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Резюме
Цель работы — изучить особенности кровообращения в малом 

круге у больных хроническим обструктивным заболеванием легких 
(ХОЗЛ) по данным компьютерно-томографической оценки морфоло-
гии легочного ствола, легочных артерий, нижней полой вены и разме-
ров желудочков сердца в зависимости от тяжести течения и сроков 
лечения.

Материал и методы. Обследованы 30 больных ХОЗЛ клиничес-
ких групп «С» и «Д» с тяжелой и крайне тяжелой степенью бронхиаль-
ной обструкции с помощью спирометрии и метода компьютерной 
томографии с использованием  томографов GE “Ligth Speed-16” и 
Siemens “Sensation -16 “ и анализом полученных результатов с помо-
щью программы K-Paсs.

Морфологические изменения сосудов малого круга кровообра-
щения у больных ХОЗЛ оценивали на основании размеров легочного 
ствола, легочных артерий, нижней полой вены и размеров желудоч-
ков сердца в зависимости от тяжести течения, лечения и его сроков.

Результаты и выводы. Косвенными признаками развития хрони-
ческого легочного сердца являются: увеличение диаметра легочного 
ствола (ЛС) и проксимальных отделов правой и левой легочной арте-
рии (ЛА), нижней полой вены; размер желудочков сердца и их соотно-
шение (ЛЖ/ПЖ). Ухудшение показателей при полуторагодовалом 
наблюдении было более существенным у лиц, лечение которых не 
соответствовало требованиям GOLD. Результаты измерения диаметра 
ствола легочной артерии, несмотря на отсутствие достоверной разни-
цы во время первого и второго визитов у больных обеих групп, про-
слеживают одинаковую направленность изменений  — тенденцию к 
увеличению его и в большей степени касаются больных ХОЗЛ с при-
знаками ХЛС в анамнезе.

ХОЗЛ часто сочетается с аортосклерозом и склерозом коронар-
ных артерий. Компьютерная томография является информативным 
методом диагностики гемодинамических нарушений у больных хро-
ническим обструктивным заболеванием легких.

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание лег-
ких, компьютерная томография, легочный ствол, легочные артерии, 
желудочки сердца.
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Abstract
The aim was to study the features of blood circulation in chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) patients using computed 
tomography for the assessment of the morphology of the pulmonary trunk, 
pulmonary arteries, inferior vena cava and heart ventricular size depending 
on the severity of the course of the disease, treatment and its terms.

Material and methods. 30 patients with COPD of clinical groups “C” 
and “D” with severe and extremely severe bronchial obstruction were 
examined using spirometry and computed tomography (GE “Ligth Speed-
16” and Siemens “Sensation-16”). The analysis of the obtained data was 
performed using K-Pacs viewer software.

Morphological changes in the blood vessels of the pulmonary 
vascular bed in patients with COPD were evaluated on the basis of the size 
of the pulmonary trunk, the pulmonary arteries, the inferior vena cava and 
the size of the ventricles of the heart, depending on the severity of the 
course of the disease, treatment and its terms.

Results and conclusions. Multi-slice computed tomography is an 
alternative method for detecting changes in blood circulation in the lungs.

Indirect signs of the development of chronic pulmonary heart disease 
are: an increase in the diameter of the pulmonary trunk (LS) and the 
proximal right pulmonary artery (PA) and left PA, inferior vena cava; the 
size of the ventricles of the heart and their ratio (LV / RV).

The deterioration of the indices after one and a half year of observation 
was more significant in individuals whose treatment did not meet the 
requirements of GOLD.

The results of measuring the diameter of the pulmonary artery trunk, 
despite the absence of a significant difference during the first and second 
visits in patients of both groups, followed the same direction of change 
and demonstrated a tendency to increase, especially in COPD patients 
with CОR pulmonale in history.

COPD is often combined with aortic sclerosis and coronary artery 
sclerosis.

