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Реферат. Цель исследования – на конкретном клиническом примере коморбидной патологии с диспноэ 
смешанного генеза оценить границы терапевтической и хирургической компетенций. Материал и методы. 
Проведена оценка клинического случая (пациентка N, 66 лет) в виде сочетания хронической обструктивной 
болезни легких с выраженными клиническими симптомами, тяжелыми вентиляционными расстройствами и 
гипертонической болезнью III стадии с пролапсом митрального клапана, митральной регургитацией 3­й степени, 
осложненных хронической сердечной недостаточностью IIА стадии, функциональный класс III. Результаты 
и их обсуждение. При отсутствии ожидаемого эффекта от проводимой терапии хронической обструктивной 
болезни легких на фоне патологической аускультативной мелодии сердца необходимо рассмотреть возможность 
сочетанной легочно­сердечной патологии. При этом первоочередным является проведение трансторакальной 
эхокардиоскопии. В случае сомнительных результатов необходимо использовать более информативные методи­
ки в специализированных высокооснащенных клиниках. Тщательный анализ клинических и инструментальных 
данных позволил диагностировать коморбидное состояние, потребовавшее наряду с консервативной терапией 
хронических заболеваний реконструктивно­пластическую операцию на митральном клапане. Выводы. Описы­
ваемое клиническое наблюдение является примером междисциплинарного подхода, позволившего добиться 
адекватной компенсации состояния путем использования реконструктивно­пластической методики на митраль­
ном клапане и эффективной консервативной терапии коморбидной патологии. Современная кардиохирургия 
обладает эффективными средствами для коррекции митрального аппарата при наличии выраженной митральной 
недостаточности. В данной клинической ситуации была избрана стратегия проведения пластики митрального 
клапана кольцом Карпантье с имплантацией искусственной хорды.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate the limits of therapeutic and surgical competence on a specific clinical 
example of comorbid disease with mixed genesis dyspnea. Material and methods. The clinical case (patient N, 66 years 
old) was assessed as a combination of chronic obstructive pulmonary disease with pronounced clinical symptoms, severe 
ventilation disorders and stage III hypertension with mitral valve prolapse, 3rd degree mitral regurgitation, complicated 
by stage  IIA chronic heart failure, functional class III. Results and discussion. In the absence of the expected effect 
of the therapy of chronic obstructive pulmonary disease against the background of pathological melody of the heart 
auscultation it is necessary to consider the possibility of combined pulmonary and cardiac abnormalities. In this case, the 
priority is to perform transthoracic ECHO­cardioscopy. In case of doubtful results, it is necessary to apply more informative 
methods in specialized well­equipped clinics. Thorough analysis of clinical and instrumental data made it possible to 
diagnose comorbid condition that required reconstructive plastic surgery on mitral valve along with conservative therapy 
of chronic diseases. Conclusion. The described clinical case study is an example of an interdisciplinary approach 
that allowed achieving adequate compensation for the condition by using reconstructive­plastic methods on the mitral 
valve and effective conservative therapy of comorbid disease. Modern cardiac surgery has effective means for mitral 
apparatus correction in the presence of marked mitral insufficiency. In this clinical situation, a strategy for mitral valve 
plasty was chosen with a Carpentier ring with an artificial chord implantation.
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В ведение.  Диагностика и ведение пациен­
тов с коморбидной патологией бесспорно 

остаются одной из наиболее сложных задач в 
клинической практике. Сильным фактором риска 
многочислен ных хронических заболеваний является 
возраст,  поэтому для пожилых пациентов харак тер­
на высокая коморбидность (62% среди людей 65–
74 года) [1]. Медицинская и социальная значимость 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
и хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
не вызывают сомнений, что обусловлено высокой 
частотой встречаемости, серьезным прогнозом, 
трудностями диагностики и терапии. Последнее 
обстоятельство объясняется сходством клинических 
признаков, которые могут маскировать респиратор­
ную или кардиальную симптоматику. В многочис­
ленных исследованиях показана гиподиагностика 
ХСН на фоне ХОБЛ и наоборот, что может влиять 
на терапевтические стратегии, исходы и прогноз [2]. 

