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С целью изучения особенностей формирования легочной гипертензии были проведены: тканевая допплер-
эхокардиография, допплер-эхокардиография, дуплексное сканирование сосудов, исследование функции внешнего 
дыхания у пациентов с вирусным циррозом печени. Установлено, что легочная гипертензия у больных с 
циррозом печени является нередким осложнением (38 %) и часто носит умеренный характер. У пациентов 
с легочной гипертензией происходит ускорение кровотока и дилатация воротной и селезеночных вен, 
нарушается продольная систолическая функция правого желудочка и его расслабление, а также снижается 
функция внешнего дыхания по рестриктивному типу. 
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Тo study the peculiarities of the formation of pulmonary hypertension in patients with viral cirrhosis we carried out 
tissue Doppler echocardiography, Doppler echocardiography, duplex vascular scanning, research of respiratory function 
in patients with viral cirrhosis. It was found that pulmonary hypertension in patients with viral cirrhosis was a frequent 
complication (38 %) and is often moderate. An acceleration of blood flow and dilation of the portal and splenic veins, 
disturbed longitudinal systolic function of the right ventricle and its relaxation as well as decrease of the respiratory 
function by the restrictive type are registered in patients with pulmonary hypertension.
Key words:  right ventricle, tissue Doppler

В последние десятилетия отмечается рост вирус-
ных циррозов печени с прогрессированием порталь-
ной гипертензии и возможным развитием легочной 
гипертензии (ЛГ) [1]. Истинная распространенность 
легочной гипертензии у больных с вирусными цир-
розами печени неизвестна, а ее патогенетические 
механизмы не вполне ясны [6]. Однако несомненно, 
что основным определяющим фактором риска для 
развития легочной гипертензии является наличие 
портальной гипертензии [2, 5]. Нарушения порталь-
ной гемодинамики запускают каскад вегетативных, 
нейрогуморальных и метаболических реакций, 
обуславливающих изменения центральной гемо-
динамики, что не только усугубляет расстройства 
внутрипеченочного кровотока, но и приводит к 
полиорганным внепеченочным нарушениям, в том 
числе к цирротической кардиомиопатии [4, 7, 8, 10], 
а также поражению сосудистого русла легких по типу 
фиброзной артериопатии с формированием легоч-
ной гипертензии [2]. Между тем многие механизмы 
развития ЛГ у больных с портальной гипертензией 
неизвестны, недостаточно изучены, и частота ее воз-
никновения в зависимости от степени портальной 
гипертензии. 

Целью нашего исследования явилось изучение 
наличия ЛГ у больных с вирусным циррозом печени 
(ЦП) в зависимости от типа портальной гипертензии 
(ПГ) и влияние данных нарушений на систолическую 
и диастолическую функции правого желудочка.

методика

В нашей работе проанализированы результаты 
обследования 67 пациентов (56 % мужчин, 44 % 

женщин) с вирусным циррозом печени класса А, В, 
С, согласно критериям Чайлд – Пью, проходивших 
лечение в городской инфекционной больнице г. Читы. 
Средний возраст больных составил 39 (34; 43) лет, 
длительность заболевания – 3,5 (2; 6,2) года. Диагноз 
ЦП подтверждался морфологически (лапароскопия с 
прицельной биопсией) у 7 человек, у остальных вы-
ставлен на основании клинико-лабароторных и ин-
струментальных данных. Вирусный генез поражения 
печени подтверждался наличием в сыворотке крови 
маркеров вирусного гепатита В (HBsAg, антитела (AT) 
классов M и G к HbcorAg, ДНК HBV), С (АТ классов М и 
G к HCV, РНК HCV). В зависимости от выраженности 
легочной гипертензии были выделены следующие 
группы больных: 1-я группа – без легочной гипертен-
зии (ЛГ), систолическое давление в легочной артерии 
(СДЛА) < 30 мм рт. ст. (n = 41); 2-я группа – СДЛА 31–39 
мм рт. ст. (n = 26); контрольную группу составили 17 
здоровых добровольцев соответствующего возраста 
без признаков патологии печени. В исследование не 
включали: пациентов старше 52 лет с эссенциальной 
и симптоматической артериальной гипертензией, 
заболеваниями сердца, легких, хроническим алко-
голизмом и тяжелой сопутствующей патологией. 
Выраженных признаков сердечной недостаточности 
в группах обследованных больных не было. Одышку 
при физической нагрузке отмечали 36 % пациентов, 
у 52 из них диагностирован асцит разной степени 
выраженности.

