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Àííîòàöèÿ
Â ñòàòüå ïðèâîäÿòñÿ äàííûå î ñîâðåìåííûõ ïîäõîäàõ ê ëå÷åíèþ ïàöèåíòîâ ñ òÿæåëîé íåêîíòðîëèðóåìîé áðîíõèàëüíîé àñòìîé (ÁÀ).
Àêöåíò äåëàåòñÿ íà ïðèìåíåíèè ïðåïàðàòà äóïèëóìàá, ÷åëîâå÷åñêîãî ðåêîìáèíàíòíîãî ìîíîêëîíàëüíîãî àíòèòåëà ê a-ñóáúåäèíèöå
ðåöåïòîðà èíòåðëåéêèíà (ÈË)-4, èíãèáèðóþùåãî ïåðåäà÷ó ñèãíàëîâ êàê îò ÈË-4, òàê è îò ÈË-13. Îáîáùåíû ðåçóëüòàòû îñíîâíûõ
ðàíäîìèçèðîâàííûõ êëèíè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé DRI12544, QUEST è VENTURE, ïðîâåäåííûõ ïî ïðåïàðàòó äóïèëóìàá. Âûñòàâëåíû
ïîêàçàíèÿ ê èñïîëüçîâàíèþ äàííîãî ïðåïàðàòà íà îñíîâàíèè Ôåäåðàëüíûõ êëèíè÷åñêèõ ðåêîìåíäàöèé 2019 ã. Ïðèâîäÿòñÿ
êëèíè÷åñêèå ñëó÷àè ñ ðàçíûìè âàðèàíòàìè òå÷åíèÿ ÁÀ, â òîì ÷èñëå íà ôîíå îáîñòðåíèÿ çàáîëåâàíèÿ. Ñäåëàíû âûâîäû, ÷òî
èñïîëüçîâàíèå ïðåïàðàòà äóïèëóìàá êàê ñðåäñòâà âûáîðà äëÿ ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ òÿæåëîé ÁÀ îáîñíîâàíî ïàòîãåíåòè÷åñêè,
êëèíè÷åñêè è ýêîíîìè÷åñêè.
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The article provides data on modern approaches to the treatment of patients with severe uncontrolled bronchial asthma with an emphasis
on the use of dupilumab, a human recombinant monoclonal antibody to the alpha subunit of the interleukin (IL)-4 receptor, which inhibits
signal transmission from both IL-4 and IL-13. The results of dupilumab pivotal randomized clinical trials DRI12544, QUEST and VENTURE
are summarized. Indications for use of this medicinal product are listed in Federal Clinical Guidelines on the management of asthma (year
of revision 2019). Clinical cases with various clinical course of bronchial asthma are described, including cases with frequent exacerbations.
In conclusion, dupilumab could be a treatment of choice for the patients with severe bronchial asthma and it is reasonable from an economic,
clinical and pathogenetic point of view.
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АД – артериальное давление
БА – бронхиальная астма
ГКС – глюкокортикостероиды
ИЛ – интерлейкин
ИМТ – индекс массы тела
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду

РФ – Российская Федерация
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких
ЧДД – частота дыхательных движений
ЧСС – частота сердечных сокращений
Ig – иммуноглобулин
SpO2 – уровень насыщенности крови кислородом

В последние годы произошли серьезные изменения в
лечении тяжелой астмы. Определены различные фено-
типы и эндотипы астмы, произошли изменения в понима-
нии патогенеза иммунного ответа, и появились новые ва-
рианты лечения [1]. К настоящему времени для лечения
пациентов с бронхиальной астмой (БА) в Российской Фе-
дерации (РФ) зарегистрированы пять моноклональных ан-
тител: омализумаб, меполизумаб, реслизумаб, бенрализу-
маб и дупилумаб. В систематических обзорах показано,
что эти препараты способны уменьшать обострения и
способствовать значительному улучшению качества
жизни пациентов [2]. Однако лечение биологическими
препаратами не является успешным у всех пациентов и
должно назначаться в строгом соответствии с действую-
щими клиническими рекомендациями и дифференциро-
ванно, с учетом определения фенотипа и эндотипа забо-
левания.

