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У больных бронхиальной астмой и хронической обструктивной болезнью легких с гипероксалурией проведена оценка 
роли специальной терапии, направленной на ограничение поступления и элиминацию оксалатов, дающей положи-
тельный эффект, подтвержденный достоверным исчезновением или уменьшением клинических и функциональных 
проявлений обструкции, уменьшением потребности в бронхолитических и противовоспалительных препаратах.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: гипероксалурия; бронхиальная астма; хроническая обструктивная болезнь легких.
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This work was aimed at estimating the role of special therapy of patients with bronchial asthma, COPD and hyperoxaluria 
designed to restrict the delivery or eliminate excess of oxalates and producing well apparent benefi cial effect confi rmed by the 
disappearance or decrease of clinical and functional manifestations of obstruction, reduction of requirements for broncholytic 
and anti-infl ammatory agents.
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Увеличение числа больных бронхиальной астмой 
(БА) и хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ), гетерогенность этих заболеваний и недостаточ-
ная изученность факторов, ведущих к формированию 
хронической обструкции, заставляют продолжать ис-

следования в этом направлении. В литературе обсужда-
ется роль метаболических нарушений в формировании 
воспаления. В частности, имеются сведения о наруше-
ниях обмена щавелевой кислоты у больных БА И ХОБЛ 
[1—3]. В литературе имеется значительное количество 



50 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 8, 2013

сообщений о том, что в семьях с гипероксалатурией с 
повышенной частотой встречаются мочекаменная бо-
лезнь, желчно-каменная болезнь, артрозы, остеохондро-
зы, БА, аллергические заболевания кожи, неврозы. Эти 
заболевания чаще наблюдаются у родственников первой 
степени родства, что позволяет предположить, что ано-
малии обмена, предрасполагающие к гипероксалатурии, 
наследуются как полигенный признак [4, 5].

Помимо аллергической и неаллергической моделей 
механизмов развития БА, а также воспалительного от-
вета на факторы экологической агрессии и курения при 
ХОБЛ, может быть рассмотрен еще один вариант воспа-
ления БА и ХОБЛ, при котором имеет место воспаление 
с участием оксалатов в бронхиальном дереве, кашлевого 
синдрома и бронхиальной обструкции. Выделение окса-
латов слизистой оболочкой бронхов является второсте-
пенным путем транспорта метаболитов щавелевой кис-
лоты; 97—98% эндогенно синтезированного оксалата 
выводится желчью и мочой и только около 3% — легки-
ми [5]. В то же время возможно, что в условиях метабо-
лических нарушений доля участия легких повышается.

Поражение бронхов с формированием бронхообструк-
тивного синдрома при длительно существующей оксала-
турии было описано Г.П. Поспеховой и соавт. [6] как аст-
матический бронхит при наследственной ферментопатии 
у женщин. В последующем изменения функционирова-
ния органов дыхания при нарушениях метаболизма щаве-
левой кислоты условно были названы гипероксалуриче-
ской ХОБЛ или респираторным оксалозом. Заболевание 
это развивается исподволь, имеет черты системности, 
которые определяются генерализованным ирритатив-
ным действием продуктов нарушенного метаболизма на 
слизистые оболочки органов их выведения, отложением 
кальциевых солей с образованием конкрементов и пора-
жением костно-суставных структур [6].

Алгоритм диагностики респираторного оксалоза вклю-
чает жалобы на приступообразный надсадный кашель, 
сопровождающийся непроизвольным мочеиспусканием 
у женщин, затруднения дыхания разной интенсивности, 
не поддающиеся терапевтическим мероприятиям, в том 
числе использованию бронхолитических препаратов; для 
больных характерны светлая (молочно-белая) кожа, русо-
волосость (или рыжеволосость — чаще у родственников 
по материнской линии), локально — гнездная пигментация 
на коже верхней части спины. Помимо этого, отмечаются 
длительная оксалатурия (иногда в сочетании с другими 
солями), признаки метаболических нарушений деятельно-
сти других органов и систем (остеохондроз, мочекаменная 
болезнь, желчно-каменная болезнь), указания на аналогич-
ные заболевания в семье [6, 7].

