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160  MATerIALS OF COnFerenCeS 
го  наблюдения  с диагнозом  БА  у аллерголога 
составила  4 [2;6]  лет.  По  степени  тяжести  БА 
распределение пациентов было следующим: ин-
термиттирующее течение отмечено у 37 (39 %), 
легкое  персистирующее  течение-  у 29 (30 %); 
среднетяжелое  персистирующее-  у 21 (22 %); 
тяжелое  персистирующее-  у 9 (9 %)  пациентов. 
В результате  анализа  медицинской  документа-
ции нами было установлено, что своевременно 
диагноз был поставлен лишь трети пациентов- 
32 (33 %)  ребенка.  У 64 детей  был  определены 
сроки  запаздывания  постановки  диагноза  БА. 
Диагноз был поставлен в течение 1 года от на-
чала  заболевания  7 (7 %)  пациентам,  в срок  до 
2 лет от начала заболевания диагноз поставлен 
11 (11 %) детям,  запаздывание постановки диа-
гноза до 3 лет от начала БА выявлено у 16 (17 %) 
пациентов,  до  4 лет  от  начала БА –  у 18 (19 %) 
пациентов, до 5 лет от начала БА – у 7 (7 %) па-
циентов, до 6 лет от начала БА – у 3 (3 %) детей, 
до  7 лет  от  начала  БА –  у 1 (1 %)  пациента,  на 
8 лет – не встречалось, на 9 и более лет от нача-
ла БА установлено у 1 (1 %) ребенка. 

При  анализе  проведенного  лечения  уста-
новлено,  что  37 (39 %)  детям  не  назначалась 
базисная терапия, 6 (6 %) пациентов принимали 

монтелукаст  (сингуляр), кромоны применялись 
в лечении  5 (5 %)  детей,  монотерапия  ингаля-
ционными  глюкокортикостероидами  была  на-
значена 27 (28 %) пациентам, 21 (22 %) ребенку 
в качестве  базисной  терапии  использовались 
комбинированные  препараты  (ингаляционные 
глюкокортикостероиды в комбинации с β2 – аго-
нистами  пролонгированного  действия). Аллер-
генспецифическая терапия применялась в лече-
нии 39 (41 %) пациентов.

Выводы: в 2/3 случаев  у детей  выявлены 
случаи поздней диагностики БА сроком от 1 до 
9 лет,  что ведет к позднему назначению проти-
вовоспалительной  терапии  и увеличивает  риск 
тяжелого течения  заболевания. Наиболее часто 
при  лечении  детей  с БА  использовалась  моно-
терапия ингаляционными  глюкокортикостерои-
дами.
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Cердечно-сосудистая  система –  это  сеть 
циркуляционных  каналов  с собственными  кле-
точными  стенками,  с которой  тесно  связаны 
кроветворные  органы:  свои  секреты  они  сбра-
сывают  в сосудистое  русло,  поскольку  не  име-
ют  выводных  протоков.  Кроветворные  органы 
представляют  собой  специализированные  при-
датки  (как  гипофиз  и эпифиз  в головном  моз-
ге)  или,  иначе  говоря,  адаптационные  насадки 
сосудистого  русла,  корригирующие  состояние 
его стенок и содержимого адекватно состоянию 
кровоснабжаемых  органов  и организма  в це-
лом.  Кроветворные  органы  «прикрепляются» 
к круговой кровеносной цепи как параллельные 
элементы  посредством  кровеносных  сосудов. 
Лимфатические  узлы  встроены  в линейную 
лимфатическую  цепь  как  последовательные 
элементы –  сосудистые  лимфангионы  перехо-
дят  в нодальные  (лимфоидные)  лимфангионы 
и наоборот:  лимфоузлы  формально  разделяют 
экстраорганное лимфатическое русло на  аффе-
рентные  и эфферентные  лимфатические  сосу-
ды,  но  фактически  между  сосудами  находятся 
лимфатические  синусы.  Их  чудесная  лимфа-

тическая  сеть  погружена  в лимфоидную  ткань 
узла  с кровеносными  микрососудами.  Наибо-
лее  просто  лимфоузел  устроен  у птиц:  лимфо-
идная  муфта  окружает  центральный  лимфати-
ческий  синус,  который  напрямую  соединяет 
афферентный  и эфферентный  лимфатические 
сосуды.  Лимфоузлы  образуют  функциональ-
ные анастомозы лимфатической и кровеносной 
систем: непрямой переход крови между их  со-
судами  происходит  через  рыхлую  соедини-
тельную  ткань.  Тканевые  каналы  интегрируют 
рабочие  ткани,  кровеносные  и лимфатические 
микрососуды  лимфоузлов  и других  органов 
в единую  циркуляционную  систему  организ-
ма.  Тканевые  каналы  или щели  структурно  не 
обособлены  (не  имеют  собственной  клеточной 
стенки). Тканевые  каналы организуют межтка-
невые потоки метаболитов, в т.ч. между кровью 
и паравазальными  тканями.  В кроветворных 
органах,  секретами  которых  являются  клетки 
и макромолекулы  (антитела),  гемотканевой  об-
мен  облегчается  истончением  и разрыхлением 
эндотелиальной выстилки специальных микро-
сосудов – лимфатических синусов или венозных 
синусоидов, а также иными способами (стенки 
посткапиллярных  венул  с высоким  эндотелием 
и кисточковых  артериол).  Различия  в подклю-
чении  кроветворных  органов  к кровеносному 
и лимфатическому руслам могут быть обуслов-
лены разным их устройством и / или кровяным 
давлением.


