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жений до эрозии и язв) (r=0,20; р<0,05). Также было 
обнаружено, что длительность заболевания БА у лиц 
с патологией ЭГДЗ значимо больше, чем у больных БА 
без сопутствующей патологии ЭГДЗ: медиана продол-
жительности БА с сопутствующей патологией ЭГДЗ со-
ставила 12 (5-18) лет, без патологии ЭГДЗ – 8 (2-13) лет 
(р=0,018).

По данным ЭГДС рефлюкс-эзофагит был выявлен у 
7 (7,7%) больных БА, при этом рефлюкс-эзофагит I сте-
пени наблюдался у 5 (5,5%), II степени – у 2 (2,2%) боль-
ных. Воспалительные изменения слизистой оболочки 
желудка выявлены у 71,5% больных, ДПК – у 52,8%, 
атрофический гастрит – у 11%, атрофический дуоденит 
– у 3,3%. Наблюдалась высокая частота эрозивных пора-
жений слизистой оболочки ЭГДЗ с преимущественной 
локализацией в желудке (28,6%) и рубцово-язвенных 
поражений с локализацией в двенадцатиперстной киш-
ке (12,1%). При сравнении особенностей поражения 
ЭГДЗ в зависимости от степени тяжести БА (рис. 2), вы-
явлены значимо чаще эрозивно-язвенные поражения 
у больных ТБА (42,5%) по сравнению с больными ЛБА 
(16,7%) (р=0,050). Аналогично – с поражениями ЭГДЗ 

воспалительного характера, у больных ТБА значимо 
чаще (70%) наблюдались данные изменения по сравне-
нию с больными ЛБА (38,9%) (р=0,025). Атрофические 
процессы в слизистой оболочке ЭГДЗ преобладали 
также у больных ТБА (25%) (р=0,037), у больных ЛБА 
и СБА они встречались соответственно в 5,6% и 8,0% 
случаев.

Таким образом, анализ клинической картины пока-
зал, что больные, поступающие в отделение по поводу 
обострения БА, как правило, не акцентируют внимание 
на гастроэнтерологических проблемах, не имеющих, на 
их взгляд, отношение к БА. В основном, патология ЭГДЗ 
у больных БА имеет скрытое течение и имеет тенден-
цию к усугублению воспалительно-деструктивных про-
цессов в зависимости от степени тяжести и продолжи-
тельности БА, что диктует необходимость дальнейшего 
изучения данной проблемы. Наличие у больных различ-
ных вариантов сочетанной патологии, взаимовлияние 
болезней, приводящее в ряде случаев к их атипичному 
течению, требуют от практического врача индивидуа-
лизированного подхода к вопросам диагностики этих 
заболеваний.
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ОСОБЕННОСТИ РЕАГИРОВАНИЯ КОЖНЫХ МИКРОСОСУДОВ ПРИ ИОНОФОРЕЗЕ ЭНДОТЕЛИЙ – 
НЕЗАВИСИМОГО ВАЗОДИЛАТАТОРА У БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

Л.П. Воронина, Е.А. Полунина, И.В. Нуржанова, Р.А. Фалчари
(Астраханская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. Х.М. Галимзянов, 
кафедра внутренних болезней педиатрического факультета, зав. – д.м.н., проф. О.С. Полунина)

Резюме. Для динамической оценки микрососудистой реактивности нами проводился ионофорез эндотелий – 
независимого вазодилататора у больных бронхиальной астмой (БА) различной степени тяжести. Было обследовано 
38 больных БА средней степени тяжести, 41 больной с БА тяжелой степени и 30 соматически здоровых лиц. До 
лечения наблюдалось удлинение времени развития максимальной вазодилатации (111,05 с и 129,4 с при средней и 
тяжелой БА соответственно), снижение продолжительности вазодилатации (91,43 с и 83,13 с), а также снижение ре-
зерва капиллярного кровотока (127,93% и 127,14%). После проведенного лечения отмечалось дальнейшее снижение 
микрососудистой реактивности в виде удлинения времени развития вазодилатации у больных БА независимо от 
степени тяжести. При этом прирост времени восстановления кровотока наблюдался только у больных БА средней 
степени тяжести.

