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За період існування фтизіатричної науки вчені

постійно шукають нові шляхи поліпшення резуль�

татів лікування хворих із вперше діагностованим

деструктивним туберкульозом легень із бактеріо�

виділенням (ВДДТЛБ). Крім того, науковці нама�

гаються визначити роль різних факторів, які тією

чи іншою мірою впливають на ефективність

лікування [6, 8, 9]. 

В найбільшій мірі ефективність лікування

залежить від режимів лікування. Призначення

хворим із ВДДТЛБ щоденно інтенсивної 5�мі�

сячної поліхіміотерапії, що складається із

5 препаратів, сприяє досягненню максимально

високих результатів лікування: припинення

бактеріовиділення визначено в 100% випадків (в

середньому за 1,54±0,1 міс) та загоєння

порожнин розпаду — в 93,8% (в середньому за

3,21±0,19 міс) [2].

Ефективність лікування також залежить від

застосування на фоні хіміотерапії різних пато�

генетичних засобів. Призначення ліпостабілу

зменшує терміни припинення бактеріовиділення

на 1 міс та загоєння порожнин розпаду — на

1,3 міс [3].

Доведено негативний вплив екологічного стану

місцевості, в якій проживають хворі із ВДДТЛБ,

зокрема підвищеного радіаційного фону [4].

�������� ������	
���

��
�������� ������

��
������� 	�
��� — №2 (17) — 2003 2299

�����	�
���� 
�����

� ����	� �� ������
����
������
	� ��������	�
	� �������-


����� 
���
� �� ���������	��
�

��
��
��
� ��� ��
������ �����


�.�. ��������	

�������� ����	
��	� 	 
����������	� 	�. �.�. ����������, ����

Резюме. Наведено дані щодо ефективності лікування хворих двох груп із вперше діагностованим де�

структивним туберкульозом легень із бактеріовиділенням залежно від кількості каверн: із однією (1�ша

група) або з двома порожнинами розпаду та більше (2�га група). Визначено, що інтоксикація зникла

через 1,1±0,1 міс у хворих 1�ї групи та через 1,7±0,2 міс у пацієнтів 2�ї; бактеріовиділення припинилось

у 100 та у 90,0±3,4% хворих, каверни загоїлись у 90,8±3,3% та у 78,8±4,6% пацієнтів 1�ї та 2�ї груп

відповідно (р<0,05).

Ключові слова: режими хіміотерапії туберкульозу, туберкульозна інтоксикація, припинення бактеріо�

виділення, кількість каверн у легенях, загоєння каверн.
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Резюме. Приведены данные об эффективности

лечения больных двух групп с впервые диагности�

рованным деструктивным туберкулезом легких с

бактериовыделением в зависимости от количества

каверн: с одной (1�я группа) или с двумя полостя�

ми распада и больше (2�я группа). Установлено,

что интоксикация исчезла через 1,1±0,1 мес у

больных 1�й группы и через 1,7±0,2 мес у пациен�

тов 2�й; бактериовыделение прекратилось у 100 и у

90,0±3,4% больных, каверны зажили у 90,8±3,3% и

у 78,8±4,6% пациентов 1�й и 2�й групп соот�

ветственно (р<0,05).

Ключевые слова: режимы химиотерапии туберку�

леза, туберкулезная интоксикация, прекращение

бактериовыделения, количество каверн в легких,

заживление каверн.

EFFICACY OF TREATMENT IN PATIENTS WITH
FIRST DIAGNOSED DESTRUTIVE LUNG

TUBERCULOSIS WITH BACTERIAL ABJECTION
DEPENDING ON QUANTITY OF CAVERNAES

N.A. Litvinenko 
Summary. In this article cite data about efficacy of

treatment in patients from two groups with first diag�

nosed destructive lung tuberculosis with bacterial abjec�

tion to quantity of cavernaes: with one cavity (first

group) or with two and more cavitas (second group).

Intoxication had vanished after 1,1±0,1 months in

patients from first group and after 1,7±0,2 months in

patients from second group; bacterial abjection aborted

in 100 and 90,0±3,3% of consumptives, closed up cav�

itas in 90,8±3,4% and in 78,8±4,6% of patients from

first and second groups accordingly (р<0,05).

