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Введение

Промывание легких под общей анестезией в те 
чение ряда лет применяется при лечении таких з а 
болеваний, как бронхиальная астма и альвеоляр
ный протеиноз. Создание бронхофиброскопа рас
ширило возможности бронхоальвеолярного лава- 
жа (БАЛ) ,  и за последние 20 лет было опублико
вано очень большое количество результатов иссле
дований, предпринятых для  определения опти
мальной методики этой процедуры и ее клиниче
ского применения. В этой статье приводится об
зор некоторых из этих публикаций. Цель 
статьи — ознакомить читателя с наиболее распро
страненной методикой БАЛ и возможностями его 
применения.

Методика

1. П р е м е д и к а ц и я  и м е с т н а я  а н е с т е 
з ия .  В настоящее время нет доказательств,  что 
какие-либо препараты, используемые в качестве 
премедикации перед бронхоскопией, влияют на 
клеточные или гуморальные компоненты бронхо
альвеолярного смыва (БАС).  Атропин, который 
применяют в некоторых центрах для  уменьшения 
секреции дыхательных путей, такж е  не влияет на 
состав лаважной  жидкости.  В то же  время лидо- 
каин следует использовать в разумных количест
вах ниже голосовых связок и его избыток должен 
быть аспирирован до начала л а в а ж а ,  так как 
этот препарат может неблагоприятно влиять на 
жизнеспособность клеток.

2. И н с т р у м е н т а р и й .  Приходится делать вы
бор между тонким бронхофиброскопом, который 
позволяет достичь субсегментарных бронхов 
(правда в риском коллапса дыхательных путей в 
момент аспирации),  и более толстым инструмен
том с более широким каналом, который облег
чает аспирацию, но ограничивает глубину введе
ния. В большинстве центров используют стан
дартные бронхофиброскопы с 2-миллиметровым 
инструментальным каналом.

3. В ы б о р  м е с т а  д л я  л а в а ж а .  При иссле
довании больных с локализованными процессами
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в легких промывают соответствующие субсег- 
ментарные бронхи. При диффузных заболева
ниях, таких как фиброзирующий альвеолит, ж и д 
кость вводят в бронхи средней доли или языч
ковых сегментов. Общее количество клеток, по
лучаемых при промывании этих отделов,  выше, 
чем при проведении л а в а ж а  в области нижних 
долей. В целом имеется достаточная корреляция 
между клеточным составом л аваж н ой  жидкости, 
полученной из этих отделов. Поэтому промыва
ние одного участка легкого позволяет получить 
репрезентативную информацию о всем органе,  хо
тя еще более точную информацию можно полу
чить, промывая различные отделы.

4. Ж и д к о с т ь  д л я  п р о м ы в а н и я .  Обычно 
используют стерильный забуференный изотониче
ский солевой раствор,  подогретый до температу
ры тела. Его применение позволяет уменьшить 
частоту кашля и бронхоспазма по сравнению с 
жидкостью комнатной температуры.

5. О б ъ е м  в в о д и м о й  и а с п и р и р у е м о й  
ж и д к о с т и .  В опубликованных ранее исследова
ниях приведены различные объемы лаважной  ж и д 
кости — от 50 до 500 мл. Считалось, что малые 
объемы жидкости предпочтительнее, так  как боль
шие ее объемы увеличивают опасность процеду
ры. Мы, как правило, вводим 180 мл жидкости в 
трех последовательных дозах по 60 мл, а аспират 
сливаем вместе перед его анализом. Жидкость 
аспирируют путем осторожного отсасывания,  ста
раясь  не вызвать спадение стенок бронхов и кро
воизлияний, которые делают невозможным под
счет клеток. Альтернативный метод забора  ж и д 
кости — аспирация шприцем или постуральный 
дренаж. Объем удаляемой жидкости различен. 
У нормальных субъектов может быть возвращено 
до 70 % введенной жидкости.  Наряду с этим у 
больных с эмфиземой легких возврат жидкости 
может быть уменьшен до 20 % от введенного 
объема.  Общее количество клеток хорошо корре
лирует с объемом введенной и аспирированной 
жидкости,  в то время как концентрация раство
римых компонентов при увеличении разведения 
снижается существенно больше, чем это можно 
объяснить.  Л а в а ж н а я  жидкость должна  быть со-



