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Показана высокая частота встречаемости эндобронхита II степени со слизистым и слизисто-гной-
ным характером бронхиального секрета у обследованных больных сахарным диабетом 2-го типа, 
характеризовавшаяся распространенностью воспалительного процесса в виде частично диффуз-
ных изменений в трахеобронхиальном дереве. Установлено, что формированию патологических 
изменений в воздухоносных путях способствует повышенная масса тела и уровень гипергликемии.
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Значительное место в  патогенезе хрониче-
ского бронхита занимает воспаление слизистой 
оболочки трахеобронхиального дерева, которое 
во взаимосвязи с  повышенной реактивностью 
дыхательных путей является причиной возник-
новения бронхиальной обструкции и  определя-
ет клиническую картину заболевания [1–3]. По 
мнению авторов [4, 5], у  пациентов с  сахарным 
диабетом (СД) простудные заболевания могут 
вызывать серьезные осложнения со стороны ор-
ганов дыхания, что часто приводит к хронизации 
процесса, латентому течению в  нижних воздухо-
носных путях и, возможно, связано с  развитием 
эндобронхита. Ряд авторов [6, 7], придавая боль-
шое патогенетическое значение эндобронхиально-
му воспалению и  достаточно широко используя 
бронхоскопическую диагностику, указывали на 
высокую эффективность метода и  на показания 
к  бронхоскопии при заболеваниях дыхательных 
путей, при определении которых можно выделить 
диагностические и  терапевтические аспекты [8].

К настоящему времени в литературе недоста-
точно данных об исследованиях с  применением 
бронхоскопии с  последующим качественно-ко-
личественным анализом показателей активности 
воспалительного процесса в бронхах у пациентов 
с  СД.

Целью настоящего исследования является 
изучение состояния нижних воздухоносных путей 
у  пациентов с  СД 2-го типа на основании каче-
ственно-количественного анализа визуально опре-
деляемых признаков активности воспалительного 
процесса в  трахеобронхиальном дереве.

В  эндокринологическом отделении Област-
ной клинической больницы г.  Луганска было 
обследовано 23 пациента с  СД 2-го типа  — 17 
(73,9 %) мужчин и  6 (26,1 %) женщин  — в  воз-
расте 52,4±1,09 года и  15 практически здо-
ровых лиц  — 8 (53,3 %) мужчин и  7 (46,7 %) 

женщин — в возрасте 49,7±1,6 года. Все пациенты 
были информированы о преимуществах и возмож-
ных рисках, связанных с проведением данного ис-
следования, и были включены в обследование толь-
ко после подписания информированного согласия.

Длительность заболевания СД 2-го типа со-
ставляла 8,7±0,4  лет. Больные СД 2-го типа, 
а также лица контрольной группы не курили и не 
имели в  анамнезе заболеваний бронхолегочной 
системы. Индекс массы тела (ИМТ) обследуемых 
с СД 2-го типа равнялся 30,7±1,3 кг/м2, контроль-
ной группы  — 24,3±0,5  кг/м2. Уровень гликози-
лированного гемоглобина (HbA1c) у больных СД 
2-го типа был равен 8,7±0,3 %, у лиц контрольной 
группы  — 5,9±1,3 %.

В качестве диагностического критерия исполь-
зовали визуальный осмотр трахеобронхиального 
дерева при помощи бронхофиброскопии (БФС). 
БФС выполнялась под местной анестезией Sol. 
Lidocaini 2 % в  количестве 10–15 мл бронхофи-
броскопом фирмы «OLYMPUS», модель TX-20 
(Япония). Выраженность воспалительного процес-
са в нижних дыхательных путях изучали с приме-
нением качественно-количественного показателя — 
индекса активности эндобронхита (ИАЭ), который 
учитывает комплекс эндоскопических признаков 
воспаления в  трахеобронхиальном дереве. Дан-
ный индекс рассчитывали как среднее ±  ошибка 
среднего по формуле [9]: ИАЭ (в  % от макс.  – 
– 27 баллов) =  (Э  +  Г  +  С) · Р/27·100 %, где АЭ — 
активность эндобронхита ad oculus по известным 
критериям (в баллах: 0 степень — 0 баллов; I, II, 
III ст. — 1, 2, 3 балла, соответственно); Г — выра-
женность бронхиальной гиперсекреции (в баллах: 
нет скопления секрета  — 0 баллов; небольшая, 
умеренная и  выраженная гиперсекреция  — 1, 2, 
3 балла соответственно); С  — характер бронхи-
ального секрета (в  баллах: слизистый  — 1 балл, 
слизисто-гнойный — 2 балла, гнойный — 3 балла); 
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Р — распространенность воспалительного процесса 
ad oculus (в баллах: нет признаков воспаления — 
0 баллов, изменения на уровне главных бронхов — 
1 балл, частично диффузные изменения — 2 балла, 
диффузные изменения  — 3 балла).

