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S u m m a r y

Systemic and regional extracorporal immunocorrection was used in com plex treatment o f  36 patients with 

acute lung suppuration. The m ethod consisted o f  blood perfusion operation — leukocytapheresis with 

splenoplasmoperfusion with following fiberscope importation o f  cryopreserved autologic leukocytes into the 

pulmonary destruction focuses. Lung-pleural suppuration with the tendency to chronization o f  the process and with 

the drainaged focus, the tendency to intrapulmonary infection generalization are the indication for this procedure. 

Blood perfusion operation may be performed after the onset o f  the catabolic phase o f  lung suppuration only.

The results showed that blood perfusion operations and following infusion o f  the autoleukocytes into the 

infection focuses lead to optimization o f  both systemic and regional im mune reaction and to the more quick focus 

destruction healing.

Р е з ю м е

Использовалась системная и регионарная эктракорпоральная иммунокоррекция в комплексном  

лечении 36 больных с острым легочным нагноением. М етод состоял из операции перфузии крови — 

л ей к о ц и т а ф ер еза  с о  сп л е н о п л а зм о п е р ф у зи е й  с п осл ед ую щ и м  ф и бр оск оп и ч еск и м  введением  

замороженных аутологичных лейкоцитов в очаг легочной деструкции. Легочно-плевральные нагноения с 

тенденцией к хронизации процесса и с дренированны м очагом, с тенденцией к генерализации  

интрапульмональной инфекции являются показанием для проведения процедуры. Операция перфузии  

крови может быть выполнена только после начала катаболической фазы легочного нагноения.

Результаты показали, что операции перфузии крови и последующая инфузия аутолейкоцитов в 

инфекционны е очаги ведет к оптимизации как системной, так и регионарной иммунной реакции и к более 

быстрому разреш ению очага деструкции.

Проблема лечения острых инфекционных деструк 
ций легких (И Д Л ) является  чрезвы чайно актуальной 
в современной пульмонологии [9]. Н есмотря на ш иро 
кое п ри м енен ие ан ти б ак тер и ал ьн ы х  препаратов, 
соверш енствование хирургической тактики и видов 
интенсивного пособия, летальность среди этой кате 
гории больных остается все, ещ е достаточно высокой 
и колеблется от 6,9 до 70%  в различных хирургичес 
ких стационарах страны [3,9], достигая при отдельных 
видах легочно-плевральных нагноений 29%  даж е в 
условиях специализированной клиники [5].

В последнее время пристальное внимание многих 
исследователей в реализации программ комплексной 
терапии этой категории больных привлекаю т вопросы 
реабилитации иммунной системы, несостоятельность 
которой наряду с другими факторами в значительной 
части случаев приводит к прогрессированию  гнойно

воспалительных и возникновению  септических ослож 
нений [п. Особый интерес вызывают методы местного 
воздействия на очаг легочно-плеврального нагноения.

Экспериментальными и клиническими исследова 
ниями последних лет установлено, что у больных с 
острыми абсцессами легких в очаге пораж ения за 
держ ивается реверсия клеточного состава системы 
иммунитета [10], отмечается неполноценность микро- 
фагоцитарного звена иммунной защ иты [6], а протео- 
литическая активность лейкоцитов, мигрирующих из 
крови в очаг деструкции, повыш ается в 8— 12 раз. При 
этом развитие местного, трахеобронхиального иммун
ного ответа проходит три отчетливых фазы — акти 
вации, выраж енного напряж ения и декомпенсации [6]. 
Слож ность адаптационного ответа системы местного 
иммунитета в очаге легочно-плеврального нагноения 
и неоднозначная его направленность при эндотра-



хеальном воздействии иммунофармакологическими 
препаратами заставляю т искать принципиально новые 
способы коррекции регионарного трахеобронхиаль 
ного иммунитета. Одним из таких способов является 
метод экстракорпоральной иммунотерапии аутологич 
ным лейкоцитоконцентратом. Имею щ иеся в литера 
туре единичные публикации указы ваю т на высокую 
эффективность этого метода в комплексной терапии 
больных острыми И ДЛ [10,12].

