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Приводятся данные о возможности применения исследования конденсата выдыхаемого воздуха при 
заболеваниях органов дыхания у детей. В конденсате выдыхаемого воздуха у детей могут быть 
определены как летучие соединения, так и тяжелые нелетучие субстанции (липиды, медиаторы 
воспаления, цитокины, оксиданты, пероксид водорода, нитраты и нитриты и другие). Данный метод 
неинвазивной оценки воспалительных изменений дыхательной системы у детей применяется в ходе 
научных исследований при бронхиальной астме, муковисцидозе, респираторных инфекциях и ряде 
других заболеваний. Основными факторами, ограничивающими клиническое применение анализа 
конденсата выдыхаемого воздуха у детей, являются вариабельность уровня и низкие концентрации 
биомаркеров (на пороге чувствительности существующих методов анализа). 
Ключевые слова. Дети, конденсат выдыхаемого воздуха, биомаркеры, бронхиальная астма. 
 
The data on the possibility of using the expired air condensate study in respiratory diseases are presented in 
the paper. The expired air condensate can consist of both volatile compound and heavy low'volatile 
substances (lipids, inflammatory mediators, cytokines, oxidants, hydrogen peroxide, nitrates and others). This 
method of non'invasive assessment of inflammatory respiratory changes in children is applied during 
scientific studies in case of bronchial asthma, mucoviscidosis, respiratory infections and some other diseases. 
The basic factors limiting clinical use of expired air condensate analysis in children are the level variability 
and low biomarker concentrations (at the susceptibility threshold of the existing methods of analysis). 
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Исследование состояния респираторно'
го тракта, в частности, характеристика мест'
ного воспаления при заболеваниях органов 
дыхания у детей, имеет важное значение  
в диагностике, дифференциации и монито'
ринге респираторной патологии. 

Для характеристики локального воспа'
ления в респираторной системе использует'
ся исследование клеточного состава секре'
тов дыхательных путей, нелетучих медиато'
ров и маркеров воспаления, которое требует 
проведения методов исследования с разной 
степенью инвазивности (оценка бронхоаль'
веолярного лаважа, трахеального аспирата, 
изучение индуцированной мокроты и ряда 

других) [1, 5] . Эти процедуры могут иметь 
ряд ограничений: не могут проводиться по'
вторно через короткий промежуток време'
ни, имеют ряд противопоказаний к проведе'
нию у тяжелых больных, в том числе у детей; 
требуют специальной подготовки, имеют 
ограниченное использование в амбулатор'
ной практике. Даже такие малоинвазивные 
исследования, как анализ индуцированной 
мокроты у детей, в ряде случаев могут при'
водить к бронхоконстрикции вследствие 
ингаляции гипертонического раствора хло'

рида натрия [5] . 
В последние годы в пульмонологии дет'

ского возраста активно изучается возмож'
ность применения различных неинвазивных 
методов исследования локального воспале'
ния респираторного тракта, к которым от'
носятся анализ выдыхаемого воздуха и его 

конденсата [1] . Это открывает новые пер'
спективы для исследования выдыхаемого 
воздуха и неинвазивной диагностики забо'

леваний органов дыхания у детей [5] . 
В выдыхаемом воздухе могут опреде'

ляться различные газы, такие как оксид азота 
(NO), оксид углерода, этан, пентан, гидрокар'

бонаты и другие летучие соединения [1, 10]. 
Первые исследования по выявлению по'

верхностно'активных свойств конденсата 
выдыхаемого воздуха, в том числе легочного 

сурфактанта, были проведены в нашей стра'

не Г. И. Сидоренко с соавт. в 80'х гг. XX в. [4] . 
В последние годы число субстанций, 

определяемых в конденсате выдыхаемого 

воздуха, неуклонно растет [1, 2, 10] . В кон'
денсате выдыхаемого воздуха (КВВ) у детей 
могут быть определены как летучие соеди'
нения (NO), так и тяжелые нелетучие суб'
станции (белки, липиды, медиаторы воспа'
ления, цитокины, оксиданты, пероксид водо'

