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За останні роки у більшості країнах світу тубер�
кульоз стає однією з найважливіших проблем сьо�
годення, що обумовлено неухильним погіршен�

ням епідеміологічної ситуації з цього захворюван�
ня. У нашій державі у зв’язку із соціально�еко�
номічними перетвореннями епідеміологічна ситу�
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Резюме. З метою вивчення впливу проведеної хіміотерапії на виникнення рецидивів туберкульозу легень
проаналізовано ефективність лікування у 225 пацієнтів на вперше діагностований туберкульоз легень. У
хворих на туберкульоз легень, в яких у подальшому виник рецидив захворювання, вірогідно менше виз�
началися МБТ із збереженою чутливістю до протитуберкульозних препаратів — у (68,0 ± 5,4) % випад�
ках, у структурі резистентності МБТ переважали полірезистентні (у 17,4 %) та мультирезистентні (у 12,0 %)
штами. Корекція хіміотерапії в залежності від даних резистентності МБТ через 2 міс лікування була про�
ведена лише у (20,8 ± 8,3) % випадків, через 4 міс — у (66,7 ± 9,6) % (p < 0,05), що стало причиною по�
довження термінів загоєння порожнин розраду до (5,2 ± 0,3) міс та тривалості стаціонарного лікування
до (5,4 ± 0,4) міс. У (43,1 ± 4,8) % хворих, у яких в подальшому діагностували рецидив туберкульозу,
основний курс хіміотерапії завершувався формуванням великих залишкових змін у легенях.
Ключові слова: рецидиви туберкульозу легень, хіміотерапія, резистентність мікобактерій туберкульозу.
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Резюме. С целью изучения влияния проводимой
химиотерапии на возникновение рецидивов тубер�
кулеза легких проанализирована эффективность
лечения 225 пациентов с впервые диагностирован�
ным туберкулезом легких. У больных туберкулезом
легких, у которых в последующем развился реци�
див заболевания, достоверно меньше определялись
МБТ с сохраненной чувствительностью к противо�
туберкулезным препаратам — в (68,0 ± 5,4) % слу�
чаев, в структуре резистентности преобладали по�
лирезистентные (17,4 %) и мультирезистентные
(12,0 %) штаммы МБТ. Коррекция химиотерапии в
зависимости от данных резистентности МБТ через
2 мес лечения была проведена только у (20,8 ± 8,3) %,
через 4 мес — у (66,7 ± 9,6) % случаях (p < 0,05), что
стало причиной продления сроков заживления по�
лостей распада до (5,2 ± 0,3) мес и продолжитель�
ности стационарного лечения до (5,4 ± 0,4) мес. В
(43,1 ± 4,8) % больных, у которых в последующем
диагностировали рецидив туберкулеза, основной
курс химиотерапии заканчивался формированием
больших остаточных изменений в легких.
Ключевые слова: рецидивы туберкулеза легких,

химиотерапия, резистентность микобактерий

туберкулеза.

THE ANALYSIS OF INFLUENCE CARRYING 
OUT OF CHEMOTHERAPY 

ON THE EMERGENCE 
RECURRENCE TUBERCULOSIS

M. M. Kuzhko, L. M. Protsyk, 
O. M. Starkova, N. M. Gulchuk, O. V. Avramchuk

Summary. In order to study the effect of chemotherapy
on the occurrence of relapses of pulmonary tuberculo�
sis analyzed the effectiveness of treatment 225 patients
with newly diagnosed pulmonary tuberculosis. In
patients with pulmonary tuberculosis who subsequently
developed recurrent disease was significantly less than
the MBT were determined with preserved sensitivity to
anti�TB drugs — in the (68,0 ± 5,4) % of cases, the
structure of the resistance was dominated by multidrug�
resistant (17,4 %) and multidrug (12,0 %) strains of the
Office. Correction of chemotherapy, depending on the
resistance of MBT data after 2 months of treatment was
carried out only in (20,8 ± 8,3) %, after 4 months — a
(66,7 ± 9,6) % cases (p <0,05) that was the reason for
extension of time to heal cavities (5,2 ± 0,3) months
and the duration of hospitalization up to (5,4 ± 0,4)
months. In the (43,1 ± 4,8) % of patients who subse�
quently was diagnosed with a relapse of tuberculosis,
the main course of chemotherapy ended with the for�
mation of large residual changes in the lungs.
Key words: recurrent pulmonary tuberculosis,

chemotherapy, resistant Mycobacterium tuberculosis.
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ація з туберкульозу складається вкрай несприят�
ливо, а з 1995 р. за критеріями ВООЗ навіть оголо�
шено епідемію цієї недуги [1].

