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РЕЗЮМЕ. Цель. Изучить показатели компьютерной томографии (КТ) у пациентов с бронхиальной астмой 
(БА), перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию. Материалы и методы. У больных БА с легким пер-
систирующим течением болезни (n = 68, группа 1) и БА средней степени тяжести (n = 58, группа 2) анализировали 
параметры спирометрии, бодиплетизмографии, а также КТ легких в инспираторную и экспираторную фазы ды-
хания. Результаты. При анализе данных спирометрии в 1 и 2 группах объем форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1) составлял 90,7 ± 1,5% и 72,4 ± 2,0% долж., соответственно (р = 0,0001); средняя объемная скорость выдоха 
на уровне 25–75% форсированной жизненной емкости легких (СОС25-75) – 65,3 ± 2,6% и 40,3 ± 1,8% долж., соот-
ветственно (р = 0,0001). При КТ-исследовании были зарегистрированы достоверные различия значений экспира-
торной воздухонаполненности обоих легких (ЭВ2) – 69 (25; 381) и 637 (219; 1157) мл, соответственно (р < 0,001). 
Разность внутренних диаметров бронха В1 на вдохе и выдохе (ВДБ1-ВДБ1В) составила 0,31 ± 0,08 и 0,56 ± 0,09 мм 
(р = 0,043); разность ВДБ10-ВДБ10В – 0,87 ± 0,11 и 0,37 ± 0,08 мм, соответственно (р = 0,001). Проведенный корре-
ляционный анализ в обеих группах показал тесную связь экспираторной воздухонаполненности обоих легких 
(ЭВ2) с ОФВ1/ЖЕЛ (r = -0,41; р = 0,006 и r = -0,38; р = 0,023) и возрастом пациентов (r = 0,46; р = 0,002 и r = 0,39; 
р = 0,018) соответственно. У больных 2 группы внутренний диаметр бронха В1 при выдохе напрямую коррелировал 
с бронхиальным сопротивлением Raw ex (Rs = 0,53; p = 0,005), также прослеживалась связь плотности стенки 
бронха (ПСБ10) с СОС25-75 (r = -0,44; р = 0,0003) и реакцией дыхательных путей на бронхолитик ΔОФВ1бл (Rs = 
0,43; р = 0,002). Заключение. У пациентов с БА, перенесших COVID-19-ассоциированную пневмонию, выявлены 
функциональные и морфологические изменения дыхательной системы, степень выраженности которых возрастает 
при среднетяжелом течении заболевания и сопровождается ухудшением показателей вентиляционной функции 
легких и изменениями бронхиального дерева. Необходим комплексный функционально-лучевой мониторинг дан-
ной категории пациентов для своевременного выявления и коррекции постпневмонических нарушений. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, пневмония, COVID-19, мультиспиральная компьютерная томография, 
денситоволюметрия, морфометрия бронхов, функция внешнего дыхания.  
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recovered from COVID-19-associated pneumonia. Materials and methods. In patients with mild persistent BA (n = 68, 
group 1) and moderate BA (n = 58, group 2), spirometry and body plethysmography parameters, as well as lung CT data 
in inspiratory and expiratory phases of breathing, were analyzed. Results. Spirometry analysis in groups 1 and 2 showed 
that the forced expiratory volume in 1 second (FEV1) was 90.7 ± 1.5 and 72.4 ± 2.0% of predicted, respectively (p = 
0.0001); the mean forced expiratory flow at 25–75% of forced vital capacity (FEF25-75) was 65.3 ± 2.6 and 40.3 ± 1.8% of 
predicted, respectively (p = 0.0001). CT examination revealed significant differences in postexpiratory air content of both 
lungs (EAC2) – 69 (25; 381) and 637 (219; 1157) ml, respectively (p < 0.001). The difference in internal diameters of the 
B1 bronchus between inspiration and expiration (IDB1-IDB1exp) was 0.31 ± 0.08 and 0.56 ± 0.09 mm (p = 0.043); the dif-
ference in IDB10-IDB10exp was 0.87 ± 0.11 and 0.37 ± 0.08 mm, respectively (p = 0.001). Correlation analysis in both 
groups demonstrated a strong association of postexpiratory air content of both lungs (EAC2) with FEV1/FVC ratio (r = -
0.41; p = 0.006 and r = -0.38; p = 0.023) and patient age (r = 0.46; p = 0.002 and r = 0.39; p = 0.018), respectively. In 
group 2 patients, the internal diameter of the B1 bronchus during expiration directly correlated with expiratory airway re-
sistance Raw ex (Rs = 0.53; p = 0.005); furthermore, an association was observed between bronchial wall density (BWD10) 
and FEF25-75 (r = -0.44; p = 0.0003) and the airway response to a bronchodilator ΔFEV1bd (Rs = 0.43; p = 0.002). Conclu-
sion. In patients with BA who have recovered from COVID-19-associated pneumonia, functional and morphological 
changes of the respiratory system were identified, the severity of which increases in cases of moderate disease course and 
is accompanied by worsening lung function and alterations in the bronchial tree. Comprehensive functional and radiological 
monitoring of this patient category is necessary for timely detection and correction of post-pneumonic disorders.  

