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В последние годы отмечается рост распространенности
бронхиальной астмы (БА) и ожирения среди населения. В Гло-
бальной стратегии лечения и профилактики БА (GINA, 2017)
выделен фенотип «астма-ожирение», имеющий определенные
клинические характеристики, особенности течения и ответа на
терапию. Одной из гипотез, объясняющих взаимосвязь БА
и ожирения, является теория системного воспаления. Ключе-
вую роль в ней играет висцеральная жировая ткань (ВЖТ),
вырабатывающая различные адипокины, дисбаланс которых
ведет к состоянию слабовыраженного воспаления. При этом
для диагностики ожирения у больных с БА используется толь-
ко показатель индекса массы тела, не учитывающий количест-
во ВЖТ в организме.

Представлен клинический случай лечения больной БА в со-
четании с ожирением III ст. Пациентке была дополнительно
выполнена многосрезовая компьютерная томография для изме-
рения площади висцерального и подкожного жира, с последую-
щей оценкой полученных данных и сопоставлением показателей
с клиническими и антропометрическими характеристиками.
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Asthma and obesity prevalence in population have increased
over the last years. In the Global Strategy for Asthma
Management and Prevention (GINA, 2017) the “asthma-obesi-
ty” phenotype is identified, it has certain clinical features, disease
course and response to therapy. One of the hypotheses explaining
the relationship between asthma and obesity is the systemic
inflammation theory. The visceral adipose tissue (VAT) plays a
key role in this hypothesis, it produces various adipokines, imbal-
ance of which results in the state of mild inflammation. With that
only the body mass index (BMI) is used to diagnose obesity in
asthma patients, but BMI doesn’t take into account the amount of
VAT in the body.

The clinical case of a patient with asthma in combination with
third degree of obesity is presented. Additionally the patient was
given a multislice computed tomography to measure the visceral
and subcutaneous fat areas, followed by an evaluation of the
obtained data and a collation of the parameters with clinical and
anthropometric characteristics.

Index terms: multislice computed tomography; asthma; vis-
ceral adipose tissue; obesity.
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Введение
В последние годы отмечается

рост распространенности брон-
хиальной астмы (БА) и ожире-
ния среди населения, что обус-
ловливает высокую вероятность
их сочетания. Так, результаты не-
которых исследований демонст-
рируют, что БА чаще встречается
у людей с избыточной массой те-
ла и ожирением [1]. В последнем
пересмотре Глобальной страте-
гии лечения и профилактики БА
(GINA, 2017) выделен фенотип
«астма-ожирение», имеющий оп-
ределенные клинические харак-
теристики, основными из которых
являются более тяжелое течение
и низкий уровень контроля БА,
резистентность к базисной те-
рапии, частые госпитализации
в связи с обострением БА и нали-
чие коморбидных заболеваний,
связанных с ожирением [2].

Исторически наличие взаи-
мосвязи между ожирением и за-
болеваниями легких было отме-
чено более 200 лет назад [3].
В последние годы при рассмотре-
нии взаимосвязи между БА
и ожирением в литературе выде-
ляют несколько гипотез, которые
разъясняют возможное взаимное
влияние этих двух заболеваний.
К наиболее ранним теориям вза-
имосвязи относится механичес-
кая, или торакодиафрагмальная,
суть которой заключается в из-
менении показателей легочной
функции из-за большого количе-
ства жировой ткани в области
грудной стенки и диафрагмы.
Также изучалась гипотеза о свя-
зи с особенностями пищевого ра-
циона, при этом было отмечено,
что употребление большого ко-
личества жирной пищи ассоци-
ировано с развитием БА [4]. Сре-
ди других гипотез особое место
занимала генетическая теория,
в которой выявляли связь между

значением индекса массы тела
(ИМТ) и развитием БА [5].

Также надо отметить важную
роль у больных БА коморбидных
заболеваний, связанных с ожире-
нием. Так, среди сопутствующих
ожирению заболеваний наиболее
часто встречается гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь
(ГЭРБ). Известно, что при ГЭРБ
возрастает реактивность бронхи-
ального дерева, по-видимому, из-
за стимуляции n. vagus; возмож-
на также микроаспирация кисло-
го желудочного содержимого
в дыхательные пути. Среди дру-
гих значимых коморбидных со-
стояний следует рассматривать
артериальную гипертензию, дис-
липидемию, сахарный диабет
II типа, заболевания полости но-
са и околоносовых пазух, синд-
ром обструктивного апноэ сна.

