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1. Занятие № 1 
Тема: «Методы обследования в пульмонологии».
2. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое занятие.  
Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, репродуктивный
3. Значение темы. Как и в других областях медицины тщательно собранный анамнез и физикальное обследования больных с патологией дыхательной системы - залог успеха в постановке точного диагноза. Кроме того, современная пульмонология располагает широким диапазоном  различных диагностических тестов – от простых физических, до сложных инструментальных исследований. С каждым годом арсенал диагностики пополняется новыми, более сложными методами распознавания болезни. Врач должен знать  все исследовательские приёмы, должен правильно ориентироваться в показаниях и противопоказаниях к  использованию того или другого метода диагностики, уметь отобрать наиболее информативные методы исследования, чтобы процесс диагностики был эффективным и быстрым. От этого зависит эффективность лечения больных с различными легочными заболеваниями.
4. Цели обучения:
Общая  цель: обучающийся должен обладать следующими компетенциями:  ОК-1,ОК-8,ПК-1,ПК-3,ПК-5,ПК-6,ПК-15,ПК-17, ПК-18,ПК-22,ПК-30
Учебная цель:
Знать:основные вопросы нормальной и патологической анатомии, нормальной и патологической физиологии; клиническую симптоматику, этиологию и патогенез основных терапевтических заболеваний у взрослых, их профилактику, диагностику и лечение.
Уметь: получить информацию о заболевании, применить  объективные методы обследования больного, выявить общие и специфические признаки заболевания; определить специальные методы исследования (лабораторные, рентгенологические и функциональные); данные рентгеноскопии и рентгенографии органов грудной клетки; данные КТ и МРТ-графии; оценить спирограмму, данные рентгенологического, эндоскопического, функционального обследования и дать по ним заключение. Уметь оценить: морфологические и биохимические показатели крови, мочи, мокроты, плевральной жидкости, БАЛ
Владеть методами диагностики и лечебными манипуляциями.
5. План изучения темы:
- сбор жалоб, анамнеза болезни и жизни больного
- лабораторные методы исследования пульмонологического больного
- инструментальные методы исследования пульмонологического больного
 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
001.К ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ МЕТОДАМ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПНЕВМОНИИ ОТНОСИТСЯ
1) Фибробронхоскопия
2) Общий анализ крови
3) Посев мокроты на специфическую флору
4) Бронхография
5) Исследование гормонов щитовидной железы

002.СИНДРОМ ИНФИЛЬТРАЦИИ ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ ВКЛЮЧАЕТ
1) Усиление голосового дрожания
2) Ослабление голосового дрожания
3) Полость на обзорной рентгенограмме
4)  Коробочный перкуторный звук
5) Разнокалиберные сухие хрипы по всем полям легких

003. ПОКАЗАТЕЛЬ, ЛУЧШЕ ВСЕГО ОТРАЖАЮЩИЙ ОБСТРУКЦИЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
1) Диффузионная способность лёгких 
2) Остаточный объем лёгких 
3) Объём форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1)
4) Мгновенная  объемная скорость на уровне 25 ЖЕЛ (МОС 25)
5) Форсированная жизненная ёмкость лёгких (ФЖЕЛ)

004. «ЗОЛОТЫМ СТАНДАРТОМ» ДИАГНОСТИКИ ТЭЛА ЯВЛЯЕТСЯ
1)ЭКГ 
2) Рентгенография лёгких
3) Сцинтиграфия лёгких
4) ЭХОКС
5) Ангиография лёгких

005. БОЧКООБРАЗНАЯ ФОРМА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ОТМЕЧАЕТСЯ ПРИ 
1) Экссудативном плеврите
2) Эмфиземе легких
3) Бронхиальной астме
4) Пневмотораксе
5) Затяжной пневмонии

006. ДЛЯ ПРИСТУПА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ХАРАКТЕРНО
1) инспираторная одышка
2) дискантовые сухие хрипы
3) мелкопузырчатые влажные хрипы
4) мокрота, отходящая по утрам «полным ртом»
5) кровохарканье

007. ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЙ МЕТОД, НАИБОЛЕЕ ТОЧНО ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЙ ЛОКАЛИЗАЦИЮ И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БРОНХОЭКТАЗОВ И ДЕФОРМАЦИЮ БРОНХОВ 
1) Рентгенография грудной клетки 
2) Бронхоскопия 
3) Компьютерная томография
4) Спирография 
5) Иммунограмма 

008. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ, НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ ОБСТРУКЦИИ БРОНХОВ
1) Инспираторная одышка, влажные хрипы в легких 
2) Кашель с большим количеством гнойной мокроты 
3) Кашель с легко отделяемой слизистой мокротой в небольшом количестве 
4) Удушливый, малопродуктивный кашель с отделением вязкой, густой мокроты, сухие хрипы в основном на выдохе 
5) Ни один из перечисленных 

009.БОЛЬ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ ПРИ ПНЕВМОНИИ ОБУСЛОВЛЕНА
1) Нарушением микроциркуляции 
2) Деструкцией легочной ткани 
3) Вовлечением плевры в воспалительный процесс 
4) Вовлечением в воспалительный процесс бронхиального дерева 
5) Наличие очагов вокруг инфильтрата

010.ДЛЯ ШУМА ТРЕНИЯ ПЛЕВРЫ ХАРАКТЕРНО
1) выслушивается на вдохе и выдохе
2) выслушивается только на выдохе
2) изменяется при покашливании
3) не изменяется при надавливании стетоскопом на грудную клетку
4) исчезает при имитации дыхательных движений


5.2 Основные понятия и положения темы
Общеклиническое исследование больного принято подразделять на субъективное (рассказ больного) и объективное (исследование физическими методами). 
Субъективные методы исследования - выяснение жалоб и анамнеза являются начальным этапом диагностического исследования. В терапевтических отделениях диагноз в 80% случаях устанавливают уже на этапе расспроса, с которого обычно начинается обследование больного.
Расспрос складывается последовательно из следующих частей. 
• Жалобы. 
• Анамнез болезни (anamnesis morbi) — история настоящего заболевания. 
• Анамнез жизни больного (anamnesis vitae).
Жалобы больных с болезнями органов дыхания имеют различное диагностическое и прогностическое значение. Одни из них специфичны, т.е. отражают изменения со стороны органов дыхания и имеют большее диагностическое значение, другие - неспецифичны, т.е. отражают общую реакцию организма на патологический процесс и имеют большее прогностическое значение. 
Специфичные жалобы: кашель, кровохарканье, боль в грудной клетке, связанные с дыханием или кашлем, одышка, приступы удушья. Наиболее типичной является клиническая триада универсальных жалоб пульмонологического больного: кашель, мокрота и одышка. 
Кашель (tussis) – произвольный или непроизвольный (рефлекторный) толчкообразный форсированный звучный выдох, направленный на очищение трахеобронхиального дерева от слизи, гноя, крови и инородных тел. Характеризуется резким нарастанием внутригрудного давления за счет синхронного напряжения дыхательной и вспомогательной мускулатуры при закрытой голосовой щели с последующим ее открытием и толчкообразным форсированным выдохом, при котором из дыхательных путей активно удаляется их содержимое. 
Формирование кашлевого рефлекса находится под контролем деятельности коры большого мозга, он может быть подавлен или вызван произвольно. В подавляющем большинстве случаев кашель обусловлен раздражением рецепторов дыхательных путей и плевры. 
Выделяют также кашель центрального происхождения (в т.ч. кашель как проявление невроза, или невротический кашель) и рефлекторный кашель, обусловленный раздражением рецепторов слухового прохода, пищевода и другой локализации вне дыхательных путей. Наиболее чувствительными рефлексогенными зонами кашля в дыхательных путях являются задняя поверхность надгортанника, передняя межчерпаловидная поверхность гортани, область голосовых складок и подскладочного пространства, а также бифуркация трахеи и места ответвлений долевых бронхов. Количество рецепторов в бронхах убывает параллельно уменьшению их диаметра, и уже разветвления сегментарных бронхов мало чувствительны к раздражениям. 
Рефлексогенные зоны плевры расположены преимущественно в прикорневых зонах и реберно-диафрагмальных синусах, но кашлевой рефлекс вызывается при раздражении и других ее участков. Вызвать кашель раздражением самой легочной ткани в эксперименте не удается. 
При патологических процессах, ограниченных по локализации легочной паренхимой, кашель возможен либо при попадании мокроты в достаточно крупные бронхи, либо при вовлечении в патологический процесс плевры. 
Кашель не является специфическим признаком какой-либо болезни, но его значение как симптома существенно возрастает при оценке характера и особенностей проявления кашля, в частности его силы, постоянства или периодичности, тембра и звучности, болезненности, выделения мокроты (влажный кашель) или ее отсутствия (сухой кашель). При различных заболеваниях органов дыхания кашель имеет свои специфические особенности. Поэтому при расспросе выясняют характер кашля, продолжительность, время появления и т.д. 
Кашель различают и по его продолжительности: постоянный и периодический. Однократный приступ сильного кашля возникает при вдыхании дыма и других раздражающих веществ, при попадании в дыхательные пути инородного тела или кусочков пищи. Постоянный несильный кашель (покашливание) наблюдается при хронических заболеваниях глотки и гортани, застойном бронхите при болезнях сердца, туберкулезе легких, разной силы — при хроническом трахеите, бронхите. В период обострения хронического трахеобронхита чувствительность кашлевых рецепторов к раздражениям повышается, и кашель провоцируется даже малораздражающими запахами и сменой температуры и влажности вдыхаемого воздуха. Периодический кашель бывает в связи с острыми респираторными заболеваниями, а также у курильщиков и лиц, страдающих алкоголизмом, у больных бронхиальной астмой.
Звучный грубый (так называемый лающий кашель) часто наблюдается при остром ларингите, а у детей — при крупе. Лающий кашель, как правило, сочетается с охриплостью голоса или афонией. Довольно резким может быть кашель при трахеобронхите, плеврите, пневмонии. 
Беззвучный кашель бывает при параличе или разрушении голосовых складок (сочетается с афонией), наличии трахеостомы, а также при значительной слабости больного. 
Глухой ослабленный кашель типичен для хронического обструктивного бронхита, осложненного эмфиземой легких. 
Своеобразной особенностью отличается судорожный, или конвульсивный, кашель, возникающий приступами, чаще по ночам. Судорожный кашель характеризуется следующими подряд друг за другом кашлевыми толчками, прерывающимися длинными и громкими вдохами; нередко приступы кашля повторяются (реприз) и сопровождаются рвотой. Такой кашель типичен для коклюша.
По характеру различают сухой и влажный кашель. Сухой кашель (кашель раздражения, бесполезный кашель) бывает при ларингите, сухом плеврите, при сдавлении главных бронхов увеличенными бифуркационными лимфатическими узлами (туберкулёз, лимфогранулематоз, метастазы рака и др.). При раке лёгких кашель постоянный, громкий (надсадный), изнуряющий, без эффекта от медикаментозной терапии. При диффузном токсическом зобе, за счёт сдавления трахеи, кашель громкий, лающий. Сухому кашлю при остром бронхите нередко предшествует чувство стеснения в груди, затруднение дыхания. Такие заболевания, как бронхит, туберкулёз лёгких, пневмосклероз, абсцесс, бронхогенный рак лёгких в начале их развития могут вызывать только сухой кашель, а в дальнейшем - с выделением мокроты. 
При хронических воспалительных заболеваниях верхних дыхательных путей, особенно у курильщиков, кашель обычно наблюдается утром (откашливание мокроты, образовавшейся в дыхательных путях за ночь), особенно при умывании, хотя он может появляться и в более ранние часы. 
Кашель в ночное время часто связан с физиологическим ночным усилением тонуса блуждающего нерва либо обусловлен продвижением мокроты под действием силы тяжести из полостей (бронхоэктазов, абсцессов) в бронхи при горизонтальном положении больного (так называемый дренаж положением, или постуральный дренаж). Нередко ночной кашель в сочетании с бронхоспазмом наблюдается при аллергическом бронхите, бронхиальной астме, сердечной астме. Он возможен также при локализации патологического процесса в зонах повышенной рецепторной чувствительности (увеличение бронхопульмональных лимфатических узлов, туберкулез легких и др.). 
Частый упорный кашель, особенно в виде длительных приступов, сопровождается повышением внутригрудного давления и может способствовать постепенному развитию эмфиземы легких, гипертензии малого круга кровообращения, формированию легочного сердца. Повышение давления в венах большого круга кровообращения во время кашля иногда приводит к появлению мелких кровоизлияний в сосудах склер, в системе бронхиальных вен и др. Приступ сильного кашля может осложниться обмороком, потерей сознания, нарушениями сердечного ритма и даже эпилептиформным припадком. При буллезной эмфиземе легких сильный кашель может вызвать разрыв альвеол и пневмоторакс.
Хронический влажный кашель преимущественно в утренние часы наблюдают при бронхоэктатической болезни. При односторонних бронхоэктазах больные предпочитают спать на поражённой стороне, чтобы подавить беспокоящий их кашель. Кроме особого положения тела необходим удлинённо-форсированный выдох, при котором создаётся скоростной ток воздуха, увлекающий за собой бронхиальный секрет. Иногда отхождение большого количества мокроты происходит одномоментно, «полным ртом» (опорожнение абсцесса лёгкого, крупных и множественных бронхоэктазов), особенно в определённом положении тела.
Кашель с мокротой наблюдается при заболеваниях, сопровождающихся гиперсекрецией бронхиальной слизи, образованием экссудата в дыхательных путях (бронхиты, пневмонии) или поступлением в них жидкости (например, при прорыве паразитарной кисты легких).
Если у пациента влажный кашель, нужно выяснить количество отделяемой мокроты, одномоментно и в течение суток, характер мокроты, запах, время отхождения мокроты, положение больного при этом. 
Мокрота (sputum) — выделяемый при отхаркивании патологически измененный трахеобронхиальный секрет с примесью слюны и секрета слизистой оболочки носа и придаточных (околоносовых) пазух. В норме трахеобронхиальный секрет состоит из слизи, вырабатываемой серозными и слизистыми железами, бокаловидными клетками слизистой оболочки трахеи и крупных бронхов, и клеточных элементов (преимущественно альвеолярных макрофагов и лимфоцитов). Так же, как слюна и носовая слизь, он обладает бактерицидными свойствами. Трахеобронхиальный секрет способствует выведению ингалированных частиц, продуктов метаболизма и клеточного детрита за счет механизма мукоцилиарного клиренса (очищения), обеспечиваемого деятельностью реснитчатого эпителия. Объем трахеобронхиального секрета в норме колеблется от 10 до 100 мл в сутки; все 
это количество здоровый человек обычно проглатывает. 
Появление мокроты связано с увеличением количества и изменением состава трахеобронхиального секрета (например, при инфекционном или аллергическом воспалении слизистой оболочки бронхов, действии раздражающих факторов вдыхаемого воздуха), а также с нарушением механизмов его удаления. При воспалительных заболеваниях бронхов меняются реологические свойства трахеобронхиального секрета, что в сочетании с увеличением количества продуцируемой слизи и ослаблением функции реснитчатого эпителия ведет к застою и инфицированию слизи в бронхах. 
Количество мокроты при различных патологических процессах колеблется от нескольких миллилитров до 1—1½ л в сутки.
 Цвет мокроты определяется ее составом. Она может быть бесцветной или иметь желтоватый оттенок, особенно при примеси гноя; зеленоватый цвет свидетельствует о застое гнойной мокроты. Мокрота ярко-желтого, так называемого канареечного цвета бывает при наличии в ней большого количества эозинофилов, например при эозинофильном инфильтрате легкого, бронхиальной астме. Ржавый цвет мокроты чаще наблюдается при стрептококковой пневмонии в связи с появлением гематина, который освобождается при распаде эритроцитов, проникших в просвет альвеол путем диапедеза. Черная мокрота возможна при пневмокониозах, обусловленных вдыханием содержащей частицы угля пыли. Некоторые лекарственные средства (например, рифампицин) окрашивают мокроту в красноватый цвет. 
Большое количество мокроты бывает при наличии сообщающихся с бронхами полостей, в которых накапливаются продукты секреции, экссудации и тканевого распада (бронхоэктазы, абсцессы). Кашель с мокротой обычно возникает по мере накопления в бронхах раздражающих продуктов (слизи, гноя) и прекращается после откашливания
Обычно мокрота не имеет запаха. Гнилостный запах она приобретает при абсцессе и гангрене легкого в результате развития гнилостной микрофлоры. 
По консистенции различают жидкую, густую и вязкую мокроту, по характеру — слизистую, слизисто-гнойную, гнойную и кровянистую. Слизистая мокрота — бесцветная, обычно вязкой консистенции; особенно тягучей и прозрачной (стекловидной) она бывает после приступа бронхиальной астмы. Слизисто-гнойная мокрота образуется при многих заболеваниях бронхов и легких (в т. ч. при обструктивном бронхите, инфекционно-аллергической форме бронхиальной астмы), густая слизисто-гнойная мокрота может отходить при кашле в виде слепков бронхов, особенно густая и вязкая слизисто-гнойная мокрота выделяется при муковисцидозе. Гнойная мокрота наблюдается редко, например при прорыве эмпиемы плевры в просвет бронха. Кровянистая мокрота, содержащая прожилки или сгустки крови либо алую пенистую кровь, является признаком легочного кровотечения. 
Гнойная мокрота содержит значительное количество коллагеназы, эластазы и химотрипсиноподобных ферментов, которые способствуют расщеплению белковых макромолекул, улучшению реологических свойств мокроты и ее выделению; однако эти ферменты при их избытке могут повреждать слизистую оболочку бронхов, паренхиму и эластические структуры легкого.
Боли в грудной клетке, связанные с заболеванием дыхательной системы, обусловлены в основном поражением плевры. Для того чтобы отличить их от болей при заболеваниях сердца, средостения и других органов, необходимо установить характер болей, их связь с дыханием и кашлем, продолжительность, время и условия, при которых они возникают.
Одышка (dispnoe) - изменение частоты, глубины, ритма дыхательных движений, сопровождающееся повышением работы дыхательных мышц и, как правило, субъективными ощущениями нехватки воздуха или затруднения дыхания, нередко — цианозом (при лёгочных заболеваниях обычно «тёплым»). Объективный признак одышки — учащение дыхания (более 18 в минуту).
Различают инспираторную (затруднение вдоха), экспираторную (затруднение выдоха) и смешанную одышку. 
Инспираторная одышка возникает при наличии препятствий для поступления воздуха в трахею и крупные бронхи (отёк голосовых связок, опухоль, инородное тело в просвете бронхов). 
Экспираторная одышка наиболее характерна для эмфиземы лёгких или бронхоспазма (например, при приступе бронхиальной астмы). При эмфиземе одышка связана с так называемым экспираторным коллапсом бронхов: так как при вдохе давление лёгочной паренхимы (с большим остаточным объёмом воздуха) на бронхи среднего и мелкого калибра значительно меньше, чем на выдохе, то при недостаточной ригидности тканевого каркаса бронхов, что очень типично для эмфиземы лёгких, они спадаются, а это приводит к затруднению выведения воздуха из альвеолярных отделов лёгких. При бронхоспазме затруднено выведение воздуха из альвеол, что связано с повышением во время выдоха давления воздуха на уже суженные (спазмированные) бронхи среднего и мелкого калибра. 
Смешанный вариант одышки наблюдают наиболее часто; он характерен для хронической дыхательной и хронической сердечной недостаточности, развивающейся на поздних стадиях болезней органов дыхания и кровообращения.
Таблица 1 - Наиболее частые причины одышки

