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Ежегодные национальные конгрессы по бо-
лезням органов дыхания являются важней-
шим событием в пульмонологической жизни.

С 23 по 26 октября в Москве в здании Российской 
Академии Наук проходил XXII Национальный кон-
гресс по болезням органов дыхания. Делегаты со 
всех регионов России, некоторых стран ближнего 
и дальнего зарубежья имели возможность ознако-
миться с достижениями Российской пульмонологии 
и опытом зарубежных коллег за прошедший год.

Конгресс посетило 2300 участников. С лекциями 
на конгрессе выступили ученые из США, Бельгии, 
Германии, Норвегии, Венгрии, Канады. В первый 
день состоялось 14 школ для врачей. В последую-
щие дни было прочитано 19 лекций, проведен 71 
симпозиум, 5 круглых столов, совещание профиль-
ной комиссии Министерства здравоохранения. Но-
выми формами работы Конгресса стало проведение 
интерактивных больших обходов по основным на-
правлениям респираторной медицины, встреч с 
экспертами. В рамках работы конгресса были под-
робно рассмотрены основные проблемы взрослой 
и педиатрической пульмонологии (пневмонии, 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
бронхиальная астма (БА), легочная гипертензия, 
интерстициальные заболевания легких), прове-
дена фтизиатрическая школа, в течение всех дней 
конгресса работала секция торакальных хирургов, 
огромное внимание уделялось опыту ведения па-
циентов с лимфоангиолейомиоматозом, работала 
секция организации помощи и методологического 
лечения курящего человека, обсуждались клиниче-
ские аспекты синдрома ночного апноэ сна. Прези-
дентом конгресса был избран профессор кафедры 

пульмонологии факультета усовершенствования 
врачей ГОУ ВПО «Российский государственный ме-
дицинский университет» Росздрава, доктор меди-
цинских наук, Белевский А.С.

ХОБЛ

Большое внимание уделялось проблеме ХОБЛ, 
в изучении которой произошел безусловный про-
рыв. Резко возросла роль сопутствующих заболе-
ваний в оценке тяжести ХОБЛ. Предложенная на 
ХХІ Конгрессе Европейского респираторного обще-
ства классификация тяжести ХОБЛ, базирующаяся 
не только на постбронходилатационном значении 
объема форсированного выдоха за 1-ую секунду, 
но и на тяжести клинических проявлений, оценен-
ных по шкалам MRC и CAT, а также на частоте обо-
стрений, нашла свое воплощение в клинической 
практике. Тяжесть болезни теперь обозначается 
от минимальной – А до максимальной – D (табл. 1). 
Рассматривалось многообразие проявлений этой 
болезни, выделение новых ее фенотипов и необхо-
димость индивидуализированного подхода к лече-
нию каждого больного, создания так называемой 
персонализированной медицины.

Так, все меньшую роль играют ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС) при лечении ХОБЛ. 
В последние годы появился новый противовоспа-
лительный препарат из группы нового терапевти-
ческого класса ингибиторов фосфодиэстеразы-4 
(ФДЭ-4) – рофлумиласт (Даксас, Takeda/Nycomed). 
Его особенностью является то, что он обладает 
выраженным синергизмом с бронходилататорами 
(основой базисной терапии больных ХОБЛ – дли-
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тельно действующими β2-агонистами и пролонги-
рованными М-холиномиметиками). Ингибирование 
ФДЭ-4 ведет к повышению показателя внутрикле-
точного цАМФ и уменьшению дисфункции лейко-
цитов, гладкомышечных клеток дыхательных пу-
тей и легочных сосудов, эндотелиальных клеток и 
эпителиальных клеток дыхательных путей, а также 
фибробластов в эксперименте. Стимуляция челове-
ческих нейтрофилов, моноцитов, макрофагов или 
лимфоцитов (in vitro) показала, что рофлумиласт 
и N-оксид рофлумиласта тормозит высвобождение 
медиаторов воспаления, таких как лейкотриен В4, 
активные формы кислорода, ФНОα, интерферон 
гамма и гранзим В. Эффективность препарата была 
исследована в 2007 г. Grootendorts.

