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Введение
По современным представлениям обострение хро-

нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) трак-
туется как относительно длительное (не менее 24 ч) 
ухудшение состояния больного, по своей тяжести вы-
ходящее за пределы нормальной суточной вариабель-
ности симптомов, характеризующееся острым нача-
лом и требующее изменения схемы обычной терапии 
[1–3].

Основным респираторным симптомом обострения 
ХОБЛ является усиление одышки, сопровождающее-
ся появлением или усилением дистанционных хрипов, 
чувством сдавления в груди, снижением толерантнос-
ти физической нагрузки, нарастанием интенсивности 
кашля и количества мокроты, изменением ее цвета 
и вязкости (появление «гнойности» мокроты) [4–7].

Однако если при ХОБЛ легкого и среднетяжелого 
течения обострение, как правило, характеризуется 
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усилением одышки, кашля и увеличением объема мо-
кроты, что позволяет относительно легко диагности-
ровать обострение, то у больных с тяжелым течением 
ХОБЛ обострения нередко сопровождаются резким 
затруднением отделения мокроты, вплоть до полного 
угнетения самостоятельной экспекторации. Это свя-
зано с прогрессирующим поражением мукоцилиарно-
го транспорта вследствие каскада патофизиологиче-
ских процессов — от структурной перестройки 
бронхиального эпителия и повышения вязкости секре-
та до прогрессирующей слабости дыхательной муску-
латуры [8–10].

В этих условиях из классической триады обостре-
ния ХОБЛ, сформулированной Anthonisen (1987), мо-
гут выпадать 2 важных параметра клинической диагно-
стики: увеличение объема мокроты и развитие ее 
«гнойности».

Цель исследования — изучение особенностей обо-
стрения при тяжелой ХОБЛ.

Материалы и методы
Проведено проспективное обсервационное ис-

следование 1969 (100 %) пациентов с ХОБЛ тяжелой 
степени, госпитализированных в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) Самарского го-
родского пульмонологического центра и отличавших-
ся сочетанием быстро прогрессирующей дыхательной 
недостаточности и резкого угнетения естественной 
экспекторации. У всех больных констатирована тяже-
лая дыхательная недостаточность, отвечающая крите-
риям III степени по классификации А.Г. Дембо (1957) 
и IIВ степени по классификации А.В. Данилина 
и Г.В. Коршунова (2004) [10].

Всем пациентам при поступлении проводили рент-
генографию грудной клетки, электрокардиографию, 
пульсоксиметрию и исследование газов крови. Бы-
строе прогрессирование дыхательной недостаточно-
сти позволило заподозрить нарастающую обструкцию 
нижних дыхательных путей бронхиальным секретом 
и послужило причиной выполнения фибробронхоско-
пии (ФБС) по экстренным показаниям.

Обследование больных проведено в соответствии 
с требованиями Хельсинкской декларации. У большин-
ства пациентов (n = 1943; 98,68 %) получено информи-
рованное согласие на проведение ФБС. В 26 (1,32 %) слу-
чаях согласие получено от родственников больных (при 
выраженной энцефалопатии, когда вербальный контакт 
с пациентами был невозможен).

Результаты
Все больные (n = 1969; 100 %) жаловались на силь-

ную одышку при малейшей физической нагрузке 
и слабость. У 1281 (65,06 %) пациента кашель был не-
продуктивным, у 688 (34,94 %) больных при кашле от-
мечалось затрудненное отделение незначительного ко-
личества мокроты желтого или зеленого цвета. У 518 

(26,31 %) пациентов зарегистрировано нарушение сна, 
у 143 (7,26 %) — спутанное состояние сознания.

1234 (62,67 %) больных были госпитализированы 
в пульмонологический центр повторно, диагноз ХОБЛ 
был верифицирован у них ранее. При этом только 117 
(5,94 %) пациентов состояли на диспансерном учете, 
735 (37,33 %) больным диагноз ХОБЛ был установлен 
впервые при госпитализации.

При осмотре у всех (n = 1969; 100 %) пациентов 
было отмечено резкое увеличение числа дыхательных 
движений до 32–40 в минуту. У 289 (14,68 %) больных 
визуально определялся «респираторный пульс», у 542 
(27,53 %) — участие мышц передней брюшной стенки 
в выдохе.

