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Разработанные отечественными ис­
следователями и клиницистами направ­
ления эндолимфатической и лимфо­
тропной терапии дают возможность бо­
лее эффективно вовлекать лимфатичес­
кую систему в процесс переноса и рас­
пределения препаратов при лечении раз­
личных заболеваний [3—4]. Современные 
лимфологические методы достаточно 
просты в исполнении, не требуют до­
рогостоящей аппаратуры и могут при­
меняться в амбулаторных условиях.

Целью нашей работы являлось выяс­
нение результатов применения метода 
лимфотропного введения натриевой 
соли бензилпенициллина в сравнении 
с традиционным внутримышечным спо­
собом при лечении вторичных бактери­
альных пневмоний, осложняющих тече­
ние гриппа и ОРВИ. Лимфотропное вве­
дение бензилпенициллина проводилось 
по методу, разработанному X. Парпие- 
вой и Ж. Тураббаевой, в нашей модифи­
кации [5]. Для этого на бедро в нижней 
трети накладывали резиновую ленту с 
таким расчетом, чтобы она создавала 
сжимающее усилие, равное создаваемо­
му манжетой тонометра при давлении в 
ней 40 мм Hg. В среднюю треть голени 
подкожно вводили 1 мл препарата ла­
зикса в качестве лимфотропного ве­
щества. Через 3—5 минут не вынимая 
иглы вводили 1 млн. ЕД натриевой соли 
бензилпенициллина. Инъекции произво­
дили один раз в сутки. В качестве раство­
рителя применяли до 5 мл 0,25% раство­
ра новокаина. Использование меньшего 
количества растворителя может приве­
сти к образованию болезненных инфиль­
тратов на месте введения препарата.

У ряда больных, получавших бензил­
пенициллин внутримышечно (8) или 
лимфотропно (7), в сыворотке крови 
определена его концентрация методом 

высокоэффективной жидкостной хрома­
тографии (ВЭЖХ).

В отечественной литературе фарма­
кодинамике бензилпенициллина посвя­
щено достаточное количество исследо­
ваний. Однако описания методов при­
менения ВЭЖХ для выявления бен­
зилпенициллина натриевой соли в сы­
воротке крови больных мы не обнару­
жили. Исследование проводили по ме­
тоду W.A. Moats [7] в нашей модифика­
ции.

Кровь для исследования забирали из 
локтевой вены больного через 1, 3, би 
9 часов после введения первой дозы 
препарата. Полученные сыворотки замо­
раживали, далее депротеинизировали 
ацетонитрилом. Содержание бензилпе­
нициллина в них определяли методом 
ВЭЖХ на колонках “Spherisorb” фирмы 
“Hichrom”. При проведении анализа 
использовали насос, спектрофотометр и 
регистратор фирмы “Shimadzu”.

Известно, что через 0,5—1 час после 
внутримышечного введения натриевой 
соли бензилпенициллина наблюдается 
ее наивысшая концентрация в перифе­
рической крови [1, 2]. Во время выпол­
нения исследования через один час пос­
ле первой однократной инъекции пре­
парата нами также было зарегистриро­
вано его самое высокое содержание в 
сыворотке крови, во много раз превы­
шавшее описанную в литературе мини­
мальную ингибирующую концентрацию 
для пневмотропных бактериальных воз­
будителей, равную 0,02—1 мкг/мл 
(0,032—1,6 ЕД/мл). Но уже через 3 часа 
после введения концентрация препара­
та в крови резко снижалась, приближа­
ясь к следовой. Поэтому через 4 часа 
после внутримышечного введения бен­
зилпенициллина требуется повторить эту 
манипуляцию с целью сохранения эф­



фективной дозы препарата в перифери­
ческом кровотоке.

Таким образом, при традиционной 
четырехразовой схеме введения препа­
рата в организме больного в течение 
суток наблюдаются 4 резких подъема 
бактерицидной активности и 4 столь же 
резких спада с двухчасовыми интерва­
лами между циклами, во время кото­
рых отсутствует эффективная доза ан­
тибиотика в крови. Высокие концентра­
ции препарата в первые часы после внут­
римышечного введения повышают хи­
мическую нагрузку на организм, что мо­
жет отрицательно влиять на функцию 
кишечника, реснитчатого эпителия 
бронхов и угнетать процессы иммуни­
тета [6, 8].

При лимфотропном введении бен­
зилпенициллина его самое высокое со­
держание в периферической крови так­
же было обнаружено через один час 
после инъекции, однако его концент­
рация оказалась несколько меньшей, 
чем при внутримышечном способе вве­
дения. За первые 3 часа после введения 
концентрация бензилпенициллина в 
периферической крови существенно 
снижалась, но через 9 часов после инъ­
екции препарата его количество в сы­
воротке крови оставалось в пределах 
минимальной ингибирующей концент­
рации (см. табл.). Полученные данные 
объясняются задержкой препарата в 
лимфатической системе и в дальнейшем 
постепенным его высвобождением. Тех­
нические ограничения не позволили 
определить концентрацию препарата в 
сыворотке крови позже 9 часов от мо­
мента его введения. Возможно, мини­
мальная эффективная концентрация 
препарата сохраняется до 13—15 часов 
от момента введения, при этом гради­
ент между максимальным и минималь­
ным количеством бензилпенициллина в 
сыворотке не столь велик.

