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Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ), а также артериальная гиперто-
ния, ишемическая болезнь сердца, сахар-
ный диабет составляют в настоящее время 
ведущую группу хронических заболеваний: 
на их долю приходится более 30% всех форм 
патологии человека [10]. Современная кон-
цепция ХОБЛ, разработанная экспертами 
ВОЗ, учитывает тот факт, что тяжесть тече-
ния и прогноз заболевания во многом за-
висят от экстрапульмональных проявлений 
болезни [12]. Течение ХОБЛ, лечебные и 
профилактические программы в значитель-
ной степени зависят от наличия сопутствую-
щей патологии. В настоящее время хорошо 
изучено сочетание ХОБЛ с другими респи-
раторными заболеваниями, туберкулезом, 
сердечно-сосудистыми заболеваниями, са-
харным диабетом [4, 5, 10]. Достаточно из-
учены такие системные проявления ХОБЛ, 
как кахексия, остеопороз, метаболический 
синдром, вторичный эритроцитоз, анемия, 
дисфункция тромбоцитов и т.д. [1, 2, 6]. В 
тоже время встречается незначительное 
количество работ, посвященных сочетанию 
ХОБЛ с внелегочной онкопатологией, в част-
ности, с гемобластозами. Идиопатический 
миелофиброз (ИМФ) является довольно 
распространенным гемобластозом с хрони-
ческим течением в подавляющем большин-
стве случаев [3]. При этом пациенты с ХОБЛ 
и ИМФ, как правило, принадлежат к одной и 
той же возрастной группе [3, 10].

Целью данного исследования явилось из-
учение особенностей течения ХОБЛ, ассо-
циированной с ИМФ. 

Материалы и методы исследования
Изучены особенности течения хрониче-

ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
у больных идиопатическим миелофибро-
зом (ИМФ). Из 35 обследованных больных 
с ИМФ у 11 была диагностирована сопутст-
вующая ХОБЛ (31%). Среди сопутствующих 
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РЕЗЮМЕ
Изучены особенности течения хронической 

обструктивной болезни легких (ХОБЛ) у боль-
ных идиопатическим миелофиброзом (ИМФ). 
По частоте сопутствующих заболеваний при 
ИМФ ХОБЛ находится на третьем месте (31%). 
У больных ИМФ в клеточной фазе заболевания 
значительно дольше сохраняются такие прояв-
ления обострения ХОБЛ, как одышка, слабость, 
потливость, повышение температуры тела, за-
медленная бронхоскопическая динамика. В 
фазе миелофиброза отмечается замедленная 
динамика всех клинических проявлений брон-
хообструктивного процесса. ХОБЛ у больных 
ИМФ приобретает более тяжелое и затяжное 
течение и, в свою очередь, осложняет гемато-
логическую патологию вследствие присоеди-
нения дыхательной и легочно-сердечной недо-
статочности.

Ключевые слова: хроническая обструктив-
ная болезнь легких, идиопатический 
миелофиброз. DOI 10.22448/AMJ.2017.2.36-41

CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE PA-
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Abstract
The features of chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) in patients with idiopathic my-
eloibrosis (IMF) have been studied. According 
to the frequency of comorbidities in IMF COPD is 
on the third place. Patients with IMF in cell phase 
of the disease have such manifestations of COPD 
exacerbations as shortness of breath, weakness, 
sweating, increased body temperature, slow 
bronchoscopic dynamics for a long period. In the 
phase of myeloibrosis slowdown of all clinical 
manifestations of COPD in marked. COPD in pa-
tients with IMF becomes more severe and linger-
ing and, in turn, complicates the hematological 
abnormalities, due to the addition of respiratory 
and cardiopulmonary diseases.

Key words: chronic obstructive pulmonary dis-
ease, idiopathic myeloibrosis. 