		Болезни лёгких 



Болезни дыхательных путей
Хронический бронхит и эмфизема
Бронхиальная астма
Бронхоэктатичнская болезни
		Заболевания ССС 



Сердечная недостаточность
ИБС: стенокардия, инфаркт миокарда
Аритмии различной этиологии
Миокардии
Пороки сердца
Патология грудной клетки
Плевральный ваыпот
Нервно-мышечные заболевания
Кифосколиоз

	Болезни паренхимы легких
Дыхательная недостаточность
Пневмонии
Альвеолиты
Опухоли легких
Саркоидоз
Состояние после обширной пульмонэктомии
	

	
	Анемии

	
	Выраженное ожирение

	Прочие состояния
Пневмоторакс
Эмболия легочной артерии
	Психогенные факторы


Резко выраженная одышка, возникающая внезапно, носит название удушья. Она может быть при бронхиальной астме (БА), хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), пневмотораксе, эмболии лёгочной артерии, отёке лёгких, остром отёке голосовых связок. 
Появление при патологии органов дыхания болевого синдрома в грудной клетке следует в первую очередь расценивать как признак раздражения или растяжения плевры (вследствие воспаления).
Для плевральных болей типична чёткая связь с актом дыхания (резкое усиление на высоте вдоха, при кашле, чихании) и положением тела (усиление при наклонах тела в здоровую сторону и ослабление при иммобилизации грудной клетки или при положении больного лёжа на стороне поражения). После появления в плевральной полости жидкости (экссудат, транссудат) болевые ощущения уменьшаются или исчезают. Наиболее часто плевральные боли обусловлены сухим плевритом, также возникают при субплеврально расположенном патологическом процессе в лёгких: при крупозной пневмонии, субплеврально расположенной опухоли, пневмотораксе, инфаркте лёгкого. 
Кровохарканье (haemoptysis, haemoptoe) - выявление в мокроте примеси крови. В зависимости от содержания крови мокрота может становиться розовой, красной или бурой. Лёгочное кровотечение выделение крови с мокротой в объёме более 200 мл/сут. 
Причины появления крови в мокроте можно разделить на три группы: 
1. Воспалительные заболевания — бронхоэктатическая болезнь, бронхит, туберкулёз лёгких (с вовлечением бронхов или кавернозный процесс), абсцесс лёгкого, пневмония, ОРВИ. 
2. Новообразования — рак лёгкого (прежде всего бронхогенный). 
3. Другие состояния, среди которых особенно важно выделить: ТЭЛА, инфаркт лёгкого, острая левожелудочковая недостаточность; застойная сердечная недостаточность, митральный стеноз, травматические повреждения (включая наличие в дыхательных путях инородных тел и ушиб лёгкого), первичную лёгочную гипертензию, лечение антикоагулянтными ЛС.
Анамнез заболевания должен проследить хронологическую последовательность проявлений болезни.
Внимание должно быть обращено на:
1. Начало болезни.
2. Причину заболевания, по мнению больного.
3. Характер течения болезни (частота ее обострения, появление осложнений и т.п.).
4. Проводимое лечение и его эффективность.
5. Необходимо выявить симптомы и степень выраженности аллергии и
установить с чем они связаны.
Для диагностики имеет значение выяснение условий, при которых возникло заболевание. Например, резкое переохлаждение организма может явиться причиной развития пневмонии, контакт с больным туберкулёзом - к туберкулёзному процессу.
Анамнез жизни больного может дать сведения для характеристики семейно-конституциональных, профессиональных и личностных особенностей заболевшего, характеризующих фон, на котором развилось заболевание. Важное значение имеют перенесенные в прошлом болезни органов дыхания, травмы грудной клетки, вредные привычки и патогенные факторы риска.
Физикальное обследование. Осмотр больного должен начинаться еще в процессе сбора анамнеза, с фиксацией внимания на общем виде больного, его положения, окраске и физических особенностей открытых частей тела, манере говорить и т.п.
При осмотре необходимо оценить состояние кожных покровов и видимых слизистых оболочек (цианоз, бледность, наличие герпетических высыпаний на губах, крыльях носа, односторонней гиперемии лица). Также может отмечаться узловатая эритема — характерный неспецифический признак саркоидоза.  
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 (
Рисунок 1. Деформация пальцев по типу барабанных палочек
)




Поражение лёгких при системных заболеваниях сопровождается появлением на коже различных высыпаний (геморрагический васкулит и т.п.). Правожелудочковая недостаточность, приводит к появлению отёков, сначала на нижних конечностях, а на более поздних стадиях — генерализованных. У больных с лёгочными заболеваниями нередко можно обнаружить изменение формы ногтей по типу часовых стекол и концевых фаланг пальцев по типу барабанных палочек. (Рис. 1.) 
Также при общем осмотре определяют тип дыхания — грудной  или брюшной. При осмотре грудной клетки надо отметить тип, характер и частоту дыхания. Диагностическое значение имеет соотношение по длительности вдоха и выдоха. 
При осмотре необходимо оценить форму грудной клетки. Для эмфиземы лёгких характерна бочкообразная форма (развёрнутый рёберный угол, увеличение переднезаднего размера грудной клетки, более горизонтальное, чем обычно, расположение рёбер). 
Пальпация. Голосовое дрожание (fremitus vocalis, s. pectoralis) — вибрация грудной стенки при фонации, ощущаемая рукой исследующего. Вызывается колебаниями голосовых связок, которые передаются воздушному столбу трахеи и бронхов, и зависит от способности легких и грудной клетки резонировать и проводить звук. Голосовое дрожание исследуется сравнительной пальпацией симметричных участков груди при произнесении обследуемым лицом слов, содержащих гласные и звонкие согласные звуки (например, артиллерия, тридцать три). В нормальных условиях голосовое дрожание хорошо ощущается при низком голосе у лиц с тонкой грудной стенкой, в основном у взрослых мужчин; оно лучше выражено в верхней части грудной клетки (вблизи крупных бронхов), а также справа, т.к. правый главный бронх шире и короче левого. Чем ниже голос, тем лучше ощущается голосовое дрожание, так как при этом совпадают частоты колебаний голосовых связок и грудной клетки. У большинства женщин из-за преобладания в голосе высоких тонов голосовое дрожание плохо или совсем не проводится (ввиду несовпадения частоты колебаний голосовых связок и грудной клетки). У здоровых людей голосовое дрожание более выражено в верхних участках грудной клетки, менее — в нижних.          
Локальное усиление голосового дрожания свидетельствует об уплотнении участка легкого при сохраненной проходимости приводящего бронха. Усиление голосового дрожания отмечается над участком пневмонии, очагом пневмосклероза, над участком поджатого легкого по верхней границе внутриплеврального выпота. Голосовое дрожание ослаблено или отсутствует над жидкостью в плевральной полости (гидроторакс, плеврит), при пневмотораксе, при обтурационном ателектазе легкого, а также при значительном развитии жировой клетчатки на грудной стенке.
Перкуссия. В норме над здоровыми лёгкими выявляют ясный лёгочный звук — громкий, достаточно продолжительный и низкий. При проведении сравнительной перкуссии сопоставляют характер звуков, получаемых над симметричными участками лёгких (исключая область сердца). 
Притупление (укорочение, приглушение) перкуторного звука выражено тем сильнее, чем больше плотных элементов содержит перкутируемый участок и чем меньше его воздушность (жидкость, инфильтрация, опухолевая ткань). Притупление перкуторного звука над лёгкими типично для начальных стадий инфильтративного процесса (пневмония), а также других вариантов уплотнения лёгочной ткани (обширный ателектаз, особенно обтурационный, инфаркт лёгкого, опухоль лёгкого, утолщение плевральных листков), над нижними отделами лёгких при скоплении в плевральной полости большого количества жидкости.
Возникновение коробочного оттенка связано с увеличением воздушности лёгочной ткани и истончением альвеолярных перегородок, что возникает при эмфиземе лёгких. 
При перкуссии лёгких перкуторный звук приобретает отчётливый тимпаническии характер при наличии в лёгком полого образования (каверна, опорожнившийся абсцесс, большие бронхоэктазы, большие эмфизематозные буллы) или появлении свободного газа в плевральной полости. 
Топографическую перкуссию проводят для определения границ лёгких, подвижности нижнего края легких, а также выявления в лёгких патологических образований. 
При скоплении в плевральной полости жидкости и газа, а также при высоком стоянии диафрагмы (значительное ожирение, беременность, выраженный асцит, метеоризм) наблюдают смещение нижнего края лёгких кверху. Стойкое смещение нижней границы лёгких книзу происходит при эмфиземе лёгких. 
Аускультация. Везикулярное дыхание в норме определяется практически над всеми участками грудной клетки, за исключением области яремной ямки и межлопаточной области (у астеников), гд  выслушивают бронхиальное дыхание. Усиление везикулярного дыхания возникает при увеличении проводимости звука над выслушиваемыми участками при большой физической нагрузке, гипертиреозе. При жёстком везикулярном дыхании одинаково звучен как вдох, так и выдох. Ослабление везикулярного дыхания может возникать вследствие различных причин: гидроторакс, пневмоторакс, начинающееся воспаление, фиброзирующий процесс, эмфизема лёгких, ожирение, сухой плеврит, ателектаз. Крайний вариант ослабления везикулярного дыхания — так называемое немое лёгкое, когда воздух не попадает в альвеолы и основной дыхательный шум не выслушивается вообще (при обширном ателектазе, выраженном отёке лёгких, при астматическом статусе). Возникновение бронхиального дыхания наблюдается при уплотнении лёгочной ткани и сохранении воздушной проходимости бронхов, что отмечактся при инфильтративном процессе (пневмония, туберкулёз, инфаркт лёгкого), ателектазе. Над поверхностно расположенной полостью, особенно если стенки её гладкие и напряжённые, бронхиальное дыхание приобретает своеобразный звонкий металлический оттенок - амфорическое дыхание. 
При аускультации оценивают продолжительность вдоха и выдоха. В норме вдох всегда слышен на всём его протяжении, выдох — только в самом начале. Удлинение выдоха (выдох равен вдоху или выдох длиннее вдоха) — признак патологии, свидетельствующий о затруднении бронхиальной проходимости. 
Дополнительные дыхательные шумы всегда являются признаками патологических процессов в дыхательной системе. К ним относят хрипы, крепитацию, шум трения плевры. 
Хрипы — дыхательные шумы, обусловленные сужением дыхательных путей или содержанием в них патологического содержимого. Наличие сухих хрипов обычно отражает генерализованный процесс в бронхах (бронхит, бронхиальная астма). Наиболее часто влажные хрипы наблюдаются при хроническом бронхите, инфильтрации лёгочной ткани.
Среди множества аускультативных признаков очень важно различать крепитацию — своеобразный звуковой феномен, похожий на похрустывание или потрескивание. Крепитация в первую очередь — важный признак начальной и конечной стадии пневмонии (crepitatio indux и crepitatio redux).
Шум трения плевры возникает наиболее часто при сухом плеврите, а также при субплеврально расположенном пневмоническом очаге, инфаркте лёгкого, опухоли плеврального происхождения. 


