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ВВЕДЕНИЕ 
Актуальность и востребованность проведения исследований по 

теме и востребован- ность проведения исследований по теме диссер-
тации. 

Актуальность темы исследования. Интерстициальные заболевания 
легких (ИЗЛ) — отличаются характерными хроническими поражениями 
легочной паренхимы, сопровождающиеся воспалительным процессом и 
деструкцией альвеолярных стенок, эндотелия легочных сосудов, перива-
зальных и окололимфатических тканей (пневмонит) [Бакенова Р.А., 2012; 
Илькович М.М., 2015; Шмелев Е.И., 2019; Chiba S., 2016]. 

 В отечественной и зарубежной литературе описываются различные 
названия ИЗЛ: диссеминированные заболевания легких, интерстициальная 
пневмония», интерстициальный легочный фиброз [Казымова Д.В., 2014; 
Fischer A., Antoniou K.M., Brovn K.K., 2015]. 

Степень изученности научной задачи. Заболевание чаще наблюдают 
у лиц в возрасте 50 лет и старше. В США распространённость составляет 
20 случаев на 100 000 мужчин и 13 на 100 000 женщин. В Великобритании 
распространённость составляет 6 случаев на 100000 населения. В России 
точных статистических данных нет (за счёт гиподиагностики). Смертность 
от ИЗЛ выше в старшей возрастной группе и составляет в среднем 3,0 на 
100 тысяч населения, медиана выживаемости колеблется от 2,3 до 5 лет 
[Бакенова Р.А., 2012; Richeldi L., 2015; Chiba S., 2016].  

Факторами риска развития гиперчувствительного пневмонита (ГП) 
являются: древесная пыль, споры грибков, домашняя пыль, лекарственная 
аллергия, контакт с птицами, вирусно-бактериальные инфекции. [Бело-
усов В.В., 2013; Иванов В.В., 2015; Белоусов С.Ю., 2016; Larsen B.T., 
2017].  

ИЗЛ развиваются и на фоне системных заболеваниях соединитель-
ной ткани; инфекций (вирусы, пневмоцисты, микоплазмы, туберкулез), 
идиопатических заболеваниях (саркоидоз, идиопатический фиброзирую-
щий альвеолит) и злокачественных опухолях [Макарьянц М.М., 2013; Бе-
лоусов С.Ю., 2016; Одинаев Ш.Ф., 2019; Landi C., 2011; Tanimura К., 
2018].  

ИЗЛ отличаются сходными клинико-лабораторными, рентгенологи-
ческими и функциональными проявлениями, свидетельствующими об ин-
терстициальном поражении легких [Казымова Д.В., 2015; Бобоходжаев 
О.И., 2019].  

Основными клиническими проявлениями ИЗЛ являются: одышка, 
сухой кашель, кровохарканье, повышение температуры тела, недомогание, 
боли в мышцах, сердцебиение. Объективно у этих категорий визуализиру-
ется частое дыхание и синюшность кожных покровов. Аускультативно в 
большинстве случаев выслушиваются крепитирующие хрипы (70%), реже 
— сухие свистящие хрипы (30%) [Казымова Д.В., 2015].  
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 Тяжёлое течение и прогрессировании ИЗЛ могут являться причиной 
ошибочной трактовки диагноза, и пациенты лечатся под маской других 
заболеваний (пневмония, обструктивный бронхит, туберкулез) [Белова 
И.Б., 2015; Бобоходжаев О.И., 2018; James P.I., 2017].  

Торакоскопическая биопсия легкого при тяжелом течении ИЗЛ про-
тивопоказана. При остром течении ИЗЛ на КТВР выявляют участкипони-
женной прозрачности паренхимы по типу «матового стекла» (90%), тогда 
как при хроническом течении обнаруживаются расширения бронхов, де-
струкция легочной паренхимы и утолщение междольковых перегородок в 
виде «сотового легкого» [Казымова Д. В., Амосов В.И., 2015; Литвиенко 
Е.А., 2017]. 

 Климатические условия Республики Таджикистан (РТ): сухой и 
жаркий климат, потенцирует действие хлопковой пыли и токсическое 
действие пестицидов на органы дыхания, способствуя развитию ИЗЛ и 
усугубляя течение заболевания [Мустафакулова Н.И., 2018]. В Республике 
Таджикистан в догоспитальном периоде мы часто обнаруживаем ошибоч-
ные постановки диагноза и лечение этих пациентов под «маской» других 
заболеваний, несвоевременная обращаемость и позднее лечение этих па-
циентов приводят к прогрессированию заболевания и смертельному исхо-
ду. В Республике Таджикистан остаются пока не выявленными частота и 
этиологическая структура, региональные факторы риска возникновения, 
особенности течения ИЗЛ, не скорректированы методы их диагностики. 
Связь работы с научными программами и темами. Представленноедиссер-
тационное исследование выполнено в рамках государственного задания 
НИР: «Этиологическая структура, факторы риска развития, особенности-
линического течения и диагностика интерстициальных заболеваний лег-
ких в Республике Таджикистан». Предметом исследования являются 
больные с различными формами ИЗЛ, Исследование проводилось на ка-
федре внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино, в 
пульмонологическом, гематологическом, ревматологическом отделениях, 
базирующихся в НМЦМЗ РТ, за период 2013-2020 гг. Диссертационная 
работа основывается на методах современной диагностики ИЗЛ и прин-
ципах доказательной медицины.  

Результаты исследования углубляют взгляды на этиологическую 
структуру, факторы риска развития, клинические проявления и диагно-
стику ИЗЛ в РТ. Диагностический комплекс предусматривал применение 
общеклинических, биохимических, клинико-функциональных исследова-
ний, рентгенологических исследований у 616 пациентов с ИЗЛ, в возрасте 
от 18 до 73 лет, поступивших в терапевтические отделения ГУ НМЦ РТ. 
Дизайн исследования был одобрен этическим комитетом ГУ НМЦ РТ 
(протокол №9 от 23.04.19).  
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Общая характеристика работы 
Цель исследования. Изучить этиологическую структуру и частоту 

случаев, региональные факторы риска развития, особенности клиническо-
го течения интерстициальных заболеваний лёгких и разработать алгоритм 
их ранней диагностики. Задачи исследования: 

1. Провести анализ частоты случаев и этиологической структуры у 
пациентов с ИЗЛ, госпитализированных в терапевтические отделения ГУ 
НМЦ РТ за 2013-2020гг. 

2. Изучить региональные факторы риска развития ИЗЛ в РТ. 
3.Установить особенности клинического течения, гемореологиче-

ские, коагуляционные, иммунологические нарушения и рентгенологиче-
ские особенности ИЗЛ. 

4. Изучить микробиологическую структуру мокроты, цитологиче-
ский состав бронхоальвеолярного лаважа, функцию внешнего дыхания и 
морфофункциональное состояние сердца у пациентов с ИЗЛ. 

5. На основе полученных данных разработать и рекомендовать алго-
ритм ранней диагностики ИЗЛ.  

Объектом исследования служили 616 пациентов с ИЗЛ, из них 69,0% 
(425 чел.) составили мужчины, средний возраст - 55,7±17,37, а 31,0% (191 
чел.) - женщины, средний возраст - 53,3±15,20. 

Предметом исследования явилось изучение этиологической структу-
ры и частоты случаев, региональных причин развития, клинических про-
явлений и диагностики ИЗЛ. 

Научная новизна исследования. Впервые на основе большого объема 
данных установлено, что к наиболее часто встречающимся ИЗЛ в РТ от-
носятся: гиперсенситивный пневмонит, идиопатический фиброзирующий 
альвеолит, микоплазменная пневмония. Впервые выявлены региональные 
факторы риска развития ИЗЛ в Республике Таджикистан: сухой и жаркий 
климат, растительная пыль (хлопок и зерно); сельскохозяйственные пес-
тициды, промышленные аэрозоли, инфекционные агенты.  

 Впервые оценена диагностическая значимость интерстициальных 
поражений легких при лейкемии, пневмоцистной пневмонии, отличаю-
щихся быстропрогрессирующим течением, выраженной дыхательной не-
достаточностью, интоксикационным, анемическим, иммунодефицитным и 
гиперпластическими синдромами по сравнению с гиперсенситивным 
пневмонитом и ИФА.  

 Впервые установлена высокая корреляционная связь между выра-
женностью интерстициального поражения легких и общим количеством 
эритроцитов (r=0,97; p<0,05), лейкоцитов (r=0,73, p<0,05) и тромбоцитов 
(r=0,77; p<0,05) у пациентов с лейкемией, по мере увеличения лейкозной 
инфильтрации легких, степени анемии и тромбоцитопении.  



6 
 

 Обнаружены гемокоагуляционные и реологические нарушения у 
пациентов с ИЗЛ, в основном, связанные с нарастанием гипоксемии, ги-
перкапнии и нарушения вязкости крови. 

 Впервые выявлены подавление как клеточного, так и гуморального 
иммунитета при хроническом течении ГП, ИФА, тогда как у больных с 
острым течением ГП, ИФА, обнаружено достоверное повышение как кле-
точного, так и гуморального иммунитета.  

 Обнаружено, что хроническое легочное сердце, в основном, разви-
валось у пациентов с хроническим течением ГП и ИФА, тогда как у паци-
ентов с ВБП,ПЦП, РФЛ наиболее чаще развивался токсический миокар-
дит и ни в одном\ случае ХЛС не развивалось.  

 Обнаружены схожесть и некотрые рентгенологические различия 
между ИЗЛ: по локализации, скорости развития пневмонического очага и 
фибротических изменений: при гиперчувствительном пневмоните зоны 
«матового стекла» были менее выражены и локализованы в срединной 
части легких, при ИФА они были более выраженными и расположены в 
заднесрединных зонах, отличаясь ранним развитием фиброза и картины 
«сотового легкого»; при лейкемическом пневмоните обнаружены диффуз-
но-мозаичные снижения прозрачности легочной паренхимы по типу «ма-
тового стекла», субтотальное расплывчатое затемнение со смещением 
средостения в противоположную сторону и образованием ма сивных 
плевритов без явлений фиброза.  

 Доказано, что исследование клеточного состава БАЛ при ИЗЛ явля-
ется редко специфичным: лимфоцитарный тип клеточного состава, в ос-
новном, встречался у пациентов с ГП, ИФА, саркоидозом, ПЦП; нейтро-
фильный тип свидетельствовал об остроте воспалительного и инфекцион-
ного процесса в легких, тогда как эозинофильный тип отражал не только 
степень аллергиз ции, но и степень токсичности при неопроцессе. 
 

Теоретическая и научно-практическая значимость работы 
Теоретическая значимость исследования заключается в том, что тео-

ретические, методологические положения, выводы и рекомендации, пред-
ставленные в диссертации, могут быть использованы в учебном процессе 
медицинских ВУЗов. 

 Разработанный алгоритм ранней диагностики ИЗЛ, включающий 
комплексную оценку клинических, лабораторных и рентгенологических 
показателей, позволяет в кратчайшие сроки предположить интерстици-
альное поражение легочной ткани и своевременно назначить дообследо-
вание (компьютерную томографию высокого разрешения органов грудной 
клетки), что в свою очередь приведет к снижению количества диагностич 
ских ошибок и летальных исходов. 
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Положения, выносимые на защиту. 
1. В Республике Таджикистан в структуре ИЗЛ лидирующее место 

занимают гиперсенситивный пневмонит, идиопатический фиброзирую-
щий альвеолит и микоплазменная пневмония. 

2. Климатоэкологические особенности Республики Таджикистан 
(сухой и жаркий климат), растительная пыль (хлопок и зерно); токсиче-
ское воздействие пестицидов, промышленные аэрозоли и инфекционные 
агенты явились факторами высокого развития ИЗЛ характеризуются схо-
жестью как клинических, так и рентгенологических данных. 

3. У пациентов с лейкемией и пневмоцистной пневмонией, ассоции-
рованными с интестициальным пневмонитом, заболевание отличается тя-
желым течением, сопровождающимся выраженной дыхательной недоста-
точностью, интоксикационным, анемическим, иммунодефицитным и ги-
перпластическим синдромами, в сравнении с гиперсенситивным пневмо-
нитом и ИФА. 

4.Существует высокая корреляционная связь между степенью интер-
стициального поражения легких и общим количеством эритроцитов 
(r=0,97; p<0,05), лейкоцитов (r=0,73, p<0,05) и тромбоцитов (r=0,77; 
p<0,05) у пациентов с лейкемией. По мере увеличения выраженности ин-
терстициального поражения степень анемии и тромбоцитопении увеличи-
вается. Гемокоагуляционные и реологические нарушения у пациентов с 
ИЗЛ, в основном были связаны с нарастанием гипоксемии, гиперкапнии и 
нарушения вязкости крови. 

5. При хроническом течении ГП, ИФА выявлены подавление как 
клеточного, так и гуморального иммунитета, тогда как у больных с ост-
рым течением ГП и ИФА обнаружено достоверное повышение как кле-
точного, так и гуморального иммунитета. 

6. ХЛС, в основном, развивалось у пациентов с хроническим течени-
ем ГП и ИФА, тогда как у пациентов с ВБП, ПЦП, РФЛ наиболее чаще 
развивался токсический миокардит и ни в одном случае ХЛС не успевало 
развиваться всвязи с агрессивным течением этих заболеваний. 

7. Рентгенологические картины при ИЗЛ были схожи, но обнаруже-
ны некоторые отличия в рентгенологической картины: при ГП зоны «ма-
тового стекла» были менее выражены и локализовались в срединной части 
легких, а при ИФА они были более выраженными и располагались в зад-
них срединных зонах, отличаясь ранним развитием фиброза и картины 
«сотового легкого»; при лейкемическом обнаружены диффузно-мозаич-
ные снижения прозрачности легочной паренхимы по типу «матового стек-
ла», субтотальноерасплывчатое затемнение со смещением средостения в 
противоположнуюсторону и образованием массивных плевритов без яв-
лений фиброза.  

8. Цитологическое исследование БАЛ является малоинформативным 
и не специфичным. Лимфоцитарный тип клеточного состава в основном 
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встречался у пациентов с ГП, ИФА, саркоидозом, ПП; нейтрофильный тип 
свидетельствовал об остроте воспалительного и инфекционного процесса 
в легких, тогда как эозинофильный тип отражал не только степеньаллер-
гизации, но и степень токсичности при неопроцессе.  

9. У всех пациентов с ИЗЛ зарегистрирован рестриктивный тип на-
рушенияфункции внешнего дыхания в связи с диффузным поражением 
легочной паренхимы и нарушением расправительной функции легких. 

10. Разработанный алгоритм ранней диагностики ИЗЛ предотвраща-
ет развитие и легочных и внелёгочных осложнений. 

Достоверность результатов диссертации Достоверность результа-
тов диссертации подтверждается достаточным объемом материалов ис-
следования, статистической обработкой результатов исследований и пуб-
ликациями. Выводы и рекомендации основаны на научном анализе ре-
зультатов исследований. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Клини-
ческая пульмонология соответствует паспорту ВАК при Президенте Рес-
публики Таджикистан по специальности 14.01.04 - Внутренние болезни: 
подпункт 3.1. Этиологическая структура и частота в терапевтические па-
циентов с ИЗЛ, госпитализированных отделения ГУ НМЦ Республики 
Таджикистан за 2013 - 2020гг. 3.2. Основные факторы риска, особенно-
стей способствующие возникновению ИЗЛ учётом с региональных Рес-
публики Таджикистан. 3.3. Сравнительный анализ ведущих клинических 
симптомов ИЗЛ. 4.1. Состояние гемореологических и коагуляционных на-
рушений. 4.2. Нарушения иммунологических показателей крови. 4.3. Со-
стояние бронхоальвеолярного лаважа. 4.4. Вентиляционная функция лег-
ких. 4.5. Морфофункциональное состояние сердца у пациентов с ИЗЛ. 4.6. 
Результаты рентгенологических методов исследования органов грудной 
клетки. 

Личный вклад автора в исследование. Методы исследования прове-
дены собственно диссертантом и с личным его участием. Автор провел 
подробный анализ литературы, охватывающей современные представле-
ния об ИЗЛ, им проведен тщательный анализ результатов исследования и 
полученные данные обработаны с использованием современных статисти-
ческих методов. Апробация работы и информация о результатах их при-
менения. 

Материалы диссертации доложены на 65-й, 66-й, 67-й, 68-й и 69-й 
годичных научно-практических конференциях Таджикского государст-
венного медицинского университета имени Абуали ибни Сино «Вклад ме-
дицинской науки в оздоровлении семьи», "Медицинская наука и образо-
вание" (Душанбе, 2017); «Роль и место инновационных технологий в со-
временной медицине» (Душанбе, 2018); на заседании объединенной меж-
кафедральной экспертной проблемной комиссии Таджикского государст-
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венного медицинского университета им. Абуали ибни Сино по терапевти-
ческим дисциплинам (Душанбе, протокол №3, 2016 г.). Основные поло-
жения и материал диссертации внедрены в практику обследования паци-
ентов в пульмонологическом отделении НМЦЗ РТ. 

Публикации по теме диссертации. Опубликованы 28 научных работ, 
в том числе 6 в рецензируемых научных журналах, рекомендуемых ВАК 
при Президенте РТ. 

Объем и структура диссертации: диссертационная работа изложена 
на 162 страницах компьютерного текста. Состоит из введения, общей ха-
рактеристики работы, обзора литературы, 2 глав собственных исследова-
ний, главы обсуждение полученных результатов, выводов, практических 
рекомендаций и списка литературы, включающего 308 источников (из них 
191 - отечественных и 117 - зарубежных). Работа содержит 14 таблиц и 23 
рисунка. 
 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Материал и методы исследования. Работа проведена на кафедре 

внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» на базе те-
рапевтических отделений ГУ НМЦ РТ в период с 2013 по 2020 гг. В ис-
следование вошли 616 пациентов с ИЗЛ, в возрасте от 18 до 73 лет, посту-
пивших в терапевтические отделения ГУ НМЦ РТ. В основном, превали-
ровали пациенты мужского пола в возрасте от 40-50 лет.  

 На догоспитальном этапе больные с интерстициальными заболева-
ниями лёгких лечились под «маской» других патологий: пневмония 
(40,9%), бронхопневмония (42,3%), туберкулёз лёгких (13,5%).  

Продолжительность ИЗЛ на момент мониторинга колебалась от 1 
месяца до 2,5 лет, медиана составила 5 месяцев. Из общего количества па-
циентов (n=616), страдающих ИЗЛ, жителями села оказались 423 чел. 
(68,6%), города – 193 (31,3%). Жители села, страдающие ИЗЛ, почти в 2 
раза превалируют над жителями, проживающими в городе.  