заболеваний при ИМФ ХОБЛ занимает тре-
тье место после гипертонической болезни 
и ишемической болезни сердца. Диагноз 
ХОБЛ всем, участвовавшим в исследовании 
пациентам, был выставлен до того, как по-
явились первые клинические и лаборатор-
ные признаки ИМФ. Мужчин – 9 и женщин 
– 2. Средний возраст – 50,5±3,5 года. У всех
больных в анамнезе отмечалось длительное
курение (от 20 до 40 лет), индекс курящего
человек (ИКЧ) – 31,6 ±4,5 пачка/лет. Про-
должительность от первичной диагностики
ХОБЛ до включения в исследование по ИМФ
– от 5 до 10 лет. У 6 пациентов диагности-
рован ИМФ в клеточной фазе, у 5 – в фазе
миелофиброза и остеосклероза. Пациенты
в клеточной фазе получали химиотерапию
гидроксимочевиной или рекомбинантными
интерферонами. У больных ИМФ в стадии
миелофиброза использовали как цитоста-
тическую терапию, так и лучевую терапию
на область селезенки при ее значительном
увеличении.

В контрольную группу включено 20 боль-
ных ХОБЛ, без сопутствующего гемобласто-
за: 13 – со среднетяжелой степенью (II ста-
дия), 7 – с тяжелым течением (III стадия), 
в соответствии с классификацией GOLD 
2011. Мужчин – 18, женщин – 2. Средний 
возраст – 53,2±2,2 года. У всех в анамнезе 
отмечалось длительное курение (от 20 до 
40 лет), ИКЧ – 31,9±5,0 пачка/лет. Основ-
ными клиническими проявлениями ХОБЛ 
были одышка, кашель, выделение мокроты 
(слизисто-гнойного или гнойного характе-
ра), потливость, слабость, быстрая утомля-
емость, повышение температуры тела. У 4 
пациентов отмечалась преимущественно 

эмфизематозная, у 4 человек – преимуще-
ственно бронхитическая, у 12 – смешанная 
(сочетанная) форма ХОБЛ. У 16 пациентов 
отмечался постоянный кашель с выделени-
ем мокроты слизисто-гнойного или гной-
ного характера, четверо отмечали кашель 
в утренние часы. Одышку при физической 
нагрузке отмечали 13 больных, в покое – 7. 
Согласно модифицированному опроснику 
MRS для оценки степени тяжести одышки, у 
13 человек отмечена одышка средней степе-
ни тяжести (2 степень), у семи – тяжелая (3 
степень). Участие вспомогательной муску-
латуры при дыхании диагностировано у 7 
больных. У 7 отмечен выраженный цианоз. 
При физикальном обследовании у 14 паци-
ентов отмечалась эмфизематозная форма 
грудной клетки. Легочный перкуторный звук 
определялся у 6 больных, коробочный – у 14. 
При аускультации легких у 10 больных дыха-
ние было жестким, у 10 равномерно осла-
бленным вследствие наличия эмфиземы 
легких. У 16 человек выслушивались сухие 
свистящие хрипы, у 4 – влажные в нижних 
отделах за счет скопления в просветах брон-
хов секрета. При аускультации сердца у 14 
больных тоны были приглушены вследствие 
наличия эмфиземы. У 7 человек выслуши-
вался акцент II тона над легочной артерией. 
Частота дыхательных движений (ЧДД) уве-
личена у 14 человек. У 5 отмечалась нормо-
кардия, у 5 – тахикардия различной степени 
выраженности. При проведении бронхоско-
пии у 13 человек был выявлен двусторонний 
диффузный эндобронхит с ИВ II степени, у 
7 – ИВ III степени. При проведении клини-
ческих, инструментальных и лабораторных 
исследований у всех пациентов с ХОБЛ из 
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контрольной группы была выявлена хрони-
ческая дыхательная недостаточность (ДН): 
у 4 больных – по обструктивному, у 4 – по 
рестриктивному, у 12 – по смешанному типу. 
ДН II степени (появление одышки при обыч-
ной нагрузке) – у 13, III степени (одышка в 
покое) – у 7 человек. При проведении рен-
тгенологического исследования эмфизема 
легких диагностирована у 16 больных, диф-
фузный пневмосклероз – у 13. 