Всем пациентам выполнялись стандартная 
допплер-эхокардиография (ДЭхоКГ) на аппарате 
«VIVID-5S» с определением комплекса общепринятых 
морфофункциональных параметров. Методом ткане-
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вой ДЭхоКГ определяли движение трикуспидального 
фиброзного кольца из апикальной позиции. Рассчи-
тывались систолический и диастолические индексы: 
максимальная скорость второго позитивного пика 
(Sm), максимальная скорость первого негативного 
пика (Еm), максимальная скорость второго негатив-
ного пика (Аm), отношение Еm / Аm, время перед 
сокращением миокарда (ivs), время релаксации (ivr). 

Для визуализации воротной вены (ВВ) датчик рас-
полагался перпендикулярно правой реберной дуге и 
перемещался от мечевидного отростка до изображения 
ворот печени и воротной вены. Селезеночная вена (СВ) 
визуализировалась в эпигастрии. Измеряли диаметр 
сосудов (D, мм) и среднюю скорость кровотока (V, см/с).

Вентиляционную функцию легких определяли 
методом спирографии с использованием спироана-
лизатора (Шиллер, Россия). Границы нормальных 
значений основных спирографических показателей 
(в процентах по отношению к расчетной должной 
величине) устанавливали в соответствии с градацией 
вентиляционных нарушений по Р.Ф. Клементу.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета статистических программ 
Statistica 6.0. Распределение практически всех вариаци-
онных рядов не подчинялось критериям нормальности, 
поэтому в анализе применялись методы непараметри-
ческой статистики. Различия между группами оценива-
ли с помощью непараметрического критерия Манна – 
Уитни. Корреляционный анализ выполнен с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена.

результаты

В литературе практически не встречаются све-
дения о распространенности легочной гипертензии 

у больных с вирусным ЦП. В нашем исследовании 
легочная гипертензия установлена у 26 пациентов 
(38 %). В этой группе диаметр воротной вены пре-
вышал показатели контроля и 1-й группы на 32 % 
и 20 % соответственно, средняя скорость кровото-
ка увеличивалась на 53 % и 24 % соответственно. 
Типичные изменения происходили в селезеночной 
вене: увеличивался диаметр, повышалась средняя 
скорость кровотока (табл. 1). Усиление кровотока, 
расширение воротной и селезеночной вен в стадию 
патологического процесса с фиброзом печени явля-
ются компенсаторными механизмами при развитии 
хронического воспалительного процесса в печени или 
за счет развития коллатерального кровообращения 
при прогрессировании процесса, являющихся мар-
кером развития портальной гипертензии [3, 7]. Как 
видно из данных, приведенных в таблице 1, диаметр и 
скорость кровотока в печеночной и селезеночной ве-
нах были значительно больше в группе больных с ЛГ.

С целью установления нарушения вентиляции 
легких у больных с ЛГ мы провели исследование 
функции внешнего дыхания. Анализ спирометри-
ческих данных показал, что у больных с ЛГ жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ), объем форсирован-
ного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и величина 
FEF 25%–75% были снижены, по сравнению со 2-й 
группой и контролем, при неизмененном индексе 
Тиффно (табл. 2). Эти данные могут указывать на 
формирование рестриктивных изменений легких 
вследствие как легочных (венозное полнокровие 
легких), так и внелегочных (высокое стояние купола 
диафрагмы из-за увеличения печени, асцита, дис-
функция дыхательных мышц) изменений. Одной из 
важных причин формирования рестриктивных нару-

Таблица 1
Показатели венозного кровотока у больных с ЦП

Показатели 
Воротная вена Селезеночная вена 

Контроль (n = 17) 1-я группа (n = 41) 2-я группа (n = 26) Контроль (n = 17) 1-я группа (n = 41) 2-я группа (n = 26) 

D (мм) 11,3 (10,2; 11,69) 14 (13,2; 15,7)* 16 (14; 18,2)* 6,4 (5; 7,7) 8 (6,9; 9,4)*; # 11 (7,4; 13)* 

V (см/с) 20 (15,5; 22) 26,5 (20; 27,5) 42 (26,4; 59,3)* 19 (17; 20,3) 19,5 (15,7; 27)* ; # 25 (16; 41,3)* 
 

примечание: статистическая значимость различий показателей * – по сравнению с контрольной группой, # – по сравнению 
с больными с наличием ЛГ (p < 0,05).

