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Цель исследования: изучение эффективности и безопасности терапии, включавшей омализумаб у детей с неконтроли-

руемой персистирующей бронхиальной астмой (БА) средней и тяжелой степени, получавших высокие дозы ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС).  

Материал и методы. 29 детей (средний возраст 10,4 [8,2; 12,7] года) с неконтролируемой атопической бронхиальной 
астмой средней и тяжелой степени на фоне включения в базисную терапию препарата биологической терапии омализума-
ба. Исследование проводилось в течение 24 месяцев с момента включения генно-инженерного препарата в базисную тера-
пию с контрольными точками наблюдения: исходно на момент начала терапии омализумабом, через 4,9,12,18 и 24 месяца 
от начала лечения.  

Результаты. На фоне лечения улучшились показатели контроля симптомов бронхиальной астмы: по данным с-АСТ-
теста и АСТ-теста с 14,3 [11,5; 15,8] до 27,6 [26,3; 29,0] балла; в 24,3 раза сократилось использование β2-агонистов коротко-
го действия с 9,7 [8,7; 11,4] до 0,4 [0; 0,7] раз в неделю; снизилось количество тяжелых обострений с 2,6 [2,4;3,7] в год до 
нуля через 24 месяца терапии; улучшились показатели функции внешнего дыхания до нормальных значений, что, в конеч-
ном итоге, позволило снизить дозу ингаляционных глюкокортикостероидов с высоких до низких доз – с 945,5 [878,8; 1085] 
до 225,5 [174,8; 255,5] мкг/ сутки. Нежелательных реакций на введение генно-инженерного препарата не зафиксировано. 

Заключение. Длительная терапия омализумабом у детей с неконтролируемой атопической бронхиальной астмой сред-
ней и тяжелой степеней позволяет повысить контроль над заболеванием и эффективность лечения. 

Ключевые слова: дети, неконтролируемая бронхиальная астма, биологическая терапия, генно-инженерные препараты, 
омализумаб. 
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EXPERIENCE OF USING OMALIZUMAB IN THE TREATMENT OF ATOPIC 
UNCONTROLLED BRONCHIAL ASTHMA OF MODERATE AND SEVERE DEGREE 

IN CHILDREN IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 
The aim of the study was to study the efficacy and safety of therapy, including omalizumab, in children with uncontrolled per-

sistent moderate to severe asthma who received high doses of inhaled glucocorticosteroids (ICS). 
Material and methods. 29 children (mean age 10.4 [8.2; 12.7] years) with uncontrolled atopic bronchial asthma of moderate and 

severe degree against the background of the inclusion of the biological therapy drug omalizumab in the basic therapy. The study was 
conducted within 24 months from the moment the genetically engineered drug was included in the basic therapy with control points 
of observation: initially at the time of prescribing omalizumab therapy, after 4, 9, 12, 18 and 24 months from the start of treatment. 

Results. Against the background of treatment, indicators of control of symptoms of bronchial asthma improved: according to the 
c-AST test and AST test from 14.3 [11.5; 15.8] to 27.6 [26.3; 29.0] points; the use of short-acting β2-agonists decreased by 24.3 
times from 9.7 [8.7; 11.4] to 0.4 [0; 0.7] once/week; the number of severe exacerbations decreased from 2.6 [2.4; 3.7] per year to ze-
ro after 24 months of therapy; indicators of respiratory function improved to normal values, which ultimately made it possible to re-
duce the dose of inhaled glucocorticosteroids from high to low doses - from 945.5 [878.8; 1085] to 225.5 [174.8; 255.5] µg/day. 
Adverse effects on the introduction of a genetically engineered drug were not recorded. 

Conclusion. Long-term therapy with omalizumab in children with uncontrolled moderate to severe atopic bronchial asthma can 
improve disease control and treatment efficacy. 

Key words: children, uncontrolled bronchial asthma, biological therapy, genetically engineered drugs, omalizumab. 
 
