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стиці та лікуванні ряд побічних ефектів створює загрозу 
для життя.

В Одеському регіоні кількість хворих на хіміорези-
стентний туберкульоз у 2016 році склала 782 хворих, з 
яких у 306 (39,0 %) випадків були зареєстровані побічні 
реакції. За віком вони розподілились головним чином 
серед груп 18–50 років — 276 хворих, серед групи стар-
ше 50 років — 39, серед підлітків –10. Нажаль це люди 
працездатного віку.

Останнім часом зростає рівень хворих на поєднану 
патологію ТБ/ВІЛ.  Серед цієї категорії випадки ПР, які 
були зареєстровані, становили 40,0 % (130 чоловік). На 
момент реєстрації ПР антиретровірусну терапію отриму-

вали 73,8 % (96 хворих). Важкість та тривалість ПР була 
зумовлена віком хворих, наявністю супутньої патології, 
прихильністю до лікування.

Таким чином, нами були зроблені висновки: при 
наявності ПР зростає ризик перерваного лікування та 
невдачі, що у свою чергу створює загрозу життю пацієн-
та або переведення його на паліативну терапію.

Крім того, несвоєчасна реєстрація ПР призводить до 
неможливості прогнозованого розрахунку симптома-
тичних препаратів для ліквідації побічної реакції. 

Своєчасне виявлення та корекція ПР забезпечує 
прихильність до лікування ХРТБ та створює умови для 
якісного лікування даної категорії хворих.
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Актуальність. Протягом останніх десятиліть для 
лікування вперше діагностованого туберкульозу (ВДТБ) 
використовують стандартний режим хіміотерапії (ізоніа-
зид, рифампіцин, піразинамід, етамбутол ), який далеко 
не в усіх випадках призводить до виліковування хворих. 
В першу чергу це пов’язано із розвитком стійкості до 
даних препаратів, їх непереносимістю. Постійно ведеть-
ся пошук нових протитуберкульозних препаратів, серед 
яких найбільш перспективними вважають фторхінолони 
IV покоління, зокрема моксифлоксацин. Моксифлоксацин 
володіє бактерицидною активністю in vitro відносно 
мікобактерій туберкульозу.

 Мета дослідження: Визначення ефективності засто-
сування моксифлоксацину замість етамбутолу в інтен-
сивну фазу основного курсу хіміотерапії у вперше діа-
гностованих хворих на туберкульоз легень при його 
резистентності або непереносимості.

Матеріали та методи дослідження 
У дослідження включені 54 пацієнта на ВДТБ легень, у 

яких виявлені в мокротинні МБТ, та рентгенологічно 
деструкція легеневої тканини. 30 пацієнтів отримували 
стандартну хіміотерапію (контрольна група), 24 пацієнта — 
замість етамбутолу отримували моксифлоксацин 0,4 щодня 
протягом 2 місяців (дослідна група). Робота виконана за 
бюджетний кошт. Основними критеріями ефективності 
заміни етамбутолу на моксифлоксацин були динаміка при-
пинення бактеріовиділення на 4 тижні та в кінці інтенсивної 
фази лікування, та загоєння порожнини деструкції в кінці 
інтенсивної фази протитуберкульозної терапії.

Результати дослідження
 Через 4 тижні лікування припинилося мікобактеріо-

виділення методом мікроскопії у 12 (40,0 %) пацієнтів 
контрольної групи та у 16 (66,7 %) пацієнтів дослідної 
групи, p > 0,05.

Через 8 тижнів лікування припинилося мікобактері-
овиділення методом мікроскопії у 25 (83,3 %) пацієнтів 
контрольної групи та у 23 (95,8 %) пацієнтів дослідної 
групи, p > 0,05 (таблиця 1).

Таблиця 1
 Динаміка припинення бактеріовиділення в залежності 

від режиму протитуберкульозної хіміотерапії, (M ± m) %

Термін лікуван-
ня

Групи хворих

Дослідна (n = 24) Контрольна (n = 30)

абс. M ± m абс. M ± m

4 тижні 16 66,7 ± 10,1 12 40 ± 9,1

8 тижнів 23 95,8 ± 4,1 25 83,3 ± 5,0

Примітка. Міжгрупові значення показника вірогідно не відрізняються, 
p > 0,05.

 Загоєння порожнин розпаду після завершення 
інтенсивної фази хіміотерапії відмічалося у 10 (33,3 %) 
хворих контрольної та у 9 (37,5 %) основної групи; серед-
ні терміни — (4,8 ± 0,3) місяці у контрольній групі і 
(4,4±0,2) у основній групі, p > 0,05 (таблиця 2).