При диагностике обострения ХОБЛ учи-
тывали следующие показатели: клиниче-
ские признаки – увеличение продукции 
мокроты и ее гнойный характер, нараста-
ние одышки, кашля, ухудшение аускульта-
тивной картины в легких, увеличение сте-
пени ограничения физической активности, 
частоты дыхания, участие вспомогательной 
мускулатуры в акте дыхания, повышение 
температуры тела; функциональные кри-
терии ухудшения: ФВД при спирографии и 
пикфлуометрии; лабораторные признаки 
воспаления: ускорение СОЭ, ухудшение по-
казателей РаО2, РаСО2, рН; данные бронхо-
скопической картины: увеличение степени 
эндобронхита и интенсивности воспаления. 
Причинными факторами развития обостре-
ния ХОБЛ были ОРВИ и переохлаждение. Об 
угасании воспалительного процесса судили 
по степени регрессии вышеперечисленных 
признаков. Уровни лейкоцитоза и нейтро-
филлеза при диагностике обострения ХОБЛ 
не учитывали, так как незначительное уве-
личение количества лейкоцитов и нейтро-
филов может отмечаться при ИМФ.

Функция внешнего дыхания определя-
лась с помощью аппарата Fukuda (Япония). 
Ультразвуковое исследование сердца про-
водили на аппаратах Shimadzu SDU 500 A и 
Aloka 650SSD (Япония). Определение кис-
лотно-щелочного состояния (КЩС) и газо-
вого состава крови проводилось при помо-
щи автоматического газового анализатора 
AVL-995 Hb (Австрия).

Диагностическая фибробронхоскопия 
проводилась с использованием фиброброн-
хоскопа Olympus (Япония). Для определе-
ния интенсивности воспаления слизистой 
оболочки трахеи и бронхов использовали 
критерии Lemoine в модификации Г.И. Лу-
комского и М.Г. Орлова, С.И. Овчаренко и 
соавторы.

Результаты исследования и их обсужде-
ние

Основными клиническими проявлениями 
ХОБЛ у больных ИМФ были одышка, кашель, 
выделение мокроты (слизисто-гнойного или 
гнойного характера), потливость, слабость, 
быстрая утомляемость, повышение темпе-
ратуры тела и т.д. (табл. 1). У 7 пациентов от-
мечался постоянный кашель с выделением 
мокроты слизисто-гнойного или гнойного 

характера. Четырех больных кашель беспо-
коил только в утренние часы. Одышку при 
физической нагрузке отмечали 6 больных, 
в покое – 5. Согласно модифицированному 
опроснику MRS для оценки степени тяже-
сти одышки, у шести пациентов отмечалась 
одышка средней тяжести (2 степень), у пяти 
– тяжелая (3 степень). Участие вспомога-
тельной мускулатуры при дыхании диагно-
стировано у 4 больных. Увеличение частоты
дыхательных движений (ЧДД) отмечено у 7
пациентов. Все больные отмечали слабость
и потливость. У 4 больных был отмечен ле-
гочный цианоз (табл. 1).

Одышка, потливость, слабость, быст-
рая утомляемость, повышение температу-
ры тела могут быть проявлением ИМФ при 
прогрессирующем течении заболевания, 
особенно в фазе миелофиброза, поэтому 
во всех подобных ситуациях пытались вы-
яснить, являются данные симптомы прояв-
лением ХОБЛ, ИМФ или ассоциированным 
проявлением обоих заболеваний. Одышка 
может быть, как проявлением ХОБЛ, так и 
ИМФ при развитии анемии. У всех 5 больных 
ИМФ в фазе миелофиброза отмечался уро-
вень гемоглобина ниже 100 г/л. У таких па-
циентов купировали анемический синдром 
и, если одышка сохранялась (у 4 больных), 
то расценивали ее, как проявление ХОБЛ. 

При этом учитывали, что у всех пациентов 
в стадии миелофиброза были значительно 
увеличены селезенка и печень, что также 
могло способствовать развитию компресси-
онного синдрома и одышки. Однако, после 
проведения химиотерапии или лучевой те-
рапии на область селезенки и ее сокраще-
ния, одышка сохранялась, что было допол-
нительным критерием в пользу отнесения 
этого симптома как проявления ХОБЛ. 

Потливость, слабость, быстрая утомля-
емость и повышение температуры тела у 
больных в ИМФ-фазе миелофиброза и осте-
осклероза, ассоциированного с ХОБЛ, рас-
ценивали как сочетанное проявление обоих 
заболеваний. Тем более, что у всех этих па-
циентов отмечались выраженная гепато- и 
спленомегалия, кахексия, оссалгии, миал-
гии, что говорило в пользу прогрессирую-
щего течения гемобластоза.

