
БЮЛЛЕТЕНЬ Выпуск 70, 2018

38

УДК 616.248-036.1:616.21-002-006.5

DOI: 10.12737/article_5c1265588a8194.05879815

СПОСОБ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У БОЛЬНЫХ 
ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ

В.П.Самсонов, Ю.М.Перельман, Э.В.Захарова, Л.Г.Нахамчен, Е.А.Пинегина

Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Дальневосточный научный центр 
физиологии и патологии дыхания», 675000, г. Благовещенск, ул. Калинина, 22

РЕЗЮМЕ

Разработан способ прогнозирования развития
бронхиальной астмы у больных полипозным рино-
синуситом. Прогнозирование осуществляется по-
средством определения в крови пациентов молекул
средней массы (МСМ, ед. опт. пл.), измерения тем-
пературы выдыхаемого (Т выд., ºС) и вдыхаемого
(Т вд., ºС) воздуха, а также разности между Т выд.
и Т вд. (ΔТ) и расчета дискриминантной функции с
помощью дискриминантного уравнения D = +5,028
× Т выд. – 0,405 × ΔТ - 8,910 × МСМ, где D – дискри-
минантная функция, граничное значение которой
составляет 152,16. При D больше или равной гра-
ничному значению дискриминантной функции про-
гнозируют отсутствие развития бронхиальной
астмы у больных с полипозным риносинуситом;
при D меньше граничного значения прогнозируют
развитие бронхиальной астмы.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, бронхи-
альная астма, прогнозирование.

SUMMARY

METHOD FOR ASTHMA PREDICTION IN 
PATIENTS WITH POLYPOUS RHINOSINUSITIS
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The method for prediction of asthma in patients
with polypous rhinosinusitis was developed. It consists
of determination of the average mass molecules (AMM,
optical density units), measurement of exhaled and in-
haled air temperature (T exh, ºC), and (T inh, ºC), and
determination of the temperature difference (ΔТ, ºC)
between the inhaled and exhaled air temperatures and
with the help of the discriminant equation: D = +5.028
× T exh - 0.405×ΔT - 8.910 × AMM, where the discrim-
inant function (D) boundary value is 152.16. At D
greater than or equal to the discriminant function
boundary value, the absence of asthma in patients with
polypous rhinosinusitis is predicted; at D less than the
discriminant function boundary value, the development
of asthma is predicted.
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Среди пациентов с полипозным риносинуситом
(ПРС) бронхиальная астма (БА) диагностируется в 29-
70% случаев [8, 10], при этом полипозный риносину-

сит ассоциирован с более тяжелым течением БА [6].
Это заболевание в значительной степени увеличивает
частоту и выраженность симптомов БА, способствует
формированию стероидозависимого фенотипа заболе-
вания [7]. Медиаторы воспаления, продуцируемые
эозинофилами и другими эффекторными клетками в
полипозной ткани, инициируют или усиливают воспа-
ление в нижних дыхательных путях, формируя или
усиливая тем самым бронхиальную гиперреактив-
ность. По-видимому, «воспалительный ринобронхи-
альный рефлекс» [1] может быть обусловлен либо
гравитационными механизмами попадания назального
содержимого в нижние отделы дыхательных путей,
либо системным эффектом цитокинов, способствую-
щих вторичному рекрутированию эозинофилов и дру-
гих клеток воспаления в бронхиальное дерево [11].

Учитывая значительную частоту развития астмы и
более тяжелое её течение на фоне ПРС, актуальным яв-
ляется разработка возможности прогнозирования раз-
вития БА. В свою очередь, это может служить основой
более интенсивной тактики лечения полипозного ри-
носинусита и разработки профилактических мер, на-
правленных на предотвращение формирования БА у
такого контингента пациентов.

Цель исследования – разработать способ прогнози-
рования развития БА у больных полипозным риноси-
нуситом.

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находилось 46 пациентов с поли-
позным риносинуситом, в том числе 26 (1 группа), у
которых при динамическом наблюдении БА не сфор-
мировалась, и 20 пациентов (2 группа), у которых впо-
следствии была диагностирована БА. Результаты
обследуемых групп сравнивались с контрольной груп-
пой здоровых лиц (18 человек).

Диагноз полипозного риносинусита был подтвер-
жден морфологическими исследованиями биоптатов
слизистой носа. Обследование пациентов проводилось
в соответствии со стандартом специализированной ме-
дицинской помощи при хроническом синусите (Приказ
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции №1203н от 20 декабря 2012 г.), а впоследствии (2
группа) – со стандартом медицинской помощи боль-
ным астмой (Приказ Министерства здравоохранения и
социального развития Российской Федерации №600 от
17 сентября 2007 г.).

