
л И ТЕРАТУР*

1 Кокорина Е. П. Гиг. и сан.» 198/. 4, с. 85
2 Литвинов Н. Н., Меркурьева Р. В. Медицинские проблемы окружающей среды

М, 1978, с. 48 п о
3 Мелехина В. П. Буштуева К. В. Гиг. и сан.. 1979. 9. с.

УДК 614.24—008 4 616.155 I

Л В ФИЛЕВ В Л ИГНАТЬЕВ. Р Р ФРАНГУЛЯН. И. И ЗАХАРОВ. 
Л н ШЕИПАК, Е. Б. ЖИБУРТ, Г В СЕЛИВАНОВА.

С. Ф ЕНОХИН. В. А. КУЗНЕЦОВ

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЭРИТРОЦИТОВ У 
БОЛЬНЫХ С ОСТРОП И ХРОНИЧЕСКОЙ 
дыхательной недостаточностью

Изучены функциональные особенности эритроцитов у больных с дыхательной 
недостаточностью в результате исследования MtHb. М1Нв- и НвЕ-эритроцитов, ос­
мотической и кислотной резистентности эритроцитов и уровня малонового днальде- 
гида. Выявлены существенные отличия их у больных с острой и хронической дыха­
тельной недостаточностью по сравнению со здоровыми

Главная кислородтранспортная функция крови во многом зави­
сит от количества эритроцитов и гемоглобина (Нв) и сродства Ив к 
кислороду (Ог). Сродство Ив к О2 определяется структурными осо­
бенностями Нв, обеспечивающими связывание, перенос и высвобож­
дение О2 в тканях, и зависит от температуры, величины pH и напря­
жения СО2 в крови и концентрации 2,3-дифосфоглицерата в эритро­
цитах [6, 14]. Структура Нв определяется его составом и конформа­
ционными свойствами. Так, метгемоглобин (МШв) и карбоксигемо­
глобин уменьшают как О2-связывающую, так и Օշ-высвобождающую 
способность молекулы Нв [14], а увеличение содержания фетального 
гемоглобина (HbF) в эритроцитах сопровождается повышенным срод­
ством к О2 [6]. Следовательно, возрастание содержания HbF и М1Нв 
в эритроцитах означает изменение кислородтранспортной функции 
крови.

Острая (ОДН) и хроническая (ХДН) дыхательная недостаточ­
ность могут рассматриваться как варианты гипоксических состояний 
[10]. При гипоксии резко возрастает перекисное окисление липидов 
(ПОЛ), в том числе мембран эритроцитов [8, 13], что сопровождает 
ся продукцией вторичных радикалов кислорода, являющихся мощ­
ными окислителями и метге.моглобинообразователями [1, 3]. Метге- 
моглобинообразование рассматривается как универсальный этап в 
ненммунном гемолизе и важный фактор регуляции кислородтранспорт­
ной функции крови [9]. Можно было бы предполагать усиление мет- 
гемоглобннообразования, а возможно, и разрушения эритроцитов как 
при ХДН, так и ОДН. ПОЛ мембран эритроцитов и метгемогло- 
бинообразованне лнмнтруются возможностями антиоксидантной за­
щиты клеток, и с этих позиций усиление метгемоглобннообразования 
может оказаться интегральным индикатором усиленного ПОЛ и сниже- 
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ния антиоксидантной системы. Однако данные о метгемоглобинооб- 
разовании и неиммунном гемолизе при дыхательной недостаточности 
практически отсутствуют. Имеются сведения о повышении уровня 
HbF в крови при хронических неспецифических заболеваниях легких 
[5], однако при ОДН HbF не изучался. Задачей настоящей работы 
явились изучение функциональных свойств эритроцитов при ОДН и 
ХДН, проверка гипотезы усиления .метгемоглобинообразования в эри­
троцитах при дыхательной недостаточности и исследование гетеро 
генноети популяции эритроцитов в этих условиях.

Обледованы 87 здоровых мужчин в возрасте от 19 до 30 лет 
(контрольная группа). 26 больных с ОДН и 19—с ХДН. В группу с 
ОДН включены 16 больных (12 мужчин в возрасте от 19 до 42 лет и 
4 женщины—от 22 до 52 лет) с односторонней очаговой пнев­
монией и ОДН 1 ст., а также 10 больных (мужчины в возрасте 
от 19 до 24 лет) тяжелыми пневмониями с поражением не менее 2 
долей легких и ДН 11—111 ст. Все больные с ОДН обследованы при 
поступлении в стационар. В группу ХДН включены больные хрони­
ческими заболеваниями легких (12 мужчин и 7 женщин в возрасте 
от 20 Ն) 54 лет) с давностью заболевания от 5 до 12 лет и ХДН 11 
111 ст. с давностью 1.5 3 года.

