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у больных хронической обструктивной болезнью легких 

2

229 
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Л.Г. Манаков, д-р мед. наук 

Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания,  

Благовещенск 

СТРУКТУРА И ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

НАСЕЛЕНИЯ АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Заболеваемость населения является одним из основных индикаторов и 

критериев оценки состояния здоровья на популяционном уровне, а анализ 

ее структуры и динамики позволяют сделать выводы о тенденциях и соци-

ально-экономических процессах, происходящих в обществе и формировать 

модели управления в системе государственной и региональной социальной 

политики [3, 4]. 

В этой связи, проведен анализ эпидемиологического мониторинга пер-

вичной заболеваемости населения Амурской области за 1995-2018 годы, поз-

воляющий оценить ее уровни, структуру и динамику на территории региона. 

Для организации исследования использованы методы структурного и срав-

нительного анализа, анализа динамических рядов, статистические и инфор-

мационно-аналитические методы, базы данных Министерства здравоохране-

ния РФ и федеральной службы государственной статистики РФ [2, 5, 6]. 

Выравнивание статистического ряда применяется при скачкообраз-

ных изменениях (колебаниях) его уровней. В этом случае цель выравнива-

ния заключается в устранении влияния случайных факторов и выявление 

тенденций изменения значений явлений (или признаков), а в дальнейшем - 

закономерностей этих изменений, а для более точной количественной 

оценки динамики изучаемого явления применен метод наименьших квад-

ратов, отклонения которых от истинных (эмпирических) показателей дают 

наименьшую сумму, характеризующий линейную зависимость [1]. 

Ретроспективный анализ показывает, что за период с 1995 года пока-

затели первичной заболеваемости населения Амурской области увеличи-

лись на 71%. Рост уровней заболеваемости наблюдается преимущественно 

по всему спектру основных классов заболеваемости, наиболее существен-

ный по классам «Болезни органов пищеварения» (512,8%), «Врожденные 

аномалии (127,0%), «Болезни системы кровообращения» (81,6%), «Новооб-

разования» (78,7%), «Болезни крови и кроветворных органов» (65,5%) 

(табл. 1).  
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Таблица 1 

Структура и динамика первичной заболеваемости населения Амурской области  
(без патологии беременности и перинатального периода) 

 

Снижение уровней первичной заболеваемости населения за данный 

период наблюдается только по 4 классам МКБ-10, в частности, по классу 

«Инфекционные и паразитарные болезни» (на 44,9%), по классу «Психиче-

ские расстройства и расстройства поведения» (на 22,5%), по классу «Бо-

лезни нервной системы» (на 19,4%), по классу «Болезни мочеполовой си-

стемы» (на 4,8%). При этом максимальные среднегодовые темпы прироста 

заболеваемости наблюдаются по классам «Болезни органов пищеварения» 

(+10,03%) и «Врожденные аномалии» (+5,62%), а максимальные среднего-

довые темпы убыли заболеваемости – по классу «Инфекционные и парази-

тарные болезни» (-2,21%). В целом темп среднегодового роста первичной 

заболеваемости на территории области за период 1995-2018 годы составля-

ет 2,84% (рис. 1). 
 

 

Рисунок 1. Динамика уровней первичной заболеваемости населения  
Амурской области, ‰ 

300
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127,0 

+ 
39,2 

+ 71,0 

Темпы среднегодового прироста (убыли) заболеваемости (%) 

-
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В структуре первичной заболеваемости населения первую позицию за 

многолетний период занимают болезни органов дыхания (45,7%), вторую – 

травмы и отравления (12,6%), третью – болезни органов пищеварения 

(7,2%) (табл. 2). 

Таким образом, статистический анализ свидетельствует о многолет-

нем системном и прогрессивном росте заболеваемости населения региона, 

особенно выраженном по классам «Болезни органов пищеварения» и 

«Врожденные аномалии», что может быть обусловлено негативным влия-

нием на формирование общественного здоровья факторов социальной сре-

ды и образа жизни людей.  
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Л.Г. Манаков, д-р мед. наук 

Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания,  

Благовещенск 

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЕЗНЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

НАСЕЛЕНИЯ АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Болезни органов дыхания (БОД) занимают лидирующие позиции в 

структуре первичной и общей заболеваемости населения (26,9% и 46,8%), 

как по числу тяжелых осложнений с летальным исходом, так и по инвалид-

ности и смертности, тем самым нанося большой социально-экономический 

ущерб человеку и государству в целом [1, 3]. В этой связи возникает по-

требность в системном мониторинге эпидемиологической ситуации и ана-

лизе происходящих процессов динамики и структуры заболеваемости с 
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целью разработки и принятия адекватных управленческих решений в соци-

альной сфере и здравоохранении [3, 4]. 

С этой целью проведен статистический анализ заболеваемости болез-

нями органов дыхания различных возрастных категорий городского и сель-

ского населения, проживающего на территории Амурской области за 1995-

2019 годы. Для организации исследования использованы методы структур-

ного и сравнительного анализа, статистические и информационно-

аналитические методы, базы данных Министерства здравоохранения РФ [2]. 

Проведенный анализ показывает, что если уровень первичной заболе-

ваемости БОД среди взрослого населения на территории области за данный 

практически не изменился (125,4‰ в 1995 году и 124,2‰ – в 2019 году), то 

среди детского увеличился в 3,4 раза (соответственно 596,0‰ и 2028,9‰), в 

основном за счет роста заболеваемости острыми респираторными вирус-

ными инфекциями (ОРВИ). При этом уровень первичной заболеваемости 

БОД взрослого населения среди жителей городских населенных пунктов 

прогрессивно снижается, а среди жителей сельской местности – растет 

(рис.1), достигнув наиболее выраженных различий показателей в 2008-2009 

годы (48,2%). Если среди детского населения, проживающего в городах, 

уровень первичной заболеваемости БОД увеличился в 3,5 раза, достигнув 

уровня 2599,4‰ в 2019 году, то среди детей, проживающих в селах – толь-

ко в 2,6 раза (1128,4‰). При этом уровень заболеваемости детей, прожива-

ющих в городах, в 2,2 раза больше, чем среди детей, проживающих в селах.  
 

 
Рисунок 1. Сравнительная динамика первичной заболеваемости болезнями органов дыхания 

взрослого населения, проживающего в городских и сельских поселениях  
Амурской области (‰) 
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В структуре общей заболеваемости болезнями органов дыхания (без 

ОРВИ) значительную долю занимает хронический бронхит (34,3%), при-

мерно равные доли – бронхиальная астма (26,0%) и ХОБЛ (22,3%), и 

наименьшую долю – пневмония (17,4%). Однако уровень регистрируемой 

заболеваемости всеми нозологическими формами БОД выше среди город-

ского населения, по сравнению с сельским (табл. 1), различия которой при 

пневмонии составляют 36,7%. 

Таблица 1 

Среднегодовые показатели общей заболеваемости болезнями органов дыхания  
взрослого населения Амурской области (за период 1995-2019 годы, ‰) 

 

При этом, если уровень общей заболеваемости взрослого населения 

на территории Амурской области снизился за период с 1995 по 2019 годы 

почти в 2 раза, то уровень заболеваемости бронхиальной астмы увеличился 

в 3 раза (рис. 2).  

 

 
Рисунок 2. Динамика общей заболеваемости хроническими респираторными  

заболеваниями взрослого населения Амурской области (‰) 
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Заболеваемость ХОБЛ с минимального уровня 5,6‰ в 2008 году сре-

ди городского населения увеличилась до максимального уровня (8,5‰) в 

2018 году, то есть на 34,1%, то среди сельского населения – на 45,7%. 

Наряду с этим, если среднегодовые уровни регистрируемой заболеваемости 

взрослого населения среди жителей городских населенных пунктов пре-

вышают аналогичные показатели среди жителей сельской местности на 

12,9%, то в 2019 году уровень общей заболеваемости ХОБЛ среди сельско-

го населения впервые за многолетний период стал выше, чем среди город-

ского населения (соответственно 8,1‰ и 7,9‰).  

Эти факты могут свидетельствовать не только об увеличении или 

снижении истинных значений показателей заболеваемости ХОБЛ вслед-

ствие увеличения количества и степени влияния факторов риска на форми-

рование респираторной патологии, но и возрастании степени доступности и 

качества медицинской помощи больным пульмонологического профиля, 

росте профессиональной компетенции специалистов в выявлении и диагно-

стике патологических проявлений болезни. В этом случае прогрессивное 

снижение уровней регистрируемой заболеваемости взрослого населения 

хроническим бронхитом свидетельствует не только о снижении потребно-

сти населения в медицинской помощи по поводу данной патологии, но и 

нацеленности специалистов в ее своевременном и раннем выявлении. 

Данные особенности эпидемиологии хронической респираторной пато-

логии не могут иметь отношение к острым респираторным инфекциям, в 

частности, пневмонии, клинические проявления которой являются поводом 

для обращения за медицинской помощью и соответствующей верификации 

заболевания. В результате многолетнего мониторинга заболеваемости уста-

новлена интенсивная динамика показателей, наиболее выраженная среди 

взрослого населения, проживающего в городах, диапазон которых составил 

6,4 раза (рис. 3). При этом впервые уровень заболеваемости пневмонией в 

2019 году достиг минимального значения за длительный исторический пери-

од (1,6‰), а максимальное ее значение (18,4‰) было зарегистрировано среди 

детского населения, проживающего в городах. Однако следует отметить, что 

в 2019 году на территории области одновременно значительно увеличился 

уровень заболеваемости пневмонией среди взрослого сельского и городского 

детского населения (соответственно 13,7‰ и 14,5‰). 
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Рисунок 3. Диапазон максимальных и минимальных значений показателей  

заболеваемости пневмонией среди различных категорий населения  
Амурской области за период 1995-2019 годы (‰) 

 

Таким образом, мониторинг заболеваемости населения болезнями ор-

ганов дыхания позволяет выявить многообразие и разнонаправленность 

эпидемиологических процессов уровней распространения острых и хрони-

ческих респираторных заболеваний, которые необходимо учитывать и ис-

пользовать в повседневной практике специалистов здравоохранения. 
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Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания, 

 Благовещенск 

КОРРЕЛЯЦИОННЫЙ АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И 

РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Состояние здоровья населения, являясь составной частью человече-

ского капитала, не может быть независимым от целого комплекса социаль-

но-экономических факторов, в том числе и ресурсного обеспечения здраво-

охранения, являющегося, в свою очередь, также элементом экономической 

системы государства. В этой связи для оценки величины и степени этой 

зависимости был проведен корреляционный анализ основных индикаторов 

состояния здоровья популяции (рождаемость, смертность, естественный 

прирост, заболеваемость, инвалидность и продолжительность жизни) и ре-

сурсного обеспечения здравоохранения (обеспеченность врачами и сред-

ним медицинским персоналом, коечным фондом и амбулаторно-

поликлиническими учреждениями) на примере Амурской области [2, 3]. 

Результаты корреляционного анализа позволили определить, что уро-

вень обеспеченности здравоохранения необходимыми ресурсами наиболее 

тесно коррелирует с показателями воспроизводства населения и их дина-

микой (табл. 1). Выявлена средней силы корреляционная зависимость меж-

ду показателями рождаемости и уровнями обеспеченности здравоохране-

ния врачами (r=0,595), средним медицинским персоналом (r=0,657) и обес-

печенности населения амбулаторно-поликлиническими учреждениями 

(АПУ) (r=0,635). При этом более выраженная по степени силы корреляци-

онная зависимость выявлена между уровнем обеспеченности амбулаторно-

поликлиническими учреждениями и показателями воспроизводства насе-

ления, наиболее точно и тонко, их характеризующих – суммарным коэф-

фициентом рождаемости и чистым коэффициентом воспроизводства насе-

ления (соответственно, r=0,804 и r=0,797).  

Средней силы отрицательная корреляционная связь наблюдается и 

между уровнем обеспеченности населения амбулаторно-поликлиническими 

учреждениями и показателями динамики общей смертности населения (r = 
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-0,553): выше уровень обеспеченности – меньше уровень смертности, как 

среди населения трудоспособного возраста, так и в младенческом периоде 

(соответственно, r = -0,476 и r = -0,515). При этом высокий уровень прямой 

корреляции между показателями смертности и обеспеченности населения 

больничными койками (r = 0,865) можно объяснить тем, что в современных 

условиях наряду со значительным снижением уровня смертности населе-

ния в здравоохранении происходят процессы сокращения коечного фонда 

лечебных учреждений. Отсюда – выраженная прямая зависимость: низкая 

смертность – низкая обеспеченность больничными койками.  

Таблица 1 

Коэффициенты корреляционной зависимости показателей состояния здоровья  
населения от обеспеченности ресурсами здравоохранения на территории  

Амурской области 

 

Особенно сильно такая зависимость проявляется при анализе взаимо-

отношений уровней обеспеченности здравоохранения больничными кой-

ками и уровней смертности населения по причине инфекционных и парази-

тарных болезней (r = 0,849), болезней системы кровообращения (r = 0,821), 

болезней органов дыхания (r = 0,709). отравлений и травм (r = 0,896). Вме-

сте с тем, в отдельных случаях эта связь имеет обратный характер (табл. 2), 

обусловленный, в частности, ростом смертности по причине новообразова-

ний и болезней органов пищеварения (соответственно, r = -0,765 и r = -

0,791). При этом степень влияния обеспеченности кадровыми ресурсами 

здравоохранения, также, как и обеспеченности амбулаторно-

поликлиническими учреждениями, на уровень смертности населения от 

Индикаторы  

состояния  

здоровья  

населения  

Показатели обеспеченности ресурсами здравоохранения 

Обеспечен-
ность врачами 

Обеспечен-
ность средним 
медицинским 
персоналом 

Обеспечен-
ность больнич-

ными  
койками 

Обеспечен-
ность амбула-

торно-АПУ 

Рождаемость r = 0,5956 r = 0,6578 r = -0,0788 r = 0,6357 

Смертность r = 0,2177 r = 0,2511 r = 0,8658 r = -0,5532 

Естественный  
прирост 

r = 0,1602 r = 0,1711 r = -0,6899 r = 0,7615 

Миграция r = -0,4582 r = -0,4753 r = 0,0455 r = -0,6527 

Заболеваемость r = -0,0728 r = -0,0406 r = -0,8715 r = 0,7295 

Инвалидность r = 0,4245 r = 0,2982 r = 0,7197 r = -0,4803 

Продолжитель-
ность жизни 

r = - 0,2835 r = -0,2730 r = -0,9213 r = 0,5632 
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отдельных причин является в основном средней по своей силе, но с разны-

ми векторами направленности, характеризующей эти взаимоотношения.  

 

Таблица 2 

Коэффициенты корреляционной зависимости основных причин смертности населения 
 от обеспеченности  ресурсами здравоохранения на территории Амурской области 

 

Корреляционная зависимость уровней первичной заболеваемости 

населения от обеспеченности здравоохранения ресурсами характеризуется 

преимущественно высокими и средними значениями ее коэффициентов, 

определяющих силу и направления взаимодействия данных факторов и 

явлений (табл. 3).  

При этом следует иметь ввиду, что высокий уровень обеспеченности 

кадровыми и материально-техническими ресурсами здравоохранения обес-

печивает и более высокий уровень доступности и качества медицинской 

помощи населению, что проявляется более высоким уровнем регистрируе-

мой заболеваемости или наоборот, их дефицит проявляется низким уров-

нем показателей заболеваемости и более высоким уровнем инвалидности и 

смертности. В частности, данное утверждение справедливо по отношению 

степени влияния уровня обеспеченности кадровыми ресурсами (врачами и 

средним медицинским персоналом) на уровень регистрируемой заболевае-

мости с впервые выявленным диагнозом практически по всему спектру 

классов болезней МКБ-10. 

Причины  
смертности 

Показатели обеспеченности ресурсами здравоохранения 

Обеспечен-
ность врачами 

Обеспечен-
ность средним 
медицинским 
персоналом 

Обеспечен-
ность  

больничными  
койками 

Обеспечен-
ность  
АПУ 

Инфекционные 
болезни 

r = 0,5306 r = 0,4597 r = 0,8496 r = -0,4442 

Новообразова-
ния 

r = -0,2901 r = -0,1912 r = -0,7655 r = 0,6216 

Болезни системы  
кровообращения 

r = 0,5862 r = 0,5387 r = 0,8218 r = -0,3230 

Болезни органов 
дыхания 

r = 0,5301 r = 0,5171 r = 0,7090 r = -0,2027 

Болезни органов 
пищеварения 

r = -0,2077 r = -0,1718 r = -0,7912 r = 0,5404 

Внешние  
причины 

r = 0,1108 r = 0,1466 r = 0,8964 r = -0,5860 
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Таблица 3 

Коэффициенты корреляционной зависимости первичной заболеваемости населения от 
обеспеченности  ресурсами здравоохранения на территории Амурской области 

 

В этом случае коэффициенты корреляции при оценке степени влияния 

обеспеченности больничными койками на уровень заболеваемости имеют 

более высокие значения и преимущественно обратной направленности (со 

знаком минус), характеризующих эти взаимоотношения: высокий уровень 

обеспеченности ресурсами (коечным фондом) – более низкий уровень пер-

вичной заболеваемости населения. При этом коэффициенты корреляции 

между уровнем обеспеченности амбулаторно-поликлиническими учрежде-

ниями и первичной заболеваемости характеризуются в основном прямой 

связью, что дополнительно иллюстрирует выполнение системой первичной 

медико-санитарной помощи ее основной задачи – обеспечение доступности 

медицинской помощи населению, своевременная диагностика и выявление 

заболеваний (табл. 3). 

Убедительным свидетельством данному утверждению может служить 

высокая степень корреляционной зависимости между уровнем обеспечен-

ности здравоохранения амбулаторно-поликлиническими учреждениями и 

Показатели  
первичной 

заболеваемо-
сти населения 

по классам  
МКБ-10 

Показатели обеспеченности ресурсами здравоохранения 

Обеспечен-
ность врачами 

Обеспечен-
ность средним 
медицинским 
персоналом 

Обеспечен-
ность больнич-

ными  
койками 

Обеспеченность 
амбулаторно-

поликлинически-
ми учреждениями 

Класс I  r = 0,2632 r = 0,2120 r = 0,8640 r = -0,6104 

Класс II r = 0,0252 r = 0,0915 r = -0,7171 r = 0,8441 

Класс III r = -0,2589 r = -0,2366 r = -0,8263 r = 0,6584 

Класс IV r = -0,1045 r = -0,2559 r = 0,1426 r = -0,4211 

Класс V r = 0,6451 r = 0,5669 r = 0,7455 r = -0,1905 

Класс VI r = 0,1257 r = 0,0783 r = -0,6979 r = 0,6151 

Класс IX r = 0,1953 r = 0,2269 r = -0,3785 r = 0,6759 

Класс X r = -0,2013 r = -0,1554 r = -0,9024 r = 0,6484 

Класс XI r = -0,3685 r = -0,3098 r = -0,8979 r = 0,5351 

Класс XII r = 0,5898 r = 0,4859 r = -0,2680 r = 0,5378 

Класс XIII r = 0,4610 r = 0,3468 r = 0,3468 r = 0,4398 

Класс XIV r = 0,7180 r = 0,6116 r = -0,1674 r = 0,0914 

Класс XVII r = 0,2957 r = 0,2951 r = -0,6052 r = 0,6544 

Класс XIX r = 0,1681 r = 0,2053 r = -0,6826 r = 0,8552 
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другими индикаторами здоровья популяции – показателями инвалидности, 

естественного прироста и продолжительности жизни населения (табл.1), 

свидетельствующими о выполнении этой задачи: чем выше уровень обес-

печенности первичной медико-санитарной помощью – тем ниже уровень 

первичной инвалидности (r = -0,480), выше уровень естественного приро-

ста населения (r = 0,761) и больше продолжительность жизни (r = 0,563).    

Несмотря на то, что механическое движение населения (миграция), по 

сравнению с естественным, не является структурным элементом совокуп-

ной оценки общественного здоровья, но служит индикатором социального 

благополучия и качества жизни населения. В этом случае корреляционный 

анализ свидетельствует о том, что положительная динамика показателей 

обеспеченности кадровыми ресурсами (врачами и средним медицинским 

персоналом) и обеспеченности амбулаторно-поликлиническими учрежде-

ниями приводят к снижению темпов убыли численности населения терри-

тории (r = -0,458, r = -0,475 и r = -0,652). 

Следовательно, повышение уровня обеспеченности здравоохранения 

кадровыми и материально-техническими ресурсами позволяет обеспечить 

и повышение потенциала основных проявлений общественного здоровья, 

что подтверждено результатами корреляционного анализа.  
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Е.А. Бородин, д-р мед. наук  

Амурская государственная медицинская академия, Благовещенск 

МЕТОДЫ IN SILICO В СОЗДАНИИ ТАРГЕТНЫХ 

ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ. ПОИСК ЛИГАНДОВ В TRPM8 С 

ПОМОЩЬЮ ГЛУБОКИХ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ И 

МЕЖМОЛЕКУЛЯРНОГО ДОКИНГА  

 

Введение. Методы in silico находят все более широкое применение в 

создании новых таргетных лекарственных средств [1]. Отправной точкой 

компьютерного дизайна лекарств является выявление белка, ответственно-

го за развитие патологического процесса. Молекула этого белка и явится 

мишенью для создаваемого лекарства [2]. В развитии гиперчувствительно-

сти бронхов к холоду ключевая роль отводится представителю семейства 

неселективных кальциевых каналов TRPM8 [3]. Высокий уровень экспрес-

сии рецептора у пациентов с бронхиальной астмой [4] и ХОБЛ [5] ясно 

свидетельствует о его связи с возникновением болезней легких. В связи с 

этим представляется оправданным поиск лигандов, обладающих высоким 

сродством к этому белку с использованием методов in silico.  

Целью работы явилась разработка двухшаговой стратегии подбора 

лигандов к TRPM8 с использованием глубоких нейронных сетей и межмо-

лекулярного докинга.  

Материал и методы исследования. С помощью инструментов ма-

шинного обучения на основе глубоких нейронных сетей и дальнейшей ве-

рификацией методом межмолекулярного докинга предложена стратегия 

для предсказания потенциальных лигандов к TRPM8, заключающаяся в 

использовании нейросети для отсева потенциальных кандидатов на роль 

лекарства и уменьшения тем самым списка лигандов-кандидатов для про-

верки с помощью межмолекулярного докинга программой AutoDock, поз-

воляющей оценить сродство белка к лиганду по минимальной энергии свя-

зывания и выявлять возможные конформации лиганда при связывании с 

определенными центрами (аминокислотными остатками) белка [6]. В каче-

стве последних были использованы: Y745 (тирозин 745 – критический 

центр для TRPM8), R1008 (фенилаланин 1008) и L1009 (аланин 1009). 

Результаты исследования. Для подбора потенциальных лигандов 

была разработана нейросеть на PyTorch с гибридной архитектурой [7]. Сеть 
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принимает два вида входных данных одновременно и пропускает эти дан-

ные независимо через разные слои. Информация о рецепторах проходит 

слои свертки и полносвязные слои. Независимо от рецепторов, информация 

о лигандах проходит через полносвязные слои. Далее информация о рецеп-

торах и лигандах объединяется и проходит через полносвязные слои. Вы-

ход сети – два класса: пара молекул взаимодействует, либо пара не взаимо-

действует (рис. 1). 

 
Рисунок 1. Схема гибридной нейросети 

 

Точность работы созданной нейросети для классификации пар ли-

ганд/рецептор достигла 70%. Сеть предложила 10 лигандов к TRPM8, а 

именно, гиббереллин (A17), флавинадениндинуклеотид (FAD), дихлорфе-

ниларсин (FDA), G4M, прогестерон (57-83-0), альдостерон (52-39-1), гозе-

релин (65807-02-5), ксилометазолин (526 -36-3), кортизол (53-06-5) и декса-

метазон (III). Сродство рецептора к лиганду отражает минимальная энергия 

связывания. Чем она ниже, тем прочнее белок-лигандный комплекс. Боль-

шинство лигандов, предсказанных нейронной сетью, имели более низкую 

энергию связывания, чем канонический агонист TRPM8 - ментол, который 

стыкован в тех же координатах, что и предсказанные лиганды (табл. 1).  

Среди кандидатов, предложенных нейронной сетью, FAD и G4M вы-

явили наибольшее количество конформаций (5 из 5) с центрами Y745 и 

R1008. Для центра L1009 FAD обнаружил успешную стыковку 4 из 5 ука-

занных конформаций. Следует сделать вывод, что именно эти лиганды об-

ладают наибольшим сродством к TRPM8. Два из предсказанных лигандов, 

а именно FDA и гозерелин, не стыковались, что можно объяснить пробле-

мами технического характера. Предложенная нами двухшаговая стратегия 

поиска лигандов к TRPM8 универсальна и может быть использована для 

поиска лигандов к различным белкам. Следует отметить, что установлен-
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ные кандидаты в лиганды способны образовывать стабильный комплекс с 

рецептором.  

Таблица 1. 

 Минимальные энергии связывания для выявленных конформаций лигандов  
при стыковке с центром Y745 

 

Однако, неизвестно, являются ли они агонистами или антагонистами 

TRPM8. Для ответа на этот вопрос необходимы эксперименты на клеточ-

ных культурах или экспериментальных животных. Четыре из предсказан-

ных нейронной сетью и образующих комплексы с TRPM8 лигандов, явля-

ются стероидными гормонами. Препараты на основе кортикостероидов 

издавна используются в качестве противовоспалительных и иммунодепрес-

сивных средств, а TRPM8 участвует в формировании гиперчувствительно-

сти бронхов к холоду у пациентов с бронхиальной астмой [4]. Установлен-

ное методами in silico высокое сродство кортикостероидов к TRPM8 может 

объяснить их фармакологические эффекты.  
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИСХОДЫ COVID-ИНФЕКЦИИ 

 

Введение. Сегодня наиболее актуальной задачей общественного здра-

воохранения является лечение и профилактика заражения населения ковид-

инфекцией. Ковид-инфекция протекает с разной степенью активности: от 

легкого течения до тяжелого и крайне тяжелого. Часто в процесс вовлекают-

ся органы-мишени и даже системы, например, свертывающаяся система кро-

ви, сердечно-сосудистая, нервная системы. Но наиболее часто отмечаются 

патологические изменения в легких с поражением паренхимы более 50%.  

Целью работы является оценка тяжести состояния, возрастного со-

става и исходов заболевания новой вирусной инфекцией COVID-19. 

Материалы и методы исследования. Использованы статистические 

данные с целью изучения контингента госпитализированных пациентов с 

ковид-инфекцией. С целью диагностики инфицированных проведено те-

https://pytorch.org/
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стирование на коронавирусную инфекцию. Основным лабораторным мето-

дам диагностики явился ПЦР-метод, позволяющий провести многократные 

увеличения (амплификацию) количества определенных молекул ДНК в 

анализируемом образце. При этом в качестве исследуемого материала ис-

пользовали мазки со слизистой ротоглотки и носоглотки, которые собирали 

в одну пробирку для большей концентрации вируса. Кроме того, выявляли 

антитела IgA, IgM, IgG к SARS-CoV-2, которые имеют вспомогательное 

значение для диагностики и ведущее для оценки иммунного ответа на ин-

фекцию.  

К важнейшим лучевым методам диагностики COVID-19 относятся: 

обзорная рентгенография легких, компьютерная томография легких. Эти 

методы диагностики применяли для выявления COVID-пневмоний, их 

осложнений, дифференциальной диагностики с другими заболеваниями 

легких и как средство контроля течения заболевания и эффективности те-

рапии.  

В лечении пациентов использовалась дезинтоксикационная терапия, 

противовирусные, антибактериальные препараты, глюкокорткостероиды, 

антикоагулянты, кислородотерапия и другие методы.  

Результаты исследования. В противоковидном госпитале г. Благо-

вещенска в течение года всего пролечено 8575 пациентов. Из них мужчин 

3860, женщин 4714. В возрасте от 18 до 39 лет- 1303 пациента, от 40 до 64 

лет- 4780, старше 65- 2488. В течение указанного периода в госпиталь до-

ставлено 798 пациентов в крайне тяжелом, критическом состоянии, 726 в 

тяжелом, 656 в состоянии средней тяжести и 6391 в относительно удовле-

творительном состоянии. Было выявлено и подтверждено лабораторными 

методами диагностики инфицирование ковид-вирусом у 5385 пациентов, 

поступивших в госпиталь. Наибольшее число положительных результатов 

на ковид-инфекцию в Амурской области пришлось на период с сентября по 

декабрь 2020 года. В настоящее время количество выявляемых положи-

тельных тестов значительно уменьшилось. Среди госпитализированных 

пациентов с явными клиническими проявлениями ковид-инфекции, но без 

подтвержденных лабораторных тестов 721 случай. 

Основным признаком, характерным для COVID-19 и на рентгено-

граммах, и на КТ легких является «симптом матового стекла». В противо-

ковидном госпитале подавляющее количество пациентов (5120) находи-
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лись с поражением легких разной обширности поражения, от 20 до 90%. 

283 пациента госпитализированы без поражения легких, но с обострением 

сопутствующей патологии.  Во многих случаях (2184) отмечалось сочета-

ние вирусного поражения легких с внебольничной бактериальной пневмо-

нией.  

В качестве диагностических клинических методов использовались 

также пульсоксиметрия, определение газового состава крови, биохимиче-

ские анализы, ЭКГ в стандартных отведениях и другие исследования.  

В лечении коронавирусной инфекции использовались такие противо-

вирусные препараты как вафипривир, ремдесивир, гидроксихлорохин, 

ареплевир, интерферон-альфа. Антитромботическая терапия проводилась 

пациентам с высоким риском развития тромбоэмболических осложнений, 

практически всем находящимся на стационарном лечении. Наряду с этио-

тропной и симптоматической терапией в подавляющем большинстве слу-

чаев проводилась иммуносупресивная терапия с использованием глюко-

кортикостероидов. Кроме того, широко назначалась антибактериальная 

терапия для предупреждения бактериального инфицирования. В единич-

ных случаях использовалась антиковидная плазма от доноров с подтвер-

жденным случаем COVID-19 в стадии выздоровления с соблюдением пра-

вил, отраженных в постановлении Правительства Российской Федерации 

от 22.06.2019 №797.  

Для выявления маркеров «цитокинового шторма», важнейшим из ко-

торых, несомненно, является IL-6, используют несколько методов, это спе-

циальный высокочувствительный набор реагентов для определения IL-6 

методом ИФА, современные тест-системы и аппаратура.  

Цитокиновый шторм - это поздняя стадия инфекционного процесса. 

Признаки и симптомы состояния возможно идентифицировать, так как са-

мочувствие пострадавшего стремительно ухудшается. У больного развива-

ется респираторный дистресс-синдром, полиорганная недостаточность. 

Цитокиновый шторм - это не результат активности SARS-CoV-2, а пробле-

ма возникающая из-за резкого и агрессивного иммунного ответа. Организм 

человека допускает ошибку и вместо того, чтобы направить силы на уни-

чтожение вируса, начинает разрушать себя. Сперва поражается наиболее 

слабый орган, а дальше процесс распространяется по всем системам. Выра-

ботка цитокинов усиливается, иммунная система в попытках бороться с 

вирусом уничтожает собственные клетки и ткани. В патогенезе цитокино-
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вого шторма важную роль играют провоспалительные цитокины, такие как 

IFN-альфа, ФНО-альфа, IL-8, IL-12, но наибольшее значение придается IL-

6. На какой день при коронавирусе начнется цитокиновый шторм- предуга-

дать невозможно. Можно только сказать ориентировочно, по данным гос-

питаля - это 5-8 сутки с начала заболевания. Цитокиновый шторм является 

крайне тяжелым состоянием с высоким процентом смертности. В реанима-

ционном отделении скончалось 876 пациентов. На данный момент с целью 

подавления чрезмерной активности провоспалительных цитокинов исполь-

зуются поликлональные и моноклональные препараты (тоцилизумаб, 

канакинумаб, росидозумаб, актерма). 

В результате проведенных лечебных мероприятий 7202 пациента вы-

писаны из госпиталя в состоянии стойкого улучшения, с отрицательными 

тестами на ковид-инфекцию для дальнейшего наблюдения и реабилитации. 

В то же время отмечено большое количество летальных исходов- 1370.  

Во всем мире ведется работа по созданию новых эффективных препа-

ратов для лечения ковид-инфекции. В частности, создается препарат на 

основе антител из крови доноров-реконвалесцентов COVID-19 и рекомби-

нантные моноклональные антитела IgG1, обладающие вируснейтрализую-

щим действием. В Российской Федерации для специфической профилакти-

ки COVID-19 у взрослых лиц используются следующие вакцины: 

- комбинированная векторная вакцина («Гам-КОВИД-Вак»); 

- комбинированная векторная вакцина («Гам-КОВИД-Вак-Лио»); 

- вакцина на основе пептидных антигенов («ЭпиВак-Корона»). 

На конец апреля 2021 года в Амурской области 48 тыс. человек пол-

ностью привиты (это более 7% населения) и примерно 2 тыс. человек про-

шли первый этап вакцинации. 

Таким образом, в течение года в Амурской области отмечена высокая 

заболеваемость ковид-инфекцией с большим количеством летальных исхо-

дов. В настоящее время проводится активная вакцинация населения. Ко-

нечной целью специфической профилактики является активная иммуниза-

ция 60-70% населения, что станет гарантией для прекращения прироста 

заболеваемости, а также распространения коронавирусной инфекции.   
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО АНАЛИЗА КРОВИ И 

ИНДЕКСЫ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С 

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ВИРУСНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ, 

АССОЦИИРОВАННОЙ С НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ 

ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19 

 

Введение. Несмотря на то, что с момента начала пандемии новой ко-

ронавирусной инфекции COVID-19 прошло более года и было проведено 

большое количество исследований, все еще остаются вопросы, требующие 

дальнейшего изучения. Одним из таких вопросов является синдром эндо-

генной интоксикации, который является патологическим состоянием орга-

низма, развивающимся в результате поражения органов и систем, приво-

дящим к накоплению эндогенных токсинов. Формирование данного син-

дрома может быть связанно с тем, что тканевая гипоксия, воспаление, 

нарушение кислотно-основного состояния, водно-электролитного баланса 

и другие патологические синдромы формируют нарушение гомеостаза [1]. 

На базе инфекционного госпиталя ГАУЗ АО «Благовещенская городская 

клиническая больница» было пролечено, и продолжают лечение в данный 

момент, большое количество пациентов с внебольничной пневмонией, ас-
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социированной с новой короновирусной инфекцией COVID-19, что позво-

лило провести ретроспективный анализ особенностей синдрома эндогенной 

интоксикации у данных пациентов.  

Цель исследования: оценить гематологические индексы интоксика-

ции у пациентов с внебольничной пневмонией (ВП) различной степени 

тяжести, вызванной новой коронавирусной инфекцией COVID-19. 

Задачи исследования. Проведение сравнительной оценки показате-

лей клинического анализа крови у пациентов с ВП различной степени тя-

жести, вызванной новой коронавирусной инфекцией COVID-19; изучение 

расчетных показателей индексов интоксикации у данных больных. 

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 87 пациен-

тов (33 мужчины и 55 женщин), поступивших на лечение в инфекционный 

госпиталь ГАУЗ АО «Благовещенская ГКБ» в период с августа по октябрь 

2020 года. Средний возраст пациентов составил 55 лет (95% ДИ от 52 до 58 

лет). Пациенты были отобраны ретроспективно, методом случайной вы-

борки.  

Все пациенты были разделены на 2 группы: группа 1 - пациенты со 

среднетяжелым течением ВП, вызванной новой коронавирусной инфекци-

ей COVID-19, получавших лечение в отделениях общего профиля. Объем 

выборки группы 1 составил 71 человек (50 женщин и 21 мужчина), средний 

возраст которых составил 54 года (95% ДИ 50-57 лет). Группа 2 - пациенты 

с тяжелым течением ВП, вызванной новой коронавирусной инфекцией 

COVID-19, получавших лечение в отделении интенсивной терапии. В 

группу 2 вошли 16 человек (4 женщины и 12 мужчин), средний возраст 

составил 61 год (95% ДИ 52-69 лет). В ходе исследования при поступлении 

пациента в клинику, оценивали показатели клинического анализа крови: 

количество лейкоцитов (Ley), процентное содержание нейтрофилов (Ney), 

лимфоцитов (Lym), моноцитов (Mon), уровень гемоглобина (Hb) и количе-

ство эритроцитов (Er), рассчитывали расчётные показатели интоксикации: 

лейкоцитарный индекс интоксикации Кальф-Калифа в модификации В.К. 

Островского (ЛИИм); Интегральный показатель интоксикации (ИПИ), ин-

декс соотношения нейтрофилов к моноцитам (ИСНМ), индекс соотноше-

ния нейтрофилов к лимфоцитам (ИСНЛ) [2]. 

Статистическая обработка проведена в программах MS Excel 2016, 

SPSS Statistic v.22.0. Рассчитывали средние значения показателей (М), дове-

рительный интервал для среднего (95% ДИ), медиану (Ме), интерквантиль-
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ную широту (ИКШ). При сравнении полученных значений использовались 

непараметрические методы статистики (расчет критерия Манна-Уитни). Ста-

тистически значимой разница значений считались при р <0,05. 

Результаты исследования. При оценке полученных результатов выяв-

лены следующие изменения в клиническом анализе крови: у пациентов 

группы 2 выявлен более высокий (на 12,7%) уровень лейкоцитов (МЕ-

6,87х109/л, ИКШ 5,3х109/л11,2х109/л), чем у пациентов  группы 1 (МЕ-

5,4х109/л, ИКШ 4,44х109/л7,43х109/л) (p=0,04). Процентное содержание 

нейтрофилов в группе с тяжелой формой пневмонии (группа 2) статистиче-

ски значимо отличалось от такового в группе 1 (МЕ-77,1%, ИКШ 

64,2%84,2%, и МЕ-66%, ИКШ 54,7%76,5% соответственно) (р=0,019). 

Помимо этого, выявлено статистически значимое снижение процентного 

содержания лимфоцитов (на 6,3%) и моноцитов (на 8,5%) у пациентов груп-

пы 2 в сравнении с больными, включенными в группу 1 (таблица 1). При 

оценке уровня Hb и Er у пациентов группы 1 и группы 2 статистически зна-

чимых различий не выявлено, из чего можно сделать вывод, что при вне-

больничной пневмонии, вызванной новой коронавирусной инфекцией 

COVID-19, происходит поражение преимущественно лейкоцитарного звена.  

Таблица 1 

 

Показа-
тель 

Группа 1 (n=71) Группа 2 (n=16)  

Меди-
ана 

ИКШ ДИ Ме-
диана 

ИКШ ДИ р 

Ley, 109 

/л 
5,4 4,447,4

3 

6,61 (95% ДИ 
5,8-7,4) 

6,8 5,3311,26 6,1 (95% ДИ 
6,1-9,5) 

0,04 

Ney, % 66 54,776,
5 

65 (95%ДИ 
61,7-68,2) 

77,1 64,284,2 72,9 (95%ДИ 
64,8-81) 

0,019 

Lym, % 27,6 17,436,
2 

28 (95%ДИ 
25,1-30,9) 

17,4 12,529,3 21,7 (95%ДИ 
14,6-28,9) 

0,02 

Mon,% 6,1 4,88,5 6,9 (95%ДИ 
6,2-7,6) 

5,2 3,46,2 5,3 (95%ДИ 
3,8-6,7) 

0,43 

ЛИИм, 
ед. 

1,94 1,23,2 2,38 (95% ДИ 
2-2,7) 

3,36 1,795,36 3,7 (95%ДИ 
2,4-5,1) 

0,019 

ИПИ, ед. 4,76 3,28,7 6,3 (95%ДИ 
5,1-7,4) 

8,52 4,6215,5 9,9 (95%ДИ 
6,5-13,3) 

0,02 

ИСНМ, 
ед. 

10,1 7,215,3 11,4 (95%ДИ 
10-12,7) 

13,8 10,625,5 18,7 
(95%ДИ 
11,4-26) 

0,031 

ИСНЛ, 
ед. 

2,44 1,54,4 3,1 (95%ДИ 
2,5-3,7) 

4,43 2,16,7 4,8 (95%ДИ 
3-6,5) 

0,02 
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При оценке индексов эндогенной интоксикации были выявлены сле-

дующие изменения: ЛИИм в группе 2 (МЕ-3,36 ед, ИКШ 1,79 ед5,36 ед) 

выше на 17,3% чем в группе 1 (МЕ-1,9 ед, ИКШ 1,2 ед3,2 ед). При этом, у 

пациентов в группе 1: у 69% - легкая степень тяжести эндогенной интокси-

кации (ЭИ); у 29% пациентов ЭИ соответствует средней степени тяжести; у 

2% - тяжелая степень. В группе 2 (пациенты, получавшие лечение в ОРИТ) 

у 37% пациентов - легкая степень тяжести ЭИ; у 50% ЭИ соответствует 

средней степень тяжести; у 13% - тяжелая степень ЭИ. В группе 2 выявле-

но статически значимое увеличение ИПИ на 17,8% в сравнении с пациен-

тами группы 1 (МЕ-8,52 ед, ИКШ 4,62 ед15,5 ед; МЕ 4,7 ед, ИКШ 3,2 

ед8,7 ед), (р< 0,02), следовательно, у пациентов имеются изменения не 

только лейкоцитарной формулы, но и показателей̆ кислородной емкости 

крови [1]. У пациентов группы 2 имеется статистически значимое увеличе-

ние ИСНМ (на 13,6%) в сравнении с группой 1 (МЕ-13,8 ед, ИКШ 10,6 

ед25,5 ед; МЕ-10,1 ед, ИКШ 7,1 ед15,3 ед), что позволяет судить о нару-

шении микрофагально-макрофагальной системы (р<0,031). Увеличение 

ИСНЛ во 2 группе на 18,1% в сравнении с группой 1 (МЕ-4,43 ед, ИКШ 2,1 

ед6,7 ед; МЕ-2,4 ед, ИКШ 1,5 ед4,4 ед), р<0,02, позволяет сделать вывод 

о нарушении гуморального и клеточного звена иммунной системы (таблица 

1). 

Выводы. При внебольничной пневмонии, вызванной новой корона-

вирусной инфекцией COVID-19, происходит поражение преимущественно 

лейкоцитарного звена. Выявлено статистически значимое увеличение рас-

четных показателей интоксикации среди пациентов, получавших лечение в 

ОРИТ и отделениях общего профиля. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ ПОСТКОВИДНОГО 

СИНДРОМА У ЛИЦ РАЗНОЙ ВОЗРАСТНОЙ КАТЕГОРИИ 

 

Введение. Постковидный синдром (англ. Post-COVID-19 syndrome), 

также известный как Long Covid — последствия коронавирусной инфекции 

(COVID-19), при которой до 20 % людей, перенёсших коронавирусную 

инфекцию, страдают от долгосрочных симптомов, длящихся до 12 недель и 

более. Постковидный синдром внесён в Международный Классификатор 

Болезней МКБ-10 [1] в формулировке «Post COVID-19 condition». В декаб-

ре 2020 года Национальным Институтом Здоровья Великобритании (NICE) 

была предложена следующая классификация постковидных состояний: 

–  острый COVID-19 (симптомы, длящиеся до четырёх недель); 

– продолжающийся симптоматический COVID-19 (симптомы, про-

должающиеся от 4 до 12 недель); 

–  постковидный синдром (симптомы, длящиеся свыше 12 недель, не 

объяснимые альтернативным диагнозом, способные меняться со временем, 

исчезать и вновь возникать, затрагивая многие системы организма). 

К этим долгосрочным симптомам относят проблемы, возникающие 

волнообразно или на постоянной основе: 

– парализующая слабость [2], одышка, неполный вдох, апноэ, тя-

жесть за грудиной [3]; 

– головные боли, миалгические боли в мышцах, суставные боли [4]; 

– потеря обоняния, фантосмия (возможно, связанные с поражением 

обонятельного нерва), искажение запаха/вкуса; 

– потеря волос, выпадение зубов, кистозные образования в полости 

челюстей; 

– сосудистые и васкулитные проявления на коже, прочие кожные ре-

акции (обширные крапивницы, капиллярные сетки); 

– резкие скачки давления и пульса, аритмии, тахикардии (в том чис-

ле ортостатическая тахикардия) [5], головокружения; 

– когнитивные нарушения (потеря памяти, «туман в голове» [6], дез-

ориентация в пространстве, тревога и панические атаки); 

– расстройство желудочно-кишечного тракта, диарея, возникающая 
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волнообразно и не зависящая от диеты, либо приёма лекарств; 

– продолжительная субфебрильная температура, либо гипотермия, 

либо скачки температуры; 

– в редких случаях синдром Гийенна-Барре [7]; 

– другие многочисленные специфические симптомы. 

Цель исследования: проведение сравнительного анализа особенно-

стей течения постковидного синдрома у лиц разной возрастной группы. 

Материалы и методы. В ходе исследования были обследованы 59 

пациентов в возрасте от 18 до 59 лет и 32 пациента в возрасте от 60 до 79 

лет, перенёсших ковид-ассоциированную пневмонию и обращавшихся за 

амбулаторной медицинской помощью в МЛДЦ «Диагност» после прове-

дённого лечения. Проводилась оценка жалоб, данных объективного осмот-

ра, результатов клинического и биохимического анализов крови (общий 

белок, АСТ, АЛТ, ГГТ, СРБ, фибриноген). Все обследованные пациенты 

разделены на две возрастные группы: от 18 до 59 лет (средний возраст 

43,2±7,7), среди них женщин – 39, мужчин – 20; от 60 до 79 лет (средний 

возраст 66,8±4,14), женщин – 20, мужчин – 12. Данные пациенты перенесли 

ковид-ассоциированную пневмонию в течение 1-3 месяцев до обращения за 

медицинской помощью в МЛДЦ «Диагност». 

Результаты исследования и их обсуждение 

Был проведён анализ частоты различных клинических проявлений 

постковидного синдрома у лиц разных возрастных групп (табл. 1), в ходе 

которого выявляется выраженность респираторных проявлений у лиц мо-

лодого и среднего возраста, в то время как у лиц пожилого возраста на ряду 

с респираторными жалобами на первое место выходит слабость, головная 

боль и повышение артериального давления.  

Сохранение субфебрильной температуры длительное время отмечает-

ся практически с одинаковой частотой в обеих возрастных группах. Также 

в старшей возрастной группе встречаются проявления суставного синдро-

ма, крапивницы и значительно чаще, чем у молодых пациентов расстрой-

ство работы желудочно-кишечного тракта. 

Помимо клинических проявлений оценивались результаты лабора-

торных методов исследования: в первой группе у 16 пациентов (27,1%) от-

мечался умеренный лейкоцитоз, в то время как во второй группе процент 

пациентов с лейкоцитозом составил 62,5 (20 пациентов); в биохимическом 

анализе крови у пациентов первой группы у 57,6 % (44 человека) выявлено 
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повышение трансаминаз, во второй группе данные изменения отмечаются у 

87,5% (28 пациентов). 

Таблица 1.  

Клинические проявления постковидного синдрома у лиц разных возрастных групп 

 

По данным объективного осмотра у ряда пациентов выявлялись сухие 

свистящие хрипы над лёгочными полями (17 человек (28,8%) – в первой 

группе и 11 человек (34,4%) – во второй); у лиц старшей возрастной груп-

пы также отмечалось повышение артериального давления (22 человека – 

68,5%), в то время как у пациентов молодого и среднего возраста на мо-

мент приёма фиксировалось нормальное артериального давление.  

Выводы. Таким образом можно сделать вывод, что существует ряд 

различий в проявлениях постковидного синдрома у лиц разных возрастных 

групп: 

1. У лиц молодого и среднего возраста в большей степени проявля-

ются респираторные нарушения, в то время как у пожилых пациентов от-

мечаются полисистемные проявления. 

2. Патологические изменения по данным лабораторных методов ис-

следования также в большинстве процентов случаев выражены у пациентов 

старшей возрастной категории. 
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В АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ 

 

Основным вызовом 2020 года для всего мира стала новая коронави-

русная инфекция (COVID-2019). Амурская область в числе первых регио-
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нов вступила в борьбу по недопущению завоза COVID-2019 из соседнего 

государства. 

Начиная со 02.01.2020 в пунктах пропуска через государственную 

границу РФ в Амурской области был введен особый режим санитарно-

карантинному контролю. 

23.01.2020 введен в действие «Комплексный план организационных и 

санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий по 

предупреждению завоза и распространения новой коронавирусной инфек-

ции, вызванной 2019-nCoV, в Амурской области на 2020 год». 27.01.2020 

распоряжением Губернатора Амурской области №10-р в области введен 

режим повышенной готовности. 

Создан оперативный штаба по организации проведения мероприятий, 

направленных на предупреждение завоза и распространения на территории 

Амурской области новой коронавирусной инфекции. Под председатель-

ством губернатора Амурской области проведено 55 заседаний.  

На период празднования Китайского Нового года по согласованию с 

Народным правительством г. Хэйхе государственная граница была закры-

та. В дальнейшем перемещение осуществлялись в особом порядке через 

временно открытые коридоры, через которые пропущено в обе стороны 1 

889 человек, в том числе 655 граждан РФ. Выявлено 17 лиц с признаками 

инфекционных заболеваний (COVID-2019 не подтвердился). Для беспере-

бойных грузовых перевозок введен особый режим работы пунктов пропус-

ка. Перевозки осуществлялись в 2 пунктах пропуска с ограничением коли-

чества транспортных средств (не более 100 в день) и соблюдением допол-

нительных противоэпидемических мероприятий. Благодаря скоординиро-

ванной совместной работе пограничной службы, органов полиции, меди-

цинских работников не допущено ни одного завозного случая из КНР. 

27.03.2020 в области зарегистрирован первый завозной случай 

COVID-19 у инфицированного пассажира, прибывшего авиарейсами Ма-

рокко-Москва-Благовещенск. 

С 30.03.2020 введены ограничения на работу торговых центров, ярма-

рок, ночных клубов, развлекательных центров и досуговых заведений, объ-

ектов общественного питания. С 24.04.2020 распоряжением губернатора 

Амурской области № 75-р от 21 апреля введен масочный режим – установ-

лен запрет входа и нахождения в объектах розничной торговли, услуг и 
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общественном транспорте без средств индивидуальной защиты (масок или 

респираторов). 

В целях недопущения распространения COVID-2019 в регионе впер-

вые установлен тепловизионный контроль на внутренних авиационных 

линиях, досмотрено более 70 тысяч граждан. 

Организовано активное выявление больных, контактных лиц. Выдано 

более 54 тысяч персональных постановлений Главного государственного 

санитарного врача по Амурской области об изоляции, вынесено более 3 

тысяч предписаний о дополнительных противоэпидемических мероприяти-

ях.  

Дополнительные противоэпидемические мероприятия введены во 

всех медицинских учреждениях, объектах социальной защиты (детские 

дома, дома-интернаты, дома для престарелых и одиноких людей) и т.д.  

Для оказания медицинской помощи развернуто 2 тысячи коек на 65 

госпитальных базах.  

Совместно с УМВД России по Амурской области проведено более 4 

тысяч рейдов по контролю за изоляцией больных и контактных лиц, со-

ставлено 40 протоколов об административном правонарушении, наложено 

штрафов более, чем на 1 миллион рублей. Проведено более 5 тысяч рейдов 

по соблюдению масочного режима. 

Организована работа горячей линии 112 по вопросам профилактики 

COVID-2019, СМС – рассылка результатов лабораторных исследований на 

COVID-19 из всех лабораторий области. Организована работа волонтеров. 

Особые усилия были направлены на обеспечение соблюдения проти-

воэпидемических мероприятий при проведении общероссийского голосо-

вания (760 избирательных участков с участием 6531 членов комиссии, бо-

лее 370 тысяч амурчан), праздновании 75-летия Победы ВОВ и Единого 

государственного экзамена (61 школа с 4,5 тыс. учеников). 

