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2. При легком течении БА недостаточно часто ис-
пользуются как бронходилатационные, так и 
бронхопровокационные пробы;

3. Пикфлоуметрия регулярно выполняется в до-
машних условиях, но на врачебных приемах 
ПСВ определяется редко;

4. Необходимо обратить внимание врачей на то, 
что анализ записей мониторинга ПСВ в домаш-
них условиях следует сочетать с проведением 
пикфлоуметрии на врачебном приеме;

5. При аллергологическом обследовании предпо-
чтение врачей отдается лабораторным методам, 
а не кожному тестированию, что не соответству-
ет положениям регламентирующих документов.
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ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ У ДЕТЕЙ 
С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ: 
РЕАЛИИ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
А. А. САВИСЬКО, А. А. ЛЕБЕДЕНКО
Представлены результаты исследования особенно-

стей использования дополнительных методов диагно-
стики у детей с бронхиальной астмой. Изучались осо-
бенности проведения спирометрии, пикфлоуметрии, 
полнота лабораторной диагностики. Выявлено, что 
среди методов аллергологической диагностики преоб-
ладают лабораторные (определение общего и специфи-
ческих Ig E) над кожным тестированием. Исследование 
функции внешнего дыхания регулярно проводится при 
среднетяжелом и тяжелом течении и недостаточно часто 
у пациентов с легкой степенью бронхиальной астмы.
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The study was aimed to study the peculiarities of ad-
ditional diagnostics in children with bronchial asthma. The 
specialities of spirometry and peakflowmetry, the com-
pleteness of laboratory diagnostics have been identified.  
It was revealed that llaboratory methods (specific and total 
Ig E testing) dominated over the skin testing among the 
methods of allergic diagnostics. The examination of the 
external respiration function was regularly carried out in 
the cases of moderate and severe clinical course of the 
disease and wasn’t regularly enough in mild asthma pa-
tients.
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ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ДЕТЕЙ 
СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ, 
СТРАДАЮЩИХ СМЕШАННОЙ ФОРМОЙ МУКОВИСЦИДОЗА
Э. В. Водовозова, Л. Н. Леденева, Г. Г. Петросян, А. В. Ягупова, Ю. С. Саврасова
Ставропольская государственная медицинская академия

мембранного регулятора белка муковисцидоза, 

характеризующееся поражением экзокринных 

желез жизненно важных органов и систем, имею-

щее обычно тяжелое течение и прогноз [4,6,15].

МВ является важной медико-социальной пробле-
мой. В настоящее время все большее число специали-
стов разного профиля вовлекается в её решение. Ген, 
ответственный за развитие заболевания, был карти-
рован в 1989 г., а продукт его (белок) назван «муковис-
цидозный трансмембранный регулятор проводимости 
муковисцидоза» (Cystic Fibrosis transmembrane conduc-
tance regulator – CFTR) [8, 11]. К настоящему времени 
обнаружено около 900 мутаций в гене CFTR, приво-
дящих к развитию заболевания. По данным междуна-
родного консорциума, менее 10 мутаций в гене CFTR 
можно считать часто встречающимися в мире [7].

После выделения МВ в отдельную нозологическую 
категорию его относили к разряду «фатальных» заболе-
ваний, так как средняя продолжительность жизни боль-
ных не превышала 5 лет В настоящее время благодаря 
расширению знаний о МВ и разработке новых эффек-
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М
уковисцидоз (МВ), или кистофиброз подже-

лудочной железы – наиболее распростра-

ненное тяжелое моногенное заболевание 

человека, обусловленное мутацией гена транс-
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тивных методов лечения заболевание диагностируется 
намного раньше, а средняя продолжительность жизни 
увеличилась [8]. Несмотря на огромные достижения в 
области МВ, остаются нерешенными многие жизненно 
важные вопросы: недостаточная диагностика, неполное 
лекарственное обеспечение, отсутствие комплексной 
программы наблюдения за больным: лечение в стацио-
наре и продолжение терапии в амбулаторных условиях, 
реабилитация и социальная адаптация [11,12].

Согласно современным представлениям, в детском 
возрасте происходят изменения обменных процессов, 
при этом обмен веществ и энергии подвергается не 
только количественному, но и качественному преобра-
зованию [4,7]. Липиды как один из основных источни-
ков энергии, а также главные структурные компоненты 
биомембран, имеют важное значение в поддержании 
гомеостаза растущего организма ребенка [3,9].

