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Представлены результаты лечения больных хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) с использованием топической цитокинотерапии суперлимфом. Пред-
ложенный способ лечения обеспечивает улучшение бронхиальной проходимости, со-
кращение сроков достижения ремиссии данного заболевания, повышение исходно 
сниженных показателей содержания в крови Т-лимфоцитов, Т-хелперов, цитотокси-
ческих Т-лимфоцитов, а также – коррекцию фагоцитарной активности макрофагов 
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The paper presents the results of treatment of chronic obstructive lung disease patients, 
treated with cytokine drug Superlymph. The proposed method of treatment promotes im-
provement of bronchial obstruction, accelerates remission, increases the content of initially 
reduced T-lymphocytes, T-helper and cytotoxic T-lymphocytes, corrects the phagocytic ac-
tivity of macrophages and neutrophils in bronchial lavage fluid. 

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) представляет собой од-
ну из важнейших медицинских и социально-экономических проблем в связи с 
широкой распространенностью, прогрессирующим течением, сокращением про-
должительности жизни больных [6]. ХОБЛ относится к числу наиболее распро-
страненных и социально значимых заболеваний как в целом по России, так и на 
территории Чувашии, где наблюдается прогрессирующий рост показателей рас-
пространенности и летальности по этому заболеванию. Главные факторы риска 
развития ХОБЛ – курение, загрязнение воздуха промышленными и бытовыми 
полютантами и неблагоприятная экология жилища [9]. Известно, что под влияни-
ем длительного воздействия факторов риска формируется хроническое воспа-
ление, являющееся ключевым механизмом патогенеза ХОБЛ. В поддержании 
хронического воспаления при ХОБЛ значительную роль играют микроорганизмы, 
колонизация дыхательных путей которыми поддерживается несостоятельностью 
иммунологических механизмов защиты макроорганизма. 

Факт обнаружения при гистопатологическом исследовании у больных ХОБЛ 
инфильтрации Т-клеток и увеличенного количества нейтрофилов и макрофагов в 
биоптатах бронхиол, воздухоносных путях и паренхиме легких свидетельствует 
об участии в патогенезе этого заболевания как факторов врожденного, так и 
приобретенного иммунитета [7, 8]. В ранее проведенных исследованиях было 
показано, что у больных ХОБЛ на системном уровне иммунного ответа активизи-
рован гуморальный механизм, угнетен клеточный тип антигензависимого (приоб-
ретенного) иммунитета и нарушена фагоцитарная активность лейкоцитов. В 
бронхоальвеолярных смывах обнаружено повышение содержания иммуногло-
булинов, уменьшение числа альвеолярных макрофагов, а также – снижение 
функциональной активности макрофагов и нейтрофилов слизистой бронхов [4]. 
Выявленные иммунологические нарушения у больных ХОБЛ предполагают не-
уклонное ослабление защитных систем органов дыхания, что создает благопри-
ятные условия для инфицирования респираторной системы, непрерывного, про-
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гредиентного течения заболевания на фоне проводимых курсов стандартной 
традиционной терапии. Применяемые методы направлены лишь на восстанов-
ление проходимости бронхов и задержку прогрессирования заболевания. По 
всей видимости, следует разрабатывать и внедрять для лечения ХОБЛ новые 
методы лечения, ориентированные на устранение иммунологических нарушений 
в респираторном тракте.  

Целью исследования явилось совершенствование схемы лечения ХОБЛ 
с использованием топической цитокинотерапии суперлимфом. 

Суперлимф является лекарственной формой комплекса природных цитоки-
нов, включающего факторы роста, про- и противовоспалительные цитокины – 
интерлейкин (ИЛ)-1, ИЛ-2, ИЛ-6, фактор некроза опухоли (ФНО), фактор, ингиби-
рующий миграцию фагоцитов (МИФ), трансформирующий фактор роста (ТФР), и 
представляет собой лиофилизат для местного и наружного применения (ампулы 
0,1 мг, ООО «Центр иммунотерапии “Иммунохелп”», Россия, регистрационное 
удостоверение № РМ002447/01-2003).  