Согласно определениям, фенотип – это определенные ви-
димые характеристики индивидуума, обусловленные взаи-
модействием его генетической составляющей и факторов
внешней среды [3]. Эндотип – подтип заболевания, который
определяется отличительным функциональным или пато-
биологическим механизмом (например: эозинофильная, с
преобладанием Т2-воспаления или не Т2-обусловлен-
ная) [2, 3]. Определение фенотипа и эндотипа диктуется со-
временными подходами в лечении пациентов с тяжелой БА
с точки зрения персонифицированной медицины. Также это
влияет и на выбор биологического препарата таргетной те-
рапии.

Федеральные клинические рекомендации 2019 г. реко-
мендуют рассмотреть вопрос о терапии данной группой пре-
паратов на 5-й ступени лечения БА, при отсутствии конт-
роля после использования высоких доз ингаляционных
кортикостероидов, тиотропиума бромида или системных
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глюкокортикостероидов (ГКС) [2]. Перед пульмонологом,
занимающимся ведением больных тяжелой неконтролируе-
мой астмой, встает трудная задача при выборе того или
иного препарата.

В Челябинском областном пульмонологическом центре
имеется опыт использования как анти-иммуноглобулин
(Ig)E, так и анти-интерлейкин (ИЛ)-препаратов. С 2019 г.
начали применять дупилумаб, человеческое рекомбинантное
моноклональное антитело к a-субъединице рецептора ИЛ-
4, ингибирующего передачу сигналов как от ИЛ-4, так и от
ИЛ-13. В РФ дупилумаб зарегистрирован под торговым на-
именованием Дупиксент®. Клинические исследования
DRI12544, QUEST и VENTURE показали снижение частоты
тяжелых обострений, приводящих к госпитализации и/или
посещениям отделений неотложной помощи при примене-
нии дупилумаба для дополнительной поддерживающей те-
рапии БА. Препарат назначается пациентам в возрасте
12 лет и старше с эозинофильным фенотипом БА (число
эозинофилов в периферической крови ≥150 клеток/мкл) или
у пациентов с гормонозависимой БА, получающих перо-
ральные ГКС (независимо от числа эозинофилов в перифе-
рической крови) [2]. Данное обстоятельство значительно
расширяет возможности для использования этого препарата
у более широкого круга больных.

ИЛ-4 и ИЛ-13 вносят значительный вклад в Т2-воспале-
ние при астме (см. рисунок на цветной вклейке). ИЛ-4 вы-
зывает переключение синтеза антител на продукцию изо-
типа IgE, что в дальнейшем может приводить к
сенсибилизации к аллергенам. Этот цитокин, имеющий мо-
лекулярную массу 15–20 кДа, продуцируется Th2-клетками
и является фактором дифференцировки для Т- и В-клеток.
Наиболее выраженный эффект ИЛ-4 оказывает на регуля-
цию образования других цитокинов посредством участия в
многочисленных биологических процессах, таких как им-
мунный ответ и воспалительные реакции. ИЛ-4 ограничи-
вает синтез макрофагами провоспалительных ИЛ-1β, -6, -8,
-12, фактора некроза опухоли α, образование высокоактив-
ных метаболитов кислорода, азота. Кроме того, ИЛ-4 слу-
жит кофактором пролиферации неактивных В-лимфоцитов,
а также индуцирует в этих клетках синтез IgE и IgG4. Из-
вестна способность ИЛ-4 генерировать активность лимфо-
кин-активированных киллеров и усиливать противоопухо-
левую активность макрофагов. Дисрегуляция секреции
ИЛ-4 является ключевой в развитии аллергических реакций,
в частности при БА и атопическом дерматите. Увеличение
синтеза IgE в ответ на стимуляцию ИЛ-4 приводит к усиле-
нию IgE-стимулированного синтеза цитокинов тучными
клетками, способными вырабатывать ИЛ-4–6 [4].

