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Бронхообструктивный синдром яв
ляется патологическим состоянием, су
щественно отягощающим течение ос
новного заболевания. Он может быть 
ведущим синдромом, например, при 
хроническом обструктивном бронхите, 
бронхиальной астме и эмфиземе легких. 
По мнению Г.Б. Федосеева [3], обструк
ция бронхов — это чрезвычайно слож
ный и пока еще мало изученный про
цесс.

Целью данной работы был анализ 
частоты бронхообструктивного синдро
ма среди больных, обследованных за 
последние 7 лет на кафедре фтизиопуль
монологии Казанского медицинского 
университета. Функцию внешнего дыха
ния изучали с помощью электронного 
пневмотахографа “ЭТОН-01” с после
дующим анализом и архивированием 
данных на ПЭВМ по оригинальным про
граммам, разработанным на кафедре. 
Были измерены ЖЕЛ (жизненная ем
кость легких), ОФВ1 (объем форсиро
ванного выдоха за 1 с), индекс Тиффно, 
ПОС (пиковая объемная скорость выдо
ха), мгновенные объемные скорости 
выдоха на уровне 25%, 50% и 75% от 
начала ФЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75) 
и средняя объемная скорость на участке 
25—75% от начала ФЖЕЛ (СОС25 75). При 
подразделении больных по синдромам 
вентиляционных нарушений мы приме
няли решающее правило, утвержденное 
Минздравом РФ [1], используя долж

ные величины Р.Ф. Клемента и др. [2] 
при оценке отклонения параметров от 
нормы.

За 1991—1997 гг. исследование фун
кции внешнего дыхания прошли 5020 
больных (3171 мужчина и 1849 женщин). 
У 2902 из них был выявлен активный 
туберкулез легких, у 1217 — хроничес
кие неспецифические заболевания лег
ких (ХНЗЛ), у 114 — сочетание тубер

кулеза и ХНЗЛ и у 787 — другие заболе
вания. У 24,4% обследованных был брон
хообструктивный синдром, у 9,1% — 
смешанные нарушения вентиляции и у 
15,9% — снижение ЖЕЛ при минималь
ных изменениях скоростей выдоха (ве
роятная рестрикция). Достоверно диаг
ностировать рестрикцию мы не могли, 
поскольку не определяли остаточный 
объем и общую емкость легких.

Частота нарушений функции внеш
него дыхания среди больных туберкуле
зом различной локализации представ
лена в табл. 1 в порядке нарастания брон
хообструктивного синдрома. Наиболее 
часто проходимость дыхательных путей 
была нарушена у больных с диссемини
рованным туберкулезом легких.

Суммирование обструктивных и 
смешанных нарушений (эти данные 
приведены в скобках табл. 1 и 2) пока
зало, что наибольшие проблемы возни
кали у больных цирротическим, фиб
розно-кавернозным и диссеминирован
ным туберкулезом легких. У каждого 
пятого пациента с урогенитальным ту
беркулезом имели место нарушения 
бронхиальной проходимости, обуслов
ленные как сопутствующими ХНЗЛ (17 
случаев), так и изменением реактивно
сти бронхов за счет параспецифических 
реакций.

Результаты анализа частоты наруше
ний внешнего дыхания у больных ХНЗЛ 
приведены в табл. 2.

Наиболее часто как обструктивные, 
так и смешанные нарушения бронхиаль
ной проходимости выявлялись у боль
ных хроническим обструктивным брон
хитом. Вероятная рестрикция имелась в 
80% случаев у больных с идиопатичес
ким фиброзирующим альвеолитом: в 
этой группе ни у одного больного не 
определялись нормальные параметры 
вентиляции.



Таблица 1. Нарушения функции внешнего дыхания у больных туберкулезом

Диагнозы Обструкция, % Смешанные 
нарушения, %

Рестрикция, % 
(вероятная) Норма, %

Туберкулез внутригрудных 
лимфатических узлов (42) 4,8(4,8) 0 7,1 88,1
Туберкулезный плеврит (122) 5,1 (11,7) 6,6 56,9 31,4
Очаговый (124) 7,0 (13,3) 6,3 21,9 64,8
Туберкулема (205) 10,9 (12,1) 1,2 9,7 78,2
Туберкулез мочевыводящей 
системы (369) 12,6 (18,9) 6,3 18,1 63,0

