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Tuberculosis epidemic, declared by WHO in 1993, is a global medical and social problem all 
over the world in general and in Ukraine specifically. 
Regardless of implementing three national programs against this highly dangerous 
infectious disease in Ukraine (2002–2005, 2007–2011, 2012–2016 years).  the situation is 
still di�cult. 
While introducing new standards and individual regimens of antimycobacterial therapy, 
specialists faced another topical problem – prevention, timely diagnosis and management 
of adverse reactions from antimycobacterial medications.
The monograph analyses present-day knowledge regarding tuberculosis epidemic, its 
diagnosis, treatment and prevention of acute sensorineural deafness in TB patients during 
intensive phase of antimycobacterial therapy. Study results and some developments made 
by clinics of State Enterprise “National Institute for Phthisiology and Pulmonology named 
after  F. H. Yanovskyi, the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” are presented. 
The monograph contains examples of clinical cases. 
It was noted that special attention should be paid to diagnosis and treatment of 
tuberculous otitis media, an algorithm for arranging its diagnosis and treatment in the 
conditions of reforming the healthcare system is proposed.

Эпидемия туберкулеза, которая была провозглашена ВОЗ с 1993 г. является глобальной 
медико-социальной проблемой во всем мире и в Украине.
Несмотря на то, что в Украине реализовано три общегосударственные программы 
противодействия этому особо опасному инфекционному заболеванию (2002-2005 гг., 
2007-2011 гг., 2012-2016 гг.). ситуация и по настоящее время остается сложной.
При внедрении новых стандартов и индивидуальных режимов антимикобактериальной 
терапии перед специалистами возникла другая актуальная проблема - профилактика, 
своевременная диагностика и лечение побочных эффектов антимикбактериальних 
препаратов.
В монографии представлен анализ современных данных по вопросам особенностей 
эпидемии туберкулеза, диагностики, лечения и профилактики острой сенсоневральной 
тугоухости у больных туберкулезом легких в интенсивную фазу антимикобактериальной 
терапии. Представлены результаты исследований и некоторые разработки, которые 
были получены в клиниках ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии 
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины». Монография иллюстрирована наглядными клини-
ческими случаями.
Отмечено, что особого внимания требует диагностика и лечение туберкулезного отита, 
предложен алгоритм организации его диагностики и лечения в условиях реформирова-
ния системы здравоохранения.
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У даній роботі проблема етіології, патогенезу, діагностики та лікування гострої сенсоне-
вральної приглухуватості розглядається поряд з іншими побічними реакціями антимікобактері-
альної терапії у хворих на туберкульоз — як елемент цілісної програми протидії захворюванню 
на туберкульоз.

В інфраструктурі сучасної медицини відсутня така спеціальність, як отоларинголог фтизі-
атричного профілю (фтизіоотоларинголог). Більшість лікарів-отоларингологів загального профі-
лю орієнтована на лікування гострої сенсоневральної приглухуватості за стандартними схема -
ми — за Наказом МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181 «Про затвердження протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Отоларингологія», які не враховують особливості анти-
мікобактеріальної терапії у фтизіатричних хворих. У найкращих випадках лікарі намагаються 
використовувати досвід лікування гострої сенсоневральної приглухуватості, який був отриманий 
в епідемію туберкульозу в 60-х роках, але не є достатньо ефективним в сучасних умовах.

У ситуації, що склалася, лікарі-отоларингологи виявилися недостатньо поінформованими 
щодо змін, які відбувалися у фтизіатричній медичній галузі, яка почала стрімко розвиватися з 
моменту оголошення епідемії на туберкульоз та має ряд особливостей і проблем, що обумовлює 
й новий підхід до діагностики та лікування такого ускладнення як гостра сенсоневральна приглу-
хуватість. Відсутність подібного досвіду не тільки в Україні, але й в усьому світі вказує на необ-
хідність спрямувати зусилля лікарів різних спеціальностей на своєчасну діагностику та лікування 
ускладнень антимікобактеріальної терапії при туберкульозній інфекції, які виникають переважно 
в інтенсивну фазу антимікобактеріальної терапії. А для цього необхідно, щоб усі вузькі фахівці, 
у тому числі й отоларингологи, були достатньо поінформовані про особливості сучасної епідемії 
туберкульозу, особливості лікування даної категорії хворих та можливі ускладнення сучасної 
антимікобактеріальної терапії. 

Книга розрахована на лікарів-отоларингологів, фтизіатрів, наукових і педагогічних праців-
ників усіх спеціальностей, які мають справу з проблемами туберкульозу, діагностикою та ліку-
ванням ускладнень антимікобактеріальної терапії. Видання може бути корисним для студентів, 
інтернів, курсантів закладів післядипломної освіти та середніх медичних працівників.

ISBN 978-617-7517-21-3

 © Колектив авторів, 2019



V. I. Ignatieva, M. I. Gumeniuk, S. O. Cheren’ko

H      

Tuberculosis epidemic, declared by WHO in 1993, is a global medical and social problem all 
over the world in general and in Ukraine specifically. 

Regardless of implementing three national programs against this highly dangerous infectious 
disease in Ukraine (2002–2005, 2007–2011, 2012–2016 years).  the situation is still difficult. 

While introducing new standards and individual regimens of antimycobacterial therapy, 
specialists faced another topical problem – prevention, timely diagnosis and management of 
adverse reactions from antimycobacterial medications.

The monograph analyses present-day knowledge regarding tuberculosis epidemic, its 
diagnosis, treatment and prevention of acute sensorineural deafness in TB patients during intensive 
phase of antimycobacterial therapy. Study results and some developments made by clinics of State 
Enterprise “National Institute for Phthisiology and Pulmonology named after  F. H. Yanovskyi, 
the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” are presented. The monograph contains 
examples of clinical cases. 

It was noted that special attention should be paid to diagnosis and treatment of tuberculous 
otitis media, an algorithm for arranging its diagnosis and treatment in the conditions of reforming 
the healthcare system is proposed.
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Нарушение слуха у больных туберкулезом легких

Эпидемия туберкулеза, которая была провозглашена ВОЗ с 1993 г. является глобальной меди-
ко-социальной проблемой во всем мире и в Украине.

Несмотря на то, что в Украине реализовано три общегосударственные программы противодей-
ствия этому особо опасному инфекционному заболеванию (2002-2005 гг., 2007-2011 гг., 2012-2016 
гг.). ситуация и по настоящее время остается сложной.

При внедрении новых стандартов и индивидуальных режимов антимикобактериальной тера-
пии перед специалистами возникла другая актуальная проблема - профилактика, своевременная 
диагностика и лечение побочных эффектов антимикбактериальних препаратов.

В монографии представлен анализ современных данных по вопросам особенностей эпидемии 
туберкулеза, диагностики, лечения и профилактики острой сенсоневральной тугоухости у больных 
туберкулезом легких в интенсивную фазу антимикобактериальной терапии. Представлены резуль-
таты исследований и некоторые разработки, которые были получены в клиниках ГУ «Национальный 
институт фтизиатрии и пульмонологии им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины». Монография иллюстри-
рована наглядными клиническими случаями.

Отмечено, что особого внимания требует диагностика и лечение туберкулезного отита, пред-
ложен алгоритм организации его диагностики и лечения в условиях реформирования системы здра-
воохранения.
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ПЕРЕДМОВА
Туберкульоз є глобальною і вкрай важливою медично-соціальною про-

блемою. Епідеміологічні дані свідчать, що туберкульоз активно розповсюджу-
ється по планеті. На теперішній час практично немає країни на мапі світу, яка 
була б повністю вільна від туберкульозної інфекції, а більшість країн, за дани-
ми ВООЗ, звітують про появу випадків туберкульозу з розширеною резистент-
ністю. У країнах, що розвиваються, у 75 % випадків туберкульоз вражає еко-
номічно продуктивну вікову групу (18−64 роки) населення, а серед летальних 
випадків, що пов’язані з цією недугою, майже 25 % можна було б попередити 
при своєчасному виявленні і лікуванні. 

З початку 90-х років у всьому світі почала зростати частка збудника ту-
беркульозу з медикаментозною резистентністю до найефективніших протиту-
беркульозних препаратів — ізоніазиду та рифампіцину. Це призвело до різкого 
зниження ефективності лікування, зростання смертності від туберкульозної ін-
фекції, що сприяло зростанню основних показників до епідемічних масштабів, 
і спонукало до активних дій, направлених на боротьбу з цією недугою. Про-
ведені в різних країнах світу лабораторні дослідження пов`язують виникнен-
ня резистентності у мікобактерій туберкульозу нуклеотидними замінами (му-
таціями) у генах, що кодують різні ферменти, які безпосередньо взаємодіють 
з лікарськими засобами. За оцінкою ВООЗ, на сьогодення близько 750 тисяч 
жителів планети інфіковано мультирезистентною туберкульозною паличкою, 
на яку стандартна терапія не діє. При цьому туберкульоз з розширеною резис-
тентністю, що є стійким практично до всіх відомих препаратів і має найбільш 
високий профіль смертності, становить 35 % від усіх хіміорезистентних форм. 
Україна посідає друге місце в Європі за темпами зростання мультирезистент-
ного туберкульозу та четверте місце за його поширеністю у вперше виявлених 
хворих. Тому, починаючи з 1995 р., коли в Україні була зареєстрована епідемія 
туберкульозу, почали стрімко розроблятися нові стандарти лікування цієї не-
дуги та індивідульні режими антимікобактеріальної терапії. При цьому перед 
фахівцями виникла ще одна актуальна проблема — побічні ефекти антиміко-
бактеріальної терапії, які виявляють переважно в інтенсивну фазу основного 
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курсу терапії, і лікувати їх також доводиться під час продовження антиміко-
бактеріальної терапії. Одним із таких ускладнень є порушення слуху у хворих 
на туберкульоз легень.

Основною установою в Україні, де розробляються та впроваджуються нові 
стандарти з лікування туберкульозу та індивідульні режими антимікобактері-
альної терапії, проводиться виявлення і лікування їх ускладнень, є ДУ «Націо-
нальний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України».

Дана монографія, що базується на досвіді, який було отримано в кліні-
ках інституту та аналізі літературних джерел, присвячена вирішенню практич-
них питань діагностики, лікування та профілактики гострої сенсоневральної 
приглухуватості у хворих на туберкульоз легень. Вона сприятиме підвищенню 
обізнаності широкого кола медиків — сімейних лікарів, отоларингологів, фти-
зіатрів, інфекціоністів та інших фахівців, які мають справу з ускладненнями 
антимікобактеріальної терапії.

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
ім. Ф. Г. Яновського НАМН України»,

академік НАМН України, професор
 Ю. І. Фещенко
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ВСТУП
Туберкульоз на сьогодні є актуальною медико-соціальною проблемою не 

тільки в Україні, а й в усьому світі. Згідно світової статистики щороку в усьому 
світі від туберкульозу помирає 2 млн. людей. За оцінками ВООЗ у період між 
2000 і 2020 роками, майже один мільярд людей буде інфіковано, 200 мільйо-
нів захворіє та 35 мільйонів загине від туберкульозу, якщо контроль за епіде-
мією не буде посилено. Ситуація з туберкульозу в Україні залишається дуже 
складною — починаючи з 1995 р. зареєстрована епідемія туберкульозу, яка 
до 2005 р. невпинно прогресувала та набувала загрозливих масштабів. З 1990 
по 2005 рр. захворюваність за всіма формами туберкульозу збільшилась в 2,6 
рази або з 32,0 до 84,1 на 100 тис. населення. За даними 31.12.2005 р. в Укра-
їні на диспансерному обліку знаходилося 138 628 хворих на активні форми 
туберкульозу. Щороку від цієї хвороби помирало 10–11 тис. хворих на тубер-
кульоз, що становило більше 30 осіб за добу.

Туберкульоз є другою за значимістю причиною смерті від інфекційних 
хвороб, поступаючись лише ВІЛ-інфекції/СНІДу. Дані, опубліковані ВООЗ у 
«Глобальній доповіді про боротьбу з туберкульозом за 2011 рік», свідчать про 
те, що у 2010 році 8,8 мільйона осіб у світі захворіли на туберкульоз і 1,4 міль-
йона померли від цієї хвороби. 

У 2015 р. на туберкульоз у світі захворіло 10,4 млн. При цьому особи з 
ВІЛ-інфекцією склали 1,2 млн. (11 %) в загальній кількості нових хворих на це 
захворювання. У 2015 р. від туберкульозу померли 1,4 млн. хворих та 0,4 млн. 
хворих на туберкульоз з ВІЛ-інфекцією (ВООЗ, 2016 р.). Більше 95 % випадків 
смерті від туберкульозу відбувається в країнах з низьким і середнім рівнем до-
ходу, і ця хвороба є однією з трьох основних причин смерті жінок у віці від 15 
до 44 років. Туберкульоз є однією з основних причин смерті ВІЛ-інфікованих, 
і складає 35 % від усіх випадків смерті даної категорії осіб. 

У 2018 р. ВООЗ опубліковав звіт, згідно якого в 2017 р. туберкульоз ви-
кликав приблизно 1,3 мільйона смертей (діапазон 1,2–1,4 млн.) серед ВІЛ-нега-
тивних осіб, а також ще 300 тис. смертей від туберкульозу (діапазон 266 тис.–
335 тис.) серед ВІЛ-позитивних осіб. За попередніми підрахунками всього у 
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2017 р. на туберкульоз захворіло 10,0 млн. осіб (діапазон, 9,0–11,1 мільйони): 
5,8 млн. чоловіків, 3,2 млн. жінок і 1,0 млн. дітей. Гострота національних епі-
демій широко варіюється серед країн. У 2017 році захворюваність на туберку-
льоз становила менше 10 нових випадків на 100 тис. населення в країнах з ви-
сокими доходами, але цей показник сягав 150–400 нових випадків на 100 тис. 
населення у більшості з 30 країн з високим навантаженням на туберкульоз. В 
таких же країнах, як Мозамбік, Філіппіни та Південна Африка показник захво-
рюваності перевищував 500 нових випадків на 100 000 населення.

Мультирезистентний туберкульоз продовжує залишатися загрозою здо-
ров’я мільйонів людей. В усьому світі в 2017 році було виявлено 558 000 нових 
випадків (діапазон, 483 тис.–639 тис.) туберкульозу, резистентного до рифам-
піцину - найбільш ефективного препарату першої лінії, і 82 % з цих випадків 
були також резистентними до інших протитуберкульозних препаратів. На три 
країни світу припадає майже половина світових випадків мультирезистентного 
туберкульозу та туберкульозу з розширеною резистентність: Індію (24 %), Ки-
тай (13 %), Російську Федерацію (10 %). У глобальному масштабі 3,5 % нових 
випадків туберкульозу та 18 % раніше лікованого туберкульозу є мультире-
зистентними, причому найбільша концентрація таких випадків відмічається в 
країнах колишнього Радянського Союзу, в тому числі в Україні. 

Тому глобальний прогрес у боротьбі з туберкульозом багато в чому зале-
жить від змін у його профілактиці й лікуванні саме в цих країнах (ВООЗ, 2016 
р.). Так, у 2015 році найбільше число нових випадків захворювання на тубер-
кульоз сталося в Азії — 61 % нових випадків, в Африці мало місце 26 % нових 
випадків захворювання. 

При цьому, у деяких країнах спостерігалося значне зменшення числа ви-
падків захворювання, у той час як в інших країнах захворюваність знижувала-
ся дуже повільно. Так, наприклад, Бразилія і Китай входять до числа країн, де 
протягом останніх 20 років спостерігається стійке зниження захворюваності на 
туберкульоз. Особливо великий прогрес в області боротьби з туберкульозом 
досягнуто в Китаї. За період з 1990 по 2010 рр. смертність від туберкульозу в 
країні знизилася майже на 80 %, а загальне число осіб, хворих на туберкульоз, 
зменшилося вдвічі.

На сучасному етапі Україна віднесена до групи країн з високим рівнем 
захворюваності на туберкульоз і має вищий рівень захворюваності ніж у біль-
шості країн Центральної та Східної Європи. Згідно з оцінкою ВООЗ, найбільша 
захворюваність на туберкульоз у 2017 році в Європейському регіоні (більше 
120 на 100 тис. населення) спостерігалася в Казахстані (149 на 100 тис. насе-
лення), Республіці Молдова (122 на 100 тис. населення), Киргизстані (122 на 
100 тис. населення), Грузії (104 на 100 тис. населення) та Узбекистані (110 на 
100 тис. населення). У Республіці Білорусь в 2011 році показник захворювано-
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сті на туберкульоз склав 41,2 на 100 тис. населення (з урахуванням рецидивів 
туберкульозу — 48,1 на 100 тис. населення). Достатньо висока захворюваність 
спостерігалася і в інших країнах цього регіону: Болгарії (32 на 100 тис. насе-
лення), Латвії (41 на 100 тис. населення) та Вірменії (46 на 100 тис. населення).

Ситуація щодо туберкульозу в Україні залежить від рівня економіки країни 
і від добробуту народу. Однак, якщо взяти до уваги ще й епідемію ВІЛ-інфек-
ції/СНІДу, то прогноз буде ще більш песимістичним. Тому потрібно боротися 
не тільки з туберкульозом, а й з ВІЛ-інфекцією/СНІДом. Україна займає друге 
місце за кількістю випадків в Європейському регіоні після РФ за пріоритетні-
стю боротьби з туберкульозом. Важка епідемічна ситуація із захворюваністю 
на туберкульоз в нашій країні була визнана ще в 1995 році і продовжувала 
погіршуватися до 2005 року, у зв`язку з чим була визнана вкрай важливою 
медико-соціальною проблемою. З 2006 року фахівці почали визначати стабілі-
зацію, а з 2010 року — позитивну динаміку щодо показників захворюваності та 
смертності від туберкульозу після 15-річного погіршення ситуації. Але є дані, 
що в останні роки (2017-2018 рр.), на жаль, намітилась тенденція до поновлен-
ня зростання показників захворюваності на туберкульоз в Україні. 

Окрім туберкульозу і ВІЛ-інфекції/СНІДу, в нашій державі великою про-
блемою є мультирезистентний туберкульоз. Це пов`язано з тим, що до 2000 
року не проводилась централізована закупівля протитуберкульозних препа-
ратів, тому хворі лікувалися хаотично: одним-двома препаратами замість 4–5 
антимікобактеріальних препаратів. Усе це призвело до того, що МБТ стали 
стійкими до антимікобактеріальних препаратів. Антибіотикорезистентність на 
теперішній час виходить за рамки суто медичної проблеми, має величезне 
соціально-економічне значення і в розвинених країнах розглядається як за-
гроза національній безпеці. Антибіотики являють унікальний клас препаратів, 
активність яких по відношенню до мікроорганізмів знижується з часом. Тому в 
глобальній стратегії ВООЗ (2001) відмічено, якщо людство не зможе захистити 
це найбільше досягнення медичної науки, воно вступить в постантибіотичну 
еру.

В Україні щодня реєструють 102 нових випадки захворювання на тубер-
кульоз. Така ситуація зумовлена соціально-економічними та медичними чин-
никами, наявністю значної кількості хворих (понад 10 тис.), які перебувають у 
місцях позбавлення волі, недостатнім фінансуванням закладів, нестачею ква-
ліфікованих медичних працівників, поширенням хіміорезистентного туберку-
льозу.

Зважаючи на стрімке зростання захворюваності на туберкульоз та смерт-
ності від нього в усьому світі, поширення медикаментозної резистентності 
мікобактерії туберкульозу до основних антимікобактеріальних препаратів із 
початку 90 років, ВООЗ у 1993 році проголосила глобальну небезпеку з тубер-
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кульозу. За ініціативою ВООЗ була розроблена стратегія контролю над тубер-
кульозом, яка гарантує найкращий спосіб застосування протитуберкульозних 
препаратів, що існують — короткострокове лікування під безпосереднім нагля-
дом — ДОТС (DOTS — Directly Observed Treatment Short-course). 

Стратегія ДОТС складалась з 5 компонентів:
– постійна підтримка програми боротьби з туберкульозом із боку уряду і 

регіональних органів управління охороною здоров’я;
– виявлення випадків захворювання туберкульозом за допомогою мі-

кроскопічного дослідження мокротиння всіх хворих, що звернулися в медичну 
установу з підозрою на туберкульоз;

– проведення стандартного режиму лікування від 6 до 8 місяців у всіх 
хворих із позитивним мазком мокротиння під безпосереднім спостереженням 
медичних працівників;

– регулярне, невпинне забезпечення всіма необхідними протитуберку-
льозними препаратами;

– стандартна система реєстрації та звітності для проведення оцінки як 
результатів лікування, так і програми боротьби з туберкульозом у цілому. 

П’ять компонентів стратегії ДОТС були спрямовані на досягнення наступ-
ної мети: виявлення 70 % бацилярних форм туберкульозу (серед усіх форм 
туберкульозу) і досягнення припинення бактеріовиділення у 85 % хворих, що 
пройшли повний курс антимікобактеріальної терапії.

Лікування туберкульозу проводиться в спеціалізованих протитуберку-
льозних закладах. З урахуванням диспансерної категорії обліку хворого на 
туберкульоз використовують певні стандарти лікування протягом основного 
курсу антимікобактеріальної терапії. Основний курс антимікобактеріальної те-
рапії — це тривале, безперервне, комбіноване лікування антимікобактеріаль-
ними препаратами хворих на туберкульоз із метою їх вилікування. Основний 
курс антимікобактеріальної терапії складається з інтенсивної та підтримуючої 
фаз. Стандартні режими лікування проводять із використанням антимікобакте-
ріальних препаратів I ряду (ізоніазиду, рифампіцину, піразинаміду, етамбуто-
лу), а при визначенні стійкості мікобактерій туберкульозу (МБТ) до цих препа-
ратів, використовують режими антимікобактеріальної терапії із застосуванням 
препаратів ІІ ряду. Це дає змогу підвищити ефективність лікування хворих на 
туберкульоз. На сьогодні ефективність лікування хворих на деструктивний 
туберкульоз при застосуванні та дотриманні сучасних стандартних режимів 
антимікобактеріальної терапії протягом основного курсу лікування у вперше 
виявлених хворих на туберкульоз має бути дуже високою і становить за припи-
ненням бактеріовиділення 95–100 %, а загоєнням каверн — 90–92 %.

Лікування хворих на туберкульоз завжди передбачає використання де-
кількох антимікобактеріальних препаратів з метою забезпечення ранньої бак-
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терицидної дії, що дозволяє попередити розвиток резистентності мікобактерій 
до протитуберкульозних лікарських засобів (ПТЛЗ).

Існують особливості лікування туберкульозу, які суттєво впливають на 
його результативність, серед яких особливе місце займають такі:

– тривалість лікування — мінімум 6 місяців, до 20 місяців у випадку хімі-
орезистентного туберкульозу;

– багатокомпонентні режими лікування — мінімум 4 антимікобактеріаль-
ні препарати в інтенсивну фазу (2 місяці) і 2 препарати в підтримуючу фазу (4 
місяці);

– обмежена кількість ПТЛЗ;
– розвиток резистентності мікобактерій туберкульозу до використовува-

них ПТЛЗ;
– виникнення побічних реакцій при проведенні комбінованої антиміко-

бактеріальної терапії;
– труднощі визначення препарату/ів, які стали причиною виникнення по-

бічних реакцій при застосуванні комбінованої антимікобактеріальної терапії.
Слід відмітити, що більшості ПТЛЗ властивий не тільки терапевтичний 

ефект, але й можливість виникнення токсичної дії, яка проявляється різними 
побічними ефектами. 

Необхідно також враховувати наявність у хворих на туберкульоз алергіч-
них реакцій на ПТЛЗ та супутньої соматичної патології, які можуть підвищувати 
ризик виникнення токсичної дії препаратів. Тому при лікуванні даної категорії 
хворих, крім стандартів терапії, широко застосовуються індивідуальні режими 
антимікобактеріальної терапії.

Порушення слуху є однією з найбільш частих побічних реакцій антиміко-
бактеріальної терапії при лікуванні хворих на туберкульоз легень, яка виникає 
переважно у перші тижні інтенсивної фази основного курсу антимікобактері-
альної терапії. Надалі ймовірність розвитку побічних реакцій зменшується.

Характерною особливістю епідемії туберкульозу 1990-х років є розпов-
сюдження хіміорезистентного туберкульозу та ВІЛ/СНІД-асоційованого тубер-
кульозу, що призвело до зміни тактики лікування хворих, застосування нових 
режимів ПТЛЗ та термінів лікування. Особливої уваги заслуговує мультирезис-
тентний туберкульоз (МРТБ). Таким хворим в інтенсивну фазу антимікобактері-
альної терапії призначається 5–7, а то і 8 ПТЛЗ що призводить до більш тяжких 
побічних ефектів, у тому числі і з боку вестибуло-кохлеарного аналізатора. 
Більш частими стали ураження центральної і периферичної нервової систе-
ми: медикаментозна енцефалопатія, лабіринтопатія, гостра сенсоневральна 
приглухуватість, астеноневротичний синдром, полінейропатія.

Для вдосконалення контролю за туберкульозом Україна ще у 1999 р. за-
початкувала програмно-цільовий підхід до фінансування і реалізації протиту-



14  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько

.................................................................................................................................................................

беркульозних заходів. З того часу реалізовано три загальнодержавні програми 
протидії цьому особливо небезпечному інфекційному захворюванню (2002-
2005 рр., 2007-2011 рр., 2012-2016 рр.). Вжиті державою заходи дозволили 
призупинити подальше поширення епідемії туберкульозу в Україні. Намітилась 
стабілізація основних епідемічних показників.

У 2011 році в порівнянні з 2001 роком захворюваність знизилась на 
2,0 % (з 68,6 на 100 тис. населення до 67,2 на 100 тис. населення), з 2007 ро-
ком — на 15,7 % (79,8 на 100 тис. населення — 2007 рік; 67,2 на 100 тис. насе-
лення — 2011 рік), але в порівнянні з попереднім 2010 роком відбулось змен-
шення показника захворюваності лише на 1,8 % (38,4 на 100 тис. населення).

Після досягнення перших успіхів у лікуванні туберкульозу, медики стали 
більше уваги приділяти лікуванню і профілактиці побічних реакцій антиміко-
бактеріальної терапії.

Нові стандарти лікування, які почали офіційно впроваджуватись в Украї-
ні — спочатку після виходу Наказу МОЗ України від 15.11.2005 р. № 610 «Про 
впровадження в Україні Адаптованої ДОТС-стратегії», потім Наказу МОЗ Укра-
їни від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, 
вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної до-
помоги «Туберкульоз»», супроводжувались виникненням ряду ускладнень ан-
тимікобактеріальної терапії, яких фахівці раніше не спостерігали, що вимагало 
нових підходів до їх діагностики та лікування. 

