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Одной из актуальных проблем в лечении туберкулеза является непереносимость противотуберкулезных препаратов, 
в связи с чем ведется поиск наиболее эффективного метода доставки лекарств к очагу воспаления. Проведен обзор 
литературных источников, содержащихся в базах данных РИНЦ, Google Scholar, PubMed, Scopus за период с 1984 по 
2020 г., посвященных применению эндолимфатической терапии в лечении пациентов с туберкулезом различных ло-
кализаций. Анализ показал, что эффективность эндолимфатического введения противотуберкулезных средств поз-
воляет улучшить результаты лечения пациентов   с  прогрессирующим туберкулезом.
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One of the current issues in tuberculosis treatment is the intolerance to anti-tuberculosis drugs, which drives the search for the 
most eff ective method of delivering medications to the site of infl ammation. A review of literature sources from the databases 
RSCI, Google Scholar, PubMed, and Scopus, covering the period from 1984 to 2020, was conducted, focusing on the use 
of endolymphatic therapy in patients with tuberculosis of various localizations. The analysis showed that the eff ectiveness 
of endolymphatic administration of anti-tuberculosis agents improves treatment outcomes for patients with progressive 
tuberculosis.  
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Одной из самых частых проблем, с которой стал-
кивается специалист-фтизиатр  является выбор пути 
введения противотуберкулезного препарата [1–4]. 
При проведении противотуберкулезной терапии неред-
ко проявляются признаки непереносимости препара-
тов, возможно обострение сопутствующих заболеваний 
[5–7], в связи с чем возникает необходимость отмены 
курса химиотерапии, что может привести к развитию 
лекарственной устойчивости возбудителя и прогресси-
рованию туберкулеза [8]. 

В связи с ростом распространенного туберкулеза ор-
ганов дыхания с множественной (МЛУ)/широкой (ШЛУ) 
лекарственной устойчивостью возбудителя первооче-
редной задачей фтизиохирургов считается повышение 

эффективности лечения за счет хирургической санации 
очага инфекции. Сложность выполнения данной задачи 
связана как с распространенным характером заболева-
ния, так и с ограничением возможностей лекарственного 
лечения при МЛУ-ШЛУ у микобактерий туберкулеза, 
при этом эффективность хирургического лечения также 
снижается. 

Для решения этой задачи идет поиск наиболее эффек-
тивного метода доставки препарата в очаг поражения, 
то есть необходимо подобрать не только корректную схе-
му химиотерапии, но и выбрать наиболее эффективную 
форму введения препарата [9]. 

Цель исследования: проанализировать актуальные 
данные литературы, посвященные повышению эффек-
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тивности лечения пациентов с туберкулезом различных 
локализаций за счет выбора оптимального пути введе-
ния лекарственных препаратов в периоперационном пе-
риоде.

Проведен систематический обзор отечественных 
и зарубежных исследований, посвященных эндолимфа-
тическому введению лекарственных средств при тубер-
кулезе.

Эффективность медикаментозного лечения любо-
го инфекционного заболевания, в том числе и тубер-
кулеза, зависит от концентрации лекарственных сред-
ства в крови и очаге патологического процесса (легкие, 
костная ткань, мягкие ткани, почки, органы репродук-
тивной системы и др.), длительности терапии, наличи я 
сопутствую щих патологий [10]. 

Согласно анализу, при внутривенном введении бы-
стро достигается максимальная концентрация препарата 
в крови, но часто развиваются нежелательные побочные 
реакции [11]. Их частоту  можно уменьшить путем изме-
нения скорости введения препаратов, но  не всегда это-
го  достаточно. При пероральном применении лекарства  
в связи с рядом последовательных трансформаций  тера-
певтический эффект может зависеть от скорости высво-
бождения вещества из лекарственной формы, влияния 
рН желудочного сока и ряда других факторов. Авторы 
поясняют, что в отличи е от внутривенного введения пе-
роральное не позволяет быстро достичь нужной концен-
трации в очаге поражения, а частота нежелательных ре-
акций весьма вариабельна. 

