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ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ФУНКЦИИ 
ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И ГАЗОВОГО 
СОСТАВА КРОВИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ В СОЧЕТАНИИ С 
ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 
С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ 

Резюме: в статье представлены данные по 
изучению нарушений функции внешнего 
дыхания у больных с коморбидностью 
хронической обструктивной болезни легких 
и ишемической болезни сердца при развитии 
острого инфаркта миокарда с подъемом 
сегмента ST электрокардиограммы.

Ключевые слова: хроническая обструктивная 
болезнь легких, острый инфаркт миокарда, 
коморбидность, функция внешнего дыхания.

О
РИ

ГИ
НА

ЛЬ
НЫ

Е 
И

СС
ЛЕ

Д
О

ВА
НИ

Я
Вн

ут
ре

нн
ие

 б
ол

ез
ни

В настоящее время сердечно-
сосудистые заболевания – чacтo 
встречающаяся патология, сoпровождающая 
хроническую обструктивную болезнь легких 
(XOБЛ). В связи с тем, что при этом нередко 
наблюдаются  симптомы взaимooтягoщeния, 
данное сочетание нозологий имеет 
неблагоприятное прогностическое значение  
[2, 4, 5]. Пpи XOБЛ coздaютcя предпосылки для 
развития кapдиopecпиpaтopных нарушений, 
а развитие острых коронарных событий 
у данных пациентов может приводить к 
необратимым последствиям [1]. Выявленное 
в крови повышение маркеров некроза 
миокарда (тропонин Т) в период обострения 
ХОБЛ говорит о высоком риске острых 
коронарных событий у данных пациентов [3].

Целью нашего исследования явилось 
выявление характера нарушений функции 
внешнего дыхания (ФВД) и газового состава 
крови у пациентов с ХОБЛ средней и тяжелой 
степени при развитии острого инфаркта 
миокарда (ОИМ). Для этого обследовано 90 
больных, которые были разделены на 2 группы. 
Первую группу составили 40 пациентов, 
страдающих ХОБЛ. Во вторую группу вошли 
50 больных с наличием ХОБЛ в анамнезе и 
текущим ОИМ на момент исследования. Обе 
группы были сопоставимы по полу и возрасту. 
Длительность ХОБЛ у пациентов 1-ой группы 
составила 10,3 ± 0,5 лет, с анамнезом курения 
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28,7 ± 1,8 пачка/лет, во 2-ой группе – 10,7 ± 
0,6 лет и анамнезом курения 33,5 ± 1,4 пачка/
лет. В зависимости от степени тяжести все 
больные с ХОБЛ были подразделены на 2 
подгруппы. В первой группе: 1А – больные 
со среднетяжелой ХОБЛ (21 человек), 1Б – с 
тяжелой ХОБЛ (19 человек). Во второй группе: 
2А – больные со среднетяжелой ХОБЛ (27 
человек), 2Б – с тяжелой ХОБЛ (23 человека). 

Функция внешнего дыхания 
определялась на аппарате SCHILLER SP-1 
(Швейцария), проводилась спирометрия 
с последующим компьютерным анализом 
петли «поток-объем». Основными 
критериями, подтверждающими наличие 

ХОБЛ, считались показатели ОФВ1≤80% 
и ОФВ1/ФЖЕЛ˂70%. В настоящей работе 
использовались постбронходилатационные 
значения ОФВ1 и ОФВ1/ФЖЕЛ. Диагностика 
и определение степени дыхательной 
недостаточности осуществлялись в 
соответствии с классификацией А.Г. Дембо 
(1957) в модификации Н.Н. Канаева и Л.Л. Шика 
(1980). В группе больных с ХОБЛ исследование 
проводилось на 12-14 сутки с момента 
поступления. В группе пациентов с ХОБЛ в 
сочетании с ОИМ измерение дыхательных 
объемов производилось на 13-14 сутки.

Газовый состав артериальной крови 
у пациентов 2-ой группы определялся на 
газоанализаторе  MEDICA Easy Stat (США) после 
забора 3 мл артериальной крови из места 
пункции бедренной или лучевой артерий 
во время проведения полипроекционной 
коронароангиографии (забор производился 
в шприц объемом 5 мл, предварительно 
обработанный раствором гепарина 5000 ЕД/
мл). У пациентов 1-ой группы определялся 
газовый состав артериализованной крови 
при помощи той же аппаратуры. Сатурация 
кислорода крови определялась при помощи 
пальцевого пульсоксиметра 9500 Onix (США). 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась при помощи 
программы Statistica 10.0. Во всех процедурах 
статистического анализа уровень значимости 
различий считался достоверным при р <0,05.

Анализ различий между показателями 
функции внешнего дыхания и газового состава 
крови больных хронической обструктивной 
болезнью легких средней степени тяжести без 
острого инфаркта миокарда и в сочетании с 

Таблица 1. Анализ различий между показателями функции внешнего дыхания и газового состава 
крови больных хронической обструктивной болезнью легких средней степени тяжести без острого 
инфаркта миокарда и в сочетании с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST электро-
кардиограммы  
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острым инфарктом миокарда представлен в 
таблицах 1 и 2.