Одной из гипотез, объясняю-
щих взаимосвязь БА и ожире-
ния, является теория системного
воспаления, в которой ожирение
рассматривается как состояние
слабовыраженного воспаления,
характеризующегося дисбалан-
сом между про- и противовоспа-
лительными цитокинами, выра-
батываемыми в жировой ткани.
Ключевая роль в этой теории от-
водится висцеральной жировой
ткани (ВЖТ), продуцирующей
ряд гормонально активных ве-
ществ – адипокинов (среди них
лептин, адипонектин, фактор
некроза опухолей α, интерлей-
кин-6 и др.). Они участвуют в ре-
гуляции жирового и углеводного
обменов, воспалительных реак-
ций и иммунного гомеостаза.
Так, эти адипокины из жировой
ткани поступают в системный
кровоток, затем в легочную па-
ренхиму, где они способны вы-
звать или усилить воспаление
в бронхиальном дереве [1].
В 2012 г. O. Sideleva et al. выска-

зали предположение о том, что
БА у больных с ожирением – это
воспалительное заболевание, но
не столько дыхательных путей,
сколько жировой ткани [6].

При ожирении отмечается по-
вышение уровня лептина в кро-
ви, а он, будучи провоспалитель-
ным адипокином, вызывает сис-
темное воспаление. В легочной
ткани обнаружены рецепторы
к лептину, что свидетельствует
о его возможной роли в патогене-
зе БА. В последние годы были
получены данные о положитель-
ной корреляции уровня лептина
в крови со степенью тяжести БА,
также об обратной корреляции
с параметрами легочной функ-
ции. Системное воспаление свя-
зано не только с увеличением ко-
личества провоспалительных ци-
токинов, но и со снижением
уровня противовоспалительных
адипокинов. К ним относится
адипонектин, который ингибиру-
ет интерлейкин-1, фактор некро-
за опухолей α и стимулирует
образование других цитокинов,
таких как интерлейкин-10 [7].
Несмотря на то что адипонектин
вырабатывается жировой тка-
нью, отмечается снижение его
уровня в крови по мере увеличе-
ния степени ожирения и объема
ВЖТ [8].

Классификация ожирения
ВОЗ (1997 г.) основана на пока-
зателе ИМТ: ожирение соответ-
ствует ИМТ ≥ 30 кг/м2 [9]. Но
даже при нормальном показателе
ИМТ количество ВЖТ в орга-
низме может быть повышено [10].
Так, при определении только
ИМТ не учитываются совре-
менные представления о разных
фракциях жировой ткани с раз-
личной гормональной активнос-
тью, в связи с чем данный пока-
затель не позволяет оценить
индивидуальный риск развития
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у больного метаболических забо-
леваний. 

Висцеральной называется
жировая ткань, расположенная
внутри брюшной полости, вклю-
чая мезентериальный, сальнико-
вый, экстра- и ретроперитонеаль-
ный жир (но исключая жировую
ткань в паренхиматозных орга-
нах). Диапазон денситометриче-
ских показателей жировой ткани
составялет от -30 до -190 HU [11].
А «золотым стандартом» диагно-
стики для оценки количества
ВЖТ в организме является ме-
тод КТ на уровне L4-L5 позвон-
ков [12]. Большинство исследо-
вателей измеряют площадь ВЖТ
на уровне L4-L5 позвонков,
но в более ранних работах КТ-ис-
следование проводилось на пу-
почном уровне [11]. 

Учитывая, что ИМТ является
основным показателем для диа-
гностики ожирения, а ключевую
роль в развитии системного вос-
паления играет именно ВЖТ,
приведем клинический случай,
в котором у пациентки с БА,
страдающей ожирением, прово-
дилось измерение площади ВЖТ
с помощью многосрезовой ком-
пьютерной томографии (МСКТ).

Клиническое наблюдение

Женщина 39 лет поступила
в отделение терапии Клиники фа-
культетской терапии им. В.Н. Ви-
ноградова УКБ № 1 Первого
МГМУ им. И.М. Сеченова в ноя-
бре 2017 г. с жалобами на присту-
пообразный кашель, «заложен-
ность» в грудной клетке, одышку
при небольшой физической на-
грузке и общую слабость.

