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Цель исследования: применение лазерной допплеровской флоуметрии для диагностики нарушения микроциркуляторного кровотока у 
больных внебольничной пневмонией и определение возможности оксида азота в его регуляции.
Материалы и методы. Проведены обследование и комплексное лечение 146 пациентов с внебольничной пневмонией в возрасте от 21 года 
до 72 лет.
В 1-ю группу включено 49 пациентов, которым на фоне стандартной антимикробной терапии выполняли санационную бронхоскопию и 
интрабронхиальное региональное лимфатическое введение антибиотика; во 2-ю группу – 82 больных, которым проводили комплексное ле-
чение – стандартную антимикробную терапию, санационную бронхоскопию, интрабронхиальное лимфорегиональное введение антибиотика 
и проводили дополнительно NO-терапию; 3-ю группу составили 15 больных, у которых применяли только стандартную антимикробную 
терапию и санационные бронхоскопии.
Эндобронхиальную лазерную допплеровскую флоуметрию провели 15 больным из каждой группы с использованием лазерного анализатора 
капиллярного кровотока ЛАКК-01. Регистрировался показатель микрогемоциркуляции (ПМ), далее рассчитывали его среднеквадратичное 
отклонение (СКО), коэффициент вариации. Определяли колебания кровотока и вычисляли индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ). 
Результаты. Все исследованные параметры микроциркуляции у больных пневмонией были снижены по сравнению со здоровыми лицами. 
Установлено, что на 7-е сут от начала лечения только у пациентов 2-й группы, получавших в комплексном лечении NO-терапию, отмечено 
достоверное повышение ПМ до 57,4 ± 1,6 пф. ед., СКО – до 8,4 ± 1,2 пф. ед., ИЭМ составил 0,9 ± 0,02 у. е. К 14-му дню лечения во 2-й группе 
показатели микрогемоциркуляции достигли нормы, в то время как в других группах лишь наметилась положительная динамика. Это нашло 
свое отражение в сроках лечения пневмонии, наилучшие результаты (в среднем 14 дней) были в группе с использованием NO-терапии 
при комплексном лечении.
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The objective of the study: to use of laser Doppler flowmetry for the diagnosis of microcirculatory blood flow disorders in patients 
with community-acquired pneumonia and determine the possibility of nitric oxide in its regulation.
Subjects and methods. 146 patients with community-acquired pneumonia aged from 21 to 72 years were examined and comprehensively treated.
Group 1 included 49 patients who along with standard chemotherapy had therapeutic bronchoscopy and intrabronchial regional lymphatic 
administration of antibiotics;  Group 2 included 82 patients who received complex treatment - standard antimicrobial therapy, therapeutic 
bronchoscopy, intrabronchial lympharegional administration of antibiotics, and additional NO-therapy;  Group 3 consisted of 15 patients in whom 
only standard antimicrobial therapy and therapeutic bronchoscopy were used.
15 patients from each group had endobronchial laser Doppler flowmetry; LAKK-0, the laser analyzer of capillary blood flow was used for this purpose. 
The microhemocirculation index (MI) was recorded, then its mean-square deviation (MSD) and variation coefficient were calculated. Blood flow 
fluctuations were determined and the microcirculation efficiency index (MEI) was calculated. 
Results. All tested microcirculation parameters in patients with pneumonia were lower compared with healthy individuals. It was found out 
that on the 7th day from treatment start only in patients from Group 2, who received NO-therapy within comprehensive treatment, there was 
a significant increase in PM to 57.4 ± 1.6 pf. units, MSD - up to 8.4 ± 1.2 pf. units, MEI was 0.9 ± 0.02 s.u.  By the 14th day of treatment in Group 2, 
microhemocirculation indices returned to normal, while in other groups there was only a positive trend. This was reflected in the time required of 
treatment of pneumonia, the best results (14 days on average) were in the group using NO-therapy as a part of comprehensive treatment.
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Пневмония – инфекционное заболевание, по-
ражающее нижний отдел дыхательных путей, с 
вовлечением в воспалительный процесс альвеол 

и образованием инфильтрата за счет депонирова-
ния в очаге воспаления значительного количества 
мигрирующих клеток, среди которых преобладают 
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нейтрофилы [12]. Пневмония относится к числу 
наиболее распространенных инфекционных за-
болеваний человека, лидируя уже более 20 лет в 
структуре заболеваний органов дыхания в России.

