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Абстракт
Цель. Выявление и оценка циркулирующих в крови окисленных липопротеидов низкой плотности 
(оx-LDL) при хронической обструктивной болезни легких профессиональной этиологии (ХОБЛ 
ПЭ), установление связи оx-LDL с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией.
Материалы и методы. Больные ХОБЛ ПЭ были разделены на 2 группы: группа 1 (n = 73, 42 мужчины 
и 31 женщина) – больные ХОБЛ ПЭ с АГ, группа 2 (n = 35, 26 мужчин и 9 женщин) – больные ХОБЛ 
ПЭ с АГ и ИБС (стабильная стенокардия напряжения II или III функционального класса (ФК)). 
Группу 3 составили здоровые лица (n = 16). Количество ox-LDL в  сыворотке крови определяли 
методом твердофазного иммуноферментного анализа (ИФА) при помощи коммерческого набора 
реагентов MDA-oxLDL фирмы Biomedica gruppe (Австрия). Уровень высокочувствительного 
СРБ определяли методом ИФА с  помощью набора реагентов фирмы «Вектор-Бест» (Россия). 
Концентрацию холестерола (Chol), липопротеидов низкой плотности (LDL-Chol), липопротеидов 
высокой плотности (HDL-Chol) и триглицеридов (TG) определяли с помощью наборов реагентов 
фирмы Thermo Fisher Scientific Oy (Финляндия).
Результаты и заключение. Исследования показали, что при ХОБЛ ПЭ стабильного течения в крови 
у  80% больных обнаруживаются ox-LDL. С утяжелением коморбидной сердечно-сосудистой 
патологии количество ox-LDL в сыворотке возрастает, превышая у 50% больных максимальный 
уровень, наблюдаемый у больных ХОБЛ ПЭ без сердечно-сосудистой патологии и в сочетании с ГБ 
I степени. ox-LDL могут быть использованы в качестве критерия мониторинга развития сердечно-
сосудистой патологии при ХОБЛ ПЭ. Не исключено, что их увеличение в сыворотке крови больных 
ХОБЛ ПЭ может служить признаком осложненного течения коморбидных сердечно-сосудистых 
заболеваний.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких профессиональной этиологии, 
сердечно-сосудистая патология, окисленные липопротеиды низкой плотности.
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Abstract
Aim. Detection and evaluation of oxidized low-density lipoproteins (ox-LDL) circulating in the blood in 
patients with occupational chronic obstructive pulmonary disease (occupational COPD), establishment of 
ox-LDL communication with concomitant cardiovascular pathology.
Materials and methods. The patients with occupational COPD were divided into two groups: group 1 
(n = 73, 42 men and 31 women) – patients with occupational COPD and AH, group 2 (n = 35, 26 men 
and 9 women) – patients with occupational COPD, AH and CHD (stable effort angina of the 2nd and 3rd 
grade). The comparison group consisted of healthy individuals (n = 16). The amount of ox-LDL in serum 
was determined by the method of solid phase enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) using a com-
mercial reagent kit “MDA-oxLDL” from the company “Biomedica Gruppe” (Austria). The level of highly 
sensitive CRP was determined by ELISA using a set of reagents from the “Vector-Best” company (Russia). 
The concentrations of cholesterol (Chol), low-density lipoproteins (LDL-Chol), high-density lipoproteins 
(HDL-Chol) and triglycerides (TG) were determined using reagent kits of “Thermo Fisher Scientific Oy” 
(Finland).
Results and conclusion. The research has shown that the ox-LDL in the blood is found in 80% of patients 
in stable occupational COPD. With complication of comorbid cardiovascular pathology, the quantity of 
ox-LDL in serum increases, exceeding the maximum level in 50% of the observed patients with occupa-
tional COPD without cardiovascular pathology and in combination with HT of the 1st degree. Ox-LDL 
can be used as a criterion for monitoring the development of cardiovascular pathology in occupational 
COPD. It is possible that their increase in the serum of patients with occupational COPD may be a sign of 
a complicated course of comorbid cardiovascular diseases.
Key words: occupational chronic obstructive pulmonary, cardiovascular pathology, oxidized low-density 
lipoproteins.