Дані світової літератури, а також досвід вітчизняних фтизіатрів свідчать, 
що застосування сучасних стандартів антимікобактеріальної терапії у хворих 
на туберкульоз може призвести до розвитку побічних реакцій, які виникають 
переважно у перші тижні інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії.

Більшість лікарів-отоларингологів загального профілю орієнтовані на 
лікування гострої сенсоневральної приглухуватості за стандартними схема-
ми — за Наказом МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181 «Про затвердження 
протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Отоларингологія», 
які не враховують особливості антимікобактеріальної терапії у фтизіатричних 
хворих.

Тому метою даного видання було — ознайомити лікарів-отоларингологів 
та фахівців інших спеціальностей з основними особливостями сучасної епі-
демії туберкульозу, провідними методами лікування фтизіатричних хворих 
та особливостями ускладнень антимікобактеріальної терапії, одним із яких є 
гостра сенсоневральна приглухуватість, яка виникає переважно в інтенсивну 
фазу антимікобактеріальної терапії.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

ВІЛ  – вірус імунодефіциту людини,

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров`я,

ВП  – викликаний потенціал,

ДОТС – короткострокове лікування під безпосереднім наглядом 
   (DOTS – Directly Observed Treatment Short-course),

ЕЕГ  – електроенцефалографія,

ЗЛМ – загальнолікувальна мережа,

ІХС  – ішемічна хвороба серця,

КП  – кістково-повітряний інтервал,

КСП – кислотостійкі палички,

КТ  – комп`ютерна томографія,

МБТ – мікобактерії туберкульозу,

МРТ – магнітно-резонансна томографія,

МРТБ – мультирезистентний туберкульоз,

ПЛР – полімеразно-ланцюгова реакція,

ПРЛЗ – побічні реакції лікарських засобів,

ПТЗ  – протитуберкульозні заклади,

ПТЛЗ – протитуберкульозні лікарськи засоби,

СВП – слухові викликані потенціали,

СНІД – синдром набутого імунодефіциту,

Р.м.  – розмовна мова,

Ш.м. – шепітна мова,

AD  – праве вухо,

Am  – амікацин,

AS  – ліве вухо,
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Cm – капреоміцин,

E – етамбутол,

Km – канаміцин,

R – рифампіцин,

S – стрептоміцин,

Z – піразинамід.



ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ   |  17

РОЗДІЛ 1
ЕПІДЕМІЧНА СИТУАЦІЯ З ТУБЕРКУЛЬОЗУ

Епідеміологічна ситуація з туберкульозу на початку 1990-х років в бага-
тьох країнах світу, особливо у найбідніших, вийшла з-під контролю, у зв`язку з 
чим ВООЗ у 1993 році проголосила глобальну небезпеку з туберкульозу і була 
зареєстрована епідемія цього захворювання.

За час розвитку людства розрізняють триєдину епідемію туберкульозу, 
тобто таку, що містить три складові загальної епідемії:

– перша складова — це епідемія типового туберкульозу, який спостері-
гався у до антибактеріальну еру, тобто такого, що добре піддається лікуванню 
антимікобактеріальними препаратами; вона включає до 70–90 % таких хворих 
в структурі захворюваності туберкульозом у різних країнах;

– друга складова — це епідемія хіміорезистентного туберкульозу, насам-
перед йдеться про первинну резистентність МБТ до антимікобактеріальних 
препаратів — від 7 до 25 % таких хворих;

– третя складова — це епідемія туберкульозу у поєднанні з ВІЛ-інфек-
цією та СНІДом, тобто ВІЛ/СНІД-асоційованого туберкульозу (близько 5–10 % 
таких хворих у структурі захворюваності туберкульозом).

Кожна з трьох наведених вище складових в силу своїх типових особли-
востей має певні труднощі в діагностиці, виборі терапії, виникненні побічних 
реакцій при проведенні антимікобактеріальної терапії та їх лікуванні.

Прийнято розрізняти три рівні епідемії туберкульозу:
– високий, коли захворюваність становить понад 30 випадків на 100 тис. 

населення;
– середній — захворюваність на туберкульоз у межах 10–30 випадків на 

100 тис. населення;
– низький рівень епідемії, коли захворюваність на туберкульоз становить 

до 10 випадків на 100 тис. населення.
За даними ВООЗ/ЄВРО станом на 2010 рік спостерігалися такі рівні реє-

страції туберкульозу:
1. Високий рівень (понад 30 випадків на 100 тис. населення) — в Російській 

Федерації, Україні, Румунії, Узбекистані, Казахстані, Республіці Білорусь, Кир-
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гизії, Таджикистані, Республіці Молдова, Азербайджані, Туркменістані, Литві, 
Грузії, Латвії, Вірменії, Естонії.

2. Середній рівень (10–30 випадків на 100 тис. населення) — в Туреччині, 
Іспанії, Польщі, Португалії, Угорщині, Болгарії, Боснії і Герцеговині, Хорватії, 
Македонії, Албанії.

3. Низький рівень (до 10 випадків на 100 тис. населення) — в Німеччині, 
Великій Британії, Італії, Греції, Нідерландах, Бельгії, Австрії, Данії, Швейцарії, 
Фінляндії, Ірландії, Ізраїлі, Швеції, Норвегії, Мальті, Андоррі, Ісландії, Сан-Ма-
рино, Республіці Чехія, Республіці Словаччина, Словенії.

Туберкульоз — це інфекційна хвороба, яку спричиняють МБТ, перебігає 
з періодичними загостреннями, рецидивами та ремісіями, уражує переважно 
найбідніші, соціально-дезадаптовані групи населення, спричиняє високу тим-
часову та стійку втрату працездатності, вимагає тривалого комплексного лі-
кування та реабілітації хворих. Негативні соціально-економічні наслідки, що 
спричиняються туберкульозом, дали підставу віднести цю хворобу до групи 
соціально небезпечних. Ця інфекція — одна з найбільш поширених у світі. За 
даними ВООЗ, приблизно від 30 до 60 % населення в країнах, що розвивають-
ся, інфіковані МБТ, тобто мають щонайменше латентну туберкульозну інфек-
цію. У країнах, де зареєстрована епідемія туберкульозу, кількість інфікованих 
МБТ сягає 80–90 % дорослого населення. Щороку виявляється 8–10 млн нових 
випадків захворюваності на туберкульоз, приблизно 2 млн людей помирають 
від цього захворювання, ще 3–3,5 млн помирають від ВІЛ/СНІД-асоційованого 
туберкульозу.

В Україні епідемія туберкульозу зареєстрована в 1995 р., вона невпинно 
прогресувала, і до 2010 року набула високого рівня. 

Так, за 1990–2008 рр. захворюваність на різні форми туберкульозу серед 
усіх вікових груп збільшилася у 2,4 рази (з 31,8 випадків на 100 тис. населення 
у 1990 р. до 77,8 випадків на 100 тис. населення у 2008 р.). При цьому, захво-
рюваність на туберкульоз легень збільшилася в 2,66 рази (з 28,0 випадків на 
100 тис. населення у 1990 р. до 74,4 випадків на 100 тис. населення у 2008 р.).

Смертність від туберкульозу, як і захворюваність, за 1990–2008 рр. в 
Україні збільшилася в 2,75 рази (з 8,1 випадків на 100 тис. населення у 1990 р. 
до 22,3 випадків на 100 тис. населення в 2008 р.). Щорічні збитки від туберку-
льозу в Україні у 2000 р. складали близько 1,5 млрд грн., у 2005 р. — 2,1 млрд 
грн., у 2007 р. — 3,2 млрд грн., тобто зросли в 2,13 рази. Більше половини цих 
збитків зумовлено смертністю хворих на туберкульоз у працездатному віці, 
які не дожили до пенсійного віку і не додали своєї частки у сукупний валовий 
національний дохід.

Подальша ситуація з туберкульозу на 85,0 % залежала від соціально-
економічних чинників, зокрема від рівня української економіки, добробуту й 
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освіченості нашого народу, і на 15,0 % — від медицини, тобто від доступності 
охорони здоров`я, повноти і якості проведення медичних протитуберкульоз-
них заходів.

До основних факторів, які призвели до погіршення епідеміологічної ситу-
ації з туберкульозу в Україні можна віднести наступні:

1. Скорочення фінансових витрат на охорону здоров`я, що призвело до 
скорочення бюджету на протитуберкульозні заходи, насамперед на виявлення 
випадків туберкульозу і на повноцінне лікування хворих, що сприяло поши-
ренню туберкульозу. Відомо, що в залежності від щільності контактів, один 
бактеріовиділювач за період бактеріовиділення заражає 15–17 і більше здо-
рових осіб.

2. Труднощі в отриманні медичної допомоги серед соціально вразливих 
груп населення (наприклад, особам, що звільнилися з місць позбавлення волі, 
бездомним, мігрантам, біженцям, особам, що проживають далеко від лікуваль-
них закладів — на хуторах, в селах з поганим автобусним сполученням). Це 
призводить до того, що хворий на туберкульоз не звертається за медичною 
допомогою, не лікується і заражає оточуючих здорових осіб, особливо дітей.

3. Епідемія туберкульозу у в`язницях, у тому числі туберкульозу з множин-
ною лікарською стійкістю мікобактерій до антимікобактеріальних препаратів, 
призводить до поширення туберкульозу серед цивільного населення під час 
відвідувань ув`язнених, амністій чи завершення термінів ув`язнення за наяв-
ності невиліковного туберкульозу.

4. Міграція населення через Україну з Азії, країн колишнього Радянського 
Союзу та інших країн з несприятливою ситуацією щодо туберкульозу теж при-
зводить до поширення туберкульозу серед населення.

5. Міграція всередині України через військові й політичні причини, осо-
бливо з регіонів, що уражені воєнним конфліктом.

6. Соціальна криза (безробіття, алкоголізм, наркоманія, бідність стреси, 
невпевненість у завтрашньому дні) призводить до погіршення колективного 
імунітету і високої сприйнятливості до туберкульозної інфекції.

7. Лікарі загальної лікарняної мережі втратили настороженість щодо ту-
беркульозу, що спричинює пізню діагностику і поширення захворювання.

8. Ріст поєднаної інфекції туберкульозу і ВІЛ/СНІДу призводить до про-
гресування третьої складової епідемії — епідемії ВІЛ/СНІД-асоційованого ту-
беркульозу.

Туберкульоз є не тільки медичною проблемою, а й соціально-політичною, 
яка віддзеркалює соціально-економічний стан країни, культурно-освітній рі-
вень, благополуччя, добробут і освіченість населення, ступінь розвитку охоро-
ни здоров’я, у тому числі і фтизіатричної служби.
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Туберкульоз — це комплексна і міжвідомча проблема, через це необхід-
ним є виявлення туберкульозу серед сільськогосподарських тварин та оздо-
ровлення тваринницьких господарств.

Однією з важливих складових частин боротьби з туберкульозом стала 
освітня робота серед населення і пацієнтів. Щоб донести до населення необ-
хідну інформацію про туберкульоз, необхідно переконати його в необхідності 
якомога раннього звернення до лікаря і при виявленні активного туберкульозу 
строго дотримуватися режиму прийому протитуберкульозних препаратів. Ра-
зом із освітньо-навчальною роботою з населенням щодо туберкульозу необ-
хідно проводити освітню роботу щодо ВІЛ-інфекції та СНІДу.

Лише починаючи з 2010 року почалось поліпшення ситуації з туберкульо-
зу в Україні. За час проведення ДОТС стратегії намітилась стабілізація показ-
ника захворюваності на туберкульоз.

Так, кількість усіх хворих на туберкульоз, які перебувають на обліку в 
протитуберкульозних закладах України, станом на 01.01.2012 р. складала 
460 219 (1 009,3 хворих на 100 тис. населення), в 2010 році — 457 018 (998,2 
хворих на 100 тис. населення), відповідно збільшилась кількість хворих на ту-
беркульоз із 5-ою категорією обліку з 826,5 на 100 тис. населення у 2010 році 
до 854,2 на 100 тис. населення — в 2011 році.

Контингент хворих на всі форми активного туберкульозу знизився на 
42,3 % (268,9 хворих на 100 тис. населення — 2001 рік, 155,1 хворих на 100 тис. 
населення — 2011 рік). 

На поширення епідемічної ситуації щодо туберкульозу значний вплив має 
епідемія ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні. 

Незважаючи на те, що останнім часом намітилась стабілізація показника 
захворюваності і смертності на туберкульоз, ситуація в Україні залишається 
складною. 

Показники смертності (за даними Держстату України) мають тенденцію 
до зниження — на 32,7 % (з 22,6 випадків на 100 тис. населення — 2001 рік до 
15,2 випадків на 100 тис. населення — 2011 рік), в порівнянні з 2010 роком — 
на 8,4 % (16,6 випадків на 100 тис. населення).

У 2011 році найвищий показник захворюваності на всі форми активного 
туберкульозу зареєстровано у південно-східних регіонах України, тобто в об-
ластях із потужними протитуберкульозними закладами в пенітенціарній системі.

У 2011 році показник захворюваності на всі форми активного туберку-
льозу в порівнянні з 2001 роком знизився на 2,0 % (з 68,6 випадків на 100 тис. 
населення до 67,2 випадків на 100 тис. населення). В Автономній Республіці 
Крим та в Донецькій області цей показник знизився на 8,9 % (з 83,8 до 76,3 
випадків на 100 тис. населення та з 80,2 до 73,1 випадків на 100 тис. насе-
лення), у Херсонській області — на 7,9 % (з 106,9 до 98,5 випадків на 100 тис. 
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населення), у Волинській області — на 7,5 % ( з 56,1 до 51,9 випадків на 100 
тис. населення), у Харківській області — на 5,7 % (з 57,8 до 54,5 випадків на 100 
тис. населення) та в Житомирській області — на 5,4 % (з 76,0 до 71,9 випадків 
на 100 тис. населення), рис.1.1. 
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Рис. 1.1. Захворюваність на активний туберкульоз серед населення України за 

2011 рік (на 100 тисяч населення)

За рейтинговою оцінкою високі показники захворюваності на туберку-
льоз у 2011 році мали Херсонська область (98,5 випадків на 100 тис. насе-
лення), Дніпропетровська область (95,4), Миколаївська область (89,3), Одеська 
(87,8), Луганська область (79,9), Кіровоградська (79,2), рис.1.2.

Близько 81 % хворих на туберкульоз складали особи працездатного та 
репродуктивного віку. З усіх уперше виявлених хворих на туберкульоз у 2011 
році непрацюючі працездатного віку склали 55,0 %, пенсіонери — 12,9 %, ро-
бітники — 11,9 %, вперше виявлені хворі, які зареєстровані в закладах охо-
рони здоров’я інших міністерств — 3,5 %, службовці — 3,3 %, студенти та учні 
навчальних закладів, відповідно, 1,7 % та 1,8 %, медичні працівники — 1,7 %, 
особи без постійного місця проживання — 2,0 %, робітники аграрного секто ра 
— 1,1 %, приватні підприємці — 1,1 %, особи, які повернулись з місць позбав-
лення волі — 0,4 %, інші — 3,6 %.
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Рис. 1.2.  Захворюваність на активний туберкульоз серед населення України 

за 2011 рік (рейтингова оцінка)

У подальшому захворюваність на активний туберкульоз серед населення 
України продовжувала змінюватись. Дані за 2015 рік представлені на рис.1.3. 
Проте, починаючи з 2014 р. такі дані по АР Крим відсутні. 

Високі рівні захворюваності на всі форми активного туберкульозу тра-
диційно зберігаються в Дніпропетровській, Кіровоградській, Одеській, Хер-
сонській областях. Зростання захворюваності спостерігається в Закарпатській, 
Київській, Одеській, Полтавській, Тернопільській областях та м. Києві.

З 2001 по 2006 рр. захворюваність на активний туберкульоз та смертність 
від туберкульозу зростали, а з 2007 по 2014 рр. почали поступово знижуватись, 
рис. 1.4 (розраховано на постійне населення України станом на 1 січня 2017 
р. — 42 590 849 осіб). Але за останні 3 роки ці показники знаходяться майже на 
одному рівні. Негативним фактором є те, що показник профілактичних флюо-
рографічних оглядів за останні 3 роки знизився, рис 1.5.
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Рис. 1.3.  Захворюваність на туберкульоз в різних областях України в 2015 р., що 

включала нові випадки та рецидиви (на 100 тисяч населення).
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Рис. 1.4.  Динаміка захворюваності на всі форми активного туберкульозу та 

смертності від туберкульозу в Україні 2001–2016 рр. (на 100 тис. населення).
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Рис. 1.5. Показник профілактичних флюорографічних оглядів дорослого 

населення.

У 2011 році в порівнянні з 2007 роком намітилась позитивна динаміка 
щодо показника захворюваності на туберкульоз серед міських жителів Укра-
їни; захворюваність зазначеного контингенту знизилась на 15,9 % (з 78,2 до 
65,8 на 100 тис. відповідного населення), а порівняно з 2010 роком — на 1,8 % 
(67,0 на 100 тис. населення). Серед сільського населення також спостерігалась 
аналогічна тенденція до зниження. Показник захворюваності у 2007 році ста-
новив 83,2 випадки на 100 тис. сільського населення, а в 2011 році — 70,4 
випадки на 100 тис. сільського населення, тобто знизився на 15,4 %, а в порів-
нянні з 2010 роком — на 1,4 % (71,4 на 100 тис. сільського населення).

Визначено, що захворюваність на туберкульоз серед сільських мешканців 
вища, ніж серед міських. З 2012 по 2016 рр. спостерігалось більш виражене 
зниження захворюваності на туберкульоз переважно серед міського населен-
ня, ніж серед сільських мешканців, рис. 1.6.

При цьому, максимум захворюваності у чоловіків припадав на вік 35–44 
роки, у жінок - на 25–34 роки.

За останній час соціальна структура хворих на туберкульоз не змінилась, 
рис. 1.7.

Викликає занепокоєння проблема захворюваності на туберкульоз медич-
них працівників (рис.1.8), як загальнолікувальної мережі (ЗЛМ), так і протиту-
беркульозних закладів (ПТЗ), що негативно впливає на престиж професії та 
заглиблює кадрову кризу. 
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Рис. 1.6.  Захворюваність на туберкульоз серед міських та сільських мешкан-

ців України (нові випадки + рецидиви) на 100 тис. населення.
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Рис. 1.7. Соціальна структура осіб, які вперше захворіли на туберкульоз.
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Рис.1.8. Захворюваність на всі форми активного туберкульозу медичних 

працівників України за 2011 рік.

В 2011 році на туберкульоз захворіло 525 медичних працівників, або 6,4 
на 10 тис. медпрацівників. Серед захворілих медпрацівників 42,7 % складав 
середній медичний персонал та 15,6 % — лікарі.

З 2007 по 2015 рр. захворюваність на туберкульоз серед населення та 
медичних працівників мала тенденцію до зниження, але і по теперішній час 
цей показник залишається високим (рис. 1.9).

Захворюваність на туберкульоз працівників протитуберкульозних за-
кладів в 2012 р. була значно вищою, ніж працівників інших закладів охорони 
здоров`я. Але завдяки протиепідемічним заходам, які почали ефективно впро-
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Рис. 1.9. Захворюваність на туберкульоз серед населення та медичних пра-

цівників України в 2007–2015 рр.
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ваджуватися ще з початку епідемії, захворюваність на туберкульоз працівни-
ків протитуберкульозних закладів почала поступово знижуватись, і в 2016 р. 
майже не відрізнялась від цього показника серед працівників інших закладів 
охорони здоров`я (рис.1.10, 1.11).
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Рис. 1.10. Захворюваність на туберкульоз працівників закладів охорони 

здоров`я.

Рис. 1.11. Захворюваність на туберкульоз працівників протитуберкульозних 

закладів.
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Знизився та стабілізувався рівень захворюваності підлітків, і в 2011 році 
становив 27,7 випадку на 100 тис. підліткового населення, що становило 417 
підлітків. Захворюваність дітей віком 0–14 років включно становила 8,0 ви-
падку на 100 тис. дитячого населення (520 дітей). 

Але з 2012 по 2016 рр. захворюваність дітей віком від народження — до 
14 років залишається без змін (рис.1.12), а туберкулінодіагностика (дитяче на-
селення 0–14 років) в 2016 р. знизилась на 0,6 % у порівнянні з попереднім 
роком (рис. 1.13).
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Захворюваність на туберкульоз серед осіб віком 0–17 років (нові випадки 
+ рецидиви) у 2016 р. знизилась на 6,2 % (рис.1.14).

Проте захворюваність на туберкульоз контактних осіб (на 100 контак-
тних) за останні 5 років зросла майже в 2 рази та є найвищою за період спо-
стереження з 1980 р. В 2015 році цей показник зріс на 13,4 % , а в 2016 р. ще 

збільшився, і складав 9,3 на 100 контактних (рис. 1.15). 
Як свідчать дані із таблиці 1.2, захворюваність на нові випадки туберку-

льозу в Україні з 2012 по 2016 рр. продовжувала знижуватись.
Проте за даними розрахунків ВООЗ у 2017 році захворюваність на ту-

беркульоз у світі зросла до 10,4 млн. нових випадків, із них у 600 тис хворих 
зареєстровано резистентний туберкульоз, серед яких 480 тис хворих мають 
туберкульоз з множинною резистентністю збудника. Такий туберкульоз набу-

Рис. 1.12. Захворюваність на туберкульоз (нові випадки + рецидиви) дитячо-

го населення (0–14 років).
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Рис. 1.13. Динаміка туберкулінодіагностики дитячого населення (0–14 років).

Рис. 1.14. Захворюваність на туберкульоз серед осіб віком 0–17 років (нові 

випадки + рецидиви) у 2016 р.

0

2

4

6

8

10

12

14
12,2 11,9

10,1
11,2

10,5

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

ває хронічного перебігу, хворі постійно виділяють з мокротою МБТ і стають 
джерелом їх поширення в навколишньому середовищі, що створює умови для 
підтримки і росту епідемії туберкульозу. 
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 Рис. 1.15. Захворюваність на туберкульоз серед контактних осіб (на 1000 

контактних) з 1980 по 2016 рр.
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Стратегії ВООЗ («ДОТС», «ДОТС+», «Стоп ТБ» та ін.) були ефективні в 
країнах з розвинутою економікою, але вони не дали очікуваного результату в 
економічно відсталих країнах, де туберкульоз став непосильним тягарем для 
державного і сімейного бюджетів. Ще більше погіршилась ситуація за остан-
ні 20 років, коли епідемія туберкульозу ускладнилася швидким ростом хімі-
орезистентного туберкульозу як до найбільш ефективних препаратів 1 ряду, 
так і до резервних. Внаслідок цього зростає вартість лікування туберкульозу, 
виробництво втрачає робочу силу, а державний і сімейний бюджети хворих 
втрачають доходи.

Що стосується зростання частки хіміорезистентного туберкульозу, то слід 
відмітити також й особливості патоморфозу туберкульозу, які впливають на 
цей показник.

З часу ідентифікації М. tuberculosis як збудника туберкульозу Р. Кохом 
відбувається постійна еволюція його морфологічних, біохімічних і генетич-
них властивостей. Під дією загальнобіологічних законів, зокрема мутації та 
селекції, відбувається постійна трансформація геному збудника, що сприяє 
не тільки появі різних варіантів резистентності, а й посиленню вірулентності. 
Сукупність штамів МБТ, які циркулюють у популяції, характеризується значною 
варіабельністю з наявністю високо- і маловірулентних штамів, об’єднаних у 
різні сімейства на основі генетичних особливостей. Сучасні штами МБТ харак-
теризуються відсутністю можливості горизонтального переносу генів, але на 
сьогоднішній день є дослідження, які виявили наявність рідкісних генних ре-
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комбінацій (Ralph A. P., Anstey N. M., Kelly P. M., 2009; Антоненко П. Б., Кресюк 
В. Й., Бажора Ю. І., 2010; Тодоріко Л. Д., 2010).

Генетично різні штами МБТ стимулюють відмінні між собою імунні відпо-
віді (за рахунок переважання концентрацій тих чи інших цитокінів), які визна-
чають не тільки різницю в патогенезі, але й у клінічних проявах захворювання. 
У цілому, як визнає більшість дослідників, патогенність МБТ залежить від їх 
здатності виживати в макрофагах, які їх поглинули та індукували імунну відпо-
відь гіперчутливості сповільненого типу (Антоненко П. Б., Кресюк В. Й., Бажора 
Ю. І., 2010; Тодоріко Л. Д., 2017). Зміна імунного статусу населення України, що 
останніми роками проживає у стані хронічого стресу, з переважанням вторин-
ного імунодефіциту на тлі зростання вірулентності МБТ призводить до збіль-
шення циркуляції у популяції не просто високовірулентних штамів МБТ, а й 
стійких до найбільш ефективних сучасних антимікобактеріальних препаратів 
(Радиш Г. В., 2012; Тодоріко Л. Д., 2014).

Характерною особливістю сучасної кислотостійкої палички є посилений 
приплив сегментоядерних нейтрофілів у зону казеозного некрозу, його швидке 
гнійне розплавлення. При такому перебігу туберкульозної інфекції знижується 
здатність до загоєння уражених легень аж до повної відсутності гранульома-
тозної реакції. Серед фібробластів спостерігаються поодинокі нитки колагено-
вих волокон, що свідчить про зрив адаптаційних можливостей організму. По 
периферії казеозно-некротичних фокусів можуть формуватися незрілі грану-
льоми, що не мають типової, характерної для туберкульозного запалення епі-
теліоїдно-клітинної будови і складаються з лімфоцитів і макрофагів. Незрілість 
гранульом свідчить про імунодефіцит, що пов’язаний з підвищеним апоптозом 
імунокомпетентних клітин. Відсутність обмеження вогнищ зумовлює гостре 
прогресування туберкульозного процесу. Наростання творожистого некро-
зу супроводжується формуванням гострих пневмогенних каверн, стінки яких 
утворені казеозно-некротичними секвестрами і обширними фокусами ексу-
дативно-некротичного специфічного запалення з нагноєнням. Звичайно такий 
перебіг туберкульозної інфекції супроводжується високим рівнем летальності 
(Ejele O. A., 2012).

Cлід зауважити, що туберкульоз, як і інші інфекції, характеризується ци-
клічним перебігом, пов’язаним з певною періодичністю розмноження, ступе-
нем вірулентності і змінами імунного статусу населення (Parida S. K., 2010). У 
період мінімуму сонячної активності зменшується захворюваність і смертність 
від туберкульозу, що пов’язують із впливом цього фактору як на людину, так і 
на МБТ (космогеліофізичні чинники, зокрема, 11-річний цикл активності тубер-
кульозної інфекції) (Thaiss C. A., Kaufmann ShE, 2010).

