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Перспективы использования показателей жесткости легочной 
артерии для оценки прогноза больных с легочной артериальной 
гипертензией
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Ðåçþìå 
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Îõàðàêòåðèçîâàòü ìåõàíè÷åñêèå ñâîéñòâà ñòåíêè ëåãî÷íîé àðòåðèè (ËÀ) ó ïàöèåíòîâ ñ ëåãî÷íîé àðòåðèàëüíîé
ãèïåðòåíçèåé (ËÀÃ), èñïîëüçóÿ äàííûå ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíîé òîìîãðàôèè (ÌÐÒ) ñåðäöà, à òàêæå îïðåäåëèòü èõ äèàãíîñòè÷åñêîå è
ïðîãíîñòè÷åñêîå çíà÷åíèå.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Îáñëåäîâàíî 57 ïàöèåíòîâ ñ ËÀÃ. Äèàãíîç ËÀÃ âåðèôèöèðîâàí ñîãëàñíî ðåêîìåíäàöèÿì ERS/ESC îò 2015 ã.
Âñåì ïàöèåíòàì âûïîëíåíî ðàçâåðíóòîå ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêîå (ÝõîÊÃ) èññëåäîâàíèå, ÌÐÒ ñåðäöà è êàòåòåðèçàöèÿ ïðàâûõ îòäåëîâ
ñåðäöà (ÊÏÎÑ). Äëÿ ðàñ÷åòà ïîêàçàòåëåé æåñòêîñòè ñòåíêè ËÀ èñïîëüçîâàëèñü äàííûå ÌÐÒ è ÊÏÎÑ. 
Ðåçóëüòàòû. Ïîäòâåðæäåíà ñâÿçü ìåæäó ôóíêöèîíàëüíûì êëàññîì ËÀÃ è ïîêàçàòåëÿìè ãåìîäèíàìèêè, ôèçè÷åñêîé ðàáîòîñïîñîáíî-
ñòè, ÝõîÊÃ ïàðàìåòðàìè ïðàâûõ êàìåð. Íå óñòàíîâëåíî ðàçëè÷èé â ïîêàçàòåëÿõ æåñòêîñòè ËÀ â çàâèñèìîñòè îò ôóíêöèîíàëüíîãî
êëàññà ËÀÃ. Ñðåäè øåñòè àíàëèçèðóåìûõ ïîêàçàòåëåé æåñòêîñòè òîëüêî èíäåêñ ïóëüñàöèè ñîïðÿæåí ñî ñòðóêòóðíî-ôóíêöèîíàëüíû-
ìè ïîêàçàòåëÿìè ïðàâîãî æåëóäî÷êà è ëåãî÷íûì ñîñóäèñòûì ñîïðîòèâëåíèåì. 
Çàêëþ÷åíèå. Èíäåêñ ïóëüñàöèè – íàèáîëåå ïðîñòîé â èñïîëíåíèè è ïåðñïåêòèâíûé â îòíîøåíèè îöåíêè ïðîãíîçà áîëüíûõ ñ ËÀÃ ÌÐÒ
ïîêàçàòåëü æåñòêîñòè ñòåíêè ëåãî÷íîé àðòåðèè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ëåãî÷íàÿ ãèïåðòåíçèÿ, ïðàâîæåëóäî÷êîâàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, æåñòêîñòü ñîñóäèñòîé ñòåíêè, ïàòîôèçèîëîãèÿ ëåãî÷-
íîé àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèè.
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Summary
Objective: the aim of the study was to characterize the mechanical properties of the pulmonary arterial wall (PA) in patients with pul-
monary arterial hypertension (PAH) using magnetic resonance imaging (MRI) of the heart, and to determine their diagnostic and prognos-
tic value.
Materials and methods: 57 patients with PAH were examined. The diagnosis of PAH was verified according to the recommendations of the
ERS/ESC from 2015. All patients underwent a detailed echocardiographic (ECHO) study, MRI of the heart and right heart catheterization
(RHC). To calculate the stiffness of the pulmonary artery wall, the MRI and RHC data were used.
Results: We identified a correlation between the functional class of PAH and the parameters of hemodynamic, physical performance,
ECHO parameters of the right chambers. There were no differences in the stiffness of the pulmonary artery wall, depending on the func-
tional class of PAH. Among the six stiffness indicators, only pulsation index was associated with the structural and functional parameters of
the right ventricle and pulmonary vascular resistance.
Conclusion: The MRI pulsation index is the simpleststiffness index of the pulmonary artery wall and the most promising one for evaluating
the prognosis of patients with PAH.