Вентиляционную функцию легких оценивали на
спирографе Easy on-PC (nddMedizintechnic AG (Швей-
цария). Исследование проводили при поступлении
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больных в стационар до начала лечения. Анализиро-
вали следующие показатели функции внешнего дыха-
ния: форсированная жизненная емкость легких
(ФЖЕЛ), объём форсированного выдоха за первую се-
кунду (ОФВ1), пиковая объёмная скорость выдоха
(ПОС), максимальные объёмные скорости выдоха на
уровне 25, 50 и 75% ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75,
соответственно). Полученные результаты рассчиты-
вали в процентах к должным величинам в зависимости
от роста, возраста и пола пациентов [9].

Кроме диагностических методов, предусмотренных
упомянутыми выше стандартами, всем пациентам про-
водилась пневмотермометрия и определение молекул
средней массы (МСМ) в венозной крови.

Для измерения температуры вдыхаемого (Твд.) и
выдыхаемого (Твыд.) носом воздуха использовали раз-
работанный нами специальный комплекс, состоящий
из носовой маски, изготовленной из резины, термодат-
чика, вмонтированного в маску, термодатчика, изме-
ряющего температуру вдыхаемого воздуха за
пределами маски, а также электрического термометра
Mastech MS6514 (КНР), подключенного к компьютеру.
Твд. и Твыд. измерялись в градусах Цельсия (°С). Во
время измерений пациент вдыхал окружающий воздух
и плотно, без зазоров, прижимал маску к лицу, при
этом рот у него был закрыт. Вдох и выдох осуществля-
лись через нос. Изменения температуры вдыхаемого
воздуха регистрировались термодатчиком, который на-
ходился за пределами маски, и измеряемая им темпе-
ратура была равна температуре окружающего воздуха
в помещении. Измерения температуры вдыхаемого и
выдыхаемого воздуха при носовом дыхании регистри-
ровались на панели электрического термометра и на
мониторе компьютера в виде таблицы с пошаговым
представлением с интервалом 1 сек. Температурные
значения из таблицы переносились в график, по дан-
ным которого определялась разница между температу-
рой вдыхаемого и выдыхаемого носом воздуха [4].

Определение в крови МСМ проводилось экспресс-
методом: в центрифужную пробирку наливали 1,0 мл
крови, добавляли 0,5 мл 10% трихлоруксусной кис-
лоты. Эту смесь встряхивали и центрифугировали в
течение 30 мин. при 3000 об/мин. Детекцию надоса-
дочной части биологической жидкости носоглоточного
аспирата, освобожденной от грубодисперстных белков,

осуществляли после предварительного разведения, при
котором к 0,5 мл надосадочной части биологической
жидкости добавляли 4,5 мл дистиллированной воды.
Измерения осуществляли на спектрофотометре СФ-16
(Россия) или HITACHI-557 (Япония) при длине волны
280 нм (Е280) Единица измерения – единицы оптиче-
ской плотности (ед. опт. пл.; норма – 0,240±0,04) [3].

Статистический анализ полученного материала
проводился на основе стандартных методов вариа-
ционной статистики. Для определения достоверности
различий использовали непарный критерий t (Стью-
дента). Для всех величин принимались во внимание
уровни значимости (р) 0,05; 0,01; 0,001. Для определе-
ния различий сравниваемых групп по совокупности па-
раметров и построения дискриминантного уравнения
использовался дискриминантный анализ [5].

Результаты исследования и их обсуждение

На основе динамического наблюдения за пациен-
тами установлено, что у 20 больных БА в течение 3 лет
была диагностирована БА. Из всей совокупности ко-
личественных показателей, характеризующих состоя-
ние здоровья пациентов, функционирование их
органов и систем, ретроспективно с помощью дискри-
минантного анализа выделены три параметра, наилуч-
шим образом разделяющие группы больных, у которых
БА не развилась по сравнению с пациентами с диагно-
стированной астмой: температура выдыхаемого через
нос воздуха, разность между температурой вдыхаемого
и выдыхаемого через нос воздуха и содержание МСМ
в крови.

Средняя температура вдыхаемого воздуха соответ-
ствовала комнатной и не различалась между группами.
Твыд. при спокойном дыхании через нос у больных 1
группы достоверно не отличалась от здоровых людей,
в то время как у пациентов 2 группы она была стати-
стически достоверно ниже по сравнению как с 1 груп-
пой, так и с пациентами контрольной группы.
Наименьшая разность температур вдыхаемого и выды-
хаемого воздуха зарегистрирована у больных 2 группы,
и была существенно ниже, чем у пациентов 1 группы.