 По классификации А. Г. Чучалина и др. выделяют 
внебольничную, госпитальную, аспирационную и 
пневмонию у больных с иммунодефицитом [5]. 

Несмотря на огромные усилия по совершен-
ствованию медикаментозной терапии и большой 
арсенал средств, проблема лечения больных вне-
больничной пневмонией далека от разрешения. Все 
чаще пневмонии принимают затяжное течение, осо-
бенно у больных пожилого возраста с сопутствую-
щими заболеваниями. Низкий уровень диагностики 
пневмоний увеличивает число больных с гнойными 
легочными заболеваниями. Ежегодно регистриру-
ется свыше 40 тыс. подобных пациентов [5]. В ком-
плексе обследования больных пневмонией важное 
место занимают лучевые и эндоскопические мето-
ды [8, 10].

Развитие воспалительного процесса в легочной 
ткани при пневмонии тесно связано с нарушениями 
микрогемоциркуляции, которые во многом опре-
деляют течение и исход патологического процесса. 

 Метод лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) дает возможность регистрировать некото-
рые параметры микроциркуляторного кровотока, 
оценивая степень и характер нарушений, а также 
способность эндотелиоцитов к выработке вазоди-
лататора – оксида азота [3]. Метод ЛДФ основан 
на анализе отраженного от зондируемого участка 
ткани излучения, состоящего из частотного спектра 
сигналов, исходящих от движущихся эритроцитов. 
Наименьшая скорость кровотока в капиллярах, 
наибольшая – в артериолах. Колебания кровотока, 
называемые еще осцилляциями или флаксмоция-
ми (flux motion), происходят в тканях и отражают 
изменчивость и приспособляемость кровотока к 
постоянно меняющимся условиям гемодинамики 
и потребности тканей в перфузии их кровью. Ча-
стота и амплитуда осцилляций кровотока в каждый 
данный момент времени вариабельны, эту изменчи-
вость отражает ЛДФ-грамма. 

 Наряду с сосудами гемомикроциркуляции, зако-
номерную динамику претерпевает и лимфатическое 
звено микроциркуляторного русла. Повышение ги-
дростатического давления в венулярном колене в 
условиях гемодинамической перегрузки приводит 
к пропотеванию жидкости и белков в интерстици-
альную ткань. При этом резко возрастает местное 
тканевое давление, следствием чего является уси-
ленная реабсорбция жидкости и микромолекул 
лимфатическими капиллярами. Концентрация бел-
ков в лимфатических сосудах при этом увеличива-
ется в 2 раза и более. Продолжающееся накопление 
отечной жидкости постепенно изменяет местное 
лимфообращение, способствуя декомпенсации и 
этого отдела микроциркуляторного русла. Склероз 
и запустевание лимфатических терминалей с нару-

шением их дренажной функции ведут к значитель-
ным метаболическим нарушениям [11].

Исследования [2] показали, что эффективность 
различных лекарственных препаратов значительно 
повышается при их направленном введении в лим-
фатическую систему. Учитывая, что в стенке бронха 
имеется хорошо выраженная лимфоидная ткань, 
разработан способ интрабронхиального лимфоре-
гионального введения антибактериальных препара-
тов [9]. Исходя из проведенных нами исследований, 
лимфорегиональное введение имеет преимущества 
перед внутривенным, так как обеспечивает тера-
певтическую концентрацию антибиотика в месте 
поражения на более длительный период времени.

