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Цель. Изучить взаимосвязь жировой массы тела (ЖМТ) и структурно%функциональных особенностей 
правого желудочка (ПЖ) у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) с разной 
массой тела. 
Материалы и методы. Эхокардиография, ультразвуковое определение толщины подкожного и 
премезентериального слоя, определение уровня лептина выполнены у 72 пациентов с ХОБЛ, которые 
разделены на три группы: 1%я – больные с нормальной массой тела (n = 31), 2%я – больные с 
избыточным весом (n = 21), 3%я – пациенты с ожирением І–ІІ степени (n = 20).  
Результаты. У больных ХОБЛ с ростом индекса массы тела (ИМТ) увеличивается ЖМТ, толщина 
подкожного и премезентериального жира, повышается уровень лептина в сыворотке крови, но снижается 
тощая масса тела. Снижена глобальная продольная систолическая деформация свободной стенки ПЖ у 
больных ХОБЛ с ожирением (–17,39 ± 3,64, р = 0,002) и повышенной массой тела (–17,96 ± 5,69, р = 0,006).  
Выводы. У больных ХОБЛ, имеющих разную массу тела, с увеличением уровня лептина и жировой 
массы тела ухудшается глобальная продольная систолическая деформация свободной стенки ПЖ, что 
может быть отражением механического воздействия и давления эпикардиального жира на ПЖ. 
Ключевые слова. Хроническая обструктивная болезнь легких, деформация миокарда правого 
желудочка, лептин, жировая масса тела. 
 
Aim. To study the correlation between the body fat mass (BFM) and the structural%functional characteristics 
of right ventricle (RV) in patients with different body mass, suffering from chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD).  
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Materials and methods. Echocardiography, ultrasound determination of subcutaneous and premesenterial 
layer thickness, assessment of leptin level was performed in 72 COPD patients, who were divided into three 
groups: group 1 – patients with normal body mass (n = 31), group 2 – patients with excess weight (n = 21), 
group 3 – patients with class I%II obesity (n = 20). 
Results. Among COPD patients, body mass index (BMI) growth causes increase in BFM and subcutaneous 
and premesenterial fat thickness, elevation in blood serum leptin level, but decrease in lean body mass (LBM). 
The global longitudinal systolic strain of the free wall of RV in COPD patients with obesity (–17.39 ± 3.64,  
p = 0.002) and elevated body mass (–17.96 ± 5.69, p = 0.006) is reduced. 
Conclusions. Among COPD patients with different body mass, the global longitudinal systolic strain of RV 
free wall aggravates as leptin level and body fat mass grow that can be the reflection of mechanical exposure 
and epicardial fat pressure on the right ventricle. 
Key words. Chronic obstructive pulmonary disease, right ventricular myocardial deformation, leptin, body 
fat mass.  

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Хроническая обструктивная болезнь лег%

ких (ХОБЛ) на фоне различных коморбидных 

состояний характеризуется изменениями со 

стороны сердечно%сосудистой системы [1, 4, 6]. 

Частой сопутствующей патологией при ХОБЛ 

является ожирение [8, 18]. Ожирение – незави%

симый фактор риска развития и потенцирова%

ния системных воспалительных реакций, ре%

зультатом которого являются функциональ%

ные и структурные изменения других органов 

и систем [7, 15], в частности сердечно%

сосудистой системы [5]. В процесс жировой 

инфильтрации сердечной мышцы в первую 

очередь вовлекается правый желудочек (ПЖ). 

Жировые отложения оказывают механическое 

давление на кардиомиоциты, вызывая их ат%

рофию. Было выявлено, что количество эпи%

кардиального жира коррелирует с толщиной 

висцерального жира [10]. В зарубежной лите%

ратуре показана высокая эффективность ме%

тода «слежения частиц», а именно продольной 

систолической деформации, для диагностики 

поражения ПЖ при сердечной недостаточно%

сти, артериальной гипертензии, ожирении, 

легочных заболеваниях [9, 16]. Остается неизу%

ченным влияние жировой массы тела на 

структурно%функциональные изменения ПЖ 

при ХОБЛ. 