Key words: regimens of antituberculous chemotherapy,

abort of bacterial abjection, tuberculosis intoxication,

quantity of cavernaes in lung, closed up cavitas.
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Недостатня ефективність лікування хворих із

ВДДТЛБ пов’язана також із низьким соціальним

статусом більшості хворих, а також хронічним

алкоголізмом та пияцтвом [5].

Встановлено, що застосування раннього ко�

роткотривалого пневмоперитонеуму в поєднанні з

хіміотерапією у хворих із ВДДТЛБ скорочує

терміни ліквідації каверн на 1,0–1,8 міс пере�

бування у стаціонарі — на 1,1 міс [7].

В доступній літературі не знайдено робіт, в

яких ефективність лікування (за показниками

частоти та термінів усунення симптомів інтокси�

кації, припинення бактеріовиділення, загоєння

каверн) оцінювали залежно від кількості каверн.

Проведення такого дослідження є актуальним за

такими причинами. Існують стандарти лікування

для хворих із ВДДТЛБ за рекомендаціями

ВООЗ — DOTS�стратегія [10]. Наказом № 233

МОЗ України від 29.07.1996 в нашій країні також

визначені схеми хіміотерапії. Вони близькі до

стандартів ВООЗ і вважаються індивідуалізовани�

ми. Відповідно до цих рекомендацій показанням

для вибору режиму лікування є лише фактор наяв�

ності чи відсутності бактеріовиділення.

Проведений нами аналіз ефективності лікуван�

ня 35 хворих на ВДДТЛБ, що мали 2 порожнини

розпаду в легенях та більше, яких лікували у Київсь�

кій туберкульозній лікарні №1 за методикою згідно

цього наказу. На початку лікування протягом пер�

ших 2–4 міс призначали 4 протитуберкульозних

препарати: ізоніазид (Н) — у дозі 8–10 мг/кг, ри�

фампіцин (R) — у дозі 10 мг/кг, стрептоміцин (S) —

у дозі 1 г або етамбутол (Е) — у дозі 20 мг/кг та піра�

зинамід (Z) — у дозі 25–30 мг/кг. У наступні 3–5 міс

призначали щоденно або інтермітуючим методом в

таких же дозах 3 препарати, в основному Н, R, Z.

Через 2 міс лікування бактеріовиділення  припини�

лося у 25,7±7,4% хворих; через 4 міс — у 37,5±8,6%;

через 6 міс — у 48,1±9,6%. Через 2 міс лікування

порожнини розпаду загоїлись у 5,7±3,9% пацієнтів,

через 4 міс — у 8,7±4,2%, через 6 міс — у 33,3±9,1%.

За останні роки розроблені інші індивідуалізо�

вані режими поліхіміотерапії (більш інтенсивні)

цієї категорії хворих, при виборі яких також не

враховують кількість каверн [1, 2]. Тобто всім хво�

рим із ВДДТЛБ, незалежно від кількості порожнин

розпаду в легенях, призначають однакові режими

хіміотерапії. Крім того, за рекомендаціями ВООЗ,

при оцінці ефективності лікування взагалі не вра�

ховують такі критерії, як частота та терміни загоєн�

ня каверн. Лікування вважається успішним, якщо

вдається досягти припинення виділення мікобак�

терій туберкульозу (МБТ) у 85% хворих із ВДДТЛБ.

Метою даного дослідження є визначення

ефективності стандартного та індивідуалізованого

режиму лікування хворих із ВДДТЛБ залежно від

кількості каверн у легенях.
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У контрольованих дослідженнях брали участь

156 пацієнтів із ВДДТЛБ, яких лікували в Інститу�

ті фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського

АМН України.

Досліджених поділили на 2 групи відповідно до

кількості порожнин розпаду в легенях за даними

рентгенологічного дослідження. У 76 хворих 1�ї

групи виявлена 1 каверна, у 80 хворих 2�ї групи —

2 та більше.

Обстежені обох груп були ідентичні за віком і

статтю, більше було чоловіків: 65,7±5,4% серед

хворих 1�ї групи та 76,3±4,8% — 2�ї; працездатно�

го віку — від 18 до 40 років: 76,3±4,9% серед

хворих 1�ї групи та 70,0±5,1% — 2�ї (р>0,05).

Хворі обох груп виділяли з мокротинням МБТ,

лише в 1 обстеженого 2�ї групи бактеріовиділення

не визначали.