Общепринятыми методами определяли содержание эритроцитов, 
ретикулоцитов, Нв и .4(11в в крови, осмотическую стойкость и кослот 
ную резистентность эритроцитов [12]. Эритроциты, содержащие HbF 
(HBF-эритроциты), исследовали цитохимически [7]. Эритроциты с по 
вышенным содержанием М1Нв (MtHe-эрнтроцнты) исследовали мик­
роскопически в мазках, высушенных на воздухе, без фиксации и ок­
раски. Определяли процентное количество шиповидных эритроцитоз 
(эхиноцитов) при подсчете 1000 эритроцитов. Цитоспектрофотометри 
чески анализировали спектры поглощения па приборе МЦФУ-I в диа­
пазоне длины воли от 400 до 450 нм при увеличении микроскопа 
50Х՜ 1.5 и диаметре светового зонда в плоскости объекта 5 мкм 
(отдельно в эритроцитах с гладким контуром и отдельно—в эхиноцн- 
га.х). Установлено, что в эхипоцитах преобладает спектр поглощения 
MiHb. а в гладких эритроцитах—11տՕշ. ПОЛ оценивали путем опре 
деления малонового диальдегида в сыворотке крови [4].

При общепринятых исследованиях крови мы не выявили ни одного 
случая эритроцитоза при ОДН и только у одного больного с ХДН 
отмечалось повышение числа эритроцитов (5.7ХЮ°/л) при нормаль­
ном уровне гемоглобина (143.4г'л) и ретикулоцитов (0,4%). Содер­
жание эритроцитов, ретикулоцитов при ОДН 1 ст. и при ХДН оказа­
лось нормальным, а при ОДН 11—111 ст. число эритроцитов было ни 
же, чем в контрольной группе (табл. 1). Осмотическая стойкость эри­
троцитов при ОДН-1 была в пределах нормы, но у 3 из 16 пациентов 
отмечено нарушение кислотной резистентности эритроцитов (табл. 1). 
Нарушение осмотической стойкости и кислотной резистентности эрп-
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Содержание Ив, ретикулоцитов и эритроцитов, их осмотическая стойкость 
и кислотная резистентность при ОДН и ХДН (М±пт)

Примечание. Подчеркнуто отличие от контрольной группы (Р<0.005|

Обследованные

Чи
сл

о 
бо

ль
ны

х

Нв г л Эритроциты 
у 10 л Ретинултпнты. %

Осмотнче1кая стойкость эритроци­
тов (% NaCl) Кис.отная рези­

стентность (чис- 
л 1 стучаев гемо­

лиза)минимальная макс нм tльная

Контроль (здоровые люди) 87 142.2+1,8 4.97+0.08 0,42+0,15 0.46+0,(06 0.33+0,001 0
ОДН-1 10 144,8+2.8 4,8+0,12 0,36+0,1 0,47+0.01 0,33+.0,007 3
ОЛН-П-111 10 138. +2,7 4.0+0.14 0,34+0,1 0,50 ±0.00 7 0 34+0,007 8
ХДН-П-П1 19 140.2+2,6 4,6±O,i7 0.48+0,12 0.49+0,01 0,34+0.01 9



троцитов обнаружено при дыхательной недостаточности II—III ст., 
при этом частота кислотного гемолиза у больных с ОДН II—III была 
выше, чем у больных ХДН II—III ст.

Таблица 2
Содержание MtHs, М1Нв-։ HbF-эритроцитов и малонового 

диальдегида в крови больных с дыхательной недостаточностью (М±т)

Обследованные
Ч 1

сл
о 

бо
ль

ны
х

Mtlfe-г л MiHb- эри­
троциты, %

НвР-эритро- 
инты, %

Малоновый ди- 
альдегид. отн. 

ед.

Контроль (здоров люди) 42 0,12+0.01 5.4±0,7 0.82+0.02 38.5+4,2
ОДН-1 14 0.28+0.07 13,4+5.6 0,92+0,1 46,9+7,6
ОДН-11 II 10 0.36+0,09 24,6+3,1 1,47 д-0.45 99,4^5,7

хдн-п-ш 17 0.32+0,09 29,8Д:9.8 1.94+0,32 72,3+11,4

При- лине. Подчеркнуто отличие от контрольной группы (р<0,05).

Следовательно, на осмотическую и кислотную устойчивость эри­
троцитов оказывает влияние как степень, так и продолжительность 
легочно-сердечной недостаточности. Даже при I ст. Д11 у отдельных 
пациентов обнаруживается снижение кислотной резистентности рань 
ше, чем нарушение осмотической стойкости. При одинаковой степени 
дыхательной недостаточности нарушения стойкости эритроцитов более 
выражены при ОДН, чем ХДН, что приводит к падению числа 
эритроцитов при ОДН.