Бронхиальная астма (БА) ‒ одно из са-

мых распространенных хронических заболе-
ваний органов дыхания у детей [1,2]. Соглас-
но современным клиническим рекомендациям 
и регламентирующим документам, признака-
ми неконтролируемого течения БА является 
наличие частых тяжелых обострений, днев-
ных симптомов чаще 2 раз в неделю, ночных 
пробуждений, потребности в β2-агонистах ко-
роткого действия (КДБА) при высокой при-
верженности назначенной ежедневной базис-
ной терапии высокими дозами ингаляцион-

ных глюкокортикостероидов (ИГКС) или 
комбинированными препаратами [1,2,3,4]. 
Неконтролируемое течение БА повышает 
риск госпитализаций, летального исхода, что 
является большой экономической проблемой 
здравоохранения [5,8,9,10]. Наиболее про-
грессивным направлением в лечении таких 
пациентов является разработка генно-
инженерных биологических препаратов 
(ГИБП), воздействующих на механизм воспа-
ления как основу патогенеза аллергической 
реакции [6,12,13]. 

https://www.multitran.com/m.exe?s=inhaled+glucocorticosteroids&l1=1&l2=2
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В отечественной педиатрической прак-
тике отсчет применения биологической тера-
пии БА начался с появления в 2007г. препара-
та омализумаб, зарегистрированного для ле-
чения детей с аллергической БА среднетяже-
лого и тяжелого течений, симптомы которой 
не контролируются на фоне терапии высоки-
ми дозами ИГКС и длительно действующими 
β2-агонистами (ДДБА). С 2020 г. омализумаб 
одобрен также для лечения сезонного и круг-
логодичного неконтролируемого аллергиче-
ского ринита у подростков и взрослых, а с 
2021 г. ‒ для терапии назального полипоза у 
взрослых [14].  

Препарат омализумаб является гумани-
зированным моноклональным IgG1-антителом, 
синтезированным с помощью рекомбинантных 
технологий [9,15]. Он способен связываться со 
свободно циркулирующим IgE. При связыва-
нии с IgE омализумаб формирует небольшие 
биологически инертные, не связывающие ком-
племент комплексы (преимущественно триме-
ры) с молекулярной массой около 500 kD, что 
препятствует дальнейшему прикреплению IgE 
к рецептору на эффекторных клетках. Снижая 
уровень циркулирующего IgE, омализумаб 
предотвращает соединение его с рецепторами 
на базофиллах, тучных и дендритных клетках. 
В исследованиях было показано, что омализу-
маб, связывая IgE, снижает экспрессию рецеп-
торов FcɛRI на эффекторных клетках, что сни-
жает презентацию антигенов Т-лимфоцитам и, 
следовательно, уменьшает Тh2-опосредован-
ный каскад развития симптомов аллергии. В 
результате омализумаб снижает продукцию 
медиаторов, отвечающих за аллергическое 
воспаление (интерлейкинов, лейкотриенов, 
фактора активации тромбоцитов и др.), игра-
ющих главную роль в патогенезе БА, а также в 
активности тучных клеток и эозинофилов 
[14,16,17].  

Включение в базисную терапию омали-
зумаба рекомендовано пациентам с феноти-
пом неконтролируемой атопической БА 
[1,2,9]. В проведенных клинических исследо-
ваниях (ICATA и PROSE) было показано, что 
лучшим предиктором ответа на омализумаб 
является сенсибилизация более чем к 4 груп-
пам аллергенов. У пациентов с полисенсиби-
лизацией омализумаб способствовал стойко-
му контролю симптомов БА [3,18,19]. Необ-
ходимо учитывать, что уровень эозинофилов 
и концентрация общего иммуноглобуллина Е 
(общий IgE) не влияют на ответ пациента на 
антиIgE-терапию и не должны быть использо-
ваны в качестве критериев отбора на терапию 
омализумабом [3,9,14,26]. Показатель базово-

го общего IgE используется только для расче-
та дозы препарата [14]. 

Доказательством эффективности омали-
зумаба являются достижение контроля симп-
томов у пациентов с БА, снижение количества 
госпитализаций и тяжелых обострений, 
улучшение контроля по данным стандартизо-
ванных опросников и качества жизни детей с 
БА и их семей [6,13,20,26]. 

Применение омализумаба при БА и хро-
нической идиопатической крапивнице одобре-
но более чем в 90 странах мира и показало вы-
сокую безопасность. По данным литературных 
источников анализ нежелательных явлений у 
детей и подростков не выявил каких-либо но-
вых сигналов по безопасности, связанных с 
применением омализумаба [21-23]. 

