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Общеизвестно, что в патогенезе туберкулеза на�

рушения разнообразных функций лимфатической

системы имеют большое значение. Это обусловле�

но: лимфотропизмом микобактерии туберкулеза

(МБТ), наличием лимфогенного пути распростра�

нения МБТ, наличием лимфогенной (препаренхи�

матозной) фазы воспаления, участием в патологи�

ческом процессе большого количества структу�

ральных элементов лимфатической системы орга�

низма в целом и пораженного органа в частности.

Вышеперечисленное обуславливает повреж�

дение капилляров и выраженные нарушения

лимфатической циркуляции (интерстициально�

гуморального транспорта и лимфатического дре�

нажа) в пораженном органе. Этому сопутствует

нарушение реологии лимфы, которое проявляет�

ся в повышении её вязкости, коррелирует с тяже�

лой гипоксией и ацидозом и впоследствии ухуд�

шает легочную микроциркуляцию, нарушая дру�

гие лимфатические функции — транспортную,

иммунной защиты в органе, а далее — в целом

систему дыхания.

Учитывая необходимость увеличения эффек�

тивности лечения считаем, что рационально изу�

чить некоторые новые технологические возмож�

ности, которые предоставляют общеклиническая

лимфология и современная фармакология.

Цель исследования — оценка эффективности

лечения в результате применения новой лечебной

технологии, состоящей в применении комплекса

методов общеклинической лимфологии т.е. меди�

цинской дисциплины занимающейся улучшени�

ем эффективности лечения различных заболева�

ний путем нормализации нарушенных функций

лимфатической системы и в первую очередь —

лимфатического дренажа. 
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Больные легочным туберкулезом (75 пациен�

тов преимущественно впервые выявленных) были
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Резюме. Изучена эффективность лечения больных инфильтративным туберкулезом легких с помощью

комплекса методов общеклинической лимфологии – непрямая эндолифатическая химиотерапия, ос�

мотическая стимуляция лимфодренажа и интерстициально�гуморального транспорта препаратами Ре�

осорбилакт и Сорбилакт, энтеролимфосорбция. На момент окончания начального курса интенсивной

терапии клинические, рентгенологические и бактериологические результаты выше, чем при лечении

по рутинным схемам DOTS.

Ключевые слова: туберкулез, эндолимфатическая химиотерапия, лимфодренаж, энтеросорбция.
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Резюме. Вивчена ефективність лікування хворих

на інфільтративний туберкульоз легень за допомо�

гою комплексу методів загальноклінічної лімфо�

логії — непряма ендолімфатична хіміотерапія, ос�

мотична стимуляція лімфодренажу та інтер�

стиціально�гуморального транспорту препаратами

Реосорбилакт і Сорбілакт, ентеролімфосорбція.

На момент закінчення початкового курсу інтен�

сивної терапії клінічні, рентгенологічні та бак�

теріологічні результати кращі, ніж при лікуванні

за рутинними схемами DOTS.

Ключові слова: туберкульоз, ендолімфатична хіміо�

терапія, лімфодренаж, ентеросорбція.

STIMULATION OF LYMPHATIC DRAINAGE 
BY OSMOTIC PREPARATIONS 

IN LUNG TUBERCULOSIS
V. Djugostran, V. Zlepca, V. Antipa, A. Niguleanu, 

O. Calenda
Summary. The efficiency of applying modified med�

ical courses which included regional endolymphatic

injections of Izoniazid, stimulation of interstitial�

humoral transportation and enterosorption is prezent�

ed. The results were compared to those of control

groups. Sanation of lymphatic system accelerates

elimination of basic clinical symptoms. Roentgenolo�

gical, bacteriological results exceeded significantly

those of control.

Key words: tuberculosis, endolymphatic chemotherapy,

lymphatic drainage, enterosorption.
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распределены на 2 группы: основная (ОГ) —

33 больных и контрольная (КГ) — 42. По полу,

возрасту и длительности заболевания группы со�

поставимы. Клинические формы туберкулеза в

ОГ: инфильтративный — 84,9%, диссеминирован�

ный — 12,1% и фиброзно�кавернозный — 3%; в

КГ соответственно — 88,5; 7,7 и 3,8%.

В комплекс лечения пациентов ОГ были вклю�

чены: а) инстилляции 3 мл 10% раствора изониа�

зида с 10–20 мл 0,25% раствора новокаина непря�

мым региональным эндолимфатическим методом

(загрудинно, в большинством случаев через fossa

jugularis), ежедневно (в среднем около 30 инъек�

ций); б) комбинации других противотуберкулез�

ных химиопрепаратов согластно существующим

стандартам ДОТС; в) общая осмотическая стиму�

ляция интерстициально�гуморального транспорта

путем применения внутривенных вливаний пре�

парата Реосорбилакт (в дозе 200 мл/сутки 2 раза

через день), в последующем — раствор Сорбилак�

та (в дозе 200 мл/сутки 2 раза через день), г) энте�

росорбент «Фиброфит» — per os по 1 десертной

ложке 3 раза в день в течение 20 дней.

