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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ ПЫЛЕВОЙ ПАТОЛОГИИ ЛЕГКИХ 
У ПЛАВИЛЬЩИКОВ ТИТАНОВЫХ СПЛАВОВ

Н.А. Рослая, Е.И. Лихачева, Е.Р. Вагина, О.Ф. Рослый, А.Л. Ярина, 
И.Н. Фомин, Е.Л. Базарова

ЕМНЦ профилактики и охраны здоровья рабочих промпредприятий

Верхнесалдинское металлургическое производственное объедине
ние (ОАО ВСМПО) является крупнейшим национальным производителем 
титановых сплавов и продукции из них. В технологическом цикле предпри
ятия задействованы сотни профессий, основной из которых является пла
вильщик титановых сплавов -  это несколько сотен работающих, которые 
подвергаются воздействию вредных производственных факторов: про
мышленных аэрозолей, вредных газов, неблагоприятного микроклимата, 
шума и вибрации, электромагнитных полей в условиях тяжелого физиче
ского труда классов 3.1 -  3.2 по Р 2.2.755-99 [1] и др.

Ведущим вредным производственным фактором, воздействующим 
на плавильщиков, является пыль сложного химического состава, обла
дающая фиброгенным, токсическим, канцерогенным действием. Концен
трации промышленных аэрозолей в воздухе рабочей зоны близки к сани
тарным нормам. Однако при выполнении вспомогательных технологиче
ских операций (чистка камеры печи, уборка рабочего места и др.), зани
мающих до 10 % рабочего времени, рабочие подвергаются воздействию



запыленности воздуха, в 3,0 -  3,5 раза превышающей ПДК. Учитывая по
тенцирующее действие неблагоприятного микроклимата и тяжелого труда, 
можно говорить о высоком риске развития у плавильщиков профессио
нальных пылевых заболеваний легких.

При медицинских осмотрах плавильщиков выявляются “легочные" 
жалобы и изменение ряда показателей функции внешнего дыхания (ФВД), 
частота которых нарастает с увеличением стажа работы на данном произ
водстве [2].

Для детального изучения клиники выявленной легочной патологии 
проведено углубленное обследование трех групп плавильщиков титано
вых сплавов:

1 -1 9  больных с установленным диагнозом токсико-пылевого бронхи
та (ТПБ),
II -  8 больных пневмокониозом,
III -  29 стажированных рабочих (группа “пылевого контроля”).
Возраст рабочих колебался от 39 до 54 лет (в среднем -  50,8 ± 1,1 г.).

Стаж работы составил от 11 до 33 лет (в среднем -  25,8 ± 0,8 г.).
Все больные первой группы (100 %) предъявляли жалобы на кашель. 

В большинстве случаев (77,9 %) он носил постоянный характер, усилива
ясь по утрам и после охлаждения. Одышку экспираторного характера, 
возникающую при умеренной физической нагрузке, быстрой ходьбе, отме
чали 63,2 % пациентов, у 5 (26,7 %) человек одышка возникала при обыч
ной нагрузке. В то же время 11 (57,8 %) больных этой группы жаловались 
на приступы удушья, возникающие чаще в ночное время, купирующиеся 
самостоятельно или приемом симпатомиметиков. Анализ характера фор
мирования бронхита показывает, что в подавляющем большинстве случа
ев преобладало медленное, постепенное его начало. Указанные жалобы 
возникали через 1 5 -1 8  лет после начала контакта с пылью. Сроки разви
тия хронического бронхита колебались от 17 до 32 лет и составили в 
среднем 25,3 ± 0,8 г.

При объективном обследовании больных токсико-пылевым бронхи
том коробочный оттенок перкуторного звука и жесткое дыхание при ау
скультации определялись у 87,5 % пациентов, ослабленное везикулярное 
дыхание выслушивалось в 12,5 % наблюдений. На фоне измененного ды
хания больше чем у половины больных (52,7 %) в легких выслушивались 
рассеянные сухие хрипы.

Ведущей жалобой больных пневмокониозом (II группа) также был по
стоянный кашель с трудноотделяемой мокротой слизистого характера, все 
пациенты жаловались на одышку, возникающую, как правило, при уме
ренной или обычной физической нагрузке. Больше половины обследован
ных (60,0 %) второй группы отмечали общую слабость, повышенную пот
ливость, быструю утомляемость.