В конце ХХ в. группой ученых предложен метод эн-
долимфатической терапии (ЭЛТ), первое упоминание 
о котором в литературе датировано 1982 г. в сборнике 
«Практическая лимфология» [12], в 1984 г. была опубли-
кована коллективная монография «Эндолимфатическая 
антибиотикотерапия» [13], а  20 декабря 1985 г. постанов-
лением Минздрава СССР (протокол №22) метод разре-
шен для использования в клинической практике. 

Авторами отмечена ведущая роль лимфатической 
системы в патогенезе гнойно-воспалительных заболе-
ваний, так как распространение бактерий и токсинов 
происходит в основном по лимфатическому руслу [14]. 
В лимфоузлах (ЛУ), происходит задержка возбудителей 
и создается «токсическое депо», поэтому эндолимфати-
ческое введение антибиотиков вызывает интерес у мно-
гих авторов [15–19], которые единодушны во мнении, 
что лекарственное насыщение ЛУ позволяет создавать 
высокие концентрации препаратов на путях движения 
бактериальных факторов, улучшить реологические 
свойства лимфы, что уменьшает вероятность абсцеди-
рования воспалительных инфильтратов, то есть эндо-
лимфатический путь введения лекарственных препара-
тов является одним из самых действенных и надежных 
способов [5, 8,16, 20–22]. 

Авторы предлагают деление методики ЭЛТ на пря-
мую и непрямую лимфотропную терапию [23]. Прямая 
ЭЛТ заключается в катетеризации лимфатического со-
суда хирургом с применением микрохирургической тех-
ники. Метод предложен преимущественно для лечения 

крайне тяжелых гнойно-воспалительных заболеваний, 
таких как перитонит и сепсис. Непрямой метод ЭЛТ 
не предполагает оперативного вмешательства и исполь-
зуется преимущественно при лечении воспалительных 
процессов меньшей степени тяжести. 

Согласно исследованию, данный метод обеспечива-
ет высокую и длительную концентрацию лекарствен-
ных средств в центральной лимфатической системе, что 
крайне важно при воспалительном процессе и нахожде-
ни и в лимфе микроорганизмов [24]. 

В ряде работ подчеркивается, что лимфатическая 
система легких и средостения является мишенью для 
микобактерий туберкулеза, так как они липофильны 
и лимфотропны [13, 21, 25, 26]. Иммунокомпетентные 
клетки становятся для них питательной средой и даже 
инкубатором, поэтому достигается положительный ре-
зультат при эндолимф атическом введении противоту-
беркулезных препаратов, так как они поступают в пато-
логический очаг и напрямую воздействуют на него, да-
вая возможность в значительной степени сократить курс 
инъекций. Многие исследователи отмечают преимуще-
ства непрямого метода ЭЛТ: высокую терапевтическую 
эффективность по сравнению со стандартным введением 
противотуберкулезных лекарственных препаратов [27], 
сокращение длительности интенсивной фазы лечения 
туберкулеза до 6 мес. [26], предупреждение развития 
лекарственной устойчивости возбудителя и нежелатель-
ных реакций [28], а также уменьшение остаточных из-
менений [29]. Прямой метод ЭЛТ не нашел применения 
во фтизиатрии в связи с длительностью терапии, труд-
ностью выполнения и необходимостью хирургического 
вмешательства. 

Актуальным на сегодняшний день является ком-
плексный подход в лечении туберкулеза. Не последнюю 
роль в нем играет хирургическое лечение, для достиже-
ния эффективности которого требуется качественная 
предоперационная подготовка [13]. 

В поиске оптимального лечения пациентов с распро-
страненным деструктивным туберкулезом легких про-
веден анализ литературы для обнаружения преимуществ 
и недостатков ЭЛТ при туберкулезе.

В своих работах Ю.М. Левин [12] выделял несколько 
преимуществ данного способа введения, а именно: 

• повышение эффективности действующих веществ, 
благодаря увеличению их в тканях; 

• увеличение барьерной функции лимфатических 
узлов ввиду активизации детоксикационных воз-
можностей лимфоузлов и восстановлению имму-
нитета;

• создание щита лимфогенной миграции клеток;
• снижение токсического воздействия лекарствен-

ных препаратов;
• общая и регионарная стимуляция лимфатического 

дренажа органов и тканей как метода очистки вне-
клеточного пространства от продуктов распада. 

