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 В Российской Федерации в последние 
годы отмечается высокий уровень  професси-
ональной и производственно обусловленной 
патологии. Рост заболеваемости сопровож-
дается также увеличением показателей инва-
лидности и смертности лиц трудоспособного 
возраста. Ведущими нозологическими фор-
мами в структуре профессиональной патоло-
гии являются заболевания органов дыхания 
(36,2 %), среди которых наибольший удель-
ный вес занимают  пневмокониозы и пылевые  
бронхиты [1, 2].

Ведущее место в структуре соматической 
патологии, возникающей у рабочих угольной 
промышленности, занимают сердечно-сосуди-
стые заболевания, в частности ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и артериальная гипер-
тензия (АГ). Частота встречаемости ИБС в раз-
ных возрастных группах шахтеров колеблется  
от 9,0 % до 32,0 %, а артериальной гипертен-
зии – от 16,9 % до 34,2 % [3]. 

Последние годы широко обсуждается тема 
об особенностях патогенеза, клинических про-
явлений и лечения при сочетании хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и ИБС 
[4, 5, 6]. Изучены особенности состояния ми-
окарда при сочетании пылевого бронхита и АГ  
[7]. В то же время структурно-функциональ-
ное состояние правых и левых отделов сердца 
у больных хроническим пылевым бронхитом в 
сочетании одновременно и с ИБС, и с АГ прак-

тически не изучено, хотя наличие и степень  
тяжести АГ влияет на функциональное состо-
яние сердечно-сосудистой системы и клиниче-
ские проявления у больных с ИБС [8].

Целью данного исследования явилась оценка  
структурно-функциональных изменений серд-
ца у больных хроническим пылевым бронхитом 
в сочетании с ИБС и с АГ.

Материал и методы исследования
Нами обследовано 216 больных с ранее диа-

гностированным хроническим пылевым брон- 
хитом (ХПБ) в возрасте от 40 до 55 лет.  
В контрольную группу вошли практически 
здоровые лица (63 шахтера, длительно рабо-
тающие в условиях повышенной запылен-
ности, но не имеющие патологии легких и  
сердечно-сосудистой системы). Условия труда  
при добыче угля в шахтах характеризуются  
воздействием на организм работающих ком-
плекса неблагоприятных факторов: чрезвы-
чайно высоких концентраций углепород-
ной пыли, токсичных веществ, тяжелого  
физического труда, вибрации, шума, охлажда-
ющего микроклимата. Влияние данных фак-
торов способно не только приводить к воз-
никновению профессиональных заболеваний,  
но и вносить вклад в развитие и прогресси-
рование соматических болезней. Основная и  
контрольная группы были сопоставимы по 
возрасту и стажу работы во вредных условиях  
труда. 
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Все пациенты были обследованы в клини-
ке ГУ НИИ комплексных проблем гигиены и 
профессиональных заболеваний СО РАМН. 
Проведено комплексное клинико-инструмен- 
тальное обследование органов дыхания и  
сердечно-сосудистой системы. 

Всем шахтерам проводили: рентгеногра-
фию органов грудной клетки, при необходи-
мости с первично увеличенным снимком и с 
компьютерной томографией, при отсутствии 
противопоказаний – бронхоскопию, а так-
же исследование функции внешнего дыхания 
(ФВД) на спироанализаторе марки «Эльф–Ла-
спек» и пробу с бронхолитиком (2 ингаляции 
«Сальбутамола»). Полученные фактические  
величины сопоставляли с должными и опреде-
ляли процент отклонения от должных величин. 
При определении степени дыхательной недо-
статочности (ДН) использовали критерии Р.Ф.  
Клемента в модификации В.Г. Бокша, пред-
лагающие градацию нормы и 3 градации  
отклонений [9]. В дальнейшие исследования 
были взяты  пациенты с дыхательной недо-
статочностью 1 степени. Больные с ДН 2 и 3 
степеней были исключены из исследования, 
так как с увеличением степени ДН отмеча-
ются более выраженные изменения правого  
желудочка [10]. 