Що стосується генетичних властивостей МБТ, то нуклеотидні заміни в 
регуляторній і суміжній кодуючих областях локусу inh асоційовані з резис-
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тентністю деяких штамів мікобактерій до ізоніазиду. Встановлено, що не-
чутливість M. tuberculosis до стрептоміцину пов’язана з мутацією у гені rps, 
що кодує S12 мітохондріальний білок, або з нуклеотидними замінами в 
гені rrs, що кодує 16S РНК. Антигенний склад змінених форм МБТ спрощу-
ється із втратою як мінімум 33,3−37,5 % антигенів, переважно асоційованих 
з клітинною стінкою. Змінені МБТ відносно слабше індукують синтез анти-
тіл. Ймовірно, ці особливості обумовлюють здатність мікобактерій уникати 
контролю імунної системи і сприяють їх персистенції в організмі. Трансфор-
мація МБТ у кислотонестійкі форми супроводжується зниженням концен-
трації антигенів у клітині, спрощенням антигенного складу зі збереженням 
не більше 62,6−66,7 % антигенів, у тому числі специфічних для комплексу 
М. bovis — М. tuberculosis.

Перспективними є окремі генетичні дослідження, результати яких згодом 
можна було б застосувати для створення діагностичного тесту і, можливо, ди-
ференціації стадій захворювання. На теперішній час виявлено набір з 4х генів, 
які, можливо, допоможуть відрізнити пацієнтів із активною формою туберку-
льозу, осіб із латентною інфекцією і тих, хто раніше отримував антимікобакте-
ріальну терапію, а також набір із трьох різних генів, за допомогою якого мож-
на відрізнити пацієнтів з активним туберкульозом від інфікованих і здорових 
(Ho M. M., Southern J., Kang Н., 2009). Альтернативним методом є вивчення ген-
ної експресії в клітинах, що вперше стимулюються специфічними антигенами 
МТБ. За цим методом можна відрізнити осіб з латентною туберкульозною ін-
фекцією від пацієнтів з активним туберкульозом, визначивши експресію всьо-
го лише 3 генів.

Залишаються актуальними також розробки спрямовані на своєчасну діа-
гностику збудника туберкульозу та виявлення його чутливості до антимікобак-
теріальних препаратів у короткі терміни.

Така складна ситуація з туберкульозу стала підставою для того, що впер-
ше в історії Організація Об’єднаних Націй восени 2018 року провела Нараду 
Високого Рівня Генеральної Асамблеї ООН, яка була спрямована на мобіліза-
цію політичної і фінансової підтримки, необхідних для ліквідації епідемії ту-
беркульозу у світі і окремих країнах, для вирішення сучасних проблем діагнос-
тики та лікування туберкульозу і особливо його стійких до медикаментозних 
засобів форм. Всі ці проблеми стосуються і України, яка хоч і досягла стабілі-
зації захворюваності на туберкульоз, але епідемію туберкульозу не подола-
ла, ефективність лікування туберкульозу, яку рекомендує ВООЗ не досягнута 
(85 %), Україна замикає число 5 країн світу з найвищим тягарем резистентного 
туберкульозу. В рамках Генеральної Асамблеї ООН країни-учасниці зобов’яза-
лись акумулювати додаткові фінансові та нефінансові ресурси, за допомогою 
яких вдасться подолати проблеми діагностики й лікування туберкульозу, які 
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раніше вирішувалися недостатньо ефективно або й взагалі ігнорувалися. Зо-
крема, мова йде про визнання особливих потреб кожного пацієнта, що має 
отримувати можливість лікуватися адекватно його стану в залежності від тяж-
кості; проблем інфікування туберкульозом дітей та інших уразливих категорій; 
потреб пацієнтів з ко-інфекцією ВІЛ/туберкульоз; потреб хворих на туберку-
льоз з важкою супутньою патологією та інші. Для досягнення цієї мети краї-
ни-учасниці Генеральної Асамблеї ООН протягом наступного десятиліття впро-
ваджуватимуть безпрецендентні заходи, включаючи виділення й залучення 
додаткового фінансування на фтизіатричну допомогу, підтримання клінічних 
досліджень, адвокацію існуючих та виявлення потенційних проблем пацієнтів, 
що заважають ефективній боротьбі із захворюванням. Україна представляла 
інтереси своїх пацієнтів та задекларувала готовність включитися в процес по-
долання туберкульозу на своїй території.

Враховуючи складність ситуації з туберкульозу у світі, Стратегія ВООЗ з 
ліквідації епідемії туберкульозу до 2030 року передбачає підвищення ефек-
тивності лікування хворих на туберкульоз до 85 % і хворих на резистентний ту-
беркульоз — до 70 %, що можливо за умов усунення соціальних і економічних 
причин, а також технологічного прориву до 2025 року в питаннях підвищення 
ефективності лікування туберкульозу.

Стратегічні плани будуються на розробці нових протитуберкульозних 
препаратів, 17 із яких знаходяться на різних стадіях клінічного випробування, 
та зміні режимів їх застосування.

Якщо на перших етапах боротьби з туберкульозом увага медиків була ціл-
ком прикута до розробки нових антимікобактеріальних препаратів та режимів 
їх застосування, спрямованих на виживання хворих при цьому захворюванні, 
то після досягнення перших успіхів в лікуванні туберкульозу, дослідники біль-
ше уваги стали приділяти лікуванню і профілактиці побічних реакцій антимі-
кобактеріальної терапії.
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АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ 
ТЕРАПІЇ

За два десятиріччя з моменту проголошення ДОТС стратегії як основи На-
ціональних програм боротьби з туберкульозом було накопичено позитивний 
та негативний досвід її впровадження в різних країнах світу.

Негативним аспектом антимікобактеріальної терапії в першу чергу є по-
бічні реакції на протитуберкульозні препарати. 

Провідним методом лікування хворих на туберкульоз є поліхіміотерапія, 
спрямована на знищення збудника захворювання. На даний час розроблені 
стандартизовані схеми антимікобактеріальної терапії для пацієнтів з новими 
і повторними випадками захворювання, які передбачають одночасне засто-
сування 4-х протитуберкульозних препаратів І ряду в інтенсивну фазу про-
тягом 2-х міс, а в подальшому — 2 препарати ще протягом 4 міс. Хворих на 
МРТБ лікують за стандартними або індивідуалізованими режимами хіміоте-
рапії (згідно профілю медикаментозної чутливості мікобактерій туберкульозу 
(МБТ)) із застосуванням 5 препаратів І і ІІ ряду в інтенсивну фазу протягом 8 
міс, а потім — 4 препаратів ще протягом 12 міс. Основною метою таких курсів 
є протиепідемічний ефект, тобто припинення бактеріовиділення у хворих на 
туберкульоз та запобігання виникненню медикаментозної резистентності до 
протитуберкульозних препаратів. 

Таке лікування є вельми коштовним. Підраховано, що вартість курсу тера-
пії вперше діагностованого туберкульозу, чутливого до протитуберкульозних 
препаратів складає приблизно 40 доларів США, а мультирезистентного — де-
кілька тисяч доларів, до того ж зі значно зниженими показниками ефективності 
кінцевого результату (вилікування).

Відповідно до загальноприйнятої класифікації, протитуберкульозні лікар-
ські засоби (ПТЛЗ) поділяють за показаннями до їх призначення — на пре-
парати I ряду (основні) і II ряду (резервні). До препаратів I ряду відносяться: 
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ізоніазид, рифампіцин, піразинамід, стрептоміцин, етамбутол. До препаратів II 
ряду — офлоксацин, ципрофлоксацин, левофлоксацин, канаміцин, амікацин, 
капреоміцин, етіонамід, протіонамід, тіоацетазон, парааміносаліцилова кис-
лота (ПАСК), циклосерин. Протитуберкульозні препарати I ряду призначають 
хворим на вперше виявлений туберкульоз та рецидиви захворювання, які ви-
діляють чутливі МБТ (хворі I–III категорій). Протитуберкульозні препарати II 
ряду використовують тільки в стандартних або індивідуалізованих схемах ан-
тимікобактеріальної терапії у хворих на туберкульоз IV категорії, у яких визна-
чають медикаментозну резистентність МБТ до ПТЛЗ I ряду, а також у хворих 
інших категорій при резистентності МБТ до препаратів I ряду або поганій їх 
переносимості. Розподіл протитуберкульозних препаратів на препарати I і II 
ряду забезпечує дотримання стандартних схем хіміотерапії туберкульозу для 
профілактики розвитку медикаментозної резистентності МБТ (табл. 2.1).

За даними Центру моніторингу побічних реакцій лікарських засобів ВООЗ 
(2007) серед монопрепаратів за частотою виник нення побічних реакцій у сві-
ті домінують наступні препарати: ізоніа зид — 29,2 %, рифампіцин — 26,7 %, 
капреоміцин — 17,1 %, етамбутол — 10,2 %. Менше 10 % побічних реакцій 
виникало при застосуванні піразинаміду — 9,8 %, парааміносаліцилової кисло-
ти — 2,2 %, рифабутину та комбінованих лікарських засобів — 2,1 %. В Україні 
побічні реакції при медичному застосуванні ПТЛЗ складають 2,5 % від усіх 
випадків ПРЛЗ, інформація про які надійшла до Державного фармакологіч-
ного центру МОЗ України, але точні дані, нажаль, в Україні відсутні. За отри-
маними даними домінують прояви побічних реакцій при застосуванні пірази-
наміду — 33,1 %, рифампіцину — 24,9 %, ізоніазиду — 13,5 %, протіонаміду — 
6,5 %, етамбутолу — 5,8 %, етіонаміду — 2,6 %. Таким чином, як у світі, так і в 
Україні найбільш часто побічні реакції виникали при застосуванні ПТЛЗ І ряду, 
що може бути пов’язано із більш широким використанням цих препаратів при 
лікуванні туберкульозу. Централізована реєстрація виникнення гострої сенсо-
невральної приглухуватості у хворих на туберкульоз не проводилась.

Побічні реакції ПТЛЗ можуть проявлятися у двох формах: алергічній та 
токсичній. Іноді розмежувати такі реакції доволі важко, у цих випадках побічні 
реакції відносять до токсикоалергічних. Цей поділ носить умовний характер, 
але є досить зручним для визначення методів профілактики і лікування побіч-
них реакцій. Окремо виділяють дисбактеріоз та його наслідки.

Побічні реакції, які найбільш часто спостерігаються при введенні протиту-
беркульозних препаратів, мають нейро-, ото-, гепато- та нефротоксичні ефек-
ти, що також позначається на ефективності лікування пацієнтів і може бути 
причиною функціональних і органічних порушень. Обмежена кількість проти-
туберкульозних препаратів не дозволяє здійснювати корекцію лікування при 
виникненні побічних реакцій і в багатьох випадках доводиться відміняти пре-
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Таблиця 2.1 
Дозування антимікобактеріальних препаратів відповідно до маси тіла, які 
використовують для лікування хворих на хіміорезистентний туберкульоз.

Препарат, доза у 
одиниці випуску

Маса тіла

< 33 кг 33-50 кг 51-70 кг

> 
70

 к
г 

(в
ід

по
ві

да
є 

м
ак

си
м

ал
ьн

ій
 

до
зі

 п
ре

па
ра

ту
)

1 група: антимікобактеріальні препарати І ряду

Ізоніазид (Н)

4-6 мг/кг 
щоденно 
або 8-12 мг 
3 рази на 
тиждень

200-300 мг 
щоденно 
450-600 мг 
3 рази на 
тиждень

300 мг 
щоденно 
600 мг 
3 рази на 
тиждень

300 мг 
щоденно 
600 мг 
3 рази на 
тиждень

Рифампіцин (R) 10-20 мг/кг 
щоденно 450-600 мг 600 мг 600 мг

Етамбутол (Е) 25 мг/кг 
щоденно 800-1200 мг 1200-1600 мг 1600-

2000 мг

Піразинамід (Z) 30-40 мг/кг 
щоденно 1000-1750 мг 1750-2000 мг 2000-

2500 мг

2 група: ін’єкційні антимікобактеріальні препарати
Стрептоміцин (S) 
(1 г)

15-20 мг/кг 
Щоденно 500-750 мг 1000 мг 1000 мг

Канаміцин (Кn) 
(1г)

15-20 мг/кг 
Щоденно 500-750 мг 1000 мг 1000 мг

Амікацин (Am) 
(1 г)

15-20 мг/кг 
Щоденно 500-750 мг 1000 мг 1000 мг

Капреоміцин 
(Cm) (1 г)

15-20 мг/кг 
Щоденно 500-750 мг 1000 мг 1000 мг

3 групи: фторхінолони

Офлоксацин (Ofx) 
(200, 300, 400 мг)

15-20 мг/кг 
Щоденно 800 мг 800 мг 800-1000 мг

Левофлоксацин 
(Lfx) 
(250 мг, 500 мг)

7,5-10 мг/кг 
Щоденно 500 мг 750- 1000 мг 750-1000 мг

Моксифлоксацин 
(Mfx) 
(400 мг)

7,5-10 мг/кг 
Щоденно 400 мг 400 мг 400 мг
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Продовження таблиці 2.1 

Гатифлоксацин (Gfx) 
(400 мг)

7,5-10 мг/кг 
Щоденно 400 мг 400 мг 400 мг

4 група: бактеріостатичні антимікобактеріальні препарати ІІ ряду
Етіонамід (Et) 
(250 мг) 15-20 мг/кг 

Щоденно 500 мг 750 мг 750-1000 мг
Протіонамід (Pt) 
(250 мг)

Циклосерин (Cs) 
(250 мг) 15-20 мг/кг 

Щоденно

500 мг 750 мг 750-1000 мг

Теризидон (Trz) 
(250 мг, 300 мг) 500-600 мг 600-750 мг 750-900 мг )

Пара-аміносалі-
цилова 150 мг/кг 8 г 8 г 8-12 г

кислота (PAS) 
(4 г на одиницю 
виміру)

Щоденно

Натрієва сіль 
пара-аміносалі-
цилової кислоти

Доза залежить від форми випуску (дивитися в інструкції 
до препарату)

Тіоацетазон (Th) 150 мг для дорослих

5 група: препарати з невизначеною ефективністю (не рекомендуються для 
рутинного застосування у хворих на МР ТБ, за необхідності застосовуються 
для хворих на РРТБ, якщо відсутні інші можливості для формування схеми з 
4-х ПТП з 1-4 груп)

Клофазимін (Cfz) 100-300 мг для дорослих. Деякі лікарі починають з 300 мг і 
зменшують дозу до 100 мг через 4-6 місяців лікування

Амоксициллін 
клавуланова 
кислота (Amx/Clv)

875-125 мг двічі на день або 500/125 мг тричі на день. 
Дозування у 1000/250 мг також використовувалося, але 
побічні ефекти можуть обмежити таке дозування.

Кларитроміцин (Сlг) 500 мг для дорослих двічі на день

Лінезолід (Lzd)
600 мг для дорослих двічі на день. Зазвичай лікарі 
зменшують дозу до 600 мг один раз на день через 4-6 
місяців лікування для зменшення побічних ефектів

Ізоніазид у 
високих дозах

16-20 мг/кг щоденно. Застосовують тільки як додатковий 
препарат п’ятий препарат у схемі лікування при 
задовільній переносимості.
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парат або припиняти лікування. Такі заходи негативно впливають на результа-
ти лікування пацієнтів та сприяють розвитку медикаментозної резистентності. 
Тому основним завданням при лікуванні хворих на туберкульоз є профілак-
тика виникнення побічних реакцій шляхом застосування патогенетичних лі-
карських засобів, ретельний моніторинг побічних реакцій для їх своєчасного 
усунення без відміни антимікобактеріальних препаратів.

У 2018 р ВООЗ представила нову класифікацію протитуберкульозних 
препаратів, що використовуються в лікуванні МРТБ. В залежності від оцінки 
переваг та ризиків кожного препарату, всі вони розділені на наступні категорії: 

• Група А, до якої входять фторхінолони (левофлоксацин чи моксифлокса-
цин), бедаквілін та лінезолід. Всі ці препарати визнані як високоефективні і 
рекомендовані до обов’язкового включення в усі схеми хіміотерапії пацієнтів 
з МРТБ за виключенням випадків з протипоказаннями;

• Група В: клофазимін та циклосерін або теризідон рекомендовані як пре-
парати другого вибору;

• Група С: до неї увійшли всі інші препарати, що можуть використовува-
тись в схемах хіміотерапії МРТБ у випадках, коли режим неможливо скласти 
лише з препаратів груп А та В. Препарати, що увійшли до групи С, балансують 
на межі переваг та ризиків для пацієнта: деламанід, піразинамід, іміпінем-ци-
ластатін або меропенем, амікацин або стрептоміцин, етіонамід або протіона-
мід, ПАСК.

Всі інші препарати, що не увійшли до груп А-С, визнано такими, що не 
мають достовірних переваг для пацієнта:

Канаміцин та капреоміцин асоціюються з високим ризиком неефектив-
ності, відтік з 2018 р не рекомендовані для рутинного використання в схемах 
антимікобактеріальної терапії МРТБ;

Гатіфлоксацин та ізоніазид у високих дозах не мають достатнього під-
твердження їхньої ефективності;

Клавуланова кислота (у складі амоксіциліну-клавуланату) не є самостій-
ним протиінфекційним агентом у схемі хіміотерапії й виступає лише як ком-
паньон карбапенемів.

Таким чином, проведення антимікобактеріальної терапії у хворих на ту-
беркульоз легень супроводжується вираженою медикаментозною інтоксика-
цією, побічними реакціями та погіршенням реологічних властивостей крові. 
Крім загальної токсичної дії, багатьом ПТЛЗ властиві специфічні ефекти. Так, 
препарати групи аміноглікозидів (стрептоміцин, канаміцин, амікацин) та ка-
преоміцин викликають ураження вестибуло-кохлеарного нерву (VIII пари), 
етамбутол погіршує функцію зорового аналізатора, ПАСК викликає виражене 
подразнення слизової шлунку й кишковника, еозинофілію, піразинамід — гіпе-
рурикемію та порушення тромбоцитарного паростка, кровотворення. При цьо-
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му, виділяють побічні реакції, які можуть бути усунені та ті, що не усуваються, 
тобто наслідки яких усунути практично неможливо. До останніх відносяться 
— втрата слуху та зору. 

Найбільш тяжкі побічні реакції наведені в таблиці 2.2. Засоби симптома-
тичного підходу до лікування побічних ефектів протитуберкульозних препара-
тів представлені в таблиці 2.3. 

Таблиця 2.2 
 Побічні ефекти від протитуберкульозних препаратів I ряду

П
ре

па
ра

ти
 

(с
им

во
ли

)

Побічні реакції Методи 
реєстрації 
побічних 
ефектів

Методи корекції
ЧАСТІ РІДКІ

Із
он

іа
зи

д(
H

)

Запаморочен-
ня, головний 
біль, ейфорія, 
порушення сну, 
парестезії, пери-
феричні неврити, 
психози, серце-
биття, порушення 
функції печінки, 
гепатит, алергічні 
реакції (еозино-
філія, дерматит). 

Огляд і опиту-
вання хворого, 
біохімічне 
дослідження 
крові, загаль-
ний аналіз 
крові, огляд 
невропатолога.

При вираженій 
реакції відміна 
препарату або 
заміна на фтива-
зид або флурені-
зид. Призначення 
дезінтоксикаційної 
терапії, 
вітамінотерапії 
(перш за все вітамі-
ну В6), гепатопро-
текторів, зменшення 
дози ізоніазиду, 
перехід на інтермі-
туючий прийом.

Ри
ф

ам
пі

ци
н 

(R
)

Диспепсичні яви-
ща (біль в животі, 
нудота, блювота, 
втрата апетиту), 
гепатотоксичні 
реакції (у тому 
числі медикамен-
тозна лихоманка), 
гостра ниркова 
недостатність, 
міалгії, артралгії, 
гематологічні 
порушення, 
анафілактичні 
реакції.

Огляд і опиту-
вання хворого, 
біохімічний 
аналіз крові, 
загальний ана-
ліз крові.

Припинити прийом 
у разі анафілактич-
ного шоку, гострої 
ниркової недостат-
ності. Тимчасово 
припинити прийом 
при гепатиті, гема-
тологічних реакціях.
Гепатотропна те-
рапія при гепато-
токсичних реакціях, 
гепатиті. Антигіста-
мінна терапія при 
алергічних 
реакціях. 
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Продовження табл. 2.2
П

ір
аз

ин
ам

ід
 (Z

)

Диспеп-  
сичні явища 
(нудота, 
анорексія, 
блювота), 
почерво- 
ніння шкіри

Гепатит, артрал-
гія, алергічні ре-
акції (дерматит, 
еозинофілія).

Огляд і опиту-
вання хворого, 
біохімічне 
дослідження 
крові, загальний 
аналіз крові.

При вираженій ре-
акції відміна препа-
рату. Призначення 
дезінтоксикаційної 
терапії, антигіста-
мінних препаратів, 
гепа-топротекторів. 
Зменшення дози 
піразинаміду, інтер-
мітуючий прийом.

Ет
ам

бу
то

л 
(E

)

Ретробульбар-
ний неврит, 
погіршення 
гостроти зору, 
крововилив 
у сітківку, 
запаморочен-
ня, головний 
біль, парестезії, 
диспепсичні 
явища, утруд-
нення виділення 
харкотиння, 
підвищення 
його в’язкості.

Огляд і опиту-
вання хворого. 
Огляд окуліста, 
невропатолога.

Припинити прийом, 
зменшити дозу, 
застосовувати ін-
термітуюче, призна-
чити вітаміни групи 
В, відхаркуючі засо-
би, протеолітичні 
ферменти.

Ст
ре

пт
ом

іц
ин

 (S
)  

Шум та 
дзвін у 
вухах, 
погіршення 
слуху. 

Нефротоксич-
ність, хитка 
хода, запаморо-
чення, ністагм, 
нестійкість у 
позі Ромберга, 
підвищення 
артеріального 
тиску.

Огляд і опиту-
вання хворого, 
аудіометричний 
контроль та 
конт роль функ-
ції вестибуляр-
ного апарату, 
аналіз сечі.

Відміна препарату 
(повна або тимча-
сова). Зменшення 
дози, інтерміту-
ючий прийом. 
Призначення 
антигістамінних 
препаратів, вітамі-
нотерапії (віт. В 1, 
віт. В 6), пантотенату 
кальцію, АТФ.
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Таблиця 2.3 
 Симптомний підхід до побічних ефектів протитуберкульозних препаратів

Побічний ефект

Ліки, що 
виклика-
ють цю 
реакцію

Лікування

Легкий Продовжувати прийом ТБ препара-
тів, можна зменшувати дозу

Анорексія, блювота, болі у 
животі

Z, R Препарати приймаються з невели-
кою кількістю їжі чи перед сном. 
Симптоматичне лікування

Біль у кінцівках Z Аспірин
Периферична невропатія H Піридоксин (B6) 50-100 мг/день
Сеча червоного кольору R Це норма
Тяжкий Відміна прийому препарату, що 

викликає побічну реакцію
Свербіж, висипка на шкірі S, H, R, Z Відміна прийому ТБ препаратів
Втрата слуху S Відміна прийому S, призначити Е 
Запаморочення (ністагм, 
невпевнена хода)

S Відміна прийому S, призначити Е

Жовтяниця (інші причини 
виключено), гепатит 

H, Z, R Відміна прийому ТБ препаратів 
та перевірка рівня трансаміназ та 
білірубіну

Порушення зору 
(інші причини виключено)

E Відміна прийому етамбутолу

Шок, пурпура, гостра нир-
кова недостатність 

R Відміна прийому рифампіцину

На даний час для лікування мультирезистентного туберкульозу за стан-
дартними та індивідуальними режимами антимікобактеріальної терапії широ-
ко застосовують фторхінолони і новий препарат — лінезолід.

Представники класу фторхінолонів — моксифлоксацин і левофлоксацин 
використовуються в якості альтернативних препаратів в протитуберкульозних 
схемах лікування. Згідно представлених ВООЗ нових схем лікування МРТБ, 
фторхінолони показали переваги при використанні разом з лінезолідом. Фтор-
хінолони створюють високі концентрації в жовчі, у зв’язку з чим можуть ефек-
тивно використовуватися для лікування супутніх захворювань — холециститу і 
холангіту бактеріальної етіології. Помірне підвищення рівня сироваткової АЛТ 
можна розглядати як ефект, властивий всьому класу фторхінолонів. На теперіш-
ній час є тільки кілька повідомлень про гепатотоксичний ефект фторхінолонів, 
навіть при їх застосуванні у пацієнтів з прогресуючим захворюванням печінки. 



46  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько

.................................................................................................................................................................

З’явилися дані про те, що тривале лікування лінезолідом може призводи-
ти до тяжкої печінкової недостатності та молочнокислого ацидозу. При прове-
денні біопсії печінки у таких пацієнтів виявляють мікровезікулярний стеатоз. 
Такі зміни обумовлені мітохондріальними дисфункциями, індукованими ліне-
золідом. Два дослідження, проведені японськими вченими, довели той факт, 
що наявність хронічних захворювань печінки (цироз печінки і гепатит), а також 
високі рівні загального білірубіну і трансаміназ до початку лікування у хворих 
з хронічними захворюваннями печінки (CLD), є значимими факторами ризи-
ку для розвитку тромбоцитопенії, відомого побічного ефекту лінезоліду, який 
найбільш часто розвивається після більш ніж 14 діб лікування (Raul J. Andrade, 
Paul M. Tulkens, 2013). Проте на сьогоднішній день немає достатньої кількості 
даних, щоб дати конкретні рекомендації про можливі побічні ефекти лінезо-
ліду.

На теперішній час дослідники різних країн займаються пошуком нових 
протитуберкульозних препаратів, 17 із яких знаходяться на різних стадіях клі-
нічного випробування, та зміні режимів їх застосування.

З огляду на те, що для лікування активного туберкульозу застосовується 
комбінація 4 і більше препаратів, важко визначити токсичний ефект окремого 
лікарського засобу. 

На теперішній час визначено, що до груп ризику, у яких можуть спостері-
гатись побічні реакції на протитуберкульозні препарати, та у яких періодично 
слід проводити клінічний контроль, лабораторні тести та аудіологічні дослі-
дження, належать: хворі літнього віку, пацієнти, що погано харчуються, вагітні 
жінки або ті, що годують немовлят груддю, алкоголіки, пацієнти з хронічною 
нирковою або печінковою недостатністю, ВІЛ-інфіковані, пацієнти з дисемі-
нованим та занедбаним туберкульозом, хворі з алергічними захворюваннями, 
анемією, цукровим діабетом; пацієнти, у яких в сімейному анамнезі були по-
бічні реакції на антибактеріальні препарати, пацієнти, що одержують протиту-
беркульозну терапію нерегулярно, а також ті, хто поряд з протитуберкульозни-
ми препаратами приймає інші ліки.