Key words: bronchial asthma, pneumonia, COVID-19, multispiral computed tomography, densitovolumetry, bronchial 
morphometry, pulmonary function test.

Бронхиальная астма (БА) характеризуется перси-
стирующим воспалительным процессом различной тя-
жести и структурными изменениями в дыхательных 
путях [1]. К наиболее выраженным отклонениям отно-
сятся десквамация эпителия, метаплазия бокаловид-
ных клеток, утолщение субэпителиального слоя, 
гипертрофия гладких мышц дыхательных путей, уве-
личение объема бронхиальных желез, ангиогенез, а 
также изменения в компонентах внеклеточного мат-
рикса, затрагивающие как крупные, так и мелкие брон-
хиальные структуры. SARS-CoV-2, возбудитель 
COVID-19, специфически инфицирует эпителиальные 
клетки верхних и нижних дыхательных путей, что 
может привести к обострению симптомов астмы [2, 3].  

Существует ряд исследований, которые указывают 
на более тяжелое течение COVID-19 у пациентов с БА 
по сравнению с общей популяцией [4, 5]. Однако дан-
ные о том, как именно COVID-19 влияет на структур-
ные и функциональные изменения в дыхательных 
путях при БА, остаются ограниченными. В настоящее 
время четко не установлены возможности высокора-
зрешающей компьютерной томографии (КТ) грудной 
клетки в контексте исследования функционального со-
стояния дыхательных путей у пациентов с БА, перебо-
левших COVID-19-ассоциированной пневмонией.  

Цель настоящего исследования – на основании дан-
ных, полученных с помощью КТ легких в инспиратор-
ную и экспираторную фазы дыхания, оценить 
денситометрические показатели легочной ткани и из-
менения, происходящие в бронхах, у пациентов с БА 
легкой и средней степени тяжести, перенесших 
COVID-19-ассоциированную пневмонию.   

Материалы и методы исследования  
В одноцентровое наблюдательное клиническое ис-

следование были включены 126 пациентов (57 мужчин 

и 69 женщин) с диагнозом БА, спустя 6–12 месяцев 
после перенесенной пневмонии в период с 2020 по 
2023 гг. включительно. 

Исследование одобрено локальным комитетом по 
биомедицинской этике ДНЦ ФПД (протокол №152-ПТ 
от 09.09.2025) и проведено с соблюдением требований 
Хельсинкской декларации (Этические принципы про-
ведения медицинских исследований с участием чело-
века в качестве субъекта). Функциональные 
исследования проводились в соответствии с Федераль-
ными стандартами РФ, а также совместными рекомен-
дациями Американского торакального и Европейского 
респираторного обществ (ATS/ERS) [6]. КТ органов 
грудной клетки проводилась в соответствии с методи-
ческими рекомендациями по выполнению протоколов 
исследований на компьютерном томографе [7]. 

Критериями включения больных в исследование 
были возраст 18 лет и старше; верифицированный ди-
агноз БА по кодам МКБ10 J45.1, J45.8, J45.9, персисти-
рующая форма легкой и средней степени тяжести; 
перенесенная пневмония в период с 2020 по 2023 гг. 
включительно; способность технически правильно вы-
полнять предусмотренные инструментальные исследо-
вания. Критерии невключения: больные БА по коду 
МКБ10 J45.0; тяжелая форма БА; наличие коморбид-
ной патологии (в том числе пневмония, перенесенная 
до 2020 г.) и лекарственной терапии, способной приве-
сти к искажению результатов исследования собранного 
материала; беременные женщины; лица с выраженным 
двигательным беспокойством при проведении КТ лег-
ких. Степень тяжести БА определяли согласно крите-
риям глобальной стратегии GINA [1]. 

Перенесенную пациентом вирусную инфекцию 
COVID-19 устанавливали на основании выписки из до-
кументов, где подтверждалась верификация РНК 
SARS-CoV-2 в биоматериале мазков из ротоглотки 
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и/или носоглотки методами амплификации нуклеино-
вых кислот либо антигена SARS-CoV-2 при иммуно-
хроматографическом анализе. Диагноз COVID-19 
формировался в соответствии с действующей на тот 
момент версией временных методических рекоменда-
ций Минздрава России «Профилактика, диагностика и 
лечение новой коронавирусной инфекции (НКИ, 
COVID-19)».  

Из 126 пациентов БА, переболевших пневмонией и 
включенных в исследование, у 80 больных в биомате-
риале мазков была верифицирована РНК SARS-CoV-2 
на момент заболевания, у 46 больных диагноз вирус-
ной пневмонии, ассоциированной с COVID-19, разной 
степени тяжести не был подтвержден методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) и опирался на резуль-
таты КТ. Клиническое состояние каждого пациента за 
последние 4 недели оценивали, используя вопросники 
АСТ (Asthma Control Test) и АCQ-5 (Asthma Control 
Questionnaire).  