Одним из приоритетных направлений деятельности являлась реализа-

ция профилактических мероприятий среди вахтовых работников в услови-

ях распространения COVID-2019. В регионе зарегистрировано более 200 

вахтовых предприятий с общей численностью работников – более 40 ты-

сяч. Постановлением главного санитарного врача № 4 от 03.05.2020 «О 

дополнительных мерах по недопущению распространения новой коронави-

русной инфекции (COVID-2019) в Амурской области при осуществлении 
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работ вахтовым методом» утвержден порядок допуска работников к вахто-

вому методу работы. 

Распоряжением губернатора Амурской области от 05.05.2020 № 94-р 

«Об отдельных вопросах осуществления работы вахтовым методом» создан 

оперативный штаб по координации и контролю за соблюдением порядка 

допуска работников к вахтовому методу работы на территории Амурской 

области в условиях рисков распространения COVID-2019. Установлен уве-

домительного порядок о планируемом прибытии на территорию Амурской 

области работников для осуществления трудовых функций вахтовым мето-

дом. На портале Правительства области создан единый электронный ин-

струмент для подачи уведомления об осуществлении деятельности вахто-

вым методом, на который поступило 772 уведомления. Штабом определено 

53 обсерватора для прибывших вахтовых работников, вместимостью 3,5 

тыс. человек. Управлением Роспотребнадзора по Амурской области выдано 

37 предостережений о недопустимости нарушения обязательных требова-

ний и 152 предписания о дополнительных противоэпидемических меро-

приятиях.   

Проведённые мероприятия позволили не допустить массового рас-

пространения заболеваемости среди вахтовых работников и обеспечить 

производственные процессы в штатном режиме. За 2020 год проведено бо-

лее 600 перевахтовок, прибыло более 33 тысяч человек. 

К строительству Амурского газоперерабатывающего завода, имеюще-

го важное экономическое значение для России, привлечено более 36 тысяч 

прибывших из других субъектов и государств работников, что формирова-

ло значительные риски. 29.05.2020 определен «Регламент организации и 

обеспечения прибытия и пребывания вахтовых работников Амурского га-

зоперерабатывающего завода». 

В целях координации деятельности Амурского газоперерабатывающего 

завода в условиях распространения COVID-2019 была организована работа 

медицинского штаба по предотвращению распространения заболеваемости с 

ежедневным контролем эпидемиологической ситуации и введением необхо-

димых мероприятий.  Для оказания медицинской помощи работникам на 

территории Амурского газоперерабатывающего завода развернут отдельный 

инфекционных госпиталь и ПЦР-лаборатория мощностью 2 тыс. исследова-

ний в сутки. Обеспечен постоянный скрининг сотрудников-вахтовиков мето-

дом ПЦР для выявления заболевших COVID-2019. 
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Управленческие решения по организации противоэпидемической ра-

боты по COVID-2019 базировались на научных обоснованиях во взаимо-

действии с рядом научно-исследовательских институтов. Реализовано 3 

проекта: «Оценка серопревалентности к вирусу SARS CoV-2 среди работ-

ников Амурского газоперерабатывающего завода», «Особенности эпиде-

миологии, клиники и этиологии внебольничных пневмоний при оказании 

медицинской помощи в период пандемии COVID-19», «Оценка серопрева-

лентности к вирусу SARS CoV-2 населения Амурской области».  

Пилотный проект Роспотребнадзора по оценке популяционного им-

мунитета к COVID-2019 проходил в 3 этапа (август, октябрь, декабрь). Все-

го в исследовании приняли участие около 3 000 волонтеров из 5 городов 

области (Благовещенск, Белогорск, Свободный, Тында, Зея), проведено 

около 9 тысяч исследований. Установлено наибольшая серопревалентность 

среди детей до 17 лет (49,6%-64,3%), что свидетельствовало о наличии им-

мунной защиты в данной возрастной категории, и отсутствии оснований 

для введения ограничительных мероприятий в организованных детских 

коллективах, в части их разобщения. Низкие уровни серопревалентности в 

возрастной группе 30-49 лет (26,9%-36,3%), 65 и старше указывали на 

наличие рисков активного распространения COVID-19, что позволило опе-

ративно организовать и ввести дополнительные противоэпидемические 

мероприятия, в том числе ограничительного характера. 

Управлением Роспотребнадзора по Амурской области проводится ак-

тивное взаимодействие с ФБУН «Хабаровский научно-исследовательский 

институт эпидемиологии и микробиологии» Роспотребнадзора в ходе кото-

рого проводится углубленное молекулярно-генетическое и вирусологиче-

ское изучение пейзажа кишечных вирусов в Амурской области, а также 

определение биологических свойств и эпидемиологического типирования 

их изолятов. 

Таким образом, оперативная организация противоэпидемических ме-

роприятий, принятие управленческих решений основанных на результатах 

научных исследований, межведомственное взаимодействие на всех уровнях 

власти позволили не допустить завозных случаев COVID-19 из КНР и ми-

нимизировать распространение новой коронавирусной инфекции на терри-

тории области.  
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА КОМОРБИДНОСТИ НОВОЙ 

КОРОНОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИИ (COVID-19), ТУБЕРКУЛЕЗА 

ЛЕГКИХ И БАКТЕРИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ У БОЛЬНЫХ НА 

ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ С ИММУНОДЕФИЦИТОМ 

 

Введение. В настоящее время в иностранных публикациях из Китая, 

Германии, Испании, Италии, Британии и США, имеются сведения об от-

дельных клинических наблюдениях сочетания новой короновирусной ин-

фекцией (COVID-19) и ВИЧ-инфекции, где приводятся данные об отсут-

ствии существенного влияния COVID-19 на клинические проявления и тече-

ние ВИЧ-инфекции (Gervasoni C. et al., 2019; Blanco J. et al., 2020; Dunning J. 

et al., 2020; Härter G. et al., 2020;  Wu Q. et al., 2020; Guo W. et al., 2021). В то 

же время, совершенно нет публикаций о клиники и диагностики коморбид-

ности COVID-19, туберкулеза легких (ТЛ) и бактериальной пневмонии (БП) 

у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом (ИД). 

Целью работы является изучение особенностей клиники и диагно-

стики коморбидности COVID-19, ТЛ и БП у больных на поздних стадиях 

ВИЧ-инфекции с ИД. 

Материалы и методы. В исследование вошли 27 больных с коморбид-

ностью COVID-19, ТЛ и БП, вызванной Streptococcus pneumoniae (S. 

pneumoniae), Haemophilus influenzae (H. influenzae) или Staphylococcus aureus 

(S. aureus), у больных IVВ стадией ВИЧ-инфекции, в фазе прогрессирования 

и при отсутствии антиретровирусной терапии (АРВТ), в возрасте 26-56 лет, 

мужчин было 19 и женщин – 8 (основная группа). У этих больных методом 

полимеразной цепной реакции (ПЦР) при амплификации нуклеиновых кис-

лот обнаружена РНК SARS-CoV-2 в мазках со слизистой оболочки носоглот-

ки и ротоглотки и установлен диагноз COVID-19. Mycobacterium tuberculosis 

(M. tuberculosis) выявлены при посеве диагностического материала из респи-
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раторного тракта (мокрота и бронхоальвеолярном лаважа, полученный при 

бронхоскопии) на плотную питательную среду Левенштейна-Йенсена и жид-

кую – в автоматизированной системе BACTEC MGIT и определением лекар-

ственной устойчивости полученной культуры к противотуберкулезным пре-

паратам (ПТП) методом абсолютных концентраций. Этиологическая диагно-

стика БП установлена при посеве диагностического материала из респира-

торного тракта на специальные питательные среды и при этом у 11 пациен-

тов получена культура S. pneumoniae, у 9 – H. influenzae и у 7 – S. aureus, по-

лученные культуры исследовались на лекарственную устойчивость к анти-

биотикам широкого спектра действия (АШСД) (диско-диффузионным мето-

дом или методом серийных разведений).  

Группу сравнения, по методике «случай-контроль», составили также 

27 больных с коморбидностью ТЛ и БП, которые были практически иден-

тичные по возрастным, половым социальным, клиническими параметрами, 

стадии ВИЧ-инфекции с ИД и этиологической структуре БП, но у которых 

не диагностирован COVID-19. Особое внимание у больных основной груп-

пы и группы сравнения уделялось микробиологическим и молекулярно-

генетически методам диагностики оппортунистических инфекций легких 

(ОИЛ), развивающихся на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с ИД, вызван-

ными  Candida albicans (C. albicans), Pneumocystis jiroveci (P. jiroveci), My-

cobacterium nontuberculosis aviumcomplex (M. aviumcomplex), Herpes simplex 

virus (HVS) и Cytomegalovirus hominis (CMVH). Всем пациентам проводи-

лось комплексное клиническое, лабораторное, иммунологическое (опреде-

ление количества CD4+ лимфоцитов методом проточной цитофлюоримет-

рии и вирусной нагрузки по количеству копий РНК ВИЧ в периферической 

крови) и лучевое исследование, включавшее, компьютерную томографию 

(КТ), магниторезонансную томографию (МРТ) и ультразвуковое исследо-

вание (УЗИ) органов грудной клетки и внутренних органов.  

Статистическая обработка данных проводилась с помощью програм-

мы Microsoft Office Excel 2019 с вычислением среднего показателя в группе 

и стандартной ошибки среднего, доверительного интервала (CI). Критерий 

достоверности р определялся по таблице Стьюдента. Различия между сред-

ними арифметическими показателями считались достоверными при значе-

нии p<0,05. 

Результаты и обсуждение. У 27 больных основной группы и у 27 – 

группы сравнения длительность ВИЧ-инфекции составляла 5-9 лет. Все 
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пациенты состояли на учете СПИД-центра, который практически не посе-

щали ввиду социальной дезадаптации и отсутствия приверженности к об-

следованию и лечению, не работали и не имели семьи, страдали наркозави-

симостью, употребляли алкогольные напитки и курили табачные изделия.  

У всех больных диагностированы сопутствующая патология: вирус-

ный гепатит В или С и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). 

ТЛ был выявлен при обращении с симптомами острого воспалительного 

респираторного заболевания в лечебные учреждения первичной медико-

санитарной помощи. У больных основной группы и группы сравнения диа-

гноз ТЛ и БП подтвержден выявлением M. tuberculosis и S. pneumoniae, H. 

influenzae или S. aureus при госпитализации в туберкулезную больницу в 

отделение больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, где у 27 пациентов 

основной группу установлен диагноз COVID-19, и они изолированы в спе-

циализированное обсервационное отделение.  

У больных основной группы и группы сравнения среднее количество 

CD4+ лимфоцитов практически не различалось и составляло, соответ-

ственно: 24,1±0,64 и 29,7±0,54 кл./мкл крови, а вирусная нагрузка ВИЧ со-

ставляла более 500 000 РНК ВИЧ копий/мл крови (р>0,05). ТЛ сочетался с 

генерализацией туберкулеза с множественными внелегочными специфиче-

скими поражениями различных органов, подтвержденными выделением M. 

tuberculosis в диагностическом материале из различных органов. Кроме 

того, были диагностированы другие ОИЛ в основной группе у 9 – канди-

дозная пневмония, с выделением C. albicans, у 7 пациентов – пневмоцист-

ная, с выделением P. jiroveci,  у 6 – герпесвирусная, в выделением HVS, у 4 

– цитомегаловирусная, с выделением CMVH и у 8 – микобактериоз легких, 

с обнаружением M. aviumcomplex, и а в группе сравнения, соответственно: 

у 8, у 6, у 7, у 5 и у 5 (р>0,05).  

Данные ОИЛ у больных основной группы и группы сравнения вносят 

определенные клинические особенности в течение болезни, проявляющих-

ся не только в поражениях легких, но и изменениях других органов и си-

стем. В частности, поражение слизистых и кожных покровов, вызванных S. 

aureus, C. albicans, HVS и CMVH, поражение органов брюшной полости, 

вызванных M. aviumcomplex, развитием менингита и менингоэнцифалита, 

вызванных C. albicans (у 6 пациентов), HVS (у 5), CMVH (у 8).  

При определении лекарственной устойчивости у больных в наблюда-

емых группах не было обнаружено M. tuberculosis чувствительных ко всем 
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ПТП и с монорезистентность, а полирезистентность в основной группе вы-

являлась в 29,6±8,7% случаев и в группе сравнения  – в 25,9±8,4%, множе-

ственная и широкая лекарственная устойчивость, соответственно: в 

44,4±9,5% и в 51,8±9,6% и в 25,9±8,4% и в 22,2±8,0% (р>0,05). При этом S. 

pneumoniae и H. influenzae оказались множественно резистентные к бета-

лактамным антибиотикам, тетрациклину, эритромицину, левомицетину и 

многим АШСД, а также к препаратам, применяемым для лечения ТЛ и ми-

кобактериоза легких: канамицину, амикацину, капреомицину, рифампици-

ну, левофлоксацину, моксифлоксацину, амоксициллин клавунату, кларит-

ромицину и меропенему, а S. aureus – MRSA и резистентные к тем же пре-

паратам.  

Клиническая картина болезни у больных основной группы и группы 

сравнения практически не различалась и характеризовалась выраженным 

синдромом интоксикации и общими воспалительными изменениями, с по-

терей массы тела, адинамией, головной болью, миалгией, невропатией, эн-

цефалопатией, сердцебиением, бледностью кожных покровов, лихорадкой, 

ознобом и показателями воспаления в лабораторных анализах, характерных 

для септического состояния. Это сочеталось также с симптомами пораже-

ния других органов и систем.  

Клиническая картина поражения респираторной системы у всех боль-

ных основной группы и группы сравнения также существенно не различа-

лась и характеризовалась одышкой, кашлем, выделением слизисто-гнойной 

мокроты и наличием разнокалиберных хрипов в легких. Следует отметить, 

что у пациентов основной группы, кашель был более выражен, мокрота име-

ла гнойный характер с кровохарканьем, был бронхоспазм выражена одышка, 

и нарастающая легочно-сердечная недостаточность. а также было нарушено 

обоняние, отмечались мышечные и суставные боли. Однако, эти клиниче-

ские особенности подтверждались только при обнаружении РНК SARS-CoV-

2 в мазках со слизистой оболочки носоглотки и ротоглотки у больных ко-

морбидностью ТОД, БП и ВИЧ-инфекцией на поздних стадиях с ИД.  

Следует отметить, что при БП, вызванной S. pneumoniae, H. influenzae 

или S. aureus, как у больных основной группы и группы сравнения, суще-

ственных различий в клинической картине по наличию конкретного возбу-

дителя установлено не было. При лучевом исследовании органов грудной 

клетки (ЦР и КТ) у больных основной группы и группы сравнения визуали-

зируется комплекс сочетания трех основных патологических синдромов.  
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Во-первых, синдром тотальной лимфогематогенной диссеминации, 

представленный очагами различных размеров (от мелких до крупных) и 

различной интенсивности (от низкой до высокой), с тенденцией к слиянию 

и образованию инфильтратов негомогенного характера, на фоне которых 

выявлялись просветы бронхов, преимущественно в нижних долях легких с 

образованием деструкции легочной ткани и абсцессов различных размеров, 

развитием экссудативного плеврита или эмпиемы плевры.  

Во-вторых, синдром аденопатии, представленный двухсторонним 

увеличением внутригрудных лимфатических узлов с инфильтративными 

изменениями по периферии.  

В-третьих, синдром патологии легочного рисунка, представленный 

уплотнением интерстициальной ткани с диффузным понижением прозрач-

ности легочной ткани, смазанностью и усилением легочного рисунка по 

типу «матового стекла», который имел «сетчатый» характер, вследствие 

развития специфической интерстициальной пневмонии и склонностью к 

консолидации в периферических отделах легких, на фоне чего выявляется 

уплотнение междолевой и висцеральной плевры.  

В этих случаях, не последнюю роль, играли патологии, связанных с 

самой ВИЧ-инфекцией в виде лимфоидной интерстициальной и неспеци-

фической интерстициальной пневмонии, первичной легочной гипертонии и 

высокой частой ХОБЛ, ведущей к развитию эмфиземы и кистозно-

дистрофических изменений. При этом не исключается развитие подобных 

изменений, связанных с проявлениями ОИЛ.  Дифференцировать данные 

изменения при лучевом исследовании органах грудной клетки у больных 

основной группы и группы сравнения, из-за наслоения коморбидной пато-

логии, не представлялось возможным, а диагностика была возможна только 

при обнаружении в диагностическом материале РНК SARS-CoV-2, M. tu-

berculosis, S. pneumoniae или S. aureus или возбудителей других ОИЛ.  

Выводы. Коморбидность COVID-19), ТЛ и БП у больных на поздних 

стадиях ВИЧ-инфекцией с ИД характеризуется генерализацией туберкулеза 

и наличием нескольких ОИЛ. При этом клинико-лучевая диагностика от-

дельных заболеваний не представляется возможным и необходимы методы 

микробиологического и молекулярно-генетического исследования, что 

необходимо для этиологической диагностики конкретных заболеваний. 

При получении культуры M. tuberculosis, S. pneumoniae, H. influenzae, S. 

aureus или M. nontuberculosis необходимо обязательное исследование ис-
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следования лекарственной резистентности к полному спектру ПТП и 

АШСД для строго индивидуализированного лечения. Данный контингент 

является особенно опасным, ввиду социальной дезадаптации и не привер-

женности к обследованию и лечению. Это требует активное обследование 

этих больных, особенно на поздних стадиях ВИЧ-инфекции, для выявления 

методом ПЦР РНК SARS-CoV-2, в кабинетах противотуберкулезной по-

мощи ВИЧ-инфицированным в ПТД. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ОКСИМЕРИИ И КИСЛОТНО-ОСНОВНОГО 

СОСТОЯНИЯ КРОВИ У БЕРЕМЕННЫХ С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 

ПНЕВМОНИЕЙ, ВЫЗВАННЫХ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ  

И SARS-COV-2 

 

Пневмонии являются наиболее распространенными и важными не-

акушерскими инфекционными причинами материнской смертности. Часто-

та развития пневмоний у беременных составляет 0,7-2,7 на 1000 беремен-

ных [1, 2]. Этиология внебольничных пневмоний (ВП) у беременных жен-

щин не отличается от таковой во взрослой популяции. Главным возбудите-

лем бактериальных ВП является Streptococcus pneumoniae и Mycoplasma 

pneumoniae [3]. Основными возбудителями вирусных и вирусно-

бактериальных пневмоний у взрослых являются вирусы гриппа А и В, аде-

новирусы, PC-вирус, вирусы парагриппа, реже обнаруживается метапнев-

мовирус [4]. В последние годы отмечено появление ряда новых возбудите-

лей, вызывающих тяжелые клинические формы внебольничных пневмо-

ний, в том числе и у беременных, например, коронавирус, вызывающий 

тяжелый острый респираторный синдром (SARS-CoV), ближневосточный 

респираторный синдром (MERS-CoV), а также новый штамм коронавируса 

(SARS-CoV-2), вызывающий COVID-19 [5].  
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Беременные являются более уязвимыми к вирусным и бактериальным 

инфекциям, что обусловлено физиологической иммуносупрессией и хро-

ническими заболеваниями у женщин [6]. Респираторные инфекции рас-

сматриваются как фактор риска потери плода и преждевременных родов, 

вследствие возникающей дыхательной недостаточности и нарушений ме-

таболизма из-за системного воспаления, поддерживаемого провоспали-

тельными цитокинами. На сегодняшний день отсутствует сравнительный 

анализ показателей оксиметрии и кислотно-основного состояния (КОС) 

крови у беременных во втором триместре беременности с ВП, вызванной 

бактериальной инфекцией и инфекцией SARS-CoV-2. 

Цель исследования: оценить показатели оксиметрии и кислотно-

основного состояния крови у беременных во втором триместре беременно-

сти с ВП, вязанной бактериальной инфекцией и инфекцией SARS-CoV-2. 

Материалы и методы. Были обследованы 48 беременных во втором 

триместре беременности с внебольничной пневмонией (ВП) средней степе-

ни тяжести, проходивших стационарное лечение в пульмонологических 

отделениях Амурской областной клинической больницы и Благовещенской 

городской клинической больницы. Беременные с ВП, вызванной бактери-

альной инфекцией, вошли в 1 группу (n=37), беременные с ВП, вызванной 

SARS-CoV-2 – во 2 группу (n=11). Группу сравнения (n=35) составили бе-

ременные во втором триместре с неосложненным течением беременности. 

Все женщины были сопоставимы по возрасту (р >0.5) и сроку беременно-

сти (р >0.5). Средний возраст беременных с ВП 30,36±5,74 лет, срок бере-

менности на момент заболевания – 18,4±2,72 недель. Средний возраст бе-

ременных с неосложненным течением беременности 30,14±5,4 лет, срок 

беременности на момент заболевания – 18,82±2,66 недель (рис. 1-3).  

Проведены бактериологические исследования мокроты, ПЦР (поли-

меразная цепная реакция) анализ мазков носоглотки на РНК SARS-CoV-2, 

клинический анализ крови (оценивался уровень гемоглобина и количество 

эритроцитов). Определен газовый состав и кислотно-основное состояние 

(КОС) крови. Объект исследования: венозная кровь.  

Статистическая обработка данных проводилась с помощью программы 

IBM SPSS Statistics 18.0 (Statistical Package for the Social Sciences, США).  

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ данных показал, 

что в посевах мокроты у пациенток с бактериальной ВП средней степени 

тяжести (группа 1) в 45% случаев выявлялся этиотропный возбудитель – 
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Streptococcus pneumoniae, тогда как неспецифические возбудители, такие 

как бактерии рода Neisseria и Streptococcus viridians диагностированы у 

46%, Streptococcus epidermidis – у 9% (рис. 1). У пациенток 2 группы вери-

фицирован вирус SARS-CoV-2. 
 

 
Рисунок 1. Распределение возбудителей бактериальной ВП у беременных женщин  

во втором триместра беременности. 
 

По данным исследования число эритроцитов в крови у пациенток 1 

группы было на 9% меньше (р <0,0005), чем в группе сравнения (таблица 

1). Содержание гемоглобина на 8% меньше, его оксигенированной формы – 

на 18% (р <0,0005). Показатели метгемоглобина были выше группы срав-

нения на 36% (р <0,0005).  
Таблица 1 

Показатели оксиметрии и КОС у беременных во втором триместре беременности с ВП 
средней степени тяжести, вызванной бактериальной инфекцией и SARS-CoV-2 

 

Показатели оксиметрии были ниже, чем в группе сравнения: сатура-

ция кислорода в венозной крови – на 15% (р <0,0005), парциальное напря-

45%

46%

9%

Streptococcus pneumonie

Neisseria, Streptococcus viridans

Streptococcus epidermidis

Показатели Группа 1  Группа 2 Группа сравнения 

Эритроциты, 1012/л 3,82±0,458* 3,24±0,32* 4,20±0,072 

Гемоглобин, г/л 110,92±10,92* 102,14±8,18* 120,46±0,99 

HbO2, % 79,56±6,4* 76,26±4,8* 96,73±0,30 

НbM, % 1,38±0,08* 1,53±0,12* 0,89±0,037 

Sаt O2, % 82,68±5,82* 79,68±3,21* 97,55±0,25 

рO2, мм рт. ст. 41,42±4,12* 40,71±5,64* 46,00±0,59 

pH 7,38±0,018* 7,37±0,015* 7,39±0,003 

рCO2, мм рт. ст. 37,58±2,92* 42,08±3,11* 38,86±0,29 

ВЕ, ммоль/л -1,65±0,21* -3,72±2,08** -1,53±0,14 

Примечание: p – значимость различий по сравнению с группой равнения. * - р <0,0005, ** - р <0,005. 
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жение крови кислородом – на 10% (р <0,0005). Состояние КОС характери-

зовалось развитием признаков компенсированного метаболического ацидо-

за, что выражалось в уменьшении показателей парциального напряжения 

углекислого газа на 3% (р <0,0005), рН (р <0,0005) и дефицита буферных 

оснований на 7% (р <0,0005) относительно группы сравнения. 

Во 2 группе отмечены более выраженные, чем в группе сравнения, от-

клонения в показателях оксиметрии и КОС. (таблица 1). Количество эритро-

цитов было меньше на 23% (р <0,0005), содержание гемоглобина – на 15% (р 

<0,0005), его оксигенированной формы – на 21% (р <0,0005), метгемоглоби-

на было на 35,5% больше (р <0,0005), чем в группе сравнения.  

Показатели оксиметрии были значимо ниже группы сравнения: сату-

рация кислорода в крови – на 18% (р <0,0005), парциальное напряжение 

крови кислородом – на 12% (р <0,0005), что указывало на развитие выра-

женной гипоксемии и тканевой гипоксии у пациенток данной группы.  

Состояние КОС также характеризовалось более выраженным сдвигом 

и имело смешанный характер: показатели парциального напряжения угле-

кислого газа в крови было выше на 8% (р <0,0005), дефицит буферных ос-

нований – на 143,14% (р <0,005), рН меньше на 0,27% (р <0,0005), чем в 

группе сравнения. Сравнительный анализ процентного отклонения между 

показателями оксиметрии и КОС для пациенток 1 и 2 групп показал значи-

мые отличия. Процент отклонения в показателях представлен в таблице 2.  

Таблица 2 

Процентное отклонение между показателями оксиметрии и КОС для групп беременных во 
втором триместре беременности с ВП средней степени тяжести, вызванной  

бактериальной инфекцией и SARS-CoV-2 

 

Показатели Отклонение в % p 

Эритроциты, 1012/л 15 <0,0005 

Гемоглобин, г/л 8 <0,0005 

HbO2, % 4 <0,0005 

НbM, % 11 <0,0005 

Sаt O2, % 4 <0,0005 

рO2, мм рт. ст. 1,7 <0,0005 

pH 0,14 <0,0005 

рCO2, мм рт. ст. 12 <0,0005 

ВЕ, ммоль/л 56 <0,005 
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Выводы: согласно полученным результатам исследования, у бере-

менных во втором триместре беременности с ВП средней степени тяжести, 

вызванной бактериальной инфекцией и инфекцией SARS-CoV-2, имеются 

существенные различия в показателях оксиметрии и КОС. При бактериаль-

ной форме пневмонии явления ацидоза носят преимущественно метаболи-

ческий характер и компенсированы повышенной нагрузкой на респиратор-

ную систему, в то время как при пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, аци-

доз – смешанный, обусловлен метаболическими и респираторными нару-

шениями. Для пневмонии, вызванной SARS-CoV-2, характерны более зна-

чимые нарушения в кислородном статусе, обусловленным развитием ане-

мии. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Грипп и вызванная им пневмония у беременных: этиотропная и ре-

спираторная терапия, акушерская тактика, профилактика. Информа-

ционно-методическое письмо Министерства здравоохранения РФ // 

Архив акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева. 2017. Т.4, №1. 

С.50-55. Doi: 10.18821/2313-8726-2017-4-1-50-55 

2. Данциг И. И., Скипский И. М., Левин Н. Ф., Мельникова А. П. Нозо-

комиальная пневмония в танатогенезе пациентов с тяжелой внелегоч-

ной патологией // Пульмонология. 2011. №6. С.58-61.   

3. Синопальников А.И., Стырт Е.А. Внебольничная пневмония у бере-

менных // Клиническая медицина. 2016. Т.94, №4. С.249-254.  

doi:10.18821/0023-2149-2016-94-4-249-254 

4. Внебольничные пневмонии у беременных: дифференциальная диагно-

стика, особенности лечения, акушерская тактика в условиях пандемии 

новой коронавирусной инфекции COVID-19. МКБ-10 (J13–J16 и J18; 

U07.1, U07.2): уч. пособие / под ред. проф. В.Ф. Беженаря, проф. И.Е. 

Зазерской. СПб.: ЭкоВектор, 2020. 95 с. doi:/10.17816/JOWDS20202 

5. Rabaan AA, Al-Ahmed SH, Haque S, et al. SARS-CoV-2, SARS-CoV, and 

MERS-COV: A comparative overview // Infez Med. 2020; Vol.28, №2. 

P.174-184. 

6. Грицан А. И., Грицан Г. В., Колесниченко А. П., Шмаков А. Н., Сивков 

Е. Н., Полстяной А. М. Особенности анестезии и интенсивной терапии 

критических состояний в акушерстве и гинекологии / Красноярский ме-

дицинский университет. Красноярск: Электробыттехника, 2013. 382 с. 



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

52 

УДК  616.98:615.8 

Н.С. Юбицкая, канд. мед. наук, М.В. Антонюк, д-р мед. наук,   

А.В. Юренко, канд. мед. наук, Е.Е. Минеева, канд. мед. наук,  

Н.Г. Косьяненко 

Владивостокский филиал Дальневосточного научного центра физиологии  

и патологии дыхания» – НИИ медицинской климатологии  

и восстановительного лечения 

ОПЫТ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ 

КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID-19 

 

Введение. В системе оказания медицинской помощи пациенту, пере-

несшему новую коронаровирусную инфекцию COVID-19, одно из значи-

мых мест занимает медицинская реабилитация, целью которой является 

максимальное уменьшение или полная ликвидация последствий заболева-

ния. При тяжёлой форме вирусной пневмонии лёгкие теряют до 70% жиз-

ненной ёмкости. Есть опасность возникновения фиброза, что может приве-

сти к дыхательной недостаточности. К настоящему моменту фактических 

данных о медицинской реабилитации больных с COVID-19 в мире недоста-

точно. Также открытыми остаются вопросы по организации медицинской 

реабилитации и персонифицированным реабилитационным комплексам 

больным, перенесшим COVID-19.   

В соответствие с временными методическими рекомендациями по ор-

ганизации медицинской реабилитации при новой коронавирусной инфек-

ции (COVID-19) и «Порядком организации медицинской реабилитации» 

третий этап медицинской реабилитации рекомендуется проводить в амбу-

латорных условиях и дневных стационарах с использованием физиотера-

певтических методов [1, 2]. Для определения этапа реабилитации пациенту, 

перенесшему коронавирусную инфекцию, предложена шкала реабилитаци-

онной маршрутизации. Согласно данной шкале, амбулаторный этап меди-

цинской реабилитации может проводиться пациентам при легком или уме-

ренном нарушении функции, структур и процессов жизнедеятельности.  

Цель исследования – оценить эффективность комплексной реабили-

тации пациентов после перенесенной COVID-19 ассоциированной пневмо-

нии в условиях дневного стационара. 

Материал и методы исследования. В исследовании принимали уча-

стие 19 пациентов (7 мужчин, 12 женщин) в возрасте от 40 до 70 лет 
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(55,7±2,9 лет), перенесших новую коронавирусную инфекцию COVID-19 

(более 3-х месяцев назад), проходившие реабилитацию в условиях дневно-

го стационара клинического отделения Владивостокского филиала «Даль-

невосточный научный центр физиологии и патологии дыхания». Все боль-

ные пациенты имели хронические заболевания бронхолегочной системы. У 

5 диагностировали хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) 

крайне тяжелой степени (GOLD IV), у 8 человек – бронхиальную астму 

(БА) частично контролируемую, среднетяжелого течения, у остальных па-

циентов – хронический катаральный необструктивный бронхит. Диагноз 

выставлен в соответствии с Глобальной стратегией диагностики, лечения и 

профилактики хронической обструктивной болезни легких (GOLD-2020) и 

бронхиальной астмы (GINA-2020).  Протокол исследования получил одоб-

рение локального Комитета по биомедицинской этике Владивостокского 

филиала «Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыха-

ния». Все пациенты после предварительного ознакомления подписывали 

протокол информированного согласия. Исследование проводилось с учё-

том требований Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоци-

ации с соблюдением «Этических принципов проведения научных медицин-

ских исследований с привлечением человека». 

Эффективность медицинской реабилитации оценивали по парамет-

рам, определяемым до и после реабилитации: динамика клинических симп-

томов, выраженность одышки по шкале mMRC (Modifiled Medical Research 

Council), тест ACQ-5 (Asthma Control Questionnare), оценка SpO2 в покое и 

при физической нагрузке; показатели, характеризующие функцию внешне-

го дыхания (спирометрия), пикфлоуметрия. Исследование функции внеш-

него дыхания (ФВД) проводили на аппарате Master ScreenBody (Erich 

Jaeger, Германия). По данным спирометрии оценивали жизненную емкость 

легких (ЖЕЛ), емкость вдоха, форсированную жизненную емкость легких 

(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), про-

центное соотношение ОФВ1 к ЖЕЛ (ОФВ1/ЖЕЛ), процентное соотноше-

ние ОФВ1 к ФЖЕЛ (ОФВ1/ФЖЕЛ) до применения бронходилататора, с  

последующей оценкой реакции бронхов (ОФВ1, %) на введение β2-

агониста (сальбутамол 400 мкг).  

Все пациенты получали реабилитационную программу составленную 

индивидуально, которая включала базисную медикаментозную терапию в 

зависимости от основного диагноза (при БА - фиксированной комбинацией 
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ингаляционных глюкокортикостероидов и β2-агонистов длительного дей-

ствия и при ХОБЛ м-холиноблокаторы длительного действия в сочетании с 

фиксированной комбинацией ингаляционных глюкокортикостероидов и 

β2-агонистов длительного действия) и физиотерапевтическое лечение. Па-

циентам назначали ингаляционную терапию (небулайзер «PARI»), кисло-

родотерапию (аппарат «Концентратор кислорода «ARMED» 7F – 1L), ме-

ханический массаж грудного отдела позвоночника (аппарат «Ормед ре-

лакс»), электросон (аппарат «Адаптон Слип»), магнитотерапию (аппарат 

BTL), светотерапию (аппарат «Биоптрон MED ALL»). Количество каждой 

процедуры 8-10 на курс.  Курс реабилитации составил 14 дней.   

Статистический анализ полученного материала проводился  на  осно-

ве стандартных методов вариационной статистики. Для всех величин при-

нимался во внимание минимальный уровень значимости (р) ˂0,05. 

Результаты и обсуждение. Реабилитационные программы в пред-

ставленном исследовании подбирались индивидуально в зависимости от 

состояния при поступлении и сопутствующих заболеваний. На момент 

проведения исследования у пациентов преобладал астенический синдром. 

На кашель сухой или важный жаловались 11 человек, одышку легкой сте-

пени по шкале mMRC имели 8 пациентов, средней и тяжелой – 7 и очень 

тяжелой – 4 человека. Тест ACQ исходно у пациентов с бронхиальной аст-

мой составил 2,6 балла. Уровень SpO2 95% зафиксирован при первичном 

осмотре у 7 человек, ниже 95% был у 5 человек, у остальных – в пределах 

нормы.  

Физические методы, составившие основу программ медицинской реа-

билитации больных после COVID-19 на фоне хронических бронхолегочных 

заболеваний, явились дополнительными мероприятиями на фоне базисной 

лекарственной терапии. Для улучшения микроциркуляции, противовоспали-

тельного действия, улучшения бронхиальной проходимости  применялась 

фототерапия  (с  использованием  видимого линейно поляризованного света). 

Для активизации дыхательной мускулатуры, кровотока, восстановления тка-

ни легкого, противовоспалительного действия, профилактики фиброзирова-

ния назначалась магнитотерапия, методики подбирались  в соответствии с 

сопутствующим заболеванием (применялись программы лечения «Бронхи-

альная астма», «Хронические обструктивные заболевания лёгких»). С целью 

восстановления подвижности грудной клетки и диафрагмы, повышения эла-

стичности легочной ткани, активации крово- и лимфотока проводился аппа-
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ратный массаж. Для достижения бронхолитического эффекта и снижения 

бронхоспастических реакций назначали ингаляции через небулайзер селек-

тивного агониста β2-адренорецепторов и ингаляционный глюкокортикосте-

род при БА или м-холинолитик и муколитик при ХОБЛ. При нестабильном 

психоэмоциональном состоянии применялась электросонтерапия. Для борь-

бы с гипоксией, компенсации дефицита кислорода, повышения физической 

выносливости проводилась кислородотерапия. 

В результате реабилитационной программы через 14 дней с момента  

начала терапии у всех пациентов достигнут положительный клинический 

эффект: уменьшился астенический синдром,  эпизоды затруднённого дыха-

ния отмечали только 15,8% больных, кашель – 10%. Согласно шкале 

одышки mMRC к моменту завершения реабилитации у большинства паци-

ентов наблюдалось уменьшение степени одышки, количество баллов 

уменьшилось в среднем с 2,6 до 1,3. За время лечения уменьшился тест 

ACQ на 30%, что свидетельствует об уменьшении или устранении различ-

ных проявлений БА, улучшении контроля над заболеванием.  После прове-

дённой терапии периферическое насыщение кислородом капиллярной кро-

ви нормализовалось в 90% случаев, лишь при наличии ХОБЛ у 2-х человек 

уровень SpO2 оставался ниже 95%. Пиковая скорость выдоха у больных БА 

возросла на 12% после реабилитации, у 3-х пациентов показатели пикфло-

уметрии перешли из желтой в зеленую зону. С положительной динамикой 

клинической картины заболевания у больных отмечалось улучшение пока-

зателей функции внешнего дыхания. Об этом свидетельствовало увеличе-

ние средних значений ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1 на 6,5%, 4,5% и 4% соответ-

ственно по сравнению с показателями при поступлении.  

Таким образом, к завершению реабилитационного цикла у всех паци-

ентов достигнуто улучшение по клиническим параметрам и показателям 

функции внешнего дыхания. Пациенты физиотерапевтическое лечение пе-

реносили хорошо, патологических бальнеореакций не выявлено.  

Заключение. Как показали результаты данного исследования, меди-

цинская реабилитация больных с COVID-19 имеет важное значение. Реаби-

литационные мероприятия с использованием физиотерапевтических мето-

дов, подобранны индивидуально, способствуют восстановлению функции 

внешнего дыхания, позволяют уменьшить одышку, гипоксию, стабилизи-

ровать эмоциональное состояние пациентов. Применяемые методы реаби-

литации были направлены на уменьшение риска формирования фиброза, в 
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том числе уменьшение проявлений дыхательной недостаточности, астени-

ческого состояния, других нарушенных функций вследствие перенесенной 

коронавирусной инфекции COVID-19. Полученные результаты подтвер-

ждают необходимость индивидуального подбора реабилитационных про-

грамм с учетом проявления последствий перенесенной инфекции, сопут-

ствующих заболеваний.  
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Введение. В России, как и во всем мире количество реконвалесцентов 

новой коронавирусной инфекции неуклонно возрастает и на сегодняшний 

день превысило 4,3 млн. человек. Ведущим клиническим проявлением 

COVID-19 является вирусное повреждение легких, связанное с неконтро-

лируемой активацией иммунной системы и развитием цитокинового штор-

ма. Отличие COVID-19-индуцированного цитокинового шторма в том, что 

органом-мишенью являются легкие. Это объясняется тропизмом коронави-
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руса к легочной ткани. Гиперактивация иммунного ответа при COVID-19 

часто и ограничивается легочной паренхимой, прилегающей бронхиальной 

и альвеолярной лимфоидной тканью, и ассоциируется с развитием острого 

респираторного дистресс-синдрома [1, 3].  

Тяжелое и затяжное течение коронавирусной инфекции приводит к 

развитию и других серьезных последствий для организма в виде энцефало-

патий, психоэмоциональных и когнитивно-поведенческих расстройств, 

эндокринопатий, сердечно-сосудистых нарушений, включая высокий риск 

тромбоэмболий [4].  

Новая коронавирусная инфекция – это мультидисциплинарная про-

блема. Пациенты, перенесшие новую коронавирусную инфекцию, имеют 

комплексную полиморбидную проблему – «постковидный синдром», за-

трагивающую кроме органов дыхания и другие органы и системы. Задача-

ми медицинской реабилитации являются комплексное восстановление со-

стояния здоровья: повышение кардиореспираторных резервов, предупре-

ждение процессов формирования необратимых изменений лёгочной ткани, 

тренировка дыхательной мускулатуры и общей физической выносливости, 

снижение проявлений психоэмоционального стресса, повышение иммуни-

тета, предупреждение рецидивов и осложнений [2].   

Необходимость проведения реабилитационных мероприятий обуслов-

лена и длительным периодом лечения в условиях стационара, с применени-

ем различных методов респираторной поддержки, агрессивной фармаколо-

гической нагрузкой.  

Реабилитационные технологии используют для купирования остаточ-

ных проявлений лёгочной недостаточности (антигипоксические методы), 

стимуляции репаративной регенерации лёгочной ткани (репаративно-

регенеративные методы), повышения уровня неспецифической резистент-

ности организма (иммунокорригирующие методы), усиления альвеолока-

пиллярного транспорта (вентиляционно-перфузионные методы), восста-

новления баланса тормозных и активирующих процессов в коре головного 

мозга, коррекции астенического, иммуносупрессивного, тревожно-

депрессивного синдромов [2].   

Цель работы – изучить возможности санаторно-курортного этапа ме-

дицинской реабилитации больных после коронавирусной инфекции на 

Южном берегу Крыма.  
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Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 69 

больных, перенесших новую коронавирусную инфекцию и получивших 

комплексную санаторно-курортную медицинскую реабилитацию в отделе-

ние пульмонологии ГБУЗ РК «АНИИ им. И.М. Сеченова», г. Ялта.  

Критерии включения в исследование: реконвалесценты новой корона-

вирусной инфекции COVID-19 с поражением легких. Критерии исключе-

ния: реконвалесценты с осложненными формами перенесенных вирусных 

пневмоний при наличии выраженных функциональных легочных и внеле-

гочных нарушениях, возраст более 75 лет, общие противопоказания для 

санаторно-курортного лечения. 

Методы исследования: клиническое обследование (сбор анамнестиче-

ских данных о перенесенной вирусной инфекции, использованных методах 

лечения, данных компьютерной томографии органов грудной клетки, резуль-

татах иммунологического и вирусологического исследований), лабораторное 

исследование (общий и биохимический анализы крови, коагулограмма), 

функциональные исследования (электрокардиограмма, спирограмма). 

Опросники одышки (шкала одышки mMRC, транзиторный индекс 

одышки BDI/TDI, диаграмма цены кислорода OCD, шкала Борга, визуаль-

но-аналоговая шкала). 

Психологические тесты (шкала оценки усталости FAS, госпитальная 

шкала тревоги и депрессии HADS, рейтинг состояния здоровья, оценка ка-

чества жизни по опросникам EQ-5D и SF-36) [2,5]. 

Методы санаторно-курортной реабилитации: климатотерапия в услови-

ях субтропического приморского климата Южного берега Крыма соответ-

ственно сезону года, ингаляции паров эфирного масла шалфея в природной 

концентрации, лечебное питание (диетическое питание, дополнительное 

функциональными продуктами питания), медикаментозная терапия (отхар-

кивающие, противовоспалительные, бронхолитические, иммуномодулирую-

щие средства по показаниям, глюкокортикостероиды при необходимости 

продолжения курса, непрямые антикоагулянты, N-ацетилцистеин, пробиоти-

ки), кинезиотерапия (лечебная гимнастика для разработки скелетной муску-

латуры, лечебная дыхательная гимнастика, терренкур вдоль побережья), ре-

спираторная физиотерапия (использование инспираторных тренажеров), ги-

перкапнически-гипоксические тренировки, высокочастотная осцилляция 

грудной клетки, ингаляционная терапия (муколитики, бронхолитики, анти-

микробные, противовоспалительные средства по показаниям), галотерапия 
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(ингалятор Галонеб), тренировки диафрагмального дыхания, массаж грудной 

клетки с элементами постурального и вибромассажа.  

Статистическая обработка первичных результатов проводилась соот-

ветствующими методами в зависимости от решаемых задач. Критическим 

уровнем значимости различий, при котором оценки считались статистиче-

ски значимыми, был выбран р<0,05, что является стандартом в большин-

стве медико-биологических исследований 

Результаты. Из 69 пациентов 53 (76,8%) были жителями Крыма и 16 

(23,19%) поступили из различных регионов России: Москва и Московская 

обл., Тюменская обл., Свердловская обл., Челябинская обл., Камчатский и 

Красноярский край, Ханты-Мансийский автономный округ.  Средний воз-

раст пациентов был 58,72±10,83 лет. По гендерному составу: женщин было 

41 (59,42%) и 28 (40,58%) мужчин.  

Состояние пациентов при поступлении на реабилитацию соответство-

вало перенесенному заболеванию. Пациенты жаловались на повышенную 

утомляемость, тревожность, одышку при физической нагрузке, сниженную 

физическую активность в течение дня, у большей части больных сохранял-

ся сухой непродуктивный кашель, при объективном осмотре выслушива-

лось измененное дыхание и сухие хрипы.  

Лабораторные исследования: в общем анализе крови у большинства 

больных уровень лейкоцитов был в пределах нормальных значений, у ча-

сти больных отмечалась лейкопения, у некоторых лейкоцитоз. В лейкоци-

тарной формуле обращало на себя внимание повышение уровня эозинофи-

лов, лимфоцитоз. Из биохимических показателей чаще отмечалась липиде-

мия и повышение аминотрансфераз.  

По данным доступных функциональных исследований отклонений не 

отмечалось в значении показателей «петли поток-объем» ОФВ1 

89,43±12,02% и ФЖЕЛ 92,26±15,64%. Снижение значения обнаружено 

лишь на уровне проходимости мелких бронхов МОС75% 60,80±25,51%.  

По шкале оценки усталости FAS у больных при поступлении на сана-

торно-курортную реабилитацию отмечен синдром патологической устало-

сти. У половины пациентов отмечена одышка средней степени тяжести по 

шкале mMRC. То же подтвердил и исходный индекс BDI – выявил у боль-

ных умеренную степень выраженности одышки.  

Оценку качества жизни пациентов определяли по двум опросникам: 

SF-36 и EQ-5D. Выявлено снижение всех анализируемых показателей по 
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опроснику SF-36. Особенно выражено на уровень качества жизни больных 

после коронавирусной инфекции влияют физические проблемы. По дан-

ным опросника EQ-5D выявлены нарушения всех анализируемых сфер ка-

чества жизни и большинство пациентов (67%) оценивали свое состояние 

здоровья хуже, чем было ранее.   

После курса комплексной санаторно-курортной медицинской реаби-

литации состояние пациентов улучшилось. Статистически значимо улуч-

шилось самочувствие, уменьшилась тревожность, утомляемость и потли-

вость, уменьшилась частота и выраженность кашля, выраженность одыш-

ки, чувство тяжести в груди, нормализовалось дыхание и уменьшилось ко-

личество сухих хрипов в легких. Из лабораторных показателей статистиче-

ски значимо повысились значения эритроцитов, гемоглобина и гематокри-

та. При выписке у пациентов не регистрировался синдром патологической 

усталости по шкале FAS. Статистически значимо снизился показатель 

mMRC – одышка возникала у пациентов только при выраженной физиче-

ской нагрузке. Транзиторный индекс одышки также статистически значимо 

отразил динамику улучшения дыхания. 

Качество жизни по опроснику SF-36: статистически значимо улучши-

лись значения доменов физической (р0,01) и социальной активности 

(р0,05). По опроснику EQ-5D статистически значимые положительные 

сдвиги произошли по домену подвижность, боль/дискомфорт, трево-

га/депрессия и по оценке своего состояния при выписке по сравнению с 

прежним. Таким образом, субъективная оценка пациентами изменения сво-

его состояния здоровья расценивалась как улучшение. 

Выводы: в результате комплексной санаторно-курортной медицинской 

реабилитации в условиях климатического пульмонологического курорта 

Южного берега Крыма достигается положительный результат по улучшению 

общего состояния, уменьшению выраженности клинических симптомов, 

одышки, повышению толерантности к физической нагрузке, ликвидации 

синдрома патологической усталости и повышению качества жизни.  

ЛИТЕРАТУРА 

1.  Временные методические рекомендации МЗ РФ. Профилактика, диа-

гностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 

Версия 10 (08.02.2021).  

2.  Временные методические рекомендации МЗ РФ. Медицинская реаби-

литация при новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Версия 2.0 



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

61 

(31.07.2020).  

3.  Pedersen S.F., Ho Y.C. SARS-CoV-2: a storm is raging. Clin. Invest. 2020; 

130 (5): 2202-2205. DOI: 10.1172/JCI137647. 

4.  Yeshun Wu, Xiaolin Xu, Zijun Chen, Jiahao Duan, Kenji Hashimoto, Ling 

Yang, Cunming Liu and Chun Yang. Nervous system involvement after in-

fection with COVID-19 and other coronaviruses Brain Behav Immun.. - 

2020 Jul; 87: 18–22. doi: 10.1016/j.bbi.2020.03.031. 

5.  SF-36. Physial and mental health summary scales: A user’s manual / J. E. 

Ware, M. Kosinski, S. D. Keller. Boston: The Health Institute, New Eng-

land Medical Center, 1994. Р. 23-38. 

 

 

 

 

УДК 616.234:616.24:616.12 

А.А. Бакина, В.И. Павленко, д-р мед. наук,  

С.В. Нарышкина, д-р мед. наук 

Амурская государственная медицинская академия, Благовещенск 

РОЛЬ ЧАСТОТЫ ОБОСТРЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ В РАЗВИТИИ 

ГИПЕРТРОФИИ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА 

 

По данным Федеральной службы государственной статистики, забо-

леваемость патологиями респираторного тракта в Российской Федерации 

имеет тенденцию к неуклонному росту, при этом весомый вклад в структу-

ру заболеваемости вносит хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ) [2]. Особенностями данной патологии являются высокие смерт-

ность и частота инвалидизации [9], которые во многом ассоциированы с 

широким спектром коморбидных состояний [4, 6, 7]. Наиболее часто у лиц 

с ХОБЛ встречаются сердечно-сосудистые заболевания [1], при этом из-

вестно, что чаще сердечная патология формируется уже на фоне суще-

ствующей ХОБЛ, а не наоборот [3]. По некоторым данным, наличие у па-

циента с ХОБЛ частых обострений заболевания может ухудшать прогноз 

общей выживаемости и выживаемости, обусловленной сердечно-

сосудистой патологией [5], что обуславливает важность изучения роли 

обострений в развитии кардиоваскулярных нарушений у больных ХОБЛ. 
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Цель работы: оценить роль частоты обострений ХОБЛ в развитии 

гипертрофии миокарда левого желудочка сердца (ГМЛЖ). 

Материалы и методы: в исследование включено 96 лиц, страдающих 

ХОБЛ, давших информированное добровольное согласие на участие в ис-

следовании в письменной форме. Из общего числа участников исследова-

ния большую долю составили мужчины (92,7%, n=89), значение возраста 

равнялось 57 [55;60] годам. Среди обследованных курили 90,6% (n=87). 

Диагноз ХОБЛ выставлялся на основании действующих клинических 

рекомендаций Минздрава России «Хроническая обструктивная болезнь 

легких», отчета Глобальной инициативы по ХОБЛ (GOLD, 2020 г.) и Меж-

дународной классификации болезней 10-го пересмотра. В исследование не 

включались лица с ХОБЛ крайне тяжелого течения, пациенты, имеющие 

бронхиальную астму, туберкулез, онкологическую патологию, ишемиче-

скую болезнь сердца, хроническую сердечную недостаточность II-IV функ-

ционального класса, заболевания, характеризующиеся наличием синдрома 

артериальной гипертензии, а также больные, перенесшие кардиохирурги-

ческие вмешательства и острые нарушения мозгового кровообращения. 

План исследования, одобренный локальным этическим комитетом, 

состоял из сбора жалоб и анамнеза, включающего оценку частоты обостре-

ний ХОБЛ, перенесенных за период предшествующих 12-ти месяцев (ЧО). 

Под обострением понимали остро возникшее ухудшение респираторных 

симптомов, приводящее к необходимости госпитализации и/или усилению 

терапии. Согласно актуальным рекомендациям, к категории низкого риска 

обострений относили больных ХОБЛ, не имевших обострений в предше-

ствующие 12 месяцев или перенесшие 1, не приведшее к госпитализации. 