В специальной литературе появляются 
все новые и новые сообщения, свидетель-
ствующие о тенденции в смене парадигмы в 
течении БА с симптом-ориентированной на 
болезнь-модифицирующую на фоне длитель-
ного лечения омализумабом [24,25]. Термин 
«болезнь-модифицирующая терапия БА» под-
разумевает связь терапии БА с модификацией 
ее естественного течения. Данные свидетель-
ствуют о том, что у пациентов после длитель-
ного курса биологической терапии в течение 
нескольких лет после отмены препарата со-
хранялась стойкая ремиссия БА [3,20,26]. По-
этому изучение эффективности применения 
омализумаба у детей, страдающих неконтро-
лируемой БА, представляет большой практи-
ческий интерес. 

Цель данного исследования – изучить 
эффективность и безопасность терапии ома-
лизумабом у детей с неконтролируемой пер-
систирующей БА средней и тяжелой степе-
ней, получавших высокие дозы ИГКС.  

Материал и методы  
Проведено проспективное исследование с 

использованием данных по наблюдению и ле-
чению с использованием генно-инженер-ного 
биологического препарата (ГИБП) (омализума-
ба) у детей с неконтролируемой персистирую-
щей БА средней и тяжелой степеней на фоне 
высоких доз ИГКС. Основными критериями 
включения детей в исследование явились: ато-
пический вариант БА; возраст пациентов стар-
ше 6 лет; применение омализумаба в дополне-
ние к базисной терапии; высокая привержен-
ность к назначенному лечению, правильная 
техника использования ингаляторов, согласие 
родителей. Критериями исключения были: воз-
раст детей до 6 лет; контролируемое течение 
БА; низкая приверженность к назначенному 
лечению и низкий уровень комплаенса, непра-
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вильная техника использования ингаляторов, 
отказ родителей от участия детей в исследова-
нии. Основным критерием отбора пациентов 
для терапии омализумабом было наличие ато-
пического варианта БА, подтверждаемого кли-
нически значимой сенсибилизацией к аллерге-
нам на основании данных анамнеза и аллерго-
логического обследования (методом кожного 
тестирования и определения по ИФА сыворотки 
крови уровня специфических IgE). 

Все пациенты в качестве ежедневной ба-
зисной терапии получали комбинации ингаля-
ционных глюкокортикостероидов (ИГКС) и β2-
агонистов длительного действия ‒ не менее 500 
мкг/сутки по флутиказона пропионату (ФП), 
что соответствовало высоким дозировкам; объ-
ем терапии соответствовал 4-й ступени базис-
ной терапии, на фоне которой не удавалось до-
стичь контроля над течением БА. На фоне еже-
дневной базисной терапии комбинированными 
препаратами высокой дозировки у всех пациен-
тов сохранялась потребность в β2-агонистах 
короткого действия (чаще 2 раз в неделю). От-
мечались дневные симптомы БА чаще 2 раз в 
неделю, а также ночные пробуждения. У всех 
пациентов отмечалась ограниченная физическая 
активность. На основании вышеперечисленных 
параметров у всех детей имела место персисти-
рующая БА средней или тяжелой степени не-
контролируемого течения, что являлось основа-
нием для назначения ГИБП омализумаба. 

Согласно инструкции к препарату доза 
омализумаба рассчитывалась на основании 
базового уровня общего IgE и массы тела па-
циента с кратностью введения каждые 2 или 4 
недели [14]. После инъекции пациенты нахо-
дились в отделении под наблюдением меди-
цинского персонала.  

Согласно рекомендациям ЕААСI при 
использовании биологической терапии оценка 
эффективности проводится через 4 месяца, а в 
случае положительного ответа терапия про-
должается с переоценкой каждые 3-6 месяцев 
[9]. Если организм пациента не отвечает на 
биологический препарат, то руководство 
«Global Initiative for Asthma» (GINA) реко-
мендует пересмотреть класс ГИБП [7]. 