Функцию легких анализировали методом спиро-
метрии на аппарате Easy on-PC (ndd Medizintechnik 
AG, Швейцария). Определяли: объем форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1), форсированную жизнен-
ную емкость легких (ФЖЕЛ), максимальную объ-
емную скорость выдоха на уровне 50 и 75% ФЖЕЛ 
(МОС50, МОС75), среднюю объемную скорость выдоха 
на уровне 25-75% ФЖЕЛ (СОС25-75), рассчитывали об-
ратимость изменений проходимости дыхательных 
путей (ΔОФВ1бл, %) после аэрозольной ингаляции 
сальбутамола (400 мкг) [8]. 

При бодиплетизмографии на аппарате Power Cube 
BODY+ (Ganshorn, Германия) оценивали бронхиаль-
ное сопротивление при выдохе (Raw ex), остаточный 
объем легких (ООЛ), общую емкость легких (ОЕЛ), 
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), емкость вдоха (IC), 
резервный объем выдоха (ERV); резервный объем 
вдоха (IRV), отношение времени вдоха ко времени вы-
доха (tin/tex) [9]. 

Лабораторными методами определяли уровень ос-
новных биохимических маркеров, связанных с интен-
сивностью общего воспаления – С-реактивного белка 
(СРБ) и маркера аллергических реакций немедленного 
типа – иммуноглобулина (Ig) E.  

С помощью пульсоксиметров определяли сатура-
цию артериальной крови кислородом (SaO2). 

Компьютерную томографию органов грудной 
клетки проводили на сканере Aquilion Lightning 160 
(Canon, Япония). С целью определения поражения 
бронхов нами был разработан собственный алгоритм 
оценки КТ-параметров крупных бронхов [10]. КТ-ис-
следование проводилось в положении пациента лежа 
на спине с задержкой дыхания на вдохе. Область из-
учения: от верхушек легких до вершин косто-диафраг-
мальных синусов. Последующие измерения 
выполнялись с использованием серии сканов с легоч-
ным фильтром. Толщина среза – 1 мм, шаг реконструк-
ции – 1 мм. Для расширения диагностических 

возможностей дополнительно проводилось КТ-скани-
рование при полном выдохе. Морфометрические пока-
затели бронхов оценивали с помощью модуля Airway 
Inspector программного комплекса SlicerCIP1-0 (версия 
5.6.2) (США) [11]. Для анализа были выбраны сегмен-
тарные бронхи B1 и B10 правого легкого, как имеющие 
наиболее вертикальный ход на корональных рекон-
струкциях и, как следствие, правильный срез на акси-
альных сканах, наиболее подходящих для измерения. 
Вычисляли следующие показатели: толщину стенки 
бронха В1 правого легкого на вдохе и на выдохе (ТСБ1, 
ТСБ1В, мм), толщину стенки бронха В10 правого легкого 
на вдохе и на выдохе (ТСБ10, ТСБ10В, мм), внутренний 
диаметр бронха В1 правого легкого на вдохе и на вы-
дохе (ВДБ1, ВДБ1В, мм), внутренний диаметр бронха 
В10 правого легкого на вдохе и на выдохе (ВДБ10, 
ВДБ10В, мм), плотность стенки бронха В1 правого лег-
кого на вдохе и на выдохе (ПСБ1, ПСБ1В, HU), плот-
ность стенки бронха В10 правого легкого на вдохе и на 
выдохе (ПСБ10, ПСБ10В, HU).  

Анализ денситометрических показателей легочной 
ткани проводился с помощью программного комплекса 
Lung Density автоматизированной рабочей станции Vit-
rea (США) с выделением диапазонов измерения [12]: 
верхний диапазон плотности (воздухонаполненность) 
от -850 HU и ниже, соответствующий воздуху, главным 
образом отображает состояние мелких дыхательных 
путей; средний диапазон плотности от -650 HU до -850 
HU, соответствующий плотности неизмененной легоч-
ной паренхимы; нижний диапазон плотности от -650 
до 0 HU, соответствующий плотности измененной, 
слабоаэрируемой легочной ткани. Оценивали основ-
ные параметры: инспираторную (ИВ2) и экспиратор-
ную (ЭВ2) воздухонаполненность обоих легких; 
показатель объема обоих легких в среднем диапазоне 
плотности в инспираторную фазу дыхания (ИС2); по-
казатель объема обоих легких в нижнем диапазоне 
плотности в инспираторную фазу (ИН2). 

Статистический анализ полученного материала 
проводили в программном пакете Statistica 10.0 (Stat-
Soft, Inc., 2011) и с использованием оригинальной про-
граммы «Автоматизированная система 
диспансеризации» [13] на основе стандартных методов 
вариационной статистики. Оценку соответствия при-
знака закону нормального распределения проводили 
при помощи критериев Колмогорова-Смирнова, Пир-
сона-Мизеса. При нормальном типе распределения ис-
пользовали непарный и парный критерий t 
(Стьюдента), при распределении данных, отличном от 
нормального, для независимых выборок использовался 
U критерий Манна-Уитни, Колмогорова-Смирнова, 
при сравнении двух зависимых выборок использовали 
парный критерий Вилкоксона. Анализ распространен-
ности признака в сравниваемых группах (частота аль-
тернативного распределения) проводили по критерию 
χ2 (К. Пирсона) для четырехпольной таблицы. Описа-
тельная статистика количественных признаков пред-
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ставлена с помощью среднего арифметического, стан-
дартной ошибки среднего арифметического (M ± m), а 
также медианы и квартилей (Me (Q1; Q3)). С целью 
определения степени связи между двумя случайными 
величинами проводили корреляционный анализ, рас-
считывали коэффициент корреляции по Пирсону (r), 
непараметрический Rs критерий Спирмена. Для всех 
величин принимались во внимание уровни значимости 
(р) менее 0,05.   