ИЛ-13 оказывает многочисленные и значительные эф-
фекты на дыхательные пути, поскольку стимулирует выра-
ботку мокроты бокаловидными клетками, способствует ре-
моделированию бронхов и влияет на сократительную
способность гладкой мускулатуры респираторного тракта.
ИЛ-13 также действует непосредственно на эпителиоциты
для выработки FeNO. Наконец, ИЛ-13 играет важную роль
в стимулировании молекул сосудистой адгезии для прямой

миграции эозинофилов. ИЛ-13 является белком, который
продуцируется преимущественно в негликозилированной
форме активированными Т-клетками и мастоцитами. Функ-
ции ИЛ-13 подобны биологической активности ИЛ-4. Он яв-
ляется мощным модулятором активности моноцитов и
В-клеток, но, в отличие от ИЛ-4, не имеет прямого биоло-
гического влияния на Т-клетки [5].

Таким образом, применение дупилумаба как ингибитора
передачи сигнала от ИЛ-4 и ИЛ-13 обосновано патогенети-
чески и имеет достаточную доказательную базу [2, 4–6].

Приводим примеры применения дупилумаба при разных
клинических ситуациях в реальной практике.

Клинический пример 1. Пациентка Д.Л.С. 1946 года
рождения (72 года). Обратилась в пульмонологический
центр при ГБУЗ ОКБ №3 г. Челябинска 21.10.2019 с жало-
бами на приступы удушья более 3 раз в день, свистящее ды-
хание, одышку при минимальной физической нагрузке,
ограничение физической активности. Из анамнеза заболе-
вания: диагноз БА впервые выставлен в 2008 г., наблюдалась
у терапевта по месту жительства. Базисная терапия: буде-
сонид/формотерол 400/12 мкг 1 доза 2 раза в день, тиотро-
пия бромид Респимат 2,5 мкг 2 раза в день и ипратропия бро-
мид/фенотерол «по требованию». В течение последних
12 мес перенесла 3 эпизода обострения БА, с госпитализа-
цией (принимала стероиды); 3 внебольничных пневмонии с
госпитализацией. Контакт с профессиональными вредно-
стями отрицает. Аллергологом выявлена бытовая сенсиби-
лизация. Сопутствующие заболевания: ишемическая бо-
лезнь сердца, гипертоническая болезнь. Объективные
данные: рост 169 см, масса тела 96 кг, индекс массы тела
(ИМТ) 33,61 кг/м2. Кожные покровы чистые, физиологиче-
ской окраски. Грудная клетка нормостеническая. Перкутор-
ный звук легочный. При аускультации дыхание ослаблен-
ное, рассеянные сухие хрипы, частота дыхательных
движений (ЧДД) 18 в минуту. Тоны сердца глухие, ритм пра-
вильный, частота сердечных сокращений (ЧСС) 87 уд/мин,
артериальное давление (АД) 121/79 мм рт. ст. Количество
эозинофилов в периферической крови – 220 клеток/мкл.

Пациентке 12.11.2019 сделана инъекция препарата 
Дупиксент® подкожно, 600 мг (начальная доза – 2 инъекции
по 300 мг), далее – по 300 мг подкожно каждые 2 нед. Ос-
новные данные обследования на момент обращения, через
2 нед после инъекции и в течение 16 нед наблюдения пред-
ставлены в табл. 1.

Через 2 нед после первой инъекции дупилумаба отмеча-
лась выраженная положительная клиническая и функцио-
нальная динамика. В 2 раза произошло снижение показателя
теста ACQ-5 – с 5 баллов до 2,4. Наиболее показательны
значения функции внешнего дыхания: объем форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) увеличился с 40,2 до
83% от должного значения. Пациентка отмечала значитель-
ное улучшение субъективной симптоматики.

К 16-й неделе наблюдения пациентке выполнено 10 инъ-
екций препарата. В динамике наблюдения за 4 мес ACQ-5
тест снизился до 0,6, т.е. соответствовал полному контролю
за симптомами БА. Показатели функции внешнего дыхания
также оставались на уровне показателей, близких к нор-
мальным. Переносимость хорошая, побочных эффектов за-
регистрировано не было, в том числе и постинъекционных.Сведения об авторах:
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Опыт использования дупилумаба

У больной имеется положительный настрой на продолжение
лечения, 100% комплаенс.

