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История применения кислородно-гелиевых смесей 
в медицине ведет начало с 1930-х годов, когда амери-
канский врач A. L. Barach отметил значительное умень-
шение одышки после 6—10 вдохов гелиокса у больных 
бронхиальной астмой и при стенозировании верхних 
дыхательных путей. За прошедшее с тех пор время про-
ведено большое количество клинических исследований, 
подтвердивших положительное влияние гелиокса на 
течение обструктивных заболеваний [1]. Показано, что 
подогретая кислородно-гелиевая смесь (термогелиокс) 
оказывает более мощное физиологическое действие, 
приводя к лучшим результатам лечения [2—4]. Термоге-
лиокс способствует восстановлению нарушенной брон-
хиальной проходимости и дренажной функции бронхов, 
улучшает вентиляцию и газообмен, легочное кровообра-
щение и доставку антибиотиков.

Внебольничная пневмония (ВП) относится к числу 
наиболее распространенных острых инфекционных за-
болеваний (согласно расчетам, общее число больных 
ВП в России превышает 1,5 млн в год) и является одной 
из ведущих причин смерти от инфекционной патоло-
гии [5]. Поэтому разработка и внедрение новых мето-
дов лечения ВП представляет собой актуальную задачу 
здравоохранения. Целью нашего исследования явилась 
оценка эффективности ингаляций термогелиокса в ком-
плексной терапии больных ВП средней тяжести.

Материал и методы
В исследование вошли 50 больных в возрасте 18—70 

лет с достоверным диагнозом острой ВП среднетяжело-
го не осложненного течения (в соответствии с диагно-

стическими критериями Российского респираторного 
общества/МАКМАХ 2011 [5]. Больных включали в ис-
следование на одном и том же этапе течения заболева-
ния — при наступлении клинического эффекта проводи-
мой терапии (снижение температуры тела (< 37,5oC), ос-
лабление симптомов интоксикации, одышки, тенденция 
к снижению лабораторной активности воспаления — 
уменьшение лейкоцитоза, нейтрофилеза, процента па-
лочкоядерных нейтрофилов, уровней С-реактивного 
белка, фибриногена), как правило, на 3—4-е сутки го-
спитализации. К критериям исключения относились 
сопутствующие воспалительные, онкологические, ле-
гочные заболевания, иммунодефицитные состояния, а 
также тяжелые декомпенсированные заболевания вну-
тренних органов.

Все больные получали этиотропную антибактери-
альную терапию одним антибиотиком или их комбина-
цией, инфузионную дезинтоксикационную терапию и 
муколитики. Продолжительность лечения антибиотика-
ми составила 7—10 дней.

При включении в исследование больные случайным 
образом были разделены на две группы. 1-я группа (n = 
25) — больные пневмонией, которые дополнительно к 
стандартному лечению получали ингаляции термоге-
лиокса (средний возраст 44,4 ± 11,5 года, 56% мужчин, 
44% женщин). 2-я группа (n = 25) — группа контроля, в 
которой применяли только стандартные методы лечения 
пневмонии (средний возраст 44,6 ± 10,7 года, 52% муж-
чин, 48% женщин). Группы были сопоставимы по воз-
расту и полу, количеству сегментов легких с очагами ин-
фильтрации при поступлении и по проводимой терапии.

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2013
УДК 616.24-002-085.835.3

ПРИМЕНЕНИЕ ПОДОГРЕВАЕМОЙ КИСЛОРОДНО-ГЕЛИЕВОЙ СМЕСИ
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ
А. Л. Красновский1, С. П. Григорьев1, А. И. Алехин2, В. Н. Потапов3

1ГБОУ ВПО Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова 
Минздрава России; 2ФГБУЗ Центральная клиническая больница Российской академии наук; 3ООО «Акела-Н»