Больные КГ получали противотуберкулезное

лечение согласно схемам ДОТС.

Методы мониторизации эффективности лече�

ния: клиническое наблюдение, гемограмма с оп�

ределением лейкоцитарных индексов интоксика�

ции, общих неспецифицифических адаптацион�

ных реакций (ОНАР) и уровней реактивнности

(УР) организма (по Л.Х. Гаркави и соавт., 1979);

рентгенологический и бактериологический конт�

роль по микроскопии мокроты на КЩУМ (кисло�

то�щелочеустойчивые микобактерии) — оба в на�

чале лечения и по окончании этапа интенсивной

терапии в течение 45–60 дней; сравнение частот

основных клинических признаков, отклонений

лабораторных и инструментальных данных в

группах на этапах обследования с использованием

непараметрических статистических критериев. 
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Путем сравнения частот и выраженности об�

щих и легочных клинических признаков в группах

на этапах лечения констатировано: до лечения у

больных ОГ достоверно чаще наблюдали симпто�

мы обшей интоксикации и выделение гнойной

мокроты. В остальном группы сравнимы. После

лечения сухой кашель сохранялся в ОГ в 4 раза ре�

же, чем в контрольной (соответствено в 6,0 и в

25,0% случаев; р<0,01), частоты других клиниче�

ских признаков не отличались. Таким образом,

клинический результат достоверно выше в ОГ, т.к.

мучительный сухой кашель заметно нарушает ка�

чество жизни пациентов.

Мониторизация дезинтоксикационного эф�

фекта с использованием лейкоцитарных индексов

интоксикации выявляет следующее: а) до лечения

этот важный клинический синдром был более вы�

ражен и чаще встречался в ОГ, т.к. в этой группе

наиболее чувствительный индекс — гематологи�

ческий индекс интоксикации Васильева (ГИИв)

был выше нормы на 27,0% чаще, чем в КГ

(р<0,004). Несмотря на это после лечения резуль�

таты в группах статистически не отличаются, ве�

роятно, из�за благоприятного действия внутри�

венных вливаний препаратов Реосорбилакт и

Сорбилакт, одновременного применения энтеро�

сорбции — оба метода использовались в лечении

больных ОГ и по данным литературы имеют де�

зинтоксикационные и другие благоприятные эф�

фекты. В обеих группах на момент окончания эта�

па интенсивной терапии достоверно увеличилась

частота нормальных индексов.

Мониторизация процесса дебациллирования

по данным микроскопии мокроты (табл. 1) вы�

являет, что до лечения в ОГ было на 8,0% больше

больных с массивным выделением КЩУМ (++ и

+++), но т.к. частоты бацилловыделения  в груп�

пах достоверно не отличаются, группы могут счи�

таться сравнимыми. После лечения предваритель�

ные результаты в группах практически одинаковы

и статистически достоверно не отличаются, но

следует отметить, что в ОГ в конце интенсивной

фазы лечения массивное выделение КЩУМ со�

хранялось в 3 раза реже (у 2 больных против 7 в

КГ), т.е в важном эпидемиологическом аспекте

снижения массивности бацилловыделения эф�

фект полученный в результате лечения проведен�

ного в ОГ несколько выше (табл. 1).

Анализируя эволюцию патологических легоч�

ных инфильтраций, констатировали, что града�

ции этого радиологического признака измени�

лись в группах примерно одинаково, однако час�

тота случаев без положительной динамики была

меньше, а случаев уменьшения инфильтрации

больше в ОГ; однако после лечения эти частоты

статистически достоверно не отличаются от заре�

гистрированных в КГ.

До лечения частоты случаев деструкции ле�

гочной ткани в группах достоверно не отлича�

лись — 68% в ОГ и 70% в КГ. После лечения эво�

люция легочных полостей распада была досто�

верно более благоприятна в ОГ, т.к. частота слу�

чаев отсутствия положительной динамики этого

признака в этой группе была в 2,5 раза меньше

(18,8 против 45,7% в КГ; р<0,01). Частота умень�

шения этих полостей после проведенного

лечения в ОГ была в 2,2 раза больше, чем после

лечения согласно правилам ДОТС — 81,8% про�

тив 37,1% (р<0,01).

Прежде чем представить результаты сравнения

эволюции общих неспецифических адаптацион�

ных реакций (ОНАР) и уровней реактивности

(УР) организма в группах на этапах лечения и т.к.