С.В. Дзасохов и соавт. в 1987 г. [30] в своих работах 
применили эндолимфатическую терапию в лечении 
деструктивного туберкулеза легких. Лечебную смесь 
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готовили непосредственно перед введением путем сме-
шивания до полного растворения раствора декстрана 
с 10 суточными дозами препарата (изониазида или ка-
намицина). Затем в промежутке между большим и ука-
зательным пальцами пациента выполняли внутритка-
невую инъекцию 1% раствора метиленовой синьки 
с 2% раствором новокаина (1 : 1) для определения лока-
лизации лимфатического сосуда. После под местной ане-
стезией 2% раствором новокаина делали разрез в про-
дольном направлении, скелетировали лимфатический 
сосуд с помощью двух глазных пинцетов, пунктировали 
иглой и вводили приготовленный препарат. У всех паци-
ентов отмечался хороший эффект лечения: рассасывание 
инфильтрации, прекращение бактериовыделения в бо-
лее короткие сроки. В связи с депонированием препара-
та в лимфатическом русле были введены повышенные 
дозы, которые дольше сохранялись и имели меньшую 
концентрацию в крови [30].

В своем исследовании В.В. Полтавцева и соавт. [6] ис-
пользовали эндолимфатическое введение лекарственно-
го препарата (ЭЛТ) для лечения различных клинических 
форм туберкулеза. При стандартном режиме терапии 
в течении 6 мес. положительной динамики не наблюда-
лось. Эндолимфатическое введение препаратов (канами-
цин 1,0, 10% изониазид 5,0, рифампицин 0,15) проводи-
лось под местным обезболиванием (проводниковая пара-
вертебральная анестезия) подкожно паравертебрально, 
чередуя межреберья, и парастернально до 3 раз в неделю 
курсом до 12 инъекций. Перед непосредственным вве-
дением антибиотиков изначально смешивались гепарин 
и глюкоза, которые способствовали увеличению в разме-
рах лимфатических сосудов и приводили к ускоренному 
всасыванию препарата [5].

Авторами показано, что при неэффективном лече-
нии инфильтративного туберкулеза с использованием 
стандартной химиотерапии спустя 6 мес. было при-
нято решение перевести пациентов на курс непрямой 
лимфотропной терапии по 1 инъекции в неделю. Спу-
стя 7 дней у них наблюдалось улучшение самочувствия, 
исчезновение симптомов интоксикации и прекращение 
бактериовыделения. Через год прослеживалась стаби-
лизация процесса в виде рассасывания инфильтрации, 
закрытия фокусов распада в очагах и редукция круп-
ных полостей по данным рентгенологических методов 
исследования, а также прекращалось бактериовыде-
ление. С помощью ЭЛТ авторам удалось осуществить 
эффективный, технически доступный и лишенный ток-
сических свойств безопасный курс химиотерапии ту-
беркулеза легких. 

При фиброзно-кавернозном лекарственно устойчи-
вом туберкулезе (ФКТ) длительность терапии для до-
стижения эффекта отличалась: спустя 1 мес. ЭЛТ от-
сутствовала рентгенологическая динамика в отношении 
полостей распада, лишь уменьшалась перикавитарная 
инфильтрация. Для клинического излечения, закрытия 
крупных полостей и исхода в пневмофиброз авторами 
отмечена необходимость повторных курсов ЭЛТ пре-
паратами, к которым сохранена чувствительность ми-

кобактерий, в сочетании с пероральным приемом двух 
препаратов резерва курсом 4–6 мес. [5, 6].