Внебольничная пневмония (ВП) — самое частое инфекционное заболевание с сохраняющейся высокой летальностью. 
Целью настоящей работы явилось определение эффективности добавления к стандартной терапии ВП ингаляций 
подогреваемой кислородно-гелиевой смеси (термогелиокса). В исследование вошли 50 больных ВП средней тяжести: в 
1-й группе (n = 25) больные дополнительно к стандартной терапии получали ингаляции термогелиокса, во 2-й группе 
(n = 25) проводили только стандартное лечение. В 1-й группе быстрее исчезали симптомы и физикальные признаки 
заболевания, воспалительные изменения (интенсивность хемилюминесценции цельной крови), а также отмечалось 
ускоренное восстановление показателей вариабельности сердечного ритма и более полное рентгенологическое раз-
решение пневмонии. Таким образом, термогелиокс — эффективное средство патогенетического лечения ВП.
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Дизайн клинического испытания соответствовал ак-
тивному динамическому рандомизированному открыто-
му клиническому исследованию в параллельных груп-
пах. Исследование было динамическим, так как каждого 
больного обследовали в период наблюдения несколько 
раз (все инструментальные и лабораторные исследования 
в рамках испытания выполнялись в 1, 4 и 8-е сутки, еже-
дневно проводилось физикальное обследование и запол-
нение дневника пациента). Маскирование вмешательства 
(«заслепление») не представлялось возможным в связи с 
общеизвестным специфическим свойством гелия делать 
голос более высоким («голос Дональда Дака»).

Терапию подогреваемой кислородно-гелиевой сме-
сью («ГелиОксА», концентрация кислорода в баллоне 
составляла 23 ± 1%, концентрация гелия — 77 ± 1%; 
ООО «Акела-Н») проводили на аппарате Ингалит-В, 
разработанном сотрудниками Института медико-био-
логических проблем РАН. Нагретый гелиокс подавался 
через маску (температура смеси в маске 40oC) пациенту 
при нормальном барометрическом давлении. Стандарт-
ная методика лечения гелиоксом острых воспалитель-
ных и бронхообструктивных заболеваний легких, раз-
работанная Федеральным управлением медико-биоло-
гических и экстремальных проблем при Минздраве РФ, 
включает дыхание гелиоксом в циклично-фракциони-
рованном режиме: дыхание смесью — 5 мин, затем ды-
хание атмосферным воздухом — 5 мин (1 цикл) [6]. За 
одну процедуру мы проводили три таких цикла. Инга-
ляции выполнялись под контролем ЧСС, АД, сатурации 
крови кислородом. Курс лечения термогелиоксом вклю-
чал 1 процедуру в день в течение 7 последовательных 
дней с 1-го дня включения в исследование.

Для оценки эффективности лечения всем больным 
ежедневно проводили физикальное обследование; в 1, 
4 и 8-й дни выполняли клинический и биохимический 
анализ крови (в том числе определение маркеров острой 
фазы: СРБ и фибриногена), исследование стимулиро-
ванной опсонизированным зимозаном хемилюминес-
ценции (ХЛ) цельной крови в присутствии люминола 
(характеризует окислительный метаболизм нейтрофи-
лов), а также исследование функции внешнего дыхания 
(ФВД) и кардиоинтервалографию (оценку вариабель-
ности сердечного ритма — ВСР). На 14-й день лечения 
выполняли контрольную рентгенографию органов груд-
ной клетки для оценки полноты разрешения пневмонии. 
При сохранении инфильтрации или локального усиле-
ния легочного рисунка в зоне пневмонии разрешение 
считали неполным (что само по себе не свидетельствует 
о неэффективности проводимой терапии, а лишь отра-
жает скорость рассасывания инфильтрата).

Поскольку больных включали в исследование на од-
ном и том же этапе течения заболевания, т. е. представ-
ляли собой синхронизированную когорту, для оценки 
динамики клинических и физикальных данных исполь-
зовали время до наступления исхода (в сутках). За исход 
принимали исчезновение болезненного симптома или 
отсутствие каких-либо отклонений от нормы при физи-
кальном обследовании.

Исследование ХЛ гепаринизированной цельной 
крови проводили на хемилюминометре ХЛ-003. При-
готовление рабочего раствора и активатора ХЛ, а 
также процедуру исследования осуществляли в соот-
ветствии с методическими рекомендациями по ХЛ [7, 
8]. Поскольку ХЛ цельной крови в присутствии лю-
минола обеспечивается практически исключительно 
нейтрофилами, основным оцениваемым показателем 
была нормированная ХЛ, рассчитываемая делением 
амплитуды хемилюминесценции в условных едини-
цах на число нейтрофилов). Максимальная амплитуда 
отражает максимальную способность гранулоцитов к 
образованию свободных радикалов и зависит от функ-

циональной активности клеток [1, 10—14]. Для выяв-
ления нормативов интенсивности ХЛ цельной крови 
при использовании данной серии опсонизированного 
зимозана, раствора люминола и эталона ХЛ (стекла 
ЖС-19) нами было обследовано 20 практически здоро-
вых добровольцев, сопоставимых по полу (мужчины/
женщины 11/9) и возрасту (42,7 ± 8,6 года) с больными 
основной и контрольной групп.