Результаты исследования и их обсуждение  
На первом этапе больные были разделены на две 

группы по степени тяжести БА: в 1 группу (n = 68) 
включены лица с легким персистирующим течением 
болезни, во 2 группу (n = 58) вошли пациенты со сред-
ней степенью тяжести. Больные 1 и 2 групп имели раз-
личия по возрасту, но существенно не отличались по 
полу, основным физиологическим параметрам и факту 
табакокурения (табл. 1). Доля больных, вакцинирован-
ных от вируса SARS-CoV-2, была существенно ниже 
среди пациентов со среднетяжелым персистирующим 
течением болезни. Клинические симптомы болезни 
присутствовали у всех пациентов с большим количе-
ством респираторных жалоб у больных 2 группы, что 
подтверждали данные проведенного тестирования по 
вопросникам АCQ-5 и АСТ. Спустя несколько месяцев 
после перенесенной пневмонии, пациенты 2 группы 
имели более высокие значения СРБ и IgE (табл. 1). 

Данные спирометрического и бодиплетизмографиче-
ского исследований свидетельствовали о генерализо-
ванной форме обструкции дыхательных путей у 
больных 2 группы по отношению к пациентам 1 
группы: ОФВ1 72,4 ± 2,0 и 90,7 ± 1,5%, (р = 0,0001); 
СОС25-75 40,3 ± 1,8 и 65,3 ± 2,6% (р = 0,0001); 
ОФВ1/ЖЕЛ 65,9 ± 1,0 и 75,6 ± 0,9% (р = 0,0001); Raw 
ex 138(86;236) и 70(52;113)% (р = 0,0001), соответ-
ственно. Отмечался более существенный прирост 
ОФВ1 после ингаляции сальбутамола у пациентов 2 
группы (ΔОФВ1бл 12(6;21)%) по сравнению с 1 группой 
(7(3;12)%, р = 0,0001). Обращает на себя внимание 
более значимое снижение таких параметров, как ОЕЛ 
и ЖЕЛ у лиц со среднетяжелым течением БА (рис. 1) 
по сравнению с первой группой. Кроме этого, в данной 
группе были ниже показатели ERV (0,85 ± 0,05 и 1,08 
± 0,06 л, р = 0,005), IRV (1,57 ± 0,08 и 2,0 ± 0,08 л, р = 
0,0003), IC (2,15(1,81;2,62) и 2,56(2,19;2,91) л, р = 
0,004). Также определялось снижение отношения вре-
мени вдоха ко времени выдоха (tin/tex) 83,9 ± 2,2 и 97,4 
± 2,8%, соответственно (р = 0,003). В соответствии с 
полученными данными предполагаем, что объем пора-
жения легочной ткани во время пневмонии COVID-19 
у больных 2 группы был намного выше, затрагивая 
большее число легочных сегментов, о чем также сви-
детельствовали результаты КТ-исследований, реги-
стрировавших постпневмонические изменения обоих 
легких.

Таблица 1 
Основные клинические параметры больных бронхиальной астмой

Параметр Группа 1 (n = 68) Группа 2 (n = 58) Значимость (р)

Возраст, годы 43,1 ± 1,5 56,4 ± 1,5 р = 0,0001

ИМТ, кг/м2 27,7 ± 0,6 28,5 ± 0,6 р =0,35

Пол (муж/жен), % 38/62 45/55 χ2 = 0,32; р > 0,05

Доля курящих пациентов, % 22 40 χ2 = 2,20; р > 0,05

АCQ-5, баллы 0,4 (0,01; 1,0) 2,1 (1,2; 2,8) р = 0,018

АСТ, баллы 20 (16; 22) 14 (12; 21) р = 0,007

SaO2, % 97 (97; 98) 96  (94; 98) р = 0,0002

СРБ, мг/л 3,0 (0,3; 6,2) 6,8(5,2; 9,2) р = 0,014

общий IgE, МЕ/мл 68,4 (24,4; 128,2) 105,4 (39,2; 349,5) р = 0,005

Доля больных, вакцинированных  
от вируса SARS-CoV-2, %

47 19
χ2 = 10,296;  

р < 0,01

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; пол, доля курящих пациентов, доля больных, вакцинированных от ви-
руса SARS-CoV-2) представлены в % от общего числа больных в группе.