Особенности липидного спектра сыворотки крови, 
фосфолипидов и липидов мембран эритроцитов, ли-
попротеинов у детей, больных муковисцидозом, ис-
следованы недостаточно.

Целью исследования явилось изучение измене-
ний липидного обмена у детей Ставропольского края, 
страдающих смешанной формой муковисцидоза.

Материал и методы. Изучение изменений ли-
пидного и липопротеидного спектра сыворотки крови, 
липидов и фосфолипидов мембран эритроцитов про-
водилось в 20 случаях госпитализации детей Ставро-
польского края со смешанной формой муковисцидо-
за в пульмонологическое отделение краевой детской 
клинической больницы г. Ставрополя в период с 1999 
по 2009 год. Контрольную группу составили 20 здоро-
вых детей, проживающих в Ставропольском крае.

Хроническая синегнойная инфекция и цирроз пе-
чени не были диагностированы ни у одного пациента. 
Всем больным назначалась терапия, направленная на 
купирование обострения бронхолегочного процесса и 
панкреатической недостаточности.

Липидный спектр сыворотки крови и мембран эри-
троцитов определяли методом тонкослойной хромато-
графии на пластинах «Silufol»-254 [1] с последующим 
выявлением пятен при окрашивании 5% спиртовым 
раствором фосфорно-молибденовой кислоты. Для раз-
деления липидов использовали систему: гексан – диэ-
тиловый эфир – ледяная уксусная кислота в соотноше-
нии 80:20:2. Система для разделения фосфолипидов: 
хлороформ – метанол – вода в соотношении 65:25:4. 
Идентификацию липидных пятен проводили стандарта-
ми: холестерина, триолеина, моно-диглицеридов, фос-
фатидилэтаноламина. Rf пятен в наших исследованиях 
совпадали с данными других исследователей [5].

Количественное определение фракций липидов и 
фосфолипидов проводили путем подсчета площадей 
треугольников на лентографической записи, получен-
ной на денситометре ERI -65 фирмы Карл-Цейс-Йена.

Выделялись следующие фракции липидов: фосфо-
липиды (ФЛ/ОФЛ), свободный холестерин (СХ), эфиры 
холестерина (ЭХ), неэстерифицированные желчные 
кислоты (НЭЖК), триглицериды (ТГ), общие липиды 
(ОЛ). В фосфолипидном спектре выделяли: лизофос-
фатидилхолин (ЛФТХ), сфингомиелин (СФМ), фосфа-
тидилхолин (ФТХ), фосфатидилэтаноламин (ФТЭА). По-
лученные фракции липопротеинов (ЛП) – хиломикроны 
(ХМ), пре-ß, -ß, α-ЛП – исследовались с использованием 
денситометрии в проходящем свете [5].

Результаты обрабатывались с помощью статисти-
ческих функций компьютерной программы Microsoft 
Excel, для выявления межгрупповых различий исполь-
зовали метод парного t-критерия Стьюдента. Досто-
верными считали различия при р≤0,05.

Результаты и обсуждение. Содержание фракций 
ОЛ, НЭЖК, ЭХ, ЛФТХ сыворотки крови у детей, больных 
смешанной формой МВ, в стадии обострения (табл. 1) 
было достоверно выше, чем в контроле (р≤0,01), а 
уровни ТГ, СФМ и ФТЭА имели тенденцию к повыше-
нию по сравнению с группой здоровых (р≥0,05). После 
лечения содержание фракций ОЛ, ЭХ, ФТХ достовер-
но уменьшилось (р≤0,05). Содержание ОФЛ и СХ ФТХ 
не отличалось от уровня в группе контроля (р≥0,05).

Нарастание уровня НЭЖК и ТГ у больных муковис-
цидозом детей, возможно, связано с высоким липоли-
зом. Незначительный прирост ФТХ связан с большим 
физиологическим значением этой фракции в процес-
се окислительного фосфорилирования, транспортом 
электронов и образованием полноценных ЛП [2, 4, 9].

Изучение спектра липопротеинов сыворотки кро-
ви у детей, страдающих смешанной формой MB, вы-
явило достоверное увеличение содержания фракций 
ХМ (р≤0,001), пре-ß-ЛП (р≤0,05), ß-ЛП (р≤0,05) и КНА 
(р≤0,01) при достоверном уменьшении коэффициента 
α/ß (р≤0,01).