Для описания исследования были вы-
браны контрольные точки: исходно на момент 
назначения терапии омализумабом, затем че-
рез 4,9,12,18 и 24 месяца от начала лечения. 
На каждом визите проводились опрос пациен-
тов и их родителей, физикальный осмотр, 
оценка контроля симптомов, определение са-
турации кислорода, анализ динамики лабора-
торных показателей (уровень эозинофилии в 
ОАК и риноцитограмме), исследование функ-

ции внешнего дыхания (ФВД) методом спи-
рометрии и объема базисной терапии.  

Степень приверженности к лечению и 
правильная техника ингаляции проводилась 
на каждом визите. По результатам анализа 
дневников самоконтроля, опроса пациентов и 
родителей, проверки счетчика доз на ингаля-
торе оценивалась приверженность к терапии: 
оптимальным считался уровень соблюдения 
рекомендаций от 80 до 100%. 

Оценка контроля симптомов у пациен-
тов 12-17 лет проводилась с использованием 
АСТ-теста (Asthma Control Test), а у детей 6-
11 лет ‒ в соответствии с опросником с-АСТ 
(Childhood Asthma Control Test). По опросни-
ку АСТ 25 баллов свидетельствует о полном 
контроле БА, 20-24 балла ‒ частично контро-
лируемая БА, менее 20 баллов ‒ отсутствие 
контроля. При анализе с-АСТ-теста учитыва-
лось, что сумма 20 баллов или больше свиде-
тельствует о наличии контроля БА, а 19 бал-
лов или меньше- об отсутствии контроля БА.  

При отборе участвующих в исследова-
нии пациентов с низким контролем симпто-
мов БА учитывалась приверженность к реко-
мендованной терапии, анализировались фак-
торы, снижающие эффективность противо-
воспалительных препаратов, проводились ди-
агностические исследования для исключения 
альтернативного диагноза.  

Количество клинически значимых 
обострений БА оценивалось в ходе анализа 
медицинской документации, в которой реги-
стрировались вызовы скорой помощи, функ-
ции внешнего дыхания, частота использования 
β2-агонистов короткого действия, базисной 
терапии, оценка безопасности омализумаба. 

Изменение режима дозирования ИГКС 
у детей проводили в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями в период клинической 
ремиссии [1,2].  

Безопасность омализумаба оценивалась 
по частоте развития серьезных нежелатель-
ных явлений и местных реакций на введение 
данного препарата [14].  

Для проведения статистической обра-
ботки результатов исследования использован 
пакет компьютерных программ IBM SPSS Sta-
tisticsVersion 26. Для описания данных при 
нормальности распределения признаков при-
менялись их среднее значение и стандартное 
отклонение (М±ơ). Для статистического опи-
сания при несимметричности распределения 
значений признаков в выборках обобщающие 
характеристики представлены в виде интерк-
вартильного размаха [25 и 75 перцентили]. Для 
оценки статистической значимости различий 
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внутри группы (динамика показателей до и 
после начала лечения) использовался критерий 
Вилкоксона. Различия между группами счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение  
В исследование было включено 29 де-

тей. Наибольшую долю составили дети 
школьного возраста. Соотношение детей по 
полу во всех возрастных группах было сопо-
ставимым (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение детей с бронхиальной астмой, получаю-

щих терапию омализумабом, по полу и возрасту (%) 
 

Преобладали дети со среднетяжелым те-
чением БА (65,5%), среди которых наибольший 
удельный вес составили школьники (31%). Сре-
ди детей дошкольного возраста встречалась 
только среднетяжелая степень БА (рис. 2).  

Среди коморбидной патологии 
наибольшее количество пациентов имели 
круглогодичный и сезонный аллергический 

ринит (91 и 74% соответственно). У четверти 
детей наблюдались клинические проявления 
атопического дерматита, у 15% отмечались 
проявления крапивницы и/или ангионевроти-
ческого отека (рис. 3).  

 

 
Рис. 2. Распределение детей с бронхиальной астмой, получаю-
щих терапию омализумабом, по возрасту и степени тяжести 

данного заболевания (%) 
 

По результатам обследования у детей пре-
обладала бытовая (78%), пыльцевая (74%) и эпи-
дермальная (59%) сенсибилизация. Реже отме-
чалась гиперчувствительность к пищевым, гриб-
ковым и лекарственным аллергенам (рис. 4). 

При анализе количества причинно-
значимых аллергенов у детей установлено 
преобладание детей с поливалентной сенси-
билизацией, причем наибольшее количество 
пациентов имели гиперчувствительность бо-
лее чем к 4 аллергенам (рис. 5). 

