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Резюме. В статье на достаточном количестве фактического мате-
риала показаны особенности клинического течения пневмоний у больных 
с тяжелыми нарушениями иммунитета на фоне онкологических забо-
леваний крови: стертое начало, недостаточность клинической симпто-
матики, особенно в дебюте заболевания. Показано, что течение пнев-
монии у больных с тяжелыми нарушениями иммунитета на фоне 
онкологических заболеваний крови в 78,0 % тяжелое, что обусловлено 
частым двухсторонним поражением легких и развитием осложнений. 
Summary. In the article on sufficient factual data there were revealed 
clinical features of pneumonia in patients with severely impaired immunity 
against blood cancer: blurred beginning, lack of clinical symptoms, especially  
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at the onset of the disease. It is shown that pneumonia course in patients with 
severely impaired immunity against blood cancer in 78,0% is severe; this is 
due to the frequent bilateral lesions of the lungs and development of 
complications. 

За даними ВООЗ, у 40% випадків тривалість 
життя людей у світі зменшується за рахунок 
інфекційних захворювань, при цьому пневмонія 
посідає четверте місце серед причин смертності 
в загальній популяції [22]. Незважаючи на успіхи 
медицини (стандартизовані підходи до діагно-
стики пневмоній, сучасні протоколи лікування, 
що засновані на принципах доказової медицини), 
розповсюдженість цього захворювання підвиви-
щується з кожним роком [24]. Цей факт, у свою 
чергу, веде до значних економічних витрат, 
росту показників інвалідізації та смертності [20]. 
За сучасними уявленнями «пневмонія» розгляда-
ється як гостре інфекційне захворювання, пере-
важно бактеріальної етіології, що характери-
зується вогнищевим ураженням респіраторних 
відділів легень з внутрішньоальвеолярною ексу-
дацією. У Міжнародній класифікації хвороб, 
травм та причин смерті Х перегляду із рубрики 
«Пневмонія» виключені захворювання, що спро-
воковані фізичними факторами та факторами 
алергологічного або судинного походження, а в 
основу класифікації покладено етіологічний фак-
тор [10]. 

Відповідно до цієї класифікації пневмоній, що 
відповідає програмі діагностики та лікування 
пневмонії в Україні та регламентована наказом 
МОЗ № 128 від 19.03.2007, виділені такі форми 
цього захворювання: негоспітальна, нозокомі-
альна, аспіраційна та пневмонія в осіб з тяжкими 
порушеннями імунітету [11]. 

Особливу групу пневмоній в осіб з тяжкими 
порушеннями імунітету відокремлено у зв’язку з 
особливим етіологічним фактором цього захво-
рювання та патогенетичними особливостями пе-
ребігу. Цю, досить неоднорідну, групу складають 
хворі з вродженим імунодефіцитом, ВІЛ-інфек-
цією та ятрогенною імуносупресією. 

Відомо, що хворі з онкологічними захворю-
ваннями крові мають значні порушення імуні-
тету [1, 2, 8, 11, 25, 29]. Функціональна неспро-
можність клітинного і гуморального імунітету та 
факторів неспецифічної резистентності орга-
нізму таких хворих зумовлена, в першу чергу, 
проявами основного захворювання. У той же час, 
вплив загальноприйнятих методів лікування – 
цитостатиної (ЦТ), хіміо- та глюкокортикос-
тероїдної терапії (ГКСТ) – стає відповідним за 
так звану ятрогенну імуносупресію [8, 25, 29]. 

Хворі з порушеннями імунітету на фоні он-
кологічних захворювань крові мають більш висо-

кий ризик розвитку пневмонії, ніж у середньому 
в популяції згідно з рівнем доказовості I у 
зв’язку із наявністю у них таких факторів ри-
зику: нейтропенія; гіпогамаглобуленемія; анемія; 
стан після трансплантації органів, хіміотерапія; 
імуносупресивна терапія; глюкокортикостероїд-
на терапія [25, 29]. Так, застосування цитоста-
тиків призводить до зменшення кількості ней-
трофілів, що порушує їх захисні функції [27]. 
Глюкокортикостероїдні препарати погіршують 
фагоцитарні та міграційні функції нейтрофілів, 
що проявляється якісними дефектами процесів 
хемотаксису, фагоцитозу та реалізації бактери-
цидних властивостей [16, 17, 29]. Хіміопре-
парати, що є досить токсичними, додатково уш-
коджують Т- і В- лімфоцити, що також знижує їх 
функціональну активність та проявляється в 
неспроможності лізирувати бактерії та нейтра-
лізувати їхні токсини [23]. 