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания у больных с ЦП

Показатель Контроль (n = 17) 1-я группа (n = 41) 2-я группа (n = 26) 

ЖЕЛ, % 102 (93; 109) 108 (98,5; 112)*; # 74 (60; 86)* 

ФЖЕЛ, % 90 (80; 103) 73,5 (65; 91) 42 (32; 95)* 

ОФВ1, % 111 (96,5; 111) 97,5 (81,5; 113)* 60 (47; 66)* 

Индекс Тиффно, % 100 (97; 109) 90,5 (85,25; 99,75) 89 (87; 103)* 

ПОС, % 107 (92; 135) 95 (77,5; 120) 55 (34; 107) 

МОС25, % 100 (81; 108,5) 64 (55; 89)* 24 (20; 67)* 

МОС50, % 95 (88,5; 110) 70 (59,75; 86,25)* ; # 44 (27; 91)* 

МОС75, % 105 (79,5; 118) 68,5 (53,5; 116,25)* 68 (45; 80) 
 

примечание: статистическая значимость различий показателей * – по сравнению с контрольной группой, # – по сравнению 
с больными с наличием ЛГ (p < 0,05).
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шений является портопульмональная гипертензия, 
которая способствует гиперволемии малого круга 
кровообращения [2]. 

Для установления взаимосвязи между особен-
ностями портопульмональной гипертензии и функ-
циональным состоянием ПЖ мы оценили частоту 
встречаемости диастолической дисфункции ПЖ у 
больных 1-й и 2-й групп и выявили, что нарушение 
диастолической функции – это довольно частый 
феномен у больных с ЦП [9], при этом распространен-
ность его не зависит от наличия ЛГ (диастолическая 
дисфункция ПЖ выявлена у 47 % и 41 % пациентов 
с ЛГ и без нее соответственно). Полученные резуль-
таты согласуются с данными литературы [7]. В то 
же время нет работ, в которых ДД ПЖ была бы уста-
новлена методом тканевой ДэхоКГ в зависимости 
от степени ЛГ, которая, по нашим данным, диагно-
стирована у 88 % и 76 % пациентов с ЛГ и без нее 
соответственно. Продольная систолическая функция 
правого желудочка была снижена у 70 % больных с 
ЛГ и у 5 % – без ЛГ. 

У всех больных ЦП проведено исследование за-
висимости между параметрами гепатопортальной 
гемодинамики и структурно-функциональными 
показателями правого желудочка. Так, у пациентов 
с ЛГ выявлена сильная корреляционная зависи-
мость между диаметром воротной вены и скоростью 
кровотока в легочной артерии (r = 0,65; р < 0,05). У 
больных без ЛГ сильная взаимосвязь между скоро-
стью в печеночной артерии и временем изоволюме-
трического расслабления (Ivs) правого желудочка 
(r = 0,71; р < 0,05). 

заключение

Таким образом, у больных с ЦП вирусной эти-
ологии легочная гипертензия является нередким 
осложнением (38 %) и часто носит умеренный 
характер. При ЛГ формируется расширение и повы-
шение скорости в кавальных венах, нарушается про-
дольная систолическая функция правого желудочка 
(70 %) и его расслабление (88 %), а также снижается 
функция внешнего дыхания по рестриктивному 
типу. У пациентов без ЛГ данные отклонения ме-
нее выражены, и не регистрировались нарушения 
вентиляционной функции легких. Выявленные 
изменения указывают на возможность неблаго-
приятного воздействия вирусного цирроза печени 
на функциональную способность кардиомиоцитов 
с развитием нарушений расслабления правого же-
лудочка и формирования ЛГ.
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