Критерии включения: гиперсенситивная пневмония и идиопатиче-
ский фиброзирующий альвеолит, лейкемический пневмонит, пневмоцист-
ная пневмония, интерстициальный пневмонит при микоплазменной и ви-
русно-бактериальной инфекции, ревматоидном артрите, аспергиллёзе и 
саркоидозе.  

Критерии исключения: коронавирусный интерстициальный пнев-
монит, туберкулез легких, карцинаматоз, врожденные пороки сердца, хи-
рургические патологии легких, несогласие пациентов. 

 Верификация диагноза ставился на основании классификации ИЗЛ, 
принятой МКБ-10 (кодом-J84.1). 

Для верификации диагноза ИЗЛ проведены общеклинические, био-
химические, инструментальные, микробиологические и иммунологиче-
ские методы исследования, и статистические методы.  
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Клиническое обследование включало выяснение общего состояния и 
положения больного, внешний осмотр кожи и слизистых оболочек, опрос 
анамнестических данных больного с установлением аллергологических и 
профессиональных вредностей, а также условия жизни; состояние кардио-
респираторной, мышечной и опорно-двигательной системы, лимфатиче-
ских узлов. 

Основные клинические симптомы ИЗЛ оценивали в баллах: кашля, 
одышки, наличия крепитации или хрипов, отраженные в кумулятивном 
индексе (КИ). 

Кашель не беспокоит – 0 баллов; кашель беспокоит – 1 балл. 
Степень ограничения активности определяли по балльной системе: 
незначительное ограничение активности – 0 баллов, умеренное огра-

ничение активности – 1 балл, значительное ограничение активности – 2 
балла. 

Аускультативная картина: наличие везикулярного дыхания, хрипов 
нет – 0 баллов; наличие крепитирующих или сухих хрипов – 1 балл. 

Всем пациентам определяли толерантность к физической нагрузке. 
Каждые 3 часа после завтрака проводили тест 6 минутной ходьбы [30 м] и 
регистрировали пройденное расстояние. Если пациент прошёл 550 метров 
– то это норма, если прошёл от 426 до 550 – то I ФК, от 301– 425 – II ФК, 
от 151-300 – III ФК и менее 150 – IV ФК. 

Проводили общеклинические и биохимические методы исследова-
ния крови.  

Проводили определение антигенов вирусов простого герпесвируса в 
мокроте методом ПЦР исследования и серологическое исследование спе-
цифических антител IgM, и IgG к вирусу герпеса и ЦМВ иммунофермент-
ным анализом (у 15 чел. (19,4%) и 17 чел. (27,0%)).  

Иммунологическое исследование в каждой группе проведено у 5 па-
циентов с острым и хроническим периодом ГП, ИФА и РФЛ, ВБП (всего у 
30 чел.). Иммунологическое исследование проводилось путём определе-
ния количественного содержания циркулирующих иммунных комплексов 
(ЦИК) [Осипов С.Г., 1981].  

Методом радиальной иммунодиффузии в сыворотке крови опреде-
ляли концентрацию иммуноглобулинов A, M, G с использованием моно-
специфических антисывороток (1963).  

Методом ИФА определяли CD3, CD4, CD8, CD20 лимфоцитов в сы-
воротке крови и уровень общего и специфического IgE в сыворотке крови 
методом непрямой иммунофлюоресценции. Для выявления специфиче-
ских антител различных иммунохимических классов проведён ИФА. 

Исследовали микробиологическую структуры мокроты. Проведено 
цитологическое и микроскопическое исследование мокроты для обнару-
жения кислотоустойчивых микобактерий (КУМ) методом Циля-Нельсена, 
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диагностика туберкулеза методом ПЦР на аппарате «GeneXpert » (в 
РЦБТ). 

 Исследование ДНК микоплазмы проводили методом ПЦР. 
Pneumocystis jirovecii определяли в сыворотке крови (антитела класса IgG 
и IgM) методом ИФА. Определение антигенов вирусов (А, В, простого 
герпесвируса и ЦМВ) проводили методом ПЦР исследования (экспресс-
тест). Для определения ревматоидного фактора использовали сыворотку 
крови и РФ-латексный реактив, содержащий человеческий IgG. 

Аллергологическое обследование проводилось путем подробного 
сбора анамнеза с использованием карты учета больного аллергическими 
заболеваниями. Для аллергодиагностики использовался стандартный на-
бор неинфекционных аллергенов. 

 Степень поражения лёгких определяли с учётом тяжести течения 
ИЗЛ: при лёгком течении заболевания на КТВР обнаруживают только 
симптом «матового стекла» с размерами не более 3см; при среднетяжелом 
течении ИЗЛ наблюдается единичные слияния между собой феномена 
«матового стекла» с поражением лёгочной ткани от 25 до 50%; при тяжё-
лом течении заболевания на фоне феномена «матового стекла» обнаружи-
вают прогрессирования фиброзных изменений с привлечением более по-
ловины лёгочной паренхимы; при крайне тяжелом течении объём пораже-
ния легочной паренхимы составляет более 75%, при наличии чаще лево-
стороннего экссудативного плеврита.  

 Для верификации диагноза «лейкемия» проводили цитологическое 
исследование костного мозга методом стернальной пункции. 

Проведена цифровая рентгенодиагностика лёгких в прямой и боко-
вой проекции (Philips, Германия). КТВР проводили всем пациентам (на 
аппарате "Toshiba"). 

Вентиляционную функцию лёгких исследовали методом спирогра-
фии (спирометром «МАС-1»). Определяли ЧЛ, ЖЕЛ; ФЖЕЛ; объем 
ОФВ1; отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ; РД; объемную форсированную ско-
рость выдоха. 

 Исследование бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ) проведено из 70 
пациентов с хроническим течением ГП у 17, из 92 пациентов с ИФА у 10 и 
у 9 пациентов РФЛ. 

 Фибротрахеобронхоскопию проводили натощак с помощью фиб-
робронхоскопа Olympus BF. Проводили цитологическое исследование 
БАЛ. Исследование БАЛ проводили фибробронхоскопом в положении си-
дя. Цитологическое исследование БАЛ проводили с использованием объ-
ектива. Трансбронхиальная биопсия проведена для клеточного и гистоло-
гического исследования материала. 

Трансбронхиальную биопсию легких проводили натощак по показа-
ниям под местной анестезией в положение лежа на спине, с последующим 
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гистологическим исследованием биоптата. Состояние кардиоваскулярной 
системы определяли методом электрокардиографии, эхокардиографии и 
допплерографии. ЭКГ исследование проведено на аппарате «Сardiofax 
ECC» – 9320 OK (Япония, 2005). 

Ультразвуковое исследование лёгких проводилось c помощью аппа-
рата “Sonostar SS-7" (2013г), а периферических лимфатических узлов – на 
аппарате Siemens-Acuson S2000. 

Величину насыщения венозной крови кислородом (сатурацию) оп-
ределяли у всех пациентов пульсоксиметром. Все пациенты осмотрены 
соответствующими специалистами, соблюдая междисциплинарный под-
ход (кардиолог, инфекционист, онколог, ревматолог, гематолог). 

Статистический анализ. Статистическая обработка материала вы-
полнялась с использованием ПК и пакета прикладных программ Statisticа 
6,0 (StatSoft, США). Количественные показатели представлены в виде их 
среднего значения (М) и его ошибки (m), качественные показатели пред-
ставлены в виде абсолютных значением с вычислением процентов (%). 
Парные сравнения между количественными показателями в группах оце-
нивались по U-критерию Манна-Уитни, а между качественными показате-
лями - по критерию χ2, включая поправку Йетса и очный критерий Фише-
ра. Для множественных сравнений использовался Н-критерий Краскела-
Уоллиса. Значимость корреляционной связи оценивалась по Спирмену. 
При уровне p<0,05 принималась альтернативная гипотеза. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 Этиологическая структура и частота пациентов с интерстициальны-

ми заболеваниями лёгких варьировала по-разному. Из 616 пациентов с 
ИЗЛ гиперсенситивная пневмония (ГП) (133 чел.; 21,5%) и идиопатиче-
ский фиброзирующий альвеолит (ИФА) (125 чел.; 20,2%) и микоплазмен-
ная (123 чел.; 20,0%) (МП) диагностированы чаще; различные формы лей-
коза (РФЛ) (77 чел.; 12,5%), вирусно-бактериальная пневмония (ВБП) (63 
чел.; 10,2%) занимали второе место, тогда как остальные заболевания 
встречались достаточно редко: пневмоцистная пневмония без ВИЧ ин-
фек9ции (ПЦП) (43 чел.; 7,0%); саркоидоз (21 чел.; 3,4%), аспергиллёз (17 
чел.; 2,7%), ревматоидный артрит (14 чел.; 2,2%). В качестве группы кон-
троля использованы 35 пациентов с обычной бронхопневмонией, сопоста-
вимых по возрасту и полу (с мелкоочаговыми диссеминациями в нижних 
и средних отделах легких, с ограниченными поражениями). Структура 
распределения больных с ИЗЛ представлена на рис. 1. 

 В свою очередь, больные с ГП и ИФА по течению распределены: с 
острым течением (63 чел.; 45,1% и 33 чел.; 26,4%) и хроническим течени-
ем (50 чел.; 37,5% и 92 чел.; 73,6%). Среди пациентов с ГП и ИФА подо-
строго течения не было. Острое течение заболевания у пациентов с ГП в 2 



13
 

раза превалировало по отношению к лицам с ИФА, тогда как хроническое 
течение заболевания у пациентов ИФА почти в 1,8 раза превалировало над 
больными с ГП.  

 

 
Рисунок 1. - Структура распределения больных с ИЗЛ 
 

Результаты проведённых НИР показали, что факторами риска разви-
тия ГП в РТ явились (полиаллергия): хлопковая пыль (50,3%), запах сена 
(35,3%); мучная (32,3%), зерновая (25,3%) и домашняя пыль (6,0%); опил-
ки древесины (11,2%); пшеница (5,2%), шерсть животных (3,7%) и цемент 
(11,1%). Из пищевых продуктов при ГП яйца (35,3%), мёд (32,3%), молоко 
(32,3%), рис (20,3%), кофе (19,4%) занимали особое место.  

Развитию лекарственных аллергических альвеолитов при ГП спо-
собствовали антибиотики пенициллинового ряда (14,2%), сульфанилами-
ды (5,2%), антигельминтные препараты (5,2%).  

У пациентов с ИФА из химических агентов - стекло (4,8%), асбест 
(1,6%), цемент (1,6;) и керамика (4,0%) явились пусковым механизмом в 
развитии ИФА, тогда как в 72,0% случаев причины ИФА остались неиз-
вестными. 

Таким образом, факторами риска развития ГП в РТ явились: хлопко-
вая пыль, запах сена, мучная, древесная, зерновая и домашняя пыль; пи-
щевые и лекарственные аллергены, тогда как при ИФА этиологический 
фактор хотя остаётся невыясненным, химические агенты и силикаты яви-
лись пусковым механизмом в развитии ИФА. 
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Методом анкетирования установлен профессиональный генез в не-
которых ИЗЛ, как ГП и ИФА. ГП в РТ встречалась чаще всего у хлопко-
робов (67 чел.; 50,3%), у лиц, работающих на хлопкоочистительных заво-
дах (27 чел.; 20,3%), среди зерноводов (23 чел.; 17,2%), работающих на 
пастбище (6 чел.; 4,5%), в хлебопекарне (7 чел.; 5,2%), на мебельной фаб-
рике (5 чел.; чел.; 3,7%), на цементном заводе (7 чел.; 5,2%), в стеклорез-
ном цехе (9 чел.; 6,7%), в производстве керамики (5 чел.; 3,7%). Обработ-
кой древесины чаще всего занимались пациенты с ГП (15 чел.; 11,2 %). 
Пациенты с ИФА работали в стеклорезном цехе (6 чел.; 4,8%), в произ-
водстве керамики (5 чел.; 4,0%). Среди пациентов с ГП, ИФА, РФЛ и БВП 
встречались случаи среди безработных (21,8%; 73,6%; 32,4%; 14,2%). 

 Таким образом, воздействующие аллергофакторы производственной 
среды, могут способствовать развитию ГП, тогда как у больных с ИФА 
чаще всего стекло и керамика являлись пусковым механизмом в развитии 
заболевания, и в большинстве случаев причина болезни оставалась не из-
вестной. У пациентов с ГП и ИФА были сопоставлены некоторые клини-
ческие симптомы. У пациентов с РФЛ (87,0%), СЛ (81,6%), ВБП (74,6%) и 
ПЦП (76,4%) одышка наблюдалась в покое, а у остальных пациентов с 
ИЗЛ при физической нагрузке.  

Изучение характера мокроты у пациентов с ИЗЛ показало, что сухой 
кашель в большинстве случаев обнаружен у больных ВБП (84,1%) и 
пневмоцистной пневмонией (35,0%) и при интерстициальном поражении 
лёгких, у пациентов с ревматоидным артритом (35,7%); слизистая мокрота 
встречалась чаще при саркоидозе лёгких (71,4%), микоплазменном пнев-
моните (59,4%); слизисто-гнойная мокрота была у всех пациентов с СЛ 
(76,1%), РА (35,7%) и РФЛ (87,0%).  

Гипертермия более >39оС встречалась в основном у всех пациентов 
с канцероматозом лёгких (100,0%), у пациентов с РФЛ (89,6%), ПЦП 
(76,4%) и гипертермия <39оС чаще встречалась при АЛ (53,0%) и РА 
(50,0%). Гипертермия <38оС обнаружена у пациентов при СЛ (66,6%), РА 
(50,0%) и ВБП (49,6%).  

Проливная потливость, в основном, встречалась у всех пациентов с 
РФЛ (100,0%), ПЦП (100,0%) и ВБП (88,8%). 

Аускультативно крепитирующие хрипы чаще прослушивались у 
всех больных РФЛ (78,1%), РА (55,7%), ВБП (52,1%), СЛ (49,4%) и МП 
(45,5%), тогда как мелкопузырчатые хрипы обнаружены в более половине 
случаев у пациентов с РА (64,2%) и СЛ (52,3%). 

Болевой синдром был более выражен у больных с СЛ (81,0%), РФЛ 
(75,3%), и ВБП (48,0%). Признаки гепатоспленомегалии, в основном, бы-
ли характерны для пациентов с РФЛ (96,3%).  

Гепатомегалия и спленомегалия были характерны для пациентов с 
РФЛ (81,8%). Геморрагический синдром был обнаружен у всех пациентов 
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с лейкемией (50,6%) и ПЦП (16,2%). Оссалгии были обнаружены у всех 
пациентов с лейкемией (100,0%).  

Увеличение лимфатических узлов наблюдалось у всех пациентов с 
саркоидозом лёгких (100,0%) и РФЛ (87,0%). 

Висцеральные поражения внутренних органов были характерны для 
всех пациентов с РФЛ (97,4%). 

 Таким образом, хотя, на первый взгляд, клинические картины ИЗЛ 
сходны между собой, но каждая индивидуальна. В результате сопоставле-
ния основных ИЗЛ в остром периоде заболевания выявили различия меж-
ду ними по выраженности дыхательной недостаточности, интоксикацион-
ного и болевого синдромов. Дыхательная недостаточность, интоксикаци-
онный синдром у пациентов с вирусной, пневмоцистной и лейкемической 
пневмонией были более выражены по отношению других видов ИЗЛ в ви-
де сотрясающего озноба, гектической температуры, проливной потливо-
сти и геморрагического синдрома. 

 При сравнительном анализе гемограммы выявлены статистичски 
значимые различия между основными формами ИЗЛ.  

 При сравнительном анализе гемограммы выявлены статистически 
значимые различия между основными формами ИЗЛ. Уровень эритроци-
тов, гемоглобина, лейкоцитов и тромбоцитов у пациентов с интерстици-
альным поражением легких, обусловленным РФЛ и ПЦП, отличался от 
показателей сравнительных и контрольной групп (здоровых лиц) в виде 
анемии и тромбоцитопении тяжёлой степени, тогда как между пациентами 
с другими интерстициальными поражениями легких (ГП, ИФА, МП, АЛ) 
резких статистически значимых различий не было.  

Анемия тяжёлой степени, гиперлейкоцитоз и бластные клетки встре-
чались у пациентов с лейкозным интерстициальным пневмонитом. Гипер-
лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг влево и ускорение скорости оседания 
эритроцитов свидетельствовали о тяжести течения и прогрессировании 
заболевания.  

Уровень эозинофилов достоверно был выше у пациентов с ГП, РФЛ 
и АЛ, что свидетельствовало не только о наличии аллергического факто-
ра, но и о выраженной интоксикации организма 

 Установлена высокая корреляционная связь между выраженностью 
интерстициального поражения лёгких и общим количеством эритроцитов 
(r=0,97; p<0,05), лейкоцитов (r=0,73, p<0,05) и тромбоцитов (r=0,77; 
p<0,05) у пациентов с лейкемией. По мере увеличения интерстициальных 
поражений лёгких, степень анемии и тромбоцитопении прогрессировала. 

 Установлены значительные сдвиги в системе гемостаза в виде сим-
птоматического эритроцитоза, повышения уровня гемоглобина, гематок-
рита и фибриногена, что свидетельствует о негативном прогностическом 
значении, связанном с риском развития тромбоэмболических осложнений 
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и летальных случаев, тогда как при РФЛ лидирующую роль играли гемор-
рагические осложнения. 

 Таким образом, установлена высокая корреляционная связь между 
выраженностью интерстициального поражения лёгких и общим количест-
вом эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов у пациентов с лейкемией. По 
мере увеличения интерстициального поражения лёгких, степень тромбо-
цитоза увеличивалась у пациентов с ГП, ИФА и ВБП, тогда как у пациен-
тов с РФЛ обнаружена тромбоцитопения. У пациентов с ГП, ИФА, ВБП и 
ПЦП установлены значительные сдвиги в системе гемостаза в виде сим-
птоматического эритроцитоза, повышения уровня гемоглобина, гематок-
рита и фибриногена, которые связаны с нарастанием гипоксемии, гипер-
капнии и нарушения вязкости крови, что свидетельствует о негативном 
прогностическом значении, связанном с риском развития тромбоэмболи-
ческих осложнений и летальных случаев, тогда как ц пациентов с РФЛ ге-
моррагические осложнения выходили на первый план. 

