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Целью исследования стало изучение морфологических особенностей эпителия желудка у больных 
с бронхиальной астмой разной степени тяжести в зависимости от проводимой ингаляционной или систем-
ной глюкокортикостероидной терапии. Для исследования срезы гастробиоптатов были изучены под свето-
вым бинокулярным микроскопом DLMB с цифровой камерой и анализатором изображения (Leica). Во всех 
группах наблюдений было проанализировано состояние всех структурных компонентов слизистой оболочки 
желудка. Подтверждено сочетанное течение бронхиальной астмы и атрофического либо эрозивного, либо 
эозинофильного гастрита, закономерно связанное с тяжестью заболевания и видом лечения. В работе обо-
сновывается необходимость специфичной диагностики и лечения больных бронхиальной астмой с сопут-
ствующей патологией желудка для предотвращения эффекта взаимного отягощения и прогрессирования 
обоих заболеваний.
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Aim of this study was to research morphological features of gastric epithelium of patients with asthma 
of varying severity depending on the type of ongoing anti-infl ammatory therapy.In the study the sections were 
examined by a light binocular microscope DLMB with a digital camera and image analyzer (Leica). In all groups 
of observationsthe condition of all structural components of the gastric mucosa were analyzed. We confi rmed that 
a combined course of asthma and atrophic or erosive or eosinophilic gastritis is naturally associated with a severity 
of asthma and a type of treatment. In this study we justify the need for the specifi c diagnosis and treatment of 
bronchial asthma patients with concomitant diseases of stomach in order to prevent the mutual effect of burdening 
and progression of both diseases. 
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За последние годы во всем мире, в том 
числе и в России, отмечается тенденция 
к увеличению заболеваемости бронхиаль-
ной астмой (БА) и ее более тяжелому те-
чению, несмотря на постоянное совершен-
ствование методов диагностики, лечения 
и профилактики [4]. Распространенность 
этой патологии среди взрослого населе-
ния в разных странах составляет не менее 
5–10 % [4, 6]. Многочисленные сопутству-
ющие заболевания и побочные явления 
стандартной терапии активно влияют на 
течение БА, создавая замкнутый круг вза-
имоотягощающих патологических про-
цессов [1, 2]. В то время как гастроэзофа-
геальный рефлюкс и дисбиоз кишечника 
достаточно хорошо изучены у пациентов 
с БА [3, 9], в литературе недостаточно ос-
вещены вопросы сочетания других пато-
логий желудочно-кишечного тракта и БА 
в аспекте морфологического нарушения 

и изменения местного иммунного статуса 
в ответ на ингаляционную или системную 
глюкокортикостероидную терапию [5, 7, 8]. 
Недостаточно изучено влияние глюкокор-
тикостероидной терапии на тканевой им-
мунитет разных органов в зависимости от 
дозы препарата и способа его введения. Не 
выработано единого мнения как по пово-
ду ульцерогенных свойств различных до-
зировок глюкокортикостероидных препа-
ратов для местной и системной терапии, 
так и по поводу их влияния на тканевой 
иммунитет.

Цель исследования: изучить морфоло-
гические особенности слизистой оболочки 
желудка у больных БА разной степени тя-
жести и сопоставить их с использованием 
различных видов противовоспалительной, 
в том числе глюкокортикостероидной, те-
рапии, в результате чего обосновать необ-
ходимость специфического ведения таких 
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пациентов для предотвращения прогресси-
рования БА и патологии желудка.

Материалы и методы исследования
Комплексное клинико-морфологическое иссле-

дование проведено на базе Городской клинической 
больницы № 31 Департамента здравоохранения 
г. Москвы. Было обследовано 22 пациента с БА раз-
ной степени тяжести в возрасте от 17 до 74 лет, ко-
торые были разделены на 3 группы в зависимости от 
тяжести заболевания и проводимой терапии. В пер-
вую группу вошли 8 больных с БА легкой степени 
тяжести, принимающие только ингаляционные брон-
холитики, во вторую группу включены 8 пациентов с 
БА средней степени тяжести, принимающие ингаля-
ционные бронхолитики и ингаляционные глюкокор-
тикостероиды, третью группу составили 6 пациентов, 
страдающих БА тяжелой степени тяжести, лечение 
которых включает в себя, помимо ингаляционных 
препаратов, прием системных глюкокортикостерои-
дов в дозе выше 15 мг/сут в пересчете на преднизо-
лон. Всем пациентам по медицинским показаниям 
в период стойкой ремиссии БА проведена диагно-
стическая эзофагогастродуоденоскопия с биопси-
ей. В качестве группы сравнения было обследовано 
5 больных с хроническим гастритом без БА.