Отже, хворі з онкологічними захворюваннями 
крові у зв’язку з таким несприятливим медика-
ментозним впливом, який призводить до дефек-
тів гуморального імунітету, мають вірогідно 
більшу можливість розвитку інфекційних ус-
кладнень, у тому числі пневмоній. Практично 
50% хворих з онкологічними захворюваннями 
крові на тлі високодозної поліхіміотерапії 
(ВПХТ) хворіють на пневмонії. При цьому ле-
тальність є досить високою і становить 28% [5, 
26]. 

Діагноз пневмонії базується на основі ком-
плексного підходу аналізу клінічних симптомів 
та додаткових методів дослідження: рентгену 
легень, мікроскопічного та бактеріоскопічного 
дослідження мокротиння. Клінічними проявами 
пневмонії є: кашель; виділення мокротиння; гос-
трий початок захворювання та підвищення 
температури тіла вище 38° C. Фізикальні ознаки 
пневмонії – скорочення перкуторного звуку над 
вогнищем ураження, жорстке бронхіальне або 
послаблене дихання, посилення голосового тре-
мтіння; при аускультації - локальні дзвінкі вологі 
дрібнопухирцеві хрипи та/або крепітація. Специ-
фічність та чутливість таких клінічних ознак у 
діагностиці пневмонії становлять 84% та 74% 
відповідно. Ні один з вищезазначених симптомів 
пневмонії не є патогномонічним, але відсутність 
одного або більше з них робить діагноз захво-
рювання менш вірогідним. Діагноз пневмонії не 
є визначеним без наявності у хворого рентге-
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нологічно підтвердженої вогнищевої інфільтрації 
легеневої тканини [11, 22, 24]. 

Вищезазначені критерії є обов’язковими і для 
пневмонії, що виникає у хворих з тяжкими по-
рушеннями імунітету на фоні онкологічних 
захворювань крові. Але більшість науковців та 
клініцистів зауважують, що клінічна картина 
пневмонії таких хворих має свої особливості, що 
пояснюється саме порушеннями імунітету і може 
ускладнювати діагностику цього захворювання 
[1, 4, 5, 7, 21, 25, 26, 28]. 

Зниження реактивності організму, форму-
вання імунодефіциту впливають на перебіг пнев-
монії, підвищуючи частоту і тяжкість ускладнень 
та погіршуючи прогноз захворювання [8, 27, 29]. 
Особливість перебігу пневмонії у хворих з по-
рушеннями імунітету на фоні онкологічних зах-
ворювань крові доводить і той факт, що відсоток 
збігу патологоанатомічних та клінічних діагнозів 
„пневмонія” у таких хворих становить від 40 до 
77% [13]. 

Отже, проблема пневмонії в осіб з тяжкими 
порушеннями імунітету на сьогодні залишається 
дискусійною та актуальною. Саме тому увага 
науковців прикута до вивчення питань, що по-
в’язані з діагностикою та особливостями клініч-
ного перебігу пневмоній на фоні онкологічних 
захворювань крові. На жаль, всі уявлення щодо 
клінічних проявів пневмонії та особливостей 
перебігу у хворих на фоні онкологічних захво-
рювань крові засновані на міжнародному досвіді 
та дослідженнях, які проведені в зарубіжних кра-
їнах [18, 19, 21, 27, 28].  

Мета роботи: визначити особливості клініч-
ного перебігу пневмоній у хворих з тяжкими 
порушеннями імунітету на фоні онкологічних 
захворювань крові. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Всього досліджено 655 хворих на пневмонію з 

тяжким порушенням імунітету на фоні онколо-
гічних захворювань крові. Вік хворих становив 
від 32 до 76 років. Серед досліджуваних - 215 
жінок і 440 чоловіків. Проспективно досліджу-
вали 175 пацієнтів та ретроспективно - 480 
хворих. У пацієнтів, які досліджувались ретро-
спективно, проводився детальний аналіз історій 
хвороби. Всі хворі проходили лікування у 
спеціалізованому відділенні онкогематологіч-
ного центру КЗ міської багатопрофільної клініч-
ної лікарні №4 м. Дніпропетровська (2008-2011 
рр.). Особливості клінічного перебігу пневмоній, 
симптоми та синдроми, час їхнього виникнення 
та ступінь вираженості вивчали на підставі ком-
плексу клінічних, лабораторних та рентгено-
логічних методів дослідження в динаміці. Осо-

блива увага приділялася вивченню скарг та 
анамнезу захворювання, виявленню фізикальних 
змін під час об’єктивного обстеження хворих.  