У пациентов определяли уровень НвА1с мето-
дом ионобменной жидкостной хроматографии на 
аппарате «D 10» фирмы «BIO-RAD» (Франция). 
Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета лицензионных программ Statistica, 
Microsoft Exel [10, 11].

Согласно полученным результатам, в  группе 
пациентов с  СД 2-го типа отмечались более вы-
сокие показатели ИАЭ по сравнению с контроль-
ной группой — 41,1±5,4 и 7,6±2,7 соответственно, 
р  <  0,001. Данные нарушения могут свидетель-
ствовать о хронических вялотекущих нарушениях 

в  трахеобронхиальном дереве у  пациентов с  СД 
2-го типа.

Анализируя полученные данные, мы устано-
вили статистически достоверную положительную 
корреляционную взаимосвязь между ИМТ и ИАЭ 
у  пациентов с  СД 2-го типа с  коэффициентом 
корреляции r =  0,53 (р  <  0,05) (рис.  1).

Также наблюдалась прямая корреляционная 
статистически достоверная связь между уровнем 
НвА1с и ИАЭ у больных СД 2-го типа, где коэф-
фициент корреляции составил r =  0,49 (р  <  0,05) 
(рис.  2).

У обследованных пациентов с СД 2-го типа АЭ 
составляла 1,95±0,17 балла, тогда как в контроль-
ной группе  — 0,8±0,2 балла (р  <  0,05) (рис.  3).

Была установлена I  степень эндобронхи-
та у  5 (21,7 %) пациентов с  СД 2-го типа,  
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Рис. 1. Корреляция между индексом массы тела и индексом активности эндобронхита у пациентов с СД 2-го типа

Рис. 2. Корреляция между уровнем гликозилированного гемоглобина и индексом активности эндобронхита 
у пациентов с СД 2-го типа
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II  степень  — у  11 (47,8 %), III степень  — у  6 
(26,09 %) больных, в  контрольной группе: I  сте-
пень эндобронхита  — у  5 (33,3 %) наблюдаемых, 
II степень — у 2 (13,3 %), III степень — у 1 (6,7 %) 
человека (табл. 1).

Общеизвестно, что в  основе патогенеза хро-
нического поражения дыхательных путей лежит 
гиперфункция желез слизистой оболочки бронхов 
[12]. Гиперсекреция слизистой отражает один из 
типов патофизиологических механизмов развития 
эндобронхита [13]. Было выявлено, что уровень 
бронхиальной секреции в  группе больных СД 
2-го типа составлял 1,86±0,16 балла, в контроль-
ной группе — 0,53±0,01 балла (р  <  0,05) (рис. 4).

Незначительное скопление секрета в  группе 
больных СД 2-го типа диагностировано у 9 (39,1 %) 
пациентов, умеренное  — у  8 (34,8 %) и  выражен-
ное  — у  6 (26,09 %) человек, а  в контрольной 
группе  — незначительное скопление секрета  — 
у  8  (53,3 %) наблюдаемых (р  <  0,05).

Установлено, что характер выделяемого брон-
хиального секрета в  значительной мере влияет 
на течение заболеваний нижних воздухоносных 
путей [14, 15]. Выделение вязкого секрета слизи-
стыми железами бронхов приводит к  его застою 
и  инфицированию, что способствует не только 
возникновению, но и прогрессированию бронхита 

[16], поэтому особое внимание в  нашем исследо-
вании уделялось характеру бронхиального секре-
та. В  группе пациентов с  СД 2-го типа характер 
бронхиального секрета был оценен в 1,78±0,13 бал-
ла при слизистом характере секрета у  8 (34,7 %) 
пациентов, слизисто-гнойном  — у  12 (52,2 %) че-
ловек и  гнойном  — у  3  (13,04 %) обследуемых. 
В  контрольной группе данный показатель соста-
вил 0,6±0,1 балла при наличии слизистого секрета 
у  9  (60 %) наблюдаемых.

Согласно исследованиям многих авторов при 
развитии воспалительного процесса в  слизистой 
оболочке нижних воздухоносных путей становится 
неэффективным движение ресничек мерцатель-
ного эпителия [17, 18], и в дальнейшем происхо-
дят дистрофия и гибель реснитчатых клеток, что 
характеризуется дисфункцией мукоцилиарного 
эскалатора [19].

