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ИНГАЛЯЦИОННЫЙ ТЕСТ С ДИСТИЛЛИРОВАННОЙ ВОДОЙ
КАК МЕТОД ВЫЯВЛЕНИЯ ГИПЕРРЕАКТИВНОСТИ

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

РЕЗЮМЕ

У 28 детей с острой и хронической респиратор-
ной патологией апробирован ингаляционный тест
с дистиллированной водой. Установлена высокая
чувствительность и безопасность метода, который
может быть использован как для выявления ги-
перреактивности дыхательных путей, так и для
контроля за эффективностью лечения.

SUMMARY

I.I. Shmikov, I.V. Burlakova, L.S. Buksman

INHALATION TEST WITH DISTILLED WATER
AS A METHOD OF REVEALING AIRWAY HY-

PERREACTIVITY IN CHILDREN

Distilled water inhalation method was tested
on  28 children with acute and chronic respira-
tory pathology. The method proved to be sensi-
tive and safe and can be used for revealing air-
way hyperactivity as well as monitoring treat-
ment.

Гиперреактивность бронхиального дерева – это
повышенная реакция бронхов на воздействие раз-
личных внешних и внутренних факторов. В основе
бронхиальной гиперреактивности лежат механизмы
нарушения регуляторных функций, определяющих
просвет бронхов, который зависит в основном от
трех факторов:
• тонус гладкой мускулатуры бронхов,
• состояние слизистой оболочки бронхов,
• количество бронхиального секрета.
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Для правильной трактовки возникновения тех или
иных патологических состояний бронхолегочной
системы у ребенка необходимо четкое представление
о морфо-функциональных изменениях, происходя-
щих в трахеобронхиальном дереве и легочной ткани
в процессе постнатального онтогенеза.

Морфологические и функциональные данные
свидетельствуют, что процесс роста и развития лег-
ких неравномерен и гетерохронен [7-9]. Крупные
воздухоносные пути в возрасте от 6 до10 лет отстают
в росте от легочных объемов [9,10]. Если объем лег-
ких в процессе роста увеличивается более чем в 20
раз (с 250 мл до 6 л), масса легкого увеличивается в
10 –15 раз, число альвеол в 15 раз (с 20 до 300 млн.),
то диаметр бронхов увеличивается только в 2-3 раза
[8]. Трахея новорожденного ребенка относительно
широка и содержит в среднем от 12 до 20 хрящевых
колец, причем количество их с возрастом не меняет-
ся, а изменяется только величина перепончатой части
кольца. У новорожденного перепончатая часть хря-
щевого кольца составляет 1/3 всей окружности. К 15-
летнему возрасту, когда диаметр трахеи увеличива-
ется в 2 раза, перепончатая часть ее составляет 1/5 от
окружности. Основное значение перепончатой части
трахеи состоит в изменении ее просвета за счет рас-
слабления и сокращения гладкой мускулатуры.

Главные бронхи, промежуточные и начало ниж-
недолевых бронхов имеют одинаковое с трахеей
строение. В бронхах следующих порядков хрящевые
кольца постепенно исчезают и замещаются пластин-
ками гиалиновых хрящей, а в мелких бронхах диа-
метром менее 1 мм или мышечных бронхах - совсем
исчезают. Такие бронхи обозначаются как бронхио-
лы.

Слизистая трахеи и крупных бронхов выстлана
реснитчатым эпителием, в толще которого встреча-
ются бокаловидные клетки. Отростки их прилежат к
базальной мембране и клеткам, которым придаётся
роль в секреции таких медиаторов как серотонин,
гистамин и др. Клетки реснитчатого эпителия дости-
гают обычно границы эпителиальной выстилки. В
бронхиолах эпителий теряет реснитчатость, и бока-
ловидные клетки практически отсутствуют. У детей
от рождения до раннего возраста слизистая оболочка
рыхлая. В возрасте 3-4 лет в стенке трахеи и бронхов
развивается мышечная ткань в виде внутреннего и
наружного слоев. К 7 годам дифференцировка стенки
трахеобронхиального дерева в основном заканчива-
ется. Слизистая оболочка уплотняется, дифференци-
руется эластический каркас.

