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Резюме
Целью исследования явилось изучение клинических, рентгенологических, функциональных показателей больных гиперчувствитель-
ным пневмонитом (ГЧП) в сочетании с артериальной гипертензией (АГ), а также оценка влияния этих заболеваний друг на друга. 
Материалы и методы. В исследование вошли больные ГЧП (n = 50) и АГ (n = 49). Пациенты были разделены на 3 группы: основную 
(n = 24) составили пациенты с ГЧП, сочетанным с АГ; группу сравнения (n = 26) – больные ГЧП без АГ; контрольную группу (n = 25) 
составили лица с изолированной АГ. Проанализированы клинические симптомы, данные лучевых и инструментальных исследований. 
Результаты. Установлена существенно более высокая интенсивность клинических симптомов (одышка, кашель) у лиц основной группы 
по сравнению с таковой у больных групп сравнения и контрольной. Также у пациентов основной группы выявлена существенно более 
низкая толерантность к физической нагрузке, оцененная по данным 6-минутного шагового теста. Характер клинического статуса кор-
релировал с данными функциональных исследований. При проведении спирометрии у больных основной группы отмечена тенденция 
к большему снижению объемных и скоростных показателей по сравнению с таковыми у лиц сравниваемых групп. Показатели диффу-
зионной способности легких были существенно ниже в группе больных ГЧП в сочетании с АГ по сравнению с таковыми у больных 
с изолированной АГ. Аналогичная тенденция наблюдалась по данным компьютерной томографии органов грудной клетки – сущест-
венно более выраженные изменения выявлены у лиц основной группы. По данным эхокардиографии установлено существенное увели-
чение легочной гипертензии, объемов правых отделов сердца у больных основной группы по сравнению с таковыми при АГ. Заключение. 
Результаты исследования свидетельствуют о бóльшей интенсивности респираторной симптоматики, снижении функционального ста-
туса, вентиляционных нарушениях, дилатации полостей сердца, большем риске фатальных сосудистых осложнений при ГЧП, ассоци-
ированном с АГ.
Ключевые слова: гиперчувствительный пневмонит, гипертоническая болезнь, заболевания сердечно-сосудистой системы.
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Abstract
The aim of the study was to explore the clinical, radiological, functional indicators of hypersensitivity pneumonitis (HP) in combination with arterial 
hypertension, to assess the effect of these diseases on each other. Methods. The study included 50 patients with hypersensitivity pneumonitis (HP) 
and 49 patients with arterial hypertension (AH). The patients were divided into three groups. The main group included 24 patients with 
hypersensitivity pneumonitis combined with AH. The comparison group was 26 patients with HP without AH; the control group was 25 patients 
with arterial hypertension alone. Clinical symptoms, radiological findings, and results of instrumental tests were analyzed. Results. The intensity of 
clinical symptoms (shortness of breath, cough) was significantly higher in the main group than in the control and comparison groups. Exercise 
tolerance estimated from the six-minute walk test was significantly lower in the main group. The clinical status correlated with the functional test 
results. Volumetric and velocity spirometry values tended to decrease more in the main group compared to the other two groups. The lung diffusion 
capacity was significantly lower in the group of patients with HP in combination with AH compared to the group of patients with hypertension only. 
A similar trend was observed when assessing the chest CT: significantly more pronounced changes were found in the main group. EchoCG showed 
a significant increase in pulmonary hypertension and volumes of the right heart in the main group compared to the group of patients with AH alone. 
Conclusion. The present study provides evidence of the greater intensity of respiratory symptoms, decreased functional status, ventilation disorders, 
dilated heart cavities, greater risk of fatal vascular complications in patients with HP associated with hypertension.
Key words: hypersensitivity pneumonitis, hypertension, cardiovascular diseases.
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По данным эпидемиологических исследований, в Рос-
сии более чем у 40 % взрослого населения отмеча-
ется повышенное артериальное давление (АД) [1]. 
Распространенность артериальной гипертензии (АГ) 
увеличивается с возрастом – у лиц старше 60 лет она 
достигает 70–80 % [2].

Гиперчувствительный пневмонит (ГЧП) диагно-
стируется у 10,2 % всех госпитализированных в пуль-
монологическую клинику больных интерстициальны-
ми заболеваниями легких [3], а по данным зарубежных 
исследований – у 6,6–15,1 % [4]. Сочетание ГЧП и АГ 
отмечено у 14 % пациентов [5]. Влияние АГ на течение 
ГЧП неоднозначно и обсуждается до сих пор. Наличие 
у больного ГЧП АГ позволяет оценивать их влияние 
друг на друга и установить возможную патогенети-
ческую связь. При гипоксемии, структурных изме-
нениях сосудов легких, нарушении гемодинамики 
малого круга кровообращения у лиц с хроническим 
вариантом пневмонита осложняется течение АГ [6]. 
Возможно, системное воспаление является общим 
патогенетическим механизмом прогрессирования 
ГЧП и АГ [7], что косвенно подтверждается обнару-
жением в крови больных ГЧП повышенного маркера 
системного воспалительного ответа – С-реактивного 
белка, который принимает непосредственное участие 
в развитии оксидативного стресса и эндотелиальной 
дисфункции, служит предиктором сердечно-сосуди-
стых событий у больных АГ [8, 9].

