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В настоящее время хроническая обструктив-

ная болезнь легких (ХОБЛ) является глобальной 

медицинской и социальной проблемой, в некото-

рых странах мира распространенность ХОБЛ мо-

жет достигать 20%, став одной из ведущих при-

чин заболеваемости и смертности в современном 

обществе. Обострение ХОБЛ является одним из 

самых частых обстоятельств обращения к врачу 

за неотложной помощью, более быстрому про-

грессированию заболевания, наступлению ин-

валидности, финансовых затрат [1, 8]. Одной из 

причин, влияющих на частоту обострения, может 

являться состояние верхних дыхательных путей, 

исследование которых актуально не только в пе-

риод обострения, но и в стадии ремиссии ХОБЛ.

Цель исследования. Изучение функциональ-

ного состояния ЛОРорганов у пациентов с хро-

нической обструктивной болезнью легких 2–3-й 

стадии в период ремиссии.

Пациенты и методы исследования. 

Изучение состояния ЛОРорганов проведено паци-

ентам с диагнозом: «Хроническая обструктивная 

болезнь легких 2–3-й степени. Стадия ремиссии», 

которые вошли в основную группу. В возрастном 

аспекте больные представлены следующим обра-

зом: 40 лиц мужского пола, 9 – женского, в воз-

расте от 51 до 65 лет (средний возраст составил 

58,1±4,6 года). Контрольную группу составили 

41 мужчина и 9 женщин, в возрасте от 51 до 65 

лет (средний показатель 57,5±5,1 года, Р ≥ 0,01), 

никогда не куривших и не имеющих заболеваний 

органов дыхания и слуха. Обе группы пациентов 

включены в исследование добровольно, на осно-

ве информированного согласия, и направлены 

в клинику ЛОР-болезней Тихоокеанского ГМУ 

из Владивостокского клинико-диагностического 

центра.

Исследование включало в себя: стандартный 

осмотр, определение 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 
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на 20. Индекс курения более 10 являлся досто-

верным фактором риска развития заболеваний 

дыхательных путей [17]. Стандартное оторинола-

рингологическое исследование включало в себя 

переднюю, заднюю риноскопию, пальпацию, 

перкуссию проекции передних стенок околоносо-

вых пазух (ОНП). Время мукоцилиарного транс-

порта изучалось с помощью сахаринового теста 

[9, 11, 21]. Пинцетом на нижнюю носовую рако-

вину, отступя 1,5 см от переднего края, помеща-

ли кусочек 1–1,5 мм сахарозаменителя Hergestellt. 

Пациента просили делать одно глотательное дви-

жение в течение полуминуты, воздержаться от 

сморкания, форсированного дыхания. Период от 

помещения сахарозаменителя в полость носа до 

ощущения сладкого вкуса во рту определяли как 

время мукоцилиарного транс-порта.

Эндоскопический осмотр полости носа прово-

дился жесткими эндоскопами диаметром 2,7 мм 

с углом обзора 0, 30 и 70° с предварительной 

анемнезацией раствором топического вазокон-

стриктора Отривин 0,1% (действующее вещество 

ксилометазолина гидрохлорид) и местной ане-

стезией 10% раствором лидокаина [11, 25, 33].

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 систе-

ме координат так, чтобы график потока и дав-

ления для каждого вдоха и выдоха можно было 

наблюдать в виде параболической кривой [19, 

20]. Изучали суммарный объемный поток (СОП) 

на уровне давления 150 Па, а также суммарное 

сопротивление (СС). Для дифференциального 

диагноза между гипертрофией костной ткани и 

слизистой оболочки исследование повторяли че-

рез 15 мин после разбрызгивания в полость носа 

0,1% раствора отривин [5–7, 9]. 

Ольфактометрическое исследование каче-

ственным методом проводили набором пахучих 

веществ по В. И. Воячеку [9, 12]. 

Рентгеновскую компьютерную томографию 

полости носа и ОНП выполняли на установ-

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

с последующей обработкой изображения на ра-

бочей стации Vitrea. Снимки производили 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 [13, 23, 28]. 

Методы исследования глотки включали эн-

доскопию носоглотки через полость носа, мезо-

фарингоскопию, пальпацию подчелюстной об-

ласти. Осмотр гортаноглотки осуществлялся на 

видеокомплексе Tele Pac жестким ларингоскопом 

с углом обзора 70° [10, 15]. 

Полученные данные были разделены на две 

группы переменных. В первую вошли ранговые 

и относительные переменные. В связи с тем что 

распределение переменных в большинстве слу-

чаев отличалось от нормального, для сравнитель-

ного анализа и выявления различий использо-

вались методы непараметрической статистики, 

а именно ранговый дисперсионный анализ по 

методу Краскала–Уоллиса, с последующей оцен-

кой U-критерием Манна–Уитни с поправкой 

Бонферрони [3]. Достоверными считались разли-

чия при р ≤ 0,01 (фактический уровень с учетом 

поправок Бонферрони на общее число сравнений

р ≤ 0,0001667).