Введение

В последние годы большую практическую зна-
чимость приобретает проблема коморбидных за-
болеваний, в первую очередь сердечно-сосудистых, 
наличием и течением которых зачастую определяет-
ся прогноз основного заболевания. Данная пробле-
ма является актуальной и для больных хронической 
обструктивной болезнью легких профессиональной 
этиологии (ХОБЛ ПЭ). При присоединении к ХОБЛ 
сопутствующих заболеваний, среди которых наи-
более значимой и  часто встречающейся является 
кардиоваскулярная патология, в 2–5 раз выше риск 
развития ишемической болезни сердца, сердечных 
аритмий, сердечной недостаточности, гипертониче-
ской болезни, заболеваний артерий [1, 2]. Снижение 
оксигенации при ХОБЛ, гиперкапния, дислипиде-
мия, легочная гипертензия, окислительный стресс, 
воспаление, изменения физиологии дыхания, 

респираторные препараты при лечении ХОБЛ 
могут приводить к  нарушению функции сердечной 
мышцы – диастолической дисфункции, изменению 
в размерах предсердий, гипертрофии левого желу-
дочка, повышению аритмогенности миокарда [3]. 
Гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь 
сердца, констатируемые у  большей части больных 
ХОБЛ, утяжеляют развитие основного заболевания. 
Патогенетические механизмы, связывающие ХОБЛ 
ПЭ с  повышенным риском развития сердечно-со-
судистых заболеваний, изучены недостаточно. 
Между тем имеет значение как раннее выявление 
коморбидной сердечно-сосудистой патологии, так 
и  прогнозирование ее течения с  целью своевре-
менного проведения профилактических и лечебных 
мероприятий, препятствующих развитию тяжелых 
сердечно-сосудистых осложнений, улучшающих 
качество жизни при ХОБЛ ПЭ и сохраняющих трудо-
способность работающего.
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В этом направлении следует обратить внимание 
на  биохимические маркеры, свидетельствующие 
о  неблагоприятном течении кардиоваскулярной 
патологии при ХОБЛ. В последние годы внимание 
исследователей обращено на  роль окисленных 
липопротеидов низкой плотности (ox-LDL) в разви-
тии сердечно-сосудистой патологии. Исследования 
ряда авторов позволили предположить, что ox-LDL 
играет важную патогенетическую роль в  развитии 
атеросклероза и  сердечно-сосудистых заболева-
ний [4, 5]. Сформировалось мнение, что ox-LDL, 
в  отличие от  нативных LDL, могут накапливаться 
в макрофагах, проникать в интиму сосудов и спо-
собствовать образованию атеросклеротической 
бляшки. Данное положение было подтверждено 
в экспериментальных исследованиях на животных 
и  in vitro [6, 7]. Имеются доказательства того, что 
ox-LDL обладают повышенной провоспалительной 
и  проатерогенной активностью. Откладываясь 
в сосудистой стенке, они вызывают ее уплотнение, 
увеличивают жесткость сосудов и тем самым могут 
способствовать нарушению питания сердечной 
мышцы, развитию легочного сердца [8]. Если учесть, 
что системное воспаление является одним из пато-
генетических факторов неблагоприятного развития 
как ХОБЛ ПЭ, так и  сердечно-сосудистой патоло-
гии, то нельзя исключить значимость оx-LDL для 
возникновения коморбидных кардиоваскулярных 
заболеваний при ХОБЛ ПЭ и для оценки ее течения. 
Все изложенное свидетельствует об актуальности 
углубленного исследования оx-LDL при легочной 
патологии с сопутствующими ей сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями и их осложнениями.

Цель настоящей работы – выявление и оценка 
циркулирующих в  крови оx-LDL при хронической 
обструктивной болезни легких профессиональной 
этиологии, установление связи оx-LDL с сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологией.

Материалы и методы

Объектом исследования являлись стажи-
рованные работники литейного производства, 
работавшие в ОАО «ГАЗ» (г. Нижний Новгород), ко-
торые завершили работу во вредных условиях труда 
и  наблюдались в  ФБУН «Нижегородский НИИГП» 
Роспотребнадзора с ХОБЛ ПЭ (n = 108; 68 мужчин 
и 40 женщин). Средний возраст пациентов составлял 
65,1 ± 8,3 лет. Стаж работы в контакте с кремнезем-
содержащей пылью – 23,9 ± 7,0 лет. Длительность 
заболевания ХОБЛ ПЭ – 15,9 ± 8,1 лет.

