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Туберкулез легких часто сопровождается развити�

ем бронхообструктивного синдрома (БОС) [4, 5, 12]. При

этом частота БОС зависит от формы, длительности тече�

ния специфического процесса и выраженности остаточ�

ных изменений в легких. При очаговом туберкулезе

бронхиальная обструкция встречается в 52,7 %, ин�

фильтративном — 56,6 %, фиброзно�кавернозном —

76,9 %, диссеминированном — 88,2%  [5].

БОС у больных туберкулезом легких имеет  клини�

ческие проявления, сходные с симптомами бронхиаль�

ной обструкцией при ХОЗЛ, но при этом отмечаются

определенные отличительные признаки [12]. Авторами

выявлено, что снижение объемных показателей функции

легких и показателей сопротивления воздушному потоку

при туберкулезном процессе происходит быстрее и они

более интенсивны, чем при ХОЗЛ, за счет повреждения

паренхимы и фиброзных процессов в легких [7, 12, 14].

Доказано положение о том, что БОС у больных туберку�

лезом легких  связан с туберкулиновой аллергией и рас�

сматривается как параспецифическая реакция слизистой

оболочки дыхательных путей, обусловленная рефлек�

торным влиянием туберкулезной интоксикации и актива�

цией биологически активных веществ [8, 10, 11, 15]. В ходе

многочисленных исследований установлено, что выра�

женность патологических изменений в нижних дыхатель�

ных путях нарастает соответственно интенсивности экс�

судативной фазы туберкулезного процесса и угасает по

мере ее затихания [13]. При распространенном туберку�

лезном поражении наблюдаются дистрофические изме�

нения слизистой оболочки бронхов с присутствием эле�

ментов неспецифического воспаления, которые в про�

цессе заживления специфического процесса способствуют

перестройке стенки бронха и формированию изменений,

приводящих в 50 % случаев к развитию бронхоэктазов

[1]. У впервые выявленных больных туберкулезом легких

БОС наблюдается от 57,4 до 63,8 %, а при длительности

заболевания более 4 лет БОС диагностируется в среднем

у 80 % пациентов [5].

В последние годы терапия антибактериальными пре�

паратами больных туберкулезом легких значительно ус�

ложнилась. Основными причинами возникшей ситуации

являются отсутствие новых эффективных противотубер�

кулезных препаратов (ПТП), эволюция возбудителя ту�

беркулеза в штаммы,  резистентные к ПТП, сочетание ту�

беркулеза и СПИДа [9]. Данные обстоятельства привели

к резкому снижению эффективности этиотропного лече�

ния, особенно у больных с деструктивными формами ту�

беркулеза. 

Наличие БОС у больных туберкулезом легких еще в

большей мере способствует снижению эффективности

лечения больных. Это частично связано с региональным

ограничением легочного кровотока (гипоксическая вазо�

констрикция в ответ на гиповентиляцию), что снижает

фармакодинамические эффекты противотуберкулезных

препаратов. Кроме того, БОС способствует нарушениям

дренажной функции бронхов и пролонгирует персистен�

цию возбудителя туберкулеза в тканях легких [3, 14].

В связи с вышеизложенным, целью исследования

явилось изучение влияния бронходилатирующей тера�

пии на результаты лечения больных деструктивным ту�

беркулезом легких с бронхообструктивным синдромом.

В качестве бронходилятатора использован  холино�

литик длительного действия тиотропия бромид (Спирива®

производства компании Берингер Ингельхайм, Герма�

ния), который уже нашел широкое применение при лече�

нии ХОЗЛ [2, 6].

Объект исследования. Обследовано 65 впервые

выявленных и госпитализированных в Крымский респуб�

ликанский противотуберкулезный диспансер (РПТД)

больных с деструктивными формами туберкулеза лег�

ких, у которых был диагностирован БОС (ОФВ
1

< 80 %,

ОФВ
1
/ФЖЕЛ < 70 %).

У 46 пациентов (основная группа) в комплекс стандарт�

ной противотуберкулезной терапии был включен препа�

рат Спирива® по 18 мкг в сутки с использованием ингаля�

тора HandiHaler®. Терапию тиотропия бромидом начинали

с момента поступления больных в стационар и проводи�

ли до ликвидации острых клинических проявлений забо�

левания (в среднем от 30 до 60 дней).