Одной из причин и/или проявлением хронической 
сердечной недостаточности может выступать пато­
логия митрального аппарата, которая отличается 
полиморфизмом этиологических и патогенетических 
механизмов. Так, повсеместно высокой распро­
страненностью  отличается пролапс митрального 
кла па на (ПМК). Его частота с возрастом пациентов 
увеличивается. При исследовании более 2 тыс. под­
ростков и юношей 13–19 лет ПМК составил 0,7%, у 
людей в возрасте 50–60 лет – 2,4% [3]. За послед­
ние 50 лет имеет место существенное изменение 
структуры клапанных пороков сердца [4]. По данным 
исследования [5], поражение митрального клапана 
было выявлено у 34,3% пациентов с кардиальными 
пороками (9,5% – митральный стеноз, 24,8% – не­
достаточность митрального клапана). Митральный 
стеноз в 85,4% случаев имел ревматическую этио­
логию, в то время как недостаточность митрального 
клапана в 61,2% случаев – дегенеративную. Даже 
при отсутствии специфических факторов риска мит­
ральная недостаточность сопровождается высокой 
частотой внезапной смерти и жизнеугрожающих 
осложнений (нарушения ритма и проводимости, 
сердечная недостаточность, летальный исход) [4]. 

С целью оценки эффективности диагностики 
митральной регургитации (МР) Европейским обще­
ством кардиологов был проведен опрос 554 врачей 
первичной медико­санитарной помощи и кардиоло­
гов из семи стран, который показал,  что аускульта­
ция сердца выполняется только у 54% бессимптом­
ных пациентов. Трансторакальная эхокардиография 
является наилучшим методом диагностики МР и 
оценки ее тяжести [6]. 

Роль хирургического вмешательства при тяжелой 
митральной регургитации является существенной. 
Однако систематические наблюдения показывают, 
что оперативные методики в случаях МР исполь­
зуются недостаточно [7]. При этом пластические 

вмешательства на клапанах имеют преимущества 
перед протезированием в отношении операционной 
смертности и послеоперационной выживаемости 
[8]. Пациентам, имеющим явные или умеренные 
клинические симптомы сердечной недостаточности, 
тяжелую МР, нормальную функцию левого желудоч­
ка показано оперативное вмешательство на мит­
ральном клапане, особенно если это реконструкция 
митрального клапана (МК), а не протезирование [9].

Из собственного практического опыта мы пред­
ставим клиническое наблюдение, связанное с 
трудностями диагностики хронической митральной 
недостаточности у курящей 66­летней женщины с 
обострением хронической обструктивной болезни 
легких в общеврачебной практике.

Цель исследования – на конкретном клиниче­
ском примере коморбидной патологии с диспноэ 
смешанного генеза оценить границы терапевтиче­
ской и хирургической компетенций.

Материал и методы. Пациентка N, 66 лет. По­
ступила в отделение терапии с одышкой смешанного 
характера, усиливающейся при незначительной 
физической нагрузке и в положении лежа, дис­
танционными хрипами на выдохе, продуктивным 
кашлем с зеленоватой мокротой, головной болью 
в лобной области, головокружением, тошнотой, 
связанной с подъемом артериального давления 
(АД) до 230/130 мм рт.ст. Около 15 лет лечилась с 
диагнозом: хронический бронхит с обострениями 
1 раз в 1–2 года. В течение последнего месяца 
стала усиливаться одышка смешанного характера, 
ухудшилась переносимость физической нагрузки. 
Прием антибактериальных средств и ацетилцисте­
ина на амбулаторном этапе особого эффекта не 
дал.  Сопутствующие заболевания: гипертоническая 
болезнь.