Цель – изучить взаимосвязь жировой 

массы тела и структурно%функциональных 

особенностей ПЖ у больных ХОБЛ с разной 

массой тела. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследовано 72 пациента с ХОБЛ в 

возрасте 64,6 ± 1,0 год, из них 60 мужчин 

(83,3 %). Всеми участниками подписано 

информированное согласие. Исследование 

одобрено этическим комитетом учрежде%

ния. Критерии включения в исследование: 

пациенты в возрасте от 40 до 85 лет, стра%

дающие ХОБЛ различной степени тяжести 

согласно классификации GOLD [2], и пока%

затель постбронходилатационного объема 

форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ
1пос

) в пределах от 25 до 75 % от долж%

ной величины. Степень ограничения  

воздушного потока определяли по резуль%

татам оценки постбронходилатационных 

ОФВ
1пос

 и отношения данного показателя 

к форсированной жизненной емкости лег%

ких (ОФВ
1
/ФЖЕЛ

пос
). Критерии исключения: 

возраст менее 40 лет, наличие онкозаболе%

ваний, бронхоэктазов, туберкулеза легких в 

анамнезе; врожденные и приобретенные 

пороки сердца, клинически значимые  
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нарушения ритма и внутрисердечной  

проводимости, митральная недостаточность 

ІІ степени и выше, тяжелые сопутствующие 

заболевания. Пациенты разделены на три 

группы по индексу массы тела (ИМТ):  

1%я группа – 31 пациент с ХОБЛ 

и нормальной массой тела; 2%я группа – 

21 больной с повышенной массой тела;  

3%я группа – 20 пациентов с ХОБЛ в сочетании 

с ожирением І–ІІ степени. Клиническая харак%

теристика групп представлена в табл. 1. 

Для определения состава тела использо%

вали классическую двухкомпонентную мо%

дель массы тела человека, которая рассмат%

ривается как сумма двух составляющих: жи%

ровой массы тела (ЖМТ) и тощей массы тела 

(ТМТ), или безжировой массы тела (БМТ) [3]. 

ЖМТ рассчитывали по формуле Матейки [3]. 

Для измерения толщины кожно%жировых 

складок использовали метод калиперометрии 

с применением специального устройства – 

калипера. Измеряли восемь кожно%жировых 

складок: под лопаткой, на передней поверхно%

сти плеча, на задней поверхности плеча, на 

груди, на животе – возле пупка, на верхней 

части бедра, на верхней части голени, над 

гребнем подвздошной кости [3]. 

Ультразвуковое исследование премезен%

териального и подкожного жира выполнено 

по методике R. Suzuki et al. [14]. Рассчитывали 

процентное содержание подкожного и пре%

мезентериального жира. Также определяли 

количество гормона лептина в сыворотке 

крови методом твердофазного иммунофер%

ментного анализа (ELISA). 

Всем пациентам проведено транстора%

кальное эхокардиографическое и доплеро%

графическое исследование на ультразвуковом 

сканере VIVID%7 (GE, CШA) с использованием 

матричного датчика с частотой 3,0 мГц (М3S), 

Т а б л и ц а  1  

Клиническая характеристика групп 

Показатель 
1%я группа 

(n = 31) 
2%я группа 

(n = 21) 
3%я группа 

(n = 20) 
р 

Возраст, лет 63,71 ± 10,63 65,66 ± 7,25 64,85 ± 8,75 Недостоверно 

Соотношение мужчины/женщины 9:1 8:2 8:2 Недостоверно 
Систолическое артериальное давление,  
мм рт. ст. 

129,41 ± 15,65 141,42 ± 16,12 142,20 ± 18,00 р
1–3

 = 0,01 

Диастолическое артериальное давление, 
мм рт. ст. 