Клинический пример 2. Пациентка Р.Е.И. 1950 года
рождения (69 лет). Обратилась в пульмонологический центр
при ГБУЗ ОКБ №3 г. Челябинска 25.11.2019 с жалобами на
приступы удушья более 8 раз в день, ночные приступы
удушья более 3 за ночь, свистящее дыхание, одышку в покое,
ограничение физической активности. Из анамнеза заболева-
ния: наблюдалась с диагнозом БА с 1998 г., базисная терапия:
преднизолон 15 мг/сут, будесонид/формотерол 160/4,5 мкг
2 ингаляции 2 раза в день, тиотропия бромид Респимат
2,5 мкг 2 раза в день и ипратропия бромид/фенотерол «по тре-
бованию». В течение последних 12 мес перенесла 4 эпизода
обострения БА с госпитализацией, в течение последнего ме-
сяца получала дексаметазон 8–16 мг внутривенно ежедневно.
Направлена после осмотра на экстренную госпитализацию в
пульмонологическое отделение. Сопутствующие заболева-
ния: сахарный диабет 1-го типа, гипертоническая болезнь.
Объективные данные: рост 171 см, масса тела 72 кг, ИМТ
24,62 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. Грудная
клетка нормостеническая. Перкуторный звук – коробочный.
При аускультации дыхание резко ослабленное, рассеянные
сухие хрипы, ЧДД 26 в минуту. Тоны сердца глухие, ритм

правильный, ЧСС 110 уд/мин, АД 170/91 мм рт. ст. Основные
данные обследования приведены в табл. 2.

Данная пациентка поступила в пульмонологическое отде-
ление в состоянии обострения БА в течение последних 2 нед.
Течение БА протекает на фоне тяжелого сахарного диабета,
при поступлении уровень глюкозы составлял 27,1 ммоль/л.
Начальная доза дупилумаба 600 мг (2 инъекции по 300 мг)
введена подкожно, далее – по 300 мг подкожно каждые 2 нед.
Через 3 дня наблюдения больная отметила резкое улучшение
общего состояния. Значительно уменьшилась одышка, сни-
зилось число дневных и ночных приступов удушья, чего она
не отмечала на протяжении последних 3 лет. Ко 2-й неделе
наблюдения прирост ОФВ1 составил 29%.

Через 4 мес наблюдения, 10 подкожных инъекций дупи-
лумаба полного контроля над симптомами астмы добиться
не удалось, ACQ-тест составлял 1,5 балла, но субъективно
отмечалось стабильное состояние, ОФВ1 составлял 71% от
должных величин. Главным итогом продолжающегося лече-
ния биологическим препаратом дупилумаб являлась полная
отмена системных ГКС, что достигнуто к 10-й неделе тера-
пии. Пациентка намерена продолжать лечение.

Клинический пример 3. Пациент Г.Е.Б. 1970 года рож-
дения (49 лет). Обратился в пульмонологический центр при

Òàáëèöà 1. Îñíîâíûå äàííûå îáñëåäîâàíèÿ ïàöèåíòêè Ä.Ë.Ñ., 72 ãîäà

Показатели 12.11.2019 26.11.2019 25.03.2020
Количество дневных приступов БА, n 6 2 1
Количество ночных приступов БА, n 3 1 0
Число доз препаратов для неотложной терапии, n До 10 4 1
Ограничение физической активности, выраженность +++ ++ +
SpO2, % 96 96 97
Одышка по mMRC, баллы 1 1 0–1
ACQ-5 тест, баллы 5 2,4 0,6
ОФВ1, л (% от должного) 1,29 (40,2) 2,70 (83) 2,75 (85)
ФЖЕЛ, л (% от должного) 2,47 (58,1%) 3,88 (88%) 3,91 (90)
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 68,9 70 71
Количество эозинофилов, кл/мкл 220 240 165
IgE, МЕ/мл 19 19 21
Примечание. Здесь и далее в табл. 2, 3: +++ – значительное, ++ – умеренное, + – слабое ограничение физической активности;
SpO2 – уровень насыщенности крови кислородом, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких.