Материалы и методы исследования. В исследование были включены  
50 пациентов с ХОБЛ II стадии в возрасте от 17 до 74 лет (средний возраст – 
46,4±17,9 года) – 34 мужчины и 16 женщин, госпитализированных в пульмоно-
логическое отделение Республиканской клинической больницы Минздрав-
соцразвития Чувашской Республики в период обострения (пациенты с хрони-
ческими симптомами ХОБЛ – кашель с отхождением мокроты, экспираторная 
одышка, имевшие показатели функций внешнего дыхания – ОФВ1/ФЖЕЛ менее 
70% от должного и ОФВ1 менее 80% от должного). Обследованные были раз-
делены на две группы. При лечении первой группы больных (основная группа, 
n = 25) использовали разработанный нами метод лечения, включающий стан-
дартную терапию (антибактериальные, бронхолитические, муколитические 
препараты) в сочетании с эндобронхиальным введением суперлимфа над 
уровнем бифуркации трахеи в дозе 30-50 мкг в 3 мл 0,9%-ного раствора хлори-
да натрия курсом 3 процедуры через 3 дня [3]. Вторая группа (группа сравне-
ния, n = 25) пациентов получала лишь стандартную терапию. Группы были ре-
презентативны по половозрастному составу, наличию сопутствующей патоло-
гии, продолжительности заболевания, характеру эндобронхита. 

Исследование функции внешнего дыхания включало проведение спиро-
метрии (измерение ОФВ1, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1/ФЖЕЛ).  

Из иммунологических исследований проводилось иммунофенотипирование 
мононуклеарных клеток периферической крови методом непрямой иммуноф-
люоресценции с использованием моноклональных антител CD3, CD4, CD8, 
CD20, CD25, CD95 («Сорбент», Москва), определение концентрации сывороточ-
ных иммуноглобулинов – IgM, IgG, IgA по Манчини, общего IgE методом имму-
ноферментного анализа (набор ИФА-реагентов ЗАО «Вектор-Бест»), циркули-
рующих иммунных комплексов (ЦИК) методом осаждения полиэтиленгликолем 
(ПЭГ-6000), латекс-тест и НСТ-тест (тест восстановления нитросинего тетразо-
лия) с целью оценки фагоцитарной и метаболической активности фагоцитов со-
гласно стандартным методикам [5] дважды (на 3-и сутки стационарного лечения 
и в конце стационарного лечения – на 12-е сутки). Объектами исследования слу-
жили венозная кровь и бронхоальвеолярная лаважная жидкость (БАЛЖ). 

Полученные данные обрабатывали с использованием прикладного рабо-
чего пакета статистического анализа «Statistica v. 6.0». Если распределение 
частностей признака приближалось к нормальному, то данные представляли в 
виде М±m, где М – среднее арифметическое, m – стандартная ошибка средней 
арифметической. При сравнении двух выборок для оценки достоверности раз-
личий применяли t-критерий Стьюдента (р), для сопряженных групп – парный 
тест Стьюдента. При асимметричности распределения совокупности значений 



Медицина 

. 

439 

показателей в группах вычисляли медиану (Ме), границы варьирования изу-
чаемой совокупности определяли в пределах от нижнего до верхнего кварти-
лей (Р25-Р75), а достоверность различий оценивали по непараметрическим кри-
териям Манна–Уитни (pm-w) и Вальда–Вольфовица (рw-w) для независимых 
группировок, по критерию Вилкоксона (pw) – для сопряженных групп.  

Результаты исследования и их обсуждение. Назначение суперлимфа 
привело к выраженному иммунологическому эффекту (табл. 1). У пациентов 
на фоне применения препарата отмечалось достоверное уменьшение абсо-
лютного числа нейтрофилов относительно показателей группы сравнения  
(pw-w < 0,05). Увеличение числа лимфоцитов наблюдалось преимущественно за 
счет Т-лимфоцитов – CD4+ и CD8+-субпопуляций. Со стороны гуморального зве-
на иммунной системы было отмечено снижение исходно повышенного уровня 
IgG у больных основной группы на 9%. Уровень общего IgE снизился в 2,3 раза. 
Наблюдалось более выраженное снижение концентрации ЦИК (pw < 0,001) по 
сравнению с аналогичным показателем в группе сравнения (pw < 0,05). 