Из анамнеза известно, что
с подросткового возраста отмеча-
ла повышение массы тела, диету
не соблюдала, вела сидячий об-
раз жизни. Летом 2017 г. после
перенесенной ОРВИ стали бес-
покоить эпизоды приступообраз-
ного кашля с отделением вязкой
светло-желтой мокроты, иногда,
при контакте с резкими запаха-
ми, – приступы затрудненного
дыхания. Состояние больной бы-
ло расценено как бронхиальная

астма, назначен сальбутамол – по
2 вдоха «по потребности», с по-
ложительным эффектом. В нача-
ле ноября 2017 г. на фоне учаще-
ния и усиления приступообраз-
ного кашля появились одышка
и «заложенность» в грудной
клетке. Пациентке амбулаторно
был назначен курс антибактери-
альной, бронхолитической и му-
колитической терапии, без отчет-
ливого эффекта, в связи с чем
больная была госпитализирована
в Клинику факультетской тера-
пии им. В.Н. Виноградова.

При поступлении была прове-
дена антропометрия: ИМТ со-
ставлял 46,48 кг/м2 (ожирение
III ст.), окружность талии (ОТ)
118,2 см, окружность бедер (ОБ)
135,3 см, отношение ОТ/ОБ 0,87.
При аускультации легких выслу-
шивались ослабленное везику-
лярное дыхание, сухие свистя-
щие хрипы в небольшом коли-
честве. ЧДД 17 в минуту, ЧСС
86 уд/мин, АД 135/85 мм рт. ст.

Пациентке было проведено
комплексное обследование. В ана-
лизах крови отмечались умерен-
ное повышение количества эози-
нофилов (6,0%) в сочетании
с высоким уровнем общего IgE
(237,1 МЕ/мл), что свидетельст-
вовало о системном аллергичес-
ком ответе. Повышенные уровни
СОЭ (26 мм/ч) и С-реактивного
белка (7 мг/л) указывали на на-
личие системной воспалитель-
ной реакции. При исследовании
мокроты были выявлены скопле-
ния эозинофилов до 60 в п/зр
и лейкоциты до 20 в п/зр.

По результатам рентгеногра-
фии органов грудной клетки оча-
говых и инфильтративных изме-
нений не обнаружено. Исследо-
вание функции внешнего дыха-
ния (ФВД) показало, что все
спирометрические показатели
были в пределах нормальных
значений; объем форсированно-
го выдоха за первую секунду
(ОФВ1) составлял 92% от долж-
ной величины. Фармакологи-
ческая проба с сальбутамолом
(400 мкг) позволила выявить до-
стоверный прирост по ОФВ1 на

220 мл, что характеризовало ее
как положительную и подтверж-
дало обратимость бронхиальной
обструкции. При оценке уровня
контроля БА с использованием
опросника АСТ (тест по контро-
лю над астмой) количество бал-
лов составило 14, что соответст-
вовало неконтролируемой БА.

Больная была осмотрена ал-
лергологом, проведены скари-
фикационные пробы; выявлена
сенсибилизация к домашней пы-
ли, клещам пыли, плесневым
грибам.

С целью выявления сопутст-
вующих заболеваний полости
носа и околоносовых пазух паци-
ентка была проконсультирована
оториноларингологом. Проведе-
на конусно-лучевая компьютер-
ная томография придаточных па-
зух носа, по результатам которой
был диагностирован правосто-
ронний этмоидит. 

Таким образом, учитывая
клиническую картину заболева-
ния, данные объективного осмот-
ра и лабораторно-инструмен-
тального обследования, было
сделано следующее заключение:
Бронхиальная астма, инфекци-
онно-аллергическая, легкого пер-
систирующего течения, некон-
тролируемая. Правосторонний
этмоидит. Экзогенно-конститу-
циональное ожирение III степе-
ни. Были начаты базисная тера-
пия БА, а также эндоназальная
терапия этмоидита. На фоне ле-
чения симптомы регрессировали
в течение нескольких дней. Кро-
ме того, за время пребывания
в стационаре пациентка ежеднев-
но вела пищевой дневник, после
анализа которого ей были даны
рекомендации по питанию.

Несмотря на наличие ожире-
ния III ст., у больной отмечалось
легкое персистирующее течение
БА с быстрым ответом на лекар-
ственную терапию и полным рег-
рессом симптомов заболевания,
отсутствовали признаки метабо-
лических заболеваний. Данная
клиническая ситуация не согла-
совывалась с определением фе-
нотипа «астма-ожирение», в свя-
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зи с чем пациентке была допол-
нительно проведена МСКТ на
уровне позвонков L4-L5 для
определения площади ВЖТ. Ис-
следование проводилось в Рос-
сийско-японском центре Сече-
новского университета на муль-
тиспиральном компьютерном
томографе Toshiba Aquilion ONE
640, с использованием протокола
Fat measurement (см. рисунок).
В результате получены следую-
щие данные: площадь подкожной
жировой ткани (ПЖТ 650,1 см2)
значительно превышала площадь
ВЖТ (118,1 см2), отношение
ВЖТ/ПЖТ составило 0,18.