Н ормальное соотношение клеток л а в а ж н о й  ж ид ко сти  легких  (сред ни е  д а н н ы е  и колебан ия  их)

К л ет к и

О бщ ее  количество клеток 
М а к р о ф аги  
Л и м ф о ц и ты  
П оли м о рф н о яд ер ны е  
Э озиноф илы  
Э ритроциты  
Р есн итчаты е клетки 
Д и ф ф е р е н ц и р о в а н н ы е  лим фоциты : 

Т-клетки 
В-клетки

Н ед и ф ф ер ен ц и р ован н ы е  лим фоциты

Ч е к у р я щ и е К у р я щ и е

15-10
9 5 %  ( 8 4 - 9 9  % )
3,5 %  ( 1 - 1 4  % )
2 %  ( 0 , 1 - 4 % )
1 %
5 %
1 - 5 %

70 % (50 % хелперы, 30 % супрессоры) 
5 - 1 0  %
20%

+
+
+
+

П р и м е ч а н и е .  З н а к  плю с о з н а ч а е т  о т н о с и т е л ь н о е  у в е л и ч е н и е .

брана в резервуар,  к стенкам которого клетки не 
прилипают, например в силиконизированную стек
лянную посуду. Сосуды из полистерола и поли- 
стирена не подходят для  сбора смыва.

Побочные эффекты БАЛ
Исследование легко переносится больными и 

число осложнений невелико. Поэтому оно может 
широко применяться в амбулаторных условиях.  
У 10— 30 % пациентов в течение 24 часов после 
исследования отмечается повышение температуры, 
которая, как правило,  снижается  спонтанно без 
применения антибиотиков.  В этот период в зоне ла-  
важ а  могут прослушиваться хрипы, которые такж е  
исчезают спонтанно. Функциональные нарушения 
включают небольшое транзиторное снижение л е 
гочных объемов и бронхоспазм. Последний обыч
но проявляется у лиц с гиперреактивностью 
бронхов и может быть предотвращен назначе
нием ингаляций бета-агонистов непосредственно 
перед исследованием. М ожет  возникнуть транзи- 
торная гипоксия, поэтому во время процедуры 
желательна дополнительная оксигенация пациен
тов. Среди других полезных предосторожностей 
можно назвать  оксиметрию и мониторный конт
роль ЭКГ. Пневмоторакс и кровотечение наблю
даются  крайне редко.

Противопоказания

Противопоказания к БАЛ относительны, однако 
риск процедуры должен быть сбалансирован с его 
пользой. С большой осторожностью следует от 
носиться к проведению исследования у пациентов 
со снижением до 1 литра БЕ\С,  у больных с не
стабильной стенокардией,  геморрагическими д и а 
тезами, недавно перенесенным инфарктом мио
карда и другими серьезными заболеваниями и 
синдромами.

Исследование промывной жидкости

Аспирированная из бронхов жидкость  должна 
быть быстро доставлена в лабораторию,  на хо
лод. Ее разделяют на три части. (1) Если пред
полагается  такое заболевание,  как альвеолярный 
протеиноз или эозинофильная гранулема,  около 
25 мл жидкости должно быть подвергнуто элект
ронной микроскопии. (2) Примерно такое же  коли
чество жидкости отводят для  общего подсчета 
клеток. Подсчет может быть выполнен с помощью 
счетной камеры, счетчика Коултера или гемоцито- 
метра, при его наличии. (3) Третья часть подвер
гается центрифугированию при малой скорости 
(около 300 оборотов в 5 мин) для получения кле
точного сгущения и супернатанта.  Последний со
храняют на холоде (предпочтительно при темпе
ратуре — 70 °С) для  последующего анализа  рас
творимых компонентов БАС. Клеточный сгусток 
ресуспензируют и подвергают цитоцентрифугиро
ванию. Приготовленные из осадка препараты вы
сушивают на воздухе и окраш иваю т по Маю -- 
Грюнвальду — Гимзе или методом Diff — Quick. 
Д л я  дифференцированного подсчета клеток изу
чают от 3 до 5 тыс. различных клеток в мазках. 
В табл. 1 приведено соотношение различных кле
ток в лаваж ной  жидкости у здоровых лиц.