Диагноз ХОБЛ был поставлен на  основании 
общепринятых критериев, согласно рекомендациям 
Глобальной стратегии по  диагностике и  лечению 
ХОБЛ (Global Strategy for the Diagnosis, Management, 
and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease  – GOLD, 2017) [9]. Профессиональный 
характер заболевания был установлен согласно 
принципам, изложенным в  Национальных реко-
мендациях по  профессиональным заболеваниям 

органов дыхания [10]. По тяжести ограничения 
воздушного потока больные были отнесены к  уме-
ренной и  тяжелой степени (GOLD  II, III). По ком-
бинированной оценке тяжести симптомов и  риска 
обострений заболевания обследованные были 
отнесены к группам В и D. Все больные находились 
в  стабильной фазе заболевания. Артериальная ги-
пертония (АГ) I–II степени наблюдалась у большин-
ства обследованных пациентов  – 82,4% мужчин 
и 80,9% женщин, у 32,4% больных ХОБЛ была кон-
статирована стабильная ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС). У больных ХОБЛ и  АГ средние значения 
систолического АД достигали 158,4 ± 5,4 мм рт. ст., 
диастолического АД – 90,0 ± 4,8 мм рт. ст. У больных 
ХОБЛ с АГ и ИБС средние значения систолического 
АД достигали 140,4 ± 2,4 мм рт. ст., диастолического 
АД – 74,6 ± 2,8 мм рт. ст. ИБС определялась на ос-
новании данных анамнеза, указании диагноза в ме-
дицинской документации, типичных клинических 
проявлениях стенокардии, подтвержденной тестами 
с  физической нагрузкой, суточным мониторирова-
нием по Холтеру.

Больные ХОБЛ ПЭ были разделены на 2 группы: 
группа 1 (n = 73, 42 мужчины и  31 женщина)  – 
больные ХОБЛ ПЭ с  АГ, группа 2 (n = 35, 26 муж-
чин и  9 женщин)  – больные ХОБЛ ПЭ с  АГ и  ИБС 
(стабильная стенокардия напряжения II или III 
функционального класса (ФК)). В исследование не 
включались пациенты в фазе обострения ХОБЛ ПЭ, 
с  острыми инфекционными и  воспалительными 
заболеваниями, сахарным диабетом 2 типа, зло-
качественными новообразованиями. Были исклю-
чены больные после операции аортокаронарного 
шунтирования, перенесшие инфаркт миокарда, 
острое нарушение мозгового кровообращения.

В исследование были включены 16 человек, 
которые по  роду своей деятельности не под-
вергались воздействию кремнеземсодержащей 
пыли. Данные субъекты по клинико-лабораторным 
и  функциональным показателям были отнесены 
к  здоровым лицам и  составили группу сравнения. 
Все обследуемые данной группы были мужчины 
в возрасте 43,5 ± 1,98 года.

Все участники дали добровольное информиро-
ванное согласие на обследование и опубликование 
полученных результатов. Проведенная работа 
не ущемляла права и  не подвергала опасности 
благополучие обследованных лиц в  соответствии 
с  требованиями биомедицинской этики, предъ-
являемыми Хельсинской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации (2000) и  Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 № 266.

Всем пациентам с  ХОБЛ ПЭ было проведено 
стандартное клиническое обследование.

Функция внешнего дыхания изучалась при 
помощи спирометра (Spirolab III OXY) с  оценкой 
объема форсированного выдоха за  1-ю секунду 
(ОФВ1, %должн).

Количество ox-LDL в  сыворотке крови опреде-
ляли методом твердофазного иммуноферментного 
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анализа (ИФА) при помощи коммерческого набора 
реагентов MDA-oxLDL фирмы Biomedica gruppe 
(Австрия). Дополнительно в  сыворотке крови 
были исследованы следующие биохимические 
показатели: уровень высокочувствительного 
С-реактивного белка (hsСРБ) определяли методом 
ИФА с помощью набора реагентов фирмы «Вектор-
Бест» (Россия); концентрацию холестерола (Chol), 
липопротеидов низкой плотности (LDL-Chol), ли-
попротеидов высокой плотности (HDL-Chol) и три-
глицеридов (TG) определяли с  помощью наборов 
реагентов Thermo Fisher Scientific Oy (Финляндия) 
и анализатора биохимического Konelab 20 фирмы  
Thermo Fisher Scientific Oy (Финляндия).