 Сравнительный анализ иммунологических показателей при некото-
рых ИЗЛ показало, что при хроническом течении ГП, ИФА и РФЛ, ВБП 
обнаружена лейкопения и лимфопения, подавление относительного и аб-
солютного уровня СД3, СД4 и CD8+ –лимфоцитов, IgG, IgM, IgE, и ЦИК, 
тогда как у больных с острым течением ИЗЛ установлено достоверное 
увеличение относительного и абсолютного числа СД3, СД4, CD8, СД20 – 
лимфоцитов и IgG, IgM, IgE и ЦИК (р < 0,01).  

 Таким образом, сопоставление иммунологических показателей по-
казало, что у пациентов с ИЗЛ, в зависимости от течения заболевания 
(острое или хроническое), выявлены достоверные различия в виде повы-
шения или же снижения иммунологических показателей, что несомненно 
влияет на исход заболевания.  

 Наши исследования показали, что микробиологическая структура 
мокроты у больных с РФЛ отличалась от микрофлоры мокроты пациентов 
с бактериально-вирусной пневмонией (БВП). Для диагностики этиологи-
ческой структуры патологических явлений в легких первично госпитали-
зированных пациентов в пульмонологическое отделение с неустановлен-
ной инфекцией обследовали по данным клинического протокола.  

 Из 77 пациентов с острым лейкозом и 63 пациентов с БВП, ослож-
ненной интерстициальной пневмонией (ИП), в более половине случаев (49 
чел.; 63,6% и 39 чел.; 62,0%) кашель был продуктивным. 

У пациентов с ОЛЛ, ассоциированным, и БВП в мокроте была обна-
ружена микробная ассоциация: S.aureus (25 чел.; 32,6%), pyogenius (19 
чел.; 24,6%) и Klebsiella (7 чел.; 9,0%) были характерны для пациентов с 
ОЛ, тогда как у пациентов с БВП в основном встречались S.aureus (33 
чел.; 52,3%), herpes simplex (49 чел.; 77,7%) и ЦМВ (14 чел.; 22,2%), тогда 
как из 70 пациентов ГП и 92 больных ИФА с хроническим течением забо-
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левания в основном были обнаружены микробные ассоциации в виде 
S.aureus (12 чел.; 17,1%; и 9 чел.; 9,7%), pyogenius (9 чел.; 13,0% и 43 чел.; 
46,7%).У 15 (19,4%) больных с ОЛЛ в мокроте была обнаружена Myco-
plasma pneumonia из рода Candida. Возможно, это связано ранее c получе-
нием высоких доз кортикостероидов и химиопрепаратов (рисунок 2).  

Таким образом, микробиологическая структура мокроты у пациентов 
с ОЛ и БВП характеризовались микробной ассоциацией: у пациентов с 
ОЛЛ, ассоциированным интерстициальным пневмонитом (ИП) в мокроте 
былаобнаружена микробная ассоциация: S.aureus, Pyogenius, Klebsiella и 
Mycoplasma, у пациентов с БВП в основном встречались S.aureus, Herpes 
simplex и ЦМВ, тогда как у пациентов с хроническим течением ГП и ИФА 
были выявлены S.aureus, Pyogenius. Mycoplasma pneumonia из рода 
Candida была обнаружена в основном у пациентов с ОЛЛ, осложненным 
ИП. Возможно, это связано c ранее полученными высокими дозами кор-
тикостероидов и химиопрепаратов. 

 Исследование клеточного состава БАЛ при ИЗЛ является редко спе-
цифичным\и, с другой стороны, при наличии нормального клеточного со-
става интерстициальное поражение лёгких не исключается.  

 

 
Рисунок 2. – Микробный пейзаж мокроты у пациентов с ОЛЛ и БВП, 
осложненных ИП  

 
Лимфоцитарный тип клеточного состава, в основном, встречался у 

пациентов с ГП, ИФА, саркоидозом, ПЦП; нейтрофильный тип клеточно-
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го состава свидетельствовал об остроте воспалительного и инфекционного 
процесса в легких, тогда как эозинофильный тип отражал не только сте-
пень аллергизации, но и степень токсичности при неопроцессе. Смешан-
ный тип клеточного состава, сопровождавшийся значительным увеличе-
нием процента эозинофилов и лимфоцитов, был характерен для пациентов 
с ГП, ВБП, РФЛ. Увеличение числа нейтрофилов, лимфоцитов и эозино-
филов свидетельствует о неблагоприятном прогнозе ИЗЛ. 

Таким образом, исследование БАС не является специфичным и в 
процессе диагностики это исследование необходимо использовать в ком-
плексе с клинико-лабораторными и рентгенологическими методами ис-
следования. 

 Как видно в таблице 1, лимфоцитарный тип клеточного состава, в 
основном, встречался у пациентов с ГП, ИФА, нейтрофильный тип кле-
точного состава свидетельствовал об остроте воспалительного и инфекци-
онного процесса в легких, тогда как эозинофильный тип отражал не толь-
ко степень аллергизации, но и степень токсичности при неопроцессе.  
 
Таблица 1. - Сравнительная характеристика клеточного и количест-
венного состава бронхоальвеолярного лаважа у пациентов с ИЗЛ 

Клеточный  
состав 

Нормальная 
цитограмма 

Из ГП 
n= 70 у 17 

ИФА n=92 
у 19 

РФЛ n=77
у 18 

Р1 Р2 Р3 Р5 

Эозинофилы, % <1±0,6 8,3±1,3 
Р1-2<0,01 

5,7±1,0 
Р1-3<0,01 

9,77±1,7 
Р1-5<0,01 

Нейтрофилы, % 2±0,8 5,5±1,3 
Р1-2<0,05 

7,7±1,5 
Р1-3<0,05 

8,9±1,5 
Р1-5<0,01 

Лимфоциты,% 71,0±2,5 87,0±3,0 
Р1-2<0,01 

83,3±3,0 
Р1-3<0,01 

83,3±3,0 
Р1-5<0,01 

Макрофаги, % 82,0±19,0 23,5±5,30 
Р1-2<0,01 

30,5±1,5 
Р1-3<0,01 

77,5±1,5 
Р1-5<0,05 

Примечание: статистически значимые различия между группами и группой 
контроля (по критерии Краскела-Уоллиса) 
 

Смешанный тип клеточного состава, сопровождавшийся значитель-
ным увеличением процента эозинофилов и лимфоцитов, был характерен 
для пациентов с ГП и РФЛ. Увеличение числа нейтрофилов, лимфоцитов 
и эозинофилов свидетельствует о неблагоприятном прогнозе ИЗЛ. 

 Таким образом, исследование БАС не является специфичным и в 
процессе диагностики это исследование необходимо использовать в ком-
плексе с клинико-лабораторными и рентгенологическими методами ис-
следования. 
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В результате диффузного поражения легочной паренхимы и умень-
шения расправительной функции легких у пациентов с ИЗЛ зарегистриро-
ван рестриктивный тип нарушения функции внешнего дыхания, где одно-
временно снижаются ЖЕЛ (VC) и ОФВ1 (FEV1), FVC (л), FEV1 л/c, 
FEV1/ FVC; FEF25 (%), РД (%), PEF (л/c), FEF25-75 л/c. 

Состояние вентиляционной функции легких у пациентов с ИЗЛ 
представлено в таблица 3. 

У пациентов с хроническим течением ИФА, ГП в стадии образова-
ния фиброза и в стадии разгара РФЛ, показатели вентиляционной функ-
ции лёгких были резко сниженными по отношению к пациентам с острым 
течением ГП, ИФА и неполной клинико-гематологической ремиссией 
РФЛ (таблица 2).  

 
Таблица 2. - Сравнительный анализ вентиляционной функции легких у 
пациентов с интерстициальными заболеваниями легких 
Показатели 

ФВД 
Здоровые ГП n=133 ИФА n=125 ВБП n=63 РФЛ n=77 

Р1 Р2 Р3 Р4 Р5 
VF 16±1,0 21±0,5 

р1-2˂0,05 
26±0,5 
Р1-3˂0,01 

27±0,5 
Р1-4˂0,01 

27±0,1 
Р1-5<0,01 

VC (л) 77,82,5 67,72,3 
Р1-2˂0,01 

56,71,6 
Р1-3˂0,05 

56,72,7 
Р1-4˂0,001 

53,02,9 
Р1-5˂0,001 

FVC (л) 67,9±2,9 59,9±1,7 
р1-2˂0,001 

47,7±2,6 
Р1-3˂0,001 

48,3±1,7 
Р1-4˂0,001 

43,6±2,0 
Р1-5˂0,05 

FEV1 л/c 87,93,0 76,32,6 
р1-2˂0,01 

66,61,5 
Р1-3˂0,0-1 

62,31,6 
Р1-4˂0,001 

531,9 
Р1-5˂0,001 

FEV1/ FVC 
(л/c) 

53,2 3,2 43,80,5 
р1-2˂0,05 

40,31,0 
Р1-3<0,05 

43,31,7 
Р1-4˂0,05 

37,31,0 
Р1-5<0,05 

FEF25 (%) 62,5±1,0 53,6±2,6 
р1-2˂0,001 

47,3±0,5 
Р1-3<0,05 

47,5±0,7 
Р1-4˂0,001 

40,5±0,5 
Р1-5<0,01 

РД (%) 45,9±2,7 33,3±3,5 
р1-2˂0,01 

30,7±1,5 
Р1-3˂0,01 

33,7±1,5 
Р1-4˂0,01 

27,5±1,9 
Р1-5<0,001 

PEF (л/c) 67,64,8 53,41,1 
р1-2˂0,05 

45,31,5 
Р1-3˂-0,01 

46,31,9 
1-4˂0,01 

40,71,8 
Р1-5<0,01 

FEF25-75 л/c 71,53,1 63,70,5 
р1-2˂0,05 

57,00,7 
Р1-3˂0,01 

55,00,6 
Р1-4˂0,01 

49,00,7 
Р1-5<0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различий между группами и груп-
пой контроля (по критерии Краскела-Уоллиса) 

 
Таким образом, вентиляционная функция легких у пациентов с хро-

ническим течением ИЗЛ была более значительно снижена по отношению 
к лицам с острым течением заболевания в связи с развитием необратимых 
фиброзных изменений в паренхиме легких.  

Как видно в таблице 2, у пациентов с РФЛ и ВБП показатели венти-
ляционной функции лёгких были резко сниженными по отношению к па-
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циентам с ГП и ИФА и более значительно снижены по сравнению со здо-
ровыми лицами. 

Своевременная диагностика и терапия развившихся осложнений со 
стороны ССС у пациентов ИЗЛ сокращает сроки лечения, продлевает 
жизнь и улучшает качество жизни пациентов с ИЗЛ. ХЛС, в основном, 
развивалось у пациентов с хроническим течением ГП и ИФА, тогда как у 
пациентов с ВБП, ПЦП, РФЛ наиболее чаще развивался токсический мио-
кардит и ни в одном случае ХЛС не успевал развиваться в связи с агрес-
сивным течением этих заболеваний. 

 У пациентов с ХЛС ЭКГ изменения характеризовались появлением 
R- тип ЭКГ в правых грудных отведениях. В отведении V1 комплекс QRS 
представлен формами qR, R, Rs, высокими зубцами РII-III, PI и отклоне-
нием электрической оси предсердия направо. 

Электрокардиографические показатели токсического миокардита ха-
рактеризовались снижением сегмента ST и амплитуды зубца T (56,0%), 
заостренными зубцами T (33,0%) и отрицательным зубцом T (77,0%), па-
тологическим зубцом Q (27,0%).  

У пациентов с токсическим миокардитом нарушения ритма и прово-
димости регистрировались на ЭКГ в виде экстрасистолии (7,0%), мерца-
тельной аритмии (3,0%), пароксизмальной тахикардии и блокады ветвей 
пучка Гиса (2,5%). Эходопплерокардиографически были зарегистрирова-
ны утолщение правого отдела сердца, повышение давления в лёгочной ар-
терии, нарушение диастолической функции правого желудочка у пациен-
тов с ГА, ИФА, осложненной ХЛС. 

 Несмотря на идентичность рентгенологической картины при ИЗЛ, в 
результате проведенных исследований нами установлено, что рентгеноло-
гические проявления при ИЗЛ были разнообразны в зависимости от тече-
ния и стадии заболевания.  

В большинстве случаев у пациентов с ИЗЛ пневмонический очаг 
был расположен двухсторонне, чаще слева в нижних долях: ГП, ИФА, 
РФЛ и ВБП. 

 Сравнительный анализ рентгенологических признаков у пациентов 
с ИЗЛ показал, что рентгенологические картины при ИЗЛ весьма схожи 
между собой, но установлено, что имеются важные различия по локализа-
ции, скорости развития пневмонического очага и фиброзных изменений. 
Так, при ГП в остром периоде заболевания зоны «матового стекла» были 
невыраженными и в большинстве случаев (73,0%) локализовались в сре-
динной части лёгких, а при ИФА они были более выраженными и распо-
лагались в задних срединных зонах (57,0%), отличаясь ранним развитием 
фиброза и картины «сотового легкого»; при лейкемическом пневмоните 
обнаружены прикорневая интерстициальная инфильтрация с двух сторон, 
расширение просвета бронхов, наличие множественных рассеянных узел-
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ков (до 5-7 мм), диффузно-мозаичные снижения воздушности 0легочной 
ткани по типу «матового стекла», субтотальное расплывчатое затемнение 
со смещением средостения в противоположную сторону и образованием 
массивных плевритов без явлений фиброза, тогда как при ВБП обнаруже-
ны двусторонние зоны «матового стекла» и появление признаков уплот-
нения вокруг бронхососудистого интерстиция, очагов инфильтрации в па-
ренхиме лёгких с расплывчатыми границами, свидетельствующих о при-
соединении вторичной бактериальной инфекции.  

Таким образом, рентгенологическая семиотика у больных с ИЗЛ бы-
ла различна, в зависимости от остроты течения, степени поражения, по 
мере прогрессирования заболевания и хронизации процесса.  

Рентгенологическая картина у пациентов с ИЗЛ отличалась двусто-
ронней локализацией поражённой лёгочной паренхимы, в большинстве 
случаев локализацией в нижних долях, по типу «матового стекла» в ост-
рой фазе заболевания; деструкцией лёгочной ткани и уплотнением ме-
жальвеолярных перегородок по типу «сотовых» изменений при хрониче-
ской стадии заболевания. 
 

Заключение 
 

Основные научные результаты диссертации 
1. Установлена частота и структура ИЗЛ в Республике Таджикистан. К 

наиболее часто встречающимся ИЗЛ относятся: гиперсенситивный 
пневмонит (21,5%), идиопатический фиброзирующий альвеолит 
(20,2%), микоплазменнаяпневмония (20,0%) [1-А, 2-А, 4-А, 7-А, 9-А, 
10-А, 17-А, 23-А, 25-А]. 

2. Выявлены региональные факторы риска развития ИЗЛ в Республике 
Таджикистан: сухой и жаркий климат, растительная пыль (хлопок и 
зерно); сельскохозяйственные пестициды, промышленные аэрозоли, 
инфекционные агенты [3-А, 4-А, 18-А]. 

3. Оценена диагностическая значимость интерстициальных поражений 
лёгких при лейкемии и пневмоцистной пневмонии отличающиеся быс-
тропрогрессирующим течением, выраженной дыхательной недоста-
точностью, интоксикационным, анемическим, иммунодефицитным и 
гиперпластическими синдромами по сравнению с гиперсенситивным 
пневмонитом и ИФА [6-А, 9-А, 26-А, 27-А]. 

4. Установлена высокая корреляционная связь между выраженностью 
интерстициального поражения легких и общим количеством эритроци-
тов (r=0,97; p<0,05), лейкоцитов (r=0,73, p<0,05) и тромбоцитов 
(r=0,77; p<0,05) упациентов с лейкемией, по мере увеличения лейкоз-
ной инфильтрации легких, степени анемии и тромбоцитопении. Гемо-
коагуляционные и реологическиенарушения, в основном, были связа-
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ны с нарастанием гипоксемии,гиперкапнии и нарушением вязкости 
крови [19-А, 20А, 21-А, 22-А, 28-А]. 

5. Сопоставлены иммунологические показатели у пациентов с хрониче-
ским и острым течением ГП, ИФА, РФЛ, ПЦП и выявлены: при хрони-
ческом течении ГП, ИФА, РФЛ и ПЦП выявлены подавление как кле-
точного, так игуморального иммунитета, тогда как у больных с острым 
течением ГП и ИФА обнаружено достоверное повышение как клеточ-
ного, так и гуморальногоиммунитета [12-А, 13-А, 17-А]. 

6. Обнаружено, что ХЛС, в основном, развивалось у пациентов с хрони-
ческим течением ГП и ИФА, тогда как у пациентов с ВБП, ПЦП, РФЛ 
наиболее чаще развивался токсический миокардит и ни в одном случае 
ХЛС не успевалоразвиваться в связи с агрессивным течением этих за-
болеваний [8-А, 14-А, 15-А, 21-А, 23-А]. 

7. Обнаружены схожесть и некоторые отличия рентгенологической кар-
тины между ИЗЛ: при остром ГП зоны «матового стекла» были менее 
выражены илокализованы в срединной части легких, при ИФА они 
были болеевыраженными и расположены в заднесрединных зонах, от-
личаясь ранним развитием фиброза и картины «сотового легкого»; при 
лейкемическомпневмоните обнаружены диффузно-мозаичные сниже-
ния воздушностилегочной ткани по типу «матового стекла», субто-
тальное расплывчатое затемнение со смещением средостения в проти-
воположную сторону и образованием массивных плевритов без явле-
ний фиброза [15-А, 18-А. 20А]. 

8. Доказано, что исследование клеточного состава БАЛ при ИЗЛ является 
редко специфичным: лимфоцитарный тип клеточного состава, в основ-
ном, встречался у пациентов с ГП, ИФА, саркоидозом и ПЦП; нейтро-
фильный тип свидетельствовал об остроте воспалительного и инфек-
ционного процессов в легких, тогда как эозинофильный тип отражал 
не только степень аллергизации, но и степень токсичности при неоп-
роцессе [16-А, 24-А]. 

9. В результате диффузного поражения легочной паренхимы и уменьше-
ниярасправительной функции легких у всех пациентов с ИЗЛ зарегист-
рированрестриктивный тип нарушения функции внешнего дыхания [5-
А, 23-А]. 

 
Рекомендации по практическому использованию результатов 

1. Алгоритм ранней диагностики ИЗЛ, в основном, должен строиться с 
учётом аллергологического анамнеза, клинических особенностей и на 
основании данных КТВР; условий проживания, климатогеографиче-
ских и профессиональных вредностей, иммунологических методов ис-
следования, исследований функций внешнего дыхания, цитологиче-
ского исследования БАЛ. 
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2. Гистологическое исследование проводится только в затруднительных 
случаях при постановке окончательного диагноза и чаще заменяется 
мультидисциплинарным подходом с привлечением высококвалифици-
рованных специалистов.  

