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Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) являются серьезной проблемой для прак-
тического здравоохранения из-за ее широкой рас-
пространенности, прогрессирующего течения, 
сокращения продолжительности жизни боль-
ных. Распространенность ХОБЛ в Кыргызстане 
в последние годы также приняла характер эпиде-
мии. Так, в 2002 г. было зарегистрировано около  
50 тыс. больных. Показатели смертности от ХОБЛ 
в Кыргызстане в 2–3 раза превышают среднеев-
ропейские [1]. С 1981 по 2001 г. смертность от 
ХОБЛ увеличилась почти в пять раз. ХОБЛ час- 
то осложняется легочной гипертонией (ЛГ) и ее 
возникновение оказывает серьезное влияние на 
течение болезни. Длительное время ХЛС проте-
кает скрыто и обращает на себя внимание врачей 
только на этапе декомпенсации кровообращения. 
Поэтому важным представляется разработка ме-
тодов и технологий максимально раннего выяв-
ления дисфункции правого желудочка (ПЖ) и ее 
коррекции. Проблема же оценки функции ПЖ, 
особенно диагностики его дисфункции при ЛГ 
изучена недостаточно, а опубликованные данные 
порой противоречивы. 

Таким образом, изучение вопросов и поиск 
новых способов и подходов к прогнозированию 
и лечению болезней, обусловленных хрониче-
ской гипоксией, в частности ЛГ гипоксического 
генеза, является весьма актуальной проблемой 
для Кыргызстана. 

Целью настоящей работы является изуче-
ние особенности функционирования ПЖ при ЛГ 
гипоксического генеза (вследствие ХОБЛ) для 

разработки подходов к прогнозированию ее раз-
вития и оптимизации лечения. 

Для достижения цели изучали особенности 
функционирования ПЖ сердца при ЛГ гипокси-
ческого генеза (вследствие ХОБЛ).

Материал	и	методы.	Для решения постав-
ленных задач нами обследовано 49 мужчин в воз-
расте от 38 до 66 лет (средний возраст 56,4±1,1 
года), страдающих ХОБЛ. Все больные нахо-
дились на обследовании и лечении в отделении 
горной медицины Национального Центра кар-
диологии и терапии. Контрольную группу сос- 
тавили 16 практически здоровых лиц в возрасте 
от 41 до 62 лет (средний возраст 53,9±1,5 лет), 
обследованных по тем же правилам в амбула-
торных условиях. Диагноз ХОБЛ устанавливал-
ся на основании рекомендаций Национального 
института сердца, легких и крови (США) и ВОЗ 
по программе GOL� [2]. Верификация диагноза 
проводилась с помощью спирографии, рентге-
нографии органов грудной клетки в трех про-
екциях. Гипертрофия правого желудочка (ГПЖ) 
оценивалась по результатам двухмерной эхокар-
диографии. Наличие ГПЖ признавалось, если 
передне-задний размер ПЖ (ПЗРПЖ) превышал 
2,5 см и толщина его передней стенки превыша-
ла 5 мм [3]. Диагноз ЛГ устанавливался на осно-
вании уровня ЛАД измеренного эхокардиогра-
фически (среднее ЛАД>20 ммHg). 

Среднее ЛАД рассчитывали по формуле, 
предложенной Kitabatake et al. (1984): log10(ЛАДср) =  
-0,0068х(A�T)+2,1, где A�T – время ускорения 
систолического легочного потока. Контрольный 
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объем располагался в выходном тракте ПЖ на 
уровне клапана ЛА.

Больные с ЛАГ вследствие ХОБЛ, были 
разделены на 3 группы: 1-я группа – пациенты 
с ХОБЛ и ЛАГ без признаков вовлечения орга-
на-мишени (признаки гипертрофии и дилатации 
ПЖ по данным ЭКГ и ЭХОКГ), 2-я группа – 
больные с ЛАГ и признаками гипертрофии ПЖ, 
которым проведена острая гипоксическая проба 
(ОГП). В 3-ю группу были включены больные 
ХОБЛ с ЛГ и признаками гипертрофии и дила-
тации ПЖ, имеющие исходно низкую фракцию 
выброса, которым не проводилась ОГП (табл.1). 