Курение является одной из основных причин раз-
вития хронического воспаления низкой градации, 
приводящего к повреждению сосудистого эндотелия 
у больных АГ [10], однако влияние табачного дыма 
на течение этих заболеваний не изучалось, но отмече-
но, что только у 5 % курящих пациентов развивается 
ГЧП, т. к. сигаретный дым подавляет ответ иммунной 
системы на антигенное раздражение. Однако при раз-
витии ГЧП у курильщика с большим стажем он ассо-
циируется с более тяжелым течением и более высокой 
смертностью [11]. В связи с отсутствием единого мне-
ния о наличии причинно-следственных связей между 
ГЧП и АГ необходимы дополнительные исследования 
по изучению особенностей течения этих заболеваний.

Целью исследования явилось изучение клиниче-
ских, лабораторных, рентгенологических и функцио-
нальных показателей больных ГЧП в сочетании с АГ.

Материалы и методы

Обследованы больные (n = 75: 35 мужчин, 40 женщин; 
возраст – 44,7–58,3 года).

Вошедшие в исследование пациенты (n = 50) были 
распределены в 3 группы:

• основная (1-я) (n = 24: 11 мужчин, 13 женщин; 
средний возраст – 49,82 ± 2,3 года) – больные 
ГЧП + АГ. Продолжительность ГЧП в среднем 
составляла 3,62 года. АГ II стадии согласно клас-
сификации сердечной недостаточности Нью-
Йоркской ассоциации сердца (New York Heart 
Association – NYHA) отмечена у 12 больных, III – 
у 12 пациентов;

• группа сравнения (2-я) (n = 26: 12 мужчин, 14 жен-
щин; средний возраст – 50,64 ± 2,40 года) – лица 
с ГЧП без АГ;

• контрольная (3-я) группа (n = 25: 12 мужчин, 
13 женщин; средний возраст – 50,37 года) – боль-
ные изолированной АГ (II стадия АГ по NYHA 
диагностирована у 18, III – у 7 больных).
Характеристика участников исследования пред-

ставлена в табл. 1.
Вошедшие в исследование больные (n = 50) ГЧП, 

установленным на основании отягощенного аллер-
гического анамнеза (наличие контакта с антигеном 
при выполнении профессиональной обязанности 
и длительности его экспозиции), респираторных 
симптомов (кашель, одышка), уменьшения интен-
сивности клинических симптомов при прекращении 
контакта с аллергеном, результатов функционального 
исследования (рестриктивные нарушения функции 
внешнего дыхания – ФВД), снижения диффузионной 
способности легких по монооксиду углерода (DLCO), 
характерных изменений по данным компьютерной 
томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК) (дву-
сторонняя диффузная мелкоточечная диссеминация, 
симптом «матового стекла», признаки «сотового лег-
кого»); цитологического исследования (нейтрофиль-
ный или лимфоцитарный характер) бронхоальвеоляр-
ного лаважа, а также гистологического исследования 
биоптата легких.

Диагноз АГ подтвержден согласно рекомендациям 
по диагностике Европейского общества кардиологов 
(European Society of Cardiology – ESC) и Европейско-
го общества по артериальной гипертензии (European 
Society of Hypertension – ESH) [12, 13]. В исследование 
не включались пациенты с хронической сердечной 
недостаточностью III–IV функциональных классов 
(NYHA). У всех больных изучался анамнез с уточне-
нием отягощающего аллергического воздействия, вы-
полнялись лабораторное исследование клинического 
и биохимического анализов крови (с подсчетом лей-
коцитарной формулы, уровня липопротеидов высокой 
и низкой плотности, мочевины, креатинина, холесте-
рина, С-реактивного белка), электрокардиография 
и эхокардиография (ЭхоКГ), ультразвуковое исследо-
вание сонных артерий с оценкой толщины комплек-
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са интима–медиа (ТКИМ), спирометрия, изучались 
показатели DLCO, пульсоксиметрии, 6-минутного 
шагового теста (6-МШТ) с подсчетом пройденной 
дистанции в метрах. Оценка клинических симптомов 
проведена по 3-балльной шкале в зависимости от сте-
пени его выраженности (1 – умеренная, 2 – средняя, 
3 – выраженная). При интерпретации результатов 
КТ ОГК использован метод Kazerooni с анализом 
интерстициальных и ретикулярных изменений. При 
трактовке каждого из компонентов использовалась 
5-балльная шкала оценки [14].

Для статистического анализа использовано про-
граммное обеспечение SPSS 22. Сравнение средних 
значений между 2 параллельными группами прово-
дилось с помощью критерия Стьюдента.

Когда распределение параметров отличалось 
от нормального, при оценке статистической значи-
мости различий, использовали U-критерий Манна–
Уитни. В этих случаях результаты представлены с ин-
терквартильным размахом 25-й и 75-й процентили. 
Критическое значение уровня значимости р прини-
малось равным ≤ 0,05.

Результаты

Таким образом, у 58,33 % пациентов основной группы 
установлен контакт с шерстяными тканями и мехом, 
у 33,3 % – с биологически активными веществами 
химического происхождения (диизоцинат толуола, 

стиральный порошок, щелочные растворы). Причина 
развития ГЧП осталась неясной у 1 больного, предпо-
ложительно она была связана с длительным приемом 
препарата группы ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента лизиноприла.

