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Курение табака считается главным этиоло-

гическим фактором развития хронической об-

структивной болезни легких (ХОБЛ). Помимо 

широкой распространенности, важным является 

факт неуклонного роста числа заболевших, ин-

валидизирующего течения болезни, высокого со-

циально-экономический ущерба как для самих 

пациентов, их родственников, так и для общества 
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в целом [27, 53]. По данным ВОЗ, летальность при 

ХОБЛ в РФ составляет 16,2 на 100 тыс. населения. 

Все это свидетельствует о необходимости систем-

ного подхода к терапии данного заболевания, 

всестороннему исследованию органов и систем, 

подверженных непосредственному или опосре-

дованному патологическому влиянию продуктов 

сгорания табака, а также процессов обратимого 

или необратимого ремоделирования, возника-

ющего в них [13–15, 23, 36, 48].

Табачный дым (ТД), попадающий в дыхатель-

ные пути при активном или пассивном курении, 

воздействует как на нижние, так и на верхние 

дыхательные пути. Имеется большое количество 

научных публикаций, отражающих системные 

эффекты курения [25, 28, 43, 51], влияние ассо-

циированной с ТД хронической обструктивной 

болезни легких на другие органы и системы че-

ловека. При этом из внимания исследователей 

почему-то «выпали» верхние дыхательные пути, 

а ведь именно через них дым табака попадает в 

нижние дыхательные пути и через них выдыхает-

ся в окружающую среду [1, 23, 24]. 

Цель исследования. Изучение функциональ-

ного состояния ЛОРорганов у пациентов с хро-

нической обструктивной болезнью легких 2–3-й 

стадии в период обострения.

Пациенты и методы исследования. 
Изучение состояния ЛОРорганов проведено па-

циентам, поступившим в пульмонологическое от-

деление Владивостокской клинической больни-

цы № 1 с диагнозом хроническая обструктивная 

болезнь легких 2–3 стадии, обострение, которые 

вошли в основную группу. В половом и возраст-

ном аспектах больные представлены следующим 

образом: 40 лиц мужского пола, 10 – женского, 

в возрасте от 51 до 65 лет (средний возраст со-

ставил 58,9±4,9 года). Обследование пациентов 

проводили на 2–5-й день от даты поступления, 

учитывая тот факт, что состояние их при госпи-

тализации оценивалось, как среднетяжелое или 

тяжелое. Контрольную группу составили 41 муж-

чина и 9 женщин в возрасте от 51 до 65 лет (сред-

ний показатель 57,5±5,1 года, р ≥ 0,01), никогда 

не куривших и не имеющих заболеваний органов 

дыхания и слуха. Они включены в исследование 

добровольно, на основе информированного со-

гласия, и направлены в клинику ЛОР-болезней 

Тихоокеанского ГМУ из Владивостокского клини-

ко-диагностического центра.

Исследование включало в себя: стандартный 

осмотр, исследование времени мукоцилиарного 

транспорта, эндоскопический осмотр полости 

носа, носоглотки, переднюю активную ринома-

нометрию, ольфактометрическое исследование, 

компьютерную томографию (КТ) полости носа и 

околоносовых пазух, эндоскопическое обследова-

ние носо- и гортаноглотки.

Индекс курения (число пачко-лет), рассчиты-

вался как число выкуренных в день сигарет, ум-

ноженное на стаж курения в годах, поделенное 

на 20. Индекс курения более 10 являлся достовер-

ным фактором риска развития заболеваний дыха-

тельных путей [22]. 

Время мукоцилиарного транспорта изуча-

лось с помощью сахаринового теста [11, 17, 34]. 

Пинцетом на нижнюю носовую раковину, отсту-

пя 1,5 см от переднего края, помещали кусочек 

1–1,5 мм сахарозаменителя Hergestellt. Пациента 

просили делать одно глотательное движение в те-

чение полминуты, воздержаться от сморкания, 

форсированного дыхания. Период, прошедший 

от помещения сахарозаменителя в полость носа 

до ощущения сладкого вкуса во рту, определяли 

как время мукоцилиарного транспорта.