Діагноз онкологічних захворювань крові у 
хворих досліджуваної групи був верифікований 
згідно з загальноприйнятими клінічними та мор-
фологічними критеріями, що закріплені Наказом 
МОЗ України № 554 від 17.09.2007р «Про зат-
вердження протоколів надання медичної допо-
моги за спеціальністю «онкологія» із доповнен-
нями згідно з Наказом МОЗ України № 645 від 
30.07.2010р [9, 19]. Діагноз пневмонії було вери-
фіковано згідно з Наказом МОЗ України №128 
від 19.03.2007р. «Про затвердження клінічних 
протоколів надання медичної допомоги за спе-
ціальністю «Пульмонологія» [11]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
За аналізом перебігу пневмонії хворих дослід-

жуваної групи виявлено, що у 573 хворих роз-
витку гострого запального процесу передувала 
цитостатична терапія, що становило 87,5%. З 
приводу пневмонії в спеціалізоване гематоло-
гічне відділення госпіталізовані 82 хворих, що 
становило 22,5%. 

При аналізі скарг хворих досліджуваної групи 
встановлено, що у 387 хворих (59%) пневмонія 
дебютувала значним підвищенням температурної 
реакції у першу добу захворювання. У 300 па-
цієнтів визначалася фебрильна температура (38,1 
– 39,0°С), що становило 45,7 %, у 87 хворих 
визначалася температура вище за 39,1°С, що 
становило 13,3 %. Початок пневмонії у 268 хво-
рих досліджуваної групи (41,0%) був непо-
мітний. Так, у 44 хворих (6,7%), взагалі не було 
підвищеної температурної реакції в першу добу 
захворювання, а субфебрильні цифри спостері-
галися у 224 хворих (34,3%).  

Отже, початок пневмонії у хворих з тяжким 
порушенням у 93,3% випадків характеризувався 
підвищеною температурною реакцією. У той же 
час майже в половині випадків початок пнев-
монії у хворих з порушенням імунітету був не-
помітний або не визначений чітко. Це поясню-
валося тим, що субфебрильна температура або її 
поява вважалася проявом онкологічного захво-
рювання крові. 

Особливості динаміки температурної реакції 
хворих досліджуваної групи на фоні вико-
ристання антибактеріальних препаратів (АБП) 
представлена в таблиці. Третій день захворю-
вання: субфебрильні цифри температурної реак-
ції спостерігались у 199 хворих (30,4%), феб-
рильні – у 374 хворих (57,0%), лихоманка – у 92 
хворих (14,0%). Сьомий день захворювання: суб-
фебрильні цифри спостерігались у 123 хворих 
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(18,8%), фебрильні – у 460 хворих (73,4%), 
лихоманка – у 72 хворих (10,9%). Десятий день 
захворювання: лихоманка не спостерігалась у 
хворих досліджуваної групи, а питома вага 
хворих із фебрильними та субфебрильними циф-
рами зменшилась до 214 (32,7%) і 92 (14,0%) 
хворих відповідно, за рахунок підвищення кіль-
кості хворих з нормальними цифрами темпера-
тури. Незважаючи на проведену системну анти-

бактеріальну терапію (АБТ), до 14 дня захво-
рювання залишалася група хворих - 118 осіб 
(18,0 %), які мали фебрилітет. Майже у третини 
хворих - 216 (33%) на фоні подальшого клініч-
ного поліпшення з 10 по 21 день захворювання 
ввечері спостерігалося підвищення температури 
до субфебрильних цифр при нормальних цифрах 
температури ранком. 