У 2005 р. зафіксовано найбільший показник
захворюваності на туберкульоз — 84,1 на 100 тис.
населення. Надалі показник захворюваності з
кожним роком знижувався  на 1,1 – 4,1 %. За да�
ними 2009 р., у порівнянні з 2008 р., в Україні спо�
стерігається подальше зниження рівня захворюва�
ності на туберкульоз до 74,5 на 100 тис. населення
та стабілізація показника смертності від нього.
Протилежна динаміка відмічається при розгляді
захворюваності на рецидиви туберкульозу легень
— від 5,6 – 6,4 на 100 тис. населення у 1995 –
2001 рр. до 10,3 – 10,9 на 100 тис. населення  у 2008 –
2009 рр. [2]. Тобто, за останні роки відмічається
стрімке зростання захворюваності на рецидиви
туберкульозу легень. 

У хворих з рецидивами туберкульозу частіше
діагностують занедбані специфічні процеси з пе�
реважанням розповсюджених та деструктивних
форм, схильністю до хронічного перебігу [3]. В
порівнянні з вперше виявленим захворюванням
при рецидиві туберкульозу органів дихання у
9,1 разу частіше зустрічається фіброзно�каверноз�
на форма туберкульозу, у 1,7 разу частіше бак�
теріовиділення та у 1,6 разу частіше деструкція [4].
Серед цих пацієнтів висока частка бак�
теріовиділювачів із резистентними мікобактеріями
туберкульозу (МБТ) до протитуберкульозних пре�
паратів, а також з поганою переносимістю проти�
туберкульозних препаратів, що значно затрудняє
лікування [5]. Ефективність терапії хворих на ре�
цидиви туберкульозу легень залишається досить
низькою як за припиненням мікобактеріо�
виділення, так і за загоєнням порожнин розпаду, а
їх виліковування проходить з розвитком масивних
залишкових змін [6]. Факти свідчать про те, що
одна етіотропна хіміотерапія, навіть якщо її про�
водять з використанням сучасних протитуберку�
льозних препаратів по стандартним міжнародним
схемам, рекомендованим ВООЗ, не в змозі за�
побігти подальшого зниження ефективності ліку�
вання хворих на туберкульоз [7]. Тому лікування
пацієнтів з рецидивами туберкульозу легенів зав�
жди потребувало більших зусиль, ніж лікування
вперше виявлених, а на тлі невпинного зростання
захворюваності та зниження ефективності терапії
ця проблема набуває у фтизіатрії особливої акту�
альності.

��’�� � �����	 ������!����
З метою вивчення впливу проведеної протиту�

беркульозної терапії на виникнення у подальшому
рецидиву  специфічного процесу проаналізовано
ефективність хіміотерапії у 225 пацієнтів на впер�
ше діагностований туберкульоз легень. Всі хворі
завершили основний курс протитуберкульозної
терапії тривалістю від 6 до 24 міс в залежності від
встановленої резистентності МБТ. У процесі по�
дальшого спостереження у ПТД за місцем прожи�

вання у 107 із них було діагностовано рецидив спе�
цифічного процесу у терміни від 2 до 7 років. Дані
пацієнти увійшли до І (основної) групи. Ефек�
тивність хіміотерапії у цих хворих порівнювалася
із лікуванням 118 пацієнтів (ІІ група), у яких після
завершення терапії протягом 5�ти років повтор�
них випадків захворювання на туберкульоз не
спостерігалося.

За статтю, віком, клінічними формами тубер�
кульозу легень групи хворих були ідентичними. У
більше половини — у (63,5 ± 4,7) % пацієнтів І гру�
пи та у (59,3 ± 4,5) % ІІ групи — була діагностова�
на інфільтративна форма туберкульозу легень. У
пацієнтів у І та ІІ групи дисемінований процес у
легенях виявляли у 21 (19,6 %) та 27 (22,8 %) хво�
рих, відповідно, та вогнищеві зміни — у 15 (14 %)
та 20 (16,9 %), відповідно. Переважна кількість
пацієнтів, які увійшли у дослідження, мали розпо�
всюджений характер туберкульозного процесу у
легенях — двобічне ураження та ураження всієї ле�
гені діагностували у 42 (39,2 %) пацієнтів І групи
та у 43 (36,4 %) — ІІ групи. Наявність порожнин
розпаду у легенях за даними рентгенологічного
дослідження органів грудної клітки діагностували
у 72 (67,3 ± 4,5) % та 86 (72,8 ± 4,1) % хворих І та
ІІ групи пацієнтів, відповідно.