 

 
Рис. 3. Коморбидные аллергические заболевания у детей с бронхиальной астмой, получающих терапию омализумабом 

 

 
Рис. 4. Спектр сенсибилизаций у детей с бронхиальной астмой, получающих терапию омализумабом 

 

 
Рис. 5. Количество причинно-значимых аллергенов у детей с бронхиальной астмой, получающих терапию омализумабом 
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Средний уровень общего IgE в 
сыворотке крови до лечения составил 258,1 
[176,5; 451,9] МЕ/мл, после лечения 382,4 
[265,4; 661,7] МЕ/мл. Это повышение по всей 
видимости связано с образованием имунных 
комплексов.  

При анализе продолжительности 
заболевания и базисной терапии было 
установлено, что в среднем наблюдались дети 
с диагнозом БА в течение 6 [3,5; 9,5] лет, в то 
время как средняя продолжительность 
базисной терапии составила 3,5 [2,0; 6,5] года 
(табл. 1). Все пациенты получали высокие су-
точные дозы ИГКС в пересчете на ФП (>500 
мкг/ сутки), большинство детей ‒ комбина-
цию будесонид/ формотерол (37,8%) (табл. 2). 

Таблица 1 
Продолжительность заболевания и базисной терапии у детей  
с бронхиальной астмой, получающих терапию омализумабом 

Возраст 
пациентов, 

лет 

Средняя продолжи-
тельность заболева-

ния, год 

Продолжительность 
базисной терапии 

ИГКС до начала лече-
ния омализумабом, год 

6-7 3,0 [1,5; 3,5] 1,5 [0,5; 3,0] 
8-14 5,5 [3,5; 8,5] 3,0 [2,0; 5,5] 
15-17 7,0 [4,5; 10,5] 4,5 [3,0; 6,5] 
Всего… 6,0 [3,5; 9,5] 3,5 [2,0; 6,5] 

 
Таблица 2 

Используемые препараты базисной терапии у детей с бронхи-
альной астмой, получающих терапию омализумабом 

Используемые препараты  
базисной терапии 

Количество  
пациентов, абс./% 

Сальметерол/ флутиказон 8/ 27,5 
Будесонид/ формотерол 11/ 37,8 
Сальметерол/флутиказон+ антилей-
котриеновые препараты 6/ 20,6 
Будесонид/ формотерол+ антилей-
котриеновые препараты 4/ 13,8 

 
Исходно до начала терапии омализума-

бом у всех пациентов отсутствовал контроль 
БА, что подтверждалось наличием ежеднев-
ных симптомов как в дневное, так и в ночное 
время; низкой переносимостью физических 
нагрузок; наличием одного и более клиниче-
ски значимого обострения за год, потребо-
вавшего вызова скорой помощи, госпитализа-
ции или введения системных глюкокортико-
стероидов; показателями объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду (ОФВ1); объ-
емом базисной терапии; результатами теста 
по контролю БА. Все дети получали высокие 
дозы комбинированных препаратов ДДБА/ 
ИГКС (>500 мкг/ сутки в пересчете на ФП) на 
фоне которых не удавалось стабилизировать 
состояние пациентов, о чем свидетельствова-
ло неконтролируемое течение БА при условии 
высокой приверженности к лечению и пра-
вильной техники ингаляции. Дозу ИГКС ва-
рьировали в зависимости от клинической си-
туации и при приступах ее увеличивали. 
Суммарные среднесуточные дозы ИГКС на 

протяжении последних 3-х месяцев остава-
лись высокими согласно сравнительным эк-
випотентным суточным дозам для базисной 
терапии у детей [1,2]. 

