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 Усенко В.А. Информативные методы диагностки бронхообструктивного синдрома и его выра-
женности // Український морфологічний альманах. – 2010. – Том 8, № 1 – С. 105-107. 

 У больных хроническим необструктивным бронхитом при детальном обследовании в 30% случа-
ев определяется бронхообструктивный синдром. Важными методами его диагностики являются иссле-
дование функции внешнего дыхания, выявление наличия бронхиальной гиперреактивности и гипер-
чувствительности, что является необходимым при подборе рациональной терапии и уточнении про-
гноза у больных данной нозологией. 
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 У хворих хронічним необструктивним бронхітом при детальному обстеженнi в 30% випадків ви-

значається бронхообструктивний синдром. Важливими методами його діагностики є дослiдження фу-
нкції зовнішнього дихання, виявлення наявностi бронхіальної гiперреактивностi та гiперчутливостi, що 
є необхiдним під час пiдбору раціональної терапії та уточнення прогнозу у хворих цією патологією. 
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Patients with chronic nonobstructive bronchitis after a detailed survey in 30 per cent of cases determined 

by the broncho-obstructive syndrome. Important methods of its diagnosis are the study of respiratory func-
tion, revealing of bronchial hyperresponsiveness and hypersensitivity, which is necessary in the selection of ra-
tional therapy and refinement of the prognosis of patients with this pathology.  
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 По данным литературы, хронический 
необструктивный бронхит (ХНБ) предпола-
гает отсутствие нарушений бронхиальной 
проходимости. Принято диагностировать 
эту форму хронического бронхита при от-
сутствии у больных жалоб на одышку, объ-
ективных признаков бронхиальной об-
струкции и стойких спирометрических на-
рушений - снижение ОФВ1 (объема форси-
рованного выдоха за первую секунду). В то-
же время детальное функциональное обсле-
дование позволяет выявить у 30% больных 
снижение МОС50, МОС75 (максимальной 
объемной скорости на уровне 50 и 75% 
форсированной жизненной емкости легких) 
при нормальных показателях жизненной 
емкости легких (ЖЕЛ), ОФВ1 и пиковой 
объемной скорости (ПОС), что указывает на 
поражение преимущественно перифериче-
ских отделов бронхиального дерева с неста-
бильностью просвета бронхов. При этом, в 
газовом составе крови возможна умеренная 
артериальная гипоксемия вследствие нару-
шений условий газообмена в легких из-за 
неоднородности регионарных отношений 
альвеолярной вентиляции и легочного кро-
вотока. Выделяют два варианта ХНБ: 
1).Функционально стабильный бронхит, с 

преимущественным поражением централь-
ных бронхов - в фазе обострения вентиля-
ционная способность легких может оста-
ваться в пределах физиологической нормы. 
2).Функционально нестабильный бронхит, 
при котором в фазу обострения присоеди-
няются явления умеренно выраженных на-
рушений бронхиальной проходимости, 
клиническими признаками которых являют-
ся возникающее затруднение дыхания при 
физической нагрузке, переходе в холодное 
помещение, в момент сильного кашля, ино-
гда в ночное время; исследование функции 
дыхания в этот период времени обнаружи-
вает наличие умеренных нарушений венти-
ляционных функций легких по обструктив-
ному типу [1, 4, 8]. Если первый вариант ха-
рактеризуется благоприятным прогнозом, то 
второй – прогностически относительно не-
благоприятен [1, 5]. Длительное динамиче-
ское наблюдение больных с ХНБ позволяет 
выделить форму с обструкцией перифери-
ческих дыхательных путей как группу риска 
развития хронических обструктивных забо-
леваний легких (ХОЗЛ) и бронхолегочных 
осложнений. Распространенность у боль-
ных обструктивных заболеваний легких, не-
утешительная статистика по инвалидизации 
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и смертности в Украине определяет необхо-
димость поиска новых альтернативных ме-
тодов диагностики, раннего выявления 
больных в группах риска. 

 В последние годы на первое место в 
дифференциальной диагностике выходит 
исследование функции внешнего дыхания 
(ФВД). Проводят его с целью выявления ре-
стриктивных и обструктивных нарушений 
легочной вентиляции. При развитии об-
структивного синдрома отмечают снижение 
абсолютных скоростных показателей внеш-
него дыхания: МВЛ (максимальной венти-
ляции легких) и ОФВ1, превышающие сте-
пень уменьшения ЖЕЛ; снижается индекс 
Тиффно и увеличивается бронхиальное со-
противление на выдохе. Одним из ранних 
признаков бронхиальной обструкции явля-
ется преобладание мощности вдоха над 
мощностью выдоха (по данным пневмота-
хометрии). Однако наиболее чувствитель-
ным показателем при ранней обструктивной 
патологии является СОС25-75 (средняя объем-
ная скорость в интервале от 25 до 75% объ-
ема ФЖЕЛ). И связанно это с тем, что за-
медление потока форсированного выдоха 
при минимальной обструкции отражается 
на средних фракциях форсированной жиз-
ненной емкости легких (ФЖЕЛ), тогда как 
остальные показатели спирограммы еще 
практически не изменяются. Изучение экс-
пираторного потока в точках выдоха соот-
ветствующих 75, 50 и 25% ФЖЕЛ, уточняет 
уровень обструкции бронхиального дерева. 
Для периферической обструкции характер-
но значительное снижение кривой «поток-
объем» на участке малого объема, при этом 
ПОС нормальна или снижена незначитель-
но, МОС25 снижена умеренно, особенно вы-
ражено снижение МОС50 и МОС75, а для 
проксимальной - соответственно на участке 
большого объема, причем более заметным 
является снижение ПОС и МОС25, нежели 
МОС  и МОС [4, 6].  50 75 