Одним із факторів ризику, що сприяє розвитку побічних реакцій при 
проведенні антимікобактеріальної терапії, є розвиток полігіповітамінозу при 
активному туберкульозі. При цьому виникає дефіцит і дисбаланс в обміні біль-
шості вітамінів групи В, вітаміну С, а також жиророзчинних вітамінів А та Е. При 
антимікобактеріальній терапії збільшується вихідний дефіцит вітамінів В, пе-
реважно за рахунок його біологічно активної форми — тіаміндифосфату (ТДФ, 
кокарбоксилази), С, Е, А — основних компонентів антиоксидантної системи. 
Дисбаланс поглиблюється при застосуванні аміноглікозидів та ізоніазіду, що 
клінічно може проявлятись у вигляді дратівливості, безсоння, тремору, судом, 
порушення чутливості, утруднення при сечовипусканні, периферичної полі-
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нейропатії. Також можуть спостерігатися енцефалопатія, порушення пам`яті, 
психози, депресія, почуття страху, ураження вестибуло-кохлеарного та зоро-
вого аналізаторів.

Серед усіх специфічних побічних реакцій від протитуберкульозних пре-
паратів найбільш тяжкі наслідки, які потребують особливої уваги лікарів, ма-
ють ототоксичні реакції від застосування аміноглікозидів. В багатьох випад-
ках ці реакції не усуваються і можуть призвести до повної втрати слуху. Варто 
також враховувати, що дорослий пацієнт із туберкульозом, як правило, уже 
має й іншу супутню патологію (захворювання серцево-судинної системи, ор-
ганів травлення, печінки, нирок та ін.), наявність якої обумовлює підвищення 
ризику появи токсичної дії препаратів. Тому лікування хворих на туберкульоз 
практично завжди є комплексним: крім власне антимікобактеріальної терапії, 
призначають препарати для лікування супутньої патології та профілактики 
й усунення побічних реакцій антимікобактеріальної терапії. У випадках не-
переносимості, появи серйозних побічних реакцій на тлі застосування того 
чи іншого антимікобактеріального препарату, або у разі існування протипо-
казань до його застосування, хворому індивідуально підбирають альтерна-
тивне лікування. Тобто наявність стандартів терапії не виключає індивіду-
ального підходу до лікування кожного пацієнта, що остаточно вирішується 
лікарем-фтизіатром.
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РОЗДІЛ 3

ЕТІОЛОГІЯ І ПАТОГЕНЕЗ ГОСТРОЇ 
СЕНСОНЕВРАЛЬНОЇ ПРИГЛУХУВАТОСТІ 

У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 
В ІНТЕНСИВНУ ФАЗУ ОСНОВНОГО КУРСУ 

АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ
Основними препаратами, які найбільш негативного впливають на функ-

цію слухового аналізатора, є група аміноглікозидних антибіотиків.
За останні 20 років у зв`язку з ростом МРТБ і посиленням антимікобак-

теріальної терапії (лікування 5–6 препаратами відповідно до стратегії ДОТС 
та до Уніфікованого протоколу «Туберкульоз»), значно збільшилися випадки 
побічних реакцій при проведенні антимікобактеріальної терапії порівняно з 
1960–1980 рр. Гостра нейросенсорна приглухуватість займає одне з провід-
них місць в структурі побічних ефектів поліхіміотерапії туберкульозу. Серед 
осіб молодого віку, хворих на туберкульоз легень, це ускладнення (за даними 
деяких авторів) сягає 60 % і більше. Ці побічні ефекти є настільки значними, 
що деякі хворі вимушені у зв`язку з втратою слуху змінювати професію (шо-
фери, перекладачі, викладачі та ін.). Гострою стає проблема інвалідизації вже 
з приводу нейросенсорної приглухуватості, а не від основного захворюван-
ня. На жаль, централізована реєстрація виникнення гострої сенсоневральної 
приглухуватості у хворих на туберкульоз не проводилась, і такі дані відсутні як 
в Україні, так і в більшості країн світу.

Інші побічні реакції при застосуванні аміноглікозидів спостерігають-
ся більш ніж у 20 % пацієнтів. Найбільш характерними ускладненнями є 
нефротоксичні і нейротоксичні. Нефротоксичні побічні реакції зустрічаються 
у 5–25 % у хворих в залежності від супутніх захворювань пацієнта, вибору 
препарату й режимів дозування. У порівняні з іншими аміноглікозидами стреп-
томіцин рідше спричиняє нефротоксичну дію, яка зазвичай проявляється гост-
рою нирковою недостатністю.



ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ   |  49

Розділ . Етіологія та патогенез гострої сенсоневральної приглухуватості... 
.................................................................................................................................................................

Гостра сенсоневральна приглухуватість є однією з найбільш частих побіч-
них реакцій антимікобактеріальної терапії при лікуванні хворих на туберку-
льоз легень, яка виникає переважно у перші тижні інтенсивної фази основного 
курсу антимікобактеріальної терапії. Далі ймовірність розвитку побічних реак-
цій зменшується. 

Перші спостереження ототоксичного ефекту датуються сороковими ро-
ками минулого століття і стосуються стрептоміцину (Waksmann, 1943). Частота 
виникнення гострої сенсоневральної приглухуватості на тлі проведення ан-
тимікобактеріальної терапії, за даними різних авторів, коливається в широ-
ких межах — від 2,2 % за даними А. А. Гюльхасяна (1969) до 80 % за даними 
Maier та до 40,8 % за даними А. А. Ейвазова (1968). На думку Л. Ейдельштейна і 
В. І. Леонової, при застосуванні деяких антибіотиків ототоксичні явища можна 
вважати майже постійними ускладненнями. Але ретельна діагностика гострої 
сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень протягом ін-
тенсивної фази основного курсу антимікобактеріальної терапії в умовах впро-
вадження національної програми боротьби з туберкульозом не проводилась і 
такі дані відсутні.

Основними патогенетичними факторами, які обумовлюють виникнення 
гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень в ін-
тенсивну фазу основного курсу антимікобактеріальної терапії є:

– токсична дія продуктів життєдіяльності МБТ;
– специфічна дія на вестибуло-кохлеарний аналізатор антибіотиків групи 

аміноглікозидів;
– загальнотоксична дія призначеної антимікобактеріальної терапії;
– порушення реологічних властивостей крові, які виникають за рахунок 

загальної і специфічної інтоксикації, наявності супутніх захворювань з пору-
шенням мікроциркуляції крові, а також функції нирок та печінки;

– алергічна сенсибілізація до антибактеріальних препаратів.
Найбільш ототоксичними вважаються аміноглікозидні антибіотики, які 

відносяться до помірно ефективної групи ПТЛЗ і застосовуються в багатьох 
схемах антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ.

 Ототоксична дія аміноглікозидів відома ще з 50–60-х років, коли 
стрептоміцин став широко застосовуватись для лікування туберкульозу. У біль-
шості пацієнтів (90 %) спостерігалися запаморочення, порушення рівноваги та 
інші вестибулярні прояви. Згідно зі спостереженнями різних авторів ці побіч-
ні явища виникали у хворих, які тривало лікувались стрептоміцином, проте, 
поступово вони замінялися симптомами ураження равлика (О. Кіцера, 1999). 
Глухота частіше виникала у тих хворих, яким замість дворазового введення ан-
тибіотика, добова доза вводилася одномоментно. В кінці 50-х на початку 60-х 
років з’явився дигідрострептоміцин, який виявився мало вестибулотоксичним, 
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але разом з тим високотоксичним щодо волоскових клітин органа Корті. В кін-
ці 50-х років почали застосовувати канаміцин і неоміцин, які виявилися пере-
важно кохлеотоксичними (Lechavalier, 1949; Uezawa, 1957).

З 60-х років впроваджені аміноглікозиди ІІ покоління: гентаміцин, тобра-
міцин, амікацин і нетилміцин. Всі вони також виявилися ототоксичними. Ото-
токсичність відмічена при великих (понад 10 г) загальних дозах і тривалому 
(понад 10 діб) лікуванні. Відомо, що концентрація аміноглікозидів в тканинах 
внутрішнього вуха досягає 33 % від його концентрації в крові. Виведення амі-
ноглікозидів з рідин внутрішнього вуха відбувається значно повільніше, ніж із 
сироватки крові та особливо сповільнюється при зниженні ниркового кліренсу 
(Абакаров М. Г., Белоусов Ю. Б., Готовский Ю. В., 2005).

Дані досліджень різних років показали, що сенсоневральне порушення 
слуху внаслідок застосування аміноглікозидів частіше зустрічається у членів 
однієї сім’ї (Fischel-Ghodsian, 1999). Це явище пов’язували з успадкованим де-
фектом мітохондрій. Аналіз мітохондріального геному у членів сімей, де спо-
стерігалися випадки ототоксичності, показав мутацію A 1555G в гені 127 rRNA, 
яка служила причиною підвищеної адгезії до rRNA. У 1999 році виявлено іншу 
мутацію цього гена (DT 961Cn). Ті ж автори довели, що завдяки мутації F1555G 
ототоксичний ефект стосувався лише органу Корті, а не структур пристінку. 
Дані останніх років показують, що основою генетично обумовленої приглу-
хуватості найчастіше є мутація в ІІ екзоні гена GIB2, а саме делеция гуаніну в 
позиції 35 (35 del G), рідше — інші мутації цього гена. Ще рідше виявляються 
мутації гена Cx26 (Piotrowski S., 1999).

Факторами, що істотно впливають на ступінь ураження органу слуху при 
антибіотикотерапії, є дози і спосіб введення препарату. Токсичні ураження VIII 
пари черепно-мозкових нервів були виявлені насамперед при лікуванні висо-
кими дозами стрептоміцину, що вводився субарахноїдально та ендолюмбаль-
но хворим на туберкульозний менінгіт (А. П. Айрян, 1959; Ю. Н. Cахаров, 1955; 
А. Є. Говорович, 1963). Це було обумовлено швидким накопичуванням великої 
концентрації антибіотиків у внутрішньому вусі, що призводило до грубих змін 
ліквородинаміки, токсичного ураження нейрорецепторних елементів і пору-
шенню функції слухового та вестибулярного апаратів. Враховуючи ці дані, 
вітчизняні автори відмовилися від субарахноїдального введення препарату й 
стали займатися питаннями зниження дозування ототоксичних антибіотиків, 
що до деякої міри сприяло надалі зниженню кількості кохлеарних невритів, 
спричинених застосуванням антимікобактеріальних препаратів.

Існують різні думки щодо курсової дози стрептоміцину, при якій вини-
кають побічні ефекти з боку внутрішнього вуха (за умови нормальної функції 
нирок). Так, ототоксичною курсовою дозою стрептоміцину вважають дозу від 
20-30 г до 80-100 г. Доза 1 г на добу у хворих без порушення ниркової функції 
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і за умови систематичного контролю стану внутрішнього вуха вважається від-
носно безпечною навіть при тривалому застосуванні. Але потрібно зазначити, 
що ризик ототоксичної дії є значно вищим при одноразовому введенні добо-
вої дози. При розподілі добової дози на два введення (через 12 годин) цей 
ризик значно зменшується. Винятковими можна вважати випадки, при яких 
спостерігається надмірна індивідуальна чутливість (виникнення побічних явищ 
при застосуванні декількох грамів стрептоміцину) (Janczewski G., Pierchala K., 
Zawroty G, 2004). 

На відміну від стрептоміцину, канаміцин призводить, перш за все, до по-
шкодження равлика, зміни ж органу рівноваги виникають рідко. Ототоксич-
ність дії цього препарату пов’язують з дозою і тривалістю лікування. При дозі 
1 г / добу при тривалості застосування понад 6 діб, приблизно у 30 % хворих 
виникають зміни слуху. Слід відзначити, що описані у літературних джерелах 
випадки повної двосторонньої глухоти після застосування канаміцину виника-
ють переважно у хворих з нирковою недостатністю.

Що стосується капреоміцину, то в 3 % випадків цей антибіотик призво-
дить до втрати слуху, а в 11 % — його кохлеотоксична дія поєднується з вести-
булотоксичною.

Одним з істотних питань антибіотикотерапії є вплив ототоксичних антибіо-
тиків на орган слуху плода. Podvinec, Mihaljevic, Marcetic, Simonovic на підставі 
експериментальних досліджень, a Kern — клінічних спостережень показали, що 
ототоксичні антибіотики можуть викликати глухоту плода при лікуванні ними 
матері в перші місяці вагітності. Експериментальні дані А. А. Гюльхасяна та 
М. А. Хачатряна (1970) свідчать про те, що ототоксичні антибіотики нешкідливі 
для слухового апарату плода в другій половині вагітності. На підставі клінічних 
спостережень до такого ж висновку прийшли М. А. Петров–Маслаков, І. І. Кли-
мець, А. П. Кирющенков і Б. А. Леонов.

Терапію ототоксичними антибіотиками у дітей необхідно проводити з ве-
ликою обережністю, тому що ураження слуху в ранньому дитячому віці при-
зводить до неминучого порушення мови та інтелектуального розвитку дитини. 

Клінічними спостереженнями та експериментальними дослідженнями 
Klaue і Breuningfer встановлено виражене ураження слухової функції при 
місцевому застосуванні ототоксичних антибіотиків. При досить частому міс-
цевому застосуванні деяких антибіотиків при терапії запалень середнього 
вуха потрібно звернути увагу на можливість ураження звукосприймання. 
Запалення середнього вуха підвищує проникність вікон лабіринту. Отже, 
ототоксичні антибіотики при введенні в середнє вухо можуть викликати 
перцептивне ураження слуху. Деякі складові частини вушних крапель (пропі-
ленгліколь, хлоргексидин) можуть також спричиняти ураження внутрішнього 
вуха. 
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Зазначимо, що місцеве застосування ототоксичних антибіотиків в інших ча-
стинах тіла також не виключає негативний вплив на орган слуху і рівноваги. При 
місцевому застосуванні всмоктується від 0,5 до 5,0 % аміноглікозидів, чим часто 
нехтують. Різко збільшується всмоктування препарату при аплікаціях на уражені 
ділянки шкіри та на трофічні виразки. Має значення тривалість лікування (більше 
20-35 діб), а площа рани або виразки має менше значення. Проникненню ото-
токсичних антибіотиків в кров сприяє додавання до їх розчинів пенетраціонного 
розчинника димексиду, а також одночасне або попереднє застосування ліків, 
здатних деполяризувати гіалуронову кислоту — лідази, пірогеналу.

Крім дози і способу введення препарату, істотно сприяють виникненню 
вестибуло-кохлеарних порушень повторні введення антибіотиків (Molitor, 
1949; Greanwood, 1959; X. X. Планельес, А. М. Харитонова, 1965 та ін.). За дани-
ми зазначених авторів, чим коротшим є інтервал між двома курсами введення 
ототоксичних антибіотиків, тим більш тяжкими бувають ототоксичні ураження. 
Авторами наводиться випадок, коли у хворого наступила гостра сенсоневраль-
на приглухуватість після введення 2–3 г стрептоміцину. Після скасування ан-
тибіотика та вживання відповідних заходів слух покращився. Через 10 місяців 
хворому протягом 2 тижнів знову вводили стрептоміцин із приводу основного 
захворювання, що призвело до повної глухоти.

Ототоксична дія антибіотиків багато в чому залежить від стану ряду ор-
ганів і систем хворого, у першу чергу від функціонального стану нирок. Brown 
і Hinshaw на великому клінічному матеріалі та в експерименті довели, що в 
залежності від порушення функції нирок зростає концентрація антибіотиків у 
крові. При цьому спостерігається тривале збереження препарату в організмі, 
що не може не впливати на прояви його ототоксичних властивостей. Ототоксич-
на дія антибіотиків частіше наступає у тих хворих, які в минулому перенесли за-
хворювання нирок, незважаючи на те, що на момент антибіотикотерапії нирки 
були практично здоровими. Отже, при призначенні ототоксичних антибіотиків 
необхідно ретельно вивчити анамнез хворих і функціональний стан нирок.

Б. М. Сагалович, М. В. Сенюков, І. І. Потапов (1987) доводять, що частота 
й ступінь ототоксичного ураження при антибіотикотерапії певним чином за-
лежать і від функціонального стану органа слуху. Встановлено, що блок зву-
копроведення в середньому вусі сприяє підвищенню проникності гемато-ла-
біринтового бар’єру, що у свою чергу створює комплекс сприятливих умов для 
ураження звукосприймаючих елементів внутрішнього вуха.

У літературі є дані про те, що порушення мікроциркуляції у вертебро-ба-
зилярному басейні є чинником, що призводить до виникнення й розвитку ней-
росенсорної приглухуватості. Тому доцільно виділити осіб із зазначеними змі-
нами в групу «ризику» можливого розвитку ураження звукового аналізатора 
при лікуванні аміноглікозидами.
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Факторами ризику розвитку ототоксичних побічних реакцій в інтенсив-
ну фазу основного курсу антимікобактеріальної терапії є супутні запальні за-
хворювання органів слуху, травми черепа, порушення мозкового кровообігу, 
менінгіт, міозит, міастенія в анамнезі, призначення комбінації ототоксичних 
препаратів, довготривале призначення ототоксичних антибіотиків. Так, вести-
було-кохлеарний та ольфакторний неврити зустрічаються частіше й більше 
виражені у хворих туберкульозом при довгостроковому лікуванні стрепто-
міцином і канаміцином, ніж у хворих, які приймали відносно невеликі дози 
стрептоміцину.

Дослідженнями Г. Якобі, Л. Горіні, Watanuki та співавторів доведено, що 
під впливом аміноглікозидних антибіотиків у нейрорецепторних утвореннях 
равлика відбувається порушення обміну РНК. Це дає підставу думати, що дія 
ототоксичних антибіотиків на внутрішнє вухо обумовлена особливостями про-
никнення їх через структури гемато-лабіринтного та перилімфатично-ендолім-
фатичного бар’єрів, і безпосереднім впливом на чутливі структури внутрішньо-
го вуха (Б. М. Сагалович, 1976).

Дегенеративно-атрофічний процес, що розвивається в нейрорецептор-
них утвореннях спірального органа, протікає нерівномірно, підсилюючись в 
області нижніх завитків. Високу чутливість елементів равлика базального за-
витка при різних етіологічних впливах на орган слуху А. К. Покотиленко по-
яснює тим, що базальні відділи стрижня і базальний завиток равлика краще 
васкуляризовані, ніж апікальна частина.

Необхідно відзначити, що дегенеративні зміни неодночасно наступають 
в усіх рецепторних клітинах. Навіть у межах однієї клітини не всі органели 
бувають зруйновані (Б. В. Втюрин, 1969: К. С. Мітін, 1969; А. Полікарп, М. Бес-
си, 1970). Ці дані можна пояснити на основі закону перемежованої активності 
функціонуючих структур (Г. Н. Крижановський, 1973, 1974), у силу якого од-
нотипні клітини і клітинні органели мають неоднакову реактивність і, отже, 
нерівномірно утягуються в патологічний процес. Така асинхронність фізіоло-
гічних циклів в органелах клітини забезпечує біологічну міцність органа. Ці по-
ложення дають можливість пояснити нерівномірність дегенеративних змін, що 
розвиваються у волоскових клітинах спірального органа під впливом стрепто-
міцину. 

Проведені рядом авторів дослідження дозволяють зрівняти стан ряду 
аналізаторів у різні періоди лікування аміноглікозидами та при комбінації 
аміноглікозидів. Так, вестибуло-кохлеарний та ольфакторний неврити зустрі-
чаються частіше й більше виражені у хворих на туберкульоз при довгостро-
ковому лікуванні стрептоміцином і канаміцином, ніж у хворих, які приймали 
відносно невеликі дози стрептоміцину. Достовірного збільшення частоти цих 
змін у старших вікових групах не спостерігалося, що не дозволяє відносити їх 
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за рахунок вікової інволюції. Характерною особливістю є й те, що нейросен-
сорні порушення нюху виникають у хворих в більш ранньому періоді антибіо-
тикотерапії, ніж вестибуло-кохлеарні.

Б. М. Саголович і М. В. Сенюков у своїх дослідженнях довели, що сенсибі-
лізація організму одночасно підвищує чутливість звукосприймаючих елементів 
внутрішнього вуха до стрептоміцину та сприяє більш тривалому контакту з ним 
цих елементів. Обидва фактори неодноразово проявляються в різних умовах 
зрушень імунологічної реактивності організму при різному сполученні їх з ін-
шими патогенетичними факторами.

Нейротоксичність аміноглікозидів також проявляється пригніченням суди-
норухового та дихального центрів, їм властиві гангліоблокуюча та курареподіб-
на дії (у високих концентраціях) за рахунок блокади передачі імпульсу у нерво-
во-м`язових синапсах шляхом пригнічення виділення Са2+ і вестибулотоксична 
дія.. Ці побічні реакції є наслідком іноді незворотних порушень структури й 
функції волоскових клітин та еферентних волокон VIII пари черепних нервів 
у результаті взаємодії аміноглікозидів із фосфоінозитидами мембран клітин 
внутрішнього вуха. Ототоксичність аміноглікозидних антибіотиків проявляється 
втратою сприйняття звуку на високих частотах, внаслідок чого хворі відчувають 
дзвін у вухах із подальшим розвитком частково або повної втрати слуху. 

Крім втрати слуху аміноглікозидні антибіотики викликають вестибулярні 
розлади — запаморочення, нудоту, блювання, ністагм, порушення рівноваги, 
хиткість ходи. Причому, вестибулярні розлади передують або виникають одно-
моментно із порушенням слухового аналізатора. 

Дія ототоксичних антибіотиків на внутрішнє вухо обумовлена особливос-
тями проникнення їх через структури гемато-лабіринтного та перилімфатич-
но-ендолімфатичного бар’єрів, і безпосереднім впливом на чутливі структури 
внутрішнього вуха. Дегенеративно-атрофічний процес, що розвивається в ней-
рорецепторних утвореннях спірального органа, протікає нерівномірно, підси-
люючись в області нижніх завитків. 

За даними G. Janc zewski і K. Pierchała (2004) в механізмі реалізації ото-
токсичної дії відіграють важливу роль такі моменти:

– конкуренція з іонами кальцію і магнію на поверхні клітин;
– активний, енергозалежний транспорт аміноглікозидів в середину клі-

тини;
– необоротне з’єднання аміноглікозидних антибіотиків з фосфатидиліно-

зитол-дифосфат (PIP-2) — фізіологічно важливим фосфоліпідом клітинної обо-
лонки, який бере участь в передачі інформації передавачами (messengers) ІІ 
порядку, що призводить до тривалого пошкодження рецепторних клітин.

Аміноглікозидний антибіотик проникає в сироватку крові, а з часом — в 
перилімфу, причому його концентрація в перилімфі в десять разів менше кон-
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центрації в сироватці. Пенетрація ліків з перилімфи до ендолімфі досить повіль-
на, але при одночасному введенні петльових діуретиків значно прискорюється. 
Ототоксичні антибіотики призводять до ураження рибосом, зміни синтезу білка, 
порушення кисневого метаболізму внутрішнього вуха. Перш за все, пошкоджу-
ються зовнішні слухові клітини першого витка, при подальшій дії пошкодження 
поширюється на інші витки равлики. Дегенерація внутрішніх слухових клітин 
відбувається в протилежному напрямку, від верхівки до основи равлика.

Згодом, після руйнування рецепторних клітин органа Корті, відбуваєть-
ся дистрофія нервових волокон і закінчень. Порушення рівноваги обумовлені 
впливом на рецепторні клітини гребнів півколових каналів. Вестибулотоксич-
ність спочатку може не проявитися, так як порушення рівноваги компенсує 
зоровий аналізатор. З огляду на це, для виявлення уражень органу рівноваги 
необхідно використовувати вестибулярні проби з виключенням зору (Журавс-
кий С.Г., Сетхияасиилан Т., Дегтярева Ю.А., 2005).

Установлено, що концентрація антибіотиків в рідинах внутрішнього вуха 
зростає поступово, але поступово досягає дуже високих значень, що переви-
щує його рівень в крові, і утримується протягом тривалого часу. Наприклад, 
аміноглікозидні антибіотики накопичуються в порожнині внутрішнього вуха. 
Тут період їх напіврозпаду приблизно в 6-8 разів довше, ніж в крові. Цей факт 
пояснює механізм подальшого погіршення слуху або рівноваги після припи-
нення прийому препарату. Токсичність антибіотиків великою мірою залежить 
від їх концентрації в сироватці крові на час введення наступної дози — through 
level. Для канаміцину, тобраміцину, нетилміцину цей рівень не повинен пере-
вищувати 2 мг на літр, для амікацину — 8 мг на літр. Численні клінічні та експе-
риментальні дослідження показують, що порушення функції кохлеарного апа-
рату може проявлятися не в процесі лікування, а пізніше, іноді — через кілька 
тижнів після закінчення лікування. За даними D. Bodmer, D. Brors, K. Pak (2003) 
після восьмиденного курсу лікування канаміцином зміни можуть проявитися в 
кінці курсу, або ж після закінчення лікування. Побічну дію деяких антибіотиків 
на внутрішнє вухо і нирки представлено в таблиці 3.1.

Зазначимо, що через ототоксичну дію та високу частоту медикаментозної 
резистентності до стрептоміцину, препарат був виключений із схем лікування 
хворих з новими випадками туберкульозу. З 2018 р ВООЗ виключив канаміцин 
та капреоміцин зі стандартних схем хіміотерапії, проте необхідно пам`ятати, 
що аміноглікозидні антибіотики все ще застосовують в багатьох схемах анти-
мікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ.

Деякі препарати здібні підсилювати ототоксичну дію аміноглікозидних ан-
тибіотиків. Ототоксичні препарати та їх синергізм представлено в таблиці 3.2. 

Маловивченим залишається питання про вплив фторхінолонів на цен-
тральну ланку слухового та вестибулярного аналізаторів, а також можливі по-
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бічні реакції в результаті взаємодії препаратів різних фармакологічних груп, 
які входять до індивідуальної схеми протитуберкульозної терапії окремо взя-
того хворого.