Computed tomography is an informative method for diagnosing 
hemodynamic disorders in patients with cCOPD.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, computed 
tomography, pulmonary trunk, pulmonary arteries, ventricles of the heart.
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 Захворювання серцево-судинної системи і органів 
дихання, як свідчать дані ВООЗ, стійко утримують про-
відні позиції серед причин інвалідизації і смертності 
людей у   різних країнах  світу. Особливість цих захворю-
вань полягає в першу чергу в тому, що вони частіше 
розвиваються в осіб старших вікових груп і часто обтя-

жують перебіг їх в умовах коморбідності. Однією з най-
важливіших причин смерті хворих, які страждають як 
серцево-судинними, так і захворюваннями органів 
дихання, є розвиток хронічної недостатності як лівого, 
так правого шлуночків серця, її поширеність в євро-
пейській популяції досягає 2 % [1, 2]. Діагностика ХСН в 
ряді випадків утруднена. Найбільш часто це спостері-
гається у випадках, коли скорочувальна здатність міо-
карда ЛШ (яка обов’язково оцінюється при проведенні 
ехокардіографічного дослідження) не змінена при від-
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Матеріал і методи досліджень

Дослідження проводилось на базі рентгенологічних 
відділень ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмо-
нології імені Ф.Г. Яновського НАМН України» та ДУ ННЦ 
«Інститут кардіології імені академіка М.Д. Стражеска» із 
використанням комп'ютерних томографів GE «Ligth 
Speed-16»  та Siemens ”Sensation-16”  із аналізом отрима-
них результатів за допомого програми K-Pacs з вимірю-
ванням щільності паренхіми  досліджуваних ділянок 
легень  із визначенням в одиницях Хаунсфілда (HU)  — 
середнє значення та стандартне відхилення.

Умови реєстрації зображення на обох комп’ютерних 
сканерах були однакові: спіральний режим комп’ютерної 
тоомографії, субміліметрова товщина зрізу, крок столу 1 
мм, оборот трубки становив 3600, колімація зрізу 1,25. 
Контрастування не застосовувалося. Реєстрація зобра-
ження відбувалася на затримці диханні після виконання 
максимального вдиху.

Непрямими ознаками розвитку недостатності кро-
вообігу (хронічного легеневого серця) є зміни діаметру 
легеневого стовбура (ЛС) і проксимальних відділи пра-
вої ЛА і лівої ЛА, нижньої порожнистої вени; розміру 
шлуночків серця і їх співвідношення (ЛШ/ПШ). Додатково, 
окрім загрози можливого розвитку ІХС, проводилася 
оцінка ступеню ураження атеросклерозом висхідної 
аорти та коронарних артерій.

Стан функції зовнішнього дихання оцінювали шля-
хом оцінки кривої «потік-об’єм», зареєстрованої на 
комп’ютерному спірографі MasterScreen (Німеччина). 
Аналізували форсовану життєву ємність легень (FVC, % 
до належних), об’єм форсованого видиху за першу 
секунду (FEV1, % до належних). Розраховували індекс 
FEV1/FVC (%) при дотриманні усіх стандартів проведення 
спірометричного дослідження.  

Спірографічне дослідження, а також КТ виконували у 
вихідному стані і в середньому через 18 місяців після 
першого візиту.

Проведено обстеження 30 хворих на ХОЗЛ клінічних 
груп «С» та «Д» із тяжким та вкрай тяжким ступенем 
бронхіальної обструкції. Кількість хворих із тяжкою 
бронхіальною обструкцією становила 12 осіб,  із вкрай 
тяжкими порушеннями — 18 осіб. Усі пацієнти — активні 
курці, стаж паління — (37,7 ± 5,1) пачко-років, серед 
обстежених переважали чоловіки (28 проти 2 жінок), 
середній вік становив (62,3 ± 7,9) років. Слід зазначити, 
що у 9 осіб в анамнезі були посилання на неодноразові 
набряки, які були розцінені як прояв сформованого 
хронічного легеневого серця (ХЛС). Супутні захворюван-
ня органів дихання та серцево-судинної системи, а також 
кістково-мязового апарату, ендокринної системи, озна-
ки алергічних захворювань у обстежених не реєструва-
лися. Критерієм для відбору хворих  був термін після 
закінчення останнього загострення ХОЗЛ не менше 2 
місяців, обстеження проводили після отримання пись-
мової згоди на участь у дослідженні.

Хворі на ХОЗЛ в залежності від об’єму лікування були 
розподілені на 2 группу. Першу группу склали 19 осіб, які 
у відповідності із рекомендаціями GOLD отримували 
стандартну терапію у складі БАТД, ІГКС та МХТД. Особи 
другої групи (11 хворих) — ІГКС та короткодіючі агоністи 

сутності ознак ІХС і вад серця [3, 4].
Компенсаторне збільшення навантаження на праві 

відділи серця внаслідок рефлекторних і морфологічних 
змін судин малого кола кровообігу призводять до струк-
турно-морфологічних змін всього судинного ложа в 
системі легеневої артерії, в тому числі венозного тракту 
і правого шлуночка серця, а саме легеневого стовбура, 
правої та лівої легеневої артерії, нижньої порожнистої 
вени [5].

