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О.А. Кузьмина, Ю.И. Афанасьев, М.И. Чурносое, Й Н . Костоглодова 
К я гЬедра внутренних болезней №  1, кафедра медико-биологических дисциплин БелГУ

Областная клиническая больница

Хронический бронхит является важнейшей проблемой современной пульмоно­
логии. Распространенность хронического бронхита в последние, годы так велика,. что 
это, заболевание стало .настоящим социально-экономическим злом большинства разви­
тых стран мира, а  высокие инвалидность; и летальность от его осложнений выдвигают 
хроническийбронхит в число актуальнейших проблем клинической пульмонологии [4]. 
В развитых странах хроническим бронхитом страдают до 10% населения [10]. В Рос­
сийской Федерации, по данным Лешуковича Ю.В., больные обструктивным бронхитом 
живут в среднем на 8 лет меньше по сравнению со средними показателями продолжи­
тельности жизни [7].

В развитии легочной патологии немалое значение имеет состояние углеводного 
о б м е н а , нарушение которого, особенно, в виде сахарнрго диабета, нередко является 
причиной болезни [1,2,3,8,12]. В хвою  очередь, бронхолегочные заболевания являются, 
предрасполагающим фоном для возникновения и развития сахарного диабета, который 
чаще возникает у лиц с гнойными бронхолегочными заболеваниями (в 28,8% случаев), 
чем с негнойными хроническими неспецифическими заболеваниями— в 12,5% [12].

; Сохраняющаяся тенденция к увеличению числа больных, как с сахарным диабе­
том, так и хроническим бронхитом придает проблеме взаимосвязи этих заболеваний 
большую медико-социальную значимость. Сочетание данных заболеваний приводит к
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утяжелению, клинической симптоматики, что создает определенные трудности в лече­
нии больных и проведении у них эффективной реабилитации [8,11,12].

В развитии воспаления бронхов, на различных этапах его. формирования, значи­
тельная роль принадлежит генетическим факторам. Они играют значимую роль не 
только в возникновении заболеваний бронхолегочной! системы, но и оказывают влия­
ние на их клиническое течение и эффективность медикаментозной коррекции [9].

Целью настоящей работы явилось изучение генетических характеристик с ис­
пользованием ; классических биохимических маркеров и морфологических особенно­
стей эритроцитов у больных хроническим обструктивиым бронхитом на фоне сахарно­
го диабета.

Под наблюдением находилось 103 больных в возрасте от 18 до 55 лет, которые 
были распределены на три группы. Первая группа -  43 больных, страдающих хрониче­
ским обструктивиым бронхитом (ХОБ), вторая -  25 больных с сочетанием хроническо­
го бронхита и сахарного диабета (СД), и третью группу составили 35 больных сахар­
ным диабетом 1 и 2 типов. Контрольную группу составили 123 коренных русских жи­
телей Белгородской области, не страдающих этими заболеваниями. Материалом- для 
исследования послужила сыворотка крови. Среди классических биохимических марке­
ров нами были изучены: гаптоглобин (Нр), трансферрин (Tf), С'З компонент компле­
мента, группоспецифический компонент (Gc) и системы крови АВО и Rh-фактор. Ти- 
пирование полиморфных систем крови проводилось методом вертикального электро­
фореза в 7,5% полиакриламидном геле. Групповая принадлежность определялась с по­
мощью цоликлоновантй-А и анти-В, резус-фактор -  с использованием универсальной 
антирезусной сыворотки. Генные частоты рассчитывались стандартным методом (Жи- 
вотовский Л.А., 1983 г.). Также у 30 больных первой группы, 25 -  второй группы и 30 -  
третьей группы были изучены мазки крови при поступлении и при выписке в лечебное 
учреждение. Фиксировались мазки раствором Май-Грюнвальда 2-3 мин. и окрашива­
лись раствором Романовского-Гимзы 12-15 мин. Сухой окрашенный мазок микроско- 
пировался с помощью компьютерной системы для визуализации изображений, вклю­
чающей микроскоп (Микмед-2), цветную матричную видеокамеру (JVC -  ТК-С1380), 
компьютер с картой для видеоввода изображения. Анализ проводился с помощью про­
граммы стандартной методики эритроцитометрии ВидеоТесТ-Мастер. В ходе анализа в 
каждом мазке производилось измерение не менее 1 ООО эритроцитов. Все эритроциты, в 
зависимое™ от размеров, разделялись на 4 класса: микроциты (средний габарит от 4 до 
6,8 мкм.), нормоциты (6,9 -  7,9 мкм.), макроциты (8 -  9 ,4 мкм.), мегалоциты (9,5 -  11 
мкм.). Для каждого класса определялись параметры: количество эритроцитов в каждом 
классе, % количества эритроцитов класса: относительно -' всех проанализированных 
эритроцитов, производился расчет среднего диаметра и объема эритроцитов, их тол­
щины и сферичности. Результаты исследования статистически обработаны, с использо­
ванием стандартных методов [6].

