
ния атмосферного воздуха, было выявлено 630 больных 
(39,8%). IRST МК на территории с максимальным пре-
вышением ПДН по загрязнению атмосферного воздуха 
среди мужского населения был статистически значимо 
(р<0,01) выше, в 1,39 раза, чем на остальной территории 
Алтайского края; среди женского населения — в 1,17 ра-
за (р<0,05). Следовательно, максимальное превышение 
ПДН по загрязнению атмосферного воздуха отрицатель-
но влияет на заболеваемость МК как мужского, так и 
женского населения.

На территориях с содержанием озона в атмосфере ≤360 
Добсонов было зарегистрировано 740 случаев заболевания 
МК (46,7%), в то время как на территориях с содержанием 
озона ≥380 Добсонов отмечено 187 больных МК (11,8%).

Низкое содержание озона в атмосфере чаще всего от-
мечалось в районах, расположенных на востоке и юго-
востоке края, а также в Барнаульском промышленном 
районе. При этом отмечено существенное совпадение 
территорий с низким содержанием озона и загрязнением 
атмосферного воздуха.

Низкое содержание озона в атмосфере оказывает не-
благоприятное влияние на заболеваемость МК. IRST у 
женщин были выше в основной группе (р<0,05). У муж-
чин различия были не значимыми. В то же время ОР воз-
никновения опухоли был значительно выше в основной 
группе у обоих полов (таблица).

Таким образом, полученные результаты показывают, 
что антропотехногенное загрязнение атмосферного воз-
духа и снижение содержания озона в атмосфере сопутс-
твуют повышению риска возникновения МК. 

Выводы
1. На территориях с превышением предельно допусти-

мых норм загрязнения атмосферного воздуха, как у муж-
чин, так и у женщин, отмечаются более высокие уровни 
заболеваемости и повышенный риск возникновения МК.

2. Снижение содержания озона в атмосфере ассоции-
руется с повышением риска развития МК у представите-
лей обоих полов.
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Диафрагма является главной дыхательной мышцей, ко-
торая в физиологических условиях обеспечивает 2/3 жиз-
ненной емкости легких, а при форсированном дыхании 
— 70-80% вдоха [10]. В результате движения диафрагмы 
полностью осуществляется вентиляция нижних и 40-50% 
объема вентиляции верхних долей легких [10]. Нарушение 

экскурсии диафрагмы, основной дыхательной мышцы, яв-
ляется важным фактором нарушения функции внешнего 
дыхания (ФВД) [10, 14].

Синдром «утомления диафрагмы» играет важную роль 
в нарушении ФВД у больных бронхиальной астмой (БА), 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 

30



Резюме

Целью исследования явилось изучение функциональ-
ного состояния диафрагмы у больных хроническими 
миелопролиферативными опухолями со значительным 
увеличением селезенки и печени. Обследовано 10 больных 
с впервые установленным диагнозом «хронический мие-
лолейкоз» (ХМЛ) (до начала терапии иматинибом) и 15 
больных сублейкемическим миелозом (СМ). При ультра-
звуковом исследовании диафрагмы у больных ХМЛ и СМ 
оказалась значительно сниженной экскурсия диафрагмы 
при спокойном (ЭДс) и форсированном (ЭДф) дыхании. 
Выявлены достоверные корреляционные связи между 
увеличением площади селезенки и снижением ЭДс и ЭДф, 
между снижением ЭДф, ЭДс и повышением среднего давле-
ния в легочной артерии (СрДЛА). У больных ХМЛ, полу-
чающих терапию иматинибом, при достижении ремиссии 
и нормализации размеров селезенки и печени показатели 
ЭДс, ЭДФ, СрДЛА не отличались от аналогичных у здоро-
вых людей. У больных СМ при проведении патогенетичес-
кой терапии размеры печени и селезенки уменьшались, но 
увеличение этих органов сохранялось, и сократительная 
способность диафрагмы оставалась сниженной. 

Ключевые слова: диафрагма, хронический миелолейкоз, 
сублейкемический миелоз.

