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Оригинальные эксперименты позволили определить состояние транспортной функции мерцательного 
эпителия при медикаментозном рините, причиной развития которого является длительное использова-
ние сосудосуживающих капель пролонгированного действия, обусловливающих вазопаретическое, а в 
части случаев и вазопаралитическое состояние слизистой оболочки носа.
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Обоснование	проводимых	исследований. 
Мукоцилиарный транспорт (МЦТ) – механизм 
самоочищения дыхательных путей – является 
одной из составных частей первой линии защи-
ты слизистой оболочки. Чужеродные частицы, 
бактерии, химические вещества, попадающие 
в полость носа с потоком вдыхаемого возду-

ха, прилипают к слизи, частично разрушаются 
содержащимися в ней энзимами, транспорти-
руются в носоглотку и проглатываются. Се-
креторный иммуноглобулин А, смешиваясь с 
муциновым слоем, покрывающим эпителий, 
предохраняет его от проникновения чужерод-
ных антигенов [1].
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Современные представления о транспор-
те слизи базируются на результатах исследова-
ний A.MLucas & LCDouglas [2–4]. Поверхность 
мерцательных клеток покрыта многочисленны-
ми ресничками, совершающими колебательные 
движения. Каждый взмах реснички включает 
две фазы: эффективную и возвратную. Секрет, 
покрывающий слизистую оболочку, состоит из 
двух слоев: невязкого перицилиарного и вязкого 
поверхностного. Реснички совершают движения 
в пределах перицилиарной жидкости и дотяги-
ваются своими верхушками до поверхностного 
слоя только во время эффективной фазы взмаха.

Частота биения ресничек 10–15 взмахов в 
минуту. Двигательная активность ресничек мер-
цательного эпителия обеспечивает передвиже-
ние носового секрета и осевших на нем части-
чек пыли и микроорганизмов по направлению 
к носоглотке. Только в самых передних отделах 
полости носа, на передних концах нижних носо-
вых раковин ток слизи направлен к входу в нос. 
В целом частица, попавшая на поверхность сли-
зистой оболочки, проходит путь от передних от-
делов полости носа до носоглотки за 5–20 мин. 
Скорость перемещения частиц и частота биения 
ресничек подвержены большим колебаниям. 
Они зависят от температуры, рН, воздействия 
различных химических веществ, наличия кон-
такта между противолежащими поверхностями 
мерцательного эпителия. На поверхности слизи-
стой оболочки оседают примерно 60% микроор-
ганизмов, попавших в полость носа. Пока муко-
цилиарный транспорт работает нормально, риск 
того, что из бактерий успеют вырасти колонии, 
невелик [5]. 

В механизме самоочищения слизистой обо-
лочки респираторного тракта играет роль по-
верхностный эпителий, железы слизистой обо-
лочки и секрет, покрывающий воздухоносные 
пути. Эпителиальный слой представляют три 
типа эпителиальных клеток: реснитчатые, вста-
вочные и бокаловидные. 

Реснитчатая клетка имеет на поверхности 
30–200 ресничек, длиной 5–8 мкм и диаметром 
0,15–0,3 мкм. Каждая такая ресничка имеет соб-
ственное двигательное устройство – аксонему. 
Последняя состоит из 9 пар (дублетов) перифе-
рических микротрубочек, расположенных в виде 
кольца и окружающих две непарные централь-
ные микротрубочки. Все микротрубочки постро-
ены из альфа- и бета-тубулиновых молекул. Каж-
дый наружный дублет состоит из двух субъеди-
ниц: цельной трубочки типа А и неполной типа 
В, имеющей форму желоба. Субъединица типа А 

состоит из 13 протофиламентов, типа В – из 11. 
Внутренние и наружные динеиновые выросты 
(ручки) на субъединице А имеют длину 24 нм и 
обеспечивают ее контакт с соседней В – субъе-
диницей во время двигательного цикла. Перифе-
рические дублеты соединяются с центральной 
муфтой посредством радиальных спиц, заканчи-
вающихся втулкой. Вся аксонема окружена эле-
ментарной мембраной, являющейся продолже-
нием клеточной плазмолеммы [6–9].