в литературе по специальности этот метод исполь�

зуется очень редко, для информации читателя

представляем пояснения. Таким образом, по ме�

тодике и теории Л.Х. Гаркави и соавторов (1979)

различают следующие виды ОНАР:

1) стресс  — реакция на очень сильный раздра�

житель;
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2) активация — реакция на раздражитель уме�

ренной силы. Эта реакция может быть двух типов:

спокойная (Акт.Спок.) и повышенная (Акт.По�

выш.);

3) тренировка — реакция на слабый раздражи�

тель;

4) переактивация  — патологическая реакция

на слабый или умеренный раздражитель;

Реакции «активация» и «тренировка» считают�

ся благоприятными,  реакция «переактивации»

занимает промежуточное место, а «стресс» счита�

ется патологической ОНАР.

Уровни реактивности: очень низкий; низкий;

умеренный; высокий — последние 2 более благоп�

риятны.

До лечения реакция стресс наблюдалась у каж�

дого 4�го больного обеих групп; частоты благоп�

риятных ОНАР «активация» (включительно и

«спокойная активация») в группах отличались

достоверно — их было меньше в ОГ (р1�3<0,09 и

0,02) (табл. 2), а частота благоприятной реакции

«тренировка» — меньше в КГ (р1�3<0,07) и груп�

пы в этом случае могут считаться сравнимыми

(табл. 2). Структуры УР на этом этапе также срав�

нимы, но частота «низкого» уровня реактивности

была достоверно ниже, а «среднего» — больше

(р<0,1) в ОГ, чем в КГ (табл. 3).

После лечения в ОГ: частота реакции «стресс»

уменьшилась в 2 раза (р<0,1), одновременно с

достоверным увеличением частоты случаев реак�

ции «переактивация». Частоты других ОНАР уве�

личились, но статистически недостоверно (табл.

2). Структура уровней реактивности в этой группе

изменилась, в основном, положительно: увеличи�

лась частота уровня «низкий» за счет уменьшения

частоты случаев уровня «очень низкий» и других

статистически недостоверных реструктуризаций

(табл. 3). 

В КГ после лечения структуры ОНАР и УР

фактически идентичны вышеизложенным, но,

благодаря большему числу случаев включенных в

эту группу, некоторые положительные изменения

достигли статистически достоверных величин

(табл. 2 и 3).

Таким образом, после проведенного лечения

полученные результаты эволюции ОНАР и УР в

группах почти одинаковы, несмотря на установ�

ленные до лечения некоторые различия характе�

ризующие состояние больных в ОГ как более тя�

желое. Необходимо отметить, что после лечения в

ОГ зарегистрированы большие частоты реакции

«переактивация» (достоверно), уровней реактив�

ности «средний» и «высокий» (р<0,1), достоверно

меньшая частота УР «низкий» (табл. 2 и 3).

Представлены предварительные результаты

комплексного использования новых лечебных

технологий, включающих применение препара�

тов Реосорбилакт и Сорбилакт в лечении больных

туберкулезом легких. Их методологическое и на�

учно�теоретическое обоснование обеспечено

фундаментальными и клиническими исследова�

ниями изложенными в работах основоположни�

ков новой отрасли медицинской науки — обще�

клинической (лечебной, практической) лимфоло�
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гии — Лауреатов Государственой Премии Рос�

сийской Федерации проф. Ю.М. Левина, акаде�

миков Г.А. Зедгенидзе и Ю.И. Бородина, М.Р. Са�

пина, В.А. Труфакина и др. 

Здесь уместно представить основные принци�

пы общеклинической лимфологии сформулиро�

ванные проф. Ю.М. Левиным (6):

1. Будучи одной из основных составных частей

гомеостаза и гуморального транспорта, лимфати�

ческая система участвует во всех патологических

процессах независимо от их этиологии и патоге�

неза.

2. Нарушения функции лимфатической систе�

мы и неадекватное состояние этой системы влия�

ют на эволюцию любой болезни.

3. Коррекция нарушений и оптимизация неа�

декватных функций лимфатической системы

представляет одно из обязательных и важных ус�

ловий эффективного лечения.

Таким образом, комплекс предложенных лим�

фологических методов включает в себя: 

а) региональную непрямую эндолимфатичес�

кую химиотерапию — метод, который обеспечи�

вает поддержание концентрации препарата в ор�

ганизме пациента достоверно более длительное

время по сравнению с его применением внутри�

мышечно или орально [1]; 

б) энтеросорбцию препаратом растительного

происхождения «Фиброфит», который одновре�

менно с дезинтоксикацией организма, коррекци�

ей кишечного биоценоза эффективно предупреж�

дает нарушения функции печени [2]; 

в) стимуляцию лимфатического дренажа и ин�

терстициально�гуморального транспорта комплекс�

ными инфузионными растворами Сорбилакт и

Реосорбилакт — новыми высокоэффективными

препаратами осмотического действия разработан�

ными и произведенными в Украине.