У 91 (58,3%) хворого обох груп визначено по�

ширений туберкульозний процес (туберкульозні

ураження в межах більше частки в одній легені або

різної поширеності в обох легенях ): у 1�й групі —

у 32 (42,1±5,7%), у 2�й — у 59 (73,7±4,9%).

Обмежений процес (в межах однієї частки)

визначили у 44 (57,9±5,7%) хворих 1�ї групи та у

21 (26,3±4,9%) — 2�ї (р<0,05). Це свідчить, що

кількість порожнин розпаду залежить від

поширеності процесу: чим більш виражені

інфільтративно�вогнищеві ураження легеневої

тканини, тим більше каверн у легенях. 

Туберкульозна інтоксикація була відсутня у

8 (10,5±3,5%) хворих 1�ї групи та у 10 (12,5±3,6%) —

2�ї (р>0,05). Середній ступінь інтоксикації віро�

гідно частіше визначали серед обстежених 1�ї гру�

пи — у 57 (75,0±5,0%), ніж у 2�й, — у 41 (51,3±5,6%).

В той же час виражений ступінь інтоксикації мав

місце в 11 (14,5±4,0%) осіб 1�ї та у 29 (36,3±5,4%) —

2�ї групи (р<0,05). Таким чином, чим більше у

хворого в легенях деструкцій, тим більш у нього

виражені симптоми інтоксикації.

За наявності декількох каверн у хворого врахо�

вували розміри найбільшої. За цим показником

різниця між групами також була статистично

вірогідна (р<0,05): малі за розміром деструкції (до

2 см в діаметрі) частіше виявляли серед хворих 2�ї

групи — у 35 (43,8±5,5%) проти 17 (22,4±4,8) — 1�ї,

а середні (від 2,1 до 4 см), навпаки, частіше серед

хворих 1�ї групи — у 44 (57,9±5,7%) проти

30 (37,5±5,4%) — 2�ї. Великі та гігантські деструк�

ції (від 4,1 до 10 см) визначали з однаковою

частотою серед хворих 1�ї та 2�ї груп — у

15 (19,7±4,6%) та у 15 (18,7±4,4%) хворих відпо�

відно (р>0,05).

За частотою виникнення ускладнень туберку�

льозу (синдром плеврального випоту, кровохар�

кання, дихальна недостатність) — у 9 (11,8±3,7%)

хворих 1�ї групи проти 10 (12,5±3,7%) осіб 2�ї

групи, а також супутніх захворювань (хронічний

бронхіт, цукровий діабет, пептична виразка шлун�

ка та дванадцятипалої кишки) — у 22 (28,9±5,2%)

проти 26 (32,5±4,2%) обстежених відповідно віро�

гідної різниці не отримано (р>0,05).

Первинна резистентність МБТ до 1–3 проти�

туберкульозних препаратів була виявлена у
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18 (23,7±4,9%) хворих 1�ї групи та у

20 (25,0±4,8%) — 2�ї (р>0,05).

Усім хворим призначали багатокомпонентний

режим лікування — індивідуалізований або стан�

дартний із включенням не менше 4 препаратів

щоденно. 

При проведенні стандартної терапії (за

методикою DOTS) хворих із ВДДТЛБ, які

виділяли МБТ, в інтенсивну фазу лікування

протягом 2 міс застосовували щоденно 4 проти�

туберкульозні препарати — Н, R, S, Z (HRSZ) або

H, R, E, Z (HREZ). Якщо за цей час бактеріовиді�

лення припинялось, переходили до підтримуваль�

ної фази лікування із призначенням 2 препаратів

(НR) щоденно або інтермітуюче протягом 4 міс. За

таких умов загальна тривалість лікування

(основний курс) складала 6 міс. Якщо виділення

МБТ не припинялось через 2 міс від початку

лікування, інтенсивну фазу продовжували за

попереднім режимом ще на 1 міс і обов’язково

досліджували мокротиння на МБТ за допомогою

методу засіву з визначенням резистентності до

протитуберкульозних препаратів. Якщо за цей

період (3 міс) бактеріовиділення припинилось,

розпочинали підтримувальну фазу лікування. У

разі продовження визначення МБТ у мокротинні

переходили до лікування із щоденним застосуван�

ням 5 препаратів (HRSEZ) впродовж 2 міс, а потім

4 з них щоденно (без S) — ще протягом 1 міс. В по�

дальшому хворих переводили на підтримувальне

лікування із застосуванням 3 препаратів (HRZ)

щоденно або 3 рази на тиждень протягом 4 міс. 

