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Поскольку авторам придется неодно�

кратно апеллировать к положениям меж�

дународных руководств NICE�COPD И

GOLD, необходимо представить расшиф�

ровку этих аббревиатур.

NICE�COPD – клиническое руковод�

ство Chronic obstructive pulmonary disease,

разработанное Национальным институтом

здоровья Великобритании (National Insti�

tute for Health and Clinical Excellence)

в 2004 г. NICE�COPD в последней редак�

ции опубликовано в 2010 г., размещено на

сайте www.nice.org.uk [6].

GOLD – руководство Global Initiative

for Chronic Obstructive Lung Disease, раз�

работанное в 2001 г. экспертами Евро�

пейского респираторного общества, Аме�

риканского торакального общества, Ази�

атского и Тихоокеанского респираторно�

го общества, Латиноамериканского тора�

кального общества. Опубликовано в по�

следней редакции в 2013 г., размещено на

сайте www.goldcopd.org [8].

Первый миф относится к определению

сущности синдрома ХЛС.

50 лет назад, когда еще не было эхокар�

диографии, группа экспертов ВОЗ пред�

ложила следующее определение ХЛС

(приведено в сокращенном варианте без

ущерба для смысла): хроническое легочное
сердце – это гипертрофия и/или дилатация
правого желудочка, развивающиеся вслед�
ствие заболеваний (за исключением заболе�
ваний сердца), поражающих структуру или
только функцию легких.

Это определение, которое переписыва�

ется из монографии в монографию,

из учебника в учебник, совершенно оши�

бочно трактует сущность синдрома ХЛС.

При заболеваниях легких правый желу�

дочек находится в состоянии гиперфунк�

ции (компенсаторное увеличение сердеч�

ного выброса в ответ на гипоксемию и на�

грузка сопротивлением в результате легоч�

ной гипертензии – ЛГ). В связи с этим

у подавляющего большинства больных

имеет место гипертрофия миокарда право�

го желудочка. Если она не регистрируется

при ультразвуковом исследовании, то это

обусловлено недостаточной чувствитель�

ностью метода эхокардиографии. По�

скольку существует гиперфункция, то ги�

пертрофия является обязательным ее след�

ствием, если не на макроскопическом, то

на ультраструктурном уровне. Что касает�

ся дилатации, то в определении не указана

ее степень, а небольшое увеличение по�

лости правого желудочка также может

быть вызвано гиперфункцией.

Таким образом, если руководствовать�

ся этим определением, диагноз ХЛС мож�

но поставить почти каждому пациенту

с хроническим заболеванием органов ды�

хания, поскольку практически у каждого

больного в той или иной степени нару�

шен газообмен, что обусловливает ком�

пенсаторную гиперфункцию сердца.

При этом предусматривалось, что диагноз

ХЛС будет устанавливать врач функцио�

нальной диагностики, исходя из частоты

ЭКГ�признаков гипертрофии правого

желудочка, поскольку клинических кри�

териев определение не содержит.

В контексте вышеуказанных руко�

водств термин cor pulmonale служит для

обозначения клинического состояния,

идентификация и ведение которого осу�

ществляются на основании оценки кли�

нических симптомов.

Cor pulmonale – это клинический синд�
ром, характеризующийся задержкой жид�
кости, периферическими отеками и повы�
шением венозного давления у лиц с заболева�
ниями легких при отсутствии других при�
чин вентрикулярной дисфункции (NICE�
COPD).

ХЛС рассматривается исключительно

как осложнение хронических заболева�

ний легких. Болезни, первично поражаю�

щие легочные сосуды, включены в кли�

ническую классификацию ЛГ, а терапия

пациентов проводится в соответствии

с «Руководством по диагностике и лече�

нию ЛГ» [9]. Таким образом, утрачивает

значение термин «васкулярная форма

ХЛС».

Второй миф имеет отношение к эпиде�

миологии ХЛС.

Известно более 80 заболеваний, при

которых может формироваться ХЛС,

но основной причиной развития этого

синдрома является, несомненно, хрони�

ческое обструктивное заболевание легких

(ХОЗЛ). Миф заложен в ответе на вопрос:

«Как часто ХОЗЛ осложняется ХЛС?».

Распространено мнение, что довольно

часто. Попробуем обосновать позицию,

что ХЛС является редким осложнением
ХОЗЛ.

ХЛС обычно развивается у больных

с тяжелыми нарушениями бронхиальной

проходимости. В соответствии с руковод�

ством GOLD различают четыре степени

тяжести бронхиальной обструкции – лег�

кую, умеренную, тяжелую и крайне тяже�

лую.