М етод экстракорпорально-эндобронхиального воз 
действия аутологичным лейкоцитоконцентратом при 
менен в комплексном лечении 35 больных острыми 
ИДЛ. У 18 из них были диагностированы  острые 
абсцессы легких, у 13 —  абсцедирую щ ая пневмония, 
у 2 — гангренозные абсцессы легких, у  2 —  гангрена 
легкого. У 3 пациентов была диагностирована пара- 
канкрозная этиология легочной деструкции. У 8 
больных деструкция легочной ткани сопровож далась 
развитием легочно-плеврального сообщ ения, а у 4 
пациентов деструкция пораж ала оба легких.

Все больные получали комплексное лечение, которое 
включало адекватное дренирование и санацию легочно 
плевральных гнойников, комбинированную  общую и 
местную антибактериальную , инфузионно-трансфузи- 
онную и дезинтоксикационную  терапию , коррекцию 
кислотно-основного и агрегатного состава крови, 
кардиотонизирующую и антигипоксическую  терапию, 
стимуляцию репаративны х процессов. Эндобронхи- 
альная п одн аркозная  плом бировка дренирую щ его 
бронха по поводу стойкого легочно-плеврального сообще
ния и эмпиемы плевральной полости была выполнена 
у 5 больных. В связи с неэффективностью проводимого 
лечения и по поводу параканкрозной этиологии забо 
левания было оперировано 7 пациентов. У 5 из них 
была выполнена пневмонэктомия, у 2 —  резекция 
доли, которая у 1 больного была дополнена декорти 
кацией легкого.

Показаниями к применению экстракорпорально-эндо- 
бронхиальной иммунокоррекции считали: клинико 
рентгенологически торпидно протекаю щ ие легочно 
плевральные нагноения с тенденцией к хронизации 
процесса на фоне обязательно дренированного и хорошо 
санирую щ егося очага деструкции, состояние перед 
эндобронхиальной окклю зией по поводу стойкого 
легочно-плеврального сообщ ения, а такж е тенденцию 
к внутрилегочной генерализации нагноительного про 
цесса. Проведение экстракорпоральной иммунокоррекции 
считали обязательным после купирования катаболи- 
ческой фазы  легочно-плеврального  восп алени я и 
стихания явлений эндотоксикоза. В подавляю щ ем 
больш инстве случаев общ ее состояние больных на 
момент проведения перфузий оценивалось как средней 
степени тяж ести.

Выполнение иммунокорригирующих перфузий заклю 
чалось в комбинировании лейкоцитаф ереза со сплено- 
плазмоперфузией. О перации проводили на фракцио- 
наторе крови РК-05 по вено-венозному экстракорпо 
ральному контуру с использованием, как правило, 
центральных (подключичных и бедренных) вен. Объем 
гепаринизации составлял 300— 400 ЕД  на 1 кг массы 
тела, спленоплазм оперф узии —  20— 4 0 %  объема

циркулирую щ ей плазмы, получаемого клеточного ком 
понента —  4 — 6*10 клеток. Л имфоциты составляли 
59,2 ±  12,3%  по составу аутологичного лейкоцитоко- 
нцентрата. Первые 15— 20 мл полученного лейкоцито- 
концентрата вводили эндобронхиально через 2— 3 
часа после перфузии в очаги легочно-плевральной 
деструкции. О стальную  часть  клеток  подвергали 
программному замораж иванию  и хранили при *-196°С 
в жидком азоте до следую щ его применения. Введение 
аутологичных лейкоцитов в очаги деструкции осу 
щ ествляли еж едневно в течение 3 — 4 дней после 
оттаивания и отмывания клеточного концентрата. У 
больны х, которы м вы полн яли  эндобронхиальную  
окклюзию по поводу стойкого легочно-плеврального 
сообщ ения, всю дозу лейкоцитарного концентрата 
непосредственно перед постановкой пломбы вводили 
в дистальные отделы трахеобронхиального дерева.