 
Список сокращений и условных обозначений 

АС – аспергеллёз 
БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж 
ВБП – вирусно-бактериальная пневмония  
ВИЧ - ви´рус иммунодефици´та челове´ка  
ГП – гиперчувствительный пневмонит 
ЖЕЛ (VC) – жизненная емкость легких 
ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких  
ИФА – идиопатический фиброзирующий альвеолит 
КТВР – компьютерная томография высокого разрешения  
МОС 25(%) FEF25 – минутный объем скорости 
МП – микоплазменная пневмония  
ОЛЛ – острая лимфоидная лейкемия  
ОМЛ – острая миелоидная лейкемия  
ОФВ1 (FEV1) – объем форсированного выдоха  
ПЦР - полимеразная цепная реакция  
ПЦП – пневмоцистная пневмония  
ПСВ – пиковая скорость выдоха  
ПОСвыд (PEF) л/c – пиковый объем скорости  
РД (VF) (%) – резерв дыхания 
РФЛ – различные формы лейкоза  
РТ – Республика Таджикистан 
СД3 - Т-лимфоциты 
СД4 - Т-хелперы 
СД20 – В-лимфоциты  
СД8 - + Т - супрессоры 
СЛ – саркаидоз легких 
СОС25-75 FEF25-75 – средняя объемная скорость 
ФЖЕЛ (FVC) – форсированная жизненная емкость легких 
ЧД (VF) – частота дыхания 
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МУЌАДДИМА 
Мубрамї ва зарурати баргузории тањќиќот аз рўйи мавзўи диссертатсия. 

Бемориҳои интерститиалии шуш (БИШ) бо осебҳои музмини хоси паренхимаи 
шуш, ки бо раванди илтиҳобӣ ва вайроншавии девораҳои алвеолярӣ, эндотелияи 
рагҳои шуш, бофтаҳои перивазалӣ ва наздики лимфавӣ ҳамроҳӣ мекунанд 
(пневмонит) тавсиф мешаванд [Бакенова Р.2012; Илкович М.М., 2015; Шмелев 
Е.И., 2019; Чиба С., 2016]. 

Дар бисѐр сарчашмањои ватанї ва хориљї БИШ њамчун «бемории пањн- 
ѐфтаи шушњо», «пневмонияи интерститсиалї», «фибрози шушии интерститсиа- 
лї» маънидод шудааст [Казымова Д.В., 2014; Fischer A., Antoniou K.M., Brovn 
K.K., 2015]. 

Дараљаи азхудшудаи масъалаи илмї. БИШ асосан дар шахсони синну соли 
50-сола ва аз он боло ба мушоњида мерасад. Дар ИМА пањншавии ин беморї ба 
20 њолат дар100 000 мард ва 13 њолат дар 100 000 зан рост меояд. Дар Британияи 
Кабир пањншавии он 6 њолат дар 100000 нафар ањолї аст. Дар Федератсияи Рос-
сия маълумотњои даќиќи оморї (аз њисоби гиподиагностика) мављуд нест. Фав-
тият аз БИШ дар гурўњи беморони синну соли калон бештар буда, ба њисоби 
миѐна 3,0 ба 100 њазор нафарро ташкил медињад, медианаи зин- дамонї аз 2,3 то 
5 сол аст [Бакенова Р.А., 2012; Richeldi L., 2015; Chiba S., 2016]. 

Омилњои асосии хатари пайдошавии ПГ инњо мањсуб мешаванд: гарду чан-
ги чўб; спорањои занбурўѓњо, гарду чанги хона, њассосиятаз доруњо, тамос бо 
паррандањо ва бо сироятњои вирусї- бактериали [Белоусов В.В., 2013; Ива- нов 
В.В., 2015; Белоусов С.Ю., 2016; Larsen B.T., 2017]. 

БИШ дар заминаи беморињои системавии бофтаи пайвасткунанда; сироят-
њо (саркоидоз, алвеолити идиопатикии фиброзї) ва омосњои бадсифат инкишоф 
меѐбад [Макарьянц М.М., 2013; Белоусов С.Ю., 2016; Одинаев Ш.Ф., 2019; Landi 
C., 2011; Tanimura К., 2018]. 

БИШ бо зуњуроти шабењи клиникї ва лабораторї, радиологї ва функси-
оналї фарќ мекунанд, ки аз осеби интерстисиалии шуш гувоњї медињанд, фарќ 
мекунанд [Казымова Д.В., 2015; Бобохољаев О.И., 2019]. 

Аломатњои асосии клиникии БИШ инњо мебошанд: нафастангї, сулфаи 
хушк, хунтуфкунї, баланд шудани њарортаи бадан, бењолї, дарди мушакњо ва 
таппиши дил. Ба таври объективї дар ин категорияњо ба таври визуалї нафас- 
кашии тез-тез, кабудча шудани ќабатњои пўст мушоњида карда мешавад. Ба та- 
ври аускултативї дар бештари њолатњо хир-хири сина (70%), хеле кам — хир- хи-
ри хушки њуштакмонанд (30%) шунида мешавад [Казымова Д.В., 2015]. 

Раванди вавзнин ва пешравии БИШ метавонад боиси тафсири нодурусти 
ташхис гардад ва беморон зери пардаи дигар беморињо (пневмония, бронхити 
обструктивї, сил) табобат мегиранд [Белова И.Б., 2015; Бобохољаев О.И., 2018; 
James P.I., 2017]. 

Биопсияи торакоскопии шушњо њангоми љараѐни вазнин доштани БИШ 

зиддинишондод дорад. Њангоми љараѐни шадиди бемории БИШ дар томогра- 

фияи компютерии возењияш баланд (ТКВБ) мавзеъњои шаффофияти ками па- 
ренхимаро бо намуди «шишаи ношаффоф» (90%), мављуд будани аломатњои 

бронхоэктазия, вайрон шудани манзараи шушї, сахт шудани таворањои байни- 
алвеолярї бо таѓйиротњои намуди «хонаи замбур» дида мешаванд, ки аз муз- 

миншавии беморї дарак медињанд [Казымова Д. В., Амосов В.И., 2015; Литвиен-
ко Е.А., 2017]. 
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Шароити иќлими минтаќаи Љумњурии Тољикистон (ЉТ): иќлими хушк ва 
гарм, таъсири чанги пахтаро ва токсикии пеститсидњоро ба шушњо зиѐд намуда, 
на танњо барои пайдо шудани БИШ мусоидат мекунад, балки љараѐни бемори- 
ро низ вазнин мегардонад [Мустафакулова Н.И., 2018]. 

Дар ЉТ дар давраи то бистарї шудани беморон мо дар амалияи клиникї 
нодуруст мондани ташхис ва табобати беморон, сари вакт мурочиат накардан ва 
дер муолича кардани ин беморон боиси ављ гирифтани беморї ва оќибати марг 
оварда мерасонад. 

Дар Љумњурии Тољикистон басомад ва сохтори этиологї, омилњои хавфи 
минтаќавии пайдоиш, хусусиятњои љараѐни БИШ ва усулњои ташхиси онњо то 
њол муайян карда нашудаанд. 

Асосњои назариявї ва методологии тањќиќот. Тањќиќоти диссертатсияи 
мавриди назар дар доираи супоришњои давлатии корњои илмї-тањќиќотї (КИТ): 
«Сохтори этиологї, омилњои хатари пайдошавї, хусусиятњои љараѐни клиникї 
ва ташхиси беморињои интерститсиалии шушњо дар ЉТ» анљом дода шудааст. 
Мавзўи тањќиќот беморони мубтало ба шаклњои гуногуни БИШ ме- бошад. КИТ 
дар кафедраи беморињои дарунии №3 МДТ “ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино”, 
дар шуъбањои терапевтии МД ММТС – и ЉТ дар давраи солњои 2013-2020 иљро 
карда шудааст. Тањќиќот дар асоси принсипњои тибби исботшуда ва усулњои ин-
новатсионии ташхиси БИШ гузаронида шудааст. Асоси тањќиќотро принсипњои 
тибби исботшуда мувофиќи тасаввуротњои муосир оид ба ташхиси БИШ ташкил 
медињанд. Тањќиќоти анљом додашуда тасаввуротњо дар бораи омилњои хатари 
пайдошавї, хусусиятњои љараѐн ва ташхиси БИШ дар ЉТ-ро васеъ месозад. 
Комплекси ташхисї истифодаи тањќиќотњои клиникї-функсионалї, умуми-
клиникї, биохимиявї, иммунологї, рентгенологї, вентилятсионии системањои 
нафаскашї ва дилу рагњо, тањќиќотњои ситологї ва микроскопиии балѓам ва 
шўстани (лаважи) бронху алвеоляриро (ШБА) барои муайян кардани сохторњои 
этиологии БИШ, тањќиќоти пунктати маѓзи устухон, биопсияи трансбронхиали-
ро дар 616 бе- мори мубтало ба БИШ, синну соли аз 18 то 73-сола, ки ба 
шуъбањои терапевтии МД ММТС –и ЉТ ворид шудаанд, дар назар дорад. Ди-
зайни тањќиќот аз тарафи кумтаи этикии МД ММТС ЉТ (протоколи №9 аз 
23.04.19) маъќул дониста шудааст. 
 

Тавсифи умумии татањќиќот 
Маќсади тањќиќот. Омўзиши сохтори этиологї ва басомади њолатњо, ом- 

илњои минтаќавии хатари пайдошавї, хусусиятњои љараѐни клиникии бемо- 
рињои интерститсиалии шушњо ва коркарди алгоритми ташхиси барваќти онњо. 
Объекти тањќиќот 616 бемори мубтало ба БИШ буд, ки аз онњо 69,0% (425 на-
фар) мард буда, синну соли миѐна - 55,7±17,37 ва 31,0% (196 нафар) - зан буда, 
синну соли миѐна - 53,3±15,20. - ро ташкил дод. 

Мавзўи тањќиќот омўзиши сохтори этиологї ва басомади њолатњо, 
омилњои минтаќавии хатари пайдошавї, хусусиятњои љараѐни клиникї ва таш-
хиси БИШ. 

Вазифањои тањќиќот: 
1. Гузаронидани тањлили басомади њолатњо ва сохтори этиологї дар беморони 
гирифтори беморињои интерститсиалии шушњо, ки дар шуъбањои терапевтии 
МД ММТС - и ЉТ дар давраи солњои 2013-2020 бистарї буданд. 

2. Омўзиши омилњои минтаќавии хатари пайдошавии БИШ дар ЉТ. 
3. Муќаррар намудани хусусиятхои рафти клиники, гемореологи, коагулят- 
сионї, ихтилоли иммунологи ва хусусиятхои рентгенологии БИШ. 
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4. Омўзиши таркиби ситологии шустушўи (лаважи) бронхоалвеолярї, функси- яи 
нафаскашии берунї ва њолати морфофункционалии дил дар беморони гириф-
тори БИШ. 

5. Дар асоси маълумотњои ба даст овардашуда коркард ва тавсия намудани ал-
горитми ташхиси барваќти БИШ. 

Усулњои тањќиќот. Бо маќсади верификатсияи ташхиси БИШ усулњои 
комплексии клиникї-лабораторї ва инструменталии тањќиќот гузаронида шу- 
данд. Гузаронида шуд: тањќиќоти клиникии беморон, усулњои умумиклиникї ва 
биохимиявии тањќиќоти хун, бо маќсади анљом додани ташхиси тафриќї 
тањќиќоти ситологї ва микроскопии балѓам барои муайан кардани бактерияи 
Кох, тањќиќоти иммунологї бо усули иммуноферментии ѓайримустаќим барои 
ошкор кардани сирояти ВНМО, ташхиси аспергиллези шуш, тањлили ДНК ми-
коплазма бо усули ПСР, усули бо барои ташхиси Pneumocystis jirovecii дар зар-
доби хун, омўзиши ПСР барои ошкор кардани антигенњои вирусњо, тањќиќоти 
пунктати маѓзи устухон, ТКВБ, ЭКГ, ЭхоКГ, тањќиќоти ултрасадоии узвњои 
дарунї, тањќиќоти вазифаи нафаскашии беруна (ВНБ). Сатуратсия хун муайян 
карда шуд. 

Барои тасдиќи ташхис- лейкемия тазриќи стерналї газаронида шуд. Њамаи 
беморонро мутахассисони дахлдлор бо риояи муносибатњои байни- фаннї (пул-
монолог, кардиолог, сироятшинос, гематолог) муоина кардаанд. 

Соњаи тањќиќот. Пулмонологияи клиникї ва гематология бо шиносномаи 
КОА-и назди Президенти ЉТ оид ба ихтисоси 14.01.04- «Беморињои дарунї» 
мувофиќат мекунад: зербанди 3.1. Сохтори этиологї ва миќдори беморони ги-
рифтори беморињои интерститсиалии шушњо, ки дар шуъбањои терапевтии МД 
ММТС (Маркази миллии тиббии саломатї) –и ЉТ дар давраи солњои 2013- 2020 
бистарї буданд. 3.2. Омилњои асосии хатар, ки барои пайдо шудани БИШ бо на-
зардошти хусусиятњои миньаќавии Љумњурии Тољикистон мусоидат мекунанд. 
3.3. Тањлили муќоисавии аломатњои асосии клиникии пешбари БИШ. 4.1. 
Њолати ихтилоли гемореологї ва коагулятсионї. 4.2. Ихтилоли ни- шондодњои 
иммунологии хун. 4.3. Њолати лаважи бронхоалвеолярї. њангоми Бањогузорї ба 
таркиби њуљайравии лаважи бронхоалвеолярї њангоми БИШ. 

4.4. Њолати функсияи вентилятсионии шушњо. 4.5. Њолати морфофункци-
оналии дил дар беморони гирифтори БИШ. 4.6. Натиљањои усулњои тањќиќоти 
рентге- нологии узвњои ќафаси сина. 

Марњалањои тањќиќот. Тањќиќоти диссертатсия марњала ба марњала иљро 
карда шудааст. Дар марњилаи якум мо адабиѐти илмии ба мавзўи рисола бахши-
дашударо омўхтем. Баъд мавзўъ ва маќсади рисола тањия карда шуд. Баъдан 
омилњои асосии хатари пайдошавии БИШ омўхта, тањлили муќоисавии симп-
томњои асосии клиникї гузаронида, њолати морфофункционалии дил, ихтилоли 
гемореологї ва коагулятсионї, нишондињандањои иммунологии хун, таркиби 
њуљайравии лаважи бронхоалвеолярї, функсияи вентилятсияи шуш ва усулњои 
рентгенологии тањќиќќоти узвњои ќафаси сина сурат гирифт. 

Пойгоњи асосии иттилоотї ва озмоишии тањќиќот. 
Сарчашмаи асосии иттилоотї ва пойгоњи асосии тањќиќот кафедраи 

беморињои дарунии №3 МДТ “ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино”, шуъбаи 
пулмонологї, гематологии МММТ СШ ВТ ва ЊИА ЉТ мањсуб мешаванд. Дар 
тањќиќот сарчашмањои илмии донишмандони ватаниву хориљї дар 10 соли охир 
мавриди омўзиш ва тањлил ќарор дода шуданд. 

Эътимоднокии натиљањои рисола 
Эътимоднокии натиљањои дисертатсияро эътимоднокии маълумотњо, њаљ- 

ми кофии маводи тањќиќот, коркарди омории натиљањои тањќиќот ва нашрияњо 
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тасдиќ мегардад. Хулосањо ва тавсияњо бо тањлили илмии натиљањои тањќиќот 
асоснок карда шудаанд. 

Навгонии илмї. Бори нахуст дар асоси маълумотњои њаљман бузург муайян 
карда шуд, ки ба ќатори БИШ-њои дар ЉТ зиѐд дучоршаванда инњо дохил меша-
ванд: пневмонити гиперсенситивї, алвеолити идиопатикии фиброзї ва пневмо-
нияи микоплазма. Бори нахуст омилњои минтаќавии хатари пайдошавии БИШ 
дар ЉТ муайян карда шуд: иќлими хушк ва гарм, гарду чанги рустанињо (пахта, 
ѓалла): пеститсидњои кишоварзї, аэрозолњои саноатї, агентњои сироятї. 

Бори нахуст бањогузорї ба ањамияти ташхисии осебњои интерститстиалии 
осебњои шушњо њангоми лейкемия ва пневмонияи пневмосистї, ки бо љараѐни 
босуръат пешраванда, норасоии возењи нафаскашї, синдромњои интоксикатси- 
онї, камхунї, иммунодефитситї ва гиперпластикї дар муќоиса аз пневмонити 
гиперњассосият (ПГ) ва АИФ (алвеолити идиопатикии фиброзї) фарќ карда меи-
станд, гузаронида шуд. 

Бори нахуст алоќаи олии кореллятсионии байни шиддати осеби интерстит-
сиалии шушњо ва шумораи умумии эритроситњо (r=0,97; p<0,05), лейкоситњо 
(r=0,73, p<0,05) ва тромбоситњо (r=0) таносуби баланд муќаррар карда шуд 
(r=0,77; p<0,05) дар беморони мубтало ба лейкемия, бо андозаи афзудани инфил-
тратсияи лейкозии шушњо, дараљаи камхунї ва тромбоцитопения муќаррар кар-
да шуд. 

Ихтилоли гемокоагулятсия ва реологї асосан дар беморони гирифтори 
БИШ мушоњида шуд, ки бо афзоиши гипоксемия, гиперкапния ва ихтилоли час-
пакии хун алоќаманд мебошад. 

Бори аввал мањвшавии њам иммунитети њуљайравї ва њам гуморалї 
њангоми љараѐни музмини ПГ, ШГЛ ва ППС ошкор карда шуд, дар њоле ки дар 
беморони гирифтори љараѐни шадиди ПГ, ШГЛ ва ПМ, афзоиши назарраси њам 
иммунитети њуљайравй ва њам иммунитети гуморалї дида шуд. 

Муайян карда шуд, ки Сor pulmonale музмин асосан дар беморони гириф- 
тори ПГ музмин ва АИФ инкишоф ѐфтааст, дар њоле ки беморони гирифтори 
пневмонити вирусї ва бактериалї (ПВБ), пневмонити пневмосистї (ППС) ва 
ШГЛ мебошад, бештар миокардитњои токсики инкишоф ѐфтааст, ва дар њељ су-
рат Сor pulmonale музмин инкишоф наѐфтааст. 