Во вторую группу вошли выставленные в 

ходе обследования диагнозы, т. е. категориаль-

ные переменные. Их анализ проводился с помо-

щью трансформации Z Фишера, с последующим 

анализом двухсторонним t-тестом с поправкой 

Бонферрони. Достоверными считались различия 

при р ≤ 0,01 (фактический уровень с учетом по-

правок 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 двум 

показателям, которые в таблице выделены жир-

ным шрифтом. К ним относится время мукоци-

лиарного транспорта, составившее с основной 

группе 26,7±3,06 мин против 16,4±1,111 мин 

в контрольной, и одориметрический паспорт – 

2,3±0,156 степени в основной и 1,86±0,111 – 

в контрольной.

Выявленная в ходе исследования патология 

была сформулирована в виде диагнозов и оце-

нена категориальными переменными (табл. 2). 

Так, в группе пациентов в стадии ремиссии ХОБЛ 

(n = 49) патология полости носа и околоносо-

вых пазух выявлена у 21 пациентов, тогда как в 

контрольной группе – у 7 человек. Уровень зна-

чимости различий частоты встречаемости диа-

гнозов между основной и контрольной группами 

достоверных различий по отдельным нозологи-

ческим формам не выявил. Однако в основной 

группе различные хронические формы воспале-

ния слизистой оболочки носа встречаются до-

стоверно чаще: 17 случаев против 2 в контроле 

(р ≤ 0,01). 

Патология глотки в основной группе обнару-

жена у 17 пациентов из 50, в контрольной группе – 

в 8 случаях (табл. 3). Выявленные диагнозы пред-

ставлены хроническим компенсированным тон-

зиллитом без достоверной разницы между груп-
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пами, хроническим катаральный фарингитом с 

достоверной статистической разницей (р ≤ 0,01). 

Обсуждение. Воспаление дыхательных пу-

тей является основным компонентом патогенеза 

ХОБЛ. Оно характеризуется различными вариан-

тами морфофункционального ремоделирования 

не только нижних, но, вероятно, и верхних дыха-

тельных путей.

Все пациенты основной группы представле-

ны активными курильщиками табака со стажем 

пагубной привычки не менее 20 лет. Индекс ку-

рильщика составил 34,2±3,04 балла и оказался 

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

Уровень сатурации в основной группе достовер-

но не отличался от контрольной (97,8±0,112 и 

98,2±0,947 соответственно, р ≥ 0,01), что мы 

связываем с отсутствием обострения процесса ос-

новного заболевания [22, 29].

В нашем исследовании (см. табл. 1) время 

мукоцилиарного транспорта в основной груп-

пе составило 26,7±3,06 мин, что статистически 

достоверно выше, чем в контрольной группе 

Т а б л и ц а  1

Среднее арифметическая и стандартная ошибка показателей в группах

Группа

Время мукоцили-

арного транспорта, 

мин

ПАРМ,

см3/с,

Па/см3/с

Одориметрический 

паспорт

КТ ОНП

(шкала Lund–Mackay)

Контрольная 16,4±1,1 668±22,

0,21±0,04

1,8±0,1 0,72±0,14

Основная 26±3,1 657±20,

0,20±0,028

2,3±0,1 1,8±0,7

Достоверность различий 

между основной и кон-

трольной группами 

(Р ≤ 0,01)

0,000 0,332,

0,254

0,000 0,719

 Т а б л и ц а  2

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

Группа

Хрониче-

ский 

катараль-

ный 

ринит

Медика-

ментозный 

ринит

Хрониче-

ский 

гипертрофи-

ческий

ринит

Атрофиче-

ский 

ограничен-

ный ринит

Искривле-

ние

носовой 

перего-

родки

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
11

0,22

3

0,06

2

0,04

1

0,02

3

0,06

1

0,02

0

0

Уровень значимости раз-

личий частоты встреча-

емости диагнозов между 

группами

(Р ≤ 0,01)

0,370 0,317 1,000 1,000 0,766 1,000 1,000

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
4

0,08

13

0,25

Уровень значимости различий частоты встречаемости диагнозов 

между группами (р ≤ 0,01)

0,791 0,000
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(16,4±1,111 мин). Схожее исследование выпол-

нено V. Koblizek и соавторами методом цифровой 

микроскопии слизистой оболочки носа. Оно по-

казало, что у пациентов с ХОБЛ в период ремис-

сии, отказавшихся от табакокурения, существует 

нарушение мукоцилиарного клиренса [24]. 

Передняя активная риноманометрия явля-

ется диагностическим стандартом объективно-

го исследования вентиляционной функции носа 

с 1983 года [5, 7, 20, 21]. Согласно результатам 

нашего исследование (табл. 1) изучение функ-

ции носового дыхания у пациентов с ХОБЛ в пе-

риод ремиссии определило СОП 657±20 см3/с; 

СС 0,20±0,02 Па/см3/с, тогда как в кон-

трольной группе этот показатель составил 

СОП 668±22 см3/с, СС 0,21±0,04 Па/см3/с. 

