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Медико-инженерный центр профилактики заболеваний органов дыхания В НИИ пульмоноло­
гии М3 РФ, Санкт-Петербург

При заболеваниях органов дыхания в клиниче­
ской практике широко распространена ингаля­
ционная терапия с использованием различных пре­
паратов, настоев трав, а такж е тепловлажных 
ингаляций. Особенно эффективными считаются 
аэрозоли, генерируемые с помощью ультразвука 

'[2, 5]. Ингаляции различных фармакологиче­
ских препаратов применяются такж е  для диаг­
ностики гиперреактивности дыхательных путей. 
В качестве растворителя при ингаляционном вве­
дении провокационных веществ используются изо­
тонический раствор хлорида натрия или дистил­
лированная вода [6, 7]. Подробных рекоменда­
ций по методике проведения лечебных ингаля­
ций мы не встретили.

В то ж е время имеются сообщения, что 
ультразвуковые ингаляции гипо- и гипертониче­
ских растворов могут вызывать бронхоспастиче­
скую реакцию у больных бронхиальной астмой 
(БА) [8, 9]. В связи с этим вопрос о само­
стоятельном бронхоконстрикторном действии 
ультразвуковых аэрозолей воды и изотоническо­
го раствора хлорида натрия приобретает особое 
значение. Цель нашего исследования — изучить 
влияние аэрозолей дистиллированной воды и 0,9 % 
раствора хлорида натрия различной температуры 
на бронхиальную проходимость у больных БА.

Было обследовано 10 больных БА, 8 мужчин и 
2 женщины, в возрасте 17— 27 лет (средний 
возраст 21 ± 3  года). У пациентов была диагности­
рована атопическая (2 больных) и смешанная (8) 
формы БА, легкой (8) и средней (2) степени т я ­
жести в стадии ремиссии. Длительность ремис­
сии составляла от 1 месяца до 2 лет, длитель­
ность заболевания — от 3 до 15 лет. В течение 
всего исследования больные не получали никакой 
медикаментозной терапии.

* О Т  Р Е Д А К Ц И И .  При проведении ингаляционной те­
рапии должна учитываться дисперсность образуемого аэро­
золя. Микронные размеры частиц аэрозоля, создаваемого с 
помощью ультразвукового распыления, достигают дисталь­
ных отделов легких вплоть до альвеол.

Д л я  предупреждения раздражаю щ его влияния на альвеолы 
оптимальным раствором для ультразвуковых ингаляций за ру­
бежом считают гипотонический (0,45 % ) раствор хлорида 
натрия (I. Ziment Respiratory Pharm acology  and T herapeu­
tic.— 1979).

Контрольную группу составили 9 здоровых лю­
дей, 6 мужчин и 3 женщины, в возрасте 17— 
26 лет (средний возраст 21 ± 3  года). При отбо­
ре здоровых лиц противопоказаниями для включе­
ния в контрольную группу служили: наличие по 
анамнестическим данным хронических легочных и 
сердечных заболеваний; наклонность к частым 
простудным заболеваниям (более 2 раз в год); 
перенесенные острые заболевания легких и плевры 
в течение последнего года; поражение скелета и 
нервно-мышечного аппарата грудной клетки; забо­
левания других систем в фазе суб- и деком­
пенсации, включая ожирение II степени; наличие 
аллергических заболеваний; О РВИ в течение 4— 6 
месяцев до исследования; курение; наличие нару­
шений дыхания по данным исследования петли 
«поток — объем».

Каждому испытуемому проводились ингаляции 
дистиллированной воды и 0,9 % раствора хлорида 
натрия различной температуры. В однбм случае 
температура аэрозоля у рта испытуемого была 
21— 23 °С (комнатная), в другом — 37 °С. К а ж ­
дая  ингаляция выполнялась в разные дни в произ­
вольной последовательности в течение одной неде­
ли. Ингаляции длились 2 минуты при спокой­
ном произвольном дыхании испытуемого ртом в 
положении сидя. Аэрозоль, создавался ультразву­
ковым ингалятором «USI-50» («TUR», Г Д Р ) .  По­
ложение регулятора мощности генератора соот­
ветствовало отметке «5» на шкале, регулятора 
вентиляции — «4» (12 л /м ин) .  При данном реж и­
ме работы производительность ингалятора состав­
ляет 2,5—3 мл/мин, дисперсность 70 % аэрозо­
ля колеблется в пределах от 1ц до 5ц. Венти­
ляция осуществлялась воздухом влажности около 
100 % с помощью разработанного нами устрой­
ства.