рода, нитраты и нитриты и другие) [10, 14]. 
КВВ не содержит клеток, однако в нем бога'
то представлены различные биологически 
активные вещества, продуцируемые клеточ'
ными элементами слизистой дыхательных 
путей. В КВВ успешно изучаются мутации 

ДНК, в частности, при раке легких [7] . 
Источниками происхождения биомоле'

кул в КВВ являются альвеолярная мембрана 
(белки сурфактантов), центральные и пери'
ферические дыхательные пути (простаглан'
дины, цитокины и другие) (рисунок), однако 
точный вклад разных отделов дыхательной 
системы в КВВ все еще остается неясным 

[10] . Horvath et al. (2005) показали сопоста'
вимые уровни пероксида водорода и 8'изо'
простана при исследовании КВВ через тра'

хеостому и через полость рта [9] . 

 

Рис. Источник компонентов КВВ  
в дыхательной системе 
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В настоящее время также изучается ряд 
химических (показатель pH КВВ) и биофизи'

ческих параметров [7]. 
Конденсат выдыхаемого воздуха полу'

чают путем охлаждения выдыхаемого воздуха. 
Для этого используют коммерческие устрой'
ства: RTube (Respiratory Research), EcoScreen 
(VIASYS Healthcaredevice), ANACON, (Biostec),  
а также устройства, непосредственно собран'
ные в лабораториях – hand made. 

Большинство руководств по стандарти'
зации методов получения конденсата реко'
мендует получать КВВ при спокойном дыха'
нии, использовать носовые зажимы, удалять 
слюну, определять температуру охлаждения 

и время сбора конденсата [2] . 
На вариабельность полученного объема 

КВВ и концентрации биомаркеров в нем 
влияют: температура охлаждения (установ'
лена зависимость ее воздействия на pH КВВ), 
поверхность материала, из которого изго'
товлено устройство сбора КВВ, тип дыха'

тельной циркуляции и время сбора КВВ [9] . 

ПОКАЗАТЕЛЬ pH КВВ  
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СОСТОЯНИЯХ 

ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

Одним из ведущих биомаркеров являет'
ся pH КВВ. Данный показатель при воспале'
нии в респираторной системе, в частности 
при бронхиальной астме (БА), определяется 
продукцией кислотных соединений клетка'
ми, участвующими в воспалении слизистой 
дыхательных путей, и оксидативным стрес'

сом [8, 12] . Уровень pH КВВ является неста'
бильным при комнатной температуре и тре'
бует соблюдения определенного темпера'
турного режима. 

Снижение pH КВВ характерно для БА 
(7,32 – при БА и 7,78 – у здоровых) и корре'

лирует с эозинофилией мокроты [11] . В то 
же время тест недостаточно информативен  
у маленьких детей. 

Проведено проспективное и ретроспек'
тивное исследование 190 детей в возрасте от  
2 до 6 лет с целью изучения возможностей 
применения pH КВВ для установления риска 
развития БА. Было выявлено, что сниженный 
показатель pH КВВ у детей без клинических 
проявлений, предшествующий обструкции, 

является фактором риска БА [16, 17, 18]. 

ЦИТОКИНЫ И ДРУГИЕ БИОМАРКЕРЫ 

КВВ ПРИ БА У ДЕТЕЙ 

При бронхиальной астме отмечается 
тенденция повышения Th2'цитокинов (ИЛ'4, 
ИЛ'5, ИЛ'13) и снижение Th1'цитокинов 

(ИЛ'2, ИФН'γ, ФНО) в КВВ. Уровень ИЛ'4  
в КВВ является достоверным индикатором 

БА детского возраста [19] . Соотношение  

ИЛ'4/ИФН'γ в КВВ увеличивается, с после'
дующим снижением после назначения ИГКС. 
Другие данные, касающиеся цитокинов и иных 
биомаркеров при БА, приведены в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1  