Анализ повышения уровней Chol, LDL-Chol, 
HDL-Chol и  TG у  обследуемых лиц проводился 
с  учетом степени риска развития сердечно-со-
судистой патологии в  соответствии с  рекоменда-
циями экспертов Российского кардиологического 
общества и Европейского общества кардиологов /
Европейского общества по  лечению артериальной 
гипертензии (2018) [11].

Показатели оксидативного стресса (ОС) опре-
деляли с помощью набора реагентов PerOx (TOS/
TOC) Kit фирмы Immundiagnostik (Германия). 
Уровень ОС оценивался количественно по  нали-
чию пероксидов в  сыворотке крови и  выражался 
в мкмоль/л перекиси, присутствующей в образце. 
Отбор проб крови у  обследуемых осуществляли 
утром натощак путем венепункции локтевой вены 
в  вакуумную пробирку. Сыворотку получали стан-
дартным методом и хранили до исследования при 
минус 70–80 °С.

Все количественные данные представлены 
как медиана (Me) и  межквартильное расстояние 
(25–75%) – Me (Lq–Uq). Достоверность различий 
полученных данных оценивали по непараметриче-
скому критерию Манна – Уитни. При нормальном 
распределении признаков данные представлены 

в  виде средней и  ошибки средней М ± m, досто-
верность оценивали по  критерию Стьюдента. Ста-
тистически значимыми считались различия при 
р  < 0,05 (уровень вероятности > 95%). Статисти-
ческая обработка полученных данных проводилась 
с помощью пакета прикладных программ Statistica 
6.1 (StatsoftInc, США).

Результаты и обсуждения

Характеристика обследуемых лиц представлена 
в табл. 1.

Как следует из  представленных результатов, 
первые две группы больных незначительно раз-
личались по  возрастной характеристике, стажу 
курения и стажу работы во вредных условиях труда. 
Объем форсированного выдоха за  1-ю секунду 
у  больных ХОБЛ ПЭ с  коморбидной сердечно-со-
судистой патологией, осложненной ИБС, был су-
щественно снижен относительно больных без ИБС 
и здоровых лиц (р1–2 = 0,02; р2–3 = 0,001). Группу 
сравнения составили лица более молодого возрас-
та с меньшим стажем работы относительно первых 
двух групп пациентов. Однако обращало на  себя 
внимание значительное число курящих в  данной 
группе с большим стажем курения – от 10 до 20 лет.

Уровень ox-LDL, частота их обнаружения, по-
казателей липидограммы и частота их отклонений 
от  рекомендуемых Российским кардиологическим 
обществом и Европейским обществом кардиологов 
в  зависимости от  степени риска развития сердеч-
но-сосудистой патологии [11], уровни ОС и hsСРБ 
представлены в таблицах 2 и 3.

Следует отметить, что во всех трех группах об-
следуемых лиц было выявлено наличие в сыворот-
ке крови ox-LDL. При этом частота их обнаружения 
у  больных ХОБЛ ПЭ обеих групп существенно не 
отличалась. Отличия были выявлены относитель-
но группы здоровых лиц, среди которых ox-LDL 

Таблица 1.	 Характеристика обследуемых лиц

Показатель

Группы обследуемых

Группа 1 
Больные ХОБЛ ПЭ 

с АГ, (n=73)

Группа 2 
Больные ХОБЛ ПЭ 
с АГ и ИБС, (n=35)

Группа 3 
Здоровые лица, 

(n=16)

Возраст (лет) 59,0 (55,0–64,0) 62,5 (58,0–71,5) 43,8 (35,0–54,0)

Число курящих (%) 21 (28,8%) 8 (23,5%) 14 (87,5%)

Стаж работы (лет) 23,0 ± 7,2 21,0 ± 5,5 13,2 ± 2,4

ОФВ1 (% от должного) 61,0 (50,5–69,0) 43,0 (28,0–55,0) 82,0 (75,8–100,9)