Для выявления стенокардии использовали 
опросник Роуза, для подтверждения диагноза и 
оценки толерантности к физической нагрузке –  
велоэргометрию.

Эссенциальная АГ диагностировалась по 
результатам двукратного измерения артери-
ального давления и анамнестическим данным 
(критериями АГ считались цифры выше 139/
89 мм рт. ст., рекомендованные Международ-
ным обществом по артериальной гипертензии 
Всемирной Организации Здравоохранения в 
1999 году) [11], при исключении симптомати- 
ческих АГ.

 ИБС выявлена у 62 шахтеров с ХПБ. Среди 
больных ИБС преобладали больные стенокар-
дией напряжения II функционального класса –  
58 человек (93,5%). У 4 человек (6,5%)  
выявлена стенокардия напряжения III функ-
ционального класса. Лиц с перенесенным  
инфарктом миокарда, с мерцательной аритми-
ей и с клиническими признаками сердечной 
недостаточности не было среди обследованных 
шахтеров. Умеренная артериальная АГ (2 сте-
пени) диагностирована у 97 больных ХПБ.

Были выделены 4 группы больных: 1-я – 98 
больных ХПБ без сердечно-сосудистых заболева-
ний; 2-я – 56 больных ХПБ в сочетании с АГ;  

3-я группа – 21 больной ХПБ в сочетании с 
ИБС; 4-я группа – 41 больной ХПБ в сочета-
нии с ИБС и АГ.

Cтруктурно-функциональное состояние 
сердца оценивали методом эхокардиографии 
на системе «ALOKA SSD 5500» (Япония). Учи-
тывали  конечно-систолический (КСО, мл) и 
конечно-диастолический (КДО, мл) объемы 
левого желудочка (ЛЖ), показатель глобальной 
сократимости ЛЖ – фракцию выброса (ФВ, %),  
а также КДО, КСО и ФВ правого желудочка 
(ПЖ) по методу R.A. Levine et al. [12]. Диа-
столическая функция желудочков оценивалась 
в импульсном режиме, определялись скоро-
сти трансмитрального и транстрикуспидаль-
ного потоков в раннюю и позднюю диастолу 
(Е, А, м/сек) и их соотношение (Е/А). Мас-
су миокарда ЛЖ (ММЛЖ, г) рассчитывали по 
формуле R. Devereux [13]. Индекс сферично-
сти (ИС, отн.) ЛЖ определялся как отношение  
короткой оси ЛЖ к длинной в диастолу, индекс 
относительной толщины стенки ЛЖ (ИОТС, 
отн.) – как отношение суммы толщины меж-
желудочковой перегородки и задней стенки к 
поперечному размеру ЛЖ. КСО и КДО  пред-
сердий определяли по методу Simpson [14] и 
рассчитывали показатель, косвенно харак-
теризующий их сократительную функцию –  
показатель изменения объема (ПИО) как раз-
ность КСО и КДО предсердия, деленную на 
КСО. Среднее давление в легочной артерии 
(СрДЛА, мм рт. ст.) рассчитывали по методу  
A. Kitabatake et al. [15]. Толщину передней 
стенки ПЖ оценивали из субкостального  
доступа. 

Обследование пациентов соответствовало 
этическим стандартам биоэтического коми- 
тета ГУ НИИ КПГПЗ СО РАМН, разра-
ботанным в соответствии с Хельсинской  
декларацией Всемирной ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правилами клини-
ческой практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздрава РФ  
№ 266  от 19.06.2003 г. Все обследованные лица 
дали информированное согласие на участие  
в исследовании.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием программы Excel. Опре-
деляли среднюю арифметическую и ошибку 
средней (М ± m), а для определения достовер-
ности различий использовали критерий Стью-
дента. Различия считали достоверными при 
уровне значимости р < 0,05. 
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Результаты исследования и их обсуждение
Анализ данных эхокардиографии показал, 