 В октябре 1998 г. Нобелевскую премию в области 
медицины и физиологии получили R. F. Furchgott, 
F. Murad и L. J. Ignarrо за исследование роли окси-
да азота в регуляции сердечно-сосудистой систе-
мы [13]. Многие авторы считают, что NO – один 
из древних и универсальных регуляторов систем 
внутриклеточной и межклеточной сигнализации [7]. 
NO-терапия может быть включена в комплексное 
лечение самых разных заболеваний. Это связано 
с многообразием функций NO в норме и патоло-
гии и с тем, что при всех этих заболеваниях такие 
общепатологические процессы, как воспаление, 
регенерация и фиброз, являются определяющими. 
В 1997 г. в МГТУ им. Н. Э. Баумана создан аппарат 
«Плазон» для теплового (деструкция и коагуляция) 
воздействия на биологические ткани. Позже было 
установлено, что воздушно-плазменный аппарат 
«Плазон» вырабатывает из воздуха оксид азота.

Лечебная эффективность экзогенного оксида 
азота обусловлена следующими его свойствами [6]: 
нормализация микроциркуляции за счет вазодила-
тации, антиагрегантного и антикоагулянтного дей-
ствия NO; бактерицидное действие как собствен-
ным, так и опосредованным – пероксинитритом, 
образующимся в тканях при взаимодействии NO 
с супероксид-анионом; индукция фагоцитоза бак-
терий нейтрофилами и макрофагами; активация 
антиоксидантной защиты; улучшение нервной про-
водимости (нейротрансмиссии); регуляция специ-
фического и неспецифического иммунитета; прямая 
индукция пролиферации фибробластов, роста сосу-
дов, синтеза коллагена, образования и созревания 
грануляционной ткани, пролиферации эпителия; 
образование пленки из тромбоцитов на кровоточа-
щей поверхности и остановке кровотечения. Важ-
нейшим преимуществом NO-терапии, в отличие 
от большинства физических и медикаментозных 
методов лечения, является полифункциональное 
воздействие на все фазы воспалительного процесса, 
возможность локального воздействия на патологи-
ческий очаг.

 Цель исследования: применение ЛДФ для диа-
гностики нарушения микроциркуляторного крово-
тока у больных пневмонией и определение возмож-
ности оксида азота в его регуляции. 
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Материалы и методы

 Проведены обследование и комплексное лечение 
146 пациентов с внебольничной пневмонией. Муж-
чин было 95, женщин – 51 в возрасте от 21 года до 
72 лет. Критерием включения было наличие вне-
больничной пневмонии. Критерии невключения: 
наличие ВИЧ-инфекции, проведение иммуносу-
прессивной терапии, нахождение в реанимацион-
ном отделении. Получено информированное согла-
сие пациентов на проведение диагностических и 
лечебных манипуляций. 

В зависимости от способа лечения все пациенты 
были разделены на 3 группы: в 1-ю группу вклю-
чено 49 пациентов, которым на фоне стандартной 
антимикробной терапии выполняли санационную 
бронхоскопию и интрабронхиальное региональное 
лимфатическое введение антибиотика; во 2-ю груп-
пу – 82 больных, которым проводили комплексное 
лечение – стандартную антимикробную терапию, 
санационную бронхоскопию, интрабронхиальное 
лимфорегиональное введение антибиотика и до-
полнительно ‒ NO-терапию; 3-ю группу составили 
15 больных, у которых использовали только стан-
дартную антимикробную терапию и санационные 
бронхоскопии. 

 Ведущие клинические симптомы внебольнич-
ной пневмонии у обследованных пациентов: пло-
хое самочувствие, температура 38,5-39°С, кашель со 
слизисто-гнойной или гнойной мокротой, слабость, 
одышка. 

 Всем 146 больным провели: комплексное лучевое 
исследование легких ‒ полипозиционную рентгено-
графию, компьютерную томографию органов груд-
ной клетки, бронхоскопию с забором бронхиального 
смыва для посева на микрофлору и определением 
ее чувствительности к антибиотикам. 

 Бронхоскопию выполняли видеобронхоскопами 
фирм Fujinon и Pentax (Япония) под местной ане-
стезией 2%-ным раствором лидокаина в количестве 
10 мл по общепринятой методике. Осложнений не 
было. 

