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лялось, как правило, очаговое, реже сегментарное 

поражение легких. Группа пациентов с невыяс-

ненной этиологией внебольничной пневмонии 

характеризовалась наличием в равной степени как 

долевого, так и очагового поражения. 

В то же время в случаях наличия ассоцииро-

ванной инфекции (грамположительных микроор-

ганизмов в сочетании с внутриклеточными возбу-

дителями) отмечалось среднетяжелое и тяжелое 

течение заболевания, отсутствовали легкие фор-

мы ВП, что говорит об определенном значении 

смешанной этиологии в патогенезе, возможно, 

имеет место усиление влияния факторов патоген-

ности за счет их сочетанного действия.  

Таким образом, важной особенностью совре-

менного течения внебольничной пневмонии явля-

ется значительная доля в общей структуре забо-

левания тяжелых форм (31,2%), – преобладание 

среди госпитализированных пациентов с поли-

сегментарным и долевым поражением легких 

(64,8%), что сопровождается значительными вос-

палительно-альтеративными изменениями, разви-

тием осложнений. 

Применение комплекса серологических 

(ИФА) и молекулярно-биологического методов 

(ПЦР) исследования для выявления так называе-

мых «атипичных возбудителей», вирусов, позво-

ляет существенно расширить спектр этиологиче-

ской диагностики и повысить еѐ точность. 

Этиология внебольничной пневмонии у боль-

ных с тяжелым течением заболевания представ-

лена преимущественно бактериальными ассоциа-

циями, возрастает роль грамотрицательных воз-

будителей, что требует рационального подхода к 

выбору этиотропной, в том числе эмпирической 

терапии. 
Работа выполнена в соответствии с Федеральной 

целевой программой «Научные и научно-

педагогические кадры инновационной России» на 2009-

2013 гг., в рамках реализации мероприятия № 1.2.1 по 

проекту: Создание методологии молекулярной диагно-

стики инфекций, вызываемых патогенами различных 

уровней биологической организации, и патологических 

состояний, инициируемых липополисахаридами мик-

рофлоры человека (ГК П385 от 30.07.2009). 
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Изучена клинико-иммунологическая эффективность экстракорпорального ультрафиолетового облучения крови с 

гипохлоритом натрия у больных хроническим обструктивным бронхитом. Установлено, что включение в комплекс-

ную терапию метода приводит к более быстрому купированию воспаления в бронхиальном дереве по сравнению с 

традиционным лечением, о чем свидетельствует динамика клинических симптомов заболевания, данные исследования 

показателей функции внешнего дыхания, клеточного состава бронхоальвеолярного смыва, содержания в нем имму-

ноглобулинов и «воспалительных» цитокинов. Применение в комплексном лечении хронического обструктивного 

бронхита экстракорпорального ультрафиолетового облучения крови с гипохлоритом натрия позволяет снизить дозу 

антибактериальных препаратов, сократить на 70% потребность в ингаляционных бронхолитиках, сократить сроки ле-

чения больных и предотвратить прогрессирование дыхательной недостаточности. 

Ключевые слова: бронхоальвеолярный смыв, респираторный тракт, иммунокоррекция, хронический обструк-

тивный бронхит. 

 

INFLUENCE OF EXTRACORPORAL BLOOD UV-LIGHTING WITH SODIUM  

HYPOCHLORITE ON DYNAMIC OF INFLAMMATORY PROCESS IN BRONCHIAL SYSTEM AT PATIENTS 

WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE BRONCHITIS 

Markina V.M., Yudina S.M. 
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The effectiveness of extracorporal blood UV-lighting with sodium hypochlorite at patients with chronic obstructive bron-

chitis was investigated. Established the fact that including this method to the complex therapy leads to the quicker deсreasing 

of the inflammation in the bronchial tract in compare with the traditional treatment, resulted in dynamic of clinical symptoms 

of the disease, investigated functional respiratory datas, datas of cellular part in bronchoalveolar lavage, the level of immuno-

globulines and ―inflammatory‖ cytokines in it. Application of extracorporal blood UV-lighting with sodium hypochlorite in 

complex treatment of chronic obstructive bronchitis allows to decrease the dosage of antibacterial drugs, the necessity in inha-

lations of broncholytics to 70%, the length of treatment and prevents the respiratory insufficiency progression. 

Keywords: bronchoalveolar lavage, respiratory tract, immunocorrection, chronic obstructive bronchitis. 

 

В настоящее время хронические заболевания 

легких занимают одно из ведущих мест среди 

причин смертности населения, уступая только 

сердечно-сосудистым и онкологическим заболе-

ваниям. Среди них наиболее распространенной 

формой патологии является хронический брон-

хит. В перечне наиболее частых диагнозов в те-

рапевтических стационарах хронический об-

структивный бронхит (ХОБ) занимает 6-е место и 

довольно быстро приводит к стойкой утрате тру-

доспособности и инвалидизации [2, 6, 8, 10, 11]. 