что у больных ХПБ в сочетании с АГ и с ИБС 
отмечаются более выраженные нарушения  
состояния левых отделов сердца (табл. 1), чем 
у больных ХПБ без сопутствующей патоло-
гии сердечно-сосудистой системы. При этом 
у больных ХПБ в сочетании с АГ и ХПБ в  
сочетании с АГ и с ИБС отмечается увеличе-
ние объемных показателей – ИКДО, ИКСО 
левого желудочка, ИКСО левого предсердия 

(ЛП), а также значимое увеличение толщины 
миокарда ЛЖ (толщины задней стенки лево-
го желудочка (ТЗСЛЖ) и межжелудочковой 
перегородки (ТМЖП), а также индекса мас-
сы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ)) по 
сравнению как с контрольной группой, так и 
с ХПБ без сопутствующей патологии, то есть 
отмечается концентрическое ремоделирова-
ние левых отделов сердца, а также снижение 
ФВ по сравнению с изолированным ХПБ и с 
контрольной группой. Особенно выраженные  

Примечания: ^ – достоверность различия показателя (p < 0,05) с контролем; * – достоверность различия 
показателя (p < 0,05) с показателем больных хроническим пылевым бронхитом; ** – достоверность 
различия показателя (p < 0,05) с показателем больных хроническим пылевым бронхитом в сочетании с 
артериальной гипертензией; *** – достоверность различия показателя (p < 0,05) с показателем больных 
хроническим пылевым бронхитом в сочетании с ИБС; **** – достоверность различия показателя (p < 0,05) 
с показателем больных хроническим пылевым бронхитом в сочетании с ИБС и артериальной гипертензией.

Таблица 1 
Структурно-функциональные показатели состояния левых отделов сердца и системной гемодинамики у больных 

хроническим пылевым бронхитом в сочетании с ИБС и артериальной гипертензией (М ± m)

Показатель

Возраст, лет

Ударный индекс, мл/м2

Частота сердечных 
сокращений /мин
Индекс конечно-
диастолического объема 
левого желудочка, мл/м2

Индекс конечно-
систолического объема левого 
желудочка, мл/м2

Индекс массы миокарда  
левого желудочка, г/м2

Индекс конечно-
систолического объема  
левого предсердия, мл/м2

Показатель изменения объема 
левого предсердия
Фракция выброса левого 
желудочка, %
Индекс сферичности

Индекс относительной 
толщины стенок левого 
желудочка
Толщина задней стенки 
левого желудочка, см
Толщина межжелудочковой 
перегородки, см