Исследование бронхиальной проходимости про­
водилось с помощью регистрации кривой «поток — 
объем» форсированного выдоха на приборе «Пнев- 
москрин-П» («Егер», ФРГ) перед ингаляцией и 
через 1— 2 минуты после ее окончания по стан­
дартной методике, описанной В. К. Кузнецо­
вой и др. [4]. В дальнейшем анализе исполь­
зовались следующие параметры: форсированная 
жизненная емкость легких (Ф Ж Е Л ),  объем фор­
сированного выдоха за  1 с (ОФВП, пиковая
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Показатели бронхиальной проходимости до начала исследова­
ния в группах испытуемых (М ± а )

П оказател ь ,
% д о л ж н о й  величины

Контрольная
группа Больные БА

Ф Ж Е Л 1 0 5 + 8 1 0 5 + 1 2
О Ф В , 1 1 0 + 9 9 2 + 9 *
П О С 1 2 6 + 1 6 1 0 4 + 1 3 *

М О С 25 1 0 7 + 1 5 7 5 + 1 3 *

М О С 50 1 0 1  +  11 6 4 + 1 1 *

М О С 75 1 1 2 + 1 8 6 5 + 1 6 *

С О С 2 5 — 75 1 0 7 + 1 2 6 6 + 1 3 *

П р и м е ч а н и е .  З в е зд о ч к а  —  ра зличия дост оверны по сравнению с 
кон трольной группой ( р < 0 , 0 5 )

объемная скорость (ПОС), мгновенные макси­
мальные объемные скорости после выдоха 25 % 
Ж Е Л  (МОС25), 50 % Ж Е Л  (МОС50) и 75 % Ж Е Л  
(МОС75), средняя объемная скорость выдоха на 
участке от 25 % до 75 % Ж Е Л  (СОС25_ 75).

Характер и выраженность нарушений брон- 
Э хиальной проходимости оценивались на основании 

должных величин, границ нормы и градаций 
отклонения от нее, разработанных Р. Ф. Кле­
ментом и др. [1]. Изменение показателей оце­
нивалось по разнице их абсолютных значений 
до и после ингаляции, выраженной в процентах 
исходной величины. Индивидуальная оценка ре­
зультатов проводилась путем сравнения измене­
ний параметров с воспроизводимостью функцио­
нальных показателей, разработанных теми же 
авторами. Достоверную реакцию констатировали 
в случаях, когда сдвиг показателя после инга­
ляции превышал границы его воспроизводимости. 
Статистический анализ материалов выполнялся на 
основе стандартных методов с оценкой достовер­
ности различий по критерию Стьюдента для 
коррелированных выборок.

Исходные значения показателей бронхиальной 
проходимости в контрольной группе и у боль­
ных БА представлены в табл. 1. В среднем 
по группе больных БА все показатели, кроме 
Ф Ж Е Л , были достоверно снижены по сравнению 
с группой здоровых. Индивидуальный анализ 
показал, что у 4 больных все показатели были 
в пределах нормы, а в остальных случаях име­
лись очень легкие нарушения бронхиальной про­
ходимости. Существенных различий в выражен­
ности обструкции в разные дни перед началом 
каждой ингаляции не было.

В табл. 2 представлены изменения показате­
лей у испытуемых после ингаляции воды и .изото­
нического раствора хлорида натрия при темпе- 

^  ратуре 37 °С. В среднем в обеих группах не 
было достоверных изменений показателей в ответ 
на ингаляцию изотонического раствора. После 
ингаляции воды у больных БА в отличие от здо­
ровых людей наблюдалось достоверное снижение 
всех исследованных показателей по сравнению с

Изменения показателей бронхиальной проходимости после ин­
галяции изотонического раствора хлорида натрия и воды тем­
пературой 37 °С у здоровых людей и больных БА (Мч-ст)