77,35 ± 8,46 81,91 ± 7,50 86,75 ± 9,35 р
1,2,3

 = 0,005 

Частота сердечных сокращений, уд/мин 71,74 ± 10,00 71,54 ± 14,31 67,61 ± 11,29 Недостоверно 
ИМТ, кг/м

2
 22,49 ± 1,77 27,36 ± 1,18 34,44 ± 2,97 р

1–3
 = 0,0000 

О
2 
крови, % 95,68 ± 2,77 95,14 ± 3,75 95,45 ± 3,14 Недостоверно 

ОФВ
1пос

,% 59,32 ± 16,29 61,47 ± 14,03 64,90 ± 14,31 Недостоверно  

ОФВ
1
/ФЖЕЛ

пос
, % 57,09 ± 12,28 58,14 ± 10,23 62,95 ± 6,36 Недостоверно 

Соотношение по степени тяжести 2,58 ± 0,16 2,52 ± 0,18 2,15 ± 0,11 Недостоверно 

Стаж курения, лет 33,53 ± 6,36 26,43 ± 8,13 27,46 ± 7,94 р
1–2

 = 0,04 

Индекс курящего человека, пачка/лет 27,46 ± 7,11 24,45 ± 8,20 27,20 ± 7,72 Недостоверно 

Терапия ХОБЛ 
Бронходилататоры короткого действия, 
человек/% 

25/80 20/95 19/95 Недостоверно 

Бронходилататоры длительного действия, 
человек/% 

31/100 21/100 20/100 Недостоверно 

Ингаляционные глюкокортикостероиды, 
человек/% 

27/87 17/81 16/80 Недостоверно 
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по стандартной методике согласно рекомен%

дациям Американского эхокардиографиче%

ского общества [13]. Продольную систоличе%

скую деформацию ПЖ оценивали в четырех%

камерной апикальной позиции с синхронной 

записью электрокардиограммы (ЭКГ), при 

получении пиковых значений деформации. 

Регистрировали региональные (относительно 

каждого сегмента свободной стенки ПЖ) и 

глобальные значения деформации. 

Статистическую обработку полученных 

данных проводили с помощью программы 

Statistica 6.0. Данные представляли в виде 

среднего и стандартной ошибки (М ± SD). 

Перед началом расчетов проверялись нор%

мальность распределения с помощью  

двустороннего критерия согласия Колмого%

рова – Смирнова и равенства дисперсий ме%

тодом Ливена. Поскольку выборки не соот%

ветствовали критериям нормальности, в 

дальнейшем использовались непараметри%

ческие статистические методы. Для выявле%

ния статистических различий между груп%

пами использовался критерий Краскела – 

Уоллиса. Для описания тесноты связи между 

количественными признаками использовали 

корреляционный анализ Спирмена. Для вы%

явления ассоциаций между количественны%

ми признаками применяли факторный ана%

лиз. Статистически значимыми считали раз%

личия при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

У больных ХОБЛ с ростом ИМТ увеличи%

ваются ЖМТ и процент ЖМТ, а также толщи%

на подкожного и премезентериального жира, 

но снижается процент ТМТ (табл. 2).  