Биомаркеры в КВВ при БА 

Биомаркер Основные результаты 

Цитокины 
RANTES Повышенный уровень 

ИЛ'13 
Повышенный уровень у детей с БА, 
коррелирует с показателями ФВД 

ИЛ'4 
Повышенный уровень у детей с БА –  

2,4 пг/мл; у здоровых – 2,0 пг/мл 

Производные арахидоновой кислоты 

8'изопростан 
Повышенный уровень у детей с БА, 

коррелирует с бронхоспазмом после 
физической нагрузки 

Цистениловые 
лейкотриены 

(CysLTs)  

Повышенный уровень у детей с БА, 
коррелирует с бронхоспазмом после 

физической нагрузки 

LTE4 Повышенный уровень 

PGE2 Без изменений при БА 

Другие биомаркеры 

СРБ 
Повышенный уровень у детей с БА, 

коррелирует c уровнем СРБ  
в сыворотке 

Пероксид 
водорода 

Повышенный уровень у детей с БА 
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Р. М. Ларюшкина с соавт. [3] установили 
количественные изменения показателей фос'
фолипидного спектра сурфактантной системы 
легких у больных БА детей и предложили ме'
тод патогенетической коррекции. 

ПРОИЗВОДНЫЕ АРАХИДОНОВОЙ 

КИСЛОТЫ В КВВ ПРИ БА У ДЕТЕЙ 

БА детского возраста сопровождается 
повышенным уровнем производных арахи'
доновой кислоты. При этой патологии отме'
чается повышение 8'изопростана, цистени'
ловых лейкотриенов (CysLTs), LTE4 и других 

[13, 15, 20, 21] . I. Horvath et al. [9] установили 
повышенный уровень лейкотриена LTB4  
в КВВ у детей с БА, не получающих ИГКС, – 
250 нг за 15 минут, по сравнению с уровнем 
показателя при БА у получающих ИГКС –  
90 нг (p<0,001), и 125 нг – при БА, проле'

ченной ИГКС (p<0,01) [9] . 

БИОМАРКЕРЫ КВВ И КОМОРБИДНЫЕ 

СОСТОЯНИЯ ПРИ БА 

В качестве неинвазивного маркера ГЭРБ 
используется исследование значение pH КВВ 

[11] . Если в любом из 6 тестов исследования 
КВВ значение pH КВВ менее 7,4 – это указы'
вает на патологическое увеличение кислот'
ности дыхательных путей и может помочь  
в диагностике ГЭРБ. Изучается динамика зна'
чений pH КВВ в течение 24'часового мони'
торирования у больного. Данный тест при'
меняется у детей старше 5 лет. Отмечается 
повышение значения pH КВВ после прово'
димой терапии ГЭРБ. 

У людей с БА, подверженных воздействию 
табачного дыма, отмечаются изменения раз'
нообразных параметров КВВ: более низкий 
уровень pH КВВ у взрослых курильщиков с БА, 
повышенный уровень ИЛ1β и возрастание  
8'изопростана. Это подтверждает провоспали'
тельный характер изменений в респиратор'
ной системе под воздействием курения. 

Загрязнение окружающего воздуха, глав'
ным образом продуктами отработанного то'
плива, приводит к низкому уровню pH КВВ 
у экспонированных детей после воздействия. 

Таким образом, потенциальное диагно'
стическое значение анализ КВВ при БА в кли'
нической практике приобретает в следующих 
ситуациях: диагностика БА (определение pH 
КВВ, ИЛ'4, производных арахидоновой кисло'
ты (CysLTs); верификация тяжести БА с мони'
торированием для оценки влияния терапевти'

ческих вмешательств [14] и диагностика ко'
морбидных состояний (например, ГЭРБ). 

Т а б л и ц а  2  

Биомаркеры КВВ в оценке тяжести,  
степени контроля БА и эффективности 

терапии у детей 

Биомаркер Основные результаты 

Цитокины 

RANTES 
Уровень коррелирует (r=–0,72) с ОФВ1 

и уровнем ECP сыворотки  

ФНО 
Коррелирует с чувствительностью ДП  

к метахолину  

ИЛ'4 
Повышенный уровень ассоциируется  

с тяжестью и плохой контролируемостью. 
Снижается после ИГКС  

ИФН'γ 
Повышенный уровень отражает  
более тяжелое течение у детей  

pH КВВ 
Показатель повышается на фоне  
противовоспалительной терапии  

MMP'9 
Повышенный уровень.  