Анализ ВСР, осуществляемый в динамике патологи-
ческого процесса при ВП, позволяет не только оценить 
резерв адаптационных возможностей организма, но и 
проводить градацию тяжести состояния, а также кос-
венным образом судить об эффективности лечебных 
мероприятий [15, 16]. Запись кардиоинтервалограммы 
проводили на аппарате КАД-03 с программным обеспе-
чением «Ритм» (НПО «Экран»).

Для статистической обработки результатов ис-
пользовали пакет прикладных программ Statistica для 
Windows Release 6.0 («StatSoft», USA). Учитывая малый 
объем выборки, проверку нормальности распределения 
признаков не проводили, и для обработки всех количе-
ственных признаков использовали непараметрические 
методы статистического анализа. Для описания количе-
ственных признаков использовали медиану (Ме) и ин-
терквартильный интервал (ИИ). Динамику показателей 
в процессе лечения внутри каждой группы оценивали 
по критерию Вилкоксона. Межгрупповые различия оце-
нивали с помощью U-критерия Манна—Уитни.

Результаты и обсуждение
При анализе показателей клинической эффективно-

сти было отмечено более быстрое купирование основных 
местных и общих симптомов, а также физикальных при-
знаков пневмонии при добавлении к стандартной терапии 
пациентов с ВП ингаляций термогелиокса (табл. 1).

Та бл и ц а 1. Сравнение скорости купирования клиниче-
ских симптомов в основной и контрольной группах на 
фоне терапии

Время купирования симптомов, сут
Ме (ИИ)

1-я группа 
(n = 25)

2-я группа 
(n = 25)

Исчезновение кашля 7(6—12)** 10(8—12)**
Исчезновение мокроты 6(5—7)*** 8(7—11)***
Исчезновение слабости 6(5—8)** 10(7—12)**
Нормализация аппетита 5(4—7)** 8(7—9)**
Исчезновение сонливости 6(5—8)** 10(7—12)**
Исчезновение физикальных при-
знаков пневмонии

6(5—7)*** 8(7—10)***

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 5: различия статистиче-
ски значимы (по U-критерию Манна—Уитни) при p < 0,05. * — 
p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001.

Та бл и ц а 2. Динамика нормализованной ХЛ (в усл. ед.) в 
основной и контрольной группах на фоне терапии

Время
исследования

Ме (ИИ)

1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 25)

1-й день 5,16 (4,2—6,5) 5,98 (4,99—7,05)
4-й день 4,22 (3,32—5,76)* 4,56 (5,17—6,13)*
8-й день 3,06 (2,46—3,55)** 3,8 (3,29—4,27)**

П р и м еч а н и е. Различия статистически значимы (по 
U-критерию Манна—Уитни) при p < 0,05. Нормализованная ХЛ 
в группе контроля составила 2,64 (1,81—2,88). * — p < 0,05; 
** — p < 0,01.
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Исследование ФВД, проведенное при поступлении 
больных в стационар, не выявило значимые отклоне-
ния от нормы, что объясняется малым объемом пораже-
ния легочной паренхимы в соответствии с критериями 
включения. При повторном исследовании ФВД на 8-й 
день лечения был отмечен достоверный статистически 
(p < 0,05), но не значимый клинически прирост жизнен-
ной емкости легких (ЖЕЛ).