Лабораторные методы исследования.
Анализ крови: позволяет выявить анемию, эритроцитоз, лейкоцитоз и лейкопению, ускорение СОЭ. Анемия может наблюдаться при выраженной интоксикации и повторных массивных легочных или внутриплевральных кровотечениях, эритроцитоз и полиглобулия — при гипоксии. Лейкоцитоз обычно имеет место в случаях с выраженным интоксикационным синдромом, лейкопения может быть связана с длительным приемом противомикробных препаратов или цитостатиков, наблюдаться при туберкулезе, эмпиеме плевры, пневмонии.
Нейтрофильный лейкоцитоз, появление токсической зернистости нейтрофилов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево отражают степень активности воспалительного процесса, повышение СОЭ чаще сопровождает прогрессирование злокачественной опухоли, острый воспалительный процесс, абсцедирование, эозинофилия более 5% характерна для аллергии и чаще отмечается при обострении бронхиальной астмы, хронического астмоидного бронхита, эозинофильном легочном инфильтрате.
Исследование мочи. Можно выявить наличие белка. Обычно это так называемая лихорадочная альбуминурия у больных острой пневмонией и другими воспалительными заболеваниями, сопровождающимися выраженной интоксикацией (токсемия). Ее следует дифференцировать от очагового гломерулонефрита, обычно являющегося осложнением гнойного заболевания с септикопиемией (например, абсцесса легких). При хронических нагноительных процессах в легких (эмпиема плевры, хронический абсцесс, бронхоэктазы) стойкие патологические изменения мочи (протеинурия, цилиндрурия, изогипостенурия) помогают диагностировать амилоидоз.
Исследование мокроты. 
Сбор мокроты желательно осуществлять утром (так как она накапливается ночью) и до еды. Анализ мокроты будет достоверней, если пациент предварительно почистил зубы щёткой и прополоскал рот кипячёной водой, что позволяет уменьшить бактериальную обсеменённость полости рта.
Анализ мокроты следует проводить подготовленному и обученному пациенту: 
· Мокрота лучше отходит и её образуется больше, если накануне исследования пациент употреблял больше жидкости;
· Сбор мокроты проходит эффективней, если пациент предварительно выполняет три глубоких вдоха с последующим энергичным откашливанием. Необходимо подчеркнуть, что важно получить именно мокроту, а не слюну.
· Сбор мокроты выполняют в стерильный разовый герметичный флакон (контейнер) из ударостойкого материала с навинчивающимся колпачком или плотно закрывающейся крышкой. Флакон должен иметь ёмкость 20-50 мл и широкое отверстие (не менее 35 мм в диаметре), чтобы пациент мог легко сплёвывать мокроту внутрь флакона. Для возможности оценки количества и качества собранной пробы флакон должен быть изготовлен из прозрачного материала.
Если сбор мокроты проходит в присутствии медицинского работника, то последнему необходимо одеть перчатки (взятие материала и его отправку следует осуществлять в перчатках). Учитывая, что при энергичном кашле мокрота в виде капель может разбрызгиваться, с профилактической целью следует одеть маску, а при необходимости закрыть глаза очками или сразу всё лицо защитным щитком. Лучше вообще находиться за спиной пациента, выбирая свое положение таким образом, чтобы направление движения воздуха было от медработника к пациенту.
Для провокации кашля, а также если мокрота отделяется плохо пациенту проводят в течение 10-15 минут ингаляцию 30-60 мл подогретого до 42-45 С раствора (в 1 л стерильной дистиллированной воды растворяют 150 г хлорида натрия и 10 г бикарбоната натрия). Вдыхаемый во время ингаляции солевой раствор вначале вызывает усиленное образование слюны, потом появляется кашель и отделяется мокрота. Поэтому прежде, чем осуществлять сбор мокроты, пациент должен сплюнуть слюну в специально приготовленную плевательницу с дезраствором. У большинства пациентов после подобной ингаляции ещё в течение нескольких часов наблюдается остаточная гиперсекреция бронхиального содержимого. Для исследования достаточно 3-5 мл мокроты, но анализ можно проводить и при меньших объёмов. 
Анализ мокроты необходимо проводить не позднее, чем через 2 часа после сбора. Если собранная мокрота подлежит транспортировке в другое учреждение, то до момента отправки в лабораторию герметично закрытые флаконы с материалом хранятся в холодильнике не более 2-3 суток. При более длительном хранении необходимо применить консервирующие средства. Во время транспортировки мокрота должна быть защищена от воздействия прямых солнечных лучей и тепла.
Факторы, влияющие на результат исследования
· Неправильный сбор мокроты.
· Мокрота несвоевременно отправлена в лабораторию. В несвежей мокроте размножается сапрофитная флора, разрушаются форменные элементы.
· Анализ мокроты проведён уже после назначения антибактериальных, противогельминтных средств.
Анализ мокроты
Количество. Если мокрота отделяется в виде небольших плевков, то - это защитная реакция. Если много - это патология. При хроническом бронхите выделяется слизистая или гнойная мокрота до 250 мл в сутки. При бронхоэктазах, абсцессе лёгкого - мокрота обильная, гнойная, с запахом, до 500 мл/сут.
Когда появляется? Утренний кашель с мокротой характерен в первую очередь для курильщиков с хроническим бронхитом. Ночью мокрота скапливается в бронхах, а утром после подъёма с постели вследствие перемены положения тела перемещается, раздражая рефлексогенные зоны и вызывая кашель. Кашель с мокротой в течение дня у подростков, скорей всего будет обусловлен гайморитом, а не хроническим бронхитом.
По положению больного, при котором мокрота отделяется лучше всего, можно получить условное представление о локализации полости или бронхоэктазов в лёгком. При расположении бронхоэктазов в левом лёгком выделение мокроты с кашлем будет облегчаться при нахождении на правом боку, и наоборот. При бронхоэктазах в передних отделах лёгких, мокрота лучше отходит в положении лёжа на спине, в задних отделах - на животе. Данное обстоятельство используется для постурального дренажа лёгких (пациент 3-4 раза в день занимает определённое положение на 10-20 минут для облегчения отхождения мокроты под влиянием силы тяжести).
Исследование физических свойств
Характер, цвет и консистенция.Анализ мокроты начинают с её внешнего осмотра в чашке Петри, которую ставят попеременно на чёрный и белый фон.
Общее правило: прозрачная слизь - это обычная защитная мокрота; мутная мокрота - идёт воспалительный процесс.
Слизистая мокрота - бесцветная (прозрачная), вязкая, практически не содержит клеточных элементов. Встречается при многих острых и хронических заболеваниях верхних и нижних дыхательных путей.
Серозная мокрота - бесцветная, жидкая, пенистая. Выделяется при отёке лёгких.
Гнойная (или гнилостная) мокрота содержит гной. Цвет мокроты - жёлтый или зелёный. Чисто гнойная мокрота встречается, например, при прорыве абсцесса лёгкого в бронх; чаще наблюдается смешенная - слизисто-гнойная мокрота. Гнойная (или гнилостная) мокрота содержит гной. Цвет мокроты - жёлтый или зелёный. Чисто гнойная мокрота встречается, например, при прорыве абсцесса лёгкого в бронх; чаще наблюдается смешенная - слизисто-гнойная мокрота.
Зелёный цвет мокроты - это вообще любая патология, связанная с задержкой оттока (гаймориты, бронхоэктазы, посттуберкулёзные нарушения и пр) У подростков при зелёной мокроте в первую очередь надо исключать лор-патологию, а не предполагать хронический бронхит.
Мокрота янтарно-оранжевого цвета отражает эозинофильную реакцию и свидетельствует об аллергии.
Кровянистая - мокрота с примесью крови. Может быть чисто кровяной на фоне легочных кровотечений, так и смешанной, например, слизисто-гнойной с прожилками крови при бронхоэктазах. Если кровь задерживается в дыхательных путях, то гемоглобин превращается в гемосидерин, и цвет мокроты приобретает оттенок ржавчины (ржавая мокрота). Кровь в мокроте (даже единичные прожилки) - всегда настораживающий признак, требующий тщательного обследования.
Жемчужная мокрота содержит округлые опалесцирующие включения, состоящие из атипичных клеток и детрита. Жемчужная мокрота наблюдается при плоскоклеточном раке бронхов.
При отстаивании мокрота может расслаиваться. Трёхслойная мокрота - это обильная, гнойная мокрота, которая при отстаивании разделяется на три слоя: верхний - серозный, пенистый; средний - слизистый, бесцветный, прозрачный; нижний - грязного серо-зелёного цвета, содержащий гной и остатки некротизированных тканей. Наблюдается при гангрене лёгкого.
Из отдельных элементов, различимых простым глазом можно обнаружить:
Спирали Куршмана в виде небольших плотных извитых беловатых нитей.
"Чечевицы" - небольшие зеленовато-жёлтые плотные комочки, состояние из обызвествлённых эластических волокон, кристаллов холестерина. Встречаются при туберкулёзе.
Пробки Дитриха. Макроскопически имеют вид мелких желтовато-серых зернышек с неприятным запахом, содержатся в гнойной мокроте. Микроскопически представляют собой детрит, бактерии, кристаллы жирных кислот в виде игл и капелек жира. Образуются при застое мокроты в полостях, главным образом при абсцессе легкого, бронхоэктазах.
Друзы актиномицетов в виде мелких желтоватых зёрнышек, напоминающих манную крупу.
Запах мокротыМокрота чаще не имеет запаха. Зловонный запах мокроты зависит либо от распада ткани (гангрена, раковая опухоль) либо от разложения белков самой мокроты при задержке её в полостях (абсцесс, бронхоэктазы).
Реакция мокроты Реакция мокроты, как правило, имеет щелочной характер. Кислой она становится при разложении мокроты (длительное стояние) и от примеси желудочного сока (что помогает дифференцировать кровохарканье от кровавой рвоты).
Микроскопия мокроты
Микроскопический анализ мокроты проводят как в нативных, так и в окрашенных препаратах. Препарат вначале просматривают при малом увеличении для первоначальной ориентировки и поиска крупных элементов (спирали Куршмана), а затем при большом увеличении для дифференцирования форменных элементов.
Спирали Куршмана представляют собой беловато-прозрачные штопорообразно извитые трубчатые образования, сформировавшиеся из муцина в бронхиолах. Тяжи слизи состоят из центральной плотной осевой нити и спиралеобразно окутывающей её мантии, в которую бывают вкраплены лейкоциты (чаще эозинофилы) и кристаллы Шарко-Лейдена. Анализ мокроты, в котором обнаружены спирали Куршмана, характерен для спазма бронхов (чаще всего при бронхиальной астме, реже при пневмонии и раке лёгкого).
Кристаллы Шарко-Лейдена выглядят как гладкие бесцветные кристаллы в форме октаэдров. Кристаллы Шарко-Лейдена состоят из белка, освобождающего при распаде эозинофилов, поэтому они встречаются в мокроте, содержащей много эозинофилов (аллергические процессы, бронхиальная астма).
Форменные элементы крови Небольшое количество лейкоцитов можно обнаружить в любой мокроте, при воспалительных (и особенно нагноительных) процессах их количество возрастает.
Нейтрофилы в мокроте.Всегда содержатся в мокроте в большем или меньшем количестве в зависимости от ее характера. Обнаружение более 25 нейтрофилов в поле зрения свидетельствует об инфекции (пневмония, бронхит).
Эозинофилы в мокроте. Распознаются по более темной окраске и наличию в цитоплазме четкой, одинаковой, обильной, преломляющей цвет зернистости. Распределяются они в препаратах неравномерно, часто в виде больших скоплений в отдельных участках. Единичные эозинофилы могут встречаться в любой мокроте; в большом количестве (до 50-90% всех лейкоцитов) они обнаруживаются при бронхиальной астме, эозинофильных инфильтратах, глистных инвазиях лёгких и т.п.
Эритроциты в мокроте. Единичные эритроциты могут встречаться в любой мокроте. Эритроциты появляются в мокроте при разрушении ткани лёгкого, пневмонии, застое в малом круге кровообращения, инфаркте лёгкого и т.д.
Эпителиальные клетки Плоский эпителий попадает в мокроту из полости рта и не имеет диагностического значения. Наличие в мокроте более 25 клеток плоского эпителия указывает на то, что данный образец мокроты загрязнён отделяемым из ротовой полости.
Цилиндрический мерцательный эпителий Выстилает слизистую оболочку гортани, трахеи и бронхов. В небольшом количестве присутствует в любой мокроте, в большом - при поражении дыхательных путей (бронхит, бронхиальная астма и астмоидных состояниях, новообразованиях легкого, пневмосклерозах).
Альвеолярные макрофаги локализуется в основном в межальвеолярных перегородках. Поэтому анализ мокроты, где присутствует хотя бы 1 макрофаг, указывает на то, что поражены нижние отделы дыхательной системы.
Кристаллы гематоидина Являются продуктом распада гемоглобина, образуются в глубине гематом и обширных кровоизлияний, в некротизированной ткани. В препаратах мокроты располагаются на фоне детрита, эластических волокон, в некротезированных тканевых клочках.
Друзы актиномицетов. находят в мокроте при актиномикозе легкого. Чаще друзы находят в гное, взятом из свищей, абсцессов, иногда в пунктатах, так как актиномикотический процесс может иметь различную локализацию: слепая кишка и брюшная полость, подчелюстная область.
Эластические волокна исходят из лёгочной паренхимы. Выявление в мокроте эластичных волокон свидетельствует о разрушении лёгочной паренхимы (туберкулёз, рак, абсцесс). Иногда их присутствие в мокроте используют для подтверждения диагноза абсцедирующей пневмонии.
Бактериоскопия и посев мокроты
Для бактериоскопического исследования предварительно готовят препарат. Вначале растирают комок мокроты между двумя предметными стёклами; затем высохший мазок фиксируют над пламенем горелки и окрашивают: для поисков микобактерий туберкулёза по Цилю-Нильсену, в других случаях - по Грамму.
Чувствительность бактериоскопического метода напрямую зависит от кратности обследования пациента. Например, согласно исследованиям, однократный анализ мокроты на микобактерии туберкулёза имеет чувствительность 80-83%, двукратный анализ мокроты (в течение двух дней) - на 90-93% больше и при исследовании трёх проб мокроты (в течение трёх дней) - 95-98%. Таким образом, при подозрении на туберкулез органов дыхания необходимо исследовать не менее трёх проб мокроты.
Отрицательный результат микроскопического исследования не исключает диагноз той или иной инфекции, так как мокрота пациента может содержать меньше микробов, чем может выявить микроскопическое исследование.
Когда бактериоскопическое исследование не обнаруживает предполагаемого возбудителя, прибегают к посеву мокроты на питательные среды. Посев мокроты производят не позднее 2-х часов после сбора. Если подозревается туберкулёз, то сбор мокроты осуществляют в течение 3-х последовательных дней.
Бактериологическое исследование позволяет идентифицировать вид микробов и определять их антибиотикочувствительность.
Обычно у здоровых лиц в мокроте при посеве выявляются альфа-гемолитический стрептококк, Neisseria spp., дифтероиды. Обнаружение лишь нормальной микрофлоры ещё не означает отсутствие инфекции. Результат посева следует интерпретировать с учётом клинической картины и общего состояния пациента.
Критерием этиологической значимости возбудителя будет выявления микроба в концентрации 106 в 1 мл и выше. Но к выявлению микобактерий туберкулёза в любом количестве следует отнестись со всей серьёзностью.Общий анализ мокроты и лейкограмма по количеству лейкоцитов информирует о степени активности воспалительного процесса и наличии МБТ. Обнаружение в мокроте преимущественно нейтрофилов указывает на возможную бактериальную инфекцию (пневмония, бронхоэктатическая болезнь и пр.). Выявление эозинофилов считают характерным признаком бронхиальной астмы и других аллергических заболеваний лёгких, помимо эозинофилов, можно выявить спирали Куршманна (слизистые слепки спастически суженных бронхов) и кристаллы Шарко—Ляйдена (кристаллизованные ферменты эозинофилов). 
Обнаружение альвеолярных макрофагов свидетельствует о том, что материал получен из глубоких отделов дыхательных путей. При содержании в альвеолярных макрофагах большого количества дериватов гемоглобина их называют сидерофагами, что говорит о возможном застое крови в малом круге кровообращения, например при декомпенсированных пороках сердца («клетки сердечных пороков») или других видах сердечной недостаточности. 
Для ориентировочного выявления групповой принадлежности возбудителя используют оценку результатов по Грамму. Культуральное микробиологическое исследование мокроты следует проводить при остром и инфекционном обострении хронического воспалительного процесса в бронхолегочной системе для подбора рациональной антибиотикотерапии.
Иммунологическое исследование складывается из определения состояния иммунного статуса и определения неспецифической резистентности (содержание в мокроте лизоцима, интерферона, секреторного иммуноглобулина А, числа альвеолярных макрофагов).
1. Кожные пробы.
1.1. Аллергические (для выявления специфического аллергена).
1.2. Туберкулиновые (для выявления инфицирования организма туберкулезной инфекцией).
2. Серологические реакции: выявляют наличие специфических антиге¬нов и антител в сыворотке крови.
3. Определение уровня Т-, и В-лимфоцитов и их субпопуляций, иммуноглобулинов в биологических жидкостях производится в специальных иммунологических лабораториях.
Значение биохимических методов ограничено исследованием острофазовых реакций крови (СРБ, серомукоид, белковые фракции) при остром воспалительном процессе. Функциональные тесты печени, почек, гликемия и др. не дают какой-либо специфической информации, но обнаруживаемые отклонения могут указывать на поражение ряда органов и иметь прогностическое значение 