 Необходимо отметить, что одним из 
важных компонентов формирования ХНБ 
является изменение бронхиальной реактив-
ности (БР), которая представляет собой 
способность дыхательных путей отвечать 
изменением собственного просвета на 
внешние и внутренние воздействия. Выде-
ляют понятие бронхиальной гиперреактив-
ности (БГР) – состояние дыхательных пу-
тей, выражающееся в их повышенной реак-
ции на различные химические, физические 
или фармакологические раздражители. При 
этом бронхоспазм, как один из составляю-
щих частей БГР, развивается в ответ на воз-

действие не вызывающее такой реакции у 
большинства здоровых лиц [14]. Существует 
два вида гиперреактивности бронхов – спе-
цифическая и неспецифическая. Под спе-
цифической понимают реакцию бронхов 
на специфические аллергены, а бронхос-
пазм индуцированный медиаторами, хими-
ческими и физическими раздражителями 
определяется как неспецифическая реакция 
бронхов [9, 10, 13].  

 Основными известными механизмами 
развития неспецифической БГР являются: 

- изменение поведения гладкой мускула-
туры бронхов в ответ на воздействие триг-
геров, ирритантов; 

- снижение эластичности в результате 
хронического воспаления (триптаза, кати-
онные белки, эозинофилы); 

- гиперплазия гладкой мускулатуры; 
- повышение гиперреактивности пери-

ферических афферентных рецепторов 
бронхов (барорецепторов, хеморецепторов, 
ирритантных рецепторов); 

- изменение реактивности эфферентных 
рецепторов бронхов (М1- холинорецепто-
ров, β2- адренорецепторов, альфа1- адрено-
рецепторов, Н1-, Н2- гистаминовых рецеп-
торов, серотониновых рецепторов и др.); 

- изменение ответных реакций со сторо-
ны ЦНС (эндорфины, энкефалины, серото-
нин, норадреналин, аденозин, нейропепти-
ды); 

- гиперсекреция слизи (30% больных); 
- метаплазия и гиперплазия секреторных 

клеток (провоспалительные интерлейкины 
(IL)4, IL9, IL13, эластаза, лейкотриены, и 
др.); 

- значительный ряд экзогенных причин.  
 Доказано, что предрасположенность к 

БГР обусловлена генетически, а внешние 
факторы способствуют ее проявлению или 
усилению. БГР связана с генетическими 
маркерами сегмента 5q31.1.-q33 хромосомы 
5, что указывает на сочетанное наследование 
предрасположенности к повышенному 
уровню общего иммуноглобулина (Ig) E и 
нарушению тонуса бронхов; новую вариан-
ту гена FceRlb-be237G, картированного в 
11q.13 (XI хромосома) связывают с БГР и 
атопией [3].  

 Выявить удельный вес бронхоспазма в 
общей доле бронхообструкции помогают 
показатели вентиляции и механики дыхания 
на фоне проведения ряда фармакологиче-
ских и нефармакологических проб. При 
этом следует отметить, что нефармакологи-
ческие тесты обладают большей специфич-
ностью, а фармакологические – большей 
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чувствительностью [12]; диагностически 
наиболее информативными показателями 
являются ЖЕЛ, ОФВ1, ПОС, МОС25-75 [10]. 
Гиперчувствительность бронхов оценивают 
по минимальной дозе бронхоконстриктора, 
которая вызвала ухудшение показателей 
бронхиальной проходимости (ОФВ1, индекс 
Тиффно) на 20% от исходной величины, а 
гиперреактивность бронхов по величине 
угла кривой доза-ответ, отражающей реак-
цию бронхов на введение бронхоконстрик-
тора в нарастающем режиме от пороговой 
дозы (20% снижение) до максимальной 
(35% снижение) [11, 14]. С целью исключе-
ния психогенных влияний во время фарма-
кологических проб, прибегают к ингаляци-
ям нейтральных, безвредных веществ (фи-
зиологический раствор). Такие тесты (пла-
цебо) чередуют с введением фармакологи-
чески активных веществ и результат воздей-
ствия последних оценивают как положи-
тельный лишь в том случае, если он более 
выражен, чем при введении плацебо [8, 13].  

 Для оценки обратимости обструкции 
используют тесты с бронхолитиками. Чаще 
применяют ингаляционные формы М-
холинолитиков и β2-агонистов. Данный вы-
бор обусловлен механизмами действия этих 
бронходилятаторов: β2 – агонисты, стиму-
лируя β – адренорецепторы, приводят к ре-
лаксации гладкой мускулатуры бронхов, 
снижению сосудистой проницаемости и 
экссудации плазмы, стабилизируют мембра-
ны тучных клеток и уменьшают выброс ме-
диаторов воспаления. Механизмы бронхо-
литического действия холинолитиков обу-
словлены блокадой мускариновых холино-
рецепторов бронхов, в результате чего по-
давляется рефлекторное сужение бронхов, 
вызванное раздражением ирритатных холи-
нергических рецепторов и снижается тонус 
блуждающего нерва [2, 4, 7]. Таким образом, 
тесты с бронходилятаторами позволяют оп-
ределить вклад холинергических, симпато-
адреналовых механизмов в формирование 
обструкции, выявить ухудшение состояния 
больного на фоне сенсибилизации в дина-
мике, оценить эффективность проводимой 
терапии.  

 Учитывая вышеизложенное, комплекс-
ное обследование включающее спирогра-
фию, спирометрию, пикфлоуметрию, про-
вокационные пробы и тесты с бронходиля-
таторами позволяют провести рациональ-
ную дифференциальную диагностику, свое-
временно установить диагноз, способствуют 
выбору адекватной терапии и уточнению 
прогноза у больных с ХНБ. 
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