Туберкулез женских половых органов (32) 20,0 (20) 0 0 80,0
Инфильтративный (1364) 20,8 (26,9) 6,1 15,4 57,7
Цирротический (88) 23,5 (52,9) 29,4 33,3 13,8
Кавернозный (39) 23,9 (34,8) 10,9 30,4 34,8
Фиброзно-кавернозный (301) 26,4 (52,2) 25,8 29,0 18,8
Диссеминированный туберкулез (216) 27,5 (46,8) 19,3 23,4 29,8

Сопоставление больных острым 
бронхитом (61) и больных острой пнев
монией (114) показало, что последняя 
достоверно чаще встречалась у мужчин 
(58,8% против 39,3%; Р <0,05), кото
рые были несколько старше пациентов 
с острым бронхитом (47,7±1,2 лет про
тив 35,6±1,9 лет; Р <0,05). При пнев
монии СОЭ была повышена до 16,9
±2,0 мм/ч, тогда как при остром брон
хите она составляла 5,4±1,0 мм/ч 
(Р<0,05). Однако ни один из параметров 
форсированного выдоха достоверно не 
различался.

При сопоставлении частоты обструк
тивных нарушений при двух легочных 
диссеминированных процессах — дис
семинированном туберкулезе легких 
(216) и саркоидозе (136) — было уста
новлено, что среди больных туберкуле
зом обструкция имела место в 80,1% 
случаев, а с саркоидозом — только в 
22,1% (Р<0,01). При туберкулезе средние 
значения СОЭ были равны 35,0±1,7 мм/ч, 
при саркоидозе — 14,7±1,3 мм/ч (Р<0,01). 
Аналогичной была картина лейкоцито
за — соответственно 10,9±1,0·109/ли 
6,3± 0,2·109/л (Р<0,05). Если частота 

Таблица 2. Нарушения функции внешнего дыхания у больных с нетуберкулезными заболеваниями 
органов дыхания

Диагнозы Обструкция, % Смешанные 
нарушения, %

Рестрикция, % 
(вероятная) Норма, %

Острое респираторное заболевание 
(29) 3,6 (3,6) 0 7,1 89,3
Пневмония (114) 12,3 (12,3) 0 13,1 74,6 .
Саркоидоз легких (136) 13,0 (32,3) 19,3 1,0 66,7
Острый бронхит (61) 13,9 (13,9) 0 0 86,1
Абсцесс легкого (13) 16,7 (16,7) 0 77,8 5,5
Хронический бронхит (433) 18,0 (21,3) 3,3 12,3 66,4
Идиопатический фиброзирую
щий альвеолит (18) 20,0 (20) 0 80,0 0
Бронхоэктатическая болезнь (22) 37,8 (64,8) 27,0 8,1 27,1
Бронхиальная астма (184) 44,3 (55,0) 10,7 12,0 33,0
Хронический обструктивный 
бронхит (207) 72,5 (90,3) 17,8 5,4 4,3



возникновения одышки при физической 
нагрузке у больных не различалась 
(45,4% и 36,8%; Р>0,1), то при диссе
минированном туберкулезе OФB1 был 
достоверно ниже, чем при саркоидозе 
(69,5±1,7% против 86,1±1,8% от долж
ного; Р<0,05), так же, как и все осталь
ные параметры форсированного выдоха.

Важно, что на пробную ингаляцию 
р2-адреномиметика короткого действия 
(сальбутамола или беротека) достовер
ный прирост прослежен у всех 100% 
больных диссеминированным туберку
лезом, тогда как при саркоидозе — толь
ко у 12,5% (Р<0,01). Это наблюдение, 
безусловно, требует дальнейшего изуче
ния, поскольку может быть одним из 
дифференциально-диагностических 
признаков этих диссеминаций.

Наиболее безопасным из современ
ных ингаляционных бронхолитических 
средств является ипратропиума бромид 
(атровент) [4]. Пробы с двумя его доза
ми (40 мг) были поставлены 155 паци
ентам с различной бронхолегочной па
тологией, у которых ОФВ, был исход
но снижен до 60,7±2,1% от должного. 
В целом все параметры форсированного 
выдоха в этой группе были достоверно 
увеличены, хотя OOB1 возрос на 15% 
от исходного и более в 43,9% случаев, 
СОС25-75 — в 47,7%, а субъективно об
легчение после первой ингаляции по
чувствовали только 42% пациентов. За
висимость между исходнями значения- 
мим OOB1 и приростом этого параметра 
была обратной (г=—0,27), то есть чем 
ниже было значение ОФВ1, тем силь
нее действовал атровент.

Сравнение ответной реакции на ат
ровент больных туберкулезом и ХНЗЛ 
приведены на рис. 1.