Влияние ингаляций термогелиокса на выраженность 
воспалительных изменений оценивалось по динамике 
количества лейкоцитов, нейтрофилов, СРБ и фибрино-
гена, а также по интенсивности стимулированной зимо-
заном ХЛ цельной крови. В соответствии с критериями 
больных включали в исследование при появлении первых 
признаков эффективности проводимой антибиотикотера-
пии, одним из которых является снижение выраженности 
лейкоцитоза. Поэтому неудивительно, что количество 
лейкоцитов и нейтрофилов у большинства больных на 
момент включения в исследование уже вернулось к нор-
ме. Тем не менее анализ интенсивности нормализованной 
по количеству нейтрофилов ХЛ цельной крови (табл. 2) 
показал, что в начале исследования больных пневмонией 
функциональная активность нейтрофилов (способность 
к генерации активных форм кислорода) не различалась 
между группами и существенно превышала показатели 
здоровых лиц (p < 0,05). О сохраняющемся активном вос-
палительном процессе на момент включения больных в 
исследование свидетельствуют также значительно по-
вышенный (в среднем в 15 раз) уровень СРБ и в 1,5 раза 
повышенный уровень фибриногена. В процессе лечения 
происходит закономерное снижение активности воспале-
ния, и если судить по содержанию СРБ и фибриногена — 
одинаково в обеих группах (табл. 3). Однако при анализе 
динамики интенсивности стимулированной зимозаном 
ХЛ цельной крови было обнаружено, что снижение функ-
циональной активности нейтрофилов происходит значи-
тельно быстрее в 1-й группе леченных термогелиоксом 
(статистически значимое различие появляется уже к 4-му 
дню) с полной нормализацией к 8-му дню исследования, 
что не наблюдается во 2-й группе (см. табл. 2).

При сопоставлении полученных результатов с клини-
ческой и рентгенологической динамикой (исчезновение 
инфильтрации к 14-му дню в 80% случаев в основной 
группе против 52% в группе контроля) можно сделать 
вывод, что хемилюминесцентный анализ активности 
нейтрофилов цельной крови — основных клеток, обе-
спечивающих антибактериальную защиту и рассасывание 
инфильтрата при пневмонии, более чувствителен в отно-

шении выраженности воспаления в легких, чем оценка ко-
личества лейкоцитов, СРБ и фибриногена. Даже при нор-
мализации последних показателей у больных 2-й группы 
интенсивность ХЛ цельной крови превышает норму, что в 
сочетании с более медленным клиническим и рентгеноло-
гическим разрешением пневмонии отражает замедленное 
рассасывание инфильтрата в легких по сравнению с 1-й 
группой, получавшей ингаляции термогелиокса.

Наши результаты согласуются с данными литературы. 
Так, в исследовании Н. В. Балтийской и соавт. [17] пока-
зано, что при острой пневмонии отмечается значительное 
повышение интенсивности усиленной люминолом спон-
танной и стимулированной ХЛ цельной крови, а динами-
ка снижения ХЛ в процессе лечения имеет прогности-
ческое значение. И. А. Снимщикова и соавт. [13] проде-
монстрировали повышение амплитуды ХЛ нейтрофилов 
крови при деструктивных заболеваниях легких, причем 
по окончании курса традиционной консервативной тера-
пии полная нормализация ХЛ не наблюдалась.

При анализе ВСР установлено, что исходно у боль-
ных пневмонией обеих групп показатели сопоставимы и 
свидетельствуют о глубоких нарушениях ВСР, что выра-
жается в резком уменьшении общей вариабельности [об-
щей силы спектра (SDNN), напряжении регуляторных 
систем с преобладанием влияния центрального контура 
регуляции над автономным повышение индекса центра-
лизации (ИЦ), индекса напряжения (ИН)], снижении 
активности парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы [уменьшение RMSSD, высокие значе-
ния вегетативного показателя ритма (ВПР)] с повышени-
ем тонуса симпатической нервной системы [повышение 
коэффициента вагосимпатического баланса (LF/HF)]. 
Указанные изменения свидетельствуют об уменьшении 
адаптационного резерва регуляторных систем.

Во 2-й группе статистически значимые изменения 
показателей ВСР за период наблюдения не происходи-
ли. В 1-й группе уже после первой ингаляции отмечали 
статистически значимое снижение ВПР, что говорит о 
повышении активности автономного контура регуляции 
(парасимпатического его звена) и уменьшении напряже-
ния регуляторных систем (снижение ИН до нормальных 
значений) (табл. 4). К 4-му дню наблюдалось статисти-
чески значимое снижение ИЦ, коэффициента вагосимпа-
тического баланса и ИН, что отражало положительную 
динамику усиления вагусного влияния на сердечный 
ритм, а к 8-му дню — статистически значимое увеличе-
ние общей мощности спектра (TF), что свидетельствова-
ло о позитивных сдвигах в регуляции сердечного ритма 
в виде уменьшения централизации управления ритмом, 
повышения активности автономного контура регуляции 
с преобладанием парасимпатических влияний и сниже-
ния напряжения регуляторных систем.