Эндоскопический осмотр полости носа прово-

дился жесткими эндоскопами диаметром 2,7 мм 

с углами обзора 0, 30 и 70° с предварительной 

анемизацией раствором топического вазокон-

стриктора отривин 0,1% (действующее вещество 

ксилометазолина гидрохлорид) и местной ане-

стезией 10% раствором лидокаина [17, 41, 50].

Для объективной оценки функции носового 

дыхания методом передней активной риномано-

метрии (ПАРМ) мы использовали отечественный 

прибор «Ринолан». Это устройство позволяет ре-

гистрировать давление в одной половине носа, 

пока пациент дышит через другую. Результаты 

отображаются на мониторе в полярной системе 

координат так, чтобы график потока и давления 

для каждого вдоха и выдоха можно было наблю-

дать в виде параболической кривой. Изучались 

суммарный объемный поток (СОП) на уровне 

давления 150 Па, а также суммарное сопротив-

ление (СС). Для дифференциального диагноза 

между гипертрофией костной ткани и слизистой 

оболочки исследование повторяли через 15 мин 

после разбрызгивания в полость носа 0,1% рас-

твора отривин [7, 9–11]. 

Ольфактометрическое исследование каче-

ственным методом проводилось набором паху-

чих веществ по В. И. Воячеку [3, 11, 18]. 

Рентгеновская компьютерная томография 

полости носа и ОНП выполнялась на установ-

ке Aquilion Toshiba 32 (толщина среза 0,5 мм) 

с последующей обработкой изображения на рабо-

чей стации Vitrea. Снимки производились в акси-

альной проекции с последующей реконструкцией 

в коронарной проекции, при этом индивидуаль-

ная эффективная доза лучевой нагрузки состави-

ла 3 мЗв. Данные изменений в ОНП оценивались 

по шкале Lund–Mackay [16, 38, 44].

Методы исследования глотки включали эн-

доскопию носоглотки через полость носа, мезо-

фарингоскопию, пальпацию подчелюстной об-

ласти. Осмотр гортаноглотки осуществлялся на 
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видеокомплексе Tele Pac жестким ларингоскопом 

с углом обзора 70° [12, 20].

Полученные данные были разделены на две 

группы переменных. В первую вошли ранговые и 

относительные переменные. В связи с тем что рас-

пределение переменных в большинстве случаев от-

личалось от нормального, для сравнительного ана-

лиза и выявления различий использовались методы 

непараметрической статистики, а именно ранговый 

дисперсионный анализ – метод Краскала–Уоллиса, с 

последующей оценкой U-критерием Манна–Уитни 

с поправкой Бонферрони [5]. Достоверными счита-

лись различия при р ≤ 0,01 (фактический уровень 

с учетом поправок Бонферрони на общее число 

сравнений р ≤ 0,0001667).

Во вторую группу вошли переменные вы-

ставленные в ходе обследования диагнозы, т. е. 

категориальные переменные. Их анализ про-

водился с помощью трансформации Z Фишера, 

с последующим анализом двухсторонним t-тестом 

с поправкой Бонферрони. Достоверными счита-

лись различия при р ≤ 0,01 (фактический уровень 

с учетом поправок Бонферрони на общее число 

сравнений р ≤ 0,0000725).

Результаты исследования. Результаты иссле-

дования количественных переменных в основной 

и контрольной группах приведены в табл. 1. 

Как следует из представленных данных 

(табл. 1), между основной и контрольной груп-

пами достоверные различия получены по трем 

показателям, которые в таблице выделены жир-

ным шрифтом. К ним относятся время мукоцили-

арного транспорта, составившее с основной группе 

32,9±2,1 мин, 16,4±1,1 мин – в контрольной, и 

одориметрический паспорт – 2,96±0,13 степени 

в основной и 1,86±0,11 степени в контрольной, 

изменения в ОНП, оцененные по шкале Ленда–

Маккея: в основной группе 2,11±0,24 балла, 

в контрольной 0,72±0,14 балла соответственно.