Если учитывать, что ХОЗЛ согласно су�

ществующему определению является

прогрессирующим заболеванием, при

анализе этой классификации может сло�

житься впечатление, что у пациента по�

следовательно наблюдаются все степени

тяжести бронхиальной обструкции,

включая тяжелую и крайне тяжелую,

при которых развивается ХЛС. Это не так.

ХОЗЛ – заболевание в большинстве слу�

чаев медленно прогрессирующее, при ко�

тором состояние больного не изменяется

в течение нескольких месяцев. Необходи�

мо принимать во внимание, что ХОЗЛ

развивается, как правило, у людей в воз�

расте старше 40 лет. То есть заболевание

прогрессирует, бронхиальная обструкция

постепенно увеличивается, но в больши�

нстве случаев это происходит в рамках од�

ной степени ее тяжести. Больной часто не

успевает «добраться» до следующей сте�

пени, поскольку у него на это не хватает

жизни. Пациент умирает от старости или

вследствие сопутствующих заболеваний.

Попробуем это продемонстрировать на

конкретных эпидемиологических дан�

ных.

Сегодня в мире насчитывается около

600 млн больных ХОЗЛ [4] – таковы пока�

затели распространенности указанной

патологии на планете в абсолютных циф�

рах. На каждые 30�45 случаев ХОЗЛ еже�

годно выявляют 5�7 новых [5]. Таким об�

разом, заболеваемость в абсолютных

цифрах составляет примерно 100 млн

в год. Ежегодно от ХОЗЛ умирают 3 млн

человек [4].

Если предположить, что больные по�

следовательно проходят все стадии про�

грессирования патологии, то умирать

должно примерно столько пациентов,

сколько заболело. А умирают только 3%.

Таким образом, можно сделать вывод, что

до III�IV степени тяжести бронхиальной

обструкции доживают 3% больных, а ос�

тальные 97% умирают с бронхообструк�

цией I�II степени от других причин.

На основании этих данных можно было

бы заключить, что ХЛС осложняет ХОЗЛ

в 3% случаев. Но и это не так. Значитель�

ная часть больных умирают от изолиро�

ванной легочной недостаточности, ги�

поксической комы без признаков деком�

пенсации кровообращения. Многие па�

циенты умирают от тяжелого инфекцион�

ного обострения болезни.

Если суммировать все вышеизложен�

ное, можно подытожить, что ХЛС ослож�

няет течение ХОЗЛ не более чем в 1,5�2%

случаев, то есть довольно редко. 

Разумеется, все эти расчеты весьма

приблизительны и не могут служить ос�

нованием для серьезных выводов. Вместе

с тем, с нашей точки зрения, они позво�

ляют заключить, что значимость пробле�

мы ХЛС при ХОЗЛ весьма преувеличена.

Она не может конкурировать с такими

проблемами, как частые обострения забо�

левания, легочная недостаточность и свя�

занное с ней ухудшение качества жизни

вплоть до утраты трудоспособности.

Однако это не означает, что проблемой

ХЛС не стоит заниматься. Если прини�

мать во внимание чрезвычайно высокую

частоту заболевания (6% взрослого насе�

ления), распространенность ХЛС в абсо�

лютных цифрах достаточно велика.

Третий миф относится к ЛГ и ее роли

в патогенезе ХЛС.

До середины 1980�х годов в пульмоно�

логии господствовала так называемая

кардиальная теория развития декомпен�

сации кровообращения при заболеваниях

легких. Ранее считалось, что основной

причиной застоя крови в большом круге

кровообращения при заболеваниях лег�

ких является гемодинамическая перегруз�

ка правого желудочка сопротивлением

вследствие ЛГ. В 80�х годах прошлого ве�

ка были проведены многочисленные ис�

следования с использованием метода ка�

тетеризации правого желудочка и легоч�

ной артерии, результаты которых позво�

лили сделать вывод о том, что, за исклю�

чением сосудистых форм ЛГ (идиопати�

ческая ЛГ, хроническая постэмболичес�

кая ЛГ), повышение давления в малом

круге кровообращения не играет ведущей

роли в патогенезе застоя крови в большом

круге с развитием периферических отеков

и гепатомегалии. В пользу этой точки зре�

ния свидетельствуют следующие факты.

• Гипоксическая ЛГ у жителей высоко�
горных районов не вызывает застоя крови
в большом круге кровообращения.