У больных в клеточной фазе ИМФ, ассо-
циированного с ХОБЛ, анемии, кахексии, 
оссалгий, миалгий и других проявлений 
прогрессирования опухолевого процесса 
не выявлено. Значительно увеличенная в 
дебюте заболевания селезенка после про-
ведения химиотерапии уменьшалась в раз-
мерах, но одышка, потливость, слабость, 
быстрая утомляемость и – у 2 пациентов – 
повышение температуры тела сохранялись, 
поэтому данные симптомы расценивали, 
как проявление ХОБЛ. 
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При проведении клинического, инстру-
ментальных и лабораторных исследований 
у всех пациентов была выявлена хрониче-
ская дыхательная недостаточность (ДН): у 
2 больных по обструктивному, у 3 – по ре-
стриктивному, у 6 – по смешанному типам. 
ДН II степени была диагностирована у 6, III 
степени – у 5 больных. При проведении рен-
тгенологического исследования эмфизема 
легких диагностирована у 9 больных, диф-
фузный пневосклероз – у 7.

У 3 больных была диагностирована пре-
имущественно эмфизематозная, у 2 – пре-
имущественно бронхитическая, у 6 – сме-
шанная (сочетанная) формы ХОБЛ. 

При физикальном обследовании у 6 па-
циентов отмечена эмфизематозная форма 
грудной клетки. При перкуссии над всей 
поверхностью легких у них выслушивался 
коробочный звук, аускультативно – равно-
мерно ослабленное дыхание. У 5 пациентов 
при перкуссии отмечали легочный звук, при 
аускультации – жесткое дыхание. У всех вы-
слушивали свистящие хрипы, в 3 случаях – 
рассеянные, в 8 случаях – выраженные по 
всем полям. Влажные хрипы за счет скопле-
ния секрета в просветах бронхов выслуши-
вали у 3 пациентов. При аускультации сер-
дца у 6 человек тоны были приглушены за 
счет наличия эмфиземы. У 4 человек выслу-
шивался акцент второго тона над легочной 
артерией. У 6 отмечалась нормокардия, у 5 
– тахикардия.

Диагностическая бронхоскопия была 
проведена всем 11 больным с ХОБЛ, ассоци-

ированной с ИМФ. У 8 человек был выявлен 
двусторонний диффузный эндобронхит II 
степени, у 3 – III степени. 

Среднегрупповые показатели ФВД при 
спирографии у больных ХОБЛ в сочетании 
с ИМФ были следующие: ЖЕЛ – 52,2±3,0%Д, 
ОФВ1 – 50,1±2,5%Д, ИВТ – 49,6%±4,5%Д, ПО-
Свыд – 34,9±2,5%Д, МОС25 – 30,2±4,0%Д, 
МОС50 – 32,2±2,9%Д, МОС75 – 35,7±2,8%Д. 
Они не имели достоверных различий с ана-
логичными показателями у больных ХОБЛ 
без сопутствующего гемобластоза (2-я 
контрольная группа): ЖЕЛ – 54,2±2,7%Д, 
ОФВ1 – 52,5±2,2%Д, ИВТ – 51,9±2,1%Д, ПО-
Свыд – 36,7±2,7%Д, МОС25 – 33,5±2,5%Д, 
МОС50 – 34,9±3,3%Д, МОС75 – 39,8±4,1%Д. 

В соответствии с классификацией тяже-
сти ХОБЛ [11, 12] диагностировано 6 больных 
II стадии – среднетяжелая (3 – в клеточной 
фазе ИМФ и 3 – в фазе миелофиброза) и 5 
больных III стадии – тяжелая (3 – в клеточ-
ной фазе ИМФ и 2 – в фазе миелофиброза). 

Причинными факторами развития обо-
стрения ХОБЛ были переохлаждение и 
ОРВИ. Диагностировали легкую, среднюю, 
тяжелую степени обострения. Крайне тяже-
лой и угрожающей степеней не регистриро-
вали. Из мокроты выделяли в патогенном ти-
тре следующие возбудители: S. Pneumonia, 
H. Influenza, M. Сatarrhalis.