Key words: pulmonary hypertension, right ventricular heart failure,stiffness of the vessel wall, pathophysiology of pulmonary arterial hy-
pertension.

https:// doi.org/10.26442/terarkh201890186-92 

© Êîëëåêòèâ àâòîðîâ, 2018

КПОС – катетеризация правых отделов сердца 
ЛА – легочная артерия 
ЛАГ – легочная артериальная гипертензия 
ЛСС – легочное сосудистое сопротивление 

МРТ – магнитно-резонансная томография 
ПЖ – правый желудочек 
ФК – функциональный класс
ЭхоКГ – эхокардиография

Главной детерминантой прогноза больных с легочной
артериальной гипертензией (ЛАГ) служит функция право-
го желудочка (ПЖ) [1]. Однако его резервные возможно-
сти, направленные на сохранение ударного обьема, весьма
индивидуальны. Современное руководство по ведению па-
циентов с ЛАГ предлагает использовать комплексный под-
ход для оценки размеров и функции ПЖ. Несмотря на то,

что катетеризация правых камер сердца остается стандар-
том в оценке гемодинамики малого круга и производитель-
ности ПЖ, высокая стоимость этого исследования в соче-
тании с риском развития осложнений и низкой доступ-
ностью делает данный метод малопригодным для динамиче-
ского наблюдения за пациентами с ЛАГ. На сегодняшний
день эхокардиография (ЭхоКГ) по-прежнему остается наи-
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более доступным и безопасным методом оценки камер
сердца [2]. Однако эхокардиографическая оценка ПЖ со-
пряжена с определенными трудностями, которые связаны с
его расположением и анатомией.  Наряду с этим, магнитно-
резонансная томография (МРТ) позволяет получать трех-
мерное изображение сердца с высокой разрешающей спо-
собностью [2].  У тяжелых пациентов с ЛАГ, у которых за
счет снижения систолической функции ПЖ возможно сни-
жение среднего давления в ЛА и как следствие расчетного
показателя легочного сосудистого сопротивления (ЛСС),
указывающего на мнимое благополучие, рекомендуется со-
четать данные инвазивной манометрии с МРТ для адекват-
ной оценки функции ПЖ [3, 4]. В основе систолической
дисфункции ПЖ  лежит ремоделирование артерии и арте-
риол малого круга кровообращения, приводящее к повыше-
нию ЛСС и увеличению постнагрузки на ПЖ. Поэтому с
патофизиологической точки зрения процессы, происходя-
щие в легочной артерии (ЛА) и ПЖ, целесообразно рас-
сматривать как единую систему, структурно-функциональ-
ная целостность которой необходима для поддержания нор-
мальной гемодинамики малого круга кровообращения [5, 6].
Таким образом, оценка механических свойств ЛА может
способствовать раскрытию тонких механизмов формирова-
ния ЛАГ, ее ранней диагностике, оценке эффективности те-
рапии и прогноза больных. В связи с этим цель настоящей
работы – охарактеризовать эластические свойства ЛА  у
пациентов с ЛАГ, используя данные МРТ, а также опреде-
лить их диагностическое и прогностическое значение.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû

В работе представлены данные 57 пациентов с ЛАГ, на-
блюдавшихся в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» с 2013
по 2016 г. Среди них группа больных с идиопатической
ЛАГ составила 72%  (n=41), с системной склеродермией –
19% (n=11) и пациенты с корригированными врожденными
пороками сердца – 9% (n=5). ЭхоКГ-исследование выпол-
нялось на аппарате VIVID-7 Demension (General Electric,