Ключевые слова: микрососудистая реактивность, бронхиальная астма, лазерная допплеровская флоуметрия.
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THE PECULIARITIES OF SKIN MICROVESSELS REACTION TO IONTOPHORES OF ENDOTHELIUM – 
THE INDEPENDENT VASODILATATOR IN PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA

L.P. Voronina, E.A. Polunina, I.V. Nurjanova, R.A. Falchari
(Astrakhan state medical academy)

Summary. >e iontophores of endothelium was made for dynamic estimation of microvascular reactivity taking into 
consideration its independent vasodilatation in patients with bronchial asthma (BA) of di?erent type. 38 patients with BA of 
mild severity, 41 patients with BA of heavy stage and 30 somatically healthy persons were observed. Before treatment there 
were found out the prolongation of time development of maximal vasodilatation (111,05 c and 129,4 c in case of mild and 
heavy BA), decrease of prolongation of vasodilatation (91,43 c and 83,13 c) and decrease of capillary blood stream reserve 
(127,93% and 127,14%). ADer proper treatment there were observed the further decrease of microvascular reactivity in the 
form of prolongation of the time development of vasodilatation in patients with BA without dependence on its severity. >e 
growth of time restoration of blood stream was found only in patients with BA of mild severity.

Key words: microvessels reaction, bronchial asthma, laser doppler 'owmetry.

Бронхиальная астма (БА) является серьезной пробле-
мой здравоохранения во всем мире. Заболеваемость БА 
растет как в России, так и за рубежом. Экономический 
ущерб от болезни связан не только с расходами на ока-
зание помощи, но и с потерей работоспособности боль-
ных БА и их социальной дезадаптацией [1].

При БА вследствие влияния таких факторов, как ги-
поксия, повышение содержания различных биологиче-
ски активных веществ (цитокины, лейкотриены и др.), 
воздействия фармпрепаратов, применяемых длительно, 
а зачастую бесконтрольно, складываются “благоприят-
ные” условия для повреждения микрососудов, развития 
эндотелиальной дисфункции. В связи с этим, становит-
ся очевидным, что оценка состояния микрососудов у 
больных БА имеет важное клиническое значение. В на-
стоящее время появилась возможность оценить состоя-
ние кожных микрососудов и их реактивность по функ-
циональным свойствам кожи, в частности, с помощью 
лазерной допплеровской флоуметрии [2].

Цель исследования: динамическая оценка микросо-
судистой реактивности у больных БА в зависимости от 
степени тяжести с использованием эндотелий – незави-
симого вазодилататора.

Материалы и методы

В общей сложности нами было обследовано 109 че-
ловек, из них 79 больных бронхиальной астмой и 30 со-
матически здоровых лиц Астраханского региона в каче-
стве группы контроля. Больные БА были распределены 
на две группы: первую группу составили 38 больных БА 
средней степени тяжести, вторую группу – 41 больной 
с БА тяжелой степени. Возраст обследованных больных 
колебался от 20 до 59 лет (средний возраст 42,14±1,6 
года). Средняя длительность заболевания составила 
14,4±1,2 лет. Лица контрольной группы были сопостави-
мы по полу и возрасту с обследованными больными БА.

Для динамической оценки микрососудистой реак-
тивности в ходе лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) мы осуществляли ионофоретическое введение 
эндотелий – независимого вазодилататора (ЭНВД) – 5% 
раствора нитропруссида натрия.

Оценивались следующие показатели: Т2-Т4 – время 
развития максимальной вазодилатации (время от нача-
ла ионофореза препарата до развития максимального 
значения показателя микроциркуляции), Т4-Т6 – вре-
мя восстановления кровотока (время от максимальной 
вазодилатации до возвращения показателя микроцир-
куляции к исходным значениям) и РКК – резерв ка-
пиллярного кровотока (степень прироста показателя 
микроциркуляции в ответ на ионофорез препарата).

При проверке типа распределения данных выбор-
ки (графический метод, сравнение эксцесса и асимме-
трии, критерий Колмогорова-Смирнова с поправкой 
по Лилиефору) было определено, что данные имеют не-
правильное распределение. Поэтому мы предпочли ис-
пользовать в качестве центральной тенденции медиану, 
а в качестве показателей рассеяния данных – интерпро-

центильные размахи [3].