 Эндобронхиальную ЛДФ провели 15 больным 
1-й группы, 15 больным 2-й группы и 15 ‒ 3-й груп-
пы, используя лазерный анализатор капиллярного 
кровотока ЛАКК-01 (ЛАКК-01 в двухканальной 
модификации, изготовляемый НПП «Лазма», ре-
гистрационный номер лицензии МЗ РФ 30 03/280 
от 30.06.1996 г.). После осмотра бронхов во время 
бронхоскопии световодный зонд прибора прово-
дили через биопсийный канал бронхоскопа и под 
контролем зрения устанавливали над слизистой 
оболочкой бронхов на 1 см выше шпоры бронха, 
сообщающегося с пневмоническим очагом, затем 
включали лазерное излучение с длиной волны 
0,63 мкм на 2 мин и проводили запись колебаний 
для дальнейшего анализа. Регистрировался показа-
тель микрогемоциркуляции (ПМ) – считываемый 
показатель. Далее рассчитывали: его среднеквадра-

тичное отклонение СКО, коэффициент вариации 
Kv = СКО/ПМ × 100%, характеризующий соотно-
шение между изменчивостью перфузии (флаксом) 
и средней перфузией в зондируемом участке ткани. 
Чем выше Kv, тем лучше выражена вазомоторная 
активность микрососудов. Коэффициент вариации 
непосредственно зависит от соотношения метабо-
лической, симпатической и парасимпатической 
регуляции микроциркуляции крови. Определяли 
колебания кровотока (А) и вычисляли индекс эф-
фективности микроциркуляции – ИЭМ = А2/ПМ. 
Амплитудно-частотный анализ спектра колебаний 
кровотока проводили на основе использования ма-
тематического аппарата фурье-преобразования и 
специальной компьютерной программы цифровой 
фильтрации регистрируемого ЛДФ-сигнала. Ана-
лизировали частоту и амплитуду колебаний в VLF-, 
LF-, HF- и CF-диапазонах. Каждая ритмическая 
компонента характеризуется двумя параметрами: 
частотой – F и амплитудой – А. Вклад различных 
ритмических составляющих оценивали по мощно-
сти их спектра в процентном отношении к общему 
спектру флаксмоций. Среди колебаний тканевого 
кровотока физиологически значимыми являются: 
низкочастотные колебания (диапазон LF-ритма 
0,05-0,15 Гц), обусловленные активностью глад-
ких миоцитов в стенках артериол; высокочастот-
ные (диапазон HF-ритма 0,2-0,4 Гц), обусловленные 
изменениями давления в венозном отделе сосуди-
стого русла; пульсовые зоны флаксмоций (диапазон 
CF-ритма 0,8-1,5 Гц), обусловленные перепадами 
внутрисосудистого давления. Для определения 
нормальных показателей эндобронхиальную ЛДФ 
выполнили 20 здоровым добровольцам (получено 
информированное согласие).

Статистическую обработку полученных количе-
ственных данных проводили методом вариацион-
ной статистики с определением средней арифмети-
ческой (М) и ошибки средней арифметической (m), 
используя программу Statistica для Windows v. 6.0, 
StatSoft Inc. (США). Статистически значимыми 
считались отличия при p < 0,05. 

 Санационную бронхоскопию начинали с удале-
ния секрета из трахеобронхиального дерева с по-
мощью аспиратора. После этого промывали пора-
женные бронхи санирующим раствором, в качестве 
которого использовали 0,2%-ный раствор, разводя 
0,5%-ный раствор гидроксиметилхиноксалиндиок-
сида 0,9%-ным раствором натрия хлорида. 