Мікобактеріовиділення бактеріологічним та
бактеріоскопічним методами виявляли у 75
(70,1 ± 4,4) % осіб І групи та у 87 (73,7 ± 4,1) %
хворих ІІ групи. 

У 56 (74,7 %) хворих І групи мікобак�
теріовиділення було виявлено за дослідженням
мазка мокротиння, в інших 19 (25,3 %) пацієнтів
— тільки за методом посіву.  У пацієнтів контроль�
ної групи бактеріоскопічним методом МБТ вия�
вили у 60 (69,0 %) випадків, тільки бак�
теріологічним — у 27 (31,0 %) хворих.

Результати клінічного, рентгенологічного та ла�
бораторних досліджень хворих обробляли та об�
числювали за параметричними та непараметрич�
ними методами статистики. В ході обробки резуль�
татів досліджень для кожного показника обчислю�
вали середнє квадратичне відхилення, середнє
арифметичне (М) та середню помилку середнього
арифметичного (m). Вірогідність різниці між гру�
пами, в яких дані розподілялись за нормальним за�
коном, оцінювали за допомогою t�критерію за таб�
лицею Ст’юдента. Якщо закон розподілу відрізня�
вся від нормального за U�критерієм — по парному
критерію Уілкоксона�Манна�Уїтні. Відмінність
рахували достовірною при р < 0,05. 

Робота виконана за кошти держбюджету.
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У всіх пацієнтів, в яких було виявлено МБТ,

проведений тест медикаментозної чутливості
(ТМЧ). У більшості пацієнтів обох груп зберігала�
ся чутливість МБТ до всіх протитуберкульозних
препаратів І ряду (H, R, S, E, Z). Але у хворих, у
яких у подальшому виник рецидив специфічного
процесу, вірогідно менше зустрічалися МБТ із збе�
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реженою чутливістю до протитуберкульозних пре�
паратів — у 51 (68,0 ± 5,4) % випадках, у
порівнянні із хворими, у яких повторного захво�
рювання на туберкульоз у подальшому не було —
72 (82,8 ± 4,0) % осіб, p < 0,05 (табл. 1).

Як свідчать дані таблиці 1, у 24 (32,0 %) хворих
І групи була встановлена резистентність МБТ до
протитуберкульозних препаратів, що вірогідно
більше ніж у пацієнтів ІІ групи — у 15 (17,2 %) ви�
падків, p < 0,05.

У структурі резистентності переважали
пацієнти із стійкістю до 1 – 2 протитуберкульоз�
них препаратів — до ізоніазиду або рифампіцину
та одного із препаратів І ряду. Структура резис�
тентності МБТ у пацієнтів І групи відображена на
рисунку 1.

У пацієнтів І групи, у яких в подальшому ви�
ник рецидив туберкульозу легень, у структурі ре�
зистентності МБТ переважали полірезистентні
штами  (стійкість до HS, RS, HE, RE, HZ, RZ) — у
17,4 % випадків. У 9 (12,0 %) хворих виявлені
мультирезистентні МБТ (стійкість до HRS, HRE,

HRSE, HRSZ, HRSEZ, HRSEZРtKm
HRSEZРtKmOfx), що послужило причиною їх
переводу у 4 категорію із терміном лікування 18
— 24 міс.

Подібна структура резистентності МБТ спос�
терігалася і у пацієнтів ІІ групи,
яка представлена на рисунку 2.

Характер резистентності МБТ у
пацієнтів ІІ групи відзначався пе�
реважанням полірезистентних
штамів МБТ (стійкість до HS, RS,
HE, RE, HZ, RZ)  — у 10 (11,4 %)
випадків. Монорезистентність
МБТ (стійкість до  H або R) — у
3 (3,4 %) пацієнтів. Значно менше
було виявлено пацієнтів із мульти�
резистентними МБТ (стійкість до
HRS,  HRSE) — лише у 2 (2,2 %)
випадках. Наявність мультирезис�
тентності МБТ, яка вимагає адек�
ватного режиму хіміотерапії та
тривалого лікування при вперше
діагностованому туберкульозі ле�
гень може теж служити одним із
факторів розвитку повторного за�
хворювання на туберкульоз.