Індивідуалізовані режими лікування відрізня�

лися від стандартних за наступними критеріями:

· загальна кількість препаратів склала 4–6;

· прийом препаратів в обох фазах лікування був

як щоденним, так і інтермітуючим;

· тривалість інтенсивної фази лікування

складала 2–10 міс, а підтримувальної — 1�8 міс;

· підтримувальну фазу розпочинали за умови

припинення бактеріовиділення (за даними не

тільки методу мікроскопії, але й методу засіву)

і загоєння каверн. 

Якщо ці умови не виконувались, інтенсивну

фазу не завершували.

Частота призначення стандартного та індиві�

дуалізованого режиму лікування хворим обстежу�

ваних груп була однаковою. Стандартний режим

застосовували у 32 (42,1±5,7%) хворих 1�ї групи та

у 29 (36,3±5,4%) — 2�ї. Решті хворих обох груп

призначали індивідуалізований режим лікування.

Ефективність лікування оцінювали за терміном

і частотою зникнення симптомів інтоксикації,

припинення бактеріовиділення, загоєння каверн,

а також за переносимістю протитуберкульозних

препаратів та частотою розвитку вторинної

резистентності.
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Групи порівняння були ідентичні між собою за

статтю, віком, наявністю факторів, котрі

обтяжують перебіг туберкульозного процесу,

наявністю первинної резистентності МБТ до

протитуберкульозних препаратів, а також за

призначеними схемами лікування. 

Групи відрізнялися за поширеністю туберку�

льозних змін у легенях — хворих з обмеженим

процесом було вірогідно більше в 1�й групі, ніж в

2�й. Це зумовило вірогідно меншу кількість хво�

рих з вираженою інтоксикацією у 1�й групі, а з се�

редньою — у 2�й. 

Побічні явища внаслідок дії протитуберку�

льозних препаратів спостерігали майже з однако�

вою частотою: серед хворих 1�ї групи — у

20 (26,3±5,0%), 2�ї — у 17 (21,3±4,5%) осіб (р>0,05).

Із них кількість обстежених, у котрих розвинулись

виражені побічні явища, які були усунені лише

після відміни всіх або частини протитуберкульоз�

них препаратів, не відрізнялась серед хворих 1�ї та

2�ї груп — у 6 (7,9±3,1%) та у 4 (5,0±2,4%) осіб

відповідно (р>0,05). Крім того, у 9 (11,8±3,7%)

хворих 1�ї групи та у 8 (10,0±3,4%) — 2�ї побічні

явища були усунені завдяки застосуванню

симптоматичних засобів, а у 5 (6,7±2,8%) та

5 (6,3±2,7%) обстежених 1�ї і 2�ї груп — взагалі без

корекції лікування (р>0,05). 

Стійкість до протитуберкульозних препаратів у

процесі лікування (вторинна резистентність до

1–2 препаратів) розвинулась у 4 (5,3±2,7%) хворих

1�ї та у 5 (6,3±2,7 %) осіб 2�ї групи (р>0,05). 

Середній термін ліквідації туберкульозної

інтоксикації (табл. 1) у хворих 1�ї групи склав

1,1±0,1 міс, 2�ї — 1,7±0,2 міс (р<0,05). На кінець

лікування симптоми інтоксикації зникли у 100%

хворих кожної з груп. Вірогідно частіше симптоми

інтоксикації зникали у хворих 1�ї групи на 1�му
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місяці лікування, на 3�му місяці інтоксикація

ліквідована у 68 (100%) хворих 1�ї групи та у 64

(90,1±3,5%) — 2�ї. Зникнення симптомів інтокси�

кації відбулося у всіх хворих 2�ї групи тільки через

4 міс лікування (див. табл. 1).

За сукупністю наведених даних можна зробити

висновок, що поширені туберкульозні зміни віро�

гідно частіше призводять до утворення декількох

ділянок деструкцій в легенях та появи більш

виражених симптомів інтоксикації, які в процесі

лікування зникають пізніше.

