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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СОВРЕМЕННОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ  

С ИДИОПАТИЧЕСКИМ ФИБРОЗИРУЮЩИМ АЛЬВЕОЛИТОМ 
 

1ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России 
2МУЗ «Городская клиническая больница № 2 имени братьев Губиных», г. Астрахань 

 
Приведены результаты изучения эффективности и безопасности лечения больных с идиопатическим 

фиброзирующим альвеолитом глюкокортикостероидами (преднизолон) в сочетании цитостатиками (азатиа-
прин). На основании анализа 43 случаев динамического наблюдения за состоянием, функциональными и кли-
нико-лабораторными показателями пациентов, лечившихся в пульмонологическом отделении, сделано заклю-
чение о том, что комбинированная терапия в условиях стационара позволяет достичь ремиссии заболевания в 
течение 6–12 месяцев.  

Ключевые слова: идиопатический фиброзирующий альвеолит, лечение, динамика клинических показателей. 
 

T.V. Gabukova, A.V. Sidorenko, Yu.A. Afanasyev, V.A. Gabukov, V.N. Gorovenko 
 

THE ESTIMATION OF EFFICIENCY OF MODERN THERAPY IN PATIENTS  
WITH IDIOPATICAL FIBROSITIC ALVEOLITIS 

 
The results of study of efficiency and safety in treatment the patients with idiopatical fibrositic alveolitis by glu-

cocorticoids (prednisolon) in the combination with cytostatics (azathioprin) were given. On the basis of analysis of 43 
cases with dynamic supervision over condition, functional and clinico-laboratory indicators of the patients treated in 
pulmonary hospital department there was made the conclusion that combined therapy in the conditions of  hospital al-
lowed to gain remission of disease within 6–12 months.  

Key words: idiopatical fibrositic alveolitis, treatment, dynamics of clinical data indicators. 
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Введение. Идиопатический фиброзирующий альвеолит (ИФА) – патологический процесс в 

легких неясной этиологии, сопровождающийся нарастающей дыхательной недостаточностью вслед-
ствие прогрессирующего пневмофиброза (синонимы: болезнь Хаммена-Рича для острых форм, ИФА 
для хронических форм; болезнь Ослера, синдром Скеддинга, склерозирующий альвеолит, фиброзная 
дисплазия легких) [1, 3]. На протяжении полутора веков ИФА относился к редким заболеваниям, се-
годня диагноз ИФА встречается достаточно часто, и это вполне объяснимо. Постоянно расширяются 
диагностические возможности, улучшается качество этих исследований. Применение компьютерной 
томографии значительно облегчает диагностику данной патологии [6]. 

Этиология ИФА остается неизвестной. Существует множество теорий. Одна из них рассматри-
вает в качестве причины ИФА экспозицию к экологическим и профессиональным факторам. Сущест-
вует точка зрения о генетической предрасположенности к избыточному фиброзообразованию в лег-
ких в ответ на неспецифическое повреждение эпителия. Многие авторы рассматривают ИФА как ау-
тоиммунное заболевание, о чем свидетельствует наличие в крови гипергаммаглобулинемии, повы-
шенное содержание циркулирующих иммунных комплексов, ревматоидного и антинуклеарного фак-
торов [1, 2, 3]. 

Ни одна из теорий не является ведущей. Прогноз заболевания весьма пессимистичный. Быстрое 
нарастание клинической картины ведет к ранней инвалидизации больных и в дальнейшем к их ско-
рой гибели [1, 2, 4, 5, 6]. 

Отдельного внимания заслуживают вопросы лечения больных с ИФА. Кортикостероидная те-
рапия при ИФА не имеет альтернативы. Назначение антибиотиков на фоне кортикостероидной тера-
пии представляет собой исключение, а не правило. При выраженном нарушении вентиляции и быст-
ром прогрессировании фиброза целесообразно назначение иммунодепрессантов. 