Таблиця 3.2 
Ототоксичні препарати та їх синергізм

Групи лікарських 
засобів

Препарати, які найчастіше 
застосовуються

Лікарські засоби та інші 
фактори синергізму

Антибіотики Аміноглікозиди Петльові діуретики
Петльові 
діуретики

Фурасемід, етакринова 
кислота

Антибіотики — 
аміноглікозиди

Цитостатики Цисплатінум, карбоплатінум, 
нітрогранулоген, метатрексат

Інші антиметаболіти, 
шум, променева 
енергія, антибіотики — 
аміноглікозиди

Слід відмітити, що не тільки ототоксичні антибіотики безпосередньо 
впливають на виникнення кохлеарного невриту, але й загальна ендогенна 
інтоксикація самого специфічного процесу, а також токсична дія інших про-
титуберкульозних препаратів, що входять до стандартних режимів антиміко-
бактеріальної терапії і погіршують функцію печінки, нирок та інших внутріш-
ніх органів, в свою чергу, негативно впливають на центральну та периферійну 
нервові системи, у тому числі й орган слуху. В. С. Кузнецовим і А. Б. Морозовим 
(1979) було проведено дослідження, яке визначало взаємозв`язок нейросен-
сорної приглухуватості з патологією інших органів і систем (табл. 3.3).

Таблиця 3.1
Побічна дія деяких антибіотиків на внутрішнє вухо і нирки

Антибіотик
Побічна дія

Пристінок Равлик Нирки
Стрептоміцин +++ + +
Неоміцин + ++++ +++
Канаміцин + +++ +++
Гентаміцин ++ + +
Біоміцин +++ ++ ++
Поліміксин ++ + ++
Амікацин - ++ ++
Тобраміцин + + +
Нетилміцин + + +



ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ   |  57

Розділ . Етіологія та патогенез гострої сенсоневральної приглухуватості... 
.................................................................................................................................................................

Як свідчать дані таблиці, найбільш часто і статистично достовірно нейро-
сенсорна приглухуватість діагностується у хворих на туберкульоз легень ще до 
початку проведення антимікобактеріальної терапії. 

Дослідженнями Л. І. Колесової (1977) доведено залежність частоти пору-
шень слуху від форми туберкульозного процесу в легенях і загального стану 
хворих. Так, із 4 хворих на фіброзно-кавернозний туберкульоз легень знижен-
ня слуху визначено у 3, із 14 хворих на дисемінований туберкульоз — у 5. Від-
носно рідко зниження слуху спостерігається у осіб з інфільтративною формою 
туберкульозу легень (у 9 із 30).

Таблиця 3.3
Кількість випадків нейросенсорної приглухуватості на 100 хворих

№
п/п

Обстежені, які мали 
захворювання внутрішніх 

органів і систем

Процент 
хворих з 

нейросен-
сорною 

приглуху-
ватістю

± m χ2 Р

1
Хворі на туберкульоз (до 
проведення хіміотерапії)

8,3 3,28 7,90 < 0,01

2
Хворі на неспецифічні 
захворювання органів дихання

7,7 1,29 48,09 < 0,01

3
Хворі на серцево-судинні 
захворювання

6,6 0,56 181, 70 < 0,01

4
Хворі на захворювання 
центральної нервової системи

5,1 0,81 22,07 < 0,01

5
Хворі на захворювання 
периферичної нервової системи

4,3 0,81 9,16 < 0,01

6 Хворі на захворювання вен 4,2 0,70 10,76 < 0,01

7 
Хворі на алергічні 
захворювання шкіри

3,1 1,56 0,04 > 0,80

8 Хворі на захворювання ШКТ 2,4 0,47 0,17 > 0,70

9
Хворі на ендокринні 
захворювання

1,9 0,72 0,002 > 0,95

10
Хворі на захворювання 
сечостатевої системи

1,7 0,40 3,40 > 0,05

Контрольна група 
(особи без захворювань 
внутрішніх органів і систем)

0,9 0,16
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Існує поки що єдине дослідження у світі, де було досліджено особливості 
слуху у ВІЛ-інфікованих. Вірусологи державного університету Сан-Дієго оціни-
ли, як чують звуки різної частоти 262 чоловіки та 134 жінки. Серед них майже 
половина чоловіків (117) і практично всі жінки (105) були ВІЛ-позитивними. В 
результаті проведеного дослідження установлено, що у ВІЛ-інфікованих обох 
статей діапазон сприйняття звукових частот вужче, ніж у їхніх здорових одно-
літків. Тобто проблем зі сприйняттям середніх для людини частот звуку вони 
не відчувають, а ось дуже високі та низькі звуки — не чують. Таке специфічне 
погіршення слуху не залежало від того, як давно і в якому режимі ВІЛ-інфіко-
вані проходили антиретровірусну терапію, яке у них було вірусне навантажен-
ня і кількість клітин CD4 +.
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РОЗДІЛ 4

ОСОБЛИВОСТІ ІНТЕНСИВНОЇ ФАЗИ
 ОСНОВНОГО КУРСУ 

АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ, 
ЯКІ ВПЛИВАЮТЬ НА ПЕРЕБІГ І ТАКТИКУ 

ЛІКУВАННЯ ГОСТРОЇ СЕНСОНЕВРАЛЬНОЇ 
ПРИГЛУХУВАТОСТІ У ХВОРИХ 

НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ
При виникненні гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на ту-

беркульоз легень в інтенсивну фазу основного курсу антимікобактеріальної те-
рапії провести повноцінне лікування цього ускладнення неможливо через ряд 
факторів, які не завжди враховують лікарі-отоларингологи.

Крім приналежності хворого до груп ризику, слід виділити особливості 
антимікобактеріальної терапії, що обмежують об`єм лікарських засобів, які за-
стосовуються для лікування гострої сенсоневральної приглухуватості, а саме: 
тривалість лікування — мінімум 6 місяців, 20 місяців — у випадку хіміорезис-
тентного туберкульозу; комбіноване лікування — мінімум 4 протитуберкульоз-
ні препарати в інтенсивну фазу (2 місяці) і 2 препарати у підтримуючу фазу 
(4 місяці); обмежена кількість ПТЛЗ — 5 груп препаратів І і ІІ ряду; розвиток 
резистентності МБТ до антимікобактеріальних препаратів. Більшість протиту-
беркульозних препаратів І ряду забезпечують бактерицидну дію у відношенні 
до мікобактерій туберкульозу. Тому виключення хоча б одного препарату з 
режиму антимікобактеріальної терапії через побічні реакції негативно впливає 
на ефективність лікування. Саме тому при лікуванні гострої сенсоневральної 
приглухуватості у хворих на туберкульоз легень необхідно враховувати дов-
готривалість лікування туберкульозного процесу, а також те, що до будь-якої 
схеми лікування хворих на МРТБ входять аміноглікозидні антибіотики, що 
робить неможливим призначення в інтенсивну фазу основного курсу антимі-
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кобактеріальної терапії судинних препаратів, як це рекомендується Наказом 
МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181 «Про затвердження протоколів надання 
медичної допомоги за спеціальністю «Отоларингологія»”. За протоколом стан-
дартна схема терапії гострої сенсоневральної приглухуватості обов`язково 
включає судинні препарати (кавінтон, ноотропіл, трентал та ін.). Застосування 
цих препаратів ще більше підсилює токсичний ефект ПТЛЗ в інтенсивній фазі 
антимікобактеріальної терапії. Таке прогресуюче погіршення слуху у цього 
контингенту хворих (іноді до повної глухоти) обумовлено тим, що судинні пре-
парати призводять до розширення периферичних судин, і тим самим сприяють 
ще більшому доступу високих концентрацій ототоксичних препаратів до пери-
лімфи, ендолімфи та рецепторних зон слухового аналізатора. Не останню роль 
у виникненні гострої сенсоневральної приглухуватості відіграє погіршення ре-
ологічних властивостей крові на тлі антимікобактеріальної терапії. 

Таким чином, лікувати гостру сенсоневральну приглухуватість у хворих на 
туберкульоз легень в інтенсивну фазу основного курсу антимікобактеріальної 
терапії доводиться в умовах, коли усунути основний патогенетичний фактор, а 
саме — припинити проведення антимікобактеріальної терапії — не є можли-
вим, а проведення традиційного лікування сенсоневральної приглухуватості із 
застосуванням судинних препаратів може ще більше погіршити перебіг даного 
ускладнення.

Що стосується діагностики і моніторингу гострої сенсоневральної приглу-
хуватості у хворих на туберкульоз, то на даний час не всі протитуберкульозні 
заклади мають у своєму штаті вузького спеціаліста — лікаря-отоларинголога, 
який би професійно володів питаннями даної проблеми. А лікарі-отоларин-
гологи та невропатологи, до яких звертаються хворі з ускладненнями, що ви-
никли на тлі лікування туберкульозу, на жаль, не завжди враховують особли-
вості антимікобактеріальної терапії, яку пацієнт продовжує приймати після їх 
призначень. Все це призводить до несвоєчасної діагностики та неадекватного 
лікування гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз.

На теперішній час не розроблено загальноприйнятих підходів до діа-
гностики та лікування ототоксичних побічних реакцій та корекції реологіч-
них властивостей крові на різних етапах проведення антимікобактеріальної 
терапії в умовах стандартизації лікування. Тому розробка стандартних схем 
профілактики та лікування гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих 
на туберкульоз легень в інтенсивну фазу антимікобактеріальної терапії, які б 
стали загальноприйнятими, є актуальною.
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РОЗДІЛ 5

ДІАГНОСТИКА ПОРУШЕНЬ ВЕСТИБУЛО-
КОХЛЕАРНОГО АНАЛІЗАТОРА У ХВОРИХ 

НА МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ 
ЛЕГЕНЬ В ІНТЕНСИВНУ ФАЗУ ОСНОВНОГО 
КУРСУ АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ
Поліхіміотерапія — головний принцип лікування мультирезистентного 

туберкульозу. Багатьма дослідженнями доведено — якщо лікування починати 
одним-двома препаратами або періодично припиняти лікування, то виника-
ють умови формування антибіотикорезистентних мікобактерій. Тому терапія 
вперше виявлених форм туберкульозу потребує застосування декількох про-
титуберкульозних препаратів, від лікаря — строгого контролю за виконанням 
хворим призначеного курсу лікування, а від хворого — строго дотримуватись 
призначення. Погіршує ситуацію з туберкульозу в Україні збільшення показни-
ка захворюваності на СНІД, а відповідно і зростання випадків ко-інфекції, коли 
туберкульоз виникає на тлі пригнічення імунітету, а в комплексному лікуванні 
хворого необхідно застосовувати ще й антиретровірусну терапію.

Проблема лікування МРТБ пов`язана не тільки зі складнощами підбору 
ефективних режимів антимікобактеріальної терапії згідно з профілем меди-
каментозної чутливості МБТ, але й з рядом побічних ефектів, які виникають 
переважно протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії. 

Втрату або зниження слуху, які виникають на тлі антимікобактеріальної 
терапії, відносять до побічних реакцій, які усунути практично неможливо. При 
цьому особливістю лікування хворих на МРТБ в інтенсивну фазу основно-
го курсу антимікобактеріальної терапії є часте включення в схему лікування 
препаратів групи аміноглікозидів (стрептоміцину, канаміцину, амікацину) або 
поліпептидів (капреоміцину), які найбільш негативно впливають на функцію 
слухового аналізатора. Згідно із сучасними рекомендаціями, тривалість їх ви-
користання для підвищення терапевтичного ефекту збільшилась з 6 до 8 міс.
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Крім втрати слуху, аміноглікозидні антибіотики викликають вестибуляр-
ні розлади (запаморочення, нудоту, блювання, ністагм, порушення рівноваги 
та хиткість ходи), які випереджають або виникають одночасно із порушенням 
слухового аналізатора.

Необхідно враховувати те, що на ототоксичні побічні реакції аміноглі-
козидів нашаруються побічні ефекти інших препаратів, які входять до складу 
режимів антимікобактеріальної терапії. Маловивченим залишається питання 
про вплив фторхінолонів на центральну ланку слухового та вестибулярного 
аналізаторів, а також можливі побічні реакції в результаті взаємодії препаратів 
різних фармакологічних груп, які входять до індивідуальної режимів антиміко-
бактеріальної терапії окремо взятого хворого. Негативно впливає на розвиток 
побічних реакцій полігіповітаміноз та білковий дефіцит, які виникають у хво-
рих на активний туберкульоз. До групи ризику з можливими побічними реакці-
ями на протитуберкульозні препарати належать хворі літнього віку, пацієнти зі 
зниженою масою тіла, особи, які зловживають алкоголем, вагітні жінки, пацієн-
ти з хронічною нирковою або печінковою недостатністю, ВІЛ-інфіковані, особи 
з алергічними захворюваннями, анемією, цукровим діабетом.

Пошкодження вестибуло-кохлеарного аналізатора ототоксичними ан-
тибіотиками клінічно проявляється ураженням за звукосприймаючим типом 
(перцептивна, сенсоневральна приглухуватість) різного ступеня (від незначно-
го зниження слуху до повної глухоти), шумом у вухах або голові, запаморо-
ченням, порушенням рівноваги. Ці ознаки проявляються або ізольовано, або 
у комбінації.

Зниження слуху починається з порушення сприйняття високих тонів, по-
ступово зростає і може поглиблюватись, незважаючи на скасування антибіоти-
ка. Процес найчастіше двосторонній і симетричний, часто поєднується з вуш-
ними шумами.

Наказом МОЗ України від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний 
протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалі-
зованої) медичної допомоги «Туберкульоз»» рекомендується проводити регу-
лярний моніторинг ототоксичних реакцій. Аудіограма проводиться на початку 
лікування, а потім кожні 3 місяця протягом прийому аміноглікозидів.

Дослідження функції звукового аналізатора проводять за допомогою 
«живої» мови, камертонів, аудіометра та умовних і безумовних рефлексів. 

При дослідженні слуху за допомогою шепітної мови (Ш.м.) використову-
ють резервне повітря, яке залишається в легенях дослідника після видиху. При 
цьому сила голосу не перевищує 35–40 дБ. Дослідження починають з вуха, 
на яке хворий чує краще в умовах абсолютної тиші. Недосліджуване вухо за-
кривають пальцем, або заглушують шумом від тріскачки Барані, або накривши 
вухо пергаментним папером, швидко дряпають по ньому нігтем. За відсутністю 
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або за умови зниження сприйняття шепітної мови переходять до дослідження 
сприйняття розмовної мови, вимовляючи цифри та слова резервним повітрям. 
При тяжких формах приглухуватості та глухоти використовують голосну мову 
і крик. Результати дослідження записують цифрами в метрах. Із камертональ-
них методів дослідження проводять досліди: Вебера, Рінне, Швабаха, Бінга, 
Федерічі.

Із апаратних методів дослідження найбільшого поширення набули психо-
акустичні методи і рідше застосовуються об`єктивні методи дослідження слуху. 
Психоакустичні методи ґрунтуються на реєстрації суб`єктивного слухового від-
чуття обстежуваних — аудіометрії. Проведення аудіометрії потребує наявності 
аудіометра, підготовленого персоналу і спеціально обладнаного кабінету. За 
допомогою сучасних аудіометрів досліджують слух методами тональної по-
рогової, тональної надпорогової та мовної аудіометрії. Аудіометрія дозволяє 
виключити елемент переслуховування сигналів у разі вираженої асиметрії 
слухової чутливості. У таких випадках за допомогою аудіометрії можливе ма-
скування вуха, що чує ліпше, тонами чи шумом аудіометра інтенсивністю 70–
85 дБ. 

Аудіометр складається з наступних основних частин: електроакустичного 
генератора різних акустичних сигналів (чистих тонів від 125 до 8000 Гц, шуму, 
вібрації); регулятора гучності; випромінювача звуків, який трансформує елек-
тричні сигнали в акустичні за допомогою передачі звукових коливань через 
повітряні телефони та через кістковий вібратор до досліджуваного; пристрою 
для розмови з пацієнтом; місце вмикання магнітофона в разі проведення мов-
ної аудіометрії. 

У деяких країнах світу застосування ліків, які мають ототоксичну дію, доз-
воляється лише за умови моніторингу концентрації лікувальних засобів у си-
роватці крові та моніторингу слуху на високих частотах 8–20 кГц, що дозволяє 
виявити ранні стадії ототоксичного ураження.

Тональна порогова аудіометрія призначена для дослідження порогів слу-
хової чутливості до тонів фіксованих частот. Змінюючи частоту та силу звуку за 
допомогою спеціальних пристроїв, розміщених на панелі аудіометра, визна-
чають поріг сприйняття тону (мінімальна інтенсивність акустичного сигналу, за 
якою виникає перше відчуття звуку). Спочатку визначають пороги сприйняття 
тонів за повітряною провідністю, а потім — за кістково-тканинною. Показники 
сприйняття звуків, проведених через повітря, характеризують стан звукопро-
відного апарату, а показники сприйняття звуків, проведених через кістку — 
стан звукосприймальної системи. Графічне зображення за даними кісткової та 
повітряної провідності для кожного вуха окремо називають аудіограмою. На 
графіку на осі абсцис позначається частота від 125 Гц до 8 кГц, а на осі ординат 
— втрата слуху в децибелах. За точку відліку беруть 0 дБ, тобто рівень слухо-
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вої чутливості, приведений до нульового рівня фізіологічної частоти чутливості 
вуха.

Тональна надпорогова аудіометрія дозволяє оцінити функцію гучності, 
визначити топічну та провести диференціальну діагностику порушень слуху, 
оцінити функціональний стан звукового аналізатора. Для цього запропоновано 
багато тестів, але основним є виявлення функції гучності на площині слухового 
поля.

Надпорогова аудіометрія ґрунтується на явищі парадоксального наро-
стання гучності (ПНГ), яке Фовлер (1937) назвав рекруїтментом (recruitment 
of lioudness). Тест Фовлера використовують у хворих з однобічною приглуху-
ватістю або із значною асиметрією слуху (понад 20 дБ). Спочатку проводять 
тональну аудіометрію. Далі у вухо, яке чує гірше, подається звук з інтенсив-
ністю 10 дБ над порогом слуху, хворий його запам`ятовує, а потім підвищу-
ють інтенсивність звуку на здорове вухо чи те, що краще чує, до тих пір, доки 
гучність звуку стане однаковою на обидва вуха. При позитивному тесті (у разі 
ушкодження спірального органа) — на вухо, що краще чує треба дати набагато 
більшу надбавку інтенсивності звуку, ніж на хворе вухо для досягнення вирів-
нювання гучності.

Тест Люшера виконують для визначення гучності (застосовують поріг 
диференціації щодо інтенсивності звуку). Цей тест проводять за допомогою 
аудіометра, який має спеціальний модулюючий пристрій, що дозволяє відтво-
рювати коливальний тон з частотою модуляції 2 Гц у разі зміни його інтенсив-
ності від 0,2 до 6,0 дБ. Тест виконують на одній із частот — від 500 до 4000 
Гц за допомогою кісткового вібратора. Спочатку визначають поріг сприйняття 
тону, а потім збільшують його на 40 дБ над порогом, після чого за допомогою 
модулюючого пристрою інтенсивність його підсилюють на 0,2, 0,4, 0,6 дБ і т. д. 
до тих пір, доки хворий відзначає збільшення гучності. У нормі та у хворих з 
ураженням звукопроведення поріг диференціації становить 1,0–1,5 дБ (в цих 
межах пацієнт розпізнає зміни інтенсивності тону). При ураженні спірально-
го органу хворі розпізнають зміни інтенсивності тону в діапазоні 0,3–0,8 дБ 
і навіть менше. Якщо поріг диференціації збільшується до 2 дБ і більше (5–6 
дБ) — це свідчить про ураження супракохлеарних структур головного мозку.

SISI-тест (Short Increment Sensitivity Index) — індекс чутливості до корот-
кочасних підсилень інтенсивності. За даним тестом визначають скільки разів 
хворий помітив зростання гучності тону при повторних короткочасних підси-
леннях звуку. Виконується наступним чином. У вухо подають рівний тон часто-
тою 500 або 2000 Гц інтенсивністю 20 дБ над порогом сприйняття. Через певні 
проміжки часу (3–5 с) звук автоматично підсилюють на 1 дБ. Усього подається 
20 підсилених сигналів. Потім обчислюється індекс малих приростів інтенсив-
ності. Число підсилень, на які вказав хворий, помножують на 5 і записують у 
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відсотках. У нормі, при порушенні звукопровідного апарату та ретрокохлеар-
них структур звукового аналізатора індекс складає 0–20 % позитивних відпо-
відей. Якщо уражений спіральний орган SISI-тест складає 70–100 % відповідей 
(14–20 підсилень звуку із 20), що свідчить про добре сприймання підсилення 
основного тону. 

Пороги слухового дискомфорту вимірюють за рівнем інтенсивності тесту-
вальних тонів, за яких звук сприймається як неприємно гучний. У нормі пороги 
слухового дискомфорту на низько- і високочастотні тони дорівнюють 70–85 
дБ, на середньочастотні 90–100 дБ. При уражені звукопровідного апарату та 
ретрокохлеарних структур звукового аналізатора відчуття слухового диском-
форту не досягається. При уражені спірального органу пороги дискомфорту 
підвищуються — динамічний діапазон слуху звужується до 25–35 дБ, що погір-
шує сприйняття мови і часто є перешкодою для слухопротезування.

До інших надпорогових тестів відносяться: дослідження сприйняття уль-
тразвуків за Б. М. Сагаловичем (погіршення їх сприйняття свідчить про уражен-
ня спірального органа), тональна аудіометрія на тлі шуму (шумова аудіометрія). 

До об`єктивних електрофізіологічних методів дослідження функції слуху 
належить комп`ютерна аудіометрія. Суть методу полягає у проведенні реєстра-
ції потенціалів, які відображають біоелектричну активність різних рівнів слу-
хопровідних шляхів від рецепторів до кори головного мозку. За місцем локалі-
зації відповідного електрода прийнято розрізняти завиткові та мозкові слухові 
викликані потенціали (СВП). До завиткових СВП відносять біопотенціали дії 
слухового нерву, а до мозкових — біопотенціали мозкових ядер, стовбуро-
вомозкових нейронів, активність слухової зони кори великого мозку. СВП за 
часом їх виникнення поділяють на 3 основні групи: коротко–, середньо– та 
довголатентні. Коротколатентні СВП є більш ранніми, виникають у перші 8–10 
мс від початку подання звукового сигналу. Ці потенціали відображають реак-
цію волоскових клітин спірального органа та периферичних закінчень волокон 
слухового нерву. Час виникнення середньолатентних СВП складає від 8–10 мс 
до 50 мс від початку подачі звукового сигналу, а довголатентних — від 50 мс 
до 300 мс. Довголатентні СВП характеризують електричну активність слухової 
зони кори головного мозку. Проведення аналізу тривалості латентного періоду 
та амплітуди хвиль СВП дозволяє локалізувати патологічний процес — визна-
чити ураження периферичних та центральних відділів звукового аналізатора.

Крім втрати слуху, аміноглікозидні антибіотики викликають вестибулярні 
розлади — запаморочення, нудоту, блювання, ністагм, порушення рівноваги, 
хиткість ходи. Причому вестибулярні розлади передують або виникають одно-
моментно із порушенням слухового аналізатора. 

У разі подразнення вестибулярного аналізатора виникають вести-
булосенсорні, вестибуловегетативні та вестибулосоматичні реакції. Змі-
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ни рівноваги, запаморочення, нудота є клінічними проявами ушкодження 
органу рівноваги у фтизіатричних хворих. Подібно до дії на орган слуху, їх 
вираженість може бути різною. Порушення вестибулярної (статокінетичної) 
функції, викликані антибіотиками, мають схильність до зворотного розвит-
ку краще, ніж пошкодження слуху, які майже завжди є незворотними. Про-
цес поліпшення вестибулярної функції може тривати місяцями, а то й роками. 
Це пов’язують з компенсаторними змінами в центральній нервовій системі. 
При цьому порушення рівноваги у осіб молодого віку компенсуються до-
сить швидко, а в осіб похилого і старечого віку повільно і не в повній мірі. 
Тому всім пацієнтам обов`язково проводять дослідження спонтанного ністаг-
му. Хворому, який знаходиться у сидячому положенні, пропонують фіксува-
ти очима вказівний палець лікаря, розміщений на відстані 30–50 см. Лікар 
повільно відводить палець ліворуч і праворуч, уникаючи крайніх відведень 
очей пацієнта (оскільки при цьому може з`являтися установочний ністагм). 
Вестибулярний ністагм завжди двокомпонентний, ритмічний, ротаторно-го-
ризонтальний або горизонтальний, дрібно- або середньорозмашистий. Роз-
різняють 3 ступеня спонтанного ністагму: ністагм 1 ст. виникає, якщо погляд 
спрямований у бік швидкого компонента при крайньому відведенні; ністагм 
2 ст. виникає при погляді прямо і вперед; 3 ст. — при погляді у бік повільного 
компонента.

В інтенсивну фазу антимікобактеріальної терапії порушення рівноваги 
обумовлені токсичним впливом антибіотиків та продуктів їх обміну на рецеп-
торні клітини гребнів півколових каналів і мають деякі особливості. Вести-
булотоксичність спочатку може не проявитися, так як порушення рівноваги 
компенсує зоровий аналізатор. З огляду на це, для виявлення уражень органу 
рівноваги необхідно використовувати вестибулярні проби з виключенням зору 
(Журавский С.Г., Сетхияасиилан Т., Дегтярева Ю.А., 2005). Найбільш показо-
вою є поза Ромберга. Хворого ставлять із заплющеними очима, приставлени-
ми одна до одної ступнями і простягнутими вперед руками з розчепіреними 
пальцями. При медикаментозній лабіринтопатії визначається нестійкість в позі 
Ромберга. Ця проба особливо чутлива, якщо поставити одну ногу перед другою 
(носик однієї ноги притискується до п`ятки другої) — так звана сенсибілізована 
поза Ромберга. Якщо спостерігається нестійкість хворого в позі Ромберга або 
наявність спонтанного ністагму, обертальну пробу проводити не рекоменду-
ється.
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РОЗДІЛ 6

ТИПИ ПОРУШЕННЯ СЛУХУ 
У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

ПІД ЧАС ІНТЕНСИВНОЇ ФАЗИ ОСНОВНОГО 
КУРСУ АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ 

ЗА ДАНИМИ ТОНАЛЬНОЇ АУДІОМЕТРІЇ
За даними літератури частота виникнення гострої сенсоневраль -

 ної приглухуватості коливається в широких межах — від 2,2 % за даними 
А. А. Гюль хасян до 40,8 % за даними А. А. Ейвазова та до 80 % за даними Maier. 
На думку деяких авторів токсичний вплив на слуховий аналізатор при застосу-
ванні аміноглікозидних антибіотиків можна вважати майже постійним усклад-
ненням. Такі широкі межі коливань частоти цього ускладнення за результатами 
досліджень різних авторів у великій мірі обумовлені гіпер- або гіподіагности-
кою. Це пояснюється тим, що ретельна діагностика гострої сенсоневральної 
приглухуватості з використанням технічних засобів контролю у хворих на ту-
беркульоз легень протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії не 
проводиться, і такі дані відсутні як в Україні, так і за кордоном.