Таблиця 2 
Вплив моксифлоксацину на інтенсивність регресії порож-
нин розпаду по закінченню інтенсивної фази основного 

курсу хіміотерапії, (M ± m) %

Стан деструк-
тивних змін

Групи хворих

Дослідна (n = 24) Контрольна (n = 30)

абс. M ± m абс. M ± m
Загоєння 9 37,5 ± 10,2 10 33,3 ± 9,6

Примітка. Міжгрупові значення показника вірогідно не відрізняються, 
p > 0,05.
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Висновок 
Заміна етамбутолу на моксифлоксацин не призво-

дить до зниження ефективності лікування у порівнянні із 

стандартною хіміотерапією та може бути альтернативою 
в лікуванні при резистентності мікобактерій туберкульо-
зу до етамбутолу чи його непереносимості.

За останні роки спостерігається збільшення числа 
стійких штамів мікобактерій туберкульозу як в Україні 
так і в усьому світі. ВООЗ внесла Україну до списку 30 
країн світу з найвищим тягарем мультирезистентного 
туберкульозу (МРТБ) з оціночною кількістю випадків — 
22 000 МРТБ у 2015 році. За даними рутинного епіднагля-
ду виявлено в 2015 році лише 8440 випадків МРТБ, що 
свідчить про значне його недовиявлення та потребує 
прийняття невідкладних заходів. Розрахункова кількість 
виявлених МРТБ хворих повинна складати за висновка-
ми ВООЗ: 23,0 % від вперше виявлених хворих та 58,0 % 
від повторних випадків лікування 

В Тернопільській області, як і в Україні, залишається 
напруженою епідеміологічна ситуація щодо мультире-
зистентного туберкульозу . В області протягом 2016р. 
виявлено 124 хворих на МРТБ, з них 49 пацієнтів з нових 
випадків та 75 — повторні випадки, що ставить під сум-
нів контрольованість лікування. Відповідно до захворю-
ваності, згідно визначених стандартів по ВООЗ, повинно 
було виявлено: 109 хворих із нових випадків та 106 хво-
рих із повторних випадків. Тобто в області за 2016р. 
недовиявлено близько 93 пацієнтів на МРТБ.

Захворюваність на МРТБ у 2016 р. становить11,3 
проти 11,5 на 100 тис. нас. у 2015 р. Найвищу захворю-
ваність на 100 тис. населення на МРТБ зареєстровано у 

Кременецькому р-ні — 24,6, Козівському р-ні — 23,1, 
Підгаєцькому р-ні — 15,5, Зборівському р-ні — 13,9. 
Найнижчу захворюваність на МРТБ зафіксовано у 
Лановецькому р-ні — 3,3 на 100 тис. нас., Бучацькому 
р-ні — 4,7 на 100 тис. нас. та Чортківському р-ні — 5,3 на 
100 тис. нас.

Рівень МРТБ серед хворих, яким вперше в житті вста-
новили діагноз туберкульозу, залишається високим. Так, 
у 2014 р. питома вага МРТБ, які перейшли із вперше діаг-
ностованого туберкульозу, становила 33,0 %, у 2015р. 
— 45,0 %, у 2016р. — 39,0 %. Серед хворих із повторними 
випадками діагноз МРТБ виставлено у 61,0 % пацієнтів. 
Питома вага РРТБ становить 12,0 % від загальної кілько-
сті хворих 4 категорії (у 2015 р. — 13,0 %).

Реєстрація мультирезистентного туберкульозу з 
2013 року на більш високому рівні, як серед нових 
випадків, так і повторних, пов’язана з впровадженням 
молекулярно-генетичних методів дослідження та ста-
вить завдання подальшого покращення лікування 
хворих.

Таким чином, у Тернопільській області в останні 
роки спостерігається динаміка зростання кількості 
хворих на МРТБ. Це сильно ускладнює і знижує ефек-
тивність лікування, особливо у хворих із рецидивом 
туберкульозу. 

Особливостями епідемії туберкульозу в Україні є 
високий рівень захворюваності, велика кількість задав-
нених форм та поширені деструктивні процеси, що 
супроводжуються масивним бактеріовиділенням і хіміо-
резистентністю збудника. Остання не дозволяє застосо-
вувати резекційні способи лікування. Одним з методів 
вибору у такій ситуації є застосування колапсохірургіч-
них втручань, і зокрема торакопластики. Застосування 

цього методу збільшує відсоток припинення виділення 
мікобактерій туберкульозу і закриття порожнин розпа-
ду, зменшує частоту загострень та рецидивів та терміни 
стаціонарного лікування хворих. Незважаючи на вели-
кий досвід застосування колапсохірургії, необхідна роз-
робка більш ефективних методів оперативних втручань, 
перегляд методики їх проведення, способів поперед-
ження ускладнень.