Систему общего и местного иммунитета оценивали 
при помощи определения в периферической крови и 
бронхиальном лаваж е Т- и В-лимфоцитов, Т-хелперов 
и Т-супрессоров, индекса напряжения иммунного ответа, 
О -клеток, нейтрофилов, фагоцитоза в нагрузочной 
пробе с дрож ж ам и [4], ЛКТ- и НСТ-теста [8,11]. Кроме 
того, изучали содерж ание в периферической крови 
иммуноглобулинов М , й ,  А [7], циркулирую щ их 
иммунных комплексов (Ц И К) [2], реакцию  тормо 
ж е н и я  м играц ии  ли м ф оц и тов  (Р Т М Л ) с ф итогем - 
агглютинином (ФГА), конканавалином А (КОН-А), 
тималином и тимогеном [4], лейкоцитарны й индекс 
интоксикации (Л И И ).

Клинический мониторинг за больными ИДЛ, полу 
чавш ими курс экстракорпорально-эндобронхиальной 
иммунотерапии, позволил установить положительный 
клинический эф ф ект у 29 (8 5 ,7 % ) из 35 больных. Он 
вы раж ался в позитивной рентгенологической д и н а 
мике течения легочно-плевральных нагноений, умень 
ш е н и и  р а з м е р о в  о ч а г а  л е г о ч н о й  д е с т р у к ц и и , 
улучш ении аппетита, повыш ении мышечного тонуса 
и двигательной активности больных. Н епосредственно 
после первого введения аутологичных лейкоцитов отме
чалось увеличение количества отделяемой мокроты и 
кратковременный подъем температуры тела. С другой 
стороны, у  4 из 5 больных, которым аутолейкоциты 
вводили непосредственно перед эндобронхиальной 
окклю зией с целью коррекции местной иммунной 
защ иты после выклю чения дренирую щ его бронха, не 
отмечали столь характерного для них постакклю- 
зионного гипертермического синдрома.

Как оказалось, проведение эндобронхиальной тран 
спозиции аутологичных макрофагов имеет, помимо 
лечебного воздействия, дифференциально-диагности 
ческий аспект. Так, у 2 больных, лечивш ихся в кли 
нике по поводу деструктивного процесса во 2 и 6 
сегментах правого легкого с подозрением на ту 
беркулез, не подтверждаемый лабораторными пока 
зателям и (отрицательны е результаты  в РСК и РИГА 
с туберкулезны м антигеном, отсутствие БК в мокроте 
и бронхиальных смывах) после введения одной дозы 
аутологичных лейкоцитов отмечалось появление БК в 
пром ы вны х водах. У 3 больны х с “засты вш ей ” 
рентгенологической картиной легочной деструкции и



Т а б л и ц а  1

И зменения системны х иммунологических показателей  
при проведении лейкоцитаф ереза со  
спленоплазмоперфузией ( М ± т ,  /т=3б)

