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дел желудочно-кишечного тракта. Сокращение сроков 
эпителизации гастродуоденальных эрозий особенно 
значимо в отношении больных с высоким функцио-
нальным классом стенокардии, тяжелой сердечной не-
достаточностью, когда выполнение операции на сердце 
в более отдаленные сроки может отрицательно повли-
ять на прогноз для жизни больного, амбулаторное ле-
чений эрозий на этапе предоперационной подготовки 
увеличивает сердечно-сосудистый риск для больного. 
Сокращение сроков пребывания в стационаре также 
является значимым фактором, увеличивающим доступ-
ность кардиохирургической помощи и ее фармакоэко-
номическую эффективность.

Таким образом, использование висмута трикалия 
дицитрата для лечения эрозий гастродуоденальной 
зоны у кардиохирургических больных клинически эф-
фективно, что выражается в увеличении частоты их 
заживления, сокращении сроков проведения контроль-
ной фиброгастродуоденоскопии с 14-го до 10-го дня у 
90% больных, уменьшении в целом сроков подготовки к 
операции на сердце. Фармакоэкономически обосновано 
использование ингибиторов протонной помпы, эради-
кационной терапии первой линии и висмута трикалия 
дицитрата у данной категории больных с проведением 
контрольного эндоскопического исследования на 10-й 
день от начала терапии.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ИДИОПАТИЧЕСКИХ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ ПНЕВМОНИЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО ВАРИАНТА
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Резюме. Проведено ретроспективное когортное исследование 51 больного c морфологически верифицирован-
ными идиопатическими интерстициальными пневмониями: больные с обычной интерстициальной пневмонией 
(n=29), больные с неспецифической интерстициальной пневмонией (n=14) и больные с криптогенной организую-
щейся пневмонией (n=8). Во всех группах оценивались результаты стандартных общеклинического и биохимиче-
ского исследований, рентгенологического исследования органов грудной клетки, ЭКГ, ЭХО-КГ, оценки функции 
внешнего дыхания и оксигенации крови. Выявлены следующие особенности клинического течения идиопатиче-
ских интерстициальных пневмоний в зависимости от их морфологической формы. Установлено, что обычной ин-
терстициальной пневмонией чаще болеют женщины; у них чаще определяется увеличение частоты сердечных со-
кращений, выслушивается двусторонняя конечно-инспираторная крепитация в легких; при оценке функции внеш-
него дыхания наблюдается статистически значимое снижение емкостных и скоростных показателей, по сравнению 
с пациентами с неспецифической интерстициальной пневмонией и криптогенной организующейся пневмонией. 
При неспецифической интерстициальной пневмонии реже, чем в других группах выслушиваются аускультативные 
феномены в легких, чаще встречается синдром артериальной гипертензии и снижение количества тромбоцитов. 
Для криптогенной интерстициальной пневмонии оказался характерным более старший возрастной контингент 
больных, фебрильные цифры температуры тела, лабораторно – более часто, чем в других группах, наблюдалось 
снижение общего белка сыворотки крови, рентгенологически статистически значимо чаще выявлялись очаги кон-
солидации легочной ткани с «воздушными бронхограммами».

Ключевые слова: обычная интерстициальная пневмония, неспецифическая интерстициальная пневмония, 
криптогенная организующаяся пневмония, клинические проявления.
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CLINICAL MANIFESTATIONS OF IDIOPATHIC INTERSTITIAL PNEUMONIA DEPENDING 
ON ITS MORPHOLOGICAL FORM
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Summary. The retrospective cohort study of 51 patients with morphologically verified idiopathic interstitial pneumonia 
has been conducted. Patients were divided into 3 groups: 1) patients with usual interstitial pneumonia (n=29); 2) patients with 
nonspecific interstitial pneumonia (n=14) and 3) patients with cryptogenic organizing pneumonia (n=8). Standard clinical 
and biochemical examination, X-ray study of chest including high-resolution computerized tomography, electrocardiography, 
echocardiogram and pulmonary function studies have been conducted. The statistics shows that there is a prevalence of female 
in patients with usual interstitial pneumonia. Also usual interstitial pneumonia is more often accompanied by tachycardia, 
bilateral inspiratory crepitation and decreased level of vital capacity and forced vital capacity in pulmonary function tests. 
Nonspecific interstitial pneumonia is more often accompanied by syndrome of arterial hypertension and decreased level of 
platelets in peripheral blood. Auscultative pulmonary phenomenon is more infrequent in this group. Cryptogenic organizing 
pneumonia is characterized by more elder contingent of patients, fever, hypoproteinemia and such radiological features as 
signs of areas of consolidation with air bronchograms.