В последнее время в структуре заболеваемости вне-
легочного туберкулеза увеличивается распространен-
ность туберкулеза периферических лимфатических 
узлов [31]. С целью создания высокорезультативного 
терапевтического эффекта В.П. Петухов и Д.Б. Цоктаев 
[32] в 2008 г. использовали способ лимфотропной тера-
пии, при котором введение лекарственных средств осу-
ществлялось в шейную и подвздошно-паховую область. 
Для проведения непрямой лимфотропной терапии ис-
пользовали 10% раствор изониазида из расчета 8 мг 
на 1 кг массы пациента. Перед введением препарата 
проводили стимуляцию движения лимфы, используя 
болюсное введение смеси, в состав которой входи-
ли 2500 ЕД гепарина и 6–8 мл 0,25% раствора новока-
ина. После введения изониазида тут же осуществляли 
аппликацию пораженных лимфатических узлов раство-
ром димексида (диметилсульфоксида) с 0,45 г рифам-
пицина. Применение димексида обусловливалось его 
способностью проникать через биологические барьеры, 
увеличивая всасывание и расширяя действие лекар-
ственных препаратов [4]. При этом димексид обладает 
антиоксидантным, противовоспалительным, иммуно-
модулирующим эффектами [5], что снижает риск избы-
точного фиброзирования ткани легкого. Аппликации 
выполнялись 5 дней в неделю, также ежедневно при-
менялись еще два противотуберкулезных препарата, 
которые выбирались в зависимости от переносимости 
пациентом. Общий курс лечения составлял 8 нед. под 
контролем показателей свертывающей системы крови. 
В результате лечения был достигнут выраженный по-
ложительный клинический эффект в виде уменьшения 
проявлений интоксикации и уменьшения перифери-
ческих лимфатических узлов. Благодаря данному ме-
тоду 6 пациентам из исследования удалось избежать 
операции. Остальным пациентам проводились лимфа-
денэктомия, абсцессэктомия или фистулэктомия. В по-
слеоперационном периоде в связи с явлениями периаде-
нита, пациентам продолжалась ЭЛТ в течение 1,5 нед. 
с последующим переводом на стандартный режим те-
рапии. Авторы утверждают, что использование моди-
фицированной непрямой лимфотропной терапии по-
зволило сократить сроки лечения и избежать рецидивов 
заболевания [33].

А.В. Асеев и соавт. в 2008 г., А.В. Захаров в 2009 г. 
рекомендовали метод ретростернального введения 
лимфотропной терапии. Проведение процедуры доста-
точно просто, не требует особой подготовки медицин-
ского персонала и специализированного оборудования. 
Выбранный в соответствии с чувствительностью возбу-
дителя препарат через день вводился под местной ане-
стезией в загрудинное пространство в области яремной 
вырезки. В качестве лимфотропного носителя был ис-
пользован полиглюкин. Курс лечения составлял 30–40 
доз. По результатам исследования больные хорошо 
переносили процедуру, симптомы интоксикации купи-
ровались через 2–3 нед., а также наступало закрытие 
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полостей распада, отмечалось прекращение бактерио-
выделения и полное рассасывание очаговых изменений 
раньше по сравнению со стандартной химиотерапией 
[17, 34, 35]. 

А.В. Казаков в 2011 г. [36] вводил противотуберку-
лезные лекарственные средства (канамицин, изониазид 
и комплексную лимфотропную смесь (ЛС), содержа-
щую 5 000 ЕД гепарина и до 35 мл раствора лидокаина 
с новокаином) с ронколейкином (125 000 ЕД) на стороне 
пораженного легкого путем инфильтрации клетчаточ-
ного пространства в ретростернальной и аксиллярной 
зонах. Выбор ронколейкина был обусловлен его ролью 
в процессе инициации и развития иммунного ответа. 
Ронколейкин в сочетании с лимфотропной смесью ис-
пользовали 3 раза в неделю. Данный метод помогает на-
прямую доставлять препараты к туберкулезному очагу 
и снижать количество вещества в печени и токсическое 
воздействие на нее, реализуя эффективный, практичный 
и безопасный курс химиоиммунотерапии. Эффектив-
ность проводимой терапии с ронколейкином по показа-
телю абацилирования выше на 18,5–19,2% по сравнению 
со стандартным путем введения, а по заживлению поло-
стей распада — на 43,2–47,2% [36].