США), оценка правых камер сердца проводилась в соответ-
ствии с рекомендациями по ЭхоКГ от 2015 г. [2, 7]. Оценка
гемодинамики производилась в ходе катетеризации правых
камер сердца с использованием термодилюционного бал-
лонного катетера 7FSwan-Ganz путем измерения среднего
давления в правом предсердии, систолического, диастоли-
ческого и среднего давления в ЛА; давления заклинивания
капилляров легких. Сердечный выброс измерялся трижды
методом термодилюции и выбиралось среднее значение.
ЛСС, ударный объем и сердечный индекс рассчитывали
по стандартным формулам. МРТ сердца проводилась на
MAGNETOM TrioaTimSistem 3.0 Тесла (Siemens, Герма-
ния) в режиме синхронизации с ЭКГ с использованием
контраста Магневист. Формулы для расчета показателей
жесткости стенки ЛА взяты из работы J. Sans и соавт. [8]
и приведены в табл. 1. Они сочетают такие данные МРТ,
как изменение площади поперечного сечения ЛА
(ΔSЛА=maxΔSЛА – minΔSЛА) и пульсовое давление в
ЛА, рассчитанное по данным катетеризации правых камер
сердца.

Ñòàòèñòè÷åñêèå ìåòîäû

Дескриптивные характеристики представлены в виде
медианы [первый квартиль; третий квартиль] для числовых
данных, числа пациентов (процент от общего количества)
для бинарных и категориальных показателей. Для стати-
стической проверки гипотез о равенстве числовых харак-
теристик выборочных распределений в сравниваемых груп-
пах использовался непарный U-критерий Манна–Уитни.
Для сравнения бинарных и категориальных показателей
применялся точный двусторонний критерий Фишера. Вы-
явление попарных статистических связей проводилось вы-
числением r – коэффициента корреляции Спирмена и до-
стигнутого уровня значимости p. С помощью линейной ре-
грессии выявлялись значимые предикторы из показателей
жесткости сосудистой стенки оценки систолической функ-
ции ПЖ и прогноза больных. Функции выживаемости рас-
считывали с использованием метода Каплана–Майера, ре-
зультаты представлены в виде графиков с указанием 95%
доверительных областей для вероятности выживаемости.
Сравнение выживаемости групп выполняли log-rank те-
стом. Проверка статистических гипотез проводилась при
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Òàáëèöà 1. Ôîðìóëû äëÿ ðàñ÷åòà ïîêàçàòåëåé æåñòêîñòè ñòåíêè ëåãî÷íîé àðòåðèè

Показатель Формула

Индекс пульсации, % ΔSЛА/minSЛА.100

Упругость, мм2/мм рт. ст. ΔSЛА/ПД

Емкостное сопротивление, мм3/мм рт. ст. СВ/ПД

Растяжимость, %/мм рт. ст. [ΔSЛА/ПД.minSЛА].100

Эластичность, мм рт. ст. ΔSЛА/minSЛА.ПД

Индекс жесткости Ln(СДЛА/ДДЛА)/[ΔSЛА/minSЛА]

Примечание. ΔSЛА – изменение площади сечения ЛА; minSЛА – минимальная площадь сечения ЛА;  ПД – пульсовое давле-
ние в ЛА; СВ – сердечный выброс; Ln – натуральный логарифм.
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критическом уровне значимости р=0,05, нижняя граница
доказательной мощности бралась равной 80%. Все стати-
стические расчеты проводили в программе Rstudio (version
1.0.136 – © 2009-2016 RStudio, Inc., USA, 250 NorthernAve,
Boston, MA 02210 844-448-121, info@rstudio.com).

Ðåçóëüòàòû

С учетом небольшого числа наблюдений пациенты с I и
II функциональным классом (ФК), а также с III и IV ФК

легочной гипертензии объединены между собой. Пациенты
с более высоким ФК ожидаемо имели более тяжелые нару-
шения показателей гемодинамики малого круга, снижен-
ную физическую работоспособность, что в свою очередь
объясняет наличие дилатации правых камер с систоличе-
ской дисфункцией ПЖ у этих больных. 