У багатьох випадках гостру сенсоневральну приглухуватість не вдається 
діагностувати своєчасно через те, що хворі не пред’являють скарг на ранніх 
стадіях цього ускладнення. Частіше пацієнти звертають увагу на погіршення 
слуху тоді, коли ускладнення характеризується середнім і тяжким перебігом. 
Крім того, діагностика і моніторинг гострої сенсоневральної приглухуватості 
не проводяться належним чином. На даний час не всі протитуберкульозні за-
клади мають у своєму штаті вузького спеціаліста — отоларинголога, який би 
був професійно обізнаний щодо даної проблеми і володів функціональними 
методами діагностики та контролю слуху, що призводить до несвоєчасної діа-
гностики ускладнення.

Ми провели дослідження слуху за допомогою технічних засобів контро-
лю у 20 хворих на МРТБ легень, які скаржились на зниження слуху протягом 
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основного курсу антимікобактеріальної терапії. В результаті проведеного до-
слідження було встановлено, що не кожен випадок «зниження слуху» у хворих 
на МРТБ є наслідком гострої сенсоневральної приглухуватості, а тому і прогноз 
ускладнення у кожному конкретному випадку є різним.

Під спостереженням знаходилось 20 пацієнтів на МРТБ легень (9 чоло-
віків і 11 жінок у віці від 20 до 50 років), у яких зниження слуху виникло в 
період проведення основного курсу антимікобактеріальної терапії із засто-
суванням індивідуалізованих режимів відповідно до тесту медикаментозної 
чутливості МБТ. Схеми лікування включали піразинамід, канаміцин або капре-
оміцин, левофлоксацин або моксифлоксацин, протіонамід, циклосерин, ПАСК.

При об’єктивному огляді ЛОР-органів використовувались загально-
прийняті методики: передня та задня риноскопія, фарингоскопія та отоскопія. 
Дослідження функції звукового аналізатора проводили за допомогою «живої» 
мови (шепітної та розмовної), камертонів, аудіометра.

Із технічних засобів діагностики і контролю функції слухового аналізато-
ра застосовували тональну порогову аудіометрію. Аудіометричні дослідження 
проводились у звукоізольованому приміщенні, в якому рівень шуму не пере-
вищував 30-35 дБ. Тональна аудіометрія проводилась на апараті «Іnteracustics 
AD 229-b» (Данія) за методикою виробника апаратури. Пороги сприйняття то-
нів по повітряній і кістковій провідності визначались в діапазоні 125–8000 Гц. 

Із камертональних методів дослідження проводились досліди Вебера, 
Рінне, Швабаха, Бінга, Федерічі.

Дослідження функції вестибулярного аналізатора проводили за стан-
дартними методиками (дослідження спонтанного ністагму, дослідження в позі 
Ромберга, обертальна проба).

Усі хворі скаржилися на сильний шум у вухах, запаморочення, головний 
біль, зниження слуху, погіршення розбірливості мови та погіршення сну. Але 
при більш ретельному клінічному отоларингологічному дослідженні та за ре-
зультатами технічних засобів діагностики і контролю були визначені три ос-
новні типи медикаментозних ускладнень, які супроводжувались кохлео-вести-
булярною дисфункцією.

У 12 (60 %) із 20 хворих спостерігалися клінічні ознаки гострої сенсо-
невральної приглухуватості (Шепітна мова (Ш.м.) — AD (2,9 ± 0,3) м., AS (2,7 ± 
0,4) м; латералізація звуку у вухо, що краще чує, укорочений дослід Швабаха, 
позитивні досліди Рінне і Бінга), ознаки медикаментозної лабіринтопатії (у 3-х 
хворих визначався спонтанний ністагм, у 7-ми — позитивна проба Ромберга, 
у зв`язку з чим обертальна проба не проводилась у всіх хворих). Вестибулярні 
порушення у 7 хворих із 12 виникали раніше, ніж кохлеарні. 

Аудіометричні криві, як за кістковою, так і за повітряною провідністю 
носили різко низхідний характер на частотах 2000–8000 Гц з найбільшим 
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зниженням порогів або обривом на високих частотах (4000–8000 Гц). В зоні 
125–2000 Гц пороги були незначно змінені і знаходились в межах 10–20 дБ. 
Такий тип аудіограм, з відсутністю кістково-повітряного розриву, свідчив про 
ураження звукосприймаючого апарату і відсутність резервів завитки на висо-
ких частотах. 

Цій категорії хворих протягом основного курсу антимікобактеріальної 
терапії додатково призначали антиневритну терапію (АТФ, вітаміни групи В: 
В1, В6, В12), дезінтоксикаційну терапію, гепатопротектори, проводили санацію 
жовчовивідних шляхів, корекцію дисбактеріозу. Суб`єктивно пацієнти відмі-
чали незначне зменшення шуму у вухах, головного болю, деяке покращення 
розбірливості мови, нормалізацію сну. Але аудіометричні показники після за-
кінчення основного курсу хіміотерапії майже не змінювались. У 5 випадках 
спостерігалось незначне покращення слуху, а у 7 — тенденція до погіршення, 
що свідчило про незворотні порушення (рис. 6.1).

Рис. 6.1. Результати тональної аудіометрії хворого на МРТБ легень з гострою 

сенсоневральною приглухуватістю протягом основного курсу антимікобакте-

ріальної терапії та після його завершення.
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Другим видом медикаментозних ускладнень був двобічний євстахеїт, 
який виникав внаслідок загострення хронічного вазомоторного риніту при 
вираженому медикаментозному астеноневротичному синдромі і вегетативних 
розладах. Цей вид ускладнень виявлено у 5 (25 %) із 20 досліджуваних хворих. 
При клінічному дослідженні Ш.м. — AD (3,9 ± 0,4) м., AS (4,0 ± 0,3) м; латералі-
зація звука у вухо, що гірше чує, або утруднення при визначенні латералізації 
звука, подовжений дослід Швабаха, негативні досліди Рінне і Бінга), оберталь-
на проба ІІ-ІІІ ступеню.

Аудіометричні криві, як за кістковою, так і за повітряною провідністю но-
сили горизонтальний характер. На всіх частотах від 125 Гц до 8000 Гц пороги 
за кістковою провідністю знаходились в межах 0–20 дБ. Проте при цьому спо-
стерігався кістково-повітряний розрив в межах 20–50 дБ. Такий тип аудіограм, 
з наявністю кістково-повітряного розриву, свідчив про ураження звукопровід-
ної системи (легкого та середнього ступеню тяжкості), що відбувалось за ра-

Рис. 6.2. Результати тональної аудіометрії хворого на МРТБ легень з двобіч-

ним євстахеїтом протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії та 

після його завершення.
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хунок вегето-судинних розладів і порушення прохідності слухової труби (рис. 
6.2). Хворим призначалось додаткове обстеження — тимпанометрія.

Цій категорії хворих протягом основного курсу антимікобактеріальної 
терапії призначали профілактичний курс антиневритної терапії, дезінтоксика-
ційної терапії, а також проводилось місцеве лікування вазомоторного риніту 
та відновлення прохідності слухової труби. Пацієнтам додатково призначали 
антигістамінні назальні спреї (Алергоділ, Кромогексал), санацію носоглотки 
розчином морської солі 2 рази на день, 3 % протаргол — краплі в ніс, суди-
нозвужуючі краплі в ніс, пневмомасаж барабанних перетинок та продування 
слухових труб за загальноприйнятими методиками. 

Протягом лікування пацієнти відмічали зменшення шуму та відчуття за-
кладеності у вухах, головного болю, нормалізацію сну, а після закінчення ос-
новного курсу антимікобактеріальної терапії — відновлення слуху. За даними 
тональної аудіометрії відзначали зникнення або значне зменшення кістко-
во-повітряного розриву, що об`єктивно підтверджувало нормалізацію функції 
слуху у досліджуваних хворих (рис. 6.2).

Третій вид медикаментозних ускладнень з кохлео-вестибулярною дис-
функцією спостерігався у хворих з наявністю медикаментозної енцефалопатії. 
Діагноз медикаментозної енцефалопатії встановлював лікар-невропатолог.

Даний вид ускладнень виявлено у 3 (15 %) із 20 досліджуваних. Пацієн-
ти скаржилися на виражене запаморочення, іноді нудоту, хиткість ходи. При 
дослідженні слуху шепітною мовою хворі були невпевнені у своїх відповідях. 
Пацієнти відмічали утруднення при визначенні латералізації звука, а також при 
проведенні дослідів Швабаха, Рінне і Бінга). У цього контингенту хворих ви-
значено порушення уваги і зосереджуваності. 

Аудіометричні криві, як за кістковою, так і за повітряною провідністю, 
носили горизонтальний характер. На всіх частотах від 125 Гц до 8000 Гц по-
роги за кістковою і повітряною провідністю знаходились в межах 0–20 дБ, що 
відповідало межам норми (рис. 6.3). Цій категорії хворих протягом основного 
курсу антимікобактеріальної терапії призначали курс антиневритної та дезін-
токсикаційної терапії, а також спостереження у невропатолога.

Отже, медикаментозні ускладнення з боку центральної нервової системи, 
які виникли на тлі антимікобактеріальної терапії, імітували «порушення слуху». 
Після закінчення основного курсу антимікобактеріального лікування пацієнти 
суб`єктивно відмічали поступове «відновлення слуху», зменшення запаморо-
чення, нормалізацію ходи. Показники тональної аудіометрії залишалися в ме-
жах норми (рис. 6.3).

Таки чином, можно виділити основні фактори, які сприяють гіпер- або гі-
подіагностиці гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на МРТБ ле-
гень протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії:
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• несвоєчасне виявлення хворих з кохлео-вестибулярною дисфункцією;
• відсутність вузьких спеціалістів невропатологів і отоларингологів, які 

володіють сучасними технічними засобами діагностики і контролю медика-
ментозних ускладнень, в більшості протитуберкульозних закладів;

• необхідність диференціювати як мінімум 3 типи медикаментозних 
ускладнень (гострої сенсоневральної приглухуватості, двобічного євстахеїту, 
медикаментозної енцефалопатії), які супроводжуються «зниженням слуху», за 
допомогою технічних засобів контролю;

Підводячи підсумки, можно зробити висновки про те, що у фтизіатрич-
ній практиці протягом проведення основного курсу антимікобактеріальної те-
рапії у хворих на МРТБ легень має місце гіпер- або гіподіагностика гострої 
сенсоневральної приглухуватості, в результаті чого об`єктивні дані про роз-
повсюдженість цього ускладнення відсутні. При проведенні основного курсу 
антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ виникають різні види меди-

Рис. 6.3. Результати тональної аудіометрії хворого на МРТБ з медикамен-

тозною енцефалопатією протягом основного курсу антимікобактеріальної 

терапії та після його завершення (показники тональної аудіометрії — 

в межах норми). 
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каментозних ускладнень, які суб`єктивно супроводжуються синдромом «зни-
ження слуху» — гостра сенсоневральна приглухуватість, двобічний євстахеїт та 
медикаментозна енцефалопатія. Ці ускладнення можуть бути диференційовані 
тільки за допомогою технічних засобів контролю і на підставі заключень ву-
зьких спеціалістів — отоларинголога і невропатолога. Застосування технічних 
засобів контролю дозволяє своєчасно визначати різні види медикаментозних 
ускладнень з синдромом «зниження слуху», призначати адекватне лікування та 
орієнтувати хворого на подальший прогноз. 

Гостра сенсоневральна приглухуватість є незворотнім ускладненням дов-
готривалої антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ легень. Два інших 
ускладнення — євстахеїт і медикаментозна енцефалопатія в більшості випад-
ків мають зворотній характер — «відновлення слуху» після закінчення основ-
ного курсу антимікобактеріальної терапії. У деяких випадках ці ускладнення 
носять змішаний характер. 

Широке втілення аудіометричних засобів контролю у фтизіатричну прак-
тику дозволить отримувати об`єктивні дані про розповсюдженість медика-
ментозних ускладнень з кохлео-вестибулярною дисфункцією серед хворих на 
МРТБ, які виникають протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії. 
Також це дозволить нівелювати один з ризиків гіпердіагностики сенсоневраль-
ної приглухуватості - відміну аміноглікозидів, що негативно впливає на ефек-
тивність подальшого лікування хворих на МРТБ.

Наведені дані свідчать, що аудіометричний контроль у фтизіатричних 
хворих доцільно проводити, починаючи з моменту призначення антимікобак-
теріальної терапії, протягом її проведення — до повного закінчення лікування. 
Таким чином, під час аудіометричного контролю стане можливим відслідити 
перші об`єктивні ознаки виникнення кохлео-вестибулярних дисфункцій, го-
строї сенсоневральної приглухуватості, і своєчасно призначати адекватне лі-
кування ускладнень.

Одним з ризиків гіпердіагностики сенсоневральної приглухуватості є від-
міна аміноглікозидів, що негативно впливає на ефективність подальшого ліку-
вання хворих на МРТБ.
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РОЗДІЛ 7
АКТУАЛЬНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 

ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАФІЇ 
ТА АУДІОМЕТРІЇ ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ 
МЕДИКАМЕНТОЗНИХ УСКЛАДНЕНЬ 

З БОКУ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ У ХВОРИХ 
НА МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНИЙ  ТУБЕРКУЛЬОЗ 

ЛЕГЕНЬ ПРОТЯГОМ ОСНОВНОГО КУРСУ 
АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ

При проведенні поліхіміотерапії виникають певні труднощі, пов`язані з 
виявленням препарату (або препаратів), застосування яких стало причиною 
виникнення побічних реакцій.

У випадках непереносимості антимікобактеріального препарату або появі 
серйозних побічних реакцій на тлі застосування того чи іншого ПТЛЗ, хворо-
му індивідуально підбирається альтернативне лікування. Тому на теперішній 
час поряд зі стандартними режимами антимікобактеріальної терапії широко 
застосовують індивідуальні. Але при всіх вище зазначених заходах повністю 
уникнути медикаментозних побічних явищ при лікуванні хворих на МРТБ не-
можливо.

Особливої уваги потребують негативні впливи антимікобактеріальної 
терапії на центральну та периферичну нервову систему. При цьому, крім за-
гальної токсичної дії, багатьом ПТЛЗ властиві нейроспецифічні ефекти. Так, 
препарати групи аміноглікозидів викликають ураження вестибуло-кохлеар-
ного нерву (VIII пара); етамбутол погіршує функцію зорового аналізатора, 
циклосерин, протіонамід та фторхінолони можуть викликати неврологічні 
побічні реакції як з боку периферичної, так і центральної нервової систем. 
Втрату слуху при гострій медикаментозній сенсоневральній приглухуватості 
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та втрату зору відносять до побічних ускладнень, які усунути практично не-
можливо.

Крім втрати слуху, аміноглікозидні антибіотики викликають вестибулярні 
розлади, які випереджають або виникають одночасно із порушенням слухово-
го аналізатора. Ототоксичні побічні реакції при застосуванні аміноглікозидів 
нашаровуються на побічні ефекти інших препаратів, які входять до складу ан-
тимікобактеріальної терапії, посилюючи токсичний вплив на нервову тканину. 

Дослідження, проведені в терапевтичних клініках Державної установи 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 
України», довели, що не кожен випадок «зниження слуху» у хворих на муль-
тирезистентний туберкульоз є наслідком гострої сенсоневральної приглухува-
тості. Встановлено, що при проведенні основного курсу антимікобактеріаль-
ної терапії у хворих на МРТБ легень виникають різні види медикаментозних 
ускладнень, які суб`єктивно супроводжуються синдромом «зниження слуху», а 
саме — гостра сенсоневральна приглухуватість, двобічний євстахеїт у хворих з 
вегетативними розладами та медикаментозна енцефалопатія.

Відсутність вузьких спеціалістів у штаті більшості протитуберкульозних 
закладів, неможливість направити хворого на консультацію в спеціалізований 
неврологічний та отоларингологічний заклад в період проведення інтенсив-
ної фази основного курсу антимікобактеріальної терапії, коли хворий продов-
жує виділяти мікобактерії, призводить до несвоєчасної діагностики вказаних 
ускладнень, а деякі випадки медикаментозної енцефалопатії часто залишають-
ся недіагностованими. При відсутності спеціальної діагностичної апаратури за-
мість діагнозу медикаментозної енцефалопатії лікарем-невропатологом часто 
встановлюється діагноз астеноневротичний синдром. Зазначимо, що медика-
ментозна енцефалопатія у хворих на МРТБ може розвиватися на тлі судинної 
та дисметаболічної енцефалопатії, причиною якої можуть бути печінкова, нир-
кова, серцево-судинна недостатність (гіпертонічна хвороба, ІХС, атеросклероз 
в тяжкій формі) та загострення ендокринної патології. У таких випадках для 
диференційної діаностики необхідно проводити комплекс спеціальних ла-
бораторних досліджень та магнітно-резонансну томографію (МРТ) головного 
мозку. Але ці методи дослідження не можуть дати повної характеристики ме-
дикаментозним ускладненням з боку нервової системи.

Застосування у фтизіатричній практиці таких технічних засобів діагнос-
тики і контролю як електроенцефалографія (ЕЕГ) і аудіометрія дозволить своє-
часно визначати різні види медикаментозних ускладнень, діагностувати орга-
нічні та функціональні порушення з боку центральної і периферичної нервової 
системи, диференціювати синдром «зниження слуху» за його патогенетичними 
ознаками в кожному конкретному випадку, призначати адекватне лікування та 
орієнтувати хворого на подальший прогноз ускладнення. 



76  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько
.................................................................................................................................................................

Незворотнє порушення слуху виникає у деяких хворих після прийому 
антибіотиків аміноглікозидного ряду (стрептоміцину, канаміцину, амікацину). 
Зворотня приглухуватість може розвиватися при прийомі деяких сечогінних 
препаратів, антибіотиків із групи макролідів і нестероїдних протизапальних 
лікарських засобів. При цьому зниження слуху може виникати гостро або по-
ступово.

Гостра сенсоневральна приглухуватість розвивається протягом декількох 
діб. У разі, коли розвиток приглухуватості триває більше семи діб, але мен-
ше одного місяця, прийнято говорити про підгостру приглухуватість. Хронічна 
сенсоневральна приглухуватість розвивається на тлі проведення антимікобак-
теріальної терапії поступово протягом місяців або навіть років. Виділяють ста-
більну і прогресуючу стадії хронічної сенсоневральної приглухуватості.

При всіх видах приглухуватості можуть спостерігатися різні ступені зни-
ження слуху - від легкої приглухуватості до повної глухоти. Виділяють наступні 
ступені зниження слуху: 

• I ступінь — втрата слуху, при якій пацієнт не сприймає звуки мовного 
діапазону, що не перевищують 26-40 дБ;

• II ступінь — втрата слуху, при якій пацієнт не сприймає звуки мовного 
діапазону, що не перевищують 41-55 дБ;

• III ступінь — втрата слуху, при якій пацієнт не сприймає звуки мовного 
діапазону, що не перевищують 56-70 дБ;

• IV ступінь — втрата слуху, при якій пацієнт не сприймає звуки мовного 
діапазону, що не перевищують 71-90 дБ.

У разі, коли хворий не чує звуки мовного діапазону потужністю понад 90 
дБ, йому виставляється діагноз «глухота».

Із технічних засобів діагностики і контролю функції слухового аналіза-
тора застосовують акуметрію, тональну порогову і мовну аудіометрію. Ауді-
ометричні дослідження проводять в звукоізольованому приміщенні, в якому 
рівень шуму не перевищує 30-35 дБ. Тональна аудіометрія проводиться на ста-
ціонарних апаратах в сурдологічних кабінетах або на поліклінічних аудіоме-
трах типу «Іnteracustics AD 629». Пороги сприйняття тонів по повітряній і кіст-
ковій провідності визначаються в діапазоні 125–8000 Гц. Мовна аудіометрія 
виконується при настроюванні аудіометра по абсолютній шкалі, де нульовий 
рівень звукового тиску складає Ро = 2 × 10-5 Па. При відтворенні мовного 
матеріалу в якості кінцевого підсилювача використовують підсилювач ауді-
ометра. Для мовної аудіометрії застосовують мовні тести на українській мові.

Із камертональних методів дослідження проводять досліди Вебера, Рінне, 
Швабаха, Бінга, Федерічі.

Дослідження функції вестибулярного аналізатора проводять за стан-
дартними методиками: дослідження спонтанного ністагму, обертальна проба, 
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дослідження в позі Ромберга. В лабораторіях спеціалізованих закладів ото-
риноларингологічного та неврологічного профілю проводиться комп`ютерна 
стабілометрія — реєстрація коливань центра ваги тіла пацієнта на стабілоплат-
формі у різних площинах. Результати дослідження обробляються комп’ютером.

Але для більш об`єктивного уявлення про патологічні зміни нервової сис-
теми, які спостерігаються протягом інтенсивної фази основного курсу хіміо-
терапії у хворих на МРТБ, доцільно проводити ЕЕГ із застосуванням викли-
каних потенціалів.

ЕЕГ — чутливий метод дослідження, який відображає найменші зміни 
функції кори головного мозку і глибинних мозкових структур, забезпечую-
чи мілісекундну роздільну здатність у часі, чого не дозволяють інші методи 
дослідження мозкової активності. Крім того, ЕЕГ дає можливість проводити 
якісний та кількісний аналіз функціонального стану головного мозку та його 
реакцій на дію специфічних подразників.

Для виділення на ЕЕГ патологічних ознак її аналізують. Основними по-
няттями, на які спирається характеристика ЕЕГ, є середня частота коливань, 
їх максимальна амплітуда та їх фаза. При цьому оцінюють відмінність кри-
вих ЕЕГ на різних каналах та їх динаміку у часі.

Сумарна фонова ЕЕГ кори і підкіркових утворень мозку пацієнта варіює 
в залежності від рівня філогенетичного розвитку і відображає цитоархітек-
тонічні і функціональні особливості структур мозку. ЕЕГ складається з різних 
за частотою повільних коливань. Сучасна класифікація частот ЕЕГ відпові-
дає основним діапазонам, яким присвоєно назви букв грецького алфавіту 
(дельта — 0,5-3 Гц, тета — 4-8 Гц, альфа — 8-13 Гц, бета — 14-40 Гц, гамма 
— вище 40 Гц). Залежно від частотного діапазону, амплітуди, форми хвилі, 
топографії і типу реакції розрізняють певні ритми ЕЕГ, які також позначають 
буквами грецького алфавіту — альфа-ритм, бета-ритм, гамма-ритм, дель-
та-ритм, тета-ритм, каппа-ритм, мю-ритм, сигма-ритм та ін. Вважається, що 
кожен такий «ритм» відповідає певному стану мозку і пов’язаний з певними 
церебральними механізмами. Але на сьогодні такі дослідження у хворих на 
МРТБ не проводились. Тому відповідні дані в літературних джерелах відсутні.

Дослідження сумарної фонової ЕЕГ дозволяє оцінити ступінь токсично-
го впливу ПТЛЗ на клітини кори головного мозку та підкоркових утворень, 
а також проводити моніторинг цих змін. Проте крім загальної токсичної дії, 
багатьом ПТЛЗ властиві специфічні нейротоксичні ефекти, а саме: вегетатив-
ні розлади, периферична полінейропатія, ураження вестибуло-кохлеарного 
нерву, зорового аналізатора. Дослідити такі специфічні впливи на нервову 
систему та вивчити їх перебіг в динаміці можливо за допомогою виклика-
них потенціалів. На сьогодні такі можливості на українському ринку мають 
наступні сучасні апарати: «НЕЙРОН-СПЕКТР-4/ВПМ» - 29-канальний багато-
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функціональний комплекс для проведення нейрофізіологічних досліджень 
та «НЕЙРОН-СПЕКТР-5» - 41-канальний багатофункціональний комплекс для 
проведення нейрофізіологічних досліджень (ТОВ «СПЕКТРОМЕД УКРАЇНА»).

Під поняттям «викликаний потенціал» (ВП) розуміють електричну реак-
цію мозку на зовнішній подразник або на виконання розумового (когнітив-
ного) завдання. Найбільш широко використовують наступні подразники: ві-
зуальні — для реєстрації зорових ВП, звукові — для реєстрації слухових ВП 
та електричні — для реєстрації сомато-сенсорних ВП. Запис ВП проводять 
за допомогою електроенцефалографічних електродів, які розташовують на 
поверхні голови. Залежно від часу появи реакції після застосування стимулу 
всі ВП прийнято розділяти на коротко-латентні (до 50 мілісекунд), серед-
ньо-латентні (50-100 мс) і довго-латентні (понад 100 мс). Особливим різно-
видом ВП є моторні викликані потенціали, які реєструються з м’язів кінцівок 
у відповідь на транскраніальне електричне або магнітне подразнення мо-
торної зони кори (транскраніальна магнітна стимуляція). Моторні ВП доз-
воляють здійснювати оцінку функції кортико-спінальних (моторних) систем 
мозку. Проведення методики ВП є високочутливою, але доволі складною 
процедурою. Її інтерпретація (верифікація діагнозу) потребує високої квалі-
фікації дослідника і обов`язкового контролю отриманого результату через 
деякий час. 

В Україні досліджувались показники аудіометрії та ЕЕГ у робітників 
«шумових» професій (Шидловська Т. В., Заболотний Д. І., Шидловська Т. А., 
2006), але у хворих на туберкульоз протягом основного курсу антимікобак-
теріальної терапії подібні дослідження не проводились. Звертаючи увагу на 
те, що медикаментозні ускладнення у цієї категорії хворих носять системний 
характер, при проведененні ЕЕГ доцільно визначати не тільки слухові ВП, а 
проводити дослідження ВП у комплексі (слухових, зорових, сомато-сенсор-
них, моторних). 

Таким чином, своєчасне виявлення хворих з медикаментозними усклад-
неннями з боку нервової системи при застосуванні стандартних та індивіду-
альних режимів антимікобактеріальної терапії можливе лише при застосуванні 
об`єктивних методів дослідження — ЕЕГ з ВП та аудіометрії в комплексі з лабо-
раторними методами дослідження та МРТ головного мозку. 

Тому актуальним на сьогодення є зосередження уваги фахівців на вирі-
шенні наступних задач:

1. Дослідження розповсюдженості медикаментозних ускладнень з боку 
нервової системи у хворих на МРТБ протягом проведення основного курсу 
антимікобактеріальної терапії. Ці ускладнення можуть бути диференційовані 
тільки за допомогою технічних засобів контролю і на підставі заключень вузь-
ких спеціалістів — отоларинголога, офтальмолога і невропатолога.
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2. Застосування технічних засобів контролю дозволить своєчасно діагно-
стувати різні медикаментозні ускладнення з боку нервової системи при про-
веденні стандартних та індивідуальних курсів антимікобактеріальної терапії, 
диференціювати різні види медикаментозних ускладнень, оперативно коре-
гувати «індивідуальний» курс антимікобактеріальної терапії для запобігання 
розвитку уражень нервової системи, призначати адекватне лікування та орієн-
тувати хворого на подальший прогноз ускладнення. 