К.А. Авдиенко и соавт. в 2016 г. [37] предложили про-
ведение специфической лекарственной химиотерапии 
перибронхиально во время трахеобронхоскопии. Бла-
годаря образованию лекарственного депо в клетчатке 
средостения, лекарственная смесь лимфогенным путем 
проникала в патологический процесс, минуя биотранс-
формацию в печени, что позволило подготовить к опера-
циям группу пациентов, имеющих хронически текущий 
туберкулез органов дыхания и лекарственную устойчи-
вость возбудителя [27, 37–41].

В рандомизированном исследовании, выполненном 
И.А. Морозовым., В.Ю. Мишиным и соавт. в 2016 г. 
[15, 42], было показано эффективное использование ре-
гионарного лимфотропного введения лекарственных 
препаратов при кавернозном туберкулезе. При данном 
методе, как отмечали и другие авторы, достигается вы-
сокая концентрация препаратов в крови и в легких и на-
блюдается высокий процент закрытия каверн [42].

М.Ф. Губкина в 1996 г. [43] применяла способ лим-
фотропной химиотерапии в лечении туберкулеза у под-
ростков. Данная возрастная группа имеет свои физиоло-
гические и психологические особенности. Особенность 
течения туберкулеза у подростков — это склонность 
к формированию распространенных процессов с рас-
падом и бактериовыделением. Поэтому был выбран 
способ эндолимфатического введения препаратов, ко-
торый имеет высокую клиническую эффективность, 
более короткие сроки реализации. Препарат вводили 
в подкожную клетчатку претрахеальной зоны, субак-
силярной области на стороне поражения, зоны про-
екции мечевидного отростка, но ежедневно изменяли 
локализацию введения. Суточная дозировка содержа-
ла: 10% раствор изониазида или канамицина в расчете 
на массу тела. Для улучшения реологических свойств 
лимфы использовался гепарин. Объем вводимой жидко-

сти составил 20 мл, в состав которой входило 5000 ЕД 
гепарина и 9 мл 0,25% раствора новокаина в одном 
шприце и противотуберкулезный препарат в суточной 
дозировке и 10 мл 0,25% раствора новокаина во втором. 
Курс составлял от 1 до 3 мес., исходя из клинической 
и рентгенологической динамики патологического про-
цесса. Лимфотропное введение противотуберкулезных 
лекарственных препаратов пациентам подросткового 
возраста способствует увеличению эффективности хи-
миотерапии: быстро достигается прекращение бактери-
овыделения, прекращаются симптомы интоксикации, 
наблюдается интенсивное рассасывание инфильтра-
тивных изменений. В результате сокращается длитель-
ность стационарного лечения не менее, чем на 3 мес., 
что является одним из ключевых преимуществ для дан-
ной группы пациентов [43, 44]. 

Известно, что при различных формах внелегочного 
туберкулеза зачастую используются стандартные спо-
собы введения противотуберкулезной терапии. Стоит 
упомянуть несколько внелегочных форм туберкулеза, 
при которых была использована лимфотропная химио-
терапия [45].

Туберкулез почек и мочевых путей занимает первое 
место среди внелегочных форм туберкулеза и составля-
ет 30–40%, а у 80% пациентов, которые имеют туберку-
лез мочевой системы, может развиться туберкулез моче-
вого пузыря [46]. Как правило туберкулез мочеполовой 
системы развивается спустя 8–10 лет после выявления 
легочной формы заболевания, а иногда совместно с ним 
и/или костно-суставным туберкулезом [46]. Зачастую 
происходит его поздняя диагностика, которая приводит 
к инвалидизации пациентов трудоспособного возраста. 
Поэтому данный вопрос имеет огромную значимость 
как медицинскую, так и социальную. Причиной обраще-
ния пациента за медицинской помощью при туберкулез-
ном поражении мочевого пузыря, как правило, является 
дизурия при воспалении слизистой оболочки мочевого 
пузыря. По данным Е.В. Кульчавеня в 1995 г. [47] резуль-
тативность лечения туберкулеза мочевого пузыря доста-
точно низка: только у 42,1% пациентов удалось достичь 
излечение, при этом у 57,9% пациентов развивались 
посттуберкулезная цисталгия (36,8%) или сморщивание 
мочевого пузыря (21,1%).