Анализ плевральной жидкости. Оценивают внешний вид плевральной жидкости (светлая, прозрачная, мутная, гнойная, кровянистая, хилёзная), запах, относительную плотность и содержание белка. Для постановки диагноза большое значение имеет определение природы плеврального выпота (экссудат или транссудат). Для экссудата, в отличие от транссудата, характерна более высокая относительная плотность (для транссудатов колеблется от 1,002 до 1,015, а экссудатов — выше 1,015) и содержание белка (транссудаты содержат не более 5–25 г/л белка, экссудаты — от 30 г/л и выше.). Простой способ определения природы плевральной жидкости — проведение пробы Ривальта (рис. 3), основанной на том, что капля пунктата в слабом растворе уксусной кислоты при воспалительном характере плеврального выпота образует «облачко» вследствие выпадения в осадок серомуцина. Микроскопическое исследование плевральной жидкости позволяет оценить клеточный состав (преобладание нейтрофилов при гнойном воспалении, лимфоцитов — при иммунном воспалении, эритроцитов — при гемотораксе, атипичных клеток — при опухолях плевры, например клеток мезотелиомы), а также вид микроорганизмов.
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Инструментальные методы исследования
Рентгенография — метод рентгенологического исследования, при котором получают фиксированное изображение исследуемого объекта (рентгенограмму). Наряду с рентгеноскопией является основным методом рентгенологического исследования. Преимущество рентгенографии заключается в более высоком качестве и детализации изображения, а также в возможности наблюдать по рентгенограммам за динамикой процесса. Специальных мер подготовки обычно не требуется. Рентгенографию обычно проводят в двух взаимно перпендикулярных проекциях. Наряду с этим широко используют дополнительные и специальные проекции — косые, аксиальные, тангенциальные и др., что дает возможность изучать невидимые или плохо видимые объекты, осматривать объект со всех сторон, в т.ч. в случае наложения одной структуры на другую. 
Особой разновидностью рентгенографии является флюорография, в основе которой лежит фотографирование рентгеновского изображения с флюоресцентного экрана или с экрана электронно-оптического преобразователя (так называемая крупноформатная флюорография). 
Для углубленного изучения патологии в легочной паренхиме, в бронхиальном дереве, в сосудах легких используют специальные методы: ангиопульмонографию, бронхографию, томографию. 
Бронхография (бронх [и] +греч. graphō писать, изображать) —рентгенографическое исследование бронхиального дерева после введения в него рентгеноконтрастного вещества. Метод используется для распознавания пороков развития, воспалительных процессов и опухолей бронхов, бронхоэктазов.
 Противопоказаниями к бронхографии служат острые инфекционные болезни, тяжелое нарушение функций органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, печени, почек, непереносимость больным рентгеноконтрастных препаратов.
Исследование выполняют после последовательного обезболивания носового хода, носоглотки, гортани и трахеи растворами местноанестезирующих препаратов — дикаина, лидокаина и др. Анестезию осуществляют распылением. В ряде случаев бронхографию производят под наркозом — при сочетании бронхографии с бронхоскопией и биопсией, а также у детей. После проведения анестезии вводят гибкий катетер через нос или рот в трахею и продвигают его по бронхам под контролем рентгеноскопии. Через катетер нагнетают рентгеноконтрастное вещество в бронхиальное дерево и затем делают снимки. Меняя положение катетера, исследуют различные отделы легкого. В качестве рентгеноконтрастных препаратов применяют вязкие водорастворимые и масляные йодсодержащие соединения. При соблюдении правил анестезии и катетеризации осложнений не отмечается. 
Бронхография может быть проведена в сочетании с рентгенокиносъемкой (бронхокинематография), что позволяет выявлять не только морфологические, но и функциональные изменения бронхиального дерева. 
Томография (греч. tomos кусок, слой + graphō писать, изображать) —
метод послойного исследования органов человеческого тела с помощью средств лучевой диагностики. Различают методы томографии с использованием ионизирующего излучения, т.е. с облучением пациентов (обычная рентгеновская, или так называемая классическая, компьютерная рентгеновская и радионуклидная, или эмиссионная компьютерная, томография), и не связанные с ним (ультразвуковая и магнитно-резонансная томография). За исключением обычной рентгеновской, при всех видах томографии изображение получают с помощью компьютеров функциональные изменения бронхиального дерева. 
Показания для томографии определяются рентгенологом, как правило, после выполнения обзорных рентгенограмм, на основании которых устанавливают глубину выделяемого слоя (обязательно маркируется на томограмме), его толщину и оптимальную проекцию съемки. 
Линейную томографию чаще применяют при заболеваниях легких, например, для выявления каверн, абсцессов на фоне массивных инфильтративных или плевральных наслоений, либо скрытых нормальными анатомическими структурами, например, ребрами. Широко применяется линейная томография для исследования трахеи и бронхов при раке легкого, пневмонии, туберкулезе, а также для установления причины увеличения внутригрудных лимфатических узлов. 
Компьютерная рентгеновская томография (или компьютерная томография) основана на получении послойного рентгеновского изображения органа с помощью компьютера. Просвечивание рентгеновским лучом тела пациента осуществляется вокруг его продольной оси, благодаря чему получаются поперечные «срезы». Изображение поперечного слоя исследуемого объекта на экране полутонового дисплея обеспечивается с помощью математической обработки множества рентгеновских изображении одного и того же поперечного слоя, сделанных под разными углами в плоскости слоя. Компьютерная томография применяется при исследовании практически всех областей тела человека. Она дает возможность точно установить локализацию и распространенность патологического процесса, оценить результаты лечения, а также проводить топометрию при планировании лучевой терапии, осуществлять прицельные пункции, биопсии, дренирования. 
Радионуклидная томография (однофотонная и двухфотонная) позволяет получить послойное изображение распределения радионуклида, находящегося в органе. 
Магнитно-резонансная томография (МР-томография, МРТ) — метод получения изображения внутренних структур тела человека (интраскопия) посредством использования явления ядерного магнитного резонанса. Наиболее эффективна МР-томография при исследовании головного мозга, межпозвоночных дисков, мягких тканей. 
Бронхоскопия (бронх[и] + греч. skopeō наблюдать, рассматривать; синоним трахеобронхоскопия) — метод исследования внутренней поверхности трахеи и бронхов с помощью специальных оптических приборов; используется также для проведения ряда лечебных мероприятий. С диагностической целью проводят бронхоскопию при патологии трахеи, бронхов, легких и внутригрудных лимфатических узлов, сопровождающейся кровохарканьем, упорным кашлем, одышкой, изменениями на рентгенограммах. Во время бронхоскопии помимо осмотра слизистой оболочки трахеи и бронхов возможно выполнение таких диагностических манипуляций, как биопсия стенки трахеи, бронхов и внутрибронхиально (или внутритрахеально) расположенных опухолей; пункционная биопсия перибронхиально растущих опухолей и лимфатических узлов средостения; трансбронхиальная биопсия легочной паренхимы; забор содержимого дыхательных путей и дренирующихся бронхами внутрилегочных полостей для бактериологических и цитологических исследований; промывание (лаваж) мелких бронхов и альвеол для изучения клеточного и биохимического состава лаважной жидкости, введение красителей, избирательно накапливающихся в пораженных тканях и окрашивающих их при обычном или монохроматическом освещении (хромобронхоскопия). 
Через бронхоскоп в просвет дыхательных путей можно вводить датчики для измерения кровотока и воздушности легочной ткани при регионарной трансбронхиальной электроплетизмографии, газового состава выдыхаемого воздуха, рН и биопотенциалов слизистой оболочки бронхов и др. 
Во время бронхоскопии с помощью миниатюрного сканирующего устройства можно измерить уровень радиоактивности в нормальных и патологически измененных тканях после введения радиофармацевтического препарата в кровяное русло, что имеет диагностическое значение при злокачественных опухолях легких; возможно также выполнение селективной бронхографии.
Бронхоскопия позволяет осуществить ряд лечебных мер: бескровное удаление инородных тел бронхов и бронхолитов, аспирирование патологического жидкого содержимого бронхов (мокрота, кровь и др.) и тем самым восстановление нарушенной проходимости дыхательных путей, ликвидацию асфиксии, дыхательной недостаточности и т.д.; санирование трахеобронхиального дерева при гнойных бронхитах, бронхоэктазах путем введения в его просвет лекарственных препаратов; трансбронхиальное дренирование абсцессов легкого и введение в полость абсцесса лекарственных средств. Она является эффективным методом выявления сточника легочного кровотечения и его остановки. Разработаны методы эндобронхиальной (эндотрахеальной) хирургии при новообразованиях и стенозах трахеи и бронхов. 
Противопоказания к проведению бронхоскопии связаны с невозможностью применения определенного вида бронхоскопа либо способа обезболивания. Возможности проведения бронхоскопии ограничены у больных ишемической болезнью сердца, бронхиальной астмой, при нарушениях свертывающей системы крови.
Для верификации процесса и дифференциальной диагностики с доброкачественными процессами во всех случаях необходима биопсия. 
При правильном выборе обезболивания и методики бронхоскопии, адекватной анестезии, дополнительной оксигенации больных, высокой квалификации врача осложнения встречаются редко. Тем не менее, возможность их возникновения требует наличия условий для оказания срочной реанимационной и хирургической помощи. 
Для этиологического диагноза воспалительных заболеваний бронхов и легких проводят бактериологическое исследование мокроты и промывных вод бронхов, а иногда и желудка, мазков из гортани, посевов крови и мочи, проводят серологические пробы. Бактериологическую диагностику существенно дополняет определение in vitro степени чувствительности флоры к антибиотикам. Для выявления этиологической роли некоторых возбудителей (вирусов, риккетсий, бактерий, грибков, паразитов) используют специальные приемы, включая иммунологические кожные пробы, радиоаллергосорбентные тесты, заражение экспериментального животного (например, при токсоплазмозе) и др. Цитологическое исследование мокроты, плеврального экссудата весьма актуально при ряде заболеваний, особенно онкологических.
 Лаваж бронхоальвеолярный (франц lavage, от лат. lavo мыть, промывать) — бронхоскопический способ получения смыва с поверхности мельчайших бронхов (бронхиол) и альвеолярных структур легких для цитологического, микробиологического, биохимического и иммунологического исследований. Бронхоальвеолярный лаваж, являющийся диагностической процедурой, следует отличать от бронхиального лаважа — лечебного промывания крупных и мелких бронхов при различных заболеваниях (например, при гнойном бронхите, альвеолярном протеинозе, бронхиальной астме). Исследование бронхоальвеолярного смыва с помощью цитологических и иммунологических методов позволяет установить  определенные изменения жизнеспособности клеток, их функциональной активности и соотношений между отдельными клеточными элементами, что дает возможность судить об этиологии и активности патологического процесса в легких. 
При заболеваниях, характеризующихся образованием специфических клеток и телец (например, злокачественные опухоли легких, асбестоз, гемосидероз, гистиоцитоз X), информативность цитологического исследования бронхоальвеолярных смывов может быть приравнена к информативности биопсии. При микробиологическом исследовании бронхоальвеолярных смывов могут быть выявлены возбудители туберкулеза, пневмоцистоза; при биохимическом — зависящие от природы заболевания и его активности изменения в содержании белков, липидов, диспропорции в соотношении их фракций, нарушения активности ферментов и их ингибиторов. 
Особенно информативно комплексное применение перечисленных методов исследования бронхоальвеолярных смывов. 
Наибольшее значение бронхоальвеоляорный лаваж имеет для диагностики диссеминированных процессов в легких; саркоидоза; диссеминированного туберкулеза; метастатических опухолевых процессов; асбестоза; пневмоцистоза, экзогенного аллергического и идиопатического фиброзирующего альвеолитов; редких заболеваний (гистиоцитоза X, идиопатического гемосидероза, альвеолярного микролитиаза, альвеолярного протеиноза). 
Бронхоальвеолярный лаваж может успешно применяться для уточнения диагноза и при ограниченных патологических процессах в легких (например, злокачественных опухолях, туберкулезе), а также при хроническом бронхите и бронхиальной астме. 
Так как он проводится в ходе бронхоскопии, следует учитывать противопоказания к ней. Риск исследования не должен превышать его необходимости для уточнения диагноза. 
Собственно бронхоальвеолярный лаваж противопоказан при значительном количестве гнойного содержимого в бронхиальном дереве, определяемом как клинически, так и эндоскопически. 
Бронхоальвеолярный лаваж атравматичен, опасных для жизни осложнений при его проведении не отмечено. Примерно у 19% больных после бронхоальвеолярного лаважа наблюдается субфебрилитет в течение суток. В редких случаях развивается аспирационная пневмония. 
Полученный бронхоальвеолярный смыв необходимо быстро доставить в соответствующие лаборатории для проведения исследований. Если это невозможно, то допускается хранение смыва в течение нескольких часов в холодильнике при температуре от—6° до +6°; смыв, предназначенный для исследования неклеточных компонентов, может длительно находиться в замороженном состоянии. 
В бронхоальвеолярном смыве у здоровых некурящих лиц в среднем содержится 85—98% альвеолярных макрофагов, 7—12% лимфоцитов, 1—2% нейтрофилов и менее 1% эозинофилов и базофилов; общее количество клеток варьирует от 0,2×106 до 15,6×106 в 1 мл. 
У курящих значительно увеличены общее количество клеток и процентное содержание лейкоцитов, альвеолярные макрофаги находятся в активированном (фагоцитирующем) состоянии. Изменения эндопульмональной цитограммы имеют определенную направленность в зависимости от этиологии и активности заболевания легких.
Установлено, что умеренное повышение числа лимфоцитов (до 20%) с одновременным снижением количества альвеолярных макрофагов возможно при первичном туберкулезе органов дыхания (бронхоадените, милиарном туберкулезе легких) и острых формах вторичного туберкулеза легких (инфильтративном туберкулезе). 
У больных хроническими формами туберкулеза легких в бронхоальвеолярном смыве отмечается повышение количества нейтрофилов (до 20—40%) при сниженном или нормальном содержании лимфоцитов. При саркоидозе легких в бронхоальвеолярном смыве наблюдается значительное повышение уровня лимфоцитов (до 60—80% в активной фазе заболевания) при уменьшении содержания альвеолярных макрофагов. 
При злокачественных опухолях легких, гемосидерозе, гистиоцитозе X. асбестозе, ксантоматозе в бронхоальвеолярных смывах при цитологическом исследовании могут быть обнаружены специфичные для указанных заболеваний: комплексы опухолевых клеток, гемосидерофаги, гистиоциты, асбестовые тельца, ксантомные клетки. 
Бактериологическое исследование бронхоальвеолярных смывов у больных туберкулезом легких позволяет получить рост микобактерий туберкулеза в 18—20% случаев. 
Для проведения цитологического исследования 10 мл бронхоальвеолярного смыва сразу после его получения фильтруют через 4 слоя стерильной марли или мелкую сетку в центрифужную пробирку. Затем 10 капель профильтрованного смыва смешивают на часовом стекле с 1 каплей жидкости Самсона и заполняют счетную камеру. Подсчитывая клеточные элементы по всей камере, устанавливают их число в 1 мл смыва. 
Клеточный состав бронхоальвеолярного смыва (эндопульмональная цитограмма) определяют при микроскопическом исследовании осадка лаважной жидкости, полученного при центрифугировании, на основании подсчета не менее 500 клеток с использованием иммерсионного объектива. При этом учитывают альвеолярные макрофаги, лимфоциты, нейтрофилы, эозинофилы, базофилы. Клетки бронхиального эпителия в связи с их незначительным количеством в смывах не подсчитывают. Микроскопически в бронхоальвеолярных смывах при окраске по методу Папаниколау и импрегнации серебром можно определить Pneumocystis carinii — возбудитель пневмонии у больных с иммунодефицитными состояниями.
 При биохимическом исследовании бронхоальвеолярных смывов у больных туберкулезом легких, саркоидозом легких, экзогенным аллергическим альвеолитом, хроническим бронхитом средние показатели активности протеаз (эластазы, коллагеназы) превышают норму. Активность ингибиторов 1-антитрипсин) при этом резко снижается или отсутствует. Высокая активность эластазы сопутствует развитию дистрофических процессов в легких (эмфиземы и пневмосклероза). Исследование эластазы позволяет выявить начальные стадии развития этих процессов и своевременно провести лечение. У больных туберкулезом легких и хроническим бронхитом в бронхоальвеолярных смывах обнаруживают снижение содержания фосфолипидов, составляющих основу поверхностно-активного слоя альвеолярной выстилки. При малых формах туберкулеза легких это может служить дополнительным тестом активности специфического процесса. 
Негазообменные функции лёгких используются для определения тяжести состояния больных хроническими болезнями органов дыхания. Изучение НФЛ даёт представление о состоянии местных биохимических процессов в лёгких и связи лёгочного метаболизма БАВ с патологией органов дыхния. Для изучения НФЛ используются БАЛЖ и конденсат влаги выдыхаемого воздуха (КВВВ). Изучаются в КВВВ уровень нейромедиаторов, состояние ПОЛ.
Ультразвуковое исследование плевры, плевральных полостей и субплевральных отделов лёгких выполняют при плевральном выпоте. УЗИ позволяет обнаружить минимальное количество жидкости в плевральной полости, оценить характер плеврального содержимого и уточнить его природу. 