Больные в зависимости от реакции изме-
нения геометрии полости ПЖ в ответ на ОГП 
были разделены на 2 группы: 1-я группа – боль-
ные с ХОБЛ, осложненной ЛГ (средний возраст 
57,1±1,5 лет), которые реагировали на ОГП по-
лулунообразным изменением полости ПЖ, 2-я 
группа – больные ХОБЛ с ЛГ и ГПЖ, реагиро-
вавшие на ОГП шарообразным изменением по-
лости ПЖ (средний возраст 57±1,8 лет). Фрак-
ция выброса (ФВ) ПЖ определялась по Gibso� 
(1985 г.). Лунообразное и шарообразное изме-
нения геометрической формы полости ПЖ при 
ОГП оценивалась визуально из парастернально-
го доступа по короткой оси сердца.

У обследованных нами контингентов боль-
ных размеры и показатели инотропизмалевого 
желудочка (ЛЖ) не выходили за пределы нор-
мальных значений. Обследованные не имели со-
путствующих заболеваний. Исследования про-
водились в период относительной ремиссии ле-
гочного заболевания. С больными проводилась 
беседа о цели и объеме исследований, пациент 
включался в исследование только после получе-
ния его согласия.

При обработке материала применялись ме-
тоды вариационной статистики с использовани-
ем критерия Стьюдента.

Методы исследования включали анамнез 
с заполнением специальной карты, рутинные 
анализы крови и мочи, клинический осмотр, 
ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки, 
двумерную доплерэхокардиографию с оценкой 
инотропизма ПЖ и ЛЖ сердца, спирометрию, 
рентгенографию органов грудной клетки, ОГП, 
определение насыщения артериальной крови 
кислородом (SaO2). Гипоксическую пробу (ГП) –  
осуществляли посредством ингаляции через 
маску гипоксической газовой смеси (ГГС), со-
держащей 10–11 % кислорода в азоте в течение 
15 минут, регистрировали все показатели легоч-
ной и системной гемодинамики, систолической 
функции ПЖ до и на 15-й минуте гипоксической 
пробы. Для количественной оценки изменения 
геометрии ПЖ применяли индекс эксцентрично-
сти ЛЖ (E����d) и оценивали по методу Rya� T.  
(1985) исходно и во время ОГП. Систолический 
индекс эксцентричности – E����ds: E����ds =   
= �2/�1, где �2 – размер ЛЖ по малой оси вдоль 
МЖП в систолу на уровне папиллярных мышц, 
�1 – размер ЛЖ по малой оси перпендикулярный 
к середине МЖП в систолу на уровне папилляр-
ных мышц. Диастолический индекс эксцентрич-
ности – E����dd. E����dd = �2/�1, где �2 – раз-
мер ЛЖ по малой оси вдоль МЖП в диастолу на 
уровне папиллярных мышц, �1 – размер ЛЖ по 
малой оси перпендикулярный к середине МЖП  
в диастолу на уровне папиллярных мышц.

Результаты	и	обсуждение. Показатели функ-
ции внешнего дыхания (ФВД) во всех группах об-
следованных представлены в табл. 1. В сравнении 
с КГ в обеих группах больных отмечены значи-

Таблица 1
Показатели функции внешнего дыхания и газов крови при ХОЗЛ

Показатель КГ (�=16) 1-я группа (�=32) 2-я группа (�=15) PК-1< PК-2< P1-2<
ЖЕЛ, л 4,3±0,1 (101,4±2,7) 2,3±0,2 (55,9±4,0) 2,2±0,2 (54,2±3,4) 0,001 0,001 НД
ФЖЕЛ, л 4,8±0,5 (100,7±2,7) 2,3±0,2 (57,2±5,1) 2,2±0,2 (51,2±4,1) 0,001 0,001 НД
ОФВ1, л/сек 7,9±4,3 (105,6±3,1) 1,1±0,1 (33,2±3,5) 0,9±0,1 (30,7±3,1) 0,001 0,001 НД
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 80,5±2,1 44,9±2,2 39,8±2,0 0,001 0,001 НД
SaO2, % 99,4±0,7 92,1±0,8 89,1±1,0 0.05 0,01 НД

Примечание: КГ – контрольная группа здоровых лиц; 1-я группа – больные ХОЗЛ с легочной гиперто-
нией, но без признаков ГПЖ; 2-я группа – больные ХОЗЛ с признаками ГПЖ; � – количество обследован-
ных; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем 
форсированного выдоха за 1 сек; SaO2 – насыщение крови кислородом в артериализованной капиллярной 
крови; НД – отсутствие достоверных различий между показателями.
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тельные и резкие нарушения ФВД по смешанно-
му типу с преобладанием обструкции. У больных 
2-й группы нарушения ФВД имели большую вы-
раженность в сравнении с больными 1-й группы, 
однако различия между ними оказались стати-
стически недостоверными. В 1-й группе больных 
была обнаружена умеренная (SaO2=92,1±0,8),  
а во 2-й группе – выраженная (SaO2=89,1±1,0) 
гипоксемия.