В таблице представлены значения температуры воз-
духа при спокойном дыхании через нос у больных по-
липозным риносинуситом, а также у пациентов
контрольной группы. 

Таблица
Пневмотермометрия при спокойном дыхании через нос

Показатели (°C) Контрольная группа 1 группа 2 группа

Твд. 24,50±0,92 24,42±0,75
р>0,05

24,43±0,83
р>0,05; р1>0,05

Твыд. 32,80±0,31 33,04±0,42
р>0,05

31,03±0,51
р<0,01; р1<0,01

∆T 8,31±0,64 8,58±0,55
р>0,05

6,31±0,61
р>0,05; р1<0,05

Примечание: р – уровень значимости различий с контрольной группой; р1 – с 1 группой.
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Содержание МСМ в венозной крови в сравнивае-
мых группах не отличалось от контрольной группы и
составляло в 1 группе, в среднем, 0,210±0,051 ед. опт.
пл., во второй – 0,238±0,063 ед. опт. пл. (р>0,05).

С помощью дискриминантного анализа получено
дискриминантное уравнение:

D = +5,028 × Твыд. - 0,405 × ΔТ - 8,910 × МСМ,
где D – дискриминантная функция, граничное значение
которой составляет 152,16. При D больше или равной
граничному значению дискриминантной функции про-
гнозируют отсутствие развития БА у больных с поли-
позным риносинуситом; при D меньше граничного
значения дискриминантной функции прогнозируют
развитие астмы.

Эффективность описанного способа прогнозирова-
ния развития БА у больных полипозным риносинуси-
том иллюстрируется следующими клиническими
наблюдениями.

Пример 1.
Больной А., 45 лет. Поступил с жалобами на зало-

женность носа, кашель с мокротой слизистого харак-
тера, одышку при незначительной физической
нагрузке. Клинический диагноз: Полипозный риноси-
нусит. Хронический обструктивный бронхит. Обост-
рение.

При обследовании установлено: Твыд.=32,81ºС,
ΔТ=8,61°С, МСМ=0,175 ед. опт. пл.

После внесения вышеуказанных показателей в дис-
криминантное уравнение установлено следующее
значение дискриминантной функции:

D = 5,028 × 32,81 - 0,405 × 8,61 - 8,910 × 0,175
D=159,5, т.е. больше, чем граничное значение, рав-

ное 152,16.
Прогнозировалось отсутствие развития БА. При

диспансерном наблюдении в течение трех лет после
прогнозирования у больного А подтвержден диагноз:
Полипозный риносинусит. Хронический обструктив-
ный бронхит. Ремиссия. Признаков БА не выявлено.

Пример 2.
Больной К., 54 года. Поступил в стационар с жало-

бами на заложенность носа, кашель, одышку при не-
значительной физической нагрузке. Клинический
диагноз: Полипозный риносинусит. Хронический об-
структивный бронхит. Обострение.

При обследовании установлено: Твыд.=30,41°С,
ΔТ=6,22°С, МСМ=0,195 ед. опт. пл.

После внесения вышеуказанных показателей  в дис-
криминантное уравнение установлено следующее
значение дискриминантной функции:

D = 5,028 × 30,41 - 0,405 × 6,22 - 8,910 × 0,195
D=148,67, т.е. меньше граничного значения дискри-

минантной функции.
Прогнозировалось развитие БА. При очередном по-

ступлении в стационар через два года и шесть месяцев
после прогнозирования больной К. предъявлял жалобы
на приступы затрудненного дыхания, беспокоящие в
течение двух месяцев, чаще после небольшой физиче-
ской нагрузки до 2-3 раз в неделю. После проведенного
обследования выставлен клинический диагноз: Поли-

позный риносинусит. Бронхиальная астма, легкое пер-
систирующее течение.

На основании наблюдения за описанным выше кон-
тингентом больных полипозным риносинуситом были
рассчитаны чувствительность, специфичность и точ-
ность [2] прогнозирования развития БА. Истинно от-
рицательные результаты обнаруживались у 21
пациента, истинно положительные – у 23, ложнополо-
жительные – у 1, ложноотрицательные – у 1 больного.
Чувствительность описанного способа составила
95,8%, специфичность – 90,0%, точность – 95,6%.

Способ прогнозирования развития БА у больных
полипозным риносинуситом защищен патентом РФ
№2630972.

Таким образом, описанный способ позволяет осу-
ществлять прогнозирование развития БА, что может
служить основой выбора тактики лечения больных по-
липозным риносинуситом.
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