При анализе различий между группами обнаруже-
но, что на 4-й день в 1-й группе отмечались статисти-
чески значимо меньшие значения ИЦ, LF/HF, а к 8-му 
дню — более высокие значения SDNN по сравнению со 
2-й группой. Однако полная нормализация ВСР в обеих 
группах не происходила даже к 8-му дню (табл. 5).

Тенденция к нормализации показателей ВСР в ос-
новной группе свидетельствует о том, что ингаляции 

Та бл и ц а 3. Сравнение уровня маркеров воспаления между группами на фоне терапии

Показатель

Ме (ИИ)

1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 25)
1-й день 4-й день 8-й день 1-й день 4-й день 8-й день

СРБ, мг/л 77 (22—127) 23 (6—34) 5 (5—6) 87 (60—153) 20 (12—37) 6 (5—8)
Фибриноген, г/л 6,3 (5—7,85) 5,1 (4,65—5,85) 3,54 (3,2—3) 6,8 (5,5—7) 4,7 (3,8—5,7) 3,8 (3,5—4,3)

П р и м еч а н и е. Статистически значимые различия между группами не выявлены (p > 0,05).

Та бл и ц а 4. Динамика показателей ВСР у больных ВП 
до и после ингаляции термогелиокса в 1-е сутки иссле-
дования

Показа-
тель

Ме (ИИ)

до ингаляции (n = 25) после ингаляции (n = 25)

ВПР 6,5 (4,6—8,8)* 4,6 (3,8—6,5)*
ИН 198,8 (110,3—263,2)** 108,8 (83,5—186,3)**

П р и м еч а н и е. Различия статистически значимы (по кри-
терию Вилкоксона) при p < 0,05. * — p < 0,05; ** — p < 0,01.
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термогелиокса способствуют более быстрому восста-
новлению функционального резерва и возможностей 
адаптации организма к стрессовым условиям. Получен-
ные данные указывают на более быструю положитель-
ную клиническую динамику и ускоренное разрешение 
воспалительных изменений и рентгенологической кар-
тины в группе, леченной термогелиоксом.

Наши данные согласуются с сообщениями других ав-
торов. Повышение ИН при пневмонии отмечено в рабо-
тах В. И. Скидан [16] и Б. И. Гельцера [18]. Снижение об-
щей вариабельности в виде уменьшения SDNN, а также 
повышение активности симпатической нервной системы 
при снижении активности парасимпатической (уменьше-
ние RMSSD, увеличение LF/HF) отмечено также в рабо-

тах В. И. Скидан [16], В. Э. Бакировой [9] и Р. Х. Зул-
карнеева [20]. Ю. В. Сажнева [21] показала зависимость 
между выраженностью воспаления и ВСР: чем больше 
выраженность воспаления, тем ниже ВСР. По данным 
Р. Х. Зулкарнеева [20], при общей тенденции к норма-
лизации ВСР полное восстановление этих показателей в 
ранний период реконвалесценции не происходило.

Таким образом, добавление к стандартной терапии 
больных ВП курса ингаляций термогелиокса приводит к 
более быстрому клиническому выздоровлению, сопро-
вождается ускоренной положительной динамикой рент-
генологической картины, лабораторных маркеров вос-
паления, а также способствует восстановлению функци-
онального резерва регуляторных систем организма.

Та бл и ц а 5. Сравнение показателей ВСР в основной и контрольной группах на фоне терапии в 1, 4 и 8-й дни

Показатель

Ме (ИИ)

1-я группа (n = 25) 2-я группа (n = 25)

1-й день 4-й день 8-й день 1-й день 4-й день 8-й день

LF/HF 1,52 (0,77—3) 0,76 (0,6—0,8)*** 0,67 (0,43—
0,945)**

1,9 (1—2,3) 1,68 (1—2,57)*** 1,38 (0,8—
2,28)**

ИЦ 6,8 (3,2—5,6) 2,73 (2,23—
3,8)***

4,2 (2,44-5,7) 7,2 (4,2—20,3) 7,6 (4,2—12)*** 6,32 (3,23—17,7)

SDNN 30 (20—48) 38 (21—42) 39 (30—60)* 28 (17—40) 28 (20—38) 29 (24—36)*

П р и м еч а н и е. Различия статистически значимы (по U-критерию Манна—Уитни) при p < 0,05. * — p < 0,05; ** — p < 0,01; 
*** — p < 0,001.
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