Функциональные методы исследования
При обследовании больных с бронхолегочными заболеваниями большое значение имеют функциональные методы исследования, информирующие о наличии, типе и степени дыхательной недостаточности. Их используют также для оценки эффективности проводимого лечения и экспертизы профессиональной трудоспособности. Спирометрию и спирографию применяют для определения величины и структуры жизненной емкости легких, выявления некоторых нарушений вентиляции; пневмотахометрию и пробу Вотчала — Тиффно — для диагностики обструктивного синдрома; различные методы оценки диффузии газов через альвеолокапиллярные мембраны — для выявления диффузионной дыхательной недостаточности. 
Используют методы исследования газового состава крови и методы диагностики легочного сердца
Спирография – важнейший этап диагностики в пульмонологии, позволяющий выявить ранние этапы развития легочных заболеваний у всех пациентов с хроническим кашлем и продукцией мокроты, и наличием факторов риска. Она необходима не только для постановки диагноза, но и для определения степени тяжести заболевания, подбора индивидуальной терапии, оценки ее эффективности, прогноза заболевания и проведения экспертизы нетрудоспособности. По СПГ оцениваются следующие показатели:
1. Жизненная емкость легких (ЖЕЛ),
2. Форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ),
3. Объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1),
4. Пиковая объемная скорость (ПОС),
5. Объем форсированного выдоха, при котором достигается ПОС (ОФВПОС),
6. Время, которое потребовалось для достижения ПОС (ТПОС),
7. Объем, при котором достиглась ПОС (VПОС),
8. Время, которое потребовалось для выдоха ФЖЕЛ (ТФЖЕЛ),
9. Мгновенные объемные скорости выдоха (МОС 25, 50, 75%),
10. Средняя объемная скорость (СОС25-75).
Статические лёгочные объёмы измеряют методами, основанными на завершённости респираторных маневров; таким образом, что их скорость может варьировать. Статические лёгочные объёмы измеряют при максимальных усилиях, приложенных в начале и конце проведения маневра.
Динамические лёгочные объёмы, форсированные потоки. Проведение быстрых вентиляционных маневров позволяет получить так называемые динамические лёгочные объёмы, а также форсированные инспираторные и экспираторные потоки. Способность быстро вдыхать и выдыхать воздух из лёгких необходима для нормальной повседневной активности, и любое более или менее значительное изменение этой способности вызывает одышку при физической нагрузке и, следовательно, мешает её выполнению. Динамические лёгочные объёмы и потоки измеряют во время форсированных вдоха и выдоха или форсированного дыхания, когда во время респираторного маневра прикладываются максимальные усилия.
Результаты динамической спирометрии обычно изображают графически в форме отношений вдыхаемого и выдыхаемого объёма к времени и могут быть описаны кривой «объём–время». Они могут быть также представлены в виде кривой «поток–объём», описывающей соотношения максимального потока к лёгочному объёму 
Обструктивный вентиляционный дефект 
Обструктивный вентиляционный дефект определяют как снижение объёма форсированного выдоха за первую секунду — ОФВ1 (объём, выдыхаемый за 1 с форсированного выдоха, который начинается на уровне ОЕЛ) без соответствующего снижения ЖЕЛ, т.е. снижение соотношения ОФВ1/ЖЕЛ (индекс Тиффно).
Определение процентного соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ (модифицированный индекс Тиффно)— наиболее удобен в клинической практике, поскольку универсально применимых абсолютных значений ОФВ1 и ФЖЕЛ нет. Снижение ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70% — ранний признак ограничения воздушного потока даже при сохранении ОФВ1 > 80% от должных величин. Обструкция считается хронической, если она регистрируется не менее 3 раз в течение одного года (несмотря на проводимую терапию).
Измерение лёгочных объёмов и форсированных вентиляционных потоков обычно применяют как в клинической, так и в исследовательской практике. Они используются в следующих случаях:
1. Для диагностики у лиц с установленной или предполагаемой лёгочной патологией (например, для выявления внутри- или внегрудного ограничения воздушного потока или рестриктивных вентиляционных нарушений).
2. При лечении больных с лёгочными заболеваниями для мониторирования терапевтического эффекта элиминации аллергенов, эффективности лекарственной терапии или при проведении сложных диагностических процедур (использование OФB1 в тестах бронхиальной чувствительности).
3. При прогнозировании, основанном, к примеру, на тяжести и степени респираторных нарушений, эффективности терапевтических мероприятий или скорости ухудшения показателей за определённый период времени.
4. При проведении предоперационных исследований для оценки степени риска респираторных осложнений и предоперационной коррекции состояния пациента.
5. Для оценки степени лёгочной недостаточности.
6. Для скринингового мониторинга состояния респираторной системы у населения при эпидемиологических и профессиональных исследованиях.
7. При интерпретации других лёгочных функциональных тестов (объёмзависимых) в качестве вспомогательного метода исследования (например, при исследовании диффузионной способности лёгких и др.).
Положительные результаты теста лучше характеризуют функциональное состояние пациента, чем сама нозологическая форма заболевания. 
Показания к проведению спирографии следующие:
1. Определение типа и степени легочной недостаточности.
2. Мониторинг показателей легочной вентиляции в цельях определения 
степени и быстроты прогрессирования заболевания.
3. Оценка эффективности курсового лечения заболеваний с бронхиальной 
обструкцией бронходилататорами β2-агонистами короткого и пролонгированного действия, холинолитиками), ингаляционными ГКСи мембраностабилизирующими препаратами.
4. Проведение дифференциальной диагностики между легочной и сердечной недостаточностью в комплексе с другими методами исследования.
5. Выявление начальных признаков вентиляционной недостаточности у лиц, подверженных риску легочных заболеваний, или у лиц, работающих в условиях влияния вредных производственных факторов.
6. Экспертиза работоспособности и военная экспертиза на основе оценки 
функции легочной вентиляции в комплексе с клиническими показателями.
7. Проведение бронходилатационных тестов в целях выявления обратимости бронхиальной обструкции, а также провокационных ингаляционных тестов для выявления гиперреактивности бронхов.
Противопоказания к проведению спирографии:
1. Тяжелое общее состояние больного, не дающее возможности провести 
исследование.
2. Прогрессирующая стенокардия, инфаркт миокарда, острое нарушение 
мозгового кровообращения.
3. Злокачественная артериальная гипертензия, гипертонический криз.
4. Токсикозы беременности, вторая половина беременности.
5. Недостаточность кровообращения III стадии.
6. Тяжелая легочная недостаточность, не позволяющая провести 
дыхательные маневры.
Техника проведения спирографии. Исследование проводят утром натощак. Перед исследованием пациенту рекомендуется находиться в спокойном состоянии на протяжении 30 мин, а также прекратить прием бронхолитиков не позже чем за 12 часов до начала исследования. 
Статические показатели определяют во время спокойного дыхания. Измеряют дыхательный объем (ДО) — средний объем воздуха, который больной вдыхает и выдыхает во время обычного дыхания в состоянии покоя. В норме он составляет 500—800 мл. Часть ДО, которая принимает участие в газообмене, называется альвеолярным объемом (АО) и в среднем равняется 2/3 величины ДО. Остаток (1/3 величины ДО) составляет объем функционального мертвого пространства (ФМП). После спокойного выдоха пациент максимально глубоко выдыхает — измеряется резервный объем выдоха (РОВыд), который в норме составляет 1000—1500 мл. После спокойного вдоха делается максимально глубокий вдох — измеряется резервный объем вдоха (РОвд). При анализе статических показателей рассчитывается емкость вдоха (Евд) — сумма ДО и РОвд, которая характеризует способность легочной ткани к растяжению, а также жизненная емкость легких (ЖЕЛ) — максимальный объем, который можно вдохнуть после максимально глубокого выдоха (сумма ДО, РОВД и РОвыд в норме составляет от 3000 до 5000 мл). После обычного спокойного дыхания проводится дыхательный маневр: делается максимально глубокий вдох, а затем — максимально глубокий, самый резкий и длительный (не менее 6 с) выдох. Так определяется форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) — объем воздуха, который можно выдохнуть при форсированном выдохе после максимального вдоха (в норме составляет 70—80 % ЖЕЛ). 
[image: ]