Растворимые компоненты БАС включают имму
ноглобулины и другие протеины, энзимы и их 
ингибиторы и липиды.

Растворимые компоненты БАС
Общий белок, альбумины.
Иммуноглобулины, включая Ig А и свободные 

секреторные компоненты.
Мочевина и электролиты.
Энзимы — лейкоцитарная эл астаза ,  ангиотен- 

зин-конвертаза и т. д.
Ингибитор ой -антитрипсина,  аг-макроглобули

на, ингибитор низкого молекулярного веса и т. д.
Липиды, включая сурфактант.
Трансферрин, фибронектин и т. д.



Клеточный состав  л а в а ж н о й  ж идкости  при разных заб о л е в ан и я х

П а т о л о г и я М а с т - к л е т к и Л и м ф о ц и т ы П о л и м о р ф н о 
яд е р н ы е  клетки Э о з и н о ф и л ы А сб е с т о в ы е  те л а

Г и п е р ч у в с т в и т е л ь н о с т ь + + + + +
Т у б е р к у л е з
Б е р и л л и о з + + +
С а р к о и д о з + +
Ф и б р о з и р у ю щ и й  а л ь в е о л и т + +  +  + + +
А с б е с т о з +  + + +

Исследования этих компонентов способствуют 
пониманию патогенеза ряда заболеваний,  хотя 
значение их определения в клинической практике 
пока невелико.

Методики, используемые для определения этих 
компонентов, включают радиоиммуноанализ,  им
мунодиффузию и лазерную нефелометрию. Д л я  оп
ределения энзимов и ингибиторов могут быть ис
пользованы методы функционального анализа.  
Растворимые компоненты присутствуют в л а в а ж 
ной жидкости в малых концентрациях и их коли
чественное определение затруднено различиями в 
степени их растворимости в смыве. Аспирирован- 
ную лаважную жидкость подвергают концентриро
ванию, обычно с помощью фильтрации под д а в 
лением, при этом может иметь место потеря р а з 
личного количества белка. Чтобы нивелировать 
фактор различного разведения, результаты анали
зов обычно «стандартизируют»,  т. е. рассчиты
вают по отношению к количеству эндогенных или 
экзогенных эталонных субстратов,  таких как 
альбумин, мочевина или метиленовый синий. 
Имеются свои проблемы при использовании к а ж 
дого из этих «стандартов»,  поэтому при измере
нии растворимых компонентов БАС возможны су
щественные ошибки.

Клиническое применение БАД

(1) Д и а г н о с т и ч е с к а я  и н ф о р м а ц и я .  
Нормальный клеточный состав БАЛ изменяется 
при некоторых заболеваниях (табл.  2). Сущест
вует мнение, что характер этих изменений может 
иметь значение в диагностике и динамическом 
контроле заболеваний легких. К сожалению, изме
нения клеточного состава совпадают при разных 
заболеваниях и потому не могут считаться досто
верными, хотя и способствуют диагностике,  и 
даже могут позволить предположить наличие ал ь 
тернативного заболевания,  которое ранее не рас
сматривалось (например,  при дифференциальной 
диагностике между фиброзирующим альвеолитом 
и экзогенными аллергическими альвеолитами) .