Активно используется и показывает хорошие ре-
зультаты в лечении ХОБЛ бронхолитический пре-
парат – блокатор M-холинорецепторов продолжи-
тельного действия Спирива Респимат (тиотропия 
бромид). Обладает одинаковым сродством к различ-
ным подтипам мускариновых рецепторов от М1 до 
М5. В результате ингибирования М3-рецепторов в 
дыхательных путях происходит расслабление глад-
кой мускулатуры. Бронходилатирующий эффект 
зависит от дозы и сохраняется не менее 24 ч. Зна-
чительная продолжительность действия связана, 
вероятно, с очень медленным высвобождением из 
связи с М3-рецепторами, по сравнению с ипратро-
пия бромидом. При ингаляционном введении тио-
тропия бромид, как антихолинергическое средство 
N-четвертичной структуры, оказывает местное из-
бирательное действие, при этом в терапевтических 
дозах не вызывает системных антихолинергиче-
ских побочных эффектов. Высвобождение тиотро-
пия бромида из связи с М2-рецепторами происходит 
быстрее, чем из связи с М3-рецепторами. Высокое 
сродство к рецепторам и медленное высвобожде-
ние из связи с ними обусловливают интенсивный 
и продолжительный бронходилатирующий эффект 
у пациентов с ХОБЛ. Актуальность использования 

препарата Спирива была представлена результа-
тами клинических исследований UPLIFT и еще не-
сколькими (Tashkin 2008, Voshaar T, 2008, Bateman 
E,2010). Лечение Спиривой позволяет снизить риск 
возникновения сердечно-сосудистых и пульмоно-
логических событий у пациентов с ХОБЛ.

Одним из новых препаратов, используемых в 
лечении ХОБЛ, и которому было посвящено не-
сколько докладов – Индакатерол — агонист β2-
адренорецепторов, пролонгированного действия 
(применяется 1 раз в сутки). Фармакологические 
эффекты агонистов β2-адренорецепторов, включая 
индакатерол отчасти обусловлены стимуляцией 
внутриклеточной аденилциклазы — фермента, ка-
тализирующего превращение АТФ в циклический 
3´-, 5´-аденозинмонофосфат (циклический моно-
фосфат). Повышенный уровень цАМФ приводит 
к расслаблению гладких мышц бронхов. Исследо-
вания in vitro показали, что индакатерол обладает 
активностью агониста β2-рецепторов, которая в 24 
раза выше активности к β1-рецепторам и в 20 раз 
выше активности к β3-рецепторам. Этот профиль 
селективности аналогичен формотеролу.

После ингаляции индакатерол действует мест-
но в легких как бронходилататор. Индакатерол 
является практически полным агонистом β2-
адренорецепторов человека с наномолярной актив-
ностью. В изолированном бронхе человека индака-
терол продемонстрировал быстрое начало и про-
должительность действия.

БА

Бронхиальная астма – одно из самых распростра-
ненных заболеваний человечества. В настоящее 
время полностью излечить больного от БА невоз-
можно, поэтому цель терапии БА – достижение и 
поддержание контроля заболевания, что означает 
уменьшение или полное устранение различных 
проявлений БА под влиянием лечения. Критерии 

Табл. 1
ХОБЛ: GOLD, 2011
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контролируемой БА определены в международном 
документе GINA (Global Initiative for Asthma – Гло-
бальная инициатива по борьбе с бронхиальной 
астмой) и могут быть достигнуты у большинства 
пациентов с БА при назначении адекватной фарма-
котерапии. К препаратам, способным обеспечивать 
длительный контроль БА, относятся ингаляцион-
ные (ИГКС) и системные кортикостероиды, кромо-
гликат и декромил натрия, длительно действующие 
бета-2-агонисты в комбинации и ИГКС, пролонгиро-
ванные теофиллины, антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов и антитела к иммуноглобулину Е (IgE). 
Вместе с тем, несмотря на успехи фармакотерапии 
БА, достигнутые за последние двадцать лет, уро-
вень контроля заболевания остается по-прежнему 
менее 50%.

