Хронические Обструктивные Заболевания Легких,

Декабрь 1997 года

            Уменьшение потока воздуха на выдохе является отличительной чертой 

            хронического бронхита и эмфиземы, наиболее распространенных 

            нозологий средихронических обструктивных заболеваний легких. В 

            отличие от астмы, при которой важную роль играет бронхоспазм (см. 

            информационное письмо за март1997 года), в данном случае изменения, 

            приводящие к ограничению потокавоздуха, как правило, необратимы. В 

            то время как хронический бронхит является заболеванием дыхательных 

            путей, сопровождающимся воспалениембронхов и гиперсекрецией их 

            слизистой оболочки, эмфизема, в первую очередьвовлекает в 

            патологический процесс паренхиму легких и характеризуется 

            деструкцией стенок альвеол и расширением воздушных пространств 

            дистальнее терминальных бронхиол.

            Согласно оценкам более 14 миллионов американцев страдают 

            хронической обструкцией дыхательных путей, вызванной бронхитом, 

            эмфиземой или тем идругим вместе. Это - пятая ведущая причина смерти 

            в Соединенных Штатах. Считается, что табакокурение несет 

            ответственность за 80-90 процентов подобных случаев. При 

            исследовании 1800 результатов вскрытий значительно или очень 

            значительно выраженная эмфизема не была обнаружена ни у одного 

            изнекурящих, но она имела место у 12 процентов курильщиков, 

            выкуривавших менее одной пачки сигарет в день, и у 19 процентов тех, 

            кто выкуривал более, чем одну пачку в день. 

            Доминирующая черта как хронического бронхита, так и эмфиземы - 

            развитие обструкции дыхательных путей. У здоровых некурящих 

            форсированный объем выдоха начинает снижаться в возрасте около 20 

            лет, что легко определяется с помощью спирометрии. У курящих, 

            страдающих обструктивными заболеваниямлегких, он снижается в два-три 

            раза быстрее, чем это происходит в норме. Ко времени появления 

            хронической обструкции дыхательных путей и падения объема 

            форсированного выдоха ниже допустимых пределов поражение легочной 

            ткани становится, по большей части, необратимым. Прекращение курения 

            на этом этапвсе еще желательно, но оно лишь замедляет темп 

            дальнейшей утраты легочной функции.

            Клиническая картина

            Анамнестические данные, свидетельствующие о 

            хроническом продуктивном кашле, одышке и ограничении переносимости 

            физической нагрузки у курившего в течение 10-12 лет индивидуума, 

            немедленно заставляют заподозрить наличие хронической обструкции 

            дыхательных путей. Больные хроническим бронхитом обычно выделяют две 

            или более унции (около 55 г) мокроты в день, апри накоплении слизи у 

            них выслушиваются оральные хрипы. Вначале данные объективного 

            обследования обычно неинформативны, но по мере прогрессирования 

            заболевания появляется учащение дыхания и удлинение фазы выдоха. 

            Перкуторный тон может быть гиперрезонантным (коробочным), а дыхание 

            - ослабленным; сухие хрипы выслушиваются почти у половины пациентов. 

            У больных с хронической обструкцией дыхательных путей полезно 

            исследовать функции внешнего дыхания для подтверждения наличия 

            патологических изменений по обструктивному типу, количественного 

            определения тяжести поражения, оценки обратимости обструкции в 

            результате проводимого лечения и наблюдения за течением заболевания. 

            Измерение форсированного объема выдоха в секунду является лучшим 

            методом оценки степени тяжести бронхиальной обструкции. Изменения 

            рентгенологической картины могут быть минимальными даже в случаях 

            далеко зашедших обструктивных заболеваний легких. Наиболее важными 

            диагностическими признаками могут быть повышенная прозрачность 

            легочных полей, их гиперинфляция с уплощением диафрагмы и, у 

            некоторых больных, наличие эмфизематозных булл. 

            Лечение
            Прекращение курения и назначение на длительные сроки 

            кислородотерапии больным с хронической гипоксией - единственные 

            терапевтические методы, которые, как было показано, благоприятным 

            образом изменяют течение заболевания. Прекращение курения обычно 

            приводит к регрессусимптомов хронического бронхита и предотвращает 

            ускорение потери легочной функции, наблюдаемое у продолжающих курить 

            пациентов. Назначение кислородбольным с хронической гипоксемией 

            положительно влияет на вторичный эритроцитоз, легочную гипертензию и 

            правожелудочковую серденедостаточность, часто развивающуюся у этих 

            больных. При возможности обеспечения вдыхания кислорода в течение 24 

            часов в день значительно улучшается прогноз в отношении 

            продолжительности жизни больных. Можно также снизить их 

            инвалидизацию и смертность путем назначенияпневмококковой вакцины и 

            ежегодной иммунизации против гриппа. 

            Хотя хронический бронхит и эмфизему принято считать заболеваниями 

            с"фиксированной" обструкцией дыхательных путей, симптоматического 

            облегчения можно добиться в некоторых случаях благодаря 

            использованию достаточно сильных бронходилатирующих медикаментозных 

            средств. Применение антибиотиковпоказано при наличии интеркуррентных 

            инфекций, характеризующихся избыточнымобразованием гнойной мокроты и 

            усугублением одышки. Время персистенции симптомов и риск серьезной 

            деградации легочной функции могут быть уменьшены за счет назначения 

            семи- или 10-дневного курса таких антибактериальных препаратов, как 

            ампициллин, тетрациклин, эритромицин итриметоприм-сульфаметоксазол 

            (бисептол). Иногда требуются более продолжительные курсы лечения. 

            Некоторым больным могут помочь кортикостероиды. Более вероятно, что 

            этолечение принесет пользу пациентам с частыми приступами удушья, 

            которые продемонстрировали удовлетворительную реакцию на 

            бронходилататоры. Из-за хронической природы этих заболеваний и 

            нежелательных эффектов долгосрочногиспользования кортикостероидов, 

            их следует назначать только при обострениях или, если все же 

            необходим регулярный прием, то в максимально низкой дозировке. 

            Стероидные гормоны в ингаляциях могут позволить снизить дозу 

            кортикостероидов для перорального применения и подавить 

            воспалительный процесс в дыхательных путях больных хроническим 

            бронхитом. В связи с осложнениями, наблюдаемыми при длительном 

            лечении кортикостероидами, этпрепараты не нужно давать больным в 

            случае отсутствия значительного объективного улучшения пульмонарной 

            функции в результате их применения. 

            Xотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой. 