Показатели До перфузии После перфузии

Т-лимфоциты, % 66,1 ±5,6 66,8± 5,9

В-лимфоциты, % 10,7±2,4 16,8± 2,8

Т-хелперы, % 50,9±6,2 51,1 ±5,7

Т-супрессоры, % 15,1±2,1 24,2 ±1,9*

Т-х /  Т-с, ед. 3,41 ±0,4 2,12±0,3*

Индекс напряжения 3,16±0,7 3,09±0,6

0-клетки, % 20,4±2,9 15,1 ±2,6

Нейтрофилы, % 21,6± 2,2 16,7 ±2,1

Фагоцитоз, % 68,5±5,4 76,4±6,1

т 1,2±0,2 1,4±0,2

17,7 ± 1,2 15,5± 1,3

1&А 4,9±0,9 5 ,0±0,9

ЦИК, усл.ед. 65,4±9,2 42,1 ±10,4

РТМЛ

с ФГА 74,6± 7,4 97,5±6,5*

с КОН-А 66,9±4,4 64,3 ± 5,2

с тималином 83,2±8,6 126,6±9,9*

с тимагеном 87,5±8,9 112,6±9,4*

ЛКТ-тест, ед. 1,28±0,02 1,14±0,02*

НСТ-тест

базальный, ед. 0,09±0,02 0,12±0,02

стимулированный 0,68±0,07 0,95±0,06*

ЛИИ, уел. ед. 1,3±0,2 1,1 ±0,2

П р и м е ч а н и е .  Звездочка — достоверность различия р<0,05.

установленной впоследствии параканкрозной этио 
логией заболевания положительного эф ф екта при про 
ведении курса экстракорпорально-эндобронхиальной 
иммунотерапии получено не было. Эти больные впос 
ледствии были оперированы. Не удалось получить 
также отчетливого клинико-рентгенологического эф 
фекта при проведении лейкоцитаф ереза со сплено 
плазмоперфузией у 2 больных с хроническими абсцес 
сами легких. Н есмотря на отчетливое улучш ение 
показателей системы местного иммунитета, умень 
шения размеров легочной деструкции отмечено не 
было. В связи с неэффективностью  проводимой кон 
сервативной терапии этим больным была выполнена 
резекция пораженной доли легкого с последующим 
гладким течением послеоперационного периода. У 
двух больных с гангреной легких в анаболической 
фазе заболевания проведение лейкоцитаф ереза со 
спленоплазмоперфузией носило характер направлен 
ной предоперационной иммунокоррекции и эндоброн- 
хиальной санации очага легочной деструкции перед 
пневмонэктомией. Эти двое больных были опери 
рованы в условиях отчетливого сниж ения активности 
местного легочного воспаления, подтвержденного гисто
логическим исследованием участков удаленного легкого.

Полученные лабораторны е данные (табл.1) позво 
лили установить, что проведение операции лейко 

ци таф ереза со спленоплазм оперф узией оказы вает 
неоднозначное влияни е на систем у  иммунитета. 
Достоверно возрастало процентное представительство 
Т-супрессоров в периферической крови с уменьшением 
соотношения Т-хелперы/Т-супрессоры. При этом отме
чали увеличение значений РТМ Л  в нагрузочных 
пробах с ФГА, воздействии на клетки тималином и 
тимогеном. Происходило некоторое увеличение фаго 
цитарной активности макрофагов после проведения 
перфузии, хотя эти изменения и не носили досто 
верных отличий. У меньш ались значения ЛКТ-теста и 
возрастали показатели стимулированного НСТ-теста 
лейкоцитов.

И зменения в системе местного, трахеобронхиаль 
ного иммунитета под влиянием транспозиции аутоло 
гичных лейкоцитов в санируемые очаги легочно-плев
ральной деструкции несколько отличались от дина 
мики системного иммунитета (табл.2). Так, прежде 
всего достоверно уменьш алось процентное предста 
вительство Т-супрессоров в анализах бронхиальных 
смывов с увеличением соотнош ения Т -хелперы /Т - 
супрессоры  после проведения экстракорпорально- 
эндоброн хиальной  им м унотерапии , увеличивался 
процент фагоцитирующих клеток. Увеличивались зна 
чения Л К Т-теста и стим улированного Н СТ-теста 
лейкоцитов после заверш ения курса эндобронхиаль- 
ной транспозиции аутологичных макрофагов.

Проведенный лабораторный анализ ж изнеспособ 
ности криоконсервированных аутологичных лейкоцитов 
позволил установить, что ж изнеспособные клетки сос
тавляю т 8 3 ± 4 ,7 %  от общего количества концентрата, 
п ри чем  н а и б о л е е  ж и зн ес п о со б н ы м и  о к а за л и сь  
лимфоциты.

