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Сегодня, спустя более чем сто лет с тех 
пор как «отец бронхоскопии» Густав Кил-
лиан впервые ввел эндоскоп в трахею и 

удалил у пациента аспирированную мясную 
кость, бронхоскопия является одним из ве-
дущих методов диагностики и лечения забо-
леваний органов дыхания [5]. Бронхоскопия 
играет важную роль в дифференциальной 
диагностике хронических обструктивных за-
болеваний легких и нарушений проходимо-
сти трахеи и бронхов, сопровождающихся 
бронхообструктивным (астмоидным) син-
дромом [1]. В первую очередь это относит-
ся к опухолям (рис. 1, 2), инородным телам 
(в том числе эндогенного происхождения  – 
бронхолитам), сдавлению извне (рис. 3) 
и рубцовым стриктурам трахеи и крупных 
бронхов, при которых рентгенологическая 
симптоматика может полностью отсутство-
вать, а клиническая картина весьма напоми-
нать приступ бронхиальной астмы [2, 5, 7]. 

Среди показаний к диагностической брон-
хоскопии также следует назвать резистентный 
к терапии кашель, не поддающийся лечению в 
течение как минимум одного месяца, причина 
которого при этом остается неясной [2, 4, 5]. 

По данным В. Т. Михно и соавт. [4], из 42 па-
циентов с затяжным течением пневмонии при 
выполнении бронхоскопии злокачественные 
новообразования бронхов были выявлены у 31 
(73,8  %), периферический рак легкого, под-
твержденный трансбронхиальной биопсией  – 
у 6  пациентов (14,2  %), аденома бронхов  – у 
3 больных (7,1 %), инородное тело бронхов – у 
1  (2,4  %). У одного пациента (2,4  %) выявле-
на гипоплазия бронхов. Другую группу соста-
вили 18 больных с обострением хронической 
обструктивной болезни легких. В этой группе 
врожденные аномалии развития выявлены у 
7 (38,9  %), инородные тела у 3 (16,7  %), зло-
качественные новообразования бронхов  – у 6 
пациентов (33,3  %). У двух (11,1  %) выявлены 
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Рис. 1. Рак правого главного бронха

Рис. 2. Полиповидное образование бронха

Рис. 3. Сдавление трахеи извне
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аденомы бронхов. Третья группа состояла из 9 
пациентов с диагнозом бронхиальная астма. У 
5 из них (55,6 %) выявлена трахеобронхиальная 
дискинезия, у четверых (44,4 %) – новообразо-
вания.

Покажем необходимость выполнения брон-
хоскопии с целью дифференциальной диагно-
стики бронхообструктивного синдрома на при-
мере собственного наблюдения. 

Пациент К., 55 лет, был направлен на консуль-
тацию к пульмонологу участковым терапевтом с 
диагнозом «хронический обструктивный бронхит» в 
связи с отсутствием эффекта от проводимой тера-
пии. Предъявлял жалобы на кашель, чаще присту-
пообразный, с выделением небольшого количества 
слизистой мокроты, затрудненное дыхание, одыш-
ку, усиливающуюся при небольшой физической на-
грузке, дистанционно слышимые хрипы в грудной 
клетке, учащенное сердцебиение, общую слабость. 

Из анамнеза: заболел остро, заболевание ни 
с чем не связывает, отмечает возможную связь с 
переохлаждением. По назначению участкового те-
рапевта получил несколько курсов антибактериаль-
ной терапии, ингаляции с бронхолитиками через 
небулайзер без улучшения самочувствия. Куриль-
щик с 35-летним стажем, курит до 30 сигарет в сут-
ки. Из хронических заболеваний отмечает гиперто-
ническую болезнь 2 стадии. 

При осмотре: общее состояние относитель-
но удовлетворительное, повышенного питания. 
Кожные покровы и видимые слизистые оболочки 
обычной окраски. Зев и задняя стенка глотки не 
гиперемированы. Периферические лимфатиче-
ские узлы не увеличены. Границы сердца расши-
рены влево на 0,5 см. Тоны умеренно приглушены, 
ритм правильный. Пульс 80 ударов в минуту. АД  – 
200/100 мм рт. ст. Перкуторно над легкими – легоч-
ной звук, аускультативно дыхание везикулярное, 
рассеяные сухие хрипы. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Печень и селезенка не уве-
личены.

Рентгенография легких выполнена в поликлини-
ке по месту жительства – признаки бронхита.

В общем анализе крови лейкоцитов 15,43х109/л, 
лейкоформула без особенностей, эритроци-
ты 5,1х1012/л, гемоглобин 165 г/л, тромбоциты 
204х109/л, СОЭ 19 мм/час.