Примечание: данные представлены как медиана и квартили Me (Lq–Uq), средняя и ошибка средней М ± m, абсолют-
ное число обследуемых (% от общего числа).
Группа 1 ХОБЛ ПЭ с АГ – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии с АГ;
Группа 2 ХОБЛ ПЭ с АГ и ИБС – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии 
с АГ и стабильной ИБС;
ОФВ1 (% от должного) – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду.
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Таблица 2.	 Показатели ox-LDL, липидного обмена, hsСРБ и ОС у обследуемых лиц

Показатель

Группы обследуемых

рГруппа 1 
Больные ХОБЛ ПЭ 

с АГ, (n=73)

Группа 2 
Больные ХОБЛ ПЭ 
с АГ и ИБС, (n=35)

Группа 3 
Здоровые лица, 

(n=16)

ox-LDL, мкг/мл 0,63 (0,31–1,17) 3,06 (1,23–7,8) 0,98 (0,70–1,09)
р1–2 = 0,002 
р1–3 = 0,15 
р2–3 = 0,001

Chol, мкмоль/л 
(≤ 5,5) 5,60 (5,20–6,20) 5,05 (4,60–6,00) 4,10 (3,35–4,70)

р1–2 = 0,02 
р1–3 = 0,0001 
р2–3 = 0,02

LDL-Chol, 
ммоль/мл 
(≤ 3,5)

3,40 (2,84–3,90) 2,92 (2,42–3,72) 3,30 (2,95–3,75)
р1–2 = 0,002 
р1–3 = 0,30 
р2–3 = 0,005

НDL-Chol, 
ммоль/мл 
(≥ 1,0)

1,19 (0,93–1,45) 1,09 (0,87–1,50) 1,30 (1,10–1,63)
р1–2 = 0,30 
р1–3 = 0,20 
р2–3 = 0,50

ТG, ммоль/мл 
(≤ 1,7) 1,50 (1,10–2,02) 1,38 (1,07 – 1,66) 1,05 (0,80–1,70)

р1–2 = 0,05 
р1–3 = 0,0001 
р2–3 = 0,0005

hsСРБ 
(до 8,0 мг/мл) 8,60 (4,80–18,00) 14,1 (6,80–19,80) 3,60 (1,51–5,26)

р1–2 = 0,04 
р1–3 = 0,0001 
р2–3 = 0,0004

ОС 
(< 180,0 
мкмоль/л)

523,9 (340,0–723,9) 423,0 (207,6–909,1) 214,0 (144,0–401,0)
р1–2 = 0,06 
р1–3 = 0,001 
р2–3 = 0,02

Примечание: данные представлены как медиана и квартили Me (Lq–Uq).
Группа 1 ХОБЛ ПЭ с АГ – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии с АГ;
Группа 2 ХОБЛ ПЭ с АГ и ИБС – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии 
с АГ и ИБС;
ox-LDL – окисленные липопротеиды низкой плотности; Chol – холестерол;
LDL-Chol  – липопротеиды низкой плотности; HDL-Chol  – липопротеиды высокой плотности; TG  – триглицериды; 
hsСРБ – высокочувствительный С-реактивный белок;
ОС – оксидативный стресс.
р1–2 – достоверность различий между показателями 1-й и 2-й групп обследуемых;
р1–3 – достоверность различий между показателями 1-й и 3-й групп обследуемых;
р2–3 – достоверность различий между показателями 2-й и 3-й групп обследуемых.

Таблица 3.	 Частота выявления ox-LDL и  отклонений показателей липидограммы от  рекомендуемых 
величин у обследуемых лиц, (%)

Показатель

Группы обследуемых

Группа 1 
Больные ХОБЛ ПЭ 

с АГ, (n=73)

Группа 2 
Больные ХОБЛ ПЭ 
с АГ и ИБС, (n=35)