Результаты и обсуждение

Время Т2-Т4 у больных БА средней степени тяже-
сти составило 111,1 [62,3; 150,5] c. Различия с показате-
лем в группе контроля были статистически незначимы 
(р=0,262). У больных БА тяжелой степени время Т2-
Т4 статистически значимо отличалось от показателей 
в группе контроля (р=0,040), а также от показателей в 
группе больных БА средней степени тяжести (р=0,021) 
и составило 129,4 с против 92,82 с в группе контроля 
(табл. 1).

Удлинение времени развития максимальной вазоди-
латации с нарастанием степени тяжести бронхиальной 
астмы отражает снижение чувствительности микросо-
судов к экзогенным вазодилататорам. Возможно, это яв-
ляется следствием общего снижения чувствительности 
рецепторов как микрососудистых, так и бронхиальных, 
на что указывает наличие отрицательной корреляци-
онной зависимости средней силы между временем Т2-
Т4 и приростом ОФВ1 в пробе с бронхолитиком r=0,42 
(р=0,009).

Время Т4-Т6 у больных БА средней степени тяжести 
составило 91,43 с при значениях 5 и 95 процентилей 69,5 
с и 135,35 с соответственно, что было статистически 
значимо ниже (р=0,002) по сравнению с Т4-Т6 в группе 
контроля, где данный показатель составил 156, 71 с при 
значениях 5 и 95 перцентилей 35,34 с и 187,81 с соответ-
ственно. У больных с БА тяжелой степени Т4-Т6 соста-
вил 83,13 с, при значениях 5 и 95 процентилей 67,9 с и 
114,25 с соответственно, что было статистически значи-
мо ниже по сравнению с группой контроля, однако ста-
тистически значимых различий с группой больных БА 
средней степени тяжести выявлено не было (р=0,484). 
Снижение продолжительности вазодилатации при пре-
кращении ионофореза ЭНВД отражает уменьшение 
способностей к накоплению вазодилататора в сосуди-
стой стенке и, как следствие, снижение функциональ-
ных возможностей микрососудов в поддержании вазо-
дилатации.

Показатель РКК был статистически значимо снижен 
как при БА средней степени, так и при тяжелой степени 
тяжести (р=0,063 и р=0,015 соответственно) по сравне-
нию с группой контроля. Указанный показатель при БА 
средней степени составил 127,93% [94,66; 198,89], про-
тив значения РКК в группе контроля 157,18% [107,9; 
180,5]. При БА тяжелой степени тяжести РКК составил 
127,14% [94,66; 190,89]. Различия между группами боль-
ных БА средней и тяжелой степени тяжести были стати-
стически не значимы (р=0,989).

Снижение РКК у больных БА, не зависящее от сте-
пени тяжести, отражает уменьшение способности ми-
крососудов к вазодилатации в ответ на введение экзо-
генного вазодилатирующего агента у больных данной 
группы.

После проведенного стационарного лечения время 
Т2-Т4 статистически значимо возросло по сравнению с 
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данными до лечения (р=0,002) и составило 183,71 с при 
интерпроцентильном размахе 92,15 с и 273,55 с. Отличия 
от показателей в группе контроля стали статистически 
значимы (р=0,001). У больных с БА тяжелой степени 
тяжести время Т2-Т4 также статистически значимо 
(р=0,001) возросло до 187,1 с, при интерпроцентильном 
размахе 68,1 с и 152,02 с. Различия с контролем оста-
лись статистически значимы (р=0,000), при отсутствии 
статистически значимых различий с группой больных 
БА средней степени тяжести (р=0,989). Увеличение вре-
мени развития максимальной вазодилатации на ионо-
форез ЭНВД, продолжающееся и после стихания обо-
стрения, указывает, возможно, на угнетающее влияние 
лечения на чувствительность микрососудов. Время 
Т4-Т6 у больных БА средней степени тяжести после 
лечения статистически значимо (р=0,023) возросло, 
по сравнению с данными при поступлении и состави-
ло 112,44 с при интерпроцентильном размахе 21,11 с и 
202,52 с. Однако различия с группой контроля остава-
лись статистически значимы (р=0,005). У больных БА 
тяжелой степени Т4-Т6 составил 92,24 с при значени-

Таблица 1
Показатели эндотелий - независимой вазодилатации в зависимости от 

степени тяжести бронхиальной астмы в динамике 
(медиана, [5 и 95 процентиль])

