
( step-up treatm ent, step-down trea tm en t) терапии и 
использовании достаточно высоких доз антисекретор- 
ных средств и прокинетиков в течение продолжитель
ного времени, обратимость Н Ф В Д  вполне реальна осо
бенно при небольших сроках БА.

В ы в о д ы

1. БА, сочетающаяся с ГЭРБ , характеризуется нали
чием диспепсии, высокой частотой сопутствующей 
патологии желудочно-кишечного тракта при воз
можности существования клинически бессимптом
ных форм ГЭРБ.

2. Установлена прямая связь между выраженностью 
РЭ  у больных РИ  БА  и тяжестью дыхательной не
достаточности.

3. Применение прокинетиков и антисекреторных 
средств в комплексной терапии РИ  БА  (наряду с 
изменением образа жизни) вызывает уменьшение 
количества и тяжести приступов, улучшает кли
нико-эндоскопическую картину при ГЭРБ, позво
ляя снизить дозы средств базисной терапии БА.
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кислородной газовой смесью с 79%  Не и 21% 0 2. В исследованиях на 12 практически здоровых людях и 
14 больных хроническим обструктивным бронхитом показана возможность количественной оценки 
внутрилегочного распределения газов как в режиме интегрального, так и локального измерений для 
каждого легкого в отдельности. Отличительными особенностями способа является его безопасность, 
возможность многократного использования для выявления ранних нарушений процесса смешивания 
газов в легких, особенно при проведении массовых обследований.

Инертные газы (гелий, аргон) уже не одно десяти
летие используются в экспериментальной и клини
ческой физиологии дыхания для измерения функцио
нальной остаточной емкости легких, равномерности 
внутрилегочного смешивания газов и других целей 
[1,3-5]. Несмотря на очевидные преимущества этих 
методов исследования, все они требуют малоинерци
онной газоаналитической аппаратуры, которая поз
воляла бы с высокой точностью регистрировать 
динамику заполнения или вымывания из легких 
инертных газов. Кроме того, газоаналитические ме
тоды дают лишь интегральную характеристику нару
шениям распределения вентиляции в легких и не 
позволяют проводить топическую диагностику. Ло
кальное исследование состояния основных легочных 
функций можно проводить с использованием метода 
активного акустического зондирования легких — фо- 
нопульмографии (Ф П Г ) [4]. Однако и его возможно
сти в отношении исследования динамики внутриле
гочного смешивания газов весьма ограничены.

Целью настоящей работы явились разработка и 
клинико-экспериментальная оценка нового способа 
исследования процесса смешивания газа в легких, 
основанного на использовании гелиево-кислородных 
газовых смесей и метода активного акустического 
зондирования легких.

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы  и с с л е д о в а н и й

Исследования характера распределения вентиля
ции в легких с помощью разработанной нами мето
дики проведены у 1 2  практически здоровых людей 
(1-я группа) и 14 больных хроническим обструктив
ным бронхитом (2-я группа) в возрасте от 25 до 56 
лет. Все исследования проводили в утренние часы 
натощак в условиях мышечного покоя в положении 
испытуемого сидя. В соответствии с разработанной 
методикой, после 15-минутного отдыха дыхательные 
пути испытуемого с помощью загубника подсоединя
ли к тройнику фонопульмографа ФПГЗ-01. На нос 
накладывали мягкий резиновый зажим. С целью 
стандартизации во всех исследованиях датчики фо
нопульмографа устанавливали в области четверного 
межреберья по правой и левой срединно-ключичным 
линиям. В течение первых 3-5 мин исследования ис
пытуемый дышал атмосферным воздухом и записы
валась исходная фонопульмограммы в соответствии 
с методикой Ф П Г  [2]. Затем без предварительного 
оповещения его подключали к емкости с гелиево
кислородной газовой смесыо (21%  0 2 и 79% Не). 
Таким образом, испытуемый в процессе продолжаю
щегося ФПГ-исследования начинал дышать гелиево

кислородной газовой смесью, поступавшей из емкости 
в дыхательные пути и легкие. Регистрацию фонопуль
мограммы продолжали до момента достижения ею 
нового стабильного уровня, что свидетельствовало
06 окончании процесса промывания легких и уста
новлении состояния относительного устойчивого 
равновесия. После этого вновь производили переклю
чение дыхания испытуемого с гелиево-кислородной 
газовой смеси на воздух и прекращали исследова
ние. После 30-минутного перерыва всем испытуемым 
дополнительно проводили полное исследование вен
тиляционной функции легких на полианализаторе 
ПА5-01.