Лиц с двумя или одним обострением, потребовавшим госпитализации, ха-

рактеризовали как категорию высокого риска обострений [8]. Для всех лиц, 

курящих табакосодержащие изделия, произведен расчет индекса курящего 

человека по формуле: количество сигарет, выкуриваемых за день (штука) × 

длительность курения (годы) / 20 (пачка/лет). Помимо стандартных лабора-

торных и инструментальных методов исследования всем участникам про-

ведена комплексная морфофункциональная оценка состояния миокарда 

левого желудочка сердца (МЛЖ) при помощи эхокардиографии в М-

режиме с контролем по B-режиму в парастернальной позиции.  

Статистическая обработка материала выполнялась с применением 

программного пакета STATISTICA 10. Оценка качественных признаков 
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производилась путем расчета абсолютной (n) и относительной (%) частот 

встречаемости, использования χ-критерия Пирсона (χ2). Количественные 

данные описывали с использованием медианы (Ме), нижней (Q1) и верхней 

квартилей (Q3) и фиксации результатов в формате Me[Q1;Q3], сравнитель-

ный анализ двух независимых групп проводили с применением U-критерия 

Манна-Уитни.  За уровень статистической значимости принимали р˂0,05.  

Результаты и обсуждение: на основании данных о ЧО пациенты, 

включённые в исследование, были разделены по следующему принципу: 

группа 1 (n=43) – больные ХОБЛ категории низкого риска обострений, 

группа 2 (n=53) – лица категории высокого риска обострений ХОБЛ. Зна-

чения ЧО в группе 1 и 2 составили 0[0;0] и 1[1,2] соответственно, что было 

расценено как наличие значимой разницы (p˂0,05). Проведенный анализ 

показал сопоставимость групп по половозрастным характеристикам, а ин-

декс курящего человека был существенно выше в группе 2 (35,0[28,0;40,0] 

пачка/лет), чем в группе 1 (23,0[7,5;43,0] пачка/лет, p˂0,05).  

Обнаружено, что среди пациентов из общей когорты больных ХОБЛ у 

43,8% (n=42) имелись эхокардиографические признаки ГМЛЖ, из них экс-

центрическая гипертрофия наблюдалась лишь в 4,8% (n=2) случаев, а кон-

центрический её вариант – у 95,2% (n=40) пациентов. Концентрическое 

ремоделирование МЛЖ обнаружено у 10,4% (n=10) участников с ХОБЛ.  

Межгрупповой анализ показал, что у больных с высоким риском 

обострений ХОБЛ значения параметров, характеризующих наличие ГМЛЖ 

(масса МЛЖ, индекс массы МЛЖ, толщина межжелудочковой перегород-

ки), были существенно выше, чем у лиц с низким риском обострений забо-

левания (таблица 1).   

Таблица 1  

Значения некоторых эхокардиографических параметров камер сердца в больных ХОБЛ 

 

Нами выявлено, что ГМЛЖ и нарушения геометрии МЛЖ в группе 

лиц с высоким риском обострений ХОБЛ встречаются в 2 раза чаще, чем у 

Параметр 

Группа 1 
(n=43) 

Группа 2 
(n=53) р 

Me[Q1;Q3] 

Индекс массы МЛЖ, г/м2,7 38[23;46] 56[46;65] p˂0,05 

Масса МЛЖ, г 183[110;200] 226[200;273] p˂0,05 

Толщина межжелудочковой перегородки, мм 11[10;12] 14[12;16] p˂0,05 
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пациентов с редкими обострениями заболевания (p˂0,05), при этом во 2-ой 

группе значительно чаще, чем в 1-ой выявляется концентрический тип 

ГМЛЖ.  

Таким образом, оценка эхокардиографических параметров МЛЖ у 

участников проводимого нами исследования указывала на высокую частоту 

встречаемости ГМЛЖ у лиц с ХОБЛ. При этом у подавляющего большин-

ства пациентов (95,2%) наблюдался её концентрический тип, являющийся 

наиболее неблагоприятным из всех вариантов нарушения геометрии МЛЖ. 

Значительное преобладание частоты встречаемости ГМЛЖ и концентриче-

ского ремоделирования МЛЖ в группе лиц с высоким риском обострений 

ХОБЛ позволяет рассматривать данную когорту в качестве группы риска 

по развитию данного вида нарушений сердечной геометрии. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Алгоритм оптимизации динамического наблюдения пациентов с сочетан-

ным течением ХОБЛ и сердечно-сосудистыми заболеваниями с использо-

ванием данных регионального электронного регистра больных / К.Н. Бек-

кер и др. // Уральский медицинский журнал. 2019. №4(172). С. 75-81. DOI: 

10.25694/URMJ.2019.04.19. 

2. Заболеваемость населения по основным классам болезней / ФС государ-

ственной статистики. URL: https://www.gks.ru/folder/13721. 

3. Особенности формирования и развития  сердечно-сосудистых заболеваний 

у больных хронической обструктивной болезнью легких / Н.Ю. Григорьева 

и др. // Терапевтический архив. 2019. №1. С. 43-47. DOI: 

10.26442/00403660.2019.01.000027. 

4. Павленко В.И., Нарышкина С.В. Влияние сочетанной кардиопульмональ-

ной патологии на качество жизни больных и их мотивацию к лечению // 

Бюллетень физиологии и патологии дыхания. 2017. №64. С. 14-18. DOI: 

10.12737/article_5935fb8bdb75b1.13571298. 

5. Прогноз выживаемости при фенотипе хронической обструктивной болезни 

легких в сочетании с артериальной гипертензией / И.С. Шпагин и др. // 

Вестник современной клинической медицины. 2017. Т. 10, Вып. 6. С. 41-48. 

DOI: 10.20969/VSKM.2017.10(6).41-48. 

6. Распространенность сопутствующих заболеваний у больных хронической 

обструктивной болезнью легких по данным эпидемиологического исследо-

вания среди жителей Северо-Западного региона России / М.А. Похазникова 

и др. // Вестник современной клинической медицины. 2017. Т.10 (5). С. 46-

https://www.gks.ru/folder/13721


IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

65 

51. DOI: 10.20969/VSKM.2017.10(5).46-51. 

7. Щегорцова Ю.Ю., Павленко В.И., Нарышкина С.В. Состояние костной 

ткани и факторы риска остеопороза у мужчин, больных хронической об-

структивной болезнью легких // Бюллетень физиологии и патологии дыха-

ния. 2019. Вып. 74. С. 45-52. DOI: 10.36604/1998-5029-2019-74-45-52. 

8. Global strategy for the diagnosis, management and prevention of chronic 

obstructive pulmonary disease (2020 report), Global Initiative for Chronic Ob-

structive Lung Disease, Inc. URL: https://goldcopd.org/gold-reports/. 

9. The state of US health, 1990-2016: burden of diseases, injuries, and risk factors 

among US states / A.H. Mokdad, K. Ballestros, M. Echko et al. // JAMA. 2018. 

N 319(14).  P. 1444-1472. DOI: 10.1001/jama.2018.0158. 

 

 

 

 

УДК 616.71-007.234 

Ю.Ю. Щегорцова, В.И. Павленко, д-р мед. наук 

Амурская государственная медицинская академия, Благовещенск 

МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ КОСТИ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ КЛИНИЧЕСКОЙ КАТЕГОРИИ  

 

На современном этапе хроническую обструктивную болезнь легких 

(ХОБЛ) рассматривают как серьезную медицинскую и социальную про-

блему, которая остается до конца не разрешенной.  Во всем мире ХОБЛ 

страдает около 210 млн. человек. В структуре заболеваемости она входит в 

число лидирующих по числу дней нетрудоспособности и причинам инва-

лидности [1]. Заболевание характеризуется упорно прогрессирующими вы-

раженными системными эффектами, которые могут ухудшать его течение. 

К системным проявлениям ХОБЛ относят кахексию с потерей жировой 

массы, гипотрофию и атрофию скелетной мускулатуры, депрессию, ане-

мию, повышенный риск развития сердечно-сосудистых заболеваний, вас-

кулопатии малого круга кровообращения и остеопороз (ОП) [2, 3, 4]. Дан-

ные о качестве костной ткани у мужчин с ХОБЛ ограничены и требует 

дальнейшего изучения. 

https://goldcopd.org/gold-reports/
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Цель работы: оценить состояние минеральной плотности кости 

(МПК) у мужчин больных ХОБЛ категории B, C, D. 

Материалы и методы исследования. Проведено комплексное кли-

ническое обследование 96 курящих мужчин больных ХОБЛ в возрасте от 

50 до 65 лет, находившихся на стационарном лечении в ГАУЗ АО «Благо-

вещенской КГБ», ФГБНУ «ДНЦ ФПД». Средняя длительность заболевания 

составила 14,9±4,4 лет, индекс курящего человека (ИКЧ) – 24,9±3,6  лет 

пачка/лет, индекс массы тела (ИМТ) - 23,5±4,4 кг/м2. По данным спиромет-

рии среднее постбронходилатационное значение объёма формированного 

выдоха за 1 секунду составило 66,4% от должного. Каждым участником 

исследования дано добровольное информированное согласие на проведе-

ние исследования и обработку персональных данных. 

В зависимости от клинической категории ХОБЛ пациенты были раз-

делены на три группы: 1-я группа (n=30) – категория В (низкий риск 

обострения, выраженная клиническая симптоматика), 2-я группа (n=32) – 

категория С (высокий риск обострений, невыраженная клиническая симп-

томатика), 3-я группа (n=34) – категория D (высокий риск обострений, вы-

раженная клиническая симптоматика). По возрасту, ИКЧ, ИМТ длительно-

сти ХОБЛ группы были равноценны.  

Пациенты получали лечение согласно стандартам медицинской по-

мощи. Критерии исключения: отказ пациента от исследования, ХОБЛ 

(GOLD IV), терапия системными глюкокортикостероидами, прием витами-

на D в течение последних 6 мес., а также препаратов кальция и лекарствен-

ных средств, влияющих на метаболизм кальция, заболевания, ассоцииро-

ванные со снижением МПК, индекс массы тела более 30 кг/м2. 

Оценка ХОБЛ категорий В, С, D по рекомендациям GOLD 2017 г. [5] 

проводилась на основании выраженности симптомов при помощи вопрос-

ника Британского медицинского исследовательского совета – Modified Brit-

ish Medical Research Council questionnaire (mMRC) и вопросника САТ – 

COPD Assessment Test; количества обострений в предшествующем году, в 

том числе приведших к госпитализации. 

ИКЧ рассчитывали по формуле: количество сигарет, выкуриваемых за 

день (штука)  длительность курения (годы) / 20 (пачка/лет). ИМТ или индекс 

Кетле рассчитывался как масса тела, деленная на рост в квадрате (кг/м2). 

Показатели МПК определяли методом двойной рентгеновской аб-

сорбциометрии (ДРА) на денситометре «LUNAR 8743» фирмы GE Medical 
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Systems Lunar (США) в области позвоночника в зоне L1-L4  и шейки бед-

ренной кости (Т-критерий) по стандартной методике. T-критерий – количе-

ство стандартных отклонений (СО) выше или ниже среднего показателей 

пика костной массы. Диагностика ОП и остеопении (ОПН) проводилась с 

использованием диагностических критериев ВОЗ (1994), основанных на 

количественной оценке МПК, как определяющем факторе прочности кости 

[6]. Диагноз ОП устанавливался при величине Т-критерия <-2,5 СО, ОПН 

при величине Т–критерии от -1,0 до -2,5 СО.  

Статистический анализ осуществляли с помощью пакета прикладных 

программ STATISTICA 10. Данные были проанализированы на соответ-

ствие распределения значений изучаемого признака закону нормального 

распределения и представлены как среднее значение (М) ± средняя ошибка 

средней арифметической (m). Для анализа категориальных переменных в 

подгруппах использовался χ2 или точный метод Фишера. Различия счита-

лись достоверными при р<0,05.  

Результаты исследования. Согласно результатам ДРА у больных 

ХОБЛ снижение Т–критерия отмечалось во всех изучаемых отделах скеле-

та. В большей степени страдал поясничный отдел позвоночника. Средние 

значения Т–критерия укладывались в категорию выраженной ОПН, состав-

ляя – 1,86±0,14 SD. В общей группе мужчин с ХОБЛ низкая костная масса 

выявлена в 68,8% случаях. Из них у 30 (45,5%) человек степень снижения 

МПК соответствовала ОПН и у 36 (54,5%) больных – ОП.  

При сравнении между собой групп пациентов с ХОБЛ, выделенных 

согласно категоризации заболевания, установлено увеличение доли паци-

ентов с ОП по мере нарастания категории ХОБЛ. Так, у пациентов катего-

рии В ОП диагностирован в 20% случаях (n=6), категории С – в 37,5% 

(n=12) случаях, категории D – в 52,9% случаях (n=18). При этом, частота 

встречаемости ОП у пациентов категории D была достоверно выше, чем у 

пациентов категории В (χ2=7,379 р=0,009) и отмечалась тенденция к увели-

чению частоты встречаемости ОП у пациентов категории С, по сравнению 

с пациентами категории В (χ2=2,302 р= 0,166). 

Таким образом, согласно проведенного исследования у мужчин с 

ХОБЛ категорий В, С, D по данным  ДРА  низкая костная масса  встречает-

ся  достаточно часто  (68,8%), причем ОП регистрировался у каждого вто-

рого пациента. ОП выявлялся при любой степени тяжести заболевания, но 

чаще у пациентов c выраженной клинической симптоматикой и частыми 
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обострениями ХОБЛ (группа D). Высокая распространенность нарушения 

МПК у мужчин больных ХОБЛ требует раннего скрининга и профилактики 

ОП, что позволит предотвратить разрушения костной ткани, улучшить про-

гноз и качество жизни пациентов. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ И АНЕМИЕЙ 

 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) явля-

ется одной из ведущих причин заболеваемости и смертности в мире [1, 2]. 

Одним из важнейших системных проявлений ХОБЛ является развитие 

анемического синдрома. Анемия формирует комплекс патогенетических и 
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клинических синдромов, ухудшающих прогноз и течение основного забо-

левания [3, 4, 5]. Сведения, касающиеся особенностей клинической харак-

теристики анемии у больных ХОБЛ немногочисленны, гендерные аспекты 

исследованы недостаточно. 

Цель исследования: изучить клинические особенности анемического 

синдрома у больных ХОБЛ с учетом гендерных различий. 

Материал и методы исследования. Работа основана на результатах 

обследования 74 пациентов с ХОБЛ II и III стадии, бронхитического и эм-

физематозного фенотипов с анемией (средний возраст 67,1±10,9 лет), из 

них 44 женщины (59,5%) и 30 мужчин (40,5%). Для исследования гендер-

ных особенностей больных ХОБЛ и анемией проведено сравнение с ре-

зультатами наблюдения 55 пациентов контрольной группы (29 мужчин и 26 

женщин) с диагнозом ХОБЛ II и III стадии без анемического синдрома. 

Группы были сопоставимы по основным антропометрическим, клинико-

анамнестическим показателям, получаемой стандартной терапии, данным 

инструментального обследования. Всем пациентам основной и контроль-

ной групп выполнено клинико-инструментальное и лабораторное обследо-

вание, включавшее сбор анамнеза, исследование жалоб, физикальный 

осмотр (включая определение индекса массы тела, ИМТ), исследование 

биохимических параметров воспалительного процесса, проведение спиро-

графии (проба с бронходилататором) и фиброгастродуоденоскопии для 

исключения эрозивных и язвенных процессов.  

Для подтверждения анемии определяли следующие гематологические 

показатели: количество эритроцитов и их морфологию (RBC), гемоглобин 

(Hb), гематокрит (Ht), средний объем эритроцита (МСV), изучали уровень 

сывороточного железа и  общую железосвязывающую способность плазмы 

(ОЖСС), ферритин и  трансферрин. Все расчеты выполнены с использова-

нием программ MS Excel 2010, Statistica 8.0 и Statgraphics Centurion XVI 

(Version 16.2.04). 

Результаты и их обсуждение. Клинико-лабораторная, функциональ-

ная   характеристика основной и контрольной групп больных представлена 

в табл. 1, очевидны достоверные отличия по параметрам анемического 

синдрома, физического и функционального статуса пациентов. При этом 

среди женщин с диагнозом ХОБЛ II и III стадии анемия верифицирована у 44 

больных (33,7%), то есть у каждой третьей пациентки, анемия у мужчин встре-

чалась достоверно реже - у 30 больных (20, 7%) (p<0,05). В основной группе 
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женщин в возрасте 40-60 лет было статистически больше, чем мужчин того же 

возраста: 21 женщина (47,7%) и 7 мужчин (23,3%), при этом в старшей воз-

растной группе (71-80 лет) мужчин с анемией, было больше, чем женщин: 14 

мужчин (46,7%), 12 женщин (27,3%) (p<0,001). 

 

Таблица 1 

Отдельные клинико-демографические характеристики пациентов групп сравнения 

Примечание. Здесь и в последующих таблицах * – р<0,05 – различия достоверны. 

 

Средний возраст женщин, больных ХОБЛ и анемией, был меньше по 

сравнению с пациентками контрольной группы: 59,1 ±7,8 лет и 65,7±6,7лет. 

Средний возраст мужчин групп сравнения достоверно не отличал-

ся:71,3±8,5лет по сравнению с 73,3±7,7 лет. Отличительной особенностью 

ХОБЛ с анемией у женщин по данным нашего исследования является более 

ранний дебют анемического синдрома. Выявлен гендерный диморфизм и 

при оценке степени тяжести основного заболевания на фоне анемии. В ос-

новной группе ХОБЛ тяжелой стадии чаще встречалась у женщин (59,3%), 

чем у мужчин (40,7%) (р<0,05), в контрольной группе тяжелых больных 

мужского пола было статистически больше, чем женщин (71,4% против 

28,6%, р<0,05). 

При анализе анамнестических данных женщины основной группы в 

среднем считали себя больными в течение 14,5±2,1 лет, тогда как в группе 

мужчин этот показатель был значительно больше - 24,7±2,6 лет, (р<0,01). У 

пациентов основной группы длительность заболевания с момента появле-

ния первых симптомов, (кашель по утрам, отделение мокроты) до возник-

новения симптомов затруднения дыхания в среднем составила у женщин - 

6, 5±2,9 лет, у мужчин - 22,4±8,9 лет (р<0,05).  

Показатели больных с ХОБЛ  

II и III стадии 

Значения исследованных параметров  
пациентов групп сравнения 

Основная группа 
 (n – 74) 

Контрольная группа (n 
– 55) 

Пол, м/ж (%) 40,5/59,5 52,7/47,3 

Возраст, лет 68,1 ± 10,6 69,1 ± 8,9 

Hb, г/л 93,2±9,1* 133,1±10,1 

Ht, % 32,1±2,1* 42,1±3,7 

RBCх1012 /л 2,8±0,2* 3,9±0,3 

ИМТ кг/м2 21,5±2,2* 25,5±2,1 

ОФВ1%Д 49±11* 57±12 
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В нашем исследовании проведен анализ распространенности сопут-

ствующих заболеваний у больных ХОБЛ с анемией. В целом по группе 65 

(92%) больных имели сопутствующие заболевания. Половой диморфизм 

достоверно подтвержден: число коморбидных состояний у женщин было 

больше, чем у мужчин (р<0,01). Мужчины чаще болеют ишемической бо-

лезнью сердца, атеросклерозом, аритмиями, женщины чаще страдают от 

сопутствующей артериальной гипертензии, депрессии, бронхиальной аст-

мы, заболеваний щитовидной железы (р<0,01).  

При сравнительном анализе анамнестических данных выявлено, что у 

20,59± 3,56% женщин основной группы возникали частые обострения хро-

нической обструктивной болезни (3 и более раз в год), этот параметр реги-

стрировался только у 10,46±1,34% мужчин, т.е. для пациенток «частые 

обострения» были характерны в большей степени. Средняя продолжитель-

ность стационарного лечения у больных основной группы и группы кон-

троля была примерно равной и составила соответственно 16,2 ±2,9 и 

15,4±1,6 дня.  

Гендерная специфика жалоб характеризовалась тем, что у женщин, 

больных ХОБЛ и анемией, субъективные ощущения усталости, раздражи-

тельности, депрессии возникали достоверно чаще (70,2% против 55,3% у 

мужчин), в более ранние сроки и были преимущественно характерны для 

возрастной группы 40-60 лет. 

В целом, у пациентов с ХОБЛ и анемией, выраженность одышки была 

выше, чем в группе больных без анемии (6,9±0,7 и 4,8±0,9 баллов, p<0,05). 

При этом выявлен половой диморфизм: у женщин в среднем параметр 

одышки оценивался выше, чем у мужчин и составил 6,8 ± 0,7 баллов (у муж-

чин 4,9±0,5 баллов, p<0,05). Женщины имели более низкие параметры ИМТ, 

чем мужчины основной группы наблюдения: 21, 43±2,8 против 24,68 ±1,7, 

р<0,01. Женщины имели более низкие значения всех параметров ФВД.  

По данным обследования среди пациентов ХОБЛ железодефицитная 

анемия (ЖДА) гипохромная, микроцитарная встречалась статистически 

достоверно чаще - 63 пациента (85,1%), и преимущественно у женщин (39 - 

61,9%, мужчин 24- 38,1%), р <0,05. У 11 больных (14,9%) при незначитель-

ном преобладании лиц мужского пола (6 мужчин – 54,5% и 5 женщин – 

45,5%) верифицирована нормохромная нормоцитарная анемия (АХЗ). Ча-

стота ЖДА у обеих полов коррелировала с возрастом, была преимуще-



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

72 

ственно среднетяжелой – 34 больных (54%) при этом средняя степень тя-

жести статистически чаще подтверждалась у женщин (24 из 39 пациенток - 

61,5%), у мужчин преобладал легкий вариант железодефицита (14 из 24 

больных, 58,3%), p<0,01. Частота АХЗ у обеих полов коррелировала с воз-

растом, статистически чаще встречалась у больных старше 60 лет (9 паци-

ентов – 81,8%), и была преимущественно легкой по степени тяжести (7 

больных (63,7%), р <0,05. 

Выводы. Среди больных с хронической обструктивной болезнью 

легких и анемией, как у женщин, так и у мужчин, преобладают лица пожи-

лого возраста. Но, при этом в возрастной группе от 40 до 60 лет больных 

ХОБЛ, анемия у женщин верифицирована чаще, чем у мужчин. Отличи-

тельной особенностью ХОБЛ с анемией у женщин является более ранний 

дебют анемического синдрома. Наличие анемии значительно ухудшает 

состояние пациентов, особенно больных женского пола, которые чаще жа-

луются на одышку, чаще страдают нарушением самочувствия, быстро 

устают и нуждаются в более частых госпитализациях. Среди пациентов с 

хронической обструктивной болезнью легких и анемией, чаще подтвержда-

ется железодефицитный вариант.  
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ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ ТИОЛДИСУЛЬФИДНОГО ЗВЕНА 

АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ 

С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЁГКИХ 

 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - забо-

левание легких, характеризующееся обструкцией нижних дыхательных 

путей, воспалительными процессами и разрушением тканей [1]. Одной из 

причин прогрессирования ХОБЛ является развитие в организме больных 

неконтролируемого окислительного стресса, вызванного образованием 

свободных радикалов и активных форм кислорода (АФК). Формирование 

ХОБЛ сопровождается резким увеличением прооксидантных маркеров 

окислительного стресса, способствующих изменению структуры биомоле-

кул и сигнальных путей. Легкие особенно уязвимы к окислительному 

стрессу. Молекулами-мишенями для окисления являются белки, липиды и 

нуклеиновые кислоты, в частности, ДНК [2, 3]. Для контроля оксидативно-

го стресса существуют специализированные антиоксидантные фермента-

тивные системы – тиоредоксиновая и глутатионовая [4, 5]. 

Цель работы. Целью данной работы являлось исследование особен-

ностей нарушений баланса прооксидантной и антиоксидантной системы в 

периферической крови пациентов с ХОБЛ легкой и средней степени тяже-

сти стабильного течения.  

Материалы и методы. Исследование включало 111 мужчин и 90 

женщин с ХОБЛ легкой и средней степенью тяжести стабильного течения. 

30 человек составили контрольную группу.  Средний возраст пациентов 

составил 56,5±4,8 года.  

Диагноз выставлен в соответствии с Глобальной стратегией диагно-

стики, лечения и профилактики хронической обструктивной болезни лег-

ких. Исследование осуществлялось в соответствии с требованиями Хель-

синкской декларации (пересмотр 2013 г.) с одобрения локального Этиче-

ского комитета на условиях добровольного информированного согласия.  
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Средствами иммуноферментного анализа в периферической крови ис-

следованы молекулярные маркёры: 8-OH-дезоксигуанозин (8-OHdG), про-

теин карбонил (ПК), глутатион, глутатион редуктаза (ГР), глутатион перок-

сидаза (ГП), тиоредоксин-1 (ТР1) и тиоредоксин редуктаза-1 (ТРР1).  

Статистический анализ проводился с помощью программы Statistica 

10.0 (Statsoft). Данные представлены в виде медианы и квартилей. Анализ 

различий между группами проведен с применением метода Манна-Уитни. 

Уровень значимости различий принимался при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Проведённое исследование позволило 

оценить особенности функционирования про- и антиоксидатной систем 

(таблица 1). Как видно из таблицы, у пациентов с ХОБЛ, в отличие от здо-

ровых лиц, возрастает уровень 8-OHdG (на 86%) и протеинкарбонила (на 

39 %), что свидетельствует об усилении свободно-радикального окисления 

нуклеиновых кислот и белковых молекул, соответственно. Взаимодействуя 

с ДНК, активные формы кислорода, такие как гидроксильный радикал и 

синглетный кислород, вызывают разрушение фосфодиэфирных связей в 

молекуле нуклеиновых кислот и, как следствие, увеличение концентрации 

8-оксо-2'-дезоксигуанозина в периферической крови пациентов с бронхолё-

гочной патологией. Воздействие свободных радикалов на белковые моле-

кулы приводит к химической модификации белков путём карбонилирова-

ния аминокислотных остатков, о чём свидетельствует повышенный уро-

вень карбонилов белков. 

Таблица 1 

Параметры прооксидантной системы у пациентов с ХОБЛ лёгкой и средней степени  
тяжести стабильного течения (Ме, квартили) 

 

Глутатион, глутатион редуктаза и глутатион пероксидаза участвуют в 

нейтрализации свободных радикалов и активных форм кислорода (АФК), 

образовавшихся в результате активности альвеолярного эпителия, лёгоч-

ных макрофагов и нейтрофилов периферической крови. Концентрация глу-

татиона и глутатион пероксидазы у пациентов с ХОБЛ возрастает на 36% и 

Группы 8OHdg, нг/мл 
Протеин  

карбонил, нмоль/мг 

контроль 
7,98 

7,2-8,4 

0,51 

0,45-0,58 

ХОБЛ   
14,88 

13,7-15,4*** 

0,71 

0,67-0,8* 
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50%, соответственно, что свидетельствует об активной работе глутатионо-

вого звена антиоксидантной системы (таблица 2). Глутатион пероксидаза 

совместно с глутатионом участвуют в катализе восстановления пероксида 

водорода и органических гидроперекисей, тем самым снижая воздействие 

свободных радикалов на клеточную мембрану и обеспечивая восстановле-

ние гомеостатического состояния организма. Глутатион редуктаза, участ-

вующая в восстановлении глутатиона, остаётся на уровне контрольной 

группы. 
Таблица 2 

Параметры глутатионового и  тиоредоксинового звена антиоксидантной системы  
у пациентов с ХОБЛ лёгкой и средней степени тяжести стабильного течения  

(Ме, квартили) 

 

Главными компонентами тиоредоксиновой системы являются тио-

редоксин-1, участвующий в синтезе дезоксирибонуклеотидов для репара-

ции повреждённой ДНК, и тиоредоксин редуктаза, благодаря которой осу-

ществляется восстановление тиоредоксина. В исследовании у пациентов с 

хронической обструктивной болезнью легких обнаружена возросшая кон-

центрация тиоредоксина (на 50%) и тиоредоксин редуктазы (на 22%), что 

является результатом компенсаторных реакций. Повышенный уровень 

данных антиоксидантных маркёров свидетельствует об активном включе-

нии репаративных процессов повреждённой ДНК. 

Выводы. Таким образом, у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких лёгкой и средней степени тяжести в периферической кро-

ви наблюдается наличие окисленных аддуктов белков и ДНК. Возрастание 

уровня параметров глутатионового звена (в первую очередь глутатион пе-

роксидазы) свидетельствует об интенсификации реакций со стороны анти-

оксидантной защиты, направленных на сдерживание процессов окисли-

тельной модификации. Подключение окислительно-восстановительных 

компонентов тиоредоксиновой системы ведёт к восстановлению повре-

ждённой ДНК и дальнейшей утилизации продуктов окислительного стрес-

са. Однако, наблюдаемые оксидантные повреждения биоорганических мо-

Группы ТР1, нг/мл ТРР1, нг/мл ГР, нг/мл ГП, нг/мл 
Глутатион, 

мкг/мл 

Контроль 
9,12 
7,8-10,1 

2,27 
1,9-2,45 

1,38 
1,1-1,5 

0,54 
0,48-0,62 

54,06 
47,4-61,9 

ХОБЛ  
13,70 
12,6-15,1** 

2,76 
2,2-2,96 

1,40 
1,1-1,62 

0,81 
0,67-0,89* 

73,30 
68,8-79,2* 
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лекул, формирующиеся у пациентов с ХОБЛ лёгкой и средней степени тя-

жести стабильного течения, говорят о возрастании уровня окислительного 

стресса, который может стать триггером для дальнейшего прогрессирова-

ния бронхолегочной патологии.  
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ОСОБЕННОСТИ САТУРАЦИИ У КУРЯЩИХ БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ 

ДОЗИРОВАННОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ НА ТРЕДМИЛЕ 

 

Введение. Интерес исследователей к изучению синдрома постнагру-

зочного бронхоспазма (ПНБ) и связанных с ним изменений физиологических па-

раметров, характеризующих состояние системы внешнего дыхания, обусловлен его 

негативным влиянием на течение бронхиальной астмы (БА). ПНБ способ-
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ствует прогрессирующей физической дезадаптации больных БА, что  отри-

цательно влияет на качество жизни и препятствует достижению контроля 

заболевания [1, 3, 4]. Ранее мы показали, что курение у больных БА с вы-

званной физической нагрузкой бронхоконстрикцией приводит к изменени-

ям перекисного окисления липидов, ухудшению проходимости дыхатель-

ных путей и изменениям их реакции на дозированную физическую нагруз-

ку (ДФН) [9]. 

Цель исследования – изучение влияния фактора курения на сатура-

цию крови кислородом во время физической нагрузки у больных БА с ПНБ.  

Материал и методы. В исследовании приняли участие 62 больных 

БА с постнагрузочным бронхоспазмом (ОФВ1=-21,9±2,0%), средний воз-

раст 36,2±1,3 года. Больные были разделены на 2 группы: в первую группу 

вошли 30 некурящих лиц, во вторую - 32 курильщика, со стажем курения 

8,2±1,5 пачек/год.  

Частота сердечных сокращений (ЧСС) и сатурация (SaO2) отслежива-

лись с помощью пульсоксиметра Nonin 9847 (США) до, непрерывно во 

время и на 1-й и 10-й минутах после выполнения 6-минутной ДФН на бе-

гущей дорожке LE 200C при субмаксимальной ЧСС.  

Базовое исследование вентиляционной функции легких, оценка реак-

ции дыхательных путей в ответ на ДФН проводились на спирометре Easy 

on-PC (nddMedizintechnik AG, Швейцария) в соответствии с рекомендаци-

ями Европейского респираторного общества [8]. ДФН выполнялась в ком-

фортных для пациента условиях при температуре 18-23ºС и относительной 

влажности окружающего воздуха 40-45% на бегущей дорожке LE 200С, 

включённой в исследовательский комплекс для эргоспирометрических ис-

следований Oxycon Pro (VIASYS Healthcare, Германия). Дыхание носом 

исключалось путем наложения носового зажима. Продолжительность физи-

ческой нагрузки составляла 6 минут: начальный темп ходьбы 2,5-3,5 

км/час. В течение 3 минут мощность нагрузки наращивалась ежеминутно до 

достижения субмаксимального значения частоты сердечных сокращений 

(ЧСС); последующие 3 минуты пациент выполнял нагрузку при субмакси-

мальной ЧСС и уровне вентиляции 60% от максимальной. Уровень нагрузки 

подбирался индивидуально для каждого пациента, субмаксимальная ЧСС 

рассчитывалась как 75% от максимальной ЧСС=220-возраст пациента в 

годах [6]. Реакция дыхательной системы на физическую нагрузку оценива-
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лась по данным кривой «поток-объем» форсированного выдоха. Контроль-

ные исследования выполнялись перед началом физической нагрузки и по-

сле нее на первой и десятой минутах восстановительного периода. Рассчи-

тывалась разница между их абсолютными значениями до и после проведения 

пробы в процентах от исходной величины (∆ОФВ1, %). В соответствии с рос-

сийскими и международными рекомендациями гиперреактивность дыха-

тельных путей на физическую нагрузку диагностировали при падении объ-

ема форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) на 10% и более от ис-

ходного значения [2, 6, 7]. 

Статистический анализ полученного материала проводили с исполь-

зованием программы «Автоматизированная система диспансеризации» [5] 

на основе стандартных методов вариационной статистики. При нормаль-

ном распределении использовали параметрический парный критерий (t) 

Стьюдента, в случаях распределения параметров, отличного от нормально-

го, использовали парные непараметрические критерии Уилкоксона (W) и 

Манна-Уитни (U). Описательная статистика количественных признаков 

представлена с помощью среднего арифметического, стандартной ошибки 

среднего арифметического (M±m). Для всех величин принимались во вни-

мание уровни значимости (р) менее 0,05. 

Результаты исследования. Базовый показатель ОФВ1 до проведения 

ДФН в 1 группе был достоверно выше чем во 2-й (92,0±2,5 и 84,6±2,7% от 

должных значений, соответственно, р<0,05). Падение ОФВ1 после ДФН не 

имело статистических различий в группах: ∆ОФВ1 (%) после пробы соста-

вил 24,3±2,6 и 19,8±2,1%, соответственно, р>0,05).  

Мы не нашли статистически значимых различий в сравниваемых 

группах исходных значений SaO2: в 1 группе – SaO2исх составляла 

98,24±0,24%, во 2 группе - 98,07±0,26%, у абсолютного большинства паци-

ентов (70%) сатурация составляла свыше 96% (рис. 1). 

В обеих группах во время ДФН наблюдалось снижение величины 

SaO2 по отношению к исходному значению, и к концу второй минуты она 

составила в 1 группе 97,41±0,35%, (рW<0,05), во 2 группе - 97,41±0,31% 

(рW<0,05). Уже начиная с 3 по 5 минуты выполнения ДФН во 2 группе ре-

гистрировались более низкие значения SaO2, чем в 1 группе:на 3 минуте - 

96,17±0,50% и 97,64±0,31% (рU<0,01); на 4 минуте – 95,53±0,55% и 

97,20±0,32% (рU<0,05); на 5 минуте – 94,59±0,75% и 96,68±0,39 (рU<0,05), 

соответственно. Минимальные значения величины SaO2 нами были зареги-
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стрированы на последней минуте ДФН: в 1 группе - 95,92±0,58% (рW<0,01), 

во 2 группе - 94,26±0,80% (рW<0,001), что статистически значимо отлича-

лось от базовой SaO2исх.  

 
 Частота   0  1  0  0  0  0  0  2  0  0  2  0  0  0 10  0  0 13  0  0  2  0 

    13                                                             █ 

    12                                                             █ 

    11                                                             █ 

    10                                                  █        █ 

     9                                                   █        █ 

     8                                                   █        █ 

     7                                                   █        █ 

     6                                                   █        █ 

     5                                                   █        █ 

     4                                                   █        █ 

     3                                                   █        █ 

     2                            █        █          █        █        █ 

     1        █                 █        █           █        █        █ 

---------------------------------------------------------------------------- 

 SaO2ис,%   94.00       95.20       96.40       97.60       98.80      100.00 

 

 Частота   0  3  0  0  0  1  0  0  0  4  0  0  0  8  0  0  0 11  0  0  0  3 

    11                                                            █ 

    10                                                            █ 

     9                                                             █ 

     8                                                █           █ 

     7                                                █           █ 

     6                                                █           █ 

     5                                                █           █ 

     4                                   █           █           █ 

     3        █                        █           █           █           █ 

     2        █                        █           █           █           █ 

     1        █           █           █           █           █           █ 

---------------------------------------------------------------------------- 

 SaO2ис,%    95.00       96.00       97.00       98.00       99.00      100.00 
 

Рис. 1. Частота встречаемости значений SaO2 до проведения дозированной физической 
нагрузки у больных 1 группы (верхняя гистограмма), 2 группы (нижняя гистограмма) 

 

На рисунке 2 наглядно показано, что у абсолютного большинства па-

циентов 1 группы сатурация в это время составляла 93% и более, тогда как 

во 2 группе у каждого третьего больного этот показатель не достигал 93%. 

Оценивая значения SaO2 в процессе периода восстановления после 

выполнения дозированной физической нагрузки, в обеих группах мы 
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наблюдали закономерное увеличение показателя относительно 6 минуты 

ДФУ вне зависимости от фактора курения и на 1-й минуте восстановитель-

ного периода SaO2 составила в 1 группе - 97,50±0,31% (рW<0,05), во 2 груп-

пе – 97,59±0,29% (рW<0,05), к 10-й минуте SaO2 возрастала до исходных 

значений. 
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 SaO2 6      84.00       87.00       90.00       93.00       96.00       99.00 

 
Рис. 2. Частота встречаемости значения SaO2 на 6 минуте дозированной физической 
нагрузки у больных 1 группы (верхняя гистограмма), 2 группы (нижняя гистограмма) 
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Таким образом, табакокурение у больных БА с постнагрузочным 

бронхоспазмом способствует более значительному снижению сатурации во 

время выполнения дозированной физической нагрузки. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СОСТАВА ПОЛИНЕНАСЫЩЕННЫХ 

ЖИРНЫХ КИСЛОТ ПЛАЗМЫ КРОВИ ПАЦИЕНТОВ С 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ ЛЕГКОЙ И СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ 

ТЯЖЕСТИ 

 

Введение. Бронхиальная астма (БА) занимает второе место в структу-

ре болезней органов дыхания и является одним из распространенных забо-

леваний [1, 2]. Изучение механизмов развития и оптимизации терапевтиче-

ских подходов хронического воспаления при бронхиальной астме остается 

актуальным направлением современной пульмонологии. В последнее время 

полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК) рассматриваются не только 

как компоненты бислоя плазматической мембраны, но и как важные медиа-

торы внутриклеточных сигнальных путей иммунного ответа, а также как 

эссенциальный субстрат для биосинтеза провоспалительных и противо-

воспательных оксилипинов [3-5]. Баланс между эндогенными липидными 

медиаторами и субстратом для их синтеза может являться ключевым пара-

метром интенсивности и направленности воспалительной реакции, опреде-

ляющим возникновение и характер течения заболевания.  

Цель – установить модификацию состава полиненасыщенных жир-

ных кислот плазмы крови пациентов с бронхиальной астмой разной степе-

ни тяжести; выявить основные закономерности нарушения метаболизма 

полиненасыщенных жирных кислот при БА.  

Материалы и методы. В исследовании участвовали 106 человек, из 

них 40 пациент с БА легкой степени тяжести, контролируемого течения, 40 

пациентов с БА средней степени тяжести, контролируемого течения. Среди 

обследованных 39 мужчин и 57 женщин в возрасте 20-65 лет. Группу кон-

троля составили 26 практически здоровых добровольцев, сопоставимых по 

полу и возрасту с обследованными больными. Критерии исключения из 
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исследования: БА средней и тяжелой степени тяжести, неконтролируемого 

течения, хроническая обструктивная болезнь легких, профессиональные 

заболевания бронхолегочной системы, эндокринные заболевания, алимен-

тарно-конституционное ожирение 3-4 степени, заболевания внутренних 

органов в стадии декомпенсации. Диагноз БА выставляли в соответствии с 

рекомендациями GINA, 2020 [1]. Анализ ПНЖК плазмы крови осуществ-

ляли методом газожидкостной хроматографии на газожидкостном хромато-

графе Shimadzu GC-2010 (Япония), снабженном пламенно-ионизационным 

детектором [6, 7]. Результаты выражались в процентах от суммы ЖК. Ста-

тистическую обработку данных проводили с использованием стандартного 

пакета статистических программ Statistica 6.1 для Windows. Статистически 

значимое различие между количественными параметрами оценивали с по-

мощью критерия Манна-Уитни. Различия считали статистически значимы-

ми при р<0,05. 

Результаты. В плазме крови пациентов с БА легкой степени тяжести 

контролируемого течения (группа 2) было выявлено снижение концентра-

ции эйкозапентаеновой кислоты (20:5n-3) - ключевого субстрата синтеза 

противовоспалительных и проразрешающих липидных медиаторов (табли-

ца 1). Также в плазме крови данных пациентов отмечалось падение доли 

докозагексаеновой кислоты (22:6n-3) относительно контрольной группы. В 

то же время в плазме крови больных БА группы 2 повышался уровень ара-

хидоновой кислоты (20:4n-6) и ее метаболита докозатетраеновой кислоты 

(22:4n-6) относительно группы контроля. Модификация состава жирных 

кислот плазмы крови пациентов с БА средней степени тяжести контроли-

руемого течения (группа 3) характеризовалась значительным дефицитом 

большинства n-3 ПНЖК – основного источника для биосинтеза проразре-

шающих липидных медиаторов. 

Установлено уменьшение долей эйкозапентаеновой (20:5n-3), докоза-

пентаеновой (22:5n-3) и докозагексаеновой (22:6n-3) кислот по сравнению с 

группой здоровых лиц. При этом наблюдалось увеличение содержание в 

плазме крови n-6 ПНЖК: арахидоновой (20:4n-6), докозопентаеновой n-6 

семейства (22:5n-6), докозатетраеновой (22:4n-6) кислот по сравнению с 

контрольной группой. Сравнительный анализ ПНЖК между группами па-

циентов с БА легкой  и средней степени тяжести показал, что по мере утя-

желения заболевания усиливается дефицит физиологически важных n-3 

ПНЖК таких как 20:5n-3, 22:5n-3, 22:6n-3. Одновременное понижение по-
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линенасыщенных жирных кислот при бронхолегочной патологии свиде-

тельствует с одной стороны об активации метаболических превращений 

данных ЖК, в том числе интенсификации расходования на синтез про- и 

противовоспалительных эйкозаноидов, с другой стороны - указывает на их 

эндо- и экзогенный дефицит [5].  

Таблица 1  

Доля полиненасыщенных жирных кислот плазмы крови пациентов БА легкой и средней 
степени тяжести контролируемого течения 

Примечание: дескриптивные статистики представлены как: Med (Нкв, Вкв), где Med – медиана, Нкв – 
нижний квартиль, Вкв – верхний квартиль (при распределении, не соответствующем нормальному). 
р1 – достоверность различий между группой контроля; р2 – достоверность различий с 1-й группой; р3 

– достоверность различий со 2-й группой. Приведены значения только для р˂0,05. 

 

Выводы. Модификация состава жирных кислот плазмы крови паци-

ентов с БА характеризовалась снижением доли большинства n-3 ПНЖК 

Доля ПНЖК, % Группа здоро-
вых пациентов 

(группа 1) 

Группа пациентов 
с БА легкой сте-

пени тяжести 
(группа 2) 

Группа пациентов с 
БА средней степе-

ни тяжести 
(группа 3) 

Дигомо-γ-линоленовая кис-
лота 
(20:3n-6) 

1,19 
(0,866-1,41) 

1,33 
(1,21-1,82) 
P1-2= 0,03 

1,685 
(1,475-1,72) 
P1-3= 0,002 

Арахидоновая кислота 
(20:4n-6) 

5,77 
(5,18-6,85) 

6,85 
(6,54-7,35) 
P1-2= 0,02 

7,24 
(7,135-8,04) 
P1-3= 0,002 

Эйкозапентаеновая  
кислота 
(20:5n-3) 

0,7 
(0,6-0,8) 

0,4 
(0,4-0,5) 

P1-2= 0,0002 

0,39 
(0,34-0,51) 
P1-3= 0,0006 

Докозатетраеновая  
кислота 
(22:4n-6)  

0,085 
(0,065-0,106) 

0,13 
(0,1-0,14) 

P1-2= 0,0005  

0,19 
(0,17-0,21) 
P1-3= 0,0003 
P2-3= 0,0001 

Докозапентаеновая кислота 
n-6 семейства 
(22:5n-6) 

0,05 
(0,041-0,06) 

0,06 
(0,04-0,07)  

0,065 
(0,055-0,075) 

P1-3= 0,05 

Докозапентаеновая  
кислота n-3 семейства 
(22:5n-3) 

0,24 
(0,22-0,26) 

0,22 
(0,18-0,26)  

0,18 
(0,16-0,19) 
P1-3= 0,0003 

P2-3= 0,03 

Докозагексаеновая 
 кислота 
(22:6n-3) 

2,09 
(1,89-2,36) 

1,41 
(1,24-1,6) 

P1-2= 0,0003  

1,66 
(1,36-1,855) 
P1-3= 0,008  
P2-3 = 0,008 
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(20:5n-3, 22:5n-3, 22:6n-3) на фоне увеличения синтеза арахидоновой кис-

лоты (20:4n-6) и ее метаболитов (22:5n-6, 22:4n-6). Выявленные нарушения 

метаболизма полиненасыщенных жирных кислот проявляются у пациентов 

с бронхиальной астмой легкой степени тяжести контролируемого течения и 

усугубляются по мере утяжеления заболевания.  
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ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ БРОНХОВ 

 

Введение. Гиперреактивность дыхательных путей (ГДП) может при-

водить к выраженным дефектам регионарной вентиляции легких. Одним из 

распространенных триггеров ГДП является осмотический стимул. Регио-

https://ginasthma.org/
https://doi.org/10.1155/2020/8906968
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нарные нарушения легочной вентиляции при осмотической ГДП малоизу-

чены и требуют совершенствования методических подходов. Цель настоя-

щей работы заключалась в изучении особенностей нарушений воздухона-

полненности легких у больных бронхиальной астмой (БА) с гиперреактив-

ностью дыхательных путей на осмотический стимул на основе использова-

ния данных трехмерной компьютерно-томографической волюметрии.  

Материалы и методы. У 77 больных (средний возраст 37,8±1,2 лет) с 

лёгким персистирующим течением БА (ОФВ1 92,2±1,2%) и отсутствием 

контроля над заболеванием (15,5±0,7 балла) (согласно вопроснику Asthma 

Control Test, Quality Metric Inc., 2002) была выполнялась спирометрия с 

последующим исследованием обратимости бронхиальной обструкции по-

сле ингаляции 400 мкг β2-агониста сальбутамола (ΔОФВ1Б), а также оцен-

кой реакции дыхательных путей на гипоосмолярный стимул. Спирометрия 

выполнялась на аппарате Easy on-PC (nddMedizintechnik AG, Швейцария) с 

анализом параметров кривой «поток–объем» форсированного выдоха 

(ОФВ1, МОС50, МОС75) до и после ингаляции β2-агониста [5]. Для выявле-

ния реакции дыхательных путей на гипоосмолярный стимул выполняли 

бронхопровокационную пробу, используя 3-минутную ингаляцию аэрозоля 

дистиллированной воды (ИДВ) [3]. Спирометрию проводили исходно и 

после бронхопровокации на 1 и 5 минутах восстановительного периода. 

Пробу считали положительной при падении ОФВ1 после ИДВ (ΔОФВ1ИДВ) 

более чем на 10% от исходного значения на первой минуте восстанови-

тельного периода и более чем на 15% от исходного значения на 5 минуте 

восстановительного периода [3]. 

Методом общей плетизмографии («Power Cube BODY+», Гансхорн, 

Германия) оценивали бронхиальное сопротивление на выдохе (Raw), внут-

ригрудной объем (ВГО), общую ёмкость лёгких (ОЕЛ), остаточный объём 

лёгких (ООЛ), соотношение ООЛ/ОЕЛ, ВГО/ОЕЛ, в процентах к должной 

величине [6]. Регионарные нарушения вентиляции изучали, используя 

мультиспиральный компьютерный томограф «Activion 16» (Toshiba, Япо-

ния) (МСКТ) методом трехмерной волюметрии с построением 3D-моделей 

лёгких в заданном денситометрическом диапазоне от -850 HU и ниже (что 

соответствует плотности воздуха). Определяли экспираторную (ЭВп, ЭВл, 

ЭВ2) и инспираторную фазы дыхания (ИВп, ИВл, ИВ2), рассчитывали объ-

ёмные показатели отдельно для каждого лёгкого и суммарно. На основе 
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полученных параметров вычисляли отношение параметров воздухонапол-

ненности лёгких в экспираторную и инспираторную фазы дыхания, в %: 

ОВп=ЭВп/ИВп; ОВл=ЭВл/ИВл, ОВ2=ЭВ2/ИВ2 [1]. 

Статистический анализ проводился на основе стандартных методов 

вариационной статистики [7]. Для определения достоверности различий 

использовали непарный критерий t (Стьюдента). С целью определения сте-

пени связи между двумя случайными величинами проводили классический 

корреляционный анализ (r). Для всех величин принимали во внимание уро-

вень значимости (р), равный 0,05 и меньше.  

Результаты исследования. Учитывая результаты бронхопровокаци-

онной пробы ИДВ, пациенты были разделены на две группы: 1 группа - 

лица с гиперреактивностью дыхательных путей на ИДВ (24 больных; 

ОФВ1ИДВ = -21,1±3,2%), 2 группа – лица с отсутствием реакции на пробу 

ИДВ (49 больных; ОФВ1ИДВ = -3,7±0,5%; р=0,00001). Из табл. 1 видно, что 

у больных 1 группы уровень контроля над заболеванием согласно опросни-

ку Asthma Control Test, а также показатели, характеризующие бронхиаль-

ную проходимость, были существенно ниже, чем у лиц, не имевших реак-

ции на ИДВ. Более значимые изменения регистрировались на уровне мел-

ких дыхательных путей (МОС50, МОС75), средние значения которых в 1 

группе были ниже границ нормального диапазона. 

Таблица 1 

Клинико-функциональная характеристика больных бронхиальной астмой (М±m) 

 

При оценке параметров воздухонаполненности лёгких, полученных 

методом бодиплетизмографии, у пациентов 1 группы было отмечено до-

стоверное увеличение ООЛ, ВГО, а также их соотношений с ОЕЛ по срав-

нению со второй группой (табл. 2). Эти данные свидетельствуют о более 

выраженной гиперинфляции лёгких у больных с осмотической гиперреак-

тивностью дыхательных путей, обусловленной, скорее всего, неравномер-

ной обструкцией на уровне мелких бронхов. 

Показатель 1 группа 2 группа р 

Asthma Control Test, баллы 13,2±1,1 17,1±1,1 0,024 

ОФВ1,% от должной 82,6±4,1 96,7±2,2 0,0042 

МОС50, % от должной 48,4±6,3 76,6±3,7 0,0002 

МОС75, % от должной 40,8±7,3 65,7±4 0,0024 

ΔОФВ1Б, % 16,2±4 7,5±1,2 0,007 



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

88 

Таблица 2 

Воздухонаполненность лёгких у больных БА при бодиплетизмографии (М±m) 

 

При количественном анализе данных МСКТ методом трёхмерной во-

люметрии все показатели экспираторной воздухонаполненности и относи-

тельные показатели остаточной воздухонаполненности легких у пациентов 1 

группы с высокой достоверностью превышали таковые во 2 группе (табл. 3). 

