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Представлен случай динамического наблюдения за пациентом с ХОБЛ, легочной гипертензией (ЛГ) и туберкулезом 
легких в анамнезе. Согласно клиническим рекомендациям, лечение пациента с ЛГ на фоне бронхолегочной патологии 
было сосредоточено на постоянной бронходилатирующей терапии для снижения гипоксемии и дополнительного 
вазодилатирующего действия на сосуды малого круга кровообращения, а также на неинвазивной высокопоточной 
кислородотерапии, которая сдерживает прогрессирование ЛГ(предупреждает наступление летальности). 
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The article describes the follow-up over a clinical case of the patient with COPD, pulmonary hypertension (PH), and history of 
pulmonary tuberculosis. According to the guidelines, treatment of the patient with PH which developed due to bronchopulmonary 
pathology was focused on constant bronchodilator therapy to reduce hypoxemia and to achieve additional vasodilating effect on 
vessels of the pulmonary circulation, as well as on non-invasive high-flow oxygen therapy which inhibited the progression of PH 
(it prevented mortality). 
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Введение

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет собой 
группу заболеваний с гемодинамической картиной 
прогрессирующего повышения легочного сосуди-
стого сопротивления (ЛСС) и среднего давления 
в легочной артерии (СДЛА), что приводит к дис-
функции правого желудочка (ПЖ) и развитию 
правожелудочковой сердечной недостаточности. 
ЛГ является тяжелой патологией сердечно-сосу-
дистой системы, имеющей крайне неблагоприят-

ный прогноз при отсутствии лечения [1]. Одна из 
классификационных категорий ЛГ ассоциирована 
с паренхиматозными заболеваниями легких, в част-
ности с ХОБЛ. Эти больные имеют умеренно вы-
раженную или тяжелую обструкцию дыхательных 
путей, тяжелую гипоксемию, гиперкапнию [2, 3].

Артериальная гипоксемия, вызывая легочную ва-
зоконстрикцию, является основной причиной ЛГ 
при бронхообструктивных заболеваниях. Хрониче-
ское воспаление наряду с гипоксемией при ХОБЛ 
усугубляет дисфункцию эндотелия сосудов легких, 
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для эмфиземы и фиброза характерно сокращение 
площади капиллярного русла [1,2]. В ранее прове-
денных нами исследованиях [4, 6, 7] у пациентов 
с коморбидной патологией, включающей ХОБЛ, 
АГ, ХСН, на фоне комбинированной терапии анта-
гонистом рецепторов ангиотензина II и дигидро-
пиридиновым антагонистом кальция (АРА+ДАК), 
по данным ЭхоКГ отмечалось снижение транспуль-
монального градиента в легочной артерии, что мо-
жет иметь положительное влияние на течение ЛГ 
и согласуется с другими исследованиями [ 5, 13,14] . 

Представляем клинический случай ЛГ у пациен-
та с ХОБЛ и туберкулезом в анамнезе. 

Клинический случай

Пациент, мужчина 1956 г.р. на постоянной кисло-
родотерапии 2,5-3 л/мин в течение 5 лет. Жалобы: 
постоянная одышка при минимальной физической 
нагрузке (вставание с постели, ходьба), кашель 
в  утренние часы с трудно отделяемой мокротой 
в незначительном количестве, утренняя головная 
боль, периодически возникает сонливость днем 
и бессонница ночью, слабость, утомляемость. 

Анамнез заболевания. Вышеперечисленные жа-
лобы беспокоят в течение 10 лет. 

Наблюдается кардиологом по поводу артери-
альной гипертензии 2 степени, III стадии риск 4. 
С 2005 года получает периндоприл 10 мг/сут, ам-
лодипин 5 мг/сут. Наблюдается пульмонологом по 
поводу ХОБЛ крайне тяжелого течения (группа 
D) с 2009 года. Лечение (тиотропия бромид 2,5 мкг 
2 дозы утром, сальметерол/флютиказон 50/500 мкг 
по 1 дозе 2 раза в день) проводилось амбулаторно. 
Обострения ХОБЛ за период 2009-2016 гг. случа-
лись один раз в два-три года и не требовали госпи-
тализации.

Пациент был госпитализирован 29.11.2017 года 
в пульмонологическое отделение БУЗОО БСМП 
№ 2 в связи с обострением ХОБЛ (5 дней находил-
ся в палате интенсивной терапии). Данные объек-
тивного обследования при поступлении: состояние 
тяжелое, сознание ясное, кожный покров чистый, 
центральный серый цианоз, акроцианоз. Пальцы 
рук в форме «барабанных палочек», ногти в форме 
«часовых стекол». Температура тела – 36,70С. Под-
кожный жировой слой слабо развит, распределен 
равномерно. Мышечная гипотрофия. Рост 1,76 м, 
масса тела 61 кг, ИМТ=19,7 кг/м2. Периферические 
лимфоузлы без особенностей, видимые слизистые 
бледно-розовые, налетов нет. Щитовидная железа 
не увеличена. Носовое дыхание свободное, крылья 
носа участвуют в акте дыхания. Грудная клетка ки-
левидной формы, симметрична, малоподвижна при 
дыхании, отмечается участие в акте дыхания вспо-
могательной мускулатуры грудной клетки, брюш-
ного пресса. ЧД – 30 в/мин. SaO2=88%, mMRC – 
4 балла. При аускультации легких дыхание жесткое, 
слышны разнокалиберные свистящие, гудящие, 