 Контрольная
группа 

(n = 63)
50,1 ± 0,6

38,1 ± 1,2

69,2 ± 1,5

60,5 ± 1,1

22,6 ± 0,8

102,0 ± 3,1

24,4 ± 1,0

55,4 ± 1,6

65,3 ± 1,2

 0,58 ± 0,008

39,0 ± 0,7

0,96 ± 0,01

0,96 ± 0,01

Хронический пылевой 
бронхит с ИБС и 

артериальной 
гипертензией 

(n = 41)
51,3 ± 0,8

43,3 ± 1,8 ^, ***

72,7 ± 1,8

70,3 ± 2,4 ^, ***

25,8 ± 1,1 ^, *

136,3 ± 5,6 ^, *, **, ***

26,3 ± 1,3*

57,0 ± 1,3

60,1 ± 1,4 ^, *

0,61 ± 0,01 ^, *

40,8 ± 0,9

1,08 ± 0,02 ^, *

1,07 ± 0,02 ^, *

Хронический 
пылевой 
бронхит

(n = 98)
49,7 ± 0,5

40,3 ± 1,0

71,38 ± 1,2

61,8 ± 1,1

21,9 ± 0,7

107,2 ± 2,7

22,4 ± 0,8

53,3 ± 1,3

63,9 ± 0,8

0,59 ± 0,007

40,1 ± 0,5

0,98 ± 0,01

0,98 ± 0,01 

Хронический 
пылевой бронхит 
с артериальной 
гипертензией

(n = 56)
51,5 ± 0,9

40,2 ± 1,2

73,0 ± 1,9

66,4 ± 1,9 ^, ***

26,2 ± 1,4 ^, *

119,7 ± 4,2 ^, *

26,0 ± 1,3*

53,8 ± 1,8

60,7 ± 1,1 ^, *

0,61 ± 0,01 ^, *

40,7 ± 0,9

1,06 ± 0,01 ^, *

1,06 ± 0,02 ^, *

Хронический 
пылевой 
бронхит с 

ИБС
(n = 21)

50,4 ± 0,7

36,4 ± 2,3

75,6 ± 2,7

64,1 ± 1,2^

 27,8 ± 2,0 ̂ , *  

115,3 ± 8,5

25,5 ± 2,1

58,0 ± 3,4

 56,7 ± 1,8^, *

0,66 ± 0,01 
^, *, **, ****

40,2 ± 1,5

1,01 ± 0,03

1,0 ± 0,04
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изменения отмечаются при одновременном  
сочетании трех заболеваний: у больных с ХПБ 
в сочетании с ИБС и АГ отмечается увели-
чение УИ, ИКДО по сравнению с ИБС без 
АГ, а показателя ИММЛЖ – по сравнению 
со всеми другими группами обследованных  
(р < 0,05). У больных ХПБ в сочетании с ИБС 
без  АГ  отмечается  значительное  увеличение  ИС 
(по сравнению со всеми другими группами), а 
ИКСО и ФВ – по сравнению с изолированным 
ХПБ и с контрольной группой. В то же вре-
мя наблюдается лишь тенденция к увеличению 
ТЗСЛЖ, ТМЛЖ и ИММЛЖ, то есть имеется 
эксцентрическое ремоделирование и снижение  
функции ЛЖ. 

Оценка структурно-функционального со-
стояния правых отделов сердца (табл. 2) по-
казала, что во всех группах больных ХПБ 
независимо от сопутствующей патологии сер-
дечно-сосудистой системы отмечалось увеличе-
ние толщины передней стенки ПЖ в сочетании 
со значимым, но невыраженным нарастанием 
СрДЛА, что, согласно современным подходам, 
является признаком хронического легочного 
сердца. Во всех группах больных ХПБ отмеча-
лось также повышение давления в правом пред-
сердии по сравнению с контролем. При этом  

показатель сократительной функции ПЖ – ФВ,  
а также объемы ПЖ и правого предсердия  
(ПП) не отличались от показателей в конт- 
рольной группе.

Признаком гипертрофии передней стенки  
правого желудочка (ПСПЖ) является пре-
вышение общепринятой нормы в 5 мм. В  
нашем исследовании у большинства больных  
(71,4%) во всех группах отмечалось досто-
верное утолщение стенки ПЖ по сравне-
нию с практически здоровыми шахтерами.  
Сочетание повышенного легочного давления 
с гипертрофией передней стенки ПЖ без зна-
чимого увеличения размера его полости, вы-
явленное в нашем исследовании, подтверждает 
данные литературы о том, что при повышении 
давления в легочной артерии в первую оче-
редь наступает гипертрофия передней стен-
ки ПЖ, а дилатация полости наступает зна-
чительно позже. Толщина ПСПЖ у больных 
ХПБ с АГ и ХПБ с ИБС и  АГ достоверно  
больше по сравнению  и с контролем, и с изо-
лированным ХПБ, то есть наличие сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологии ускоря-
ет развитие хронического легочного сердца у 
больных ХПБ.