У 19 пациентов с впервые выявленным деструктив�

ным туберкулезом легких и БОС (контрольная группа)

тиотропия бромид в комплексном лечении больных не

применяли.

Основная и контрольная группы были однородными

по клинико�рентгенологическим формам туберкулезного

процесса, составу противотуберкулезной терапии, полу,

возрасту, частоте и характеру сопутствующей патологии.

У всех пациентов основной  и  контрольной  групп, ту�

беркулез легких  был  диагностирован впервые. Полости

деструкции легочной ткани определялась в 100% случа�

ев, как в основной, так и в контрольной группах. 

В основной группе мужчин было 35 (76,1 %), жен�

щин — 11 (23,9 %), в контрольной — 13 (68,4 %) и 6

(31,6 %), соответственно.

Большинство больных находились в работоспособ�

ном возрасте — от 20  до 49 лет. В основной группе таких

пациентов было (78,1%), в контрольной — 84,2 %.

Нозологические формы туберкулеза легких предс�

тавлены в табл. 1.

У всех исследуемых пациентов диагностировали ин�

фильтративную и диссеминированную формы туберкуле�

за легких, причем диссеминированная форма у больных

основной группы несколько преобладала, что свидетельст�

вовало о более тяжелом контингенте наблюдаемых. 
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Бактериовыделение наблюдалось у 45 (97,8 %)

больных основной  и у всех 19 (100,0%) больных конт�

рольной группы. В основной группе МБТ только микрос�

копически выявлялись у 2 (4,4 %) наблюдаемых, только

культуральным методом — у 4 (8,7 %), обоими способа�

ми — у 39 (84,8 %). В контрольной группе у 2 (10,5 %)

наблюдаемых бактериовыделение выявлялось только

культуральным методом, у 17 (89,5 %) обоими методами. 

Чувствительность МБТ ко всем ПТП среди бактерио�

выделителей основной группы (43 больных, у которых

МБТ была определена культуральным методом) была

сохранена у 18 (41,9 %) больных. Устойчивость не опре�

делялась у 7 (16,3 %).  В остальных 18 (41,9 %) случаях

была выявлена устойчивость к одному и более препара�

там. При этом, устойчивость к стрептомицину наблюда�

лась у 17(94,4 %) больных, изониазиду — у 16 (88,9 %),

рифампицину — у 13 (72,2 %),  этамбутолу — у 12 (66,7 %),

и пиразинамиду — у 8 (44,4%). 

Характеристика резистентности МБТ к ПТП у пациен�

тов обеих групп представлена в табл. 2.

При анализе данных табл. 2 обращает на себя внима�

ние большой удельный вес впервые выявленных больных

с резистентностью  МБТ к ПТП.

У 6 пациентов основной группы отмечались осложне�

ния основного заболевания: у 3 (6,5 %) диагностирован

туберкулезный эндобронхит,  у  3 (6,5 %) — кровохар�

канье. 1 больной был ВИЧ�инфицирован. 

Результаты исследования. При анализе клиничес�

ких проявлений заболевания в динамике мы анализиро�

вали два синдрома: легочный и интоксикационный. Ле�

гочный синдром характеризовался наличием кашля, вы�

делением мокроты и ее характером, одышкой, крово�

харканьем. Критериями интоксикационного синдрома

были повышенная температура тела, потливость, утомля�

емость и др. 

При поступлении в РПТД легочный синдром был вы�

ражен у всех больных основной и контрольной групп.

Одышка и кашель, преимущественно с выделением сли�

зисто�гнойной мокроты, беспокоил всех пациентов основ�

ной и контрольной групп. Интоксикационный синдром

при поступлении отмечался в среднем у 90 % обследо�

ванных, и характеризовался, в основном, повышением

температуры тела.

Таким образом, при анализе клинической картины в

момент поступления в РПТД у всех больных отмечались

явления острого воспалительного процесса. Это подтвер�

ждалось и характерными изменениями со стороны об�

щего анализа крови. Патологическая структура лейкоци�

тарной формулы (комплекс — сдвиг лейкоцитарной

формулы влево за счет палочкоядерных нейтрофилов,

лимфопения, моноцитоз, а также повышение СОЭ) был

выявлен в 100 % случаев. 

Определенные особенности имела рентгенологичес�

кая картина, которая характеризовалась наличием по�

лостей деструкции легочной ткани у всех наблюдаемых.