Рисунок 3 – Спирографическая кривая и показатели легочной вентиляции

Как заключительный этап исследования проводится запись максимальной вентиляции легких (МВЛ) — максимального объема воздуха, который может быть провентилирован легкими за I мин. МВЛ характеризует функциональную способность аппарата внешнего дыхания и в норме составляет 50—180 л. Снижение МВЛ наблюдается при уменьшении легочных объемов вследствие рестриктивных (ограничительных) и обструктивных нарушений легочной вентиляции. 
При анализе спирографической кривой, полученной в маневре с форсированным выдохом, измеряют определенные скоростные показатели (рис.5): 
1) объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) — объем воздуха, который выдыхается за первую секунду при максимально быстром выдохе; он измеряется в мл и высчитывается в процентах к ФЖЕЛ; здоровые люди за первую секунду выдыхают не менее 70 % ФЖЕЛ; 
2) проба или индекс Тиффно — соотношение ОФВ1 (мл)/ЖЕЛ (мл), умноженное на 100 %; в норме составляет не менее 70—75 %; 
3) максимальная объемная скорость воздуха на уровне выдоха 75 % ФЖЕЛ (МОС75), оставшейся в легких; 
4) максимальная объемная скорость воздуха на уровне выдоха 50 % ФЖЕЛ (МОС50), оставшейся в легких; 
5) максимальная объемная скорость воздуха на уровне выдоха 25 % ФЖЕЛ (МОС25), оставшейся в легких; 
6) средняя объемная скорость форсированного выдоха, вычисленная в интервале измерения от 25 до 75 % ФЖЕЛ (СОС25-75).
Вычисление скоростных показателей имеет большое значение в выявлении признаков бронхиальной обструкции. Уменьшение индекса Тиффно и ОФВ1 является характерным признаком заболеваний, которые сопровождаются снижением бронхиальной проходимости — бронхиальной астмы, хронического обструктивного заболевания легких, бронхоэктатической 
болезни и пр. 
Показатели МОС имеют наибольшую ценность в диагностике начальных проявлений бронхиальной обструкции. 
СОС25-75 отображает состояние проходимости мелких бронхов и бронхиол. Последний показатель является более информативным, чем ОФВ1, для выявления ранних обструктивных нарушений.
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Рисунок 4 – Спирографическая кривая, полученная в маневре форсированного выдоха.


Спирография с регистрацией петли «поток-объём»
Спирография с регистрацией петли «поток-объем» — современный метод исследования легочной вентиляции, который заключается в определении объемной скорости движения потока воздуха вдыхательных путях и его графическом отображением в виде петли «поток—объем» при спокойном дыхании пациента и при выполнении им определенных дыхательных маневров. За рубежом этот метод называют спирометрией. Целью исследования является диагностика вида и степени нарушений легочной вентиляции на основании анализа количественных и качественных изменений спирографических показателей.
Методика проведения. Исследование проводят в первой половине дня, независимо от приема еды. Пациенту предлагают закрыть оба носовых хода специальным зажимом, взять индивидуальную простерилизованную насадку-мундштук в рот и плотно обхватить ее губами. Пациент в положении сидя дышит через трубку по открытому контуру, практически не испытывая сопротивления дыханию 
Процедура выполнения дыхательных маневров с регистрацией кривой "поток—объем" форсированного дыхания идентична той, которая выполняется при записи ФЖЕЛ во время проведения классической спирографии. Больному надлежит объяснить, что в пробе с форсированным дыханием выдохнуть в прибор следует так, будто нужно погасить свечи на праздничном торте. После некоторого периода спокойного дыхания пациент делает максимально глубокий вдох, в результате чего регистрируется кривая эллиптической формы (кривая АЕВ). Затем больной делает максимально быстрый и интенсивный форсированный выдох. При этом регистрируется кривая характерной формы, которая у здоровых людей напоминает треугольник (рис. 6).
Максимальная экспираторная объемная скорость потока воздуха отображается начальной частью кривой (точка С, где регистрируется пиковая объемная скорость выдоха — ПОСВЫД)- После этого объемная скорость потока уменьшается (точка D, где регистрируется МОС50), и кривая возвращается к изначальной позиции (точка А). При этом кривая "поток—объем" описывает соотношение между объемной скоростью воздушного потока и легочным объемом (емкостью легких) во время дыхательных движений. 
Данные скоростей и объемов потока воздуха обрабатываются персональным компьютером благодаря адаптированному программному обеспечению. Кривая "поток—объем" при этом отображается на экране монитора и может быть распечатана на бумаге, сохранена на магнитном носителе или в памяти персонального компьютера. 
Современные аппараты работают со спирографическими датчиками в открытой системе с последующей интеграцией сигнала потока воздуха для получения синхронных значений объемов легких. Рассчитанные компьютером результаты исследования печатаются вместе с кривой "поток—объем" на бумаге в абсолютных значениях и в процентах к должным величинам. При этом на оси абсцисс откладывается ФЖЕЛ (объем воздуха), а на оси ординат — поток воздуха, измеряемый в литрах в секунду (л/с).
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Рисунок 5 -  Нормальная петля (кривая) соотношения объемной скорости потока и объема воздуха при проведении дыхательных маневров. 
Вдох начинается в точке А, выдох — в точке В. ПОСвыд регистрируется в точке С. Максимальный экспираторный поток в середине ФЖЕЛ соответствует точке D, максимальный инспираторный поток — точке Е
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Рисунок 6 -  Схема спирограммы ФЖЕЛ и соответствующей кривой форсированного выдоха в координатах "поток-объем": V — ось объема; V' — ось потока


Таблица 2 - Границы нормы и градации отклонения показателей внешнего дыхания по Л.Л. Шику, Н.Н. Канаеву, 1980 (значения показателей в процентах к должным величинам)
	Показатель
	Норма
	Условная норма
	Умеренные
	Значительные
	Резкие

	ЖЕЛ
	более 90
	85-90
	70-84
	50-69
	менее 50

	ОФВ1
	более 85
	75-85
	55-74
	35-54
	менее 35



Таблица 3 - Анализ результатов спирометрии
	
	ФЖЕЛ<80%
	ФЖЕЛ>80%

	ОФВ1/ФЖЕЛ<70%
	смешанный
	обструкция

	ОФВ1/ФЖЕЛ>70%
	подозрение на рестрикцию
	норма



Степень тяжести обструктивных нарушений
(по величине ОФВ1 при ОФВ1/ФЖЕЛ<70%).
>80% - незначительная
<80% - 60% - легкой степени
59-40% - умеренная
39-30% - резкая
<30% - крайне резкая

Степень тяжести рестриктивных нарушений
(по величине ОФВ1 при ОФВ1/ФЖЕЛ >70%).
<80% - 60% - легкой степени
59 - 50% - умеренная
49 - 35% - резкая
<35% - крайне резкая
Бронходилатационный тест
При проведении бронхолитического теста оценивается изменение величины ОФВ1. Тест проводят при первичном обследовании (вне обострения заболевания):
1. для определения максимально достигаемых показателей ОФВ1 и установления стадии и степени тяжести ХОБЛ;
2. для исключения бронхиальной астмы (положительный тест);
3. для оценки эффективности терапии, принятия решения о тактике лечения и объёме терапии;
4. для определения прогноза течения заболевания.
В качестве бронходилатационных агентов в форме дозируемых ингаляторов при проведении тестов у взрослых рекомендуется назначать в следующих дозировках:
– β2-агонисты короткого действия (сальбутамол или фенотерол — 4 дозы = 400 мкг) с измерением бронходилатационного ответа через 15–30 мин;
– антихолинергические препараты — ипратропия бромид (4 дозы = 80 мкг) с измерением бронходилатационного ответа через 30–45 мин.
Во избежание искажения результатов и для правильного выполнения бронходилатационного теста необходимо отменить проводимую терапию в соответствии фармакокинетическими свойствами принимаемого ЛС (β2-агонисты короткого действия — за 6 до начала теста, длительно действующие β2-агонисты — за 12 ч, пролонгированные теофиллины — за 24 ч).
Способ расчёта бронходилатационного ответа
Наиболее простой способ — измерение бронходилатационного ответа по абсолютному приросту ОФВ1 в мл [ОФВ1 абс. (мл) = ОФВ1 дилат. (мл) – ОФВ1 исх. (мл)]. Очень распространен метод измерения обратимости отношением абсолютного прироста показателя ОФВ1, выраженного в процентах к исходному [ОФВ1 % исх.]: ОФВ1 исх.(%) = [ОФВ1 дилат.(мл) – ОФВ1 исх.(мл)×100%]/ОФВ1 исх.
 	Достоверный бронходилатационный ответ по своему значению должен превышать спонтанную вариабельность, а также реакцию на бронхолитики у здоровых лиц. Поэтому величина прироста ОФВ1 (15% от должного или 200 мл), признана в качестве маркёра положительного бронходилатационного ответа; при получении такого прироста бронхиальная обструкция считается обратимой.
Диффузионная способность легких часто используется для дифференциальной диагностики астмы и эмфиземы, для оценки показаний к оперативному лечению больных с ХОБЛ. При эмфиземе данный параметр значительно снижен вследствие редукции капиллярного русла. Курильщики с проявлениями бронхиальной обструкции и нормальными показателями ДСЛ обычно имеют хронический «обструктивный» бронхит, но не эмфизему. Больные бронхиальной астмой с обструктивными проявлениями демонстрируют нормальные или повышенные показатели ДСЛ. ДСЛ помогает в дифференциальной диагностике рестрикции, проявляющейся снижением лёгочных объёмов (ОЕЛ или ЖЕЛ). Низкие показатели ДСЛ подтверждают ИЗЛ.
Бодиплетизмография
Бодиплетизмография — метод исследования функции внешнего дыхания путем сопоставления показателей спирографии с показателями механического колебания грудной клетки во время дыхательного цикла. Метод базируется на использовании закона Бойля, который описывает постоянство соотношения давления (Р) и объема (V) газа в случае неизменной (постоянной) температуры:
P1V1 = P2V2,
где Р1 — начальное давление газа; V1 — начальный объем газа; Р2 — давление после изменения объема газа; V2 — объем после изменения давления газа.
Бодиплетизмография позволяет определять все объемы и емкости легких, в том числе те, которые не определяются спирографией. К последним относятся: остаточный объем легких (ООЛ) — объем воздуха (в среднем — 1000—1500 мл), остающийся в легких после максимально глубокого выдоха; функциональная остаточная емкость (ФОЕ) — объем воздуха, остающийся в легких после спокойного выдоха. Определив указанные показатели, можно рассчитать общую емкость легких (ОЕЛ), представляющую собой сумму ЖЕЛ и ООЛ.
Этим же методом определяют такие показатели, как общее и специфическое эффективное бронхиальное сопротивление, необходимые для характеристики бронхиальной обструкции.
В отличие от предыдущих методов исследования легочной вентиляции, результаты бодиплетизмографии не связаны с волевым усилием пациента и являются наиболее объективными.
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Рисунок 7 - Схематическое изображение техники проведения бодиплатизмографии