Выявленная в ходе исследования патология 

была сформулирована в виде диагнозов и оцене-

на категориальными переменными (табл. 2). Так, 

в группе пациентов с обострением ХОБЛ (n = 50) 

патология полости носа и околоносовых пазух вы-

явлена у 20 пациентов, тогда как в контрольной 

группе – у 7 человек. Уровень значимости разли-

чий частоты встречаемости диагнозов между ос-

новной и контрольной группами достоверный по 

показателю хронического катарального ринита 

(р ≤ 0,01). 

Патология глотки в основной группе обнару-

жена у 20 пациентов из 50, в контрольной груп-

пе – в 8 случаях (табл. 3). Выявленные диагнозы 

представлены хроническим компенсированным 

Т а б л и ц а   1

Средняя арифметическая и стандартная ошибка показателей в группах

Группа

Время мукоцили-

арного транспорта, 

мин

ПАРМ,

см3/с;

Па/см3/с

Одориметриче-

ский паспорт

КТ ОНП

(шкала Lund–

Mackay)

Контрольная 16,4±1,1 668±22;

0,21±0,04

1,86±0,11 0,72±0,14

Основная 36,7±2,4 680±25;

0,22±0,02

3,08±0,13 2,11±0,24

Достоверность различий между основной и 

контрольной группами (р ≤ 0,01)
0,000 0,572;

0,392

0,000 0,000

 Т а б л и ц а   2

Встречаемость различных диагнозов в абсолютном отношении и в долях от численности группы

Группа

Хронический 

катаральный 

ринит

Медика-

ментозный 

ринит

Хронический 

гипертрофи-

ческий

ринит

Атрофиче-

ский 

ограничен-

ный ринит

Искривление

носовой 

перегородки

Хрониче-

ский 

полипозный 

риносинусит

Хрониче-

ский 

синусит

Контрольная 2

0,04

0

0

0

0

0

0

5

0,1

0

0

0

0

Основная 13

0,26

1

0,02

0

0

0

0

6

0,12

0

0

0

0

Уровень значимости 

различий частоты 

встречаемости диагно-

зов между группами

(р ≤ 0,01)

0,000 0,317 1,000 1,000 0,766 1,000 1,000
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тонзиллитом без достоверной разницы между 

группами, хроническим катаральный фарин-

гитом с достоверной статистической разницей 

(р ≤ 0,01). 

Обсуждение. Табакокурение – третий по 

значимости фактор риска развития неинфекци-

онных заболеваний в нашей стране. Одним из 

критериев пагубного влияния ТД на состояние 

органов дыхания является прогрессирующее еже-

годное увеличение числа лиц, страдающих забо-

леваниями как нижних, так и верхних дыхатель-

ных путей [2, 11, 18].

Все пациенты основной группы представлены 

активными курильщиками табака со стажем па-

губной привычки не менее 20 лет. Индекс куриль-

щика составил 36,8±3,3 балла и оказался досто-

верно выше в основной группе (р ≤ 0,01). Кроме 

этого, уровень сатурации в основной группе был 

достоверно ниже, чем в контрольной (96,8±0,2 

и 98,2±0,9 соответственно, р ≤ 0,01). Этот факт 

является закономерным, учитывая наличие ды-

хательной недостаточности у пациентов с ХОБЛ в 

период обострения [35, 46].

В нашем исследовании (табл. 1) время муко-

цилиарного транспорта в основной группе соста-

вило 36,7±2,4 мин, что статистически достоверно 

выше, чем в контрольной группе (16,4±1,1 мин). 

Мы не можем однозначно интерпретировать 

данный факт только в пользу наличия обостре-

ния ХОБЛ, так как схожие изменения мы выяв-

ляли у лиц с длительным стажем табакокурения 

без ХОБЛ. Подобное исследование, выполненое 

Koblizek и соавторами методом цифровой микро-

скопии слизистой оболочки носа у пациентов с 

ХОБЛ в период ремиссии, отказавшихся от та-

бакокурения, показало нарушение мукоцилиар-

ного клиренса [40]. Однако сложно сравнивать 

эти работы, так как пациенты с ХОБЛ были быв-

шими курильщиками, а основное заболевание 

находилось в периоде ремиссии. Кроме этого, 

о возможном нарушении показателей мукоцили-

арного клиренса опосредованно могут свидетель-

ствовать многочисленные научные исследования 

патологического влияния ТД у курильщиков без 

ХОБЛ [8, 21, 31, 45].