Клинических проявлений декомпенсиро-
ванного легочного сердца у больных ХОБЛ, 
ассоциированной с ИМФ, выявлено не было. 
В то же время у всех 11 пациентов, по данным 
ЭХО-КГ, была диагностирована легочная ги-

Таблица 1. Основные проявления ХОБЛ у больных ИМФ

С̛̥пто̥ Кол̸̛е̭т̏о ̍ол̵̦̼̽ 
К̹̌ел̽ ϭϭ 
Од̼̹к̌ ϭϭ 
ʦ̼деле̛̦е ̥ок̬от̼: 
ϭ. Сл̛̛̭̚то-̦̐о̜̦̌я
Ϯ. ʧ̦о̜̦̌я

ϭϭ 
ϴ 
ϯ 

У̏ел̸̛е̛̦е ЧДД ϳ 
О̺̍̌я ̭л̌̍о̭т̽ ϭϬ 
Потл̛̏о̭т̽ ϭϬ 
По̼̹̏е̛̦е t˚ ϳ 
ʥ̼̭т̬̌я уто̥ляе̥о̭т̽ ϳ 
ʥол̛ ̏ ̶̵̥̼̹̌ ̬̐уд̦о̜ клетк̛ ̛ ̛̙̏от̌ ϰ 
ˉ̛̦̌о̚ ϰ 
ˈ̛̬п̼:
ϭ. ̭у̵̛е
Ϯ. ̏л̙̦̼̌е, ̏ ̵̛̛̦̙̦ отдел̵̌     ле̐к̵̛

ϭϭ 
ϭϭ 
ϯ 

Же̭ткое д̵̛̼̦̌е ϱ 
О̭л̌̍ле̦̦ое д̵̛̼̦̌е ϲ 
С̛̥пто̥̼ ̛̦ток̛̭к̶̛̛̌ ϴ 
По̵уд̛̦̌е ϳ 
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пертензия (СрДЛА у 29,4±1,7). Толщина мио-
карда передней стенки правого желудочка 
в диастолу (ТМПСПЖд) достоверно увеличи-
валась и не имела различий с контрольной 
группой. КДР, КДО, КСО правого желудочка 
также достоверно повышались и были таки-
ми же, как в группе пациентов с ХОБЛ без 
гемобластоза. Отмечено снижение фракции 
выброса ПЖ. Диагностировано снижение 
максимальной скорости кровотока в фазу 
раннего (быстрого) диастолического напол-
нения правого желудочка (ЕТК), значитель-
ное повышение максимальной скорости 
кровотока во время систолы предсердий в 
фазу позднего диастолического наполнения 
правого желудочка (АТК) и, соответствен-
но, снижение отношения Е/А ТК (Р<0,001). 
Таким образом, у больных ИМФ, ассоци-
ированной с ХОБЛ, имеют место легочная 
гипертензия и нарушение систолической и 
диастолической функций правого желудоч-
ка, что можно трактовать, как проявление 
компенсированного легочного сердца. Ве-
дущая роль в развитии нарушений легочной 
гемодинамики при ассоциации этих заболе-
ваний принадлежит ХОБЛ.

Шестеро пациентов со среднетяжелым те-
чением ХОБЛ получали терапию бета2-аго-
нистами короткого действия по потребно-
сти. Среди больных с тяжелой стадией ХОБЛ 
двое пациентов получали бета2-агонисты 
короткого действия и трое – длительно дей-
ствующие антихолинергические препараты. 
При обострении ХОБЛ всем больным назна-
чались антихолинергические препараты 

пролонгированного действия (тиотропия 
бромид), бета2-агонисты через небулай-
зер (сальбутамол в суточной дозе 10 мг), 
ингаляционные глюкокортикоиды (буде-
сонид в суточной дозе 0,75–1 мг), антибио-
тикотерапия, бронхоскопическая санация 
бронхиального дерева, муколитическая 
терапия и т.д. Динамика клинических про-
явлений обострения ХОБЛ у больных ИМФ 
сопоставлялась с динамикой этих показате-
лей у больных ХОБЛ без ИМФ (контрольная 
группа) (табл. 2). Ввиду особенностей ИМФ, 
для которого характерны лейкоцитоз и ней-
трофиллез в анализах крови, показатели 
количества лейкоцитов и нейтрофилов не 
учитывались при оценке степени тяжести и 
динамики клинических проявлений ХОБЛ в 
период обострения.