Методика исследования. Пациента усаживают в специальную закрытую герметическую кабину с постоянным объемом воздуха. Он дышит через мундштук, соединенный с открытой в атмосферу дыхательной трубкой. Открытие и закрытие дыхательной трубки производится автоматически с помощью электронного устройства. Во время исследования вдыхаемый и выдыхаемый поток воздуха пациента измеряют с помощью спирографа. Движение грудной клетки во время дыхания вызывает изменение давления воздуха в кабине, которое фиксируется специальным сенсором давления. Пациент спокойно дышит. При этом измеряется сопротивление дыхательных путей. В конце одного из выдохов на уровне ФОЕ дыхание пациента кратковременно прерывается путем перекрытия дыхательной трубки специальной заглушкой, после чего пациент делает несколько волевых попыток вдохов и выдохов при закрытой дыхательной трубке. При этом воздух (газ), содержащийся в легких пациента, на выдохе сжимается, а на вдохе разрежается. В это время производятся измерения давления воздуха в ротовой полости (эквивалент альвеолярного давления) и внутри грудного объема газа (отображение колебаний давления в герметической кабине). В соответствии с вышеупомянутым законом Бойля, проводится вычисление функциональной остаточной емкости легких, других объемов и емкостей легких, а также показателей бронхиального сопротивления.
Таким образом, ФОЕ, измеренная бодиплетизмографически, включает как вентилируемые, так и невентилируемые отделы лёгких. В связи с этим у пациентов с лёгочными кистами и воздушными ловушками данный метод даёт более высокие показатели по сравнению с методикой разведения газов. 
Пневмотахометрия — определение пиковых скоростей воздушного потока, достигаемых в режиме «дыхательного толчка». Получаемые показатели неточно называют мощностью выдоха и вдоха (Мвыд и Мвд). По своей сущности метод близок к спирограмме форсированного выдоха и в большей мере, чем ОФВ1 отражает сопротивление воздушному потоку, возникающее на уровне крупных бронхов.
Исследование диффузионной способности лёгких
После спирометрии измерение диффузионной способности лёгких (DL) — наиболее используемый из тестов исследования лёгочной функции.
В Европе ДСЛ называется трансфер-фактором для оксида углерода, так как тест исследует способность лёгких к переносу газа из вдыхаемого воздуха к эритроцитам, проходящим через лёгочные капилляры. 
Диффузионной способностью легких (DL) обозначают количество газа, проходящее в одну минуту через альвеолокапиллярную мембрану из расчета на 1мм разности парциального давления этого газа на обе стороны мембраны. Количественная сторона процесса описывается первым законом диффузии Фика, согласно которому, скорость диффузионного потока через слой ткани прямо пропорциональна площади этого слоя, разности парциального давления по обе его стороны и обратнопропорциональна толщине слоя.
Исследование диффузии применяется у больных для диагностики эмфиземы или фиброза легочной паренхимы. По способности обнаружения начальных патологических изменений легочной паренхимы данный метод сопоставим по чувствительности с КТ. Нарушением диффузии чаше сопровождаются легочные заболевания, однако может быть и изолированное нарушение, обозначаемое как «альвеолокапиллярный блок».
В развитии нарушений DL основное значение имеют три механизма :
1) утолщение альвеоло-капиллярной мембраны,которое удлиняет путь прохождения кислорода от альвеолы до просвета легочного капилляра и за счет этого уменьшают скорость диффузии кислорода (диффузия углекислого газа, как правило, не нарушается вследствие высокой растворимости СО2 в тканях альвеоло-капиллярной мембраны);
2) уменьшение эффективного (участвующего в газообмене) альвеолярного объема (VA) — при увеличении остаточного объема легких (обструктивный синдром); кистозно-буллезных изменениях паренхимы атмосфер-ный воздух, поступающий в легкие, смешивается с воздухом в этих пространствах, который содержит сниженный уровень кислорода и избыточное количество углекислоты; в результате уменьшается разница в парциальном давлении кислорода и углекислого газа в альвеолах и просвете капилляра и как следствие — уменьшение скорости диффузии;
3) нарушения легочного кровотока — ограничивают DL при сосудистых формах легочной гипертензии, у больных хроническим обструктивным заболеванием легких с резким нарушением микроциркуляции, обусловленным компенсаторным эритроцитозом и повышением гемоконцентрации.
При эмфиземе показатели диффузионной способности легких (DLCO) и ее отношения к альвеолярному объему (Va) снижены, главным образом, вследствие деструкции альвеолярно-капиллярной мембраны, уменьшающей эффективную площадь газообмена.
При рестриктивных легочных заболеваниях характерно значительное снижение DLCO. Отношение DLCO/Va может быть снижено в меньшей степени из-за одновременного значительного уменьшения объема легких. Снижение диффузии обычно сочетается с нарушением вентиляции и кровотока.
Окись углерода (СО) обладает сродством к гемоглобину в 220 раз большим, чем О2. Проникая через альвеоло-капиллярную мембрану, он быстро и с большом объеме связывается с гемоглобином практически без повышения парциального давления СО в плазме крови. Градиент давления СО между альвеолами и кровью капилляров остается высоким, скорость кровотока, объем крови в капиллярах существенно не сказываются на диффузии этого газа. Следовательно, количество СО, перешедшее из альвеол в кровь легочных капилляров, зависит только от свойств диффузионного барьера и делает СО идеальным газом для характеристики альвеоло-капиллярной мембраны. 
Показания:
Дифференциальная диагностика бронхиальной обструкции и эмфиземы у курильщиков или бывших курильщиков.
Определение степени  выраженности анатомической эмфиземы у курильщиков с обструктивными вентиляционными проявлениями. 
Выявление слабо выраженных (лёгких или преклинических) интерстициальных заболеваний лёгких (ИЗЛ) у пациентов с высокой степенью риска развития заболевания (например: саркоидоз, стадия 1  экзогенный аллергический альвеолит,  радиационные поражения,  ЛС, обладающие токсическим лёгочным эффектом (амиодарон, блеомицин, нитрофурантоин), трансплантация лёгких или костного мозга, ВИЧ-инфекция и высокий риск инфицирования Pneumocystis pneumoniae).
Дифференциальная диагностика рестрикции, проявляющейся снижением лёгочных объёмов (ОЕЛ или ЖЕЛ).
Выявление внелёгочных причин рестрикции (например, ожирение, плевральный выпот или утолщение плевры, нейромышечная слабость, кифосколиоз).
Изменение последующих значений ДСЛ по сравнению с исходными у пациентов, получающих терапию по поводу ИЗЛ, является более чувствительным показателем улучшения или ухудшения (по сравнению с лёгочными объемами ОЕЛ или ЖЕЛ).
Изменения ДСЛ могут быть связаны также с заболеваниями сосудов лёгких, когда у пациентов отмечается постоянная одышка при нормальных спирометрических показателях и неизменённых статических лёгочных объёмах. Снижение ДСЛ в этом случае — чувствительный индикатор следующих состояний: хроническая рецидивирующая лёгочная эмболия, первичная лёгочная гипертензия, вовлечение лёгочных сосудов при болезнях соединительной ткани и васкулитах.
Исследование ДСЛ используется также для исследования и оценки нетрудоспособности у больных с тяжёлыми ХОБЛ и ИЗЛ. Пациент со значениями ДСЛ ниже 30% от должных (или 9 мл/мин/мм рт.ст.) может быть расценён как больной с полной утратой трудоспособности.
Методика исследования
Наиболее часто для определения диффузионной способности легких  с помощью окиси углерода (DLСО) используется метод одиночного вдоха с задержкой дыхания. Испытуемый вдыхает газовую смесь, содержащую 0,2–0,3 % СО2 и 10 % гелия, задерживает дыхание на 10 секунд, после чего делает глубокий выдох. Использование гелия позволяет расcчитать общую емкость легких и Vа. Альвеолярная порция выдыхаемого газа после этого анализируется для расчёта дилюции (разведения) гелия и захвата СО. Тест повторяют через 5 мин; если результаты двух технически приемлемых попыток варьируют в пределах не более 10% (или 3 мл/мин/мм рт.ст.), то рассчитывают среднюю величину для итогового заключения.
По исходной концентрации СО2 определяется его парциальное давление в альвеолах, конечную концентрацию СО2 определяют в пробе выдохнутой газовой смеси. Измерив исходное напряжение СО2 и сравнив его с аналогичным показателем в конце выдоха, рассчитывают скорость прохождение СО2 через мембрану.
Интерпретация DLCO
Если нет результатов предшествующего исследования DLCO, результаты исследования интерпретируются путём сравнения их с должными величинами. В соответствии с критериями Американской медицинской ассоциации и АТS, тяжёлое респираторное нарушение интерпретируется как снижение ДСЛ ниже 40% от должных величин. 
У курильщиков показатели диффузии существенно ниже, чем у некурящих. Этот фактор необходимо учитывать при интерпретации (например, в ситуациях, когда оценивается влияние различных факторов, скажем, воздействие асбеста). 
Повышение DLCO
Нарушения, при которых ДСЛ выше нормы (обычно более 140% от должного), включают следующие состояния: 
· полицитемия
· выраженное ожирение 
· бронхиальная астма 
· лёгочное кровотечение 
· внутрисердечный шунт «слева–направо» 
· начальная недостаточность левого сердца (вследствие повышения объёма крови в лёгочных капиллярах) 
· нагрузка, выполненная непосредственно перед проведением теста (вследствие повышенного сердечного выброса).
Низкие показатели DLCO  при нормальной спирометрии
· анемия 
· лёгочное сосудистое заболевание: хроническая рецидивирующая лёгочная эмболия, первичная лёгочная гипертензия, вовлечение лёгочных сосудов при заболеваниях соединительной ткани и васкулитах 
· ранняя стадия ИЗЛ (лёгкое или средней степени нарушение ДСЛ), когда ЖЕЛ ещё находится в пределах нормальных величин.
Низкая DLCO при обструктивных нарушениях
· При длительном курении низкая ДСЛ в сочетании с обструктивными нарушениями обычно возникает вследствие эмфиземы. При ХОБЛ потеря ДСЛ обычно возникает после снижения ОФВ1таким образом, что процент от должного показателя ДСЛ обычно выше, чем процент от должного ОФВ1
· Муковисцидоз и α1-антитрипсиновая 
Низкая диффузия в сочетании с рестрикцией
· Сниженная ДСЛ у пациентов с низкими лёгочными объемами, характерные признаки рестриктивного типа нарушений обычно наблюдаются при ИЗЛ и пневмонитах. 
Коррекция DLCO по объёму
Многие лаборатории в заключениях приводят ДСЛ, «скорректированную» для измеренного лёгочного объёма, т.е. DLCO/Va, где Va — альвеолярный объём во время маневра с задержкой дыхания. Однако это соотношение не помогает в дифференциальной диагностике рестрикции лёгочного объёма, так как практически все пациенты с биопсийно-верифицированным ИЗЛ имеют низкие показатели ДСЛ, но многие при этом имеют нормальное соотношение DLCO/Va.
Изменения DLCO/Va могут также дезориентировать во время повторных измерений при ИЗЛ, так как одновременное улучшение обоих показателей (и ДСЛ, и лёгочных объёмов, т.е. числителя и знаменателя) обычно имеют место при успешной терапии. Поэтому обычно не рекомендуется использовать DLCO/Va в качестве маркёра для оценки динамики в этой категории больных.