Санирующий раствор подогревали до температу-
ры 37°С. При картине бронхита II степени интен-
сивности воспаления на одну санацию расходовали 
60 мл санирующего раствора смеси, при бронхите 
III степени интенсивности воспаления – 80-100 мл, 
то есть не более 200 мг действующего вещества. Од-
номоментно вводили не более 20 мл санирующе-
го раствора, чередуя с аспирацией. Аспирировали 
только ту часть санирующего раствора, которую 
из периферических бронхов вместе с мокротой от-
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кашливал пациент. На этом бронхоскопию у па-
циентов 3-й группы заканчивали. У пациентов 1-й 
и 2-й групп при бронхоскопии проводили интра-
бронхиальное лимфорегиональное введение анти-
биотика, к которому чувствительна флора больного 
(постановление Минздрава СССР от 20.12.1985 г., 
протокол № 22 на разрешение применения данного 
метода). Антибиотик использовали только в фор-
ме для парентерального (внутривенного) введения, 
предполагающей его разведение перед использо-
ванием. Это делалось для получения дневной до-
зировки в минимально возможном объеме 3-4 мл, 
чтобы ввести с помощью специального инъектора в 
подслизистую оболочку стенки или шпоры бронха, 
сообщающегося с очагом воспаления. После этого 
бронхоскопия у пациентов 1-й группы завершалась, 
а пациентам 2-й группы вводили в бронхи, дрениру-
ющие участок инфильтрации, оксид азота от аппа-
рата «Плазон» в течение 1 мин с содержанием окси-
да азота в газовом потоке 300 ppm (регистрационное 
удостоверение № ФС-2007/197 от 11 сентября 
2007 г. Приложение № 1 от 18.09.2007 г. Использо-
вание воздушной плазмы и экзогенного оксида азота 
для лечения раневых и воспалительных процессов. 
Пульмонология и фтизиатрия: неспецифическая и 
туберкулезная эмпиема плевры, неспецифический 
и туберкулезный бронхит, фиброзно-кавернозный 
и инфильтративный туберкулез).

Результаты исследования

 У больных пневмонией во время бронхоско-
пии часто определяется картина бронхита, кото-
рый может быть строго ограниченным, частично 
диффузным или диффузным (классификация 
J. M. Lemoine) [14]. Г. И. Лукомский и др. [4] до-
полнили эту классификацию и ввели понятие сте-
пени интенсивности воспаления слизистой бронхов. 
У всех 146 пациентов была II или III степень ин-
тенсивности воспаления бронхов. При этом бак-
териологическое исследование мокроты и аспи-
рата из бронхов установило возбудитель лишь у 
26/49 (53,0%) больных 1-й группы, 43/82 (52,4%) ‒ 
2-й группы и у 8/15 (53,3%) ‒ 3-й группы. Наибо-
лее часто встречались стафилококк, микоплазма, 
стрептококк.

 При стафилококковой пневмонии у всех 23 па-
циентов эндоскопически диагностирована картина 
бронхита III степени интенсивности воспаления с 
большим количеством гнойного секрета с примесью 
крови (рис. 1).

 При микоплазменной пневмонии (14 пациен-
тов) во время бронхоскопии имела место картина 
бронхита II степени интенсивности воспаления с 
небольшим количеством слизистого или слизи-
сто-гнойного секрета.

 Рентгенологическая картина стрептококковой 
пневмонии у 34 пациентов характеризовалась на-
личием инфильтратов различных размеров, часто 

с наличием полостей распада с уровнем жидкости. 
У 19 из 34 больных диагностирована плевропнев-
мония (рис. 2). При бронхоскопии стрептококковая 
пневмония проявлялась картиной бронхита II или 
III степени интенсивности воспаления с большим 
количеством слизисто-гнойного или гнойного се-
крета.

Во время бронхоскопии у всех больных пневмони-
ей выявлено сужение просветов субсегментарных и 
сегментарных бронхов в зоне воспаления за счет оте-
ка слизистой оболочки, деформации устьев и шпор. 

Рис. 1. Стафилококковая среднедолевая пневмония: 
картина строго ограниченного правостороннего 
бронхита III степени интенсивности воспаления
Fig. 1. Staphylococcal middle lobe pneumonia: limited right side 
bronchitis of degree III of inflammation intensity

Рис. 2. Больной Ю., 43 года. Обзорная 
рентгенограмма грудной клетки. Среднедолевая 
стрептококковая плевропневмония. Воспалительная 
инфильтрация средней доли гомогенной структуры, 
с нечетким наружным контуром сливается с тенью 
средостения
Fig. 2. Patient Yu., 43 years old. Chest X-ray. Middle lobe streptococcal 
pleuropneumonia. Inflammatory infiltration of the middle lobe 
of a homogeneous structure, it has a fuzzy outer contour merging 
with mediastinum shadow
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 При выполнении лазерной допплеровской 
флоуметрии (ЛДФ-метрии) у здоровых добро-
вольцев ПМ составил 82,3 ± 5,3 пф. ед., СКО – 
10,7 ± 0,5 пф. ед., ИЭМ – 1,2 ± 0,5 у. е. 