Размеры полостей распада представлены в табл. 3.

При анализе данных табл. 3 отмечается, что у боль�

шинства больных основной и контрольной групп диаг�

ностировались полостные образования малого и среднего

размера.

В связи с тем, что тиотропия бромид применялся в те�

чение первых одного�двух месяцев после поступления в

РПТД, наиболее информативными, на наш взгляд, явля�

лись непосредственные результаты его воздействия, по�

этому основной мониторинг осуществлялся в период до

4 месяцев после начала лечения. Для сравнительной ха�

рактеристики, такие показатели, как бактериовыделение

и закрытие полостей деструкции в ткани легкого просле�

жены и в более поздние сроки.

Уже через 1 месяц после начала лечения были отме�

чены определенные изменения в самочувствии больных. 

К концу 1 месяца температура тела нормализовалась

у 34 (73,9 %) пациентов основной группы и у 13 (68,4 %)

контрольной, но легочные жалобы (в основном в виде каш�

ля) продолжали предъявлять соответственно 37 (80,4 %)

и 7 (36,8 %) наблюдаемых. При этом выделение мокро�

Таблица 1

Распределение больных по нозологическим 

формам туберкулеза легких

Нозологическая

форма

Инфильтративная Диссеминированная

абс. % абс. %

Основная группа 27 58,7 19 41,3

Контрольная группа 14 73,7 5 26,3

Таблица 2

Характеристика резистентности МБТ к противотуберкулезным препаратам

Чувствительность

МБТсохранена

Устойчивость МБТ

к 1�му ПТП к 2�м ПТП к 3�м ПТП к 4�м ПТП к 5�тии более

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс %

1 18 50,0 3 8,3 4 11,1 5 13,9 2 5,6 4 11,1

2 8 42,1 3 15,9 3 15,9 2 10,5 1 5,1 2 10,5

Таблица 3

Размер полостей деструкции (диаметр, мм) 

Размер полостей

деструкции

До 20 20–40  40–60 Более 60

абс. % абс. % абс. % абс. %

Основная группа 16 34,7 19 41,3 9 19,6 2 4,4

Контрольная группа 7 36,8 9 47,4 1 5,3 2 10,5

Примечание: 1 — основная группа, 2 — контрольная группа.
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ты отмечено у 28 (60,9 %) больных основной группы и у

11 (57,8 %) — контрольной.  

К концу 2�го месяца интоксикационный синдром в

основной группе нормализовался у 40 (86,9 %) пациен�

тов, в контрольной — у 15 (78,9 %). Легочный синдром в

виде продуктивного кашля с отделением мокроты про�

должал беспокоить 14 (30,4 %) больных основной группы

и 7 (36,8 %) контрольной.

Таким образом, в течение первых двух месяцев у па�

циентов обеих групп произошли положительные измене�

ния общего состояния без достоверной временной раз�

ницы. 

Учитывая современные требования к диагностике

бактериовыделения на основе микроскопического ис�

следования мокроты, нами проведен анализ динамики

конверсии мазка мокроты у наблюдаемого контингента

больных. Микроскопически кислотоустойчивые бакте�

рии определялись у 41 (89,1 %) пациентов основной

группы и у 17 (89,5 %) контрольной (табл. 4).

При анализе результатов отмечается, что конверсия

мазка мокроты у больных контрольной группы произо�

шла в течение первых двух месяцев, что подтверждает эф�

фективность стандартных схем лечения впервые выяв�

ленного туберкулеза легких. У пациентов же основной

группы конверсия мазка имела более пролонгированный

характер, что, на наш взгляд, было связано с влиянием

Спиривы® на дренажную функцию бронхов.

При анализе данных таблицы 5 отмечается, что темпы

прекращения бактериовыделения при исследовании мок�

роты культуральным методом у больных основной группы

были выше, чем у больных контрольной. Это, на наш взгляд,

объясняется более эффективным дренажом бронхов и

очищением полостей деструкции, а также улучшением

вентиляции и перфузии в пораженных участках легкого.

Нами исследована рентгенологическая картина лег�

ких наблюдаемых пациентов. Основным критерием явля�

лась динамика закрытия деструктивных полостей в ткани

легкого. Характеристика закрытия полостей распада в

течение первых 4�х месяцев представлена табл. 6. 

