
В ы в о д ы

1. У больных бронхиальной астмой вне приступа 
щ. удушья и в состоянии покоя отсутствуют выраженные
#  изменения гемодинамики малого и большого круга 

кровообращения. Легочная гипертензия носит умеренный 
характер и не приводит к существенной гемодина- 
мической перегрузке правых отделов сердца.

2. Легочная гипертензия у больных бронхиальной 
астмой носит компенсаторный характер и сопровождается 
включением в газообмен резервных зон, преимущес 
твенно верхних зон Веста.
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T H E  S E R U M  M Y O G L O B IN  D Y N A M IC S  IN  P A T IE N T S  W IT H  B R O N C H IA L  A S T H M A  A N D  

C H R O N IC  B R O N C H IT IS  D U R IN G  T R E A T M E N T
%
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S u m m a r y

T h e  resp ira tio n  fu n c tio n  an d  se ru m  m yoglobin  (M G ) co n cen tra tio n  study  was carried  o u t in  11 p a tien ts  w ith  

b ro n ch ia l a s th m a  (BA) and  ch ro n ic  b ronch itis  (C B ) acco m p an ied  w ith  resp ira to ry  m uslce  fatigue syndrom e (R M F S ) 

d u ring  trea tm en t. A fter tre a tm e n t, th e  resp ira tion  fu n c tio n  ch ange m an ifesta ted  m od era te ly  w as revealed. T he 

sign ifican t decrease  o f  serum  m yoglobin  co n cen tra tio n  w as found  in  p a tien ts  w ith  BA afte r tre a tm e n t and  in patien ts 

w ith  C B  acco m p an ied  w ith  R M F S  and  signs o f  co r p u lm onale . T h e  in itia l M G  co n cen tra tio n  w as sm aller th an  

c o n tro l values an d  increased  a fte r trea tm en t. T h a t m ay be caused  by tissue hypoxia and  have un favorab le  prognosis.

S eru m  M G  co n cen tra tio n  evalua tion  during  tre a tm e n t can  be used fo r th e  e stim atio n  o f  th e  tre a tm e n t efficacy 

o f  resp ira to ry  an d  ca rd iac  insufficiency.

Р е з ю м е

П р о вед ен о  и ссл ед о ван и е  ф у н к ц и и  вн еш н его  д ы х ан и я  и к о н ц ен тр ац и и  м и о гл о б и н а  (М Г ) в сы во р о тк и  

fe к р о ви  11 бо л ьн ы х  с бр о н х и ал ьн о й  астм о й  (БА ) и  х р о н и ч ески м  бр о н хи том  (Х Б) с  си н д р о м о м  у то м л ен и я

р есп и р ато р н о й  м ускулатуры  (У Р М ) д о  и п о сле  л ечен и я . В ы явлен о  у м ер ен н о  в ы р аж ен н о е  и зм ен ен и е  

ф у н к ц и и  в н еш н его  д ы х ан и я  п о сле  л еч ен и я . О бн ар у ж ен о  до сто в ер н о е  сн и ж ен и е  к о н ц ен тр ац и и  м и о гл о б и н а  

в  сы во р о тк е  к р о ви  у больн ы х  с БА  п о сле  л еч ен и я  и у больн ы х с  Х Б с си н д р о м о м  У Р М  и  п р и зн ак ам и  

л е г о ч н о г о  с е р д ц а . И с х о д н а я  к о н ц е н т р а ц и я  М Г  б ы л а  н и ж е  к о н т р о л ь н ы х  з н а ч е н и й  и д о с т о в е р н о



у в ел и ч и в ал ась  п о сл е  л еч ен и я . Э то  м о ж ет  бы ть св я зан о  с в ы р аж ен н о й  т к а н е в о й  ги п о к с и е й  и  и м еет  

н еб л аго п р и я тн ы й  п р о гн о з.

О п р ед ел ен и е  к о н ц е н т р а ц и и  сы во р о то ч н о го  М Г  в п р о ц ессе  л е ч е н и я  м о ж н о  и сп о л ь зо в ать  д л я  о ц е н к и  

э ф ф е к т и в н о с ти  л е ч е н и я  ды х ател ьн о й  и сер д еч н о й  н едо стато чн о сти .

Р а зв и т и е  синдрома утом лен и я  респираторной  
мускулатуры является закономерным следствием при 
хронических обструктивных заболеваниях легких, в 
том числе и при бронхиальной астме. Сниж ение 
физической работоспособности, по данным спировело- 
эргометрии, сопровождается избыточным потреблением 
кислорода дыхательными мышцами [3,6].