Достоверности полученных результатов оценива
ли с помощью методов вариационной статистики и 
критерия / Стьюдента.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и й

Как показали исследования, при переходе с дыха
ния воздухом на дыхание гелиево-кислородной газо
вой смесью у испытуемых обеих групп отмечалось 
увеличение амплитуды и уровня фонопульмограммы. 
Изменение уровня фонопульмограммы происходило 
по экспоненте — от вдоха к вдоху до установления 
некоторого нового стабильного положения (рис.1 ,а). 
Дальнейшее продолжение дыхания гелиево-кисло- 
родной газовой смесью сопровождалось очень незна
чительным изменением уровня фонопульмограммы, 
которое было обусловлено процессом постепенного 
вымывания азота из тканей. При повторном пере
ключении дыхания с гелиево-кислородной газовой 
смеси на воздух амплитуда и уровень фонопульмо
граммы постепенно возвращались к исходным пара
метрам (рис. 1,6). Очевидно, данный эффект был 
обусловлен не одинаковой скоростью распростране
ния звука в газовых средах различной плотности 
(воздух-гелиево-кислородная смесь-воздух).

Продолжительность переходного периода стабили
зации уровня фонопульмограммы характеризовала 
эффективность процесса смешивания газов в иссле
дуемом участке легкого, а его абсолютная величина 
(7 ,с) соответствовала времени полного замещения 
азота гелием. У испытуемых 1-й группы показатель
7 колебался от 90 до 150 с при средней величине 
103,3±8,4 с и стандартном отклонении 29 с. Сред
няя продолжительность времени стабилизации фоно
пульмограммы у испытуемых 2 -й группы составила 
216,6± 11,2 с (р<0,05) при стандартном отклонении 
38,7 с. Большая вариабельность данного показателя 
у испытуемых 2 -й группы в значительной степени 
определялась состоянием вентиляционной функции
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Рис. Динамика фонопульмограммы практически здорового испытуе
мого Д.

а — при переходе с дыхания воздухом на дыхание гелиево-кислородной газовой 

смесью; б  — при переходе с дыхания гелиево-кислородной газовой смесью на 

воздух. М омент стабилизации уровня Ф ПГ-кривой обозначен стрелкой.

легких и характером ее нарушений (см. таблицу). 
При выраженных признаках обструкции бронхов и 
эмфиземы легких оно возрастало особенно значитель
но, что свидетельствовало об ухудшении процесса 
внутрилегочного смешивания газов.

Анализ экспоненциальной кривой изменения уров
ня фонопульмограммы при переходе с дыхания воз
духом на дыхание гелиево-кислородной газовой сме
сью позволял оценить скорость (1 /7 ) смешивания 
газов на различных этапах исследования. Установле
но, что максимальная скорость замещения азота ге
лием отмечалась в течение первых 30-45 с с момен
та перехода на дыхание гелиево-кислородной газовой 
смесью. Вместе с тем, если у испытуемых 1-й груп
пы 50%  прирост уровня фонопульмограммы дости
гался за первые 3-5 дыхательных циклов, то у испы
туемых 2 -й группы такой же прирост достигался 
лишь за 6-9 дыхательных циклов.

Разработанная методика позволяла провести срав
нительную оценку степени неравномерности локаль
ного смешивания газа в симметричных участках 
правого и левого легкого. Для количественной оцен
ки степени неравномерности смешивания газа мы 
использовали коэффициент неравномерности сме
шивания ( К {) ,  который рассчитывали как отноше

ние показателей времени смешивания между сим
метричными участками на поверхности грудной 
клетки справа и слева (T d/ T s) .  В модели "идеаль
ных легких" величина коэффициента неравномерно
сти смешивания в легких приближается к 1. Однако 
в реальных условиях всегда существует определен
ная степень неравномерности смешивания. Время 
вымывания азота из исследуемого участка левого 
легкого у испытуемых 1 -й группы составило 
98,6±5,4 с, а из симметричного ему участка право
го легкого — 87,4±4,8 с (р<0,05), что свидетельст
вовало о большей степени неравномерности венти
ляции в левом легком, чем в правом. K t составил 
0,89±0,11. Во 2-й группе испытуемых величины 
этих показателей составили соответственно 
247,3±7,5 и 164,1 ±6 , 6  с (р<0,05) при коэффициен
те неравномерности вентиляции равном 0,65±0,15 
(р < 0,05). Таким образом, как абсолютные, так и от
носительные показатели неравномерности распреде
ления вентиляции между правым и левым легким у 
испытуемых 2 -й группы были существенно выше, 
чем у испытуемых 1 -й.