3. Широке втілення ЕЕГ з ВП та аудіометрії у фтизіатричну практику доз-
волить отримати об`єктивні дані про розповсюдженість медикаментозних 
ускладнень з боку нервової системи серед хворих на МРТБ легень, які вини-
кають протягом основного курсу антимікобактеріальної терапії, та проводити 
моніторинг перебігу цих ускладнень.

Дані дослідження доцільно проводити на початку лікування, а потім кож-
ні 1-3 місяці протягом прийому антимікобактеріальної терапії. При виявленні 
медикаментозних ускладнень з боку нервової системи контрольні досліджен-
ня рекомендується проводити кожен місяць або частіше (за показаннями) для 
корекції антимікобактеріальної та антиневритної терапії.
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РОЗДІЛ 8
ПРИНЦИПИ ТЕРАПІЇ ГОСТРОЇ 

СЕНСОНЕВРАЛЬНОЇ ПРИГЛУХУВАТОСТІ 
У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ В 
ІНТЕНСИВНУ ФАЗУ ОСНОВНОГО КУРСУ 

АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ
Не дивлячись на те, що останнім часом має місце тенденція до знижен-

ня показника захворюваності на туберкульоз, проблема лікування МРТБ в 
Україні набуває все більшого медико-соціального значення. Це пов`язано як 
зі складнощами підбору ефективних режимів антимікобактеріальної терапії 
згідно з профілем медикаментозної чутливості МБТ, так і з рядом побічних 
ефектів, які виникають протягом інтенсивної фази основного курсу лікування 
туберкульозу. 

Для попередження переривання антимікобактеріальної терапії внаслідок 
побічних реакцій лікар-фтизіатр повинен враховувати усі фактори ризику їх 
виникнення, вживати профілактичних заходів для їх попередження та прово-
дити лікування у разі виникнення ускладнень, обирати оптимальний режим 
антимікобактеріальної терапії та дозування ПТЛЗ у пацієнтів із груп ризику, 
проводити моніторинг побічних реакцій протягом основного кусу антиміко-
бактеріальної терапії.

Виникнення нейротоксичних побічних реакцій попереджують призначен-
ням АТФ та вітамінів групи В: В1, В6, В12 по 2,0 мл внутрішньом’язово через день. 
Добре зарекомендували себе такі препарати як нейровітан, нейрорубін, міль-
гама, які можна призначати спочатку внутрішньом`язово, а потім перорально. 

Профілактику розвитку гепатотоксичних реакцій, які негативно вплива-
ють на реологічні властивості крові і також можуть призводити до виникнення 
гострої сенсоневральної приглухуватості, проводять шляхом призначення ге-
патопротекторів, жовчогінних препаратів. Із появою перших симптомів токсич-
ної реакції (нудота, втрата апетиту) необхідно визначити біохімічні показники 
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функції печінки і, якщо рівень АЛТ буде мати 5-разове або більше підвищення, 
припинити прийом препаратів на термін, доки біохімічні показники функції 
печінки не прийдуть до норми. Протягом всього курсу хіміотерапії пацієнтам 
рекомендується санація жовчовивідних шляхів та прийом гепатопротекторів. 
Призначають жовчогінний збір №2, який чередують з іншими жовчогінними 
засобами, карсил, артишок, гепабене, есенціалє. Проводиться корекція дис-
бактеріозу із застосуванням пребіотика лактулози і пробіотиків. 

При виникненні у хворого гострої сенсоневральної приглухуватості слід 
пам`ятати, що проводити лікування ускладнення в інтенсивну фазу основно-
го курсу антимікобактеріальної терапії доводиться в умовах, коли основний 
етіологічний фактор ускладнення не усувається. Хворий продовжує приймати 
ПТЛЗ у повному обсязі, щоб не знизити ефективність лікування основного за-
хворювання.

Є ще один момент, який не дозволяє своєчасно діагностувати і розпочати 
адекватне лікування ускладнення. Пов`язаний він з тим, що на тлі симптомів 
інтоксикації з приводу основного захворювання, хворий не зразу звертає ува-
гу на клінічні симптоми гострої сенсоневральної приглухуватості — запаморо-
чення, шум у вухах, зниження слуху і розбірливості мови. Як правило, хворі 
пред`являють скарги на ці симптоми, коли ускладнення досягає середнього або 
тяжкого ступеню. При гострій сенсоневральній приглухуватості випадіння слу-
ху відбувається на високих частотах — 2000 Гц і вище. Тому при збереженні 
слуху на частотах до 1000 Гц або до 2000 Гц при силі звуку до 20 Дб, хворий 
розрізняє шепітну мову майже на відстані 5 м, що також сприяє утрудненню 
діагностики ускладнення при огляді пацієнта лікарем–отоларингологом без 
проведення аудіометричного дослідження. А це веде до того, що несвоєчасно 
діагностоване ускладнення в інтенсивну фазу основного курсу антимікобакте-
ріальної терапії призводить до стрімкого прогресування гострої сенсоневраль-
ної приглухуватості, та як наслідок — до повної втрати слуху.

Такі особливості клінічного перебігу, діагностики і лікування гострої сен-
соневральної приглухуватості свідчать про те, що кожному хворому на початку 
і в процесі інтенсивної фази основного курсу антимікобактеріальної терапії 
необхідно проводити аудіометричне дослідження, що дозволить своєчасно 
діагностувати і проводити адекватне лікування ускладнення. Наказом МОЗ 
України від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первин-
ної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Туберкульоз»» рекомендується проводити регулярний моніторинг 
ототоксичних реакцій. Аудіограма проводиться на початку лікування, а потім 
кожні 3 місяці протягом прийому аміноглікозидів.

Таким чином, стандартна схема профілактики та лікування (без засто-
сування судинних препаратів) гострої сенсоневральної приглухуватості по-
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винна включати: вітаміни групи В, пантотенат кальцію, гліцин, АТФ, санацію 
жовчовивідних шляхів, зменшення доз або відміну ототоксичних антибіоти-
ків. Але на сьогодні не розроблено загальноприйнятих підходів до усунення 
ототоксичних побічних реакцій на різних етапах проведення антимікобактері-
альної терапії. Розробка стандартних схем профілактики та лікування гострої 
сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень в інтенсивну 
фазу антимікобактеріальної терапії, які б стали загальноприйнятими, є досить 
актуальною. Тому в ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. 
Ф. Г. Яновського НАМН України» проведено дослідження, метою якого було 
вивчення частоти розвитку ототоксичних реакцій в умовах тривалого застосу-
вання аміноглікозидів у хворих на МРТБ, та розробка методів їх профілактики 
та лікування. 

В дослідження було включено 433 хворих на МРТБ легень, до схеми ан-
тимікобактеріальної терапії яких входили аміноглікозиди або капреоміцин. Усі 
пацієнти лікувались у терапевтичних відділеннях ДУ «Національний інститут 
фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» з 2007 по 2012 
роки.

Згідно з визначенням реєстраційних груп відповідно до проведеного по-
переднього лікування, хворі були розподілені наступним чином: «новий випа-
док» — 79 осіб; «повторне лікування» — 354, з них «лікування після невдачі 
1-го курсу хіміотерапії» — 96 хворих, «лікування після перерви» — 40 паці-
єнтів, «рецидив» — 95 хворих відповідно; «хронічний туберкульоз» (неефек-
тивне лікування протягом 2 років та більше) мали 123 хворих. Туберкульоз-
ний процес був поширеним у 355 (82,0 %) обстежуваних з ураженням однієї 
та обох легень. Клінічні прояви туберкульозу у вигляді бронхо-легеневого та 
інтоксикаційного синдромів визначались у 337 (77,8 %) пацієнтів, лише брон-
хо-легеневого — у 96 (22,2 %). Вік хворих становив (34,1 ± 0,6) років, перева-
жали чоловіки — 278 (64,2 %). 

Пацієнти були розподілені на 3 групи: 176 осіб, які отримували канамі-
цин (Km), 165 був призначений амікацин (Am), 92 — капреоміцин (Cm). Крім 
цих ліків, в схему терапії входили ще 5 препаратів: піразинамід, етамбутол, 
левофлоксацин або моксифлоксацин, теризидон або циклосерин, парааміно-
саліцилова кислота. Інтенсивна фаза тривала 8 міс. 

Була розроблена схема профілактики розвитку ототоксичних побічних 
реакцій від протитуберкульозних препаратів. Протягом інтенсивної фази хі-
міотерапії, коли використовувались аміноглікозиди або капреоміцин, виник-
нення нейротоксичних побічних реакцій попереджалось призначенням АТФ 
та вітамінів групи В: В1, В6, В12 — по 2,0 внутрішньом’язово (2 міс), а далі — в 
таблетованих формах (нейровітан, нейрорубін, міальгама) до кінця інтенсив-
ної фази. Для усунення проявів медикаментозної інтоксикації і корекції рео-
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логічних властивостей крові ми застосовували синтетичні плазмозамінники з 
підвищеними осмолярними властивостями та комплексом електролітів 1 раз 
на тиждень протягом інтенсивної фази хіміотерапії. При появі гострої сенсо-
невральної приглухуватості до цих препаратів додавався кальцію пантотенат 
до завершення прийому аміноглікозидів/капреоміцину. У разі тяжких проявів 
ототоксичних реакцій (клінічні симптоми гострої сенсоневральної приглуху-
ватості — запаморочення, шум у вухах, зниження слуху) аміноглікозиди від-
мінялись і зазначене лікування застосовувалось ще протягом 4 тижнів. В цих 
випадках через тиждень додавали судинні препарати. Нетяжкі прояви гострої 
сенсоневральної приглухуватості діагностувались під час моніторингу функції 
слуху (аудіометрії). Частота і тяжкість ототоксичних реакцій вивчались окремо 
для кожного препарату, якому властивий цей ефект. 

Накопичення даних та їх математична обробка проводились за допомо-
гою ліцензійних програмних продуктів, статистична обробка виконувалась за 
допомогою математичних і статистичних можливостей MS Excel.

Побічні реакції від комплексної антимікобактеріальної терапії спостері-
гались з перших діб лікування (алергічні, диспепсичні, гепатотоксичні). Ото-
токсичні реакції розвивались, як правило, після 4 тижнів від початку лікування. 
В переважній більшості випадків вони виникали через 3-6 міс. застосування 
аміноглікозидів. В табл. 8.1 наведена частота розвитку побічних реакцій від 
комбінованої антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ. 

Побічні реакції від комплексної антимікобактеріальної терапії спостері-
гались у 35,8 % хворих незалежно від застосування різних препаратів з групи 

Таблиця 8.1
Переносимість комбінованої антимікобактеріальної терапії, яка включала 

аміноглікозиди або капреоміцин, при лікуванні хворих на МРТБ 

Режим 
хіміотерапії 

включав:

Всього 
хворих

Побічні реакції (ПР)

усього ПР ототоксичні ПР
в т.ч. ототоксичні 

ПР з тяжкими 
проявами

кількість хворих
абс. % абс. % абс. %

Km 176 63 35,8 20 11,4 9 5,1
Am 165 59 35,7 22 13,3 11 6,8
Cm 92 33 35,9 4 4,3* 2 2,1*
Разом 433 155 35,8 46 10,6 22 5,1

Примітка. * — показник достовірно відрізняється від такого при інших варіан-
тах комплексної хіміотерапії (p < 0,05).
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аміноглікозидів або капреоміцину. Ототоксичні реакції виникли у 11,4 % паці-
єнтів, які отримували канаміцин, у тому числі з тяжкими проявами, котрі потре-
бували відміни препарату, в 5,1 % випадків. Амікацин викликав дещо більше 
ототоксичних реакцій, у тому числі з тяжкими проявами, проте їх показники 
достовірно не відрізнялись (p > 0,05). Достовірно менше ототоксичних реакцій, 
у тому числі з тяжкими проявами, було під час застосування капреоміцину. Се-
ред 46 обстежуваних, у яких були ототоксичні реакції, 36 (78,3 %) раніше вже 
лікувались з використанням аміноглікозидів. Таким чином, зважаючи на суттє-
во кращу переносимість капреоміцину порівняно з канаміцином і амікацином, 
доцільно перед початком лікування визначати ризики розвитку ототоксичних 
побічних реакцій, насамперед попереднє лікування із застосуванням препа-
ратів цієї групи. Таким пацієнтам доцільно зразу призначати капреоміцин. Ми 
спостерігали відносно невисоку частоту виникнення ототоксичних побічних 
реакцій порівняно з даними літератури. За показниками проспективних до-
сліджень (Чуканов В. И., 2004; Вaghaei P., 2011; De Jager P., 2002; Ramma L., 
2012; Torun T., 2005) частота розвитку тяжких ототоксичних побічних реакцій 
коливалась від 18,7 до 41,8 % (у середньому — 25 %), що достовірно нижче, ніж 
в нашому спостереженні, та свідчить про ефективність застосованої методики 
профілактики цих ускладнень. 

Зазначену методику лікування ми використали у всіх хворих з ототоксич-
ними реакціями, і завдяки цьому у половині випадків вдалось завершити ін-
тенсивну фазу антимікобактеріальної терапії із застосуванням аміноглікозидів 
або капреоміцину. Результати лікування гострої сенсоневральної приглухува-
тості як наслідку побічних реакцій аміноглікозидів наведено у табл. 8.2.

Серед пацієнтів, яким відмінили аміноглікозиди/капреоміцин, на фоні 
комплексної патогенетичної терапії в переважній більшості випадків відміча-
лось покращення слуху, зникнення/зменшення шуму у вухах. На жаль, за час 
перебування хворих у стаціонарі (8-12 міс) ми не спостерігали повного віднов-
лення слуху. У 8,9 % обстежуваних ускладнення були стійкими.

В групі осіб, які продовжували приймати аміноглікозиди на фоні лікуван-
ня (без судинних препаратів), в 100,0 % випадків не відбувалось подальшого 
зниження слуху. 

Таким чином запропонована терапія із застосуванням АТФ, вітамінів гру-
пи В у високих дозах, кальція пантотенату, синтетичних плазмозамінників з 
підвищеною осмолярністю та комплексом вітамінів дозволяє в більшості ви-
падків гострої сенсоневральної приглухуватості завершити інтенсивну фазу з 
використанням аміноглікозидів без втрати її ефективності.

Наведені результати дослідження дозволяють зробити висновки про те, 
що на тлі патогенетичного лікування у хворих на МРТБ частота розвитку ото-
токсичних реакцій від аміноглікозидів становить 10,6 %, у тому числі з тяж-



ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ   |  85

Розділ . Принципи терапії гострої сенсоневральної приглухуватості ... 
.................................................................................................................................................................

кими проявами, які вимагають відміни препарату, у 5,1 % випадків. Аміка-
цин і канаміцин достовірно частіше викликають ототоксичні реакції (у 13,3 
і 11,4 % хворих) порівняно з капреоміцином (у 4,3 %). У 100,0 % пацієнтів 
з нетяжкими проявами гострої сенсоневральної приглухуватості (зниження 
слуху реєструвалось при проведенні моніторингової аудіометрії) на фоні 
профілактичного лікування вдається досягти покращення слуху або попере-
дити прогресування ускладнення і завершити інтенсивну фазу хіміотерапії 
без відміни препарату.

Необхідно зазначити, що у хворих на МРТБ легень відмінити аміногліко-
зиди або припинити інтенсивну фазу антимікобактеріальної терапії для ліку-
вання гострої сенсоневральної приглухуватості не завжди можливо. Тому для 
усунення проявів медикаментозної інтоксикації і корекції реологічних власти-
востей крові рекомендовано до запропонованої схеми антиневритної терапії 
включати Реосорбілакт. 

До теперішнього часу Реосорбілакт залишається єдиним препаратом, який 
дозволяє на тлі інтенсивної фази основного курсу антимікобактеріальної тера-
пії зменшити загальну інтоксикацію організму, послабити специфічну токсичну 
дію антибіотиків аміноглікозидів, нормалізувати реологічні властивості крові 
без збільшення доступу ототоксичних препаратів до вестибуло-кохлеарного 
аналізатора, позитивно впливає на функціональну активність нирок і печінки. 

Таблиця 8.2 
Результати лікування хворих на гостру сенсоневральну приглухуватість як 

наслідок побічних реакцій

Групи хворих Всього 
хворих

Результат лікування хворих на сенсоневральну 
приглухуватість

повне 
віднов-
лення 
слуху

покра-
щення без змін погір-

шення

кількість хворих
абс. % абс. % абс. % абс. %

Аміноглікозиди/ 
капреоміцин 
відмінено

22 0 0,0 20 91,1 2 8,9 0 0,0

Продовжується 
прийом 
аміноглікозидів/ 
капреоміцину

24 0 0,0 7 29,2* 17 70,8* 0 0,0

Примітка.* — міжгрупові показники достовірно відрізняються (p < 0,05).
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Реосорбілакт — комплексний інфузійний препарат, що містить натрію 
лактат (1,9 %), шестиатомний спирт сорбітол (6,0 %) і комплекс електролі-
тів. Загальна осмолярність Реосорбілакту в три рази вища за осмолярність 
плазми крові, за рахунок чого препарат підвищує осмотичний тиск плазми та 
забезпечує переміщення рідини із міжклітинного сектору у внутрішньосудин-
ний, що супроводжується посиленням перфузії тканин та створенням умов 
для дифузії токсичних чинників з уражених клітин у загальний кровотік. Ева-
куація води в судинне русло забезпечує гемодилюційний ефект Реосорбілак-
ту, який супроводжується зниженням концентрації токсинів у плазмі крові, 
а завдяки осмодіуретичній дії препарату відбувається виведення токсинів 
і метаболітів із організму. Важливо також те, що Реосорбілакт нормалізує 
функціональний стан гепатоцитів, які є найважливішою ланкою в дезінтокси-
каційних та метаболічних перетвореннях. За рахунок лактату натрію Реосор-
білакт коригує метаболічний ацидоз: лактат натрію окислюється в печінці до 
вугільної кислоти, натрій, що вивільнюється, вступає в реакцію із вугільною 
кислотою, утворюючи бікарбонат натрію, який збільшує лужний резерв крові. 
Важливо те, що корекція метаболічного ацидозу відбувається м’яко, без різ-
ких коливань рН крові.

При виникненні гострої сенсоневральної приглухуватості в інтенсив-
ну фазу антимікобактеріальної терапії Реосорбілакт доцільно призначати 
внутрішньовенно крапельно за схемою: 200 мл/добу протягом 7–10 діб, а 
потім 1 раз на тиждень протягом інтенсивної фази антимікобактеріальної 
терапії.

В ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновсько-
го Національної академії медичних наук України» проведено дослідження, 
метою якого було вивчити ефективність препарату Реосорбілакт (200 мл вну-
трішньовенно 1 раз на добу) в комплексному лікуванні гострої сенсоневраль-
ної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень протягом інтенсивної фази 
антимікобактеріальної терапії за даними технічних засобів контролю.

Під спостереженням знаходилось 30 пацієнтів на МРТБ легень (11 чолові-
ків і 19 жінок у віці 19–45 років), у яких гостра сенсоневральна приглухуватість 
виникла в період проведення інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії 
із застосуванням 5–6 препаратів відповідно до стратегії ДОТС та наказу МОЗ 
України від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первин-
ної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги «Туберкульоз»». І група — 15 хворих, яким проводилась стандартна 
антиневритна терапія (вітаміни В1, В6 по 2 мл внутрішньом’язово через день, 
пантотенат кальцію по 0,2 — 0,4 г 2 рази на добу, гліцин по 100 мг 2 рази на 
день, АТФ по 1,0 внутрішньом’язово) на тлі проведення інтенсивної фази анти-
мікобактеріальної терапії. 15 пацієнтам ІІ групи додатково призначали Реосор-
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білакт внутрішньовенно крапельно по 200 мл/добу за наведеною вище схемою 
протягом інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії. Судинні препарати 
не призначались.

При об’єктивному огляді ЛОР-органів використовувались передня та за-
дня риноскопія, фарингоскопія та отоскопія.

Із технічних засобів діагностики і контролю функції слухового аналізато-
ра в дослідженні застосовували акуметрію, тональну порогову і мовну аудіо-
метрію. Аудіометричні дослідження проводились у звукоізольованому примі-
щенні, в якому рівень шуму не перевищував 30–35 дБ. Тональна аудіометрія 
проводилась на апараті «Іnteracustics AD 229-b» (Данія) за методикою вироб-
ника апаратури. Пороги сприйняття тонів по повітряній і кістково-тканинній 
провідності визначались в діапазоні 125–8000 Гц. Мовна аудіометрія вико-
нувалась при налаштуванні аудіометра по абсолютній шкалі, де нульовий 
рівень звукового тиску складав Ро = 2 × 10-5 Па. Для мовної аудіометрії засто-
совували тести на українській мові.

Із камертональних методів дослідження проводились досліди Вебера, 
Рінне, Швабаха, Бінга, Федерічі.

Дослідження функції вестибулярного аналізатора проводили за стан-
дартними методиками (дослідження спонтанного ністагму, дослідження в позі 
Ромберга, обертальна проба).

Накопичення даних та їх математична обробка проводились за допомо-
гою ліцензійних програмних продуктів, що входять в пакет Micrоsoft Office 
Professional 2000. Статистична обробка виконувалась за допомогою матема-
тичних і статистичних можливостей MS Excel. 

До початку проведення антиневритної терапії хворі скаржилися на силь-
ний шум у вухах, запаморочення, головний біль, зниження слуху, погіршення 
розбірливості мови та погіршення сну. У всіх хворих спостерігалися клінічні 
ознаки гострої сенсоневральної приглухуватості (Шепітна мова (Ш. М.) у хво-
рих І групи — AD (2,7 ± 0,4) м, AS (2,1 ± 0,3) м; ІІ групи — AD (2,4 ± 0,3) м, 
AS (2,9 ± 0,2) м, латералізація звуку у вухо, що краще чує, укорочений дослід 
Швабаха, позитивні досліди Рінне і Бінга), ознаки медикаментозної лабіринто-
патії (обертова проба ІІ-ІІІ ступеню, у 2-х хворих І групи і 3-х хворих ІІ групи 
— спонтанний ністагм, позитивна проба Ромберга). Вестибулярні порушення у 
7 хворих І групи і 9 хворих ІІ групи виникали раніше, ніж кохлеарні. Аудіоме-
тричні криві, як за кістковою, так і за повітряною провідністю, у хворих в обох 
групах носили різко низхідний характер на частотах 2000–8000 Гц з найбіль-
шим зниженням порогів або обривом на високих частотах (4000–8000 Гц). В 
зоні 125–2000 Гц пороги були незначно змінені і знаходились в межах 10–20 
дБ. Такий тип аудіограм, з відсутністю кістково-повітряного розриву, свідчив 
про ураження звукосприймаючого апарату (рис. 8.1, 8.2).
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Рис. 8.1. Результати аудіометрії хворого на МРТБ легень з гострою сенсо-

невральною приглухуватістю до та після курсу антиневритної терапії із засто-

суванням препарату Реосорбілакт, яка проводилась протягом інтенсивної фази 

антимікобактеріальної терапії.
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Рис. 8.2. Результати аудіометрії хворого на МРТБ легень з гострою сенсо нев-

ральною приглухуватістю до та після курсу антиневритної терапії, яка прово-

дилась протягом інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії.
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При аналізі мовних аудіограм встановлено, що пороги розбірливості мови 
для 50 % рівня були підвищені на 15–25 дБ. У всіх випадках не було досягнуто 
100 % розбірливості мови (рис. 8.1, 8.2). 

Найбільш ранній клінічний ефект відмічено у хворих ІІ групи — на 8–
10-й день лікування зменшувався шум у вухах, головний біль, відбувалось 
деяке покращення розбірливості мови, нормалізація сну. Визначалось змен-
шення інтенсивності проявів лабіринтопатії, відбувалась стабілізація аудіо-
метричних показників наприкінці фази інтенсивної антимікобактеріальної 
терапії (рис. 8.1).

У хворих І групи позитивної динаміки клінічних симптомів не відмічалось 
або спостерігалось їх погіршення. Так у 4 пацієнтів І групи показники, що ви-
вчались, залишалися без змін, у 8 — визначалось помірне і у 3 пацієнтів значне 
зниження слуху, що підтверджувалось даними аудіометрії наприкінці інтенсив-
ної фази антимікобактеріальної терапії (рис. 8.2).

Проведені дослідження дозволяють зробити висновки про те, що при ліку-
ванні гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень 
в інтенсивній фазі антимікобактеріальної терапії необхідно враховувати дов-
готривалість лікування туберкульозного процесу, а також те, що до будь-якої 
схеми лікування хворих на МРТБ протитуберкульозними препаратами як І, так 
і ІІ ряду, відповідно до стратегії ДОТС та Наказу МОЗ України від 04.09.2014 р. 
№ 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Туберкульоз»», 
входять аміноглікозидні антибіотики, що робить неможливим призначення в 
цей період судинних препаратів, як це рекомендується Наказом МОЗ України 
від 24.03.2009 р. № 181 «Про затвердження протоколів надання медичної до-
помоги за спеціальністю «Отоларингологія».

Застосування Реосорбілакту в комплексному лікуванні гострої сенсоне-
вральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень за схемою 200 мл/
добу внутрішньовенно протягом 7–10 діб, а потім 1 раз на тиждень протягом 
інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії сприяє зменшенню симптомів 
медикаментозної інтоксикації та покращенню реологічних властивостей кро-
ві, що проявляється в позитивній динаміці клінічних симптомів ускладнення, 
зменшенні шуму у вухах, стабілізації показників аудіограм, нормалізації функ-
ції вестибулярного апарату.

Якщо у хворого на туберкульоз відсутні скарги на зниження слуху, але є 
прояви медикаментозної лабіринтопатії, а при аудіометрії вже спостерігається 
зниження слуху в діапазоні високих частот (4000–8000 Гц), рекомендується 
підсилити курс антиневритної терапії, але без застосування судинних препара-
тів. Також ні в якому разі не рекомендується підвищувати дози ототоксичних 
антибіотиків та призначати комбінації аміноглікозидів.
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Хворим на МРТБ легень із груп ризику виникнення побічних ефектів до-
цільно з перших діб лікування в складі профілактичної антиневритної терапії 
призначати Реосорбілакт в дозі 200 мл в/в крапельно 1 раз на тиждень протя-
гом інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії.