Ремоделирование левого и правого желу- 

Таблица 2 
Структурно-функциональные показатели состояния правых отделов сердца и легочной гемодинамики у больных 

хроническим пылевым бронхитом в сочетании с ИБС и артериальной гипертензией (М ± m)

Показатель

Среднее давление в легочной 
артерии, мм рт. ст.
Индекс конечно-
диастолического объема 
правого желудочка, мл/м2

Фракция выброса правого 
желудочка,%
Индекс конечно-
систолического объема, мл/м2

Показатель изменения объема 
правого предсердия, %
Давление в правом 
предсердии, мм рт. ст.
Толщина передней стенки 
правого желудочка, мм

 Контрольная
группа 

(n = 63)
14,3 ± 0,7

57,9 ± 2,6

53,4 ± 1,2

27,7 ± 0,9

55,7 ± 1,4

6,3 ± 0,3

5,2 ± 0,1

Хронический пылевой 
бронхит с ИБС и 

артериальной 
гипертензией 

(n = 41)
20,3 ± 0,9 ^

62,4 ± 3,6

52,9 ± 2,1

29,5 ± 1,8

52,8 ± 1,7

9,6 ± 0,7 ^

6,1 ± 0,1 ^, *

Хронический 
пылевой 
бронхит

(n = 98)
19,5 ± 0,7^

61,8 ± 2,1

51,6 ± 1,3

27,4 ± 1,0

53,3 ± 1,3

8,0 ± 0,4 ^

5,8 ± 0,1 ^

Хронический 
пылевой бронхит 
с артериальной 
гипертензией

(n = 56)
21,4 ± 1,1 ^

65,5 ± 3,8

51,8 ± 1,5

27,7 ± 1,4

55,3 ± 2,1

9,3 ± 0,7 ^

6,2 ± 0,1 ^, *

Хронический 
пылевой 
бронхит с 

ИБС
(n = 21)

 20,1,0 ± 2,0 ̂

63,5 ± 3,3

54,2 ± 3,0

26,9 ± 3,4

57,7 ± 2,8

9,4 ± 0,9^

5,8 ± 0,2^

Примечания: ^ – достоверность различия показателя (p < 0,05) с контролем; * – достоверность различия 
показателя (p < 0,05) с показателем больных хроническим пылевым бронхитом в сочетании с артериальной 
гипертензией.
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дочков у больных ХПБ в сочетании с ИБС и 
АГ сопровождалось и увеличением времени за-
медления скорости раннего диастолического 
наполнения (DT) левого желудочка и умень-
шением отношения Е/А трансмитрального и 
транстрикуспидального потоков по сравнению 
с контрольной группой, что свидетельствует о 
развитии диастолической дисфункции левого и 
правого желудочков (табл. 3).

Таким образом, сочетание пылевого брон-
хита с ИБС и артериальной гипертензией соз-
дает очень неблагоприятную ситуацию – уже 
на ранних стадиях заболевания отмечаются 
структурно-функциональные изменения обоих 
желудочков. У больных с сочетанием пылевого 
бронхита с ИБС и АГ отмечается концентри-
ческое ремоделирование левого и правого же-
лудочков, а у больных с сочетанием пылевого 
бронхита с ИБС без АГ развивается эксцен-
трическое ремоделирование левого желудочка 
и концентрическое ремоделирование правого 
желудочка.

Дисфункция миокарда ПЖ при сочетанной 
патологии возникает под влиянием нескольких 
факторов: артериальной гипоксемии, легочной 
гипертензии (повышение постнагрузки), дис-
функции ЛЖ, изменения межжелудочкового 
взаимодействия, а также нейрогормональных 
системных воздействий. Сочетание хроническо- 
го пылевого бронхита с ИБС и АГ, вызывающих 
диастолическую дисфункцию миокарда лево-
го желудочка, увеличивает нагрузку на правые  
отделы сердца, что ускоряет развитие и про-
грессирование хронического легочного сердца.