Òàáëèöà 2. Îñíîâíûå äàííûå îáñëåäîâàíèÿ 

Показатели 09.12.2019 23.12.2019 30.03.2020
Количество дневных приступов БА, n Более 8 4 2
Количество ночных приступов БА, n Более 3 2 0
Число доз препаратов для неотложной терапии, n До 15 4–5 1–2
Суточная доза системных ГКС, мг 15 15 0
Ограничение физической активности, выраженность +++ +++ +
SpO2, % 90 95 95
Одышка по mMRC, баллы 4 2 2
ACQ-5 тест, баллы 5,8 3,2 1,5
ОФВ1, л (% от должного) 1,31 (41,0) 1,7 (53) 2,27 (71)
ФЖЕЛ, л (% от должного) 2,62 (61,7) 3,15 (75) 3,15 (75)
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 50 54 72
Количество эозинофилов, кл/мкл 156 221 124
IgE, МЕ/мл 112 111 98
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ГБУЗ ОКБ №3 г. Челябинска 22.10.2019. Жалобы: ежеднев-
ные приступы удушья. Ночные приступы удушья (более 
3 раз в неделю). Ограничение физической активности. Уве-
личение в последние 6 мес использования ингаляций сальбу-
тамола по требованию до 5–6 раз в день. Из анамнеза: диагноз
БА впервые выставлен в 2012 г., наблюдался у терапевта по
месту жительства. Базисная терапия: будесонид/формотерол
160/4,5 мкг 2 вдоха 2 раза в день, тиотропия бромид Респимат
2,5 мкг 2 ингаляции 1 раз в день, монтелукаст 10 мг 1 раз в
день. В течение последних 12 мес перенес 3 эпизода обост-
рения БА, 3 госпитализации в пульмонологическое отделе-
ние. Бывший курильщик. Не курит с 2012 г. Сопутствующие
заболевания: риносинусит полипозный рецидивирующий,
предложена полипэктомия, от которой решено воздержаться.
Объективные данные: рост 176 см, масса тела 77 кг, ИМТ
24,86 кг/м2. Кожные покровы чистые, цианоза нет. Грудная
клетка обычной формы. Перкуторный звук легочный. При
аускультации дыхание ослабленное, проводится во все от-
делы, рассеянные сухие хрипы, ЧДД 20 в минуту. Тоны
сердца ритмичные, ритм правильный, ЧСС 81 уд/мин, АД
115/78 мм рт. ст. Основные данные обследования приведены
в табл. 3.

Пациенту первая инъекция дупилумаба проведена
12.11.2019. Через 2 нед отмечался прирост ОФВ1 на 10%,
что может быть объяснено наличием предшествующей вы-
раженной фиксированной обструкции (ОФВ1/ФЖЕЛ –
45%). В динамике больной отмечал значительное улучшение
носового дыхания. На контрольном осмотре ЛОР-врача
через 8 нед от первой инъекции дупилумаба зарегистрирован
регресс полипоза более чем в 2 раза, от оперативного вме-
шательства решено отказаться. В настоящее время достиг-
нут полный контроль над симптомами БА (ACQ-5 тест 
0,4 балла), пациент продолжил лечение.

Îáñóæäåíèå
Опыт использования дупилумаба в РФ недостаточно

велик, поэтому каждый клинический случай представляет
интерес. На основании представленных пациентов можно
сделать определенные выводы о перспективах использова-
ния дупилумаба в реальной клинической практике. Прежде
всего это скорость наступления эффекта. В подавляющем
большинстве публикаций данному факту не отводится
должного внимания. Однако у пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания это может иметь принципиальное значе-
ние.

Немаловажным фактом эффективности дупилумаба яв-
ляется его положительное влияние на легочную функцию.
Все клинические исследования свидетельствуют как об уве-
личении показателей ОФВ1 и ФЖЕЛ в первые 2 нед приме-
нения препарата, так и сохранении данного эффекта в тече-
ние минимум 52 нед наблюдения [7]. Скорректированная
средняя разность абсолютных значений ОФВ1 – 0,20 и 
0,14 л в группах, получавших Дупиксент® 200 мг 1 раз в
2 нед по сравнению с плацебо; 0,16 и 0,13 л – в группах, по-
лучавших 300 мг 1 раз в 2 нед по сравнению с плацебо соот-
ветственно в исследованиях DRI12544 и QUEST. Соответ-
ствующее процентное изменение ОФВ1 составляло от 9,2 до
11,9% для дозы 200 мг 1 раз в 2 нед и от 9,4 до 11,7% для
дозы 300 мг 1 раз в 2 нед. Скорректированная средняя раз-
ность абсолютных значений пребронходилатационного
ОФВ1 от исходного уровня к 24-й неделе (достаточное время
для достижения максимального снижения дозы пероральных
ГКС) в исследовании VENTURE составила 0,22 л в группе
применения препарата Дупиксент® по сравнению с плацебо,
что соответствовало улучшению на 15,1% по сравнению с
исходным уровнем [7].