Достоверной статистической разницы между 

группами не обнаружено (р ≥ 0,01). В работе 

J. R. Hurst изучалась архитектоника полости носа 

у лиц с ХОБЛ, продолжающих курение табака и от-

казавшихся от него. Авторы обнаружили умень-

шение объема полости носа в обеих группах, 

что связано с отеком слизистой оболочки [34]. 

Несмотря на различие методов, они оба являют-

ся призванными стандартами в оценке вентиля-

ционной способности носа. Отличие от данных, 

полученных в нашей работе, возможно, связано 

с возрастом пациентов, профессией, ремиссией 

или обострением ХОБЛ и некоторыми другими 

факторами.

Достоверные различия между группами об-

наружены при изучении обоняния, которое у 

пациентов с ремиссией ХОБЛ составило 2,3±0,1 

степени против 1,8±0,1 степени в контроле (см. 

табл. 1). Жалобы на снижение обоняния паци-

енты основной группы практически не предъ-

являли, однако при активном расспросе многие 

из них отмечали подобный факт в течение мно-

гих лет с постепенной динамикой к ухудшению. 

Существует мнение, что подобные изменения 

могут быть инициированы использованием носо-

вых кислородных канюль при длительной кисло-

родотерапии в период обострения или ремиссии 

ХОБЛ. Схожая научная работа, в которой обоня-

ние изучалось с помощью идентификационного 

теста 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 [31].

Рентгеновская компьютерная томография 

полости носа и околоносовых пазух является «зо-

лотым стандартном» в определении состояния 

околоносовых пазух [2, 19]. В нашем случае тол-

щина среза составила 0,5 мм. Для оценки сним-

ков, выполненных в аксиальной и реконструиро-

ванных в коронарной проекции, использовали 

шкалу Ленд–Маккей как более информативную, в 

сравнении со шкалой Кеннеди [13, 23, 26–28, 30]. 

Выявленные в нашем исследовании трансфор-

мации в околоносовых пазухах (см. табл. 1) за-

ключались в утолщении слизистой оболочки как 

в ОНП, так и в остиометальном комплексе и по 

шкале Ленд-Маккей составили в основной группе 

1,8±0,7 балла, в контрольной – 0,7±0,1 балла без 

статистической достоверности между группами. 

Данные нашего исследования расходятся с мне-

нием некоторых авторов, считающих, что при 

ХОБЛ рентгенологические изменения в ОНП не 

являются редкой патологией [4, 18, 25]. 

Патология полости носа и околоносовых пазух 

(табл. 2) в основной группе представлена искрив-

лением носовой перегородки в 3 случаях, у 5 лиц – 

в контроле (р ≥ 0,01). Хронический катаральный 

ринит выявлен в 11 случаях, тогда как в контроле 

только у 2 лиц, медикаментозным ринитом – в 3 

случаях, в контроле не обнаружено, гипертрофи-

ческий ринит – у 2 лиц, в контроле не выявлен, 

ограниченный атрофический ринит – у 1 пациен-

та, в контрольной группе подобной патологии не 

выявлено (р ≥ 0,01). При оценке по отдельным 

формам хронического воспаления слизистой обо-

лочки носа статистически достоверной разницы 

между группами не выявлено. Однако если сум-

мировать все выявленные хронические риниты 

(n – 17), то статистически чаще они были пред-

ставлены в основной группе (р ≤ 0,01). 

Согласно выполненным ранее исследова-

ниям, изменения в околоносовых пазухах не-

редко представлены у пациентов с ХОБЛ [25, 

34]. Влияние патологических трансформаций в 

околоносовых пазухах на качество жизни обна-

ружено при исследовании 65 пациентов со сред-

ней и тяжелой формами ХОБЛ. У 88% из них от-

мечалось проявление назальной симптоматики 

в течение большинства дней в неделю. При этом 

чем сильнее были выражены симптомы, тем ниже 

было качество жизни пациентов [34]. Важно под-

черкнуть, что в нашем исследовании, согласно 

денситометрическим показателям, не было ни 

одного случая наличия жидкостного содержимо-

го или полного заполнения пазухи утолщенной 

слизистой оболочкой. При этом отсутствовали 

клинические проявления синусита у всех паци-

ентов, кроме этого, показатели носового дыха-

ния не отличались от контрольной группы. Эти 

противоречивые данные, вероятно, можно объ-

яснить различным дизайном работ, возрастом 

пациентов, степенью тяжести ХОБЛ, ее стадией, 

профессиональным фактором, временем года и 

некоторыми другими составляющими. 

Патология глотки (табл. 3) была представ-

лена хроническим компенсированным тонзил-

литом в основной группе (n – 4) и в контроле 

(n – 5), без достоверной разницы между группа-
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Выводы
У пациентов со 2–3-й стадией хронической обструктивной болезни легких в период ремиссии 

имеют место увеличение времени мукоцилиарного транспорта, снижение обоняния. 

Патология полости носа представлена различными формами хронического воспаления слизи-

стой оболочки. Из них наиболее часто встречается хронический катаральный ринит. 

В глотке достоверно чаще диагностирован хронический катаральный фарингит.

Данная научная работы выполнена в рамках госконтракта 14.740.11.0186
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