Группа 3 
Здоровые лица, 

(n=16)

ox-LDL 77,4 82,8 30,0

Chol 87,2 73,3 22,7

LDL-Chol 85,7 79,1 22,7

НDL-Chol 30,2 48,0 27,2

ТG 39,9 19,2 9,0

Примечание: данные представлены как % от общего числа.
Группа 1 ХОБЛ ПЭ с АГ – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии с АГ;
Группа 2 ХОБЛ ПЭ с АГ и ИБС – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии 
с АГ и ИБС;
ox-LDL – окисленные липопротеиды низкой плотности; Chol – холестерол;
LDL-Chol – липопротеиды низкой плотности; HDL-Chol – липопротеиды высокой плотности; TG – триглицериды.
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выявлялись только у  30% обследуемых. Более 
существенные различия были выявлены в количе-
ственном содержании ox-LDL. У больных ХОБЛ ПЭ 
без ИБС концентрация ox-LDL в сыворотке состав-
ляла 0,63 (0,31–1,17) мкг/мл. У больных ХОБЛ ПЭ 
с ИБС концентрация ox-LDL в сыворотке составила 
3,06 (1,23–7,8) мкг/мл, что в 2,6–3,0 раза превы-
шало их концентрацию в сыворотке первой группы 
пациентов (р = 0,002). В группе практически здо-
ровых лиц концентрация ox-LDL достоверно не от-
личалась от больных 1-й группы (р = 0,15).

В табл. 4 показана частота выявления различных 
концентраций ox-LDL у  обследуемых лиц. За  ос-
нову распределения концентраций ox-LDL были 
взяты интервалы концентраций, соответствующие 
четырем квартилям показателей ox-LDL в  группе 
больных ХОБЛ ПЭ без ИБС.

Как следует из  результатов, представленных 
в табл. 4, при ХОБЛ ПЭ с сопутствующей ИБС у по-
ловины больных уровень ox-LDL был высоким, 
превышающим максимальный уровень ox-LDL 
при ХОБЛ ПЭ без ИБС, то есть более 3,26 мкг/мл. 
В  группе здоровых лиц такой высокой концентра-
ции ox-LDL выявлено не было.

Анализ липидограмм показал, что в  обеих 
группах больных ХОБЛ ПЭ, независимо от наличия 
ИБС, наблюдалось превышение рекомендуемых 
уровней Chol, LDL-Chol, ТG и снижение концентра-
ции HDL-Chol. Различия касались количественных 
показателей Chol, LDL-Chol и ТG, которые в группе 
больных ХОБЛ ПЭ с сопутствующей ИБС были ниже 
относительно данных показателей в  1-й группе 
пациентов (р1–2 Chol = 0,018; р1–2 LDL-Chol = 0,002; 
р1–2 ТG = 0,05). При этом доля лиц с превышением 
данных показателей у пациентов 2-й группы была 
меньше относительно 1-й группы – на 14,0% для 
Chol, на 6,0% для LDL-Chol и на 20,0% для ТG. Не 
было выявлено различий в концентрации НDL-Chol 
между группами 1 и  2. В группе здоровых лиц 

отклонение уровней показателей липидного обме-
на от  рекомендуемого наблюдалось у  22,7% для 
Chol и LDL-Chol, и у 27,2% лиц для НDL-Chol, а для 
ТG – только у 9%.

Уровень hsСРБ в группе больных ХОБЛ ПЭ с ИБС 
превышал таковой в группах больных ХOБЛ ПЭ без 
ИБС и здоровых лиц (р1–2 = 0,04; р1–3 = 0,0001). 
Оксидативный стресс в  обеих группах больных 
ХОБЛ ПЭ был высоким, различий в показателях ок-
сидативного стресса не было выявлено (р = 0,06). 
Количество пероксидов в сыворотке крови больных 
в 2,1–2,4 раза превышало его количество у здоро-
вых лиц.