Группу сравнения составили больные без АГ 
(n = 26: 12 мужчин, 14 женщин; средний возраст – 
50,64 ± 2,4 года; длительность ГЧП – 3,71 года), 
18 (69,23 %) из которых находилась в активном пе-
риоде профессиональной деятельности. У пациентов 
группы сравнения установлен контакт с химическими 
реагентами, красителями, смолами, полиуретаном, 
строительной пылью, у 30,76 % – длительный кон-
такт с аллергенами животного происхождения (шерсть 
кошки, собаки, кролика).

У 17 (70,8 %) больных ГЧП + АГ не удалось про-
следить хронологическую связь ингаляции аллергена 
с развитием респираторных симптомов (кашля, одыш-
ки). Острые эпизоды заболевания отсутствовали также 
и у большинства больных ГЧП без АГ (у 20 (76,92 %) 
из 26 пациентов). При умеренной выраженности ре-
спираторных симптомов, отсутствии острых эпизодов 
заболевания предполагалось длительное постоянное 
воздействие аллергена.

Кроме факторов профессиональной агрессии, 
у больных ГЧП оценены другие факторы риска – из-
быточная масса тела и длительный стаж табакоку-
рения традиционно рассматривались как факторы 
прогрессирования АГ. Отмечена тенденция к увели-

Таблица 1
Характеристика больных

Table 1
Characteristics of the studied patients

Показатель
1-я (ГЧП + АГ) 2-я (ГЧП без АГ) 3-я (изолированная АГ)

n = 24 n = 26 n = 25

Возраст, годы 49,82 ± 2,3 (44,7; 56,18) 50,64 ± 2,40 (46,33; 58,3) 50,37 (46,82; 55,17)

Пол:

• мужской 11 12 12

• женский 13 14 13

Продолжительность, годы:

• ГЧП 3,52 (3,11; 3,94) 3,71 (3,02; 3,84) –

• АГ 2,72 (2,13; 3,46) – 3,36 (2,72; 3,98)

Индекс курения, пачко-лет 8,93 ± 3,71 (8,57; 10,14) 8,52 ± 5,19 (8,34; 10,73) 10,03 ± 4,82 (9,54; 11,1)

Индекс массы тела, кг / м2 28,13 ± 2,2 (26,81; 29,3) 22,89 ± 2,5 (22,12; 25,3) 27,09 ± 0,7 (24,65; 29,4)

Оценка, баллы:

• одышка 1,89 (1,48; 1,94)*, ** 1,53 (1,36; 1,82) 0,15 (0,09; 0,22)

• кашель 0,91 (0,70; 1,03) 0,84 (0,61; 0,94) –

• выделение мокроты 0,72 (0,60; 1,11) 0,68 (0,53; 0,92) –

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ГЧП – гиперчувствительный пневмонит; ИК – индекс курения (соотношение числа выкуриваемых сигарет в год и числа лет); данные пред-
ставлены в виде медианы (Me), 1-го и 3-го квартилей (Me (k25 %; k75 %)); для расчета статистической значимости различий показателей: продолжительность ГЧП и АГ, кашель, одышка, 
выделение мокроты между группами использован двухсторонний U-критерий Манна–Уитни; для расчета других показателей в этих группах использован критерий Стьюдента; для расче-
та статистической значимости различий по половому составу использован двухсторонний точный критерий Фишера; * – отличие подгрупп больных ГЧП без АГ статистически значимо 
(p < 0,05); ** – отличие подгруппы больных ГЧП + АГ от подгруппы больных изолированной АГ статистически достоверно (р < 0,05).
Note: the data are presented as median (Me), 1st and 3rd quartiles (Me (k25%; k75%)). The two-sided Mann–Whitney U-test was used to calculate the statistical significance of differences between 
the subgroups by the following indicators: duration of hypersensitivity pneumonitis, duration of hypertension, cough, shortness of breath, sputum production. The Student’s t-test was used to calcu-
late other indicators in these subgroups. The two-sided Fisher’s exact test was used to calculate the statistical significance of differences in sex composition; *, the difference between the main 
group and the group with hypersensitivity pneumonitis without arterial hypertension is statistically significant (p < 0.05); **, the difference between the subgroup of patients with hypersensitivity 
pneumonitis with arterial hypertension and the subgroup of patients with arterial hypertension only is statistically significant (p < 0.05).
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чению показателя индекса курения у лиц с ГЧП + 
АГ по сравнению с изолированным ГЧП, однако эти 
различия оказались статистически несущественными.

Отмечено умеренное повышение индекса массы 
тела у лиц с ГЧП + АГ и контрольной группы, нор-
мальные показатели – при ГЧП без сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ). У больных ГЧП + АГ выяв-
лена меньшая продолжительность легочного заболе-
вания (3,52 года) по сравнению с таковой (3,71 года) 
при ГЧП без ССЗ.