Ведущая роль в хронизации воспалительного 

процесса в бронхолегочной системе принадлежит 

иммунопатологическим механизмам. Многочис-

ленными исследованиями показано, что воспали-

тельный процесс, развивающийся в бронхиаль-

ном дереве, обусловлен воздействием инфекци-

онного возбудителя и несостоятельностью мест-

ных и системных иммунных механизмов, веду-

щих к формированию пролонгированного вто-

ричного иммунодефицитного состояния [2, 7, 12, 

13]. 

Установлено, что клинически неблагоприят-

ными являются формы ХОБ с исходно снижен-

ным содержанием CD3+ лимфоцитов, сопровож-

дающиеся выраженной инверсией иммунорегуля-

торного индекса. Для пациентов с дефицитом 

CD8+ клеток характерно формирование бронхо- 

спастического компонента, а у пациентов с уве-

личенным содержанием CD8+ лимфоцитов отме-

чены существенные изменения центральной ге-

модинамики, нарушение вентиляции легких за 

счет усугубления воспалительного процесса в 

бронхах [10]. 

В гуморальном звене иммунитета у больных 

ХОБ отмечается дисиммуноглобулинемия, стой-

кая недостаточность иммуноглобулина А (IgA). 

Повышенное содержание IgM, как правило, ука-

зывает на затяжной период активности патологи-

ческого процесса [10]. 

mailto:anja19@mail.ru
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Согласно современным представлениям, 

нарушения цитокинового статуса оказывает су-

щественное влияние на патогенетические меха-

низмы развития и поддержания хронического 

воспаления в бронхиальном дереве и связанного с 

ним процесса апоптоза, приводящего к развитию 

интерлейкинзависимого вторичного иммуноде-

фицита [3, 5, 6, 7]. 

Снижению иммунной защиты способствуют 

также микробно-вирусные ассоциации, наблюда-

емые в большинстве случаев ХОБ.  

Описанные изменения иммунного статуса 

обосновывают дифференцированное назначение 

иммунокорригирующей терапии с учетом стадии 

болезни, тяжести воспалительного процесса в 

бронхолегочной системе. 

В последние годы установлено, что фотомо-

дификация крови в режиме коротковолнового 

ультрафиолета наряду с бактерицидным и виру-

социдным действием, улучшением реологических 

свойств и кислородной емкости крови, микроцир-

куляции, обменных процессов, обладает иммуно-

модулирующим действием [1, 6, 10, 14]. 

Лечебное действие фотомодификации крови 

обусловлено иммунокоррекцией, улучшением 

реологических свойств и изменением гемостати-

ческого потенциала циркулирующей крови, 

улучшением микроциркуляции, стимуляцией 

эритропоэза, повышением кислородной емкости 

крови, нормализацией кислотно-основного состо-

яния, нормализацией и стимуляцией регенератор-

ных и обменных процессов [1].  

Один из механизмов УФО крови связан со 

структурно-функциональными изменениями по-

верхности клеток крови и поступлением примем-

бранных компонентов в кровеносное русло. Пре-

бывание крови вне сосудистого русла даже в те-

чение короткого времени меняет ее свойства, а 

возврат в организм сопровождается значитель-

ным биологическим действием [4]. 

С учетом этого, целью работы явилась оценка 

клинико-иммунологической эффективности экс-

тракорпорального ультрафиолетового облучения 

крови с гипохлоритом натрия в комплексном ле-

чении больных хроническим обструктивным 

бронхитом. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Под наблюдением находилось 106 больных 

хроническим обструктивным бронхитом в стадии 

обострения (средний возраст – 50±4,3 года) с дли-

тельностью заболевания 10,6±3,6 года. Диагноз 

ставился на основании общеклинических, функ-

циональных и лабораторных методов обследова-

ния. Функцию внешнего дыхания (ФВД) оцени-

вали на спироанализаторе «Super spiro» (Велико-

британия). Определяли также объем форсирован-

ного выдоха за первую секунду (ОФВ1), пиковую 

скорость выдоха (ПСВ). С учетом проводимого 

лечения все пациенты были распределены на 2 

группы. В 1-ю группу (контрольную) включены 

52 больных, получавших традиционное лечение 

(антибиотики, метилксантины, бронхолитики, 

ингаляционные глюкокортикостероиды). 

Больным 2-й группы (54 пациента) традици-

онное лечение дополняли экстракорпоральным 

ультрафиолетовым облучением крови (ЭУФОК) с 

гипохлоритом натрия со 2-3-го дня лечения еже-

дневно в течение 5 дней. Для проведения ЭУФОК 

осуществляли забор крови из локтевой вены (из 

расчета 2 мл/кг веса больного) в пластикатные 

контейнеры «Гемасин-250», в которую добавляли 

20 мл 0,06% раствора гипохлорита натрия с по-

следующим экстракорпоральным ультрафиолето-

вым облучением в течение 20 минут с помощью 

аппарата «Изольда» и внутривенным капельным 

введением ее пациенту. 