Субфебрильная температура при поступлении 
была зафиксирована у 206 (10,46 %) пациентов, у 418 
(21,23 %) — наблюдалось смещение температурной ре-
акции в верхнюю границу нормотермического диапа-
зона и у 1345 (68,31 %) — температура тела держалась 
в диапазоне 36,6–36,7 °С.

У 1297 (65,87 %) больных была зарегистрирована 
артериальная гипертензия.

При аускультации у всех пациентов (n = 1969; 
100 %) отмечалось ослабление дыхания, иногда до поч-
ти полной афонии. Сухие свистящие хрипы выслуши-
вались у 984 (49,97 %) больных. В некоторых случаях 
свистящим хрипам сопутствовали незвучные влажные 
мелкопузырчатые хрипы (n = 563; 28,59 %). Все случаи 
полного отсутствия хрипов на фоне резко ослабленно-
го дыхания были зафиксированы у пациентов с пол-
ным угнетением экспекторации.

Все больные нуждались в респираторной поддерж-
ке, которая осуществлялась с помощью невозвратной 
масочной системы с мешком-резервуаром. Значения 
сатурации кислорода (SaO

2
) при поступлении пациен-

тов в состоянии покоя без кислородной поддержки 
представлены в табл. 1.

У всех больных при поступлении регистрировалась 
электрокардиограмма. У абсолютного большинства 
пациентов (n = 1939; 98,41 %) отмечалась синусовая 

Таблица 1. Уровень SaO
2
 у обследуемых пациентов (n = 1969) 

при поступлении в стационар

Уровень SaO
2

Число больных (%)

SaO
2
 в интервале 99–95 % 18 (0,91)

SaO
2
 в интервале 94–90 % 220 (11,18)

SaO
2
 в интервале 89–85 % 611 (31,03)

SaO
2
 в интервале 84–80 % 638 (32,40)

SaO
2
 в интервале 79–75 % 355 (18,03)

SaO
2
 в интервале 74–70 % 127 (6,45)
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тахикардия, у 8 (0,41 %) больных была зафиксирована 
синусовая брадикардия и у 22 (1,18 %) — диагностиро-
ван пароксизм фибрилляции предсердий, позже ку-
пированный. У большинства пациентов (n = 1848; 
93,85 %) наблюдались электрокардиографические при-
знаки легочного сердца (P-pulmonale). Желудочковая 
экстрасистолия различных классов по Лауну присут-
ствовала у 110 (5,57 %) больных, значительно чаще 
встречалась суправентрикулярная экстрасистолия 
(n = 213; 10,82 %). В 145 случаях обнаружены призна-
ки преходящей безболевой ишемии миокарда.

Данные газового состава венозной крови приведе-
ны в табл. 2.

Таблица 2. Газовый состав венозной крови у обследуемых пациентов 
(n = 1969)

Показатель Число больных (%)

рН крови:

интервал 7,15–7,20 759 (38,55)

интервал 7,21–7,25 1022 (51,90)

интервал 7,26–7,28 188 (9,55)

Напряжение углекислого газа (PaCO
2
), мм рт. ст.:

интервал 53–60 209 (10,61)

интервал 61–70 838 (42,56)

интервал 71–78 922 (46,83)

Напряжение кислорода (РаО
2
 ), мм рт. ст.:

интервал 17–20 852 (43,27)

интервал 21–25 873 (44,34)

интервал 26–29 244 (12,39)

У всех пациентов отмечался умеренный лейкоци-
тоз в общем анализе крови.

Всем больным выполняли рентгенографию груд-
ной клетки на месте (в условиях отделения реанима-
ции и интенсивной терапии). Рентгенографическая 
картина соответствовала ХОБЛ тяжелой степени.

Тяжелая дыхательная недостаточность на фоне не-
эффективной собственной экспекторации послужила 
причиной проведения ФБС по экстренным показани-
ям. При этом у 748 (37,99 %) пациентов был выявлен 
диффузный эндобронхит II степени, у 942 (47,84 %) — 
диффузный эндобронхит III степени и у 279 (14,17 %) — 
локальный эндобронхит III степени интенсивности 
воспаления по Лемуану на фоне эндобронхита II сте-
пени остальных отделов трахеобронхиального дерева.

