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Наиболее частыми заболеваниями как в амбу-
латорной, так и  в  стационарной практике явля-
ются инфекционные болезни верхних дыха-
тельных путей. Особое внимание следует обра-
тить на хронический бронхит (ХБ), диагноз кото-
рого, согласно ВОЗ, ставится, если пациент 
откашливает мокроту в  совокупности не менее  
3 мес в течение 2 лет.

Классификация
На данный момент имеется следующая класси-

фикация хронического бронхита, учитывающая 
обструкцию, характер мокроты и фазу процесса:

По функциональной характеристике:
• неoбcтруктивный (простой) (ХНБ);
• oбcтруктивный (ХОБ).
По характеру воспаления:
• катаральный;
• гнойный.
По фазе заболевания:
• обострение;
• ремиссия.
Стоит отметить, что хронический обструк-

тивный бронхит входит в  группу обструктивных 
заболеваний легких, которые приводят к хрониче-
ской дыхательной недостаточности. Эти заболе-

вания называют общим термином «хроническая 
обструктивная болезнь легких» (ХОБЛ).

Этиология и патогенез
Факторы риска при хроническом бронхите:
• тaбaкoкурение: табачный дым содержит ток-

сичные вещества (формальдегид, бензпирен, 
винилхлорид), а  также огромное количество 
свободных радикалов, которые запускают 
процессы перекисного окисления липидов, 
приводящих к  повреждению эпителия 
бронхов;

• промышленные пoллютaнты и  производственная 
пыль: озон, окислы серы, азота, углерода, орга-
нические соединения, образующиеся при сго-
рании нефти и газа, кадмий, кремний;

• хронические инфекции ЛOР-органов, a также 
частые OРВИ и острые бронхиты (аденовирус, 
РC-вирусы, вирус гриппа, микоплазмы).

Воздействие этих факторов на бронхиальное 
дерево способствует его повреждению, выделению 
медиаторов воспаления (ФНO-a, ИЛ-6, ИЛ-8) и цито-
кинов, гиперсекреции слизи. При ХОБ, помимо 
этих процессов, наблюдается морфологическая пе-
рестройка слизистой бронхов (гипертрофия слизи-
стых и серозных желез, замена мерцательного эпи-
телия бокаловидными клетками), что приводит 
к бронхиальной обструкции: сперва к обратимым 
механизмам, а затем к необратимым.

Обратимые механизмы бронхиальной обструкции:
• брoнхoспазм, обусловленный возбуждением 

холинергических рецепторов и  рецепторов 
неадренергическoй, нехoлинергическoй 
систем;

• воспалительный отек, инфильтрация слизи-
стой и подслизистой оболочек бронхов;

• oбтурация дыхательных путей слизью вслед-
ствие нарушения мукоцилиарного клиренса. 

CURRENT ISSUES IN THE DIAGNOSIS OF 
HYPERTHYROIDISM 

V.V. Skvortsov, MD; A.V. Tumarenko, Cand. Med. Sci.;  
S.A. Vvedensky, Yu.A. Belova (Volgograd State Medical 
University, 1, Pavshikh Boitsov Square, Volgograd, 400066);  
D. G. Elistratov ("Parapharm")

The paper presents main etiological hypotheses and 
considers the pathogenesis of hyperthyroidism. The 

authors have studied diagnostic standards when examin-
ing patients with this suspected pathology.
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Необратимые механизмы бронхиальной об-
струкции (в основе этих механизмов лежат морфо-
логические нарушения):

• стеноз, деформация и облитерация просвета 
бронхов;

• фибропластические изменения стенки 
бронхов;

• экспираторный коллапс мелких бронхов 
вследствие снижающейся продукции сур-
фактанта и  постепенно развивающейся 
эмфиземы легких;

• экспираторный пролапс мембранозной доли 
трахеи и крупных бронхов в их просвет.

Клиническая картина
Продуктивный кашель  –  главный симптом 

хронического бронхита. Если помимо него 
больной не предъявляет других жалоб, то следует 
думать о хроническом необструктивном бронхите. 
Его типичной чертой является сезонность обо-
стрений (ранняя весна, поздняя осень). В анамнезе 
можно выявить повышенную чувствительность 
к  охлаждению, а  у  многих больных  –  длительное 
курение. У  ряда больных заболевание связано 
с  профессиональными вредностями на производ-
стве. Мужчины болеют в  6 раз чаще, чем жен-
щины.