Положительное влияние дупилумаба на течение полипоз-
ного риносинусита показано в нескольких рандомизирован-
ных исследованиях [8]. Доказано, что среди взрослых с симп-
томатическим хроническим синуситом и полипозом носа,
рефрактерным к интраназальным кортикостероидам, добав-
ление подкожного дупилумаба к назальному спрею момета-
зона фуроата по сравнению с одним только мометазоном
уменьшало размеры полипов через 16 нед наблюдения. Не-
маловажное значение имеют возраст пациентов и продолжи-
тельность анамнеза полипоза. В приведенном клиническом
случае начало заболевания отмечалось в течение 5 лет, со
средней интенсивности динамикой нарастания симптома-
тики. Своевременное назначение таргетной терапии дупилу-
мабом способно предотвратить прогрессирование процесса
и полностью отказаться от хирургической тактики ведения
данной категории больных, с учетом того факта, что в крат-
косрочной перспективе наблюдается рецидивирование обра-
зования назальных полипов.

Немаловажным моментом является снижение дозы или
полный отказ от применения системных ГКС. В рандомизи-
рованном клиническом исследовании LIBERTY ASTHMA
VENTURE у 210 пациентов показано, что потребность в пе-
роральных ГКС сокращалась на 70,1% (в группе плацебо –
на 41,9%; среднее значение; медиана составила 100 и 50%
соответственно) [7]. Дупилумаб статистически значимо

Òàáëèöà 3. Îñíîâíûå äàííûå îáñëåäîâàíèÿ ïàöèåíòà Ã.Å.Á., 49 ëåò 

Показатели 12.11.2019 26.11.2019 25.03.2020
Количество дневных приступов БА, n Более 4 2 1
Количество ночных приступов БА, n Более 3 1 0
Число доз препаратов для неотложной терапии, n 5–6 4–5 1
Ограничение физической активности, выраженность +++ ++ +
SpO2,% 95 98 98
Одышка по mMRC, баллы 2 1 0
ACQ-5 тест, баллы 4,6 2 0,4
ОФВ1, л (% от должного) 1,89 (71) 2,08 (78) 2,65 (98)
ФЖЕЛ, л (% от должного) 4,17 (117) 4,12 (116) 4,12 (116)
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 45 51 64
Количество эозинофилов, кл/мкл 520 120 64
IgE, МЕ/мл 211 110 56
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Опыт использования дупилумаба

влиял на достижение вторичных конечных точек по сравне-
нию с плацебо. В группе дупилумаба 80% пациентов до-
стигли снижения дозы пероральных ГКС на ≥50%, у 69%
пациентов доза пероральных ГКС была уменьшена до
5 мг/сут, 48% пациентов более не нуждались в этих препа-
ратах. В группе плацебо аналогичные показатели составили
50, 33 и 25% соответственно [7]. При назначении дупилу-
маба у пациентов с гормонозависимой БА нет необходимо-
сти ориентироваться на исходный уровень эозинофилов в
периферической крови, от которого в других случаях может
зависеть результат лечения. Так, при исходном уровне
≥300 кл/мкл в группе дупилумаба подобное снижение соста-
вило 79,5%, в группе плацебо – 42,7%. При исходном уровне
≥150 кл/мкл данные показатели составили 75,9 и 46,5% со-
ответственно, а при исходном уровне эозинофилов
<150 кл/мкл – 63,8 и 36,9% соответственно [7].