В 2016 г. была проведена операция по поводу 
атеросклеротической окклюзии сонной артерии. 
Наследственный анамнез не отягощен. Имела 
30­летний стаж работы на парфюмерной фабрике 
(контакт со спиртами, эфирными маслами). Индекс 
курения – 20 пачка­лет. При поступлении отмеча­
лось среднетяжелое состояние за счет легочно­
сердечной недостаточности. ИМТ – 25,8 кг/м2. Кожа 
и видимые слизистые физиологической окраски. 
Периферические лимфатические узлы не увели­
чены. Костно­суставная и мышечная системы без 
видимых отклонений. Частота дыхания 22 в мин. Над 
всеми легочными полями выслушивалось жесткое 
дыхание и рассеянные сухие низкотембровые хрипы 
в умеренном количестве. Тоны сердца приглушен­
ные, аритмичные за счет единичных экстрасистол с 
частотой сердечных сокращений 100 в мин. В I точке 
и в анатомической проекции МК фиксировалось 
ослабление I тона, во всех точках аускультации от­
мечался выраженный систолический шум (больше в 
I, V точках), проводившийся в левую подмышечную 
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область. АД на обеих руках 230/130 мм рт.ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень у края реберной 
дуги. Симптом поколачивания по поясничной об­
ласти отрицательный. Периферических отеков нет. 
Сатурация крови – 90%. 

Дежурным врачом был диагностирован хрониче­
ский бронхит в стадии обострения. ХОБЛ(?). Дыха­
тельная недостаточность (ДН) I. Гипертонический 
криз неосложненный. Гипертоническая болезнь 
II стадии.

Сформирован план лабораторно­инструмен­
тальных методов. В ходе обследования были 
получены следующие данные крови: лейкоци­
тоз – 11,3×109/л, повышение С­реактивного белка, 
дислипидемия, гипокалиемия. Слизисто­гнойный 
характер мокроты. На рентгенографии органов груд­
ной клетки отмечалось усиление легочного рисунка 
в медиабазальных отделах, умеренное расширение 
корней легких.

На ЭКГ: синусовая тахикардия с частотой сердеч­
ных сокращений (ЧСС) 102 в мин, косонисходящая 
депрессия сегмента ST с (±) зубцом Т в I, aVL, V5­6, 
признаки гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ). По­
казатели спирометрии приведены в табл. 1.

Т а б л и ц а  1
Показатели функции внешнего дыхания

Показатель
До пробы  

с бронхолитиком, 
%

После пробы  
с бронхолитиком, 

%
ЖЕЛ 47 48
ФЖЕЛ 48 51
ОФВс1 38 42
Индекс Тиффно 62 (0,62) 67 (0,67)

Заключение: значительное снижение жизненной 
емкости легких (ЖЕЛ), выраженные нарушения 
бронхиальной проходимости. Смешанный тип вен­
тиляционных нарушений. Проба с бронхолитиком 
отрицательная, прирост ОФВс1 составил 10%.

Для комплексной оценки ХОБЛ были применены 
рекомендованные оценочные тесты: CAT – 12 бал­
лов, mMRS – 3­й степени.

Результаты и их обсуждение. На фоне бронхо­
литической терапии (беродуал через небулайзер), 
5­дневного курса таблетированным преднизолоном 
в суточной дозе 30 мг, антибактериального лечения 
(цефтриаксон 2 г внутримышечно в сутки) и гипо­
тензивной терапии (лозартан) отмечалась поло­
жительная динамика (ослабление респираторных 
симптомов, аускультативное уменьшение количе­
ства хрипов). Значения сатурации кислорода в крови 
повысились до 93%. Однако клинические улучшения 
фиксировались не столь отчетливо, как ожидались. 
Сохранялась низкая толерантность к физической 
нагрузке. В этой связи предположили иные причи­
ны и ранее не раскрытые механизмы одышки. При 
детальном анализе всех имеющихся клинических 
данных привлекало внимание сохранение пато­
логической аускультативной мелодии сердца. При 
трансторакальной эхокардиоскопии была зафикси­
рована высокоскоростная систолическая широкая 

струя митральной регургитации, недостаточность 
митрального клапана 3­й степени. В табл. 2 пред­
ставлены ультразвуковые параметры сердца. 