Тривалий час стан легеневого кровообігу у хворих із 
захворюваннями органів дихання виглядав як біла пляма 
і дослідження його були недоступні для більшості ліку-
вальних установ. Визначення механізмів судинної пато-
логії легень при розвитку і прогресуванні хронічної 
дихальної недостатності і хронічного легеневого серця 
обмежувалoсь труднощами у вивченні структури і функ-
ції легеневого кровообігу і правих відділів серця, оскіль-
ки раніше для цього використовували лише інвазивні 
методи дослідження (катетеризація серця, залишається 
«золотим стандартом»), а згодом  — ультразвукове 
дослідження серця. Проведення катетеризації правого 
шлуночка і легеневої артерії є високоінформативним, 
але вельми затратним методом, який реально не може 
бути використаний в даний час у більшості лікувальних 
установ країни.

Ехокардіографічне дослідження серця є скринінго-
вим методом, на думку більшості дослідників значно 
доступнішим, проте має один істотний недолік, який 
різко обмежує його застосування у хворих захворюван-
нями легень — емфізему легенів, що приводить до суттє-
вого обмеження «ультразвукового вікна», що унемож-
ливлює нормальну ехолокацію структур серця. Інші 
методи дослідження легеневої гемодинаміки, зокрема 
однофотонна емісійна комп’ютерна томографія, істотно 
поліпшила стан діагностики змін кровообігу у хворих на 
ХОЗЛ, однак не завжди доступні. Альтернативним мето-
дом для виявлення порушень кровообігу в легенях, 
поряд із зазначеним методом може бути мультислайсо-
ва комп’ютерна томографія (МСКТ). Багатошарова 
комп’ютерна томографія серця проводиться для обсте-
ження стану судин і оцінки роботи серця пацієнтів з 
болем у грудях. Зображення судин виходять якісними. 
Об’ємне, багатошарове і детальне зображення судин 
дозволяє отримати точний аналіз стану анатомії серця і 
коронарних судин серця [6]. 

Мета роботи — вивчити особливості кровообігу в 
малому колі у хворих на ХОЗЛ за даними комп’ютерно-
томографічної оцінки морфології легеневого стовбура, 
легеневих артерій, нижньої порожнистої вени і розмірів 
шлуночків серця залежно від тяжкості перебігу захворю-
вання, лікування та його термінів.

Комп’ютерна томографія  — неінвазівний метод, 
який дозволяє вимірювати діаметр гілок легеневої 
артерії (ЛА) з достатньою точністю і в залежності від 
результатів вимірювання оцінювати тиск в системі ЛА. 
не вдаючись до зондування серця [7]. На підставі резуль-
татів регресивного аналізу між діаметром гілок ЛА та 
результатами катетеризаційної манометрії доведено, 
що отримані дані дають підстави з високою точністю 
визначати тиск в ЛА [8]. 
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При дослідженні ФЗД у вихідному стані та через 1,5 
року лікування  у хворих обох груп має місце недосто-
вірна тенденція до погіршення показників бронхіальної 
прохідності — FVC, FEV1 . При цьому погіршення показ-
ників було більш суттєвим у осіб, лікування яких не від-
повідало вимогам GOLD, що ще раз підкреслює думку 
про те, що на перебіг ХОЗЛ можливо впливати і адекват-
на порушенням базисна терапія дозволяє значно змен-
шити погіршення показників функції зовнішнього дихан-
ня. Серед осіб контрольної групи  динаміка показників 
була майже відсутня.

З метою розуміння можливостей КТ в діагностуванні 
судинних змін у хворих на ХОЗЛ слід зупинитися на дея-
ких аспектах патофізіологічних змін, яуі відбуваються 
при хронічних захворюваннях органів дихання, і зокре-
ма при ХОЗЛ.