Key words: usual interstitial pneumonia, nonspecific interstitial pneumonia, cryptogenic organizing pneumonia, clinical 
manifestations, morphological pattern.

Интерстициальные пневмонии – гетерогенная 
группа заболеваний неопухолевой природы, характе-
ризующихся различной степенью паренхиматозного 
неинфекционного воспаления и/или фиброза [2,5]. На 
сегодняшний день реальная заболеваемость интерсти-
циальными пневмониями остается неизвестной по при-
чине различий в терминологии и диагностических труд-
ностей [9]. Однако авторы во всем мире отмечают рост 
числа заболеваемости и смертности от идиопатической 
интерстициальной пневмонии (ИИП), что, вероятно 
связано с увеличением информированности врачей и 
совершенствованием диагностических возможностей 
[7,11]. Тем не менее, проблемы этиологии, патогенеза, 
диагностики и лечения ИИП остаются актуальными, 
так как до сих пор сохраняются противоречия в пред-
ставлениях об этом заболевании.

Наиболее часто встречающимися субтипами ИИП 
являются идиопатический легочной фиброз (ИЛФ), не-
специфическая интерстициальная пневмония (НИП) и 
криптогенная организующаяся пневмония (КОП).

При ИЛФ, морфологической основой которого яв-
ляется обычная интерстициальная пневмония, отмеча-
ется преобладание среди больных лиц мужского пола 
[1-5], средний возраст больных по данным различных 
авторов колеблется от 50 до 70 лет [1-5,7]. Заболевание 
характеризуется постепенным началом заболевания с 
преобладанием бронхо-легочных жалоб [5]. Из общих 
симптомов отмечается астения, при прогрессирова-
нии возможны лихорадка и снижение массы тела [1-5]. 
У части больных могут наблюдаться артралгии, миал-
гии, синдром Рейно. Характерным считается изменение 
ногтевых фаланг в виде «барабанных палочек», опи-
сываемое у 20-93% больных [1-6]. Патогномоничным 
аускультативным феноменом при ИЛФ является 
конечно-инспираторная крепитация, которая встреча-
ется у 75-91% больных [1-2,4-7]. Лабораторно у 30-90% 
больных отмечается умеренное повышение СОЭ, у 30-
80% наблюдается диспротеинемия, в основном, за счет 
увеличения гамма-глобулинов [2,3,5]. Характерными 
функциональными особенностями заболевания яв-
ляются снижение легочных объемов и диффузионной 
способности легких, бронхиальная проходимость у 
большинства больных остаётся в пределах нормы [2,3]. 
Рентгенологически определяются ретикулярный пат-
терн и феномен «матового стекла» с преимущественной 
двусторонней базальной локализацией [2-5].

Неспецифическая интерстициальная пневмония по 
частоте встречаемости находится на втором месте после 
ИЛФ. Среди заболевших НИП преобладают женщины, 
средний возраст больных колеблется в пределах 40-50 
лет [1,6,7,12]. В клинической картине преобладают ре-
спираторные симптомы [3,8,12]. Из общей симптома-
тики у 30% больных наблюдается субфебрилитет, у 50% 

– слабость и снижение массы тела, у 36-40% больных – 
синдром «барабанных палочек» [3,5,6]. Аускультативно 
у 80% больных выслушивается инспираторная крепита-
ция. Лабораторные показатели при НИП неспецифич-
ны. Функционально у 92-100% больных наблюдаются 
снижение диффузионной способности легких и ре-
стриктивные нарушения, у 42% больных регистрируют-
ся признаки умеренной бронхиальной обструкции [7]. 
Рентгенологически выявляются двусторонние ретику-
лярные изменения в нижних отделах легких и измене-
ния по типу «матового стекла» [3,4,6,12].