По результатам постпроцессинга данных КТ было 
выявлено более значимое увеличение экспираторной 
воздухонаполненности легких (ЭВ2) в группе со сред-
нетяжелым течением БА (табл. 2), относительно паци-
ентов с легкой степенью БА. Проведенный 
корреляционный анализ в 1 и 2 группах больных пока-
зал обратную тесную связь ЭВ2 с ОФВ1/ЖЕЛ (r = -

0,41; р = 0,006 и r = -0,38; р = 0,023), а также прямую – 
с возрастом пациентов (r = 0,46; р = 0,002 и r = 0,39; р 
= 0,018, соответственно). Не было выявлено связи ЭВ2 
с легочными объемами, измеренными при бодиплетиз-
мографии. В тоже время мы обратили внимание на тес-
ную связь между индикатором воспаления в крови 
(СРБ) и ИВ2 (Rs = -0,68; p = 0,006) у больных 2 группы.
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Рис. 1. Основные легочные объемы и емкости, измеренные при бодиплетизмографии у больных бронхиальной 
астмой. ЖЕЛ – жизненная емкость легких, ОЕЛ – общая емкость легких, ООЛ – остаточный объем легких, 
ООЛ/ОЕЛ – их отношение. В группе со среднетяжелым течением отмечалось более значимое снижение ОЕЛ и 
ЖЕЛ, чем у пациентов с легкой персистирующей формой заболевания.

При оценке внутреннего диаметра сегментарных 
бронхов на вдохе и выдохе обращает на себя внимание 
более существенное коллабирование бронха B1 по 
сравнению с B10 у больных 2 группы (порядка 29% про-
тив 17%, соответственно) в противоположность боль-
ным 1 группы, у которых спадение бронхов во время 
выдоха составляло для B1 – 18%, а для B10 – 29%. Внут-
ренний диаметр бронха В1 при выдохе напрямую кор-
релировал с Raw ex (Rs = 0,53; p = 0,005) у больных со 
среднетяжелой БА. Мы не нашли в этой группе связи 
между бронхиальным сопротивлением и ВДБ10В, но по 
отношению к 1 группе были получены меньшие сред-
ние значения внутреннего диаметра B10, кроме того, ре-
гистрировалось увеличение параметра ПСБ10 (табл. 2).  

Ранее было показано, что у больных, перенесших 
COVID-19, в патологический процесс могут быть во-
влечены мелкие дыхательные пути [14]. Морфологи-
ческие исследования умерших от данной патологии 
демонстрировали различные фазы диффузного альвео-
лярного повреждения: наблюдался внутриальвеоляр-
ный отек, а также выявлялись гиалиновые мембраны, 
выстилающие контуры респираторных бронхиол; деск-
вамация бронхиального и бронхиолярного эпителия; 
внутрибронхиолярное скопление эритроцитов; скопле-
ния лимфоцитов, плазматических клеток, макрофагов, 
единичные нейтрофилы с различной выраженностью 
клеточной реакции в просветах альвеол [15].  

Значения ИС2 в обеих группах превышали верх-
нюю границу нормы, не имея значимых межгрупповых 
различий. Эти данные подтверждали наличие невыра-
женного постпневмонического увеличения плотности 
легочной паренхимы у пациентов обеих групп (табл. 
2). 

Следует указать, что у 31% больных с легким и 43% 
со среднетяжелым течением БА, переболевших пнев-
монией, вирус SARS-CoV-2 на момент заболевания не 
был верифицирован в биоматериале мазков из носа и 
ротоглотки (χ2 = 1,52; р > 0,05). С целью выявления воз-
можных различий пациенты каждой из групп были раз-
делены на подгруппы: в подгруппу 1а (n = 47) 
включались лица с легким течением БА, переболевшие 
COVID-19-ассоциированной пневмонией, подтвер-

жденной КТ-исследованием с верифицированной РНК 
SARS-CoV-2 в биоматериале мазков; в подгруппу 1б (n 
= 21) – пациенты с легким течением БА, переболевшие 
пневмонией, подтвержденной только данными КТ; в 
подгруппу 2а (n = 33) – со среднетяжелым течением 
БА, переболевшие COVID-19-ассоциированной пнев-
монией, подтвержденной КТ-исследованием и мето-
дом ПЦР, в подгруппу 2б (n = 25) – со среднетяжелым 
течением БА, переболевшие пневмонией, подтвер-
жденной только данными КТ. Клиническая характери-
стика подгрупп представлена в таблице 3. 

Пациенты подгрупп 2а и 2б были старше по взрасту 
(р < 0,001), но не имели различий по остальным фи-
зиологическим параметрам, числу курящих лиц и ин-
дексу курильщика в сравнении с подгруппами 1а и 1б. 
Обращает на себя внимание, что больные подгруппы 
2а имели более низкие значения SaO2, а также суще-
ственно более высокие, чем в подгруппе 2б, баллы 
AСQ5 (2,2(1,4;2,8) и 1,3(0,9;1,9) баллов, соответ-
ственно, р = 0,049), что свидетельствовало о низком 
контроле над БА. 