Если первичная гипероксалатурия является моно-
генным генетическим дефектом, обусловленным де-
фицитом или дефектом пероксисомального фермента 
аланинглиоксилатаминотрасферазы, участвующего в 
метаболизме предшественников оксалатов, либо его 
ошибочной локализацией в пероксисомах [8], то боль-
шинство авторов считают, что вторичную гипероксала-
турию можно рассматривать как результат полигенных 

нарушений обмена веществ, проявляющихся 
под влиянием отрицательных внешних факто-
ров (инфекций, стресса, алиментарных нару-
шений) или изменений регуляторных систем 
организма (эндокринной, нервной) [9].

Среди больных с первичным оксалозом пре-
обладают лица мужского пола, при респиратор-
ном оксалозе, напротив, значительно чаще забо-
левают женщины (по данным Г.П. Поспеховой и 
соавт. [6], в соотношении 10:1), преимуществен-
но в пременопаузальном и менопаузальном пе-
риодах, что свидетельствует о значимости гор-
мональных нарушений в формировании забо-

левания посредством их влияния на степень активности 
функционирования ферментных систем.

Лечение больных БА и ХОБЛ с гипероксалатурией 
осуществляется в двух направлениях: формирование 
диеты, ограничивающей поступление в организм боль-
ного продуктов, содержащих оксалаты, и лекарственная 
терапия, направленная на ограничение эндогенного син-
теза оксалатов.

Диетотерапия предусматривает исключение из раци-
она больного продуктов, богатых оксалатами и их пред-
шественниками: шоколада, какао, кофе, крепкого чая, 
всех продуктов, богатых витамином С — шиповника, 
смородины, перца сладкого и горького, хрена, облепи-
хи, укропа, петрушки, калины, алычи, кизила, рябины, 
капусты, щавеля, шпината, лука зеленого, чеснока, ре-
веня, сои, фасоли, помидоров, томатной пасты, салата, 
брюквы, редьки, клубники, земляники, малины, цитру-
совых — грейпфрутов, лимонов, апельсинов.

Необходимо использовать продукты, богатые магни-
ем: манную, гречневую, овсяную, рисовую, перловую, 
ячневую, пшенную, кукурузную крупы, баклажаны, 
грибы, хлеб из ржано-пшеничной муки.

Главным источником магния являются пшеничные 
отруби, семена подсолнечника, халва тахинная, про-
росшие зерна пшеницы, арбузы, абрикосы, изюм, орехи, 
мясо, рыба, морепродукты.

Также рекомендуются продукты, богатые витамином 
В6: пивные дрожжи, печень трески, икра рыб, пшенич-
ные отруби, печень баранья, печень говяжья, рис, пше-
но, желток яйца и др.

Помимо этого, следует рекомендовать продукты, бо-
гатые витамином В1: дрожжи пивные, пшеницу (заро-
дыши), ветчину, печень свиную, печень говяжья, крупы 
гречневую, ячневую, овсяную и др. (ориентиры по со-
держанию магния, витаминов С, В6, B1 взяты из методи-
ческого пособия [10]).

Исходя из теории антагонистических ионов (с учетом 
образования нерастворимых солей щавелевой кислоты) 
[11], целесообразно в качестве антагониста кальция для 
уменьшения вероятности образования оксалатов каль-
ция вводить в организм препараты магния, что также 
способствует ликвидации обструкции бронхов [12].

Многие специалисты для лечения больных с окса-
латными камнями широко применяли препараты маг-
ния, окись магния (MgO), пиридоксин (витамин В6). Витамин В6 уменьшает выделение щавелевой кислоты 
с мочой, лечение должно сопровождаться обильным пи 
тьем и соответствующей диетой [13, 14].