У больных ГЧП + АГ интенсивность кашля со-
ставляла 0,91 балла, одышки – 1,89 балла, выделения 
мокроты – 0,72 балла (выше, чем у пациентов ГЧП 
без АГ). Можно предположить, что при АГ увели-
чивается тяжесть и скорость проявления клиниче-
ских признаков ГЧП. Зачастую ССЗ не оказывали 
влияния на повседневную двигательную активность, 
поэтому 11 (42,3 %) из 26 больных ГЧП без ССЗ за-
труднились вспомнить дату развития респираторных 
симптомов. Отмечено также, что при незаметном 
появлении симп томов и постепенном их усилении 

в течение длительного времени обращение больных 
к врачу часто было несвоевременным. Причинами 
усиления симптомов считались длительный стаж 
табакокурения, а нежелание проконсультироваться 
у пульмонолога аргументировалось накапливаемой 
усталостью к концу рабочей недели, малой интенсив-
ностью беспокоящих жалоб, а также практически пол-
ным исчезновением кашля и одышки в выходные дни. 
У больных ГЧП с АГ не наблюдалось острых эпизодов 
легочного заболевания, приводящих к внезапному 
усилению кашля и одышки. Однако своевременное 
обращение за медицинской помощью при ГЧП было 
обусловлено развитием гипертонического криза и уси-
лением одышки на фоне эпизодов повышения АД. 
Необходимость проведения дополнительных функци-
ональных и лучевых методов исследования для оценки 
их корреляции с клинической симптоматикой было 
вызвано наличием ССЗ (табл. 2).

При исследовании ФВД у больных ГЧП выявлены 
функциональные нарушения смешанного характера. 
У больных всех групп регистрировались как рестрик-

Таблица 2
Результаты обследования больных гиперчувствительным пневмонитом при наличии и отсутствии 

артериальной гипертензии
Table 2

Results of examination of patients with hypersensitivity pneumonitis with and without arterial hypertension

Показатель
1-я (ГЧП + АГ) 2-я (ГЧП без АГ) 3-я (изолированная АГ)

n = 24 n = 26 n = 25

ЖЕЛ, %долж. 70,42 ± 2,8 (66,1; 72,19) 72,83 ± 3,2 (68,76; 73,9) 80,21 ± 2,9 (78,4; 82,43)

ФЖЕЛ, % 72,88 ± 4,1 (68,6; 74,32) 73,17 ± 2,9 (69,1; 75,66) 81,62 ± 2,2 (78,41; 82,5)

ОФВ1, % 66,71 ± 3,6 (60,9; 69,75) 71,28 ± 2,8 (65,74; 73,9) 82,39 ± 1,7 (77,1; 85,42)

МСВ75, % 48,81 ± 4,7 (41,65; 51,3) 50,36 ± 2,2 (46,1; 54,63) 61,42 ± 2,1 (57,3; 67,35)

МСВ50, % 51,56 ± 4,2 (40,23; 49,8) 45,25 ± 4,8 (49,08; 56,1) 63,36 ± 2,5 (60,7; 65,91)

МСВ25, % 37,32 ± 2,9 (33,56; 42,3) 39,82 ± 4,4 (34,7; 44,16) 49,81 ± 1,1 (45,17; 51,4)

DLCO, моль / мин / Ра 57,90 ± 4,6 (52,1; 63,9)** 61,30 ± 3,2 (56,76; 64,89) 82,86 ± 2,1 (80,14; 84,5)

DLCO / VA, моль / мин / Ра / L 60,52 ± 2,8 (56,5; 63,9)** 62,88 ± 4,1 (58,03; 66,43) 81,94 ± 1,7 (78,34; 83,4)

РаO2, мм рт. ст. 68,85 ± 4,1 (62,1; 70,24) 70,36 ± 3,8 (67,9; 73,75) 73,64 ± 2,9 (70,4; 75,97)

ТКИМ, мм 1,089 (0,92; 1,017) 0,862 (0,814; 0,873) 0,979 (0,90; 1,054)

6-МШТ, м 402,500 ± 9,8 (387; 410)** 435,30 ± 4,4 (428,6; 476) 491,00 ± 9,6 (466,5; 519,7)

SрO2 при выполнении 6-МШТ, %:

• до 94,10 ± 2,9 (93,7; 95,4) 94,50 ± 3,3 (93,8; 94,7) 95,60 ± 1,8 (94,7; 96,1)

• после 88,20 ± 3,5 (82,9; 91,3)*** 90,10 ± 4,7 (84,8; 93,6) 94,20 ± 0,7 (93,3; 96,1)

Изменения по данным КТ, баллы:

• интерстициальные 2,430 (2,15; 2,80)** 2,190 (1,97; 2,62) 0,160 (0,09; 0,28)

• ретикулярные 3,030 (2,84; 3,17) 2,690 (2,58; 2,96) –

Примечание: ГЧП – гиперчувствительный пневмонит; АГ – артериальная гипертензия, ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; МСВ75–25 – мгновенная скорость воздушного потока при форсированном выдохе 75, 50 и 25 % жизненной емкости легких от начала выдо-
ха; DLCO – диффузионная способность легких по монооксиду углерода, выполненная методом одиночного выдоха; VA – коэффициент диффузии; ТКИМ – толщина комплекса интима – 
медиа; РаО2 – напряжение кислорода капиллярной крови; КТ – компьютерная томография; 6-МШТ – 6-минутный шаговый тест; SрO2 – уровень насыщения гемоглобина кислородом; 
данные представлены в виде медианы, 1-го и 3-го квартилей; для расчета статистической значимости различий показателей выраженности интерстициальных и ретикулярных измене-
ний по данным компьютерной томографии между подгруппами больных ГЧП использован U-критерий Манна–Уитни (для расчета других показателей в этих подгруппах использован кри-
терий Стьюдента); * – отличие групп больных ГЧП без АГ статистически значимо (p < 0,05) (см. табл. 1, в табл. 2 не используется); ** – отличие больных ГЧП + АГ от больных изолиро-
ванной АГ статистически достоверно (р < 0,05); *** – различие анализируемых показателей до и после 6-минутного шагового теста статистически достоверно (р < 0,05).
Note: the data are presented as median, 1st and 3rd quartiles; the Mann–Whitney U-test was used to calculate the statistical significance of differences in the severity of interstitial and reticular 
changes according to computed tomography between subgroups of patients with hypersensitivity pneumonitis (the Student’s test was used to compare other indicators in these subgroups); *, the 
difference between the main group and the subgroup of patients with hypersensitivity pneumonitis without arterial hypertension is statistically significant (p < 0.05) (see table 1, not used in table 2); 
**, the difference between the subgroup of patients with hypersensitivity pneumonitis with arterial hypertension and the subgroup of patients with arterial hypertension only is statistically significant 
(p < 0.05); ***, the difference in the analyzed parameters before and after the 6-minute walk test is statistically significant (p < 0.05).