Прямим наслідком експіраторного колапсу дрібних 
бронхів у хворого на ХОЗЛ є суттєве обмеження руху 
повітря в дихальних шляхах, а також і зниження перфузії 
судин МКК внаслідок функціонування рефлексу 
Ейлера — Лільестранда.  Результатом підвищення внут-
рішньоальвеолярного і внутрішньогрудних тиску, які 
характерні для ХОЗЛ, є механічний тиск на капіляри МКК 
внаслідок гіперінфляції легень. При цьому внутрішньо-
альвеолярний тиск повітря зазвичай може перевищува-
ти величину тиску крові в судинах МКК на рівні капілярів, 
що призводить до  їх колабування. Зростання судинного 
опору МКК сприяє активації скорочувальних резервів 
правого шлуночка з розвитком синдрому гіпердинамії 
міокарду, підсумком якого є гіпертрофія правого шлу-
ночка з ймовірністю подальшої дилатації на етапі деком-
пенсації ХЛС з одночасною гіпофункцією лівого шлуноч-
ка серця внаслідок недовантаження як об’ємом крові, 
так і низького тиску в судинах великого кола кровообігу. 
У зв’язку з обмеженими резервами правого шлуночка 
період компенсації змінюється клінічно розвитком 
клінічної картини хронічного легеневого серця.

Доведено, що прелюдією до розвитку ХЛС є вираже-
не порушення бронхіальної прохідності. У багатьох дже-
релах літератури озвучений функціональний критерій 
ХЛС, який отримують під час спірографічних досліджень 
у випадках якщо обсяг форсованого видиху за 1 секунду 
(FEV1) зменшується до 40 % від належного значення 
цього показника. У хворих на ХОЗЛ правий шлуночок 
серця долає значний опір кровотоку в МКК, при цьому 
фаза компенсованого хронічного легеневого серця 
може бути досить довгою.

Сучасні методи ультразвукової ехокардіографії 
дозволяють вивчати багато функцій серця, але пробле-
ма в тому, що на відміну від лівих відділів серця правий 

2-3 рази на добу. У першій групі переважали особи із 
вкрай тяжкою бронхіальною обструкцією (12 осіб), у дру-
гій групі таких хворих було 6. Усі учасники дослідження 
в якості препарата швидкої допомоги використовувати 
сальбутамол по 200 мг на вдих. 

Контрольну групу склали 5 практично здорових осіб. 
Вік, стать і антропометричні показники яких вірогідно не 
відрізнялися від пацієгтів із ХОЗЛ (середній вік становив 
(50,3 ±  0,9) років, 4 чоловіки і 1 жінка, курців серед них 
не було). 

Результати

Проведені дослідження функції зовнішнього дихан-
ня в групах хворих в цілому підтверджують наші 
результати, які були отримані нами в 2012 році [9], 
(оскільки 2 група хворих залищалася незмінною, а в 
першу групу були додатково включені ше 5 осіб). Через 
1,5 року 4 хворих в силу різних причин вибули із дослід-
ження (2 хворих померли, 2 — відкликали інформовану 
згоду). Результати показників ФЗД під час першого візи-
ту у осіб контрольної групи та хворих на ХОЗЛ наведені 
в таблиці 1.

Таблиця 1
Показники ФЗД під час першого візиту у осіб контрольної 

групи та хворих на ХОЗЛ, (M ± m)

Показник
Контрольна 

група
(n = 5)

Хворі на 
ХОЗЛ, 1 група 

(n = 19)

Хворі на 
ХОЗЛ, 2 група 

(n = 11)
р

FVC 110,4 ± 11,8 60,1 ± 5,9 58,4 ± 6,1 р1-2,3 ˂ 0,05
FEV1 108,2 ±13,2 33,8 ± 4,4 36,4 ± 3,8 р1-2,3 ˂ 0,05
FEV1/ FVC 80,6 ± 2,1 56,1 ± 4,0 47,6 ± 3,2 р1-2,3 ˂ 0,05

Представлені результати повністю відповідають кла-
сифікаційним вимогам GOLD, а також спірографічним 
вимогам до діагнозу ХОЗЛ. Вірогідної відмінності між 
показниками у хворих обох груп зареєстровано не було, 
в той же час відмінності носили вірогідний характер (р < 
0,001) між хворими та особами контрольної групи. 
Наведені результат є підтвердженням правильності 
встановлення діагнозу і дозволяють очікувати вірогідні 
результати при проведенні подальших досліджень.

Проведені дослідження переконливо підтверджу-
ють висновки про те, що динаміка змін показників зале-
жить від якості призначено базисного лікування, цю 
позицію підтверджують показники ФЗД у хворих 1-ї та 
2-ї групи, які відрізнялися між собою за об’ємом лікуван-
ня, після полуторарічного періоду спостереження (таб-
лиця 2).