Анализ полученных данных показал, 
что исходно у детей по результатам с-АСТ-
теста (дети до 12 лет) и АСТ-теста (дети 
старше 12 лет) наблюдалось неконтролируе-
мое течение БА ‒ 14,3 [11,5; 15,8] балла (рис. 
6). Через 4 месяца терапии сохранялся недо-
статочный контроль БА, но отмечалось уве-
личение среднего показателя на 18,3% ‒ 17,5 
[15; 18,8] балла. После 9-месячного курса те-
рапии, включающей омализумаб, средний по-
казатель увеличился на 32,2% ‒ 21,1 [19,4; 
22,2] балла, что уже соответствовало частич-
ному контролю БА (р<0,05). Через 12 месяцев 
лечения средний показатель увеличился на 
41,6% и составил 24,5 [23,7; 26,5] балла, что 
соответствовало контролю БА (р<0,05). Даль-
нейшая терапия омализумабом стабилизиро-
вала состояние детей и контроль симптомов 
БА: через 18 месяцев ‒ 25,7 [24,9; 27,6] балла; 
через 24 месяца ‒ 27,6 [26,3; 29,0] балла. 
Включение в схему базисной терапии у детей 
с неконтролируемой БА омализумаба позво-
лило достичь контроля симптомов через 9-12 
месяцев лечения.  

 

 
Рис. 6. Динамика показателей с-АСТ-теста (дети до 12 лет) и 
АСТ-теста (дети старше 12 лет) у детей с бронхиальной астмой 
на фоне терапии омализумабом. *- р<0,05 

 
На фоне базисной терапии омализума-

бом было отмечено выраженное сокращение 
ежедневных симптомов и, как следствие, 
уменьшение использования β2-агонистов ко-
роткого действия. До начала терапии ГИБП 
потребность в КДБА составляла 9,7 [8,7; 11,4] 
раз/ неделю (рис. 7). Через 4 месяца терапии 
омализумабом использование β2-агонистов ко-
роткого действия сократилось в 2,2 раза и 4,4 
[3,3; 6,8] раз/ неделю (р<0,05). Через 9 месяцев 
терапии потребность в ингаляции КДБА 
уменьшилась в 4,6 раз и составила 2,1 [1,6; 4,2] 
раз/ неделю (р<0,05). После года терапии ома-
лизумабом, использование КДБА сократилось 
в 5,4 ‒ 1,8 [0,9; 2,5] раз/ неделю. Анализ при-
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менения КДБА на фоне терапии омализумабом 
показал сохраняющуюся тенденцию к сокра-
щению применения β2-агонистов короткого 
действия: через 18 месяцев ‒ в 1,2 [0,6; 1,8] ра-
за в неделю, через 24 месяца ‒ в 0,4 [0; 0,7] раз/ 
неделю. Таким образом, включение в базисную 
терапию омализумаба способствовало облег-
чить клинические симптомы БА и сократить 
использование КДБА в 24,3 раза по сравнению 
с исходными данными. 

 

 
Рис. 7. Динамика потребности в КДБА у детей с бронхиальной 
астмой на фоне терапии омализумабом. *- р<0,05 

 

 
Рис. 8. Динамика тяжелых обострений бронхиальной астмы у 
детей, потребовавших вызова бригад скорой помощи, госпита-
лизации в стационар или назначения системных глюкокортико-
стероидов на фоне терапии омализумабом. *- р<0,05 
 

Исходно у детей наблюдались частые тя-
желые обострения, требующие вызова бригад 
скорой помощи, госпитализации в стационар 
или назначения системных глюкокортикостеро-
идов ‒ 2,6 [2,4; 3,7] в год (рис. 8). За 4 месяца 
терапии отмечено снижение количества тяже-
лых обострений в 2 раза ‒ 1,1 [0,8; 1,9] раза в 

год (р<0,05). Через 9 месяцев лечения омализу-
мабом отмечалось сокращение обострений в 8,7 
раз – 0,3 [0; 0,6] в год (р<0,05). Через 12 месяцев 
терапии и далее на всем протяжении наблюде-
ния у детей не было зафиксировано тяжелых 
обострений. На фоне базисной терапии, вклю-
чавшей омализумаб, отмечено сокращение ко-
личества тяжелых обострений, потребовавших 
вызова бригад скорой помощи, госпитализации 
в стационар или назначения системных глюко-
кортикостероидов.  