Оригинальные исследования ● Original studies

175The article is licensed by CC BY-NC-ND 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

тивные изменения (снижение жизненной емкости 
легких (ЖЕЛ) и форсированной жизненной емко-
сти легких (ФЖЕЛ)), так и обструктивные наруше-
ния (уменьшение объема форсированного выдоха 
за 1-ю секунду).

Наибольшая степень изменений отмечена у боль-
ных основной группы, у лиц группы сравнения от-
мечено снижение выраженности функциональных 
нарушений. Эти изменения отсутствовали у паци-
ентов контрольной группы. У больных ГЧП обеих 
групп функциональные нарушения являлись отра-
жением морфологических изменений – утолщения 
внутридолькового и межальвеолярного интерстиция, 
гранулематозного воспаления легочной ткани, брон-
хиолита, субплевральных фиброзных уплотнений. 
У больных ГЧП + АГ уменьшение ЖЕЛ и ФЖЕЛ 
объяснялось периваскулярной инфильтрацией легоч-
ной ткани, сопровождающейся бóльшим снижением 
функциональных показателей.

Выявлено, что у больных ГЧП показатели DLCO 
и коэффициента диффузии (VA) значительно сниже-
ны, отмечена тенденция к большему их снижению 
в группе больных ГЧП + АГ. Можно предположить, 
что нарушение микроциркуляции альвеолярно-капил-
лярной мембраны у больных АГ связаны со структур-
ными изменениями сосудистой стенки и снижением 
ее эластических свойств, о чем косвенно свидетель-
ствует увеличение ТКИМ.

Однако газовый состав крови по кислороду сохра-
нялся в пределах нормы у больных как ГЧП без АГ, 
так и при изолированной АГ.

Наблюдалась тенденция к умеренному его сниже-
нию у больных ГЧП + АГ, но достоверных различий 
показателей парциального напряжения кислорода 
в артериальной крови (РаO2) не отмечено.

Для оценки толерантности к физической нагрузке 
(ТФН) всеми больными выполнялся 6-минутный ша-
говый тест (6-МШТ). Оценивалось расстояние в ме-
трах, пройденное больным за 6 мин, уровень насыще-
ния гемоглобина крови кислородом (SрO2) исходно 
и по завершении теста.

Ранним индикатором функциональных наруше-
ний, опережающих скорость развития рентгеноло-
гических изменений, могут служить нагрузочные 
тесты [15]. 6-МШТ признан доказанным методом 
оценки прогноза интерстициальных заболеваний лег-
ких [16]. Расстояние, пройденное за 6 мин больными 
ГЧП + АГ, составило в среднем 402,5 м – меньше, чем 
у больных ГЧП без ССЗ (435,3 м) и изолированной АГ 
(491,5 м). Десатурация наблюдалась у всех больных, 
достоверное снижение SрO2 отмечено у больных ГЧП 
при наличии АГ (р < 0,05). У больных контрольной 
группы различий показателей SрO2 перед началом вы-
полнения 6-МШТ и по его завершении не выявлено.

ТФН у больных ГЧП + АГ меньше таковой у боль-
ных группы ГЧП без АГ и контрольной группы (изо-
лированной АГ).

Результаты 6-МШТ отражают отягощающее вли-
яние интерстициального и сосудистого заболевания 
друг на друга – АГ у больного ГЧП является фактором, 
ограничивающим расстояние, пройденное за 6 мин 

(т. е. при наличии ГЧП снижается функциональный 
статус больного АГ).

При анализе результатов КТ ОГК наблюдались 
рентгенологические изменения 2 видов:
• группу признаков с преимущественным интерсти-

циальным компонентом изменений составили пе-
рифокальная инфильтрация интерстиция, инфиль-
трация перибронхиальных и периваскулярных 
пространств по типу «матового стекла». Отмечена 
тенденция большей интенсивности интерстици-
ального компонента у больных ГЧП + АГ при срав-
нении с таковой у лиц с ГЧП без АГ и существенно 
более выраженного – при сравнении с таковой при 
изолированной АГ. Стойкое повышение АД при-
водило к структурным и функциональным измене-
ниям левых отделов сердца – гипертрофии левого 
желудочка (ЛЖ), диастолической дисфункции ле-
вого предсердия, сопровождающиеся развитием 
гиперволемии. Симптом «матового стекла» был 
обусловлен сосудистыми нарушениями – повы-
шением васкуляризации венул и артериол малого 
круга кровообращения, расширением основных 
стволов легочных сосудов. При изолированном 
ГЧП симптом «матового стекла» отражал измене-
ния интерстиция и являлся проявлением только 
легочного заболевания. У больных ГЧП + АГ сим-
птом «матового стекла» развивался также за счет 
увеличения перфузии крови в расширенном ве-
нозном русле, т. е. при этом рентгенологическом 
симптоме суммировались патологические изме-
нения легочного интерстиция и процесс заполне-
ния альвеол экссудатом из-за застойных явлений 
малого круга кровообращения;