 Как видно из таблицы, у больных пневмонией 
среднее значение ПМ было статистически значимо 
снижено, что свидетельствовало о снижении ком-
пенсаторных возможностей микроциркуляторного 
русла: уменьшение количества функционирующих 
капилляров и снижение скорости кровотока. Также 
зафиксировано статистически значимое снижение 
средних значений СКОσ, что указывало на неэф-
фективность тканевой перфузии. Для уточнения 
состояния различных звеньев микроциркуляции 
проводили анализ амплитудно-частотного спек-
тра ПМ. Так, у больных пневмонией до лечения ALF 
повышена, что свидетельствует о повышении сокра-
тительной активности прекапилляров и изменении 
регуляции тонуса артериол, также препятствующих 
адекватному кровотоку по капиллярам. При изу-
чении ACF-параметра, отражающего прежде всего 
состояние тонуса сосудов микроциркуляции, отме-
чено снижение показателей. Некоторые исследова-
тели связывают снижение ACF с застоем крови в 
венозном отделе, стазами в капиллярах, нарушени-
ями гемостаза [1]. Отмечены незначительное повы-
шение амплитуды колебаний в диапазонах VLF, LF 
и HF, возрастание емкостной функции венулярного 
звена микроциркуляторного русла и расслабление 
артериолярного звена микроциркуляторного рус-
ла. У больных определялось некоторое снижение 
среднего показателя ИЭМ, указывающее на нару-
шения вазомоторной активности прекапиллярных 
сфинктеров.

Как видно из таблицы, все исследованные пара-
метры микроциркуляции у больных пневмонией 
снижались по сравнению со здоровыми лицами, что 

свидетельствовало о вовлечении микроциркулятор-
ного русла в патологический процесс.

 Лечебные бронхоскопии выполнены всем 146 па-
циентам с пневмонией, при картине бронхита II сте-
пени интенсивности воспаления на курс лечения 
выполняли 5-6 санационных бронхоскопий через 
день, при картине бронхита III степени интенсив-
ности воспаления – 6-8 санационных бронхоско-
пий через день. Показанием к окончанию курса 
санационных бронхоскопий служило улучшение 
состояния больного (нормализация температуры, 
уменьшение или прекращение кашля, изменение 
характера секрета с гнойного на слизистый и умень-
шение его количества). При контрольной рентгено-
графии органов грудной полости лишь у 21 паци-
ента осталось уплотнение легочной ткани на месте 
инфильтрата (рис. 3). У остальных 125 пациентов 1, 
2 и 3-й групп рентгенологически диагностировано 
полное рассасывание инфильтратов в легочной тка-
ни. Клинически наступило разрешение пневмонии 
у всех 146 пациентов.

 Эффективность проводимого лечения мы оце-
нивали методом ЛДФ-метрии, которую выпол-
няли 15  больным 1-й группы, 15 ‒ 2-й группы 
и 15 ‒ 3-й группы в сроки перед началом лечения 
и затем на 7-е и 14-е сут. Нами установлено, что на 
7-е сут от начала лечения у больных 1-й группы 
и пациентов 3-й группы не отмечено изменений 
ПМ, СКО и ИЭМ, тогда как у пациентов 2-й груп-
пы после применения эндобронхиальной NO-те-
рапии отмечено достоверное повышение ПМ до 

Показатели Здоровые лица, 
M ± m (n = 20)

Лица с пневмонией, 
M ± m (n = 30) p

ПМ, ПЕ 82,3 ± 5,3 45,7 ± 2,2 < 0,01

СКОσ, ПЕ 10,7 ± 0,5 7,6 ± 1,6 < 0,01

Кv, % 13,8 ± 1,2 62,8 ± 18,7 < 0,01

А VLF, ПЕ 3,9 ± 0,4 5,1 ± 0,4 < 0,05

А LF, ПЕ 3,6 ± 0,8 4,5 ± 0,3 > 0,05

А HF, ПЕ 3,6 ± 0,8 4,3 ± 0,5 > 0,05

А CF, ПЕ 3,7 ± 0,5 2, 8 ± 0,5 > 0,05

ИЭМ, у. е. 1,2 ± 0,5 0,6 ± 0,2 > 0,05

Примечание: А VLF, А LF; А HF – амплитуда диапазонов; 
ПЕ – перфузионные единицы (пф.ед.)