Гиперреактивность дыхательных путей проявля-
ется в чрезмерной бронхоконстрикторной реакции на
различные раздражители. Экспериментальные дан-
ные свидетельствуют о том, что существует тесная
связь между бронхиальной гиперреактивностью и
воспалением слизистой дыхательных путей. Тонус
гладкой мускулатуры, толщина слизистой оболочки
и количество бронхиального секрета при нарушении
равновесия между системами регуляции бронхокон-
стрикции и бронходилатации реагируют на раздра-
житель увеличенной чувствительностью, что сопро-
вождается обструктивной реакцией [4].

По литературным данным, климатические усло-
вия, в которых проживает ребенок, играют не по-
следнюю роль в возникновении бронхиальной гипер-
реактивности [1]. Воспалительные изменения слизи-
стой бронхиального дерева, возникающие под воз-
действием физических изменений, химических и
фармакологических веществ, способствуют форми-
рованию обструкции дыхательных путей. Группа
природных аллергенов, таких, как споры грибков,
пыльца, аморфные частицы (пыль соевых бобов и
др.), а также сильное загрязнение воздуха и привыч-
ное для данного региона питание (использование в
больших количествах соли) приводят к гиперреак-
тивности [3].

С помощью бронхопровокационных проб можно
решить вопросы о выявлении измененной реактивно-
сти дыхательных путей, определении обратимости
бронхиальной обструкции, выбора эффективной те-
рапии. Нами был выбран простой и безопасный ме-
тод исследования, который, как нам кажется, имеет
диагностическую ценность в определении бронхи-
альной гиперреактивности [5].

Методы исследования

Исследования проводились на аппарате «Флоуск-
рин» (Эрих Егер, Германия) с помощью определения
отношений поток–объём форсированного выдоха.
Анализировались следующие показатели: бронхи-
альное сопротивление (Raw) методом перекрытия,
объём форсированного выдоха за 1 сек (ОФВ1), пи-
ковая объёмная скорость выдоха (ПОС), максималь-
ная объёмная скорость при выдохе 50 и 25% жизнен-
ной емкости легких (соответственно, МОС50 и
МОС25).

Исследования проводились в утренние часы, на-
тощак, до и через 1, 3 и 10 минут после ультразвуко-
вой ингаляции дистиллированной воды (экспозиция
3 мин). Показатели сравнивали с должными, учиты-
вались атмосферные данные, возраст, рост и пол ре-
бенка. Реакция дыхательных путей считалась поло-
жительной при изменении ОФВ1 более, чем на 10%
от исходной величины на первой минуте после про-
бы [2].

Параметры кривой поток–объём изучались у 28
детей в возрасте 8–15 лет. Из них 18 мальчиков и 10
девочек. Все дети были разделены на 3 группы по
нозологическим единицам. 1-ю группу составили
дети с острой и рецидивирующей обструкцией ниж-
них дыхательных путей, в том числе больные брон-
хиальной астмой – 1 (3%), рецидивирующим об-
структивным бронхитом – 3 (10%) и острым обструк-
тивным бронхитом – 3 (10%). 2-ю группу составили
дети с острым воспалением мелких и средних дыха-
тельных путей без явлений обструкции: острый
бронхит – 6 (21%), острая пневмония – 1 (3%), ост-
рый ларинго-трахеит – 3 (10%). 3-ю группу состави-
ли дети с острым и хроническим (в стадии обостре-
ния) воспалением верхних дыхательных путей: ост-
рый гайморит – 6 (21%), острый ринит – 3 (10%),
обострение хронического гипертрофического фарин-
гита – 3 (10%).
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Нами проведено 116 исследований, из них детям
1-й группы – 35, детям 2-й группы – 35, детям 3-й
группы – 46. Каждому из обследованных детей за
время пребывания в стационаре было проведено от 3
до 7 бронхопровокационных проб с интервалом 3-5
дней для выявления бронхиальной гиперреактивно-
сти на фоне лечения.