О б с у ж д е н и е  м а т е р и а л о в

Для оценки равномерности вентиляции и процесса 
смешивания газов в легких применяют пробы с раз
ведением тест-газа гелия или аргона [5 ,6 , 1 1 ,1 2 ], а 
также методы, основанные на вымывание азота из' 
легких [7,8]. Обычно используют методику одиночно
го или множественных вдохов. При одиночном вдохе 
показателем равномерности является прирост кон
центрации азота в альвеолярной фазе нитрограммы, а 
при пробе с множественными вдохами —  время вы
мывания азота из легких. Наибольшее распростране
ние получила оценка равномерности внутрилегочного 
смешивания газов по времени, необходимом для вы
мывания азота из легких до определенного уровня, 
обычно до концентрации 2,5% азота в выдыхаемом 
воздухе. В литературе этот показатель известен как 
N itrogen  Washout Time —  время вымывания азота 
[6-11]. Обычно такая концентрация достигается у 
здоровых людей менее чем за 2 мин. Однако все эти 
методы дают лишь интегральную оценку состояния 
процессов внутрилегочного смешивания газов. Для

Т а б л и ц а
П оказатели , характери зую щ и е процесс см еш ивания газов и состояние вентиляционной ф ункции легких  
в 1 -й и 2 -й  группах

Группа испытуемых Т, с 1/Т, с“1 FEV,, % PEF, л/с FEF25, л / с FEF50l л / с FEF75i л / с MV/VC

1 -Я  

2-Я

103,3±8,4 

216,7±11,2*

0,62±0,18 

0,29±0,05*

90,0±4,9

69,7±5,5**

6,14±0,69 

3,39±0,35**

6,09±0,41

3,15±0,33**

5,58±0,23

3,05.±0,23**

4,68±0,27 

1,26±0,29**

2 2 ,8 ±1 , 1  

16,84±1,2*

* р<0,05. 
** р<0,001.



того чтобы изучить характер распределение газа 
между правым и левым легким, требуется как мини
мум провести интубацию главных бронхов. Очевид
но, еще более сложной и практически трудновыпол
нимой является задача изучения распределения 
вентиляции по отдельным долям и участкам легких. 
Определенные преимущества для решения этой зада
чи дает метод радиопневмографии [2 ], при котором 
над поверхностью грудной клетки с помощью колли
матора регистрируется интенсивность у_излУчения> 
исходящего от частиц радиоактивного инертного газа 
(ксенона, аргона), добавляемого к дыхательной сме
си. По величине интенсивности излучения и времени 
установления режима судят о состоянии процесса 
распределения газа в легком. Однако и этот метод 
имеет существенные недостатки и ограничения, 
затрудняющие его применение в клинических усло
виях, —  необходимость соблюдения специальных ус
ловий хранения и приготовления радиоактивной газо
вой смеси, потенциальная опасность для больного и 
персонала из-за повышения уровня лучевой нагрузки 
и ряд других.

Предложенный нами способ исследования внутри- 
легочного смешивания газов сочетает в себе достоин
ства двух известных методов —  метода фонопульмо- 
графии и метода вымывания азота. Использование 
гелиево-кислородных газовых смесей в процессе тра
диционного фонопульмографического исследования 
дает качественно новую возможность количествен
ной оценки процесса смешивания газов в исследуе
мом участке легкого. Известно, что плотность возду
ха составляет 1,29 г/л, кислорода — 1,43 г/л, гелия 
— 0,18 г/л. Отсюда следует, что плотность гелиево
кислородной газовой смеси (21%  О2 и 79% Не) со
ставляет 0,44 г/л, т.е. примерно в 2,9 раза меньше 
плотности воздуха. Замена воздуха на гелиево-кисло
родную газовую смесь в процессе дыхания приводит 
к постепенному вымыванию азота из легких и повы
шению уровня фонопульмограммы пропорционально 
плотности среды, в которой распространяется звук. 
Время установления нового стабильного уровня фо
нопульмограммы (7 ,с) в данном локальном участке 
легкого и скорость выведения азота (1 /7 ) характери
зуют динамику процесса внутрилегочного смешива
ния газов и очищения легких.