У пациентов с ХОБЛ, ассоциированной 
с ИМФ в клеточной фазе, по сравнению с 
больными ХОБЛ без гемобластоза, отме-
чается замедленная динамика следующих 
проявлений обострения бронхообструктив-
ного процесса: одышка, слабость, потли-
вость, повышение температуры тела (табл. 
2). У больных ХОБЛ, ассоциированной с 
ИМФ в фазе миелофиброза, значительно 
дольше сохраняются все клинические и ла-
бораторные проявления бронхообструктив-
ного процесса (табл. 2). При этом учитыва-
лось, что у этих больных одышка, слабость, 
потливость, повышение температуры тела и 
ускорение СОЭ могут быть как проявления-
ми ХОБЛ, так и ИМФ. Однако кашель, выде-
ление мокроты и хрипы в бронхах являются 

Таблица 2. Динамика основных клинических симптомов обострения ХОБЛ 
у больных ИМФ (М±m)

С̛̥пто̥ / п̛̬̦̌̚к Дл̛тел̦̽о̭т̽ ̭о̵̬̦̌е̛̦я ̛̭̥пто̥̌ ;д̛̦Ϳ 
Ϯ-я ко̦т̬.
̬̐упп̌
;n= ϮϬͿ

ʥол̦̼̽е ˈОʥЛ, 
̭̭̌о̶̛̛̬о̦̦̏̌о̜ ̭ 
ИМˇ ̏ клето̸̦о̜ 
̴̌̚е ;n=ϲͿ 

ʥол̦̼̽е ˈОʥЛ, 
̭̭̌о̶̛̛̬о̦̦̏̌о̜ ̭ 
ИМˇ ̏ ̴̌̚е 
̛̥ело̴̛̬̍о̌̚ ;n=ϱͿ 

К̹̌ел̽ ϭϭ,ϵ±ϭ,ϴ ϭϰ,Ϯ±Ϯ,Ϭ, ̬>Ϭ,Ϭϱ ϭϵ,ϯ±ϯ,Ϭ, ̬<Ϭ,Ϭϱ 
Од̼̹к̌ Ϯ,ϳ±Ϭ,ϱ ϱ,ϭ±Ϭ,ϵ, ̬<Ϭ,Ϭϱ ϭϰ,ϱ±Ϯ,Ϭ, ̬<Ϭ,ϬϬϭ 
ʦ̼деле̛̦е ̥ок̬от̼ ϴ,ϱ±ϭ,ϱ ϵ,ϴ±ϭ,ϱ, ̬>Ϭ,Ϭϱ ϭϲ,ϱ±ϭ,ϵ, ̬<Ϭ,Ϭϭ 
ˈ̛̬п̼ ϳ,Ϭ±ϭ,Ϭ ϳ,ϱ±ϭ,ϭ, ̬>Ϭ,Ϭϱ ϭϭ,ϵ±ϭ,ϱ, ̬<Ϭ,Ϭϱ 
Сл̌̍о̭т̽ ϲ,Ϯ±Ϭ,ϵ ϭϮ,ϯ±ϭ,ϱ, ̬<Ϭ,Ϭϭ ϭϳ,ϲ±Ϯ,ϱ, ̬<Ϭ,ϬϬϭ 
Потл̛̏о̭т̽ ϲ,ϵ±ϭ,Ϭ ϭϰ,ϴ±ϭ,Ϯ, ̬<Ϭ,Ϭϱ ϭϰ,ϵ±ϭ,ϯ, ̬<Ϭ,Ϭϱ 
По̼̹̏е̛̦е 
те̥пе̬̌ту̬̼ 