Частота припинення бактеріовиділення (табл. 2)

серед обстежених 1�ї групи становила 100%, 2�ї —

90,0±3,4% (р<0,05). Середній термін припинення

бактеріовиділення серед хворих 1�ї групи склав

2,4±0,2 міс, 2�ї — 2,2±0,1 міс (р>0,05). За 2 міс

лікування бактеріовиділення припинилося у

50 (65,8±5,4%) хворих 1�ї групи та у 45 (57,0±5,6%) —

2�ї (р>0,05). Лише за 4 міс вдалося досягти

необхідного критерію ефективності лікування за

ВООЗ (85%): у 69 (90,8±3,3%) хворих 1�ї групи та

у 68 (86,1±3,9%) — 2�ї. За 6 міс лікування бакте�

ріовиділення припинилось у 74 (97,4±1,8%) хво�

рих 1�ї групи та у 72 (90,0±3,4%) — 2�ї (р>0,05).

Через 8 міс лікування вдалося досягти абацилю�

вання у 100% хворих 1�ї групи. Тобто серед хворих

1�ї групи, які виділяли МБТ після 6 міс терапії,

бактеріовиділення припинилось за умови про�

довження курсу лікування.

Середній термін загоєння каверн (табл. 3)

серед хворих 1�ї та 2�ї груп склав 4,7±0,3 та

4,6±0,3 міс відповідно (р>0,05). За 2 міс лікування

каверни загоїлись у 13 (17,1±4,3%) хворих 1�ї

групи та в 11 (13,8±3,9%) — 2�ї (р>0,05). За 4 міс

лікування деструкції загоїлись у 40 (52,6±5,7%)

хворих 1�ї групи та у 41 (51,3±5,6%) — 2�ї (р>0,05).

Через 6 міс лікування загоєння каверн відзначено у

58 (76,3±4,9%) хворих 1�ї групи та у 53 (66,3±5,3%) —

2�ї (р>0,05). Через 10 міс каверни загоїлись у

69 (90,8±3,3%) обстежених 1�ї групи та у

63 (78,8±4,6%) — 2�ї (р<0,05). Таким чином,

продовження лікування після 6 міс призводить до

загоєння каверн ще у частини хворих.

Припинення бактеріовиділення та загоєння

каверн за 2 міс лікування відбулося лише у поло�

вини хворих із ВДДТЛБ. За 4 міс бактеріовиділен�

ня припинилось у значної частини хворих (більш

ніж у 85% хворих у кожній групі), але каверни

залишились у 36 (47,4±5,7) хворих 1�ї групи та у

39 (48,8±5,6) — 2�ї. Навіть через 6 міс лікування

при високій частоті припинення бактеріови�

ділення у 18 (23,7±4,9) хворих 1�ї групи та у

27 (33,8±5,3) — 2�ї порожнини деструкції не

загоїлись.

�	�
���	
У хворих із ВДДТЛБ за наявності в легенях

однієї порожнини розпаду туберкульозний процес

вірогідно частіше має обмежений характер та

супроводжується середнім ступенем туберку�

льозної інтоксикації, у порівнянні з обстеженими

з 2 кавернами та більше, у яких переважають

поширений туберкульозний процес та виражена

туберкульозна інтоксикація.

Результати лікування хворих із ВДДТЛБ із

застосуванням як стандартного, так і індивідуалі�
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зованого режиму лікування залежать від кількості

порожнин розпаду в легенях: частота припинення

бактеріовиділення та загоєння каверн була досто�

вірно вища у хворих з однією порожниною

розпаду в легенях і склала 100 та 90,0±3,4%; у

обстежених з 2 деструкціями та більше — 90,8±3,3

та 78,8% відповідно. Терміни усунення туберку�

льозної інтоксикації були достовірно більш

короткими у хворих з однією порожниною розпа�

ду в легенях — 1,1±0,05 міс порівняно з обстеже�

ними з 2 порожнинами деструкції та більше —

1,7±0,15 міс.

Одним із критеріїв визначення термінів

інтенсивної фази та основного курсу лікування

(одночасно із частотою та термінами припинення

бактеріовиділення) є дані рентгенологічного

обстеження в динаміці: наявність порожнин

розпаду, їх кількість, визначення частоти та

термінів загоєння каверн.
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