Е.В. Кульчавеня и соавт. в 2009 г. [47] предложили 
региональное непрямое лимфотропное введение про-
тивотуберкулезных препаратов для повышения эффек-
тивности лечения. По мнению авторов, данный метод 
препятствует развитию посттуберкулезной цисталгии 
и последующего микроцистиса, а также способствует 
регрессу воспалительных изменений. Методика пред-
ложенного авторами лечения состоит в  эндолимфа-
тическом введении изониазида в сочетании с приме-
нением рифампицина в составе лекарственной смеси 
(50 мл 0,5% новокаин + 0,6 рифампицин + 5 мл димек-
сид) в виде микроклизмы. В результате лечения количе-
ство мочеиспусканий у пациентов снизилось в 4,3 раза, 
при этом объем мочевого пузыря увеличился в 4,7 раза, 
стоит отметить, что ни у одного пациента не образо-
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Способы проведения лимфотропной терапии и их эффективность по данным различных авторов
Methods of lymphotropic therapy and their eff ectiveness according to various authors

Авторы
Authors 

Год
Year

Способ введения
Method of administration

Число 
пациентов
Number of 

patients

Прекращение 
бактериовыделения, %

Cessation of bacterial 
excretion, %

Закрытие 
полостей 

распада, %
Closure 

of cavities, %

Срок 
лечения, 

мес.
Duration of 
treatment, 

months

Дзасохов С.В. [30]
Dzasokhov S.V.

1987 Лимфотропная терапия 
с введением первом 

межпальцевом промежутке
Lymphotropic therapy via 
the fi rst interdigital space

16 91,0% 87,0% 3–4

Губкина М.Ф. [43]
Gubkina M.F.

1996 Pre-tracheal administration 132 90,4% 66,7% 3

Петухов В.П.,  
Цоктоев Д.Б. [32]
Petukhov V.P., 
Tsoktoev D.B.

2008 Введение в шейную и 
подвоздошно-паховую область

Administration in the cervical 
and iliac-femoral areas

8 - - 5

Захаров А.В. 
[34, 35]
Zakharov A.V.

2009 Ретростернальная 
лимфотропная химиотерапия

Retrosternal lymphotropic 
chemotherapy  

324 на 36,0% выше
36.0% higher

на 29,7% 
выше, чем при 
стандартном 

введении
29.7% higher

6

Кульчавеня Е.В., 
Брижатюк Е.В., 
Хомяков В.Т. [47]
Kulchavenya E.V., 
Brizatyuk E.V., 
Khomyakov V.T.

2009 Региональное непрямое 
лимфотропное введение + 

ректальное введение
Regional indirect lymphotropic 

administration + rectal 
administration

26 - - -

Казаков А.В. [36]
Kazakov A.V.

2011 Введение в ретростернальную 
клетчатку в сочетании с 

ронколейкином
Administration in the retrosternal 

tissue combined 
with Roncoleukin

122 - На 43,2% 
и 47,2% 

увеличивается 
эффективность

Effi  ciency 
increased by 
43.2% and 

47.2%

6

Ширинкина А.Е. 
и соавт. [50]
Shirinkina A.E. et al.

2015 Введение в надлобковые, 
паховые, перианальные и 

околопозвоночные лимфоузлы
Administration into the supra-
pubic, inguinal, perianal, and 
paravertebral lymph nodes

66 (30 с 
первичным 

бесплодием, 
36 с вторич-

ным) 
66 (of which: 
30 — with pri-
mary infertil-
ity, 36 — with 
secondary)

- - 3–4

Асеев А.В., 
Миляев А.А. [34]
Aseev A.V., 
Milyaev A.A.

2015 Введение в ретростернальную 
клетчатку у больных 

туберкулезом/ВИЧ-инфекцией
Administration in the retrosternal 

tissue in patients 
with tuberculosis/HIV

32 89% 83,7% 2–3

Авдиенко К.А., 
Краснов В.А. [37]
Avdienko K.A., 
Krasnov V.A.

2016 Перибронхиальная 
лимфотропная химиотерапия

Peribronchial lymphotropic 
chemotherapy  

99 46,9% 13,1% 3,5

Морозов И.А., 
Мишин В.Ю., 
Мишина А.В. [15]
Morozov I.A., 
Mishin V.Yu., 
Mishina A.V.