U.S. Landyshev, E.A. Gladun, V.V. Voycechovskiy, 
I.N. Vinokhodova, О.А. Mazharova 

DISTURBANCE OF CONTRACTIBILITY 
OF DIAPHRAGM IN PATIENTS WITH 
MYELOPROLIFERATIVE TUMORS

Amur state medical academy, Blagoveshchensk 

Summary

The aim of our investigation was to study the functional 
state of diaphragm in patents with chronic myeloproliferative 
tumors accompanied with signifi cant liver and spleen enlarge-
ment. 10 patients with primary made diagnosis of chronic 
myeloleukemia (CML) before treatment with imatinib and 15 
patients with sub leukemic myelosis (SM) were investigated. 
On ultrasound investigation in patients with CML and SM ex-
cursion of diaphragm in respiration at rest (EDq) and in ac-
celerated respiration (EDh) turned out to be slowed. Verifi ed 
correlative connections between the enlargement of spleen area 
and decrease of EDq and EDh, between decrease of EDq, EDh 
and increase of mean pulmonary artery pressure (MPAP) were 
revealed. In patients with CML treated with imatinibin under 
the condition of remission and normalization of spleen and live 
sizes the indices of EDq, EDh, MPAP didn’t differ from those 
of healthy persons. During pathogenetic therapy of the patients 
with SM, the sizes of liver and spleen decreased, but enlarge-
ment of these organs remained and contractive ability of dia-
phragm was decreased.

Key words: diaphragm, chronic myeloleukemia, subleuke-
mic myelosis.

и хроническим легочным сердцем (ХЛС) [8, 9, 12]. При 
этих заболеваниях диафрагмальная мышца в результа-
те гиперфункции проходит последовательно три стадии 
изменений — обратимой гипертрофии, необратимой ги-
пертрофии, дистрофии и склероза [8, 12, 14]. Основны-
ми причинами нарушения функционального состояния 
диафрагмы у больных ХОБЛ и БА являются нарушения 
бронхиальной проходимости; при компенсированном 
ХЛС нарушение функциональной способности диафраг-
мы обусловлено выраженной бронхиальной обструкцией, 
артериальной гипоксемией, легочной гипертензией, нару-
шением систолической и диастолической функции пра-
вого желудочка (ПЖ); у больных с декомпенсированным 
ХЛС к вышеперечисленному присоединяется значитель-
ное снижение сократительной способности ПЖ [9, 13].

При заболеваниях, сопровождающихся компрессией 
диафрагмы — синдром Пиквика, цирроз печени, гемоб-
ластозы, — также значительно нарушена экскурсия диа-
фрагмы при спокойном и форсированном дыхании [14]. 
Значительное увеличение селезенки и печени, имеющие 
место у многих больных гемобластозами, способству-
ет компрессии, высокому стоянию купола диафрагмы 
и нарушению ее экскурсии. В.В. Войцеховский, Ю.С. 
Ландышев и А.А. Григоренко изучили особенности ре-
гионарной вентиляции и перфузии легких, легочной и 
внутрисердечной гемодинамики, морфофункциональное 
состояние диафрагмы у больных хроническим лимфо-
лейкозом (ХЛЛ) на разных этапах опухолевой прогрес-
сии [4, 5]. Авторы пришли к выводу, что нарушению 
сократительной способности диафрагмы у больных ХЛЛ 
способствуют ее лейкемическое поражение и компрессия 
увеличенными селезенкой и печенью. Компрессия ниж-
них отделов легких увеличенными печенью и селезенкой 
является важным фактором, способствующим снижению 
вентиляционной функции легких, что является одной из 
причин развития гипоксемии и легочной гипертензии 
(ЛГ) у больных ХЛЛ без сопутствующего первичного 
бронхообструктивного процесса [4, 5].

Однако наибольших размеров селезенка и печень до-
стигают у больных хроническими миелопролифератив-
ными опухолями — хроническим миелолейкозом (ХМЛ) 
и сублейкемическим миелозом (СМ) [3, 6, 7]. В терми-
нальной стадии хронических миелопролиферативных 
заболеваний селезенка занимает большую часть брюш-
ной полости [3, 6, 7]. По современной классификации, 
хронические миелопролиферативные опухоли относятся 
к заболеваниям, при которых развивается вторичная ле-
гочная гипертензия [1, 15]. Ведущая роль в возникнове-
нии ЛГ при миелопролиферативных опухолях отводится 
полнокровию сосудов, гипертромбоцитозу, наличию 
лейкостазов [1, 15]. Однако до настоящего времени не-
достаточно выполнено работ, посвященных изучению 
сократительной способности диафрагмы и ее связи с раз-
витием ЛГ при этих заболеваниях.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
функционального состояния диафрагмы и гемодинамики 
малого круга кровообращения у больных ХМЛ и СМ.