Вместе с тем значимых различий в анализируемых
МРТ показателях размеров, функции камер сердца и ха-
рактеристик жесткости сосудистой стенки не выявлено
(табл. 2).  При оценке выживаемости пациентов с ЛАГ в

Òàáëèöà 2. Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà îáñëåäîâàííûõ ïàöèåíòîâ

Показатель I–II ФК (n=18) III–IV ФК (n=39) р
Возраст, лет 41 [32; 45] 51,5 [38; 59] 0,015*
Женщины, n (5%) 12  (71) 30 (78) 0,738
Длительность заболевания, дней 2255 [2046; 2777] 1803 [1278; 2823] 0,264
Дистанция в ТШХ, м 440 [400; 461] 308 [243; 367] <0,001*
NTproBNP, пг/мл 178 [73; 781] 1845 [1284; 4590] <0,001*
Мочевая кислота, ммоль/л 311 [279; 421] 555 [433; 629] <0,001*
Отеки, n (%) 6 (35) 26 (67) 0,043*
Cинкопальные состояния, n (%) 6 (35) 15 (79) 0,018*
ЭхоКГ, параметры правых камер сердца
Площадь ПП, см2 22 [14; 25] 29 [25; 35] 0,002*
Соотношение ПЖ/ЛЖ 1,1 [1; 1,4] 1,4 [1,2; 1,7] 0,139
ПЖ в парастернальном сечении, мм 35 [30; 42] 39 [35; 46] 0,157
ПЖ в 4-камерном  апикальном сечении, мм 46 [43; 55] 54 [47; 59] 0,128
TAPSE, мм 20 [17; 22] 15 [14; 20] 0,018*
TAVS, см/с 12 [10; 12] 10 [8; 10] <0,001*
FAC, % 27 [25; 34] 24 [21; 29] 0,108
РДЛА, мм рт. ст. 82 [70; 90] 95 [85; 105] 0,04*
Данные катетеризации правых камер сердца
Среднее ДЛА, мм рт. ст. 52 [47; 62] 54 [45; 61] 0,172
ДЗЛК, мм рт. ст. 6 [4; 7] 8 [4; 12] 0,021*
ЦВД, мм рт. ст. 4 [2; 7] 8,5 [5; 13] 0,003*
СВ, л/мин 4 [4; 5] 4 [3; 4.] 0,027*
СИ, л/мин/м2 2 [2; 3] 2 [1,2; 2] 0,002*
ЛСС, дин . с/см-5 756 [471; 935] 994 [741; 1326] 0,004*
SvO2, % 73 [66; 75] 61 [55; 66] <0,001*
Данные МРТ сердца
ФВ ПЖ, % 33 [23; 37] 28,5 [22; 39] 0,143
КДО ПЖ, мл 157 [132; 199] 181,5 [151; 217] 0,602
КСО ЛЖ, мл 102 [81; 149] 126 [106; 156] 0,175
св.ст. ПЖ, мм 6 [5; 8] 7 [6; 8] 0,344
Индекс пульсации, % 9,3 [5,6; 28,8] 11,5 [7.2; 18,9] 0,728
Упругость,  мм2/мм рт. ст. 1,52 [0,9; 3,7] 2,21 [1,3; 2,6] 0,143
Емкостное сопротивление,  мм3/мм рт. ст. 0,8 [0,8; 1,4] 0,9 [0,7; 1,3] 0,213
Растяжимость, %/мм  рт. ст. 0,16 [0,1; 0,3] 0,18 [0,1; 0,4] 0,421
Эластичность,  мм  рт. ст. 532 [163; 849] 496 [271; 674] 0,113
Индекс жесткости 5,2 [3,2; 15,2] 8,4 [5,1; 11,1] 0,725