Таблица 3 

Показатели воздухонаполненности лёгких у больных БА по данным трехмерной   
волюметрии (М±m) 

 

При проведении корреляционного анализа были найдены достовер-

ные взаимосвязи между показателями воздухонаполненности, измеренны-

ми методом МСКТ с трехмерной волюметрией, и исходными значениями 

бронхиальной проходимости, полученными при спирометрии. У больных 1 

группы найдена тесная связь между суммарной ЭВ2, средней ОВ2 и базо-

выми значениями проходимости мелких дыхательных путей МОС50 и 

МОС75. Из этого следует, что в генезе гиперинфляции лёгких важную роль 

играет исходный уровень проходимости дистальных бронхов, степень уве-

личения воздухонаполненности зависит от состояния бронхиальной прохо-

Показатель 1 группа 2 группа р 

ВГО, % от должной 139,6±4,7 108,3±5,2 0,0009 

ОЕЛ, % от должной 111,5±2,7 106,7±1,7 р=0,145 

ООЛ, % от должной 118,1±3,4 98,5±3,2 р=0,0011 

ООЛ/ОЕЛ, % от должной 124,4±3,4 98,3±3,4 р=0,001 

ВГО/ОЕЛ, % от должной 108,9±2,8 93,8±2,1 р=0,0002 

Показатель 1 группа 2 группа р 

ИВ
п
, vox. 2034,2±178,5 1773,6±108,3 0,2173 

ИВ
л
, vox. 1881,7±176,2 1553,4±94,5 0,0869 

ИВ
2
, vox. 3915,8±353,1 3326,9±201,6 0,1415 

ЭВ
п
, vox. 392,2±95 149,9±27,9 0,0015 

ЭВ
л
, vox. 401,4±97,9 126,7±23,5 0,0002 

ЭВ
2
, vox. 793,6±188,2 276,6±50,7 0,0004 

ОВ
п
, % 17±3,6 8,8±1,6 0,017 

ОВ
л
, % 18,9±4 8,1±1,4 0,002 

ОВ
2
, % 17,9±3,7 8,4±1,5 0,005 
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димости (рис. 1). Кроме того, найдена связь между ОВ2 и ΔОФВ1ИДВ (r=-

0,58; р=0,0118), а волюметрический показатель ЭВ2 коррелировал с 

ΔМОС50ИДВ (r=-0,53; р=0,0233). Это свидетельствует о том, что с нараста-

нием степени ответа бронхов на осмотический стимул возникают суще-

ственные дефекты вентиляции, приводящие к нарушению легочного газо-

обмена. 

 

 

Рисунок 1.  Корреляционные связи параметров вентиляционной функции легких  
с данными МСКТ в 1 группе. 

 

Выводы: 

1. У больных БА с осмотической гиперреактивностью дыхательных 

путей наблюдаются более значимые нарушения лёгочной вентиляции. 

2. Гетерогенность бронхиальной обструкции у данных пациентов ха-

рактеризуется появлением структурно-функциональных дефектов регио-

нальной вентиляции, связанных с увеличением участков перерастяжения 

эластических структур лёгких, наличием «воздушных ловушек», создаю-

щих картину мозаичности изменений, сопровождающейся слиянием ло-

кальных зон гиперинфляции в практически тотальную.  

3. О прогрессировании структурных нарушений свидетельствуют бо-

лее выраженные нарушения проходимости мелких бронхов.  
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r=-0.56; 

p=0.0108 
r=-0.48; 

p=0.0038 

ОВ2 МОС50 МОС75 

r=-0.62; 

p=0.0013 
r=-0.42; 
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ИЗМЕНЕНИЕ УРОВНЯ ПЛАЗМАЛОГЕНОВ В КРОВИ У 

ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ОЖИРЕНИЕМ 

 

Введение. Сочетание бронхиальной астмы (БА) и ожирения является 

одним из трудно контролируемых и прогрессирующих фенотипов заболе-

вания. Актуальными являются исследования, направленные на изучение 

механизмов взаимосвязи данной коморбидности для оптимизации лечения 

и профилактики таких пациентов.  

Исследования последних лет подтвердили, что важную патогенетиче-

скую роль в развитии и течении системного воспаления при бронхолегоч-

ных и метаболических заболеваниях играет баланс молекулярных видов 

фосфолипидов (ФЛ), эстерифицированных насыщенными, n3 и n6 полине-
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насыщенными жирными кислотами [1]. ФЛ являются чрезвычайно разно-

образными по структуре и выполняемым им функциям молекулами. По 

структурным признакам ФЛ подразделяются на диацильные, алкил-

ацильные (плазманил ФЛ) и алкенил-ацильные (плазменил ФЛ или плазма-

логены). Плазмалогены – необходимые структурные компоненты липид-

ных мембран животных и составляют около 18% от общего количества ФЛ 

в мембранах клеток. Большой интерес к плазмалогенов в патогенезе забо-

леваний органов дыхания обусловлен их наличием в сурфактанте легких 

важной биологической ролью в функции дыхания [3].  

В связи с открытием взаимосвязи нарушений в биосинтезе плазмало-

генов с заболеваниями органов дыхания и ожирением, в последние годы 

наблюдается неуклонно возрастающий интерес к их изучению в качестве 

возможных и перспективных терапевтических мишеней [2]. Исследование 

липидома больных с бронхиальной астмой и ожирением может иметь ре-

шающее значение для понимания функции, развития и исхода данной ко-

морбидной патологии.  

Цель исследования: изучить уровень плазмалогенов в плазме крови у 

пациентов с бронхиальной астмой, ассоциированной с ожирением.  

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 30 паци-

ентов с БА легкой степени тяжести, частично контролируемого течения. 

Среди обследованных 9 мужчин и 21 женщина (средний возраст 48,7±11,3 

лет). Критерии включения в исследование: БА легкой степени тяжести, 

частично контролируемого течения, наличие нормальной массы тела, из-

быточной массы тела или алиментарно-конституционального ожирения I-II 

степени, возраст от 18 до 65 лет. Критерии исключения из исследования: 

БА средней и тяжелой степени тяжести, неконтролируемого течения, хро-

ническая обструктивная болезнь легких, профессиональные заболевания 

бронхолегочной системы, эндокринные заболевания, алиментарно-

конституционное ожирение 3-4 степени, заболевания внутренних органов в 

стадии декомпенсации. 

Диагноз БА устанавливали в соответствии с классификацией и крите-

риями международного консенсуса по вопросам диагностики и лечения БА 

(GINA, 2020). Ожирение устанавливали согласно рекомендациям ВОЗ 

(2004). Исследование осуществлено в соответствии с требованиями Хель-

синкской декларации (пересмотр 2013 г.) с одобрения локального Этиче-
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ского комитета. Все обследуемые дали письменное добровольное инфор-

мированное согласие. Всем пациентам, включенным в исследование, после 

ознакомления и подписания ими информированного согласия проводилось 

общепринятое клинико-лабораторное и функциональное обследование в 

соответствии со стандартом обследования для БА и алиментарно-

конституционного ожирения. 

Сформировано две группы. Группу 1 составили 14 пациентов с БА, 

имеющие нормальную массу тела, группу 2 – 16 пациентов с БА и ожире-

нием. Группу контроля составили 30 здоровых добровольцев, не имеющих 

патологию легких и ожирение. 

Уровень плазмалогенов в крови оценивали методом газовой хромато-

масс-спектрометрии по содержанию производных плазмалогенов – диме-

тилацеталей (ДМА). Диметилацетали были получены согласно методике 

Carreau, Dubacq. Анализ ДМА проводили на хроматографе GC-17A 

(Shimadzu, Япония) с пламенно-ионизационным детектором. Идентифика-

цию диметилацеталей осуществляли сравнением времен удерживания со 

временами удерживания соответствующих стандартов ДМА.  

Статистическую обработку данных проводили с использованием 

стандартного пакета статистических программ Statistica 6.1. Проверку ги-

потезы нормальности распределения количественных признаков в группах 

проводили с помощью критериев Колмогорова-Смирнова, Шапиро-Уилка. 

Распределение показателей в группах соответствовало нормальному зако-

ну. Для всех количественных признаков в сравниваемых группах произво-

дилась оценка средних арифметических и стандартных ошибок средних. 

Различия считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты. У пациентов с БА, имеющих нормальную массу тела (1-

я группа), выявлено статистически значимое снижение в плазме крови со-

держания 18:1ДМА и 20:0ДМА соответственно на 30,7% и 25% относи-

тельно здоровых лиц (табл. 1).  

При наличии ожирения у больных БА (2 группа) установлено сниже-

ние уровня плазмалогенов, содержащих альдегиды 16:0, 18:0, 18:1. Так со-

держание 16:0ДМА уменьшилось на 17,5%, 18:0ДМА на 25%, 18:1ДМА на 

15,4%. Сравнительный анализ между содержанием плазмалогенов у паци-

ентов 1-й и 2-й групп показал, что при БА с ожирением происходит сниже-

ние 16:0ДМА на 26,7%, 18:0ДМА на 22,2%.   
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Таблица  1 
Уровень плазмалогенов в плазме крови пациентов с бронхиальной астмой, М ± m 

Примечание: ДМА – диметилацеталей (производные плазмалогенов). (*) - статистическая значи-
мость различий: справа – относительно здоровых лиц, слева – между 1-й и 2-й группами: *  – р < 
0,05; ** – р < 0,01. 
 

Таким образом, результаты исследования показали снижение уровня 

фосфолипидов с алкенильной связью в плазме крови при формировании 

БА. Причем при бронхиальной астме, ассоциированной с ожирением 

наблюдался дефицит ключевых диметилацеталей. Выявленное нарушение 

метаболизма плазмалогенов при фенотипе БА с ожирением может индуци-

ровать хронизацию воспалительного процесса, развитие окислительного 

стресса, усиливать респираторную дисфункцию [2, 3]. Дисбаланс состава 

плазмалогенов может явиться новой терапевтической мишенью при БА в 

сочетании с ожирением. 
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Показатель, % 

 
Группа контроля 

Больные БА 

1 группа 
нормальная масса тела 

2 группа 
ожирение 

16:0ДМА 0,40±0,03 0,45±0,03 **0,33±0,02** 

18:0ДМА 0,28±0,01 0,28±0,02 *0,21±0,01** 

18:1ДМА 0,13±0,00 0,09±0,01** 0,11±0,009* 

20:0ДМА 0,16±0,01 0,12±0,03* **0,18±0,01 
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АССОЦИАЦИЯ ЭКСПРЕССИИ TOLL–LIKE РЕЦЕПТОРА 4 НА  

Т-ХЕЛПЕРАХ С ЦИТОКИНОВЫМ СТАТУСОМ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

РАЗНОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 

 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) явля-

ется важной проблемой современной медицины. Согласно современным 

исследованиям, toll-like рецептор 4 (TLR4) является важным участником 

патогенеза ХОБЛ [4, 6]. Функция TLR4 заключается в распознавании моле-

кулярных структур патогенов (pathogen-associated molecular patterns, 

PAMPs), продуктов повреждения тканей (damage-associated molecular 

patterns, DAMPs) и обеспечении быстрой реакции клеток как врожденного, 

так и адаптивного иммунитета, на инфекцию или нарушение гомеостаза 

тканей [4]. Согласно современным представлениям, важная роль в регуля-

ции воспалительного процесса при заболеваниях бронхолегочной системы 

принадлежит Т-хелперным (Th) лимфоцитам. Каждая из Th субпопуляций 

(Т-хелперы 1 типа (Th1), Th2, Th17, T-регуляторные клетки (Treg) и др.) 

формирует свой иммунорегуляторный путь, характеризующийся опреде-

ленным цитокиновым профилем [5]. Большое число исследований указыва-

ет на то, что прогрессирование ХОБЛ ассоциировано с закреплением Th17 

субпопуляции [2, 7, 8, 9]. Имеющиеся на сегодняшний день немногочис-

ленные данные об экспрессии TLR4 на Т-хелперах (Th-клетках) при ХОБЛ 

довольно противоречивы и вклад этого рецептора в развитие Th иммунного 

ответа при ХОБЛ до сих пор обсуждается. 

Цель – установить взаимосвязь между экспрессией TLR4 (CD284+) на 

Th-клетках (CD4+) и цитокиновым статусом при ХОБЛ разной степени тя-

жести. 

Материалы и методы. Исследование проведено в соответствии с 

требованиями Хельсинкской декларации (пересмотр 2013 г.) на основании 

добровольного информированного согласия с одобрения Этического коми-
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тета НИИМКВЛ. В исследование включено 112 пациентов с ХОБЛ легкой 

(36 чел.) средней (52 чел.) и тяжелой (24 чел.) степени тяжести стабильного 

течения (средний возраст – 56,9±3,7 года) и 32 здоровых добровольца 

(средний возраст – 51,3±2,5 года). Процентное содержание CD4+CD284+-

клеток в крови и сывороточные уровни цитокинов (интерлейкин-4 (IL-4), 

IL-6, IL-10, IL-17А, фактор некроза опухоли-α (TNF-α), интерферон-γ (IFN-

γ)) определяли методом проточной цитометрии (меченые моноклональные 

антитела CD4 (PE-Cy7), CD284 (PeCy5.5) фирмы «BD», США; тест-система 

«BD Cytometric Bead Array – Human Th1/Th2/Th17 Kit», США; цитометр 

«BD FACSCantoII», США). Содержание IL-21 и трансформирующего ро-

стового фактора-β1 (TGF-β1) в сыворотке крови определяли иммунофер-

ментным методом (тест-система «Genzyme diagnostics», США; спектрофо-

тометр «PowerWave», «BioTec», США). Статистическую значимость разли-

чий между группами оценивали с помощью критерия Манна-Уитни. Сте-

пень взаимосвязи между параметрами оценивали посредством коэффици-

ента корреляции Спирмена (r), различия считали значимыми при р<0,05. 

Результаты. В ходе исследования у пациентов с ХОБЛ легкой и 

средней степени тяжести была выявлена тенденция к снижению относи-

тельного числа циркулирующих CD4+CD284+-клеток по сравнению с кон-

трольной группой. У пациентов с ХОБЛ тяжелой степени тяжести было 

отмечено статистически значимое снижение процентного содержания 

CD4+CD284+-клеток на 51% (p<0,01) относительно контрольного значения. 

Связывание лигандов с мембранным рецептором TLR4 на Т-хелперах при-

водит к инициации MyD88-зависимого сигнального пути, результатом ко-

торого является активация ядерных транскрипционных факторов, таких как 

NF-κB (nuclear factor kappa-light-chain-enhancer of activated B cells) или 

MAPK (mitogen-activated protein kinase), с последующим синтезом молекул, 

ассоциированных с воспалением [4]. Таким образом, уменьшение числа 

CD4+CD284+-клеток в крови при прогрессировании ХОБЛ свидетельствует 

о подавлении TLR4/MyD88 сигналинга в этих клетках.  

В ходе корреляционного анализа у пациентов с ХОБЛ легкой степени 

тяжести была установлена прямая взаимосвязь между числом исследуемых 

клеток и сывороточными уровнями ключевого Th17-цитокина IL-17А 

(r=0,47; p<0,05), провоспалительного цитокина TNF-α (r=0,52; p<0,05) и 

противовоспалительного цитокина IL-10 (r=0,53; p<0,05). В группе пациен-

тов с ХОБЛ средней степени тяжести была выявлена прямая связь между 
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содержанием CD4+CD284+-клеток и уровнем Th2-цитокина IL-4 (r=0,54; 

p<0,05) и обратная – с Th17-цитокином IL-21 (r=-0,52; p<0,05). В группе 

пациентов с ХОБЛ тяжелого течения содержание CD4+CD284+-клеток об-

ратно коррелировало с уровнями Th17-ассоциированных цитокинов, а 

именно IL-6 (r=-0,63; p<0,05) и IL-17А (r=-0,77; p<0,05), и основного Th1-

цитокина IFN-γ (r=-0,41; p<0,05). Существуют данные, указывающие на то, 

что нарушение TLR4 передачи сигнала в CD4+ клетках при ХОБЛ приводит 

к ингибированию развития Th1 иммунного ответа [3]. Таким образом, ин-

гибирование TLR4 сигнального пути является возможным механизмом 

сдвига баланса Th субпопуляций в сторону Th17-лимфоцитов, которые иг-

рают важную роль в утяжелении воспаления при ХОБЛ.  

Выводы. Прогрессирование ХОБЛ сопровождается снижением числа 

CD4+CD284+-клеток, которое ассоциировано с высокими уровнями цито-

кинов, отвечающих за развитие Th1 (IFN-γ) и Th17 (IL-6 и IL-17А) путей 

иммунного ответа. Нарушение TLR4 сигналинга в Т-хелперных клетках 

при ХОБЛ может являться механизмом усиления Th17 иммунного ответа, 

ассоциированного с утяжелением течения ХОБЛ.  
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КОНТРОЛЬ НАД ЗАБОЛЕВАНИЕМ, ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО 

ДЫХАНИЯ И РЕАКТИВНОСТЬ БРОНХОВ У БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С ПЕРСИСТИРУЮЩЕЙ ХОЛОДОВОЙ 

ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

 

Введение. Современный уровень исследований позволяет взглянуть на 

гиперреактивность дыхательных путей как на ведущее патофизиологическое 

нарушение при бронхиальной астме (БА). Многообразие причин, формиру-

ющих бронхоспастическую реакцию, а также гетерогенность этой реакции 

обусловлены рядом генетических факторов и молекулярных механизмов, 

предрасполагающих к появлению индивидуальной гиперчувствительности и 

гиперреактивности респираторного тракта. Так, например, уделяется боль-

шое внимание катионным каналам семейства TRPM8, TRPA1, TRPV1, 

TRPV2, TRPV4, которые обладают особой чувствительностью к воздействию 
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физических и химических факторов окружающей среды, таких как темпера-

тура и влажность. В настоящее время установлено, что экспрессия гена хо-

лодочувствительных рецепторов ТRРМ8 у больных БА ассоциирована с хо-

лодовой гиперреактивностью дыхательных путей (ХГДП) [1, 2], а полимор-

физмы генов TRPV4 и TRPV2 модифицируют риск развития респираторных 

реакций в ответ на гипоосмотический стимул [1, 3]. Кроме того, ранее нами 

было показано, что характер реакции и частота появления гиперреактивности 

дыхательных путей на тот или иной триггер может варьировать в течение 

года, с частичной аттенуацией признака в процессе долговременного наблю-

дения за больным [4, 5].   

Цель исследования заключалась в изучении контроля заболевания, 

функции внешнего дыхания и реактивности бронхов у больных БА с пер-

систирующей ХГДП при долговременном динамическом наблюдении. 

Материалы и методы исследования. Исследование носило ретро-

спективный характер. Критерии включения: больные с подтверждённым 

клиническим диагнозом персистирующей БА, в возрасте 18-65 лет, обоих 

полов, объёмом форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) на мо-

мент тестирования более 70% должной величины. Критерии исключения: 

фоновая патология, способная влиять на проведение функционального ис-

следования, холодовая аллергия.  

Проведён анализ карт 226 больных БА, многократно проходивших 

обследование в Дальневосточном научном центре физиологии и патологии 

дыхания в разные периоды времени в промежутке 2007-2019 гг. с целью 

верификации ХГДП, контроля заболевания и назначенной терапии. Из 148 

больных с выявленной ХГДП в настоящем исследовании анализу подверг-

лись 78 больных БА с персистирующей формой холодовой гиперреактив-

ности, подтверждённой инструментально. В группу включены 39 женщин и 

39 мужчин, в возрасте от 24 до 42 лет (средний возраст 34,8±1,3 года), рост 

169,2±1,1 см. Больные находились на поддерживающей комбинированной 

противовоспалительной терапии ингаляционными кортикостероидами в 

сочетании с β2-агонистами длительного действия (ИКС/ДДБА), объем ко-

торой соответствовал тяжести заболевания.  

Проводилось изучение клинических симптомов и тяжести заболева-

ния с помощью вопросника Asthma Control Test (АСТ, Quality Metric Inc., 

2002); анализ функции внешнего дыхания (ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ) с оценкой 
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параметров бронхиальной проходимости в ответ на ингаляцию β2-агониста 

короткого действия для выявления обратимого компонента обструкции 

(ОФВ1бл); анализировались параметры бронхиальной проходимости до и 

после (ОФВ1хв) бронхопровокационной пробы 3-минутной изокапниче-

ской гипервентиляции холодным (-20°С, 5% СО2) воздухом (ИГХВ).  

Спирометрический контроль до и после проведения пробы ИГХВ 

осуществлялся на аппаратах «Flowscreen» (Эрих Егер, Германия), Easy on-

PC (ndd Medizintechnik AG, Швейцария) по стандартной методике [6,7]. 

Проба ИГХВ считалась положительной при снижении ОФВ1 более чем на 

10% от исходной величины [4].  

Все инструментальные исследования больным выполнялись в услови-

ях лаборатории функциональной диагностики с соблюдением протоколов 

международных согласительных документов [6,7] и одобрения локального 

Комитета по биомедицинской этике ДНЦ ФПД. Обследование проводилось 

на добровольной основе с предоставлением полной информации и подпи-

санием протокола информированного согласия. 

Статистический анализ полученного материала проводили с исполь-

зованием программы «Автоматизированная система диспансеризации» [8] 

на основе стандартных методов вариационной статистики. Оценку соответ-

ствия признака закону нормального распределения проводили при помощи 

критериев Колмогорова-Смирнова, Пирсона-Мизеса. При нормальном типе 

распределения использовали параметрический критерий (t) Стьюдента 

(парный), в случаях асимметричных (негауссовых) распределений исполь-

зовали парный критерий Уилкоксона. Описательная статистика количе-

ственных признаков представлена с помощью среднего арифметического, 

стандартной ошибки среднего арифметического (M±m), а также медианы и 

квартилей (Me(Q1; Q3)). Для всех величин принимались во внимание уров-

ни значимости (р) менее 0,05. 

Результаты исследования. На момент первичного тестирования об-

ращает на себя внимание (табл. 1), что больные плохо контролировали своё 

заболевание по результатам оценки вопросника Asthma Control Test (16 

(10;19) баллов), лишь у 15% больных суммарный ответ на вопросы АСТ 

превышал 20 баллов. Тем не менее, у 60% больных базовая функция лёгких 

находилась в пределах нормы, у 40% параметры ОФВ1 и ОФВ1/ЖЕЛ реги-

стрировались ниже границ нормальных значений. Прослеживалась тесная 
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связь между ОФВ1 и АСТ (r=0,30; р=0,0096) и обратная - зависимость с 

ОФВ1бл (r=-0,35; р=0,0026). 

Таблица 1 

Основные клинико-функциональные параметры при долговременном динамическом  
наблюдении (М±m) 

Примечание: Звёздочка – достоверность различий показателя (парный метод) в сравнении с 
первым визитом (* р>0,05; ** р>0,01; *** р>0,001). 

 

Жалобы на затруднение дыхания и длительные эпизоды дыхательного 

дискомфорта в зимний период времени при контакте с холодом предъявля-

ли 59% больных. В условиях лаборатории при проведении острой пробы 

ИГХВ у больных отмечалось значимое ухудшение проходимости бронхов 

после ингаляции холодного воздуха (ОФВ1хв). При этом у 8% падение 

ОФВ1 превышало 40% и более, что свидетельствовало о тяжёлом бронхос-

пазме, требующем назначения неотложной ингаляционной терапии корти-

костероидами и β2-агонистами короткого действия.  

Следует отметить, что не все больные соблюдали рекомендованные 

врачом интервалы посещения клиники с целью контроля назначенной те-

рапии. Тем не менее, в ближайшие 12 месяцев прослеживалось отчётливое 

улучшение бронхиальной проходимости, связанное с применением 

ИКС/ДДБА на регулярной основе и большей приверженностью больных к 

лечению, что подтверждалось данными АСТ (табл. 1, 2). Была обнаружена 

тесная связь АСТ с ОФВ1 (r=0,340,40; р<0,05) и ОФВ1/ЖЕЛ (r=0,290,38; 

р<0,05). На рис. 1 отражена вариабельность основных показателей функции 

дыхания (ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ) при многолетней динамике, выраженная в 

процентах от исходного значения. 

Показатель Первый 
Визит 

Исходно/ 
6 мес. 

Исходно/ 
1 год 

Исходно/ 
2 года 

Исходно/ 
3 года 

Исходно/ 
4 года 

Исходно/ 
5 лет и > 

АСТ, баллы 14,9±0,6 14,9±0,9 
16,7±1,0 

15,4±0,9 
19,4±0,9*** 

13,2±1,0 
15,8±1,1 

14,6±1,3 
17,7±1,4 

15,3±1,4 
17,9±1,4 

14,5±1,4 
17,7±1,5 

ОФВ1, % 87,7±1,9 87,9±2,6 
97,6±2,1*** 

85,8±2,6 
93,1±2,6* 

82,9±2,4 
86,2±2,6 

84,6±3,4 
91,0±3,1 

85,5±3,6 
93,6±4,3 

90,5±3,2 
89,0±3,5 

ИТ, % 70,1±1,1 69,2±1,6 
73,4±1,1* 

69,6±1,5 
74,0±1,4* 

69,4±1,7 
71,5±1,4 

68,0±2,0 
72,9±1,7 

68,2±2,2 
72,4±2,5 

73,0±2,0 
72,3±1,7 

ОФВ1хв,% -19,2±1,4 -19,4±1,5 
-18,3±1,8 

-19,3±1,6 
-16,2±1,8 

-22,8±2,3 
-20,6±2,4 

-22,5±3,5 
-20,4±2,3 

-20,7±2,3 
-14,0±2,9 

-17,2±2,0 
-12,2±2,1 

ОФВ1бл,% 15,0±1,7 16,5±2,7 
10,4±2,1 

16,2±2,8 
11,5±1,8 

17,3±3,4 
14,0±2,9* 

26,3±4,1 
6,5±1,9** 

18,7±4,6 
16,1 ±3,5 

14,5±1,4 
17,4±4,2 
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Рис. Разность средних значений (,%) ОФВ1, ОФВ1/ЖЕЛ, АСТ в динамике (по отношению к 
первому визиту). 

 

Обращает на себя внимание, что на протяжении всех лет наблюдения 

больные имели высокую лабильность бронхов по данным бронходилатаци-

онной пробы с β2-агонистом короткого действия. В первые 2 года наблюде-

ния реакция на бронхолитик (ОФВ1бл) существенно зависела от исходных 

значений бронхиальной проходимости (табл. 2). Так, коэффициенты корре-

ляции с ОФВ1 составили r=-0,37-0,58 (р<0,001), с ОФВ1/ЖЕЛ r=-0,51-

0,70 (р<0,0001), затем, в промежутке 3-5 лет связь терялась. 

Таблица 2 

Корреляционные взаимосвязи между АСТ, функцией внешнего дыхания и реактивностью 
 дыхательных путей при долговременном наблюдении 

Примечание: плюс (+) – прямая; минус (–) обратная корреляционная зависимость 

 

При анализе реакции бронхов на ингаляцию холодного воздуха не было 

найдено статистически значимых различий в сравнении с первичным иссле-

дованием (табл. 1). Больные продолжали активно реагировать на острую хо-

лодовую бронхопровокацию на протяжении всех лет. По результатам полу-

ченных средних значений, ответ бронхов на пробу ИГХВ (∆ОФВ1хв) был до-
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6 мес 1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет и более

ОФВ1 ОФВ1/ЖЕЛ АСТ,%

*

*

* *

Показатель 1 визит 6 меся-
цев 

1 год 2 года 3 года 4 года 5 лет и > 

ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ ОФВ1 ИТ 

АСТ + + + + + + нет нет нет нет + нет + + 

ОФВ1хв нет нет нет нет нет нет нет нет нет нет нет нет нет нет 

ОФВ1бл – – – – – – – – нет нет нет нет нет нет 
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статочно ровным и не зависел как от исходных значений бронхиальной про-

ходимости у больного, так и от уровня контроля над астмой (табл. 2). Все это 

свидетельствовало о нестабильном течении заболевания и, в какой-то степе-

ни, недостаточной эффективности проводимой терапии.  

Таким образом, многолетнее наблюдение показало, что для больных 

БА с персистирующей ХГДП характерна высокая реактивность дыхатель-

ных путей, которая приводит к нестабильному течению заболевания и низ-

кому контролю астмы. У этих больных прослеживается тесная взаимосвязь 

между уровнем контроля над заболеванием и исходной проходимостью 

дыхательных путей, которые не зависят от выраженности реакции бронхов 

на холодовой стимул. 
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ДИНАМИКА ГРАНУЛОЦИТАРНОГО ВОСПАЛЕНИЯ БРОНХОВ  

И КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ АСТМЫ У ПАЦИЕНТОВ  

С ХОЛОДОВОЙ ГИПЕРРЕАКТИВНОСТЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 

ПУТЕЙ ПРИ МНОГОЛЕТНЕЙ БАЗИСНОЙ  

КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ 

  

Введение. Большинство (63,8%) больных бронхиальной астмой (БА) 

характеризуются эозинофильным паттерном воспаления бронхов (≥3% 

эозинофилов в мокроте), ассоциирующимся с атопическим фенотипом бо-

лезни и Тh-2 иммунным ответом. Между тем клинический феномен холо-

довой гиперреактивности дыхательных путей (ХГДП), выявляемый у аст-

матиков под воздействием на дыхательную систему холодового триггера 

[2], сопровождается активацией смешанного воспалительного паттерна [1], 

при котором в мокроте насчитывается ≥2% эозинофилов и ≥40% нейтро-

филов [4]. В данной связи актуален вопрос о ресурсах динамики клеточно-

го воспаления бронхов у пациентов с холодовой гиперреактивности дыха-

тельных путей при длительном противовоспалительном лечении ингаляци-

онными глюкокортикостероидами в комбинации с пролонгированными 

симпатомиметиками.  

Цель работы. Оценить структуру гранулоцитов воспалительного пат-

терна бронхов больных БА с холодовой гиперреактивности дыхательных 

путей на фоне изменений клинико-функциональных параметров болезни 

под влиянием базисной комбинированной терапии продолжительностью от 

6 месяцев до 4 лет.      

Материал и методы. В исследовании приняли участие 27 больных 

персистирующей БА неконтролируемого течения с ранее верифицирован-

ной холодовой гиперреактивностью дыхательных путей. Все больные по-

лучали стандартную терапию препаратами с фиксированными комбинаци-

ями ингаляционных глюкокортикостероидов и β2-агонистов длительного 

действия (ИГКС/ДДБА) на протяжении 6 месяцев (n=18), 1 года (n=18), 2 

лет (n=9), 4 лет (n=9). Исходно и на указанных этапах лечения у пациентов 

оценивали уровень контроля над болезнью по данным вопросника Аsthma 
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Control Test (АСТ, баллы); проводили оценку вентиляционной функции 

лёгких с анализом кривой поток-объем форсированного выдоха (ОФВ1, % 

долж.; ОФВ1/ЖЕЛ, %) при рутинной спирометрии (Easy on PC, ndd 

Medizintechnik AG, Швейцария) с выполнением бронхолитической пробы с 

β2-агонистом короткого действия (salbutamol, 400 мкг); исследовали реак-

цию дыхательных путей на холодовой стимул (ΔОФВ1) путём проведения 

стандартной 3-минутной бронхопровокационной пробы изокапнической 

гипервентиляции холодным воздухом (-20°С) (ИГХВ) [2]. Цитологическое 

исследование индуцированной мокроты (ИМ) проводили не позднее 2 ча-

сов после её получения [3]. Клеточный состав в мазках мокроты изучали 

при помощи светооптической иммерсионной микроскопии, с подсчётом не 

менее 400 клеток в 100 полях зрения, в центральных и периферических ча-

стях препарата. Число найденных клеток выражали в процентах. 

Статистический анализ полученного материала проводился на основе 

стандартных методов вариационной статистики. Для определения досто-

верности различий использовали парный критерий t (Стьюдента). Описа-

тельная статистика количественных признаков представлена с помощью 

среднего арифметического, стандартной ошибки среднего арифметическо-

го (M±m). Для всех величин принимались во внимание уровни значимости 

(р) 0,05; 0,01; 0,001. 

Результаты. Данные анализа клеточного состава индуцированной 

мокроты больных БА показали последовательное снижение содержания 

эозинофилов и увеличение числа нейтрофилов в дыхательных путях в про-

цессе лечения (рис. 1). Исходный эозинофильный паттерн воспаления 

(эозинофилов 24,5±4,6%; нейтрофилов 30,3±3,9%) на последнем этапе 

наблюдения (4 года) трансформировался в смешанный: эозинофилов 

5,8±2,4% (р<0,05), нейтрофилов 51,6±4,37% (р<0,01). На этапах 6 месяцев, 

1 года и 2 лет количество эозинофилов ИМ по сравнению с исходным 

уровнем сокращалось до 10,9±3,1% (р<0,05), 11,2±1,85% и 10,5±2,3% 

(р<0,05), соответственно. Количество нейтрофилов в ИМ на указанных 

этапах повышалось до 36,65±5,8%, 36,3±5,8% и 48,4±3,7% (р<0,01), соот-

ветственно. Параллельно с преобразованиями состава бронхиальных гра-

нулоцитов под воздействием комбинированных препаратов ΔОФВ1 в ответ 

на ИГХВ, снижалось с -13,7±1,6% до -9,3±1,5% (р<0,05) через 6 месяцев, до 

-11,3±2,4% через 1 год, до -8,2±1,8% (р<0,01) через 2 года и до -7,5±2,9% 

(р<0,05) через 4 года (рис. 1).  
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Рисунок 1. Динамика реакции бронхов (ΔОФВ1,%) на холодный воздух и содержания 

 гранулоцитов (в %) мокроты. 

 

Одновременно изменялась реакция дыхательных путей на введение 

бронхолитика. Прирост ОФВ1 по отношению к исходному значению в от-

вет на ингаляцию сальбутамола, который в начале исследования составлял 

в среднем 14,2±3,1%, через 6 месяцев снизился до 10,1±2,7%, через 1 год до 

12,0±2,2%, через 2 года до 15,2±4,1% (р<0,05) и через 4 года до 7,8±3,5% 

(р<0,05), соответственно. В тоже время, величина ОФВ1 не имела значимых 

отличий и составляла исходно 96,0±2,4%, через 6 месяцев, 1,2 и 4 года 

95,7±2,5; 95,2±2,7; 98,9±3,7; 87,1±7,7%, соответственно (рис. 2).  

 

 

Рисунок 2. Разность средних значений (,%) ОФВ1, и вариабельность реакции ОФВ1%,  
на пробу с бронхолитиком в динамике (по отношению к первому визиту). 
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Уровень АСТ у пациентов с увеличением длительности базисной те-

рапии неуклонно повышался: если исходный АСТ составлял 14,2±0,9 бал-

лов и свидетельствовал о низком контроле над болезнью, то на этапе 6 ме-

сяцев среднегрупповое значение увеличилось на 29,4% и составляло 

19,0±1,0 баллов (р<0,01), в промежутке 1-2 лет среднее число баллов соста-

вило 18,1±1,0 (р<0,05) и 16,9±1,1 баллов, через 4 года наблюдения у боль-

ных отмечено значимое улучшение контроля над болезнью до 21,1±1,3 

баллов (р<0,01). Прирост АСТ на завершающем этапе исследования с 

наибольшей вероятностью был обусловлен депрессией атопического (эози-

нофильного) воспаления и, как следствие, снижением реакции дыхатель-

ных путей пациентов на бронхопровокационный стимул. 

Заключение. Изменения количественных показателей эозинофилов и 

нейтрофилов в составе ИМ больных БА с ХГДП демонстрируют подвиж-

ность состава бронхиальных гранулоцитов, уязвимость эозинофильного 

пула к воздействию комбинаций ИГКС/ДДБА, возрастающую по мере мно-

голетней пролонгации лечения, а также возможность трансформации эози-

нофильного воспалительного паттерна в смешанный.  
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СОСТОЯНИЕ ЦИТОКИНОВОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ И ОЖИРЕНИЕМ ПРИ 

ИСПОЛЬЗОВАНИИ АЛИМЕНТАРНЫХ АЛКИЛ-ГЛИЦЕРИНОВ 

МОРСКИХ ГИДРОБИОНТОВ В КОМПЛЕКСНОМ  

 ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ  

 

Введение. Известно, что при бронхиальной астме (БА) происходит 

изменение цитокинового статуса, от которого зависит интенсивность про- и 

противовоспалительного ответа. Гиперцитокинемия, характерная для БА, 

способствует выбросу медиаторов, вызывающих бронхоспазм, отек слизи-

стой оболочки, гиперреактивности бронхов и гиперсекреции слизи, что в 

конечном итоге приводит к системному воспалению, фиброзу и ремодели-

рованию дыхательных путей [2]. В настоящее время цитокины рассматри-

ваются как маркеры формирования различных фенотипов БА. При БА в 

сочетании с ожирением наблюдаются различные типы иммунного ответа с 

преобладанием Тh1–Тh17 [3, 4]. Такие пациенты нуждаются в персонифи-

цированных подходах к восстановительному лечению. 

Ранее были показаны положительные терапевтические эффекты при-

менения «сухих» углекислых ванн (СУВ) при данном фенотипе [1]. Для 

достижения оптимальной коррекции иммуно-метаболических нарушений и 

повышения уровня контроля у больных БА с ожирением в комплекс вос-

становительного лечения были включены алиментарные алкил-глицерины 

(АГ) морских гидробионтов. 

Цель настоящего исследования: оценить влияние комплексного 

применения природных АГ морского происхождения и СУВ на состояние 

цитокинового статуса больных БА в сочетании с ожирением. 
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Материалы и методы. В исследовании на условиях добровольного 

информированного согласия принимали участие 60 пациентов с частично 

контролируемой БА с ожирением (13 мужчин (21,7%), 47 женщин (78,3%)). 

Больные, принимающие участие в исследовании, были разделены на 

две группы. Пациенты первой группы (30 чел.) получали базисную меди-

каментозную терапию и СУВ. Пациенты второй группы наблюдения (30 

чел.) на фоне базисной медикаментозной терапии и СУВ получали биоло-

гически активную добавку к пище, содержащую алкил-глицеролы морских 

гидробионтов, в течение месяца. 

В сыворотке крови определяли содержание INF-γ, туморнекротизи-

рующего фактора (TNF-α), интерлейкинов (IL) IL-2, IL-4, IL-6, IL-10, IL-

17А, (цитометр FACSCanto II; тест-системы фирмы BD, США). По соот-

ношению провоспалительных и противовоспалительных цитокинов оцени-

вали цитокиновый баланс.  

Группу контроля для оценки иммунологических параметров состави-

ли 30 здоровых добровольцев, не имеющих патологию легких и ожирение. 

Статистическую обработку данных проводили при помощи пакета 

прикладных программ Statistica 6.0. Количественные значения представле-

ны в виде медианы (Мс) и интерквартильного интервала (Q1 и Q3), где Q1-

25-й процентиль, Q3-75 процентиль. Статистически значимое различие 

между параметрами оценивали с помощью критерия Манна-Уитни и Кол-

могорова-Смирнова. Критический уровень значимости (p) принимался рав-

ным 0,05. 

Результаты и обсуждения: Анализ исходного состояния цитокино-

вого статуса у пациентов с БА и ожирением показал статистически значи-

мое по сравнению со здоровыми повышение уровня  IL-4 и IL-17А (р<0,01), 

что свидетельствовало о нейтрофильном типе воспаления [3, 4]. За счет 

увеличенной концентрации сывороточного IL-4 значения индекса IL-

4/TNF-α у больных БА был повышен по сравнению со здоровыми в сред-

нем на 63% (р<0,05), что указывало причастность Th2-клеток к патогенезу 

БА у данной группы пациентов. Изменения других изучаемых параметров 

не выявлено. 

При оценке динамики цитокинов у больных БА и ожирением на фоне 

проводимого лечения выявлены определенные отличия (табл. 1). На фоне 

проведенного лечения был устранен дисбаланс в продукции цитокинов 

Th2- и Th17 типов, при этом наибольшее статистически значимое улучше-
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ние получено при использовании СУВ и БАД, содержащей АГ. Повышен-

ный уровень IL-4 в группе пациентов, получавших СУВ, снизился в 1,6 

раза (р<0,05), а при комплексном использовании  СУВ и БАД – в 1,9 раза 

(р<0,05). Повышенная концентрация  IL-17А также статистически значимо 

уменьшилась с разной степенью: при использовании СУВ в 1,5 раза 

(р<0,01) и в 1,8 раза (р<0,01) на фоне применения СУВ и БАД.   

Таблица 1 

Динамика цитокинов у больных бронхиальной астмой с ожирением  
на фоне проводимого лечения, Me (Q25; Q75) 

Примечание. В числители указаны исходные показатели до лечения, в знаменателе – после 
лечения. Звездочками справа обозначены достоверные различия между параметрами до и 
после лечения, слева – относительно здоровых лиц: * -  p< 0,05, **- p< 0,01. 

 

Противовоспалительный, иммунокорригирующий эффект нашел отра-

жение и в индексе IL-4/TNF-α (р<0,01). Значения индекса снизились до уров-

ня здоровых лиц и дисбаланс в системе Th1- и Th2 типов был устранен. 

Таким образом, цитокиновые нарушения в работе иммунной системы 

у больных с БА и ожирением на фоне применения СУВ и БАД, содержа-

щей АГ, в течение месяца были скорректированы. Данный способ лечения 

на фоне применения базисной медикаментозной терапии у больных БА 

позволяет нормализовать функциональную активность различных иммуно-

компетентных клеток, влиять на секрецию цитокинов Th-клеток различных 

типов и играть важную роль в устранении иммунопатологических процес-

сов при данной сочетанной патологии. Выявленный иммунокорригирую-

щий эффект комплексного лечения, может быть обусловлен синергическим 

противовоспалительным влиянием сухих углекислых ванн и природных 

алкилглиреролов.   

Показатели 
 

Группа контроля, 
n = 30 

СУВ 
n = 30 

Липидомарин + СУВ 
n = 30 

IL-4, пг/мл 4,78 (3,63; 7,92) 
*7,83 (5,66 ; 10,17 ) 

4,95 (3,7; 9,29)** 
* 7,8 (5,72; 11,39) 

4,18 (3,87; 6,47) ** 

IL-10 пг/мл 5,33 (4,81; 5,99) 
4,68 (3,67; 5,76 ) 
5,95 (3,6; 9,33) 

4,6 (2,94; 5,28) 
5,29 (3,42; 6,52) 

TNF-α, пг/мл 2,24 (2,13; 2,75) 
2,13 (1,81; 2,53) 
2,39 (2,09; 3,09) 

2,4 (1,9; 2,66) 
2,49 (2,14; 3,03) 

IL-17А, пг/мл 38,24 (34,66; 42,52) 
**67,23 (44,3; 79,69) 

43,83 (40,54; 48,66) ** 
**69,26 (59,53;79,88) 
39,42 (30,3; 42,49)** 

IL-4/ TNF-α, у.е. 2,14(1,54; 2,55) 
*3,69 (3,44; 4,38) 
2,15 (1,88; 2,55) * 

*3,29(2,72; 3,33) 
2,01 (1,22; 2,55)* 
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Выводы. Проведенное исследование показало, что применение СУВ 

и БАД, содержащей алкил-глицерины морских гидробионтов, является эф-

фективным методом коррекции цитокинового статуса в восстановительном 

лечении пациентов с частично контролируемой БА и ожирением. Ком-

плексный персонифицированный подход к реабилитации пациентов с БА и 

ожирением повышает иммунологическую эффективность реабилитации на 

амбулаторном этапе, что позволяет быстрее достигнуть контроля над забо-

леванием. 
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ТЕСТОВ 

 

Введение. Как правило, компенсированные и субкомпенсированные 

формы дыхательной недостаточности для диагностики требуют примене-

ния нагрузочных респираторных тестов. Среди респираторных функцио-

нальных тестов, к наиболее часто используемым (и хорошо изученным) 
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относится проба на задержку дыхания на вдохе (проба Штанге), которая 

относится к категории проб произвольного порогового апноэ [4]. В то же 

время почти не изучены показатели соотношения информативных призна-

ков данной пробы с признаками других проб, например, устойчивостью к 

инспираторным резистивным дыхательным нагрузкам.  

Целью работы являлось изучение соотношения индивидуальных по-

казателей переносимости (устойчивости) пробы Штанге и инспираторной 

резистивной нагрузки Pmmax80%. 

Материал и методы исследования. Изучались реакции организма 56 

практически здоровых испытуемых мужского пола в возрасте 18-24 лет. В 

качестве тестовых нагрузок использовались пробы с задержкой дыхания на 

вдохе (Штанге) и преодоления резистивной инспираторной нагрузки вели-

чиной Pmmax80% (80% от максимального внутриротового давления на вдохе, 

измеренного при полном перекрытии воздухоносных путей посредством 

маневра Мюллера). Регистрировались показатели внешнего дыхания, энер-

гетики вентиляции, газообмена, измерялся уровень возникающей одышки 

по Borg. Материал статистически обработан с использованием пакета ста-

тистического анализа StatGraphics Plus for Windows v5,4. 

Полученные результаты и их обсуждение. Анализ значений макси-

мального времени задержки дыхания на вдохе (проба Штанге) показал, что 

оно варьирует среди испытуемых в довольно широких пределах (от 48 до 

160 сек). Существенный разброс наблюдался и при измерении максималь-

ного времени преодоления нагрузки Pmmax80%: от 28 до 450 сек. Учитывая 

это, был проведен кластерный анализ временных показателей указанных 

проб. Он показал, что по переносимости пробы Штанге, все испытуемые 

распределились в три группы: a) - с низкой устойчивостью (менее 60 сек 

задержки); б) средней устойчивостью (от 60 до 120 сек задержки) и в) -

высокой устойчивостью к задержке дыхания на вдохе (более 120 сек за-

держки). По переносимости нагрузки Pmmax80% все испытуемые составили 

три группы: а) - лица низкоустойчивые (менее 150 сек); б) - среднеустойчи-

вые (от 150 до 270 сек); в) - высокоустойчивые (более 270 сек). 

Совместное распределение испытуемых по показателям двух этих 

проб (табл. 1.), показало, что у значительной части испытуемых (41 чело-

век) значения максимального времени пробы Штанге и пробы на устойчи-

вость к Pmmax80% были взаимозависимы. Чем выше время задержки дыха-

ния в пробе Штанге, тем больше время пребывания под нагрузкой. Из ли-
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тературных данных известно, что устойчивость к произвольной задержке 

дыхания определяется возбудимостью дыхательного центра к избытку СО2, 

т.е. состоянием газового гомеостаза [1].  

Таблица 1 

Взаимное распределение испытуемых по устойчивости к пробе Штанге и Pmmax80%. 

 

Было бы логично предположить, что этот же фактор является ограни-

чивающим время пребывания под нагрузкой Pmmax80%. Однако, примене-

ние математических процедур объектной кластеризации (Seed, Average) не 

позволило создать в векторном пространстве признаков (tmax Pmmax80% и 

РАСО2) более или менее компактные объектные области, характеризующие 

информативные признаки. Другими словами, не удалось подтвердить факт 

ограничения времени преодоления пробы Pmmax80% сдвигами газового го-

меостаза. Этот же вывод подкрепляется и низким значением парной корре-

ляции между рассматриваемыми параметрами (r=0,096; p<0,71).  

Вместе с тем, обнаружена статистически значимая корреляционная 

связь между временем пребывания под нагрузкой Pmmax80% и ощущением 

одышки по шкале Борга (r=-0,57; p<0,016). Методом Seed удалось выделить 3 

хорошо разнесенных в пространстве кластера: 1-й-группа лиц (13 чел.) с вы-

сокой устойчивостью к нагрузке (tmax Pmmax80%>240 с) и умеренной субъек-

тивной напряженностью (шк. Борга<6,8); 2-й-лица с средней устойчивостью 

к нагрузке (150-240 с) при высокой субъективной напряженности (шк. Борга 

- 6,8 - 9,9) - 30 чел; 3-й - лица с низкой устойчивостью к дополнительному 

сопротивлению дыханию (tmax Pmmax80%<150 с) при высоком субъективном 

напряжении (шк. Борга 6,8 - 10) - 13 чел. Это указывает на обратную зависи-

мость между временем пребывания под резистивной нагрузкой и субъектив-

ной оценкой возникающей одышки. Поскольку, субъективное ощущение 

уровня резистивной нагрузки отражает прежде всего, рассогласование между 

напряжением дыхательных мышц и уровнем вентиляции [3], можно утвер-

ждать, что физиологические механизмы, обеспечивающие устойчивость к 

Градации времени 

преодоления Pmmax80% 

Градации времени задержки дыхания пробы Штанге 

Менее 60 с 60-120 с Более 120 с Всего 

абс % абс % абс % 

Менее 150 с 10 60 0 0 0 0 10 

150-270 с 6 40 24 64 0 0 30 

Более 270 с 0 0 12 36 4 100 16 

Всего 16 100 36 100 4 100 56 
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пробе Штанге и резистивным нагрузкам, различны. Однако, сходный харак-

тер распределения объектов при осуществлении данных проб, указывает на 

возможность использования пробы Штанге в качестве прогностического те-

ста на устойчивость к дополнительному сопротивлению дыханию [2]. 

Заключение. В качестве заключения, отметим, что в работе выделены 

3 группы испытуемых с высокой, средней и низкой устойчивостью к про-

бам Штанге и нагрузке Pmmax80%; показатели устойчивости к данным про-

бам взаимозависимы. Устойчивость к инспираторной резистивной нагрузке 

Pmmax80% мало связана с изменениями газового гомеостаза, а определялась 

уровнем субъективного напряжения, возникающего у испытуемого при 

преодолении нагрузки.  
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВИДА ГИПЕРРЕАКТИВНОСТИ 

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ  

 

Введение. Дыхательная система в значительной степени обеспечивает 

успешную адаптацию человека к условиям окружающей среды, и поэтому 

ее функциональное состояние может существенно изменяться в зависимо-



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

114 

сти от сезонов года. Показано, что подобного рода изменения оказывают 

влияние на течение бронхиальной астмы (БА) [8]. В свою очередь, измене-

ние функционального состояния дыхательной системы напрямую связано с 

изменением качества жизни (КЖ), что подтверждается многочисленными 

исследованиями у больных, страдающих БА [6]. 

Определяющим свойством БА является гиперреактивность дыхатель-

ных путей (ГДП), лежащая в основе формирования бронхоспазма в ответ 

на широкий спектр экзогенных и эндогенных стимулов, среди которых 

важное место занимают природно-климатические факторы в виде физиче-

ских характеристик воздуха – температуры и влажности [4, 5]. По имею-

щимся наблюдениям, характер течения БА и уровень КЖ пациентов зави-

сят от чередования холодных и жарких, влажных и сухих сезонов года (6). 

Особенно проблемными являются регионы северного полушария с резко 

континентальным и муссонным климатом в связи с тем, что высокая либо 

низкая относительная и абсолютная влажность атмосферного воздуха, осо-

бенно в сочетании с низкими температурами, существенно снижают КЖ 

больных БА и контроль над заболеванием [1]  

Ранее нами показано негативное влияние холодовой, гиперосмотиче-

ской и гипоосмотической ГДП (в соответствующие климатические сезоны) 

и постнагрузочного бронхоспазма (не имеющего сезонности) на различные 

стороны связанного со здоровьем КЖ у больных БА [14]. 

Цель настоящей работы состояла в сравнении влияния различных ви-

дов гиперреактивности дыхательных путей на самооценку КЖ больных БА.  

Материал и методы исследования. Обследованы 234 больных БА 

лёгкой и средней степени тяжести, в возрасте от 18 до 60 лет (средний воз-

раст 39,4±1,3 лет), проживающих на территории Амурской области. Дли-

тельность заболевания составляла от 1,7 до 24 лет. По наличию у пациен-

тов одного из видов гиперреактивности сформированы 4 группы: 1 – с хо-

лодовой гиперреактивностью дыхательных путей (ХГДП), 2 – с гипоосмо-

тической ГДП, 3 – с гиперосмотической ГДП, 4 – с постнагрузочным брон-

хоспазмом. Сравниваемые группы достоверно не различались между собой 

по среднему возрасту пациентов, количеству женщин и мужчин. Диагно-

стику астмы, выделение её стадий и степеней тяжести проводили в соот-

ветствии с рекомендациями GINA [9]. Отбор больных, получавших стан-

дартную базисную терапию, осуществлялся с учётом клинических данных 
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и результатов предварительных исследований функции внешнего дыхания. 