 

Клінічна симптоматика пневмонії хворих з тяжким порушенням імунітету 

1-й день 3-й день 7-10-й день 
Симптоми 

абс. % абс. % абс. % 

Температура, 36,6-37,9°C 224 34,3 199 30,4 214 32,7 

Температура, 38,0-38,9°C 300 45,7 374 57,0 92 14,0 

Температура, вище за 39°C 87 13,3 92 14,0 - - 

Кашель 138 21,0 331 50,3 250 38,2 

Мокротиння 46 7 46 7 210 32,0 

Задишка 338 51,67 338 51,67 475 72,5 

Біль у грудній клітині 16 2,4 98 14,9 98 14,9 

Скорочення перкуторного звуку 179 26,9 376 57,4 655 100 

Ослаблення дихання 216 32,9 256 39,0 39 67,2 % 

Вологі хрипи при аускультації 76 11,6 256 39,0 345 52,7 

Крепітація - - 92 14,0 - - 

Інтоксикація 578 88,3 599 91,5 % 599 91,5 % 

 
Інші симптоми інтоксикації (слабкість, під-

вищена втомлюваність, сонливість, поганий апе-
тит, запаморочення, тощо) в першу добу виник-
нення пневмонії були наявні у переважної біль-
шості досліджуваних і виявлялися у 600 хворих, 
що становило 91,5 %. При цьому у 46 хворих 
досліджуваної групи саме симптоми інтоксикації 
на фоні супутніх захворювань визначали тяжкий 
ступінь перебігу пневмонії, що становило 7,0%. 

Задишка при маніфестації пневмонії відмі-
чалася у 338 хворих досліджуваної групи, що 
становило 51,67 %. При цьому показник ЧД в 
середньому становив 24,4±2,2 за 1 хв. Динаміка 
змін цієї клінічної ознаки характеризувалася 
кількісними та якісними змінами. На 3-7 день 
захворювання задишка посилилася: турбувала не 
тільки при фізичному навантаженні, а й у стані 
спокою. Кількість хворих із задишкою на 10-й 
день захворювання збільшилася до 475 осіб і 
становила 72,5% хворих. 

Кашель на початку захворювання турбував 
менше третини досліджуваної групи і зустрі-

чався у 138 хворих, що становило 21,0%. При 
цьому у 92 хворих кашель був непродуктивним. 
Вологий кашель у першу добу захворювання 
спостерігався лише у 46 хворих, що становило 
7,0%. На 5-8 добу кількість хворих зі скаргами на 
кашель збільшилася до 331, що становило 
50,35% хворих досліджуваної групи. При цьому 
виділення мокротиння протягом захворювання 
виявлялося всього у 210 хворих досліджуваної 
групи, що становило 32,0%. Важливо зазначити, 
що вологий кашель частіше з’являвся у хворих, 
які мали хронічні захворювання легень в 
анамнезі – хронічний необструктивний (простий) 
бронхіт, ХОЗЛ, туберкульоз легень, професійні 
захворювання легень (пневмоконіоз, пиловий 
бронхіт, силікоз). 

Отже, більше ніж 50% хворих досліджуваної 
групи не виділяли мокротиння протягом клініч-
ного перебігу пневмонії. Це ставало на заваді 
визначення етіологічного чинника пневмонії. 

Біль у грудях турбував незначну кількість 
хворих у групі дослідження. З першого дня зах-
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ворювання на біль у грудях при диханні або 
кашлі скаржилися 16 хворих, що становило 2,4%, 
з 5-7 дня – 98 хворих, що становило 14,9%. 
Скарги на біль у грудній клітині пред’являли ли-
ше хворі, у яких був визначений плеврит. 

Таким чином, перебіг пневмонії хворих з 
тяжкими порушеннями імунітету на початку 
захворювання характеризується недостатністю 
клінічних проявів: клінічно значуще підвищення 
температури, зустрічалось у 59% хворих дослід-
жуваної групи, кашель – у 21,0% хворих, виді-
лення мокротиння лише у 7% хворих. 

При об’єктивному обстеженні хворих групи 
дослідження фізикальні зміни у вигляді скоро-
чення перкуторного звуку над легенями в пер-
ший день захворювання визначали у 179 хворих, 
що становило 26,9%, на 3 день – у 376 хворих, 
що становило 57,4%. На 7 день захворювання 
скорочення перкуторного звуку при перкусії 
визначали у всіх хворих досліджуваної групи 
(табл. 1). 