жужжащие хрипы по всей поверхности легких, 
ритм сердечной деятельности правильный, ЧСС – 
109 уд/мин, акцент II тона над легочной артерией. 
АД 150/85 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Периферических отеков нет. ЭхКГ: увеличена по-
лость правого желудочка, скорость трикуспидаль-
ной регургитации 3,6-4,0 см2 (стрелкой здесь и да-
лее указано отклонение от референтного диапазона 
значений), среднее давление в легочной артерии 
38 мм рт.ст.. КТ ОГК: признаки эмфиземы легких, 
метатуберкулезные изменения в S2 справа. 

Дообследование проведено 07.12.2017г. Био-
химия крови: ХС общ – 6,0 ммоль/л, Хс ЛПНП – 
3,9 ммоль/л, Хс ЛПВП – 1,4 ммоль/л. Тест с 6-ми-
нутной ходьбой от 07.12.2017г. – 135 метров. 
САТ-тест 07.12.2017г. – 25 баллов. Спирография: 
ОФВ1=14% д.в., индекс Тиффно=0,29, проба с саль-
бутамолом отрицательная (прироста ОФВ1 нет). 
Газы крови: PO2 29,9 мм рт.ст., O2SAT 51,3%.

Установленные в результате обследования пара-
метры (сохраняющееся повышение АД, повышение 
среднего давления в легочной артерии, необрати-
мость бронхиальной обструкции) потребовали 
коррекции терапии. С 01.12.2017г. периндоприл 
10 мг/сут заменен на телмисартан 80 мг/сут, доза 
амлодипина увеличена до 10  мг/сут, что позво-
лило достичь нормотензии. Для лечения ХОБЛ 
оставлены тиотропия бромид 2,5 мкг 2 дозы утром 
и сальметерол/флютиказон 50/500 мкг по 1 дозе 
2 раза в день. Начата постоянная кислородотера-
пии 2,5-3 л/мин. После выписки из стационара па-
циент по настоящее время находится на постоян-
ной высокопоточной кислородотерапии. Согласно 
клиническим рекомендациям, лечение пациентов 
с ЛГ на фоне бронхолегочной патологии должно 
быть сосредоточено на постоянной бронходила-
тирующей терапии для снижения гипоксемии 
и дополнительного вазодилатирующего действия 
на сосуды малого круга кровообращения, а также 
неинвазивной высокопоточной кислородотерапии, 
которая сдерживает прогрессирование ЛГ, снижает 
амплитуду отрицательного внутригрудного давле-
ния, уменьшая гиперкапнию и гипоксемию, способ-
ствует снижению давления в легочной артерии [1]. 
Назначенное лечение соответствовало стандартам 
ведения пациентов с ЛГ на фоне бронхолегочной 
и  сердечно-сосудистой патологий. 

Анамнез жизни: перенес очаговый туберкулез 
легких в 1980 году, объем поражения –один сег-
мент, без распада, в 1984 году был снят с диспан-
серного наблюдения. Впервые выполненная КТ 
ОГК (11.10.2016г.) выявила признаки эмфиземы 
легких. Метатуберкулезные изменения S2 справа 
без признаков активности. Аллергологический ана-
мнез – поллиноз на луговые травы (июль). Травмы, 
операции отрицает. Анализы на ВИЧ, гепатит – от-
рицательные. От COVID-19 не вакцинирован. Стаж 
курения 47 лет (не курит с 2017 года, анамнез куре-
ния 47 пачка/лет).



66

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 101, № 5, 2023

За прошедшие пять лет на фоне скорректирован-
ной в 2017 году лекарственной терапии, постоянной 
высокопоточной кислородотерапии (2017-2022 гг.) 
наблюдались редкие, не требующие госпитализа-
ции обострения ХОБЛ (1 раз в 2 года), САТ-тест 
от 05.07.2022г. – 16 баллов. Тест ММАS-8 (шкала 
Мориски-Грина 8) от 05.07.2022 г. – 8 баллов, за-
фиксирована высокая приверженность пациента 
к терапии. 