Монандї ва фарќиятњои муњимми рентгенологии байни БИШ муайян кар-
да шуд: аз љињати љойгиршавї, суръати инкишофи лонаи пневмония ва 
таѓйиротњои фиброзї: њангоми ПХ-и шадид минтаќаи “шишаи ношаффоф” 
возењ набуданд ва асосан дар ќисми миѐнаи шушњо љойгир шудаанд, њангоми 
АИФ онњо нисбатан возењтаранд ва дар минтаќањои аќибу мобайнї љойгир шу-
даанд, бо инкишофи барваќти фиброз ва манзараи “шишаи ношаффоф” фарќ 
мекунанд; њангоми пневмонити лейкемї пастшавии диффузї-мозаикии 
њаводории бофтањои шушњо бо намуди “шишаи ношаффоф”, тирашавии суб- то-
талии норафшон бо бељошавии миѐндевор дар тарафи муќобил ва тавлид шуда-
ни плеврити массивї бидуни зуњуроти фиброзї ба назар расид. 

Исбот карда шуд, ки тањќиќоти таркиби њуљайравии бронхоальвеолярї 
(ШБА) њангоми БИШ хеле кам махусус мебошад: намуди лимфоситарии тар- ки-
би њуљайравї, асосан, дар беморони дорои ПГ ва АИФ дида мешавад; наму- ди 
нейтрофилї аз шадид будани протсесси илтињобї ва сироятї дар шушњо гу- воњї 
медињад, њол он ки типи эозинофилї на танњо дараљаи аллергизатсияро инъикос 
мекунад, балки дараљаи зањрнокии протсесси навро низ нишон меди- њад. 

Ањамияти назарии тањќиќот. Ањамияти назарии тањќиќот аз он иборат аст, 
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ки нуќтањои назариявї ва методологї, хулосањо ва тавсияњои дар диссертатсия 
овардашуда метавонанд, ки дар раванди таълими муассисањои таълимии олии 
тиббї мавриди истифода ќарор дода шаванд. 

Ањамияти амалии тањќиќот. Алгоритми коркардшудаи ташкили барваќти 
БИШ, ки бањогузории нишондињандањои комплексии анамнезї, клиникї, лабо- 
раторї ва рентгенологиро дар бар мегирад, имконият медињад, ки дар муњлати 
кутоњтарин осеби интерститсиалии бофтањои шушњоро тахминан муайян намуда, 
то тањќиќоти (томографияи компютерии возењияти баланди узвњои ќафаси сина) 
сари ваќт таъйин кардан пешбинї карда шавад, ки ин дар навбати худ ба кам 
шудани миќдори хатоњои ташхисї ва фавтият оварда мерасонад. 

 
Нуќтањои барои њимоя пешнињодшаванда 

1. Дар Љумњурии Тољикистон дар сохтори БИШ пневмонити гиперсенситивї, 
алвеолити идиопатикии фиброзї ва пневмонияи микоплазма љойи аввалро 
ишѓол мекунанд. 

2. Хусусиятњои иќлимї ва экологии Љумњурии Тољикистон (иќлими хушк ва 
гарм), ѓубори сабзавот (пахта ва ѓалла); таъсири зањрноки пеститсидњо, 
аэрозолњои саноатї ва агентњои сирояткунанда омилњои рушди баланди 
БИШ мебошанд, ки дорои маълумотњои клиникї ва рентгенологии мушобењ 
њастанд. 

3. Дар беморони гирифтори лейкемия, дар хамбатсагї бо пневмонити интерс-
титсиалї ва пневмонияи пневмосистї, беморї бо љараѐни вазнин доштанаш 
фарќ мекунад ва њамроњ бо синдромњои норасогии шадиди нафаскашї, 
зањролудшавї, камхунї, иммунодефитситї ва гиперпластикї, аз ГП ва АИР 
фарќ мекунад. 

4. Байни дараљаи осебѐвии интерститсиалии шушњо ва шумораи умумии 
эритроситњо (r=0,97; p<0,05), лейкоситњо (r=0,73, p<0,05) ва тромбоцитњо 
(r=0) алоќамандии баланди кореллятсионї муќаррар карда шуд (r=0,77; 
p<0,05) дар беморони гирифтори лейкемия. Бо зиѐд шудани возењии осебњои 
интерститсиалии шушњо дараљаи камхунї ва тромбоситопения зиѐд мешавад. 
Ихтилоли гемокоагулятсионї ва реологї дар беморони гирифтори БИШ, 
асосан бо афзоиши гипоксемия, гиперкапния ва алоќаманд мебошад. 

5.  Дар љараѐни музмини ПГ, ШГЛ ва ППС мањвшавии њам иммунитети 
њуљайравї ва њам гуморалї ошкор карда шуд, дар њоле ки дар беморони ги-
рифтори љараѐни шадиди ПP, ШГЛ ва МП, афзоиши назарраси њам иммуни-
тети њуљайравй ва њам иммунитети гуморалї дида шуд. 

6. Сor pulmonale музмин асосан дар беморони гирифтори ПГ музмин ва АИФ 
муайан карда шуд, дар њоле ки беморони гирифтори пневмонити вирусї ва 
бактериалї (ПВБ), пневмонити пневмосистї (ПП) ва ШГЛ бештар мио-
кардитњои токсикї инкишоф ѐфтааст, ва дар њељ њолат Сor pulmonale бино-
бар љараѐни агрессивии ин беморињо натавонистааст инкишоф кунад. 

7.  Манзарањои рентгенологї њангоми БИШ монанд буданд, аммо баъзе 
фарќиятњо низ дар манзарањои рентгенологї муайян карда шуд: њангоми ПХ 
минтаќаи “шишаи ношаффоф” кам возењ буданд ва асосан дар ќисми миѐнаи 
шушњо љойгир шудаанд, њангоми АИФ онњо нисбатан возењтаранд ва дар 
минтаќањои аќибу мобайнї љойгир шудаанд, бо инкишофи барваќти фиброз 
ва манзараи “шишаи ношаффоф” фарќ мекунанд; њангоми пневмонити лей-
кемї пастшавии диффузї-мозаикии њаводории бофтањои шушњо бо намуди 
“шишаи ношаффоф”, тирашавии субтоталии норафшон бо бељошавии 
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миѐндевор ба тарафи муќобил ва тавлид шудани плеврити бузург бидуни 
зуњуроти фиброзї ба назар расид. 

8. Тањќиќоти ситологии шустушўи бронхоалвеолярї (ШБА) њангоми БИШ ит-
тилооти кам дорад ва номахсус аст. Намуди лимфоситарии таркиби њуљайра, 
асосан, дар беморони дорои ПГ ва АИФ дида мешавад; намуди нейтрофилї 
аз шадид будани протсесси илтињобї ва сироятї дар шушњо гувоњї медињанд, 
њол он ки типи эозинофилї на танњо дараљаи аллергизатсияро инъикос меку-
над, балки дараsаи зањрнокии просесси навро њам нишон медињад. 

9. Дар њамаи беморони гирифтори БИШ навъи мањдудкунандаи функсиям ве- 
тилятсияи шуш аз сабаби осеби диффузии паренхимаи шуш ва вайроншавии 
функсияи шуш ба ќайд гирифта шуд. 

10. Алгоритми тањияшудаи ташхиси барваќти БИШ инкишоф ва оризањои шушї 
ва ѓайришуширо бартараф месозад. 

 
Эътимоднокии натиҷаҳои диссертатсия Эътимоднокии натиҷаҳои диссер-

татсия бо миқдори кофии маводи таҳқиқотӣ, коркарди омории натиҷаҳои 
таҳқиқот ва нашрияҳо тасдиқ карда мешавад. Хулоса ва тавсияхо ба тахлили 
илмии натиҷахои тадқиқот асос ёфтаанд.  

Мутобиқати рисола ба шиносномаи ихтисоси илмӣ. Пульмонологияи кли-
никӣ ба шиносномаи Комиссияи олии аттестатсионии назди Президенти 
Ҷумҳурии Тоҷикистон аз рӯи ихтисоси 14.01.04 – Бемориҳои дарунӣ: зербанди 
3.1. Сохтори этиологӣ ва басомади беморони муолиҷавии гирифтори бемории 
ИП, ки дар беморхонаи шуъбаи Муассисаи давлатии НМТ Ҷумҳурии Тоҷикис-
тон барои солҳои 2013-2020 бистарӣ шудаанд. 3.2. Омилҳои асосии хавф, 
хусусиятҳое, ки ба пайдоиши ИЛМ мусоидат мекунанд, аз Ҷумҳурии Тоҷикистон 
ба инобат гирифта шудаанд. 3.3. Таҳлили муқоисавии нишонаҳои клиникии пеш-
бари БИШ. 4.1. Ҳолати ихтилоли гемореологӣ ва коагулятсия. 4.2. Вайрон кар-
дани параметрҳои иммунологии хун. 4.3. Ҳолати шустани бронхоалвеолярӣ. 4.4. 
функсияи вентилятсияи шуш. 4.5. Ҳолати морфофункционалии дил дар беморони 
гирифтори БИШ. 4.6. Натиҷаҳои усулҳои рентгении муоинаи узвҳои қафаси 
сина. 

Сањми шахсии диссертант дар тањќиќот 
Усулњои тањќиќот бевосита аз тарафи диссертант ѐ бо иштироки вай 

гузаронида шудаанд. Муаллифи рисола тањлили пурраи адабиѐти дарбарги- 
рандаи тасаввуроти муосир оид ба БИШ-ро иљро карда, тањлили муфассали 
натиљањои тањќиќот ва маълумотњои ба даст овардашуда бо истифода аз усулњои 
муосир оморї коркард шудааст. 

 
Таъйиди диссертатсия ва иттилоот оид ба истифодаи натиљањои он. 
Маводи тањќиќоти диссертатсия дар конференсияњои 65-ум,66 –ум, 67-ум, 

68-ум ва 69-уми солонаи илмї- амалии МДТ “ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино” 
бо иштироки намояндагони байналмилалї дар мавзўи «Наќши илми тиб дар со-
лимгардонии оила”, “Илми тиб ва тањсилот” (Душанбе, 2017), «Наќш ва мавќеи 
технологияи инноватсионї дар тибби муосир” (Душанбе, 2018); дар љаласаи ко-
миссияи байникафедравии экспертии проблемавии фанњои терапевтии МДТ 
“ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино” (Душанбе, протоколи №3, соли 2016) гузо-
риш, тањлил ва баррасї шудаанд. Нуќтањои асосии тањќиќот ва маводи диссер-
татсия дар амалияи тањќиќоти беморон дар шуъбаи пулмонологияи ММТС ЉТ 
татбиќ шудаанд. 



9 
 

Интишори натиљањои тањќиќоти диссертатсионї. Аз рўйи маводи тањќи- 
ќоти диссертатсионї 28 таълифоти, аз љумла 6 маќола дар маљаллањои 
таќризшавандаи фењристи КОА назди Президенти ЉТ мунташир гардидааст. 

Њаљм ва сохтори диссертатсия. Диссертатсия аз 162 сањифаи чопи комп- 
ютерї иборат аст ва муќаддима, 4 боби тањќиќоти худи диссертант, баррасии 
натиљањои ба даст овардашуда, хулоса, тавсияњо ва фењристи адабиѐти исти- фо-
дашударо дар бар мегирад. Фењристи адабиѐт 308 маъхаз (аз онњо 191 номгўй бо 
забони русї ва 117 адабиѐт бо забонњои хориљї) - ро фаро гирифтааст. Дар дис-
сертатсия 14 љадвал ва 23 расм мављуд аст. 
 

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ 
Мавод ва усулњои тањќиќот. Тањќиќот дар кафедраи беморињои дарунии 

№3 МДТ “ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино”, дар пойгоњи шуъбаи терапевтии 
МД ММТС ЉТ дар давраи солњои 2013-2020 иљро карда шудааст. 

Дар тањќиќот 616 бемори мубтало ба БИШ, синну соли аз 18 то 73-сола 
љалб карда шуданд, ки дар шуъбаи терапевтии ММТС ЉТ бистарї карда шуда 
буданд. 

Асосан беморони љинси марди синну соли 40-50-сола бартарї доштанд. 
Дар давраи то беморхонагї беморони гирифтори беморињои интерстит-сиалии 
шушњо тањти “ниќоби” беморињои дигар- пневмония (40,9%), брон- хопневмония 
(42,3%), астмаи бронхиалї (13.5%) муолиља карда шудаанд. 

Давомнокии БИШ дар лањзаи мониторинг аз 1 моњ то 2,5 сол буда, меди- 
ана 5 моњро ташкил дод. Аз миќдори умумии беморони (n=616) мубтало ба 
БИШ, сокинони дењот 423 пнафар (68,6%), шањр – 193 нафар (31,3%) буданд. Со-
кинони дењот, ки мубталои БИШ буданд, таќрибан 2 маротиба аз сокинони шањр 
бартарї доштанд. 

Меъѐрњои воридсозї: пневмонити гиперсенситивї, алвеолити идиопати- 
кии фиброзї (АИФ), пневмонити лейкемики, пневмонити пневмосисти, пнев- 
монити микоплазма, пневмонити вирусї ва бактериалї, пневмонити дар бемо- 
рони дучори артрити ревматоидї, аспаргеллѐз ва саркаидоз. 

Меъѐрњои хориљкунї: пневмонияи короновирусии интерститсиалї, сил ва 
кансираматози шушњо, беморињои нуќсони дили модарзодї, розї набудани бе-
морон. 

Верификатсияи ташхис дар асоси таснифи БИШ, ки аз тарафи ТББ-10 
(рамзи – J84.1) ќабул шудааст, гузошта шуд. 

Барои верификатсияи ташхиси БИШ тањќиќотњои умумиклиникї, биохи- 
миявї, инструменталї, микробиологї ва усулњои оморї гузаронида шудаанд. 

Тањќиќотњои клиникї муайян кардани вазъи умумї, мавќеи бемор, муои-
наи берунии пўст ва пардањои луобї, пурсиши маълумотњои анамнезии бемор бо 
муќаррар намудани зарарнокињои аллергологї ва касбї, њамчунин шароити 
зист; вазъи кардиореспираторї, системањои такягоњї-њаракатї ва мушакї, 
гирењњои лимфавиро дар бар гирифт. 

Аломатњои асосии клиники БИШ бо балл бањогузорї карда шуд: сулфа, 
нафастангї, мављуд будани крепитатсия ѐ хирросњо, ки дар шохиси кумулятивї 
(КИ) инъикос ѐфтаанд. 

Сулфа нороњат намекунад – 0 балл: сулфа озор медињад – 1 балл. 
Дараљаи мањдуд будани фаъолнокї аз рўи системаи баллњо муайян карда 

шудаанд: 
Мањдудияти ночизи фаъолнокї -0 балл, мањдудияти муътадили фаъолнокї 

– 1 балл, хеле мањдуд будани фаъолнокї – 2 балл. 
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Манзараи аускултативї: вуљуд доштани нафаскашии везикулярї, хиррос 
нест – 0 балл; мављуд будани хирроси крипитатсионї ѐ хушк – 1балл. Дар њамаи 
беморон тањаммулпазирї нисбат ба сарбории љисмонї муайян карда шуд. Дар 
њар як се соат баъди нањорї тести гузаронидаанд, 6 даќ. рањгар- дї [30м] гузаро-
нида ва масофаи тайшуда ќайд карда шуд. Агар бемор 500 м. њаракат карда бо-
шад, ин меъѐр аст, агар аз 426 то 550 м - ро тай карда бошад I синфи 
функсионалї (СФ), аз 301-425 – II СФ, аз 151 – 300–III СФ ва камтар аз 150 – IV 
СФ. 

Усулњои тањќиќоти умумиклиникї ва биохимиявии хун гузаронида шуд. 
Антигенњои вирусии герпесвируси оддї дар балѓам бо усули ПСР – тањќиќот ва 
тањќиќоти серологии антителањои махсус IgM, ва IgG ба вируси герпес ва сито-
мегаловирус (СМВ) бо тањлили иммуноферментї (дар 15 нафар (19,4%) ва 17 на-
фар (27,0%) муайян карда шуд. 

Тањќиќоти иммунологї дар њар як гурўњ дар њар 5 бемори гирифтори 
даврањои шадид ва музмини ГП, АИФ ва ШГЛ, ПВБ (њамагї дар 30 нафар) гу- 
заронида шуд. Тањќиќоти иммунологї бо роњи муайян кардани муњтавои миќ- 
дори комплексњои сиркулятсионии иммунї гузаронида шуд (КСИ) [Осипов С. Г., 
1981]. 

Бо усули иммунодиффузияи радиалї дар зардоби хун консентратсияи им- 
муноглобулинњои A, M, G бо истифода аз зиддизардобњои монохусусї муайян 
карда шуданд (1963). 

Бо усули тањлили иммунии ферменти (ТИФ) CD3, CD4, CD8, CD 20-и 
лимфоситњо дар зардобаи хун ва сатњи умумиву IgE – и махсус дар зардобаи хун 
бо усули иммунофлюлорестсенсии номустаќим муайян карда шуд. Барои муайян 
кардани антителањои махсуси синфњои гуногуни иммунохимиявї ТИФ гу- заро-
нида шуд. 

Бо усули иммунофлуорессенсияи ѓайримустаќим кислотањои нуклеинї 
њангоми ташхиси ВНМО (диагностикаи ПCР) (дар Маркази љумњуриявии 
пешгирї ва мубориза бо СПИД) муайян карда шудааст. 

Сохти микробиологии балѓам омўхта шуд. Муоинаи ситологї ва микро- 
скопии балѓам барои ошкор кардани микобактерияњои ба кислота тобовар бо 
усули Сил-Нелсен гузаронида шуд, бемории сил тавассути реаксияи занљири 
полимерї (РЗП) бо истифода аз дастгоњи GeneXpert (дар БКБТ) муайян карда 
шуд. 

Омўзиши ДНК микоплазма тавассути РЗП гузаронида шуд. Pneumocystis 
jirovecii дар зардоби хун (антителањои синфи IgG ва IgM) тавассути ELISA муа- 
йян карда шуд. Муайян кардани антигенњои вирусњо (А, В, вируси герпеси сим- 
плекс ва CMВ тавассути тадќиќоти РЗП (санљиши фаврї) гузаронида шуд. Ба- 
рои муайян кардани омили ревматоиди, зардоби хун ва реагенти-латексии фак-
тори ревматоиди (ФР) дорои IgG-и инсон истифода шуд. 