Увеличение уровня ХМ при муковисцидозе, по всей 
видимости, можно объяснить необходимостью под-
держания гомеостаза, нарушением процессов всасы-
вания в кишечнике, уменьшением буферной роли лег-
ких, а увеличение количества ß-ЛП, которые являются 
основной транспортной формой ТГ и ЭХ, обусловлено 
увеличением этих фракций. Снижение уровня α-ЛП, 
являющихся транспортной формой фосфолипидов, 
может быть результатом нарушения функции печени, 
так как α-ЛП поступают из печеночных клеток непо-
средственно в кровь [5,13,14].

После лечения уровень ХМ уменьшился, однако оста-
вался достоверно выше, чем в контроле (р≤0,001). Со-
держание пре-ß-ЛП, ß-ЛП и КНА, α-ЛП в сыворотке крови 
увеличилось и приблизилось к значению в группе кон-
троля (р≥0,05), коэффициент α/ß также возрос, но остал-
ся достоверно ниже, чем у здоровых детей (р≤0,01).

Повышение коэффициента НЭЖК/ТГ – от 1,49 до 
лечения до 1,75 после лечения, по сравнению с кон-
тролем, свидетельствует о преобладании процессов 
липолиза над липосинтезом (мобилизация НЭЖК из 
жировой ткани и недостаточная их утилизация в мыш-
цах, гиперпродукция ТГ печенью). Отношение фрак-
ции ОФЛ к фракции холестерина в контрольной группе 
составляло 0,67, в то время как у больных MB детей – 
0,80 до лечения и 0,92 – после, что может привести к 
нарушению стабильных взаимоотношений липидов 
крови, которые являются основной структурой липид-
ного монослоя мембран [5,9].

В спектре фосфолипидов и липидов мембран эри-
троцитов у детей, страдающих смешанной формой му-
ковисцидоза (табл. 2), до лечения выявлено повыше-
ние уровня фракций ТГм (р≤0,001), ЛФТХм (р≤0,001), 
СФМм (р≤0,001), ФТХм (р≤0,05), при снижении СХм 
(р≤ 0,05), НЭЖКм (р≤0,01), ЭХм (р≤0,05) и ФТЭАм 
(р≤0,001) (табл. 2).

Повышение уровня ЛФТХ в мембранах эритроцитов, 
по-видимому, связано с неферментным превращением 
плазмогенов (ацетальная форма глицерофосфолипи-
дов) в лизофосфатиды при снижении окислительных 
процессов в организме детей [5,14]. Падение уровня 
ФТЭА в мембранах эритроцитов может быть обуслов-
лено как активным вовлечением фракции ФТЭА в син-
тез ФТХ по метаболическому пути ФТЭА- ФТХ, так и 
потреблением ФТЭА в ряде специфических процессов: 
активации фосфолипидов, участии их в энергетическом 
обмене и в процессах дезинтоксикации, которые по-
вышают физиологическую резистентность организма, 
играющую большую роль при муковисцидозе [3,14].
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Таблица 1
Содержание липидов, фосфолипидов и липопротеинов сыворотки крови у детей 

со смешанной формой муковисцидоза

Показатели Контрольная группа Больные МВ до лечения Больные МВ после лечения р1 р2 р3

ОЛ (г/л) 5,77±0,49 8,34±0,41 6,28±0,35 р≤0,001 р≤0,05 р≥0,05
ОФЛ (ммоль/л) 1,62±0,16 1,94±0,32 2,39±0,28 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05
СХ (ммоль/л) 2,43±0,20 2,43±0,17 2,59±0,18 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05
НЭЖК (ммоль/л) 0,92±0,22 2,06±0,24 1,59±0,25 р≤0,01 р≥0,05 р≤0,05
ТГ (ммоль/л) 1,22±0,20 1,38±0,19 0,91±0,07 р≥0,05 р≥0,05 р≤0,001
ЭХ (ммоль/л) 5,06±0,64 10,92±0,52 7,28±0,74 р≤0,001 р≤0,01 р≤0,05
ЛФТХ (%) 3,84±0,28 8,38±1,24 7,61±0,66 р≤0,01 р≥0,05 р≤0,001
СФМ (%) 13,01±1,57 18,72±2,94 14,5±0,76 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05
ФТХ (%) 74,45±2,22 83,78±3,09 74,62±1,37 р≥0,05 р≤0,05 р≥0,05
ФТЭА (%) 9,07±0,50 9,96±1,32 7,99±0,90 р≥0,05 р≥0,05 р≥0,05
ХМ% 0,40±0,003 2,23±0,19 1,65±0,13 р≤0,001 р≤0,001 р≥0,05
преß–ЛП% 0,33±0,01 0,86±0,32 0,39±0,02 р≤0,05 р≤0,001 р≥0,05
ß-ЛП% 2,13±0,09 2,76±0,18 1,80±0,07 р≤0,01 р≤0,05 р≤0,01
α-ЛП% 2,05±0,06 1,80±0,13 2,14±0,11 р≤0,05 р≥0,05 р≥0,05
КНА 0,31±0.02 0,53±0,09 0,29±0,02 р≤0,001 р≤0,001 р≥0,05
α/ß 1,03±0,04 0,66±0,05 0,73±0,04 р≤0,001 р≤0,001 р≥0,05