Цель: изучить эффективность и безопасность применения сочетания кортикостероидов и цито-
статиков – преднизолон в 30 мг и азатиаприн 100 мг в сутки – у больных с ИФА, нуждающихся в 
стационарном лечении в связи с обострением заболевания, сопровождающимся развитием острой 
дыхательной недостаточности. 

Материалы и методы исследования. Для изучения эффективности и безопасности лечения 
больных с ИФА проведен анализ 43 случаев динамического наблюдения за состоянием и функцио-
нальными показателями пациентов, лечившихся в пульмонологическом отделении ГБУЗ «Александ-
ро-Мариинская областная клиническая больница» г. Астрахани с 2008 по 2010 гг. Учитывались пока-
затели сатурации, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), данные спирографии, результаты 
рентгенографии и компьютерной томографии органов грудной клетки при поступлении пациентов в 
стационар и при их выписке из стационара. 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди обследованных больных с ИФА было 
32 женщины и 11 мужчин. Средний возраст женщин, лечившихся по поводу ИФА, составил 61 год, а 
мужчин – 56 лет. Большинство заболевших старше 50 лет. Частота обращений больных с ИФА среди 
женщин по Астраханской области оказалась значительно выше, чем мужчин, и составила 1 : 3, соот-
ветственно (рис. 1). 

11

32

мужчины женщины
 

Рис. 1. Распределение больных ИФА по полу 
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Диапазон показателей сатурации составил от 82 до 99 % (в среднем 93,4 %) на момент поступ-

ления больных в стационар и от 53 до 98 % (в среднем 83,6 %) при выписке (рис. 2).  
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Рис. 2. Сатурация кислорода в тканях 

 
Информативным для диагностики и прогноза ИФА является наличие в крови иммунных ком-

плексов. Поэтому у всех больных при иммунологическом исследовании в крови определяли ЦИК. По-
казатели ЦИК при поступлении составляли от 2,0 до 35,5 ед. (в среднем 18,7 ед.) и от 4,0 до 28,2 ед. (в 
среднем 11,9 ед.) при окончании курса стационарного лечения (рис. 3).  
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Рис. 3. Содержание ЦИК у пациентов с ИФА 

 
 

При проведении спирографии (функционального легочного теста) выявлены изменения жиз-
ненной емкости легких (ЖЕЛ). Так, при поступлении у больных наблюдалось уменьшение ЖЕЛ от 
38 до 80 % (в среднем 63,5 %). После проведенного курса лечения показатели спирографии улучши-
лись, ЖЕЛ уже составляла в среднем 73,8 %, а ее показатели варьировали от 70 до 96 %  
(рис. 4). 

При рентгенологическом исследовании и компьютерной томографии легких больных ИФА от-
мечалось уменьшение объема легочных полей, нерегулярные линейные тени и понижение прозрач-
ности легких по типу «матового стекла». При проведении повторной рентгенографии и компьютер-
ной томографии спустя год после постановки диагноза и назначения курса лечения положительная 
динамика отмечалась лишь в единичных случаях: у 5 из 43 больных, во всех остальных случаях на 
рентгенограммах динамических изменений не отмечалось. 
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Рис. 4. Жизненная емкость легких 
 
Заключение. Идиопатический фиброзирующий альвеолит характеризуется особо тяжелым те-

чением с быстронаступающим летальным исходом, продолжительность жизни у 70 % больных с 
ИФА не превышает 3 лет. Альтернативным методом выбора лечения этого заболевания является 
применение глюкокортикостероидов в сочетании с цитостатическими препаратами. Комбинирован-
ная терапия этими лекарственными средствами приводит к повышению сатурации кислорода в тка-
нях в среднем с 83,6 до 93,4 %, увеличению жизненной емкости легких с 63,5 до  
73,5 % и к снижению количества циркуляции иммунных комплексов в крови с 18,7 до 11,9 ед. При 
этом на рентгенограммах не отмечается отрицательной динамики в течение 6–12 месяцев. 