В физиологических условиях ПЖ лучше 
адаптируется к изменениям преднагрузки, не-
жели к острому повышению посленагрузки. Из-
вестно, что ФВ ПЖ снижается при остром повы-
шении легочного артериального давления (ЛАД) 
[4, 5], в то время как увеличение преднагрузки 
не приводит к значимому возрастанию работы 
ПЖ. Иначе говоря, острое возрастание сопро-
тивления, против которого должен работать 
ПЖ, может сопровождаться снижением ФВ ПЖ. 
Между тем изучение динамики ФВ ПЖ ответ на 
ОГП может помочь в диагностике нарушений 
функции ПЖ еще до развития легочного сердца 
(ЛС). Термин межжелудочковые взаимодействия 
(МЖВ) используется для описания дисфункции 
одного желудочка вследствие воздействия на 
движение МЖП вторично к структурному и/или 
функциональному отклонению противополож-
ного желудочка [6–8]. МЖВ могут встречаться  
в систоле или диастоле и обуслoвливаться гради-
ентом давления между желудочками [9] ДФ ПЖ, 
как было показано, может встречаться у пациен-
тов с дисфункцией ЛЖ (ДФ ЛЖ) при отсутствии 
других причин, вызывающих поражение ПЖ 
или сопутствующей ЛГ, как механизма, МЖВ 
[10–12]. Наоборот, признано, что если имеется 
перегрузка правых отделов сердца, то возника-
ют механические воздействия на МЖП, которая 
приводит к нарушению систолической или диа-
столической функции ЛЖ [13]. Таким образом, 
результаты многочисленных исследований по-
казали, что функция ПЖ (систолическая и/или 
диастолическая) нарушается при многих забо-
леваниях (наравне с ЛЖ), и его оценка долж-
на стать облигатным “методом” исследования 
больных. Проведенное нами сравнение между 
КГ и группами больных показало, что выражен-
ность снижения величины ФВ ПЖ у больных 
ХОБЛ закономерно возрастала по мере про-
грессирования тяжести заболевания. Различия  
в величине ФВ ПЖ между 1-ой группой боль-
ных и КГ оказались недостоверными. Наиболее 
существенное снижение ФВ ПЖ наблюдалось  
у больных с гипертрофией и дилатацией ПЖ, 
т.е. в 3-ей группе, и составила 36,7 ± 1,5 %. Во 

2-ой группе пациентов ФВ ПЖ значимо не отли-
чалась от 1-ой и КГ, и составляла 50,9±0,9 %, на-
ходясь в пределах нормальных величин (табл. 2).

Далее, при оценке инотропизма ПЖ с про-
ведением ОГП у здоровых лиц и больных ХОБЛ 
с изолированной ЛГ со стороны ФВ ПЖ не 
отмечалось ее снижения, а анализ геометрии 
полости ПЖ при визуализации в В-режиме 
ЭХОКГ показал отсутствие изменения исход-
ной лунообразной формы (в виде полумесяца)  
в короткой оси из парастернального доступа. Во 
2-й группе больных в ответ на острую гипок-
сию ФВ ПЖ достоверно снижалась, с одновре-
менным повышением конечно-диастолического 
объема (КДО) ПЖ, сдвигом межжелудочковой 
перегородки в сторону полости ЛЖ с последу-
ющим переходом полулунообразной формы по-
лости ПЖ в шарообразную. 

Индекс эксцентричности (E����d) был опи-
сан Rya� T. с соавт. в 1985 г. и позволяет оценить 
влияние повышенного объема/давления ПЖ, за 
счет смещения МЖП, в сторону ЛЖ [14]. Изме-
рение этого индекса в конце систолы и диастолы 
может показать разницу между давлением в ПЖ 
и объемом выброса. Валидность индекса доказа-
на клиническими исследованиями [15, 16]. 