Примечание. *Статистически значимо различающиеся показатели,  для сравнения бинарных показателей использовался точ-
ный двусторонний критерий Фишера; для числовых показателей  – U-критерий Манна–Уитни.  Данные представлены в виде
медианы, 25-й и 75-й квартилей распределения. Здесь и в табл. 3: ТШХ – тест шестиминутной ходьбы; NTproBNP – натрийу-
ретический пропептид; ПП – правое предсердие;  ПЖ – правый желудочек;  ПЖ/ЛЖ – отношение базальных размеров пра-
вого и левого желудочков; TAPSE – амплитуда движения латеральной части фиброзного кольца трикуспидального клапана;
TAVS – скорость движения латеральной части фиброзного кольца трикуспидального клапана; FAC – процент изменения пло-
щади ПЖ в одном сердечном цикле; ДЗЛК – давление заклинивания легочных капилляров;  ЦВД – центральное венозное
давление; СВ – сердечный выброс; СИ – сердечный индекс; ЛСС – легочное сосудистое сопротивление; SvO2 – смешанная
венозная сатурация; ФВ ПЖ – фракция выброса ПЖ; КДО – конечно-диастолический объем; КСО – конечно-систолический
объем; св.ст. ПЖ – свободная стенка ПЖ.
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зависимости от ФК  на момент постановки диагноза у боль-
ных III ФК она составила 56%[25%; 100%] и у больных с
IV – 27% [5%;100%] (рис. 1). Таким образом, такой ком-
плексный показатель, как ФК ЛАГ,  подтвердил свою про-
гностическую ценность в обследованной группе больных:
ОР 2,98 [1,05; 8,47], р=0,041.

Статистически значимая ассоциация с возрастом паци-
ентов получена для большинства показателей жесткости
ЛА, что подтверждает влияние возраста на ремоделирова-
ние сосудистой стенки. В свою очередь гендерных разли-
чий в показателях жесткости сосудистой стенки не выявле-
но. Не установлено также связи между ФК ЛАГ, показате-
лями гемодинамики малого круга кровообращения и пока-
зателями жесткости стенки ЛА. При этом отмечена связь
парастернального размера ПЖ  с такими показателями же-
сткости, как индекс пульсации эластичность (r=-0,31 и
r=0,37 соответственно; р=0,037). Оба показателя жестко-
сти коррелируют  также с таким показателем систоличе-
ской функции ПЖ по данным ЭхоКГ, как TAVS (r=0,35 и
r=-0,38 соответственно; р=0,02). На основании ранее опуб-
ликованных данных J. Sans и соавт. [8] мы выделили наибо-
лее тяжелую группу больных с выраженным снижением
индекса пульсации менее 20%  (n=39, 68%), при этом груп-
па с индексом более 20% составила 15(26%) пациентов. У
трех пациентов данный показатель не оценивался по техни-
ческим причинам. Группы больных, различавшиеся по ин-
дексу пульсации, достоверно отличались между собой по
гемодинамическим показателям, степени дилатации и дис-
функции ПЖ, оцененные с помощью ЭхоКГ и МРТ сердца
(табл. 3).

В подгруппе пациентов с низким показателем пульса-
ции (менее 20%) отмечена корреляционная связь с ЛСС
(r=0,399; p<0,001), что подтверждает возможность экстра-

полировать изменения в ЛА на ремоделирование артерий и
артериол малого круга кровообращения при ЛАГ. Для всей
группы пациентов установлена зависимость между скоро-
стью движения фиброзного кольца трикуспидального кла-
пана, характеризующей систолическую функцию ПЖ, и
показателями жесткости стенки ЛА (рис. 2). 