При анализе функции внешнего дыхания у пациен-
тов 2а подгруппы установлены более низкие значения 
объемных и временных параметров, таких как tin/tex, 
ЖЕЛ, ERV, ОЕЛ (табл. 4, рис. 2). При этом они имели 
более высокие медианные значения бронхиального со-
противления и в большей степени реагировали на ин-
галяцию бронхолитика, чем все остальные. В то же 
время, при КТ-денситоволюметрии (табл. 5, рис. 3, 4) 
у пациентов 2а подгруппы были зарегистрированы 
значимо более высокие цифры экспираторной возду-
хонаполненности обоих легких (ЭВ2), значения кото-
рой не коррелировали с объемами, измеренными 
методом бодиплетизмографии, в отличие от ИВ2, у ко-
торого была найдена прямая связь с ЖЕЛ (Rs = 0,41; р 
= 0,030) и ERV (Rs = 0,46; р = 0,014). Такую же связь 
между ИВ2 с фактическими значениями ЖЕЛ (Rs = 
0,43; р = 0,0006) и ERV (Rs = 0,36; р = 0,023) мы на-
блюдали и в подгруппе 1а, у этих же пациентов про-
слеживалась тесная корреляция ИС2 с ИВ2 (Rs = -0,56; 
р = 0,001) и ЭВ2 (Rs = -0,61; р = 0,002).
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Таблица 2 
Параметры КТ-денситоволюметрии и морфометрии бронхов

Параметр Группа 1 (n = 68) Группа 2 (n = 58) Значимость (р)

ИВ2, мл 3914 (3055; 4758) 3852 (3288; 4917) 0,26

ЭВ2, мл 69 (25; 381) 637 (219; 1157) <0,001

ИС2, мл 965 (798; 1223) 1053 (875; 1203) 0,33

ИН2, мл 273 (246; 324) 300 (254; 353) 0,16

ВДБ1, мм 1,52 (1,30; 2,00) 1,90 (1,32; 2,23) 0,012

ВДБ1В, мм 1,25 (1,05; 1,60)** 1,35 (1,17; 1,52)*** 0,35

Разность ВДБ1-ВДБ1В, мм 0,31 ± 0,08 0,56 ± 0,09 0,043

ВДБ10, мм 2,30 (2,00; 2,90) 1,70 (1,50; 2,18) <0,0001

ВДБ10В, мм 1,64 (1,30; 2,80)*** 1,41 (1,22; 1,60)** 0,016

Разность ВДБ10-ВДБ10В, мм 0,87 ± 0,11 0,37 ± 0,08 0,001

ТСБ1, мм 1,91 (1,70; 2,02) 2,09 (1,90; 2,35) 0,004

ТСБ1В, мм 2,01 (1,84; 2,20)* 2,17 (1,85; 2,55) 0,06

Разность ТСБ1-ТСБ1В, мм 0,13 ± 0,05 0,04 ± 0,07 >0,05

ТСБ10, мм 2,00 (1,83; 2,02); р1 = 0,07 1,95 (1,82; 2,09); р1 = 0,002 0,59

ТСБ10В, мм 2,19(2,05; 2,33)***; р1= 0,063 2,16 (1,96; 2,34)***; р1 = 0,84 0,25

Разность ТСБ10-ТСБ10В, мм 0,27 ± 0,05 0,22 ± 0,04 >0,05

ПСБ1, HU -463 (-544; -333) -355 (-452; -217) 0,005

ПСБ1В, HU -324 (-421; -217)** -247 (-342; -166)** 0,22

ПСБ10, HU -381 (-440; -257); р1 = 0,004 -417 (-509; -229); р1 = 0,31 0,034

ПСБ10В, HU -199(-272; -118)***; р1=0,003 -175 (-277; -107)***; р1 = 0,008 0,62

Примечание к таблицам 2 и 5: статистическая значимость различий между показателями на вдохе и выдохе: * 
– p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – р < 0,001; р1 – значимость различий показателей между В1 и В10 на вдохе и выдохе 
(парный метод).

Таблица 3 
Сравнительная клиническая характеристика подгрупп пациентов, согласно тяжести течения БА и  

результатам ПЦР 

Параметр Подгруппа 1а Подгруппа 1б Подгруппа 2а Подгруппа 2б

ИМТ, кг/м2 27,4 ± 0,8 27,9 ± 1,4 28,8 ± 0,8 28,3 ± 1,1

Пол (м/ж), % 43/57 48/52 48/52 43/57

Доля курящих пациентов, % 16 40 43 35

ИК, пачка/лет 13,1 ± 6,42 15,6 ± 3,96 19,4 ± 4,9 23,8 ± 4,4

SaO2, % 97(96; 98) 97(97; 98)
96(94; 97) 

р1а = 0,004; р1б = 0,020
96(95; 98)

Доля вакцинированных от  
вируса SARS-CoV-2, %

47 48
18 

χ2 = 5,78 р1а < 0,05
24

Примечание: р1а – значимость различий в сравнении с подгруппой 1а; р1б – значимость различий в сравнении 
с подгруппой 1б.
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Таблица 4 
Сравнительная характеристика функции внешнего дыхания подгрупп пациентов с различной тяжестью 

течения БА и результатами ПЦР 

Параметр Подгруппа 1а Подгруппа 1б Подгруппа 2а Подгруппа 2б

ОФВ1, % долж. 92,4 ± 1,6 88,6 ± 3,6
71,2 ± 4,1 

р1а-2а < 0,001
73,0 ± 3,8 

р1б-2б = 0,005

СОС25-75, % долж. 65,9 ± 2,8 63,5 ± 6,2
40,7 ± 2,4 

р1а-2а < 0,001
39,4 ± 2,7 

р1б-2б = 0,006

ΔОФВ1бл, % 7,0 (3,0; 11,0) 7,0 (3,5; 12,5)
12,0 (6,0; 21,0) 