В нашем исследовании в фоновых условиях 
по эксцентричности ЛЖ КГ индексы 1-й и 2-й  
групп не различались. А больные 3-й группы 
уже исходно имели достоверно увеличенные 
индексы эксцентричности ЛЖ, которым гипок-
сическая проба не была проведена. Во время 
ОГП в КГ в 1-й группе со стороны индекса экс-
центричности ЛЖ каких-либо особых измене-
ний не происходило, тогда как у больных 2-й 
группы происходили совершенно иные измене-
ния. Наблюдалось достоверное увеличение как 
систолического, так и диастолического, индекса 
эксцентричности ЛЖ (1,9±0,3, 2,0±0,4 против 
1,02± 0,01, 1,05±0,01 и 1,03±0,01, 1,06±0,01 соот-
ветственно индексов контрольной и 1-й групп во 
время систолы и диастолы, р<0,001). Указанные 
изменения показывают количественные характе-
ристики шарообразного или полулунообразного 
реагирования полости ПЖ на ОГП. 

Важный факт выявленный нами – в ответ на 
ОГП в КГ в 1-й группе ФВ ПЖ увеличивается 
или, по крайней мере, не изменяется, что свиде-
тельствует о достаточных его резервах. 

Выводы
У больных с гипоксической ЛГ в ответ на 

острый гипоксический тест наблюдается два 
типа изменения геометрии полости ПЖ сердца: 
шарообразное и полулунообразное.
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Шарооборазное изменение геометрии полос- 
ти ПЖ сердца в ответ на острый гипоксический 
тест (в отличие от полулунообразного типа, со-
храняющегося в ответ на ОГП) наблюдается  
у лиц с более выраженной ЛГ в сочетании с бо-
лее высокой реактивностью легочного сосуди-
стого ложа на гипоксию. Такое изменение гео-
метрии полости ПЖ сердца в сочетании со сни-
жением ФВ в ответ на острый гипоксический 
тест можно рассматривать как признак скрытой 
правожелудочковой сердечной недостаточности.

Для количественной оценки изменения гео-
метрии ПЖ необходимо исследовать индекс экс-
центричности ЛЖ.

Выраженная ЛГ, вследствие ХОБЛ, соглас-
но данным тканевой миокардиальной доплер- 
эхокардиографии, сочетается с систолической 
дисфункцией и псевдонормальным типом диа-
столической дисфункции ПЖ сердца. 

Согласно данным тканевой миокардиальной 
доплерЭХОКГ, у горцев с ВЛГ без признаков ги-
пертрофии и дилатации ПЖ имеется уже гипер-
трофический тип диастолической дисфункции, 
а при присоединении признаков гипертрофии и/
или дилатации ПЖ – выявляется уже систоличе-
ская дисфункция в сочетании с псевдонормаль-
ным типом диастолической дисфункции. 
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ОЦЕНКА ПРИМЕНИМОСТИ НАНОЧАСТИЦ ТАНТАЛА ДЛЯ ГИПЕРТЕРМИИ 

К.А. Молдосанов 

Исследуется возможность применения тантала в качестве приемлемого металла для гипертермии в фото-
термальной терапии рака. Внесено предложение нагревать электронный газ наночастиц тантала непо-
средственно, без возбуждения в них плазмонов. 

Ключевые слова: гипертермия; фототермальная терапия рака; опухоль; наночастица; тантал.

В настоящее время в плазмонной фототер-
мальной терапии опухолей для гипертермии при-
меняют наночастицы золота или наночастицы 
с ядром из двуокиси кремния в оболочке золота 
размером ≈10–300 нм [1–5]. Выбор золота обу-
словлен его химической нейтральностью к био-
логической ткани и элементам крови. При этом 
для возбуждения в наночастицах или оболочках 
золота поверхностных плазмонов, отвечающих 
длинам волн излучения, лежащего в окне про-
зрачности биоткани (λ ≈ 650–950 нм), наночасти-
цам и оболочкам приходится придавать специаль-
ную форму – подобную форме зерен риса (“на-
норис” представляет собой ядро из окисла железа  
в виде эллипсоида вращения, покрытое оболоч-
кой золота диаметром 80 нм и длиной 360 нм) [5].

По-видимому, оправданна оценка примене-
ния для гипертермии и другого металла – тан-
тала. Согласно [6], каталитическая активность 
танталу не свойственна. Он не раздражает жи-
вую ткань и потому используется в костной хи-
рургии – как для скрепления, так и для замены 
пораженных частей костной ткани. 

Мы оценим здесь возможность нагрева на-
ночастиц тантала не за счет возбуждения плазмо-
нов, а непосредственно – за счет джоулева тепла, 
путем возбуждения фотонами электронов прово-
димости. В рамках этого подхода фотон лазера – 
при участии акустического фонона – возбуждает 
в наночастице электрон (при этом закон сохране-
ния импульса обеспечивается за счет большого 
импульса фонона), а возбужденный высокоэнер-
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