В выборку не включались пациенты с тяжелой астмой, органическими пси-

хическими расстройствами и находившиеся на лечении у психолога или 

психотерапевта. Все больные после предварительного ознакомления под-

писывали протокол информированного согласия. Исследование проводи-

лось с учётом требований Хельсинской декларации Всемирной медицин-

ской ассоциации с соблюдением «Этических принципов проведения науч-

ных медицинских исследований с привлечением человека». Протокол ис-

следования получил одобрение Комитета по биомедицинской этике Даль-

невосточного научного центра физиологии и патологии дыхания 

Спирометрию проводили на аппарате Easy on-PC (nddMedizintechnik 

AG, Швейцария) по стандартной методике [2]. Физическая нагрузка вы-

полнялась на бегущей дорожке LE 200C, включенной в исследовательский 

комплекс для эргоспирометрических исследований ОxyconPro (VYASYS 

Healthcare, Германия). Сатурацию кислорода и частоту сердечных сокра-

щений отслеживали в непрерывном режиме при помощи пульсоксиметра 

Nonin 9847 (США). С целью определения реакции дыхательных путей к 

гипоосмолярному стимулу пациенты выполняли пробу с 3-мин. ингаляцией 

дистиллированной воды (ИДВ) с помощью ультразвукового ингалятора 

Thomex L-2 (Польша). Для диагностики гиперосмолярной ГДП использо-

вали пробу с 3-мин. Ингаляцией гипертонического раствора натрия хлори-

да. ГДП на осмолярные стимулы диагностировали при падении ОФВ1 по-

сле ингаляционных проб более, чем на 10% от исходного значения [4]. 

Наличие ХГДП подтверждалось по данным бронхопровокационной пробы 

изокапнической гипервентиляции холодным воздухом (ИГХВ) [3].  

Общее КЖ изучали с использованием русскоязычного аналога МОС 

SF-36 – «Краткого вопросника оценки статуса здоровья» по следующим 

доменам: физическая активность (ФА), роль физических проблем в ограни-

чении жизнедеятельности (РФ), боль (Б), общее здоровье (ОЗ), жизнеспо-

собность (ЖС), социальная активность (СА), роль эмоциональных проблем 

в ограничении жизнедеятельности (РЭ), психическое здоровье (ПЗ). Анке-

тирование проводилось после лабораторной верификации вида гиперреак-

тивности в соответствующий действию триггера период календарного года. 

Для оценки контроля над заболеванием больные заполняли валидизи-

рованный тест по контролю над астмой Asthma Control Test (АСТ).  
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Статистический анализ результатов исследования проводился с по-

мощью экспертной системы «Автоматизированная пульмонологическая 

клиника» [7]. 

Результаты исследования. По вопроснику SF-36 в группе больных с 

ХГДП выявлены самые низкие показатели КЖ. При проведении сравни-

тельного анализа максимальные различия констатированы при сравнении 

групп с холодовой и постнагрузочной ГДП в доменах ФА (56,5±5,1 и 

69,2±3,4 баллов, соответственно; p<0,001), Б (56,3±4,9 и 65,8±4,8 баллов; 

p<0,001), ОЗ (40,9±2,2 и 51,5±3,2 баллов; p<0,001), РЭ (41,7±6,8 и 64,4±6,5 

баллов; p<0,001) и ЖС (52,1±3,6 и 60,8±3,8 баллов; p<0,05). Также обнару-

жены достоверные различия при сравнении групп с холодовой и гипоосмо-

тической ГДП по доменам РФ (35,8±6,8 и 50,7±4,4 баллов; p<0,001), СА 

(55,4±4,4 и 64,0±2,6 баллов; p<0,01) и РЭ (41,7±6,8 и 54,9±4,8 баллов; 

p<0,01). Линейка статистически важных различий между группами с пост-

нагрузочным бронхоспазмом и гипоосмотической ГДП выглядела менее 

существенной: ФА (69,2±3,4 и 58,8±2,4 баллов; p<0,05), ОЗ (51,5±3,2 и 

40,2±2,8 баллов; p<0,05), ЖС (60,8±3,8 и 49,1±2,7 баллов; p<0,05) и СА 

(53,5±3,9 и 64,0±2,6 баллов; p<0,05). 

Минимальные различия в баллах зарегистрированы между группами с 

холодовой и гиперосмотической ГДП, но КЖ было достоверно хуже в 

группе с ХГДП по доменам ОЗ (p<0,01) и РЭ (p<0,05). По данным корреля-

ционного анализа, на оценку ОЗ при гиперосмотической ГДП влиял физи-

ческий статус, оцениваемый по доменам ФА (г=0,40; p<0,01) и РФ (r=0,40; 

p<0,05), жизнеспособность (ЖС) подавляло присутствие тревоги (r=-0,46; 

p<0,01). При ХГДП жизнеспособность определялась величиной ОФВ1 

(r=0,40; p<0,05), а уровень психического здоровья (ПЗ) определялся степе-

нью холодовой реактивности мелких дыхательных путей: ΔМОС50 (r=0,83; 

p<0,05) и ΔМОС75 (r=0,80; p<0,05). 

Статистические различия в КЖ между группами с постнагрузочной и 

гиперосмотической ГДП отсутствовали. При сравнении других групп меж-

ду собой статистические отличия получены по всем шкалам SF-36 (за ис-

ключением домена РФ), и их наличие и значимость варьируют в зависимо-

сти от сопоставляемых видов гиперреактивности.  

Заключение. Наличие любого вида ГДП снижает количественную 

оценку КЖ. Наибольшее отрицательное влияние на КЖ оказывает холодо-

вая гиперреактивность дыхательных путей, несущая в себе сочетанное вли-
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яние климатических факторов региона: длительный холодный сезон года, 

содержащий как влажные, так и сухие периоды. 
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ФАКТОРЫ КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКОГО РИСКА ПРИ 

СОЧЕТАННОМ ТЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

 

В настоящее время возросшую заболеваемость сердечно-сосудистой 

системы связывают с прогрессированием абдоминального ожирения и ин-

сулинорезистентности, приводящих к повышенному тромбообразованию и 

прогрессированию сердечно-сосудистых осложнений.  

Неоднозначную роль в развитии хронической обструктивной болезни 

легких (ХОБЛ) играет хронический воспалительный процесс, способству-

ющий развитию необратимого бронхообструктивного компонента и про-

грессированию сердечно-сосудистой патологии. Крупные международные 

научные исследования продемонстрировали, что проявление компонентов 

метаболического синдрома, таких как абдоминальное ожирение, инсулино-

резистентность, диабет, артериальная гипертензия, дислипидемия и подаг-

ра усугубляют течение хронической сердечной патологии [1; 3]. Обнару-

жено, что метаболический синдром в два раза более часто встречается сре-

ди пациентов с ХОБЛ по сравнению с общей популяцией. Метаболический 

синдром способствует пятикратному увеличению риска развития сахарного 

диабета 2 типа и двукратному увеличению риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний в течение последующих 5 – 10 лет [2; 4]. На дан-

ный момент остается актуальным исследование патогенетической основы 

взаимодействия ХОБЛ и ожирения, особенностей клинического тече-

ния ХОБЛ, показателей спирометрии, кардиометаболических рисков в за-

висимости от индекса массы тела. В литературе нет единого мнения о 

направленности изменений системной артериальной гипертензии при ко-

морбидном течении ХОБЛ и метаболического синдрома.           

Целью работы является изучение влияния факторов кардиометабо-

лического риска на коморбидное течение ХОБЛ с метаболическим синдро-

мом и оценка их взаимосвязей с инсулинорезистентностью, липидным 

спектром, антропометрическими данными.     

Материал и методы исследования. Для выявления пациентов с ожи-

рением определены следующие антропометрические показатели: вес, рост, 
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окружность талии (ОТ), окружность бедер, индекс массы тела (ИМТ). 

Включено 109 пациентов ХОБЛ C группы по классификации риска небла-

гоприятных исходов согласно GOLD, 2019 года. Для решения 

поставленных задач  сформировано 3 основных группы исследования в 

зависимости от ИМТ: нормальная масса тела - 18,5-24,9 кг/м2, избыточная 

масса тела - 25-29,9 кг/м2, ожирение - 30 и более кг/м2. В 1-ю группу вклю-

чено 34 пациента ХОБЛ с нормальной массой тела и окружностью талии - 

74,31 см (71,14;77,23) в возрасте от 41 до 74 лет. Во 2-ю группу - 36 боль-

ных ХОБЛ с избыточной массой тела и окружностью талии 76,37 см 

(72,25;79,44) в возрасте от 47 до 75 лет. 3-ю группу составили - 39 пациен-

тов ХОБЛ с ожирением и окружностью талии 101,94 см (93,84;104,17) в 

возрасте от 49 до 74 лет. Определялись значения гликемического профиля, 

общего холестерина, триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеинов низ-

кой плотности, холестерина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП). 

Индекс висцерального ожирения (VAI-Visceral Adiposity Index) рас-

считывали по следующим формулам [5]: 

мужчины: VAI=(ОТ/39,68 + (1,88×ИМТ)) × (ТГ/1,03) × (1,31/ЛПВП) 

женщины: VAI=(ОТ/36,58 + (1,89×ИМТ)) × (ТГ/0,81) × (1,52/ЛПВП)  

Уровень эндотелина-1 определяли с использованием тест-систем 

фирмы BIOMERICA (Австралия). Исследование содержания уровня цито-

кинов - интерлейкина (IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, фактора некроза опухоли-

альфа - ФНО-α), сосудистого эндотелиального фактора роста (vascular 

endothelial growth factor, VEGF) осуществлялось с помощью тест-систем 

ЗАО «Вектор-Бест». Уровень иммунореактивного инсулина (ИРИ) сыво-

ротки крови определяли методом иммуноферментного анализа фирмы 

Monobind Inc. Инсулинорезистентность изучалась путем расчета индекса 

инсулинорезистентности (ИИР) по критерию НOMA (Homeostasis Model 

Assessment), в контрольной группе показатель не превышал 

2,77. Сатурацию кислорода SpO2 определяли с помощью пульсоксиметра. 

Для исследования циркадного ритма артериального давления (АД) 

проводилось суточное мониторирование АД с использованием 

автоматической портативной системы «Кардиотехника-АД-1». Для стати-

стической обработки использовали пакет программ Statistica 10 (StatSoft 

Inc., США). 

Результаты исследования. При исследовании суточного профиля 

систолического артериального давления (САД) выявлено, что у пациентов 
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1-й группы доминирует нормальный тип «dipper» со снижением показате-

лей АД в ночное время на 10-20% - (44,3 %). У больных 2-й группы выяв-

лены типы «non-dipper» с недостаточным снижением АД в ночные часы 

(величиной суточного индекса - степенью снижения систолического и диа-

столического АД в ночные часы от 0 до 10) и «night-peakers» с превышени-

ем дневных показателей АД (суточный индекс меньше 0) с частотой 38,1% 

и 29,6% соответственно. У 72,6% 3-й группы преобладали тип «non-dipper», 

«night-peakers» встречался в 27,4%. Нами выявлены корреляционной связи 

систолического АД с ОТ, уровнем ИРИ, ИИР (соответственно: r= 0,57; р 

<0,01; r=0,59; р <0,01 и r=0,75; р <0,001). Таким образом, с повышением 

ИМТ отмечается тенденция к повышению частоты встречаемости профиля 

систолического АД типа «non-dipper» и «night-peakers». У пациентов 3-й 

группы выявлена прямая корреляционная связь VAI с ОФВ1, ФЖЕЛ, 

ОФВ1/ФЖЕЛ (r = 0,54, р <0,01; r = 0,52, р <0,01; r = 0,56, р<0,01 соответ-

ственно). 

Ухудшение качества жизни у пациентов с коморбидным течением 

ХОБЛ связано с выраженностью абдоминального ожирения и инсулиноре-

зистентности, что указывает на выраженный вклад инсулинорезистентно-

сти в развитие артериальной гипертензии при ХОБЛ и повышает риск раз-

вития и прогрессирования сердечно-сосудистых осложнений. В нашем ис-

следовании установлено достоверное повышение провоспалительных ци-

токинов IL-6, IL-8, ФНО-α и противовоспалительных цитокинов IL-4, IL-10 

у пациентов 3-й группы. Интересно отметить, что повышенные уровни 

воспалительных маркеров, таких как ИЛ-6, ФНО-α и C-реактивного белка, 

характерны как для ХОБЛ, так и для метаболического синдрома. Однако 

данные показатели повышены в большей степени у больных с абдоминаль-

ным ожирением, что подчеркивает важность ожирения в процессе воспале-

ния. Нами выявлены корреляционные взаимоотношения при коморбидном 

течении ХОБЛ и ожирении между уровнем VEGF и показателем сатурации 

кислорода SpO2 (r = 0,63; р<0,01), а также с показателями IL-6, ФНО-α (со-

ответственно r = 0,78; р<0,001 и r=0,76; p<0,001). Выявлено значимое по-

вышение уровня VEGF у пациентов с сочетанным течением ХОБЛ. Уста-

новлено, что основным источником VEGF и основной мишенью его дей-

ствия являются эндотелиальные сосудистые клетки, в которых при разви-

тии гипоксии, воспаления и ишемии происходит нарушение ангиогенеза с 

прогрессированием эндотелиальной дисфункции.  
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Таким образом, у пациентов с ХОБЛ и метаболическим синдромом ча-

ще выявляются повышения параметров суточного мониторирования АД, 

нарушения циркадных ритмов. Отмечены взаимосвязи между повышением 

ИМТ и показателями «нагрузки систолическим и диастолическим АД» в 

ночные часы. Следовательно, больным ХОБЛ рекомендуется проведение 

суточного мониторирования АД с своевременной коррекцией гемодинами-

ческих показателей. Устранение метаболических нарушений и изменений 

цитокинового статуса, инсулинорезистентности у пациентов с коморбидным 

течением ХОБЛ и синдромом инсулинорезистентности могут способствовать 

уменьшению эндотелиальной дисфункции. У больных ХОБЛ с ожирением 

или избыточной массой тела регулярное определение индекса висцерального 

ожирения, а также индекса инсулинорезистентности позволит своевременно 

выявить высокий кардиометаболический риск и провести коррекцию гемо-

динамических и метаболических патогенетических факторов с целью сниже-

нию риска развития острой патологии сердечно-сосудистой системы. 
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Введение. Большая социально-экономическая значимость профессио-

нальной пылевой патологии обусловлена тем, что ей подвержены преиму-

щественно лица трудоспособного возраста, занятые в производствах, име-

ющих важнейшее народно-хозяйственное значение; эта патология характе-

ризуется необратимостью течения, снижением качества жизни больных, 

значительной инвалидизацией и в конечном итоге большими трудовыми 

потерями. Пневмокониоз продолжает оставаться одной из наиболее тяжё-

лых и распространённых разновидностей профессиональной патологии. 

Кроме того, в последние годы выделена ещё одна прогностически неблаго-

приятная неколлагеновая форма пылевой патологии - пылевая хроническая 

обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ). Взаимодействие фиброгенной пыли 

с фагоцитирующими клетками и последующее за этим воспаление, сопро-

вождающееся высвобождением фиброгенных цитокинов, рассматривается 

в настоящее время как фундаментальная основа фиброгенеза. Многочис-

ленные экспериментальные и клинические данные указывают на ведущую 

роль оксидативного стресса, индуцированного производственными факто-

рами, в развитии ряда профессиональных и общих заболеваний - ХОБЛ 

различного генеза, пневмокониоза, профессионального пылевого и токси-

ческого бронхита, атеросклероза, ГБ, ИБС и др. Предметом изучения мно-

гих исследователей является выраженность системных эффектов (апоптоза, 

системного воспаления, эндотелиальной дисфункции и др.) при различных 

заболеваниях и состояниях. Между тем недостаточно изучена их оценка 

при воздействии различных вредных производственных факторов на рабо-

тающих на донозологическом этапе и при наличии коморбидности. 

Целью работы является оценка состояния сердечно-сосудистой си-

стемы (ССС) работников электроизоляторного производства, контактиру-

ющих с силикатсодержащей пылью; оценка выраженности у них апоптоза, 
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системного воспалении и эндотелиальной дисфункции, в том числе с учё-

том коморбидности по патологии сердечно-сосудистой системы. 

Материалы и методы исследования. Всего обследовано 440 работ-

ников (235 женщин и 205 мужчин). У 72 человек дополнительно проведена 

оценка выраженности апоптоза и цитокинового профиля с помощью изу-

чения сывороточных уровней фактора некроза опухолей - альфа (ФНО-а) и 

интерлейкина 1Р (ИЛ-1Р), системной воспалительной реакции путём опре-

деления уровней С-реактивного белка (С-РБ) и макрофагального белка 

(МСР), а также эндотелиальной дисфункции методом ИФА (оценка уровня 

в сыворотке крови васкулоэндотелиального фактора роста - VEGF) по ме-

тодикам производителя (АО "Вектор-Бест"). Для оценки эндотелиальной 

дисфункции использовался также метод Chladovec (определение количе-

ства десквамированных (циркулирующих) эндотелиоцитов в сыворотке 

крови). Метод Chladovec основан на изоляции клеток эндотелия вместе с 

тромбоцитами с последующим осаждением тромбоцитов с помощью аде-

нозиндифосфата (АДФ). 

1-я группа обследуемых включала 25 стажированных работников пы-

левых профессий (ставильщик-выборщик, оправщик и др.), страдающих 

гипертонической болезнью I и II стадии. 2-я группа составила 47 человек с 

длительным производственным контактом с силикатсодержащей пылью, не 

страдающих патологией ССС. 3-я группа (группа контроля) включала 14 

практически здоровых лиц, которые по роду своей деятельности никогда не 

контактировали с пылью и другими производственными вредностями. Все 

группы были сопоставимы по полу и возрасту. Статистическую обработку 

результатов исследования проводили по стандартам программного пакета 

"Microsoft Excel"; она включала определение достоверности различий меж-

ду показателями в несопряженных совокупностях с помощью критериев 

Стьюдента, Уайта и Вилкоксона. 

Результаты исследования. Проведённый нами анализ состояния 

здоровья работников электроизоляторного производства, работающих в 

контакте с различными пульмотропными вредными производственными 

факторами (силикатсодержащей фиброгенной пылью, токсическими веще-

ствами раздражающего действия, в некоторых профессиях - в сочетании с 

органическими растворителями и (или) нагревающим микроклиматом), 

выявил значительную распространённость среди них сердечно-сосудистой 

патологии (у 19% от общего их числа). Наибольший удельный вес занимает 
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гипертоническая болезнь I и II стадии (97% от всех выявленных случаев 

ССЗ). Значительную распространённость имеет гиперхолестеринемия. 

Среди работников выявлялись случаи профессиональной пылевой патоло-

гии (последний случай - силикоз I стадии у работницы предприятия с 

большим стажем работы). 

При обследовании по методике Chladovec в группе практически здо-

ровых лиц (3-я группа) уровень десквамированных эндотелиоцитов соста-

вил 2,93±1,02*104/л, тогда как в 1-й и 2-й группах этот показатель был 

7,54±2,17*104/л и 6,04±1,97*104/л соответственно. Таким, образов, число 

десквамированных эндотелиоцитов в обеих основных группах повышено, 

но достоверных различий между ними по этому показателю выявлено не 

было. Уровень VEGF, повышенный в обеих группах, в 1 -й группе оказался 

несколько выше, чем во 2-й группе, что также указывает на наличие эндо-

телиальной дисфункции. В обеих группах отмечено достоверное повыше-

ние уровня С-реактивного белка, что связано с нарастанием системного 

воспалительного ответа у экспонированных пылью лиц. При этом в группе 

лиц с артериальной гипертензией (в 1 -й группе) этот показатель был до-

стоверно выше. 

Ещё более значимые отличия между группами выявлены по показате-

лю ИЛ-ip: в 1-й группе этот показатель достоверно выше, чем во 2-й груп-

пе; при этом в обеих группах отмечено превышение нормальных значений. 

По показателю МСР однонаправленные отличия между группами носили 

характер тенденции. 

Не удалось выявить существенных различий между группами по по-

казателю апоптоза - ФНО-а. Этот показатель в обеих основных группах 

значимо превышал таковой в группе практически здоровых лиц. 

Выводы. Результаты обследования показали высокую распростра-

ненность среди работающих сердечно-сосудистой патологии с существен-

ным преобладанием гипертонической болезни. В группе экспонированных 

фиброгенной силикатсодержащей пылью лиц отмечено нарастание апопто-

за, системного воспаления и эндотелиальной дисфункции. Наиболее зна-

чимые отличия между показателями двух основных групп, отличающихся 

наличием или отсутствием гипертонической болезни, выявлены по показа-

телям системного воспаления и ИЛ-ip. Последний факт говорит о большей 

вовлечённости в патологический процесс при коморбидном состоянии 

макрофагального звена. 
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БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ С ВЫСОКИМ РИСКОМ ОБОСТРЕНИЙ 

  

Введение. В настоящее время хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) считается гетерогенным, мультифакториальным заболева-

нием, характеризующимся наличием эпизодов обострений и коморбидных 

состояний [2,3]. Согласно данным многоцентровых рандомизированных 

исследований снижение легочной функции тесно взаимосвязано с повыше-

нием риска развития ишемической болезни сердца (ИБС), сердечной недо-

статочности, внезапной коронарной смерти, особенно у пациентов «с ча-

стыми обострениями» [1]. К основным механизмам взаимоотягощения 

ХОБЛ и кардиоваскулярных заболеваний следует отнести возраст, табако-

курение, гипоксию, активное персистирующее системное воспаление, дис-

функцию эндотелия (ДЭ) сосудистого русла, как наиболее ранней фазы 

повреждения сосудистой стенки и повышение ригидности артериальной 

стенки, которая отражает степень ДЭ [4,6,7]. Имеются данные, что 

у больных ХОБЛ прогрессирование степени тяжести ХОБЛ сопровождает-

ся увеличением частоты эпизодов безболевой ишемии миокарда (БЭИМ) 

левого желудочка сердца, которая выступает фактором, негативно влияю-

щим на миокард, ухудшая возможности сердечно-сосудистой системы, 

и повышая риск сердечно-сосудистых осложнений [5].  

Разработка моделей прогнозирования возникновения БЭИМ левого 

желудочка сердца при ХОБЛ является актуальной проблемой медицины, 

решение которой позволит оптимизировать лечение данной категории 

больных и индивидуализировать программы профилактики кардиоваску-

лярных осложнений.  

Цель работы: определение возможности прогнозирования развития 

БЭИМ у больных ХОБЛ высокого риска обострений в течение 12 месяцев 

на основе показателей системного воспаления и ДЭ сосудистого русла. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 38 больных 

ХОБЛ с высоким риском обострений, преимущественно мужчин (92,8%) в 
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возрасте 42-72 года, медиана возраста- 61,4 года. Исследование проводи-

лось на базе ДНЦ ФПД г. Благовещенска и ГАУЗ АО Благовещенской го-

родской клинической больницы. Диагноз был выставлен в соответствии с 

положениями международных и федеральных рекомендаций [3]. Длитель-

ность ХОБЛ, в среднем, составила 14,6 лет.  Индекс курильщика равен 36,6 

пачка/лет. По данным спирометрии среднее постбронходилатационное зна-

чение объёма формированного выдоха за 1 секунду составило 42,8% от 

должного. К фенотипу с высоким риском обострений отнесены пациенты, 

имеющие два и более эпизодов за предыдущий год или одно обострение, 

приводящее к госпитализации [8]. Основным критерием не включения яв-

лялось исходное наличие ИБС. Все пациенты получали стандартную тера-

пию с учетом тяжести течения заболевания. 

Кроме общепринятых методик обследования, всем пациентам выпол-

нено однократно: сывороточное определение концентрации биомаркеров 

воспаления (фибриноген (ФГ), высокочувствительный С-реактивный белок 

(вч-СРБ), интерлейкины (ИЛ)-6,8, фактор некроза опухолей-α (ФНО-α), 

эндотелина-1 (ЭТ-1)), измерение артериальной ригидности (АР) методом 

объемной сфигмоманометрии с помощью прибора VaSera-1000 (Япония) с 

определением скорости распространения пульсовой волны (СРПВ, м/с) и 

сердечно-сосудистый лодыжечного индекса справа (R-CAVI, ед.). Электро-

кардиография с регистрацией 12-ти отведений в покое и при физической 

нагрузке выполнялась при первичном осмотре, через 3,6,12 месяцев. 

Статистический анализ выполнен с использованием прикладного про-

граммного обеспечения Statistica 10.0 путем построения вариационных ря-

дов с применением методов параметрической и непараметрической стати-

стики и с соблюдением закона о нормальном распределении признака. Ста-

тистические различия принимали достоверными при p<0,05. Прогнозная 

модель построена на основании результатов дискриминантного анализа с 

пошаговым включением независимых переменных и использованием кано-

нического анализа. 

Результаты исследования. В ходе одногодичного наблюдения паци-

енты разделились на 2 группы: 1-я группа (n=26) включила лиц, у которых 

не было обнаружено БЭИМ за все время исследования, во 2-ю группу 

(n=12) вошли пациенты, у которых зафиксированы БЭИМ. Установлено, 

что исходно у пациентов 2-й группы были более выраженные признаки ДЭ 
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и активность системного воспаления, чем в 1-й группе. Наибольшие стати-

стические различия определены по значениям R-CAVI (на 19,33%), вч-СРБ 

(на 24,9%), ЭТ-1 (на 28,0%), фибриногена (18,7%).  

Таблица  

Параметры системного воспаления и ДЭ у больных ХОБЛ с эпизодами  

и без БЭИМ (МSD) 

Примечание: р- критерий достоверности различий между группами больных ХОБЛ. 

 

Полученные результаты стали обоснованием для построения модели 

прогнозирования БЭИМ у больных ХОБЛ с помощью дискриминантного 

анализа. Составленное уравнение выглядит следующим образом: 

Д=12,34-0,55*(R-CAVI)-3,17*(ЭТ-1)-0,64*(ФГ)-0,22*(СРБ) 

При Д0 – прогнозируется низкая вероятность регистрации БЭИМ в 

течение 12 месяцев. 

При Д<0 прогнозируется высокая вероятность регистрации БЭИМ. 

Проверка работоспособности уравнения проводилась на экзаменаци-

онной выборке. Учитывая значение Лямбды Уилкса (0,18) полученной мо-

дели, можно утверждать, что в течение 12 месяцев у больных ХОБЛ с вы-

соким риском обострений и не имеющим документированную ИБС вероят-

ность развития БЭИМ составляет 28,6%.  

Таким образом, предлагаемая модель позволяет оценить вероятность 

возникновения БЭИМ у пациентов с ХОБЛ высокого риска обострений, 

что позволит клиницистам на стационарно-поликлиническом этапе прово-

дить персонифицированный подход к лечению и профилактике кардиовас-

кулярных осложнений у данной категории больных. 

 

Исходные показатели 1 группа (n=26) 2 группа (n=12) р 

R-CAVI, ед.  8,711,18 11,640,84 <0,001 

СРПВ, м/с 7,821,48 9,292,13 <0,05 

вч-СРБ, г/л 10,002,54 13,331,73 <0,001 

ФГ, г/л 3,890,2 4,790,32 <0,01 

ИЛ-6, пг/мл 16,563,65 25,405,29 >0,05 

ИЛ-8, пг/мл 19,292,39 26,088,04 >0,05 

ФНО-α, пг/мл 9,202,79 11,555,71 >0,05 

ЭТ-1, фмоль/л 0,590,17 0,820,32 <0,01 
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Амурская государственная медицинская академия, Благовещенск 

ВЛИЯНИЕ ХОЛИНОЦЕПТИВНЫХ БЕЛКОВ ЭРИТРОЦИТОВ НА 

ПРОДУКТЫ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ В ПЕРИОД 

ХОЛОДОВЫХ НАГРУЗОК 

 

Введение. С 1990-х гг. пристальное внимание мирового научного со-

общества обращено на изучение эффектов ацетилхолина (АХ), действую-

щего вне синапса. Возникновение этой проблемы связано с недостаточным 

объяснением многих фактов – неясностью участия АХ в регуляции отдель-

ных клеточных структур и в том числе клеток крови [10], неясностью дей-

ствия АХ как регулятора физиологических функций [6], неясностью уча-

стия АХ и как посредника в действии многих фармакологических агентов 

медиаторного типа, в том числе веществ, относящихся к боевым отравля-

ющим средствам (БОВ) [3]. 

Работами, выполненными в стенах Амурской медицинской академии, 

было показано - никотиновые и мускариновые компоненты перифериче-

ской холинергии активно влияют на выраженность продуктов ПОЛ ткани 

печени периода холодовых нагрузок. Так, была отмечена реципрокность в 

субстратах, обеспечивающих развитие ПОЛ, была отмечена реципрокность 

и в приспособительных механизмах, способствующих развитию ПОЛ тка-

ни печени. В ходе анализа и сопоставления полученных данных было вы-

сказано мнение о доминировании в этом процессе рецепторных структур, 

находящихся вне холинергического синапса [9].  

Подтверждением предлагаемой версии и объясняющей изменения в 

продуктах ПОЛ ткани печени периода действия холода, на наш взгляд, 

явились результаты, полученные и при работе с эритроцитами животных. 

Цель исследования – показать возможность влияния холиноцептив-

ных белков (холинореактивных структур) эритроцитов периода холодовых 

нагрузок на изменение содержания продуктов ПОЛ в мембранах эритроци-

тов. 

Методы исследования. Исследование было выполнено на 80 белых 

крысах - самцах Вистар, в условиях хронического эксперимента. Животных 

брали в опыт после 12-часового голодания [15] в одно и тоже время суток (8-



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

130 

11 часов утра) при температуре окружающего воздуха +24 0 С [12].Для со-

здания режима холодовой нагрузки животных помещали в климатокамеру 

при температуре -12 0 С на протяжении 3 ч однократно (срочное охлажде-

ние), либо по 3 ч каждый день, в течении 14 дней (хроническое переохла-

ждение) [13]. Контролем служили животные, находящиеся в климатокамере 

при температуре +20-22 0 С, не подвергавшиеся воздействию холода.  

Экстракцию суммарного содержания неполярных липидов в мембра-

нах эритроцитов выполняли технологией Фолча [14], а извлечение поляр-

ных липидов – методом Блайя–Дайлера [11].  

Из аналитических методов нами были применены методы определе-

ния диеновых коньюгатов (ДК) в общих липидах (ОЛ) эритроцитов [7], 

метод определения гидроперекисей (ГП) ОЛ [5,2] и метод определения ма-

лонового диальдегида (МДА) в эритроцитах крови [8,2,15]  

Статистическую обработку результатов производили методом дис-

персионного анализа Крускала –Уоллиса, с применением парного критерия 

Манна–Уитни. Концептуально весь обрабатываемый цифровой материал 

входил в метод ANOVA (ANalisis Of VArians)]. Статистически значимые 

результаты считались при р <0,05 [4]. 

Результаты исследования. Результаты исследований показали - вве-

дение животным пилокарпина (10 мг/кг), периода 12 дней охлаждения, уве-

личивал способность эритроцитов к деформации (увеличение индекса де-

формации эритроцитов). Введение же атропина (1 мг/кг) уменьшало к 8-му 

дню охлаждения животных этот показатель при сравнении с животными, 

подвергавшимися только охлаждению. При определении продуктов ПОЛ 

(диеновая коньюгация, гидроперекиси, малоновый диальдегид) в мембранах 

эритроцитов отмечались факты изменения содержания обозначенных про-

дуктов ПОЛ. При этом отмечалось изменение содержания и пальмитиновой 

кислоты (содержание пальмитиновой кислоты трактовал как маркёр измене-

ния общего пула жирных кислот в липидах эритроцитов). 

Результаты экспериментов к 5-му дню охлаждения животных показа-

ли, что введение животным фармакологических агентов, возбуждающих 

или блокирующих мускариновый, никотиновый компоненты холиноцеп-

тивных белков в эритроцитах разнонаправленно влияют на содержание 

продуктов ПОЛ в мембранах. 

Анализ полученных данных позволил сделать заключение и о присут-

ствии реципрокности по Н.А. Лосеву между никотиновым и мускариновым 
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компонентами холиноцептивных белков эритроцитов в плазматической 

мембране. 

Заключение. Результаты экспериментов свидетельствует об участии 

в процессе ПОЛ, периода холодовых нагрузок вне синаптических холино-

цептивных белков. Эксперименты также свидетельствуют о приоритете в 

этом явлении никотинового компонента холинергии. 
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МЕТЕОТРОПНЫЕ РЕАКЦИИ У ЛИЦ С РЕСПИРАТОРНОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ, ПРОЖИВАЮЩИХ НА ЮГЕ  

ПРИМОРСКОГО КРАЯ 

 

Климат является неотъемлемой частью жизни человека. По данным 

статистики примерно треть взрослого населения планеты чувствительны к 

изменениям погоды. Исследования показали, что выраженность метеочув-

ствительности зависит от нозологической формы, стадии заболевания, воз-

раста, пола, уровня адаптационных возможностей [1, 3]. В зависимости от 

величины нагрузки формируется потенциал резервных функций организма. 

Метеозависимость характеризуется «метеотропной» реакцией, кото-

рая отражает изменение самочувствия, наблюдаемое даже у здоровых лю-
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дей. Метеотропные реакции, как правило, развиваются одновременно с 

изменением метеорологических условий. При этом возможно опережение 

реакции организма или предчувствие за сутки-двое резкого изменения по-

годы в случае формирования низкочастотности звуковых колебаний, воз-

никающих при прохождении циклонов, тайфунов и других погодных явле-

ний [2].  

Главным механизмом воздействия погодных условий на человека яв-

ляется формирование защитной реакции организма, которая своевременно 

подстраивается, приспосабливается к внешнему воздействию. Здоровые 

люди практически не ощущают отрицательного влияния погоды. У больно-

го человека приспособительные реакции ослаблены, поэтому организм те-

ряет способность быстро и адекватно реагировать на внешнее воздействие 

[5]. В результате появление метеозависимости свидетельствует либо о зна-

чительном ослаблении адаптационных процессов и неполноценном меха-

низме саморегуляции, либо о наличии патологического процесса.  

Целью исследования явилось выявление особенностей формирова-

ния метеотропных реакций у лиц с респираторной патологией под влияни-

ем морского муссонного климата. 

Объектом исследования явились пациенты с респираторной патологи-

ей, проживающие в условиях морского муссонного климата г. Владивосто-

ка. За пятилетний период (2012-2017 гг.) обследовано 146 жителей, из них 

27 условно-здоровых лиц вошли в контрольную группу; 39 человек – в 

группу пациентов с хроническим катаральным необструктивным бронхи-

том (ХКНБ); у 80 пациентов диагностирована бронхиальная астма легкой и 

средней степени тяжести (БА). У всех пациентов проведена диагностика 

функции внешнего дыхания (ФВД), представленная 73 показателями спи-

рографии и бодиплетизмографии.  

Климатические условия оценивали с позиции совокупного учета ме-

теопараметров (t, w, р, осадки, явления) в день обследования, через 1 и 2 

дня после обследования. Использовался комплексный показатель климато-

погодного режима, рассчитанный с помощью информационно-

энтропийного анализа [4]. 

Методика изучения механизма действия климато-погодных условий 

на ФВД включала оценку внутрисистемных (Дв%) и межсистемных (Дм%) 

связей. Интегральный внутрисистемный показатель Дв% оценивал функци-

ональную напряженность системы внешнего дыхания, в зависимости от 
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заболевания органов дыхания. Межсистемный показатель Дм% характери-

зовал адаптационно-компенсаторную реакцию ФВД на воздействие клима-

то-погодного комплекса в день обследования и через 1, 2 дня после обсле-

дования.  

Для расчета показателей Дв% и Дм% использовали модуль «Множе-

ственная корреляция» (STATISTICA8). В корреляционной матрице отбира-

ли парные корреляции r (при p<0,05), которые суммировались и процентно 

соотносились к предполагаемой максимальной сумме корреляционных свя-

зей при R=1,0. Для расчета внутрисистемных связей использовалась квад-

ратная, а межсистемных - прямоугольная корреляционная матрица.  

В результате расчета функциональной напряженности системы внеш-

него дыхания у жителей г. Владивостока зафиксировано различие величи-

ны Дв%, указывающее на изменение вентиляционной способности легких в 

зависимости от состояния здоровья (рис. 1).  

 
Рис.1 Внутрисистемное напряжение системы внешнего дыхания (Дв%)  

у пациентов с респираторной патологией 

 

Если принять за норму Дв=25% (состояние ФВД в контрольной груп-

пе), то в группе пациентов с ХКНБ отмечаются минимальные изменения 

ФВД (Дв=26%). Высокая напряженность системы (Дв=43%) выявляется при 

бронхиальной астме, указывая на значительные нарушения вентиляцион-

ной способности легких. 

Анализ ответной метеотропной реакции функции внешнего дыхания 

на воздействие климато-погодного комплекса (Дм% при р<0,05) показал 

Контрольная группа Хронический 
катаральный 

необструктивный 
бронхит 

Бронхиальная астма 

25% 26%

43%
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снижение компенсаторной реакции в зависимости от вентиляционных 

нарушений и периода времени (погода в день обследования, через 1 и 2 дня 

после обследования) (табл. 1).  

Таблица 1 

Метеотропная реакция (Дм%) системы внешнего дыхания  
на воздействие климато-погодного комплекса 

 

Так, у здоровых лиц, величина показателя составляет Дм=7,1% (день 

обследования), Дм=8% (через 1 день), Дм=15% (через 2 дня), что указывает 

на высокие компенсаторные возможности здорового организма, особенно 

на изменения погоды через 2 суток. Однако, даже у здорового человека, 

погода в день обследования Дм=7,1% снижает адаптивный потенциал орга-

нов дыхания, что указывает на особенности патогенного влияния регио-

нального климата. 

Анализ показателя Дм% у пациентов с ХКНБ и БА показал различие 

компенсаторных возможностей ФВД в зависимости от тяжести течения 

заболевания (Дм=0,7-6,9%) и временного периода (в день обследования, 

через 1 и 2 дня) (табл. 1). У больных с респираторной патологией метео-

тропный ответ органов дыхания значительно снижен относительно здоро-

вого населения (Дм=0,7-3,5%), что говорит о нарушении адаптивно- ком-

пенсаторных возможностей при функциональных нарушениях системы 

внешнего дыхания. Отмечена общая тенденция к снижению компенсатор-

ной реакции ФВД у пациентов с ХКНБ и БА за 1 сутки до изменения по-

Временные лаги 
Метеотропная  

реакция (Дм%)  

Контрольная группа 

Погодный комплекс в день обследования 7,1 

Погодный комплекс через 1 день  8 

Погодный комплекс через 2 дня 15 

Хронический катаральный необструктивный бронхит 

Погодный комплекс в день обследования 4,1 

Погодный комплекс через 1 день 3,8 

Погодный комплекс через 2 дня 4,4 

Бронхиальная астма 

Погодный комплекс в день обследования 3,1 

Погодный комплекс через 1 день 0,7 

Погодный комплекс через 2 дня 3,5 
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годных условий, особенно у пациентов с бронхиальной астмой (Дм=0,7%) 

(табл. 1, рис 1.).  

Таким образом, на базе анализа внутрисистемных и межсистемных 

корреляционных связей, были определены особенности формирования ме-

теотропной реакции системы внешнего дыхания в зависимости от нозоло-

гической формы и временного периода метеочувствительности. Установ-

лено снижение адаптивно-компенсаторной реакции ФВД к внешней среде в 

зависимости от уровня нарушения вентиляционной способности легких и 

функциональной напряженности внутри системы ФВД. Выявлена повы-

шенная метеочувствительность за 1 день до изменения климато-погодного 

режима, вызывающая метеотропную реакцию, особенно у пациентов с 

бронхиальной астмой. 
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ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ, 

ИДИОПАТИЧЕСКИЙ ЛЕГОЧНЫЙ ФИБРОЗ И 

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЙ РАК ЛЕГКОГО:  

СМЕРТЕЛЬНАЯ ТРИАДА 

 

Патология с ведущим бронхо-обструктивным синдромом (БОС), в 

первую очередь характеризуется наличием хронической обструктивой бо-

лезни легких (ХОБЛ) с прогрессирующей необратимой бронхиальной об-

струкцией [2]. Кроме того, БОС патогномоничен и для иной патологии. 

Необходимо отметить, что сегодня все больше больных, имеющих соче-

танную патологию, определяющую различные варианты коморбидности, 

которая отнесена к актуальной проблеме клинической медицины. Сложно-

сти возникают в случаях сходных клинических проявлений различных за-

болеваний [1].  

Проанализирован редкий случай коморбидной патологии, проявляю-

щейся БОС – идиопатического легочного фиброза (ИЛФ) и периферическо-

го рака легкого (ПРЛ), развившихся на фоне длительно текущей ХОБЛ. 

Диагнозы ИЛФ и ПРЛ, коморбидных с ХОБЛ, установлены прижизненно 

за полгода до смерти больного. Диагностика всех перечисленных заболева-

ний основывалась на стандартах и актуальных клинических рекомендациях 

с использованием необходимых лабораторных, инструментальных и гисто-

логических критериев.  

Больной С., 63-х лет наблюдался в течение 2016-2019 гг., в БУ «Сур-

гутская окружная клиническая больница» с прогрессирующей одышкой в 

рамках БОС. Особенностями данного клинического случая является крайне 

редкое сочетание всех трех заболеваний одновременно. Все три заболева-

ния подтверждены постмортально. В течение года пациент эпизодически 

пользовался беродуалом с кратковременным эффектом. В анамнезе эпизо-

ды повышения артериального давления до 160/90 мм. рт. ст., без приема 

гипотензивных препаратов, стаж курения 35 пачка/лет и проживание 25 лет 

в неблагоприятных климатических условиях.  
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В 2017 г. больной был осмотрен пульмонологом, была уточнена сте-

пень тяжести ХОБЛ (2-3 ст.), назначено дополнительное обследование – 

компьютерная томография органов грудной клетки (КТ ОГК) и базисная 

терапия - тиотропия бромид в дозе 18 мкг*1 раз в день. При проведении 

компьютерной томографии выявлены очаговые изменения легких в S3 

справа и S6 слева. В общем анализе крови (ОАК) повышение СОЭ до 51 

мм. Дальнейшее обследование продолжено не было, по причине нежелания 

пациента. В течение последующих 6 месяцев отмечал прогрессивное 

нарастание одышки. Связывал свое состояния с избыточной массой тела, с 

целью улучшения самочувствия соблюдал диету на протяжении 2-х меся-

цев, и достиг снижение массы тела на 20 кг. Однако субъективно уменьше-

ние одышки не отметил.  

В июле 2018 г. отмечено ухудшение состояния в виде повышение Т 

тела до 39С, появление кашля с мокротой с примесью крови, в связи с чем 

был госпитализирован в пульмонологическое отделение. При обследовании 

выявили в ОАК снижение гемоглобина до 116 г/л, повышение СОЭ до 35 

мм\ч. Рентгенография органов грудной клетки: картина объемного образо-

вания верхней доли левого легкого. Локально выраженный пневмофиброз 

верхней доли правого легкого, признаки хронической обструктивной бо-

лезни легких.  

Проведено КТ ОГК - диффузное снижение прозрачности легочных 

полей по типу «матового стекла», неравномерное утолщение межлобуляр-

ных и межальвеолярных перегородок (сотовое легкое), наиболее выражено 

в субплевральных и базальных отделах легких. Просветы правого верх-

недолевого и правого главного бронха конически сужены, стенки их нерав-

номерные бугристые за счет мягкотканной плотности образования с неров-

ными бугристыми контурами 51*31*51 мм. Ателектаз верхней доли право-

го легкого. В S3 левого легкого мягкотканной плотности с неровными буг-

ристыми контурами образование 40*35 мм, широким основанием прилежит 

к паракостальной плевре в S9 левого легкого-округлый очаг 11 мм. В обла-

сти хвоста левого корня округлое образование 16 мм. Просветы бронхов 

слева не изменены. Плевральные листки ровные, тонкие, выпота нет. Лим-

фоузы увеличены бифуркационные от 7мм до 30 мм, бронхопульмональ-

ные справа и слева до 20-25мм, множественные паратрахеальные до 10 мм. 

При контрастном усилении образование легких активно, равномерно 

накапливает контраст, плотность увеличивается с 25 до 65-75 ед. Сегмен-
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тарные, субсегментарные веточки правой легочной артерии входят в состав 

узлового образования правого легкого, доросшее до центрального с mts в 

левом легком. Заключение: Лимфаденопатия внутригрудных лимфоузлов. 

Образование правого легкого. Идиопатический фиброзирующий альвеолит.  

Проведено ФБС В1 верхнедолевого бронха с распространением на 

трахею и правый главный бронх. Спирография: выраженные нарушения 

вентиляции по смешанному типу (ЖЭЛ – 89%. ОФВ1 – 47%), проба с саль-

бутамолом отрицательная.  

Цитологическое исследование мокроты – атипических клеток не об-

наружено. Патогистологическое исследование фрагмента опухоли – мор-

фологические признаки крупноклеточной злокачественной опухоли, соот-

ветствующие плоскоклеточному низкодифференцированному раку. Заклю-

чение ЭКО КГ: нарушение диастолической функции ЛЖ. Расширение 

ствола ЛА (расширение легочной артерии 29 мм, степень регургитации на 

легочной артерии 1+), регургитация на трикуспидальном клапане 1-2+, 

признаки легочной гипертензии. Пациенту выставлен клинический диагноз 

– основной: Периферический рак верхней доли правого легкого с центра-

лизацией T2N3M1 (левое легкое) IV стадия, 2 клиническая группа. ПГИ 

плоскоклеточный низкодифференцированный рак. Конкурентный: Хрони-

ческая обструктивная болезнь легких, эмфизематозный тип, GOLD 3ст, 

группа В, обострение. Сопутствующие: гипертоническая болезнь 2 стадии, 

артериальная гипертензия 2 степени, риск 3, ХСН0, идиопатический легоч-

ный фиброз. 

Пациент осмотрен онкологом, определена тактика лечения. В связи с 

невозможностью проведения оперативного вмешательства пациенту назна-

чена химиотерапия. С целью лечения ХОБЛ продолжена терапия – тиотро-

пия бромид в дозе 18 мкг*1 раз ингаляционно, увлажненный кислород до 

10 часов в сутки, беродуал по потребности. С июня 2018 г. в течение 6 ме-

сяцев получил 6 курсов ПХТ по системе ЕР (карбопластин, этопозид, со-

проводительная терапия (фраксипарин, эпоэтин альфа, дексаметазон, 

омепразол, метоклорамид). На фоне лечения сохранялась слабость, одышка 

при движении, отмечалось снижение гемоглобина до 88 г\л.  

В январе 2019 г. пациент отметил ухудшение состояния в виде появ-

ление болей в грудной клетке, отметил нарастание одышки, экстренно гос-

питализирован в пульмонологическое отделение. При осмотре зарегистри-

ровано снижение сатурации кислорода до 84%. Проводилась дифференци-
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альная диагностика с ТЭЛА (КТ ОГК и ЭХО КГ – без динамики). За время 

наблюдения в стационаре у пациента нарастала одышка, боль в грудной 

клетке, на 3-и сутки наступила остановка сердечной деятельности.  

Заключение: длительный этап диагностики обусловлен недооценкой 

пациентом изменениями в состоянии здоровья. Нарастание дыхательной 

недостаточности не расценивались как присоединение второго и даже тре-

тьего заболевания. Наличие нескольких взаимно отягощающих патологий 

исключило возможность комбинированного лечения, проводимая химиоте-

рапия не улучшила состояние, продолжала нарастать дыхательная недоста-

точность. Данный клинический случай указывает на возможность наличия 

у одного пациента 3-х смертельных заболевания с неблагоприятным исхо-

дом, каждое из которых ограничивает диагностическую и лечебную воз-

можность.  
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКОЙ 

ВИЗУАЛИЗАЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ САРКОИДНОГО 

ПОРАЖЕНИЯ ПЛЕВРЫ 

 

По литературным данным, вовлечение в гранулематозный специфиче-

ский процесс плевры при внутригрудном саркоидозе, редкое явление. Не-

многочисленные отечественные публикации [1, 2, 3] отражают эту точку 

зрения. 
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С целью анализа мирового опыта (F. Wang et al. [10]), изучены публи-

кации, характеризующие проблему плеврального поражения при саркоидо-

зе за десять лет (временной диапазон: 2004-2014 годы). Поиск литератур-

ных источников проводился авторами с использованием баз данных, вклю-

чая PubMed и CNKI. Ключевые слова были: "саркоидоз плевры", "болезни 

плевры", "плевральный выпот". В общей сложности зарегистрировано 28 

публикации, в которых описано всего 92 случая с вовлечением плевры у 

больных саркоидозом, включая большую часть 59 (64%) случаев выпота 

плевры, 28 (31%) случаев утолщения плевры, 3 случая пневмоторакса и 1 

случай узелков в плевре. Ещё более низкие показатели при вовлечении в 

процесс плевры при саркоидозе отмечены в работах [8,9]. В своих публи-

кациях, авторы, проанализировав большие контингенты больных, плев-

ральный выпот, как единственное проявление саркоидоза, зафиксировали 

только по одному пациенту (0,16% и 0,08%). 

Безусловно, возникает резонный вопрос, а как на самом деле часто и 

объективно при саркоидозе бывает заинтересована плевра? Какие суще-

ствуют защитные барьеры, уберегающие плевру от распространения сарко-

идоза? Наиболее вероятно, что это могут быть недостаточно эффективные 

технологии распознавания ограниченных, мелких очаговых уплотнений 

плевры при рутинной рентгенографии и даже томографии, что приводит к 

диагностическому результату, не удовлетворяющему запросы современной 

клиники. 

Ещё 45 лет назад, ряд специалистов [6, 11] подчеркивали, что при 

саркоидозе плевра поражается чаще, чем это было признано, и тем более 

это важно учитывать, что плевральный саркоидоз может отражать прогрес-

сирование заболевания. В клинических рекомендациях WASOG [5] под-

черкивается, что нередко при биопсии легких обнаруживаются гранулемы, 

расположенные в лёгочной ткани, в то время как при рентгенологическом 

исследовании, включая компьютерную томографию (КТ), они могут не 

регистрироваться. Подобный тезис, безусловно, актуален и для визуализа-

ции плевральных поражений. 

Проведенное нами систематизирование публикаций в литературе поз-

воляет сделать обобщающее заключение, что диапазон встречаемости со-

ставляет от 0,08% [9] до 10,3% [11], а медиана – 3%. Наиболее часто (70%) 

плевросаркоидоз проявляется в виде плеврального выпота. Крайне редко 

(единичные наблюдения) выявляются очаговые уплотнения плевры. 
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Наиболее реалистичные показатели плевральной заинтересованности при 

торакальном саркоидозе могут быть предоставлены на основании патоло-

гоанатомических исследований. В публикации патологоанатома Y. Rosen 

[7] сообщается, что гранулематозное поражение висцеральной плевры 

наблюдается в 35% биопсионных образцах открытого типа, в то время как 

рентгенологические признаки плеврального выпота или утолщения плевры 

[11] могут быть зарегистрированы максимально только у 10% пациентов. 

Это может свидетельствовать о том, что в клинической практике, в при-

жизненной диагностике плеврального саркоидоза используются недоста-

точно эффективные рентгенологические технологии, в том числе с исполь-

зованием рутинной компьютерной томографии. 