(2) К о р р е л я ц и я  м е ж д у  Б А Л  и р а з 
л и ч н о й  л е г о ч н о й  п а т о л о г и е й .  БАЛ рас
ценивался как «жидкостная биопсия легкого». О д
нако в жидкости БАЛ содержится  клеточный мате

риал как из дыхательных путей и воздухоносных 
пространств,  так  и из интерстиция легкого. Поэто
му клеточный состав жидкости не может пол
ностью отражать  патологический процесс в лег
ком. При ряде заболеваний была изучена корре
ляция  между клеточным составом смыва и резуль
татами биопсии. В целом корреляция между ними 
не столь уж высока и результаты БАЛ не могут 
считаться полностью отражающими распределе
ние и тип клеток в интерстиции всего легкото'.'

(3) И с п о л ь з о в а н и е  р е з у л ь т а т о в  Б А Л  
в к а ч е с т в е  и н д и к а т о р а  д л я  н а ч а л а  
л е ч е н и я .  Исследования,  проведенные у больных 
саркоидозом, позволили предположить,  что па 
циенты с увеличенным до 28 % и более количе
ством лимфоцитов в лаважной жидкости склон
ны к прогрессированию заболевания  и поэтому 
должны получать раннюю кортикостероидную те
рапию. Однако в последующих исследованиях 
не было подтверждено,  что эти больные с альве- 
литом «высокой интенсивности» являются более 
тяжелыми. Поэтому для  определения показаний 
и времени лечения при легочном саркоидозе 
должны приниматься во внимание результаты 
различных исследований.

При криптогенном фиброзирующем альвеолите 
многие клиницисты начинают лечение сразу же 
по установлению диагноза,  независимо от клеточ
ного состава БАЛ, так  как считается,  что ран
нее лечение дает лучшие шансы на выживание.  
Проведенные исследования позволяют предполо
жить, что редко встречающиеся больные этим 
заболеваним с высоким количеством лимфоцитов 
в БАС лучше отвечают на лечение., в то время как 
увеличенное количество эозинофилов является 
прогностически неблагоприятным признаком. К со
жалению, эти наблюдения нельзя во всех случаях 
применять к конкретным больным.

(4) З н а ч е н и е  Б А Л  д л я  к о н т р о л я  з а  
т е ч е н и е м  з а б о л е в а н и я .  Серийные подсчеты 
клеточного состава БАС у больных саркоидозом 
были сравнены с другими возможными критерия
ми тяжести заболевания,  такими как рентгено
граммы легких, физиологические исследования,  
сканирование с галлием и содержание ангиотен- 
зин-конвертазы. Оказалось,  что изменение того 
или иного фактора может и не сопровождаться



изменением количества лимфоцитов в БАС. П оэто
му их нельзя считать реальными индикаторами 
активности процесса при саркоидозе.  При крипто
генном фиброзирующем альвеолите значение по
стоянного увеличения количества нейтрофилов в 
серийных исследованиях лаваж ной  жидкости при 
решении вопроса о лечении представляется также 
не очень существенным. Однако постоянно нор
мальный уровень нейтрофилов может ассоцииро
ваться с ремиссией заболевания  и указывает  на 
возможность безопасного уменьшения доз стерои
дов.

(5) Д р у г а я  к л и н и ч е с к а я  и н ф о р м а 
ц и я ,  п о л у ч а е м а я  п р и  Б А Л .  БАЛ неоценим 
при обследовании и оценке пациентов с иммуно
супрессией (включая легочную трансплантацию),  
при подозрении на злокачественное заболевание,  
респираторную инфекцию и экспозицию различ
ных пылей и минералов.  Д альнейш ая  дискуссия —

за предела'ми возможностей короткой статьи.  Д е 
тали читатель сможет  почерпнуть из приведенных 
литературных источников [1—5].

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. D anie le  R. Р. / /  A nn. In te rn .  M e d .— 1985.— Vol. 102.— 
P. 93— 108.