Примечание: р
1
 – достоверность в сравнении с контролем основной группы до лечения; р

2
 – достоверность в сравнении с 

контролем основной группы после лечения; р
3
 – достоверность в сравнении основной группы до и после лечения.

Таблица 2
Содержание липидов и фосфолипидов мембран эритроцитов у детей 

со смешанной формой муковисцидоза

Показатели Контрольная группа Больные МВ до лечения Больные МВ после лечения р1 р2 р3

ЛФТХм (%) 2,05±0,12 16,53±0,80 . 11,20±1,09 р≤0,001 р≤0,001 р≤0,001
СФМм (%) 18,71±0,19 23,89±0,90 20,13±0,62 р≤0,001 р≤ 0,05 р≤ 0,01
ФТХ (%) 43,61 ±0,33 46,97±1,36 45,0±21,84 р≤ 0,05 р ≥0,05 р≥ 0,05
ФТЭАм (%) 35,64 ±0,36 15,31±1,98 25,57±0,70 р≤0,001 р≤0,001 р≤0,001
ОФЛм (%) 12,96±0,62 14,30±0,94 10,63±0,62 р≥ 0,05 р≤ 0,05 р≤ 0,05
СХ (%) 21,29±1,52 15,87±1,07 12,10±0,87 р ≤0.05 р≤0,001 р≤ 0,05
НЭЖКм (%) 12,43 ±0,64 7,54 ±0,45 6,18±0,38 р≤0,001 р≤0,001 р≥ 0,05
ТГм (%) 9,85± 0,30 17,53±1,22 14,87±0,79 р≤0,001 р≤0,001 р≥ 0,05
ЭХм (%) 45,09± 1,67 36,68±2,68 51,27±1,92 р ≤0,05 р ≥0,05 р≤0,001

Примечание: р
1
 – достоверность в сравнении с контролем основной группы до лечения; р

2
 – достоверность в сравнении с 

контролем основной группы после лечения; р
3
 – достоверность в сравнении основной группы до и после лечения.

После лечения уровни ЭХм и ФТЭАм возросли 
(р≤0,001), а количество остальных фракций уменьши-
лось, однако к границам физиологической зоны при-
близился лишь фосфатидилхолин.

Расчет коэффициентов соотношения различных 
фракций липидов у детей, страдающих МВ, показал 
их уменьшение по сравнению с детьми контрольной 
группы как до, так и после лечения. Например, коэф-
фициент СХ/ОФЛ равен 1,11 до лечения и 1,14 – после 
(в контрольной группе – 1,64), СХ/ФТХ – 0,34 до лече-
ния и 0,27 после лечения (в контрольной группе 0,49).

Коэффициент СХ+СФМ/ФТХ+ФТЭА у детей кон-
трольной группы был меньше, чем у больных МВ детей 
до лечения, и больше, чем после лечения (0,50 – в кон-
трольной группе; 0,64 – до лечения и 0,46 – после у 
больных муковисцидозом). Приведенные данные сви-
детельствуют об относительном обеднении плазмати-
ческой мембраны эритроцитов СХ и СФМ, что может 
быть причиной уменьшения микровязкости эритроци-
тарной мембраны фосфолипидного биослоя и форми-
рования более мягких мембран [5,9].