Кроме того, рекомендуют принимать витамин А (ре-
тинола ацетат) внутрь после еды или внутримышечно, 
витамин D (эргокальциферол) внутрь во время еды. 
Магний назначают в течение последних лет больным 
с оксалатурией и щавелевокислым уролитиазом в ви-
де жженой магнезии по 0,5 г с пиридоксином по 0,02 г 
3 раза в сутки курсами по 10—12 дней в месяц. Больных 
с оксалатными камнями можно лечить и ортофосфатом, 
назначая его в дозе 1500 мг/сут и более перорально в 
течение 2—3 нед [15].

Та бл и ц а 1. Распределение обследованных по группам

Показатель
Основная группа Группа сравнения Здоровые 

лица
(n = 25)

БА
(n = 61)

ХОБЛ
(n = 16)

БА (n = 
17)

ХОБЛ
(n = 10)

Средний возраст, 
годы (M±m)

44,9±1,5 50,7±3,4 44,8±2,7 50,2±3,1 40,4±25,4

Пол, n (%):
мужчины 10 (16) 4 (25) 3 (18) 4 (40) 3 (12)
женщины 51 (84) 12 (75) 14 (82) 6 (60) 22 (88)
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Целью работы была оценка эффективности ком-
плексного лечения больных БА и ХОБЛ при нарушении 
обмена оксалатов (гипероксалатурии).

С этой целью обследовано 104 больных; 77 больных 
с хронической обструктивной патологией (БА, ХОБЛ) 
в сочетании с гипероксалатурией (основная группа), 27 
больных без обструктивных заболеваний (группа сравне-
ния) и 25 здоровых лиц (табл. 1). Проводили физикальное 
обследование, исследование функции внешнего дыхания 
(ФВД), бронхологическое обследование с проведением 
бронхоальвеолярного лаважа и взятием смыва из брон-
хов. Определяли уровень оксалатов в суточной моче по 
методу А.Г. Сивориновского (1969), уровень оксалатов в 
жидкости бронхоальвеолярного лаважа (ЖБАЛ) методом 
ИК-спектроскопии, содержание растворимых и нераство-
римых форм оксалатов в ЖБАЛ, оксалатов в конденсате 
выдыхаемого воздуха (КBB) методом оптической спек-
трофотометрии.

Данные о содержании оксалатов в ЖБАЛ, суточ-
ной моче и КВВ у обследованных больных и здоровых 
лиц приведены в табл. 2. У здоровых лиц без призна-
ков обструкции и патологии почек определяли сред-
ний уровень оксалатов (в суточной моче 0,11 ммоль/л, 
в КBB 0,003 ммоль/л). Как следует из представленных 
данных, уровень оксалатов в суточной моче у больных 

БА и ХОБЛ в основной группе существенно превышал 
их содержание в группе сравнения и у здоровых лиц. 
В то же время содержание оксалатов в суточной моче 
в группе сравнения лишь незначительно отличалось от 
показателей у здоровых лиц. При исследовании уровня 
оксалатов в ЖБАЛ также выявлено достоверно большее 
их содержание у больных БА и ХОБЛ с наличием гипер-
оксалатурии по сравнению с показателями у больных 
без гипероксалатурии. Что касается КВВ, то четких раз-
личий показателей в основной группе и группе сравне-
ния не выявлено, отмечена лишь некоторая тенденция 
превышения их содержания у больных с гипероксала-
турией.

Кроме базисной терапии в соответствии с рекомен-
дациями GINA, включающей диету и прием лекарствен-
ных средств, лечение больных БА и ХОБЛ с гиперок-
салатурией предусматривает постоянное соблюдение 
диеты с ограничением продуктов, содержащих витамин 
С и другие предшественники оксалатов.