При аускультации легких у всех больных характер дыхания был же
стким, в трех случаях выслушивались единичные сухие хрипы.
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У рабочих группы “пылевого контроля" жалобы на кашель и одышку 
характеризовались малой выраженностью, не были стойкими и выявлялись 
преимущественно при дополнительном расспросе. Три человека (10,3 %) 
жалоб не предъявляли. Но при объективном осмотре почти у половины 
(44,8 %) больных определялся коробочный оттенок перкуторного звука, при 
аускультации характер дыхания был изменен в 82,7 % случаев, у трех рабо
чих (10,3 %) выслушивались единичные сухие хрипы. Субатрофия слизи
стой верхних дыхательных путей выявлена в 11 случаях (37,9 %).

При рассмотрении обзорных рентгенограмм у подавляющего боль
шинства легочный рисунок был усилен. У всех больных ТПБ определялось 
диффузное усиление легочного рисунка по линейному типу на фоне по
вышенной пневматизации легочной ткани, характерной для эмфиземы 
легких. Во второй группе у всех больных отмечалось диффузное усиление 
легочного рисунка в нижних и средних полях с его деформацией по сетча
тому типу (si -  S2), что соответствовало интерстициальной форме пневмо- 
кониоза 1 стадии.

Среди обследованных лиц третьей группы на обзорной рентгено
грамме легких только у 7 человек (24,1 %) легочный рисунок не был изме
нен, в половине случаев отмечалось его умеренное усиление в прикорне
вой зоне, а у 3 рабочих (10,3 %) на фоне усиления намечались элементы 
сетчатой деформации.

Таким образом, у обследованных в клинике рабочих основными 
формами патологии, выявляемой по обзорным рентгенограммам грудной 
клетки являются бронхогенный пневмосклероз, эмфизема легких, степень 
выраженности которой варьирует от умеренных нерезко выраженных ба
зальных форм, представленных в единичных случаях, вплоть до диффуз
ной эмфиземы.

По данным спирографического исследования, у стажированных рабо
чих средние величины отклонения основных показателей функции внешне
го дыхания (ФВД) от должных находятся в пределах нормальных значений 
(табл. 1).

У больных пневмокониозом при тенденции к снижению всех показа
телей отмечается только статистически значимое увеличение бронхиаль
ного сопротивления (Rep.) по сравнению с величиной его у стажированных 
рабочих. В то же время при индивидуальном анализе у 2 из 8 больных 
обнаруживается снижение жизненной емкости легких (ЖЕП), у 1 больного 
-  наличие бронхообструкции по снижению объема форсированного выдо
ха за 1 сек. (ОФВ|), а по таким показателям как максимальная объемная 
скорость 75,0 % выдоха (МОС75), форсированная жизненная емкость 
(ФЖЕЛ) в 2 случаях наблюдается обструкция мелких бронхов.

Существенные изменения ФВД выявлены в группе больных с ТПБ. 
Наряду со снижением всех показателей кривой поток-объем форсирован
ного выдоха обращает на себя внимание уменьшение ЖЕП.



Таблица 1
Средние величины показателей функции 

внешнего дыхания у обследованных рабочих, %

Группы Статист.
символ

ЖЕЛ ОФВ, MOC2S MOCso МОС75 ПОС СОС
25-75

ОЕП ОО/ОЕЛ Sa02 R брон. см 
НгОхл ’1хс*1

Больные М 77,6 73,1 59,1 48,0 48,0 77,1 51,2 116,3 145,4 95 3,9
с токсико- m 5,2 4,7 5,7 4,9 4,2 5,5 4,8 3,3 8,5 0,8 0,5
пылевым
бронхитом
о ф .)

Р*М11< 
Р М1<

0,01
0,05

0,01
0,05

0,05
0,05

0,001
0,05

0,01 0,05
0,01

0,01
0,05 - <0,01

0,05 0,05

Больные М 94,5 94,2 75,5 64,5 57,7 101,9 67,8 114,1 119,3 96,6 3,2
с пневмо
кониозом 
(II гр.)

m 5,8 5,0 5,4 5,7 7.3 6,4 6,4 3,6 0,6 0,4 0,2

Стажиро- М 100,0 103,1 92,5 74,9 70,4 113,3 79,2 - - 97,1 2,6
ванные
рабочие

1"! гр) ..

m 4,6 6,1 11,6 4,7 5,7 14,0 7,1 0,4 0,3

Указаны достоверные различия более 95 %



Все показатели кривой поток-объем форсированного выдоха сниже
ны статистически значимо по сравнению с данными стажированных рабо
чих и больных пневмокониозом. Наряду с этим имеет место и статистиче
ски значимое снижение ЖЕЛ.