Гипохлорит натрия является малоустойчивым 

соединением, разлагающимся в отсутствии окис-

ляющихся веществ с выделением активного кис-

лорода и нейтрального хлорида натрия. Важней-

шим свойством гипохлорита натрия является ан-

тимикробное действие. Малые концентрации 

препарата (300 мг/л) обладают иммуностимули-

рующим действием [1]. 

Для оценки влияния методов лечения на ди-

намику воспалительного процесса в бронхиаль-

ном дереве до и после лечения исследовали брон-

хоальвеолярный смыв (БАС), в котором опреде-

ляли содержание цитокинов (ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-

4) с помощью набора реагентов (ТОО «Протеино-

вый контур», г. С.-Петербург) методом твердо-

фазного иммуноферментного анализа и клеточ-

ный состав БАС.  

В процессе лечения проводилась динамиче-

ская оценка клинической симптоматики данных 

функции внешнего дыхания, клеточного смыва и 

цитокинового профиля бронхоальвеолярного 

смыва.  

Статистическая обработка полученных дан-

ных проводили с использованием параметриче-

ского t-критерия Стьюдента и непараметрическо-

го критерия Манна-Уитни. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Результаты оценки клинической эффективно-

сти ЭУФОК с гипохлоритом натрия показали, что 

у 51 (94,4%) пациента купирование кашля и 

одышки происходило на 5-6 дней раньше, чем у 

больных контрольной группы.  
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При анализе показателей ФВД (табл. 1) уста-

новлено, что у пациентов основной группы, ком-

плексное лечение которых дополнялось ЭУФОК с 

гипохлоритом натрия, наблюдалась более выра-

женная динамика ФВД по сравнению с больными 

контрольной группы, что сочеталось с отчетли-

вым приростом показателей ФВД, сокращением 

потребности в ингаляционных бронхолитиках 

более чем на 70% по сравнению с пациентами 

контрольной группы. 

Из данных, приведенных в табл. 1, следует, 

что если у больных основной группы прирост по-

казателей ОФВ1 увеличился после лечения от 

должной величины на 22,68%, ПСВ – на 25,31%, 

то у больных контрольной группы – только на 

16,23% и 11,96% соответственно. 

Как известно, одним из наиболее информа-

тивных методов оценки воспалительного процес-

са в бронхиальном дереве является исследование 

бронхоальвеолярного смыва. Как показали наши 

исследования, между показателями клеточного 

состава БАС и активностью воспалительного 

процесса в бронхиальном дереве имелась четкая 

взаимосвязь [9]. Так, у большинства больных в 

смывах наблюдался нейтрофильный цитоз и по-

вышенное количество эозинофилов, а количество 

макрофагов было значительно снижено (табл. 2). 

 

Таблица 1 

Динамика показателей бронхиальной проходимости 

больных хроническим обструктивным бронхитом на фоне лечения 

Группы б-х / показатели ОФВ1 ПСВ 

1-я группа (n=48) 
42,81 ± 1,75% 

59,04 ± 1,67%* 

44,98 ± 1,87% 

56,94 ± 1,89%* 

2-я группа (n=54) 
40,19 ± 1,69% 

68,87 ± 0,70%* 

44,69 ± 1,67% 

70,00 ± 0,89%* 

Примечание. 1-я гр. – контрольная (традиционное лечение). 

        2-я гр. – опытная (традиционное лечение и ЭУФОК). 

В числителе – показания до лечения, в знаменателе – после лечения; * – p < 0,01  по сравнению с показателями до лечения. 

 

Таблица 2 

Динамика показателей бронхоальвеолярного смыва у больных хроническим обструктивным  

бронхитом на фоне лечения 

Показатели Контрольная группа Основная группа 

Клеточный состав 

БАС (%) 

- нейтрофилы 

- макрофаги 

 

- лимфоциты 

 

- эозинофилы 

30,20±2,72 

10,42±1,54* 

31,51±2,60 

4,22±0,82** 

12,14±1,93 

20,05±1,71* 

12,0±1,78 

28,70±7,86** 

5,45±0,68 

6,0±0,72 

6,0±0,78 

7,23±1,13 

9,14±1,26 

3,57±0,79* 

9,79±1,37 

1,57±0,29** 

иммуноглобулины 

(г/л) 

- s lgA 

- IgG 

0,78±0,20 

1,15±0,46* 

0,78±0,20 

1,88±0,42** 

1,26±1,02 

2,12±1,04* 

1,36±1,12 

2,87±1,38** 

Цитокины 

(пкг/мл) 

- ФНОα 

- ИЛ-1β 

 

- ИЛ-4 

178,7±4,8 

64,5±3,1* 

179,8±5,0 

46,6±4,7** 

151,4±3,7 

67,4±3,3* 

151,8±3,4 

48,2±2,4** 

28,3±2,1 

38,5±3,2* 

28,0±2,0 

46,8±3,6** 

Примечание. Контрольная группа – больные, получавшие традиционное лечение, основная группа – традиционное лечение в 

сочетании с ЭУФОК с гипохлоритом натрия; 

  * – р<0,01 по сравнению с показателями до лечения; 

 ** – р<0,01 по сравнению с контрольной группой. 