Передняя активная риноманометрия отно-

сится к общепринятым объективным методам из-

учения носового дыхания, являясь диагностиче-

ским стандартом во всем мире с 1983 г., согласно 

рекомендациям Европейского комитета по стан-

дартизации риноманометрической методологии 

[7, 10, 29, 32, 33]. В ходе нашего исследование 

(табл. 1) функции носового дыхания у пациен-

тов с ХОБЛ в период обострения СОП составил 

680±25 см3/с, СС – 0,22±0,02 Па/см3/с; тогда как 

в контрольной группе СОП составил 668±22 см3/с, 

СС – 0,21±0,04 Па/см3/с. Достоверной статисти-

ческой разницы между группами не обнаружили 

(р ≥ 0,01). Существует схожее научное исследо-

вание, оценившее архитектонику полости носа 

методом акустической ринометрии у курящих 

пациентов с ХОБЛ и больных ХОБЛ, отказавшихся 

от курения, в котором авторы обнаружили умень-

шение объема полости носа в обеих группах [52]. 

Несмотря на различие методов, они оба являются 

общепризнанным стандартом изучения функции 

носового дыхания. Возможно, различия в показа-

телях связаны с возрастом пациентов, професси-

ей, ремиссией или обострением ХОБЛ и некото-

рыми другими факторами.

Достоверные различия между группами обна-

ружены при изучении обоняния, которое у паци-

ентов с обострением ХОБЛ составило 3,08±0,13 

степени против 1,86±0,11 степени в контроле 

(табл. 1). Жалобы на снижение обоняния паци-

енты основной группы не предъявляли, однако 

при активном расспросе многие из них отмечали 

подобный факт в течение нескольких лет с по-

степенной динамикой к ухудшению. Существует 

мнение, что подобные изменения могут быть 

инициированы использованием носовых кисло-

родных канюль при длительной кислородотера-

пии в период обострения или ремиссии ХОБЛ. 

Схожая научная работа, в которой обоняние из-

учалось с помощью идентификационного те-

ста университета Пенсильвании, подтверждает 

факт его снижения у пациентов с ХОБЛ. Авторы 

исследования связывают это с патологическим 

влиянием компонентов табачного дыма на обо-

нятельный анализатор, а не с длительной кисло-

родотерапией [49].

Рентгеновская компьютерная томография 

полости носа и околоносовых пазух является «зо-

лотым стандартном» в определении состояния 

околоносовых пазух [4, 19]. В нашем случае тол-

щина среза составила 0,5 мм. Последующая ре-

конструкция аксиальной проекции в коронарную 

и сагиттальную позволила нам максимально точ-

но оценить изменения как костных структур, так 

и слизистой оболочки. Для этого применяли шка-

 Т а б л и ц а  3

Встречаемость различных диагнозов в абсолютном 
отношении и в долях от численности группы

Группа
Хронический

тонзиллит

Хронический

фарингит

Контрольная 5

0,10

3

0,06

Основная 5

0,1

15

0,3

Уровень значимости 

различий частоты 

встречаемости диагно-

зов между группами

(р ≤ 0,01)

0,113 0,000
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лу Ленда–Маккея, как более информационную в 

сравнении со шкалой Кеннеди [16, 38, 41, 42, 44, 

47]. Выявленные в нашем исследовании транс-

формации в околоносовых пазухах (табл. 1) за-

ключались в увеличении слизистой оболочки как 

в ОНП, так и в остиометальном комплексе и по 

шкале Ленда–Маккея составили в основной груп-

пе 2,11±0,24 балла, в контрольной – 0,72±0,14 

балла со статистической достоверностью между 

группами. Эти данные подтверждают мнение не-

которых авторов, считающих, что при ХОБЛ рент-

генологические изменения в ОНП не являются 

редкой патологией [6, 30, 37, 39]. 