Практически у всех жителей высоко�

горных районов наблюдается гипоксичес�

кая ЛГ, при этом уровень легочно�артери�

ального давления часто достигает 40�

45 мм рт. ст. Вместе с тем периферические

отеки отмечаются, как правило, только

в случаях заболеваний и поражений лег�

ких.

• Застой в большом круге кровообраще�
ния наблюдается при нормальном давлении
в легочной артерии и часто отсутствует
при трех�четырехкратном его повышении.

В литературе описаны случаи, когда

давление в легочной артерии у больных

хроническим бронхитом было нормаль�

ным, несмотря на наличие в клинике

признаков правожелудочковой недоста�

точности.

У больных идиопатической ЛГ уровень

давления в легочной артерии обычно пре�

вышает 100 мм рт. ст., однако признаки

застоя крови в большом круге кровообра�

щения отмечаются относительно редко.

У многих пациентов наступала внезапная

смерть при отсутствии декомпенсации

кровообращения.

Необходимо подчеркнуть, что у всех

больных, которых миновала внезапная

смерть, в дальнейшем развивается тяже�

лая правожелудочковая недостаточность

вплоть до анасарки, причиной которой

является, безусловно, ЛГ. Однако длитель�

ная компенсация кровообращения при

трех�пятикратном увеличении давления

в малом круге, несомненно, свидетель�

ствует о значительных резервах миокарда

правого желудочка. Трудно представить,

чтобы прирост давления в 5�7 мм рт. ст.

при ХОЗЛ сыграл существенную роль

в развитии декомпенсации.

• ЛГ наблюдается только у 35�40% па�
циентов с хроническими воспалительными
заболеваниями легких.

Данные о зондировании сердца у 1 тыс.

лиц с хроническими заболеваниями лег�

ких свидетельствуют, что примерно у 60%

пациентов в условиях покоя давление

в легочной артерии сохраняется в преде�

лах нормы [3].

• ЛГ при хронических заболеваниях лег�
ких отличается незначительной выражен�
ностью и крайне медленным прогрессиро�
ванием.

По данным многочисленных исследо�

ваний, проведенных с использованием

метода катетеризации сердца, у большин�

ства пациентов с хроническими воспали�

тельными заболеваниями легких повы�

шение давления в легочной артерии со�

ставляет 5�7 мм рт. ст. За 2�3 года давление

возрастает в среднем на 2 мм рт. ст. либо

практически не изменяется. За период от

3 до 10 лет (в среднем 5 лет) легочно�арте�

риальное давление повышается на

3 мм рт. ст.

• Снижение давления в легочной арте�
рии вазоактивными средствами часто уве�
личивает степень гипоксемии.

Сведения о негативном влиянии арте�

риолодилататоров на газовый состав

и кислотно�основное состояние крови

у пациентов с заболеваниями легких

представлены в литературе в многочис�

ленных сообщениях. Эти данные подтве�

рждают тот факт, что альвеоловаскуляр�

ная реакция (гипоксическая вазокон�

стрикция), направленная на ограничение

кровотока в гиповентилируемых участках

легких и раскрытие сосудистого русла

в резервных зонах, является биологичес�

ки целесообразной и не требует медика�

ментозных вмешательств на стадии ком�

пенсированного хронического легочного

сердца [2]. В руководстве GOLD это по�

ложение представлено в категоричной

форме: «Мнение о том, что ЛГ при ХОЗЛ
ассоциирована с неблагоприятным тече�
нием заболевания, обусловило попытки
уменьшить посленагрузку на правый же�
лудочек, увеличить сердечный выброс и за

Хроническое легочное сердце: 
мифы и реальность

Вокруг вопросов определения сущности, классификации и патогенеза хронического легочного сердца (ХЛС) сложилось
немало мифов, что нередко обусловливает выбор совершенно ошибочных направлений в лечении больных.
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счет этого улучшить доставку тканям
кислорода. Проведена оценка применения
многих вазодилатирующих средств, вклю�
чая ингаляцию оксида азота, однако ре�
зультаты вызвали разочарование. Приме�
нение вазодилататоров сопровождается
ухудшением газового состава крови вслед�
ствие повреждения гипоксической регуля�
ции вентиляционно�перфузионного баланса,
в связи с чем эти препараты противопока�
заны при ХОЗЛ».