Движения реснички осуществляются по-
средством скольжения микротрубочек [4, 10, 11]. 
Энергия для движения обеспечивается АТФ. Она 
расщепляет линейно, действие сходно с действи-
ем миозина. Динеин – это Са2+/Mg2+ – зависи-
мая АТФаза. Двигательный цикл начинается с 
присоединения АТФ к молекуле динеина. Расще-
пление фосфатного кольца в процессе гидролиза 
АТФ приводит к соединению молекулы динеина 
и тубулиновой молекулы соседнего наружного 
дублета и сопровождается конфирмационными 
изменениями молекулы динеина – сгибанием 
и смещением микротрубочки на определенное 
расстояние. В свою очередь это приводит к при-
соединению новой молекулы АТФ к динеину и 
разрыву ее связи с тубулином, в результате чего 
динеиновая ручка принимает первоначальную 
форму. После этого весь цикл повторяется [2, 3, 
12, 13].

Вставочные клетки располагаются между 
реснитчатыми. На своей поверхности, обращен-
ной в просвет респираторного органа, они несут 
200–400 микроворсинок. Реснитчатые клетки 
имеют хорошо развитый гладкий эндоплазмати-
ческий ретикулум и многочисленные митохон-
дрии. Базальная и латеральная плазмолеммы име-
ют складчатое строение с множественными 
выростами. Вставочные клетки вместе с рес-
нитчатыми осуществляют и регулируют продук-
цию перицилиарной жидкости. Уменьшение со-
держания натрия во внутриклеточной жидкости 
осуществляет овабаин (строфантин) – зависимой 
(Na+/K+) – АТФ-азой, находящейся в базальной 
мембране. Поступление ионов натрия и воды в 
клетку происходит через амилорид – зависимые 
натриевые поры на апикальной поверхности [3]. 
Транспорт ионов натрия и молекул воды через 
вставочные клетки в интерстициум уменьшает 
количество перицилиарной жидкости. Кроме то-
го, вставочные и реснитчатые клетки способны 
осуществлять активный транспорт ионов хлора и 
молекул воды, увеличивая, таким образом коли-
чество перицилиарной жидкости. Транспорт свя-
занных Na+ и С1 – ионов увеличивает внутри-
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клеточное содержание натрия и воды. В направ-
лении электрохимического градиента хлориды 
и вода затем диффундируют в перицилиарную 
жидкость [10]. Нарушение этих механизмов при 
муковисцидозе проявляется повышением вязко-
сти секрета респираторного тракта, что не жела-
тельно, ибо инактивирует движение ресничек.

Бокаловидные клетки являются модифици-
рованными цилиндрическими клетками эпите-
лия и представляют собой одноклеточные желе-
зы. Они вырабатывают очень вязкую слизь [14]. 
Эти клетки не иннервируются ни адренергиче-
скими, ни холинергическими волокнами, а вы-
рабатывают секрет под воздействием местных 
раздражающих стимулов [9].

Железы слизистой оболочки расположены 
в собственной пластинке. Их клетки продуци-
руют серозный и слизистый секреты. Железы 
иннервируются адренергическими, холинерги-
ческими и неадренергическими – нехолинерги-
ческими волокнами, содержащими различные 
нейропептиды. Парасимпатическая стимуляция 
увеличивает количество вырабатываемого се-
крета, не изменяя его вязкости и эластичности. 
Бета-адренергическая стимуляция и субстанция 
Р повышают вязкость слизи, в то время как в ре-
зультате альфа – адренергической стимуляции 
вязкость секрета снижается [3, 13].

МЦТ у различных животных значительно 
отличается от МЦТ человека. По основным ре-
зультатам экспериментов на животных, напри-
мер, по определению двигательной активности 
мерцательного эпителия твердого неба и пище-
вода лягушки нельзя делать безоговорочные вы-
воды относительно деятельности мерцательного 
эпителия человека. Реснички эпителия лягушки 
сохраняют свою активность и при комнатной 
температуре, в то время как при этой темпера-
туре биение ресничек мерцательного эпителия 
человека прекращается. Эпителий пищевода 
лягушки имеет богатую холинергическую ин-
нервацию, а в мерцательном эпителии человека 
холинергические волокна отсутствуют [7]. Да-
же между мерцательным эпителием млекопи-
тающих и человека существуют значительные 
различия. Слизистая оболочка кошек содержит 
большое количество бокаловидных клеток, та-
кой тип строения слизистой оболочки практи-
чески не встречается у хомяков и мышей. Соот-
ношение бокаловидных и реснитчатых клеток в 
слизистой оболочке трахеи овцы составляет 1:1, 
в трахее – 1:3, трахея хомяка содержит клетки 
Clara вместо бокаловидных [1, 8]

Состояние двигательной деятельности рес-
нитчатого эпителия у человека оценивают по сле-
дующей схеме: норма – 15 мин; 1 степень нару-
шения – 16–30 мин; 2 степень нарушения – 31–45 
мин; 3 степень нарушения – 46–50 мин [7, 9].