Как показали исследования, акустический метод 
позволяет достаточно точно фиксировать время, 
необходимое для полного замещения в легких газа 
одной плотности газом меньшей или больше плотно
сти. Примечательно, что цифровые данные, получае
мые с помощью этого метода, близки к результатам 
газоаналитических или радиологических методов ис
следования. Известно, что скорость вымывания азо
та из легких у здоровых людей зависит от объема и 
частоты дыхания, величины мертвого пространства и 
функциональной остаточной емкости легких [ 1 1 ] 
Учитывая значительные колебания нормальных зна
чений этих показателей даже среди однородного 
контингента испытуемых [1,3], становится понятной

причина установленной нами вариабельности вели
чины (Т )  у пациентов 1-й группы. У  больных хрони
ческими заболеваниями легких время вымывания 
азота из легких в значительно большей степени оп
ределяется состоянием вентиляционной функции 
легких и характером ее нарушений [6 ,8 ]. В наших 
исследованиях у больных хроническим обструктив- 
ным бронхитом скорость внутрилегочного смешива
ния газов, как правило, была снижена, что могло 
быть обусловлено рядом таких факторов, как локаль
ное уменьшение эластичности легочной ткани, уве
личение остаточного объема легких вследствие эм
физемы, нарушение бронхиальной проходимости и 
расправления стенки альвеол.

В ы в о д ы

1. Разработанный способ позволяет количественно 
оценивать состояние процесса внутрилегочного 
смешивания газов как в режиме интегрального, 
так и локального измерения для каждого легкого 
в отдельности.

2. Способ абсолютно безопасен, поскольку для ис
следования используются звуковые колебания 
низкой частоты и малой интенсивности и гелиево
кислородные газовые смеси, широко используе
мые в физиологи и медицине.

3. Способ может использоваться многократно, без 
ограничения времени исследования и необходимо
сти специальной подготовки больного как в поли
клинических условиях, так и в условиях стациона
ра для выявление ранних нарушений функции 
легких и особенно для экспресс-диагностики при 
проведении массовых обследований.
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СПЕКТРАЛЬНАЯ ТУССОФОНОБАРОГРАФИЯ -  МЕТОД ОЦЕНКИ 
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SPECTRAL TUSSOPHONOBAROGRAPHY AS A METHOD FOR EVALUATION OF THE AIRWAY 
OBSTRUCTION REVERSIBILITY IN ASTHMA PATIENTS

G.G.Semenkova, V.M.Provotorov, V.V. Sychyov, Yu.A.Lozinskaya, E.S.Ovsyannikov

S u m m a r y

The purpose of this study was to evaluate reversibility of the airway obstruction in asthma patients using a 
method of spectral tussophonobarography permitting to perform the frequency analysis of cough sounds. As 
a result the cough sound spectrum was divided into 3 phases: the 1st phase was due to quick opening of the 
larynx, the 2nd, more continuous phase was relevant to the air output out of the lungs, the 3rd, inconstant 
phase corresponded to the closure of the larynx at the end of the cough. The method showed significant 
changes of spectral and temporary parameters of the cough sounds before and after inhalation of a bron- 
chodilator in asthma patients (common duration of cough, duration of each cough phase, frequency of maxi
mal cough sound energy Fmax, frequency containing 50% of the cough sound energy F5 0 o/o, q  coefficient which 
is the ratio of total energy of low and middle frequencies to the energy of high frequencies). Thus, the spec
tral tussophonobarography is thought to be an objective method to evaluate the reversibility of the airway 
obstruction in asthma.

Р е з ю м е

Целью работы явилось изучение обратимости бронхиальной обструкции у больных бронхиальной 
астмой с помощью метода спектральной туссофонобарографии, позволяющего проводить временно
частотный анализ звуков кашля. В результате анализа были выделены три фазы в спектре звука кашля: 
1 -я фаза — быстрое открытие гортани, 2 -я фаза — выход воздуха из легких, 3-я (непостоянная) фаза — 
закрытие гортани в конце кашля. Метод позволил выявить существенные различия спектрально
временных параметров звуков кашля у больных бронхиальной астмой в результате проведения теста с 
р2-агонистом короткого действия (общая продолжительность кашля, продолжительность каждой фазы 
кашля, Fmax — частота максимальной энергии звука, Г500/о — частота, содержащая 50% энергии звука 
кашля, коэффициент q — отношение суммарной энергии низких и средних частот к энергии высоких 
частот). Таким образом, спектральная туссофонобарография является объективным методом оценки 
обратимости бронхиальной обструкции.

Оценка обратимости бронхиальной обструкции с 
помощью спирометрии и пикфлоуметрии широко изве
стна [2]. Однако данные методы не всегда позволяют 
выявить изменения в дыхательных путях [5,8]. Более 
надежным методом объективной оценки обратимости 
бронхиальной обструкции является спектральный ана

лиз звуков форсированного выдоха с использованием 
быстрого преобразования Фурье [3,5,6]. В случаях, 
когда кашель является единственным проявлением бо
лезни или больные вследствие тяжести состояния не
способны выполнить полноценный маневр форсиро
ванного выдоха, целесообразнее исследовать кашель.