Вологі хрипи при аускультації в першу добу 
захворювання визначали у 76 хворих, що ста-
новило 11,6%, послаблене дихання - у 216 хво-
рих, що становило 32,9%, крепітація не визна-
чена в жодного хворого. Аускультативні дані в 
динаміці спостереження на третій день захво-
рювання: вологі хрипи можливо було вислухати 
у 256 хворих, що становило 39,0%, послаблене 
дихання - у 416 хворих, що становило 63,5%, 
крепітація була наявною у 92 хворих, що стано-
вило 14,0%. На сьомий день захворювання: во-
логі хрипи можливо було вислухати у 345 хво-
рих, що становило 52,7%, послаблене дихання - у 
574 хворих, що становило 87,7%, приросту хво-
рих із крепітацією не було виявлено, що зумов-
лено часом виникнення такого патофізіологіч-
ного феномену при пневмонії. 

Важливо, що початок пневмонії у третини 
хворих досліджуваної групи з тяжким порушен-
ням імунітету характеризувався відсутністю ха-
рактерних змін фізикальних даних. Так, у першу 
добу захворювання у 203 хворих досліджуваної 
групи (30,9%) не було виявлено ніяких фізикаль-
них змін над легенями: ані при перкусії, ані при 
аускультації. У цих випадках приводом для про-
веденням рентгенологічного дослідження були 
скарги на підвищення температури або задишка. 

Отже, діагностична значущість фізикальних 
даних при об′єктивному дослідженні у хворих з 
порушеннями імунітету в групі дослідження не 
перевищувала 30%. Так, у дебюті захворювання 
дані перкусії та аускультації у вигляді скоро-
чення легеневого звуку, послаблення дихання, 
вологих хрипів та крепітації визначалися лише у 
третини хворих. 

Інфільтративні зміни в легенях при рентге-
нологічному дослідженні в групі хворих з пору-
шеннями імунітету на початку захворювання не 
було виявлено у 293 хворих, що становило 
44,7%. У 136 хворих (20,7%) відсутність змін при 
рентгенологічному дослідженні пояснювалась 
наявністю нейтропенії на фоні онкологічного 
захворювання крові (частіше – гострого лей-
козу). У зв’язку з тяжким станом рентгено-
логічне дослідження в першу добу захворювання 
не було проведено у 195 хворих (29,7%). Тяжкий 
стан хворих визначався як симптомами пнев-
монії: гектичною лихоманкою, задишкою в стані 
спокою при ЧД більше ніж 28 за хв.; так і 
супутніми захворюваннями – стан після спленек-
томії, виражений астенічний синдром на фоні 
дефіциту маси тіла. На 3-7 день захворювання за 
умов клінічного поліпшення та при підвищенні 
кількості лейкоцитів або тенденції до зменшення 
нейтропенії, інфільтративні зміни в легенях при 
рентгенограмі були виявлені у всіх хворих 
досліджуваної групи. 

Отже, в першу добу захворювання інфіль-
тративні тіні при рентгенологічному дослідженні 
можливо було виявити у 362 хворих, що ста-
новило 55,3%. При цьому плеврит виявили у 85 
хворих, що становило 13,4%. 

Двобічну локалізацію інфільтративних змін 
визначено у 258 хворих досліджуваної групи 
(39,4%). Однобічну інфільтрацію визначено у 
397 хворих (60,6%). Серед них - лівобічна лока-
лізація була у 204 хворих (51,4% та 31,1% від 
досліджуваної групи), правобічна – у 193 хворих 
(48,6% та 29,5% від досліджуваної групи). 
Локалізація інфільтративних змін при пневмонії 
хворих з тяжкими порушеннями імунітету до-
сліджуваної групи представлена на рисунку 1. 
Однобічне ураження найчастіше локалізувалося 
в нижній частці, що визначено у 251 хворого 
(63,2% та 38,3% від досліджуваної групи), у 
верхній частці – у 76 хворого (19,1% та 11,6% від 
досліджуваної групи). 

Двобічна локалізація інфільтративних змін та 
ускладнення пневмонії у вигляді плевриту або 
дихальної недостатності більшістю науковців 
визначаються як критерії тяжкого перебігу зах-
ворювання [3, 4, 6, 11, 12, 13, 15, 25]. У 258 
хворих групи дослідження виявлено двобічну 
локалізацію пневмонії, що становило 39,4%, 425 
хворих мали легеневі ускладнення, що становило 
64,9%. Структура ускладнень пневмонії хворих з 
тяжкими порушеннями імунітету групи дослід-
ження представлена на рисунку 2. Плеврит ус-
кладнював перебіг пневмонії у 252 хворих, що 
становило 38,0%, при цьому 134 хворих (20,4%) 
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мали двобічне ураження плевритом. Абсцес 
ускладнював перебіг пневмонії у 67 хворих, що 
становило 10,2%. Дихальна недостатність зустрі-
чалась у 402 хворих, що становило 61,4%. 
Кровохаркання було не частим ускладненням у 