Выводы 
1. Сочетание ХПБ с ИБС и АГ приводит  

к структурно-функциональным изменениям  
левого и правого желудочков: при сочетании 
ХПБ с АГ, ХПБ с ИБС и АГ отмечается концен-
трическое ремоделирование левого и правого  
желудочков,  при сочетании ХПБ с ИБС без 
АГ – эксцентрическое ремоделирование левого 
желудочка и концентрическое ремоделирова-
ние правого желудочка. 

Таблица 3 
Показатели диастолы левого и правого желудочков у больных хроническим пылевым бронхитом 

 в сочетании с ИБС и артериальной гипертензией (М ± m)

Показатель

Скорость трансмитрального 
потока в раннюю диастолу 
(Елж), м/с
Скорость трансмитрального 
потока в позднюю диастолу 
(Алж), м/с

Елж/Алж

Время замедления фазы 
быстрого наполнения левого 
желудочка, мс
Время изоволюметрического 
расслабления, мс
Скорость 
транстрикуспидального 
потока в раннюю диастолу 
(Епж), м/с
Скорость 
транстрикуспидального 
потока в позднюю диастолу 
(Апж), м/с
Епж/Апж

 Контрольная
группа 

(n = 63)
0,7 ± 0,01

0,64 ± 0,02

1,13 ± 0,04

183,6 ± 5,0

81,2 ± 2,3

0,53 ± 0,01

0,42 ± 0,02

1,3 ± 0,03

Хронический пылевой 
бронхит с ИБС и 

артериальной 
гипертензией 

(n = 41)
0,62 ± 0,02 ^

0,74 ± 0,03 ^, *

0,84 ± 0,04 ^, *

222,4 ± 5,4 ^

90,3 ± 2,7 ^

0,49 ± 0,02

0,46 ± 0,02

1,12 ± 0,06 ^

Хронический 
пылевой 
бронхит

(n = 98)
0,64 ± 0,02

0,67 ± 0,02

1,02 ± 0,03

197,0 ± 5,1

88,8 ± 2,1 ^

0,51 ± 0,01

0,44 ± 0,01

1,18 ± 0,03 ^

Хронический 
пылевой бронхит 
с артериальной 
гипертензией

(n = 56)
0,61 ± 0,02 ^

0,73 ± 0,02 ^

0,89 ± 0,04 ^

210,4 ± 7,3 ^

90,2 ± 2,8 ^

0,48 ± 0,01 ^

0,48 ± 0,01 ^

1,04 ± 0,03 ^, *

Хронический 
пылевой 
бронхит с 

ИБС
(n = 21)

 0,59 ± 0,04 ^

0,67 ± 0,04

 0,94 ± 0,08 ^

 210,3 ± 9,7 ^

85,9 ± 5,4

0,49 ± 0,03

0,42 ± 0,02

 1,11 ± 0,07 ^

Примечания: ^  –  достоверность различия показателя (p < 0,05) с контролем; * – достоверность различия 
показателя (p<0,05) с показателем больных хроническим пылевым бронхитом.
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2. Возникающая при ИБС и АГ диастоличе-
ская дисфункция миокарда левого желудочка, 
увеличивая нагрузку на правые отделы, уско-
ряет развитие хронического легочного сердца у 
больных ХПБ. 
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STRUCTURAL-FUNCTIONAL MYOCARDIUM CHANGES IN COMBINATION OF CHRONIC MECHANIC 
BRONCHITIS WITH ISCHEMIC HEART DISEASE AND ARTERIAL HYPERTENSION
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216 patients with chronic mechanic bronchitis and 63 practically healthy miners were examined. The assessment of 
structural and functional state of right and left heart, diastolic function using echocardiography was carried out. It was 
revealed that combination of chronic mechanic bronchitis with ischemic heart disease and arterial hypertension leads 
to remodelling both ventricles and hastens development of chronic pulmonary heart.

Key words: chronic mechanic bronchitis, ischemic heart disease, arterial hypertension, structural and functional 
heart state, chronic pulmonary heart.
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