Заключение. Таким образом, у детей Ставрополь-
ского края, страдающих смешанной формой МВ, име-
ет место ярко выраженная дислипидемия как до, так и 
после лечения. Нарушение относительной стабильно-
сти концентрации фракций фосфолипидов свидетель-
ствует о глубоких дезадаптационных процессах, так 
как изменения в структуре и составе фосфолипидов, 
как и нарушения взаимоотношений важнейших липид-
ных метаболитов в сыворотке крови, могут привести к 
нарушению фазового состояния мембраны клетки, ее 
проницаемости, уменьшению обмена веществ в ней, 
снижению энзиматических функций. Стойкая дислипи-
демия у обследуемого контингента больных подчерки-
вает паллиативный характер терапии муковисцидоза и 
диктует необходимость ее коррекции.
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ОСОБЕННОСТИ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА 
У ДЕТЕЙ СТАВРОПОЛЬСКОГО КРАЯ, 
СТРАДАЮЩИХ СМЕШАННОЙ 
ФОРМОЙ МУКОВИСЦИДОЗА
Э. В. ВОДОВОЗОВА, Л. Н. ЛЕДЕНЕВА, 
Г. Г. ПЕТРОСЯН, А. В. ЯГУПОВА, 
Ю. С. САВРАСОВА

У 20 детей Ставропольского края со смешанной 
формой муковисцидоза определяли изменения ли-
пидного спектра сыворотки крови, уровень липидов и 
фосфолипидов мембран эритроцитов до и после ле-
чения.

Содержание фракций ФТЭАм, СХм, НЭЖКм, ЭХм 
и коэффициента α/β липипротеинов у больных детей 
снижены, а уровни ОЛ, НЭЖК, ЭХ, ЛФТХ, ФТХ, ЛФТХм, 
СФМм, ФТХм, ТГм, ХМ, пре-β –ЛП, β-ЛП и КНА – выше, 
чем в контроле.

После лечения фракция ТГ уменьшилась и стала 
достоверно ниже, чем у здоровых детей, а показатели 
ЭХ, ЛФТХ, ЛФТХм, СФМм, ФТХм, ОФЛм и ХМ сохраня-
лись увеличенными. Уровни СХм, НЭЖКм, β–ЛП и КНА 
после лечения ещё более снизились, а уровень ЭХм – 
резко возрос. Только три фракции приблизились к гра-
ницам физиологической зоны – это ФТХ, пре-β-ЛП и 
α-ЛП.

Таким образом, у детей Ставропольского края, 
страдающих смешанной формой муковисцидоза, 
как до, так и после лечения сохраняется выраженная 
дислипидемия, что диктует необходимость её кор-
рекции.

Ключевые слова: муковисцидоз, липиды, фос-
фолипиды, липопротеины, мембраны эритроцитов, 
дети

PECULIARITIES OF LIPIDE EXCHANGE 
AT CHILDREN OF STAVROPOL TERRITORY, 
SUFFERING FROM THE MIXED FORM 
OF MUCOVISCIDOSIS
VODOVOZOVA E. V., LEDENEVA L. N., 
PETROSYAN G. G., YAGUPOVA A. V., 
SAVRASSOVA Yu. S.

Changes of lipide spectrum of blood serum, the level of 
lipids and phospholipids of erythrocytes membranes before 
and after treatment were determined at children of Stavropol 
Territory, suffering from the mixed form of mucoviscidosis, 
in 20 cases of hospitalisation.

The content of fractions of membrane phosphatidyl eth-
anol amine, membrane free cholesterol, membrane nones-
terified fatty acids, membrane cholesterol esters, and coef-
ficient α/β of lipoproteins at sick children are lowered, and 
the levels of total lipids, nonesterified fatty acids, choles-
terol esters, lysophosphatidylcholine, phosphatidylcholine, 
membrane lysophosphatidylcholine, membrane sphingo-
myelin, membrane phosphatidylcholine, membrane trig-
lycerides, chylomicrons, pre-β-lipoproteins, β-lipoproteins 
and CNA are higher than in the control group.

After treatment triglycerides fraction has decreased and 
became authentically lower than at healthy children, and 
cholesterol esters, lysophosphatidylcholine, membrane 
lysophosphatidylcholine, membrane sphingomyelin, mem-
brane phosphatidylcholine, membrane total phospholipids 
and chylomicrons remained increased. Levels of phosphati-
dyl ethanol amine and factor α/β of lipoproteins have raised, 
but remained authentically below the control. Levels of 
membrane free cholesterol, membrane nonesterified fatty 
acids, β-lipoproteins and CNA have even more decreased 
after treatment, and the level of membrane cholesterol 
esters has sharply grown. Only three fractions have come 
nearer to borders of a physiological zone – they are phos-
phatidylcholine, pre-β-lipoproteins and α-lipoproteins.

Thus, at the children of Stavropol Territory, suffering from 
the mixed form of mucoviscidosis expressed dyslipidemia 
remains both before and after treatment that dictates 
necessity of its correction.

Key words: mucoviscidosis, lipids, phosphotides, 
lipoprotein, membranes of erythrocytes, children