Лекарственную терапию проводили по следующей 
схеме:

● 10 мл 25% раствора магния сульфата в составе по-
ляризующей смеси внутривенно в течение 5—7 дней;

● витамин В6 (пиридоксин) по 2 мл 5% раствора вну-
тримышечно через день в течение месяца (15 инъекций);

Та бл и ц а 2. Содержание оксалатов в суточной моче, ЖБАЛ и КВВ у обследованных больных и здоровых лиц

Группа

Содержание оксалатов

в суточной моче, 
ммоль/л

достоверность 
различий показа-
телей в группе

в ЖБАЛ, ммоль/л
достоверность 

различий показа-
телей в группе

в КВВ, ммоль/л
достоверность 

различий показа-
телей в группе

Больные БА:
основная 
группа — 1

0,31±0,02
(n = 61)

р1—2 < 0,001

1,47±0,20
(n = 57)

р1—2 < 0,001

0,003±0,0004
(n = 37)

р1—2 > 0,05
группа срав-
нения — 2

0,14±0,01
(n = 17)

0,35±0,04
(n = 16)

0,002±0,0008
(n = 10) 

Больные ХОБЛ:
основная 
группа — 3

0,37±0,04
(n = 16)

р3—4 < 0,001

1,44±0,38
(n = 14)

р3—4 < 0,05

0,005±0,001
(n = 10)

p3—4 > 0,05
группа срав-
нения — 4

0,16±0,02
(n = 10)

0,32±0,06
(n = 10)

0,0005±0,0001
(n = 5)

Здоровые ли-
ца — 5

0,11±0,009
(n = 25)

p1—5 < 0,001
р2—5 < 0,05
р3—5 < 0,001
p4—5 < 0,05

—
—

—
—

0,0027±0,0009
(n = 25)

p1—5 > 0,05
р2-5 > 0,05
p3—5 < 0,05
р4—5 > 0,05

Рис. 1. Изменение потребности в бронхолитических и 
противовоспалительных препаратах у больных основной 
группы до и после лечения.

Рис. 2. Оценка наличия и выраженности обструктивных на-
рушений у больных основной группы, по данным исследова-
ния ФВД, до и после лечения.
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● витамин В1 (тиамин) по 2 мл 5% раствора внутри-
мышечно через день в течение месяца (15 инъекций);

● витамин В12 (цианокобаламин) по 1 мл (500 мкг) 
через день (10 инъекций) или мильгамма (вместо вита-
минов В1, В6, В12) по 2 мл (10 инъекций);

● аевит (витамин Е — ретинол) по 1 капсуле 3 раза в 
сутки в течение 10 дней.

После выписки из стационара и для амбулаторных и 
повторных курсов (каждые 3 мес) применяли в таблетках:

● магне В6 по 2 капсулы 3 раза в сутки в течение 15 дней,
● аевит по 1 капсуле 3 раза в сутки в течение 10 дней.
При рассмотрении эффективности специальной те-

рапии отмечено уменьшение потребности в бронхоли-
тических и противовоспалительных препаратах у боль-
ных основной группы (рис. 1).

Кроме специальной терапии, 65 (84%) больных из 77 
в начале курса лечения продолжали получать бронхо-
литическую и противовоспалительную терапию, назна-
ченную им ранее (бронхолитические препараты — 84%, 
кромоны — 42%, ИГКС — 58%); 12 (16%) больных 
получали только специальное лечение. Оценку эффек-

тивности проведенного лечения проводили через 3 мес 
после его окончания у 65 больных. Хорошая и удовлет-
ворительная переносимость назначенных препаратов 
отмечена всеми больными.

На фоне проведения специального лечения досто-
верно уменьшилось число больных, нуждающихся в 
назначении бронхолитических препаратов (p < 0,0001), 
кромонов (р > 0,05) и ингаляционных глюкокортико-
стероидов (p < 0,05; см. рис. 1). Следует отметить, что 
потребность в этих препаратах сохранялась преимуще-
ственно у больных с наличием признаков атопической 
сенсибилизации. В качестве бронхолитических препа-
ратов назначали симпатомиметики короткого действия в 
режиме «по требованию».

Также оценивали уменьшение выраженности об-
структивных нарушений у больных основной группы по 
данным исследования ФВД до и после лечения (рис. 2).