Криптогенная организующаяся пневмония чаще 
развивается у людей в возрасте 50-60 лет, имеет срав-
нительно «короткий» анамнез (2-6 мес.), мужчины и 
женщины болеют одинаково часто [4,5]. КОП харак-
теризуется острым или подострым течением и выра-
женностью общих симптомов: лихорадка встречается 
у 60%, слабость и снижение массы тела – у 50% боль-
ных. Аускультативно у 75% больных выслушивается 
крепитация. Лабораторно у 50% заболевших выявля-
ется лейкоцитоз, у 70-80% – повышение уровня СОЭ и 
С-реактивного белка [3,5]. При исследовании функции 
внешнего дыхания у больных с КОП регистрируются 
умеренные рестриктивные нарушения и выраженное 
снижение диффузионной способности легких, в 20% 
случаев наблюдается бронхиальная обструкция [3]. 
Типичным рентгенологическим паттерном КОП явля-
ются субплевральные очаги консолидации легочной 
ткани с «воздушными бронхограммами» [3,4,10].

Целью исследования явилось изучение особенно-
стей клинического течения идиопатических интерсти-
циальных пневмоний в зависимости от их морфологи-
ческой формы.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное когортное исследова-
ние 51 больного в возрасте от 21 до 70 лет с диагнозом 
ИИП. В зависимости от гистологического паттерна вы-
делено 3 группы: в первую группу вошло 29 больных 
ОИП, во вторую – 14 с НИП, третью группу составили 
8 больных КОП.

Критериями включения больных был морфологи-
чески верифицированный диагноз ОИП, НИП и КОП. 
Критериями исключения были: возраст больных менее 
18 и более 70 лет; наличие злокачественных новообразо-
ваний любой локализации; нарушение функции систем 
и органов в терминальной стадии (сатурация кислорода 
крови <75%, парциального давления кислорода в арте-
риальной крови <40 мм рт.ст.; скорость клубочковой 
фильтрации <20мл/мин, уровень креатина сыворотки 
крови >0,177 ммоль/л; декомпенсация кровообращения 
– III стадия хронической сердечной недостаточности).
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Больным про-
водились обще-
принятые лабора-
торные исследова-
ния крови и мочи, 
биохимическое ис-
следование крови. 
В рамках стандар-
тов обследования 
данной категории 
больных исполь-
зовались инстру-
ментальные мето-
ды – ЭКГ, ЭХО-КГ, 
стандартное рент-
г е н ол ог и ч е с ко е 
исследование и 
к о м п ь ю т е р н а я 
томография орга-
нов грудной клет-
ки, исследование 
функции внешне-
го дыхания (ФВД) 
и диффузионной 
способности лег-
ких, определение 
оксигенации артериальной крови.

Количественные данные обрабатывались методами 
вариационной статистики в программе «Statistica 6.0». 
Численные показатели представлены в виде медианы 
(Me), 1-го и 3-го квартилей (Q1-Q3). Для определения 
взаимосвязи между качественными переменными ис-
пользовался χ-квадрат, при сравнении средних значений 
применялся критерий Манна-Уитни. Статистическую 
значимость различия средних показателей определяли 
при уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе демографических и анамнестических 
данных отмечено, что среди больных с ОИП и КОП пре-
обладают женщины, а при НИП соотношение мужчин и 
женщин распределилось поровну. Возрастная медиана 
у больных с КОП превысила аналогичные показатели у 
больных с ОИП и НИП и составила 57,5 лет, в то вре-
мя как этот параметр у больных с ОИП был 52,0 лет, а 
у больных 
с НИП – 
51,5 лет. 
М е д и а н а 
п р о д о л -
ж и т е л ь -
ности за-
болевания 
к моменту 
включения 
в исследо-
вание для 
больных с 
ОИП соста-
вила 24,0 месяцев, для больных с КОП – 4,5 месяца, для 
больных с НИП – 12,0 месяцев, хотя статистически зна-
чимых различий по этому параметру получить не уда-
лось. У больных всех трех групп преобладало постепен-
ное начало заболевания. Курильщиков среди больных с 
ОИП было 17,2%, среди больных с НИП – 50,0%, среди 
больных с КОП – 12,5%. Сопутствующая соматическая 
патология регистрировалась у всех больных с НИП и 
КОП и у 79,3 больных с ОИП.