• группу признаков с преимущественно ретикуляр-
ным характером изменений составили фибрози-
рование центролобулярных очагов, утолщение 
стенок бронхов, фиброзирование межальвеоляр-
ных перегородок, признаки «сотового» легкого. 
Статистических различий выраженности ретику-
лярного компонента у пациентов основной группы 
и группы сравнения не отмечено.
Для анализа параметров центральной гемодина-

мики у всех больных выполнялась ЭхоКГ (табл. 3).
По результатам ЭхоКГ в группе пациентов с ГЧП 

выявлены легочная гипертензия (ЛГ) и гипертрофия 
правых отделов сердца [17]. У больных ГЧП + АГ из-
менение этих показателей было более выраженным, 
чем при ГЧП без АГ. Степень ЛГ и гипертрофии пра-
вого желудочка (ПЖ) коррелирует с выраженностью 
альвеолярной гипоксии у больных ГЧП. Отмечено, 
что развитие хронического легочного сердца ослож-
няет прогноз основного заболевания [18].

Допустимо предположение, что ЛГ и гипертрофия 
ПЖ у больных основной группы отражают процессы 
ремоделирования правых отделов сердца и могут сви-
детельствовать о негативном влиянии АГ на течение 
ГЧП. При изолированной АГ структурных изменений 
правых отделов сердца не отмечено.

У больных всех групп отмечено сохранение гло-
бальной сократительной способности – нормальные 
значения фракции выброса.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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Признаки гипертрофии ЛЖ выявлены у 5 (20,83 %) 
больных ГЧП + АГ, у которых регистрировалось так-
же утолщение межжелудочковой перегородки (1,12 ± 
0,12 см), задней стенки ЛЖ (1,14 ± 0,23 см). Измене-
ния были характерны для концентрической гипер-
трофии миокарда – увеличение индекса массы мио-
карда > 115 г / м2 (116,5 ± 9,5 м2) и при нормальных 
показателях относительной толщины ЛЖ – индекс 
относительной толщины (ИОТ) ЛЖ составил 0,401.

У других больных этих групп нарушения геометрии 
ЛЖ не наблюдалось – средние значения анализируе-
мых показателей составляли пределы нормы. При АГ 
признаки гипертрофии ЛЖ встречались реже (16,0 %), 
характер изменений был другим. Повышение индек-
са массы миокарда ЛЖ до 128,9 ± 7,1 и ИОТ > 0,42 
свидетельствовали об эксцентрической гипертрофии 
миокарда ЛЖ.

Концентрическая гипертрофия миокарда является 
прогностически неблагоприятным вариантом гемоди-
намических нарушений, часто осложняется развитием 
сердечной недостаточности. Она возникает вследствие 
двух взаимоотягощающих процессов – изменения 
геометрии ЛЖ из-за увеличения постнагрузки и функ-
циональных нарушений миокарда ЛЖ из-за снижения 
релаксации кардиомиоцитов во время диастолы [19]. 
О тенденции развития диастолической дисфункции 
ЛЖ свидетельствовало увеличение его конечного диа-
столического размера – 5,36 ± 0,9 см у больных ГЧП + 
АГ и 5,21 ± 0,8 – при изолированной АГ. Признаков 
диастолической дисфункции у больных группы срав-
нения не отмечено.

Таким образом, у больных ГЧП + АГ регистриру-
ются структурные изменения ЛЖ и ПЖ, приводящие 
к функциональным нарушениям, при этом большая 
интенсивность одышки и снижение ТФН по резуль-
татам 6-МШТ объясняются нарушением работы мио-
карда и процессами ремоделирования.

АГ III стадии диагностирована у 50 % больных 
основной группы и 28 % лиц с изолированной АГ. 
У больных ГЧП + АГ показатели систолического АД 
(САД) составили в среднем 153,4 ± 8,2 мм рт. ст. – 
выше среднесуточных показателей АД при изолиро-
ванной АГ (145,9 ± 6,2 мм рт. ст.).

При сравнительном анализе результатов ЭхоКГ 
у больных АГ различных стадий выявлены разнона-
правленные тенденции. При АГ II стадии признаков 
гипертрофии левых отделов сердца не отмечено, они 
наблюдались только при III стадии. Также установле-
но, что у больных АГ III стадии выраженность процес-
сов ремоделирования сосудистой стенки и структур-
ных изменений ЛЖ коррелирует с уровнем САД [20].

С целью выявления взаимосвязи между уровнем 
САД с показателями центральной гемодинамики про-
веден корреляционный анализ (табл. 4).

