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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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Спостерігається приріст рівня протизапального ІЛ-10 
відносно показника ПЗО (р < 0,001). Аналіз вмісту ІЛ-18 
показав, що відсутня різниця показників відносно такого 
до лікування (р > 0,1).

Отже, запропонований нами спосіб дозволяє підви-
щити ефективність патогенетичного лікування МРТБ 
легень, забезпечує кращу переносимість протитубер-
кульозних препаратів, нормалізацію окремих біохіміч-

них показників крові, відповідальних за функціональну 
активність печінки та відсутність клінічних симптомів, 
характерних для гострого токсичного ураження печін-
ки, асоційованого з вживанням протитуберкульозних 
препаратів першого ряду, що дозволяє в свою чергу 
підвищити ефективність етіотропної хіміотерапії та 
зменшити відсоток відмов від протитуберкульозного 
лікування.

 На початку III тисячоліття глобальною проблемою у 
світі стало значне розповсюдження ВІЛ-інфекції, на тлі 
якої, із високою частотою, збільшується кількість випад-
ків захворювання на туберкульоз (ТБ). Окрім ТБ та ВІЛ-
інфекції, великою проблемою є хіміорезистентний 
туберкульоз (ХРТБ), зокрема мультирезистентний тубер-
кульоз (МРТБ). 

 Ураження імунної системи при ВІЛ-інфекції у поєд-
нанні з МРТБ носить системний характер, проявляю-
чись глибокої супресією Т- і В-ланок клітинного імуніте-
ту, що призводить, з одного боку, до підвищення рівня 
сироваткових імуноглобулінів та циркулюючих імунних 
комплексів, а з другого боку — наростання дефіциту та 
функціональної недостатності СD4+ лімфоцитів. Слід 
підкреслити, що при прогресуванні ВІЛ-інфекції рівень 
CD4+ лімфоцитів знижується приблизно на 50-80 кл/
мкл на рік, та призводить до неухильного зменшення 
здатності імунної системи стримувати розмноження і 
дисемінацію М. tuberculosis.

 Провідним методом в лікуванні МРТБ/ВІЛ ко-інфекції, 
згідно Наказу МОЗ № 620 від 4.09.2014 року та Наказу 
МОЗ №1039 від 31.12.2014 року, є етіотропна хіміотера-
пія протитуберкульозними препаратами (ПТП) другого 
ряду, та призначення антиретровірусної терапії (АРВТ), 
що рекомендовано всім ВІЛ-інфікованим хворим на 
МРТБ, незалежно від кількості СD4+лімфоцитів. Причому, 
прийом АРВТ хворим треба розпочинати якомога рані-
ше після початку протитуберкульозного лікування, про-
тягом перших 8 тижнів.

 Проте, вже на початку лікування, навіть  при пра-
вильно призначеній протитуберкульозній терапії,  спо-
стерігається погіршення стану хворого, що 

пов’язане з розвитком синдрому відновлення імун-
ної системи (СВІС), який найчастіше супроводжується 
лихоманкою та прогресуванням ураження лімфатичних 
вузлів, легень, появою плеврального чи перикардіаль-
ного випоту, асциту, розвитком менінгоенцефаліту та 

активацією опортуністичних інфекцій, важкими алергіч-
ними реакціями, оскільки знищення інфекційних агентів 
пригнічує імунні реакції, та призводить до їх активізації. 
Таким чином, усі складові СВІС ставлять під загрозу 
основну схему ПТТ, підвищують кількість побічних реак-
цій, відтягують терміни призначення АРВТ, що призво-
дить до летального наслідку. 

 Враховуючи все вищевказане, при лікуванні хво-
рих на МРТБ у сполученні з ВІЛ-інфекцією на тлі глибо-
кої імуносупресії, виникла необхідність проведення 
імунозамісної терапії. Нами був застосований препарат 
імуноглобуліну класу Ig G в комбінації зі стандартними 
схемами ПТП другого ряду та АРВТ. Діючим компонен-
том препарату є антитіла, що володіють специфічною 
активністю проти різних збудників захворювань — 
вірусів і бактерій, в тому числі гепатиту А і В, герпесу, 
вітряної віспи, грипу, корі, паротиту, поліомієліту, крас-
нухи, коклюшу, стафілококу, кишкової палички, пнев-
мококів, мікобактерії туберкульозу. Торгова назва Ig G 
— «Біовен моно», розчин 5 % для внутрішньовенно-
краплинного введення 50 мл, виробник ЧАО Біофарма, 
Україна.

 При застосуванні внутрішньовенного Ig G у ВІЛ-
інфікованих хворих на МРТБ, як засобу патогенетичного 
впливу та варіанту пасивної імунозамісної терапії, відмі-
чено поліпшення імунного стану, покращення якості 
життя та попередження розвитку СВІС, що в свою чергу 
збільшує комплайенс до призначеного лікування. Але, 
на жаль, кількість наукових робіт у цьому напрямку зна-
чною мірою обмежена. 

 У зв’язку з вищевикладеним, вивчення клініко-фар-
макологічних та імунологічних аспектів застосування Ig 
G у поєднанні з ПТТ та АРВТ є актуальним на шляху підви-
щення ефективності лікування, корекції супутніх розла-
дів гомеостазу та зменшення смертності серед ВІЛ-
інфікованих хворих у поєднанні з МРТБ, на тлі глибокої 
імуносупресії.