Ограничительные нарушения отмечаются у 12 из 19 больных (63,2 % 
случаев), а редукция воздушного потока в бронхах у 14 (73,4 %) больных 
ТПБ.

Следует отметить, что патология мелких бронхов по показателю 
МОС75 в большинстве случаев носит характер значительной.

Проведение пробы с универсальным р2 блокатором фенотеролом 
выявило положительный бронходилатационный эффект (увеличение 
ОФВ| более 15 %) у 9 из 14 больных с исходно сниженными величинами 
ОФВ|.

При исследовании сопротивления диффузии газов через альвеоляр
но-капиллярную мембрану у больных токсико-пылевым бронхитом выяв
ляется снижение диффузионной способности легких, значимое в сравне
нии с группой больных пневмокониозом (91,56 ± 6,93 против 114,78 ± 1,69 
ммоль/мин/кПа, Р<0,001).

Не исключается при этом вклад диффузии легких в относительное по 
сравнению с группой стажированных рабочих снижение гемоксигенации 
(табл. 1).

В свою очередь, редукция фактора переноса могла быть компенси
рована возрастанием общей емкости легких (ОЕЛ). Однако изменений 
ОЕЛ, говорящих о гипервоздушности легких не наблюдается.

При анализе структуры ОЕЛ отмечается перераспределение объе
мов и емкостей. Так, повышение остаточного объема (0 0 ) у больных ток
сико-пылевым бронхитом в среднем до 145,39 ± 8,53 %, возможно, проис
ходит за счет снижения ЖЕЛ. Подобное ограничение экскурсии легких, 
таким образом, присуще не только рестриктивной патологии.

Нарастание величины 0 0  сопровождает рост бронхиального сопро
тивления, значимый в сравнении с группой стажированных рабочих.

Таким образом, у больных токсико-пылевым бронхитом имеет место 
не только нарушение вентиляции, но и диффузии легких, приводящих к 
затруднению оксигенации крови.

Процент насыщения крови кислородом (Sa02 %) у больных с ТПБ 
снижен статистически значимо по сравнению с данными группы стажиро
ванных рабочих (соответственно 95,0 ± 0,05 % и 97,1 ± 0,36 %, Р<0,05).

Исследование гемодинамики малого круга кровообращения обнару
живает наиболее ранние изменения в виде легочной гипертензии. Сред
нее гемодинамическое давление в легочной артерии (СрГДл.а.) во всех 
обследованных группах по средним данным статистически значимо выше 
по сравнению с контрольной группой здоровых лиц, не контактирующих с 
производственными аэрозолями (табл. 2). При этом наибольшая величина 
СрГДл.а. определяется у больных с ТПБ. Общелегочное сопротивление 
по средним данным статистически значимо увеличено только в группе 
больных с ТПБ по сравнению со стажированными рабочими и больными



пневмокониозом. В группе стажированных рабочих прослеживается харак
терная компенсаторная реакция на легочную гипертензию и гипоксемию в 
виде гиперкинетического типа кровообращения с увеличением минутного 
объема крови (МОК).

Таблица 2
Показатели гемодинамики малого круга кровообращения и минутного 
_____________объема у обследованных рабочих (М ± т )_____________

Группы Статистические
символы

СрГД л.а. 
мм.рт.ст.

ОЛС
ДИНхСМхС 5

МО
л/мин

Больные ТПБ М 18,5 313 4,72
(I фуппа) m 0,83 21,6 0,21

Р l-IV< 0,01 0,05
Р 1-Ш< 0,05 0,05
Р l-ll< 0,05 0,05

Больные пневмоко М 16,5 252,0 4,97
ниозом (II фуппа) m 0,63 12,6 0,27

P*I-IV 0,05
Стажированные М 16,4 257 5,11
рабочие (III группа) М 0,65 13,6 0,13

Р III-IV 0,05 0,01
Контрольная группа 
(IV группа)

М
м

14,4
0,76

251
5,2

4,59
0,1

* -  указана достоверность различий более 95%

Таким образом, у металлургов титановых сплавов при ТПБ обнару
живаются выраженные нарушения функции внешнего дыхания, которые 
носят смешанный характер как обструктивный, так и ограничительный и 
сопровождаются легочной гипертензией.

По результатам периодических осмотров признаки нарушения вен
тиляции легких обнаруживаются у плавильщиков в первые 5 лет работы 
на производстве.

Все это диктует необходимость разработки и внедрения мер профи
лактики бронхолегочной патологии для металлургов уже в первые годы их 
работы на производстве.
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