Принимая во внимание полученные данные, 
мы установили, что выраженность воспалитель-
ного процесса у  лиц с  СД 2-го типа составляла 
1,82±0,14 балла (р  <  0,05) (рис.  5) при нали-
чии ограниченных изменений на уровне глав-
ных бронхов у  8 (34,8 %) обследуемых, частично 
диффузных изменениях — у 11 (47,8 %) больных 
и  диффузных  изменениях в  бронхиальном дере-
ве  — у  4  (17,4 %) пациентов (табл. 2).

Рис. 3. Уровень активности эндобронхита (в баллах) 
у больных СД 2-го типа и в контрольной группе

Рис. 4. Уровень бронхиальной секреции (в баллах) 
у больных СД 2-го типа и в контрольной группе
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Таблица 1
Частота встречаемости различной степени 

активности эндобронхита  
у обследованных пациентов

Степень 
выраженности 
эндобронхита

Группы обследованных,  
абс. ч. (%)

больные СД 
2-го типа, n = 23

контрольная 
группа, n = 15

I степень 5 (21,7) 5 (33,3)

II степень 11 (47,8)* 2 (13,3)

III степень 6 (26,09)* 1 (6,7)

*	 р < 0,05 — статистическая достоверность отличий степени 
выраженности эндобронхита у пациентов с СД 2-го типа по 
сравнению с контрольной группой.

Рис. 5. Показатель выраженности воспалительного 
процесса (в баллах) у пациентов с СД 2-го типа 
и в контрольной группе
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Таблица 2
Частота встречаемости выраженности 

воспалительного процесса в бронхиальном 
дереве у обследованных пациентов

Распростра-
ненность 

воспалитель-
ного процесса

Группы обследованных, абс. ч. (%)

больные СД 
2-го типа, n = 23

контрольная 
группа, n = 15

Ограниченный 8 (34,7) 6 (40)

Частично 
диффузные 
изменения

11 (47,8)* 2 (13,3)

Диффузные 
изменения 4 (17,4)* —

*	 р < 0,05  — статистическая достоверность отличий выра-
женности воспалительного процесса у пациентов с СД 2-го 
типа по сравнению с контрольной группой.

В  контрольной группе выраженность воспа-
лительного процесса составляла 0,7±0,18 балла 
при диагностированных изменениях на уровне 
главных бронхов — у 6 (40 %) наблюдаемых и ча-
стично диффузных изменениях — у 2 (13,3 %) че-
ловек (табл. 2).

Таким образом, выявленные изменения ИАЭ, 
по нашему мнению, свидетельствуют о  развитии 
вторичного бронхита у  больных СД 2-го типа. 
Существенную роль в формировании данных на-
рушений играют уровень гликемии и повышенная 
масса тела обследованных. В свою очередь, ИАЭ 
может быть использован как диагностический 
критерий для оценки местного воспалительного 
процесса в бронхах, а также для контроля эффек-
тивности лечения и профилактики бронхолегочной 
патологии у  больных СД 2-го типа.
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БРОНХОСКОПІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА БРОНХОЛЕГЕНЕВОГО АПАРАТУ  
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ 2-го ТИПУ

О. А. ПИВОВАРОВА, Ю. Г. ЛАЗАРЄВА, Б. М. МАНЬКОВСЬКИЙ

Показано високу частоту ендобронхіту II ступеня зі слизовим і  слизово-гнійним характером 
бронхіального секрету в обстежених хворих на цукровий діабет 2-го типу, що характеризувалася 
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поширеністю запального процесу у вигляді частково дифузних змін в трахеобронхіальному дереві. 
Встановлено, що формуванню патологічних змін у повітряносних шляхах сприяє підвищена маса 
тіла і рівень гіперглікемії.

Ключові слова: цукровий діабет 2-го типу, ендобронхіт, індекс активності ендобронхіту.

BRONCHOSCOPIC CHARACTERISTICS OF THE BRONCHOPULMONARY APPARATUS 
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

O. A. PIVOVAROVA, Yu. G. LAZAREVA, B. N. MANKOVSKY

A high prevalence of grade II endobronchitis with mucous and mucopurulent character of the bronchial 
secretion, which was characterized by generalization of the inflammatory process in the form of par-
tially diffuse changes in the tracheobronchial tree, was shown in the investigated patients with type 
2 diabetes mellitus. It was established that formation of the pathological changes in the airways was 
due to increased body weight and hyperglycemia level.

Key words: type 2 diabetes mellitus, endobronchitis, endobronchitis activity index.
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