Анализ полученных данных показал, 
что исходно показатели вентиляционной 
функции легких были снижены. Сохранялись 
нормальные значения ФЖЕЛ (табл. 3). Через 
4 месяца терапии с включением омализумаба 
нормализовались показатели ПСВ ‒ 92,5±5,4 
л/мин (р<0,05). Остальные показатели остава-
лись ниже нормы. Через 9 месяцев терапии 
сохранялось снижение ОФВ1 и МОС75. После 
12-месячного курса биологической терапии 
наблюдалось восстановление ОФВ1- 
92,0±7,5% (р<0,05) до нормальных значений, 
однако показатель МОС75 оставался снижен-
ным. Нормальные значения ФЖЕЛ, ПСВ, 
ОФВ1 были в пределах возрастной нормы. Че-
рез 18 месяцев лечения омализумабом сохра-
нялось снижение проходимости дистальных 
отделов легких (МОС75) при нормальных по-
казателях ФЖЕЛ, ПСВ, ОФВ1. Лишь после 
непрерывного 24-месячного курса биологиче-
ской терапии отмечалось восстановление по-
казателя МОС75 до возрастной нормы ‒ 
92,2±6,4% (р<0,05). Итак, на фоне базисной 
терапии с включением омализумаба наблюда-
лась положительная динамика вентиляцион-
ной функции легких. Однако полное восста-
новление проходимости дистальных отделов 
дыхательных путей наступило лишь спустя 24 
месяца непрерывного лечения, что обуслов-
ливает необходимость длительных курсов 
приема препарата.  

 
Таблица 3 

Динамика показателей функции внешнего дыхания у детей с бронхиальной астмой на фоне терапии омализумабом 
Показатель Исходно 4 месяца 9 месяцев 12 месяцев 18 месяцев 24 месяца 

ФЖЕЛ, % от должного 90,2±12,6 92,1±7,7 93,5±6,5 96,9±5,8 98,7±8,5 98,9±7,4 
ОФВ1, % от должного 86,6±7,5 88,9±10,2 89,1±8,4 92,0±7,5* 93,9±6,8 96,3±7,1 

МОС75, % от должного 60,7±5,1 65,4±6,6 72,5±7,2 79,7±6,8 86,7±9,3 92,2±6,4* 
ПСВ, % от должного 89,0±7,7 92,5±5,4* 94,6±7,2 95,2±7,2 97,1±8,0 98,9±4,4 

Примечание. ФВД ‒ функция внешнего дыхания; ФЖЕЛ ‒ форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 ‒ объем форсирован-
ного выдоха за первую секунду; ПСВ ‒ пиковая скорость выдоха; МОС ‒ мгновенная объемная скорость 75% выдоха.  

 
Основной целью биологической терапии 

является достижение контроля симптомов за-
болевания у пациентов с БА, следствием чего 
является сокращение высоких доз ИГКС. В 
нашем исследовании у всех пациентов на фоне 
комплексной терапии с включением омализу-

маба достоверно улучшились клинико-
функциональные показатели, что позволило 
постепенно снизить дозу ИГКС. Исходно все 
дети получали высокие дозы ИГКС в составе 
фиксированных комбинаций препаратов (>500 
мкг/сутки в пересчете на ФП), что соответ-
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ствовало 4- и 5-го ступеней терапии – 945,5 
[878,8; 1085] мкг/сутки по ФП (рис. 9).  

 

 
Рис. 9. Динамика базисной терапии у детей с бронхиальной 

астмой на фоне терапии омализумабом. *- р<0,05 
 

Через 4 месяца терапии омализумабом 
суточные дозы ИГКС оставались высокими ‒ 
785 [690,5; 810,8] мкг/сутки по ФП. Спустя 9 
месяцев биологической терапии у большинства 
пациентов проведен пересмотр базисной тера-
пии – дозы ИГКС были снижены с высоких до 
средних ‒ 445,8 [387,8; 515,4] мкг/сутки по ФП 
(р<0,05). Через 12 месяцев средняя доза ИГКС 
составила 320,8 [292,5; 380,6] мкг/ сутки по 
ФП. Через 18 месяцев базисной терапии с 
включением омализумаба дозы ИГКС удалось 
снизить со средних до низких ‒ 240,9 [210,5; 
276,3] мкг/сутки по ФП. Через 2 года лечения 
дозы ИГКС составили – 225,5 [174,8; 255,5] 
мкг/сутки по ФП. 11/ 37,9% детей перешли с 
комбинированной терапии ДДБА/ИГКС на 
монотерапию ИГКС. Все дети, получавшие 

комбинированную терапию с добавлением ан-
тилейкотриеновых препаратов (4/ 13,8%), на 
фоне биологической терапии были переведены 
на монотерапию фиксированными комбинаци-
ями с низкими дозами ИГКС.  