Таблица. Показатели лазерной допплеровской 
флоуметрии в проксимальных отделах бронхов 
у здоровых лиц и больных пневмонией
Table. Results of laser Doppler flowmetry in proximal parts of bronchi 
in those healthy and pneumonia patients

Рис. 3. Больной Ю., 43 года. Обзорная 
рентгенограмма грудной клетки. После клинического 
излечения среднедолевой плевропневмонии: на месте 
инфильтрата участок уплотнения легочной ткани 
с неровным контуром, уплотнение малой междолевой 
плевры 
Fig. 3. Patient Yu., 43 years old. Chest X-ray. After clinical cure 
of middle lobe pleuropneumonia: in place of infiltration there is 
a pulmonary tissue with an uneven contour and thickening of the small 
interlobar pleura 
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57,4 ± 1,6 пф. ед., СКО – до 8,4 ± 1,2 пф. ед., ИЭМ 
составил 0,90 ± 0,02 у. е.

 На ЛДФ-граммах это выражалось увеличением 
LF-колебаний и уменьшением HF- и CF-колеба-
ний. Эти данные свидетельствовали о нормализа-
ции тканевого кровотока за счет снятия застойных 
явлений в капиллярах, снижения отечности тканей 
и повышения устойчивости кровотока. 

 На 14-е сут от начала лечения на ЛДФ-граммах 
у больных 1-й и 3-й групп отмечено повышение ПМ 
до 62,4 ± 1,3 пф. ед., СКО – до 8,1 ± 1,3 пф. ед., ИЭМ 
составил 0,8 ± 0,03 у. е. У пациентов 2-й группы от-
мечено приближение всех показателей микрогемо-
циркуляции к нормальным значениям (здоровые 
лица): ПМ – 78,6 ± 1,8 пф. ед., СКО – 9,2 ± 0,5 пф. ед. 
ИЭМ – 1,16 ± 0,05 у. е.

 Таким образом, применение эндобронхиаль-
ной NO-терапии в комплексном лечении больных 
пневмонией способствует восстановлению функции 
микроциркуляторного русла пораженной области, 
позволяет сократить сроки этого восстановления до 
14 дней. У больных 1-й и 3-й групп, в лечении ко-
торых не использовалась NO-терапия, к 14-му дню 
не были восстановлены функции микроцирку-
ляторного русла (в более отдаленные сроки эти 
параметры не определялись по условию данного 
исследования), у них, несмотря на положитель-
ную динамику, также сохранялись клинические и 
рентгенологические проявления воспалительного 

процесса. У пациентов 1-й группы средний срок 
лечения составил уже 21 день. Это свидетельствует 
о хорошем терапевтическом эффекте NO-терапии 
при пневмонии. Больным 3-й группы сравнения не 
вводили интрабронхиальный лимфорегиональный  
антибиотик во время санационной бронхоскопии, а 
проводили только общую антимикробную терапию. 
Сроки обратного развития воспалительного про-
цесса у них были более длительными и составили 
в среднем 29 дней.

Заключение

В условиях стационара в комплекс диагности-
ческих методов при тяжелой внебольничной пнев-
монии должна быть включена бронхоскопия для 
оценки состояния трахеобронхиального дерева, 
забора бронхиального содержимого для опреде-
ления бронхиальной флоры и ее чувствительности 
к антибиотикам. Метод эндобронхиальной ЛДФ 
позволяет диагностировать нарушения микроцир-
куляции в очаге поражения у больных пневмонией. 
Для коррекции микроциркуляторных нарушений 
при пневмонии возможно использовать введение 
в бронхи экзогенного оксида азота. Санационные 
бронхоскопии в сочетании с интрабронхиальным 
лимфорегиональным введением антибиотика так-
же положительно влияют на сроки лечения пнев-
монии. 
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