Результаты исследования

После проведения ультразвуковой ингаляции с
дистиллированной водой ухудшение бронхиальной
проходимости возникло в 1-й группе у 1 (14%), во 2-
й группе у 2 (20%) и в 3-й группе у 6 детей (50%).
Нами анализировались изменения показателей на
уровне дистальных и средних бронхов. Снижение
МОС25 и МОС50 на 30% и более наблюдалось: в 1-й
группе у 1 (14,3%), во 2-й - у 3 (30%) и в 3-й - у 2
(16,7%) детей, причем исходно сниженные показате-
ли МОС были только в 1-й группе, а во 2 и 3-й груп-
пах до ультразвуковой ингаляции с дистиллирован-
ной водой они были в пределах возрастной нормы.

Нашей задачей также было выявить закономер-
ность развития бронхиальной гиперреактивности
среди детей, перенесших ранее обструктивный син-
дром, и детей, у которых обструкция возникла впер-
вые или вообще никогда не было.

13 обследованных неоднократно в раннем возрас-
те перенесли эпизоды обструкции, включая ОРВИ с
обструктивным синдромом, из них 7 детей из 1-й
группы, 3 - из 2-й группы и 2 - из 3-й группы. Иссле-
дования показали, что дети, у которых в анамнезе не
было обструктивного синдрома, более интенсивно
отреагировали на бронхопровокационную пробу. Из
детей, в анамнезе у которых был обструктивный
синдром, на провокационную пробу отреагировали в
1-й группе 14,3% (1 человек), во 2–й группе 10% (1
человек). При исследовании изменений
бронхиального сопротивления получены следующие
результаты: у 46% больных показатель вырос, из них
в 1-й группе у 3 человек (23%), во 2-й - у 4 человек
(31%), в 3-й - у 6 человек (46%).

Обсуждение

Для выявления гиперреактивности дыхательных
путей у детей можно использовать ингаляционный
тест с дистиллированной водой. Значительная часто-
та положительных результатов, т.е. возникновение
бронхоконстрикции, тестируемое по изменениям
показателей ОФВ1 на 10%, МОС25 и МОС50 на 30% и
более от исходной величины, а также по увеличению
бронхиального сопротивления, показали, что этот
метод имеет высокую эффективность в диагностике
бронхиальной гиперреактивности. Данная бронхо-
провокационная проба проста в применении, безо-
пасна, не вызывает побочных эффектов. Во время и
после проведения пробы обследованные дети не ис-
пытывали неприятных ощущений, показатели пуль-
са, артериального давления, частоты дыхания были
стабильны.

Немаловажное значение для реального использо-
вания имеет скорость возникновения реакции: уже

через одну минуту после исследования показатели
достоверно изменялись в сторону бронхоконстрикции.

Как указано выше, исследуемые были разделены
на 3 группы, в зависимости от нозологических еди-
ниц и периода течения заболевания, в результате это-
го показатели разных групп достоверно отличались.
Как видно из табл.1, 2, параметры функции внешнего
дыхания до бронхопровокационной пробы в динами-
ке на фоне лечения различались лишь между 2-й и 3-
й группами. После проведения теста с дистиллиро-
ванной водой показатели кривой поток-объем форси-
рованного выдоха достоверно изменились, особенно
в 1-й группе (табл.3, 4).

Таблица 1
Показатели функции внешнего дыхания

(до лечения)

ГруппаПоказатель 1 2 3

Raw, кПа.л-1.с
0,48±0,01
р1<0,01

0,71±0,07
р2>0,05

0,61±0,11
р3<0,05

ОФВ1 , л/с 2,26±0,20
р1>0,05

1,86±0,12
р2>0,05

2,17±0,25
р3>0,05

ПОС, л 4,15±0,32
р1>0,05

3,39±0,50
р2>0,05

4,27±0,48
р3>0,05

МОС50, л
2,31±0,08
р1>0,05

2,48±0,40
р2>0,05

2,77±0,31
р3>0,05

МОС25, л
1,16±0,12
р1>0,05

1,51±0,14
р2>0,05

1,43±0,20
р3>0,05

Примечание: здесь и далее р1 - достоверность
между 1-й и 2-й группами, p2 - достоверность между
2-й и 3-й группами, p3 - достоверность между 1-й и 3-
й группами.