При ОДН-I отмечено повышение уровня МШв и МШв-содср- 
жащп . эритроцитов без существенного повышения НвР-эрнтроцитов i 
малонового диальдегнда в крови (табл. 2). При ОДН-11—111 и 
ХДН-Il—III обнаружено повышение концентрации МШв, содержание 
Mills- . ПвР-содержащих эритроцитов и уровня малонового диаль­
дегида (табл. 2). Следует отметить, что повышенное количество 
НвГ'-э; итроцптов выявлено у 5 из 10 больных с ОДП-Il III. и у 12 
из 17 больных ХДН-Il—III. г. е. при хронической легочно-сердечной 
недостаточности возрастание количества НвР-эритроцитов наблюдает­
ся чаше, чем при ОДН.

Таким образом, при легочно-сердечной недостаточности происхо­
дит снижение устойчивости эритроцитов к изменениям pH и осмоляр­
ности, возрастание гетерогенности популяции эритроцитов и усиле 
нис метгемоглобннообразовання в них, зависящее от степени и темпов 
развития ДН.

Метгемоглобннообразование и образование вторичных радикалов 
кислорода, приводящих к нарушению структуры мембран эритроцитов, 
лимитированы антиоксидантными системами [1] С этих позиций неим­
мунный гемолиз и повышенное окисление Нв в МШв может рассмат­
риваться как истощение антиоксидантной защиты в целом или отдель­
ных ее звеньев.

Учитывая, что при ОДН увеличивается процент МШв-эритроцн- 
тов и М։Нв при отсутствии значимого повышения уровня малонового 
диальдегида (отражающего интенсивность ПОЛ), можно предпола- 
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гать, что снижение активности антиоксидантной системы или -дель­
ных ее звеньев раньше всего проявляется в эритроцитах.

Известно взаимное влияние мембраны эритроцита и внутрикле­
точного гемоглобина. Эритроциты человека и большинства животных 
обладают более слабым сродством к О2, чем Нв, выделенный из этих 
эритроцитов в раствор [6]. Следовательно, мембрана защищает ։емо 
глобин от излишнего внешнего окисления, т. е. от метгемоглобинотб- 
разования. Поскольку Нв является молекулой с высокими способно­
стями изменения структуры, тогда как целостность мембраны >беспе 
чнвается ее стабильностью, закономерной яв тяется более высокая, по 
сравнению с мембраной, чувствительность Нв к активным формам 
кислорода и кислородным радикалам. С этих позиций способность 
Нв окисляться в MtllB означает снижение концентрации кислородных 
радикалов в эритроците, и тем самым метгемоглобннообразоваиие яв­
ляется механизмом зашиты мембраны эритроцита от ПОЛ, когда 
антиоксидантные системы в эритроците исчерпаны.

Следовательно, метгемоглобннообразоваиие в эритроцитах ш ле­
гочно-сердечной недостаточности является следствием ПОЛ мембраны 
эритроцитов, обусловленного гипоксией, и отражает неполноценность 
антиоксидантной внутриклеточной зашиты эритроцитов.

На ранних стадиях ДН М1Нв-образование может рассматриваться 
как компенсаторный механизм, замедляющий разрушение э пропи­
тое, однако возрастание в циркуляции доли АИПв-эритроиптоп озна­
чает снижение кислородтранспортной функции крови и тем самым раз­
витие и усугубление гемической и тканевой гипоксии, что, в с >ю оче­
редь. создает условия для усиления М1Нв-образования и по мшенно­
го разрушения эритроцитов. Следовательно, усиленное MtHe-образо- 
ванне создает порочный круг усугубления гипоксии при ДН. лимити­
рованный возможностями антиоксидантных систем. С этих позиций в 
патогенетической терапии ДН представляется перспективны ՛ шме- 
пение антиоксидантов, особенно при ДН II — HI ст.

Повышение в циркуляции популяции НвР-эритроцитов I՛ >н ДН 
может рассматриваться как компенсаторная реакции продукции эри­
троцитов, имеющих повышенное сродство к ()■. [2]. более кислотоустой­
чивых и имеющих более высокое содержание глютатиона [9]. т. е. с 
большей активностью антиоксидантной защиты.

Таким образом, при легочно-сердечной недостаточности усиливает­
ся ПОЛ мембран эритроцитов, приводящее к усилению в них меггемо- 
глобинообразования, снижению их кислотной и осмотической стойко­
сти и кнслородтранспортной функции крови. Метгемоглобинообразо- 
ванне является фактором защиты мембран эритроцитов от ПОЛ, но 
создает условия для формирования и прогрессирования гемической и 
тканевой гипоксии, что требует разработки методов коррекции этих 
нарушений. При дыхательной недостаточности повышается продукция 
! 1вЕ-эритроцитов, что может рассматриваться как компенсаторная 
реакция эритропоэза при нарушении кнслородтранспортной функции 
крови.