П о ка за т ел ь  
%. ис ходного  

зн ачен ия

Изотони ческий  
раствор хлорида  

натрия
Вода

Зд о р о вы е Больные З д о р о вы е Больные

Ф Ж Е Л 0 + 2 1 + 2 0 + 4 — 8 + 7 *
О Ф В , 1 + 2 2 + 2 - 1 + 2 —  1 9 + 1 2 *
П О С — 2 + 3 2 + 5 0 + 5 —  1 9 + 1 6 *
М О С 25 — 3 + 8 5 + 7 — 2 + 4 — 2 5 + 1 8 *
М О С 50 —  1 + 3 1 + 7 0 + 4 — 2 9 + 1 7 *
М О С 75 1 0 + 1 3 — 2 + 8 1 + 8 — 3 1 + 2 3 *
С О С 2 5 _ 75 — 2 + 3 1 + 5 - 1 + 3 — 3 0 + 1 6 *

П р и м е ч а н и е .  З в е зд о ч к а  —  изменения дост оверны  по сра вн ению с 
исхо дны ми значения ми (/?■<0,05) и по сравнению с о  здоровы м и ( р < 0 , 0 5 )

исходными данными, то есть происходило ухуд­
шение бронхиальной проходимости. Индивидуаль­
ный анализ показал, что только у одного па­
циента изменение параметров не превышало их 
воспроизводимость, во всех остальных случаях 
наблюдалось достоверное их уменьшение. В част­
ности, снижение О Ф В 1 отмечалось у 9 боль­
ных, у 5 из них О Ф В 1 изменился на 20 % 
и более по сравнению с исходными значениями. 
То есть почти у всех пациентов наблюдалась 
достоверная обструктивная реакция на аэрозоль 
воды температурой 37 °С.

Изменение показателей после ингаляции аэро­
золя различной температуры у больных пред­
ставлены в табл. 3. Ингаляции изотоническо­
го раствора хлорида натрия как при темпера­
туре 37 °С, так и при комнатной температуре 
не привели в среднем по группе к достовер­
ным изменениям показателей. После ингаляции 
воды наблюдалось достоверное снижение всех 
параметров при температуре аэрозоля 37 °С и 
О Ф В 1, М ОС 75, МОС50, МОС25 и СОС25_75 —
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Изменение показателей бронхиальной проходимости у больных 
БА после ингаляции воды и изотонического раствора хлорида 
натрия различной температуры (Л1±(т)

П оказател ь ,  
% ис ходного  

значения

Изотони ческ ий  
ра ств ор хлорида  

натрия
Вода

t ° = 3 7  °С t ° = 2 1  °С О II со о п t ° = 2 1  °С

Ф Ж Е Л 1 + 2 1 + 3 —8 + 7 * —6+11
О Ф В , 2 + 2 0 + 4 — 18+12* — 13+20*
П О С 2 + 5 2 + 7 — 19+16* —4+12**
М О С 25 5 + 7 0 + 9 —2 5+18* — 17+25*
М О С 50 1 + 7 1 +  13 —2 9+17* — 19+27*
М О С 75 - 2 + 8 2+21 —31+23* —25+27*
С О С 2 5 — 75 1 + 5 0 + 1 2 —30+16* — 18+25*

П р и м е ч а н и е .  З в е з д о ч к а  —  изменения дост оверн ы по сра вн ению с 
исхо дны ми знач ения ми ( р < 0 , 0 5 ) ;  две  з в ездо ч к и  —  различия дост ове рны по 
ср авн ению  с 1 ° = 3 7  °С ( р < 0 , 0 5 )



при аэрозоле комнатной температуры. Вы ражен­
ность изменений показателей была несколько 
большей при температуре 37 °С, однако эти р а з ­
личия были достоверными только для ПОС.

После ингаляции изотонического раствора хло­
рида натрия отсутствовала реакция дыхательных 
путей как у здоровых людей, так  и у больных БА.
У здоровых лиц не наблюдалось реакции и на 
аэрозоль дистиллированной воды, в то время как 
у больных БА он вызывал ухудшение брон­
хиальной проходимости. Полученные результаты 
совпадают с наблюдениями других авторов, з а ­
нимавшихся изучением этого вопроса [3, 9, И ] .