Проведено динамическое наблюдение 05.07.2022 г. 
Состояние относительно удовлетворительное. Со-
знание ясное. Кожный покров чистый, центральный 
серый цианоз, акроцианоз. Пальцы в форме «бара-
банных палочек», ногти в форме «часовых стекол». 
Т = 36,20С. Подкожный жировой слой слабо развит, 
распределен равномерно. Мышечная гипотрофия. 
Рост 1,76 м. Масса тела 65 кг. ИМТ = 21 кг/м2. Пе-
риферические лимфоузлы без особенностей. Ви-
димые слизистые бледно-розового цвета, налетов 
нет. Щитовидная железа не увеличена. Носовое 
дыхание свободное, крылья носа участвуют в акте 
дыхания. Грудная клетка эмфизематозная, килевид-
ной формы, симметрична, малоподвижна при дыха-
нии, в акте дыхания видно участие вспомогательной 
мускулатуры грудной клетки и брюшного пресса. 
ЧД – 22/мин. SaO2 = 93%, mMRC – 3 балла. При 
аускультации легких дыхание жесткое, слышны раз-
нокалиберные свистящие, гудящие, жужжащие хри-
пы по всей поверхности легких, ритм сердечной де-
ятельности правильный, ЧСС – 92 уд/мин, акцент 
II тона над легочной артерией. АД 120/75 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Периферических 
отеков нет. 

ЭхКГ от 25.06.2022г.: увеличена полость правого 
желудочка, скорость трикуспидальной регургита-
ции 3,8-4,2 см2, среднее давление в легочной ар-
терии – 33 мм рт.ст.. Газы крови от 27.06.2022 г.: 
PO2 – 29,2 мм рт.ст., O2SAT – 50,5%. КТ ОГК 
от  25.06.2022 г. –признаки эмфиземы легких. 
Кальцинаты в S2 справа 3-5 мм. Биохимия крови 
от 26.06.2022: ХС общ – 5,9 ммоль/л, Хс ЛПНП – 
3,8 ммоль/л, Хс ЛПВП – 1,52 ммоль/л. Тест 6-ми-
нутной ходьбы от 05.07.2022г. – 145 метров. 

Консультация кардиолога от 07.07.2022 года. Ле-
гочная гипертензия 2 степени на фоне ХОБЛ край-
не тяжелого течения, ФК 1V. Артериальная гипер-
тензия 3 стадии, риск очень высокий. ХСН 11 А 
с сохраненной фракцией выброса (ФВ 58%), ФК 1V. 
NT-proBNP – 27,2 pmol/L, что выше референсного 
интервала (NT-proBNP <12,98pmol/L). Результа-
ты NT-proBNP лабораторией предоставлены в сис-
теме измерения (СИ) pmol/L, что соответствует 
230,0 пг/мл, согласно клиническим рекомендациям 
по ХСН [11].

Спирография от 25.06.2022: ОФВ1 – 15%, индекс 
Тиффно – 0,43. Проба с сальбутамолом отрицатель-
ная (прироста ОФВ1 нет).

Диагноз. ХОБЛ крайне тяжелое течение, эм-
физематозный тип с выраженной симптоматикой, 
редкими обострениями, группа D, вне обострения. 
Легочная гипертензия на фоне ХОБЛ крайне тя-
желого течения, ФК IV. ХСН II А, ФК 1V. ДН III. 
Гиперхолестеринемия, дислипидемия. В августе 
2022 г. больной признан инвалидом 1 группы (бес-
срочно). 

Ведение пациентов с ЛГ на фоне ХОБЛ должно 
включать реализацию следующих этапов.

1.  Мониторинг состояния (полный отказ от куре-
ния, формирование высокой приверженности 
к терапии (Тест ММАS-8 (шкала Мориски-Гри-
на 8 баллов)) (одышка (mMRC), САТ-тест 
(менее 15-16 баллов), SaO2 – 93-95%, ЧД – 
20-22 в мин, ЧСС – менее 90 в мин., АД менее 
130/85 мм рт.ст. без гипотонии);

2.  Медикаментозная терапия (комбинированная 
бронходилатирующая терапия высокопоточ-
ная кислородотерапия, кардиопротективная 
терапия (ингибиторы ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (ИРААС), дигидропи-
ридиновые антагонисты кальция));

3.  В качестве промежуточных точек успешного 
лечения можно рассматривать: минимизацию 
количества обострений, улучшение переноси-
мости физических нагрузок и качества жизни, 
пятилетнюю выживаемость пациента. 

Заключение

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует крайне тяжелое течение ХОБЛ у пациента 
с длительным стажем курения и ограниченным 
туберкулезом легких в анамнезе с развитием си-
стемных проявлений в виде ЛГ, ХСН и мышечной 
дисфункции. Тяжесть состояния пациента тре-
бовала назначения постоянной высокопоточной 
кислородотерапии, бронходилатирующей, кар-
диопротективной и антигипертензивной терапии. 
При динамическом наблюдении в течение 5 лет 
наблюдалось снижение выраженности гипоксимии, 
достижение целевых показателей артериального 
давления, снижение среднего давления в легоч-
ной артерии по данным ЭхоКГ. Это определило 
стабильное течение коморбидных заболеваний 
без признаков прогрессирования. Представленное 
наблюдение интересно как вариант оптимальной 
лечебной стратегии для предупреждения летально-
сти у пациента с ЛГ, ХОБЛ и туберкулезом легких 
в анамнезе.
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