Т а б л и ц а  2
Данные эхокардиоскопии

Параметры Размер (единица) 
измерения

Левое предсердие, см 4,7
Конечный диастолический размер 
ЛЖ, см

5,1

Конечный систолический размер ЛЖ, 
см

3,2

Масса миокарда ЛЖ, г 357
Индекс массы миокарда ЛЖ, г/м2 204
Фракция выброса по Симпсону, % 63

В заключение было высказано предположение 
об опухолевидном образовании на передней створ­
ке МК (со стороны левого предсердия) и фистуле 
передней створки митрального клапана (?). 

Дифференциальная диагностика проводилась 
с целым рядом заболеваний, среди которых фи­
гурировали бронхиальная астма, инфекционный 
эндокардит, хроническая ревматическая болезнь 
сердца, ишемическая болезнь сердца. Клинический 
диагноз: хроническая обструктивная болезнь легких 
с выраженными клиническими симптомами, тяже­
лыми вентиляционными расстройствами, редкими 
обострениями, стадия обострения. Дыхательная 
недостаточность I. Гипертоническая болезнь III ста­
дии. Неконтролируемая артериальная гипертензия. 
Гипертонический криз неосложненный (дата). Гипер­
трофия левого желудочка. Дислипидемия. Избыток 
массы тела. Риск 4 (очень высокий). Митральная 
недостаточность 3­й степени. Фистула митрального 
клапана (?). Нарушение ритма сердца по типу не­
частой предсердной экстрасистолии. Хроническая 
сердечная недостаточность (ХСН) IIА стадии, функ­
циональный класс (ФК) III. 

В последующем медикаментозная терапия бы­
ла модифицирована добавлением лекарственных 
препаратов, направленных на более активное 
купирование экстрасистолии и симптомов хрони­
ческой сердечной недостаточности (селективные 
β­блокаторы в низких дозах, диуретики, альдактон), 
проведена коррекция электролитных и метаболи­
ческих нарушений, добавлены статины. Однако в 
процессе лечения вскоре наступил момент плато. 
Стало понятно, что пациентке требовалась более 
радикальная коррекция выявленного состояния, а 
именно: кардиохирургическое вмешательство по 
устранению выраженной митральной недостаточ­
ности. Она была выписана с целью дальнейшего 
дообследования в условиях специализированной 
клиники. Более тщательная диагностика с ис­
пользованием чреспищеводной эхокардиоскопии 
позволила уточнить природу выявленных на кла­
пане изменений – пролапс митрального клапана, 
митральная регургитация 3­й степени, не исключен 
частичный отрыв хорд сегмента Р3 задней створки 
МК. Данные о новообразовании и фистуле передней 
створки митрального клапана не подтвердились. 
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Пациентка была осмотрена кардиохирургами. Да­
лее начался период предоперационной подготовки. 
Объем реконструктивной операции, проведенной 
через 3 мес от момента диагностики митрального 
порока, заключался в пластике митрального кла­
пана кольцом Карпантье и имплантации неохорды 
в сегменте Р3. С целью предотвращения тромбо­
эмболических осложнений консервативная терапия 
модифицировалась добавлением варфарина с 
титрованием дозы до 3,75 мг под контролем МНО. 
Оценка непосредственных и ближайших результатов 
хирургического лечения митральной недостаточ­
ности и последующее 6­месячное наблюдение за 
пациенткой показали уменьшение выраженности 
диспноэ и повышение толерантности к физической 
нагрузке. Однако в будущем еще предстоит оценить 
отдаленные результаты оперативной коррекции мит­
ральной недостаточности. Базисная терапия ХОБЛ 
(индакатерол/гликопиррония бромид 1 раз в сут) 
позволила стабилизировать течение заболевания 
и поддержать его ремиссию.

Выводы. Описываемое клиническое наблю­
дение является примером междисциплинарного 
подхода, позволившего добиться адекватной ком­
пенсации состояния путем использования рекон­
структивно­пластической методики на митральном 
клапане и эффективной консервативной терапии 
коморбидной патологии (ХОБЛ, артериальной 
гипертензии, ХСН). Современная кардиохирургия 
обладает эффективными средствами для коррекции 
митрального аппарата при наличии выраженной 
митральной недостаточности. В данной клиниче­
ской ситуации была избрана стратегия проведения 
пластики митрального клапана кольцом Карпантье 
с имплантацией искусственной хорды.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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