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания

(после лечения)

Группа
Показатель

1 2 3

Raw,кПа.л-1.с
0,56±0,03
р<0,05

0,63±0,06
р<0,05

0,60±0,10
р<0,05

ОФВ1 , л/с 2,47±0,23
р<0,05

1,96±0,12
р<0,05

2,27±0,31
р<0,05

ПОС, л 4,66±0,36
р<0,05

2,99±0,47
р<0,05

4,44±0,50
р<0,01

МОС50, л
2,57±0,13
р<0,05

2,35±0,34
р<0,05

2,81±0,33
р<0,01

МОС25, л
1,24±0,09
р<0,05

1,31±0,14
р<0,05

1,49±0,21
р<0,05

Примечание: здесь и далее р - достоверность раз-
личий между показателями до и после лечения.
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Таблица 3
Изменения показателей кривой поток–объём
форсированного выдоха (в % от исходной
величины) после бронхопровокационной

пробы (до лечения)

ГруппаПоказатель 1 2 3
∆ Raw 34,2±3,30

р1>0,05
7,93±3,30
р2>0,05

4,99±3,10
р3>0,05

∆ОФВ1 -6,3±0,98
р1>0,05

-3,77±1,20
р2>0,05

-3,48±0,82
р3>0,05

∆ПОС -10,4±1,16
р1>0,05

-10,9±1,18
 р2>0,05

-7,54±1,04
р3>0,05

∆МОС50 -10,1±2,92
р1>0,05

-14,9±2,86
 р2>0,05

-4,72±1,15
р3>0,05

∆МОС25 -14,9±3,60
р1>0,05

-22,9±3,50
р2<0,01

-5,09±2,01
 р3<0,05

Таблица 4
Изменения показателей кривой поток–объём
форсированного выдоха (в % от исходной
величины) после бронхопровокационной

пробы (после лечения)

ГруппаПоказатель 1 2 3
∆ Raw 31,0±3,30

 р<0,05
6,4±3,20
 р>0,05

7,02±3,14
р>0,05

∆ОФВ1 -9,0±1,39
р>0,05

-0,07±0,01
 р>0,05

-7,17±1,10
 р>0,05

∆ПОС -3,1±1,09
р>0,05

-13,6±1,20
р<0,05

-7,8±1,22
р>0,05

∆МОС50 -20,9±3,29
р>0,05

-9,1±2,58
р>0,05

-9,9±2,70
р<0,05

∆МОС25 -13,3±2,70
р<0,05

-14,6±2,56
р>0,05

-11,9±2,48
р>0,05

Результаты при проведении теста на бронхиаль-
ную гиперреактивность подтверждались клинико-
лабораторными данными. У 100% детей 1 группы в
клиническом анализе крови выявлена эозинофилия:
от 10 до 21% при поступлении и от 5 до 16% при вы-
писке. У детей 2 группы при поступлении в клиниче-
ском анализе крови в основном наблюдался лимфо-
цитоз (при выписке – нормализация показателей пе-
риферической крови). В 3 группе обследованных в
клиническом анализе крови преобладал лейкоцитоз
со сдвигом формулы влево (при выписке показатели
нормализовались).

Бронхопровокационные пробы проводились в те-
чение года вне зависимости от сезона. Одним и тем
же детям исследования были проведены и в зимний,
и в летний периоды, но достоверных отличий в пока-
зателях не выявлено. Это возможно связано с клима-
тическими условиями региона: высокой влажностью,
резкими перепадами температуры, изменением эко-
логии, загазованностью воздуха и др.

Как уже было отмечено, каждому из обследован-
ных детей было проведено от 3 до 7 проб для оценки
эффективности лечения. Оказалось, что на фоне ле-
чения показатели, говорящие о наличии гиперреак-
тивности, практически не изменились, значит приме-
нявшаяся терапия, способствуя явному клиническому
улучшению, была недостаточно эффективна для вос-
становления нормальной реактивности гладкой мус-
кулатуры дыхательных путей.

Выводы

1. Ингаляционный тест с дистиллированной водой
можно использовать как метод выявления гиперреак-
тивности дыхательных путей у детей.

2. Проба с дистиллированной водой безопасна,
проста в применении.

3. Необходимо искать более эффективные методы
лечения для снижения гиперреактивности дыхатель-
ных путей у детей.
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