Результаты свидетельствуют, что темпы закрытия по�

лостей распада у больных основной группы были значи�

тельно выше.

При анализе динамики закрытия деструктивных из�

менений согласно нозологическим формам у больных

основной группы было отмечено, что облитерация полос�

тей в первые два месяца наблюдения диагностирована у

6 (13,0 %)  больных, страдающих только инфильтратив�

ной формой туберкулеза. В течение вторых двух месяцев

облитерация полостей определялась у 9 (19,6 %) пациен�

тов инфильтративной формой и у 4 (8,7 %) диссеминиро�

ванной. То есть процесс закрытия деструктивных изме�

нений в легочной ткани у больных диссеминированной

формой туберкулеза наступал значительно позже.

За этот период отмечена динамика уменьшения раз�

меров полостей. В основной группе они уменьшились у

10 (21,7 %) больных, а в контрольной группе — у 5

(26,3 %). Таким образом, у 29 (63,0 %) пациентов основ�

ной группы и у 8 (42,1 %) — контрольной в течение 4 ме�

сяцев терапии отмечалась положительная рентгенологи�

ческая динамика.

При наблюдении более 4 месяцев полости деструк�

ции продолжали уменьшаться у 3 (6,5 %) больных основ�

ной группы (у 1 больного — ВИЧ инфицированного —

полость распада уменьшилась с 6 до 4 см в диаметре). В

контрольной группе уменьшение отмечено у 6 (31,5 %).

То есть темпы облитерации полостей распада в конт�

рольной группе превысили таковые по сравнению с ос�

новной группой только после 4 месяцев лечения. 

У 13 (28,3 %) больных основной группы в течение

всего курса терапии особой рентгенологической динами�

ки не наблюдалось, а у 1 (2,1 %) из них она была отрица�

тельной.

При анализе причин неэффективности противоту�

беркулезной терапии в основной группе пациентов было

отмечено, что у 11 из них определялась резистентность к

основным противотуберкулезным препаратам, у 5 причи�

на была связана с нарушениями режима лечения. Тем не

менее, у 13 пациентов из этой группы прекратилось бак�

териовыделение.

В контрольной группе после 4 месяцев лечения поло�

жительная рентгенологическая динамика наблюдалась у

4 (21,1 %) больных: полости распада облитерировались

у 2 (10,5 %) наблюдаемых, у 2 (21,1 %) — уменьшились,

у 6 (31,6 %) — динамика отсутствовала, у 2 (10,5 %) —

полости деструкции увеличились в размерах.

Таким образом, применение тиотропия бромида в

схеме противотуберкулезной терапии впервые выявлен�

Таблица 5

Динамика бактериовыделения при исследовании 

мокроты культуральным методом (помесячно)

Прекращение

бактерио�

выделения

до 2 до 4 более 4

абс. % абс. % абс. %

Основная гр.

(43 больных)
35 81,4 4 9,3 4 9,3

Контрольная гр.

(19 больных)
11 57,9 5 26,3 3 15,8

Таблица 6

Динамика закрытия полостей деструкции легкого

Закрытие

полостей

До 2 мес До 4 мес Итого

абс. % абс. % абс. %

Основная

группа
6 13,0 13 28,3 19 41,3

Контрольная

группа
1 5,3 2 10,5 3 15,8

Таблица 4

Динамика конверсии мазка мокроты (помесячно)

Конверсия мазка
до 1 до 2 До 3 до 4 более 4

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Основная гр. (41 больной) 26 63,4 6 14,6 4 9,8 1 2,4 4 9,8

Контрольная гр. (17 больных) 11 64,7 4 23,5 0 0 0 0 2 11,8
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ных больных деструктивным туберкулезом легких с брон�

хообструктивным синдромом оказало положительное

влияние на результаты лечения. Использование препара�

та пролонгировало продуктивный кашель с выделением

мокроты, что на наш взгляд было связано с бронхорас�

ширяющим эффектом. Это обстоятельство способство�

вало массивности бактериовыделения в более ранние

сроки терапии, тем самым осуществлялся более качест�

венный процесс дренирования и очищения туберкулез�

ных полостей распада в легочной ткани.