Таблица 1 
Динамика иммунологических показателей у больных ХОБЛ  

под влиянием различных методов лечения  

Показатели 
Стандартная терапия

(n = 25)
Стандартная терапия + суперлимф 

(n = 25)
на 3-й день на 12-й день на 3-й день на 12-й день 

Лейкоциты, 
106/л

5700,0
{4500,0; 7600,0} 

6800,0
{5700,0; 7800,0} 

6200,0
{4500,0; 7700,0} 

6050,0 
{5150,0; 7950,0} 

Нейтрофи-
лы,%

64,0
{60,0; 68,0}

66,5
{56,5; 70,5}

65,0
{61,0; 73,0}

64,5 
{59,5; 68,5} 

Нейтрофилы, 
106/л

3584,0
{2914,5; 5534,0} 

4253,0
{3265,0; 5476,5} 

4104,0
{3120,0; 5025,0} 

4084,0 
{2999,0; 5164,0}# 

Лимфоциты,% 33,0
{29,5; 34,0}

30,0
{24,0; 40,0}

31,0
{24,0; 34,0}

32,0 
{28,0; 39,0}* 

Лимфоциты, 
106/л

1886,0
{1408,0; 2176,0} 

2105,0
{1469,5; 2609,0} 

1632,0
{1360,0; 1950,0} 

1937,0 
{1467,0; 2699,5}* 

CD3+,% 47,0
{44,0; 52,0}

46,0
{35,0; 53,0}

44,0
{40,5; 56,5}

49,5 
{37,0; 57,0} 

CD3+, 106/л 891,5
{581,4; 1188,6}

879,5
{766,6; 1083,3}

797,2
{601,8; 891,3}

957,6 
{848,0; 1007,4}* 

CD4+,% 26,0
{24,0; 36,0}

22,5
{20,0; 33,0}

30,0
{22,0; 35,0}

25,0 
{21,0; 37,0} 

CD4+, 106/л 549,5
{338,6; 734,4}

538,9
{428,0; 688,0}

455,0
{340,0; 584,3}

564,2 
{485,1; 690,0}* 

CD8+,% 21,0
{17,0; 24,0}

20,5
{16,0; 23,5}

21,0
{17,0; 23,0}

24,5 
{17,0; 27,0} 

CD8+, 106/л 353,3
{281,6; 498,4}

425,8
{305,1; 503,8}

314,2
{253,0; 369,8}

427,3 
{340,3; 590,0}* 

CD4+/CD8+  1,4
{1,0; 1,6}

1,3
{1,1; 1,6} 

1,5
{1,2; 1,8}

1,5 
{1,1; 1,6} 

CD20+,% 12,0
{8,0; 18,0}

14,0
{9,0; 20,0} 

16,0
{11,0; 26,0}

15,0 
{14,0; 22,0} 

CD20, 106/л 244,2
{133,7; 382,7}

260,9
{182,7; 439,4}

231,9
{170,5; 446,9}

325,0 
{208,3; 403,2} 

CD95+,% 15,0
{8,0; 20,0}

14,5
{12,0; 16,0}

14,0
{11,0; 19,0}

11,5 
{9,0; 17,0} 

CD95+, 106/л 260,1
{163,2; 387,6}

291,2
{191,0; 350,0}

251,3
{175,1; 310,1}

219,8 
{146,1; 381,5} 

IgM, г/л 1,4
{1,2; 2,2}

1,5
{1,2; 1,8} 

1,4
{1,0; 1,7}

1,6 
{0,9; 2,0} 

IgG, г/л 11,0
{9,8; 12,3}

11,4
{10,0; 12,7}

11,0
{9,0; 16,2}

10,0 
{9,0; 11,0}* 

IgA, г/л 2,2
{1,6; 3,7}

2,2
{1,6; 3,7} 

2,2
{1,7; 3,6}

2,0 
{1,8; 4,0} 
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Окончание табл. 1 

Показатели 
Стандартная терапия

(n = 25)
Стандартная терапия + суперлимф 

(n = 25)
на 3-й день на 12-й день на 3-й день на 12-й день 

IgE общий, 
МЕ/л

97,9 
{60,8; 130,9}

62,6 
{56,2; 93,5}

65,0 
{30,3; 87,5}

28,9  
{5,3; 44,3}* 

Фагоцитарный 
индекс,%

51,0
{48,0; 56,0}

55,0
{51,0; 57,0}

52,0
{49,0; 57,0}

52,0 
{44,0; 59,0} 

Фагоцитарное 
число, у.е.