Оскільки, у дослідження входи�
ли лише пацієнти на вперше діаг�
ностований туберкульоз легень,

специфічна хіміотерапія була призначена тільки
за 1 та 3 категоріями. Пацієнтам І групи інтенсив�
на фаза протитуберкульозної терапії із 5�ти препа�
ратів (H, R, S, E, Z) була призначена у 83 (77,6 %)
випадках. Іншим 24 (22,4 %) хворим в інтенсивну
фазу, враховуючи обмежений характер специ�
фічного ураження, призначали 4 препарати (H, R,
Z S/E). Хворі контрольної групи отримували 5 про�
титуберкульозних препаратів в інтенсивну фазу у
95 (80,5 %) випадків, 4 препарати — у 23 (19,5 %).
По завершені інтенсивної фази лікування, після

загоєння порожнин розпаду та припинення міко�
бактеріовиділення, пацієнти переводилися на
підтримуючу фазу терапії. 

Оскільки, у частини пацієнтів, як основної так
і контрольної груп, була встановлена резис�
тентність МБТ, проведений аналіз тактики ліку�
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#/#
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#.-(&(01$.203+-%)&4

#.$#5.5(*6

I 7.0#5 (n = 75) �� 7.0#5 (n = 87) 

�1'.
?&'3-

M ± m
�1'.

?&'3-
M ± m

1.
�������	�
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51 68,0 ± 5,4* 72 82,8 ± 4,0

2. H 1 1,3 ± 1,3 2 2,3 ± 1,6

3. R 1 1,3 ± 1,3 1 1,1 ± 1,1

4. HS/RS 9 12,0 ± 3,8 7 8,0 ± 2,9

5. HE/RE 2 2,7 ± 1,9 1 1,1 ± 1,1

6. HZ/RZ 2 2,7 ± 1,9 2 2,3 ± 1,6

7. HRS 3 4,0 ± 2,3 1 1,1 ± 1,1

8. HRE 1 1,3 ± 1,3 – –

9. HRSE/HRSZ 2 2,7 ± 1,9 1 1,1 ± 1,1

10. HRSEZ 1 1,3 ± 1,3 – –

11. HRSEZ�tKm 1 1,3 ± 1,3 – –

12. HRSEZ�tKmOfx 1 1,3 ± 1,3 - –

�513&@D 1
K5'(-(5 .$%&'($)()-'(* ��� ,- #.-(&(01$.203+-%)&4 #.$#5.5(*6, (M ± m) %
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	�, 
p < 0,05.
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вання і термінів корекції режимів хіміотерапії, що
відображено у таблиці 2.

Неадекватні схеми терапії вірогідно частіше
зустрічалися у групі хворих, які у подальшому по�
вторно захворіли на туберкульоз легень (табл. 2).
Так, через 2 міс терапії, у зв’язку із первиною ре�
зистентністю МБТ, повинна була проведена ко�
рекція режиму терапії у 24 пацієнтів першої групи.
Але зміна схеми терапії з врахуванням ТМЧ була
виконана лише у 5 (20,8 %) хворих. Насамперед,
це було пов’язано із відсутністю ТМЧ через 2 міс
лікування, відсутністю необхідних препаратів
ІІ ряду. У хворих контрольної групи корекція ре�
жиму терапії була проведена у 9 (60,0 %) хворих,
p < 0,05. Через 4 міс 16 (66,7 %) хворих основної
групи отримували адекватну терапію згідно ТМЧ.
Інша частина пацієнтів — 12 (33,3 %) продовжува�
ли отримувати нераціональні режими терапії.
Частково причиною було відсутність протитубер�
кульозних препаратів у ПТД за місцем проживан�
ня та їх незадовільною переносимістю (6 хворих),
в інших випадках призначення терапії, яка не
відповідає ТМЧ залишається невідомим. У конт�
рольній групі до 4 міс майже всі пацієнти (93,3 %)
отримували терапію, яка враховувала ТМЧ.

Результати аналізу необхідності проведення ко�
рекції за 4 міс лікування в залежності тесту медика�
ментозної чутливості приведено на рисунку 3. 

Як видно із рисунку 3, тільки частині пацієнтів
була проведена необхідна корекція лікування.
При встановлені полірезистентності МБТ
(стійкість до HS, RS, HЕ, RЕ) у більшості випадків
(11,9 % із 17,3 %) призначається раціональна
хіміотерапія. Протилежна ситуація складається
при мультирезистентному туберкульозі — вже у

більшості випадків пацієнти отримували неадек�
ватну протитуберкульозну терапію. Тільки
2 (2,7 %) хворих за перші 4 міс отримували режим
терапії за 4 категорією згідно проведеного ТМЧ.
Таким чином, більшість пацієнтів із полі� та муль�
тирезистентним туберкульозом, які повторно за�
хворіли на туберкульоз легень, при первинному
захворюванні отримували неадекватні режими
протитуберкульозної терапії.

