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Рассматриваются иммунные сдвиги при горноклиматическом лечении хронической обструктивной бо-
лезни легких. Наряду с заметным клиническим эффектом отмечено корригирующее влияние пребывания 
больных в высокогорье на Т- и В-звенья иммунитета и фагоцитарные реакции лейкоцитов.
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В последние годы повсеместно наблюдает-
ся тенденция к увеличению частоты хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Среди 
причин смерти это заболевание, по данным ВОЗ 
(2004), занимает четвертое место в мире. В проекте 
GOLD (Globel iniciative for chronic Obstructive Lung 
Disease), принятом в 2000 г. Европейским респира-
торным обществом (ERS), ХОБЛ рассматривается 
как хроническое прогрессирующее, неаллергиче-
ское воспалительное заболевание с частично об-
ратимым ограничением воздушного потока за счет 
ремодуляции и сужения дыхательных путей, веду-
щее к нарушению вентиляции и газообмена с фор-
мированием хронического легочного сердца [1]. Су-
щественное значение при этом придается развитию 
иммунной недостаточности [2, 3], с которой связа-
ны снижение устойчивости организма к вирусной 
и бактериальной инфекции, формированию вялоте-
кущего воспаления [4] и обострению заболевания. 
Причиной обострения ХОБЛ в 80 % случаев являет-
ся активация респираторной инфекции.

Этиопатогенез ХОБЛ во многом связан с такими 
факторами риска,  как курение, загрязнение атмос-
ферного воздуха промышленными выбросами и ав-
томобильными выхлопными газами, инфекцией ды-
хательных путей в раннем возрасте. Формирование 
необратимых изменений в бронхах и легких начина-
ется задолго до появления первых симптомов заболе-
вания. ХОБЛ характеризуется не только повреждени-
ем легких, но и системными проявлениями [1, 5].

Среди сопутствующих заболеваний при ХОБЛ 
особое внимание привлекает сочетанное течение  
обструктивного заболевания и бронхиальной аст-
мы. Принято считать, что примерно 10 % больных 
ХОБЛ могут заболеть бронхиальной астмой [5].

В ряде исследований показано благоприятное 
влияние горноклиматического лечения (3200 м над 
ур. м.) на течение хронического бронхита, в том 
числе пылевой этиологии [6]. По другим данным, 
постоянное проживание и длительная работа в вы-
сокогорье (3800–4500 м над ур. м.) способствуют 
и отягощают течение ХОБЛ [7, 8]. Нами изучалось 
иммунокорригирующее действие высокогорного 
климата на больных ХОБЛ. 

Материал и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 26 больных ХОБЛ легкого течения (1 ста-
дия) в фазе ремиссии в возрасте 40–57 лет, преиму-
щественно мужчины. Больных беспокоил кашель 
с мокротой, одышка при физической нагрузке от-
сутствовала или была незначительной. Обследо-
вание больных проводилось в динамике: фоновое 
в г. Бишкек (760 м над ур. м.) затем на 3–5-й и 25–30-
й дни пребывания в высокогорном стационаре на 
перевале Туя-Ашуу (3200 м над ур. м.) в горах Тянь-
Шаня. Для сопоставления обследовалась конт-
рольная группа из 12 практически здоровых лиц. 
Доставка в высокогорье больных и здоровых про-
водилась автотранспортом (129 км). Перепад высот 
составлял 2440 м.

Иммунологические исследования включа-
ли изучение у больных ХОБЛ Т- и В-звеньев им-
мунитета, системы мононуклеарных фагоцитов 
и фагоцитарной активности нейтрофилов. Т- 
и В-лимфоциты и субпопуляции Т-клеток крови 
исследовали методом непрямой поверхностной 
иммунофлуоресценции с помощью моноклональ-
ных антител серии ИКО. Содержание сывороточ-
ных иммуноглобулинов А.М.G. определяли мето-
дом радиальной иммунодиффузии. Оценку фаго-
цитарной активности моноцитов и нейтрофилов 
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проводили в тестах с монодисперсными частицами 
латекса. Определяли фагоцитарный показатель 
(ФП), фагоцитарное число (ФЧ) и интегральный 
фагоцитарный индекс (ИФИ). Об исходе фагоци-
тоза судили по состоянию супероксидных радика-
лов с помощью нитросинего тетразолиевого теста 
(НСТ-тест). Определяли количество диформазан-
позитивных клеток и средний цитохимический 
коэффициент (СЦК) [9]. Экспрессию рецепторов 
для Fc-фрагмента иммуноглобулинов на мембране 
моноцитов и С3-фракции комплемента оценивали 
в тестах ЕА и ЕАС – розеткоообразования [10]. 