3,9
{3,1; 4,5}

3,6
{3,2; 4,1} 

3,7
{3,1; 4,0}

3,8 
{3,2; 4,1}# 

ЦИК, у.е. 27,0
{20,0; 36,0}

10,5
{6,5; 19,0}*

22,0
{19,0; 33,0}

8,0 
{4,0; 15,0}*** 

Примечания. Данные представлены в виде Mе{P25; P75}. Достоверность различий между 
значениями показателей больных в динамике лечения по критерию Вилкоксона: * – pw < 0,05;  
** – pw < 0,01; *** – pw < 0,001. # рw-w < 0,05 – достоверность различий между показателями сравни-
ваемых групп по критерию Вальда–Вольфовица. 

 
Таким образом, исследуемый препарат оказал значительное иммуномо-

дулирующее влияние на адаптивный иммунный ответ на системном уровне 
(повышение показателей клеточного звена на фоне снижения активности гу-
моральной составляющей иммунитета) и процессы фагоцитоза. 

На местном уровне на фоне стандартной терапии у пациентов отмечался 
рост концентрации иммуноглобулинов в БАЛЖ: IgM – в 2,1 раза, IgG – в 3,7 раза, 
IgA – в 2,1 раза (табл. 2). При подключении суперлимфа такой стимуляции не 
отмечалось, содержание иммуноглобулинов оставалось на исходном уровне. 

Таблица 2 
Показатели эндоцитограммы и содержания иммуноглобулинов в БАЛЖ  

у больных ХОБЛ под влиянием различных методов лечения  

Показатели 
Стандартная терапия

(n = 19)
Стандартная терапия + суперлимф 

(n = 19)
на 3-й день на 12-й день на 3-й день на 12-й день 

Нейтрофилы,% 67,8±5,05 76,4±5,8 59,8±7,2 64,3±6,4 
Альвеолярные макрофаги,% 13,7±2,6 12,9±2,8 17,4±3,8 19,2±3,9 
Лимфоциты,% 2,5±0,2 4,5±0,4 3,7±0,3 4,1±0,3 
ФИ макрофагов,% 41,5±5,4 40,5±6,4 33,1±3,9 49,7±5,5* 
ФЧ макрофагов 2,6±0,3 2,4±0,3 3,9±0,4 3,8±0,2*# 
ФИ нейтрофилов,% 24,3±4,6 22,8±3,8 20,9±3,8 27,9±4,1 
ФЧ нейтрофилов 2,1±0,1 2,0±0,1 2,6±0,3 2,2±0,2 
% НСТ+-макрофагов 17,7±3,5 25,6±3,5 20,4±2,5 27,6±3,1 
% НСТ+-нейтрофилов 7,3±1,9 7,8±1,2 5,3±0,8 8,5±2,0 
IgM, г/л 7,1±2,5 14,6±4,4* 14,7±4,2 6,7±1,8 
IgG, г/л 4,8±2,1 17,6±5,7* 9,0±3,1 10,7±3,2 
IgA, г/л 1,1±0,3 3,2±1,0** 2,9±0,9 1,8±0,4 

Примечания. В табл. 2 и 3 данные представлены в виде M±m; ФИ – фагоцитарный индекс; ФЧ – 
фагоцитарное число; * – достоверность различий между значениями показателей больных в динамике 
лечения по парному тесту Стьюдента: * – p < 0,05, ** – p < 0,01; # – p < 0,05 – достоверность различий 
между показателями сравниваемых групп по критерию Стьюдента.  

 
Суперлимф оказал также местное корригирующее действие на активность 

фагоцитов в бронхиальном содержимом. У пациентов из основной группы увели-
чилось после проведенного курса лечения фагоцитарное число альвеолярных 
макрофагов и превысило аналогичный показатель группы сравнения. Парал-
лельно с этим повысился у этих же пациентов фагоцитарный индекс. 

Применение суперлимфа позволило достичь значительного клинического 
улучшения состояния пациентов за счет улучшении функционального состоя-
ния органов дыхания (табл. 3). Отмечено достоверное улучшение как объем-
ных, так и емкостных показателей спирограммы. Без применения суперлимфа 
достоверного улучшения бронхиальной проходимости у больных ХОБЛ до-
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биться не удалось. Число дней госпитализации в группе пациентов, получав-
ших суперлимф, было достоверно меньше (16,30±1,20 койко-дня, против 
19,78±0,79 койко-дня в группе сравнения) (р < 0,05).  