При оценке интоксикационного синдрома, было 
отмечено, что у больных с КОП статистически зна-
чимо более часто, чем у больных с ОИП наблюдается 
гипертермия, а у больных с ОИП – статистически зна-
чимо более часто, чем у больных с НИП – тахикардия. 
Астенический синдром встречался более чем у полови-

Таблица 2
Сравнительная оценка лабораторных данных

Показатели ОИП (n=29) НИП (n=14) КОП (n=8) р1 р2 р3
Лейкоциты * 109 (Me (Q1-Q3)) 8,4 (6,6-11,1) 7,0 (5,5-9,1) 8,2 (7,6-9,3) 0,06 0,82 0,36
Тромбоциты* 109 (Me (Q1-Q3)) 258,0 (218,8-274,0) 214,0 (187,0-250,0) 265,5 (239,3-286,0) 0,17 0,24 0,05
Гемоглобин г/л (Me (Q1-Q3)) 147,0 (136,0-153,0) 145,5 (134,0-160,8) 139,0 (135,0-146,3) 0,75 0,34 0,27
СОЭ мм/ч (Me (Q1-Q3)) 17,0 (9,0-30,8) 10,5 (6,3-24,5) 23,5 (21,5-26,0) 0,44 0,30 0,12
Число больных с повышением
СРБ >5 г/л, %

55,2 35,7 75,0 0,38 0,54 0,18

Общий белок, г/л (Me (Q1-Q3)) 76,0 (70,5-80,0) 76,0 (71,5-80,5) 66,5 (65,3-68,5) 0,91 0,003 0,02
Уровень раО2 kPa мм рт.ст.
(Me (Q1-Q3))

68,0 (63,0-73,0) 69,0 (68,0-71,5) 77,5 (71,6-81,0) 0,55 0,39 0,06

Таблица 1
Сравнительная оценка данных о больных и результатов клинического обследования

Показатель ОИП (n=29) НИП (n=14) КОП (n=8) р1 р2 р3
Мужской пол, % 13,8 50,0 25,0 0,02 0,82 0,48
Возраст, лет (Me (Q1-Q3)) 52,0 (36,0-59,0) 51,5 (49-55,5) 57,5 (55,75-60,25) 0,82 0,09 0,02
Курильщики, % 17,2 50,0 12,5 0,06 0,82 0,19
Длительность заболевания,
мес (Me (Q1-Q3)) 

24,0 (6,0-60,0) 12,0 (6,0-33,0) 4,5 (2,5-33,0) 0,17 0,12 0,56

Острое начало заболевания, % 13,8 28,6 25,0 0,45 0,82 0,75
Сопутствующая патология, % 79,3 100,0 100,0 0,17 0,38 -
Общие симптомы:
Температура тела, 
0С (Me (Q1-Q3)) 

36,6 (36,6-37,5) 37,0 (36,6-38,5) 38,1 (37,5-39,0) 0,44 0,02 0,11

Частота сердечных сокращений
(Me (Q1-Q3)) 

85,0 (84,0-88,0) 78,0 (74,5-84,0) 89,0 (82,5-94,5) 0,01 0,57 0,14

Астенический синдром, % 62,1 71,4 62,5 0,79 0,69 0,96
Респираторные симптомы, %
Одышка 96,6 100,0 75,0 0,70 0,21 0,23
Кашель 82,8 71,4 87,5 0,65 0,82 0,73
Продукция мокроты  37,9 42,9 50,0 0,92 0,14 0,90
Торакалгии 20,7 35,7 - 0,49 0,38 0,16
Двусторонняя крепитация 82,8 42,9 50,0 0,02 0,14 0,90
Двусторонние сухие хрипы 13,8 57,1 37,5 0,01 0,31 0,65

Примечания – здесь и везде: р1-различие между ОИП и НИП; р2 – различие между ОИП и КОП; р3 – различие 
между НИП и КОП.

ны больных трех групп.
При поступлении 96,6% больных с ОИП, 100,0% 

больных с НИП и 75,0% больных с КОП предъявляли 
жалобы на одышку интенсивности от 0 до 4 баллов по 
шакале mMRC без статистически значимых различий 
между группами. Частота жалоб больных на кашель, 
продукцию мокроты и торакалгии также не имела 
статистически значимых различий между группами. 
Аускультативно у больных с ОИП статистически значи-
мо чаще выслушивалась симметричная крепитация, а у 
больных с НИП – двусторонние сухие хрипы (табл. 1).