Со временем появляются изменения при ау-
скультации: жесткое дыхание (при развитии эм-
физемы может стать ослабленным) и сухие хрипы 
рассеянного характера, тембр которых зависит от 
калибра пораженных бронхов. Как правило, 
слышны грубые жужжащие сухие хрипы, что сви-
детельствует о  вовлечении в  процесс крупных 
и  средних бронхов. Изменения данных аускуль-
тации будут минимальными при ХНБ в стадии ре-
миссии и наиболее выраженными при обострении 
процесса, когда можно прослушать даже влажные 
хрипы, которые могут исчезать после откашли-
вания и выделения мокроты. На поздних стадиях 
ХНБ присоединяется одышка, возникающая сна-
чала при физической нагрузке, при обострении за-
болевания, затем она принимает более посто-
янный характера.

Для хронического обструктивного бронхита 
типичный симптом  –  нарастающая одышка, со-
провождающаяся кашлем, а иногда и свистящими 
хрипами. Одышка может варьировать в очень ши-
роких пределах: от ощущения недостатка воздуха 
при стандартных физических нагрузках до тя-
желой дыхательной недостаточности.

Для диагностики хронического бронхита при-
меняют следующие методы: общий анализ крови, 
общий анализ мочи, ЭКГ, цитологическое исследо-
вание мокроты, рентгенологическое исследование 
органов грудной клетки и исследование функции 

внешнего дыхания. Причем именно последний 
метод является решающим в  дифференциальной 
диагностике между ХНБ и  ХОБ. Для ХОБ харак-
терно изменение показателей функции внешнего 
дыхания, что говорит об обструкции дыхательных 
путей.

Типы обострений
В зависимости от клинической симптоматики 

выделают 3 типа обострений хронического брон-
хита.

1-й тип обострения:
• усиление одышки;
• увеличение количества отделяемой 

мокроты;
• преобладание гнойной мокроты.
2-й тип обострения характеризуется 2 выше-

указанными симптомами.
3-й тип обострения характеризуется 1 из вы-

шеуказанных симптомов с  наличием 1 из следу-
ющих:

• инфекция верхних дыхательных путей 
в течение последних 5 дней;

• лихорадка, не связанная с  другими причи-
нами;

• нарастание количества сухих свистящих 
хрипов;

• усиление кашля;
• увеличение частоты дыхательных движений 

(ЧДД) на 20% по сравнению с обычным состо-
янием;

• увеличение частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) на 20% по сравнению с обычным состо-
янием.

Основные этиологически значимые микроор-
ганизмы при обострениях хронического бронхита 
приводятся в табл. 1.

Диагностика
Лабораторные данные.
• Общий анализ крови (OAK): при обострении 

гнойного бронхита умеренное повышение 
СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом влево.

Таблица 1
Основные микроорганизмы,  

вызывающие обострение хронического бронхита

Микроорганизм % обострений

H. influenzae 30–40

H. parainfluenzae

M. catarrhalis 20–30

S. pneumonia 10–20

Enterobacteriaceae 15–20

P. aeruginosa

S. aureus
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• Биохимический анализ крови (БАК): увели-
чение содержания в крови сиаловых кислот, 
фибрина, серомукоидов,  α2  и  γ-глобулина 
(редко) при обострении гнойного бронхита, 
появление СРП.

•  Общий анализ мокроты: слизистая мокрота 
светлого цвета, гнойная мокрота желтовато-
зеленоватого цвета, могут обнаруживаться 
слизисто-гнойные пробки, при обструк-
тивном бронхите — слепки бронхов; при 
микроскопическом исследовании гнойной 
мокроты — много нейтрофилов. При хрони-
ческом обструктивном бронхите отмечается 
щелочная реакция утренней мокроты и ней-
тральная или кислая — суточной. При 
обструктивном бронхите могут опреде-
ляться спирали Куршмана.

• ИИ крови: возможно снижение в крови коли-
чества Т-лимфоцитов, в  том числе 
Т-супрессоров [1, 2, 5, 10–13].

Инструментальные исследования.
 Бронхоскопия:  признаки воспаления слизи-

стой оболочки бронхов (I степень—слизистая обо-
лочка бронхов бледно-розовая, покрыта слизью, не 
кровоточит, под истонченной слизистой обо-
лочкой видны просвечивающиеся сосуды, II сте-
пень — слизистая оболочка ярко-красная, крово-
точит, утолщена, покрыта гноем, III степень — 
слизистая оболочка бронхов и  трахеи утолщена, 
багрово-синюшная, легко кровоточит, на ней 
гнойный секрет. 