Расстройства МЦТ приводят к хроническим 
заболеваниям дыхательных путей. У больных с 
синдромом неподвижности ресничек выявляют-
ся хронический бронхит, хронический синусит, 
воспаление среднего уха. В связи с этим иссле-
дование двигательной активности эпителия как 
в эксперименте, так и в клинической практике, 
имеет большое значение и для диагностики за-
болеваний верхних дыхательных путей, и для 
контроля за эффективностью их лечения [3]. 

Материалы	 и	 методы.	Целью данной ра-
боты является попытка определения состояния 
транспортной функции мерцательного эпителия 
при медикаментозном рините, причиной разви-
тия которого является длительное использование 
сосудосуживающих капель пролонгированного 
действия, обусловливающих вазопаретическое, 
а в части случаев и вазопаралитическое состоя-
ние слизистой оболочки носа. Данный вариант 
неаллергического вазомоторного риносинусита 
появился после того, как в практической рино-
логии стали широко использоваться нафтизин, 
санорин, галазолин и другие препараты имида-
золинового ряда, обладающие длительным ва-
зоконстрикторным действием при введение их 
в нос. Вызывая спазмы сосудов слизистой обо-
лочки носа, они обусловливают их паретическое 
или паралитическое состояние после прекраще-
ния действия перечисленных носовых капель. 
В свою очередь, это сопровождается полным 
прекращением дыхания через нос или появле-
нием приступов, проявляющихся не только этим 
симптомом, но и зудом в носу, гиперсекрецией, 
чиханием и слезотечением. Для ликвидации этих 
проявлений больной вновь вынужден вводить в 
нос сосудосуживающие капли, что приводит к 
формированию замкнутого круга. 

Под наблюдением находилось 36 больных. 
Первая (опытная группа) получала в основном 
амбулаторное лечение (21 человек) и стацио-
нарное (15 человек). Возраст больных от 15 до 
64 лет. Продолжительность болезни колебалась 
от 1 мес. до 20 лет. Потребность в инсталляции 
капель составила от 2 до 18 раз в сутки. Веду-
щими в симптомокомплексе заболевания были 
субъективные признаки. Больные жаловались 
на затруднение носового дыхания, значительное 
ухудшающее качество жизни. Объективно при 
риноскопическом исследовании обнаруживали 
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нарушение функции носового клапана за счет 
увеличенного переднего конца нижней носовой 
раковины.

Вторая (контрольная группа) состояла из 16 
человек. У них не было жалоб на затрудненное 
дыхание через нос, отсутствовали и при рино-
скопическом исследовании нарушения функции 
носового клапана.

Для исследования транспортной функции 
мерцательного эпителия нами использовалась 
сахариновая проба [9]. По мнению Puchelle и 
соавторов [7], данный метод оказался наиболее 
простым и таким же информативным, как реги-
страция движения радиоактивных частиц, что 
позволило рекомендовать его для использования 
в широкой клинической практике. Мы применя-
ли устройство для нанесения сахарина на слизи-
стую оболочку полости носа, представленное в 
виде десятиграммового шприца типа “Рекорд” с 
толстой иглой для внутривенного переливания 
крови (диаметр 2 мм), конец которой на расстоя-
нии 1 см загнут под тупым углом (приблизитель-
но 150о). На дистальный конец иглы надета сме-
няемая полиэтиленовая трубка длиной 1,5 см.

Методика проведения исследования состо-
ит в следующем: в шприц набирается 2–3 см3 

порошка сахарина; обследуемый делает вдох, 
задерживает дыхание; врач при передней рино-
скопии плотно приставляет передний конец по-
лиэтиленовой трубки на расстоянии 5 мм от пе-
реднего конца верхней поверхности нижней но-
совой раковины. С помощью данного устройства 
быстрым, коротким надавливанием на поршень 
наносит порошок на слизистую оболочку. На ней 
остается белое пятно сахарина. Затем обследуе-
мый делает выдох через нос и засекается время 
появления ощущения сладкого вкуса во рту при 
периодических глотательных движениях. 