Спирография: ЖЕЛ – 79 % от должного, ОФВ1 – 
72  %, индекс Тифно  – 71,4  %, МОС25  %  – 52  %, 
МОС50 – 49 %, МОС75 % – 63 %. После пробы с саль-

бутамолом 400 мг прирост ОФВ1 составил 5,8 %.
Компьютерная томография легких с контрасти-

рованием. Нижняя доля правого легкого уменьше-
на в объеме. В просвете нижнезонального бронха 
определяется неоднородное мягкотканное содер-
жимое, в легочной ткани S7 мелкие центрилобу-
лярные очаги и снижение пневматизации по типу 
матового стекла. В верхнем язычковом сегменте 
верхней доли левого легкого – участок локального 
фиброза. В остальном легкие без признаков ин-
фильтрации и очаговых изменений. Корни легких 
структурные без дополнительных образований 
и увеличенных лимфатических узлов. Выпота в 
плевральных полостях не выявлено. Заключение: 
признаки эндобронхиального процесса в нижне-
зональном бронхе справа, дифференцировать вос-
палительный и эндобронхиальный объемный (учи-
тывая уменьшение доли) процесс.

Фибробронхоскопия. Голосовая щель и трахея 
не изменены. Карина острая, подвижная. Устья 
бронхов 1–5 порядка округлые, слизистая брон-
хов правого легкого гиперемирована, сосудистый 
рисунок смазан. Шпоры бронхов острые, подвиж-
ные. Секрет слизистый, в небольшом количестве. 
Справа в устье В9 выявлено инородное тело (го-
рошина), которое фрагментарно удалено. Через 
один месяц при контрольном осмотре жалоб не 
предъявлял, признаков бронхообструкции не вы-
явлено. 

Таким образом, пациенту с наличием бронхо-
обструктивного синдрома и длительным стажем 
курения был ошибочно установлен диагноз  – 
хронический обструктивный бронхит. Учитывая 
острое начало заболевания, отсутствие эф-
фекта от проводимой терапии бронхолитиками 
и антибиотиками, изменения в общем анализе 
крови, была выполнена компьютерная томогра-
фия легких, которая однако также не позволила 
установить окончательный диагноз. При выпол-
нении бронхоскопии в бронхе В9 справа выяв-
лено инородное тело (горошина). Через месяц 
после удаления инородного тела из бронха па-
циент был здоров. 

Приведенное наблюдение свидетельствует, 
что во всех случаях бронхообструктивного син-
дрома и длительного кашля, не купирующихся 
медикаментозно, показано выполнение брон-
хоскопического исследования, нередко вы-
являющего патологию в крупных дыхательных 
путях.
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РОЛЬ БРОНХОСКОПИИ  
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ  
БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА
Т. Б. КУЧМАЕВА, В. В. ЩЕГЛОВ

Представлен клинический случай бронхооб-
структивного синдрома и длительного кашля у 
больного с инородным телом бронха. На при-
мере клинического случая показана необходи-
мость выполнения бронхоскопического иссле-
дования во всех случаях бронхообструктивного 
синдрома и длительного кашля, не купирующих-
ся медикаментозной терапией.

Ключевые слова: бронхообструктивный 
синдром, инородное тело бронха

THE ROLE OF BRONCHOSCOPY  
IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS  
OF BRONCHIAL OBSTRUCTION SYNDROME
KUCHMAYEVA T. B., SHCHEGLOV V. V.

The clinical case of syndrome of bronchial ob-
struction and protracted cough in a patient with a 
foreign body in the bronchial tube is presented.

On the example of clinical case the authors show 
the necessity of implementation of bronchoscop-
ic research for all cases of syndrome of bronchial 
obstruction and protracted cough, which are not 
stopped by medicament therapy.

Key words: bronchoobstructive syndrome, 
bronchial foreign body
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ЭСТРОГЕННЫЕ ГОРМОНЫ И ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ
Сообщение 1. Эстрогены и метаболический синдром

Э. Б. Арушанян

Ставропольский государственный медицинский университет

Недостаточная выработка эстрогенных 
гормонов яичниками сопровождается у 
женщин целым комплексом соматиче-

ских расстройств. К ним относятся различ-
ные проявления эндотелиальной дисфунк-
ции, в число которых входит метаболический 
синдром (МС). Ожирение в виде его основно-
го внешнего проявления, превращающееся 
в развитых странах мира в некую эпидемию 
ХХI века, в свою очередь провоцирует рас-
пространение тяжёлой эндокринной пато-
логии типа сахарного диабета и увеличивает 

риск развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Происхождение МС у женщин, безус-
ловно, определяется множеством факторов, 
среди которых возраст, расовая и нацио-
нальная принадлежность, стиль жизни, пи-
щевой рацион, но именно дефициту эстро-
генов в генезе данной патологии зачастую 
отводят ведущую роль. На этом основании 
представляется чрезвычайно актуальным, 
опираясь на современные данные, обсу-
дить вклад овариальных эстрогенов в генез и 
ограничение МС.

Нарушения метаболизма жиров при МС. 
Для МС при эстрогенной недостаточности наи-
более типична масштабная дезорганизация 
липидного и сопряженного с ним углеводного 
обмена веществ. Коль скоро нарушениям жиро-
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