Лабораторно отмечены статистически значимые 
различия в количестве тромбоцитов, уровень которых 
у больных с НИП был статистически значимо ниже, чем 
у больных с КОП. Уровень лейкоцитов, гемоглобина и 
СОЭ не имели статистически значимых различий меж-
ду группами. В биохимическом анализе крови уровень 
общего белка был статистически значимо ниже у боль-
ных с КОП. Уровень оксигенации артериальной крови у 
наблюдаемых больных не имел статистически значимых 
различий (табл. 2).

При оценке функции внешнего дыхания (ФВД) ем-
костные и скоростные показатели были статистически 
значимо ниже у больных с ОИП, чем у больных с НИП 
и КОП. При исследовании диффузионной способности 
легких статистически значимых различий между груп-
пами обнаружить не удалось, вероятно, в виду малого 
количества наблюдений (табл. 3).

Размеры правых отделов сердца и уровень среднего 
давления в лёгочной артерии, измеряемые посредством 
ЭХО-КГ, не имели статистически значимых различий 
среди больных трех групп (табл. 3).

При анализе рентгенологической картины ретику-
лярные изменения легочного рисунка встречались чаще 
у больных ОИП и НИП, но без статистически значимых 
различий между группами. У больных с ОИП и НИП 
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рентгенологические изменения носили больше диффуз-
ный характер, а у больных с КОП – чаще локализова-
лись в базальных отделах легких. Частота вовлечения 
плевры в патологический процесс у больных трех групп 
колебалась от 12,5% у больных с КОП до 28,6% у боль-
ных с НИП и не имела статистически значимых разли-
чий между группами.

При проведении МСКТ легких изменения по типу 
«матового стекла» более чем в 2 раза чаще наблюдались 
у больных с ОИП и НИП, чем у больных с КОП, но без 
статистически значимых различий между группами, что 
обусловлено по всей вероятности малым числом наблю-
дений. С другой стороны при КОП статистически зна-
чимо чаще, чем при ОИП и НИП, наблюдались плотные 
очаги консолидации легочной ткани с «воздушными 
бронхограммами». Более частое выявление тракцион-
ных бронхоэктазов у больных с КОП подтверждалось и 
результатами МСКТ. Внутригрудная лимфаденопатия, 
которая при проведении обзорной рентгенографии вы-
являлась максимум в 6,9% случаев у больных с ОИП и в 
7,1% случаев у больных с НИП, при проведении МСКТ 
выявлялась уже у 39,1% больных с ОИП и 54,5% больных 
с НИП. У больных с КОП на МСКТ увеличения внутри-
грудных лимфоузлов не визуализировалось (табл. 4).

Полученные в настоящем исследовании результа-
ты подтверждают эпидемиологические данные о рас-
пространенности различных субтипов ИИП: так, из 51 
больного с морфологически установленным диагнозом 
ИИП у 56,9% верифицирована ОИП, у 27,4% – НИП и 
у 15,7% – КОП. Однако в нашем исследовании частота 
встречаемости ОИП у женщин существенно превыша-
ла таковую у мужчин, а возраст больных был статисти-
чески значимо выше у больных с КОП, а не с ОИП, что 
отличается от данных международного консенсуса [5].

При анализе анамнестических данных также полу-
чены результаты, отличные от установленных междуна-
родным консенсусом. Так, больные с НИП имели более 
короткий анамнез, чем больные с ОИП и КОП; у боль-
ных всех трех групп преобладало постепенное начало 
заболевания; факт табакокурения чаще встречался у 

Таблица 4
Сравнительная оценка рентгенологической картины

Признак (%) ОИП
(n=29)

НИП
(n=14)

КОП
(n=8)

р1 р2 р3

Обзорная рентгенография органов грудной клетки
Ретикулярные изменения 58,6 57,1 37,5 0,81 0,50 0,65
Признаки бронхоэктазов - - 25,0 - 0,06 0,23
Изменения по всем полям 58,6 64,3 37,5 0,98 0,50 0,44
Изменения в базальных отделах 41,4 35,7 62,5 0,98 0,50 0,44
Неструктурность легочных корней 72,4 64,3 87,5 0,85 0,68 0,49
Плевральные изменения 24,1 28,6 12,5 0,95 0,82 0,73
Смещение диафрагмы кверху 10,3 7,1 - 0,82 0,83 0,77
Внутригрудная лимфаденопатия 6,9 7,1 - 0,54 0,90 0,77