Патология полости носа и околоносовых па-

зух (табл. 2) в основной группе представлена ис-

кривлением носовой перегородки в 6 случаях, 

у 5 лиц – в контроле, медикаментозным ринитом – 

в 1 случае, в контроле не обнаружено. Хронический 

катаральный ринит выявлен в 13 случаях, тогда 

как в контроле только у 2 лиц с достоверной раз-

ницей между группами (р ≤ 0,01). По нашему мне-

нию, статистически достоверное количество выяв-

ленных хронических форм воспаления слизистой 

оболочки полости носа является закономерным 

итогом многолетнего патологического влияния 

компонентов ТД, если учитывать, что в сутки через 

полость носа проходит до 12 тысяч литров воздуха.

Согласно выполненным ранее исследовани-

ям изменения в полости носа и околоносовых 

пазухах являются нередким сопутствующим со-

стоянием при ХОБЛ [26, 39, 52, 60]. Влияние па-

тологии верхних дыхательных путей на качество 

жизни обнаружено при исследовании 65 пациен-

тов со средней и тяжелой формами ХОБЛ. У 88% 

из них отмечалось проявление назальной сим-

птоматики в течение большинства дней в неде-

лю. При этом чем сильнее были выражены сим-

птомы, тем ниже было качество жизни пациентов 

[52]. В ретроспективном исследовании, прове-

денном S. Dewan, была выявлена четкая взаимо-

связь обострения синусита с обострениями 

ХОБЛ у 107 пациентов на протяжении 2 лет [26]. 

В другой работе обнаружено, что воспалительная 

патология полости носа и околоносовых пазух 

диагностируется в 64,9% случаев у пациентов с 

обострением ХОБЛ. При этом имеются развер-

нутая клиническая картина поражения около-

носовых пазух и сходный микробиологический 

пейзаж в верхних и нижних дыхательных путях 

[6]. Важно подчеркнуть, что в нашем исследова-

нии согласно денситометрическим показателям, 

выраженным в единицах Хаусфельдера, не было 

ни одного случая наличия жидкостного содержи-

мого или полного заполнения пазухи утолщенной 

слизистой оболочкой. Минимальной рентгеноло-

гической картине сопутствовало отсутствие кли-

нических проявлений синусита у всех пациентов, 

кроме этого, показатели носового дыхания не от-

личались от контрольной группы. Эти противоре-

чивые данные, вероятно, можно объяснить раз-

личным дизайном работ, возрастом пациентов, 

степенью тяжести ХОБЛ, ее стадией, профессио-

нальным фактором, временем года и некоторыми 

другими составляющими. 

Патология глотки (табл. 3) в равной доле 

была представлена хроническим компенсиро-

ванным тонзиллитом в основной группе (n = 5) и 

контроле (n = 5). Статистически достоверно вы-

явление хронического катарального фарингита 

у 15 пациентов основной группы против 3 паци-

ентов в контрольной группе. В доступной нами 

литературе мы не нашли подобных научных ра-

бот. Можно предположить, что механизм форми-

рования подобного патологического состояния 

полиэтиологичен и включает с себя многолетнее 

влияние на слизистую оболочку глотки табачно-

го дыма, бактериальное обсеменение микробной 

флорой откашливаемой мокроты, стекание слизи 

из полости носа. Кроме этого, нельзя исключить 

побочного действия длительного использования 

гормональных ингаляторов, рекомендованных 

для лечения основного заболевания. 

Анализ мировой статистики свидетельствует 

о том, что уровень заболеваемости ХОБЛ будет 

увеличиваться, данная тенденция характерна не 

только для зарубежных стран, но и для России. 

Это делает еще более актуальным разносторон-

нее углубленное исследование состояния верх-

них дыхательных путей, оказывающих непо-

средственное влияние на нижележащие органы 

дыхания, их взаимное воздействие друг на друга 

как в период обострения, так и в стадии ремиссии 

хронической обстуруктивной болезни легких. 

Результатом таких исследований должны 

явиться схемы медикаментозной и (или) немеди-

каментозной коррекции, позволяющие улучшить 

состояние органов дыхания, повысить качество 

жизни пациента.

Выводы
У пациентов со 2–3-й стадией хронической обструктивной болезни легких в период обострения 

патология полости носа и околоносовых пазух представлена хроническим катаральным ринитом, па-

тология глотки – хроническим катаральным фарингитом.

Данная научная работы выполнена в рамках госконтракта 14.740.11.0186.
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