Для гистологического исследования биоптат бра-
ли из антрального отдела желудка на всю глубину 
эпителия с захватом собственной пластинки слизи-
стой оболочки. Полученный материал фиксировали 
в 10 %-м формалине. Далее после гистологической 
проводки кусочки заливали в парафин, срезы толщи-
ной 4–5 мкм окрашивали гематоксилином и эозином, 
проводили окраску по Маллори, комбинированную 
окраску по ван Гизону, по Романовскому-Гимзе и про-
водили ШИК-реакцию в сочетании с альциановым 
синим. После окрашивания срезы были изучены под 
световым бинокулярным микроскопом DLMB с циф-
ровой камерой и анализатором изображения (Leica). 
Во всех группах наблюдений было проанализировано 
состояние всех структурных компонентов слизистой 
оболочки.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате анализа данных световой 
микроскопии в первой группе пациентов 
(БА легкой степени тяжести, принимаю-
щие только ингаляционные бронхолитики) 
были обнаружены признаки хронического 
эрозивного гастрита в 90 % случаев. Па-
тологический процесс характеризовался 
отеч ностью эпителиальных клеток и межкле-
точных промежутков, умеренной атрофией 
слизистой оболочки, образованием эрозий 
и микроэрозий, местами с наложением фи-
брина, гиперпродукцией слизи, умеренной 
лимфоцитарной инфильтрацией слизистой 
оболочки и подслизистой основы. У четырех 
пациентов (50 %) отмечена выраженная ин-
фильтрация слизистой оболочки эозинофиль-
ными лейкоцитами (до 50 в поле зрения). 
Окраска по Маллори и комбинированная 
окраска по ван Гизону выявила умеренные 
признаки грануляционного процесса у 4 па-

циентов (50 %), а у 3 пациентов (38 %) наблю-
дались подэпителиальные кровоизлияния. 
У половины больных выявлена хеликобактер-
ная инфекция разной степени выраженности. 

Среди восьми пациентов второй груп-
пы (с БА средней степени тяжести, при-
нимающие ингаляционные бронхолитики 
и ингаляционные глюкокортикостероиды) 
оказалось пятеро (62 %) с типичными при-
знаками атрофического гастрита с гипер-
продукцией слизи и умеренной лимфоци-
тарной инфильтрацией слизистой оболочки 
с примесью плазматических клеток и эози-
нофильных лейкоцитов от 3 до 20 в поле 
зрения. В биопсийном материале обраща-
ла на себя внимание значительно меньшая 
распространенность и выраженность эро-
зивного и грануляционного процессов по 
сравнению с первой группой. Единичные 
микроэрозии, подэпителиальные крово-
излияния и умеренный фиброз отмечены 
лишь у 3 пациентов (38 %). У половины 
больных выявлена хеликобактерная инфек-
ция, степень которой не была связана с вы-
раженностью структурных изменений.

В материалах пациентов третьей груп-
пы (с БА тяжелой степени тяжести, лечение 
которых включает в себя, помимо инга-
ляционных препаратов, прием системных 
глюкокортикостероидов) характерным при-
знаком являлись выраженные атрофиче-
ские и эрозивные процессы, выявленные во 
всех пяти наблюдениях. Во всех биоптатах 
из желудка отмечалась отечность и резкая 
атрофия слизистой оболочки, микроэрозии, 
выраженный фиброз стромы, значитель-
ное снижение продукции слизи, умеренная 
лимфогистиоцитарная инфильтрация с при-
месью единичных эозинофильных лейкоци-
тов. В 2 случаях (40 %) обнаружены подэ-
пителиальные кровоизлияния. У 3 больных 
(60 %) выявлена хеликобактерная инфекция 
разной степени выраженности.

В группе сравнения морфологические 
изменения желудка по типу хронического 
гастрита были обнаружены в 100 % случаев. 
В слизистой оболочке отмечалась инфиль-
трация лимфоцитами и нейтрофильными 
лейкоцитами разной степени выраженно-
сти с примесью единичных эозинофиль-
ных лейкоцитов и плазматических клеток, 
небольшой отек и атрофия слизистой обо-
лочки с гиперпродукцией слизи. В 2 на-
блюдениях (40 %) на фоне воспалительного 
процесса обнаружены микроэрозии и мел-
кие очаги склероза. Хеликобактерная ин-
фекция разной степени выраженности вы-
явлена у 3 пациентов группы сравнения.