Обсуждение

В результате проведенного анализа у больных ГЧП + 
АГ выявлена прямая положительная корреляционная 
зависимость между уровнем среднесуточного САД 
с показателями центральной гемодинамики, отражаю-
щими состояние левых отделов сердца. Средней силы 

Таблица 3
Результаты эхокардиографического обследования больных гиперчувствительным пневмонитом

Table 3
Results of echocardiographic examination of patients with hypersensitivity pneumonitis

Показатель
1-я (ГЧП + АГ) 2-я (ГЧП без АГ) 3-я (изолированная АГ)

n = 24 n = 26 n = 25

СДЛА, мм рт. ст. 31,9 ± 4,4 (30,09; 32,15) 30,29 ± 2,64 (26,9; 31,5) 19,92 ± 6,3 (17,54; 20,34)

ФВ, % 58,32 ± 8,3 (56,22; 63,92) 62,57 ± 5,9 (60,23; 63,74) 66,36 ± 3,24 (57,3; 68,44)

ТСС ПЖ, см 0,61 (0,47; 0,62)** 0,56 (0,47; 0,59) 0,44 (0,41; 0,45)

Диаметр ПЖ, см 2,64 ± 0,2 (2,60; 2,66) 2,62 ± 0,04 (2,57; 2,64) 2,28 ± 0,23 (2,25; 2,36)

ТМЖП, см 1,12 ± 0,13 (1,10; 1,14)* 0,91 ± 0,11 (0,94; 1,05) 1,10 ± 0,14 (1,08; 1,15)

ТЗС ЛЖ, см 1,14 ± 0,23 (0,99; 1,16) 1,02 ± 0,12 (0,99; 1,16) 1,07 ± 0,21 (1,04; 1,13)

КДР ЛЖ, см 5,18 ± 0,6 (4,92; 5,44) 4,99 ± 0,3 (4,78; 5,04) 5,20 ± 0,83 (4,99; 5,22)

КСР ЛЖ, см 3,29 ± 0,84 (3,23; 3,46) 3,16 ± 0,73 (3,04; 3,32) 3,24 ± 0,44 (3,11; 3,37)

ИММ ЛЖ 116,50 ± 9,5 (112,4; 127,6) 96,8 ± 6,2 (90,2; 104,6) 128,9 ± 7,1 (126,1; 133)*

ИОТ 0,401 (0,395; 0,417) 0,392 (0,385; 0,421) 0,425 (0; 418; 0,441)

ММ ЛЖ, г / м2 219,40 ± 4,2 (207,3; 243,4)* 165,30 ± 5,6 (148; 172,3) 225,10 ± 9,1 (228,6; 252,8)

Примечание: ГЧП – гипергиперчувствительный пневмонит; АГ – артериальная гипертензия; СДЛА – систолическое давление легочной артерии; ФВ – фракция выброса; ПЖ – правый, 
ЛЖ – левый желудочек; ТСС – толщина свободной стенки; ТЗС – толщина задней стенки; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; КДР – конечный диастолический, КСР – 
конечный систолический размер; ИММ – индекс массы миокарда; ИОТ – индекс относительной толщины левого желудочка; ММ – масса миокарда; для расчета статистической значимо-
сти различий толщины свободной стенки правого желудочка и индекса относительной толщины левого желудочка между подгруппами больных гипергиперчувствительным пневмонитом 
и пациентов с АГ использован U-критерий Манна–Уитни; для расчета других показателей использован критерий Стьюдента; * – отличие больных ГЧП без АГ статистически значимо 
(p < 0,05); ** – отличие больных ГЧП + АГ от лиц с изолированной АГ статистически достоверно (р < 0,05).
Note: The Mann–Whitney U-test was used to calculate the statistical significance of the differences in the thickness of the free wall of the right ventricle and the index of the relative thickness of the 
left ventricle between the subgroups of patients with hypertensive pneumonitis and patients with arterial hypertension. The Student’s t-test was used to calculate other parameters. *, the difference 
between the main group and the subgroup of patients with hypersensitivity pneumonitis without arterial hypertension is statistically significant (p < 0.05); **, the difference between the subgroup of 
patients with hypersensitivity pneumonitis with arterial hypertension and the subgroup of patients with arterial hypertension alone is statistically significant (p < 0.05).
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корреляционная связь отмечена между показателями 
среднесуточного САД с показателями конечного си-
столического размера ЛЖ, ИОТ ЛЖ, индекса массы 
миокарда ЛЖ. Сильная корреляция выявлена между 
значениями суточного АД с показателями массы ми-
окарда ЛЖ, толщины межжелудочковой перегородки 
и задней стенки ЛЖ. В группе больных ГЧП + АГ вы-
явленная корреляционная связь статистически значи-
ма (р < 0,05). Достоверный характер корреляционной 
связи у больных ГЧП с высоким уровнем АД отражает 
влияние АГ на формирование структурных и функ-
циональных изменений миокарда ЛЖ. Наблюдалась 
корреляционная связь между уровнем АД с показате-
лями ЭхоКГ у больных ГЧП без АГ и изолированной 
АГ, но эта связь слабее и менее статистически зна-
чима (коэффициент корреляции (R) < 0,3; p > 0,05). 
У больных всех групп обнаружена зависимость ТКИМ 
и уровня САД. В группе ГЧП + АГ отмечена тесная 
корреляционная связь, характеризуемая высокой сте-
пенью значимости (р < 0,05).

ТКИМ увеличивается за счет гиперплазии глад-
комышечных клеток и уплотнения субэндокарди-
ального слоя, приводящих к уменьшению просвета 
сосуда. Выраженность морфологических изменений 
сосудистой стенки пропорциональна длительности 
и стадии АГ [21, 22]. Снижение эластичности сосудов, 
гипертрофия миокарда ЛЖ являются предикторами 
жизнеугрожающих сосудистых событий у больных 
АГ [22, 23].