Наиболее информативным показателем для TAVS ока-
зался индекс пульсации (коэффициент детерминации ли-
нейной регрессии R2=0,34; p<0,001). При построении моде-
ли линейной регрессии для фракции выброса ПЖ его ве-
личину наилучшим образом характеризуют такие показа-
тели жесткости сосудистой стенки, как индекс пульсации
(угловой коэффициент регрессии α=0,788 [0,22; 1,36]),
эластичность (угловой коэффициент регрессии α=0,02
[0,001; 0,04]) и емкостное сопротивление (угловой коэф-
фициент регрессии α=17,483 [10,67; 24,3]). Среди них с
учетом простоты расчета наиболее привлекательным яв-
ляется индекс пульсации ЛА. Однако при построении опти-
мальной модели с включением ЭхоКГ показателей систо-
лической функции ПЖ индекс пульсации не подтвердил
свою предсказательную ценность, что, вероятно, обуслов-
лено малочисленностью выборки (ОШ 0,78 [0,58; 0,97],
р=0,056).

Îáñóæäåíèå

В отличие от артериального русла большого круга кро-
вообращения в системе ЛА давление ниже, а растяжимость
сосудов при их меньшей общей протяженности выше. Бла-
годаря этому феномену, ЛА смягчает передачу ударной
пульсовой волны от ПЖ к легочным капиллярам, где кро-
воток замедлен и постоянен по скорости [9].  Потеря упру-

Òàáëèöà 3. Ïîêàçàòåëè ÝõîÊÃ  è êàòåòåðèçàöèè ïðàâûõ êàìåð ñåðäöà â çàâèñèìîñòè îò çíà÷åíèÿ èíäåêñà ïóëüñàöèè 
ïî ÌÐÒ

Показатель

Индекс 
пульсации

<20% (n= 39)
МЕД [ИКИ]

Индекс 
пульсации

>20%(n= 39)
МЕД [ИКИ]

U-критерий Манна–Уитни

разница [ДИ] p

Возраст, лет 50 [37; 57] 41 [31; 52] 7 [3; -22] 0,137

Дистанция в ТШХ, м 330 [257; 407] 360 [345; 440] 105 [35; 170] 0,012*

Площадь ПП, см2 28 [23; 35] 17 [14; 25] 11 [0; 23] 0,052

ПЖ в парастернальном сечении, мм 40 [35; 46] 32 [29; 36] 7 [-1; 15] 0,073 

ПЖ в 4-камерном апикальном сечении, мм 55 [49; 60] 45 [40; 47] 8 [0; 16] 0,045*

FAC, % 24 [21; 29] 29 [26; 34] 5,3 [-3; 14] 0,288 

TAPSE, мм 15 [14; 20] 19 [17; 22] 2 [-1; 7] 0,102

TAVS, см/с 10 [8; 10] 11 [10; 13] 1 [0; 3] 0,013*

ФВПЖ, % (МРТ) 28 [21; 36] 42 [27; 51] 13 [2; 25] 0,036*

Среднее ДЛА, мм рт.  ст. 56 [47; 67] 52 [45; 54] 4 [-5; 16] 0,589

ЦВД, мм рт. ст. 8 [5; 11] 3 [2; 7] 3 [0; 8] 0,051

CИ, л/мин/м2 2 [1,6; 2,2] 2 [2; 2,1] 0,3 [0; 1] 0,048*

ЛСС, дин . с/см-5 959 [737; 1266] 770 [558; 924] 342 [111;573] 0,004*

Мочевая кислота, ммоль/л 513 [388; 595] 340 [277; 395] 159 [-2; 283] 0,050*

NTproBNP, пг/мл 1882 [907; 4606] 338 [99; 1271] 2048 [-447; 4429] 0,004*

*Cтатистически значимо различающиеся показатели. 



Ì.À. Ñèìàêîâà è ñîàâò. 

90 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 1, 2018

гости в сочетании с увеличением жесткости сосудистой
стенки ведет к повышению нагрузки на ПЖ, росту его про-
пульсивной активности и механической энергии, переда-
ваемой на сосуды малого калибра. С течением времени эта
модель взаимодействия между ПЖ и ЛА приводит к сниже-

нию контрактильной способности ПЖ [9, 10]. Нарушение
эластических свойств ЛА при развитии легочной гипертен-
зии подтверждено на примере экспериментальных и клини-
ческих исследований. При этом до сих пор неясно, является
ли снижение эластичности сосудов малого круга кровооб-

Ðèñ. 1. Êðèâûå âûæèâàåìîñòè Êàïëàíà–Ìàéåðà äëÿ ïàöèåíòîâ ñ ËÀÃ  â çàâèñèìîñòè îò ôóíêöèîíàëüíîãî êëàññà.