Четвертый миф состоит в отождествле�

нии ХЛС с правожелудочковой сердеч�

ной недостаточностью (СН), обуслов�

ленной ЛГ. Несомненно, у лиц с хрони�

ческими воспалительными заболевания�

ми легких со временем развивается пер�

вичное повреждение миокарда вслед�

ствие воздействия гипоксии и интокси�

кации, что приводит к нарушению его

сократительных свойств. На этом фоне

и незначительно выраженная ЛГ являет�

ся дополнительным патогенетическим

фактором в возникновении нарушений

инотропной функции сердца. На более

поздних стадиях болезни у части пациен�

тов может развиться дилатация правого

желудочка. Вместе с тем у значительной

части больных формирование отечного

синдрома вызвано совершенно другими

механизмами.

Клинический синдром легочного сердца
охватывает больных с недостаточностью
правых отделов сердца вследствие заболе�
вания легких и пациентов, у которых раз�
витие периферических отеков обусловлено
другими механизмами задержки соли и воды
(NICE�COPD).

В соответствии с современной, так на�

зываемой васкулярной теорией ключе�

вым звеном в патогенезе отечного синд�

рома при ХЛС является гиперкапния [7].

Двуокись углерода, являясь мощным ва�

зодилататором, при увеличении ее содер�

жания реально снижает периферическое

сосудистое сопротивление и увеличивает

емкость артериального русла. В связи

с редукцией прекапиллярного тонуса точ�

ка равновесия фильтрации в капиллярах

смещается дистально, что приводит к пе�

ремещению жидкости за пределы сосу�

дистого русла и потере объема плазмы.

Соответственно, эффективный объем

циркуляции уменьшается, что, в свою

очередь, стимулирует симпатическую

нервную систему, продукцию ренина

и вазопрессина. С целью сохранения

внутрисосудистого объема и перфузии

тканей почки будут реагировать вазокон�

стрикцией и задержкой натрия. С того

момента, когда этот объем уже не сохра�

няется в полной мере в пределах сосудис�

того русла, начинают развиваться отеки.

До тех пор, пока существует гиперкапния,

тем более, если она прогрессирует, будут

продолжаться вазодилатация, задержка

натрия и воды и увеличение отеков [7]. 

Большое значение в развитии отеков

при ХЛС имеет компенсаторный эритро�

цитоз в ответ на артериальную гипоксе�

мию, что сопровождается увеличением ге�

матокрита и нарушением реологических

свойств крови с образованием агрегатов

эритроцитов в виде «монетных столби�

ков», развитием капилляростаза, а это

обусловливает нарушения перфузии и пе�

ремещение жидкой фракции крови за

пределы сосудистого русла [10]. 

К возникновению отеков приводит

и экстраторакальное депонирование кро�

ви вследствие повышения внутригрудно�

го давления и удлинения выдоха, что зна�

чительно ухудшает условия для венозного

возврата крови к сердцу и создает предпо�

сылки для застоя в системе как верхней,

так и нижней полой вены [1, 3].

Таким образом, при СН и ХЛС пуско�

вым механизмом развития отечного

синдрома является уменьшение эффек�

тивного объема циркуляции крови. Одна�

ко если у больных с СН это вызвано

уменьшением сердечного выброса, то при

ХЛС – увеличением емкости сосудистого
русла в результате вазодилатации и сни�

жения общего периферического сопро�

тивления.

Все это обусловливает различия прин�

ципов терапии СН и ХЛС. Так, если ин�

гибиторы АПФ в настоящее время со�

ставляют основу базисного лечения

больных с СН, то у пациентов с ХЛС ре�

зультаты изучения эффективности инги�

биторов АПФ и блокаторов рецепторов

ангиотензина II не дают оснований для

доказательно�основанных рекомендаций

их применения. Положительный эффект

дигоксина у больных с ХЛС установлен

только в случаях сопутствующей левоже�

лудочковой недостаточности.

Пациентам с ХЛС рекомендовано прове�
дение долговременной оксигенотерапии при
наличии соответствующих показаний.

Периферические отеки у больных с ХЛС
обычно достаточно хорошо контролиру�
ются с помощью диуретической терапии.

Для лечения таких пациентов не реко�
мендуются:

• ингибиторы АПФ;
• блокаторы кальциевых каналов;
• альфа�блокаторы;
• дигоксин (за исключением случаев фиб�

рилляции предсердий) (NICE�COPD).
В заключение необходимо подчерк�

нуть, что ведущее значение в лечении

больных с ХЛС все же имеет базисная те�

рапия основного заболевания, результа�

том которой является улучшение состоя�

ния легочной вентиляции и диффузии,

уменьшение степени гипоксемии и ги�

перкапнии – основных патогенетических

факторов развития ХЛС.
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