Больные с острой дыхательной недостаточностью при ИФА в результате лечения глюкокорти-
коидными и иммуносупрессивными препаратами получают «передышку», которая проявляется 
улучшением функциональных показателей внешнего дыхания, заметным улучшением качества жиз-
ни пациента до одного года, несмотря на отсутствие положительной рентгенологической динамики. 
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КИСЛОТОСУПРЕССИВНЫЙ ЭФФЕКТ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ  

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
 

1ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России 
2ГБУЗ АО «Городская клиническая больница № 3 имени С.М. Кирова», г. Астрахань 

 
14 больным язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, успешно пролечившимся в стационаре по 

поводу обострения, была рекомендована поддерживающая кислотосупрессивная терапия: 7 человек получали 
фамотидин 40 мг на ночь, 7 человек – омепразол 20 мг на ночь. Перед выпиской и через 30 дней всем больным 
была проведена эзофагогастродуоденоскопия с измерением рН в теле желудка и антральном отделе. При опросе 
выяснилось, что не все больные принимали препарат регулярно, в результате чего возникли 2 новые группы: 
9 человек принимали препараты регулярно (5 фамотидин, 4 – омепразол) и 5 человек – нерегулярно (2 – фамо-
тидин, 3 – омепразол). Статистически достоверная разница в значениях рН была обнаружена не в зависимости 
от препарата или отдела желудка, а в зависимости от регулярности приема (р = 0,014). 

Ключевые слова:фамотидин, омепразол, рН-метрия, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. 
 

E.V. Golubkina, A.R. Umerova, N.V. Kamneva, I.A. Metyolkin, A.A. Tyurin 
 

ACIDSUPPRESSIVE EFFECT IN MAINTAINING THERAPY FOR PATIENTS  
WITH DUODENAL ULCER 

 
14 patients with duodenal ulcer were successfully treated at the hospital and then were recommended to continue 

acidsuppressive therapy: 7 patients – famotidine (FD) 40 mg daily and 7 patients – omeprazole (OZ) 20 mg daily. All 
patients were undergone fibrogastroduodenoscopy with PH-metry of corpus and antrum of the stomach just before leav-
ing the hospital and 30 days after. The anamnesis showed that not all patients had taken the recommended home drug 
therapy regularly, and as the result two new groups have been formed: 9 patients that had taken the drug regularly (5 – 
FD, 4 – OZ) and 5 patients – irregularly (2 – FD, 3 – OZ). The difference between PH-values (at the hospital and  
30 days after) were found statistically significant in dependence neither of the drug (FD or OZ) nor of stomach section – 
but only of regularity of drug taking (p = 0,014). 

Key words: famotidine, omeprazole, PH-metry, duodenal ulcer disease. 
 

Введение. Существует немалая история сравнения фармакодинамики Н2-блокаторов и ингиби-
торов протоновой помпы (ИПП) [1, 2, 4, 5, 6], имеются обобщения исследований долгосрочной анти-
секреторной терапии при гастроэзофагальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) [3]. Однако больные яз-
венной болезнью (ЯБ), которым в качестве поддерживающей терапии назначается монотерапия анти-
секреторными средствами, часто самостоятельно прекращают эту терапию или превращают ее в «те-
рапию по требованию». Поэтому целесообразно проследить, как меняется кислотообразующая функ-
ция желудка через месяц рекомендованной поддерживающей терапии при выписке из стационара, 
где кислотосупрессивная терапия (в комплексе с остальным противоязвенным лечением) была доста-
точно интенсивной.  

Цель: установить, есть ли разница в кислотосупрессивном эффекте поддерживающих доз фа-
мотидина и омепразола через месяц после выписки из стационара у больных, проходивших лечение в 
связи с обострением язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (ЯБДК). 

Материалы и методы исследования. В исследовании принимали участие: 7 больных, которым 
после выписки был рекомендован фамотидин 1 таблетка (40 мг) на ночь, и 7 больных, которым был 
рекомендован омепразол 1 таблетка (20 мг) на ночь. Набор больных в группы проводился рандоми-