Таблиця 2
Показники ФЗД у хворих 1-ї та 2-ї групи в залежності від об’єму лікування, його термінів, (M ± m)

Показник
Контрольна 
група, (n = 5)

Контрольна 
група, (n = 5)

Хворі на ХОЗЛ 
1-а група,

(n = 19)

Хворі на ХОЗЛ
1-а група, 

(n = 17)

Хворі на  ХОЗЛ 
2-а група,

(n = 11)

Хворі на  ХОЗЛ 
1-а група, 

(n = 9) р

1 візит 2 візит 1 візит 2 візит 1 візит 2 візит
FVC 110,4 ± 11,8 110,4 ± 7,8 60,1± 5,9 58,1±2,8 58,4 ± 6,1 54,2 ± 3,3 Р1,2-3,4,5,6 <0,05
FEV1 108,2 ±13,2 108,6 ± 8,7 33,8 ±4,4 31,0±4,1 36,4  ± 3,8 30,1 ± 4,2 Р1,2-3,4,5,< 0,05
FEV1/ FVC 80,6 ± 2,1 80,4 ±1,5 56,1 ±4,0 53,4 ±5,2 47,6 ± 3,2 55,5 ± 5,1 Р1,2-3,4,5,6 < 0,05
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шлуночок рідко буває повністю відкритий для ультраз-
вукової локації.

Особливо це стосується випадків, коли локація його 
практично неможлива в зв’язку з наявністю вираженої 
емфіземи легенів, яка і є основною і найчастішою причи-
ною розвитку ХЛС

Комп’ютерна томографія є достатньо ефективним, 
неінвазивним методом діагностики легеневої гіпертензії, 
незалежно від причин, які її викликають (вторинна або 
первинна ЛГ). Наведені нижче показники адекватно відо-
бражають збільшення тиску в легеневій артерії внаслідок 
різних патоморфологічних змін, що супроводжуються 
порушеннями гемодинаміки малого кола кровообігу. 

Показники розмірів легеневого ствола та гілок леге-
невої артерії у осіб контрольної групи та хворих ХОЗЛ в 
залежності від строків захворювання та базисної терапії 
наведені в таблиці 3

Як зазначалося вище, всі хворі на ХОЗЛ в залежності 
від наявності в анамнезі клінічних ознак ХЛС були 
розділені на 2 підгрупи. На першому візиті таких хворих 
з ознаками було 9 осіб, під час другого візиту - 5. 
Результати вимірів легеневого стовбура в залежності від 
анамнестичних даних ХЛС представлені в таблиці 4.

Таблиця 4 
Результати вимірів розміру легеневого стовбура в залеж-

ності від анамнестичних даних ХЛС, (M ± m)

Хворі на ХОЗЛ 
без анамнестичних ознак 

ХЛС

Хворі на ХОЗЛ з анам-
нестичними ознаками 

ХЛС
Стовбур ЛА

1 візит 29,6 ±2,1 28,5 ±1,2
2  візит 29,8 ±1,1 31,2 ±3,3

Примітка: розбіжності між групами хворих та візитами статистично 
невірогідні.

Представлені результати виміру діаметру стовбура 
легеневої артерії, не зважаючи на відсутність вірогідної 
різниці під час першого та другого візитів у хворих обох 

груп, прослідковують однакову спрямованість змін, а 
саме — тенденцію до збільшення його за час спостере-
ження, ці зміни у більшому ступені стосуються хворих на 
ХОЗЛ із анамнестичними ознаками ХЛС, що може бути 
наслідком більш суттєвих морфологічних змін судинно-
го русла та обумовлено більш значними реологічними 
змінами, які в значній мірі визначають та є залежними 
від тяжкості перебігу захворювання. Результатом зазна-
чених змін є розвиток синдрому легеневої гіпертензії, 
яка хоч і не досягає значної величини, але розвивається 
на тлі гіпоксемії та компенсаторної гіперфункції правого 
шлуночка серця, що в умовах перевантаження його як 
об’ємом, так і тиском призводить, як правило, спочатку  
до гіпертрофії міокарду ПШ серця, а в подальшому — до 
його дилатації. Характер змін розміру шлуночків серця 
та нижньої порожнистої вени у хворих різних груп наве-
дений у таблиці 5.