Результаты. После проведения данного об-
следования получены следующие результаты: в 
1 опытной группе у 18 человек время появления 
вкусового ощущения равнялось 28 мин + 0,21 
мин, при этом у данных пациентов срок давно-
сти болезни составлял от 1 мес. до 5 лет; у 11 
пациентов время появления вкусового ощуще-
ния равнялось 40 мин + 0,41 мин, стаж болезни 
данных исследуемых составлял от 6 лет до 10 
лет, и, наконец, у 7 пациентов время появления 
вкусового ощущения превышало 50 мин. В этих 
случаях время применения капель доходило до 
20 лет. Во второй контрольной группе резуль-
таты распределились следующим образом: у 12 
обследуемых время появления сладкого вкуса 
составило 9,33 мин + 0,59 мин, а у 4 – 14 мин + 

0,55 с. Это показывает, что у данной категории 
исследуемых мукоцилиарный транспорт не из-
менен.

Таким образом, анализ полученных резуль-
татов показал, что у больных медикаментоз-
ным ринитом имеется нарушение транспортной 
функции мерцательного эпителия, что в свою 
очередь приводит к стазу слизи и накоплению 
на её поверхности пыли и микроорганизмов, 
которые вызывают вторичное воспаление. Сле-
дует отметить об интересной закономерности 
выясненной в ходе эксперимента: чем больше 
длительность применения сосудосуживающих 
капель, тем больше время транспорта слизи 
мерцательным эпителием, что, в свою очередь, 
усугубляет течение патологического процесса и, 
тем самым, препятствует выздоровлению. В свя-
зи с изложенным выше, можно с точностью го-
ворить, что при длительном симптоматическом 
использовании деконгестантов у больных с ме-
дикаментозным ринитом нарастает время МЦТ. 
В свою очередь, это заставляет уделять немало-
важное внимание необходимости именно вос-
становления нормальной транспортной функции 
мерцательного эпителия слизистой носа. 
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проФиЛактика несостоЯтеЛьности кУЛьти бронХа  

пУтем пЛевризации париетаЛьноЙ пЛевроЙ

И.С. Фунлоэр, А.Т. Казакбаев, Т.К. Юсупов 

Профилактика несостоятельности культи бронха после радикальных операций на легких является важным 
аспектом в торакальной хирургии, для этого с целью оптимизации данной проблемы внедрен метод плев-
ризации париетальной плеврой культи бронха свободным лоскутом и лоскутом на сосудистой ножке.

Ключевые слова: несостоятельность культи бронха; плевризация культи бронха; париетальная плевра.

В торакальной хирургии послеоперацион-
ные бронхиальные свищи являются тяжелым 
осложнением, развивающимся у 16% больных 
после пневмонэктомии, лобэктомии и удаления 
сегмента. По другим данным, у 17 %, преиму-
щественно после резекции и удаления правого 
легкого, что обусловлено известными анатоми-
ческими особенностями [1–25].

Для любого лечебного учреждения, в кото-
ром выполняются более 30% резекции легкого 
и его части за год, проблема несостоятельности 
культи бронха и связанные с ней бронхиальные 
свищи, абсцессы и эмпиемы плевры являются 
серьезной проблемой. Лечение больных с этими 
осложнениями – сложный, трудоемкий и доро-
гостоящий процесс [25] 

Возникновение свищей при различных спо-
собах закрытия культи бронха привело к необ-
ходимости изучения процессов ее заживления. 

Согласно универсальным законам воспаления, 
основные этапы заживления ран любого генеза 
и локализации принципиально не различаются, 
а наиболее благоприятным является заживление 
первичным натяжением. 

Эксперименты на животных показали, что 
заживление культи бронха первичным натяже-
нием при закрытии ее традиционными швами 
происходит лишь в 18% случаев [1, 21].

Заживление культи бронха чаще происходит 
вторичным натяжением из-за трудностей при 
сопоставлении краев слизистой оболочки и не-
возможности их надежной фиксации вследствие 
эластического сопротивления хрящевого остова. 
Швы на культе бронха играют временную роль 
удержания ее в состоянии герметичности до пе-
риода созревания соединительной ткани. В даль-
нейшем швы обычно прорезаются и обнаружива-
ются под эпителием бронха или снаружи в руб-
цах. В клинической практике больные нередко 