Наиболее характерные и значимые ре-
зультаты нашего исследования приведены 
на рис. 1.
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На рис. 1 наглядно продемонстрирова-
ны принципиальные различия между ис-
следуемыми группами. Так, преобладание 
микроэрозий отмечено в 1-й и 3-й группах, 
фиброз наиболее выражен в 3 группе, атро-
фические процессы выявлены во всех груп-
пах, кроме 2-й, гиперпродукция слизи отсут-
ствует в 3-й группе и максимальна в группе 
сравнения, эозинофильная инфильтрация, 
преобладающая в 1-й группе, снижается во 
2-й и 3-й группах и минимальна в группе 
сравнения (рис. 2).

На первый взгляд, полученные резуль-
таты не отражают общепринятую концеп-
цию об эффектах глюкокортикостероидов, 
так как во 2-й группе исследуемых паци-
ентов отмечается явная гастропротектив-
ная и иммуномодулирующая тенденция, а 
в 3-й группе можно констатировать срыв 
компенсаторных механизмов при переходе 
с низких на супрафизиологические дозы 
глюкокортикостероидных препаратов. Од-
нако, по данным литературы, механизм дей-
ствия глюкокортикоидов на молекулярном 
уровне до конца не выяснен. Широко ис-
пользуются в терапии противовоспалитель-
ные, антипролиферативные, противоаллер-
гические и иммуносупрессивные эффекты 
этих лекарственных средств. В то же время 
ряд авторов считают, что влияние глюко-
кортикоидной терапии на тканевой имму-
нитет зависит от дозы препарата и способа 
его введения [7]. Эффекты глюкокортикои-
дов на иммунную систему неоднозначны. 
Проявление иммуностимулирующего или 
иммуносупрессивного эффекта зависит от 
концентрации глюкокортикоидного гормо-

на в крови [10]. Положительный эффект 
от приема физиологических доз глюкокор-
тикоидов (менее 15 мг/сут в пересчете на 
преднизолон) подтверждается некоторыми 
исследователями и на основании изучения 
иммуноглобулинов и циркулирующих им-
мунных комплексов в желудочном секрете 
при БА [5, 7, 8]. Предполагают, что одним 
из механизмов противоэрозивного и гастро-
протективного эффектов физиологических 
доз глюкокортикоидов является их спо-
собность уменьшать иммунокомплексные 
реакции, роль которых в формировании 
гастродуоденальной патологии увеличива-
ется с утяжелением БА [2, 5].

Заключение
Анализ результатов клинико-морфоло-

гического исследования выявил некоторые 
закономерности сочетанного течения БА 
и патологии желудка. Так, при БА легкой 
степени тяжести без противовоспалитель-
ной терапии характерными являются эро-
зивные, атрофические, пролиферативные 
и воспалительные процессы в слизистой 
оболочке желудка с сохранными компенса-
торными реакциями. Отличием от группы 
сравнения являются только преобладание 
микроэрозий и выраженная эозинофильная 
инфильтрация. При БА средней степени 
тяжести с использованием ингаляционных 
глюкокортикостероидов прослеживается 
явная гастропротективная, противовоспа-
лительная и антипролиферативная реакция 
слизистой оболочки желудка с выраженны-
ми компенсаторными процессами. С утяже-
лением БА и необходимостью использова-

Рис. 1. Морфологические изменения слизистой оболочки желудка 
в исследуемых группах пациентов
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ния супрафизиологических доз стероидных 
противовоспалительных средств выявлены 
признаки истощения компенсаторных за-
щитных реакций эпителия, что приводит 
к преобладанию эрозивных и грануляцион-
ных процессов в слизистой оболочке же-
лудка. Выявленные особенности течения 
воспалительных процессов желудка при БА 

указывают на необходимость включения 
в схему лечения противовоспалительных, 
гастропротективных, а также при необходи-
мости иммуномодулирующих лекарствен-
ных средств в зависимости от стадии БА 
и назначенной терапии. Это позволит за-
медлить прогрессирование как основного, 
так и сопутствующего заболеваний.

а б

в г

Рис. 2. Биоптаты слизистой оболочки желудка пациентов с БА разной степени тяжести, 
окраска гематоксилином и эозином:

а, г – х240; б – х320; в – х 180; а – гастробиоптат пациента первой группы. Хронический гастрит 
(в клеточном составе воспалительного инфильтрата преобладают лимфоциты с примесью 

эозинофильных лейкоцитов) с очаговой атрофией желез слизистой оболочки;
б – гастробиоптат пациента второй группы. Хронический гастрит с гиперпродукцией слизи;
в – гастробиоптат пациента третьей группы. Хронический гастрит с выраженной атрофией 

слизистой оболочки, микроэрозией, выраженным фиброзом стромы;
г – гастробиоптат пациента группы сравнения. Хронический гастрит с гиперпродукцией слизи
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