Целью нашей публикации является познакомить специалистов с тех-

нологией диагностики плеврального саркоидоза при выполнении мультис-

пиральной компьютерной томографии (МСКТ) с возможностью примене-

ния широкого спектра базовых инструментов постпроцессинговой обра-

ботки изображений, в частности: мультипланарного реформирования 

(МПР) и объемного рендеринга. МСКТ выполнялась преимущественно в 

амбулаторных условиях. Когорта пациентов в наших собственных наблю-

дениях с 2013 по 2019 гг. составила 490 пациентов с внутригрудным сарко-

идозом (85% морфологически верифицированы), которым в общей слож-

ности выполнено в динамике 1148 исследований.  

В таблице представлены сравнительные данные распределения боль-

ных по рентгенологическим стадиям по Скаддингу  

 
Распределение больных саркоидозом по стадиям 

 

По результатам, представленным в таблице, наглядно видно, что в 

наших наблюдениях (строка №3), значительно (79%) превалирует стадия II 

(сочетанное поражение паренхимы легких и внутригрудных лимфоузлов). 

Это обусловлено тем, что в 100% случаев диагностика осуществлялась с 

Источник информации 
(№/№ – категории больных для сравнения) 

0ст Iст IIст IIIст IVст 

№
1 

ATS/ERS/WASOG, 1999 5% 50% 30% 15% 20% 

№
2 

Федеральные рекомендации, Россия, 
2016 

5% 50% 30% 15% 20% 

№
3 

А.В. Леншин и соавторы, Россия, 2015 1% 6% 79% 7% 7% 
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применением высокотехнологичного МСКТ-исследования и высококвали-

фицированными рентгенологами, специализирующимися в области респи-

раторной патологии. В результате улучшилась выявляемость (а значит и 

количество) паренхиматозных и медиастинальных (лимфоузлы) изменений, 

которые сконцентрированы во второй стадии. 

Все исследования выполнены на компьютерных томографах: "Toshiba 

Aсtivion 16" и "Canon Aquilion Lightning 160" с максимально полным ис-

пользованием базовых программ постпроцессинговой обработки первона-

чальных КТ-изображений. С целью детального анализа всех отделов плев-

ры при саркоидозе, ретроспективно проведено изучение архивных DICOM-

данных КТ-исследований 140 пациентов. Различные плевральные измене-

ния зарегистрированы у 45 пациентов со II ст. (32,1%). В подавляющем 

числе случаев – у 42 (95%) больных были выявленные гранулематозные 

очаговые уплотнения, реже – у 17 (38%) плевральные утолщения и уплот-

нения, у 2 больных – плевральный выпот и у 1 – массивный кальциноз 

плевральных листков. 

В наших исследованиях, процент выявленных при МСКТ плевраль-

ных изменений (32%) вполне коррелируется с результатами патологоана-

томической диагностики (35%) [7] и больше, чем в 10 раз (медиана – 3%) 

превышает общемировые клинико-рентгенологические показатели. 

На рисунке 1 демонстрируются возможности некоторых видов посто-

бработки у больных с очаговым гранулематозом плевры. Постобработка 

улучшает оценку пространственных взаимоотношений органов и структур, 

позволяет осуществлять наглядное представление КТ-данных (коммуника-

ция с врачами других специальностей, выступление с презентациями, обу-

чение). Специальные клинические приложения, направлены для улучшения 

диагностики заболеваний, планирования некоторых видов лечения (вирту-

альная симуляция лучевой терапии, хирургическая навигация). 

Результаты проведенных нами исследований практически полностью 

совпадают с показателями патологоанатомов, а выявляемость плевральных 

изменений увеличилась более, чем в 10 раз. Необходимо подчеркнуть, что 

использование МПР в процессе исследования, согласно протоколу, произ-

водится автоматически у всех больных, только нужно умело пользоваться 

рутинными навыками выбора электронного легочного окна, оптимизацией 

толщены среза, контраста и плотностей. Объёмный рендеринг – во многом 
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оператор-зависимое исследование, требующее некоторой временной затра-

ты и достаточных навыков формирования трёхмерных образов с электрон-

ным обрезанием наслаивающихся тканевых элементов, подбором опти-

мальных оптических параметров. Но с освоением техники, процесс значи-

тельно ускоряется, а полученные диагностические результаты позволяют 

практически в 10 раз увеличить выявляемость деталей плевральных изме-

нений, и, следовательно, спрогнозировать динамику развития заболевания. 

 

 
Рисунок 1. Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) больных саркоидозом с 

поражением плевры. (А) – мультипланарное реформирование (МПР) в коронарной проекции. 
(Б) - объемный рендеринг внутренней задней поверхности грудной стенки справа - отчет-
ливо визуализируются мелкие очаговые гранулематозные уплотнения висцеральной плев-
ры. (В) - объемный рендеринг, наружная визуализация – двухсторонние очаговые грануле-
матозные плевральные поражения. (Г) - объемный рендеринг, наружная визуализация – 

положительная динамика после кортикостероидной терапии 
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ТРУДНОСТИ КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЙ 

ДИАГНОСТИКИ СОЧЕТАННОГО ПОРАЖЕНИЯ СРЕДОСТЕНИЯ: 

КИСТА ВИЛОЧКОВОЙ ЖЕЛЕЗЫ И САРКОИДОЗ 

 

Кисты тимуса представляют собой второе по распространенности ки-

стозное поражение средостения (28,6%) и соответствуют 3-5% всех образо-

ваний средостения. Большинство из них расположены в переднем средо-

стении. Кисты тимуса могут быть врожденными или приобретенными [6, 

9]. Врожденные кисты вызваны ретенцией тимо-фарингиального протока, в 

просвете которого скапливается жидкость или кровь. Кисты воспалитель-

ного происхождения крайне редки. При опухолях вилочковой железы (ти-

мома) возникновение кисты связано с дегенерацией и некрозом опухоли. 

Больших размеров кисты могут приводить к сдавлению трахеи и наруше-

нию дыхания.  

Симптоматика кист вилочковой железы может быть разнообразной – 

от бессимптомного течения (50-70%), до осложненного. Достигнув извест-

ных размеров, кисты могут вызывать медиастинальный "компрессионный" 

синдром. В некоторых случаях на первый план выходит миастенический 

синдром [12]. Опасность кист вилочковой железы заключается в риске 

нагноения, прорыва в плевру, кровотечения [10]. 

Кисты тимуса встречаются редко и составляют 1-3% всех новообразо-

ваний средостения [8], а среди всех кистозных образований средостения – 

встречаются у 15% [4]. Примерно 50% врожденных кист тимуса случайно 

обнаруживаются в течение первых двух десятилетий жизни [8]. 

G. Kondov et al., 2017 [3] описывают редкое, по сути дела парадок-

сальное по своему клиническому течению заболевание, когда у 52 летней 

женщины, полностью бессимптомной, с профилактических позиций была 

сделана рентгенограмма грудной клетки. Обнаружена гигантская киста 

средостения, которая возникла из вилочковой железы и спускалась вниз в 

обоих плевральных пространствах, особенно в правой половине грудной 

полости, где располагалась доминирующая часть кисты. Киста была запол-

нена 2,5 литрами прозрачной жидкости и сдавила окружающие структуры 
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– сердце и оба легких, особенно правое, которое было частично разрушено.  

Приобретенные кисты тимуса могут возникать у пациентов после лу-

чевой терапии болезни Ходжкина, в сочетании с опухолями тимуса [2]. 

Они могут быть однокамерными или многоячеистыми [5]. 

Некоторые кисты тимуса могут иметь повышенную плотность, если 

кровотечение или инфекция возникают, как осложнение и могут быть оши-

бочно диагностированы как твердые (со́лидные) образования. Кальцифика-

ция стенки кисты встречается в меньшинстве случаев [11].  

Собственное клинико-рентгенологическое наблюдение  

Больной Т., 35 лет, жалоб не предъявлял. При рентгенографии по ме-

сту жительства случайно обнаружено образование в средостении. Для 

уточнения диагноза направлен в консультативную поликлинику Дальнево-

сточного научного центра физиологии и патологии дыхания. При клиниче-

ском осмотре, проведенных функциональных и лабораторных методов ис-

следования, отклонения от нормы не зарегистрировано. Выполнена муль-

тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с использованием базо-

вых программ постпроцессинговой обработки первичных томографических 

изображений. 

На рисунке 1 предоставлена комбинация из 6 изображений, представ-

ляющих собой различные реконструкции постпроцессинга при МСКТ и, 

для сопоставления с данными томографии – фото послеоперационного 

макропрепарата:  

Рис. А - мультипланарное реформирование (МПР) в коронарной про-

екции (трахео-бронхиальный срез, режим мягкотканного электронного ок-

на). В области левого корня (стрелка) выявляется округлое образование, 

тесно прилегающее к левому главному бронху. Структура образования не-

однородная, в центре - полость, содержащая жидкость (1,0–4,5 HU), В па-

ренхиме обоих легких визуализируются сгруппированные мелкие грануле-

матозные уплотнения (кольцевидные обозначения). 

Рис. Б – аксиальное сканирование после внутривенного контрастного 

усиления – визуализируется округлое полостное образование с толстыми 

стенками, содержащие жидкость. Образование тесно прилежит к контра-

стированной левой легочной артерии. 

Рис. В – МПР в левой боковой проекции, корректировка расположе-

ния полости – (верхняя половина образования). В стенке образования визу-

ализируется очаговый кальциноз. 
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Рис. Г – объёмный рендеринг в коронарной проекции – левая доля 

тимуса обозначена белой стрелкой. Отчетливо визуализируется связь обра-

зование с левой долей тимуса.  

Рис. Д – объёмный рендеринг в левой боковой проекции – синей 

стрелкой обозначены, как случайная находка при данной реконструкции 

увеличенные медиастинальные лимфоузлы; 

Рис. Е – послеоперационный макропрепарат. Обращает на себя вни-

мание полная сопоставимость (идентичность) анатомических и рентгеноло-

гических изменений. 

 

 

Рисунок 1. Реконструкции постпроцессинга при МСКТ грудной клетки больного  
с образованием в средостении и фото послеоперационного макропрепарата. 

 

Сделано заключение: кистозно-со́лидное образование, исходящее из 

левой доли вилочковой железы, в сочетании лёгочно-медиастинальной 

формой саркоидоза. 

Обсуждение. В данной конкретной ситуации, после проведения 

МСКТ-исследования, возникли практически непреодолимые (до биопсии) 

трудности в постановке диагноза. Положение осложнялось тем, что в дан-

ном случае имело место сочетанное поражение: кистозное (с со́лидным 

компонентом) образование переднего средостения и не верифицированный 
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(на тот период) легочно-медиастинальный саркоидоз. 

По локализации и морфологическим особенностям патологического 

образования можно предположить два очень похожих по рентгенологиче-

ским проявлениям заболевания: а) тератодермоидная киста, либо б) киста, 

исходящая из вилочковой железы (кистозная тимома), сочетающаяся с 

внутригрудным саркоидозом. Киста, вместе с опухолью вилочковой желе-

зы была удалена путем срединной стернотомии. Послеоперационный диа-

гноз: кистозная тимома в сочетании с саркоидозом. Что касается полостно-

го образования (наряду с со́лидным) в вилочковой железе, патогенез его 

можно предположить, с учетом операционной находки (после операции), 

что это псевдокиста, в результате перенесенного хронического воспали-

тельного некроза в первоначально доброкачественной опухоли тимуса. 

Данная версия в литературе описывается как редкое заболевание при 

хроническом воспалении ткани тимуса, вовлекающего сосудистую сеть с 

последующим некрозом [1]. В литературе описывается кистозная транс-

формация при раке тимуса [7]. Представлено наблюдение, кистозной деге-

нерации, после лучевой терапии с химиотерапией [2] 

Нами, в качестве предоперационного дифференциального диагноза 

предполагалось три возможного вариант: наличие кистозной тимомы, лим-

фангиомы (кисты грудного лимфатического протока) и кистозной тератомы. 
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ВОЗМОЖНОСТИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В 

ДИАГНОСТИКЕ ЛЕГОЧНОЙ СЕКВЕСТРАЦИИ. СЛУЧАЙ  

ИЗ ПРАКТИКИ 

 

Легочная секвестрация – порок развития, сочетающий в себе легоч-

ные и сосудистые изменения, с кровоснабжением аномальным сосудом из 

грудной или брюшной аорты, или ее ветвей. Легочная секвестрация харак-

теризуется тем, что участок легочной ткани отделен от нормальных анато-

мо-физиологических связей (бронхи, легочные артерии) и васкуляризиру-

ется артериями большого круга кровообращения.  
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Частота встречаемости легочной секвестрации от 0,15% до 6,40% всех 

врожденных легочных мальформаций [4]. 

По анатомическим особенностям выделяют два типа секвестрации: 

внутридолевая, при которой секвестрированный участок локализуется 

внутри ткани легкого и не и имеет своего плеврального листка, и внедоле-

вая с формированием изменений вне нормально функционирующего легко-

го, имеет собственную плевру [2]. 

Секвестрация может иметь длительный латентный период, ее диагно-

стика возможна в различном возрасте и в большинстве случаев обусловле-

на развитием клиническим проявлений. Клинические проявления секве-

страции, как правило, развиваются при возникновении гнойного процесса. 

У пациентов возникает лихорадка, кашель с гнойной мокротой, возможно 

кровохарканье. Процесс протекает с вялыми обострениями и ремиссиями 

воспалительного процесса. Достаточно редко возможно сочетание секве-

страции с онкологическим процессом [1]. 

При компьютерной томографии секвестрация может иметь различные 

проявления: кистозные изменения, консолидацию, капсулированное пораже-

ние с уровнем жидкости и воздуха, ателектаз, бронхоэктазы, локальные про-

явления эмфиземы [3]. В диагностике секвестрации наиболее информативна 

компьютерная томография с контрастным усилением, позволяющая детально 

оценить не только зону секвестрации, но и визуализировать кровоснабжаю-

щий сосуд. Нередко пациенты с легочной секвестрацией, которые обследо-

ваны только стандартным рентгеновским исследованием или нативной ком-

пьютерной томографией проходят длительное и соответственно неэффек-

тивное лечение от туберкулеза, онкологических заболеваний. 

Хирургический метод лечения (в объеме резекции легкого либо лобэк-

томии) является в настоящее время методом выбора, как у пациентов с ле-

гочными симптомами, так и у клинически бессимптомных пациентов с сек-

вестрацией легкого с целью предотвращения дальнейшего инфицирования 

легкого, развития застойной сердечной недостаточности и кровохарканья. 

Далее представлено собственное наблюдение случая внутридолевой 

секвестрации. 

Пациентка Ч., 35 л. Прошла лечение по поводу пневмонии нижней 

доли правого легкого. Первоначально на компьютерной томографии выяв-

лено уплотнение в S8 правого легкого. После проведенного лечения отме-
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чена положительная динамика с уменьшением объема изменений. На фоне 

уплотнения визуализированы деформированные, дилатированные просве-

ты бронхов, не имеющие связи с остальными бронхами нижней доли пра-

вого легкого. С учетом клинической картины (наличием воспалительного 

процесса c волнообразным течением, кровохарканья), для уточнения харак-

тера изменений выполнена компьютерная томография (КТ-сканер «Canon 

Aquilion Lightning 160») с внутривенным болюсным контрастным усилени-

ем с применением контрастного препарата «Ультравист-370», 50 мл. Про-

токол исследования включал две фазы: первая выполнена с отслеживанием 

трекера на легочной артерии, вторая фаза была выполнена непосредственно 

сразу после первой.  

 

 

Рисунок 1. А. Аксиальный срез компьютерной томографии. Уплотнение в нижней доле  

правого легкого, расцененное как воспалительный процесс. Б. Положительная динамика 

изменений после проведенной противовоспалительной терапии. На фоне изменений  

пролеживаются деформированные дилатированные бронхи, не имеющие связи с  

остальными бронхами правого легкого. В. Трехмерная реконструкция и Г. косо-аксиальная 

проекция компьютерной томографии с внутривенным контрастным усилением,  

на которых визуализируется сосуд, распространяющийся от грудного отдела аорты  

к уплотнению в нижней доле правого легкого. 
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При первой фазе визуализирована легочная артерия и ее ветви, во 

второй грудной отдел аорты и ее ветви. При анализе сканов первой фазы 

дефектов визуализации легочной артерии и ее ветвей не зарегистрировано. 

При анализе грудного отдела аорты и ее ветвей визуализирована артери-

альная ветвь, отходящая непосредственно от грудного отдела аорты и 

направленная к уплотнению в нижней доле правого легкого. Артерия диа-

метром от 1 до 3 мм, имеет извитой ход, проходит вдоль правого главного, 

промежуточного и нижнедолевого бронхов. В соответствии с полученными 

данными сделан вывод о наличии внутридолевой секвестрации. С учетом 

бронхиальных изменений вероятно сочетание секвестрации с кистоадено-

матозной мальформацией легкого. Пациентка направлена на консультацию 

к торакальному хирургу. 

Сложность в диагностике легочной секвестрации состоит в том, что 

для доказательства ее наличия необходимо выполнение компьютерной то-

мографии с внутривенным контрастным усилением и, обязательно, с визу-

ализацией аорты и ее ветвей. В настоящее время большинство исследова-

ний органов грудной полости выполняются без применения контрастных 

препаратов и лишь в редких случаях при нативном исследовании возможно 

увидеть ветви аорты, идущие в область секвестрации. Заподозрить секве-

страцию и назначить выполнение исследования с контрастным веществом 

необходимо в случае длительно текущего процесса в легких, зачастую с 

необъяснимой, волнообразной динамикой. 
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ЛИПОМА БРОНХА. СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 

 

Липома – доброкачественная опухоль из жировой ткани. Липомы 

бронхов относятся к очень редким опухолям, составляя от 0,1 до 0,5% всех 

образований легких и 3,2-9,5% от всех доброкачественных опухолей легких 

[4]. Чаще встречается в среднем и пожилом возрасте, чаще у мужчин (со-

отношение мужчин и женщин 45:7). По данным А.Х. Трахтенберга, в ми-

ровой литературе удалось обнаружить около 100 сообщений о липомах 

бронхов [2]. Преимущественно липомы развиваются в крупных бронхах 

(главных, долевых), стенка которых содержит выявляемую при микроско-

пическом исследовании жировую ткань, однако могут встречаться и в бо-

лее дистальных отделах бронхиального дерева. В зависимости от локализа-

ции выделяют два типа липом: проксимального типа (поражает трахею, 

главные, долевые бронхи) и дистального типа (поражает сегментарные и 

субсегментарные бронхи, бронхи меньшего калибра). В крайне редких слу-

чаях возможны множественные липомы бронхов [5].  

Как правило, липома легких имеет доброкачественное клиническое 

течение. Основные жалобы – кашель, прогрессирующая одышка, возможны 

рецидивирующие пневмонии. Поскольку опухоли аваскулярные кровохар-

канье встречается достаточно редко примерно в 25% случаев [3]. 

Диагноз липомы бронха можно заподозрить при рентгенографическом 

исследовании легких. Детальнее уточнить диагноз можно при выполнении 

компьютерной томографии. Она позволяет в некоторых случаях проводить 

дифференциальную диагностику доброкачественных опухолей легких с ра-

ком, метастазами рака, туберкулемой и др. Однако неинвазивными методами 

далеко не всегда можно установить характер эндобронхиальной патологии. В 

таких случаях важный метод диагностики – бронхоскопия. При ее выполне-

нии проводится биопсия, позволяющая уточнить характер патологического 

процесса, а в случае выявления опухоли – ее гистогенез, клинико-

морфологические особенности и степень злокачественности.  

Лечение эндобронхиальных липом хирургическое. Метод резекции 

(хирургический или эндоскопический) зависит от состояния пациента, раз-
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меров образования и степени поражения легкого. В настоящее время при-

меняются малоинвазивные эндоскопические вмешательства с применением 

аргоно-плазменной коагуляции [1]. 

Далее представлена демонстрация случая липомы бронха. 

Пациенту Р., 68 лет, выполнена компьютерная томография (КТ-сканер 

«Toshiba Activion 16») с целью детализации изменений в верхней доле пра-

вого легкого, обнаруженных при рентгенографии органов грудной клетки. 

При анализе данных КТ-исследования в просвете правого верхнедолевого 

бронха определяется округлое образование с четкими контурами, 

наибольшим размером до 15 мм, средней плотностью -100 HU. Образова-

ние полностью перекрывает просвет верхнедолевого бронха. В структуре 

сегментов верхней доли правого легкого, в большей степени в S1 отмеча-

ются проявления гиповентиляции. Предварительное заключение: образова-

ние правого верхнедолевого бронха (липома, аденома?).  

Cканы и реконструкции КТ предоставлены на рисунке 1. 

 

 

Рисунок 1. Аксиальный срез (А) и косо-корональная реконструкция (Б) компьютерной  
томографии. Стрелкой отмечено образование правого верхнедолевого бронха.  

В. Проявления гиповентиляции в верхней доле правого легкого.  
Г. Виртуальная бронхоскопия. Полное перекрытие просвета верхнедолевого бронха. 

 

При проведении диагностической бронхоскопии справа устье верх-

недолевого бронха обтурировано полиповидным образованием с гладкой 
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бледно-розовой поверхностью. Достоверно оценить размеры и наличие 

ножки у данного новообразования невозможно. Заключение: полип верхне-

го долевого бронха справа, аденома?  

Произведена электроэксцизия образования, удаление некротизиро-

ванной ткани. Патогистологическое исследование операционного материа-

ла: липома бронха. 
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ФОРМОЙ САРКОИДОЗА 

 

Нарушение функционального состояния дыхательных путей при сар-

коидозе сопровождается формированием повышенной воздухонаполненно-

сти – гиперинфляции легких, важного фактора нарушения газообменной 
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функции органа. Нарушение функции внешнего дыхания при саркоидозе 

является достаточно неоднородным состоянием - по локализации, выра-

женности и обратимости [3]. Отечественные авторы давно отметили нару-

шение проходимости мелких бронхов и связывали его с риском развития 

обострений и рецидивов [1]. 

В настоящее время наиболее информативным лучевым методом вы-

явления и динамического наблюдения при саркоидозе является компью-

терная томография (КТ). Метод позволяет достоверно визуализировать 

минимальные изменения в легочной ткани, увеличение лимфатических 

узлов, а также изучить даже незначительные регионарные изменения вен-

тиляционной функции легких, не регистрируемые при традиционных спи-

рометрических исследованиях. Посредством КТ становится возможным 

оценить степень неравномерности вентиляции, не прибегая к трудоемким и 

инвазивным методам исследования [4]. 

В отделении лучевой диагностики «Дальневосточного научного цен-

тра физиологии и патологии дыхания» для диагностики саркоидоза и со-

путствующих нарушений воздухонаполненности применяется двухэтапное 

КТ-исследование.  

Все исследования были проведены на компьютерном томографе «Canon 

Aquilion Lightning 160». Всего было обследовано 50 пациентов с легочно-

медиастинальной формой саркоидоза. Каждому больному проведено двух-

этапное исследование, в инспираторную и экспираторную фазы дыхания, с 

последующим построением мультипланарных реконструкций и трехмерных 

моделей воздухонаполненности в заданном денситометрическом диапазоне 

от -850 HU и ниже, соответствующему плотности воздуха [2].  

В качестве контрольной группы по аналогичному диагностическому 

алгоритму было обследовано 12 здоровых добровольцев. 

В результате обработки данных проведенного двухфазного КТ-

исследования были сформированы мультипланарные реконструкции (рис. 

1) и трехмерные модели (рис. 2). Мультипланарные реконструкции позво-

ляют оценить неравномерность легочной вентиляции и произвести визу-

альную оценку распределения воздухонаполненности. Для количественной 

оценки изменений анализировались трехмерные модели воздухонаполнен-

ности.  

В результате измерений регистрируется ряд параметров, измеряемых 

в условных объемных единицах - вокселях (voxels, vox. (сокр.)): суммарная 
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экспираторная воздухонаполненность правого и левого легких (ЭВ2); сум-

марная экспираторная воздухонаполненность правого и левого легких 

(ИВ2). 

 

 
Рисунок 1. Корональная реконструкция компьютерной томографии, инспираторная возду-

хонаполненность легких здорового человека (А) и пациента с легочно-медиастинальной 
формой саркоидоза (Б), экспираторная воздухонаполненность легких здорового человека (В) 

и пациента с саркоидозом (Г). 

 

В результате анализа, повышение показателей экспираторной возду-

хонаполненности выявлено у 46 пациентов с саркоидозом. Показатель ЭВ2 

составил 368,37±48,64 vox. Показатель ИВ2 соответствовал норме. В кон-

трольной группе показатель ЭВ2 не превышал 50 vox. На рис. 2 предостав-

лены в сравнении трехмерные модели воздухонаполенности пациента с 

легочно-медиастинальной формой саркоидоза и здорового человека.  

Таким образом, применение метода трехмерной аэроволюметрии яв-

ляется эффективным способом диагностики изменений воздухонаполнен-
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ности у пациентов с легочно-медиастинальной формой саркоидоза, позво-

ляет произвести не только визуальную, но и количественную оценку. Пока-

затели воздухонаполненности пациентов с саркоидозом отличаются от по-

казателей пациентов контрольной группы. 

 

 

Рисунок 2. Трехмерная реконструкция инспираторной воздухонаполненности легких здоро-
вого человека (А) и пациента с легочно-медиастинальной формой саркоидоза (Б). Трехмер-
ная реконструкция экспираторной воздухонаполненности легких здорового человека (В) и 

пациента с саркоидозом (Г). 
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БРОНХОГЕННЫЕ И ЭНТЕРОГЕННЫЕ КИСТЫ СРЕДОСТЕНИЯ – 

ОСОБЕННОСТИ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 

Бронхогенные и энтерогенные кисты – это врожденные кисты перед-

ней (глоточной) кишки, и они всегда связаны с трахеобронхиальным дере-

вом или пищеводом и встречаются довольно редко [1, 2]. 

Врожденные кисты средостения - редкая, но важная диагностическая 

группа, составляющая от 12 до 30% всех новообразований средостения [7]. 

В качестве основного механизма эмбриональных нарушений принято 

считать некорректное разделение первичной кишки на пищеварительную и 

дыхательную трубки [8, 9]. 

Эти заболевания объединяет то, что клинические проявления у 50-

70% больных отсутствуют, а прослеживаются при больших размерах и во 

многом зависят от локализации кисты, а также от различных осложнений, 

наступающих в кисте или в окружающих её органах и тканях. 

Бронхогенные кисты  

Среди всех опухолей легких и средостения удельный вес бронхоген-

ных кист составляет 2-5% [3, 8]. Нередко бронхогенные кисты клинически 
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себя ничем не проявляя, обнаруживаются при прохождении пациентами 

скрининговой рентгенографии или, чаще всего, при выполнении компью-

терной томографии у пациентов с респираторными симптомами. 

Бронхогенные кисты – это врожденное жидкостное полостное образо-

вание с генетической детерминацией при формировании трахеобронхиаль-

ной системы. 

Характерно, что если формирование порока происходит на раннем 

этапе эмбрионального периода, то образуется кистозное образование в об-

ласти средостения, а в более позднем периоде – развивается в легочной 

ткани. В средостении, наиболее частой локализацией кист является зона, 

расположенная непосредственно под бифуркацией трахеи, более редко 

наблюдается в паратрахеальной клетчатке. 

Обычно эти кисты не сообщаются с бронхиальным деревом и поэтому 

естественно не заполнены воздухом. Они содержат бесцветную жидкость, 

содержащую различные количества белкового материала, продукты крови 

и оксалат кальция. Последние три компонента приводят к усиленному 

ослаблению, имитирующему твердые поражения. Они редко бывают мно-

жественными [4]. 

Дупликационные кишечные (энтерогенные) кисты 

Дупликационные кишечные кисты средостения являются врожден-

ным пороком развития задней примитивной части передней кишки и воз-

никают в результате аберрации заднего отдела передней кишки эмбриона 

на 3-4 неделе беременности. Обычно эти кисты выстланы желудочным 

эпителием. Эта эктопическая слизистая оболочка пищевода и желудка под-

вержены инфекциям, перфорации и кровотечениям [1]. 

В литературе для обозначения такого состояния были предложены 

следующие термины: дупликация (удвоение), редупликация, двойная киш-

ка, кишечная киста, гигантский дивертикул, энтерогенная киста [6]. 

Дупликационные кишечные кисты могут локализоваться в любой ча-

сти человеческого тела, в том числе и средостении [9]. В клинической 

практике они встречаются очень редко. Большинство этих кист становятся 

симптоматическими в детстве, и только в редких случаях клиника остаётся 

бессимптомной до подросткового возраста. Они могут вызывать симптомы 

из-за сдавления, разрыва и инфекции пищевода и дыхательной системы [5]. 

Собственные клинические наблюдения 

В данных наблюдениях мультиспиральная компьютерная томография 
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(МСКТ) выполнялась на томографе "Toshiba Aсtivion 16" с базовой про-

граммой постобработки первичных аксиальных изображений: мультипла-

нарным реформированием (МПР) и объёмным рендерингом. 

Наблюдение 1. Больная Г., 43 года. Клинически жалоб не предъявляла. 

При профилактическом рентгенологическом исследовании заподозрено 

образование в средостении. Направлена на консультацию в ДНЦ ФПД. 

При МСКТ (рис. 1), непосредственно под бифуркацией трахеи (1А) 

определяется округлое, диаметром 12 мм, жидкостной (4HU) однородное 

по структуре, образование (на всех кадрах отмечено желтыми стрелками). 

Данное образование раздвигает главные бронхи и компрессирует правый 

промежуточный бронх (розовая стрелка), без нарушения лёгочной венти-

ляции. На кадре (1Б), в аксиальной проекции, отчетливо визуализируется 

тонкая капсула. На кадре (1В) – помимо кистозного образования (жёлтые 

стрелки), прилежащего к правой неизменённой лёгочной артерии (белая 

стрелка), в среднем (в большей степени) и в переднем средостении визуа-

лизируются увеличенные лимфоузлы (синие стрелки). По данным МСКТ-

исследования сделано заключение о медиастинальной бронхогенной кисте, 

компрессирующей правый промежуточный бронх, без нарушения лёгочной 

вентиляции, сочетающейся с саркоидной медиастинальной лимфаденопа-

тией (саркоидоз I ст.). Оперативно киста свободно удалена, гистологиче-

ское заключение – бронхогенная киста, сочетающаяся с саркоидозом. 

 

 

Рисунок 1.  Больная Г., 43 года. МСКТ: (А) – МПР в коронарной проекции на уровне 
 бифуркации трахеи, легочное окно; (Б) – аксиальный срез на том же уровне, мягкотканое 
окно; (В) – объёмный рендеринг в правой косой проекции. На серии снимков, бронхогенная 

киста обозначена желтыми стрелками, компрессированный правый промежуточный 
бронх (А) – розовой стрелкой; на кадре (В) - киста обозначена желтыми стрелками, 

 увеличенные лимфоузлы в среднем и переднем средостении – синими стрелками,  
прилежащая неизменённая лёгочная артерия – бело стрелкой 
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Наблюдение 2. Больной Г., 34 года, направлен на консультацию в по-

ликлинику ДНЦ ФПД, с жалобами на постоянные, нерезко выраженные 

боли за грудиной. Периодически отмечает умеренно выраженную дисфа-

гию. По месту жительства проходил рентгенологическое обследование с 

контрастированным пищеводом. Патологических изменений, со слов боль-

ного, найдено не было. 

МСКТ выполнено в условиях консультативной поликлиники ДНЦ 

ФПД (рис. 2). На границе верхнего и среднего этажей среднего средосте-

ния, определяется вытянутой формы, продольно расположенное жидкост-

ное образование (1–4 HU), размерами 7х2,5 см (отмечено стрелками) одно-

родной структуры. Поперечные размеры неравномерные и контуры волни-

стые за счёт компрессии прилежащими, более плотным ткаными. 

 

 

Рисунок  2. Больной Г., 44 года. МСКТ: (А) – МПР, коронарная проекция, мягкотканное окно; 
(Б) – МПР в левой боковой проекции, мягкотканное окно; (В) – объёмный рендеринг в левой 
боковой проекции. Кистозное образование в среднем средостении обозначено жёлтыми 

стрелками (А и Б); синими стрелками (В). 

 

Заключение. Учитывая, что в верхних отделах среднего средостения 

имеет место жидкостное образование, по форме и локализации наиболее 

характерное для энтерогенной кисты. 

В поликлинике Дальневосточного научного центра физиологии и па-

тологии дыхания, при эндоскопическом исследовании пищевода патологи-

ческих изменений не выявлено. При торакотомии, в средостении обнару-

жено кистозное образование, тесно прилегающее к пищеводу. Тупым и 

частично острым путём киста была выделена и удалена. Гистологическое 

заключение - кишечная дупликационная (энтерогенная) киста. Послеопе-

рационный период протекал гладко. 
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Обсуждение. В обоих клинических наблюдениях, предоперационное 

заключение базировалось исключительно на данных МСКТ. Постпроцес-

синговая обработка первичных (аксиальных) данных, позволила уверенно 

диагностировать бронхогенную и энтерогенную кисты в средостении без 

дополнительного контрастирования.  

Это, даёт основание констатировать, что подобная технология при 

МСКТ позволяет осуществлять экспертную диагностику в любом клиниче-

ском подразделении, оснащенном мультиспиральным томографом даже в 

экстренных ситуациях и при скрининговых исследованиях.  
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КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА КОМОРБИДНОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗА 

ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ И ОППОРТУНИСТИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ 

ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ НА ПОЗДНИХ СТАДИЯХ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 

С ИММУНОДЕФИЦИТОМ 

 

Введение. В настоящее время эпидемия ВИЧ-инфекции перешла в 

новую стадию – стадию коморбидных и тяжелых форм заболевания и в 

этих условиях, по мере развития иммунодефицита присоединяются тради-

ционные и оппортунистические инфекции легких (ОИЛ), такие как тубер-

кулез, микобактериоз, бактериальные и вирусные инфекции, пневмоцистоз, 

вирусные гепатиты и ХОБЛ, что существенно влияет на тяжесть клиниче-

ских проявлений и создает условия для высокой летальности, несмотря на 

применение антиретровирусной терапии (АРВТ) (Беляков Н.А. и др., 1916; 

Покровский В.В. и др. 2020; Bartlett G., 2012 и др.). В то же время полно-

стью отсутствуют сведения по коморбидности ТОД, с такими ОИЛ, как 

микобактериоз легких, пневмоцистная, кандидозная, бактериальная и ви-

русная пневмония у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с имму-

нодефицитом (ИД), что представляет собой совершенно новое качество 

единой болезни и требует новых подходов в диагностики с использованием 

современных лабораторных, инструментальных и лучевых методов иссле-

дования.  

Целью работы явилось изучение изучении особенностей клиники и 

диагностики коморбидности ТОД и ОИЛ у больных на поздних стадиях 

ВИЧ-инфекции с ИД.  

Материалы и методы. Под наблюдением находились 192 больных с 

коморбидностью ТОД, с выделением Mycobacterium tuberculosis (M. tuber-

culosis), и различными ОИЛ, с IVВ и V стадией ВИЧ-инфекции в фазе про-

грессирования, без антиретровирусной терапии (АРВТ), в возрасте 27-60 
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лет, мужчин было 140 и женщин – 52 (основная группа). Среди них выде-

лены подгруппы по конкретным возбудителям ОИЛ, из которых у 26 паци-

ентов диагностирован микобактериоз легких (МБЛ), вызванный Mycobacte-

rium nontuberculosis (M. nontuberculosis), при этом идентифицированы M. 

aviumcomplex у 22 (84,6±7,1%) больных, M. kansasii – у 2 (7,7±5,2%), M.  

fortuitum – у 1 (3,8±3,8%) и M. xenopi – у 1 (3,8±3,8%); у 20 – пневмоцист-

ная пневмония (ПЦП), вызванная Pneumocystis jiroveci (P. jiroveci); у 28 – 

кандидозная пневмония (КП), вызванная  Candida albicans (C. albicans); у 

26 – бактериальная пневмония (БП), вызванная Streptococcus pneumoniae (S. 

pneumoniae); у 23 – БП, вызванная Haemophilus influenzae (H. influenzae); у 

21 – БП, вызванная Staphylococcus aureus (S. aureus); у 26 – вирусная пнев-

мония (ВП), вызванная Herpes simplex virus (HSV) и у 22 – ВП,  вызванная  

Cytomegalovirus hominis (CMVH). Группу сравнения, по методике «случай-

контроль», составили также 192 аналогичных пациентов, идентичные по 

возрастным, половым социальным, клиническими параметрами, стадии 

ВИЧ-инфекции с ИД с основной группой и выделенным подгруппам, но у 

которых не диагностированы ОИЛ.  

Диагноз ТОД подтвержден в противотуберкулезном диспансере при 

обнаружении M. tuberculosis в диагностическом материала респираторного 

тракта (мокрота, бронхоальвеолярный лаваж, биопсийный материал, полу-

ченный при бронхоскопии и пункциях внутригрудных лимфатических уз-

лов) и других органов (кровь, моча, кал и пункциях периферических лим-

фатических узлов) методом люминесцентной микроскопии и посевом мок-

роты на твердую питательную среду Левенштейна-Йенсена или в системе 

BACTEC. Все больные были госпитализированы в отделение туберкулез-

ной больницы для больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией. Проводилось 

комплексное клинико-лабораторное и лучевое исследование, в том числе 

компьютерная, магниторезонансная томография (КТ и МРТ) ультразвуко-

вое исследование (УЗИ) внутренних органов. Для установления этиологии 

ОИЛ применялись вирусологические, бактериологические, молекулярно-

генетические и иммунологические методы диагностического материала из 

респираторного тракта, а также бронхоскопия с цитологическим и гистоло-

гическим исследованием биопсийного материала. 

Результаты и обсуждение. У 192 больных основной группы и у 192 – 

группы сравнения длительность ВИЧ-инфекции составляла 6-10 лет и все 

пациенты состояли на учете СПИД-центра, который практически не посе-



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

167 

щали и АРВТ не принимали ввиду социальной дезадаптации и отсутствия 

приверженности к обследованию и лечению. Больные основной группы и 

группы сравнения не работали, не имели семьи, страдали наркозависимо-

стью, употребляли алкогольные напитки и курили табачные изделия, с со-

путствующим вирусным гепатитом В или С и ХОБЛ.  

У всех больных среднее количество CD4+ лимфоцитов было менее 30 

кл./мкл, что свидетельствовало о выраженном ИД. У больных основной 

группы и группы сравнения ТОД на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с им-

мунодефицитом туберкулез сочетался с генерализованным поражением и 

множественными локализациями в других органах.  

Клиническая картина болезни у больных основной и группы сравне-

ния практически не различалась и характеризовалась выраженным синдро-

мом интоксикации и общими воспалительными изменениями, с потерей 

массы тела, адинамией, головной болью, миалгией, невропатией, энцефа-

лопатией, сердцебиением, бледностью кожных покровов, лихорадкой, 

ознобом и показателями воспаления в лабораторных анализах, характерных 

для септического состояния. Это сочеталось также с симптомами пораже-

ния других органов и систем. Клиническая картина воспалительных изме-

нений респираторной системы у всех больных также существенно не раз-

личалась и характеризовалась одышкой, кашлем, выделением слизисто-

гнойной мокроты и наличием разнокалиберных хрипов в легких. Однако 

имелись некоторые особенности. У 26 больных коморбидностью ТОД и 

МЛ чаще отмечалась боль в животе и диарея, а при КТ и УЗИ органов 

брюшной полости выявлялись увеличенные внутрибрюшные лимфатиче-

ские узлы, сливавшиеся в конгломераты. У 20 больных коморбидностью 

ТОД и ПЦП чаще отмечался мучительный коклюшеподобный, кашель и 

прогрессирующая одышка. У 28 больных коморбидностью ТОД и КП от-

мечалась изнуряющий кашель с обильным выделением гнойной мокроты и 

у 15 – было кровохарканье, кроме того кандидоз имел генерализованный 

характер с поражением слизистой оболочки полости рта, пищевода, поло-

вых органов, перианальной области, кожи, а у 6 пациентов был диагности-

рован кандидозный менингит или менингоэнцефалит.  

У 26 больных коморбидностью ТОД и БП, вызванной S. pneumoniae и 

23, – H. influenzae был более выражен кашель с выделением гнойной мок-

роты, бронхоспазм и легочно-сердечная недостаточность. У 21 больного 

коморбидностью ТОД и БП, – S. aureus был более выражен кашель с выде-
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лением гнойной мокроты, кровохарканьем, бронхоспазмом и легочно-

сердечной недостаточностью. У 26 больных коморбидностью ТОД и ВП, – 

HSV на слизистых и на кожи были высыпания сгруппированных везику-

лярных пузырьков. а у пациентов ТОД и ВП, – с CMVH – петехиальной или 

везикуло-буллезной сыпью. У 22 больных коморбидностью ТОД и ВП, – 

CMVH на слизистых и на кожи была петехиальная или везикуло-буллезная 

сыпь и поражение ЦНС диагностировано у 6 пациентов. В то же время в 

основной группе и группе сравнения у ряда больных дополнительно выяв-

лялись отдельные оппортунистические заболевания органов грудной клет-

ки и заболевания других органов, что существенно затрудняло клиниче-

скую диагностику коморбидности ТОД и ОИЛ на поздних стадиях ВИЧ-

инфекции с ИД.  

При КТ органов грудной клетки у больных основной группы и группы 

сравнения визуализируется комплекс сочетания трех основных патологиче-

ских синдромов. Во-первых, синдром диссеминации, представленный оча-

гами различных размеров (от мелких до крупных) и различной интенсивно-

сти (от низкой до высокой), с тенденцией к слиянию и образованию ин-

фильтратов с развитием деструкции легочной ткани и бронхогенным обсе-

менением. Во-вторых, синдром аденопатии, представленный двухсторон-

ним увеличением внутригрудных лимфатических узлов с инфильтратив-

ными изменениями по периферии. В-третьих, синдром патологии легочно-

го рисунка, представленный уплотнением интерстициальной ткани с диф-

фузным понижением прозрачности легочной ткани, смазанностью и усиле-

нием легочного рисунка с участками по типу «матового стекла», который 

имел «сетчатый» характер, вследствие развития интерстициальной пневмо-

нии при лимфогематогенной диссеминации, на фоне чего выявляется 

уплотнение междолевой и висцеральной плевры.  

В то же время часто визуализировались инфильтраты, на фоне кото-

рых выявляются просветы бронхов, преимущественно в нижних долях лег-

ких с образованием мелких абсцессов, а у более половины больных, разви-

тием экссудативного плеврита или эмпиемы плевры, но эти изменения 

также встречались у больных группы сравнения. В этих случаях, не по-

следнюю роль, играло наслоение одновременно нескольких патологий и 

изменений, развивающихся на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с ИД и свя-

занных непосредственно с самой ВИЧ-инфекцией в виде лимфоидной ин-

терстициальной пневмонии, неспецифической интерстициальной пневмо-
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нии, первичной легочной гипертензии и высокой частой ХОБЛ, ведущей к 

развитию эмфиземы и кистозно-дистрофических изменений. При этом не 

исключается развитие подобных изменений, связанных с проявлениями 

ПЦП, КП, БП и БП, ВП.  

Дифференцировать данные изменения при лучевом исследовании ор-

ганах грудной клетки у больных основной группы и группы сравнения, из-

за наслоения коморбидной патологии, не представлялось возможным, а 

диагностика была возможна только при обнаружении в диагностическом 

материале из  респираторного тракта конкретных возбудителей ОИЛ на 

основе разработки новых критериев лучевой диагностики патологии орга-

нов грудной клетки у коморбидных больных на поздних стадиях ВИЧ-

инфекции с ИД. 

Выводы. Коморбидность ТОД и ОИЛ у больных на поздних стадиях, 

в фазе прогрессирования и при отсутствии АРВТ, сопровождается выра-

женным ИД (среднее количество CD4+ лимфоцитов менее 30 в 1 кл./мкл 

крови), генерализацией туберкулеза и  внелегочными поражениями, что 

аналогично у пациентов ТОД и без ОИЛ. Клинические проявления имели 

сходный характер и не позволяли достоверно диагностировать ОИЛ. При 

лучевом исследовании органов грудной клетки визуализировались одно-

типный синдромы диссеминации, аденопатии и патологии легочного ри-

сунка, которые из-за наслоения нескольких патологий также вызывают 

определенные трудности в диагностики отдельных ОИЛ. Это ставит вопрос 

о комплексной этиологической диагностике ОИЛ у больных ТОД, для 

своевременного назначения комплексного индивидуализированного лече-

ния. На основании проведенного исследования разработан алгоритм после-

довательной этиологической диагностики ОИЛ у больных ТОД на поздних 

стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом, включающий первичную ди-

агностику (микроскопия диагностического материала из респираторного 

тракта для выявления C. albicans и P. jiroveci; микроскопия и посев – M. 

tuberculosis, M. nontuberculosis, S. pneumoniae, H. influenzae и S. aureus; 

ПЦР –  M. tuberculosis, M. nontuberculosis, P. jiroveci, HSV и CMVH; ИФА с 

моноклональными антителами – возбудителей ОИЛ) и специальная ин-

струментальная диагностика для получения биоптатов и выявления ОИЛ с 

использованием тех же методик. 
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АНАЛИЗ ФАКТОРОВ ВЛИЯНИЯ НА ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ 

ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ МУКОВИСЦИДОЗОМ 

 

Введение. В статье представлен анализ продолжительности жизни 

больных муковисцидозом (МВ), состоящих на учете в региональном центре 

муковисцидоза, исследованы факторы риска, от которых зависит выживае-

мость пациентов. Во многих странах существуют национальные регистры 

больных МВ, что позволяет выявить динамику выживаемости и факторы на 

нее влияющие [1]. В настоящее время дети с муковисцидозом имеют ре-

альный шанс достичь взрослого возраста, успешно учиться и работать [2, 

3]. В связи с этим оценка параметра выживаемости детей, больных муко-

висцидозом, является актуальной задачей. Анализ показателей выживаемо-

сти позволит эффективно контролировать и оптимизировать медико-

социальную помощь больным в регионе. 

Цель: исследование значимости факторов влияния на продолжитель-

ность жизни больных муковисцидозом в Воронежском регионе. 

Материал и методы. Реестр больных муковисцидозом, сведения о 

летальности позволили изучить динамику продолжительности жизни де-

тей, больных муковисцидозом, в Воронежском регионе. Были проанализи-

рованы антропометрические показатели, возрастно-половые сведения, при-

чины летальности 69 умерших пациентов, сведениями о которых распола-

гали с 1975 года по 2019 год.  

Анализ выживаемости был проведен у 3 групп умерших больных. 

Первая группа – 54 пациента, умерли в период 1975 – 1995 гг., из них на 

диспансерном учете в пульмонологическом центре состояли 38 пациентов. 

Вторая группа – 9 больных (из 73, числившихся под наблюдением), умерли 

в период 1996 – 2001 гг. Третья группа – 6 больных (из 87 больных ре-

естра), умерли с 2002 по 2019 год. 

Результаты и их обсуждение. Анализ выживаемости показал, что 

средняя продолжительность жизни умерших больных достоверно отлича-

лась и увеличилась в 3 группе по сравнению с 1 группой в среднем на 
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15±0,5 лет. Если этот параметр до 1996 года был равен 1,18 года, то в пери-

од 1996-2001 гг. он увеличился до 4,03 года, а к 2019 году средняя продол-

жительность жизни составила 16,24 года.  

При этом средний возраст живых детей по группам также достоверно 

возрастал и составлял: в 1 группе 3,5±1,4 года, во 2 группе – 7,3±2,1 года, в 

3 группе – 15,4±3,1 года (табл. 1). 

Таблица 1 

Средняя продолжительность жизни умерших и средний возраст живых больных в 
 различные периоды наблюдения 

 

Различия по полу среди умерших выявлены следующие: если в 1 

группе, самой многочисленной, было лишь незначительное преобладания 

девочек, то во 2 период наблюдения девочек умерло в 2 раза больше, чем 

мальчиков, в 3 период преобладали мальчики. В целом эти сведения кос-

венно подтверждали тезис о том, что продолжительность жизни лиц муж-

ского пола с МВ достоверно выше этого показателя у пациентов женского 

пола (табл. 2). 

Таблица 2 

Распределение умерших больных по полу 

  

Анализ сведений о месте жительства умерших больных в 1 группе 

выявил незначительное преобладание городских жителей, что объяснялось 

гиподиагностикой заболевания в районах области в этот период.  

Диагноз МВ верифицировали в преобладающем большинстве у го-

родских жителей. Во 2 и 3 группах имеется отчетливая тенденция к преоб-

ладанию сельских жителей (табл. 3). 

Группа наблюдения 1гр., 
до 1996 г. 

2гр., 
1996-2001гг. 

3гр., 
2002–2019 гг. 

Достоверность 
отличий, p 

Продолжительность 
жизни 

Средняя продолжи-
тельность жизни 
(умерших), лет 

1,18* 4,03* 16,24* p<0,05* 

Средний возраст 
(живых), лет 

3,5±1,4** 7,3±2,1** 15,4±3,1** p<0,05** 

Период  
наблюдения 

До 1996г. 1996 – 2001гг. 2002 – 2019гг. 

Пол м ж м ж м ж 

Абс. число (%) 25 (46,3%) 29 (53,7%) 2 (22,2%) 7 (77,8%) 4 (66,7%) 2 (33,3%) 
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Таблица 3 

Распределение умерших больных по месту жительства и возрасту смерти 

 

В эти периоды наблюдения количество диагностированных случаев 

заболевания в селе значительно возросло. Поздняя диагностика, сложность 

управления процессом обследования и лечения в силу удаленности от цен-

тра, очевидно, и объясняют тот факт, что даже среди малого числа умер-

ших достоверно больше сельских жителей. Возраст, в котором преимуще-

ственно умирали больные во все периоды наблюдения – это дети до 1 года. 

Ранний дебют тяжелых форм заболевания предопределял неблагоприятный 

его прогноз. 

Выявлена корреляция между антропометрическими показателями 

больных и выживаемостью. Для всех периодов наблюдения коэффициент 

корреляции между продолжительностью жизни и параметрами МРИ (мас-

со-ростового индекса) r = 0,6191, взаимосвязь достоверна (p<0,05), то есть, 

чем меньше параметр МРИ, тем меньше выживаемость. При подсчете МРИ 

между группами умерших больных не выявлено достоверных отличий. Ин-

декс МРИ был в интервале 67,1-87,4%, то есть всем умершим больным 

требовалось дополнительное или зондовое питание (табл. 4). 
Таблица 4 

Параметры массо-ростового индекса умерших больных по группам наблюдения 

 

При анализе сведений о причинах смерти детей, больных МВ, уста-

новлено, что самой частой причиной летальности являлась тяжелая, ослож-

Место  
жительства 

Всего Возраст, до года 
Возраст, старше 

года 

до 1996г.,      n – 54 

Город 31 (57,4%) 
44 (81,4%) 10 (18,6%) 

Село 23 (42,6%) 

1996–2001гг., n – 9 

Город 3 (33,3%) 
5 (55,5%) 4 (44,5%) 

Село 6 (66,7%) 

2002–2019 гг., n – 6 

Город 2 (33,3%) 
5 (83,3%) 1(16,7%) 

Село 4 (66,7%) 

Период  
наблюдения 

До 1996г. 1996-2001гг. 2002-2019гг. 
Достоверность 

различий, p 

МРИ, % 68,1-86,1 67,1-85,2 68,5-87,4 p>0,05 
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ненная форма пневмонии, на 2-м месте – деструктивная пневмония. Более 

редкие причины летальных исходов – декомпенсированный кардио-

респираторный синдром и мекониальный илеус (табл. 5). Эти сведения 

подтверждают известное положение о том, что тяжесть процесса и фаталь-

ный исход зависят от выраженности бронхолегочных изменений при МВ. 