Результаты и обсуждение. Кратковременное 
пребывание больных ХОБЛ легкого течения в ус-
ловиях высокогорья (3200 м над ур. м.) оказывало 
благоприятное влияние на течение заболевания, 
приводило к уменьшению кашля и выделения мо-

кроты. Наши исследования показали снижение 
у больных ХОБЛ в фоновых исследованиях абсо-
лютного содержания в крови Т- и В-лимфоцитов 
и субпопуляций Т-клеток хелперов и цитотоксиче-
ских Т-клеток относительно контрольных данных 
у практически здоровых лиц (таблица 1).

После 25–30-дневной адаптации к высокого-
рью (3200 м над ур. м.) на фоне клинического улуч-
шения происходило существенное возрастание их 
уровня, но полной нормализации не наблюдалось.

В тесной связи с Т- и В-лимфоцитами функ-
ционирует система мононуклеарных фагоцитов, 
которая принимает участие в презентации антиге-
на иммунокомпетентным клеткам [11].

Как следует из таблицы 2, фагоцитарный по-
казатель у больных ХОБЛ был снижен в низкогорье 
по сравнению с контролем, а фагоцитарное число, 

Таблица 1 – Т- и В-лимфоциты у больных хронической обструктивной 
болезнью легких при высокогорной климатотерапии (М+m)

Показатели г. Бишкек, фон
Перевал Туя-Ашуу 
(3200 м над ур. м.)

3–5 день 25–30 день

Т-лимфоциты (109/л) 0,67±0,06у

1,81±0,09
0,31±0,09 х

0,81±0,09
0,96±0,11ху

1,95±0,06

Т-хелперы (109/л) 0,43±0,04у

0,90±0,07
0,54±0,87
0,42±0,05

0,62±0,06ху

0,93±0,05

Т-цитотоксины-супрессоры (109/л) 0,28±0,03у

0,70±0,04
0,35±0,08
0,27±0,04

0,37±0,04ху

0,75±0,03

В-лимфоциты (109/л) 0,15±0,01 у

0,53±0,04
0,20±0,02х

0,21±0,02
0,20±0,02ху

0,43±0,02
Примечание: Здесь и в таблицах 2, 3 в числителе – показатели у больных, в знаменателе – у здоровых лиц; х – ре-

зультат отличается от исходных данных; y – от данных практически здоровых лиц, (р < 0,05). 

Таблица 2 – Функциональная активность моноцитов у больных 
хроническим обструктивным заболеванием легких при высокогорной климатотерапии, (М ± m)

Показатели
г. Бишкек Перевал Туя-Ашуу (3200 м над ур. м.)
фон,

n = 26/12
3–5день,
n = 23/12

25–30день,
n = 18/12

ФП, % 22,15±1,31У

41,17±1,92
10,09±0,93ху

19,08±2,07
28,05±2,22 х у

44,92±2,45

ФЧ 6,31±0,48 у

3,98±0,19 5,11±0,59ху 3,05±0,21 6,81±0,88
6,48±0,59

ИФИ 1,38±0,12
1,64±0,11

0,57±0,11 х

0,61±0,08
1,78±0,20 у

2,84±0,20

НСТ-тест, % 28,62±1,02У

73,08±1,44
19,22±1,11ху

29,33±1,79
54,56±1,78ХУ

74,42±2,76

СЦК 0,35±0,02 у

0,91±0,03
0,22±0,01 ух

0,35±0,03
0,69±0,05 ух

1,04±0,03

ЕА-РОМ, % 24,31±0,61у

35,67±0,57
12,78±0,94ху

24,75±0,89
34,39±1,30 ух

38,66±0,84

ЕАС-РОМ, % 28,0±0,73 у

44,42±1,77
13,56±0,81 ух

29,42±1,76
36,72±1,11 ух

47,00±1,12



Вестник КРСУ. 2013. Том 13. № 11 99

 

наоборот, повышено (р < 0,05), но интегральный 
фагоцитарный индекс не отличался от показателей 
здоровых лиц.

В острый период адаптации к высокогорью 
обнаружено снижение всех трех показателей. Пос-
ле проведенной климатотерапии отмечалось досто-
верное повышение содержания в крови фагоцити-
рующих клеток, а фагоцитарное число возвраща-
лось к фоновому уровню.

Изучение восстановления нитросинего тетра-
золия в гранулах показало, что у больных ХОБЛ 
вначале происходит снижение содержания дифор-
мазан-позитивных моноцитов и среднего цитохи-
мического коэффициента по сравнению с исходны-
ми данными, затем эти показатели возрастают, но 
остаются сниженными относительно здоровых лиц 
(таблица 2). Исследование экспрессии рецепторов 
для Fc-фрагмента иммуноглобулинов и Сз-фракции 
комплемента показало, что в низкогорье эти показа-

тели у больных ХОБЛ снижены относительно дан-
ных у практически здоровых лиц. После 30-дневной 
адаптации к высокогорью тесты существенно воз-
растали, но не доходили до параметров нормы. 