Проведений аналіз ефективності лікування
вперше діагностованого туберкульозу в обох гру�
пах пацієнтів з метою виявлення закономірнос�
тей, що призводять до виникнення рецидивів ту�
беркульозу легень.

Вивчення бактеріологічної динаміки показало
(табл. 3), що через 2 міс лікування бак�
теріовиділення припинилось у 55 (73,3 %) з 75 бак�
теріовиділювачів І групи, у 77 (88,5 %) з 87 бак�
теріовиділювачів ІІ групи (p < 0,05), через 4 міс — у
67 (89,3 %) осіб І групи, у 86 (98,9 %) осіб ІІ групи
(p < 0,05). Таким чином, за перші 4 міс частота
припинення мікобактеріовиділення була до�
стовірно вище у групі хворих, які у подальшому
повторно не хворіли на туберкульоз легень. У групі
пацієнтів, у яких під час спостереження розвинув�
ся рецидив туберкульозу, терміни і частота припи�
нення мікобактеріовиділення були нижчими, що
можливо пов’язано із більшою часткою хворих із
резистентністю МБТ. Через 6 місяців достовірної
різниці у припиненні мікобактеріовиділення вже

не відмічалося  — у 74 (98,7 %), у 87
(100 %) обстежених пацієнтів в гру�
пах відповідно, p > 0,05.

Характеризуючи динаміку рент�
генологічних змін слід зазначити,
що розсмоктування (ущільнення)
інфільтративних та вогнищевих ут�
ворень у легенях хворих всіх груп
розпочиналося вже через 1 – 2 міс
лікування, досягаючи максимуму
через 3 – 4 міс, і завершувалося, як
правило, на 5 – 6 міс лікування. 

Так, розсмоктування (ущільнення) інфільтра�
тивних і м’яковогнищевих утворень в легенях вже
через 2 міс  лікування  спостерігалось у 34 (31,8 ±
4,5) % хворих І групи і у 48 (40,7 ± 4,5) % — ІІ гру�
пи (р > 0,05). Значне їх розсмоктування або
ущільнення було досягнуто після 4 міс лікування у
75 (70,1 ± 4,4) %  із 107 пацієнтів з наявністю цих
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змін до початку лікування і часткове — у 22 (29,9 ±
4,4) % пацієнтів основної групи. У контрольній
групі значне розсмоктування або ущільнення спо�
стерігалось у 94 (79,6 ± 3,7) % із 118 хворих з ана�
логічними змінами до лікування і часткове — у 24
(20,4 ± 3,7) %, (p > 0,05). 

Деструктивні зміни у легенях до початку лікуван�
ня відмічались у 158 (70,2 %) хворих, які увійшли у
дослідження. Серед досліджуваних груп порожнини
розпаду у легенях було діагностовано — у 72 (67,3 %)
пацієнтів І групи і у 86 (72,9 %) — ІІ групи. 

Порівняльний аналіз динаміки загоєння дест�
рукцій у легенях у пацієнтів досліджуваних груп
представлений у таблиці 4. 

Як свідчить дані таблиці 4, у більшості хворих
по завершенню стаціонарного етапу лікування
відбулося загоєння порожнин розпаду у легенях —
у 67 (93,1 %) із 72 хворих в яких у подальшому ви�
ник рецидив туберкульозу легень і у 85 (98,8 %)
хворих, в яких випадків повторного захворювання
на туберкульоз не було зареєстровано (р > 0,05).
Але проаналізувавши динаміку загоєння порож�
нин деструкції, можна відмітити, що найбільш
швидко рубцювання каверн відбувалося у
пацієнтів ІІ групи, що можна пояснити запізнілою
корекцією протитуберкульозної терапії із враху�
ванням даних ТМЧ (табл. 2, рис. 3), а також
більшою часткою хворих із мультирезистентним
туберкульозом.

При аналізі термінів зникнення клінічної
симптоматики, припинення мікобактеріовиділен�
ня та загоєння порожнин розпаду, виявлені  на�
ступні закономірності.