ϱ,Ϯ±Ϭ,ϵ ϭϭ,ϵ±ϭ,ϯ, ̬<Ϭ,ϬϬϭ ϭϱ,ϭ±ϭ,ϴ, ̬<Ϭ,ϬϬϭ 

По̼̹̏е̛̦е СОЭ ϭϯ,Ϭ±ϭ,ϭ ϭϱ,ϭ±ϭ,ϱ, ̬>Ϭ,Ϭϭ ϭϵ,ϭ±Ϯ,ϱ, ̬<Ϭ,Ϭϭ 
ʥ̬о̵̦о̭коп̸̛е̭к̌я 
д̛̛̦̥̌к̌ 

ϭϰ,Ϭ±ϭ,Ϯ ϭϴ,ϭ±ϭ,ϰ, ̬<Ϭ,Ϭϱ ϭϴ,ϴ±ϭ,Ϯ, ̬<Ϭ,Ϭϱ 

Сп̛̬о̴̸̛̬̐̌е̭к̌я 
д̛̛̦̥̌к̌. 

ϭϱ,ϱ±ϭ,ϯ ϭϲ,ϭ±ϭ,Ϯ, ̬>Ϭ,Ϭϱ Ϯϭ,ϱ±ϭ,ϱ, ̬<Ϭ,Ϭϭ 
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только проявлениями бронхообструктивно-
го процесса. У больных ИМФ в обеих фазах 
была отмечена замедленная бронхоскопи-
ческая динамика. Затяжная спирографиче-
ская динамика обострения ХОБЛ диагности-
рована только в фазу миелофиброза. 

По нашему мнению, тяжелому и затяж-
ному течению основных проявлений ХОБЛ 
у больных ИМФ, помимо характерного для 
всех гемобластозов вторичного иммуноде-
фицита, способствует специфическое лей-
кемическое поражение легких и бронхов 
при данном гемобластозе – расширение и 
полнокровие кровеносных сосудов, тром-
боцитарные агрегаты в сосудах микроцир-
куляторного русла при наличии тромбоци-
тоза в периферической крови, у больных с 
бластным кризом и высоким лейкоцитозом 
в периферической крови – лейкостазы в 
мелких сосудах, лейкозная инфильтрация 
лёгких и бронхов, нарушение эндобронхи-
альной микрогемоциркуляции [8, 9]. Кроме 
того, ИМФ – это гемобластоз, при котором 
происходит наибольшее увеличение пече-
ни и селезенки, что способствует компрес-
сии диафрагмы, нарушению ее экскурсии и 
соответственно снижению вентиляционной 
функции легких [7].

Таким образом, сочетание ХОБЛ и ИМФ 
взаимно отягощает течение обоих забо-
леваний. Патологией бронхолегочной си-
стемы и диафрагмы при данном гемобла-
стозе в значительной степени обусловлено 
тяжелое и затяжное течение ХОБЛ. В свою 
очередь ХОБЛ утяжеляет течение лейкоза 
вследствие уже существующих структурных 
нарушений бронхолегочной системы и раз-
вития дыхательной и легочно-сердечной не-
достаточности. Замедленная динамика ос-
новных проявлений ХОБЛ свидетельствует 
о необходимости длительной и адекватной 
терапии бронхообструктивного процесса 
при ИМФ. 

Выводы
1. У больных ИМФ в 31% случаев встреча-

ется сопутствующее заболевание – ХОБЛ. 
По частоте сопутствующих заболеваний при 
ИМФ ХОБЛ находится на третьем месте. 

2. У пациентов с ИМФ в клеточной фазе
заболевания значительно дольше сохраня-
ются такие проявления обострения ХОБЛ, 
как одышка, слабость, потливость, повыше-
ние температуры тела, замедленная брон-
хоскопическая динамика. В фазе миелофи-
броза отмечается замедленная динамика 
всех клинических проявлений ХОБЛ.

3. Коморбидность ХОБЛ и ИМФ взаим-
но отягощает течение обоих заболеваний. 
Патологией бронхолегочной системы и ди-
афрагмы при ИМФ в значительной степени 
обусловлено тяжелое и затяжное течение 
ХОБЛ. В то же время ХОБЛ утяжеляет тече-

ние гематологических заболеваний вслед-
ствие уже существующих структурных нару-
шений бронхолегочной системы.

4. Затяжное течение ХОБЛ у больных ге-
мобластозами диктует необходимость бо-
лее длительной, адекватной противовоспа-
лительной терапии. 
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