Классификация изменений лёгочной диффузии 
(Степень изменения % от должных величин)
· Высокая > 140 
· Нормальная 81–140 
· Пограничное снижение 76–80 
· Лёгкое снижение 61–75 
· Среднее снижение 41–60 
· Тяжёлое снижение < 40 
Вместе с тем, для эффективной коррекции газообмена врачу необходимо знать о преимущественном значении того или иного механизма. Более чувствительным индикатором нарушений газообмена является показатель соотношения DLCO и Vа — так называемый трансфер-коэффициент (КСО), который может быть использован для ориентировочной оценки значения того или иного механизма нарушений DLCO

Исследование газов крови и кислотноосновного состояния (КОС). Исследование газов крови и КОС артериальной крови является одним из основных методов определения состояния функции легких. Из показателей газового состава крови исследуют РаО2 и РаСО2, из показателей КОС — рН и избыток оснований (BE).
Для исследования газов крови и КОС применяют микроанализаторы крови с измерением РО2 платиносеребряным электродом Кларка и РСО2 — стеклянно-серебряным электродом. Исследуют артериальную и артериализованную капиллярную кровь; последняя берется из пальца или мочки уха. Кровь должна свободно изливаться и не содержать пузырьков воздуха.
За норму взята величина РО2 от 80 мм рт.ст. и выше. Уменьшение РО2 до 60 мм рт.ст. расценивают как небольшую гипоксемию до 50—60 мм рт.ст. — умеренную, ниже 50 мм рт.ст . — резкую.
Определенное значение в развитии дыхательной недостаточности имеет состояние венозной крови: венозная гипоксемия и увеличение артериовенозной разницы по О2. У здоровых лиц величина РО2 в венозной крови составляет 40 мм рт.ст., артериовенозная разница — 40—55 мм рт.ст.
Повышение утилизации О2 тканями является признаком, указывающим на ухудшение условий обмена и кислородного снабжения.
Важным признаком дыхательной недостаточности является также гиперкапния. Она развивается при тяжелых легочных заболеваниях: эмфиземе, бронхиальной астме, хроническом бронхите, отеке легких, обструкции дыхательных путей, заболеваниях дыхательных мышц.
Гиперкапния возникает, когда РСО2 превышает 45 мм рт.ст.; состояние гиперкапнии диагностируется при РСО2 ниже 35 мм рт.ст.
Накопление СО2 в крови затрудняет также процесс оксигенации крови, что проявляется прогрессированием гипоксемии. Снижение рН артериальной крови ниже 7,35 расценивают как ацидоз; повышение 7,45 — как алкалоз. Дыхательный ацидоздиагностируют при повышении РСО2 более 45 мм рт.ст., дыхательный алкалоз — при РСО2 ниже 35 мм рт.ст.
Показателем метаболического ацидоза является снижение избытка оснований (BE), метаболического алкалоза — повышение BE.
В норме BE колеблется от —2,5 ммоль/л до +2,5. Величина рН крови зависит от соотношения гидрокарбоната (НСО3) и угольной кислоты, что в норме составляет 20:1.
Пикфлоуметрия.
Пикфлоуметр – это портативный прибор, который измеряет только
один показатель пиковой скорости выдоха (ПСВ). Пиковая скорость выдоха (ПСВ или PEF) определяется при выполнении пациентом маневра форсированного выдоха. Измерение пиковой скорости выдоха с помощью портативных приборов основной метод контроля за состоянием пациента в домашних условиях. При проведении исследования больной вдыхает максимально возможный объем и затем производит максимальный выдох в прибор. Измерение следует провести три раза подряд и выбрать максимальное значение из трёх.
График изменения ПСВ оценивается по нескольким параметрам: визуально оценивается форма графика, вычисляется максимальное значение ПСВ и суточное колебание ПСВ. Очень важно оценить нормальное значение ПСВ для данного пациент для этого рекомендуется брать должное значение ПСВ, которое определяется по росту, возрасту и полу. Пациенты самостоятельно отмечают измеряемые показатели ПСВ в динамике на специально подготовленном шаблоне. В результате получается график изменения показателей ПСВ. 
Суточный разброс определяется по формуле:

                                    ПСВ вечер - ПСВ утро
                                                                                            ×100%
                               1/2 (ПСВ вечер + ПСВ утро)

Если его значение 20% и более на протяжении нескольких дней, то вероятнее всего у больного БА. 

Плевральная пункция. Плевральная пункция – это пункция плевральной 
полости, то есть полости, расположенной между висцеральным и париетальным листками плевры.
 Основным показанием к плевральной пункции служит наличие в ней жидкости, которую можно определить при УЗИ плевральной полости, либо при рентгенографии. Также можно определить уровень жидкости при перкуссии плевральной полости. Показаниями к пункции плевральной полости являются также: плевриты, внутриплевральные кровотечения, эмпиема плевры, транссудат в плевральной полости при отеках. 
Противопоказания к проведению пункции плевральной полости: облитерация плевральной полости. 
Диагностическую плевральную пункцию выполняют в перевязочной, а у тяжелых больных - в палате.
Техника проведения плевральной пункции. Для выполнения исследования используют иглу длиной 9-10 см, диаметром 2,0 мм с круто скошенным (до 60°) острием. С помощью переходника - резиновой трубочки иглу соединяют с 20 граммовым шприцем. Переходник по мере заполнения шприца удаленным из плевральной полости содержимым периодически пережимают инструментом. Этот прием необходим для предотвращения проникновения в нее воздуха. Достаточно удобным в качестве переходника является использование специально изготовленного двухходового краника. Пунктируют плевральную полость в положении больного сидя с отведенной в сторону и размещенной на опоре рукой. В такой позиции задний реберно-диафрагмальный синус занимает нижние отделы плевральной полости. Прокол грудной стенки выполняют в VII-VIII межреберье по задней подмышечной, или лопаточной линиям. В случае осумкования экссудата место введение иглы в плевральную полость определяют, руководствуясь результатами рентгенологического или ультразвукового исследования.
Пошаговая техника проведения плевральной пункции:
1) Набираем в шприц новокаин 0,5%. Лучше всего взять сперва шприц 2-
граммовый. И набрать его новокаином полностью. Чем меньше площадь поршня шприца, тем менее болезненной будет плевральная пункция. Особенно это касается тех случаев, когда делается плевральная пункция у детей. 
2) Прокалываем кожу и сразу начинаем медленно предпосылать новокаин, 
медленно надавливая на поршень шприца, также медленно продвигая иглу дальше – в мышцы и мягкие ткани грудной стенки. Пункционную иглу вводят в намеченном межреберье, ориентируясь на верхний край ребра. Если вводить иглу по нижнему краю, то можно повредить межреберную артерию, а это очень опасно ввиду неостанавливающегося кровотечения из нее.
3) Чувствуется упругое сопротивление тканей, расположенных в области внутригрудной фасции. А в момент проникновения иглы в плевральную полость появляется чувство «свободного пространства». 
4) Обратным движением поршня в шприц извлекают содержимое плевральной полости: кровь, гной, хилезный или иного вида экссудат. Эта первая - визуальная оценка результата плевральной пункции является важной в диагностическом отношении. 
5) Меняем тонкую иглу от одноразового шприца, которым делали обезболивание, на более толстую, многоразовую, подсоединяем к ней через переходник шланг от электроотсоса и снова прокалываем грудную стенку по уже обезболенному месту. И откачиваем экссудат из плевральной полости с помощью отсоса.
Возможные осложнения после проведения пункции плевральной полости: 
при значительном продвижении иглы в плевральную полость возможно повреждение легкого или органов брюшной полости через диафрагму. Рана легкого, как правило, закрывается самостоятельно без хирургического вмешательства, но если обнаруживается кишечное содержимое в просвете шприца при пункции и динамическое наблюдение в течение ближайшего периода (2-4 часа), обнаруживает явления перитонита - показана лапаротомия с ушиванием дефекта в стенке кишки. Если при травме легкого обнаруживаются явления напряженного пнемоторакса, подтвержденного рентгенологически, показано наложение дренажа с активной аспирацией во втором межреберье по среднеключичной линии. Кровотечение, возникшее из пункционного канала, даже если оно произошло из-за повреждения межреберных сосудов, останавливается легко путем простого придавливания. При возникновении гемоторакса показан торакоцентез с аспирацией, а при неэффективности - торакотомия. Если при проведении пункции плевральной полости получено непрерывное поступление крови через иглу, нужно немедленно прекратить пункцию и оперировать больного. Проведенная через перикард пункция сердца может вызвать возникновение гемоперикардиума и перикардиальную тампонаду сердца, что требует оперативного лечения. Повреждение крупных сосудов грудной полости приводит к гемотораксу, требующего рентгенологического контроля и повторного торакоцентеза с аспирацией крови из плевральной полости, а в некоторых случаях и оперативного лечения.
Для получения более полной, часто - исчерпывающей информации отдельные порции содержимого плевральной полости направляют с целью цитологического, биохимического, бактериологического и биологического изучения.

5.3 Самостоятельная работа по теме
- курация больных в отделениях пульмонологии и аллергологии;
- заполнение историй болезни;
- разбор курируемых больных.

5.4  Итоговый контроль знаний:
Вопросы по теме занятия.
1. Перечислите основные жалобы при бронхолегочной патологии.
2. Характеристика плевральных болей.
3. Охарактеризуйте синдром инфильтративных изменений легочной ткани.
4. Дайте характеристику экссудата?
5. Изменения клинического анализа крови и их значение при заболеваниях органов дыхания. 
6. Материал и условия проведения микробиологического исследования мокроты, оценка результатов.
7. Иммунологические методы исследования и их значение.
8. Биохимические показатели и их значение для определения активности воспалительного процесса.
9. Функциональные методы исследования в пульмонологии, их значение.
10. Биопсийные методы и их диагностическое значение в пульмонологии.
11.  Значение рентгенологических методов в пульмонологии.
12.  Бронхологические методы: показания и противопоказания к бронхоскопии и бронхографии.
13. УЗИ в пульмонологии.

 Ситуационные задачи по теме                                         
Задача  1. 
Анализ мокроты: количество - 25 мл; цвет - ржавый; консистенция - полужидкая, запаха нет. Микроскопическое исследование: лейкоциты 30 – 40 в поле зрения, эритроциты – до 40 в поле зрения, альвеолярные макрофаги. Лейкограмма: нейтрофилы 88%, лимфоциты – 12%. БК не обнаружено. Бактериологический посев: - пневмококки более 106м.к./мл. 
1. Для какого заболевания характерен данный анализ мокроты? 
2. Что такое макрофаги? 
3. Когда макрофаги появляются в мокроте? 
4. Что понимают под резервным объемом вдоха (РОвд)? 
5. Для чего проводится проба Ривальта

Задача  2. 
Исследование плевральной жидкости. Количество: 200 мл. Цвет: светлый. Прозрачность: прозрачная. Запах: нет. Удельный вес: 1,008. Белок: 12 г/л. Проба Ривальта: отрицательная. Микроскопическое исследование: единичные лейкоциты, единичные эритроциты. Посев роста не дал. 
1. Укажите характер выпота. 
2. Как располагается линия Дамуазо при этом состоянии? 
3. Что такое спирография? 
4. Какие спирометрические показатели свидетельствуют о рестриктивном типе дыхательной недостаточности? 
5. Какой перкуторный звук над жидкостью в плевральной полости? 

Задача  3. 
Больного беспокоят боли в левом боку при дыхании, кашле. Кашель с небольшим количеством слизистой мокроты. Температура тела 37,60 С. Левая половина грудной клетки отстает в акте дыхания. При перкуссии слева от VI до IХ ребра между передне-подмышечной и заднее- подмышечной линиями определяется притупленно-тимпанический звук. Дыхание ослабленное везикулярное на этом участке, сrepitatio redux. Голосовое дрожание и бронхофония усилены. 
1.О каком патологическом процессе можно думать? 
2.Каков механизм образования крепитации? 
3.Чем объяснить ослабленное везикулярное дыхание над пораженным участком легкого? 
4.Что выявится на рентгенограмме легких? 
5.Перечислите возможные легочные осложнения данного заболевания

Задача  4. 
У больного 30 лет, в 10 часов вечера с ознобом поднялась температура до 39.80 С, возникла головная боль, боли во всем теле, слабость. На следующий день появился кашель с небольшим количеством «ржавой мокроты», колющие боли в правой половине грудной клетки при дыхании, одышка. При объективном обследовании справа книзу от IV ребра в аксиллярной области определяется ослабленное везикулярное дыхание, крепитация. 
1. Ваш диагноз? 
2. Укажите данные голосового дрожания, перкуссии 
3. Если назначенное лечение будет не эффективно, как изменятся объективные данные через 2-3 дня, почему? 
4. Что такое крепитация? 
5. Укажите характер одышки у больного

Задача 5. 
Больной К., 45 лет обратился к врачу с жалобами на кашель с мокротой желто-зеленого цвета, отделяемую в большом количестве в положении лёжа на левом боку в утренние часы, периодически с прожилками крови. Температура – 37,3 - 37,6о С. Объективно: концевые фаланги пальцев рук в виде «барабанных палочек»; ногти в виде «часовых стекол». На R-грамме единичные участки просветления овальной формы, вокруг просветления - тяжистые тени. В OAK - умеренный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, ускорение СОЭ. 
          1. Наиболее вероятный диагноз? 
2. Какие данные получит врач при пальпации, перкуссии, аускультации. 
3. Какие дополнительные методы обследования помогут подтвердить диагноз? 
4. Дайте характеристику бронхиальному дыханию 
5. Когда над легкими выслушивается бронхиальное дыхание? Причины, примеры.

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим рекомендациям для внеаудиторной работы)

7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Функциональные методы исследования в пульмонологии
2. Виды биопсий в пульмонологии
3. Исследование пикфлоуметрии

8. Рекомендованная литература по теме занятия:
-обязательная
1. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 1. - 672 с.
2. Внутренние болезни : учебник : в 2 т. / ред. Н. А. Мухин, В. С. Моисеев, А. И. Мартынов. - 2-е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - Т. 2. - 592 с.
3. Косарев, В. В. Профессиональные болезни : учеб. пособие / В. В. Косарев, С. А. Бабанов. - М. : ИНФРА - М, 2013. - 252 с. - (Вузовский учебник).
4.Формулировка клинического диагноза (внутренние болезни, хирургические болезни, акушерство, гинекология) : метод. рекомендации для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело / сост. И. В. Демко, Д. Б. Дробот, О. В. Первова [и др.] ; ред. И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 29 с.
5. Лекарственные средства : (сб. рецептов, изучаемых на циклах внутренние болезни, профпатология, эндокринология, хирургические болезни, акушерство и гинекология для самостоят. работы студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - Лечебное дело): метод. пособие / сост. И. В. Демко, С. Ю. Никулина, И. И. Черкашина [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2014. - 118 с.

	- дополнительная
1. Совершенствование организации медицинской помощи пациентам с хронической обструктивной болезнью легких в г. Красноярске [Электронный ресурс] : метод. рекомендации / Е. А. Добрецова, А. В. Шульмин, И. В. Демко [и др.] ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2013. - 29 с.
2.. Хроническая обструктивная болезнь легких. Диагностика и лечение : метод. рекомендации для системы послевуз. образования / сост. К. Н. Степашкин, И. В. Демко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2013. - 39 с. : табл. : 50.00
3. Факторы риска хронической обструктивной болезни легких. Лечение табачной зависимости : метод. рекомендации для студентов 5-6 курсов, обучающихся по специальности 060101 - "Лечебное дело" / сост. И. Н. Кан, И. В. Демко, Ю. А. Терещенко ; Красноярский медицинский университет. - Красноярск : КрасГМУ, 2013. - 30 с. : табл. : 40.00

	- электронные ресурсы

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary



image5.png
forox. e





image6.png




image7.png




image1.jpeg
i &




image2.emf

image3.png
men





image4.png
Bpows,