МСКТ органов грудной клетки (для ОИП n=23, НИП n=12 и КОП n=7)
«Матовое стекло» 56,5 63,6 28,6 0,79 0,39 0,43
«Сотовое легкое» 43,5 18,2 28,6 0,22 0,79 0,97
Субплевральные затененения 17,4 36,4 28,6 0,52 0,91 0,76
Очаги консолидации с «воздушными бронхограммами» 8,70 36,4 85,7 0,17 0,0003 0,08
Тракционные бронхоэктазы 8,7 - 28,6 0,77 0,47 0,23
Плевральный выпот 4,3 - - 0,73 0,52 -
Внутригрудная лимфаденопатия 39,1 54,5 - 0,79 0,13 0,08

Таблица 3
Показатели ФВД и ЭХО-КГ

Показатели ОИП (n=29) НИП (n=14) КОП (n=8) р1 р2 р3
FVC % pred (Me (Q1-Q3)) 69,0 (48,8-79,0) 85,0 (82,0-100,0) 81,0 (77,8-87,5) <0,0001 0,02 0,38
FEV1 % pred (Me (Q1-Q3)) 66,5 (54,0-78,0) 82,5 (71,0-95,0) 88,5 (74,5-98,3) 0,01 0,02 0,61
TLC*% pred (Me (Q1-Q3)) 82,0 (73,5-91,5) 103,5 (99,3-113,8) 89,5 (82,8-108,3) <0,0001 0,23 0,24
DLCO** % pred (Me (Q1-Q3)) 49,5 (39,3-64,3) 63,0 (44,0-71,0) 62,0 (56,0-68,0) >0,06 >0,06 >0,06
Увеличение ПЖ***,% 53,3 70,0 75,0 0,67 0,88 0,63
Среднее давление в ЛА мм рт.ст.
(Me (Q1-Q3))

20,0 (18,0-23,0) 19,0 (18,0-21,8) 20,0 (18,0-23,5) 0,95 0,86 0,93

Примечания: *-для ОИП n=22, НИП n=12 и КОП n=6, ** - для ОИП n=6, НИП n=7 и КОП n=3, *** - для ОИП n=15, 
НИП n=10 и КОП n=4.

больных с 
НИП, хотя 
для НИП, 
в отличие 
от ОИП, не 
установлено 
взаимосвязи 
с табакоку-
рением [4-6]. 

Аналогичные данные, что среди наблюдаемых больных 
с ОИП курильщики составили лишь 11,0%, приводит 
М.И. Илькович (2011).

Респираторные симптомы в нашем исследовании 
встречались более чем у 3/4 больных всех групп. Из об-
щей симптоматики астенический синдром встречался 
более чем у половины больных трех групп, гипертер-

мия чаще наблю-
далась у больных с 
КОП, тахикардия 
– у больных с ОИП. 
Аускультативно у 
больных с ОИП ста-
тистически значимо 
чаще, чем у больных 
других групп вы-
слушивалась двусто-
ронняя инспиратор-
ная крепитация, что 
подтверждается дан-
ными литературы 
[3,5,7]. При анализе 
лабораторных дан-
ных в нашем иссле-
довании у больных 
с КОП зарегистри-
рованы более низ-
кие значения уровня 
общего белка крови, 

что может свидетельствовать о более выраженном кли-
ническом течении заболевания.

Показатели ФВД в нашем исследовании были стати-
стически значимо ниже у больных ОИП, у которых вы-
являлись рестриктивные и умеренные обструктивные 
нарушения, хотя по литературным данным обструкция 
является более характерной для НИП, а при ОИП брон-
хиальная проходимость у большинства больных остает-
ся в пределах нормы [2,3,7].

Рентгенологические изменения у больных с ОИП 
и НИП соответствовали литературным данным с тем 
лишь исключением, что обнаруживаемые ретикуляр-
ный паттерн и феномен «матового стекла» локализо-
вались диффузно, а не преимущественно бибазилярно, 
как это описывается большинством авторов [2-6,12].