Несколько докладов в секции БА были посвяще-
ны препарату ИГКС мометазону фуроат, выпуска-
емого под торговым названием Асманекс Твист-
хейлер, который применяется один раз в день, что 
безусловно, способствует оптимизации терапии 
БА. Фармакологические эффекты ИГКС обусловле-
ны их связью с глюкокортикоидными рецепторами 
(ГКР), которые экспрессируют большинство клеток 
человеческого организма. Молекулы ИГКС имеют 
различное сродство (аффинность) к ГКР. Молекула 
мометазона фуроата обладает самой высокой аф-
финностью к ГКР (табл. 2)

Механизм противоаллергического и противовос-
палительного эффектов мометазона фуроата в зна-
чительной степени обусловлен его способностью 
снижать высвобождение медиаторов воспаления. 
Механизм противоаллергического и противовос-
палительного действия мометазона фуроата обу-
словлен его способностью ингибировать высвобож-

дение медиаторов воспаления. In vitro мометазона 
фуроат существенно ингибирует высвобождение 
лейкотриенов из лейкоцитов. В культурах клеток 
мометазона фуроат продемонстрировал высокую 
способность ингибировать синтез и высвобож-
дение интерлейкинов 1,5 и 6 (ИЛ -1,ИЛ-5, ИЛ-6), а 
также фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α); он 
также является ингибитором продукции LT (лей-
котриенов), а также чрезвычайно мощным ингиби-
тором Тh2-цитокинов, интерлейкинов 4 и 5, CD4+ 
Т-клетками человека.

Еще одним ИГКС, который не смогли обойти 
вниманием ведущие специалисты конгресса стал 
циклезонид (препарат Альвеско). Циклезонид ги-
дролизуется до биологически активного метабо-
лита посредством фермента эстеразы в легких. Ак-
тивный метаболит циклезонида, главным образом, 
метаболизируется до гидроксилированных неак-
тивных метаболитов посредством CYP3A4 катали-
за. Клиренс циклезонида составляет около 152 л/
час и дез-циклезонида – около 228 л/час, что сви-
детельствует о высокой степени экстракции веще-
ства печенью. Циклезонид применяют только для 
пероральной ингаляции. Циклезонид должен при-
ниматься в течение длительного периода времени 
ежедневно. Не рекомендуется прекращать лечение 
резко. Циклезонид дозируют индивидуально. На-
чальная доза должна быть подобрана в зависимо-
сти от тяжести состояния. При достижении желае-
мого клинического эффекта, дозу следует снизить 
до минимальной, необходимой для контролирова-
ния проявлений заболевания (табл. 3).

Учитывая ступенчатый подход к базисной тера-
пии различных форм БА, большое внимание уде-
лялось использованию монтелукаста натрия (пре-