Анализ полученных клинико-лабораторных данных 
показывает, что лечебный эф ф ект иммунокорриги-

Т а б л и ц а  2

И зменения местных иммунологических показателей при 
эндобронхиальном введении аутологичного  
лейкоцитоконцентрата ( М ± щ  /г=35)

Показатели До введения
После окончания 

курса

Т-лимфоциты, % 40,5±2,1 44,2±2,4

В-лимфоциты, % 9,4± 1,6 12,1 ± 1,8

Т-хелперы, % 34,7±3,4 37,6±3,4

Т-супрессоры, % 18,6± 2,2 8,5± 1,8*

Т-х /  Т-с, ед. 1,9±0,2 4,4±0,8*

Индекс напряженности 1,8±0,3 1,5±0,3

О-клетки, % 42,7±3,4 46г3±3,3

Нейтрофилы, % 17,2± 1,9 19,4±2,1

Фагоцитоз, % 53,5±5,8 73,4±6,2**

ЛКТ-тест, ед. 

НСТ-тест

0,96±0,06 1,16±0,05

базальной, ед. 0,05±0,01 0,07±0,02

стимулированный 0,41 ±0,07 0 ,92±0 ,11**

П р и м е ч а н и е .  Достоверность различия: одна звездочка 

р<0,01, две — р<0,05.



рующей перфузии склады вается из комбинированного 
воздействия на системны й и местный иммунитет. 
Первый обусловлен удалением  части иммунокомпе- 
тентных клеток из активной циркуляции (и таким 
образом воздействием  на клеточное звено иммунной 
защ иты) и спленоплазм оперф узией (с сочетанным 
влиянием  на систем у гуморального и клеточного 
иммунитета). При этом спленоплазм оперф узия, веро 
ятно, является более физиологичной операцией, чем 
перфузия цельной крови через ксен оселезен ку  за счет 
меньш ей травмы форменных элем ентов крови при 
сохранении иммуномоделирующего эффекта. Очевидно, 
что м оделирую щ ее воздей ствие спленоплазм опер- 
фузии и лейкоцитаф ереза на систем у иммунитета 
проявляется в нарастании супрессорного типа иммун 
ного реагирования, направленного на локализацию  
инфекции, что является  ф изиологически обусловлен 
ным и целесообразны м при купировании катаболи- 
ческой фазы  легочно-плеврального нагноения. У вели 
чение значений РТ М Л  в нагрузочны х пробах с ФГА, 
стимулировании клеток тималином и тимогеном можно 
объяснить элим инацией части  иммунокомпетентных 
клеток и выходом из костного мозга более молодых, 
функционально полноценны х фагоцитов.

Н аправленность ответа системы  местного иммуни 
тета при эндобронхиальном введении аутологичных 
лейкоцитов носила противополож ны й характер  и 
проходила по гиперергическом у типу через активацию  
иммунного реагирования с подавлением местной супрес 
сорной активности и более вы раж енной стимуляции 
системы фагоцитоза. Этим фактором, вероятно, объяс 
няется увеличение количества отделяемой мокроты и 
кр атковрем ен н ы е ги п ер тер м и ч ески е  реакц и и  при 
эндобронхиальном введении лейкоцитов. Гиперерги- 
ческая м естная иммунная реакция с увеличением  
фагоцитарной активности клеток ведет к улучшению 
“иммунологической” санации пристеночных зон абсцесса.

Таким образом, использование лейкоц итаф ереза со 
спленоплазмоперфузией в комплексном лечении больных 
острыми инфекционными деструкциям и легких позво 

ляет  целенаправленно и диф ф еренцированно воздей 
ствовать на системны й и местны й иммунитет при 
купированном синдроме эндотоксикоза и повысить 
эф ф ективность проводимой терапии.
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