В наше исследование были включены больные 
БА преимущественно легкого течения в стадии 
ремиссии с минимальными обструктивными нару­
шениями. Полученная испытуемым доза ингали- 
руемого вещества была незначительной и состав­
ляла  5—6 мл изотонического раствора или воды. 
Тем не менее бронхоспастическая реакция у боль­
ных была весьма существенной: в половине слу­
чаев снижение OOBi превышало 20 %. Д осто­
верная реакция отсутствовала только у одного 
больного БА легкого течения со стойкой ремис­
сией в течение 2 лет.

Механизм возникновения бронхоспазма при ин-. 
галяционном введении дистиллированной воды не 
ясен. Большинство исследователей его причиной 
считают изменение осмолярности раствора. В оз­
можно непосредственное раздражение ирритант- 
ных рецепторов блуждающего нерва жидкостью 
с низкой осмолярностью [15]. По другой гипо­
тезе аэрозоль воды уменьшает осмолярность по­
верхностной выстилки бронхов, что ведет к струк­
турным повреждениям эпителиальных межкле­
точных связей, дестабилизации клеточных мемб­
ран, прежде всего тучных клеток, высвобожде­
нию биологически активных веществ и развитию 
бронхоспазма [13, 14].

В литературе нет сведений о роли темпера­
турного фактора в развитии бронхоконстриктор- 
ной реакции при ингаляции дистиллированной 
воды. Однако по данным R. A. Lewis et al. [12], 
ингаляции изотонического раствора хлорида нат­
рия комнатной температуры у 30 % больных БА 
ухудшают бронхиальную проходимость, но этот 
эффект полностью отсутствует, если ингаляции 
проводить при температуре 37 °С и относительной, 
влажности 100 %. Учитывая эти данные, мы ож и­
дали развития бронхоконстрикции у больных БА 
после ингаляции «холодного» изотонического 
раствора и более выраженную реакцию на аэро­
золь воды комнатной температуры, по сравнению 
с 37 °С. Однако в нашем исследовании инга­
ляции изотонического раствора не вызывали до­
стоверной реакции дыхательных путей. К тому же 
создалось впечатление, что аэрозоль воды при 
температуре 37 °С оказывал даж е  более выраженг 
ное бронхоконстрикторное действие по сравнению 
с аэрозолем комнатной температуры. Этот неожи­
данный результат, по-видимому, связан с тем, что

при 100 % влажности уменьшение температуры 
аэрозоля привело к изменению его дисперсности и, 
соответственно, глубины проникновения и о саж ­
дения в дыхательных путях. Вопрос о влиянии 
температурного фактора на бронхиальную прохо­
димость остается открытым и требует дальней­
шего изучения.

Самостоятельное бронхоконстрикторное дейст- 
.вне ультразвуковых аэрозолей воды у больных 
БА необходимо учитывать при назначении им 
ингаляционной терапии, так как бронхолитиче- 
ский эффект водных растворов лекарственных 
препаратов может быть снижен или полностью 
отсутствовать [16]. При проведении ингаляцион­
ных провокационных проб по методу «доза — 
реакция» с использованием дистиллированной во­
ды в качестве растворителя нельзя забывать о 
ее кумулятивной способности [10, 15]. Д а ж е  ес­
ли у пациента не развивался бронхоспазм пос­
ле первой ингаляции дистиллированной воды 
(placebo), то при проведении последующих ин­
галяций фармакологического препарата с этим 
растворителем возможен суммарный бронхоконст- 
рикторный эффект фармакологического вещества ^  
и дистиллированной воды. Судить о дозе препа­
рата, вызвавшей определенное изменение брон­
хиальной проходимости, не представляется воз­
можным.

Таким образом, результаты исследования по­
казали, что ультразвуковой аэрозоль дистилли­
рованной воды независимо от его температуры 
(37 °С или 21— 23 °С) вызывает бронхоконстрик- 
торную реакцию у больных БА. Аэрозоль изото­
нического раствора хлорида натрия подобным 
эффектом не обладает.
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AIRWAYS REACTION TO INHALATIONS OF ULTRASO- 
NICALLY NEBULIZED WATER AND SALINE IN ASTHMA­

TIC PATIENTS 
P. P. Gorbenko, I. V. Adamova, N. A. Zilber

S u m m a r y

The effects of inhalations of ultrasonically nebulized water 
and saline on the bronchial conductivity were studied in 10 
asthmatic patients and 9 healthy controls. The results of the 
s tudy  have demonstrated that aerosol of distilled water, 
irrespective of its tem perature  (37 C or 21—23 C) caused 
bronchoconstriction in asthmatic patients , but not in the healthy 
controls. Aerosol of normal saline caused no reaction in the 
airways. The mechanism of this effect remaines to  be obscure and 
may be related to the osmoiarity of the solutions inhaled.