Эти препараты созданы на основе шестиатом�

ного спирта сорбитол (С6Н14О6), одновременно

содержат катионы Na+, K+, Ca+, Mg+, анион

Cl� и лактат�анион. В препарате Реосорбилакт

сорбитол представлен в изоосмотической концент�

рации по отношению к плазме крови (330мМ), а

в препарате Сорбилакт — в гипертонической

концентрации (1095мМ). Общая осмолярность

Реосорбилакта в 3 раза больше, чем плазмы кро�

ви (0,9 против 0,29 Оsm), а Сорбилакта — в 5,5

раза (1,7 Оsm).

Благодаря высокой гиперосмолярности эти

препараты обеспечивают перераспределение жид�

кости из межклеточного пространства в сосудис�

тое русло, обеспечивая улучшение гемо� и лимфо�

микроциркуляции и тканевой перфузии. Одно�

временно перераспределение жидкости из межк�

леточного сектора в сосудистый вызывает увели�

чение объема циркулирующей крови и плазмы [5].

С лимфологической точки зрения таким образом

обеспечивается эффект стимуляции интерстици�

ально�гуморального транспорта и общей (гло�

бальной) химической осмотической стимуляции

лимфатического дренажа тканей т.е. благоприят�

ный лечебный эффект — факт, который был дока�

зан экспериментально и клинически многими ис�

следователями [6].

В фтизиатрической и пневмологической прак�

тике такой выраженный благоприятный лечебный

эффект, который заключался в устранении ин�

фильтрации легочной ткани, в улучшении бронхи�

альной проходимости и т.д. был нами показан при

лечении больных туберкулезом легких, внеболь�

ничными пневмониями, бронхиальной астмой и т.

д [3, 4]. В этих клинических исследованиях в соот�

ветствии со способом, описанным Ю.М. Левиным

1986, мы применяли для стимуляции лимфодрена�

жа инфузии препарата Маннитол в индивидуали�

зированных дозах 1,0–1,5 г маннитола на кг массы

тела пациента, перед которыми создавали гипер�

волемию при помощи инфузии изотонического

раствора в объеме 15 мл/кг массы тела [6]. В этих

исследованиях, маневрируя организменной дозой

осмотического фактора, концентрацией вводимо�

го раствора маннитола (от 10 до 20%) и скоростью

осмотической инфузии мы получили в целом хо�

рошие результаты, которые были достоверно луч�

ше, чем в контрольных группах [3, 4].

Но (в случаях лечения нескольких больных

деструктивным туберкулезом легких) после осмо�

тической стимуляции лимфатического дренажа

было зарегистрировано непродолжительное и не�

выраженное кровохарканье, которое объясня�

лось, по�видимому, быстрым устранением пери�

кавитарной инфильтрации и деблокированием

мелких еще не склерозированных кровеносных
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сосудов в прилегающей к полости деструкции ле�

гочной паренхиме. 

Желая исключить вероятность таких осложне�

ний, мы в данном исследовании использовали сни�

женные дозы осмотического вещества (Сорбито�

ла), которые составляли 0,2г/кг массы тела на на�

чальном этапе стимуляции лимфодренажа Реосор�

билактом и дозу 0,6г/кг массы тела на последую�

щем этапе стимуляции переливанием Сорбилакта.

В случае применения данной лечебной техно�

логии осложнений не было, рентгенологический

результат на момент окончания периода интенсив�

ной терапии был достоверно лучше по сравнению

с контрольной группой и этот факт имеет важное

прогностическое значение. В то же время получен�

ные клинические, бактериологические и дезин�

токсикационные результаты — лучше при исполь�

зовании лечения лимфологическим комплексом.

И все�таки в обеих группах в конце интенсивного

курса лечения частота случаев с сохраняющимся

синдромом интоксикации выявляемым лабора�

торными методами осталась в пределах 30�36%,

указывая на необходимость усиления дезинтокси�

кации — очень важного лечебного аспекта.

Для достижения более выраженной положи�

тельной динамики ОНАР и структуры УР при дан�

ной патологии гипоксического типа, по�видимо�

му, необходимы более длительные курсы лечения

Реосорбилактом и Сорбилактом т.к. сорбитол мо�

жет быть ассимилирован и для востановления

энергетического равновесия [5].
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1. Предложенный лечебный комплекс обеспе�

чивает достоверно более выраженные положи�

тельные клинический, радиологический и бакте�

риологический эффекты по сравнению с рутин�

ным лечением по схемам ДОТС.

2. На интенсивном этапе химиотерапии тубер�

кулеза необходимо усиление дезинтосикационно�

го лечения и коррекции общих неспецифических

адаптационных реакций.
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