Муоинаи аллергологї бо љамъоварии муфассали анамнез бо истифода аз 
вараќаи баќайдгирии бемори беморињои аллергї гузаронида шуд. Барои таш- 
хиси аллергиявї маљмўи стандартии аллергенњои ѓайрисироятї истифода шуда- 
аст. 

Дараљаи осеби шушњо бо назардошти вазнинии љараѐни БИШ муайян кар-
да шуд: њангоми љараѐни сабук доштани беморї дар ТКВБ танњо симп- томњои 
«шишаи шаффоф» бо андозаи на калонтар аз 3 см; њангоми вазнини миѐнаи 
љараѐни БИШ њамроњшавии људогонаи байни худи феномени «шишаи шаффаф» 
бо осеб дидани бофтањои шушњо аз 25 то 50%; њангоми љараѐни вазнин доштани 
беморї дар заминаи феномини «шишаи шаффоф» пешравии таѓйироти фиброзї 
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бо љалб кардани нисфи паренхимаи шушњо; њангоми љараѐни нињоят вазнини 
њаљми осебњои паренхимаи шушњо зиѐда аз 75%-ро ташкил медињад, бештар 
плеврити тарафи чапи экссудативї мављуд аст. 

Барои верификатсияи ташхиси «лейкимия» тањќиќоти ситологии маѓзи ус-
тухон бо усули тазриќи стерналї гузаронида шуд. 

Ташхиси рентгении шушњо мувофиќи талаботи ин тартиб гузаронида шуд 
(Виннер М.Г., Голдельман А.Г., Краева С.Л., 1992).Ташхиси рентгении раќамии 
шушњо дар проексияи мустаќим ва пањлўї (Philips, Германия) гузаронида шуд. 

ТКВБ (Томографияи компютерии возењии баланд) дар њамаи беморон (дар 
дастгоњи "Toshiba") гузаронида шуд. 

Функсияи вентилятсионии шушњо бо усули спирография (спирометрии 
«МАС-1») тањќиќ карда шуд. Миќдори нафаскашї (МН), њаљми њаѐтии шушњо 
(ЊЊШ) (VC)); њаљми њаѐтии маљбурии шушњо (ЊЊМШ); њаљми маљбурии нафа- 
сбарорї (ЊМН1); таносуби (ЊМН1) нисбат ба ЊЊМШ; ЗН(BR) (%) – захираи 
нафаскашї; суръати маљбурии њаљмии нафасбарорї. 

Тањќиќоти лаважи бронхоалвеолярї (ЛБА) аз 70 бемори дорои љараѐни 
музмини ПГ дар 17 нафар, аз 92 бемори дорои АИФ дар 10 ва 9 бемори дорои 
ШГЛ гузаронида шуд. 

Фибротрахеобронхоскопия дар шиками гурусна бо ѐрии фибробронхос- 
копи Olympus BF гузаронида шуд. Тањќиќоти ситологии ЛБА иљро карда шуд. 
Тањќиќоти ЛБА бо ѐрии фибробронхоскопо дар њолати нишастагї гузаронида 
шуд. Тањќиќоти ситологии ЛБА бо истифода аз объектив сурат гирифт. 

Биопсияи трансбронхиалї барои тањќиќоти маводи њуљайравї ва гистоло-
гї анљом дода шуд. 

Њолати системаи дилу рагњо бо тавассути электрокардиография, эхокар- 
диография ва допплерография муайян карда шуд. Тадќиќоти ЭКГ дар дастгоњи 
«СardiofaxECC» - 9320 ОК (Љопон, 2005) гузаронида шуд. 

Тањќиќоти ултрасадоии шушњо бо ѐрии дастгоњи “Sonostar SS-7" (соли 
2013), гирењњои канории лимфавї бошад, дар дастгоњи Siemens-Acuson S2000 
иљро карда шуд. 

Бузургии аз оксиген сер будани хуни варидї (сатуратсия) дар њамаи бемо- 
рон бо пулсоксиметр муайян карда шуд. Њамаи беморонро мутахассисони дах-
лдор бо риояи муносибатњои байнифаннї (кардиолог, сироятшинос, онко- лог, 
ревматолог, гематолог) муоина карданд. 

Тањлили оморї. Коркарди омории мавод бо истифода аз КИ (компютери 
инфиродї) ва бастаи барномаи амалии Statisticа 6,0 (StatSoft, ИМА) иљро карда 
шуд. Нишондињандањои миќдорї дар намуди ифодаи миѐнаи онњо (М) ва 
ѓалатњои он (m), нишондињандањои сифатї дар намуди ифодаи мутлаќ бо њисоб 
кардани фоизњо (%) пешнињод шудаанд. Муќоисањои љуфти байни нишонди- 
њандањои миќдорї дар гурўњњо мувофиќи U-критерия Манн-Уитни ва байни 
нишондињандањои сифатї бошад, бо критерияи χ2, аз љумла ислоњи Йетса ва 
критерияи Фишер бањогузорї карда шуд. Барои муќоисањои сершумор аз Н-
критерияи Краскел-Уоллис ба кор бурда шуд. Ањамияти алоќамандии корре- 
лятсионї бо усули Спирмен бањогузорї карда шуд. Дар сатњи p<0,05 гипотезаи 
алтернативї истифода карда шуд. 

 
НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ 

Сохтори этиологї ва миќдори беморони гирифтори БИШ аз љињатњои гу- 
ногун фарќ мекарданд. Аз 616 нафар беморони гирифтори БИШ, пневмонити 
гиперсенситивї (ПГ) (133 нафар; 21,5%) ва алвеолити идиопатикии фиброзї 
(АИФ) (125 нафар; 20,2%) ва пневмонити микоплазмавї (123 нафар; 20,0%) (МП) 
бештар ташхис карда мешаванд; шаклњои гуногуни лейкемия (ШГЛ) (77 нафар; 
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12,5%) (ЛШЛ n=44; ЛШМ =33), пневмонияи вирусї-бактериалї (ПВБ) (63 нафар; 
10,2%) љои дуюмро ишѓол карданд, дар њоле ки дигар беморињо хеле кам буданд: 
пневмонити пневмосисти ѓайри сироятии ВНМО (ПП) (43 нафар; 7,0%); саркои-
доз (21 нафар; 3,4%), аспергиллез (17 нафар; 2,7%), артрити тарбод (14 нафар; 
2,2%). Њамчун гурўњи назоратї 35 беморони гирифтори брон- хопневмонияи 
оддї, ки аз рўи синну сол ва љинс муќоисашаванда (бо пањнша- вии 
инфилїтратњои хурд дар ќисмњои поѐнї ва миѐнаи шуш, бо осебњои мањдуд) ис-
тифода шуданд. 

Сохтори гурўњбандї кардани беморони гирифтори БИШ дар расми 1 
оварда шудааст. 

Расми 1. – Сохтори гурўњбандї кардани беморони гирифтори БИШ. 
 

Дар навбати худ, беморони гирифтори ПГ, АИФ аз љињати љараѐн чунин 
гурўњбандї шуданд: бо љараѐни шадид (73 нафар; 55,0% ва 33 нафар; 26,4%) ва бо 
љараѐни музмин (60 нафар; 45,0% ва 92 нафар; 73,6%). Дар байни беморони ги- 
рифтори ПГва АИФ љараѐни зери шадид ба назар нарасид. Давраи шадиди 
беморї дар беморони гирифтори ПГ нисбат ба беморони гирифтори АИФ 2 ма-
ротиба зиѐдтар буд, дар њоле ки љараѐни музмини беморї дар беморони гириф-
тори АИФ назар ба беморони гирифтори ПГ ќариб 1,8 маротиба зиѐдтар буд. 

Натиљањои корњои илмї-тањќиќотии (КИТ) гузаронидашуда нишон до-
данд, ки омилњои хатари пайдошавии ПГ дар ЉТ инњо (полиаллергия) буданд: 
гарду чанги пахта 50,3%), бўйи хасбеда (305,3%); орд (32,3%), ѓалла (25,3%) ва 
гарду чанги хона (6,0%); аррамайдаи чўбњо (11,2%); гандум (5,2%), пашми 
њайвонот (3,7%) ва семент (11,1%). Аз мањсулоти ѓизої њангоми ПГ тухм (35,3%), 
асал (32,3%), шир (32,3%), биринљ (20,3%), кофе (19,4%) љойи махсусро ишѓол н 
муданд. Барои пайдо шудани алвеолитњои доругии аллергї њангоми ПГ 
антибиотикњои ќатори пенитсиллинї (14,2%), сулфаниламидњо (5,2%), доруњои 
антигелминтї (5,2%) мусоидат намуданд. 

Дар беморони гирифтори АИФ аз агентњои химиявї - шиша (4,8%), асбест 
(1,6%), семент (1,6;) ва керамика (4,0%) механизми асосии пайдошавии АИФ бу-
данд, дар њоле ки дар 72,0%-и њолатњо сабабњои АИФ номаълум боќї мондаанд. 
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Њамин тавр, омилњои хатари пайдошавии ПГ дар ЉТ инњо буданд: гарду чанги 
пахта, орд, аррамайдаи чўб, гарду чанги ѓалла ва хона; аллергенњои доругї ва 
ѓизої, њол он ки дар АИФ омили этиологї гарчанде номаълум боќї монад њам, 
агентњои химиявї ва силикатњо механизми асосии пайдошавии АИФ буданд. 

Бо усули пурсиш сабаби касби будани дар баъзе БИШ-њо муќаррар карда 
шуд: масалан ПГ дар ЉТ бештар дар пахтакорон (67 нафар.; 50,3%), шахсоне, ки 
дар заводи пахтатозакунї кор мекунанд (27 нафар; 20,3%), дар байни ѓаллакорон 
(23 нафар; 17,2%), коргарони чарогоњњо (6 нафар; 4,5%), дар нонвойхона (7 на-
фар; 5,2%), дар фабрикаи мебелсозї (5 нафар; нафар.; 3,7%), дар заводи семент (7 
нафар; 5,2%), дар сехи шишабурї (9 нафар; 6,7%), дар истењсолоти керамика (5 
нафар; 3,7%). Бо коркарди чўб бештар беморони дорои ПГ (15 нафар.; 11,2 %) 
машѓуланд. Беморони гирифтори АИФ дар сехи шишабурї (6 нафар; 4,8%), дар 
истењсолоти керамика (5 нафар; 4,0%) кор кардаанд. Дар байни беморони гириф-
тори ПГ, АИФ, ШГЛ ва БВП чунин њолатњо дар байни шахсони бекор ба назар 
расид (мутаносибан 21,8%; 73,6%; 32,4%; 14,2%). 

Њамин тавр, омилњои аллергии таъсиркунандаи муњити истењсолї метаво-
нанд, ки боиси пайдошавии ПГ гарданд, дар њоле ки дар беморони гирифтори 
АИФ бештар шиша ва керамика механизми асосии пайдошавии беморї мањсуб 
мешаванд ва дар бештари мавридњо сабаби пайдошавии беморї номаълум боќї 
мондааст. Дар беморони гирифтори БИШ, баъзе аломатњои клиникї муќоиса 
карда шудаанд. 

Дар беморони гирифтори ШГЛ (87,0%), СШ (81,6%), ПВБ (74,6%) ва ППС 
(76,4%), нафаскашї њангоми оромї ва дар беморони боќимондаи гирифтори 
БИШ њангоми машќ мушоњида карда шуд. 

Омўзиши хусусияти балѓам дар беморони гирифтори БИШ нишон дод, ки 
сулфаи хушк дар аксари њолатњо дар беморони гирифтори ПВБ (84,1%) ва пнев-
монияи пневмосисти (35,0%) ва осеби интерстициалии шуш, дар беморони ги-
рифтори артрити ревматоидї (35, 7%) мушоњида мешавад; балѓами луобї беш-
тар дар саркоидози шуш (71,4%), пневмонити микоплазма (59,4%) мушоњида ме-
шуд; балѓами луобї ва фасодї дар беморони гирифтори СШ (76,1%), АР (35,7%) 
ва ШГЛ(87,0%) мављуд буд. 

Гипертермия зиѐда аз 39°С асосан дар беморони гирифтори ШГЛ (89,6%), 
ПСП (76,4%) ва гипертермия камтар пз <39°C бештар дар AШ (53,0%) ва АР 
(50,0%) мушоњида шудааст. Гипертермия <38°С дар беморони гирифтори СШ 
(66,6%), АР (50,0%) ва ПВБ (49,6%) мушоњида шудааст. 

Араќкунии зиѐд асосан дар њамаи беморони гирифтори ШГЛ (100,0%), 
ПСП (100,0%) ва ПВБ (88,8%) мушоњила шудааст. 

Ба таври аускултативї хирросњои крепитатсионї бештар дар беморони ги-
рифтори ШГЛ (78,1%), ПР (55,7%), ПБВ (52,1%), СШ (49,4%) ва ПМ (45,5%) шу-
нида шуд, дар мавриде, ки хирросњои наму-майда дар зиѐда аз нисфи њолатњо дар 
беморони гирифтори гирифтори АР (64,2%) ва СШ (52,3%) мушоњида карда шу-
данд. 

Синдроми дард дар беморони гирифтори СШ (81,0%), ШГЛ (75,3%) ва 
ПСП (48,0%) бештар ба назар мерасид. Аломатњои гепатоспленомегалия асосан 
барои беморони гирифтори ШГЛ (96,3%) хос буданд. 

Гепатомегалия и спленомегалия барои беморони гирифтори ШГЛ (81,8%) 
хос буд. Синдроми геморрагї дар хамаи беморони гирифтори лейкемия (50,6%) 
ва ПП С(16,2%) мушоњида карда шуд. Оссалгия дар хамаи беморони гирифтори 
лейкемия (100,0%) дида шуд. 

Калоншавии гирењњои лимфавї дар њама беморони гирифтори саркоидози 
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шуш (100,0%) ва RFL (87,0%) мушоњида карда шуд. 
Зарарњои виссералии узвњои дарунї барои њамаи беморони гирифтори 

ШГЛ (97,4%) хос буданд. 
Њамин тартиб, гарчанде дар назари аввал манзарањои клиники БИШ бай-

ни њамдигар монанд намоянд њам, аммо њар кадоми он фардї аст. Дар натиљаи 
муќоиса кардани БИШ-њои асосї дар давраи шадиди беморї дар байни онњо аз 
љињати возењии норасоии нафаскашї, синдромњои интоксикатсионї ва дард 
фарќиятњо муайян карда шуд. Норасоии нафаскашї, синдроми интоксикатсионї 
дар беморони гирифтори пневмонияи лейкемї ва вирусї-бактериалї нисбат ба 
пневмонити гиперњассос дар шакли ларзаи такондињанда, њарорати, гектикї, 
серараќкунї, бо вуљуд доштани хунтуфкунї возењтар ба назар расид. 

Њангоми тањлили муќоисавии гемограмма фарќиятњои аз љињати оморї 
муњимми байни шаклњои асосии БИШ муайян карда шуд. Сатњи эритроситњо, 
гемоглобин, лейкоситњо ва тромбоситњо дар беморони гирифтори беморињои 
интерститсиалии шушњо (БИШ), ки дар асари ШГЛ ва ПБВ пайдо шудаанд, аз 
нишондињандањои гурўњњои муќоисавї ва назоратї (шахсони солим) дар намуди 
анемия ва тромбоситопения фарќ карданд, дар њоле ки байни беморони дорои 
дигар беморињои интерститсиалии шушњо (ПГ, АИФ) фарќиятњои назарраси 
оморї ба мушоњида нарасид. 

Анемияи вазнин, гиперлейкоситоз ва њуљайрањои бластї дар беморони ги-
рифтори пневмонити интерстисиалии лейкозї дида шуд. Гиперлейкоситоз ва ба 
чап гузаштани нейтрофилї ва суръатбахшии тањшиншавии эритроситњо аз шид-
дати љараѐн ва пешравии беморї шањодат медоданд. 

Сатњи эозинофилњо дар беморони гирифтори ПГ, ШГЛ ва АЛ ба таври на-
заррас баланд буд, ки ин на танњо мављудияти омили аллергї, балки инчунин 
зањролудшавии шадиди баданро нишон медињад. 

Алоќамандаии баланди мутаносиби (коррелятсионии) байни дараљаи 
беморињои интерститсиалии шушњо (зиѐда аз 50,0% осеб дидани бофтањои 
шушњо) ва сатњи эритроситњо (r=0,97; p<0,05), лейкоситњо (r=0,73, p<0,05) ва 
тромбоситњо (r=0,77; p<0,05) дар беморони дорои лейкемия муайян карда шуд. 
Бо афзудани осебњои интерститсиалии шушњо, дараљаи камхунї ва тромбосито-
пения пешрафт кард. 

Таѓйиротњои муњим дар системаи гемостаз дар шакли эритроситози 
симптоматикї, баландшавии сатњи гемоглобин, гематокрит ва фибриноген 
муќаррар карда шуд, ки арзиши манфии пешгўии марбут ба хатари инкишофи 
мушкилињои тромбоэмболї ва њолати маргро нишон медињанд, дар њоле ки дар 
ШГЛ, оризањои геморрагї љои аввалро ишѓол кардаанд. 

Тањлили муќоисавии статуси иммунологї дар беморони гирифтори 
љараѐни музмини њангоми ПГ, АИФ ва ШГЛ, ПБВ лейкопения ва лимфопения, 
мањв кардани сатњи нисбї ва мутлаќи хуљайравї ва иммунитети гуморалиро ни-
шон дод, дар њоле ки дар беморони мубтало ба љараѐни шадиди ПГ, АИФ афзу-
дани боэътимоди ин нишондињандањо ба назар расид (р < 0,01). 

Њамин тавр, муќоиса намудани нишондињандањои иммунологї нишон дод, 
ки дар беморони мубтало ба БИШ, вобаста аз љараѐни беморї (шадид ѐ музмин) 
фарќиятњои сањењ дар шакли пастшавї ѐ баландшавии нишондињандањои 
иммунологї муайян карда шуд, ки ин бешубња, ба оќибати беморї таъсир мера-
сонад. 

Тањќиќоти мо нишон дод, ки сохтори микробиологии балѓам дар беморо-
ни мубтало ба ШГЛ аз микрофлораи балѓами беморони мубтало ба пневмонияи 
бактериалї-вирусї (БВП) фарќ мекунанд. Бо маќсади ташхис кардани сохтори 
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этиологии зуњуроти патологї дар шушњои бемороне, ки бори аввал дар шуъбаи 
пулмонолої бо сирояти номуайяншуда бистарї карда шудаанд, мувофиќи 
маълумотњои протоколи клиникї тањќиќ карда шуданд. 