Известно, что миоглобин (МГ) является кислородо- 
несущим белком и, подобно гемоглобину, выполняет 
ды хательную  функцию , способствуя  поглощ ению  
кислорода из крови и использованию в окислительных 
процессах, протекающих в мышечной ткани [1,8,10]. 
В ранних исследованиях был выявлен феномен гипер- 
миоглобинемии при разной степени дыхательной 
недостаточности у больных с обструктивной патологией 
легких, связанный в первую очередь с перенапря 
жением дыхательной мускулатуры [7].

Задачей исследования явилось изучение возможности 
оценки степени дыхательной недостаточности у больных 
хроническим бронхитом и бронхиальной астмой в 
процессе лечения.

Исследование было проведено в двух группах больных. 
1-ю группу составили 6 больных в возрасте 4 6 ± 3  года, 
страдавших бронхиальной астмой средней тяжести 
течения с признаками дыхательной недостаточности 
II степени. Продолжительность заболевания в этой 
группе составило 8 ,5 ± 1,7 года. Клинически эта группа 
при поступлении характеризовалась приступами удушья, 
купируемыми ингаляцией симпатомиметиков, в двух 
случаях применялись ингаляционные гормональные 
препараты. Рентгенологически были выявлены умеренно 
выраженные признаки эмфиземы легких. ЭКГ была в 
пределах нормы. 2-ю группу составили 5 больных в 
возрасте 5 7 ± 2  года, страдавших в течение 10±2 года 
хроническим обструктивным бронхитом с присоеди 
нением в последние два года, приступов удушья. 
Рентгенологически у больных этой группы выявлены 
более грубые нарушения рисунка легочной ткани в 
виде пневмосклероза, эмфиземы легких, снижение 
подвижности и уплощение диафрагмы. По данным 
ЭКГ у больных этой группы обнаружены признаки 
гипертрофии правого предсердия, перегрузки правого 
желудочка, что нашло отражение в высоких зубцах Р 
во II и III стандартных отведениях, наблюдался также
S -тип ЭКГ. Контрольную группу составили 16 мужчин 
того ж е возраста без патологии легких и сердца.

Состояние бронхиальной проходимости и нарушения 
эластических  свойств легких оценивали методом 
кривой поток— объем (КПО) и общей плетизмогра 
фией (ОПГ) с оценкой показателей  FEVi, PEF, 
M E F 7 5 ,5o,2 5 , Raw, RIN, TLC, RV. Д ля определения 
концентрации М Г в сыворотке крови больных был 
использован радиоиммунологический метод. Сыворотку 
крови (2— 3 мл) после взятия замораживали при

температуре -2 0 °С  и хранили до исследования. Радио 
иммунологический анализ проводили с помощью 
коммерческих наборов РИА— 125J (Ташкент, Узбеки 
стан). Определение концентрации МГ осуществляли 
с помощью гамма-счетчика 1 2 7 0 -R e c k g am m a -2  (LKB, 
Ш веция). Л ечение всех больных осущ ествляли  с 
помощью однородной терапии: препаратов теофиллина, 
муколитических средств, антибиотиков, пероральных 
и ингаляционных гормональных препаратов, в двух 
наблюдениях использовали ингаляции симпатомиме 
тиков. Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием критерия Стьюдента. Параллельно 
проводился регрессионный анализ показателей фун
кции внешнего дыхания (ФВД) и уровня МГ сыворотки 
крови [10].

При исследовании параметров Ф В Д  достоверных 
различий между 1-й и 2-й группами не выявлено. В 
исходном состоянии и после курса лечения исследуемые 
параметры КПО и ОПГ внутри каждой группы также 
достоверно не различались. Однако у больных 2-й 
группы наблюдались более низкие скоростные пока 
затели форсированного выдоха по КПО и более высокие 
цифры аэроди н ам и ческого  со п р о ти в лен и я  (Raw), 
увеличение общей емкости легких и остаточного 
об ъем а  по д ан н ы м  О П Г  и м ен е е  в ы р а ж е н н а я  
положительная динамика после лечения —  необрати 
мая обструкция (табл.1).

В 1-й группе анализ показателей Ф В Д  обнаружил 
выраженное, но недостоверное снижение в процессе 
лечения значений F E V i и в меньшей степени — 

MEF75. В то же время во 2-й группе выявлена тенденция 
к увеличению PEF и MEF50 и снижению MEF75 и RV 
после проведенной терапии.