Результатом улучшения дренирующей способности

бронхов и вентиляционно�перфузионного баланса в

участках воспалительного процесса явились более ко�

роткие сроки облитерации полостей деструкции, а также

положительная динамика в плане уменьшения их разме�

ров. У 41,3 % больных основной группы полости распада

в легочной ткани закрылись в течение 4 месяцев лечения.

Применение препарата оказалась эффективным и у

больных с устойчивостью МБТ к ПТП. 

Выводы

1. Применение  тиотропия бромида в комплексе ле�

чения больных с впервые выявленным деструктивным ту�

беркулезом легких в сочетании с бронхообструктивным

синдромом способствует сокращению сроков облитера�

ции полостей деструкции  в легких. 

2. Применение тиотропия бромида в период основ�

ного курса противотуберкулезной терапии позволяет

сократить сроки стационарного лечения впервые выяв�

ленных больных деструктивным туберкулезом легких в

сочетании с бронхообструктивным синдромом.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ТИОТРОПИЯ БРОМИДА

ПРИ БРОНХООБСТРУКТИВНОМ СИНДРОМЕ 

У ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫХ БОЛЬНЫХ 

ДЕСТРУКТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

ММ..  НН..  ГГрриишшиинн,,  ОО..  ББ..  ТТииммччееннккоо,,    ЕЕ..  АА..  ООххооттаа,,

НН..  АА..  ШШииббааеевваа,,  НН..  НН..  ААууххааддииеевв,,    

ЭЭ..  ММ..  ДДжжееммииллеевваа,,    ММ..  ММ..  ГГрриишшиинн

Резюме

Цель исследования — изучение влияния бронходилати�

рующей терапии на результаты лечения больных деструктив�

ным туберкулезом легких с бронхообструктивным синдромом.

У 46 пациентов (основная группа) в комплекс стандартной про�

тивотуберкулезной терапии был включен препарат Спирива®

по 18 мкг в сутки с использованием ингалятора HandiHaler®. Те�

рапию тиотропием бромида начинали с момента поступления

больных в стационар и проводили до ликвидации острых кли�

нических проявлений заболевания (в среднем от 30 до 60 дней).

У 19 пациентов с впервые выявленным деструктивным туберку�

лезом легких и БОС (контрольная группа) тиотропия бромид в

комплексном лечении больных не применяли. В результате ус�

тановлено, что применение  тиотропия бромида в комплексе

лечения больных с впервые выявленным деструктивным тубер�

кулезом легких в сочетании с бронхообструктивным синдро�

мом способствует сокращению сроков облитерации полостей

деструкции  в легких. Применение тиотропия бромида в период

основного курса противотуберкулезной терапии позволяет

сократить сроки стационарного лечения впервые выявленных

больных деструктивным туберкулезом легких в сочетании с

бронхообструктивным синдромом.

EXPERIENCE OF TIOTROPIUM BROMIDE USE 

IN BRONCHOOBSTRUCTIVE SYNDROME 

IN NEWLY DIAGNOSED PATIENTS WITH

DESTRUCTIVE LUNG TUBERCULOSIS

MM..  NN..  GGrryysshhyynn,,  OO..  BB..  TTyymmcchheennkkoo,,  EE..  AA..  OOhhoottaa,,

NN..  AA..  SShhyybbaayyeevvaa,,  NN..  NN..  AAuuhhaaddiieevv,,  

EE..  MM..  DDzzhheemmiilleevvaa,,  MM..  MM..  GGrryysshhyynn

Summary

The aim was to study the influence of bronchodilator therapy

on the results of treatment of patients with destructive lung tuber�

culosis associated with bronchoobstructive syndrome. The

patients of main group (46 subjects) received Spiriva® 18 mcg

daily delivered by HandiHaler® in combination with standard anti�

tuberculosis therapy. Tiotropium therapy was initiated at the

moment of admission to the hospital and it was conducted until

resolution of acute manifestations of disease (in average from 30

to 60 days). In 19 patients with newly diagnosed destructive lung

tuberculosis and bronchoobstructive syndrome (control group)

tiotropium was not prescribed in complex therapy. We have

observed the shortening of terms of destructive cavity closure in

patients with newly diagnosed destructive lung tuberculosis asso�

ciated with bronchoobstructive syndrome. Use of tiotropium bro�

mide during main course of anti�tuberculosis chemotherapy

allowed to decrease hospital stay of patients with newly diag�

nosed lung tuberculosis with associated bronchoobstructive syn�

drome.
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