Наиболее эфективным этот холино- 
блокатор оказался у больных туберку- 
лезом органов дыхания и хроническим 
обструктивным бронхитом (ХОБ), тог
да как при необструктивном бронхите, 
при котором снижение ОФВ1 было ми
нимальным, динамика была незначи
тельной. При ХОБ сохранялась обратная 
зависимость прироста ОФВ1 от исход
ной величины (г=—0,21), причем при 
туберкулезе она была выражена сильнее 
(г=-0,32).

Рис. 1. Частота прироста 
ОФВ1 на 15% и более, средние 
значения прироста ОФВ1 и час
тота субъективного облегчения 
дыхания у больных туберкулезом 
легких, ХНЗЛ, хроническим об
структивным бронхитом (ХОБ),

бронхиальной астмой (БА) и хроническим необ
структивным бронхитом (ХБ).

Результаты динамического наблюде
ния за 16 больными хроническим об
структивным бронхитом, получавшими 
ежедневно 3 раза в день по 2 дозы атро- 
вента, приведены на рис. 2. 8-недельный 
курс, который рекомендован в качестве 
базисной терапии обострения ХОБ, про
демонстрировал стойкое увеличение 
таких параметров форсированного вы
доха, как ОФВ1, ПОС и СОС25-75. У 8 
больных была достигнута стойкая ремис
сия бронхообструктивного синдрома. 
Посещая кафедрального пульмонолога 
пациенты прошли определенную шко
лу: они не только научились грамотно и 
дифференцированно пользоваться инга
ляторами, но и стали различать отхар
кивающие и противокашлевые препара
ты, ознакомились с назначением лекар
ственных растений, освоили технику 
постурального дренажа с вибрационным 
массажем. В 2 случаях пришлось преодо
леть сопротивление участкового терапев
та, закончившего медицинский вуз 20 
лет тому назад. Этот врач упорно настаи
вал на необходимости применения тео- 
федрина и убеждал пациентов в опас
ности лечения с использованием инга
ляций атровента.

Проведенное исследование свиде
тельствует о существенной роли обра
тимой бронхиальной обструкции среди 
больных туберкулезом и ХНЗЛ. Актуаль
на ее ранняя и своевременная диагнос-



Рис. 2. Динамика ОФВ1 (ромбики), ПОС (квадратики) и СОС25-75 (треугольники) в ходе лечения 
атровентом больных ХОБ в амбулаторных условиях (проценты от исходных значений за 8 недель 
наблюдения).

тика с помощью параметров кривой 
“поток-объем” (пневмотахографии). Та
кое исследование нетрудоемко и долж
но осуществляться во всех лечебных уч
реждениях, оказывающих помощь боль
ным с легочной патологией. Выявление 
бронхообструктивного синдрома и по
становка пробы с бронхолитиком обес
печивают своевременное и рациональ
ное лечение. Исключение нарушений 
проходимости дыхательных путей сни
жает вероятость полипрагмазии, кото
рая пока еще достаточно распростране
на в виде неоправданного назначения 
эуфиллина и теофедрина пациентам с 
кашлем, но без обструкции.

ВЫВОДЫ

1. Среди больных туберкулезом ор
ганов дыхания бронхообструктивный 
синдром играет существенную роль на
чиная с легочного инфильтрата, но наи
более часто встречается у пациентов с 
диссеминированным и фиброзно-кавер
нозным туберкулезом.

2. Среди пациентов с нетуберкулез
ной патологией органов дыхания брон
хиальная обструкция была ведущим син
дромом только у пациентов с бронхи
альной астмой и хроническим 
обструктивным бронхитом.

3. Безопасным и эффективным при 
длительном ингаляционном примене
нии является холиноблокатор атровент, 
который признан базисным препаратом 

в лечении хронического обструктивно
го бронхита, но не менее эффективен и 
при туберкулезе органов дыхания.
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INCIDENCE OF BRONCHOOBSTRUCTIVE 
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Summary

On the basis of examination of 5020 patients 
during 1991—1997 it is concluded that each third 
patient had bronchobstructive syndrome. If in 
disseminated and fibrocavernous tuberculosis the 
aggravation of bronchi permeability was found in each 
second patient, so in chronic obstructive bronchitis — 
in all patients. At the same time in sarcoidosis, in 
idiopathic fibrosing alveolitis this syndrome was rarely 
found. The analysis of 155 cases of the use of atrovent 
as an acute test with broncholithic showed the high 
efficiency of this cholinoblockator in significant 
obstruction and minimal effect in patients without 
ventilational insufficiency.