ВНИИ пульмонологии
М3 СССР Поступила 21/X1I 1988 г;
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ՀԼտւսղոտւ[1.ւ է էրիթրոցիտներում ЛИНЬ, ЛИНЬ- և HhF-Д քսւնսւկր; 
Կ՚ԻէԴոցիտների օսմ ոտիկ և թթվային կա յունու թ յոէն ր և մ ալոնդի ալդհհիդի 
պա ր ո։ն ակութ յուն ր 87 առողջ մարդկանց, 26 սուր և 19 խրուն։ական տն- 
ր ավ արարո։ թ յամ ր տառապող հիվանդների արյան մեջ։

Պ ա րդվել է, որ շնչական ան ր ավա րարության մ ամանակ տեղի է ունենում 
էրիթրոցիտների կայունության իջեցում ա у ի դ ո դի և օսմ ՈԱարութ յան փոփո­
խության նկատմամր է աճում է էրիթրոցիտների Հե տերոգեն ոլթյունր և խթան­
վում է մեթ եմողի որինսւդոյադումր նրանցում' կախված շնչական անրավարա- 
ր ութ յան աստիճանից ե դարդացման տեմպից։

Քննարկվում է էրիթրոցիտներում HbF-/i ավելացման և մ եթհ եմ ո գլո­
րին աղո յտցմտն նշան ակո։թյունր շնչական անրավարարության մամանակ։

L. V. HLEV, V \ IGNATYEV R. R ERANGOULIAN. I. I. ZAKHAROV, 
L. N SHEIPAK. Ye B. ZHIBURT. G. V. SELIVANOVA. S. F. YENOKHIN.

V. A. KOI ZNETSOV

THi: FUNCTIONAL PECULIARITIES OF ERYTHROCYTES IN PATH 
l.vrs WITH ACUTE AND CHRONIC RESPIRATORY INSUFFICIENCY

The functional peculiarities of erythn cytes have been studied in 
patients with respiratory insufficiency In result of the investigation of 
MtHb, MtHb-and HbF-erythrocytes. osmotic and acid resistivity of eryth­
rocytes and level of malonic dialdehyde. There are revealed significant 
differences of these indices Inpatients with acute and chronic respiratory 
insufficiency in comparison with those of healthy persons.
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КРИТЕРИИ экономической эффективности создания 
многопрофильных диагностических центров

Рассматриваются вопросы экономической эффективности создании многопро­
фильных диагностических центров Описан ряд прямых и косвенных экономических 
факторов, выявляемых в холе деятельности диагностического центра Показан прин­
цип расчета стоимости проводимых в РДЦ методов исследований.

Ведущим направлением развитии диагностических служб в эконо­
мически развитых странах в настоящее время является централиза­
ция и автоматизация лабораторно-инструментальных исследовании. 
Медицинская целесообразность и значимость многопрофильных днаг 
ностических центров очевидна. Это, в первую очередь, проявляется в 
качественном изменении уровня медицинской помощи населению в ле­
чебно-профилактических учреждениях республики, комплексном об 
следовании больных, в повышении уровня проводимых меди­
цинских и медико-биологических научно-исследовательских работ 
и т. д. В процессе деятельности многопрофильных диагностических 
центров все ощутимее становятся некоторые экономические преиму­
щества, обусловленные особенностями его организации, -своеобразиех։ 
и новизной взаимосвязи с лечебно-профилактическими учреждениями. 
Основные показатели экономической эффективности диагностических 
центров можно подразделить на прямые, непосредственно связанные 
с совершенствованием форм их организации, и косвенные, которые 
проявились в ходе деятельности центров. В целом слагаемыми эко­
номической эффективности многопрофильных диагностических цент­
ров являются: максимально эффективное использование дорогостоя­
щей медицинской техники и экономное расходование реагентов; сок­
ращение продолжительности одного обследования без существенного 
влияния на качество, снижение себестоимости отдельных методов ис­
следований по сравнению с децентрализованными диагностическими 
службами; сокращение сроков пребывания больных в стационаре, 
рост оборота одной койки за год; расширение коечного фонда за счет 
увеличения числа больных на одну койку за год; рост получаемого 
национального дохода и уменьшение расходов на содержание одной 
койки вследствие укорочения сроков пребывания больных в стацио­
наре

в настоящее время в Республиканском диагностическом центре 
М3 АрмССР накоплен определенный опыт работы, выработана опти­
мальная технология диагностического процесса, разработаны новые 
организационные формы. Указанное явилось основой повышения про-
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