Таким чином, отримані результати підкреслюють, 
що для хворих із анамнестичними даними хронічного 
легеневого серця характерними є тенденції до збіль-
шення розміру правого шлуночка серця в діастолу (до 
(48,78 ±1,31) мм) та зменшення розміру ЛШ серця (до 
(39,55 ± 2,21) мм), що на певному етапі захворювання 
супроводжується превалюванням розмірів ПШ над ЛШ 
(індекс менше  одиниці). Це обумовлене зменшенням 
притоку крові до лівих відділів внаслідок слабкості пра-
вого шлуночка серця та застою крові, зокрема в нижній 
порожнистій вені (збільшення її розмірів з (37,2±1,27) мм 
до (37,2±1,27) мм, як одного із маркерів формування 
хронічного легеневого серця. 

ІХС в останні десятиліття стійко займає одне з провід-
них місць в структурі звернення, інвалідизації та смертності 
при серцево-судинних захворюваннях (ССЗ) серед соціаль-
но-значущої групи населення в економічно розвинених 
країнах світу. За оцінками ВООЗ, щорічно в світі від серце-
во-судинних захворювань гинуть понад 17 млн. чоловік, з 
них від ІХС — понад 7 млн. Очікується, що до 2020 р. ІХС 
стане причиною смерті більше 11 млн. чоловік щорічно. ІХС 
частіше страждають чоловіки у віці 40-65 років Інша скла-
дова актуальності обговорюваної проблеми — поліморбід-

Таблиця 3
Показники розмірів легеневого ствола та гілок легеневої артерії у осіб контрольної групи та хворих ХОЗЛ в залежності 

від строків захворювання та базисної терапії, (M ± m)

Показник
Контрольна група 1-ша група (n =19) 2-га група(n = 11)

1 візит 2 візит 1 візит 2 візит (n = 17) 1 візит 2 візит (n = 9)
Легеневий ствол 30,1± 1,1 30,0± 1,3 − − − −
Права гілка ЛА 22,2± 1,6 22,4 ±1,6 26,2± 4,1 26,4± 4,1 25,2± 2,3 25,9± 4,1
Ліва гілка ЛА 21,4 ±1,5 22,2± 0,8 25,2 ±3,2 25,2 ±4,2 24,6 ±3,0 25,2 ±4,1

Примітка: розбіжності між групами хворих та візитами статистично невірогідні.

Таблиця 5 

Зміни розміру шлуночків серця та нижньої порожнистої вени у хворих ХОЗЛ в залежності від наявності ХЛС, (M ± m)

Група хворих
НПВ ЛШ ПШ ЛШ/ПШ

Вихідний стан
Через 1,5 

року
Вихідний стан

Через 1,5 
року

Вихід-ний 
стан

Через 1,5 
року

Вихід-ний 
стан

Через 1,5 
року

В цілому в групі 33,34 ± 1,10 31,3 ± 1,20 39,89 ± 1,79 47,0 ± 1,90 41,26 ± 1,23 42,9 ± 1,40 1,08 ± 0,95 0,90 ± 0,04
З  ХЛС 33,34 ± 2,07 37,2 ± 1,27 39,55 ± 2,21 46,5 ± 6,98 48,78 ± 1,31 48,0 ± 2,05 1,23 ± 0,14 1,10 ± 0,17
Без ХЛС 32,44 ± 1,36 29,8 ± 1,40 40,65± 3,38 47,1± 1,90 46,76 ± 164 41,3 ± 1,51 1,05 ± 0,04 0,09 ± 0,03
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ність (поєднання різних хвороб у одного пацієнта). ХОЗЛ 
— захворювання, яке здатне додатково обтяжувати пере-
біг супутніх захворювань, зокрема ІХС [10].

Соціальними факторами, що змінюють стиль життя і 
призводять до масового поширення ССЗ і ХОЗЛ, можна 
вважати урбанізацію суспільства і порушення екологіч-
ної рівноваги. Супутні цим процесам малорухливий спо-
сіб життя, куріння, неправильне харчування традиційно 
є факторами ризику ССЗ і ХОЗЛ [11, 12, 13].

Скринінгові дослідження з використанням МСКТ 
свідчать, що серед дорослого населення кальциноз 
аорти та коронарних судин діагностується у 61,6 % [14]. 
Зазвичай кальциноз аорти та коронарних судин та сту-
пінь його поширення визначають на підставі визначення 
кальцієвого індексу Агатстона. В нашому дослідженні  
був використаний описовий характер ступеню кальци-
нозу, а саме: кальцинат визначали як кількість участків 
площею понад 1 мм2 та щільністю понад 150 HU (таблиця 
6). Відсутності кальцинозу судин (аорта або коронарні 
артерії) відповідало значення — «0», наявність кальци-
нозу одна або 2 ділянки — «1», поширення на 2 або біль-
ше ділянок — «2» і, нарешті, тотальне, в багатьох місцях , 
ураження судини — «3».