Аз 77 бемори дорои лейкози шадид оризанок бо пневмонияи интерстит-
сиалї ва 63 бемори дорои БВП, дар зиѐда аз нисфи њолатњо (49 нафар; 63,6% ва 
39 нафар; 62,0%) сулфа сермањсул буд. 

Дар беморони дучори лейкози шадиди лимфоиди дар балѓам якљоя бо БВП 
ҳамзамон ассотсиатсияи микробї дида шуд: S.aureus (25 нафар; 32,6%), pyogenius 
(19 нафар; 24,6%) ва Klebsiella (7 нафар; 9,0%) барои беморони дорои ЛО хос бу-
данд, њол он ки дар беморони дорои БВП асосан S.aureus (33 нафар; 52,3%), 
herpes simplex (49 нафар; 77,7%) ва Cytomegalovirus (CMВ) (14 нафар; 22,2%) ба 
мушоњида расид, дар 70 бемори дорои ПГ ва 92 бемори дорои АИФ бо љараѐни 
музмини беморї асосан ассотсиатсияи микробї дар намуди S.aureus (мутаноси-
бан 12 нафар; 17,1%; ва 9 нафар; 9,7%), pyogenius (мутаносибан 9 нафар; 13,0% ва 
43 нафар; 46,7%) дида шуд. Дар балѓами 15 (19,4%) бемори дорои ЛО Myco-
plasma pneumonia аз насли Candida муайян карда шуд. Мумкин аст, ки ин аз 
дозањои баланди ќаблан ќабулкардаи кортикостероидњо ва химиопрепаратњо во-
баста бошад. (расми 2). 

Њамин тавр, сохтори микробиологии балѓам дар беморони мубтало лейке-
мияи шадиди лимфобластї бо њамрогии ПВБ дорои хусусияти ассотсиатсияи 
микробї буданд: дар балѓами беморони мубтало ба ОЛ вобаста аз пневмонияи 
интерститсиалї (ПИ) чунин ассотсиатсияи микробї дида шуд: S.aureus, 
Pyogenius, Klebsiella ва Mycoplasma, дар беморони мубтало ба БВП асосан 
S.aureus, Herpes simplex ва CMV дида шуд, њол он ки дар беморони гирифтори 
љараѐни музмини ПГ ва АИФ S.aureus, Pyogenius ошкор карда шуд. Mycoplasma 
pneumonia аз насли Candida асосан дар беморони мубтало ба ЛШ оризанок бо 
ПИ дида шуд. Мумкин аст, ки ин аз дозањои баланди ќаблан ќабулкардаи 
кортикостероидњо ва химиопрепаратњо вобаста бошад. 
 

Расми 2. Манзараи микробњои балѓам дар беморони гирифтори лейкемияи шадиди 
лимфоиди бо њамрогии ПВБ. 

 
Тањќиќоти ЛБА (лаважи бронхоалвеолярї) аз 70 беморони гирифтори 

љараѐни музмини ПГ, 92 беморони гирифтори АИФ ва дар 18 бемори гирифтори 
ШГЛ (ЛШГ n=9; ЛШМ n=9) бо мувофиқи марҳилаи беморӣ гузаронида шуд. 

Омўзиши таркиби њуљайравии ЛБА дар БИШ хеле кам мушаххас аст, аз 
тарафи дигар, дар сурати мављудияти таркиби муътадили њуљайра, осеби ин-
терстисиалї шуш истисно карда намешавад. Навъи лимфоситарии таркиби 
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њуљайра асосан дар беморони гирифтори ПГ, ПИФ, саркоидоз, ППС, навъи ней-
трофилии таркиби њуљайрањо шиддатнокии љараѐни илтињобї ва сироятиро дар 
шуш нишон медод, дар њоле ки навъи эозинофилї на танњо дараљаи аллергиявї, 
балки дараљаи зањролудшавии неопроцессро низ инъикос мекунад. Навъи омех-
таи таркиби њуљайравї, ки бо афзоиши назарраси фоизи эозинофилњо ва 
лимфоситњо, барои беморони гирифтори ПГ, ПВБ,, ШГЛ хос буд. Афзоиши шу-
мораи нейтрофилњо, лимфоситњо ва эозинофилњо аз пешгўии номусоиди БИШ 
шањодат медињад. 

Њамин тариќ, омўзиши ЛБА хеле кам мушаххас аст, ва дар љараѐни ташхис 
ин тадќиќот бояд дар якљоягї бо усулњои клиникї, лабораторї ва рентгенологии 
тадќиќот истифода шавад. 

Тавре ки дар љадвали 1 дида мешавад, типи лимфоситарии таркиби њу-
љайравї, асосан дар беморони гирифтори ПГ, АИФ ба назар мерасад, намуди 
нейтрофилии таркиби њуљайравї аз шадид будани протсессњои илтињобї ва си-
роятии шушњо дарак медињад, типи эозинофилї на танњо дараљаи аллерги- зат-
сия, балки дараљаи зањрнокиро њангоми neoprocess низ инъикос мекунад. 

Намуди омехтаи таркиби њуљайравї, ки онњоро хеле зиѐд шудани фоизи 
эозинофилњо ва лимфоситњо њамроњмекунанд, барои беморони гирифтори ПГ ва 
ШГЛ хос буд. Зиѐд шудани миќдори нейтрофилњо, лимфоситњо ва эозинофилњо 
аз пешгўйии нохуби БИШ гувоњї медињад. 

Њамин тавр, тањќиќоти БАС тањќиќоти махсус нест ва дар протсесси таш-
хис ин тањќиќот бояд дар комплекс бо усулњои клиникї-лабораторї ва рентгено-
логии тањќиќот истифода карда шавад. 

 
Љадвали 1. – Тавсифи муќоисавии таркиби њуљайравї ва миќдории лаважи брон-
хоалвеолярї дар беморони дорои БИШ 

Таркиби 
њуљайравї 

Ситограммаи муътадил ПГ n= 70 дар АИФ n=92 ШГЛ n=18
Р1 Р2 Р3 Р5 

Эозинофил, % <1±0,6 8,3±1,3
Р1-2<0,01 

5,7±1,0 
Р1-3<0,01 

9,77±1,7
Р1-5<0,01 

Нейтрофил, % 2±0,8 5,5±1,3
Р1-2<0,05 

7,7±1,5 
Р1-3<0,05 

8,9±1,5
Р1-5<0,01 

Лимфосит,% 71,0±2,5 87,0±3,0
Р1-2<0,01 

83,3±3,0 
Р1-3<0,01 

83,3±3,0
Р1-5<0,01 

Макрофаг, % 82,0±19,0 23,5±5,30
Р1-2<0,01 

30,5±1,5 
Р1-3<0,01 

77,5±1,5
Р1-5<0,05 

Эзоњ: фарќиятњои аз љињати оморї муњимми байни гурўњњо ва гурўњи назоратї 
(мувофиќи критерияи Краскел-Уоллис). 
 

Дар натиљаи осеби диффузии паренхимаи шушњо ва суст шудани функсияи 
ѐзидани шушњо дар беморони гирифтори БИШ типи рестриктивии ихтилоли 
функсияњои нафаскашии берунї ба ќайд гирифта мешавад, дар ин љо њамзамон 
ЊЊШ (VC) ва FEV1, FVC (л), FEV1 л/c, FEV1/ FVC; FEF25 (%),BR (%), PEF (л/c), 
FEF 25-75 л/c паст мешавад (љадвали 4). 

Њолати функсияи вентилятсионии шушњо дар беморони гирифтори БИШ 
дар љадвали 4 оварда шудааст. 

Дар беморони дорои љараѐни музмини АИФ, ПГ дар марњалаи тавлид шу-
дани фиброз ва дар марњалаи ављи ШГЛ, нишондињандањои функсияи вентилят-
сионии шушњо нисбат ба беморони дорои дараљаи шадиди ПГ, АИФ ва ремис-
сияи нопурраи клиникї-гематологии ШГЛ якбора паст шудааст (ҷадвали 2). 
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Љадвали 2. – Тањлили муќоисавии функсияи вентилятсионии шушњо дар беморони 
гирифтори БИШ 
Нишондињандањ
ои функсияи на-

фскаши 

Шахсони солим ПГ n=133 АИФ n=125 ПБВ n=63 ШГЛ n=77 
Р1 Р2 Р3 Р4 Р5

VF 16±1,0 21±0,5 26±0,5 27±0,5 27±0,1
  р1-2˂0,05 Р1-3˂0,01 Р1-4˂0,01 Р1-5<0,01

VC (л) 77,8±2,5 67,7±2,3
Р1-2˂0,01 

56,7±1,6
Р1-3˂0,05 

56,7±2,7 
Р1-4˂0,001 

53,0±2,9
Р1-5˂0,001 

FVC (л) 67,9±2,9 59,9±1,7
р1-2˂0,001 

47,7±2,6
Р1-3˂0,001 

48,3±1,7 
Р1-4˂0,001 

43,6±2,0
Р1-5˂0,05 

FEV1 л/c 87,9±3,0 76,3±2,6 р1-
2˂0,01 

66,6±1,5
Р1-3˂0,0-1 

62,3±1,6 
Р1-4˂0,001 

53±1,9
Р1-5˂0,001 

FEV1/ FVC (л/c) 53,2 ±3,2 43,8±0,5 40,3±1,0 43,3±1,7 37,3±1,0
 р1-2˂0,05 Р1-3<0,05 Р1-4˂0,05 Р1-5<0,05

FEF25 (%) 62,5±1,0 53,6±2,6 47,3±0,5 47,5±0,7 40,5±0,5
  р1-2˂0,001 Р1-3<0,05 Р1-4˂0,001 Р1-5<0,01

ЗН (%) 45,9±2,7 33,3±3,5
р1-2˂0,01 

30,7±1,5
Р1-3˂0,01 

33,7±1,5 
Р1-4˂0,01 

27,5±1,9
Р1-5<0,001

PEF (л/c) 67,6±4,8 53,4±1,1 45,3±1,5 46,3±1,9 40,7±1,8
 р1-2˂0,05 Р1-3˂-0,01 1-4˂0,01 Р1-5<0,01

FEF25-75 л/c 71,5±3,1 63,7±0,5 57,0±0,7 55,0±0,6 49,0±0,7
 р1-2˂0,05 Р1-3˂0,01 Р1-4˂0,01 Р1-5<0,01

Эзоњ: р- фарќиятњои аз љињати оморї муњимми байни гурўњњо ва гурўњи назоратї 
(мувофиќи критерияи Краскел-Уоллис). 
 

Њамин тавр, функсияи вентилятсионии шушњо дар беморони дорои 
дараљаи музмини БИШ нисбат ба беморони дорои дараљаи шадиди беморї хеле 
паст буд, ки ин ба пайдо шудани таѓйиротњои љуброннашавандаи фиброзї дар 
паренхимаи шушњо вобаста буд. 

Тавре ки дар љадвали 2 дида мешавад, дар беморони гирифтори ШГЛ ва 
ПБВ нишондињандањои функсияи вентилятсионии шушњо нисбат ба беморони 
гирифтори ПГ ва АИФ хеле суст шуда буд ва нисбат ба гурӯҳи назоратӣ 

Њамин тавр, функсияи вентилятсионии шушњо дар беморони гирифтори 
љараѐни музмини БИШ нисбат ба беморони дорои љараѐни шадиди беморї хеле 
паст шуда буд, ки сабабаш пайдо шудани таѓйиротњои љуброннашаванда дар па-
ренхимаи шушњо маънидод мешавад. 

Ташхиси сариваќтї ва муолиљаи мушкилињои ривољѐфтаи кори дил ва 
рагњо дар беморони БИШ ваќти табобатро кўтоњ мекунад, умри беморонро да-
роз мекунад ва сифати зиндагии беморонро бењтар мекунад. Дили шушини муз-
мин (ДШМ) асосан дар беморони гирифтори ПГ ва АИФ музмин инкишоф ѐфта, 
дар беморони гирифтори ПВБ, ПСП, ШГЛ бештар миокардитњои токсикї ин-
кишоф меѐбанд ва дар њељ сурат дили шушини музмин аз сабаби љараѐни шадиди 
ин беморињо инкишоф наѐфтааст. 

Дар беморони гирифтори ДМШ, таѓйироти ЭКГ бо пайдоиши ЭКГ-и 
навъи R дар ќафаси рости сина тавсиф карда шуданд. Дар пешбари V1, 
маљмааи QRS бо шаклњои qR, R, Rs, дандонњои баланди PII-III, PI ва каљравии 
мењвари атриали рост муаррифї мешавад. 

Параметрњои электрокардиографии миокардитњои токсикї бо коњиши 
сегменти ST ва амплитудаи мављи Т (56,0%), мављњои ишоратии Т (33,0%) ва 
мављи манфии T (77,0%), мављи патологии Q (27,0%) тавсиф карда шуданд. 
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Дар беморони гирифтори миокардитњои токсикї дар ЭКГ вайроншавии 
ритм ва интиќол дар шакли экстрасистолия (7,0%), фибрилятсияи атриалї 
(3,0%), тахикардияи пароксизмалї ва блокадаи шохањои бастаи Гис (2,5%) ба 
ќайд гирифта шудааст. Эхокардиографияи доплерї дар беморони гирифтори 
ПГ, АИФ, ки бо ДМШ мураккаб шудааст, гипертрофияи дили рост, баланд 
шудани фишор дар артерияи шуш ва вайрон шудани функсияи диастоликии 
меъдачаи ростро муайян кард. 

Новобаста аз мутобиќати комил доштани манзараи рентгенологї њан- 
гоми БИШ, дар натиљаи тањќиќоти гузаронидашуда мо муайян кардем, ки 
аломатњои рентгенологї вобаста аз љараѐн ва марњалањои беморї гуногун бу-
дааст. 

Дар бештари мавридњо дар беморони гирифтори БИШ лонаи пневмония 
дутарафа ва асосан дар тарафи чап ва њиссањои поѐнї љойгир шуда буд: ПГ, 
АИФ, ШГЛ ва ПБВ. 

Тањлили муќоисавии аломатњои рентггенологї дар беморони гирифтори 
БИШ нишон дод, ки манзараи њангоми БИШ байни худ хеле монанд буданд, 
аммо муайян кардашуд, ки аз љињати љойгиршавї, суръати инкишофи лонаи 
пневмония ва таѓйиротњои фиброзї фарќиятњои муњим низ мављуд аст. Чунон- 
чи, њангоми ПГ дар давраи шадиди беморї минтаќаи «шишаи ношаффоф» 
возењ набуданд ва асосан (73,0%) дар ќисми миѐнаи шушњо, њангоми АИФ бо-
шад, онњо возењтар буданд ва дар минтаќањои аќибии мобайнї (57,0%) ќарор 
доштанд, бо инкишофи барваќти фиброз ва манзараи «шуши сайѐр» фарќ ме- 
карданд; њангоми пневмонити лейкемї инфилтратсияи наздирешагии инте- 
рститсиаї аз ду тараф, васеъшавии љавфи бронхњо, вуљуд доштани гирењчањои 
сершумори пароканда (то 5-7 мм), пастшавии диффузї-мозаикии њаводории 
бофтањои шушњо мувофиќи типи «шишаи ношаффоф», тирашавии норавшани 
субтоталї ва бељо шудани миѐндевор ба тарафи муќобил ва тавлид шудани 
плеврити азим бидуни зуњуроти фиброз, дар њоле ки њангоми ПБВ минтаќањои 
дутарафаи «шишаи ношаффоф» ва пайдо шудани аломатњои сахтї дар атрофи 
интерститсияи бронху рагњо, лонањои тарашшуњот (инфилтратсия) паренхимаи 
шушњо бо сарњадњои норавшан аз њамроњ шудани сирояти дуюмии бактериалї 
гувоњї медињанд. 

Њамин тавр, семиотикаи рентгенологї дар беморони гирифтори БИШ 
вобаста аз шадид будани љараѐн, дараљаи осеббинї, бо андозаи пешравии 
беморї ва музмин шудани љараѐни он гуногун буд. 

Манзараи рентггенологї дар беморони гирифтори БИШ бо дутарафа 
љойгир шудани паренхимаи осебдидаи шушњо фарќ мекунад, дар бештари 
њолатњо љойгиршавї дар њиссањои поѐнї, тибќи «шишаи ношаффоф» дар дав-
раи шадиди беморї ба назар расид; деструксияи бофтањои шушњо ва сахт шу-
дани миѐндеворањои байни алвеолярї тибќи «сайѐр» таѓйиротњои марњилаи 
музмини беморї мањсуб мешаванд. 

 
Хулосањо 

Натиљањои асосии илмии диссертатсия 
1. Басомад ва сохтори БИШ дар Љумњурии Тољикистон муайян карда шуд. Ба 
намудњои зиѐд дучоршавандаи БИШ инњоро дохил кардаанд: пневмонити 
гиперсенситивї (21,5%), алвеолити идиопатикии фиброзкунанда (31,4%), 
пневмонити микоплазма (20,0%).[1-М, 2-М, 4-М, 7-М, 9-М, 10-М, 17-М, 23-М, 
25-М]. 
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2. Омилњои минтаќавии хатари пайдошавии БИШ дар Љумњурии Тољикистон 
муайян карда шуд: иќлими хушк ва гарм, гарду чанги рустанињо (пахта, ѓалла); 
пеститсидњои кишоварзї, аэрозолхои саноатй, агентњои сирояткунанда. [3-М, 
4-М, 18-М]. 

3. Ањамияти ташхисии осебњои интерститсиалии шушњо њангоми лейкемия ва 
ППС бањогузорї карда шуд,ки бо љараѐни босуръат пешраванда, норасоии 
возењи нафасккашї, синдромњои камхунї, интоксикатсионї, иммунодефитситї 
ва гиперпластикї аз пневмонити гиперсенситивї ва АИФ, ки љараѐни нисбатан 
хубтар доранд, фарќ мекунанд. [6-М, 9-М, 26-М, 27-М]. 

4. Иртиботи баланди коррелятсионии байни дараљаи осебњои интерститсиалии 
шушњо ва сатњи эритроситњо (r=0,97; p<0,05), лейкоситњо (r=0,73, p<0,05) ва 
тромбоситњо (r=0,77; p<0,05) дар беморони дорои лейкемия бо андозаи зиѐд 
шудани инфилтратсияи лейкозии шушњо, дараљаи камхунї, ва тромбосито-
пения муќаррар карда шуд. 
Ихтилолњои гемокоагулятсионї ва реологї, асосан бо афзоиши гипоксемия, 
гиперкапния ва вайроншавии чапакии хун алоќаманд буданд. [19-М, 20М, 21-
М, 22-М, 28-М]. 