У 81% больных после курса лечения не отмечалось об-
структивных нарушений (до лечения — у 9%; p < 0,0001), 
число больных с умеренно выраженными нарушениями 
уменьшилось почти в 6 раз (61% до лечения и 11% по-
сле курса специальной терапии; p < 0,0001) и лишь у 8% 
больных сохранялись значительные и выраженные нару-
шения с частичной их обратимостью (p < 0,001).

Данные, полученные при сопоставлении уровней 
оксалатов в моче и КВВ у пациентов с гипероксалату-
рией до и после курса специального лечения (рис. 3), 
свидетельствуют о достоверном уменьшении содержа-
ния оксалатов в суточной моче у больных БА и ХОБЛ 
с гипероксалатурией после курса специального лечения 
(p < 0,01) и отсутствии достоверных различий их содер-
жания в КВВ (р > 0,05).

Заключение
Назначение специальной терапии, направленной на 

ограничение поступления и элиминацию оксалатов, 
дает четкий положительный эффект, подтвержденный 
достоверным исчезновением или уменьшением кли-
нических и функциональных проявлений обструкции, 
уменьшением потребности в бронхолитических и про-
тивовоспалительных препаратах.

Рис. 3. Содержание оксалатов в суточной моче и КВВ у об-
следованных больных до (I) и после (II) лечения.
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РОЛЬ ХРОНИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ПРОХОДИМОСТИ
В РАЗВИТИИ ПОСТГАСТРОРЕЗЕКЦИОННЫХ СИНДРОМОВ
П.М. Назаренко, В.Б. Биличенко, Д.П. Назаренко, Т.А. Самгина
Курский государственный медицинский университет, 305040 Курск, ул. К. Mapкса, 3

Изучены результаты обследования и лечения 100 больных, у которых ранее по поводу язвенной болезни была выполне-
на резекция желудка по Бильрот-1. Хронические нарушения дуоденальной проходимости диагностированы у 86% па-
циентов. Доказана определяющая роль дуоденальной проходимости в развитии постгастрорезекционных синдромов 
хронических нарушений. У 66,3% больных рефлюкс-гастрит сочетался с демпинг-синдромом, а у 8,1% с рецидивной 
язвой. При консервативном и хирургическом лечении постгастрорезекционных синдромов следует применять спосо-
бы коррекции хронических нарушений дуоденальной проходимости.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: язвенная болезнь; рефлюкс-гастрит; демпинг-синдром; хронические нарушения дуоденаль-

ной проходимости.

THE ROLE OF CHRONICALLY DISORDERED DUODENAL PATENCY IN THE DEVELOPMENT OF POST-
GASTRORESECTION SYNDROME
P.M. Nazarenko, V.B. Bilichenko, D.P. Nazarenko, T.A. Samgina
Kursk State Medical University, Russia

We assessed results of examination and treatment of 100 patients with ulcer disease who had undergone Bilroth-1 stomach 
resection. Chronic disorder of duodenal patency was revealed in 86% of the patients. This condition was shown to play the 
leading role in the development of post-gastric resection syndrome. Refl ux-gastritis was associated with damping syndrome in 
66.3% of the patients and with recurrent ulcer in 8.1%. It is concluded that conservative and surgical treatment of post-gastric 
resection syndrome should be aimed at correction of chronic disorders of duodenal patency.
K e y  w o r d s: ulcer disease; refl ux-gastritis; damping syndrome; chronic disorder of duodenal patency.

По данным ряда авторов, после резекции желудка 
по Бильрот-I у 67—83% больных развивается рефлюкс-
гастрит [1—3], у 7—38% — демпинг-синдром [4—6]. 
Большое значение в развитии постгастрорезекционных 
синдромов отводят хроническим нарушениям дуоде-

нальной проходимости (ХНДП) [7]. Среди механиче-
ских причин чаще выделяют аортомезентериальную 
компрессию (АМК) двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
причины развития которой не совсем ясны [8, 9]. К воз-
никновению функциональных форм ХНДП приводит 