Терміни зникнення симптомів інтоксикації,
кашлю, мокротиння пацієнтів основної та конт�
рольної груп достовірно не відрізнялися. У
більшості випадків симптоми інтоксикації, за�
дишки зникали або значно зменшувалися через
(1,1 ± 0,1) і (1,0 ± 0,1) міс в обох групах (p > 0,05). 

Терміни припинення бактеріовиділення, визна�
ченого методами бактеріоскопії і посіву, у хворих
І групи були більшими (2,8 ± 0,3) міс від термінів
негативації мокротиння у ІІ групі (2,3 ± 0,2) міс, але
достовірної динаміки виявлено не було (p > 0,05).

Розсмоктування вогнищевих змін відбувалося
в середньому через (4,8 ± 0,3) міс у І групі та (4,2 ±
0,2) міс у ІІ групі (p > 0,05).

Неефективність проведеної терапії, зокрема
тривале незагоєння порожнин розпаду у легенях,

сприяє виникненню рецидивів туберкульозу після
завершення лікування. Так, у пацієнтів, в яких не
спостерігалося випадків повторного захворюван�
ня на туберкульоз, рубцювання деструкцій у леге�
нях наступало через (4,1 ± 0,2) міс, що вірогідно
менше, ніж у хворих із рецидивами специфічного
процесу — (5,2 ± 0,3) міс, p < 0,05.

Загоєння порожнин розпаду також відобрази�
лось і на загальних термінах стаціонарного ліку�
вання: більш тривалими вони були у хворих ос�
новної групи — (5,4 ± 0,4) міс, у порівнянні із
(4,2 ± 0,3) міс в контрольній групі, p < 0,05.

Залишкові зміни після перенесеного туберку�
льозу легень вважалися малими при наявності
одиничних щільних або звапнених вогнищ, обме�
жених фіброзних і циротичних змін в межах одно�
го сегмента або обмежених плевральних нашару�
вань. До великих залишкових змін у легенях ми
відносили туберкульоми, крупні ущільнені вогни�
ща, масивні ділянки фіброзу, а також поєднання
двох або більше ознак, характерних для малих за�
лишкових змін. 

Проведений аналіз залишкових змін у легенях
після завершення стаціонарного етапу лікування, з
метою визначення їх ролі у розвитку рецидивів спе�
цифічного процесу, який представлений у таблиці 5.

Великі залишкові зміни після вилікуваного ту�
беркульозу легень можуть бути серйозним чинни�
ком у виникненні повторного захворювання на
туберкульоз (табл. 5). У 45 ((43,1 ± 4,8) %) із
118 пацієнтів із рецидивами специфічного проце�
су, лікування первинного захворювання на тубер�
кульоз завершилося формуванням великих за�
лишкових змін у легенях. У хворих без рецидивів
туберкульозу легень протягом 5 років спостере�
ження, основний курс протитуберкульозної те�
рапії завершився формуванням великих залишко�
вих змін у легенях лише – у 30 ((25,4 ± 4,0) %) із
118 випадків, р < 0,05. 

�	����	
У вперше виявлених хворих на туберкульоз ле�

гень, в яких у подальшому виник рецидив захво�
рювання, вірогідно менше визначалися МБТ із
збереженою чутливістю до протитуберкульозних
препаратів — у (68,0 ± 5,4) % випадках, у
порівнянні із пацієнтами, у яких повторного за�
хворювання на туберкульоз не спостерігалося — у
(82,8 ± 4,0) % осіб, p < 0,05.
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У пацієнтів із полі� та мультирезистентним ту�
беркульозом, які повторно захворіли на туберку�
льоз легень, при первинному захворюванні ко�
рекція лікування, відповідно до результатів тесту
медикаментозної чутливості МБТ, через 2 міс була
проведена лише у (20,8 ± 8,3) % випадків, через
4 міс — у (66,7 ± 9,6) %, (p < 0,05), що стало при�
чиною подовження термінів загоєння порожнин
розраду до (5,2 ± 0,3) міс та тривалості стаціонар�
ного лікування до (5,4 ± 0,4) міс.

Формування великих залишкових змін у леге�
нях після завершення основного курсу протиту�
беркульозної терапії підвищують ризик розвитку
рецидивів туберкульозу, про що свідчить їх на�
явність у (43,1 ± 4,8) % хворих, у яких в подальшо�
му діагностували рецидив захворювання, у
порівнянні із пацієнтами без рецидивів спе�
цифічного процесу — у (25,4 ± 4,0) % випадках,
р < 0,05. 
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