Ðèñ. 2. Âçàèìîñâÿçü ïîêàçàòåëåé æåñòêîñòè ñîñóäèñòîé ñòåíêè ñ ýõîêàðäèîãðàôè÷åñêèì ïîêàçàòåëåì.
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ращения причиной или следствием развития ЛАГ [11]. Дру-
гим важным показателем механических свойств ЛА яв-
ляется ее емкостное сопротивление, определяющее, в ка-
кой мере русло данного сосуда расширяется при каждом
сокращении ПЖ. Изначально в работах K. Kang и соавт.
[12] установлено, что низкое емкостное сопротивление в
системном кровотоке ассоциировано с высокой леталь-
ностью при ишемической болезни сердца у пациентов с си-
столической дисфункцией левого желудочка. На примере
пациентов с идиопатической ЛАГ C. Gan и соавт. [13] пока-
зали, что емкостное сопротивление может рассматривать-
ся как предиктор выживаемости больных. В более поздних
исследованиях данный показатель стал включать парамет-
ры, получаемые при катетеризации сердца и МРТ [14, 15]. 

Настоящая работа представляет собой пилотное иссле-
дование, в котором оценивалась информативность расчет-
ных показателей жесткости ЛА с использованием метода
МРТ сердца. Как следует из представленного исследова-
ния, наиболее простым и воспроизводимым параметром
оказался индекс пульсации ЛА. Все остальные параметры
жесткости сосудистой стенки являются лишь производны-
ми от этой величины. Полученные нами средние значения
расчетных показателей жесткости стенки ЛА сопоставимы
с данными J. Sans и соавт.  Во всей обследованной группе
показатели жесткости оказались сниженными, что также
соответствует результатам ранее опубликованных работ
[16, 17]. В настоящей работе подтверждено негативное
влияние возраста на физические свойства сосудистой стен-
ки. Однако следует заметить, что в подгруппе пациентов с
пульсацией менее 20%  эта взаимосвязь с возрастом утра-
чивается. В отличие от итальянских исследователей нами
не выявлена связь расчетных показателей жесткости стен-
ки ЛА с инвазивными показателями гемодинамики малого

круга. Возможно, это связано с другим лимитирующим
фактором настоящей работы – невозможностью выполне-
ния МРТ сердца и манометрии правых камер последова-
тельно в течение короткого интервала времени. Чаще всего
оба исследования выполнялись в течение 48 ч. Вместе с
тем у пациентов с низким показателем пульсации связь с
величиной ЛСС очевидна. О структурно-функциональной
целостности ПЖ и системы ЛА  говорят нелинейные кри-
вые логистической регрессии, полученные для пульсации и
показателей систолической функции ПЖ (см. рис. 1). Кро-
ме того, у больных с индексом пульсации менее 20% при
сравнении с остальными пациентами отмечено снижение
физической работоспособности по данным ТШХ: 330 м
против 360 м; p=0,012, что подтверждает наличие патофи-
зиологической взаимосвязи между эластическими свой-
ствами ЛА и функциональным состоянием ПЖ.

Çàêëþ÷åíèå

Таким образом, снижение индекса пульсации ЛА мож-
но рассматривать в качестве маркера легочной гипертен-
зии, отражающего степень ремоделирования сосудов мало-
го круга кровообращения. Тем не менее, требуются даль-
нейшие исследования на большей выборке пациентов для
подтверждения этой гипотезы, определения референтных
значений в контрольной группе, в том числе и с учетом де-
мографических характеристик. Остальные показатели же-
сткости представляются нам менее востребованными в ру-
тинной практике в силу необходимости параллельного вы-
полнения катетеризации правых камер сердца с целью их
расчета.
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