р1а-2а = 0,034
12,0 (8,0; 16,5)

ΔМОС50бл, 19,5 (6,0; 33,0) 25,0 (7,5; 34,0) 25,0 (2,0; 40,0) 15,0 (-3,0; 31,0)

tin/tex,% 92 (83; 105) 91,5 (83,5; 102)
84,5 (66; 98) 
р1а-2а = 0,002

87 (76; 98)

Raw ex, % долж. 72 (53; 127) 67 (51; 102)
146 (88; 238) 
р1а-2а = 0,0002

102 (85; 205) 
р1б-2б = 0,004

ОЕЛ, % долж. 113 (100; 128) 112 (99; 115)
101 (89; 117) 
р1а-2а = 0,047

106 (102; 119)

ООЛ, % долж. 132 (109; 160) 130 (104; 146) 129 (110; 172) 144 (120; 172)

ООЛ/ОЕЛ, % долж. 114 (102; 135) 110 (101; 124) 120 (110; 140) 121 (111; 138)

Примечание к таблицам 4 и 5: р1а-2а – значимость различий между подгруппами 1а и 2а; р1б-2б – значимость раз-
личий между подгруппами 1б и 2б.

Рис. 2. Сравнительный анализ некоторых емкостных и объемных параметров легких, регистрируемых при бо-
диплетизмографии, в подгруппах, согласно тяжести течения бронхиальной астмы и результатам ПЦР. ЖЕЛ – жиз-
ненная емкость легких, IC – емкость вдоха, IRV – резервный объем вдоха, ERV – резервный объем выдоха. При 
анализе функции внешнего дыхания у пациентов со среднетяжелым течением бронхиальной астмы, переболевшие 
COVID-19-ассоциированной пневмонией, подтвержденной КТ-исследованием и методом ПЦР установлены более 
низкие значения объемных параметров, таких как ЖЕЛ, ERV.

Оценивая показатели морфометрии бронхов (табл. 
5, рис. 5, 6), мы зарегистрировали у больных 2а под-
группы более выраженное коллабирование бронха В1 
относительно В10 во время выдоха (27 и 16%, соответ-
ственно) в противоположность подгруппе 1а, где спа-

дение В1 при выдохе составляло 17%, а В10 – 30%. Дан-
ные изменения были связаны с толщиной бронхов в 
процессе выдоха, которая у лиц 2а и 2б подгрупп была 
больше на уровне сегментарного бронха В1.
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Таблица 5 
Сравнительный анализ параметров КТ-денситоволюметрии, морфометрии бронхов в подгруппах  

пациентов с различной тяжестью течения БА и результатами ПЦР 

Параметр Группа 1а Группа 1б Группа 2а Группа 2б

ИВ2, мл 3864 (3055; 4820) 3926 (2997; 4685) 4151 (3288; 4884) 3852 (3413; 5504)

ЭВ2, мл 82 (19; 444) 42 (30; 130)
610 (227; 1157) 
р1а-2а = 0,0006

663 (50; 795)

ИС2, мл 965 (798; 1328) 1005 (803; 1193) 1031(875; 1181) 1080 (996; 1203)

ИН2, мл 275 (250; 325) 267 (241; 308) 306(254; 342) 261 (254; 353)

ВДБ1 мм 1,50 (1,23; 2,00) 1,57 (1,43; 2,12) 1,84(1,30; 2,07) 1,93 (1,70; 2,47)

ВДБ1В, мм 1,25 (1,05; 1,60)* 1,25 (1,13; 1,50)* 1,35(1,17; 1,53)*** 1,44 (1,17; 1,56)**

ВДБ10, мм 2,34 (2,07; 2,88) 2,30 (2,00; 3,00)
1,69(1,41; 2,07) 

р1а-2а = 0,000 
1,75 (1,64; 2,22) 

р1б-2б = 0,028

ВДБ10В, мм 1,62 (1,33; 2,20)*** 1,66 (1,30; 2,21)** 1,41(1,23; 1,61)** 1,40 (1,21; 1,43)*

ТСБ1, мм 1,91 (1,70; 2,01) 1,98 (1,74; 2,02)
2,03(1,90; 2,34) 
р1а-2а = 0,0002 

2,15 (1,93; 2,39) 
р1б-2б = 0,008

ТСБ1В, мм 2,01 (1,84; 2,20)* 2,01 (1,86;2,20) 2,14 (1,84; 2,51) 2,20 (1,89; 2,59)

ТСБ10, мм 2,00 (1,83; 2,03) 1,90 (1,83;2,00) 1,95 (1,82; 2,09) 1,95 (1,84; 2,09)

ТСБ10В, мм 2,07 (2,01; 2,30)** 2,30 (2,12;2,38)*** 2,17 (1,99; 2,32)*** 2,01 (1,89; 2,39)*

ПСБ1, HU -451,5 ± 32,7 -437,0 ± 43,8 -458,4 ± 22,7
-279,6 ± 44,4 
р2а-2б = 0,045 

ПСБ1В, HU -297 ± 42,7** -300,2 ± 53,2 -302,5 ± 30,3** -244,5 ± 36,6

ПСБ10, HU -346,8 ± 29,7; р1 = 0,007 -380 ± 36,0 -411,1 ± 31,6 -357,7 ± 40,4

ПСБ10В, HU
-227,3 ± 31,4*** 

р1 = 0,020
-196,0 ± 31,2** 

р1 = 0,005
-194,4 ± 23,1*** 

р1 = 0,008
-207,3 ± 38,7*

Примечание к таблице 5 дополнительно: р2а-2б  – значимость различий между подгруппами 2а и 2б.

