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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.
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Проліковано 112 хворих на хіміорезистентний тубер-
кульоз, яким виконана торакопластика за власними 
методиками у комбінації з пневмоперитонеумом. 
Середній вік оперованих становив (46,7 ± 11,8) років. 
Тривалість захворювання на туберкульоз до 2-х років 
мала місце у 78 (69,6 %) осіб, більше 2-х років — у 34 (30,4 
%). Фіброзно-кавернозний туберкульоз діагностовано у 
74 (66,1%) хворих, інфільтративний туберкульоз — у 19 
(16,9 %), циротичний туберкульоз — у 10 (8,9 %), множин-
ні туберкуломи з розпадом — у 9 (8,0 %). У 9 (8,0 %) мало 
місце кровохаркання, у 6 (5,4%) — легеневі кровотечі. 

Бактеріовиділення з хіміорезистентністю мало місце в 
усіх хворих. Стійкість до 4 протитуберкульозних препара-
тів виявлена у 26 (23,1 %) хворих, до 5 препаратів — у 34 
(30,4 %), стійкість за типом мультирезистентності — у 52 
(46,4 %) оперованих.

Ознаки дихальної недостатності спостерігалися у 86 
(76,8 %) досліджених. Характер передопераційної підго-
товки був індивідуальним. Вона включала комплексну 
протитуберкульозну терапію із урахуванням даних чут-
ливості мікобактерій до хіміопрепаратів. Дезінтокси-
каційна та симптоматична терапія була спрямована на 
компенсацію супутніх патологічних проявів, синдрому 

інтоксикації, ліквідації неспецифічних запальних явищ та 
санацію бронхіального дерева. З цією метою проводили 
по декілька разів на добу інгаляції відхаркуючими засо-
бами. Проведення підготовки дозволило зменшити 
інтоксикацію. У хворих з кровохарканням і кровотечею 
припинялося виділення крові. 

Усім хворим після операції проводилася тривала 
антибактеріальна терапія за індивідуальними схемами з 
огляду на чутливість до хіміопрепаратів. Пневмо-
перитонеум після втручання підтримувався 3–4 місяці.

Рубцювання каверн, розсмоктування інфільтратив-
них змін відмічено у 82 (73,2 %) хворих до виписки із ста-
ціонару. Туберкульозний процес зберіг активність після 
операції у 10 (12,0 %) хворих. Віддалені результати вивче-
ні у терміни від 1-го до 3-х років після операцій. Позитивний 
результат (відсутність порожнин розпаду, абацилювання 
та відсутність інших ознак активності туберкульозного 
процесу) встановлено у 88,0 % оперованих.

Виходячи із отриманих результатів, можна зробити 
висновок, що своєчасно виконана торакопластика є 
ефективним і перевіреним методом лікування тяжких 
форм сучасного туберкульозу легень, ускладненого хімі-
орезистентним перебігом. 

Актуальність. Лікування мультирезистентного 
туберкульозу (МРТБ) є складним, дороговартісним і 
менш ефективним ніж лікування чутливого туберкульо-
зу (ТБ). Поєднання хіміотерапії з патогенетичною, удо-
сконалення наявних схем етіотропного лікування від-
кривають нові можливості для підвищення ефективності 
(результативності) лікування хворих на ТБ. Сучасним 
напрямом є використання препаратів, які безпосеред-
ньо беруть участь у процесах детоксикації в організмі 
людини, цитопротекції, і можуть виявляти властивості як 
гепатопротекторів-детоксикантів, так й антигіпоксичні.

Метою дослідження було удосконалити спосіб пато-
генетичного лікування МРТБ легень шляхом додатково 
призначення гепатоапротектора Тівортін.

Нами встановлено, що при МРТБ виразними є зміни 
клітинних імуноспецифічних реакцій: достовірно підви-
щується рівень ІЛ-6 (у 1,7 рази, р < 0,05), знижується вміст 
ІЛ-10 та ІЛ-18 (у 1,2 рази, р < 0,05) та зменшується рівень 
монооксиду нітрогену (на 46,0 %, р < 0,05) у периферійній 
крові. Доведено, що варіант резистентності мікобактерій 
(МБТ) має кореляцію з вмістом досліджуваних інтерлейкі-
нів: що більш значущі зрушення цитокінового балансу, то 
ширший спектр резистентності. За клінічними та параклі-
нічними ознаками виражений (маніфестний) інтоксика-
ційний синдром (ІС) спостерігався у 59,5 %.

Для корекції виявлених імуно-цитокінових змін, 
зменшення проявів ендогенної інтоксикації, відновлен-
ня цитопротекторних властивостей клітин ендотелію 
судин, хворим на МРТБ поряд з етіотропним протиту-
беркульозним лікуванням призначали донатор моноок-
сиду нітрогену — аргініну гідрохлорид — «Тівортін» 
(ООО Юрія-Фарм), діючою речовиною якого є аргініну 
гідрохлорид, за наступною методикою: 4,2 % розчин для 
інфузій по 100 мл щоденно внутрішньовенно упродовж 
10 днів, перерва 10 днів, продовжити ще 10 днів за попе-
редньою схемою.

Так, інтоксикаційний та бронхолегеневий синдроми 
були ліквідовані у більш швидші терміни та у більшого 
відсотка пацієнтів. Аналіз показника вмісту кінцевих 
метаболітів монооксиду нітрогену при застосуванні 
Тівортіну в інтенсивну фазу вірогідно відрізнявся від 
показника контрольної групи та був максимально набли-
жений до норми — (39,4 ± 4,1) мкмоль/л. Показник 
загального білірубіну достовірно знизився (25,2 %, р < 
0,001). Рівень АлАТ практично наближався до такого 
показника у ПЗO — (43,15 ± 2,9) од/л. Встановлено, що 
показник рівня АсАТ практично наближений до норми, 
різниця у групі контролю залишається вірогідною (на 
21,4 %, р < 0,01). Доведено, що рівень ІЛ-6 знизився на 
55,1 % відносно такого показника до лікування (р < 0,01). 
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