Т а б л и ц а  2  

Показатели состава тела у больных ХОБЛ  

Показатель 
1%я группа

(n = 31)
2%я группа

(n = 21)
3%я группа 

(n = 20) 
p 

ЖМТ, кг 20,43 ± 6,93 34,06 ± 9,69 50,71 ± 13,06 
р

1–2 
= 0,00002 

р
2–3

 = 0,0003 
р

1–3
 = 0,0000 

ЖМТ, % 31,3 ± 8,96 43,87 ± 12,06 53,42 ± 10,04 
р

1–2 
= 0,0003 

р
2–3

 = 0,02 
р

1–3
 = 0,000001 

ТМТ, кг 45,66 ± 9,05 43,76 ± 11,38 43,72 ± 10,07 Недостоверно 

ТМТ, % 70,84 ± 11,92 56,12 ± 12,06 46,57 ± 10,04 
р

1–2 
= 0,0003 

р
2–3

 = 0,02 
р

1–3
 = 0,000001 

Толщина подкожного жира, см 1,21 ± 0,35 1,58 ± 0,54 1,89 ± 0,47 
р

1–2 
= 0,01 

р
2–3

 = 0,04 
р

1–3
 = 0,00001 

Толщина премезентериального жира, см 1,36 ± 0,70 2,87 ± 1,13 4,16 ± 1,80 
р

1–2 
= 0,00006 

р
2–3

 = 0,047 
р

1–3
 = 0,000001 

Содержание премезентериального жира, %  51,02 ± 10,79 57,86 ± 17,86 68,14 ± 8,85 
р

1–2 
= 0,01 

р
2–3

 недостоверно 
р

1–3
 = 0,00015 

Содержание подкожного жира, % 48,98 ± 10,79 37,14 ± 11,39 31,86 ± 8,85 
р

1–2 
= 0,001 

р
2–3

 недостоверно 
р

1–3
 = 0,0001 

Лептин, нг/мл 6,50 ± 2,43 35,68 ± 10,87 45,82 ± 14,80 
р

1–2
 = 0,00055 

р
2–3

 = 0,001 
р

1–3
 = 0,000000 
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У больных ХОБЛ с нормальной массой 

тела ТМТ, % превалирует над ЖМТ, %. Сред%

нее процентное содержание жировых тка%

ней в организме взрослого человека для раз%

личных популяций составляет от 10 до 20–

30 % [17]. У больных ХОБЛ с повышенной 

массой тела увеличивается ЖМТ, % и умень%

шается ТМТ, % по сравнению с пациентами с 

нормальной массой тела. У больных ХОБЛ с 

ожирением ЖМТ, % превалирует над ТМТ, % 

(табл. 2).  

У пациентов с ХОБЛ с повышенной 

массой тела и ожирением выше процентное 

содержание премезентериального жира и 

меньше – подкожного жира. У больных 

ХОБЛ с нормальной массой тела количество 

подкожного и премезентериального жира 

примерно одинаково (см. табл. 2). 

У больных ХОБЛ с избыточной массой 

тела и ожирением выявлено повышение леп%

тина в сыворотке крови (см. табл. 2). С увели%

чением ИМТ достоверно возрастает уровень 

лептина в группах. Согласно данным 

R.L. Zeibel [19], содержание лептина в крови 

человека увеличивается параллельно возрас%

танию массы жировой ткани. Лептин рас%

сматривается как гормон, противодействую%

щий ожирению, но при этом состоянии  

нередко наблюдается гиперлептинемия, воз%

можно, из%за развития лептинорезистентно%

сти [12]. У больных ХОБЛ, имеющих разную 

массу тела, с увеличением уровня лептина 

повышается толщина подкожного (r = 0,45,  

p = 0,00007) и премезентериального жира  

(r = 0,62, p = 0,000001), а также ЖМТ (r = 0,61, 

p = 0,0000) и ЖМТ, % (r = 0,51, p = 0,00002), но 

уменьшается ТМТ, % (r = –0,51, p = 0,00002).  

По результатам нашего исследования у 

больных ХОБЛ с ожирением и повышенной 

массой тела снижена глобальная продольная 

систолическая деформация свободной стен%

ки ПЖ, а также сегментарная деформация на 

всех трех уровнях (базальном, среднем, апи%

кальном) у больных 3%й группы, а у пациен%

тов 2%й группы – на среднем и апикальном 

уровнях. Согласно рекомендация АSЕ 2015 г. 

[13], глобальная продольная деформация ПЖ 

в норме более –20 %. У больных ХОБЛ 

с нормальной массой тела глобальная про%

дольная систолическая деформация в преде%

лах нормы, но отмечается некоторое сниже%

ние региональной деформации на апикаль%

ном уровне. Данные представлены в табл. 3. 