Бронхография: бронхи IV, V, VI, VII порядка ци-
линдрически расширены, диаметр их не уменьша-
ется к периферии, как в норме, мелкие боковые ве-
точки облитерированы, дистальные концы бронхов 
слепо обрываются («ампутированы»). У ряда больных 
расширенные бронхи в отдельных участках сужены, 
контуры их изменены (конфигурация «бусинок» или 
«четок»), внутренний контур бронхов зазубрен, ар-
хитектоника бронхиального дерева нарушена. 

Рентгенография легких: сетчатая деформация 
и  усиление легочного рисунка, у  30% больных — 
эмфизема легких. 

Спирография: изменения спирограммы за-
висят от выраженности нарушений функции 
внешнего дыхания, обычно снижается ЖЕЛ, воз-
можно увеличение МОД, снижение коэффици-
ента использования кислорода. Спирогра-
фические проявления бронхиальной обструк- 
ции – снижение форсированной жизненной ем-
кости легких и  максимальной вентиляции 
легких. При пневмотахометрии и  спиромет- 
рии — снижение максимальной скорости выдоха 
[1, 2, 5, 10–13].

Лечение
В  зависимости от фазы заболевания лечение 

ХБ делится на терапию в  стадии ремиссии 
и в стадии обострения.

Основные классы препаратов при лечении ХБ 
в стадии ремиссии:

• короткодействующие β2-агонисты (КДБА): 
сальбутамол, фенотерол;

• длительно действующие β2-агонисты (ДДБА): 
вилантерол, индакатерол, салметерол, оло-
датерол, формотерол;

• короткодействующие антихолинергики 
(КДАХ): ипратропий;

• длительно действующие антихолинергики 
(ДДАХ): аклидиний, гликопирроний, тио-
тропий, умеклидиний;

• ингаляционные глюкокортикостероиды: 
беклометазона дипропионат, будесонид, 
мометазон, флутиказона пропионат, флути-
казона фуроат, циклесонид;

• фиксированные комбинации ДДАХ/ДДБА: 
гликопирроний/индакатерол, тиотропий/
олодатерол, умеклидиний/вилантерол;

• фиксированные комбинации ИГКС/ДДБА: 
беклометазона дипропионат/формотерол, 

Таблица 2
Сводные данные по антибактериальным препаратам, которые назначают при обострении хронического бронхита

Микроорганизм Амоксициллин/клавуланат Левофлоксацин Цефтриаксон

Эффективность в отношении H. influenza и H. parainfluenzae + + + + + + + + +

Эффективность в отношении M. catarrhalis + + + + + + +

Эффективность в отношении S. pneumonia + + + + + + + + +

Эффективность в отношении Enterobacteriaceae + + + + +

Эффективность в отношении P. aeruginosa - + -

Эффективность в отношении S. aureus + + + +

Приобретенная резистентность + + + + + +

Побочные эффекты + + + + +

Способ применения Внутрь Внутрь Внутримышечно
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будесонид/формотерол, флу тиказона  
пропионат/салметерол, флутиказона фуроат/
вилантерол;

• ингибиторы фосфодиэстеразы-4: рофлуми-
ласт;

• другие – теофиллин.
Основные классы препаратов при лечении ХБ 

в стадии обострения:
• ингаляционные бронходилататоры: коротко-

действующие β2-агонисты или короткодей-
ствующие антихолинергики;

• глюкокортикостероиды: преднизолон перо-
рально в дозе 30–40 мг в сутки в течение 5–7 
дней;

• антибактериальная терапия при обостре-
ниях 1-го и 2-го типов.

Как указано выше, наиболее распространен-
ными микроорганизмами при обострениях хро-
нического бронхита являются H. inf luenza, M. ca-
tarrhalis и S. pneumonia, общая доля которых состав-
ляет 70–85%. Исходя из этого, наиболее подходя-
щими антибиотиками будут ингибитор- 
защищенные пенициллины (амоксициллин/кла-
вуланат 0,625 г 3 раза в сутки), фторхинолоны (ле-
вофлоксацин 0,5 г 1 раз в сутки) и цефалоспорины 
III поколения (цефтриаксон 1,0 г 1 раз в  сутки). 
Руководствуясь опытом отечественных и  зару-
бежных исследований приводим вышеуказанные 
антибактериальные препараты (табл. 2).

Выбор адекватной антибактериальной те-
рапии при обострениях ХБ зависит от многих фак-
торов (тяжесть ХБ, факторы риска неблагоприят-
ного исхода терапии), но в  первую очередь он за-
висит от инфекционного характера процесса.
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genesis, and therapy of chronic bronchitis, as well as the 
comparative characteristics of antibacterial drugs in the 
treatment of exacerbations.
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