Следовательно, необходимо прилагать максимальные усилия для предот-

вращения его прогрессирования. 
Таблица 5 

Причины летальных исходов при МВ у детей 

  

Выводы. Анализ динамики продолжительности жизни больных трех 

периодов наблюдения показал, что у пациентов 3 группы существенно воз-

росла выживаемость: до 14 лет доживали 87% больных, по сравнению с 1 

группой, где до 14 лет доживали 70% больных. При этом больные 3 группы 

(период 2002 – 2017 гг.) имели плато в кривой продолжительности жизни, 

что связано с увеличением доли пациентов старшего возраста. Проведен-

ное исследование доказало, что средняя продолжительность жизни детей, 

больных МВ, возросла в среднем на 7 лет. Самой частой причиной леталь-

ности является декомпенсированная форма бронхолегочных изменений при 

МВ, следовательно, все усилия врачей должны быть направлены на макси-

мально возможную профилактику тяжелого процесса в дыхательной си-

стеме. Фактором риска, обусловливающим более раннюю смерть больных 

МВ, являлся пол пациентов (женский). Величина ожидаемой продолжи-

тельности жизни возрастала год от года в результате повышения эффек-

тивности медико-социальной помощи больным МВ в регионе. 
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ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ 

ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ОСТРЫМИ БРОНХИТАМИ 

 

Введение. Острый бронхит - одна из наиболее частых инфекций, ре-

гистрируемых у детей в возрасте до 5 лет, и основная причина госпитали-

зации. По данным ряда авторов, каждый третий ребенок раннего возраста 

переносит эпизод обструктивного бронхита. В связи с этим особое значе-

ние имеет ранняя диагностика функциональных нарушений, связанных с 

развитием воспалительной реакции в бронхиальном дереве. 

В настоящее время для оценки дыхательного паттерна используется 

метод компьютерной бронхофонографии (КБФГ), позволяющий объектив-

но оценивать акустические характеристики, которые невозможно выявить 

при стандартном физикальном обследовании. Запись осуществляется при 

спокойном дыхании, не требует выполнения специальных дыхательных 

маневров, поэтому методика применима с первых дней жизни ребенка. 

Метод КБФГ позволяет выявить особенности функции внешнего ды-

хания при вентиляционных нарушениях, что улучшает диагностику и поз-

воляет своевременно провести коррекцию терапии. 

Цель работы: изучить особенности изменений показателей функции 

внешнего дыхания при разных формах острого бронхита у детей дошколь-

ного возраста. 
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Материал и методы исследования. Работа проводилась на базе ГУЗ 

КДКБ города Читы с октября 2017 по март 2019 гг. Под наблюдением 

находилось 109 детей с острыми бронхитами, получавших стационарное 

лечение в отделении пульмонологии, в возрасте от 1 года до 5 лет. В зави-

симости от формы острого бронхита пациенты были разделены на две 

группы: 1 группа – дети с острым обструктивным бронхитом (n=75), из них 

мальчиков – 43 (57,3%), девочек – 32 (42,7%), средний возраст 2,8±1,2 лет; 

2 группа – пациенты с острым простым бронхитом (n=34), из них мальчи-

ков – 21 (61,8%), девочек – 13 (38,2%), средний возраст 2,7±1,1 лет. Запись 

бронхофонограмм осуществлялась в острый период заболевания (в 1-2 день 

госпитализации). 

В контрольную группу были включены 29 условно здоровых детей в 

возрасте от 1 года до 5 лет (3,2 ± 0,9 лет), не болевших вирусными и бакте-

риальными инфекциями в течение одного и более месяцев, предшествую-

щих исследованию.  

КБФГ выполнена с помощью акустического диагностического ком-

плекса «Паттерн-01» в трех частотных диапазонах: 200-1200 Гц (низкоча-

стотный), 1200-5000 Гц (среднечастотный), 5000-12600 Гц (высокочастот-

ный). Для анализа был выбран 4-х секундный интервал. Обработка полу-

ченных графических изображений осуществлялась с помощью программ 

Pattern и PatternAnalyser с определением интегрального показателя – аку-

стической работы дыхания (АРД), выраженной в мкДж. АРД1 – низкоча-

стотный диапазон (200-1200 Гц отображает поражение верхних дыхатель-

ных путей, АРД2 – зона средних частот (1200-5000 Гц), показывает нару-

шения бронхиальной проходимости в средних отделах дыхательных путей, 

АРД3 - соответствует зоне высоких частот (выше 5000 Гц), отображает 

вентиляционные нарушения в нижних дыхательных путях. 

Статистическая обработка выполнена с использованием пакетов при-

кладных программ Microsoft Excel, «Statistica-6.0», данные представлены в 

виде медианы и интерквартильных интервалов между 25 и 75 процентиля-

ми (Ме [25; 75]). Для проверки статистических гипотез использовались 

методы непараметрической статистики с применением U-критерия Манна-

Уитни (сравнение двух независимых переменных). Различия считались 

статистически значимыми при р˂0,05. 

Результаты исследования. Нами выявлено, что функция внешнего 

дыхания у детей, имеющих синдром бронхиальной обструкции (n=75), в 
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сравнении с группой контроля, характеризуется повышением уровня аку-

стической работы дыхания во всех звуковых диапазонах: АРД1 в 30,8 раз 

(1278,9 [569,6; 2077,9] и 41,5 [29,5; 54,3] мкДж, р<0,001), АРД2 –в 38,3 раз 

(154,3 [58,97; 228,1] и 4,03 [3,05; 5,7] мкДж, р<0,001), АРД3 – в 19,1 раз 

(3,24 [2,09; 4,87] и 0,17 [0,13; 0,36] мкДж, р<0,001). Показатель АРД в об-

щем частотном диапазоне (1,2-12,6 кГц) в 37,8 раз превышает значения 

контрольной группы (158,9 [63,3; 232,4] и 4,2 [3,3; 5,9] мкДж, р<0,001). 

Анализ вентиляционных характеристик дыхания у пациентов с ОБ и 

контрольной группой, показал повышение показателя АРД в низкочастот-

ном диапазоне в 7,9 раз (329,8 [247,1; 469,3] и 41,5 [29,5; 54,3] мкДж, 

р<0,001), АРД2 – в 13,3 раз (53,7 [28,02; 74,2] и 4,03 [3,05; 5,7] мкДж, 

р<0,001), АРД3 – в 5 раз (0,85 [0,68; 1,2] и 0,17 [0,13; 0,36] мкДж, р<0,001). 

При парном сравнении акустических характеристик дыхания в зави-

симости от формы острого бронхита выявлено статистически значимое 

различие по показателям АРД во всех частотных диапазонах (р˂0,001). Так 

при ООБ значение АРД1 в 3,9 раз выше, чем при ОБ, (1278,9 [569,6; 2077,9] 

и 329,8 [247,1; 496,3] мкДж, р<0,001), АРД2 – в 2,9 раз (154,3 [58,97; 228,1] 

и 53,7 [28,02; 74,3] мкДж, р<0,001), АРД3 – в 3,8 раз (3,24 [2,09; 4,87] и 0,85 

[0,68; 1,2] мкДж, р<0,001). Уровень АРД в полном частотном диапазоне у 

детей с ООБ оказался в 2,9 раз выше, чем в группе с ОБ (158,9 [63,3; 232,4] 

и 54,7 [32,4; 75,1] мкДж, р<0,001). 

Выводы. В ходе исследования установлено, что дети с острыми 

бронхитами имеют изменения акустических параметров на всех уровнях 

бронхов (р˂0,001). Степень выраженности вентиляционных нарушений 

зависит от формы острого бронхита. Паттерн дыхания у детей с обструк-

тивным бронхитом характеризуется более выраженными функциональны-

ми нарушениями в верхних, средних и нижних отделах дыхательных путей 

(р˂0,001). 

Таким образом, диагностический комплекс «Паттерн», обеспечивает 

раннюю диагностику вентиляционных нарушений у детей дошкольного 

возраста с инфекциями нижних дыхательных путей. 
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Введение. Физическое развитие детей – один из важнейших показате-

лей, отражающих гармоничность общего развития. Ранее считалось, что 

хронические заболевания, в том числе и бронхиальная астма (БА), чаще 

приводят к задержке физического развития. Однако в течение последних 

десятилетий проведено достаточное количество исследований, свидетель-

ствующих о неоднозначном влиянии данного заболевания на физический 

статус ребенка. Доказано, что пациенты с ожирением имеют более высокий 

риск развития бронхиальной астмы, более тяжелое течение с плохо контро-

лируемыми симптомами, что позволило выделить данный вариант в от-

дельный фенотип бронхиальной астмы. Многие пациенты с метаболиче-

ской дисфункцией имеют дизанапсис дыхательных путей и низкий ответ на 
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применение ингаляционных глюкокортикостероидов, что увеличивает риск 

неблагоприятных исходов и требует активного изучения особенностей по-

казателей физического развития у детей, страдающих бронхиальной аст-

мой. 

Цель работы: изучить показатели физического развития у детей с 

бронхиальной астмой разной степени тяжести. 

Материалы и методы исследования. Проведена оценка параметров 

физического развития 335 пациентов с установленным диагнозом бронхи-

альной астмы в возрасте от 1 до 18 лет. Выделены следующие группы: 1 

группа – больные с легким течением БА (n=143), из них с интермиттирую-

щим течением 20 (медиана возраста 8,2±3,6); 2 группа – пациенты с БА 

средней степени тяжести (n=80) (медиана возраста 7,3±3,7); 3 группа – дети 

с тяжелой бронхиальной астмой (n=112) (медианное значение возраста 

8,8±4,0). Соотношение мальчиков и девочек 54,3% и 45,7%. 

С учетом рекомендаций ВОЗ в качестве наиболее достоверного мар-

кера физического развития и его отклонений использовался индекс массы 

тела (ИМТ). Учитывались стандартные критерии расстройств питания:  

o недостаточность питания: ИМТ < -2,0 SD;  

o избыточная масса тела: ИМТ от +1,0 SD до +2,0 SD; 

o ожирение: ИМТ> +2,0 SD. 

В дальнейшем проведен анализ физического развития по кривым 

ИМТ для мальчиков и девочек. 

Статистическая обработка выполнена с использованием пакетов при-

кладных программ Microsoft Excel, «Statistica-6.0», данные представлены в 

виде относительных величин. Сравнение двух независимых переменных 

проводилось при помощи критерия углового преобразования Фишера. Раз-

личия считались статистически значимыми при р˂0,05. 

Результаты исследования. Наиболее высокий удельный вес индекса 

массы тела в диапазоне средних величин был выявлен у пациентов с легкой 

бронхиальной астмой, составив 38,5%. С нарастанием степени тяжести за-

болевания чаще регистрировались отклонения данного показателя: при 

среднетяжелом варианте течения аналогичные параметры установлены у 

31,3% пациентов, при легкой БА – у 27,6%. Параллельно отмечалось нарас-

тание числа пациентов с отклонениями физического развития: значение 

ИМТ в диапазоне выше среднего выявлено у 14,7% и у каждого четвертого 

ребенка при легком и среднетяжелом течении соответственно (р<0,05). Вы-
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сокое развитие в группе детей с легким течением составило 0,7%, в когорте 

пациентов с БА средней и тяжелой степени высокие показатели массы тела 

регистрировались у каждого десятого ребенка.  

Крайне высокие и крайне низкие показатели, в целом, выявлялись 

примерно в одинаковом количестве во всех группах и не превышали 7% 

(р>0,05). По гендерному признаку статистической разницы в показаниях 

ИМТ не выявлено.  

У 2/3 пациентов (67%/47) с высоким ИМТ определялись более низкие 

значения скоростных показателей легочной вентиляции независимо от сте-

пени тяжести бронхиальной астмы: ОФВ1, МОС50, МОС75 менее 60%, что 

свидетельствует о возможной связи избыточной массы тела и более выра-

женной обструкцией дыхательных путей.  

Выводы. В ходе исследования установлено, что с нарастанием степе-

ни тяжести бронхиальной астмы независимо от пола увеличивается доля 

детей с высокими показателями физического развития. Избыточная масса 

тела может являться маркером тяжести течения бронхиальной астмы, что 

предполагает ранний учет отклонений в физическом развитии, системати-

ческое мониторирование вентиляционной функции легких с целью прогно-

за степени тяжести и адекватного контроля бронхиальной астмы.  
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ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ АДЕНОИДОВ У ДЕТЕЙ 

 

Введение 

Аденоиды – патологическая гипертрофия третьей, глоточной (носо-

глоточной), миндалины (tonsilla pharyngea). Носоглоточная миндалина 

входит в состав лимфоэпителиального кольца Пирогова-Вальдейера, пред-

ставленного шестью миндалинами: двумя небными, непарной носоглоточ-

ной миндалиной, язычной миндалиной, двумя трубными миндалинами [1]. 

Известно, что патология носоглоточной миндалины в виде гипертрофии и 

воспаления часто сочетается со средним отитом, сочетающимся со сниже-

нием слуха, синуситом, хроническим тонзиллитом, ночным апное. Патоло-

гическая гипертрофия миндалин, по мнению многих авторов, обусловлена 

микробной инфекцией [2].  

В последние годы для лечения патологии органов дыхания, аденоидов 

и других миндалин носоглоточного кольца Пирогова-Вальдейера активно и 

успешно внедряется лазерная терапия. Под влиянием низкоинтенсивного 

лазерного излучения патологических очагов укорачиваются фазы воспали-

тельного процесса, подавляются экссудация и отек тканей, стимулируется 

их регенерация, в клетках активируются кислород- зависимые процессы и 
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повышается образование активных форм кислорода, что важно для процес-

сов фагоцитоза, установлено также нормализирующее влияние на функци-

ональное состояние иммунной системы [3, 4]. 

Цель работы – оценить клинические результаты лечения современ-

ными компьютерными лазерами аденоидов у детей. Обосновать приори-

тетную значимость в детском возрасте методов консервативной органосо-

храняющей лазерной терапии. 

Материал и методы исследования 

Клинически обследовано 67 больных детей в возрасте 3-11 лет, кото-

рым диагностированы аденоиды 1-3 степени и применены для лечения низ-

коинтенсивные лазерные компьютерные аппараты BTL – 5110 Industries 

Limited (Великобритания). Лазер имеет два зонда – красный с длиной вол-

ны 685 нм и инфракрасный- с длиной волны 830 нм, выходная мощность – 

до 50 мВт ± 20%. Лазер может быть установлен только в импульсном ре-

жиме, в постоянном он всегда равен 100%. Мощность применявшегося из-

лучения было 10-35 мВт/см2, продолжительность излучения - от 30 секунд 

до 1 минуты. Лечебные параметры работы зондов лазера устанавливались 

на дисплее компьютера, встроенного в лазер. Лазерное воздействие рас-

пространялось на зоны всех синусов носа, всех миндалин носоглоточного 

кольца Пирогова-Вальдейера, подчелюстные и заднешейные лимфатиче-

ские узлы, надвенного облучения крови. Лечение лазером сочеталось с 

местной антибактериальной терапией. 

Результаты исследования 

Динамика клинического течения аденоидов у детей в процессе их ла-

зерной терапии представлены в табл. 1. 

Из таблицы 1 видно, что лазерная терапия эффективна при аденоидах 

1-3 степени, эффективность лечения начинается после 7 суток лазерного 

воздействия, после 10 суток – симптоматика аденоидов значительно 

уменьшается, выраженный лечебный эффект возникает после 15 суток ла-

зерной терапии.  

Необходимо отметить, что на лазерное лечение аденоидов 3 степени 

отбираем детей без перекрытия носового дыхания. 

Через 6 мес. после проведенного лечения стойкая ремиссия была 

установлена у 87% больных детей, улучшение течения заболевания было 

выявлено у 13% больных аденоидами детей. 
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Таблица 1. 

Временные параметры клинического течения симптомов аденоидов у детей  
при лазерном воздействии 

 

Таким образом, своевременное применение низкоинтенсивной лазер-

ной терапии с использованием современных компьютерных лазеров позво-

лило достичь оптимальных органосохраняющих лечебных результатов у 

больных аденоидами детей. 
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Клинические 
симптомы  
аденоидов 

Первые сутки 
лазерного 
лечения 

Седьмые сутки 
лазерного  
лечения 

Десятые сутки 
лазерного  
лечения 

Пятнадцатые 
сутки лазерного 

лечения  

Носовое дыха-
ние 

Отсутствует Затруднено Восстановлено Свободное носо-
вое дыхание 

Выделения из 
носа 

Есть Скудные есть Нет Нет 

Жжение и щеко-
тание в носу 

Есть Есть периодиче-
ские 

Нет Нет 

Наличие запаха 
из носа 

Есть Есть Нет Нет 

Головные боли Есть Есть Периодами есть Нет 

Открытый рот во 
время сна 

Есть Есть Есть Периодически 
есть 

Першение в 
горле 

Есть Есть Периодами есть Нет 

Кашель рефлек-
торный 

Есть Есть Периодами есть Нет 

Храп во время 
сна 

Есть Периодами есть Нет Нет 

Нарушение сна, 
ночное апное 

Есть у 47% 
больных 

Периодически 
есть 

Периодически 
есть 

Нет 

Шум в ушах, 
ухудшение слуха 

Есть у 12% 
больных 

Есть у 8% боль-
ных 

Периодически 
есть 

Нет 
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НОВОРОЖДЕННЫХ, КАК ОДНО ИЗ ПРОЯВЛЕНИЙ СИНДРОМА 

УТЕЧКИ ВОЗДУХА 

 

Введение. Интерстициальной эмфиземой легких называют утечку воз-

духа из альвеол в легочный интерстиций, лимфатические сосуды или суб-

плевральное пространство. Наиболее частой причиной синдрома утечки воз-

духа (СУВ) является недостаточная механическая вентиляция хрупких и не-

зрелых легких. Синдром утечки воздуха встречается в неонатальном перио-

де, и частота обратно пропорциональна весу новорожденных при рождении.  

Цель работы. Обобщение данных о диагностике синдрома утечки 

воздуха, в частности интерстициальной эмфиземы легких, а также установ-

ление возможных вариантов синдрома утечки воздуха у новорожденных. 

Материалы и методы. Материалом для исследования стали истории 

болезни 104 новорожденных с СУВ, находившихся в ГАУЗ АО АОДКБ с 

2016-2020 гг. Проанализирована основная и сопутствующая патологии, 

проводимые лечебные манипуляции на фоне которых развился СУВ, а так-

же основные формы его проявления. Оценка проводилась по данным циф-

ровой рентгенографии и изображений компьютерной томографии. 

Результаты и обсуждения 

В результате проведенного анализа выявлено 104 случая синдрома 

утечки воздуха, что составило 0,5% от всех пролеченных новорожденных. 

Из них интерстициальная эмфизема легких была у 47% пациентов, пневмо-

торакс у 35%, пневмомедиастинум у 10%, пневмоперикард у 2%, подкож-

ная эмфизема у 6%. 

В качестве основного диагноза у 69% пациентов был респираторный 

дистресс синдром новорожденных, с поражением нервной системы - 22%, 

аспирация меконием – 6%, врожденные пороки развития легких - 3%. 

Большей части новорожденных (59%) искусственная вентиляция лег-

ких (ИВЛ) проводилась в режиме - High frequency jet ventilation (HFJV) -
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 высокочастотная инжекционная (струйная) вентиляция легких, 17% детей 

находились на ИВЛ в режиме - Contionuous positive ail-way pressure (СРАР) - 

самостоятельное дыхание с положительным давлением в дыхательных путях. 

Синдром утечки воздуха определялся как явление, когда воздух выхо-

дил из трахеобронхиального дерева и собирался в различных пространствах 

тела, где его обычно нет. Выходящий воздух проходил по разным путям и 

локализовался в разных пространствах тела, что приводило к различным ти-

пам утечек воздуха, включая интерстициальную эмфизему легких (ИЭЛ), 

пневмоторакс, пневмомедиастинум, пневмоперикард, пневмоперитонеум, 

подкожную эмфизему и системную воздушную эмболию (рис 1). 

 

Рисунок 1. Пути утечки воздуха из трахеобронхиального дерева. 1. Пневмоторакс;  
2. Пневмомедиастинум; 3. Интерстициальная эмфизема; 4. Пневмоперикард;  

5. Подкожная эмфизема. 6. Пневмоперитонеум. 

 

Интерстициальная эмфизема легких в 26% была очаговой, занимало 

одну долю в 11%, с диффузным поражение легких - в 4%, в 6% диагности-

ровали двустороннюю локализацию. Легочная интерстициальная эмфизема 

почти всегда возникала в течение первых недель жизни у новорожденных, 

находящихся на искусственной вентиляции легких. 

Выделяют факторы риска неонатального синдрома утечки воздуха: 

недоношенность, очень низкий вес при рождении, низкий балл по шкале 

Апгар и необходимость реанимации, вентиляция с положительным давле-

нием, использование высокого пикового давления на вдохе, использование 
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большого дыхательного объема, использование большого времени вдоха, 

респираторный дистресс-синдром, синдром аспирации мекония, аспирация 

околоплодных вод, пневмония, легочная гипоплазия.  

Сочетание повышенного давления и плохой растяжимости легких 

может привести к разрыву альвеол с утечкой воздуха в прилегающий ин-

терстиций и лимфатические сосуды. Этот интерстициальный воздух может 

рассасываться спонтанно, сохраняться хронически или прогрессировать с 

дальнейшей утечкой воздуха в соседние пространства. Зарегистрированная 

частота среди новорожденных, поступивших в неонатальное отделение 

интенсивной терапии, составляла 3%. Среди недоношенных детей заболе-

ваемость возрастала до 30%. Самые высокие частоты наблюдаются у мла-

денцев с низкой массой тела при рождении  

Интерстициальная эмфизема легких обычно выявлялась на рентгено-

граммах грудной клетки в отделении интенсивной терапии новорожденных 

до появления симптомов СУВ. Если изменения были более обширные, это 

приводило к сдавлению соседнего легкого и сосудов, затрудняя вентиляцию 

и легочный кровоток, что повлияло на оксигенацию, вентиляцию и артери-

альное давление. Рентгенологические изменения на рентгенограммах в каче-

стве примеров представлены на рис. 2. В правом легком прослеживаются 

кистозные и линейные просветления интерстиция, пневмоторакс слева. 

 

 

Рис 2. Цифровая рентгенограмма органов грудной клетки. 
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Компьютерная томография обычно не входит в рутинное исследова-

ние (из-за ненужной лучевой нагрузки). Но если предполагаемая польза 

выше, были видны следующие изменения (рис. 3): 
 

 

Рис 3. Компьютерная томография органов грудной полости, корональная  
и сагиттальная плоскости. 

 

Множественные кистозные включения в левом легком, с центральным 

расположением ветвями легочной артерии, окруженным воздухом. Смеще-

ние трахеи и органов средостения вправо, объем правого легкого уменьшен. 

Рентген изменения разрешались быстро в течении 1-2 дней - 64 случая 

(61,5%) или сохранялись на несколько недель - 40 случаев (38,5%). У неко-

торых детей - 8 пациентов (7,7%), у которых была интерстициальная эмфи-

зема легких и проводилась длительная респираторная поддержка (более 

месяца), развивалась бронхолегочная дисплазия (БЛД), и кистозные изме-

нения давней интерстициальной эмфиземы легких затем сливались на 

рентгеновском снимке с признаками бронхолегочной дисплазии.  

Дифференциальная диагностика проводилась: 

⎯ частично леченный респираторный дистресс-синдром (дефицит 

сурфактанта) 

⎯ бронхолегочная дисплазия 

⎯ врожденная аномалия легочных дыхательных путей (кистозно-

аденоматоидная мальформация)  

⎯ врожденная долевая эмфизема 
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⎯ врожденная диафрагмальная грыжа. 

Несмотря на значительный прогресс в области респираторной под-

держки новорожденным, синдром утечки воздуха все еще присутствует у 

новорожденных в критическом состоянии, даже у тех, которые уже прошли 

эти передовые методы вентиляции. 

Выводы. Таким образом синдром утечки воздуха у новорожденных 

чаще всего проявляется в виде интерстициальной эмфиземы и пневмото-

ракса. Рентгенологические методы (рентгенография и компьютерная томо-

графия) становятся методом выбора для диагностики этой тяжелой патоло-

гии. 
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К ВОПРОСУ О МОРФОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ В 

ПЛАЦЕНТЕ ПРИ ОТСУТСТВИИ КОНТРОЛЯ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМЫ В ПЕРИОД ГЕСТАЦИИ 

 

Бронхиальная астма (БА) занимает ведущее место в структуре заболе-

ваний органов дыхания у беременных женщин (8,4% - 13,9%), что объясня-

ет возрастающий интерес к данной проблеме во всем мире. Отсутствие 

контроля БА у этой категории больных является серьезной фоновой пато-

логией, так как развивающаяся гипоксия может быть причиной появления 

осложнений как у матери, так и плода [1, 2, 3]. В предыдущих наших ис-

следованиях описано преимущественное утяжеление симптомов БА у пре-

обладающего числа беременных, а неконтролируемое течение заболевания 

рассматривается как фактор риска перинатальных осложнений [5, 6, 7]. 

Одним из ведущих звеньев патогенеза плацентарной недостаточности (ПН) 

служит нарушение адаптационных механизмов в системе мать-плацента-

плод. Вместе с тем плацента является центральным звеном системы, опре-

деляющей механизмы компенсации кислородной недостаточности. Разви-

тие ПН сопряжено с нарушением материнской гемодинамики, чему спо-

собствует осложненное течение беременности и экстрагенитальная патоло-

гия, в том числе, и БА. Развитие ПН замедляет процесс адаптации плода и 

новорожденного, приводя к патологическим состояниям [4, 8]. 

Материал и методы исследования. Проведен анализ морфологиче-

ского строения плаценты 120 больных БА различной степени тяжести. I 

группу составили 65 больных БА с неконтролируемым течением БА, II 

группу – 55 больных с частично или полностью контролируемой БА, III 

группу – 26 беременных без бронхолегочной патологии (группа сравне-

ния).  

Результаты исследования и их обсуждение. В 63,5% случаях выяви-

ли признаки плацентарной недостаточность, при этом, в 23,5% значительно 

выраженной – суб- и декомпенсированной, в 13,0% случаев отмечено 

нарушение созревания плаценты. У пациенток с БА (p<0,01), особенно, при 

отсутствии ее контроля, плацентарная недостаточность развивалась чаще, 
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чем в группе сравнения (p<0,001). Частота компенсированной ПН была 

выше в группе больных с контролируемой БА, чем при его отсутствии 

(p<0,05). У больных БА в 16 случаях была субкомпенсированная и деком-

пенсированная ПН. Развитие острой ПН у 10 больных БА было связано с 

оперативным вмешательством (кесарево сечение), когда отмечено полно-

кровие всех звеньев кровеносного русла плаценты в сочетании с полнокро-

вием и тромбозом межворсинчатого пространства. В группе сравнения та-

кая ситуация была лишь у 2 женщин при развитии слабости родовой дея-

тельности.  

У больных с БА чаще, чем в группе сравнения (p<0,01), отмечена па-

тологическая незрелость плаценты, что предопределяло неблагоприятный 

прогноз для новорожденного. Все случаи замедленного и ускоренного со-

зревания плаценты наблюдались у больных со среднетяжелым и тяжелым 

течением неконтролируемой БА. В 6 из 15 случаев незрелости плаценты 

(среди больных БА) отмечено диссоциированное созревание, которое обра-

зуется в результате дисхроноза в формировании ворсин и отставания раз-

вития их капиллярного русла, что свидетельствует о неблагополучном те-

чении беременности во II – III триместрах беременности.  

Циркуляторные изменения чаще отмечались в плацентах женщин 

всех групп (p<0,01), реже – дистрофические и воспалительные. У пациен-

ток с БА в плацентах преобладали циркуляторные изменения, при этом 

сочетаясь с воспалительными и дистрофическими только при неконтроли-

руемом течении заболевания - в 26,9% случаях. Во II группе больных ча-

стота циркуляторных и дистрофических состояний плаценты приближалась 

к показателям группы сравнения. У больных с обострениями БА в период 

гестации в 1,5 раза чаще, чем в группе сравнения, преобладали дистрофи-

ческие изменения в плаценте, часто являющиеся причиной внутриутробной 

дистрофии последа. Выявленное при морфологическом исследовании 

большое количество ворсин с дистрофическими изменениями стромы спо-

собствует снижению проницаемости плаценты, гипоксии плода, метаболи-

ческим, гипотрофическим нарушениям, появлению легочного дистресс-

синдрома.  

Циркуляторные нарушения в плаценте (псевдоинфаркты, инфаркты, 

кровоизлияния, некротизация ворсин), нарушения маточно-плацентарного 

и плацентарно-плодового кровотока наблюдались в плаценте у больных с 

БА в 1,4 раза чаще, чем в группе сравнения. При этом при неконтролируе-
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мой БА разница с группой сравнения была существенно выше – в 1,8 раза. 

Выявлены очаговые нарушения циркуляции в плаценте, при обострении 

БА – кровоизлияния и тромбозы, инфаркты, некрозы, коллапс межворсин-

чатого пространства, неравномерное кровенаполнение ворсин и их васку-

ляризация, стазы, способствующие развитию внутриутробной гипоксии 

плода. Кровоизлияния, тромбозы, инфаркты и некрозы ворсин встречались 

с большей частотой при БА, чем в группе сравнения, при этом во II группе 

- в 2,3 раза реже. Циркуляторные нарушения чаще отмечались в плаценте 

больных БА I группы. Чаще встречаемые во II группе ангиоматоз ворсин и 

синцитиальные почки свидетельствовал о более высоких компенсаторных 

возможностях плацент больных с контролируемой БА.   

Воспалительные состояния плаценты у больных I группы отмечались 

чаще, чем во II (р<0,01), особенно, при неаллергической и смешанной фор-

мах БА (r=0,72, р<0,01), наличии хронических заболеваний ЛОР-органов 

(r=0,54, р<0,05). Среди воспалительных изменений преобладали базальный 

децидуит, интервилузит, вилузит. Реже отмечались мембранит, децидуит, 

преимущественно в группе с неконтролируемой БА (p>0,05).  

Выводы. Таким образом, у пациенток с БА чаще, чем в группе срав-

нения, отмечались ПН, циркуляторные и воспалительные изменения в пла-

центе, особенно, при неконтролируемом течении БА, протекающем с 

обострениями в гестационном периоде. 
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ОТ МАТЕРЕЙ С 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

 

Введение. Дети, рожденные от матерей с аллергическими заболева-

ниями, в том числе, с бронхиальной астмой (БА), входят в группу риска по 

развитию различных проявлений аллергии. Первичная профилактика ал-

лергических заболеваний включает наблюдение детей из группы риска с 

целью предотвращения у них аллергической сенсибилизации, начиная с 

внутриутробного периода [1, 2, 3, 6, 7, 10]. Для составления индивидуаль-

ного плана профилактических мероприятий необходимо знать эволюцию 

аллергических заболеваний у детей, рожденных от матерей с бронхолегоч-

ной патологией [4, 5, 8, 9, 10]. 
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Цель работы – изучить структуру аллергической заболеваемости де-

тей, рожденных от матерей с бронхиальной астмой. Изучены структура 

заболеваемости и факторы, ее определяющие, у детей 1 месяца – 3 лет, 

рожденных от матерей с БА (с различными клиническими формами, фено-

типами бронхиальной астмы, степенью тяжести и уровнем контроля забо-

левания).  

Изучены клинико-анамнестические данные и проведено наблюдение в 

динамике 215 детей, рожденных от матерей с БА. У 103 детей в возрасте от 

1 месяца до 1 года и у 112 – в возрасте от 1 года до 3 лет. Группу сравнения 

составили 70 детей этого же возраста, рожденных от матерей без бронхоле-

гочной патологии.  

Для оценки влияния уровня контроля БА у матерей во время беремен-

ности на состояние здоровья детей I года жизни из 90 детей были сформи-

рованы 2 группы. В I группу наблюдения вошли 63 ребенка от матерей с 

неконтролируемым течением БА, во II группу – 40 детей от матерей с ча-

стично или полностью контролируемой БА, III группу - 30 детей от мате-

рей без бронхолегочной патологии. Путем оперативного родоразрешения 

(кесарева сечения) родились 35 (34,0%) новорожденных от матерей I и II 

групп. Из родильного дома с церебральной ишемией I-III степени тяжести 

выписано 49 детей I группы (77,7%) и 13 - II группы (32,5%), с реализацией 

внутриутробной инфекции – 12 детей I группы (24,0%) и 7 – II группы 

(17,5%). Сочетание церебральной ишемии и ВУИ наблюдалось у 18 (28,6%) 

детей I группы и 6 (15,0%) детей II группы. В III группе эти показатели были 

6 (20,0%) и 7 (23,3%), без сочетанных состояний по данным заболеваниям. 

Здоровыми признаны 3 детей (4,8%) I группы и 5 детей (12,5%) II группы.  

На протяжении I года жизни детей чаще других отмечались следую-

щие патологические синдромы: гипервозбудимость – у 12 (19,0%) детей I 

группы и 6 (15,0%) - II группы; гипертензионный синдром, соответственно, 

у 11 (17,5%) и у 1 (2,5%); синдром двигательных нарушений – у 11 (17,5%) 

и у 5 (12,5%); вегето-висцеральных дисфункций – у 9 (14,3%) и у 3 (7,5%) 

детей. Задержка физического развития наблюдалась у 11 (17,5%) детей I 

группы и 3 (7,5%) II группы.  

Следует отметить, что при контролируемом течении БА в гестацион-

ном периоде были лучшие условия для развития плода, здоровья новорож-

денного и ребенка I года жизни, чем при отсутствии контроля заболевания 

у беременных. Так, в 2,4 раза реже отмечена церебральная ишемия, в 1,9 



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

193 

раз реже - сочетание ее с внутриутробной инфекцией, в 2,3 раза реже – за-

держка физического развития, реже отмечалось напряжение адаптацион-

ных процессов – в 1,7 раза и в 3 раза чаще дети признаны здоровыми. На 

протяжении первого года жизни у 62 (60,2%) детей I и II групп имелись 

признаки атопического дерматита, тогда как в группе сравнения - у 26,7%.  

Изучая заболеваемость 112 детей первых 3-х лет жизни, у 26 (23,2%)  

из них выявили перенесенную респираторную патологию в первые 6 меся-

цев после рождения, у 58 детей (51,8%) - во втором полугодии, у 14 (12,5%) 

- на втором году, у 17 (15,2%) - на третьем году. Группу сравнения соста-

вили 40 детей от матерей без бронхолегочной патологии. У 34 детей 

(30,4%) на фоне ОРВИ появился бронхообструктивный синдром на первом 

году, при этом наследственная отягощенность по аллергическим заболева-

ниям в 2-х поколениях прослежена у 12 (35,3%) из них. У 8 детей синдром 

бронхиальной обструкции развился на фоне пассивного курения в семьях 

курильщиков, 9 детям (8,0%) поставлен диагноз БА в первые 3 года жизни.  

Выявлена тесная корреляционная связь между уровнем контроля БА в 

период гестации и частотой аллергических заболеваний (атопический дер-

матит, аллергический ринит, БА) у наблюдаемых детей (r=0,7-0,82). 39 

(34,8%) детей отнесены к категории часто болеющих, тогда как в группе 

сравнения – всего 4 (10%). Вегето-висцеральные нарушения на протяжении 

3 лет наблюдались у 15 детей (13,4%), синдром минимальной мозговой 

дисфункции - у 28 (25,0%), задержка развития речи отмечена у 8 (7,1%). В 

группе сравнения, соответственно: 0% - 7,5%- 2,5%. Следует отметить 

смещение сроков появления первых симптомов БА на более ранний воз-

раст, когда БА диагностирована у пациентов уже на I году жизни (6-9 ме-

сяцев).  

В целом, среди наблюдаемых детей, рожденных от матерей с БА, ал-

лергические заболевания выявлены у 132 (61,4%), из них: атопический 

дерматит - у 72 (33,5%), БА - у 37 (17,2%), аллергический ринит - у 27 

(12,6%).  
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 патологии дыхания – НИИ охраны материнства и детства 

АССОЦИАЦИИ ПОЛИМОРФИЗМА Pro12Ala ГЕНА PPARG  

С АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИМИ И МЕТАБОЛИЧЕСКИМИ 

ХАРАКТЕРИСТИКАМИ У ПОДРОСТКОВ С РАЗЛИЧНОЙ  

МАССОЙ ТЕЛА 

 

Введение. В последнее десятилетие в медицине активно развивается 

так называемое «метаболическое направление», посвященное анализу 

энергетических процессов различных уровней как основы или фона для 

многих заболеваний [1]. Выдвинуто положение о наличии различных типов 

индивидуального энергетического статуса организма и о существовании 

скрытой формы относительной индивидуальной недостаточности цито-

энергетического статуса организма - «энергодефицитного диатеза», что 

откладывает свой отпечаток на течение различных болезней [3].  

На развитие энергодефицитных состояний и метаболической дис-

функции влияют генетические и фенотипические факторы [4, 5]. Исследо-

вания последних лет показали, что ключевым регулятором метаболизма 

являются пероксисомы (PPAR) – клеточные структуры, представляющие 

собой микротельца, богатые аэробными дегидрогеназами и каталазой, ко-

торые являются основным звеном, адаптирующим гомеостаз на клеточном 

и тканевом уровне. Предполагают, что пути, опосредованные PPARG, ко-

торый регулирует множество ключевых генов, играющих важную роль в 

метаболизме жиров, углеводов и энергообмена, наряду с этим ингибирует 

инициацию и прогрессирование воспалительных ответов. 

Результаты исследований по ассоциации Pro12Ala (C34G) полимор-

физмов гена PPARG с индексом массы тела, липидным профилем и показа-

телями энергетического обмена остаются противоречивы. 

Целью данного исследования стало выявление ассоциаций между по-

лиморфизмами генетических вариантов однонуклеотидных замен гена 

PPARG Pro12Ala (C34G), с индексом массы тела (ИМТ), липидными пара-

метрами и митохондриальной дисфункцией иммунокомпетентных клеток 

крови (ИКК) у подростков. 
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Материалы и методы исследования. В условиях клиники НИИ 

ОМиД проведено обследование 73 подростков, без сопутствующей сомати-

ческой патологии, из которых 43 с нормальным ИМТ (58,9%), 30 детей - с 

повышенным (41,1%). Средний возраст детей составил 13,5±0,2 лет. Паци-

ентам было выполнено полное клиническое обследование, произведено 

измерение роста, веса, систолического и диастолического артериального 

давления.  

Проводилось измерение показателей липидного профиля: холестерина 

общего (наборы для ферментативного метода «Вектор Бест», Россия), ли-

попротеинов высокой плотности (осаждающий реагент с калибратором 

«Вектор Бест», Россия), активности трансфераз (наборы для кинетического 

УФ-метода).  

Для исследования полиморфизмов гена PPARG Pro12Ala (C34G) ис-

пользовали ДНК, выделенную из лейкоцитов венозной крови стандартным 

методом с использованием коммерческих наборов «ДНК-экспресс крови».  

Определение активности дегидрогеназ – сукцинатдегидрогеназы 

(СДГ), α-глицерофосфатдегидрогеназы (α-ГФДГ), лактатдегидрогеназы 

(ЛДГ) – проводили количественным методом по Р. П. Нарциссову. Актив-

ность дегидрогеназ выражалась средним числом гранул в одной клетке 

(гр./кл.).  

Определение мембранного потенциала митохондрий проводили в ге-

паринизированной крови с использованием красителя JC-1(5,5',6,6'-

тетрахлор-1,1',3,3' тетраэтилбензимидазолкарбоцанин иодид/хлорид) 

(Becton Dickinson, США) на цитометре BD FАCS Calibur (США) в про-

грамме Cell Quest Pro. 

Статистическая обработка материала проведена c применением пакета 

статистических программ «Statistica 10.0» методами вариационной стати-

стики. Соответствие равновесию Харди-Вайнберга и отношение шансов 

(odds ratio, OR) оценивали с помощью точного теста Фишера. Исследова-

ние взаимосвязи проводили с использованием коэффициента корреляции 

Спирмена. Достоверность различий между сравниваемыми группами оце-

нивали по значимости средних значений показателей с помощью t-

критерия Стьюдента. Критическая величина уровня значимости принята 

равной 0,05.  

Результаты и обсуждение. Анализ аллельного состава полиморфных 

маркеров исследуемого гена показал, что преобладающим генотипом ока-
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зался СС вариант гена. Частота встречаемости С и G аллелей гена PPARG в 

нашей выборке составила соответственно 68,5% и 31,5%. G аллель считает-

ся редким у представителей разных национальностей и составляет 2-12% в 

популяции. Гомозиготный вариант G/G во всей выборке составил 15,1% от 

общего числа вариантов. Несмотря на данные об ассоциации полиморфиз-

ма гена PPARG с повышением массы тела и ожирением, статистически 

значимых отличий частот, исследованных генотипов у лиц с нормальным и 

повышенным ИМТ не выявлено, что соответствует данным других авторов 

[2]. Поиск ассоциаций однонуклеотидных замен гена с показателями ли-

пидного обмена не выявил различий в группах. Исследование показателей 

процессов клеточного энергообмена выявил повышение активности лак-

татдегидрогеназы у подростков с GG генотипом. Это свидетельствует о 

сдвиге окислительно-восстановительных процессов в сторону анаэробного 

гликолиза. Доля гранулоцитов со сниженным МПМ у детей с генотипом 

GG была достоверно выше, что является отражением процесса инициации 

митохондриального пути запуска их апоптоза, и его замедление может из-

менять характеристики тканевого фагоцитоза.  

Заключение. Таким образом, Аллель G выявлялась в 2,5 раза чаще, 

что выше данных в других популяциях. Преобладающим генотипом в 

нашей популяции оказался CC вариант гена PPARG (52%), что согласуется 

с данными литературы. Наибольшее число лиц, имеющих такой вариант 

генотипа обнаружено в группе с нормальным ИМТ (60,5%), а наименьшее 

– с ожирением (23,7%). Чаще всего носителями генетических протектив-

ных признаков – редкого аллеля (G) и генотипов GG и CG гена PPARG – 

были подростки с индексом массы тела до 25 - 58,3% соответственно. У 

подростков не выявлено связи между Pro12Ala полиморфизма гена PPARγ 

и повышенным ИМТ, уровнем липидов и гликемии в крови.  Выявлена ас-

социация показателями ЛДГ и уровнем гранулоцитов со сниженным МПМ 

с носительством генотипа GG гена Pro12Ala. Выявленные закономерности 

могут явиться основой для создания индивидуальных программ эффектив-

ной первичной профилактики энергодефицитных состояний, гипертониче-

ской болезни у подростков.   
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ОСОБЕННОСТИ МЕМБРАННОГО ПОТЕНЦИАЛА 

МИТОХОНДРИЙ ИММУНОКОМПЕТЕНТНЫХ КЛЕТОК КРОВИ У 

ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ С ИСХОДОМ В ПНЕВМОФИБРОЗ 

 

Введение. Пневмофиброз является патологическим исходом воспале-

ния легочной ткани и может выступать осложнением практически любого 

заболевания легких и бронхов, включающего воспалительный процесс как 

компонент патогенеза. Независимо от этиологии и тканевой принадлежно-

сти общая формула фиброза – накопление молекул экстрацеллюлярного 

матрикса, представляющих собой рубцовую ткань, что, в конечном итоге, 

приводит к нарушению архитектуры ткани и органной недостаточности [1]. 

Одной из причин развития хронических форм заболеваний легких и 

пневмофиброза является воспаление, обусловленное дисфункцией и 

неполноценностью иммунного ответа, детерминированная нарушением 

функционирования важной органеллы иммунокомпетентных клеток крови 
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(ИКК) – митохондрии [2]. Недавними исследованиями продемонстрирова-

на роль нарушенного митохондриального метаболизма в патогенезе фибро-

за легких [3]. Отражением митохондриальной дисфункции является изме-

нение мембранного потенциала митохондрий (МПМ), служащего индика-

тором метаболической активности клеток под воздействием многих внут-

риклеточных биохимических процессов, а также внешних раздражителей 

[4]. Падение величины МПМ является отражением дисфункции ИКК, 

определяющего характер течения воспаления и его исход, а также инициа-

ции митохондриального пути запуска их апоптоза [5, 6]. В связи с этим 

актуальным становится исследование митохондриального мембранного 

потенциала ИКК у детей с ХНЗЛ с исходом в пневмофиброз, как одного из 

важнейших механизмов развития воспалительной реакции, обеспечиваю-

щей эффективность противомикробной защиты организма. 

Целью работы явилась оценка МПМ иммунокомпетентных клеток 

крови и влияние дисфункции митохондрий на их функциональное состоя-

ние у детей с ХНЗЛ с исходом в пневмофиброз.  

Материалы и методы исследования. В исследование были включе-

ны 79 детей (средний возраст 6,5±1,2 лет) с ХНЗЛ с исходом в пневмофиб-

роз (пороки развития легких, бронхолегочная дисплазия, хронический 

бронхит) в стадии ремиссии (из них в длительной ремиссии – 42, с частыми 

обострениями – 37 детей).  В группу сравнения вошли 46 детей с ХНЗЛ без 

пневмофиброза. Контрольная группа – 30 здоровых детей, сопоставимых 

по полу и возрасту.  

Наличие пневмофиброза подтверждалось посредством спиральной 

компьютерной томографии (СКТ). По показаниям проводилось морфоло-

гическое исследование.  

Процентное содержание клеток со сниженным потенциалом митохон-

дриальной мембраны в общей популяции ИКК крови определяли методом 

проточной лазерной цитометрии (BD FACS Calibur, USA) с использовани-

ем красителя JC-1. Функционально-метаболическую активность нейтрофи-

лов, оценивали по общепринятой методике, определяя фагоцитарную ак-

тивность нейтрофилов (ФАН) и фагоцитарное число (ФЧ), способность 

клетки к завершенному фагоцитозу оценивали в спонтанном и стимулиро-

ванном пирогеналом НСТ-тесте.  

Статистическая обработка материала проведена c применением пакета 

статистических программ «Statistica 10.0» методами вариационной стати-
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стики. Исследование взаимосвязи проводили с использованием коэффици-

ента корреляции Спирмена. Достоверность различий между сравниваемы-

ми группами оценивали по значимости средних значений показателей с 

помощью t-критерия Стьюдента. Критическая величина уровня значимости 

принята равной 0,05. 

Результаты исследования. Доля лимфоцитов со сниженным МПМ у 

пациентов с ХНЗЛ была в 1,7 раза выше, чем у детей в группе контроля 

(50,85±3,71% и 28,9±2,5% ответственно, р<0,001). Достоверных различий в 

уровне лимфоцитов с нарушенным МПМ в основной группе и в группе 

сравнения не выявлено, что свидетельствует об угнетении энергетической 

функции лимфоцитов у детей с ХНЗЛ вне зависимости от наличия пневмо-

фиброза (50,85±3,71% и 49,78±1,85% соответственно, р>0,05).  

Сниженный уровень МПМ гранулоцитов у детей с наличием пневмо-

фиброза выявлялся в 3,4 раза чаще, по сравнению с группой контроля 

(14,27±3,1% и 4,2±0,7%, р<0,001) и в 1,9 раза чаще, чем у детей с ХНЗЛ без 

пневмофиброза 14,27±3,08 и 7,35±1,3% р<0,05).  

У детей с ХНЗЛ с наличием пневмофиброза моноциты со сниженным 

МПМ выявлялись в 7,3 раза чаще, по сравнению с группой контроля 

(16,15±3,02 и 2,2±0,4, р<0,001) и в 2 раза чаще, чем у детей с ХНЗЛ без 

пневмофиброза (16,15±3,02 и 8,07±1,08, р<0,05). Изучение уровня МПМ 

ИКК у детей с ХНЗЛ с исходом в пневмофиброз продемонстрировали до-

стоверные различия увеличения доли клеток со сниженным МПМ с часты-

ми обострениями заболевания в двух группах ИКК – моноцитах в 3,3 раза 

(р<0,001) и гранулоцитах – в 2,7 раза (р<0,001), для лимфоцитов достовер-

но не различается как с контрольной группой, так  и с показателями детей с 

ХНЗЛ без пневмофиброза. 

Регистрировалось повышение показателей спонтанного НСТ-теста у 

пациентов с частыми обострениями заболевания по сравнению с контролем 

(р<0,001). Однако при дополнительной стимуляции нейтрофилов опреде-

лено снижение в 2 раза коэффициента стимуляции НСТ (р<0,001). Кроме 

того, в группе детей с частыми обострениями заболевания определены са-

мые низкие показатели фагоцитарной активности клеток крови по сравне-

нию с контролем и показателями у детей в длительной ремиссии (р<0,05), 

снижение поглотительной функции нейтрофилов в стимулированных те-

стах, что может обусловливать нарушение формирования противоинфек-
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ционного ответа [8]. Корреляционный анализ выявил статистически значи-

мые прямые зависимости между уровнем гранулоцитов со сниженным 

МПМ и показателями ФАНсп (r=0,361, p<0,05) и ФЧсп (r=0,397, p<0,05). 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют о наличии им-

мунопатогенетической основы воспалительного процесса в легких, способ-

ствующей развитию пневмофиброза у детей с ХНЗЛ, что требует дальней-

шего исследования и поиска методов коррекции. 
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РОЛЬ ИМИДЖ ДИАГНОСТИКИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 

РАЗВИТИЯ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ В 

ПРАКТИКЕ ВРАЧА ПЕДИАТРА 

 

Введение. В структуре заболеваемости детей и подростков хрониче-

ская и рецидивирующая бронхолёгочная патология занимает третье место. 

Остается значимой проблема инвалидизации этой категории больных. Уве-

личение числа выявления врожденных аномалий и наследственных заболе-

ваний бронхолёгочной системы связано с усовершенствованием имидж 

диагностики (РКТ). 

Целью работы является ранняя диагностика врожденных пороков 

бронхолегочной системы на основе их выделения опорных анамнестиче-

ских, клинических и рентгенологических маркеров. 

Материалы и методы исследования. Ретроспективное исследование 

историй болезни и амбулаторных карт 19 детей с врожденными пороками 

развития бронхолегочной системы на базе ГБУ РО «ОДКБ им. Н.В. Дмит-

риевой» и ГБУ РО «Городская Детская поликлиника № 7». Оценка опор-

ных признаков и динамики рентген-компьютерной томографии. 

Результаты исследования. Впервые была проведена оценка данных 

по врожденным порокам развития бронхолегочной системы у детей в Ря-

занской области. Анализируя их структуру, мы выявили, что из 19 пациен-

тов с пороками бронхолегочной системы превалирует число пациентов с 

аномалиями, обусловленными преимущественным нарушением развития 

бронхоэпителиального ветвления, их частота составляет 53%; аномалии, 

обусловленные комбинированными нарушениями развития нескольких 

структур, встречаются в 32% случаев, необычное клинически значимое 

расположение анатомических структур легкого - 10%, аномалии других 

тканей и органов выявлены всего в 5% случаев.  

Изучив данные анамнеза детей с ВПР бронхолегочной системы, мы 

отметили, что основной особенностью является ранний дебют легочных 

проявлений, с рождения, это было выявлено у 31% пациентов. На втором 



IX Съезд врачей-пульмонологов Сибири и Дальнего Востока 

203 

месте - атопический анамнез – 20%. Также можно выделить множествен-

ные врожденные пороки развития (МВПР)-9%.  Реже встречаются следую-

щие особенности:  

• Профессиональные вредности у матери (работа с ртутью) – 5% 

• Двукратное обвитие пуповиной- 5% 

• Асфиксия новорожденного (пациент закричал после реанимацион-

ных мероприятий) -5%  

• Сепсис и пневмония с образованием кист в периоде новорожден-

ности- 5% 

• Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) в неонатальном периоде – 

5% 

• Длительное нахождение на ИВЛ, бактериальная деструкция легких 

(БДЛ) – 5% 

• Оперативное вмешательство по поводу атрезии пищевода – 5% 

• Операции по разобщению трахеопищеводного свища, нанесению и 

устранению гастростомы – 5%. 