Таким образом, проведенные нами исследо-
вания показали, что при ХОБЛ ПЭ стабильного 
течения в  крови у  80% больных обнаруживаются 
ox-LDL. С утяжелением коморбидной сердечно-
сосудистой патологии, приводящей к  ИБС, коли-
чество ox-LDL в  сыворотке возрастает, превышая 
у  половины больных максимальный уровень, 
наблюдаемый при ХОБЛ ПЭ с неосложненной сер-
дечно-сосудистой патологией. Обращает на  себя 
внимание более низкий уровень Chol и  LDL-Chol 
у  больных ХОБЛ ПЭ с  ИБС. Данный феномен тре-
бует последующих наблюдений. Возможно, что он 
непосредственно связан с  процессом окисления 
нативных LDL-Chol. Можно предположить, что 
окисление нативных LDL-Chol у  больных ХОБЛ 
в  сочетании с  ИБС происходит более интенсивно, 
о чем свидетельствует факт присутствия в сыворот-
ке циркулирующих ox-LDL в  достаточно высокой 
концентрации. Очевидно, что в процесс окисления 
вовлекается и  Chol, образуя окисленные формы 
и  способствуя снижению нативного Chol. Следует 
отметить, что и количество пероксидов в сыворотке 
больных обеих групп было достаточно высоким, что 
свидетельствует о  высоком уровне оксидативного 
стресса. Не исключено, что наличие в  циркуляции 
избыточного количества свободных радикалов, 

Таблица 4.	 Частота выявления различных концентраций ox-LDL у обследуемых лиц (%)

Интервалы 
концентраций 

ox-LDL 
(мкг/мл)

Группы обследуемых

Группа 1 
Больные ХОБЛ ПЭ 

с АГ, (n=73)

Группа 2 
Больные ХОБЛ ПЭ 
с АГ и ИБС, (n=35)

Группа 3 
Здоровые лица, 

(n=16)

Частота выявления ox-LDL (%)

0,06–0,31 21,1 14,3 19,1

0,32–0,64 18,3 8,6 32, 9

0,65–1,17 19,7 8,6 35,5

1,18–3,26 40,8 17,1 12,5

Более 3,26 0 51,4 0

Примечание: данные представлены как % от общего числа.
Группа 1 ХОБЛ ПЭ с АГ – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии с АГ;
Группа 2 ХОБЛ ПЭ с АГ и ИБС – больные хронической обструктивной болезнью легких профессиональной этиологии 
с АГ и ИБС;
ox-LDL– окисленные липопротеиды низкой плотности.
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в  частности малонового диальдегида, перекисей 
как источников высокоактивных радикалов, может 
привести к  окислению LDL-Chol и  Chol непосред-
ственно в крови, тем самым нативные Chol и LDL-
Chol могут замещаться окисленными формами, что 
способствует уменьшению первых и  увеличению 
последних. Кроме того, свободные радикалы 
могут приводить к  модификации рецепторов на-
тивных LDL-Chol, нарушению процесса их усвоения 
тканями, а следовательно, сделать мишенями для 
окисления. Воспалительный процесс и  нарушение 
легочной вентиляции, более выраженные у  боль-
ных ХОБЛ ПЭ с ИБС, могут дополнительно способ-
ствовать окислению LDL-Chol до  ox-LDL. Следует 
отметить, что ox-LDL, проникая в  интиму сосудов, 
увеличивают жесткость сосуда и способствуют раз-
витию атеросклеротических процессов. Данный 
процесс еще более усиливается липопротеидами 
низкой плотности, модифицированными в интиме 
в  результате агрегации, гликирования, фрагмен-
тации. Модифицированные любым способом ли-
попротеиды низкой плотности стимулируют синтез 
молекул адгезии, хемокинов, факторов роста и за-
пускают тем самым иммунновоспалительные про-
цессы в сосудистой стенке, способствуют развитию 
атеросклероза и утяжелению сердечно-сосудистой 
патологии [4]. Это, в  свою очередь, способствует 

необратимому характеру течения ХОБЛ ПЭ и  за-
трудняет лечение данной профессиональной па-
тологии. На основании полученных результатов 
циркулирующие ox-LDL могут быть рекомендованы 
в  качестве дополнительного биомаркера развития 
атеросклероза и одного из критериев мониторинга 
развития ИБС при ХОБЛ ПЭ. Не исключено, что их 
увеличение в  сыворотке крови больных ХОБЛ ПЭ 
может служить признаком осложненного течения 
коморбидных сердечно-сосудистых заболеваний.

Заключение

Полученные результаты и  сделанные выводы 
носят предварительный характер. Исследования 
в  направлении изучения причинно-следственных 
отношений между эффектами циркулирующих 
окисленных липопротеидов низкой плотности 
и  ХОБЛ ПЭ с  сопутствующей кардиоваскулярной 
патологией, ее течением и прогнозом должны быть 
продолжены.
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