У больных изолированной ХОБЛ 
средней степени тяжести установлены 
значимые различия с пациентами ХОБЛ 
средней степени тяжести в сочетании 
с ОИМ. В этих подгруппах достоверно 
различались такие показатели ФВД, как объем 
форсированного выдоха за первую секунду 
(р=0,03), модифицированный индекс Тиффно 
(р=0,02), мгновенная объемная скорость 
на уровне 50% фopcиpoвaннoй жизнeннoй 
eмкocти лeгкиx (р=0,02). В 2А подгруппе 
показатель парциального давления кислорода 
был достоверно ниже (р=0,02) в сравнении с 
1А подгруппой. 

У больных изолированной тяжелой 
ХОБЛ установлены значимые различия с 
пациентами ХОБЛ тяжелой степени в сочетании 
с ОИМ. В этих подгруппах достоверно 
различались такие показатели ФВД, как объем 
форсированного выдоха за первую секунду 
(р=0,03), модифицированный индекс Тиффно 
(р=0,04), мгновенная объемная скорость 
на уровне 75% фopcиpoвaннoй жизнeннoй 
eмкocти лeгкиx (р=0,03). В 2Б подгруппе 
показатели парциального давления кислорода 
и углекислого газа были так же достоверно 
ниже (р=0,02 и р=0,005 соответственно) в 
сравнении с 1Б подгруппой. 

Таким образом, наличие острой 
коронарной патологии отрицательно 
влияет на показатели вентиляционной 
функции легких у больных ХОБЛ, утяжеляя 

степень бронхиальной обструкции, что, в 
свою очередь, увеличивает выраженность 
артериальной гипоксемии у таких пациентов. 
Вероятно, это можно связать с возникающими 
при ОИМ нарушеннии коронарной перфузии, 
снижением систолической функции левого 
желудочка, обострением ХОБЛ на фоне 
ОИМ, ухудшением перфузии внутренних 
органов, в том числе – легких,  ограниченным 
применением способов реваскуляризации 
миокарда, а также более низким процентом ее 
эффективности у пациентов с коморбидностью 
ХОБЛ и ишемической болезнью сердца. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕ-
НИЯ ПНЕВМОНИИ ПРИ МИЕЛОТОКСИ-
ЧЕСКОМ АГРАНУЛОЦИТОЗЕ
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	 Современная терапия гемобластозов 
позволяет добиваться длительных ремиссий 
у многих больных злокачественными забо-
леваниями системы крови [10, 11]. Но этот 
результат достигается путем интенсификации 
курсов химиотерапии. При использовании та-
ких протоколов возможно развитие многих 
осложнений, в первую очередь миелотокси-
ческого агранулоцитоза [11, 12]. Агрануло-
цитоз (снижение количества лейкоцитов < 
1,0×109/л, гранулоцитов < 0,5-0,75 × 109/л в пе-
риферической крови) способствует возникно-
вению тяжелых инфекционных осложнений. 
Особенностями пневмоний, развившихся на 
фоне агранулоцитоза, является их атипичное, 
тяжелое и затяжное течение, часто осложня-
ющееся сепсисом и бактериально-токсиче-
ским шоком. При нейтропении диагностика и 
лечение пневмоний имеет ряд особенностей. 
Снижение числа нейтрофилов значительно 
усугубляет уже и так существенно подавлен-
ный опухолевым процессом иммунный ответ 
организма [1, 8, 9]. Нередко это не позволяет 
развиться характерным клиническим прояв-
лениям [13]. Кашель и аускультативные хрипы 
развиваются в несколько раз реже, а результа-
ты рентгеновского исследования легких у этих 
больных в период агранулоцитоза могут быть 
негативными, что затрудняет своевременную 
диагностику [5, 6, 7]. Поэтому рекомендуется 
при наличии лихорадки в период нейтропе-
нии выполнять компьютерную томографию 
легких независимо от аускультативной карти-
ны и без предварительной рентгенографии [3, 
4, 11]. Гипертермия часто является единствен-
ным признаком инфекционного процесса, до-
статочным для назначения адекватной анти-
бактериальной терапии [2, 8, 9, 11]. 

Согласно критериям Американского 
общества инфекционных заболеваний [14], 
используется термин «фебрильная нейтропе-
ния», которым обозначают повышение тем-
пературы тела выше 38˚С не менее двух раз в 
сутки или однократное повышение темпера-
туры выше 38,3˚С у больных с содержанием 
нейтрофилов менее 0,5×109/л, либо менее 
1,0×109/л с тенденцией к быстрому снижению. 

Принципы антибактериаль-
ной терапии «фебрильной ней-
тропении» следующие [8, 11, 12].                                                                                                                                             