В рамках изучаемой проблемы у тех же боль-
ных изучали фагоцитарную активность нейтрофи-
лов (таблица 3). В фоновых исследованиях (760 м 
над ур. м.) фагоцитарный показатель был низким, 
а фагоцитарное число и интегральный фагоцитар-
ный индекс превышали контрольные данные (р < 
0,05). На 3–5-й день пребывания в горах при ХОБЛ 
отмечалось снижение фагоцитарного показателя, а 
фагоцитарное число практически не изменялось. 
После проведенной  высокогорной климатотера-
пии (25–30-й дни) отмечалось повышение фаго-
цитарного показателя без существенных сдвигов 
со стороны фагоцитарного числа и интегрального 
фагоцитарного индекса нейтрофилов, которые на-
ходились на уровне практически здоровых лиц.

Нитросиний тетразолиевый тест в нейтрофи-
лах у больных ХОБЛ изменялся как и в моноцитах 
(рисунок 1). 

В том же направлении сдвигался и средний ци-
тохимический коэффициент реакции (см. таблицу 3).

Таким образом, адаптация к высокогорью 
(3200 м над ур. м.) больных ХОБЛ легкого течения 
в фазе ремиссии сопровождается на фоне заметно-
го клинического улучшения существенным возрас-
танием содержания в крови общих Т-лимфоцитов 
и их регуляторных субпопуляций, приводит к акти-
вации фагоцитарной активности мононуклеарных 
и полинуклеарных фагоцитов, увеличению про-
дукции ими супероксидных радикалов, экспрессии 
рецепторов Fc-фрагмента иммуноглобулинов на 
мембране фагоцитов и Сз-фракции комплемента, 
но полной нормализации иммунного статуса не 
происходит.

Рисунок 1 – Нитросиний тетразолиевый тест моно-
цитов и нейтрофилов у больных хроническим 

обструктивным заболеванием легких при высокогор-
ной климатотерапии (3200 м над ур. м.).

Таблица 3 – Фагоцитарная активность нейтрофилов у больных 
хроническим обструктивным заболеванием легких при высокогорной климатотерапии (М ± m)

Показатели
г. Бишкек Перевал Туя-Ашуу (3200 м над. ур. м.)
фон,

n = 26/12
3–5-й день,

n =23/12
25–30-й день,

n = 18/12

ФП, % 33,31±1,37У

52,42±1,16
20,87±1,78ху

37,92±2,04
39,89±2,62 х у

54,67±1,80

ФЧ 7,37±0,65 у

3,33±0,09
7,28±1,07 у 
3,11±0,13

6,29±0,72
5,56±0,38

ИФИ 2,44±0,25 у

1,74±0,08
1,72±0,39 х

1,19±0,09
2,28±0,18 у

3,07±0,27

НСТ-тест, % 43,92±1,17У

84,17±1,31
25,87±1,38ху

40,83±3,04
64,33±1,57ХУ

32,42±1,50

СЦК 0,54±0,02 у

1,15±0,04
0,29±0,02 ух

0,52±0,05
0,82±0,03 ух

1,17±0,04

М.И. Китаев, Д.М. Мирбакиева
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Из всего вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы:

1. Высокогорная климатотерапия больных 
ХОБЛ легкого течения оказывает на фоне клини-
ческого улучшения корригирующее влияние на Т- 
и В-звенья иммунитета, систему мононуклеарных 
фагоцитов и фагоцитарную активность нейтрофилов.

2. Адаптационный процесс у больных ХОБЛ 
к моменту завершения высокогорного лечения ха-
рактеризуется активацией фагоцитарных реакций 
лейкоцитов, увеличением продукции ими супе-
роксидных  радикалов, экспрессией Fc-рецепторов 
иммуноглобулинов и Сз-фракции комплемента.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

НЕКОТОРЫХ СОЧЕТАННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРЯМОЙ КИШКИ

А.М. Мадаминов, Р.Н. Люхуров

Приводятся результаты хирургического лечения хронического геморроя III–IV стадии в сочетании с хрони-
ческой анальной трещиной различными методами.

Ключевые слова: прямая кишка; хронический геморрой; анальная трещина; геморроидэктомия; иссечение 
анальной трещины.

Актуальность. По данным многих авторов, 
удельный вес больных, имеющих два-три заболе-
вания прямой кишки, составляет 20–30 % и при 
этом отмечается тенденция к их росту [1–4].

Вопросы хирургического лечения сочетанных 
заболеваний прямой кишки, их ближайших и отда-

ленных результатов, возможных осложнений и ре-
цидива болезни актуальны и в настоящее время, что 
требует особого подхода к выбору хирургического ле-
чения сочетанных патологий прямой кишки [3, 5, 6].

При хирургическом лечении сочетанных за-
болеваний прямой кишки встает вопрос: разделить 