Обсуждение
Все пациенты с ХОБЛ тяжелой степени были го-

спитализированы на фоне прогрессирующей дыха-
тельной недостаточности, являющейся одним из кри-
териев обострения заболевания. У всех больных на-
блюдали тахипноэ, участие вспомогательной мускула-
туры в акте дыхания, что свидетельствует о слабости 
скелетной мускулатуры, сопутствующей ХОБЛ. Дан-
ные сатурации газового состава крови и тахикардия 
объективизировали наличие дыхательной недостаточ-
ности, гипоксемии и гиперкапнии. Прогрессирование 
дыхательной недостаточности приводило к развитию 
гипоксической энцефалопатии, проявившейся у ряда 
пациентов спутанным сознанием.

Увеличение объема отделяемой мокроты — одного 
из классических критериев обострения ХОБЛ — не за-
регистрировано. Более того, произошло уменьшение 
отделения мокроты, вплоть до полного прекращения 
экспекторации. Однако правомерно было бы предпо-
ложить, что уменьшилось лишь отделение секрета в свя-
зи с увеличением его вязкости и утомлением респира-
торной скелетной мускулатуры, участвующей в дыхании. 
Объем же секрета, блокированного в нижних дыхатель-
ных путях, возрос, что и привело к прогрессированию 
дыхательной недостаточности.

Это же подтверждали и аускультативные данные. 
Наличие незвучных влажных хрипов у ряда пациентов 
указывало на умеренный уровень вязкости секрета, ко-
торый пропускал воздушную струю, формируя звуковой 
феномен влажного хрипа. У этих больных еще сохраня-
лась самостоятельная экспекторация. Увеличение коли-
чества свистящих хрипов свидетельствовало об увеличе-
нии пристеночно расположенного секрета повышенной 
вязкости. Воздушные токи уже проходили не сквозь се-
крет, а в суженном, но пока свободном от секрета про-
свете бронхов. Возникающие при этом турбулентные 
токи формировали аускультативный феномен свистяще-
го хрипа. Однако по мере увеличения секрета при одно-
временном нарастании его вязкости оказались блокиро-
ванными многие долевые и сегментарные бронхи. Это 
аускультативно знаменовалось продолжающимся осла-
блением дыхания и постепенным уменьшением коли-
чества свистящих хрипов. Разрешить данные предполо-
жения можно было лишь при проведении ФБС, которая 
носила бы в этом случае не только диагностический, но 
и лечебный характер. При осуществлении ФБС у всех 
пациентов был обнаружен эндобронхит II и III степени 
интенсивности воспаления по Лемуану, что предполага-
ет не только увеличение количества секрета, но и появ-
ление гнойного компонента.

Таким образом, у всех больных имели место усиление 
одышки, увеличение объема бронхиального секрета и по-
явление его «гнойности». Клинически на инфекционное 
обострение указывали также лейкоцитоз, субфебрильная 
температура или смещение температурной реакции 
в верхнюю границу нормотермического диапазона, сла-
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бость. Умеренная выраженность температурной реакции, 
вероятно, была связана с угнетением иммунитета, свой-
ственного ХОБЛ тяжелой степени. Таким образом, можно 
констатировать, что у всех пациентов с быстро нарастаю-
щей обструкцией нижних отделов трахеобронхиального 
дерева было диагностировано обострение ХОБЛ.

Заключение
Эквивалентом обострения при ХОБЛ тяжелой сте-

пени должно считаться состояние быстро нарастающей 
обструкции нижних дыхательных путей бронхиальным 
секретом при неэффективной естественной экспекто-
рации. В диагностике быстро нарастающей обструкции 
нижних дыхательных путей на фоне неэффективной 
собственной экспекторации следует опираться на сле-
дующие клинические признаки:

1) резкое снижение или полное прекращение от-
деления мокроты;

2) быстрое нарастание одышки;
3) слабость;
4) определенная динамика аускультативной карти-

ны (незвучные влажные хрипы на фоне ослабленного 
дыхания → появление множества свистящих хрипов 
над всеми легочными полями → уменьшение свистя-
щих хрипов на фоне продолжающегося ослабления 
дыхания → стадия «немого» легкого);

5) субфебрильная температура или смещение тем-
пературной реакции в верхнюю границу нормотерми-
ческого диапазона;

6) развитие или прогрессирование уже имеющихся 
симптомов энцефалопатии;

7) лейкоцитоз в общем анализе крови.
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