Пациенты предъявляли жалобы, как на сухой мучительный кашель, 

так и кашель с обильным отделением мокроты, поперхивание во время еды. 

Среди респираторных нарушений наблюдались: 

• одышка усиленного характера с нарастанием при ходьбе, беге; 

• синдром «шумного», влажного дыхания; 

• ночной кашель, одышка. 

Аускультативно определялось наличие локальных изменений по типу 

влажных хрипов вне периода обострения. 

К сожалению, врожденные пороки развития бронхолегочной системы 

часто протекают под маской других заболеваний, что затрудняет их свое-

временную диагностику. Некоторым пациентам правильный диагноз не 

был выставлен вовремя: пороки протекали под масками бронхита и брон-

хиальной астмы (в одинаковом количестве – 43%), реже под маской пнев-

монии – 14%. 

Выводы. Большинство пациентов с ВПР бронхолегочной системы 

имеют отягощенный анамнез, наиболее характерной чертой которого явля-

ется ранний дебют заболевания (с рождения). Основным клиническим мар-

кером ВПР бронхолегочной системы является рецидивирующий характер 

пневмонии или бронхита и упорный кашлевой синдром. Имидж диагности-
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ка (РКТ) является золотым стандартом диагностики ВПР бронхолегочной 

системы. 
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ ДЕТОКСИКАЦИИ И КОНТРОЛЬ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ ПРИАМУРЬЯ 

 

Введение. В последние годы отмечается стабилизация уровня распро-

странённости бронхиальной астмы (БА) и даже некоторая тенденция к ее 

снижению (от 1,0% до 0,9% в период 2016-2019 годов) в Российской Феде-

рации в целом. Однако в Хабаровском крае и городе Хабаровске её уровень 

остается более высоким, чем в среднем по стране и продолжает расти (от 

1,8% до 2% в период 2016-2020 годов и от 2,1% до 2,5% в тот же период 

соответственно) [6].   

Несмотря на то, что в настоящее время существуют общепринятые, 

утвержденные международным консенсусом, схемы терапии бронхиальной 

астмы у детей [2], их эффективность в каждом конкретном случае не оди-

накова [1, 4], даже при абсолютной комплоентности и идентичности схем 

терапии контроль достигается лишь в 2/3 случаев [3]. Это позволяет пред-
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положить значимое влияние генетических факторов в развитии атопиче-

ского воспаления и восприимчивости пациентов к терапии.  

Существует не менее 100 генов-кандидатов, ассоциированных с раз-

витием и течением БА, включающих как ключевые гены, так и гены-

модификаторы, фенотипический эффект которых зависит от факторов 

внешней среды. Их можно разделить на пять групп: гены антигенного рас-

познавания, медиаторов воспаления, гуморального иммунитета, внутрикле-

точных сигнальных молекул, системы детоксикации [5].  

С точки зрения контроля над уже текущим заболеванием, с нашей 

точки зрения, наиболее интересными представляются именно последние. 

Гены системы детоксикации оказывают непосредственное влияние на вза-

имодействие организма с ксенобиотиками, к которым относятся как сенси-

билизирующие агенты-аллергены, так и средства базисной терапии. В свя-

зи с этим исследуемые гены влияют как на вероятность развития бронхи-

альной астмы в качестве клинической манифестации врожденной атопии, 

скорость нарастания и интенсивность атопического воспаления, так и на 

эффективность применяемых терапевтических мер.  

Целью работы является оценка влияния полиморфизмов генов деток-

сикации у детей с бронхиальной астмой на течение заболевания и объем 

терапии, требующийся для достижения контроля над патологией. 

Материалы и методы: Нами обследовано 144 ребенка с бронхиаль-

ной астмой, проживающих в Хабаровском крае и Еврейской Автономной 

области в возрасте от 5 до 18 лет. Диагноз и степень контроля устанавли-

вался исходя из критериев GINA 2020, пациенты с отсутствием контроля и 

неполным контролем заболевания относились в группу неконтролируемой 

бронхиальной астмы.  

Полиморфизмы генов детоксикации GSTM+T, GSTP1 (Ile105Val), 

GSTP1 (Ala114Val) определялись методом полимеразной цепной реакции с 

использованием для выделения ДНК и амплификации наборов НПФ Литех 

(г. Москва), учет продуктов амплификации проводился методом электро-

фореза в агарозном геле. В группу носителей мутаций включались дети, 

несущий их как в гетерозиготном, так и в монозиготном варианте. Группы 

рандомизированы по возрасту и полу.  

Для статистической обработки данных и подтверждения достоверно-

сти различий в группах использовался программный пакет Statistica 10.0. 
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Результаты и обсуждение. У пациентов с мутациями в генах деток-

сикации контроль над БА достигался чаще, чем в группе с их отсутствием. 

Указанная особенность характерна для всех исследуемых полиморфизмов, 

но в разной степени (табл. 1). Так наибольшая (в 3 раза) достоверная раз-

ница наблюдалась при мононуклеотидной замене GSTP1 (Ile105Val): у об-

ладателей мутантного генотипа контролируемая астма имела место в 100% 

случаев и лишь в 33% случаев - у носителей нормального. В остальных 

случаях разница менее выражена, но её направленность сохраняется: при 

мононуклеотидной замене GSTP1 (Ala114Val) в группе с мутантным гено-

типом бронхиальная астма контролировалась в 44,4%, с нормальным – в 

31,5%, а при мутации GSTM+T – в 36,6% и 29,2% соответственно. 

Таблица 1. 

Доля (%) детей с контролируемой бронхиальной астмой при наличии и отсутствии мута-

ций генов детоксикации 

 

При исследовании эффективности приема топических глюкокортико-

стероидов (ТГКС) в этих группах обнаружена значимая разница в дозе та-

ких препаратов, необходимой для контроля над заболеванием у носителей 

мутации и при ее отсутствии (табл. 2). 

Таблица 2. 

Доза (мкг) ТГКС необходимая для достижения контроля над заболеванием у детей с брон-

хиальной астмой при наличии и отсутствии мутаций генов дезоксидации. 

 

Пациенты с мутациями GSTP1 (Ala114Val) требовали в среднем досто-

верно меньшей дозы ТГКС для достижения контроля над БА в сравнении с 

носителями нормального генотипа по этому аллелю, 195 мкг против 275,5 

мкг, носители мутации GSTM+T демонстрировали сходную по направленно-

сти, но менее выраженную тенденцию, для контроля им необходимо в сред-

нем 257,0 мкг против 269,0 мкг у носителей нормального генотипа.   

 Норма Мутация р= 

GSTM+T 29,2% 36,6% 0,05 

GSTP 1 (Ile105Val) 33% 100% 0,0005 

GSTP 1 (Ala114Val) 31,5% 44,4% 0,04 

 Норма Мутация р= 

GSTM+T 269,0 257,0 0,34 

GSTP 1 (Ile105Val) 242,8 297,7 0,04 

GSTP 1 (Ala114Val) 275,5 195,0 0,03 
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Обладатели мононуклеотидной замены GSTP1 (Ile105Val), напротив, 

требуют достоверно более высокой дозы топических глюкокортикостерои-

дов для достижения контроля над бронхиальной астмой - 297 мкг против 

242 мкг у пациентов без этой мутации, несмотря на то, что процент детей, 

достигших контроля над заболеванием, в этой группе остаётся более высо-

ким чем у пациентов, не несущих данной мутации.  

Заключение. Таким образом, определены полиморфизмы генов де-

токсикации GSTM+T, GSTP1, связанные с вероятностью неконтролируемо-

го течения БА у детей и объемом ТГКС, необходимым для контроля забо-

левания. Показано, что увеличение объема терапии, требуемое для кон-

троля над бронхиальной астмой, не всегда влечет за собой повышение доли 

пациентов с неконтролируемым течением заболевания. 

Выявление полиморфизмов генов детоксикации у детей с бронхиаль-

ной астмой может способствовать выделению групп риска по неконтроли-

руемому течению болезни и индивидуализации схем терапии. В сочетании 

с обнаружением иных генов-предикторов затруднения контроля заболева-

ния могут быть определены генетические паттерны неконтролируемого 

и/или устойчивого к стандартной терапии течения БА, которые станут ос-

новой индивидуальной и предиктивной диагностики, профилактики и те-

рапии заболевания. 
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УЧАСТИЕ ИММУННЫХ МЕХАНИЗМОВ В ФОРМИРОВАНИИ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У 

ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ ОБОСТРЕНИЕ 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ВО ВТОРОМ 

ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Иммунная система защищает организм беременной женщины от ви-

русных антигенов посредством формирования местной противовирусной 

защиты слизистых оболочек, нейтрализации возбудителя с помощью анти-

тел, циркулирующих в периферической крови и образования ЦИК. sIgA 

способен взаимодействовать с вирусами, а также связывать и доставлять 

молекулы белка и антигены на апикальную поверхность эпителия [1]. Ак-

тивация В-клеточного иммунитета при вирусной инфекции у беременных 

сопровождается увеличением сывороточных иммуноглобулинов. IgG, цир-

кулирующий в системном кровотоке, может адсорбироваться на поверхно-

сти эндотелиоцитов, проникать в клетки, приводить к модификации их фе-

нотипа, к угнетению их прокоагулянтной активности [2, 3], что создаёт 

реальную угрозу развития гемодинамических нарушений в системе мать-

плацента-плод. Несмотря на известную роль факторов неспецифического 

гуморального иммунитета в формировании иммунной защиты в период 

гестации, до настоящего времени не показано изменение концентрации 

сывороточных иммуноглобулинов у женщин при обострении цитомегало-

вирусной инфекции, приводящей к развитию хронической компенсирован-

ной и субкомпенсированной плацентарной недостаточности.  

Целью исследования явилось изучение участия иммунных механиз-

мов в формировании хронической плацентарной недостаточности у жен-

щин, перенесших обострение цитомегаловирусной инфекции во втором 

триместре беременности.  

Проводилось ретроспективный анализ содержания sIgA, сывороточ-

ного IgA, IgМ, IgG и ЦИК в крови на 30-34 неделях гестации у 82 женщин с 

беременностью, неосложненной и осложненной обострением ЦМВИ во 

втором триместре. В первую группу были включены 32 женщины се-
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ронегативные по ЦМВ с физиологическим течением беременности, во вто-

рую группу – 25 пациенток с хронической компенсированной плацентар-

ной недостаточностью, которая развивалась после обострения ЦМВИ во 

втором триместре гестации, в третью группу -  25 женщин с хронической 

субкомпенсированной плацентарной недостаточностью, которая диагно-

стировалась в третьем триместре при обострении ЦМВИ во втором три-

местре беременности. 

Исследование содержания иммуноглобулинов в сыворотке крови (sI-

gA, IgA, IgM, IgG) осуществлялось с помощью наборов реагентов “IgA 

секреторный- ИФА-БЕСТ”, “IgA общий- ИФА-БЕСТ”, “IgМ общий- ИФА-

БЕСТ” и “IgG общий- ИФА-БЕСТ” (ЗАО “Вектор-Бест”, г. Новосибирск), 

согласно протоколам для постановки ИФА от фирмы-производителя. 

Оценка концентрации ЦИК (ед. оп. пл.) проводилась по М. Digeon et al. 

(1977).  

При постановке диагноза хронической плацентарной недостаточности 

использовались функциональные и морфологические показатели [4, 5].  

Исследования осуществлялись в соответствии с кодексом этических 

принципов Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации 

с поправками 2013 г. и правилами клинической практики в РФ, утвержден-

ными приказом Минздрава РФ №200н от 1 апреля 2016 года. 

Статистическая обработка проводилась с использованием пакета про-

грамм Statistica 10.0. и t- критерия Стьюдента. Различия считались стати-

стически достоверными при достигнутом уровне значимости р<0,05. 

В первой группе у женщин на 30-34 неделях неосложненной беремен-

ности содержание sIgA в сыворотке крови составляло 5,46±0,32 мг/л, IgA - 

2,27±0,32 мг/л, IgM – 1,11±0,03 мг/л, IgG – 13,6±0,22 мг/л и ЦИК – 

0,097±0,004 ед. оп. пл. (Табл.1). У пациенток второй группы не выявлялись 

статистически значимые различия sIgA и IgA, однако определялись более 

высокие значения IgM, IgG и ЦИК. Повышение уровня IgM указывало на 

наличие антигенной стимуляции. Более высокие показатели сывороточного 

IgG, с одной стороны, обеспечивали эндотелиопротективную функцию, а с 

другой, инициировали аутоиммунную перестройку женского организма и 

образование ЦИК, воздействующих на эндотелиальные клетки кровенос-

ных сосудов при развитии хронической компенсированной плацентарной 

недостаточности. 
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Таблица 1 

Изменение содержания sIgA, IgA, IgM, IgG ЦИК в сыворотке крови на 30-34 неделях гестации 
у женщин с обострением ЦМВИ во втором триместре беременности, осложненной ХПН,  

в исследуемых группах, Ме (Q1-Q2) 

Примечание: р1 – уровень значимости различий с показателями первой группы; р2 – то же с 
показателями второй группы.  

 

В третьей группе по сравнению с первой отмечалось увеличение кон-

центрации IgM в 1,41 раза (р1<0,001), IgG в 1,21 раза (р1<0,001) и ЦИК в 

1,77 раза (р1<0,001), а также снижение sIgA  в 1,42 раза (р1<0,001) и IgA – в 

1,38 раза (р1<0,001). У женщин третьей группы в отличие от пациенток 

второй группы регистрировалось повышение содержания IgM в 1,18 раза 

(р2<0,05), IgG в 1,1 раза (р2<0,01) и ЦИК в 1,12 раза (р2<0,05) на фоне паде-

ния уровня sIgA в 1,43 раза (р2<0,01) и IgA – в 1,25 раза (р2<0,01). 

Вышеуказанные изменения отражают снижение местного гумораль-

ного иммунитета и перестройку спектра иммуноглобулинов. При этом 

важная роль отводится падению уровня sIgA, обеспечивающего противо-

вирусную защиту; росту IgG, инициирующих формирование ЦИК, участ-

вующих в реализации цитодеструктивных и ангиодеструктивных процес-

сов, а также в повреждении синцитиотрофобласта. Важное диагностиче-

ское значение имеют более высокие показатели сывороточного IgM у жен-

щин на 30-34 неделях гестации, указывающие на антенатально прогресси-

рующий инфекционно-воспалительный процесс в плаценте в третьем три-

Показатели Исследуемые группы 

Первая Вторая Третья 

sIgA, мг/л 5,46±0,32 5,48±0,52 
p>0,05 

3,84±0,30 
p<0,001 
p<0,01 

IgA, мг/л 2,27±0,07 2,05±0,09 
p>0,05 

1,64±0,09 
p<0,001 
p<0,01 

IgM, мг/л 1,11±0,03 1,32±0,05 
p<0,001 

1,57±0,09 
p<0,001 
p<0,05 

IgG, мг/л 13,6±0,22 15,0±0,36 
p<0,001 

16,5±0,29 
p<0,001 
p<0,01 

ЦИК, ед. оп. пл. 0,097±0,004 0,153±0,006 
p<0,001 

0,172±0,005 
p<0,001 
p<0,05 
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местре беременности у пациенток, перенесших во втором триместре геста-

ции обострение ЦМВИ, инициирующей формирование хронической суб-

компенсированной плацентарной недостаточности. 
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ДОППЛЕРОМЕТРИЧЕСКАЯ, ЭХОСТРУКТУРНАЯ И 

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ХРОНИЧЕСКОЙ 

ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ У БЕРЕМЕННЫХ 

 

Хроническая плацентарная недостаточность при заболеваниях вирус-

ной этиологии у беременных обычно ассоциируется с нарушением крово-

снабжения матки и фетоплацентарного комплекса, а также с эхоструктур-
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ной перестройкой провизорного органа. Формирование хронической пла-

центарной дисфункции на первом этапе часто сопровождается изменением 

кровотока на уровне маточных артерий, затем в артерии пуповины и в 

средней мозговой артерии. При инфекционных заболеваниях у беременных 

доминируют: повышение тонуса маточной мускулатуры; утолщение и ги-

поплазия плаценты, кальцификаты; аномалии длины пупочного канатика и 

количества околоплодных вод [1, 3]. Несмотря на известные функциональ-

но-морфологические признаки хронического поражения плаценты, до 

настоящего времени не описаны ключевые критерии хронической компен-

сированной (ХкПН) и субкомпенсированной плацентарной недостаточно-

сти (ХсубПН) при обострении цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ) у 

женщин во втором триместре гестации. 

Цель работы – дать допплерометрическую, эхографическую и мор-

фологическую характеристику хронической плацентарной недостаточности 

при ЦМВИ у беременных. Проводилось исследование кровотока в маточ-

ных, пуповинной и средней мозговой артериях, ультразвукового строения 

фетоплацентарного комплекса на 30-34 неделях гестации и морфологии 

плаценты у 82 женщин с неосложненным течением и обострением ЦМВИ 

во втором триместре беременности. Оценка систолодиастолического отно-

шения (СДО) в правой (ПМА), левой маточных артериях (ЛМА), в артерии 

пуповины (АП) и в средней мозговой артерии (СМА), эхоструктурной кар-

тины матки, плаценты, пуповины и околоплодных вод осуществлялась на 

аппарате “ALOKA SSD -1700” (Япония). Диагностика хронической пла-

центарной недостаточности проводилась с использованием основных до-

пплерометрических и морфологических критериев [5, 6].  

Первую группу составляли 32 женщины с серонегативной по ЦМВ  фи-

зиологической беременностью, вторую группу – 25 пациенток с хронической 

компенсированной плацентарной недостаточностью (ХкПН), развивающейся 

после обострения ЦМВИ во втором триместре беременности, а третью груп-

пу - 25 женщин с хронической субкомпенсированной плацентарной недоста-

точностью (ХсубПН), диагностированной в третьем триместре при обостре-

нии ЦМВИ во втором триместре гестации. Острая фаза ЦМВИ у беременных 

верифицировались при выявлении в сыворотке крови типоспецифичных ан-

тител класса M (иммуноглобулина, IgМ) к ЦМВ, индекса авидности антител 

IgG к ЦМВ более 65%, а также ДНК вируса в крови, моче, буккальном эпи-

телии, а также в содержимом цервикального канала. 
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Для морфологического анализа проводили забор кусочков плаценты, 

пуповины и внеплацентарных оболочек, которые фиксировались в 10% 

нейтральном формалине, обезвоживались в спиртах и заливались в пара-

фин. На гистологических срезах толщиной 5-7 мкм, окрашенных ге-

матоксилином-эозином, по ван Гизону и альциановым синим, осуществля-

лось исследование воспалительных, альтеративных, пролиферативных из-

менений вен хориальной пластинки, стволовых ворсин I и II порядка, тер-

минальных ворсин, а также пуповины и внеплацентарных оболочек на 

микроскопе Micros (Австрия). В каждом случаев осуществлялось сопостав-

ление результатов функционального исследования со структурными изме-

нениями в провизорном органе. 

Настоящая работа проводилась в соответствии с кодексом этических 

принципов Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации 

с поправками 2013 г. и правилами клинической практики в РФ, утвержден-

ными приказом Минздрава РФ №200н от 1 апреля 2016 года. При стати-

стической обработке использовали пакет программ Statistica 10.0. и t- кри-

терия Стьюдента. Различия были статистически достоверными при р<0,05. 

В первой группе СДО в ПМА составляло 1,88±0,06 отн. ед., в ЛМА – 

1,83±0,05 отн. ед., в АП -2,54±0,07 отн. ед., а в СМА -5,38±0,12 отн. ед. 

(Табл. 1). Это поддерживало оптимальное сосудистое сопротивление в кро-

веносных сосудах системы мать-плацента-плод, а также обеспечивало 

своевременную доставку кислорода и предшественников стероидогенеза в 

плаценту.  

У женщин второй группы СДО в ПМА возрастало в 1,37 раза 

(р1<0,001), в ЛМА – в 1,36 раза (р1<0,001) и снижалось а СМА – в 1,11 раза 

(р1<0,01), что создавало менее благоприятные условия  для транспорта энер-

гетического и пластического субстрата к плаценте и внутриутробному паци-

енту при ХкПН  В третьей группе  в сравнении первой СДО в ПМА возрас-

тало в 1,54 раза (р1<0,001), СДО в ЛМА – в 1,53 раза (р1<0,001), а СДО в АП 

– в 1,37 раза (р1<0,001). При этом не отмечались значимые различия величи-

ны СДО в СМА. Морфологически только в 4% случаях обнаруживались при-

знаки флебита и в 8% - артериита в пуповине. У пациенток третьей группы в 

сопоставлении со второй отмечалось увеличение СДО в ПМА в 1,12 раза 

(р2<0,05), в ЛМА – в 1,12 раза (р2<0,05), в АП – в 1,27 раза (р2<0,001) при 

падении СДО в СМА – в 1,3 раза (р2<0,001). Вышеуказанное отражало по-

вышение сосудистого сопротивления в маточных и пуповинной артериях на 
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фоне интенсификации церебрального кровотока внутриутробного плода [6]. 

При этом маркеры воспалительного процесса в пуповинной вене выявлялись 

в 32% (р<0,05), а в артерии – в 36% случаев (р<0,05). 

Таблица 1 

Показатель СДО в ПМА, ЛМА, АП и СМА на 30-34 неделях гестации у женщин с обострением 
ЦМВИ во втором триместре беременности, осложненной ХПН, в исследуемых группах 

Примечание: здесь и далее р1 – уровень значимости различий с показателями первой группы; 

р2 – то же с показателями второй группы. 

 

На эхограмме у женщин 1-й группы не обнаруживались признаки повы-

шения тонуса мускулатуры матки, многоводие, маловодие, утолщение и гипо-

плазия плацент, крупные кальцификаты, а также патология пупочного канати-

ка. При ультразвуковом анализе во 2-й группе у 16% женщин регистрирова-

лись признаки гипертонуса маточной мускулатуры, у 24% - утолщения пла-

центы, которое нередко было обусловлено её отеком и воспалением [3].  

В 30% выявлялась гипоплазия плаценты на фоне появления участков 

избыточного склероза и выпадения фибриноида в строме ворсин. В 32% диа-

гностировались мелкие кальцификаты и в 8% - крупные кальцификаты, ко-

торые указывали на перенесенный воспалительный процесс [4]. У 16% паци-

енток в плаценте наблюдалась дилатация сосудов хориальной пластинки, а у 

20% - расширение межворсинчатого пространства. В 20% отмечалось много-

водие и в 4% - маловодие, которые развивались в результате воспалительных 

и склеротических изменений внеплацентарной амниотической оболочки. 

Обвитие пуповины вокруг шеи плода обнаруживалось в 20% случаев. 

Исследуемые крове-
носные сосуды 

Исследуемые группы 

Первая Вторая Третья 

ПМА 1,88±0,06 2,58±0,09 

р1<0,001 

2,90±0,10 

р1<0,001 

р2<0,05 

ЛМА 1,83±0,05 2,49±0,09 

р1<0,001 

2,80±0,09 

р1<0,001 

р2<0,05 

АП 2,54±0,07 2,75±0,13 

р1>0,05 

3,50±0,16 

р1<0,001 

р2<0,001 

СМА 5,38±0,12 4,98±0,17 

р1>0,05 

3,83±0,12 

р1<0,001 

р2<0,001 
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В 3-й группе по сравнению со 2-й чаще встречалась гипоплазия орга-

на (52%, р<0,05). В хориальной пластинке эхографически наблюдалось 

расширение просвета кровеносного русла в 56% случаев (p<0,05), обуслов-

ленное повышением извитости вен, их дилатацией и воспалительными из-

менениями. Одновременно отмечалось утолщение стенки артерий и суже-

ние их просвета, расширение просвета вены и истончение её стенки в ство-

ловых ворсинах I и II порядка, накопление в строме кислых гликозами-

ногликанов, а также рост числа терминальных бессосудистых ворсин. Это 

формировало морфологическую основу для развития плацентарной гипер-

тензии, повышающей длительность контакта инфекта с эндотелиальной 

выстилкой кровеносных сосудов и с синцитием ворсин.  

Мелкие кальцификаты выявлялись в 64% (р<0,05), а крупные кальци-

фикаты – в 28% (р<0,05), обычно при хориоамнионите, васкулите или де-

цидуите. Признаки олигогидроамниона регистрировались в 28% (p<0,05) и 

были обусловлены воспалением и склерозом внеплацентарных оболочек, 

альтерацией и пролиферацией амниотического эпителия. Возрастала часто-

та обвития пуповины вокруг шеи плода (48%, р<0,05). Достоверным мар-

кером ХсубПН являлось обнаружение задержки роста плода I в 72% и II 

степени – в 28% случаев. Вышеуказанное подтверждало, имеющуюся в 

настоящее время в литературе точку зрения о частом сочетании патологии 

количества околоплодных вод и развития задержки роста у внутриутробно-

го пациента [2]. 

Таким образом, при ХсубПН по сравнению с ХкПН возрастает зави-

симость повышения сосудистого сопротивления в пуповинной артерии от 

степени выраженности эхоморфологических изменений в провизорном 

органе. Морфологической базой нарушения плодово-плацентарного крово-

тока является изменение сосудисто-стромальных отношений, а также депо-

нирование венозной крови, повышающее контакт вируса с эндотелиоцита-

ми вен стволовых ворсин, хориальной пластинки и вены пуповины, а также 

взаимодействия инфекционного агента, циркулирующего в межворсинча-

том пространстве, с синцитиотрофобластом. 
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ВЛИЯНИЕ МЕДИАТОРОВ ВОСПАЛЕНИЯ НА СОСТОЯНИЕ 

ФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ ПУПОВИНЫ ПРИ 

РЕАКТИВАЦИИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В 

ТРЕТЬЕМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

В последнее время неуклонно увеличивается число до 6,1 % внутри-

утробно инфицированных новорожденных от женщин с реактивацией ци-

томегаловирусной (ЦМВ) инфекции. Одной из причин высокого риска 

внутриутробного инфицирования ЦМВ является высокий процент серопо-

зитивных женщин репродуктивного возраста, который по разным данным 
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колеблется от 78 до 90% [1]. Другим значимым аспектом реактивации ЦМВ 

инфекции у женщин является развитие тяжелых осложнений беременности 

(задержка роста плода, преждевременные роды, фетальная инфекция), вы-

званных системным воспалением и окислительным стрессом, что приводит 

к воспалительным изменениям в плаценте, ее функциональной и метаболи-

ческой недостаточности, нарушениям гемодинамики и воспалительным 

повреждениям сосудов пуповины [2]. 

Большое количество научных работ позиционируют эндотелиальную 

дисфункцию как один из факторов, способствующих возникновению раз-

личных осложнений гестационного периода и перинатальной патологии. 

Нарушение функционального состояния эндотелия и поражение сосудов 

при вирусных инфекциях не является новой проблемой, так как характер-

ной чертой генерализованной инфекции является нарушение системы ге-

мостаза [3]. 

По данным зарубежных авторов, эндотелиальные клетки являются 

местом продуктивной репликации, гематогенного распространения и пер-

систенции для множества вирусов, включая ЦМВ и играют решающую 

роль в развитии сосудистых осложнений, связанных с ЦМВ инфекцией из-

за развивающейся эндотелиальной дисфункции [4]. 

В настоящее время установлено, что различные осложнения периода 

гестации протекают на фоне функциональной активности иммунных клеток 

(моноциты, лимфоциты), избыточного синтеза медиаторов воспаления, спо-

собствуют повреждению протеинов клеточных мембран и, тем самым, явля-

ются потенциальными посредниками дисфункции сосудистого эндотелия [5]. 

Цель исследования: изучить влияние медиаторов воспаления (фак-

тор некроза опухолей α, интерлекин-1β, интерлейкин-8) на состояние 

функции эндотелия сосудов пуповины при реактивации ЦМВ инфекции в 

третьем триместре беременности. 

Исследование выполнялось на базе Родильного дома ГАУЗ АО «Бла-

говещенская ГКБ» и лаборатории механизмов этиопатогенеза и восстано-

вительных процессов дыхательной системы при неспецифических заболе-

ваниях легких ДНЦ ФПД. Объектом для исследования явились 88 ново-

рожденных, родившихся в срок 38-40 недель беременности. Из них: 50 но-

ворожденных детей от ЦМВ-серопозитивных женщин с реактивацией ЦМВ 

инфекции в третьем триместре беременности (основная группа) и от 38 

ЦМВ-серонегативных женщин (контрольная группа). Материалом для ис-
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следования была выбрана сыворотка крови вены пуповины новорожден-

ных. Стандартным методом твердофазного иммуноферментного анализа 

проведено изучение провоспалительных цитокинов (фактор некроза опухо-

ли (TNF) α, интерлейкин (IL) -1β, -8), эндотелина-1(ЭТ-1), нитрит-аниона 

(NO2-) в крови пуповины новорожденных от матерей, перенесших в треть-

ем триместре реактивацию ЦМВ инфекции. Все вычисления и статистиче-

ский анализ выполняли с помощью программы IBM SPSS Statistics 18.0 

(Statistical Package for the Social Sciences, США). Во всех группах распреде-

ление было нормальным, поэтому достоверность различий между группами 

определялось с помощью параметрического t-критерия Стьюдента. Значе-

ния выражали как среднее арифметическое (M) ± ошибка среднего арифме-

тического (m). Во всех случаях р<0,05 считали статистически значимым.       

Исследование проводили с учетом требований Хельсинкской декла-

рации Всемирной медицинской ассоциации (World Medical Association 

Declaration of Helsinki, 1964, 2013 ред.) и Правил клинической практики в 

РФ, утвержденными приказом Министерства РФ № 200н от 01.04.2016 г.  

Проведенное исследование одобрено локальным этическим комитетом при 

ДНЦ ФПД. Все пациентки подписали информированное согласие на уча-

стие в исследовании. 

Результаты полученных данных, представленные на рисунке 1, свиде-

тельствуют о том, что в крови пуповины новорожденных от матерей с ре-

активацией ЦМВ инфекции в третьем триместре беременности выявлялся 

высокий уровень провоспалительных цитокинов:  TNF-α до 74,0±2,58 

пг/мл, контрольная группа – 28,12±2,3 пг/мл), IL-1β до 63,10±2,05 пг/мл, 

контрольная группа – 23,26±1,80 пг/мл), IL-8 до 59,12±2,55 пг/мл, кон-

трольная группа – 38,10±2,70 пг/мл) (p<0,001) при одновременном повы-

шении содержания ЭТ-1 до 2,63±0,41 пмоль/л, контрольная группа – 

0,86±0,25 пмоль/л) и NO2- до 18,90±1,18 мкмоль/л, контрольная группа – 

12,30±1,0 мкмоль/л (p<0,001).  

В свою очередь повышенный уровень циркулирующих TNFα, IL-1β, 

IL-8 негативно действует на эндотелиальные клетки сосудов, изменяет 

продукцию оксида азота (NO), способствует развитию эндотелиальной 

дисфункции [6]. Высокое содержание медиаторов воспаления (TNFα, IL-

1β) у новорожденных с внутриутробной инфекцией выявлено и другими 

исследователями [7], что еще раз подтверждает их участие в повреждении 

сосудистого эндотелия.  
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Рисунок 1. Содержание провоспалительных цитокинов и вазоактивных соединений  
в пуповинной крови новорожденных от матерей с реактивацией латентной ЦМВ  

инфекции в третьем триместре беременности 

 

TNFα играет важную роль в нарушении макро- и микрососудистого 

кровообращения, IL-8 высоко экспрессируется и высвобождается повре-

жденной сосудистой сетью и функционирует как хемоаттрактант для 

нейтрофилов, которые взаимодействуют с поврежденным эндотелием в 

месте повреждения и инициируют провоспалительный каскад, вызывая 

рекрутирование моноцитов/макрофагов и Т-клеток в поврежденный сосуд 

[9]. Выраженные изменения функциональной активности сосудистого эн-

дотелия наблюдаются при гипоксии и окислительном стрессе, развиваю-

щихся при патологическом течении гестационного периода [10]. При этом 

было показано, что окислительный стресс связан с изменениями как путей 

передачи сигналов ЭТ-1, так и NO. Известно, что активные формы кисло-

рода (АФК), образующиеся при окислительном стрессе, регулируют кле-

точный уровень ЭТ-1 и способствуют его секреции. Также показано, что 

окислительный стресс снижает биодоступность NO, способствуя усилению 

передачи сигналов ЭТ-1 [11]. 

Исходя из вышеизложенного можно заключить, что реактивация 

ЦМВ инфекции в третьем триместре беременности сопряжена с формиро-

ванием системного фетального воспалительного ответа, определяемого 

высокой концентрацией медиаторов воспаления (TNFα, IL-1β, IL-8) и по-
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вышением вазоактивных соединений (ЭТ-1 и NO2-), приводящих к форми-

рованию дисфункции эндотелия сосудов пуповины. 
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ДИАГНОСТИКЕ 

ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ 

 

Введение. Лучевых методов обследования на сегодняшний день су-

ществует множество, и задача лечащего врача - выбрать тот или те из них, 

которые позволят оптимально ответить на поставленные вопросы с 

наименьшими временными и материальными затратами, наименьшим нега-

тивным воздействием на пациента. В связи с этим компьютерная томогра-

фия на сегодняшний день единственный доступный и достоверный метод 

диагностики истинных диффузных патоморфологических изменений в лег-

ких при заболевании легких. Компьютерная томография высокого разре-

шения (КТВР) органов грудной клетки даёт возможность оценить   про-

грессирование и тяжесть поражения легких [1, 5, 6].  

Муковисцидоз (Cystis Fibrosis, МВ) – самое распространенное тяже-

лое, генетически детерминированное заболевание с аутосомно–

рецессивным типом наследования, патофизиологически характеризующее-

ся нарушением ионного транспорта в эпителии экзокринных желез жиз-

ненно важных органов и систем, имеющее обычно тяжелое течение и про-

гноз. Поражения респираторной системы являются определяющими в про-
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гнозе муковисцидоза, диагностика распространённости у степени пораже-

ния её чрезвычайно значима [2, 3, 4]. Клинические проявления не всегда 

соответствуют тяжести поражения, поэтому они всегда дополняются функ-

циональными рентгенологическими методами. По данным отечественных и 

зарубежных исследователей у 50% больных на обзорных рентгенограммах 

грудной клетки остаются нераспознанными бронхоэктазы и эмфизематоз-

ные изменения [1, 4, 7].  

Цель работы: оценка возможностей КТВР для выявления ранних из-

менений в легких и мониторинг зарегистрированной патологии у пациентов. 

Материалы и методы исследования: в исследуемую группу вошли 

28 пациентов с муковисцидозом в возрасте от 1 мес. до 6 лет, диагноз кото-

рым установлен на основании результатов неонатального скрининга (из 34 

пациентов основной группы). КТВР органов грудной клетки была сделана 

всем пациентам 1 группы при верификации диагноза в центре МВ (в воз-

расте пациентов от 4 до 6 мес.) и повторялась 2 раза в год в дальнейшем 

при плановых госпитализациях. Изменения органов грудной клетки на 

КТВР установлены у 26 из 28 пациентов основной группы (70,2%). Рентге-

нологические признаки патологии на обзорных рентгенограммах грудной 

клетки выявлены у 16 из 30 больных (53,3%), (р<0,05). Цилиндрические 

центрально и периферически расположенные, малые и средние бронхоэкта-

зы диагностированы у 14,2% больных 1-й группы, при этом в 50% случаев 

они сопровождались фиброзом. Рентгенография грудной клетки проводи-

лась всем пациентам 2-й группы как при первичном обследовании, так и в 

динамике наблюдения ежегодно или чаще по показаниям. При анализе 

рентгенограмм грудной клетки у пациентов второй группы того же возрас-

та признаков, указывающих на возможность подобных морфологических 

изменений не установлено (р<0,05). Локализация бронхоэктазов – верхняя 

доля правого легкого, распространенность 1-3 сегмента.  

Результаты исследования и обсуждение. В наших исследованиях 

установлено поражение бронхов до 4 и 5 генерации у 27,8% пациентов ос-

новной группы. При этом уточнены морфологические изменения на уровне 

терминальных бронхиол, определялись узелковые уплотнения (ацинарные 

узелки) в периферической зоне повышенной прозрачности вокруг запол-

ненных слизью бронхов у 17 больных (60,6%). 

Перибронхиальная инфильтрация оценивалась в сравнении с диамет-

ром рядом расположенного сосуда. Легкая степень и среднетяжелая степень 
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перибронхиальных утолщений проксимальных бронхов правого легкого на 

фоне бронхообструктивного синдрома диагностирована у 57,2% больных 

основной группы, на рентгенограмме у пациентов контрольной группы вы-

явлен только бронхообструктивный синдром у 53,3% больных (р<0,05).  

При этом следует учитывать и особую диагностическую ценность 

признака «перибронхиальной инфильтрации», так как именно эти измене-

ния появляются на ранних стадиях заболевания и отражают наличие хро-

нического инфицирования и перибронхиального воспаления, а в дальней-

шем - перспективу фиброза. Утолщение стенок проксимальных бронхов 

верхней доли правого легкого является первым признаком патологического 

процесса в легких при МВ.    

Мукоидные пробки выявлены у 21,5% больных 1 группы, данный при-

знак рентгенологически не был установлен ни в одном случае (р<0,05). 

Установить наличие мукоидных пробок бронхов на РГ практически невоз-

можно, при этом данный симптом – основной механизм патогенетических 

изменений при МВ и его объективное подтверждение для диагностики забо-

левания на КТВР трудно переоценить. Наличие мукоидных пробок сопро-

вождалось субсегментарными (40%) и сегментарными ателектазами (60%) у 

8 больных (28,5%). На РГ подтверждены ателектазы на уровне сегментов у 

10,0% больных (р<0,05). Анализ результатов контроля рентгенологических 

данных показал особенности качественных и количественных изменений на 

КТВР в зависимости от сроков проведения исследования КТВР, проведенной 

в периоде ремиссии через 1 месяц после завершения комплексной интенсив-

ной терапии с использованием всего арсенала средств базисного и симптома-

тического лечения больных выявилось уменьшение мукоидных пробок в 

просвете бронхов у 26 из 28 пациентов (92,8%), у 25 больных (89,2%) сокра-

тилось количество ацинарных узелков. У 23 (82,1%) больных уменьшилась 

перибронхиальная инфильтрация, у 5 больных (62,5%) удалось ликвидиро-

вать ателектазы. На рентгенограммах грудной клетки отмечалось улучшение 

в те же контрольные сроки у 18 (61,3%) больных и связано было только с 

уменьшением признака бронхообструкции.  

Таким образом, на контрольной КТ-картине мы выявили убедитель-

ные и достоверные доказательства уменьшения активности воспалительно-

го процесса, масштаба морфологических изменений, уменьшения степени 

поражения периферических отделов легких, при этом стандартная рентге-

нография не позволяла сделать подобных выводов.  
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Оценка  результатов мониторинга КТ  у больных 1 группы в течение 

двух лет наблюдения позволила сделать вывод о прогрессировании процес-

са, что в наших наблюдениях подтверждено у 9 больных (32%): 4 больных 

подтверждено незначительное ухудшение (14,2%), у 5 больных (17,8%) 

отмечалось значительное ухудшение - у 3 больных выявилось распростра-

нение бронхоэктазов,  на непораженные ранее сегменты, у 2 из них появи-

лись кистозные бронхоэктазы, у всех 5 больных наблюдалось увеличение 

степени деформации бронхов, и появление фиброза. Все 5 пациентов были 

гомозиготами по del F508 и имели хроническую колонизацию синегнойной 

инфекции.  Полученные результаты явились показанием к коррекции тера-

пии. Общая оценка КТВР коррелировала с изменением оценки следующих 

показателей: бронхоэктазы, перибронхиальная инфильтрация, мукоидные 

пробки (r соответственно = 0,8; 0,9; 0,9; p>0,05 во всех случаях). Измене-

ния, зарегистрированные на РГ у 8 больных 2 группы (26,6%), оставались 

стабильными в течение 2 лет, однако у преобладающего большинства 

(73,6%) отмечалось ухудшение рентгенологической картины, что досто-

верно отличается от результатов рентгенологической динамики у больных 

1 группы (p<0,05).  

Выводы. Применение комплексной терапии в периоды обострений 

позволило улучшить параметры КТ у более 80% больных, при этом в тече-

ние двухлетнего мониторинга удалось сохранить стабильным состояние 

морфологических параметров (по данным КТВР) 68% больных, что досто-

верно свидетельствует о убедительной эффективности проводимой тера-

пии. По данным КТВР есть возможность своевременно выявить, опреде-

лить основные морфологические признаки муковисцидоза у детей раннего 

возраста: выраженность и распространенность бронхоэктазов, перибронхи-

альной инфильтрации, мукоидных пробок, повреждение терминальных 

отделов бронхиального дерева, ателектазы, у детей первых месяцев жизни, 

что не представляется возможным сделать при стандартном рентгенологи-

ческом обследовании. КТВР позволяет достоверно оценить прогрессирова-

ние или улучшение процесса в легких, правильно оценить клиническое 

состояние больного в целом и определить тактику адекватной терапии.   
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ВОЗМОЖНОСТИ АПК «КП-01 ЕЛАМЕД» В ДИАГНОСТИКЕ 

ГИПЕРВЕНТИЛЯЦИОННОГО СИНДРОМА И БРОНХИАЛЬНОЙ 

ОБСТРУКЦИИ У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ. 

 

Введение: Бронхиальная астма (БА) является распространенным за-

болеванием. Заболеваемость ею постоянно увеличивается. При данной па-

тологии часто встречаются расстройства вентиляции. По данным С.И. Ов-
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чаренко, частота этих нарушений среди больных БА варьировала от 33 до 

81%. [4] Исследователи из Великобритании указывают, что около трети 

больных, обратившихся по поводу бронхиальной астмы, имели гипервен-

тиляционные расстройства. [5] 

Выявление гипервентиляции представляет собой непростую задачу. 

Недооценка ее роли в развитии и течении БА приводит к ошибкам: гипер-

диагностике обострений БА, усилению ступенчатой терапии, ухудшению 

контроля над астмой. Очевидно, что лечение больных таких больных не-

возможно без коррекции расстройств вентиляции. [1] 

Цель исследования: определить возможности «КП-01 ЕЛАМЕД» в 

диагностике ГВС и бронхиальной обструкции у больных БА. 

Материалы и методы исследования:  

Нами обследовано 90 человек. Они были разделены на две группы. В 

опытную группу вошли 60 человек больных бронхиальной астмой: 48 

женщин и 18 мужчин, получавших лечение в пульмонологическом отделе-

нии Рязанской областной клинической больницы. Группу контроля соста-

вили 30 человек: них 24 женщины и 6 мужчин, не имеющих БА и другую 

сопутствующую патологию. Исследуемые группы достоверно не отлича-

лись по возрасту и полу, что делало их пригодными для дальнейшей стати-

стической обработки результатов. 

Для оценки ФВД мы применяли спирометр SHILLER “SPIROVITSP-1”. 

Мы оценивали такие параметры как жизненная емкость легких (ЖЕЛ), фор-

сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного вы-

доха за 1-ую секунду (ОФВ1), максимальная объемная скорость (МОС 25, 

МОС 50 и МОС 75). 

Для диагностики расстройств вентиляции нами использовался АПК 

«КП-01 ЕЛАМЕД». Именно капнометрия позволяет выявить гипокапнию, 

которая является основным диагностическим критерием ГВС. В случае 

нормальных значенийPАCO2, при наличии симптомов гипокапнии прово-

дилась проба с произвольной гипервентиляцией (ППГВ) [2, 6]. 

Следует отметить, что аппаратно-программный капнографический 

комплекс «КП-01 ЕЛАМЕД» позволяет выявить нарушения бронхиальной 

проходимости. [2]  

Для статистической обработки результатов исследования использова-

лась программа EXCEL. 
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Результаты исследования: 

В ходе капнометрического исследования нами было выявлено: 

1) PАCO2 в группе больных БА составил 31,50±1,80 мм рт. ст., во 

второй группе – 38,1±3,3 мм рт. ст. (по этому показателю получены досто-

верные различия, р=0,001); 

2) соотношение фаз дыхательного цикла в опытной группе состави-

ло 0,90 ± 0,17 единиц, в группе контроля – 0,92±0,32 единиц; 

3) показатель неравномерности дыхания у больных бронхиальной 

астмой составил 17,65±3,32 %, у лиц без данной патологии – 17,00±3,59 %; 

4) частота дыхательных движений в опытной группе составила 

19,06±1,80 в минуту, в контрольной группе – 17,56±4,32 движений в минуту; 

5) доля альвеолярного мёртвого пространства в первой группе - 

27,38 ± 2,49%, во второй группе – 27,80±6,44%. 

По всем показателям, кроме PАCO2, достоверных различий между 

группами нами выявлено не было (р≥0,05) 

Снижение PАCO2, мм рт. ст. было выявлено у 41 человека в группе 

больных БА и 11 – в группе людей без данной патологии. 19 испытуемым в 

опытной группе и 19 – в контрольной группе мы провели пробу с произ-

вольной гипервентиляцией. У 3 человек было отмечено некоторое удлине-

ние восстановительного периода, что свидетельствует о наличии у них 

ГВС. У 6 человек в опытной группе мы диагностировали ГВС. В контроль-

ной группе у всех испытуемых PАCO2вернулся к исходному уровню. Та-

ким образом, в данной группе ГВС ни у кого выявлен не был. 

Таким образом, гипервентиляционный синдром мы диагностировали 

у 47 (78%) пациентов в группе больных БА и у 11 (36%) – в группе без 

данной патологии. 

Также мы определяли капнографические показатели бронхообструк-

ции: 

1) Индекс CO2 составил в опытной группе 18,80±3,90 единиц, в 

контрольной – 40,57±8,80 единиц; 

2) Индекс Ван Мертен: в группе больных БА – 0,467±0,08 секунд, в 

группе без данной патологии - 0,31±0,09 секунд; 

3) Угол гамма составил в опытной группе – 117,80±5,28 градусов, в 

контрольной – 103,00±13,90 градусов. 

По всем показателям мы получили достоверные различия (р˂0,05). 
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Таким образом, в опытной группе нами были выявлены достоверные 

признаки нарушения бронхиальной проходимости. В группе контроля при-

знаки бронхиальной обструкции отсутствовали. 

При анализе спирометрических проб ОФВ1 у больных БА был досто-

верно ниже (р<0,05), чем у представителей контрольной группы. Другие 

спирографические потоковые тесты (индекс Тиффно, МОС 25-75) также 

демонстрировали тенденцию к уменьшению. Тем не менее, статистически 

значимых различий между группами нами выявлено не было. 

Для выявления взаимосвязи между показателями капнометрии и спи-

рометрии мы провели корреляционный анализ. При этом мы выявили 

сильную связь между капнографическими индексами обструкции и показа-

телями спирометрии. Между другими показателями таких взаимосвязей 

нами не отмечено 

Выводы:  

1. Расстройства вентиляции достоверно чаще отмечались в группе 

больных бронхиальной астмой. 

2. В группе больных БА капнометрические индексы, свидетельству-

ющие о наличии бронхиальной обструкции, достоверно отличались от по-

казателей группы контроля. 

3. Между показателями спирометрии и капнометрическими индекса-

ми обструкции была выявлена сильная связь, что делает возможным при-

менение данного диагностического комплекса в диагностике обструкции. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛАЗЕРА «Лазермед-10-01»  

В ЛЕЧЕНИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

КОЖИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

 

Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) явля-

ется одной из ведущих причин заболеваемости и смертности в мире [1]. 

Перечень факторов оказывающих влияние на заболеваемость ХОБЛ доста-

точно велик, среди них особое значение занимает курение [2]. Известно, 

что в табачном дыме содержатся вещества, вызывающие различные добро-

качественные и злокачественные новообразования, в том числе кожи. Для 

их удаления в последние годы успешно применяются хирургические лазе-

ры [3].  

Цель работы – определить возможности удаления хирургическим ла-

зером доброкачественных новообразований кожи у больных хронической 

обструктивной болезнью легких. 

Материал и методы исследования. Были обследованы 155 больных 

ХОБЛ в возрасте от 37 до 70 лет, которым доброкачественные новообразо-

вания кожи удалены хирургическим лазером «Лазермед-10-01». Удаление 

доброкачественных новообразований кожи проводилось под местной ин-

фильтрационной анестезией с применением анестетиков – 0,5% раствора 

новокаина или 2% раствора дикаина. Из каждого новообразования кожи 

скальпелем высекался кусочек для гистологического исследования. Лазер-

ная фотокоагуляция или вапоризация (испарение) применялась в непре-

рывном режиме излучения с мощностью 0,9-1,0 Вт. Виды заживления по-

слеоперационных ран определялись для каждого вида доброкачественных 

новообразований кожи. До и после лечения сравнивались клинические, 

лабораторные и функционально-диагностические признаки ХОБЛ. 

Со всеми больными были подписаны протоколы информированного 

согласия на проведение диагностических и лечебных методов.  
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Результаты исследования 

Показанием для лазерного удаления доброкачественных новообразо-

ваний кожи у больных ХОБЛ были: быстрый рост новообразования, распо-

ложение новообразования в зонах постоянной травмы (например - ношение 

цепочки на шее), устранение косметического дефекта на коже.  

Виды доброкачественных новообразований кожи, удаляемых хирур-

гическим лазером «Лазермед-10-01» у больных ХОБЛ, и виды заживления 

послеоперационных ран представлены в табл. 1. 

Таблица 1. 

Перечень удаленных лазером доброкачественных новообразований кожи у больных ХОБЛ и 
виды заживления послеоперационных ран (в числах и процентах). 

 

Из табл. 1 видно. Что лазерная вапоризация позволила удалить добро-

качественные новообразования кожи при заживлении ран в 94,8% первич-

ным натяжением, в 5,2% - вторичным натяжением. Вторичным натяжением 

заживали раны, расположенные в зонах повышенной потливости, а также 

раны стопы, подвергающиеся давлению при движении.  Послеоперацион-

ный период протекал без каких – либо серьезных осложнений, например – 

кровотечения. В редких случаях – назначали анальгетики – в первые сутки 

после операции.  

Выраженного отека и инфильтрации тканей в зонах лазерного воздей-

ствия не наблюдали, отсутствовала какая-либо реакция регионарных лим-

фатических узлов. После удаления новообразований лазером на коже прак-

Числа доброкачественных  
новообразований кожи 

(общее количество - 155 больных – 100%) 

Послеоперационное заживление ран 

Первичным  
натяжением 

Вторичным  
натяжением 

Невус/пигментный, бородавчатый,  
смешанный/ (47 больных-30,3%) 

45 больных – 29% 2 больных – 1,3% 

Папилломы (68 больных – 43,9%) 64 больных - 41,3% 4 больных - 2,6% 

Дерматофибромы (3 больных – 1,9%) 3 больных – 1,9% - 

Атеромы (4 больных – 2,6%) 4 больных – 2,6% - 

Родинки (11 больных – 7,1%) 11 больных – 7,1% - 

Бородавки (9 больных – 5,8%) 7 больных – 4,5% 2 больных – 1,3%) 

Гемангиомы (7 больных – 4,5%) 7 больных- 4,5% - 

Контагиозный моллюск  
(3 больных – 1,9%) 

3 больных- 1,9% - 

Гранулема инородного тела 
(3 больных – 1,9%) 

3 больных – 1,9% - 
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тически не остается следа. Температура тела была нормальной, не изменя-

лась формула красной и белой крови. Все больные ХОБЛ перенесли лазер-

ную операцию хорошо, без ухудшений течения ХОБЛ. 

Таким образом, доброкачественные новообразования кожи у больных 

ХОБЛ успешно удаляются с помощью хирургического лазера «Лазермед-

10-01», при этом раны заживают в 97,8% первичным натяжением, без нега-

тивного влияния на течение ХОБЛ. 
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