Таким образом, среди пациентов, полу-
чающих омализумаб, преобладали дети 
школьного возраста с атопической формой БА 
средней степени тяжести неконтролируемого 
течения с коморбидной аллергической пато-
логией, полисенсибилизацией, дети, исполь-
зующие комбинированные препараты ИГКС в 
высоких дозировках с выраженным наруше-
нием вентиляционной функции легких. На 
фоне включения омализумаба в базисную те-
рапию отмечено улучшение клинико-
функциональных показателей, что позволило 
снизить дозировки ИГКС и достичь основной 
цели биологической терапии – достижение 
контроля симптомов заболевания.  

Заключение  
Добавление омализумаба в дополнение к 

базисной терапии неконтролируемой БА у де-
тей позволяет значительно облегчить течение 
заболевания. На фоне длительного курса лече-
ния повышается контроль над заболеванием, 
клинико-функциональные показатели, что поз-
воляет снизить дозировки ингаляционных 
глюкокортикостероидных препаратов, достичь 
контроля симптомов бронхиальной астмы и 
уменьшить риски будущих обострений.  
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ДИАГНОСТИКИ 
ВНУТРИГЛАЗНЫХ ОПУХОЛЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИСКУССТВЕННОГО 

ИНТЕЛЛЕКТА И КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 
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Минздрава России, г. Уфа 
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Цель исследования: оценка эффективности диагностики программного решения, определяющего опухоли глаза на 

снимках компьютерной томографии (КТ). 
Материал и методы. В статье представлены этапы разработки программного решения, определяющего опухоли глаза 

на снимках КТ. Сравнивалась эффективность работы врача-рентгенолога и программного обеспечения в диагностике внут-
риглазных опухолей.  

Результаты и обсуждение. В ходе исследования разработаны этапы программного решения по диагностике внутриг-
лазных опухолей на КТ с использованием метода сравнения гистограмм. Эффективность искусственного интеллекта соста-
вила 62,5% ‒ врач выявил 8 снимков КТ с опухолью глаз, а программное решение ‒ лишь 5. 

Заключение. По результатам исследования выявлены недостатки метода гистограмм, которые стали причиной низкой 
эффективности программного решения при диагностике опухолей глаза по сравнению с эффективной работой врача-
рентгенолога. 

Ключевые слова: искусственный интеллект, опухоль глаза, компьютерная томография. 
 

S.F. Nurlygayanov, O.V. Verzakova, A.I. Gabitov, I.V. Verzakova, A.T. Bikmeev 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF THE DIAGNOSIS OF 

INTRAOCULAR TUMORS USING ARTIFICIAL INTELLIGENCE AND COMPUTED 
TOMOGRAPHY 

 
Purpose: development of a software solution that identifies eye tumors on computed tomography (CT) images. 
Material and methods. The article provides an overview of the stages of developing a software solution that identifies eye tu-

mors on CT scans. Comparison of the effectiveness of a radiologist and a software solution.  
Results and discussion. During the study, the stages of a software solution for the diagnosis of intraocular tumors on CT using 

the histogram comparison method were developed, the effectiveness of artificial intelligence was 62.5%, the doctor identified 8 CT 
images with an eye tumor, the software solution revealed only 5. 

Conclusions. According to the results of the study, the shortcomings of the histogram method were revealed, which caused the 
low efficiency of the software solution in the diagnosis of eye tumors, compared with the effectiveness of the radiologist. 

Key words: artificial intelligence, eye tumor, computed tomography. 
 
Системы искусственного интеллекта 

становятся неотъемлемой частью нашей жиз-
ни, не исключая и отрасль здравоохранения. 
На сегодняшний день уже существуют высо-
коинтеллектуальные устройства, которые мо-
гут повысить точность диагностики, прогно-

зировать течение болезни, составлять индиви-
дуальный план лечения и реабилитации. В 
последние годы метод глубокого машинного 
обучения привлекает большое внимание спе-
циалистов. Алгоритмы глубокого обучения 
могут автоматически изучать представленные 
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