Табл. 2
Аффинность молекул ИГКС к глюкокортикоидным рецепторам

ИГКС Индекс аффинности к ГКР

Кортизол 10

Циклесонид (неактивная молекула) 12

Беклометазона дипропионат 53

Беклометазон 76

Дексаметазон (эталон) 100

Флунизолид 180

Триамцинолона ацетонид 233

Будесонид 935

Дезциклесонид (активный метаболит циклезонида) 1200

17-беклометазона монопропионат 1345

Флутиказона пропионат 1800

Мометазона фуроат 2200

Табл. 3
Взрослые, пожилые пациенты и подростки старше 12 лет

Астма легкой степени 160 мкг один раз в день

Астма средней степени 160-320 мкг один раз в день

Астма тяжелой степени 320-640 мкг один раз в день или 320 мкг два раза в день

Астма, зависящая от пероральных кортикостероидов 320-640 мкг два раза в день
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парат Сингуляр) в лечении легкой степени тяжести 
и среднетяжелом течении БА. Монтелукаст натрия 
– селективный антагонист цистениловых рецепто-
ров. Селективно блокирует лейкотриеновые рецеп-
торы. Специфически ингибирует CysLT1-рецепторы 
цистеиниловых лейкотриенов (ЛТC4, ЛТД4 и ЛТE4) 
— наиболее мощных медиаторов хронического пер-
систирующего воспаления, поддерживающего ги-
перреактивность бронхов при бронхиальной астме. 
Уменьшает выраженность спазма гладкой мускула-
туры бронхиол и сосудов, отека, миграцию эозино-
филов и макрофагов; уменьшает секрецию слизи и 
улучшает мукоцилиарный транспорт. Бронхолити-
ческое действие развивается в течение одного дня 
и продолжительно сохраняется. К преимуществам 
применения монтелукаста натрия относятся удоб-
ство и простота (лекарственная форма – жеватель-
ные таблетки), а также кратность применения – 1 
раз в сутки.

Как препарат дополнительной терапии для ле-
чения больных неадекватно контролируемой тяже-
лой персистирующей атопической БА (среднетяже-
лого и тяжелого течения, симптомы которой недо-
статочно контролируются применением глюкокор-
тикоидов) был представлен омализумаб (Ксолар). 
Омализумаб – селективный иммунодепрессант, 
представляет собой рекомбинантные гуманизиро-
ванные моноклональные IgG1 κ антитела, которые 
селективно связываются с IgЕ человека. Омализу-
маб ингибирует связывание IgE с высокоаффинны-
ми рецепторами IgE (FcεRI), расположенными на 
поверхности тучных клеток и базофилов. Снижение 
количества поверхностно-связанного IgE на клет-
ках, имеющих рецепторы FcεRI, лимитирует степень 
высвобождения медиаторов аллергического отве-
та. При лечении омализумабом пациентов с атопи-
ческой бронхиальной астмой отмечается уменьше-
ние количества FcεRI-рецепторов на поверхности 
базофилов. In vitro в базофилах, выделенных у паци-
ентов, получавших лечение омализумабом, наблю-
далось выраженное снижение (приблизительно на 
90%) выброса гистамина после стимуляции аллер-
геном по сравнению с данными, полученными до 
лечения. Назначение омализумаба показано только 
больным с доказанной IgE-опосредованной БА.

В рамках научной программы Конгресса в до-
кладе на тему: «Использование небулайзеров в 
профилактике и достижении контроля бронхиаль-
ной астмы и другой респираторной патологии в 
педиатрической практике» небулайзеры Microlife, 
B.Well, Philips Respironics были рекомендованы для 
использования в медицинских кабинетах и для до-
машнего использования в зависимости от конкрет-
ных особенностей прибора.

Муковисцидоз

Муковисцидоз (МВ) (кистозный фиброз) — си-
стемное наследственное заболевание, обусловлен-
ное мутацией гена трансмембранного регулятора 

муковисцидоза (МВТР) и характеризующееся по-
ражением желез внешней секреции, тяжёлыми на-
рушениями функций органов дыхания и желудоч-
но-кишечного тракта. Это самое распространенное 
среди известных наследственных заболеваний. 
Каждый 20-й житель планеты является носителем 
дефектного гена. Рождение больного ребенка воз-
можно на 25%, если оба родителя являются носи-
телями генетического дефекта. Слово «муковисци-
доз» происходит от латинских слов mucus — «слизь» 
и viscidus — «вязкий». Это название означает, что 
секреты (слизь), выделяемые различными органа-
ми, имеют слишком высокую вязкость и густоту. В 
результате страдают все эти органы: бронхолегоч-
ная система, поджелудочная железа, печень, железы 
кишечника, потовые и слюнные железы, половые 
железы. Осложнения со стороны органов дыхания 
– основная причина смерти и осложнений при МВ, 
свыше 90% пациентов с МВ умирают от болезней 
легких. Главным прогностическим фактором вы-
живаемости являются показатели функции легких. 
При форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) менее 40% от должного значения (с учетом 
возраста, пола и роста) двухлетний коэффициент 
смертности составляет около 50%. В связи, с чем 
вниманию слушателей были представлены докла-
ды о разработке и применении новых лекарствен-
ных препаратов, включая ингаляционную форму 
тобрамицина и аэрозольную форму рекомбинант-
ной человеческой ДНазы (рчДНазы).