5. Муќаррар карда шуд, ки дар беморони гирифтори љараѐни музмин ва шадиди 
ПГ, АИФ ШГЛ, ППС мављуд аст ва ошкор карда шуд: њангоми љараѐни 
музмин ПГ, АИФ ШГЛ, ППС супрессияи иммунитети хам хучайравї ва њам 
гуморалї муайян карда шуд, њол он ки дар беморони гирифтори љараѐни 
шадиди АГ ва АИФ афзоиши боэътимоди њам иммунитети њуљайравї ва њам 
гуморалї муайян карда шудааст. [12-М, 13-М, 17-М]. 

6. Муайян карда шуд, ки дили шушии музмин (ДШМ) асосан дар беморони 
гирифтори ПГ музмин ва АИФ инкишоф ѐфтааст, дар беморони гирифтори 
ПВБ, ППС, ШГЛ бештар миокардитњои токсикї инкишоф меѐбанд ва дар њељ 
њолат ДШМ аз сабаби љараѐни шадиди ин беморињо инкишоф намеѐбад [8-М, 
14-М, 15-М, 21-М, 23-М].. 

7. Монандї ва баъзе фарќиятњои рентггенологї дар байни д БИШ ба мушоњида 
расид: аз љињати љойгиршавї, суръати инкишофи лонаи пневмония ва 
таѓйиротњои фиброзї; њангоми пневмонити гиперњассос минтаќаи «шишаи 
ношаффоф» возењ набуд ва дар ќисми миѐнаи шушњо љойгир шудаанд, њангоми 
АИФ бошад, онњо возењтар буданд ва дар минтаќањои аќибии мобайнї ќарор 
доштанд, бо инкишофи барваќти фиброз ва манзараи «шуши сайѐр» фарќ 
мекарданд; њангоми пневмонити лейкемї пастшавии диффузї-мозаикии 
њаводории бофтањои шушњо мувофиќи типи «шишаи ношаффоф», тирашавии 
норавшани субтоталї ва бељо шудани миѐндевор ба тарафи муќобил ва тавлид 
шудани плеврити азим бидуни зуњуроти фиброз дида шуд [15-М, 18-М., 20М]. 

8.  Исбот карда шудааст, ки тањќиќи таркиби њуљайравии БАЛ њангоми БИШ 
махсусияти кам дорад: типи лимфоситарии таркиби њуљайравї, асосан дар 
беморони гирифтори ПГ, АИФ ба мушоњида расид; типи нейтрофилї аз 
протсесси шадиди илтињобї ва сироятї дар шушњо гувоњї медињанд, њол он ки 
типи эозинофилї на танњо дараљаи аллергизатсия, инчунин дараљаи 
зањрогиниро њангоми ШГЛ низ инъикос кардааст. [16-М, 24-М]. 

9. Дар натиљаи осебњои диффузии паренхимаи шушњо ва кам шудани функсияи 
ѐзандагии шушњо дар њамаи беморони гирифтори БИШ типи рестриктивии 
ихтилоли функсияи нафаскашии берунї ба ќайд гирифта шуд [5-М, 23-М]. 
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Тавсияњо оид ба истифодаи амалии натиќањо 
1. Алгоритми ташхиси барываќти БИШ, асосан бояд бо назардошти анамнези 

аллергї, хусусиятњои клиникї ва дар асоси маълумотњои ТКВБ; шароити 
зист, зарарнокињои иќлимву љуѓрофї ва касбї, усулњои иммунологии тањќи-
ќот, тањќиќоти функсияи нафаскашии берунї, тањќиќоти ситологии БАЛ со-
хта шавад. 

2. Тањќиќоти гистологї бояд танњо дар њолатњои мушкил, њангоми гузоштани 
ташхиси нињої гузаронида шавад ва аксар ваќ бо муносибатњои мултифаннї 
бо љалб кардани мутахассисони баландихтисос иваз карда мешавад. 
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Феҳристи ихтисораҳо 

АИФ – алвеолити идиопатикии фиброзї  
АПЗ (ПСР) – аксуламали полимеразии занљирї  
АС – аспергеллёзи шуш 
АР – артрити ревматоиди 
БИШ – беморињои интерститсиал и шушњо 
ВНМО - вируси норасоии масунияти одам 
ЉТ – Љумњурии Тољикистон  
ЗН(BR) (%) – захираи нафаскашї 
ЛБА – лаважи бронхоалвеолярї 
ЛШЛ – лейкемияи шадиди лимфоиди 
ЛШМ – лейкемияи шадиди миелоиди 
МН (VF) – миќдори нафаскашї 
ММТС ЉТ – Маркази миллии тиббии саломатии Љумњурии Тољикистон 
ПВБ – пневмонияи вирусӣ-бактериалї 
ПГ – пневмонити гиперсенситивї 
ПЛ – пневмонити лейкемї 
ПМ – пневмонияи микоплазма 
ППС – пневмонити пневмосисти  
ЊЊШ (VC) – њаљми њаѐтии шушњо 
СБН – суръати баландтарини нафасбарорї 
СД3 - Т-лимфоситњо 
СД4 - Т-хелперњо 
СД20 – В-лимфоситњо 
СД8 - + Т-супрессорњо 
СОС25-75 FEF25-75 – суръати миѐнаи њаљмї  
СШ - саркаидози шуш 
ТКВБ – томографияи компютерии возењии баланд  
ЊДС 25(%) FEF25 – њаљми даќиќавии суръат 
ЊМН1 (FEV1) – њаљми маљбурии нафасбарорї  
ЊБС (PEF) л/c – њаљми баландтарини суръат  
ЊЊМШ(FVC) – њаљми њаѐтии маљбурии шушњо  
ШГЛ – шаклњои гуногуни лейкоз 
ЭКГ – электрокардиография 
ЭхоКГ – эхокардиография 
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АННОТАТСИЯ 
Абдулаева Дилором Юсуфовна 

Сохтори этиологї, омилњои хатари пайдошавї, хусусиятњои љараёни клиникї ва 
ташхиси беморињои интерститсиалии шушњо дар Љумњурии Тољикистон 

 
Калимањои калидї: лейкемия, пневмонити гиперсенситивї, алвеолити идиопати-

кии фиброзї, лаважи бронхоалвеолярї. 
Маќсади тањќиќот. Омўзиши сохтори этиологї ва басомади њолатњо, омилњои 

минтаќавии хатари пайдошавї, хусусиятњои љараѐни клиникии беморињои БИШ ва 
коркарди алгоритми ташхиси барваќти онњо. 

Усулњои тањќиќот ва таљњизоти истифодашуда: усулњои умумиклиникї ва биохи-
миявии тањќиќоти хун, тањќиќоти ситологї ва микроскопии балѓам, тањќиќоти имму-
нологї, тањќиќоти ПСР барои муайян намудани антигенњои вирусњо, тањќиќоти фиб-
ротрахеобронхоскопия, тањќиќоти таркиби њуљайравии лаважи бронхоалвеолярї, тањ-
ќиќоти пунктати маѓзи устухон, ТКВБ, ЭКГ, ЭхоКГ, тањќиќоти ултрасадоии узвњои 
дарунї, тањќиќоти ФВД гузаронида шуд.  

Натиљањои ба даст овардашуда ва навгонї: Бори нахуст муайян карда шуд, ки ба 
ќатори БИШ-њои дар ЉТ дучоршаванда инњо дохил мешаванд: пневмонити ПГ, АИФ, 
пневмонити микоплазми. Омилњои минтаќавии хатари пайдошавии БИШ дар ЉТ инњо 
буданд:: иќлими хушк ва гарм, гарду чанги рустанињо (пахта, ѓалла): пеститсидњои 
кишоварзї, аэрозолњои саноатї, агентњои сироятї. Бањогузорї ба ањамияти ташхисии 
осебњои интерститстиалии осебњои шушњо њангоми лейкемия ва ПВБ, ки бо љараѐни 
босуръат пешраванда, норасоии возењи нафаскашї, синдромњои интоксикатсионї, 
камхунї, иммунодефитситї ва гиперпластикї дар муќоиса аз ПГ ва АИФ фарќ карда 
меистанд, дар ин љо љараѐни нисбатан бењтар ба мушоњида мерасад. Муайян карда шуд, 
ки ДШМ асосан дар беморони гирифтори ПГ музмин ва АИФ инкишоф ѐфта, дар 
беморони гирифтори ПВБ, ППС, ШГЛ бештар миокардитњои токсикї инкишоф меё-
банд ва дар њељ њолат ДШМ аз сабаби љараѐни шадиди ин беморињо инкишоф намеё-
бад. Дар беморони дорои љараѐни музмини ГП, АИФ, ШГЛ ошкор карда шуд: лейко-
пения, лимфопенияи нисбї, пастшавии боэътимоди миќдори нисбї ва мутлаќи CD3, 
CD4 ва CD8 - лимфоситњо, консентратсияи IgG, IgM, миќдори IgE , сатњи комплекси 
иммунии гардишкунанда(КИГ) аст, дар њоле, ки дар беморони дорои љараѐни шадиди 
ГП, АИФ баландшавии эътимодноки миќдори нисбї ва муклаќи CD3, CD4, CD8, CD20 
– лимфоситњо ва косентратсияњои IgG, IgM миќдори IgE, сатњи КИГ ба мушоњида 
расид.Њангоми ПГ-и шадид минтаќањои “шишаи ношаффоф” возењ набуданд ва асосан 
дар ќисми миѐнаи шушњо љойгир шудаанд, њангоми АИФ онњо нисбатан возењтаранд ва 
дар минтаќањои аќибу мобайнї љойгир шудаанд, бо инкишофи барваќти фиброз ва 
манзараи “шишаи ношаффоф” фарќ мекунанд; њангоми пневмонити лейкемї пастша-
вии диффузї-мозаикии њаводории бофтањои шушњо бо намуди “шишаи ношаффоф”, 
тирашавии субтоталии сояњои норавшан бо бељошавии миѐндевор дар тарафи муќобил 
ва тавлид шудани плеврити массивї бидуни зуњуроти фиброзї ба назар расид. 
Тањќиќоти таркиби њуљайравии ЛБА дар беморони гирифтори ГП ва АИФ таѓйироти 
типи нейтрофилиро нишон дод, ки аз шадид будани протсесси илтињобї ва сироятї дар 
шушњо гувоњї медињанд, њол он ки типи эозинофилї на танњо дараљаи аллергизатсияро, 
балки дараљаи зањрогинї њангоми ШКЛ-ро низ инъикос мекунад. 

Тавсияњо барои истифода: алгоритми ташхиси барваќти БИШ, асосан бояд бо 
назардошти анамнези аллергї, хусусиятњои клиникї ва дар асоси маълумотњои ТКВБ; 
шароити зист, зарарнокињои иќлимву љуѓрофї ва касбї, усулњои иммунологии тањќи-
ќот, тањќиќоти функсияи нафаскашии берунї, тањќиќоти ситологии БАЛ сохта шавад. 
Тањќиќоти гистологї бояд танњо дар њолатњои мушкил, њангоми гузоштани ташхиси 
нињої гузаронида шавад ва аксар ваќ бо муносибатњои мултифаннї бо љалб кардани 
мутахассисони баландихтисос иваз карда мешавад. 

Соҳаи истифода:пулмонология, гематология, бемориҳои сироятӣ. 
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АННОТАЦИЯ 
Абдулаева Дилором Юсуфовна 

Этиологическая структура, факторы риска развитя, особенности клинического те-
чения и диагностика интерстициальных заболеваний лёгких в 

Республике Таджикистан 
 

Ключевые слова: лейкемия, гиперсенситивный пневмонит, идиопатический фиб-
рози- рующий альвеолит, бронхоальвеолярный лаваж. 

Цель. Изучить этиологическую структуру и частоту случаев, региональные фак-
торы риска развития, особенности клинического течения интерстициальных заболева-
ний лѐгких (ИЗЛ) и разработать алгоритм их ранней диагностики. 

Методы исследования и использованная аппаратура: проведены общеклинические 
и биохимические методы исследования крови, гемореологические и коагуляционные 
показате- ли крови, цитологическое и микроскопическое исследование мокроты, имму-
нологическиое исследование, ПЦР исследование для выявления антигенов вирусов, 
фибротрахеобронхос- копия, исследование клеточного состава БАЛ, исследование 
пунктата костного мозга, КТВР, ЭКГ, ЭхоКГ, исследовали ФВД. 

Полученные результаты и их новизна: Впервые установлено, что к наиболее часто 
встречающимся ИЗЛ в РТ относятся: гиперсенситивный пневмонит (ГП) , идиопатиче-
ский фиброзирующий альвеолит (ИФА), микоплазменная пневмония. Региональными 
факторами риска развития ИЗЛ в РТ явились: сухой и жаркий климат, растительная 
пыль (хлопок и зерно); сельскохозяйственные пестициды, промышленные аэрозоли, ин-
фекционные агенты. 

Оценена диагностическая значимость интерстициальных поражений лѐгких при 
лейке- мии и ВБП, отличающихся быстропрогрессирующим течением, выраженной ды-
хательной не- достаточностью, интоксикационным, анемическим, иммунодефицитным 
и гиперпластичес- кими синдромами по сравнению с ГП и ИФА. ХЛС, в основном, раз-
вивалось у пациентов с хроническим течением ГП и ИФА, тогда как у пациентов с ВБП, 
ПЦП, РФЛ наиболее чаще развивался токсический миокардит и ни в одном случае ХЛС 
не успевало развиваться в связи с агрессивным течением этих заболеваний. 

У пациентов с хроническим и острым течением ГП, ИФА, РФЛ, ПЦП и выявле-
ны подавление ка клеточного, так и гуморального иммунитета, тогда как у больных с 
острым течением ГП и ИФА обнаружено достоверное повышение как клеточного, так и 
гуморального иммунитета. 

При остром ГП зоны «матового стекла» были невыраженными и локализованы 
чаще в срединной части лѐгких, при ИФА они были более выраженными и расположе-
ны в заднес- рединных зонах, отличаясь ранним развитием фиброза и картины «сотово-
го легкого»; при лейкемическом пневмоните обнаружены диффузно-мозаичные сниже-
ния воздушности легоч- ной ткани по типу «матового стекла», субтотальное расплыв-
чатое затемнение со смещением средостения в противоположную сторону и образова-
нием массивных плевритов без явлений фиброза. Исследование клеточного состава 
БАЛ у пациентов с ГП, ИФА показал нейт- рофильный тип сдвига свидетельствующий 
об остроте воспалительного и инфекционного процесса в легких, тогда как эозино-
фильный тип отражал не только степень аллергизации, но и степень токсичности при 
РФЛ. 

Рекомендации по использованию и область их применения: 
1. Алгоритм ранней диагностики ИЗЛ, должен строиться с учѐтом аллергологического 
анамнеза, клинических особенностей и на основании данных КТВР; условий прожи-
вания, климатогеографических и профессиональных вредностей, иммунологических 
методов исследования, исследований функций внешнего дыхания, цитологического 
исследования БАЛ. 

2. Гистологическое исследование проводится только в затруднительных случаях при 
постановке окончательного диагноза и чаще заменяется мультидисциплинарным 
подходом с привлечением высококвалифицированных специалистов. 

Область применения: пульмонология, гематология, инфекционные болезни 
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ANNOTATION 
Abdulaeva Dilorom Yusufovna 

Etiological structure, risk factors for development, features of the clinical course and di- 
agnosis of interstitial lung diseases in the Republic of Tajikistan 

 
Key words: leukemia, hypersensitive pneumonitis, idiopathic fibrosing alveolitis, bron- 

choalveolar lavage. 
Purpose. To study the etiological structure and frequency of cases, regional risk factors 

for development, features of the clinical course of interstitial lung diseases (ILD) and to devel-
op an al- gorithm for their early diagnosis. 

Research methods and used equipment: general clinical and biochemical blood tests, 
hemorhe- ological and coagulation parameters of blood, cytological and microscopic exami-
nation of sputum, immunological examination, PCR study to detect virus antigens, 
fibrotracheobronchoscopy, study of the cellular composition of BAL, study of bone marrow 
punctate, HRCT, ECG, echocardiog- raphy and study of external respiration were performed. 

The obtained results and their novelty: For the first time it was established that the most 
common ILD in the Republic of Tajikistan include: hypersensitive pneumonitis (HP), idio-
pathic fibrosing alveolitis ( IFA), various forms of leukemia (VFL) and viral-bacterial pneu-
monia (VBP). Regional risk factors of the development of ILD in the RT were: dry and hot 
climate, plant dust (cotton and grain); agricultural pesticides, industrial aerosols, infectious 
agents. The diagnostic sig- nificance of interstitial lung lesions in leukemia and VBP character-
ized by a rapidly progressive course, severe respiratory failure, intoxication, anemic, immuno-
deficiency and hyperplastic syn- dromes was assessed in comparison with HP and IFA, where 
the course is more favorable. Сhronic cor pulmonale (CCP) mainly developed in patients with 
chronic HP and IFA, while patients with VBP, pneumocystis pneumonia (PP), VFL most of-
ten developed toxic myocarditis and in no case had CCP developed due to the aggressive 
course of these diseases. 

In patients with chronic and acute course of GP, IFA, VFL, PP and revealed: suppres-
sion of both cellular and humoral immunity was detected, while in patients with acute course 
of GP and IFA, a significant increase was found both cellular and humoral immunity. 

In acute HP, the “glass opacity” zones were indistinct and localized more often in the 
middle part of the lungs, with IFA they were more pronounced and located in the posterior 
middle zones, differing in the early development of fibrosis and the pattern of “honeycomb 
lung”; on leukemic pneumonitis, diffuse-mosaic decreases in the airiness f the lung tissue by 
the type of “glass opacity”, subtotal vague darkening with displacement of the mediastinum in 
the opposite direction and the formation of massive pleurisy without the phenomena of fibro-
sis were found. The study of the cellu- lar composition of BAL fluid in patients with HP, IFA 
showed a neutrophilic type of shift indicat- ing the severity of the inflammatory and infectious 
process in the lungs, while the eosinophilic type reflected not only the degree of allergization, 
but also the degree of toxicity in VFL. 

Recommendations for use and scope of their application: 
1. The algorithm for early diagnosis of ILD should be based on allergichistory, clinical fea- 

tures and high resolution computed tomography (HRCT) data; living conditions, 
climatogeograph- ic and occupational hazards, immunological methods of research, studies 
of the functions of exter- nal respiration, cytological studies of BAL. 

2. Histological examination is carried out only in difficult cases when making a final diagno- 
sis and is often replaced by a multidisciplinary approach with the involvement of highly 
qualified specialists. 

Application area: pulmonology, hematology, infectious diseases. 
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