групі дослідження і зустрічалось лише у 39 хво-
рих, що становило 5,9 % випадків. Крово-
харкання зустрічалося на фоні формування аб-
сцесу легень, зазвичай, на 7-10 день. 
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Рис. 1. Локалізація інфільтративних змін при пневмонії хворих з 

тяжкими порушеннями імунітету досліджуваної групи 

 
Отже, за даними клінічного аналізу, перебіг 

пневмонії хворих групи дослідження в 78,0% був 
тяжким. У 46 хворих (7,0%) це зумовлено пере-
важно вираженим інтоксикаційним синдромом 

та супутніми захворюваннями, у 465 хворих 
(71,0%) – двобічним запальним процесом та роз-
витком ускладнень у вигляді плевриту, абсцесів 
або дихальної недостатності. 

 
 

39,4 38

20,4

10,2 5,9

61,4

0

10

20

30

40

50

60

70

Двобічна
інфільтрація

Плеврит Двобічний
плеврит

ДН Абсцес Кровохаркання

 
Рис. 2. Структура ускладнень пневмонії хворих з тяжкими порушеннями імунітету  

на фоні онкологічних захворювань крові 

 
ВИСНОВКИ 

1. Діагноз пневмонії у хворих з порушеннями 
імунітету на фоні онкологічних захворювань 
крові базується на основі загальноприйнятого 
комплексу клініко-рентгенологічних синдромів 
та характеризується певними особливостями клі- 

нічного перебігу: стертий початок, недостатність 
клінічних проявів, особливо в дебюті захворю-
вання, тяжкий перебіг, часті легеневі усклад-
нення. 

2. Клініко-лабораторними ознаками в дебюті 
пневмонії у хворих з тяжкими порушеннями 
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імунітету є: підвищення температури тіла, за-
дишка у спокої, кашель, переважно сухий, біль у 
грудях. Наявність фізикальних змін в легенях та 
рентгенологічна інформативність у першу добу 
розвитку пневмонії низькі і виявляються лише у 
половини хворих на пневмонію з порушеннями 
імунітету на фоні онкологічних захворювань 
крові. 

3. Перебіг пневмонії у хворих з порушеннями 
імунітету на фоні онкологічних захворювань 
крові в 78,0% тяжкий. Це зумовлено не тільки 
вираженим інтоксикаційним синдромом, а час-
тим двобічним інфільтративним ураженням ле-
гень та розвитком легеневих ускладнень, серед 
яких найчастішими є дихальна недостатність та 
плеврит.  
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Резюме. Изучали структурно-функциональное состояние сердца у боль-
ных ишемической болезнью сердца (ИБС) в сочетании с хроническим 
обструктивным заболеванием лёгких (ХОЗЛ) при сохранённой систо-
лической функции левого желудочка (ЛЖ). В исследование включили 101 
пациента, мужского пола, в возрасте от 45 до 75 лет. Обследовано 44 
больных ИБС в сочетании с ХОЗЛ (I группа), 31 больной ХОЗЛ (II 
группа) и 26 больных ИБС (III группа). Проводили оценку систолической 
и диастолической функции левого желудочка с помощью допплер-
эхокардиографии (ДЭхоКГ), изучали функцию внешнего дыхания, опре-
деляли уровень NT-проМНУП в сыворотке крови количественным мето-
дом. Показана необходимость проведения ДЭхоКГ всем больным ХОЗЛ 
для оценки систолической и диастолической функции ЛЖ, исключения 
сердечной недостаточности (СН) с сохранённой или сниженной 
систолической функцией ЛЖ как одной из причин одышки. Установлено, 
что сочетание ИБС и ХОЗЛ усугубляет функциональное ремоде-
лирование ЛЖ и приводит к развитию диастолической дисфункции ЛЖ 
в 75% случаев. Обоснована необходимость количественного определения 
уровня NT-проМНУП у больных с сочетанием ИБС и ХОЗЛ при 
сохранённой систолической функции ЛЖ, наличии признаков диасто-
лической дисфункции, увеличении индекса объёма левого предсердия, ги-
пертрофии ЛЖ и отсутствии увеличения полостей сердца для исклю-
чения СН с сохранённой фракцией выброса. 