При сравнении толщины бронха между вдохом и 
полным выдохом у одних и тех же пациентов (парным 
методом) нами не найдено различий по сегментарному 
бронху В1 во всех исследуемых подгруппах, тогда как 
ТСБ10В существенно прирастал относительно ТСБ10, 
разность между вдохом и выдохом в среднем по под-
группам составляла 0,23 ± 0,06; 0,37 ± 0,06; 0,24 ± 0,6; 
0,18 ± 0,08 мм, соответственно. Обращает на себя вни-
мание, что пациенты группы 2б отличались более плот-
ной структурой стенки бронхов, которая существенно 
не менялась между вдохом и выдохом, в отличие от 

остальных. В то же время, у больных подгруппы 2а, в 
сравнении с другими пациентами во время вдоха нами 
были получены более высокие средние значения ПСБ1 
и ПСБ10, что возможно было связано с активностью и 
характером воспалительных процессов в дыхательных 
путях, протекающих на фоне постпневмонических на-
рушений (табл. 5), о чем свидетельствовали данные 
AСQ5-тестирования, а также обнаруженные корреля-
ции между ПСБ10 и СОС25-75 (r = -0,44; р = 0,0003), 
ПСБ10 и ΔОФВ1бл (Rs = 0,43; р = 0,002) у больных со 
среднетяжелым течением БА.
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Рис. 3. Срединные корональные и трехмерные реконструкции легких пациента с бронхиальной астмой легкой 
степени тяжести на вдохе (А, В, Д) и выдохе (Б, Г, Е) в различных диапазонах плотности: от -850 HU и ниже – воз-
духонаполненность (А, Б), от -850 до -650 HU – средний диапазон плотности (В, Г), от -650 до 0 HU – нижний 
диапазон плотности (Д, Е). Здесь и на рисунке 4 окрашенные участки легких соответствуют плотности выбранного 
диапазона. Для визуального анализа объем в верхнем диапазоне плотности выделяется красным цветом (количе-
ственно соответствует показателю ИВ2 на вдохе и ЭВ2 на выдохе), в среднем – желтым (количественно соответ-
ствует показателю ИС2), в нижнем – синим (количественно соответствует показателю ИН2).

Рис. 4. Срединные корональные и трехмерные реконструкции легких пациента БА средней степени тяжести 
на вдохе (А, В, Д) и выдохе (Б, Г, Е), в различных диапазонах плотности: от -850 HU и ниже – воздухонаполнен-
ность (А, Б), от -850 до -650 HU – средний диапазон плотности (В, Г), от -650 до 0 HU – нижний диапазон плот-
ности (Д, Е). Визуально можно отметить большой объем остаточного воздуха в легких на выдохе (Б).
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Рис. 5. Оценка морфометрических по-
казателей B10 правого легкого у пациента 
с легким течением бронхиальной астмы. 
А – на вдохе, Б – на выдохе. Здесь и на ри-
сунке 6 красным, желтым и зеленым цве-
том обозначены автоматические 
инструменты Airway Inspector программ-
ного комплекса SlicerCIP1-0 (версия 
5.6.2), измеряющие морфометрические 
показатели бронха: внутренний диаметр, 
толщину и плотность стенки.

Рис. 6. Оценка морфометрических по-
казателей B10 правого легкого у пациента 
со среднетяжелым течением бронхиаль-
ной астмы. А – на вдохе, Б – на выдохе.

Заключение  
Таким образом, у пациентов с БА, перенесших 

пневмонию, ассоциированную с SARS-CoV-2, выра-
женность функциональных и морфологических изме-
нений дыхательной системы определялась тяжестью 
основного заболевания, что сопровождалось увеличе-
нием экспираторной воздухонаполненности легких с 
формированием структурных изменений бронхиаль-
ного дерева, затрагивающих сегментарные бронхи с 
большей выраженностью в нижних отделах легких, не-
равномерностью их коллабирования. Прослеживалась 
тесная связь между морфометрическими показателями 
бронхов, параметрами вентиляционной функции лег-
ких, сохраняющимся воспалением в крови и клиниче-
ской картиной заболевания с потерей контроля. 
Перенесенная COVID-19-пневмония способствовала 
вовлечению мелких дыхательных путей в патологиче-
ский процесс и ассоциировалась с сохранением пост-
пневмонических изменений легочной ткани, 

независимо от степени тяжести БА. 
Практическая значимость работы заключается в об-

основании необходимости дифференцированного под-
хода к ведению пациентов с БА после перенесённой 
COVID-19-пневмонии с учетом степени тяжести забо-
левания и выявленных структурно-функциональных 
нарушений, что позволит повысить эффективность мо-
ниторинга и терапии данной категории больных.  
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