Таким образом, в области этиологии, патогенеза, 
особенностей клинического течения ИИП остается 
много нерешенных вопросов. Учитывая наблюдающий-
ся в последнее время рост заболеваемости и смертно-
сти от ИИП, эти проблемы требуют более пристального 
изучения, что, несомненно, будет способствовать раз-
работке новых, более эффективных, чем существующие 
на сегодняшний день, подходов к лечению данной кате-
гории больных.

Выявлены следующие особенности клинического 
течения идиопатических интерстициальных пневмо-
ний в зависимости от их морфологической формы. 
Установлено, что ОИП чаще болеют женщины; у них 
чаще определяется увеличение частоты сердечных со-
кращений, при аускультации легких у них более часто 
выслушивается двусторонняя конечно-инспираторная 
крепитация. При оценке ФВД наблюдается статисти-
чески значимое снижение емкостных и скоростных 
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показателей, по сравнению с больными с НИП и КОП. 
При НИП реже, чем в других группах выслушивались 
аускультативные феномены в легких, чаще встречался 
синдром артериальной гипертензии, наблюдалось сни-
жение количества тромбоцитов. Для КОП оказался ха-
рактерным более старший возрастной контингент боль-

ных, нежели чем при НИП и ОИП, фебрильные цифры 
температуры тела, лабораторно – более часто, чем в 
других группах наблюдалось снижение общего белка 
сыворотки крови, рентгенологически статистически 
значимо чаще выявлялись очаги консолидации легоч-
ной ткани с «воздушными бронхограммами».
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ВЛИЯНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ СУСТАВНОГО СИНДРОМА НА РАЗВИТИЕ ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИХ ИСХОДОВ 
У ДЕТЕЙ С ЮВЕНИЛЬНЫМ АРТРИТОМ

Алла Егоровна Матюнова1, Людмила Владимировна Брегель2

(1Иркутская государственная областная детская клиническая больница, гл. врач – д.м.н., проф. Г.В. Гвак; 
2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., 

проф. В.В. Шпрах, кафедра педиатрии, зав. – д.м.н., проф. Л.В. Брегель)

Резюме. Целью исследования явилось изучение влияния особенностей суставного синдрома на прогрессирова-
ние деструкции суставов у 141 ребёнка с ювенильным артритом через год от начала заболевания. Наибольший риск 
прогрессирования деструкции выявлен у детей у детей с поражением шейного отдела (OR=8,75, p=0,03), задержкой 
роста (OR=8,75, p=0,03), полиартритическим дебютом заболевания (OR=7,45, p<0,001), поражением тазобедренных 
суставов (OR=7,2, p=0,03), симметричном артрите (OR=4,43, p=0,02) в сравнении с осевым поражением суставов, 
мышечной гипотрофией (OR=4,12, p=0,03), распространением суставного синдрома (OR=3,27, p=0,001).

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит, деструкция суставов.

INFLUENCE OF FEATURES OF ARTICULAR SYNDROME ON THE DISABLING OUTCOMES 
IN CHILDREN WITH JUVENAL ARTHRITIS

A.E. Matyunova1, L.V.Bregel2
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Summary. The aim of our study was to investigate the effect of the articular syndrome clinical features on the progression 
of joint damage in 141 children with juvenile arthritis within an year of onset. We found the greatest risk of the joints erosions 
progression in children with lesions of the cervical spine (OR=8,75, p=0,03), growth retardation (OR=8,75, p=0,03), beginning 
of the disease with onset of polyarthritis (OR=7,45, p<0,001), hip lesion (OR=7,2, p=0,03), symmetrical arthritis versus axial 
asymmetrical joint involvement (OR=4,43, p=0,02), the development of muscular hypotrophy (OR=4,12, p=0,03), spread of 
articular lesions (OR=3,27, p=0,001).

Key words: juvenile idiopathic arthritis, joint destruction.

Ювенильные идиопатические артриты (ЮИА) от-
носятся к инвалидизирующим болезням, значительно 
ухудшающим качество жизни ребенка вследствие про-
грессирующей деструкции суставов, и проявляются у 
ряда больных выраженными внесуставными расстрой-
ствами, или угрожают слепотой из-за тяжелого пораже-

ния глаз [1,2].
Цель исследования – оценить взаимосвязь особен-

ностей суставного синдрома при ювенильном артрите 
с болевым синдромом, функциональной недостаточно-
стью и  рентгенологическими признаками суставных 
эрозий.