Результаты исследования классических . биохимических маркеров „представлены 
в таблице 1.

По С'З системы комплемента у больных всех групп установлено, что наблюдае­
мые частоты генотипов распределяются в соответствии с законом Харди-Вайнберга 
(р>0,05) и фактическая гетерозиготность соответствует ожидаемой, (ho-0,3810, 
he=0,3367 -  у больных 1-ой группы; ho=0,4000, he=0,3200 -  во 2-ой группе; ho=0,4286, 
he=0,4200 -  в 3-ей группе) и не отличается от показателей в контроле (ho=0,3821).

Распределение фенотипов гаптоглобина у больных ХОБ и в сочетании ХОБ с 
сахарным диабетом отличается от данных контрольной группы. Выявлено преоблада­
ние фенотипа Нр2-1 (р<0,001 и р<0,05 соответственно). Уровень ,гетерозиготности по 
гаптоглобину составил ho=0,7619 (he=0,4989) у больных хроническим обструктивиым 
бронхитом (р<0,001) и ho=0,7200 (he=0,4928) при сочетании ХОБ и сахарного диабета 
(р<0,05), и бьш достоверно выше показателей в контроле (ho=0,5366). У больных са­
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харным диабетом распределение частот генов гаптоглоЬина (Нр 1=0,4714, Нр2=0,5286) 
и уровень гетерозиготности ho=0,6571 (he=0,4984) незначительно отличался от показа­
телей в контрольной группе (р>0,05).

Таблица 1
Распределение частот генов биохимических маркеров у больных ХОБ

Локус,
аллели

Группы больных
Группа контроля

ХОБ ХОБ и СД ■ сд  •
Нр* 1 0,5328 0,5600 0,4714 0,4390
Нр*2 -1 0,4762 0,4400 • 0,5286 0,5610
ho ..; 0,7619 . 0,7200 0,6571 ; 0,5366

** 11,6767 5,3139 • ■ - 3,5525 • 0,9824

Р <0,001 <0,05 >0,05 >0,05
0'3*F 0,7857 0,8000 0,7000 0,2808
C'3*S ' . 0,2143. . 0,2000 0,3000 0,7195
ho 0,3810 . 0,4000 0,4286 0,3821
A2 i ■ ■ 0,7742 ■ 1,5625 0,0146 0,3495

P >0,05 >0,05 * >0,04 >0,05
Gc*l 0,5536 О,6154 0,5357 0,5744
Gc*2 . . 0,4464 • 0,3846 . 0,4643 ■ 0,4256
ho; . 0,6786 . 0,7692 ‘ 0,5000 • 0,5537
X2 - ' ■' *: 3,8936 5,0781 0,0007 2,1243

P <0,05 - <0,05 >0,05 >0,05
Tf*c 0,9762 1,000 0,9857 0,9919 :
TP в  . 0,0238 ’ • . ' ■ 0,0143 0,0081
ho 0,0476 0,0286 0,0163

- 0,0250 - 0,0074 ' 0,0083 ;

P V <0,05
<■’ к ч, ».,ч - -  •• - • t f

<0,01 <0,01
AB0*0 . . 0,7469 0,5371 0,7355 0,6681
ABO*A ! 0,2022 0,4112 . 0,1607 0,2242 ; ’
ABO*B 0,0508 0,0517 0,1038 0,1177

0,08746 0,0625 1,0014 0,9298 ;
p ;. v : . . „ >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
RhD 0,635 0,500 -г. 0,613 0,750
Rhd 0,365 0,500 0,387 0,250

При изучении распределения частот генов и фенотипов системы трансферрина 
(Tf) выявлено отличие or распределения в соответствии с законом Харди-Вайнберга в 
группах больных страдающих хроническим обструктивным бронхитом и сахарным 
диабетом (ТРОО,9762, ТРВ-0,0238 -  р<0,05; ТРС=0,9857, ТР=В=0,0143 -  р<0,01 со­
ответственно).

Исследование 'распределения фенотипов группоспецифического компонента 
(Gc) выявило преобладание фенотипа Gc* 1-2 в группах больных страдающих ХОБ и 
при сочетании ХОБ с сахарным диабетом (р<0,05). Уровень гетерозиготности составил 
ho=0,7692 (he=0,4734) и был достоверно выше показателей в контроле (ho=0,5537)' У
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больных сахарным диабетом настоты генов Gc* 1=0,5357. Gc*2=0,4974 и уровень; гете- 
розиготности 1ю=0,5000 (he=0,4974) не отличался от показателей в контрольной группе 
(р>0,05).