2016 Парентеральное 
(региональное лимфотропное 

и внутривенное) введение
Parenteral (regional lympho-

tropic and intravenous) 
administration

80 92,5% 80% 3
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вался истинный микроцистис. Представленный способ 
помогает добиться стойкого купирования дизурии, рас-
ширения объема мочевого пузыря, препятствует об-
разованию истинного микроцистиса и, главное, легко 
переносится пациентами [47].

При генитальном туберкулезе, который чаще наблю-
дается у женщин репродуктивного возраста, как описы-
вают авторы, микобактерии поражают маточные трубы, 
эндометрий, миометрий, шейку матки, влагалище, вуль-
ву [48]. Несвоевременные диагностика и лечение приво-
дят к формированию спаечного процесса и образованию 
синехий в маточных трубах и, как следствие этого — 
к бесплодию [48, 49].

Лимфотропная терапия достойно зарекомендовала 
себя в лечении генитального туберкулеза. По данным 
А.Е. Ширинкиной и соавт. [50], использовавших непря-
мую эндолимфотическую терапию, было отмечено соз-
дание в лимфатической системе длительной высокой 
концентрации лекарственных препаратов, что позволило 
усилить лимфатический дренаж тканей. Основная зада-
ча, которая была поставлена авторами — восстановле-
ни е фертильной функции у женщин детородного возрас-
та. На фоне стандартной противотуберкулезной терапии 
лимфотропно вводили лекарственную смесь, в которую 
входила суточная доза изониазида, смешанная с 2500 ЕД 
гепарина и 0,25% раствором новокаина общим объ-
емом 15 мл, на протяжении 30 дней ежедневно и 10 инъ-
екций через день. Общий курс включал 40 инъек ций. 
Смесь вводили в 4 региональные лимфатические зоны: 
надлобковые, паховые, перианальные и околопозво-
ночные на уровне 2–4 поясничных позвонков в одну 
точку в день подкожно, чередуя точки. Одновременно 
или после окончания курса лимфотропного введения 
изониазида лимфотропно вводили 60 мг глутоксима, 
смешанного с 2500 ЕД гепарина и 10 мл 0,25% раствора 
новокаина и вводили в те же точки, чередуя их между 
собой и с точками введения изониазида. Курс лечения 
составлял 20 инъекций. Предложенный способ, соглас-
но  мнению авторов, способствует предупреждению 
развития спаечного процесса маточных труб и полости 
матки, восстановлению детородной функции женского 
организма при отсутствии побочных эффектов от изо-
ниазида. По истечении курса лечения были достигнуты 
основные клинические эффекты: предотвращени е фор-
мирования спаечного процесса маточных труб и поло-
сти матки, повышалась вероятность наступления бере-
менности [51,52]. 

Рассматривая основные способы проведения лимфо-
тропной терапии и их эффективность (по данным доступ-
ных литературных источников), можно сделать вывод, 
что в лечении туберкулеза легких все представленные 
способы эндолимфатического введения лекарственных 
препаратов обладают хорошей эффективностью и ре-
зультативностью. Средняя эффективность по представ-
ленным метод ам составляет порядка 80%. При этом важ-
но отметить, что данный показатель эффективности ха-
рактерен как для легочной , так и для внелегочных форм 
туберкулеза.

Заключение

Представленный анализ литературы показывает, 
что клиническая эффективность эндолимфатического 
введения комплекса противотуберкулезных средств 
позволяет улучшить результаты лечения пациентов 
 с   прогрессирующим туберкулезом, как за счет доставки 
химиопрепаратов непосредственно к очагу поражения, 
так и за счет нормализации функций иммунной систе-
мы, а также предупреждает развитие лекарственно-
устойчивого туберкулеза, побочных действий препара-
тов и уменьшает остаточные изменения перенесенного 
туберкулеза. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов. 
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темы НИР 0515-2019-0017 «Разработка хирургических 
методов лечения распространенного туберкулеза орга-
нов дыхания и костно-суставной системы».
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