Таблица 3 
Показатели функции внешнего дыхания у больных ХОБЛ  

под влиянием различных методов лечения  

Показатели 
Больные на фоне стандартной 

терапии (n = 25)
Больные на фоне суперлимфа 

(n = 25) 
на 3-й день на 12-й день на 3-й день на 12-й день 

ЖЕЛ,% 77,0±4,6 76,5±4,2 68,3±4,4 75,2±5,2* 
ФЖЕЛ,% 63,8±4,5 63,0±4,1 57,6±4,8 63,9±5,3 
ОФВ1,% 64,5±4,6 61,0±3,7 56,3±4,6 66,8±4,8** 
ОФВ1/ФЖЕЛ,% 73,6±3,1 70,1±2,8 70,8±3,1 76,4±2,5* 
ПОС,% 52,5±4,0 56,3±4,8 45,5±4,7 54,8±4,7* 
МОС 75,% 48,4±4,6 53,9±5,0 40,8±5,7 51,7±5,6** 
МОС 50,% 46,6±4,6 50,6±6,1 42,9±5,7 46,9±5,4 
МОС 25,% 55,7±5,0 64,4±8,0 51,0±5,5 55,9±7,1 

Примечание. Достоверность различий между значениями показателей больных в динамике 
лечения по парному тесту Стьюдента: * – p < 0,05, ** – p < 0,01.  

 
Результаты исследования показали, что предложенный нами комплекс-

ный метод лечения ХОБЛ, включающий эндобронхиальное введение супер-
лимфа, обеспечивал выраженное улучшение общего состояния и достижение 
клинико-лабораторной ремиссии. У больных существенно улучшалась брон-
хиальная проходимость.  

Клинические эффекты суперлимфа во многом связаны с его иммуномодули-
рующим действием на системном уровне и местном – в респираторной системе. 
Прежде всего следует отметить его местное стимулирующее действие на фаго-
цитарную активность альвеолярных макрофагов. Данный эффект препарата 
связан с его способностью индуцировать выработку клетками моноцитарно-
макрофагального ряда собственных цитокинов, активных форм кислорода и азо-
та, регулировать их миграцию [1]. На фоне суперлимфа прекращался прирост 
продукции в респираторных путях IgM, IgG и IgA, что может быть объяснено са-
нирующим действием препарата на воспалительный очаг. Известно, что наряду 
с иммуностимулирующим действием суперлимф обладает противомикробным 
действием, сравниваемым с действием классических антибиотиков. Это обу-
словлено, по-видимому, присутствием в препарате противомикробных пептидов 
протегринов. Являясь катионными пептидами, они нарушают целостность мем-
браны микробной клетки, угнетают процессы клеточного дыхания, синтеза белка, 
что в конечном счете приводит к ее гибели. Известно также опосредованное 
действие суперлимфа на рост микробов через активацию выхода лизосомаль-
ных ферментов лейкоцитов, в частности катепсина G [2].  

Помимо местного эффекта суперлимф оказывал и системное действие. Так, 
в группе больных, получавших суперлимф, улучшились показатели клеточно-
опосредованного адаптивного иммунного ответа, снизилась активность гумо-
рального звена за счет уменьшения концентрации IgG, ЦИК в сыворотке крови. 
Системные эффекты суперлимфа являются, скорее всего, следствием его мест-
ного действия на респираторную систему. Иммуномодулирующая, антиокси-
дантная и антибактериальная активность суперлимфа, реализуясь при данном 
способе применения препарата на уровне слизистой бронхиального дерева, 
обеспечивают противоспалительный, дезинтоксикационный эффекты, сказы-
вающиеся в конечном счете положительно на системном иммунном ответе. Об-
наруженное в ходе лечения суперлимфом двукратное снижение сывороточного 
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уровня IgE является отражением факта снижения активности системного гумо-
рального иммунного ответа и может иметь значение в снижении у больных брон-
хиальной обструкции, в определенной степени обусловленной IgE-зависимым 
механизмом аллергического повреждения тканей.  

Выводы. 1. Использование метода топической цитокинотерапии в ком-
плексном лечении больных ХОБЛ демонстрирует выраженный клинический эф-
фект, заключающийся в улучшении показателей внешнего дыхания, ускорении 
достижения ремиссии. 

2. Включение суперлимфа в комплексную терапию больных ХОБЛ обеспе-
чивает повышение исходно сниженной фагоцитарной активности альвеолярных 
макрофагов. 

3. Под влиянием суперлимфа улучшаются показатели клеточно-опосре-
дованного адаптивного иммунного ответа, снижается исходно повышенная 
активность гуморального звена адаптивного иммунитета как на системном 
уровне, так и в дыхательных путях. 
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