Коррелирует с ОФВ1 у детей  

Липоксин А4 Снижен у детей в астматическом статусе  

Производные арахидоновой кислотой 

8'изопростан

Повышенный уровень отражает плохой 
контроль БА, снижается после устранения 

воздействия аллергенов, коррелирует  
с показателями ФВД. Повышен у детей 

с астматическим статусом  

Цистениловые 
лейкотриены 

(CysLTs) 

Повышенный уровень отражает плохой 
контроль БА и более выраженную  

тяжесть астмы  

LTE4 

Снижается после противовоспалительной 
терапии (ИГКС и антилейкотриеновые 

препараты). Коррелирует с гиперреактив'
ностью дыхательных путей  

LTB4 
Уровень снижается после устранения 

воздействия аллергенов и ИГКС  
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ КВВ  
ПРИ ДРУГИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

Обнаружены различия метаболического 
профиля у детей со стабильным и нестабиль'

ным муковисцидозом [6, 11, 15]. 
Определен сниженный уровень pH КВВ, 

с более выраженным уменьшением показа'
теля при инфицировании Pseudomonas As?
peroginosae. 

Установлено, что уровень пероксида во'
дорода КВВ достоверно предсказывает изме'

нения показателя ФЖЕЛ у этих больных [19]. 
Заболевание характеризуется повышенным 
уровнем ИЛ'6 и ИЛ'8. Повышение ИЛ'8 – ин'
дикатор бактериальной колонизации, и отме'
чается уменьшение содержания ИЛ'8 в КВВ 
после антибактериальной терапии. 

При синдроме обструктивного апноэ 
сна установлено, что повышенный уровень 
ИЛ'6 коррелирует с клиническими проявле'
ниями и со степенью дисфункции сердечно'

сосудистой системы [9] . 
Внебольничная пневмония характеризу'

ется повышенным уровнем лейкотриена B4 
(LTB4) в КВВ с нормализацией показателя 

через 1 неделю [6, 9] на фоне лечения. Иссле'
дование состояния воздухоносных путей вы'
явило более низкий уровень pH КВВ у детей  
с острым обструктивным бронхитом (медиа'
на возраста – 24 месяца) – 7,87 и с повтор'
ными бронхобструкциями (медиана возрас'
та – 52 месяца) – 7,86 по сравнению со здо'
ровыми (p<0,05). 

ОСНОВНЫЕ ВЫВОДЫ 

1. Исследование КВВ – неинвазивная ме'
тодика для повторного получения биомате'
риала респираторного тракта и его анализа. 
Может применяться при тяжелых респира'
торных заболеваниях и у детей старше 4 лет. 

2. Реальным диагностическим потенциа'
лом обладает определение в КВВ полулетучих 

липидных медиаторов (лейкотриена В4  
и 8'изопростана), ряда цитокинов и pH КВВ. 

3. Основные факторы, ограничивающие 
клиническое применение данной методики, – 
вариабельность уровня и низкие концентра'
ции биомаркеров (на пороге чувствительности 
существующих методов анализа). Определение 
производных арахидоновой кислоты является 
потенциально полезным для установления 
диагноза БА у детей 

4. Установлено, что бронхоспазм, инду'
цируемый физической нагрузкой при БА, кор'
релирует с повышением в КВВ 8'изопростана 
и цистениловых лейкотриенов (CysLTs), с их 
последующим снижением после назначения 
больному антилейкотриеновых препаратов. 

5. Уровень pH КВВ менее 7,4 может ука'
зывать на патологическое увеличение ки'
слотности дыхательных путей, что помогает 
в диагностике респираторных синдромов, 
ассоциируемых с ГЭРБ 

6. Перспективными направлениями изу'
чения КВВ являются: метаболоника, протео'
ника и геномика КВВ, а также разработка но'
вых методов анализа КВВ, включая on'line'
детекцию. 
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