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Обследовано 1987 больных с тяжелой хронической обструктивной болезнью лёгких. У всех паци-
ентов отмечалась выраженная дыхательная недостаточность и угнетение естественной экспекто-
рации. В результате проведенной фибробронхоскопии выявлена массивная обструкция нижних 
дыхательных путей бронхиальным секретом. Пациентам, отказавшихся от фибробронхоскопии, 
был осуществлён вынужденный перевод на искусственную вентиляцию лёгких.  
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В патогенезе хронической обструктивной 
болезни лёгких (ХОБЛ) в настоящее время по-
мимо основного этиологического фактора – 
курения – значительная роль отводится эколо-
гическим факторам: профессиональным вред-
ностям (органические и неорганические пыли, 
химические агенты и дымы); загрязнению воз-
духа, причём эти влияния на сегодняшний 
день являются недооценёнными [3, 8, 10, 13]. 
Неполная изученность влияния экологических 
факторов является одной из причин гиподиаг-
ностики ХОБЛ на уровне амбулаторного звена 
[11, 12]. Это часто приводит к поздней госпи-
тализации пациентов, когда развивается мас-
сивная обструкция трахеоброхиального дерева 
вязким секретом, и бронхологическое пособие 
является единственным вариантом восстанов-
ления нарушенного бронхиального дренажа [2, 
7, 9]. 

Цель исследования: оценка необходи-
мости использования фибробронхоскопии 
(ФБС) при тяжёлой ХОБЛ. 
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Материалы и методы. Предпринято 
проспективное обсервационное исследование 
1987 пациентов ХОБЛ тяжёлой степени 
(100%), госпитализированных в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
Самарского городского пульмонологического 
центра, и отличавшихся сочетанием быстро 
прогрессирующей дыхательной недостаточно-
сти и резкого угнетения естественной экспек-
торации. У всех пациентов констатирована тя-
жёлая дыхательная недостаточность, отве-
чающей критериям III степени по классифика-
ции Дембо А.Г. (1957), II В степени по класси-
фикации Данилина А.В. и Коршунова Г.В. 
(2004) [1]. Всем пациентам проводилась при 
поступлении рентгенография грудной клетки, 
электрокардиография, пульсоксиметрия и 
исследование газов крови. В связи с быстрым 
прогрессированием дыхательной недостаточ-
ности была заподозрена нарастающая об-
струкция нижних отделов трахеобронхиально-
го дерева бронхиальным секретом и принято 
решение о проведении ФБС по экстренным 
показаниям. У большинства пациентов полу-
чено информированное согласие на проведе-
ние ФБС (1943 человек (97,79%). В 26 случаях 
(1,31%) согласие получено от родственников 
пациентов (в случае выраженной энцефалопа-
тии, сопорозного состояния, когда вербальный 
контакт с пациентами был невозможен). 18 
пациентов (0,90%) категорически отказались 
от проведения ФБС. 

ФБС проводилась на фоне непрерывной 
подачи кислорода с использованием невоз-
вратной масочной системы со специальной ки-
слородной маской [4]. Бронхологическое 
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 заключение выставлялось по классификации, 
предложенной Lemoine J.M. (1965) в модифи-
кации Лукомского Г.И. и Орлова Г.М. (1973). 
Сбор и транспортировка биоматериала, полу-
ченного в ходе сопутствующего ФБС бронхо-
альвеолярного лаважа, в клинические и бакте-
риологические лаборатории проводились в 
строгом соответствии с разработанными и ут-
верждёнными в настоящий момент норматив-
ными актами Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благопо-
лучия человека [5, 6]. 

Результаты. У всех пациентов отмечены 
косвенные клинические признаки массивной 
обструкции нижних дыхательных путей брон-
хиальным секретом: сильная одышка при ма-
лейшей физической нагрузке и слабость, не-
продуктивный кашель на фоне резко ослаб-
ленного дыхания. У всех пациентов отмеча-
лась выраженная кислородозависмость. Значе-
ния сатурации кислорода при поступлении в 
состоянии покоя, без кислородной поддержки, 
были снижены у всех пациентов (сатурация 
кислорода не превышала 94%). У большинства 
пациентов она отмечалась в диапазоне 80-89% 
(1267 человек (63,76%)); у 482 пациентов уро-
вень сатурации кислорода был менее 80%. 

При проведении электрокардиографии у 
абсолютного большинства пациентов отмечена 
синусовая тахикардия (1949 пациентов 
(98,49%)) и электрокардиографические при-
знаки лёгочного сердца (1866 пациентов 
(93,91%)). У 326 человек (16,41%) были выяв-
лены различные нарушения ритма и проводи-
мости. У 148 пациентов (7,45%) были обнару-
жены признаки преходящей безболевой ише-
мии миокарда. 