Необхідно вказати, шо при первинному проведенні 
обстеження ознаки аортосклерозу спостерігалися у  
86,7 %, при цьому на одній стінці судини у 66,7 %, а 
поширення на обидві стінки  — у 20,0 %, і у 4 (13,3 %) 
осіб ознак аортосклерозу за даними МСКТ не було. 
Ознаки аортосклерозу  різного ступеню проявів (1 або 
2) спостерігалися у 100 % хворих з анамнестичними 
даними ХЛС, у 22,2 % він мав поширений характер. 
Локальний кальциноз коронарних судин у цій групі 
хворих мав місце  у 55,6 % хворих. При відсутності 
анамнестичних ознак ХЛС кальциноз аорти  був відсут-
нім у 19,0 % обстежених, «1» — у  57,1 % ;, «2» — у 9,5 % 
«3» — у одного пацієнта (4,8 %). Ознаки  склерозу коро-
нарних судин, відповідно, «0» — у 11 осіб  (52,4 %), «1»  

— 47,6 %.  Через півтора роки у обстежених хворих 
рентгенологічна картина змінилася у бік погіршення: у 
підгрупі з анамнезом ХЛС ознаки як аортосклерозу, так 
і атеросклерозу коронарних судин мали місце у всіх без 
винятку осіб, ознаки аортосклерозу постерігалися: «2» 
— 60,0 %, «1»  — 40,0 %, склерозу коронарних судин, 
відповідно, «0»  — 20 %, «1»  — 40,0 % і «2»  — 40,0 %. 
Серед осіб без ознак ХЛС в анамнезі аортосклероз спо-
стерігали «1» — 57,1 %, «2» — у 23,8 %, «3» — 14,3 %, у 
решти ознаки були відсутні. Склероз коронарних судин 
також спостерігали під час комп’ютерної томографії  
частіше: «1» — 47,6 %, «2» — 4,8 %, у решти — «0».

Висновки

1  Мультислайсова комп'ютерна томографія є аль-
тернативним методом для виявлення гемодинамічних 
порушень в малому колі кровообігу.

2  Непрямими ознаками порушень гемодинаміки 
малого кола кровообігу при ХОЗЛ є: збільшення діаме-
тру  легеневого стовбура (ЛС) і проксимальних відділів 
правої і лівої ЛА, нижньої порожнистої вени; розміру 
правого шлуночків серця і їх співвідношення (ПШ/ЛШ).

3. Погіршення показників під час півторарічного 
спостереження було більш суттєвим у осіб, лікування 
яких не відповідало вимогам GOLD.                

4. Результати виміру діаметру стовбура легеневої 
артерії, не зважаючи на відсутність вірогідної різниці під 
час першого та другого візитів у хворих обох груп про-
слідковують однакову спрямованість змін — тенденцію 
до збільшення його і у більшому ступені стосуються хво-
рих на ХОЗЛ із анамнестичними ознаками ХЛС.

5. Хронічне обструктивне захворювання легень 
часто поєднується із аортосклерозом та склерозом 
коронарних артерій.

6. Комп’ютерна томографія є інформативним мето-
дом діагностики гемодинамічних порушень у хворих 
хронічним обструктивним захворюванням легень.

Таблиця 6
Ступінь аортосклерозу та кальцинозу судин у хворих на ХОЗЛ в залежності від анамнестичних ознак ХЛС 

та строків лікування, (M ± m)

Група хворих
Атеросклероз коронарних судин (умовних одиниць) Атеросклероз аорти (умовних одиниць)

Вихідний стан Через 1,5 року Вихідний стан Через 1,5 року

В цілому по групі 0,52 ± 0,09 0,60 ± 0,13 1,17± 0,12 1,20 ± 0,15
З ознаками ХЛС в анамнезі 0,67 ± 0,18 1,20 ± 0,42 1,22 ± 0,16 1,61 ± 0,38
Без ознак ХЛС 0,45 ± 0,12 0,5 ± 0,12 1,15 ± 0,17 1,34 ± 017
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