В 1-й группе при нормальных ЭКГ-данных в период 
обострения выявлено достоверное увеличение концен 
трации М Г по сравнению с контролем. После лечения

Т а б л и ц а  1

Д и н а м и к а  п о к а з а т е л е й  Ф В Д  до  и п о с л е  л е ч е н и я  б о л ь н ы х  
б р о н х и а л ь н о й  а стм о й  и х р о н и ч е с к и м  б р о н х и т о м  в 
п р о ц е н тн о м  о тн о ш ен и и  от  д о л ж н ы х  в е л и ч и н

П о к а за 

т е л ь

1-я группа 2-я  группа

К он троль
Д о

л е ч е н и я

П осле

л е ч е н и я
Р а зн и ц а

Д о

л е ч е н и я

П осле

л е ч е н и я
Р а зн и ц а

FEVi 86,2 88,0 69,0 - 1 9 52,0 60,0 - 8

REF 82,8 60,0 65,0 5 48,7 65,3 16,6

M EF75 80,0 43,3 33,0 -1 0 ,3 40,0 21,0 - 1 9

MEFbO 76,1 44,6 49,8 5,2 21,0 36,3 15,3

M EF25 72,7 49,0 49,0 0 24,2 28,6 4,4

TLC 118 131,4 129,8 -1 ,6 127,7 124,2 - 3 ,5

RV 157 193,6 197,8 4,2 197,2 171,0 -2 6 ,2

Raw 120 187,5 185,8 - 1 ,7 253,2 248,2 - 4 ,9



. Т а б л и ц а  2

К о н ц е н т р а ц и я  М Г сы в о р о т к и  к р о в и  у  б о л ь н ы х  
б р о н х и а л ь н о й  астм о й  и х р о н и ч е с к и м  б р о н х и то м  до и 
п о сл е  л е ч е н и я

Группы больн ы х
Д о  л еч е н и я , 

н г / м л
р

П осле  л еч ен и я , 

н г / м л

Р а зн и ц а  в 

н г / м л

1-я 66 ,3 ± 2 8 ,6 <0,05 14,4±3,5 -5 1 ,9  .

2-я 10 ,5±2 ,7 <0,01 32,4 =ь 5,9 21,9

Контроль 45,5 ± 2,7

в этой группе обнаружено выраженное снижение 
содержания МГ по сравнению с исходными данными 
и контролем. Во 2-й группе исходный уровень МГ был 
достоверно ниже, чем в контроле и у больных 1-й 
группы (табл.2). После лечения у больных этой группы 
отмечено достоверное увеличение концентрации МГ, 
однако не достигавшее уровня контрольной величины.

При регрессионном анализе отклонений показателей 
Raw и уровней МГ до и после лечения выявлена 
отрицательная корреляционная связь между аэроди
намическим сопротивлением (Raw) и МГ. В 1-й группе 
коэффициент корреляции составил -0 ,7 1 4  (р<0,01), 
во 2-й группе этот показатель был менее 0,5 (р>0,05). 
Однако в данном случае пока следует говорить лишь 
о тенденции к усилению связи из-за небольшой кли
нической выборки.

Анализируя полученные предварительные данные 
можно предположить, что у больных бронхиальной 
астмой в период обострения развивается синдром 
перенапряж ения респираторной мускулатуры, что 
способствует усилению тканевой гипоксии. В этой 
ситуации потребность в кислороде респираторных 
мышц возрастает, что может частично реализоваться 
за счет повышения концентрации МГ в миоцитах. 
Однако в условиях обострения заболевания в респира 
торных мышцах увеличивается синтез и распад МГ 
[9,10]. Выход МГ из миоцитов в сыворотку, очевидно, 
связан с усилением перекисного окисления липидов 
и повреждением мембран миоцитов [9].

У больных хроническим бронхитом с признаками 
легочного сердца и дыхательной недостаточностью 
II степени (2-я группа) выявлены признаки “усталости” 
респираторной мускулатуры. В этой группе уровень 
МГ сыворотки был достоверно ниже, чем в контроле 
и в 1-й группе. Это согласуется со снижением уровня 
МГ в респираторных мышцах и миокарде погибших

от хронической легочно-сердечной недостаточности, 
что было показано в предыдущих исследованиях [2,5]. 
Некоторые разночтения в показателях МГ с нашими 
ранее полученными данными [5] могут быть связаны 
с разной степенью дистрофических изменений мышечной 
ткани (респираторной, сердечной, скелетной), которую 
не всегда можно установить клинически. Эти факты 
нуждаются в дальнейшей углубленной проверке. 
Достоверное увеличение сывороточного МГ после 
лечен и я  этих больных, по-видимому, связан о  с 
остающейся гипоксией миоцитов и с усилением рас 
пада МГ в них, что указывает на явно плохой прогноз.

Таким образом, уровень концентрации сывороточного 
МГ у больных бронхиальной астмой и хроническим 
бронхитом может отраж ать степень дыхательной 
недостаточности, обусловленную помимо всего, прочего 
синдромом усталости респираторной мускулатуры и 
степенью выраженности легочного сердца. Определение 
концентрации МГ в сочетании с Ф ВД может служить 
критерием  оценки эф ф екти вн о сти  л ечен и я  при 
дыхательной и сердечной недостаточности.
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