Материалы и методы
Обследовано 10 больных с впервые установленным 

диагнозом ХМЛ (до начала терапии иматинибом) и 15 
больных СМ (II и III стадии заболевания). У всех больных 

отмечалось значительное увеличение селезенки и печени. 
В исследование включены пациенты, у которых на мо-
мент обследования селезенка пальпаторно определялась 
не менее чем на 8 см из-под реберного края, печень не ме-
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нее 5 см — из-под реберного края. Ультразвуковое иссле-
дование диафрагмы и сердца осуществляется на аппарате 
«Aloka» 650SSD (Япония). Изучение функционального 
состояния диафрагмы проводится по методу О.Н. Сивяко-
вой и О.А. Мажаровой [11]. В горизонтальном положении 
больного «лежа на спине» натощак исследовали правый 
купол диафрагмы. Первоначально путем сагиттального 
и поперечного сканирования верхнего края печени уста-
навливали местоположение диафрагмы. Оценивали тол-
щину и форму ее купола. Находили проекцию, в которой 
расстояние от края печени до диафрагмы максимальное. 
В этой проекции с помощью маркеров на экране ультра-
звукового сканера фиксировали точки купола диафрагмы, 
наиболее отстоящие друг от друга на входе и выходе при 
спокойном (ЭДс), а также при форсированном дыхании 
(ЭДф), и измеряли расстояние между ними.

Определение газового состава крови проводилось при 
помощи автоматических газовых анализаторов AVL-995 
Нb (Австрия) и «EasyStat» (США).

Среднее давление в легочной артерии (СрДЛА) 
рассчитывали по формуле А. Kitabatake et. al. Нормой 
показателя СрДЛА считали 9-16 мм рт.ст., о легочной ги-
пертензии говорили при повышении СрДЛА в условиях 
покоя более 20 мм рт.ст. [1, 2, 14].

Результаты и обсуждение 
При ультразвуковом исследовании диафрагмы у 

больных ХМЛ с впервые установленным диагнозом (до 
начала терапии иматинибом) толщина диафрагмы не 
изменялась. Но эхоструктура диафрагмы была неодно-
родной, отмечено уплощение ее купола. Оказалась значи-
тельно сниженной экскурсия диафрагмы при спокойном 
и форсированном дыхании (таблица).

В настоящее время все пациенты с ХМЛ получают па-
тогенетическую терапию иматинибом, в результате чего 
у них удается добиться клинико-гематологической, цито-
генетической и молекулярной ремиссии. У всех больных 
ХМЛ в нашем исследовании были достигнуты клинико-
гематологическая ремиссия и большой цитогенетический 
ответ (полная или частичная цитогенетическая ремиссия). 
Размеры печени и селезенки нормализовались. При пов-
торном исследовании показатели функционального состо-
яния основной дыхательной мышцы у них достоверно не 
отличались от показателей контрольной группы (таблица).

В группе пациентов с СМ выявлены наибольшие 
морфологические изменения диафрагмы. Купол был не-
четким, эхоструктура неоднородной. Значительно умень-
шена сократительная способность диафрагмы (таблица). 
Нарушению экскурсии диафрагмы и ее морфологической 
перестройке при СМ способствует выраженная гепато- 
и спленомегалия, которые имеют место у большинства 
больных этим гемобластозом уже во время первичной 
диагностики заболевания. При прогрессировании СМ 
значительное увеличение селезенки, занимающей боль-
шую половину брюшной полости, являлось ведущим 
клиническим проявлением гемобластоза (рисунок).

У больных СМ в процессе проведения патогенети-
ческой цитостатической терапии или лучевой терапии на 
область селезенки размеры селезенки и печени сокраща-
лись, но увеличение этих органов сохранялось, и сократи-
тельная способность диафрагмы оставалась сниженной.

Компрессия диафрагмальной мышцы увеличенными 
селезенкой и печенью значительно снижает ее подвиж-
ность и является одной из причин возникновения тяже-
лого и затяжного течения бронхолегочной патологии 
при хронических миелопролиферативных заболеваниях. 
Другой причиной нарушения функции диафрагмы при 
ХМЛ и СМ является ее специфическое лейкемическое 
поражение.