Показатели Контроль
(n=30)

БА средней степени
тяжести (n=38)

БА тяжелой степени
тяжести (n=41)

До лечения

Т2-T4, с 92,82
[62,85; 113,45]

111,05
[62,3; 150,53]
р

1
=0,262

129,4
[67,1; 155,08]
р

1
=0,040

р
2
=0,021

Т4-T6, с 156,71
[35,34; 187,81]

91,43
[69,5; 135,35]
р

1
=0,002

83,13
[67,9; 114,25]
р

1
=0,004

р
2
=0,484

РКК, % 157,18
[107,9; 180,5]

127,93
[94,66; 190,89]
р

1
=0,063

127,14
[75,15; 180,53]
р

1
=0,015

р
2
=0,989

После лечения

Т2-T4, с 92,82
[62,85; 113,45]

183,71
[92,15; 273,55]
р

1
=0,001

р
3
=0,002

187,1
[68,1; 152,02]
р

1
=0,000

р
2
=0,889

р
3
=0,001

Т4-T6, с 156,71
[35,34; 187,81]

112,44
[21,11; 202,52]
р

1
=0,005

р
3
=0,023

92,24
[25,3; 189,32]
р

1
=0,005

р
2
=0,328

р
3
=0,189

РКК, % 157,18
[107,9; 180,5]

136,39
[105,07; 280,26]
р

1
=0,838

р
3
=0,304

134,98
[96,24; 234,48]
р

1
=0,943

р
2
=0,770

р
3
=0,346

Примечание: р
1
 – статистические различия по сравнению с данными в группе контро-

ля; p
2
 – статистические различия по сравнению с данными в группе больных БА средней 

степени тяжести; р
3
 – статистические различия по сравнению с данными до лечения.

ях 5 и 95 процентилей 25,3 с и 189,32 с 
соответственно. Различия с данными 
при поступлении были статистически 
незначимы (р=0,189), при сохранив-
шихся статистически значимых раз-
личиях с группой контроля (р=0,005). 
Незначительная динамика времени вос-
становления кровотока у больных БА 
средней степени тяжести и отсутствие 
динамики при тяжелой астме указывали 
на то, что функциональная способность 
микрососудов к поддержанию вазоди-
латации не восстанавливалась после 
проведенного лечения.

Показатель РКК у больных БА сред-
ней степени тяжести после проведен-
ного лечения составил 136,39% [105,07; 
280,26]. Различия с данными при по-
ступлении и в группе контроля были 
статистически незначимы (р=0,304 и 
р=0,838). У больных БА тяжелой степени 
указанный показатель составил 134,98% 
[96,24; 234,48], что статистически не-
значимо отличалось от данных при по-
ступлении (р=0,346). Однако различия с 
группой контроля стали статистически 
незначимы (р=0,943). Отсутствие выра-
женной динамики РКК при БА средней 
степени тяжести и значимых различий с 
группой контроля указывает на то, что 
данный показатель мало зависит от спо-
собности микрососудов к собственной 
выработке вазодилататоров, а является 
реакцией на экзогенный раздражитель. 
Незначительный прирост данного по-
казателя при тяжелой БА является след-
ствием изначально более низкого значе-
ния при поступлении.

Таким образом, микрососудистую 
реактивность у больных бронхиальной астмой стало воз-
можным оценить по функциональным свойствам кожи, 
в частности, с помощью лазерной допплеровской флоу-
метрии, дополненной ионофоретическими пробами.

Так, у больных БА наблюдалось удлинение времени 
развития максимальной вазодилатации, снижение про-
должительности вазодилатации, а так же снижение РКК 
при ионофорезе ЭНВД у больных БА с нарастанием 
степени тяжести по сравнению с группой контроля как 
до лечения, так и после. Незначительная динамика вре-
мени восстановления кровотока у больных БА средней 
степени тяжести и отсутствие динамики при тяжелой 
степени тяжести указывало на то, что функциональная 
способность микрососудов к поддержанию вазодилата-
ции не восстанавливалась после проведенного лечения. 
А увеличение времени развития максимальной вазоди-
латации на ионофорез ЭНВД, продолжающееся и после 
стихания обострения, указывает, возможно, на угне-
тающее влияние лечения на чувствительность микро-
сосудов.
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