Основная причина осложнений при МВ – это хро-
нические инфекции дыхательных путей. При обо-
стрении инфекционного процесса внутривенная 
антибиотикотерапия проводится не менее 10 дней. 
Обычно используют тикарциллин, азлоциллин, 
цефтазидим, азтреонам, или имипенем, в сочетании 
с такими аминогликозидами, как тобрамицин. Ин-
термиттирующее введение ингаляционного тобра-
мицина пациентам с МВ и P.  aeruginosa, у которых 
ОФВ1 составляет от 25 до 75%, улучшает функцию 
легких и снижает риск госпитализации. Были пред-
ставлены несколько форм препаратов, содержащих 
тобрамицин. Брамитоб – назначают ингаляционно, 
с использованием небулайзера. Взрослым и детям 
старше 6 лет по 300 мг 2 раза в сутки в течение 28 
дней. Интервал между введениями должен состав-
лять не менее 6 ч. После завершения первого курса 
делают перерыв на 28 дней и проводят второй курс 
по описанной схеме. Препарат Тоби® назначается в 
форме ингаляций. При ингаляции препарата тобра-
мицин преимущественно остается в дыхательных 
путях, не проникает через эпителий. Биодоступ-
ность тобрамицина зависит от техники ингаляции 
и состояния дыхательных путей. Через 10 мин по-
сле ингаляции 300  мг препарата Тоби® средняя 
концентрация тобрамицина в мокроте составляет 
1237  мкг/г (35–7414  мкг/г). Тобрамицин не нака-
пливается в мокроте. Концентрация колеблется в 
широких пределах. Через 2 ч после ингаляции кон-
центрация тобрамицина составляет 14% от концен-



Кримський терапевтичний журнал

160	 КТЖ 2012, №2

ние вязкого гнойного секрета в дыхательных путях 
играет важную роль в нарушении функции внешне-
го дыхания и в обострении инфекционных процес-
сов. Гнойный секрет содержит в очень высокой кон-
центрации внеклеточную ДНК, которая является 
вязким полианионом, высвобождающимся из раз-
рушающихся лейкоцитов, которые накапливаются 
в результате инфекции. In vitro дорназа альфа ги-
дролизует ДНК в мокроте и значительно уменьшает 
вязкость мокроты при МВ.

Впервые в истории конгрессов введены такие 
формы представления материала, как большие кли-
нические обходы, встречи с экспертами, симпозиум 
«Пульмонология за год».

В последний день конгресса проведены симпози-
умы, посвященные региональным проблемам пуль-
монологии. Во все дни работы Конгресса проводи-
лось кардио-респираторное обследование всех же-
лающих в припаркованном рядом со зданием РАН 
пульмомобиле.

трации через 10 мин. Средняя сывороточная кон-
центрация тобрамицина через 1 ч после ингаляции 
300  мг препарата Тоби® у пациентов с муковисци-
дозом составляет 0,95 мкг/мл. Спустя 20 нед. после 
начала лечения препаратом Тоби® средняя концен-
трация тобрамицина через 1 ч после ингаляции рав-
няется 1,05 мкг/мл. Выводится преимущественно с 
мокротой, незначительная часть — путем клубоч-
ковой фильтрации. Т1/2 тобрамицина из сыворотки 
— примерно 2 ч.

У многих пациентов с МВ и гиперреактивностью 
бронхов функцию легких можно улучшить ингаля-
цией муколитиков. Акцент был сделан на использо-
вании такого препарата как Пульмозим, представ-
ляющий собой фосфорилированную гликозилиро-
ванную рекомбинантную дезоксирибонуклеазу I 
(ДНКазу) или дорназу альфа, идентичную выделен-
ной из мочи ДНКазе человека. Дорназа альфа явля-
ется полученным с помощью генной инженерии ва-
риантом природного фермента человека, который 
расщепляет внеклеточную ДНК. При МВ накопле-
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