Снижение сократительной способности диафрагмы 
ведет к нарушению функции внешнего дыхания, спо-
собствует тяжелому и затяжному течению воспалитель-
ных заболеваний бронхолегочной системы, развитию 
гипоксемии и легочной гипертензии. У больных ХМЛ 
(с впервые установленным диагнозом) показатель рО2 
составил 79±1,5 мм рт.ст. (по сравнению с показателем 
контрольной группы — 88±4,0 мм рт.ст.; р<0,05), при СМ 
— 71,9±3,1 мм рт.ст. (р<0,01). С развитием и прогресси-

Показатели ультразвукового сканирования 
диафрагмы у больных хроническим миелолейкозом 

и сублейкемическим миелозом

Показатель Контроль 
(n=30) 

ХМЛ (n=10)  
Сублейке-
мический 
миелоз 
(n=15)

Впервые 
установлен-
ный диагноз 

После достиже-
ния большого 
цитогенетичес-
кого ответа 

Толщина 
диафрагмы 
(мм) 

5,8±0,6 6,1±0,7 
р>0,05 

5,9±0,4 
р>0,05 

6,1±0,5 
р>0,05 

ЭДс (мм) 20,6±1,36 11,5±0,6 
р<0,001 

19,4±0,7 
р>0,05 

10,1±0,5 
р<0,001 

ЭДф (мм) 80,2±4,5 24,5±1,5 
р<0,001 

76,8±6,0 
р>0,05 

22,5±2,5 
р<0,001 

Примечания. ЭДс — экскурсия диафрагмы при спокойном дыхании; 
ЭДф — экскурсия диафрагмы при форсированном дыхании; р — досто-
верность различий по сравнению с контролем.

Больной Я., 47 лет, диагноз «сублейкемический миелоз, 2 стадия». 
Значительно увеличенная селезенка занимает большую часть 

брюшной полости
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рованием гипоксемии связано повышение давления в 
системе легочной артерии (ЛА). В группе больных ХМЛ 
(до начала терапии иматинибом) показатель СрДЛА со-
ставил 18,9±1,0 мм рт.ст., что достоверно отличалось от 
показателя СрДЛА в контроле — 14,99±0,61 мм рт.ст.; 
р<0,05. У больных СМ отмечено достоверное повышение 
СрДЛА по сравнению с контролем — 21,0±1,2 (р<0,001).

В группе пациентов с ХМЛ, после достижения у них 
клинико-гематологической ремиссии и большого цито-
генетического ответа, показатели рО2 и СрДЛА (83±3,5 
и 15,9±1,0 мм рт.ст.) не имели достоверных различий по 
сравнению с контролем.

Установлена достоверная обратная корреляционная 
связь между увеличением площади селезенки и снижени-
ем экскурсии диафрагмы при спокойном и форсирован-
ном дыхании (r= - 0,52; р<0,05 и r=-0,72; р<0,01), обратная 
корреляционная связь между снижением ЭДф, ЭДс и по-
вышением СрДЛА (r=-0,54; р<0,05 и r=-0,52; р<0,05).

Выводы
На основании проведенного исследования можно 

сделать заключение о том, что значительное увеличение 
селезенки и печени оказывает существенное влияние на 
нарушение сократительной способности диафрагмы при 
ХМЛ и СМ вследствие развития компрессионного синдро-
ма. Выявлены достоверные корреляционные связи между 
увеличением площади селезенки и снижением ЭДс, ЭДф, 
уменьшением рО2, повышением СрДЛА у таких больных. 
У пациентов с сублейкемическим миелозом, у которых 
отмечено наибольшее увеличение селезенки и печени, 
диагностированы более выраженные нарушения функ-
ционального состояния диафрагмы, гипоксемия и легоч-
ная гипертензия. У больных ХМЛ, получающих терапию 
иматинибом, при достижении ремиссии и нормализации 
размеров селезенки и печени показатели ЭДс и ЭДФ не 
отличаются от аналогичных у здоровых людей. У больных 
СМ в процессе патогенетической терапии размеры пече-
ни и селезенки уменьшаются, но увеличение этих органов 
сохраняется, и сократительная способность диафрагмы ос-
тается сниженной. Снижение сократительной способнос-
ти диафрагмы у таких больных, наряду с полнокровием 
сосудов, наличием лейкостазов и с гипертромбоцитозом, 
способствует развитию легочной гипертензии (так называ-
емый  «торако-диафрагмальный механизм развития ЛГ»). 
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