Этим объясняется больший риск фатальных 
осложнений у больных ГЧП + АГ (индекс риска смер-
ти от сердечно-сосудистых заболеваний в ближайшие 
10 лет (Systematic COronary Risk Evaluation – SCORE) 
составил 3,63), при ГЧП без АГ и изолированной АГ 
влияние этих факторов риска ССЗ выражено в мень-
шей степени (индекс SCORE составил 1,64 и 2,52 со-
ответственно).

Заключение

По результатам исследования получены данные, сви-
детельствующие о бóльшей интенсивности респира-
торной симптоматики, снижении функционального 
статуса, вентиляционных нарушениях, дилатации по-
лостей сердца, большем риске фатальных сосудистых 
осложнений у пациентов с ГЧП, ассоциированных 
с АГ.

Список сокращений

АГ – артериальная гипертензия
ГЧП – гиперчувствительный пневмонит
ЖЕЛ – жизненная емкость легких
ИММ – индекс массы миокарда
ИОТ – индекс относительной толщины левого же-
лудочка
КДР – конечный диастолический размер
КСР – конечный систолический размер

Таблица 4
Коэффициенты корреляции между уровнем систолического артериального давления и показателями 

эхокардиографического обследования больных гиперчувствительным пневмонитом
Table 4

Correlation coefficients between systolic blood pressure and echocardiography results in patients with hypersensitivity 
pneumonitis

Показатель

1-я (ГЧП + АГ) 2-я (ГЧП без АГ) 3-я (изолированная АГ)

n = 24 n = 26 n = 25

значение R значение R значение R

САДср., мм рт. ст. 153,4 128,5 145,9

ТМЖП, см 1,12 0,683* 0,91 0,245 1,10 0,426

ТЗС ЛЖ, см 1,12 0,754* 1,02 0,161 1,07 0,522

КДР ЛЖ, см 5,18 0,662 4,99 0,379 5,20 0,416

КСР ЛЖ, см 3,29 0,431 3,16 0,129 3,24 0,378

ИММ ЛЖ 128,9 0,397 96,8 0,254 116,5 0,312

ИОТ 0,421 0,256 0,392 0,124 0,401 0,248

ММ ЛЖ, г / м2 225,1 0,796* 165,3 0,317 219,4 0,615

ТКИМ 1,089 0,688* 0,862 0,245 0,979 0,577

SCORE 3,63 0,432 1,64 0,125 2,52 0,347

Примечание: ГЧП – гиперчувствительный пневмонит; АГ – артериальная гипертензия; САДср. – средние значения систолического артериального давления по показаниям суточного 
мониторирования; R – коэффициент корреляции; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ЛЖ – левый желудочек; ТЗС – толщина задней стенки; КДР – конечный диастоличе-
ский, КСР – конечный систолический размер; ИММ – индекс массы миокарда; ИОТ – индекс относительной толщины левого желудочка; ММ – масса миокарда; ТКИМ – толщина ком-
плекса интима–медиа; SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – оценка риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в ближайшие 10 лет; при расчете коэффициента кор-
реляции средних значений систолического артериального давления и показателей толщины межжелудочковой перегородки, задней стенки левого желудочка и комплекса интима – 
медиа использован ранговый метод Спирмена; при расчете коэффициента корреляции среднего значения систолического артериального давления и других анализируемых показателей 
использован метод Пирсона; * – р < 0,05.
Note: The Spearman rank method was used to calculate the correlation coefficient of mean values of systolic blood pressure and the thickness of the interventricular septum, posterior wall of the 
left ventricle, and the intima-media complex; the Pearson method was used to calculate the correlation coefficient of the mean systolic blood pressure and other analyzed parameters; *, p <0.05.
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КТ – компьютерная томография
ЛГ – легочная гипертензия
ЛЖ – левый желудочек
ММ – масса миокарда
МСВ75–25 – мгновенная скорость воздушного потока 
при форсированном выдохе 75, 50 и 25 % жизненной 
емкости легких от начала выдоха
ОГК – органы грудной клетки
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
ПЖ – правый желудочек
САД – систолическое артериальное давление
САДср. – средние значения систолического артери-
ального давления по показаниям суточного монито-
рирования
СДЛА – систолическое давление легочной артерии
ТЗС – толщина задней стенки
ТЗС – толщина задней стенки
ТКИМ – толщина комплекса интима – медиа
ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки
ТСС – толщина свободной стенки
ТФН – толерантность к физической нагрузке
ФВ – фракция выброса
ФВД – функции внешнего дыхания 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ЭхоКГ – эхокардиография
6-МШТ – 6-минутный шаговый тест
DLCO – диффузионная способность легких по моно-
оксиду углерода
ESC (European Society of Cardiology) – Европейское 
общество кардиологов
ESH (European Society of Hypertension – Европейское 
общество по артериальной гипертензии
Me (median) – медиана
NYHA (New York Heart Association) – Нью-йоркская 
ассоциация сердца
РаO2 – парциальное напряжение кислорода в арте-
риальной крови
R – коэффициент корреляции
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) – оценка 
риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
в ближайшие 10 лет
SрO2 – уровень насыщения гемоглобина кислородом
VA – коэффициент диффузии
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