2. R e y n o ld s  И. R.  / /  A m er.  Rev. re sp .  D is .— 1987.— 
Vol. 135.— P. 250— 263.

3 T u rn e r  — W a r w ic k  М., H a s la m  P. / /  C lin .  C h e s t  M ed .— 
1987.— Vol. 8 . -  P. 15— 26.

4. E u ro p e a n  Society  of P n e u m o lo g y  T a sk  G ro u p  on BAL. 
T echnical r e c o m m e n d a t io n s  a n d  G u id e l in e s  for Bronchoal- 
v e o la r  L a v a g e  (B A L ) .  / /  E ur.  Resp. J . — 1989.—  Vol. 2.— 
P. 561— 585.

5. The B A L  C o o p e ra t iv e  G ro u p  S te e r in g  C o m m it te e .  Bronchoal- 
v eo la r  L a v a g e  C o n s t i tu e n s  in H ea l th y  In d iv id u a l s ,  Idiopatic 
P u lm o n a r y  F ib ros is ,  a n d  Selec ted  C o m p a r i s o n  G ro u p s .  //  
A m er.  Rev. resp . D is .— 1990.—  Vol. 5, p a r t  2 .—  P. 169— 202.

П о с т у п и л а  27.03.91

Зам етки из практики
И М ИМ ИШ ЯМ ИШ И Н И И  1111 ■  1111 ш ш и и — и — д

©  л. А. Р А У Д Л А ,  1991

У Д К  6 1 6 .2 4 8 -0 8 5 .3 8 2 .0 1 5 .2 :6 1 5 .2 4 6 .2

Л. А. Раудла

ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ  
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АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ
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А. Г. Ч у чал и н )

Бронхиальная астма ассоциируется с повышен
ной чувствительностью трахеобронхиального дере
ва к различным раздражителям и, прежде все
го, к аллергенам. Среди больных атопической 
формой бронхиальной астмы наибольшую группу 
составляют пациенты с гиперчувствительностью к 
домашней пыли и эпидермальным аллергенам. 
С открытием (реагинов) и определением его 
роли в патогенезе аллергии стала понятной сл о ж 
ность регуляции иммунологической реактивности 
организма при бронхиальной астме,  проявляю
щейся изменением функциональной активности 
В-лимфоцитов,  о чем свидетельствуют высокие 
уровни \gE.  У этих больных отмечается угнете
ние клеточного иммунитета,  снижение чувстви
тельности к симпатомиметикам и глюкокортикои- 
дам, что уменьшает их терапевтическую эффек
тивность и приводит к неизбежному н а р а щ и в а 
нию доз.

Н еу д о в л ет в о р и т ел ь н ы е  р езу л ь т а т ы  т р а д и ц и о н 
н ого  л еч ен и я , в том  ч и сл е  гл ю к о к о р т и к о и д н о й  т е 

рапии, часто приводящей к тяж елы м  осложне
ниям, вызвали необходимость использовать  экст
ракорпоральные методы иммунокоррекции (ге
мосорбцию, плазмаферез ,  цитаферез и др.) ,  кото
рые в ряде случаев являются методами выбора 
при лечении данной категории больных. Клини
ческое применение сорбционных методов позво
лило наметить принципиально новый подход к ле
чению бронхиальной астмы, сущность которого 
заключается в элиминации из крови (плазмы) 
патологических субстанций, активации естествен
ной защиты и физиологической регуляции орга
низма,  что существенно отличается от лекарст
венной терапии. В качестве примера успешного 
применения анти-^Е-плазмоиммуносорбции при
водим клиническое наблюдение.

Больной Л.,  инж енер ,  37 лет, поступил в клинику 
04.10.89 г. с ж ал о б ам и  на п риступ ообразн ы й  к а ш е л ь  со 
слизистой мокротой, приступы уду ш ья ,  о д ы ш к у  при ходьбе, 
потливость, слабость . Болен с 8 лет, когда имели место частые 
простудные заб о лев ан и я ,  воспаление л егки х ,  по поводу кото-