Таким образом, лимфотропный спо­
соб введения бензилпенициллина пре­
восходит по эффективности традицион­
ный внутримышечный метод. Препарат 
проникает в периферический кровоток 
столь же быстро, но его минимальная 
ингибирующая концентрация для пнев- 
мотропных возбудителей поддерживает­
ся в организме гораздо более длитель­
ное время.

Метод лимфотропного введения бен­
зилпенициллина был использован в 
комплексном лечении больных ОРВИ, 
осложненными вторичными бактериаль­
ными пневмониями. Сравнение резуль­
татов терапии выполнено на примере 36 
больных, получавших бензилпеницил­
лин в дозе 1 млн.ЕД 4 раза в сутки внут­
римышечно (контрольная группа) и 27 
больных, получавших бензилпеницил­
лин лимфотропно один раз в сутки в 
дозе 1 млн. ЕД (основная группа). Дру­
гих различий в этиотропном или пато­
генетическом лечении больных не было. 
Результат оценивали через 8—10 дней 
проводимой терапии. Выбранные для 
сравнения группы больных были сопо­
ставимы по полу, возрасту и основным 
клиническим параметрам на ранних сро­
ках заболевания. После курса антибак­
териальной терапии все больные чув­
ствовали субъективное улучшение само­
чувствия, которое подтверждалось и 
объективными клиническими критери­
ями. Отрицательной динамики не было 
зафиксировано ни в одном из 63 случаев.

В целом динамика клинико-лабора­
торных изменений после курса лимфо­
тропной терапии по большинству пара­
метров не отличалась от таковой в кон­
трольной группе. Однако по ряду рес­
пираторных симптомов — интенсивно­
сти кашля, отделению мокроты, аус­
культации легких и данным рентгено­
логического обследования — основная 
группа имела достоверное преимущество 

Концентрация (ЕД) натриевой соли бензилпенициллина в сыворотке крови на различных сроках 
от момента введения при внутримышечном и лимфотропном способах его применения

Время от момента введения препарата 1 час 3 часа 6 часов |j 9 часов

Способ введения
внутримышечный, ЕД 121,9±3,02 0,3±0,1 —

лимфотропный, ЕД -я>
.-ж “SB
1.0±0,3 ***0,8±0,2



по сравнению с контролем. Так, к кон­
цу курса антибактериальной терапии у 
больных контрольной группы в 77,8% 
случаев оставался кашель, в 58,3% — с 
отделением мокроты. В основной группе 
те же симптомы сохранялись соответ­
ственно в 22,2% и в 14,8% случаев. В кон­
трольной группе хрипов в легких не 
определялось в 38,8% случаев, в основ­
ной — в 92,6%. Полное рассасывание 
инфильтрата в легком через 14— 16 дней 
пребывания в стационаре произошло в 
85,2% случаев при лимфотропном вве­
дении препарата и только в 52,8% — при 
внутримышечном лечении. Данное об­
стоятельство потребовало проведения 
повторного курса антибактериальной 
терапии в контрольной группе у 36,1% 
больных, в основной же группе второй 
курс антибиотика был назначен лишь 
18,5% больных. Длительность пребыва­
ния пациентов в стационаре в обеих 
группах не различалась, что связано со 
сроками проведения контрольного рент­
генологического обследования.

ВЫВОДЫ

1. Минимальная ингибирующая кон­
центрация бензилпенициллина для 
пневмотропных возбудителей после од­
нократного лимфотропного введения 
препарата поддерживается в перифери­
ческой крови по крайней мере до 9 ча­
сов, что превосходит длительность под­
держания минимальной ингибирующей 
концентрации, получаемой при одно­
кратном внутримышечном введении.

2. Использование однократного в те­
чение суток лимфотропного введения 
бензилпенициллина в дозе 1 млн. ЕД при 
лечении больных пневмониями, ослож­
нившими течение ОРВИ, по сравнению 
с внутримышечным способом введения 
препарата приводит к более быстрому 
исчезновению легочной симптоматики.

3. Лимфотропный способ введения 
пенициллина имеет преимущества пе­
ред внутримышечным: снижаются крат­
ность введения препарата и нагрузка на 
средний медицинский персонал.
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COMPARISON OF EFFICIENCY OF 
BENZYLPENICILLIN IN THE TREATMENT 

OF PNEUMONIA IN INTRAMUSCULAR AND 
LYMPHOTROPIC METHODS OF INJECTION

S.A. Osipov,A.U. Ziganshin,D.Sh. Enaleeva

Summary

Penicillin concentration in blood serum of patients 
with pneumonia in the presence of acute respiratory 
virus infection is studied by the highly effective liquid 
chromatography method in lymphotropic and 
intramuscular methods of injection. The effect of 
lymphotropic injection of the antibiotic on the clinical 
picture of the disease is revealed. Total disappearance 
of penicillin from blood serum in 3 hours in 
intramuscular injection and conservation of it within 
the minimum inhibiting concentration up to 9 hours 
after lymphotropic injection is indicated. The 
conclusions are made on the superiority of the given 
method over intramuscular one in velocity of cupping 
pulmonary symptomatology, quantity of the drug 
injections and load on middle medical staff.
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