Исследование газового состава венозной 
крови показало значительную гиперкапнию у 
большинства пациентов. У 1778 пациентов 
(89,8%) напряжение углекислого газа было за-
фиксировано в интервале 61-78 мм рт.ст. Вме-
сте с тем у 1725 пациентов (86,81%) отмечено 
выраженное снижение напряжения кислорода 
– ниже 25 мм.рт.ст. рН крови у большинства 
пациентов отмечалась в интервале 7,21-7,25 
(1040 человек (52,34%)), у 759 пациентов 
(38,20%) значения рН венозной крови лежали в 
интервале 7,15-7,20. У 188 человек (9,46%) 
значения рН определялись в интервале 7,26-
7,28. 

Всем пациентам проводилась рентгено-
графия грудной клетки на месте (в условиях 
отделения реанимации и интенсивной тера-
пии). Рентгенографическая симптоматика со-
ответствовала клинической картине тяжёлой 
ХОБЛ. 

Все пациенты, отказавшиеся от проведе-
ния ФБС, были на 2-3-и сутки пребывания в 

отделении реанимации и интенсивной терапии 
переведены на аппаратную искусственную 
вентиляцию лёгких по жизненным показаниям, 
на фоне быстро прогрессирующей дыхатель-
ной недостаточности и утраты сознания (ог-
лушённость→сопор→кома). Позже разреше-
ние на проведение ФБС было получено у род-
ственников пациентов, однако в 14 случаях 
наступил летальный исход. 

Тяжёлая дыхательная недостаточность на 
фоне неэффективной собственной экспектора-
ции послужили причиной проведения ФБС по 
экстренным показаниям. При проведении ФБС 
у всех пациентов была выявлена массивная 
обструкции нижних дыхательных путей вяз-
ким гнойным или слизистой гнойным секре-
том, который пациенты не смогли откашлять 
самостоятельно, в т.ч. и на фоне активного 
приёма экспекторантов. При этом у 748 паци-
ентов (37,64%) был выявлен диффузный эн-
добронхит II степени интенсивности воспале-
ния по Лемуану; у 942 пациентов (47,41%) – 
диффузный эндобронхит III степени интенсив-
ности воспаления по Лемуану и в 279 случаях 
(14,04%) был отмечен локальный эндобронхит 
III степени интенсивности воспаления по Ле-
муану на фоне эндобронхита II степени интен-
сивности воспаления по Лемуану остальных 
отделов трахеобронхиального дерева. 

Обсуждение. Все пациенты с тяжёлой 
ХОБЛ были госпитализированы на фоне про-
грессирующей дыхательной недостаточности, 
что является одним из критериев обострения 
заболевания. Данные сатурации, газового со-
става крови, наличие тахикардии объективизи-
ровали наличие дыхательной недостаточности, 
гипоксемии и гиперкапнии. Увеличение объё-
ма отделяемой мокроты, как одного из класси-
ческих критериев обострения ХОБЛ, отмечено 
не было. Более того, произошло уменьшение 
отделения мокроты, вплоть до полного пре-
кращения экспекторации. Однако правомерно 
было бы предположить, что уменьшилось 
лишь отделение секрета в связи с увеличением 
его вязкости и утомлением респираторной ске-
летной мускулатуры, участвующей в дыхания. 
Объём же секрета, блокированного в нижних 
дыхательных путях, возрос, что и привело к 
прогрессированию дыхательной недостаточно-
сти. Таким образом, проведение ФБС в таких 
условиях представляется абсолютно необхо-
димым. 

Вывод: быстрое прогрессирование дыха-
тельной недостаточности у пациентов тяжёлой 
ХОБЛ на фоне полного угнетения собственной 
экспекторации (в т.ч. и медикаментозно сти-
мулированной) является абсолютным показа-
нием к проведению ФБС. 
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QUESTIONS OF TREATMENT THE SEVERE CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE  
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1987 patients with severe chronic obstructive pulmonary disease are surveyed. At all patients the ex-
pressed respiratory insufficiency and oppression natural expectoration was marked. As a result of spent 
fibrobronchoscopy the massive obstruction of lower respiratory ways is revealed by a bronchial secret. 
To the patients, refused from fibrobronchoscopy, the forced transfer into artificial lungs ventilation has 
been carried out.  

Key words: severe chronic obstructive pulmonary disease, fibrobronchoscopy  
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