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больной собирает мокроту в чистую сухую посуду каждые 8 ча�

сов. Наличие железа в отдельных порциях мокроты определя�

ют с помощью амидопириновой пробы. Для этого к 3–5 мл

мокроты добавляют равное количество 5 % спиртового раство�

ра амидопирина, 5–10 капель 50 % раствора уксусной кислоты

и столько же 3 % раствора перекиси водорода. Через 1–2 мин

появляется синее окрашивание, интенсивность которого про�

порциональна количеству содержащегося в мокроте железа.

Ее обозначают знаками + (от + до + + + +). Исследование про�

водят до тех пор, пока в трех последовательных порциях мок�

роты реакция на гемоглобин не станет отрицательной.

Для того чтобы оценить значимость полученных резуль�

татов, нами проведена апробация методики в следующих груп�

пах.

Контрольная группа (n = 10) — практически здоровые лю�

ди. Для этого были обследованы лица с острым воспалением

дыхательных путей (острый трахеобронхит) в стадии реконва�

лесценции, у которых сохранялся незначительный периодичес�

кий кашель с отхождением невязкой мокроты в количестве до

15–20 мл в сутки. При спирометрическом исследовании нару�

шения бронхиальной проходимости у них не выявлено. Время

полного выведения с мокротой индикатора у этих пациентов

составило: (Х±σ): 34,00±6,80 часов. Таким образом, у пациен�

тов без нарушения бронхиальной проходимости и признаков

мукоцилиарной недостаточности (МЦН) за счет застоя мокро�

ты, время в течение которого в мокроте определяется железо

не превышает 48 часов (Х+2σ). У пациентов с временем выведе�

ния индикатора свыше 48 часов определяются клинические

признаки МЦН.

Группа 1 — пациенты с острым трахеобронхитом (n = 15),

время МЦТ — 64,12±4,10 часа.

Группа 2 — пациенты с хроническим (необструктивным)

бронхитом в стадии обострения (n = 15), время МЦТ — 126,29±

±4,81 часа.

Группа 3 — пациенты с хронической обструктивной бо�

лезнью легких в стадии обострения (n = 15), время МЦТ —

166,00±5,61 часа. 

Следовательно, состояние МЦТ зависит от формы воспа�

ления: острое, хроническое; от наличия или отсутствия обст�

рукции бронхов.

Как было указано выше, увеличение времени полного вы�

ведения индикатора свидетельствует о МЦН и требует рацио�

нальной коррекции, которая достигается стимуляцией цилиарной

активности, уменьшением бронхиальной секреции и улучшением

реологических свойств мокроты. После проведенной терапии

рационально проведение повторного исследования для оценки

эффективности лечения. 

Пример: Больной Д., 26 лет. Диагноз: хронический брон�

хит, стадия обострения. На момент осмотра предъявлял жало�

бы на интенсивный кашель с трудноотделяемой мокротой до

20 мл в сутки, аускультативно определялись рассеянные сухие

хрипы, спирографически функция внешнего дыхания не нару�

шена, курит в течение 8 лет. Время полного выведения индика�

тора составило 96 часов. 

Больному Д. были назначены средства, стимулирующие

отхаркивание, муколитические средства, регидраторы слизис�

того секрета, антигомотоксические препараты для восстановле�

ния структуры и функции слизистой оболочки и мерцательного

эпителия. На фоне проводимой терапии наблюдалось значи�

тельное сокращение субъективной симптоматики, аускультатив�

но исчезновение сухих хрипов. При повторном обследовании

время полного выведения индикатора составило 32 часа. Это

свидетельствует об адекватно подобранной терапии и наступ�

лении компенсации мукоцилиарной недостаточности.

Таким образом, изучение состояния МЦК у больных с брон�

холегочной патологией позволяет оценить наличие и степень

выраженности МЦН, подобрать адекватную терапию, провести

оценку проведенного лечения по восстановлению времени

МЦТ. Предложенный способ прост в выполнении, может быть

проведен несколько раз одному и тому же пациенту, не требует

существенных материальных и временных затрат, не вызывает

никаких побочных эффектов и может проводиться в амбула�

торных условиях. 
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ В ИССЛЕДОВАНИИ

МУКОЦИЛИАРНОГО КЛИРЕНСА У ПАЦИЕНТОВ

С БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ.

ТТ..  АА..  ППееррццеевваа,,  ТТ..  ВВ..  ККиирреееевваа,,  ЕЕ..  ВВ..  ГГуурржжиийй

Резюме
Мукоцилиарный клиренс является важнейшим защитным

механизмом органов дыхания, а его нарушения играют значи�

тельную роль в патогенезе бронхолегочных заболеваний. Поэто�

му важной является своевременная диагностика возникающих

нарушений мукоцилиарного клиренса для рациональной кор�

рекции с целью предотвращения развития необратимых изме�

нений в органах дыхания.

Существует большое количество методов исследования му�

коцилиарного клиренса in vitro и in vivo. Большинство из них не

могут быть использованы в практике из�за сложности выполнения,

затруднений при интерпретации результатов, небезопастности

для больного. Это побудило к поиску и разработке оптимального

метода исследования. За основу был принят метод, основанный

на определении предварительно ингалированного вещества�мар�

кера в откашливаемой мокроте, где в качестве вещества�маркера

используют гемоглобин, выделенный из аутокрови. В связи с тем,

что метод имел свои слабые стороны, он был модифицирован, от�

работан, сделано заключение о состоянии мукоцилиарного кли�

ренса при различных видах поражения органов дыхания.

NEW APPROACHES IN EVALUATION

OF MUCOCILIARY CLEARANCE IN

PATIENTS WITH BRONCHOPULMONARY

DISEASES
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Summary
Mucociliary clearance is the most important protective mecha�

nism of respiratory system. Its disorders have considerable role

in bronchopulmonary diseases. That's why timely diagnostics of

these disorders is crucial for rational correction and prevention of

irreversible changes in respiratory system.

There are a lot of methods of testing of mucociliary clearance

in vitro and in vivo. Most of them can't be used in practice because

of difficult realization and interpretation of the results, harmful

influence on patients' health. This induced the search and elabora�

tion of optimal method of testing. As a basis we chose a method

of elimination of inhaled marker (haemoglobin, isolated from exa�

minees' blood). Since this method had a lot of limitation, it was

modified and tested in different patients with various bronchopul�

monary diseases.