В. Б. Бейлина, В. И. Шевелев, В. В. Андросов, А. И. Вешкина

Р О Л Ь  С У П Р Е С С И И  Ф А Г О Ц И Т И Р У Ю Щ И Х  Л Е Й К О Ц И Т О В  
Р Е С П И Р А Т О Р Н О Г О  ТРАК ТА В П А Т О Г Е Н Е З Е  

Х Р О Н И Ч Е С К О Г О  БР О Н Х И Т А

Проблемная научно-исследовательская лаборатория пульмонологии ММСИ им. Н. А. Се-
машко

Хронический бронхит (ХБ) является наиболее 
частым заболеванием в структуре хронических 
неспецифических заболеваний легких всех инду­
стриально развитых государств. Трудности профи­
лактики и терапии обострений ХБ, невозможность 
полного излечения обусловлены «белыми пятна­
ми» на карте его патогенеза. На фоне актив­
ного изучения этой проблемы все больше накап­
ливается данных о существенных нарушениях об­
щего и местного иммунитета легких у больных 
ХБ [1, 3— 5, 8, 10, 11]. В этой связи значитель­
ный интерес представляет изучение активности 

^  фагоцитирующих лейкоцитов (Ф Л ), являющихся 
эффекторным звеном противомикробного иммуни­
тета и во многом определяющих как интенсив­
ность воспалительного процесса, так и активность 
пневмосклеротических явлений.

Целью настоящего исследования явилось изуче­
ние активности ФЛ у больных ХБ.

Проведено обследование 42 пациентов с обост­
рением хронического обструктивного бронхита 
(ХОБ). Возраст больных 18—58 лет. Мужчин было 
33, женщин — 9. Контрольную группу составили 
7 женщин в возрасте 32—67 лет, оперированных 
по поводу острого холецистита и не имеющих 
клинико-рентгенологических, функциональных и 

9  бронхологических признаков ХНЗЛ.
Исследования проводились на лейкоцитах пери­

ферической крови (Л П К) и клетках, выделенных 
при бронхоальвеолярном лаваж е (БА Л ). Образо­
вание плазмы выполнялось спонтанным осажде­
нием эритроцитов гепаринизированной крови

(10 Е Д /м л )  при комнатной температуре. Л П К  вы­
деляли из плазмы общепринятым методом и триж ­
ды отмывали забуференным фосфатами (10 мМ) 
изотоническим раствором хлорида натрия 
(З Ф И Р ),  pH 7,2.

БАЛ проводили во время бронхоскопии по ме­
тодике, разработанной В. А. Герасиным и др. [2] 
и В. П. Филипповым и др. [9]. Лицам контроль­
ной группы БАЛ осуществляли во время операции 
после интубации на фоне нейролептоаналгезии без 
ингаляции наркотических веществ. Д ля  БАЛ ис­
пользовали теплый ЗФ И Р, который вводили эндо- 
бронхиально в объеме до 100 мл. Клетки бронхо­
альвеолярного смыва (БАС) отделяли центрифу­
гированием и трижды отмывали ЗФ И Р. Ж изне­
способность клеток по реакции с трипановым 
синим была 85—96 %.

Активность ФЛ (макрофагов и нейтрофилов) 
оценивали по их способности восстанавливать 
тетранитротетразолий синий (ТНТС) до нераство­
римого диформазана, обусловленной функциони­
рованием мембранных оксидаз клеток [7], тесно 
коррелирующей с бактерицидной активностью ФЛ 
[12, 14, 15]. Реакцию восстановления ТНТС осу­
ществляли на монослое Л П К  или клеток БАС на 
предметных стеклах. Изучали спонтанную и наве­
денную активность ФЛ при добавлении стимуля­
тора ФЛ (СФЛ) — желатина [6] в 3 стандарт­
ных концентрациях: 10 %, 1 % и 0,1 %. В зави­
симости от решаемых задач в качестве ингредиен­
тов реакции использовали бесклеточную плазму 
крови, бесклеточный БАС, надосадочиую жид-