По системе АВО было установлено следующее распределение частот генов. В 
группе больных хроническим обструктивиым, бронхитом -  АВО*0=0,7469,
АВО*А=0,2022, ABQ*B=0,0508, у больных сахарным диабетом -  АВО*0=0,7355, 
АВО* А=0,1607, АВО*В=0,1038, что значительно не отличалось от показателей в кон­
трольной группе -  АВОЮ=0,6681, АВО*А=0,2242,; АВО*В=0,1177. При, сочетании 
хронического обструктивного бронхита с сахарным диабетом распределение частоты 
генов АВ0*0 и АВО*А отличается от распределения в контроле: АВО*0=0,5371, 
АВО*А=0,4112. Установлена ассоциация, гена АВО*А с хроническим обструктивиым 
бронхитом на фоне сахарного диабета. Показатель относительного риска составляет 
2,37, при Х2=5,73, d .f=1, р<0,05.

Изучение распределения частоты генов системы Rh-фактор у больных хрониче­
ским обструктивиым бронхитом (D=0,635 d =0,365) и сахарным диабетом (D=0,613; 
<М),387) также не выявило значительных отличий от показателей в контроле (D=0,750; 
d=0,250). Однако при сочетании хронического обструктивного бронхита с сахарным 
диабетом установлено отличие- в распределении частоты генов системы Rh-фактор 
(D=0.50. d=0,50) от распределения в контрольной группе.

Анализ морфологии эритроцитов (таб.2) показал, что у больных хроническим 
обструктивньш бронхитом и при сочетании ХОБ с сахарным диабетом при поступле­
нии отмечался сдвиг эритроцитометрической кривой вправо с возрастанием доли мак­
роцитов до 25,26% и 23,78% соответственно, при отсутствии клинических признаков 
анемии (Ht=0,39-0,40, RVC=3,8-3,9), по сравнению с нормальными показателями. Доля 
нормоцитов, микроцигов и : мегалоцитов в этих группах больных составляла -  61,84%, 
12,90%, 0% и 62,16%, 13,42%, 0,54% соответственно.

Таблица 2
Морфологические характеристики эритроцитов у больных ХОБ

Исследуемые 
параметры • 

эритроцитов

/ л Группы больных

Норма
[5]

ХОБ . ХОБ и СД - СД
до л е - . 
чения

после
лечения

до лече­
ния

после
лечения

, до ле­
чения

после
лечения

Классы/ эрит­
роцитов, ч, 
-микроциты 
-нормоциты 
-макроциты 
-мегалоциты

12,90%
61,84%
25,26%
0%

0,03%
66,31%
23,66%
0%

13,42% ■ 
62,16% 
23,78% 
0,65%

12,65% , 
65,36% 
21,86% 
0,13%

13,95%- 
68;88% 
15% . 
0,02%

, ' Л ; \
12,37% 
67,32% 
20,27% , 
0,04%

15%
68%
17%
0%

средний объем 102,83 103,13 102,38 101,05 98,43% 98,79 76-96
толщина 2,339 2,320 2,321 2,308 2,280 2,268 1,7-2,5
сферичность 3,302 3,330 3,159 3,301 3,301 ‘3,376 2,4-4,2

Исследование мазков при выписке показало незначительное снижение доли 
макроцитов до 23,66% и возрастании доли нормоцитов до 66,31% у больных 1-ой груп­
пы. У больных 2-ой группы при выписке также наблюдалось снижение доли макроци­
тов до 21,86%. с возрастанием нормоцитов до 65,36%. У больных 3-ей группы, стра­
дающих сахарным диабетом, содержание микроцитов. нормоцитов, макроцитов и мега­
лоцитов составило при поступлении в стационар -  13,95%, 68,88%, 17,15%, 0,02% со­
ответственно и незначительно изменилось при выписке (р>0,05).

Таким образом, результаты проведенного исследования позволяют сделать сле­
дующие выводы:
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1. Высокий уровень гетерозиготности по гаптоглобину (Нр) с, преобладанием 
фенотипа Нр(2-1) и группоспецифическому компоненту (Gc) с преобладанием феноти­
па Gc( 1-2), можно рассматривать как фактор, предрасполагающий к развитию хрониче­
ского бронхита, что следует учитывать при формировании групп риска по хроническо­
му бронхиту й профйлактикё заболевания.

2. Больных сахарным диабетом, обладателей гена АВО* А можно рассматривать 
как лиц, имеющих высокую вероятность развития у них хронического бронхита.

3.' Увеличение доли макроцитов у больных хроническим обструктивным брон­
хитом и в сочетании ХОБ с сахарным диабетом свидетельствуют о существенных из­
менениях морфологической картины красной крови,1что требует соответствующей ме­
дикаментозной коррекции, а снижение доли макроцитов при выписке больных -  может 
явиться критерием эффективности проводимого лечения.
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ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ 

НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА

О Л. Кузьмина, М.Е. Зарудская, Ю.И. Афанасьев, М.И. Чурносдв,
Т.П. Голивец, Г.Г. Бурдыгшш 

Областная клиническая больница, кафедра внутренних болезней №1, 
кафедра медико-биологических дисциплин БелГУ

Хронический обструктивный бронхит (ХОБ) -  это хроническое диффузное не­
аллергическое воспаление бронхов, ведущее к прогрессирующему нарушению легоч-
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