Анализ экономической эффективности, приведенный в
систематическом обзоре EAACI, говорит о достаточном
уровне экономии денежных средств по сравнению со стан-

дартной практикой ведения тяжелых пациентов. В исследо-
вание включены 2735 пациентов, включенных в 3 рандоми-
зированных клинических исследования. Экономический
эффект составил 464 тыс. дол. США. Однако делается
вывод о недостаточном временном периоде для долгосроч-
ных прогнозов [9]. В фармакоэкономических исследова-
ниях, проведенных в РФ, делается вывод, что применение
дупилумаба позволит сократить расходы Программы госу-
дарственных гарантий в размере 58,3 млн руб. за первый год
и 162,2 млн руб. через 3 года (16,13% экономии в сравнении
с исходными затратами соответственно). Снижение расхо-
дов при применении дупилумаба связано с меньшими затра-
тами на курс терапии, c сокращением затрат на госпитали-
зацию и амбулаторное наблюдение пациентов [10].

Таким образом, использование препарата дупилумаб как
средства выбора для лечения пациентов с тяжелой БА об-
основано патогенетически клинически и экономически.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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К статье Г.Л. Игнатовой и соавт. «Опыт использования дупилумаба в лечении тяжелой 
бронхиальной астмы» (с. 95)

Ìèøåíè äëÿ òàðãåòíîé òåðàïèè áèîëîãè÷åñêèìè ïðåïàðàòàìè (ñ èçìåíåíèÿìè) [11].



К статье Н.В. Бакулиной и соавт. «Эозинофильный эзофагит и IgG4-связанное поражение
пищевода» (с. 100)

Ðèñ. 1. Àíàìíåç çàáîëåâàíèÿ (ñõåìàòè÷íî).
Примечание. ФГДС – фиброгастродуоденоскопия.

17 лет

9 лет

8 лет

Язва нижней трети пищевода. 
Компенсированный рубцовый 
стеноз нижней трети пищевода

ГЭРБ, эрозивный эзофагит. Болезнь Крона 
пищевода, ДПК? Белково-калорийная 
недостаточность 2-й степени

Целиакия, ГЭРБ, эрозивно-язвенный эзофагит. 
Белково-энергетическая недостаточность 1-й степени, смешанного 
генеза. Атопический дерматит, пищевая сенсибилизация к белку 
коровьего молока, яичному белку, пшенице, овсу

Появились раскачивания туловища из стороны в сторону во время еды, при 
ФГДС – микоэрозии в пищеводе, эозинофилия в крови. Атопический дерматит

3 года

Ðèñ. 2. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà ïèùåâîäà, 2012 ã. (îêðàñêà 
ãåìàòîêñèëèíèí-ýîçèíîì, ¥40, ¥200).

Ðèñ. 3. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà ïèùåâîäà, 2019 ã. (îêðàñêà
ãåìàòîêñèëèí-ýîçèíîì, ¥40, ¥200).

Более 50 эозинофильных
лейкоцитов в поле зрения
(окраска гематоксилин-
эозином, ¥40)

Фиброз области изъязвле-
ния с преобладанием плаз-
моцитов (окраска гема-
токсилин-эозином, ¥200)

Ðèñ. 4. Ñëèçèñòàÿ îáîëî÷êà èç äíà ÿçâû ïèùåâîäà, 2019 ã.
(èììóíîãèñòîõèìè÷åñêîå èññëåäîâàíèå).

CD138+ (¥200) IgG4+ (¥200)

Ðèñ. 5. Ïàòîôèçèîëîãè÷åñêèå àñïåêòû IgG4-ñâÿçàííûõ
çàáîëåâàíèé [36].

Патофизиологические аспекты IgG4-RD

ИЛ-4 ИЛ-4
Th2 10х при 

заболевании!!!

B-cell PC 
(IgG4) TN

Treg 
(TFH)
ИЛ-4+

ИЛ-4

При норме IgG4 5% 
их становится >40% ИЛ-1β

ИЛ-10
TGF-β

ИЛ-5

↑ЭозинофилыФиброз


	14_Игнатова_95-99.pdf
	14_Игнатова_95-99.pdf
	К статье Г.Л. Игнатовой и соавт..pdf

	К статье Н.В. Бакулиной и соавт..pdf