У пациентов с ХОБЛ и разной массой те%

ла по результатам корреляционного анализа 

выявлены обратные корреляционные связи 

между количеством лептина и глобальной 

продольной систолической деформацией 

Т а б л и ц а  3  

Показатели глобальной и региональной продольной деформации  
правого желудочка у больных ХОБЛ с разной массой тела 

Показатель 
1%я группа 

(n = 31) 
2%я группа 

(n = 21) 
3%я группа 

(n = 20) 
р 

Продольная систолическая деформация свобод%
ной стенки ПЖ на базальном уровне, % 

–26,96 ± 7,95 –21,63 ± 6,93 –18,86 ± 5,89 
р

1–2
 = 0,02 

р
1–3

 = 0,005 

Продольная систолическая деформация свобод%
ной стенки ПЖ на среднем уровне, % 

–24,86 ± 6,68 –19,93 ± 5,93 –18,46 ± 5,12 
р

1–2
 = 0,02 

р
1–3

 = 0,01 

Продольная систолическая деформация свобод%
ной стенки ПЖ на апикальном уровне, % 

–18,79 ± 6,28 –15,43 ± 4,73 –13,30 ± 4,39 р
1–3

 = 0,03 

Глобальная продольная систолическая деформа%
ция свободной стенки ПЖ, % 

–23,54 ± 5,91 –17,96 ± 5,69 –17,39 ± 3,64 
р

1–2
 = 0,006 

р
1–3

 = 0,002 
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свободной стенки ПЖ (r = – 0,51,  

р = 0,00004). Факторный анализ показал от%

рицательные ассоциации лептина (F
1 
= 0,67), 

ЖМТ (F
1 
= 0,82) и ЖМТ, % (F

1 
= 0,87), толщи%

ны ПКЖ (F
1 

= 0,62) и толщины ПМЖ  

(F
1
 = 0,57) с глобальной (F

1 
= – 0,64) и ре%

гиональной продольной систолической де%

формацией миокарда свободной стенки  

ПЖ на базальном (F
1 

= – 0,52), среднем  

(F
1 
= – 0,56) и апикальном (F

1 
= – 0,58) уров%

нях. Таким образом, с увеличением уровня 

лептина, ЖМТ, в том числе подкожного и 

премезентериального жира, ухудшается гло%

бальная и региональная продольная систо%

лическая деформация свободной стенки ПЖ. 

По данным G. Iacobellis et al., в процесс жи%

ровой инфильтрации сердечной мышцы в 

первую очередь вовлекается именно ПЖ [11]. 

Также описаны сильные прямые корреляции 

между толщиной ПМЖ и эпикардиального 

жира [11]. Таким образом, с увеличением 

лептина, ЖМТ ухудшается глобальная систо%

лическая продольная деформация свобод%

ной стенки ПЖ, что может быть отражением 

механического воздействия и давления эпи%

кардиального жира на ПЖ. 

ВЫВОДЫ 

У больных ХОБЛ с ожирением класси%

ческая двухкомпонентная модель состава 

тела представлена преобладанием ЖМТ, 

в частности премезентериального жира, 

с повышением уровня лептина. У пациентов 

с ХОБЛ и избыточным весом также превали%

рует премезентериальный жир с увеличени%

ем уровня лептина, а в двухкомпонентной 

модели преобладает ТМТ. У больных ХОБЛ 

с нормальным ИМТ состав тела и уровень 

лептина приближены к норме, с одинаковым 

процентным содержанием подкожного 

и премезентериального жира. У больных 

ХОБЛ с разной массой тела с увеличением 

уровня лептина и ЖМТ ухудшается глобаль%

ная продольная систолическая деформация 

свободной стенки ПЖ, что может быть от%

ражением механического воздействия и дав%

ления эпикардиального жира на ПЖ. 
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