Обсуждение

Приведенное клиническое на-
блюдение демонстрирует новые
возможности применения луче-
вых методов для диагностики
ожирения. В рамках дополни-
тельного обследования пациент-
ке выполнена МСКТ, получены
показатели площадей ВЖТ и
ПЖТ. Известно, что определение
площади ВЖТ необходимо для
оценки кардиометаболического
риска, независимо от возраста,
расы и ИМТ больных [13]. В на-
стоящее время отсутствуют еди-
ные данные о пороговых значе-
ниях площади ВЖТ на исследуе-
мом уровне. При этом разные
исследователи в своих работах
определяли пограничные значе-
ния площади ВЖТ, соответству-
ющие значительному повыше-
нию риска сердечно-сосудистых

заболеваний. Диапазон порого-
вых значений составлял от ~100
до 130 см2 у разных авторов [11].
Полученное значение площади
ВЖТ в приведенном нами кли-
ническом примере, составившее
118 см2, можно считать погра-
ничным в отношении риска раз-
вития сердечно-сосудистых забо-
леваний. Надо отметить, что
у пациентки, несмотря на погра-
ничный показатель площади
ВЖТ, очень высокий ИМТ, соот-
ветствующий ожирению III ст.
Но после проведения КТ стало
очевидным, что основная масса
жировой ткани находится в под-
кожно-жировой клетчатке, то
есть представлена подкожной
жировой тканью. Важно, что
у больной с пограничным значе-
нием площади ВЖТ (и при этом
очень высоким значением ИМТ)
отмечалось легкое персистирую-
щее течение БА, при исследова-
нии ФВД регистрировались нор-
мальные спирометрические по-
казатели при положительной
бронходилатационной пробе, и
был получен хороший ответ на
лечение ингаляционными глюко-
кортикостероидами. Таким обра-
зом, мы не выявили у пациентки
корреляцию между ИМТ и пло-
щадью ВЖТ .

S. Fujioka, Y. Matsuzawa в сво-
ей работе продемонстрировали,
что показатель отношения ВЖТ/
ПЖТ связан с нарушением угле-
водного и жирового обмена ве-
ществ у пациентов, страдающих

ожирением. Этот относительный
показатель был выше у пациен-
тов в «висцеральной» группе
(>0,4), чем в «подкожной» (<0,4).
Авторы показали, что углевод-
ный и липидный обмен веществ
был нарушен в «висцеральной»
группе независимо от возраста,
пола и ИМТ больных [14]. В при-
веденном нами клиническом слу-
чае отношение ВЖТ/ПЖТ со-
ставило 0,18, что соответствует
«подкожной» группе.

Если рассматривать получен-
ные антропометрические данные,
то ОТ, равная 118,2 см (> 80 см),
и отношение ОТ/ОБ, равное 0,87
(А>0,85), превышают нормаль-
ные значения и соответствуют
высокому риску развития кар-
диометаболических осложнений
ожирения. При этом надо отме-
тить, что у пациентки была диа-
гностирована сопутствующая БА
ЛОР-патология, но отсутствова-
ли симптомы и признаки комор-
бидных заболеваний, связанных
с морбидным ожирением (арте-
риальная гипертензия, сахарный
диабет II типа, дислипидемия
и др.), что только подчеркивает
ценность полученных при прове-
дении КТ результатов (погра-
ничное значение ВЖТ, «подкож-
ный» тип).

Заключение

Представленное клиническое
наблюдение демонстрирует целе-
сообразность и необходимость
использования МСКТ на уровне
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Компьютерные томограммы на уровне L4-L5 позвонков до (а) и после (б) обработки данных с помощью программы
Fat measurement: звездочками отмечена висцеральная жировая ткань, точками – подкожная жировая ткань

а б



L4-L5 позвонков в качестве до-
полнительного метода диагнос-
тики для определения площадей
ВЖТ и ПЖТ и их соотношения
у пациентов с БА и ожирением.
Результаты данного исследова-
ния позволяют, в определенной
степени, прогнозировать клини-
ческое течение БА и ответ на ба-
зисную противовоспалительную
лекарственную терапию.
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