Основний курс лікування гострої сенсоневральної приглухуватості із за-
стосуванням судинних препаратів, згідно Наказу МОЗ України від 24.03.2009 р. 
№ 181 «Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеці-
альністю «Отоларингологія»», доцільно проводити після закінчення інтенсив-
ної фази антимікобактеріальної терапії під контролем аудіометрії.

Слухопротезування (при наявності показань) також слід проводити піс-
ля закінчення інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії, коли у хворого 
спостерігається стійка стабілізація слуху за даними аудіометрії. Такі хворі про-
ходять періодичний контрольний огляд у лікаря-сурдолога, а при необхідності 
проводиться переналаштування слухового апарату.
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РОЗДІЛ 9
ПРОФІЛАКТИКА ГОСТРОЇ 

СЕНСОНЕВРАЛЬНОЇ ПРИГЛУХУВАТОСТІ 
У ХВОРИХ НА МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНИЙ 

ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ В ІНТЕНСИВНУ ФАЗУ 
АНТИМІКОБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ

На теперішній час найбільш ототоксичними вважаються аміноглікозидні 
антибіотики, які відносяться до помірно ефективної групи протитуберкульоз-
них препаратів і застосовуються в усіх режимах антимікобактеріальної терапії 
у хворих на МРТБ.

Відзначимо, що через тяжкі наслідки ототоксичних реакцій стрептоміцин 
було виключено із стандартних схем лікування хворих з новими і повторни-
ми випадками туберкульозу. Його призначення можливе тільки у виключних 
випадках при поганій переносимості інших антимікобактеріальних препаратів 
І ряду. Аміноглікозиди застосовуються лише для лікування пацієнтів з МРТБ, 
проте ситуація ускладнюється тим, що, згідно із сучасними рекомендаціями, 
тривалість їх використання для підвищення терапевтичного ефекту збільши-
лась з 6 до 8 міс. Отже, таке лікування супроводжується виникненням побічних 
реакцій. Нетяжкі прояви цих реакцій (зниження слуху, яке визначається лише 
при аудіометрії) не вимагають відміни аміноглікозидів і капреоміцину, оскіль-
ки в таких ситуаціях оцінюється користь (рятування життя) і шкода (тяжкість 
ототоксичних реакцій) для пацієнтів.

У разі застосування ототоксичних антибіотиків на ваги ставиться з одного 
боку життя пацієнта, а з іншого — ризик зниження слуху та виникнення глу-
хоти. Тому у цьому випадку підписання інформованої згоди пацієнтом перед 
початком проведення антимікобактеріальної терапії вважається обов’язковим.

Сучасні правові норми вимагають наявності інформованої згоди пацієн-
та або його опікуна в усіх випадках застосування потенційно небезпечного 
препарату або іншого втручання з лікувальною метою. Пацієнт (або його юри-
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дично повноправний опікун) повинен бути проінформований про можливість 
ототоксичного впливу препарату, про альтернативні методи лікування і дати 
письмову згоду на застосування такого лікування.

У розвинених країнах світу застосування ліків, які мають ототоксичну дію, 
дозволяється лише за умови моніторингу концентрації лікарських засобів у си-
роватці крові та моніторингу слуху (особливо на високих частотах (8–20 кГц), 
що дозволяє виявити ранні стадії ураження слухового аналізатору). На жаль, в 
умовах сучасної інфраструктури України виявлення ранніх проявів ототоксич-
ної дії антимікобактеріальних антибіотиків в інтенсивну фазу антимікобактері-
альної терапії не доступне більшості практикуючих лікарів протитуберкульоз-
них закладів.

Наказом МОЗ України від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний 
протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалі-
зованої) медичної допомоги «Туберкульоз»» рекомендується проводити регу-
лярний моніторинг ототоксичних реакцій. Аудіограма проводиться на початку 
лікування, а потім кожні 3 місяці протягом прийому аміноглікозидів. При вияв-
ленні порушень кохлеарного аналізатора контрольні дослідження проводять 
частіше (за показаннями).

Аудіометрія в традиційному діапазоні від 125 Гц до 8 кГц та отоакустична 
емісія дозволяють виявити ототоксичний ефект препаратів значно пізніше.

Зазначимо, що зниження частоти проявів ототоксичності аміноглікозидів 
в розвинених країнах світу пов’язане з:

– наявністю юридичної та матеріальної відповідальності лікаря за наслід-
ки побічної дії ліків;

– впровадженням моніторингу стану нирок і рівня препарату в сироватці 
крові на момент введення наступної дози (through level) з подальшим регулю-
ванням доз призначеного антибіотика;

– широким впровадженням об’єктивних методів дослідження слуху. Про-
водиться моніторинг слуху на високих частотах (8-20 кГц), а при необхідності 
— реєстрація викликаних слухових потенціалів;

– появою останніх поколінь фторхінолонів — антибактеріальних препа-
ратів, які не є ототоксичними, і, у зв’язку з цим, можуть застосовуватись як 
препарати вибору в індивідуальних схемах лікування хворих на МРТБ;

– появою сучасних аміноглікозидів зі значно менш вираженим токсичним 
впливом на вестибуло-кохлеарний аналізатор.

Протипоказаннями до застосування потенційно ототоксичних антибіо-
тиків є:

– вагітність;
– порушення функції нирок;
– порушення функції печінки;
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– порушення слуху та/або рівноваги, встановлені перед початком ліку-
вання;

– застосування одночасно ще одного аміноглікозидного антибіотика або 
петльового діуретика;

– застосування аміноглікозидних антибіотиків або інших ототоксичних 
ліків в минулому;

 – поява під час лікування порушення слуху та/або рівноваги;
 – вік 65 років і старше;
 – вік молодше 3-х років;
– наявність в анамнезі випадків глухоти у родичів. 
Протипоказаннями до місцевого застосування потенційно ототоксичних 

антибіотиків є:
– наявність перфорації барабанної перетинки, стан після операції на се-

редньому вусі; 
– одночасне застосування з антибіотиком препаратів, які збільшують про-

никність тканин (димексид, препарати гіалуронідази).
Як вже відмічалось, до груп ризику, у яких можуть спостерігатись побічні 

реакції на протитуберкульозні препарати, та у яких періодично слід проводити 
клінічний контроль, лабораторні тести та аудіометричні дослідження, належать 
хворі літнього віку, пацієнти, що погано харчуються, вагітні жінки або ті, що 
годують немовлят груддю, алкоголіки, пацієнти з хронічною нирковою або пе-
чінковою недостатністю, ВІЛ-інфіковані, пацієнти з дисемінованим та занедба-
ним туберкульозом, хворі з алергічними захворюваннями, анемією, цукровим 
діабетом, пацієнти, у яких в сімейному анамнезі були побічні реакції, пацієнти, 
що одержують антимікобактеріальну терапію нерегулярно, а також особи, які 
поряд з антимікобактеріальними препаратами приймають інші ліки.

Призначати профілактичну антиневритну терапію із застосуванням пре-
парату Реосорбілакт хворим на МРТБ легень із груп ризику виникнення побіч-
них ефектів доцільно з перших діб лікування (в дозі 200 мл в/в крапельно 1 
раз на тиждень протягом інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії), що 
значно зменшує кількість випадків гострої сенсоневральної приглухуватості та 
інших ускладнень антимікобактеріальної терапії у даної категорії хворих.
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РОЗДІЛ 10

КЛІНІЧНІ ВИПАДКИ
Пацієнтка А., 1980 р. н., знаходилась на лікуванні в І терапевтичному від-

діленні ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновсько-
го НАМН України» з приводу МРТБ (10.03.2009 р.) нижньої долі лівої легені 
(інфільтративний), лівого нижньодольового бронха (інфільтративний), Дестр +, 
МБТ +, М -, К +, Резист 0,  Гіст 0, Кат 4, Ког 1 (2009).

В індивідуальній схемі антимікобактеріальної терапії приймала: пірази-
намід 1,5;   левофлоксацин 1,0; канаміцин 1,0; протіонамід 0,75; циклосерин 
0,75.

Через 2 місяці лікування звернулась до лікаря-отоларинголога зі скарга-
ми на періодичне запаморочення, шум у вухах, зниження слуху на обидва вуха. 

Огляд отоларинголога від 14.05.2009 р. При отоскопії AD і AS: вушні ра-
ковини, ділянки соскоподібних відростків — не змінені. Зовнішні слухові про-
ходи — широкі, вільні. Барабанні перетинки — сірі, їх контури, світовий конус 
— чіткі. Спостерігалися клінічні ознаки гострої сенсоневральної приглухува-
тості (Ш. м. AD — 3,0 м, AS –2,0 м; латералізація звука у вухо, що краще чує, 
на обидва вуха — укорочений дослід Швабаха, позитивні досліди Рінне і Бін-
га), ознаки медикаментозної лабіринтопатії (слабопозитивна проба Ромберга, 
обертальна проба не проводилась). Інші ЛОР-органи без особливостей.

Проведено аудіометричне дослідження. На тональній аудіометрії від 
14.05.2009 р. визначалося порушення звукосприймання на обидва вуха. Ау-
діометричні криві за кістковою та повітряною провідністю мали низхідний ха-
рактер на частотах 2000–8000 Гц з найбільшим зниженням порогів на частоті 
8000 Гц — до 50 дБ на праве вухо та до 60 дБ на ліве вухо. Заключення: гостра 
двобічна сенсоневральна приглухуватість. Призначено: Вітаміни В1/В6 — 1,0 
в/м через день № 20, потім Нейровітан 1 таб. на день протягом 1 місяця. Гліцин 
100 мг 2 рази на день, АТФ — 1,0 в/м щодня № 20, потім АТФ-лонг 0,1 3 рази 
на день протягом 1 місяця. Реосорбілакт 200,0 в/в крапельно № 3-5, потім 1-2 
рази на тиждень протягом курсу хіміотерапії. Карсил 1 таб. 3 рази на день. 
Пацієнтка попереджена, що на даний час інше лікування ускладнення їй не 



96  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько
.................................................................................................................................................................

показано, у тому числі судинні препарати. Але, незважаючи на попередження, 
пацієнтка звернулась в центр слуху, де після повторного проведення аудіоме-
тричного дослідження їй було призначено антиневритну терапію із застосуван-
ням судинних препаратів: кавінтон 2,0 на 200,0 фіз. р-ну в/в крапельно. Напри-
кінці крапельниці вводився пірацетам 5,0 на 20,0 фіз. р-ну в/в струйно № 10. 
Актовегін 2,0 в/м № 10. Віт. В1/В6 1,0 в/м через добу № 20. АТФ 1,0 в/м № 10. 

Повторно до отоларинголога ДУ «Національний інститут фтизіатрії і 
пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» хвора звернулась через 
2 тижня зі скаргами на зникнення слуху на обидва вуха. Ретроспективно: за 
даними обстеження в центрі слуху до початку проведення антиневритної 
терапії із застосуванням судинних препаратів на тональній аудіометрії від 
19.05.2009 р. визначалося порушення звукосприймання середньої тяжкості 
на обидва вуха. Заключення: гостра двобічна сенсоневральна приглухува-
тість. Після проведення судинної терапії 01.06.2009 р. діагностовано втрату 
слуху на обидва вуха.

Даний випадок свідчить про те, що проведення антиневритної терапії з 
парентеральним введенням судинних препаратів в інтенсивну фазу антиміко-
бактеріальної терапії може призвести до повної втрати слуху.

Зважаючи на такі випадки, у грудні 2012 р. до Президента Українсько-
го науково-медичного товариства лікарів-отоларингологів було направлено 
звернення головного фтизіатра України Ю. І. Фещенка з проханням при під-
готовці клінічних протоколів зі спеціальності «отоларингологія» врахувати 
наступні пропозиції щодо надання медичної допомоги хворим з гострою сен-
соневральною приглухуватістю на рівні первинної ланки медичної допомоги 
та на вторинному і третинному спеціалізованому рівнях: «У разі виникнення 
гострої сенсоневральної приглухуватості як побічної реакції на протитубер-
кульозні препарати (переважно із групи аміноглікозидів) у хворих на туберку-
льоз, які продовжують приймати антимікобактеріальні засоби, протипоказано 
призначення судинних препаратів, таких як пірацетам, вінпроцетін, актовегін, 
пентоксифілін та їх аналогів. Застосування судинної терапії можливе тільки 
після завершення основного курсу антимікобактеріальної терапії». 

Але не тільки в/в або в/м введення судинних препаратів може призвести 
до прогресування гострої сенсоневральної приглухуватості. Наводимо при-
клад, коли навіть пероральне застосування одного судинного препарату при-
звело до прогресування даного ускладнення. 

Пацієнтка Д., 1973 р. н., знаходилась на лікуванні в ІІ терапевтичному 
відділенні ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Янов-
ського НАМН України» з приводу: РМРТБ (06.2009) обох легень (дисемінова-
ний) Дестр +, МБТ+, М+, К +, Резист 0, Гіст +, Кат 4, Ког 2 (2009). Супутній діагноз 
— хронічний цистит (1980).
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В індивідуальній схемі антимікобактеріальної терапії приймала: пірази-
намід 1,5;   левофлоксацин 1,0; канаміцин 1,0; протіонамід 0,75; циклосерин 
0,75; ПАСК 8,0.

Через 3 місяці лікування звернулась до лікаря-отоларинголога зі скарга-
ми на періодичне запаморочення, шум у вухах, зниження слуху на обидва вуха. 

Огляд отоларинголога від 22.09.2009 р. При отоскопії AD і AS: вушні ра-
ковини, ділянки соскоподібних відростків — не змінені. Зовнішні слухові про-
ходи — широкі, вільні. Барабанні перетинки — сірого кольору, їх контури, сві-
товий конус — чіткі. Спостерігалися клінічні ознаки гострої сенсоневральної 
приглухуватості (Ш.м. AD — 5,0 м, AS — 5,0 м; на обидва вуха — укорочений 
дослід Швабаха, позитивні досліди Рінне і Бінга), ознаки медикаментозної ла-
біринтопатії (слабопозитивна проба Ромберга, обертальна проба не проводи-
лась). Інші ЛОР-органи без особливостей.

Попередній діагноз: Медикаментозна лабіринтопатія. Призначено ліку-
вання: Вітаміни В1/В6 — 1,0 в/м через день № 20, потім Нейровітан 1 таб/д 
протягом 1 місяця, Гліцин 100 мг 2 рази на день, АТФ — 1,0 в/м щодня № 20, 
потім АТФ-лонг 0,1 3 р/д протягом 1 місяця, Реосорбілакт 200,0 в/в крапельно 
№ 3-5, потім 1-2 рази на тиждень протягом основного курсу антимікобактері-
альної терапії. Санація жовчовивідних шляхів (жовчогінний збір №2 протягом 
1 місяця, карсил 1 таб 3 р/д. протягом 3 місяців). 

Через тиждень хвора знову звернулась до лікаря-отоларинголога зі скар-
гами на посилення запаморочення, шум у вухах, зниження слуху на обидва 
вуха. При цьому відмічала, що в перші 3 доби прийому призначеної терапії 
спостерігалось деяке покращення загального стану, зменшення запаморочен-
ня та шуму у вухах. Але за останні 4 доби стан хворої став різко погіршуватись. 
При ретельному опитуванні пацієнтки виявлено, що на 3 добу проведення 
антиневритної терапії, лікарем-фтизіатром для зменшення проявів запаморо-
чення додатково перорально було призначено препарат Вестібо в середньоте-
рапевтичній дозі — 16 мг два рази на добу. При призначенні препарату лікар 
керувався інструкцією, де вказано, що показанням для застосування даного 
лікарського засобу є вестибулярні порушення, які супроводжуються запамо-
роченням, головним болем, шумом у вухах, прогресуючим зниженням слуху, 
нудотою і блюванням.

Огляд отоларинголога від 29.09.2009 р. При отоскопії AD і AS: вушні рако-
вини, ділянки соскоподібноих відростків — не змінені. Зовнішні слухові прохо-
ди — широкі, вільні. Барабанні перетинки — сірі, їх контури, світовий конус — 
чіткі. Спостерігалися клінічні ознаки гострої сенсоневральної приглухуватості 
(Ш. М. AD — 4,0 м, AS — 4,0 м; на обидва вуха — укорочений дослід Швабаха, 
позитивні досліди Рінне і Бінга), ознаки медикаментозної лабіринтопатії (по-
зитивна проба Ромберга, обертальна проба не проводилась). Інші ЛОР-органи 
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без особливостей. На тональній аудіометрії від 29.09.2009 р. визначалося по-
рушення звукосприймання на обидва вуха. Аудіометричні криві за кістковою 
та повітряною провідністю мали низхідний характер. На частоті 4000 Гц ви-
значалось зниженням порогів - до 35 дБ на праве вухо і до 40 дБ на ліве вухо, 
на частоті 8000 Гц — до 50 дБ на праве вухо і до 45 дБ на ліве вухо. Висновок: 
Гостра двобічна сенсоневральна приглухуватість.

Зазначимо, що діючою речовиною препарату Вестібо є бетагістину дигід-
рохлорид, який покращує мікроциркуляцію і проникність капілярів, нормалізує 
тиск ендолімфи в лабіринті та завитці, стимулює приплив крові в базилярні 
артерії. Тому при застосуванні цього лікарського засобу в інтенсивну фазу ан-
тимікобактеріальної терапії він сприяв ще більшому доступу ототоксичних ре-
човин до місця ураження, в результаті чого і погіршив стан хворої. Проведено 
відміну препарату Вестібо. Рекомендовано продовжувати призначене лікуван-
ня від 22.09.2009 р. Через тиждень стан хворої покращився. Пацієнтка була 
направлена на контрольне аудіометрічне дослідження, за даними якого вста-
новлено заключний діагноз: Гостра двобічна сенсоневральна приглухуватість.

Наведений випадок свідчить про те, що навіть пероральне застосування од-
ного препарату, який селективно покращує мікроциркуляцію в ділянці вестибу-
ло-кохлеарного аналізатора, може призвести до прогресування даного усклад-
нення. Тому в інструкції до таких препаратів (наприклад Вестібо, Бетасерк та ін.) 
у розділах «особливі вказівки» або «застереження при застосуванні» доцільно 
додати інформацію про те, що даний препарат не слід призначати під час прове-
дення інтенсивної фази антимікобактеріальної терапії у хворих на туберкульоз. 

Не дивлячись на успіхи, які досягнуті за останні 20 років в діагностиці та 
лікуванні туберкульозу легень, завдяки втіленню міжнародних угод в практику 
охорони здоров`я, актуальною проблемою фтизіатричної практики залиша-
ються позалегеневі форми туберкульозу, серед яких особливої уваги потребує 
туберкульозний середній отит. У Наказі МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181 
«Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю 
«Отоларингологія» відсутні критерії діагностики та лікування туберкульозного 
отиту, у зв`язку з чим несвоєчасна діагностика і неадекватне лікування можуть 
призводити до тяжких внутрішньочерепних ускладнень. У Наказі МОЗ України 
від 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторин-
ної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 
«Туберкульоз»» інформація про діагностику та ведення хворих на позалегене-
вий туберкульоз також відсутня. Тому дана патологія потребує пильної уваги та 
співпраці отоларингологів і фтизіатрів. 

Якщо раніше туберкульоз середнього вуха виникав як вторинний процес 
у хворих на дисеміновані та інші форми легеневого туберкульозу або на кіст-
ково-суглобовий туберкульоз, то в останній час все частіше стали з`являтися 
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позалегеневі випадки туберкульозного отиту. За даними різних авторів, серед 
всіх випадків гнійного середнього отиту туберкульозний середній отит складає 
від 1,5 % до 3,0 %. Але епідеміологічні дослідження у цьому напрямку в Україні 
не проводились, а методи діагностики на теперішній час залишаються недо-
сконалими. Такий метаморфоз даної патології за останні роки обумовлений як 
особливостями імунного статусу організму, так і екологічними умовами, роз-
витком технічних засобів індивідуального користування (мобільні телефони, 
смартфони, блютуз-гарнітури, комп`ютерні технології) та зловживанням ними, 
що може призводити до зниження місцевого імунітету тканин зовнішнього, се-
реднього і внутрішнього вуха та активізації патологічних властивостей міко-
бактерії туберкульозу (МБТ) або атипових мікобактерій.

При туберкульозному отиті в слизовій оболонці середнього вуха перева-
жають патоморфологічні зміни у вигляді процесів проліферації та ексудації, а 
в кістковій тканині — процеси некрозу та деструкції. Ураження слизової обо-
лонки стінок барабанної порожнини має вигляд сірих або жовто-білих міліар-
них горбиків, які перетворюються в казеозний розпад з оголенням кісткових 
структур і виникненням множинних перфорацій барабанної перетинки з гній-
ними виділеннями. Іноді казеозний розпад міліарних горбиків призводить до 
тотального руйнування слухових кісточок і стінок барабанної порожнини. 

Якщо при вторинному туберкульозному середньому отиті патологічний 
процес протікає поступово з характерними клінічними симптомами — без 
болю і температурної реакції, з наявністю скудних патологічних виділень, а 
при отоскопії визначаються множинні перфорації барабанної перетинки, то 
при позалегеневих формах туберкульозного отиту мають місце ряд особли-
востей, які унеможливлюють своєчасну діагностику і лікування даної патології, 
що з часом може призвести до виникнення секвестрів не тільки стінок бара-
банної порожнини, слухових кісточок, але й лабіринту з формуванням нориць 
та внутрішньочерепних ускладнень.

Позалегеневий туберкульозний середній отит клінічно протікає як ба-
нальний гострий середній отит. Часто виникає після або на тлі загальної рес-
піраторної інфекції. Починається гостро, можливі наявність болю у вусі, підви-
щення температури тіла, гіперемія та набряк барабанної перетинки. Процес 
швидко прогресує, але при цьому інтенсивність болю зменшується і наростає 
зниження слуху: спочатку — за типом порушення звукопроведення, а при дов-
готривалому перебігу, в результаті руйнування звукопровідного апарату та 
токсичної дії продуктів життєдіяльності МБТ на функцію слухового аналізато-
ра, — за змішаним типом. В слизовій оболонці середнього вуха переважають 
процеси проліферації та ексудації, а в кістковій тканині — некрозу та деструк-
ції. При отоскопії частіше виявляється поширена перфорація барабанної пере-
тинки, рідше — декілька дрібних перфорацій. Неспецифічна антибактеріальна 
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терапія виявляється неефективною. Запальний процес поступово переходить в 
хронічну стадію з інтенсивним поширенням в напрямку соскоподібного відро-
стка. В патологічних виділеннях із вуха визначають МБТ та банальну мікрофло-
ру. Слід підкреслити, що в більшості випадків при туберкульозному середньо-
му отиті, особливо на початку захворювання, не вдається виявити збудник 
методом мікроскопії, за допомогою культуральних методів, а також провести 
гістологічне дослідження.

Тому особливої актуальності набуває застосування додаткових методів, а 
саме — комп`ютерної томографії (КТ) скроневих кісток в комплексі з клінічним 
і аудіометричним дослідженнями як для діагностики позалегеневого туберку-
льозного отиту, так і для оцінки ефективності лікування даного контингенту 
хворих. 

Наводимо клінічний випадок складності діагностики і лікування даної па-
тології.

Пацієнтка Н., 1978 р. н., була направлена в консультативну поліклініку ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 
України» 19.03.2014 р. для дообстеження, уточнення діагнозу та проведення 
диференційної діагностики між гострим середнім отитом неспецифічної і ту-
беркульозної етіології.

Із анамнезу відомо, що пацієнтка захворіла гостро в листопаді 2014 року. 
На фоні гострого респіраторного захворювання з`явився біль у вусі зліва. На 
5 день захворювання 10.11.2014 р. звернулась до лікаря-отоларинголога ТОВ 
«ХЕЛСІ ЕНД ХЕПІ» зі скаргами на біль у вусі зліва, зниження слуху зліва, не-
жить, утруднення носового дихання. 

В анамнезі життя відмічає хронічний гастрит. Алергологічний анамнез без 
особливостей. Перенесені туберкульоз, ВІЛ, гепатит, венеричні захворювання 
хвора заперечує. Перенесені операції в минулому — апендектомія (1995 р.). 
У зв`язку з особливостями професіональної діяльності вимушена часто і дов-
готривало користуватися мобільним телефоном. Має звичку звуковий сигнал 
сприймати переважно на ліве вухо.

При риноскопії слизові оболонки виглядають гіперемованими, набря-
клими. У носових ходах з обох боків скудні слизові виділення. При пальпа-
ції та перкусії навколоносові пазухи безболісні. Носове дихання утруднене. 
Нюх збережений. Носова перегородка не викривлена. При задній риноскопії 
склепіння носоглотки вільне. Проведення орофарингоскопії дозволило вияви-
ти незмінену слизову оболонку ротової порожнини. Зуби сановані. Слизові 
оболонки ротоглотки рожеві, без патологічних змін. Піднебінні мигдалини не 
збільшені, без ознак запалення. Защелепні та шийні лімфовузли не збільше-
ні. Гіпофарингоскопія без особливостей. При непрямій ларингоскопії визна-
чено, що слизова оболонка надгортанника, вестибулярного відділу гортані 
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має рожевий колір, без патологічних змін. Голосові складки сірі, не набря-
клі. При фонації складки необмежено рухомі, голосова щілина широка. Ото-
скопія AD: Ш.м. — 6,0 м, Р.м. — 6,0 м, вушна раковина не змінена. Ділянка 
соскоподібного відростка не змінена. Зовнішній слуховий прохід широкий, 
вільний. Барабанна перетинка сіра з чіткими контурами. Отоскопія AS: Ш.м. — 
5,0 м, Р.м. — 6,0 м, вушна раковина не змінена. Ділянка соскоподібного відро-
стка не змінена. Зовнішній слуховий прохід широкий, вільний. Барабанна пе-
ретинка гіперемована, контури її згладжені, перфорація відсутня. Встановлено 
клінічний діагноз: Гострий секреторний отит зліва. Призначено: електрофорез 
з 3 % розчином йодиду калію на ліву завушну ділянку № 5, препарат Полідек-
са — краплі у вухо 2 р/день, препарат Евказолін аква ендоназально 3 р/день, 
препарат Німесил по 1 порошку при болях курсом до 5 діб, антибактеріальна 
терапія кліндаміцином у дозі по 2 капсули 3 р/день протягом 10 діб.

Оскільки ефекту від проведеного лікування не спостерігалося, то паці-
єнтка повторно звернулася за медичною допомогою спочатку 29.12.2014 р. в 
клініку «Борис», а потім 05.01.2015 р. в медичний центр «Інго» зі скаргами на 
закладеність та виділення з носу, закладеність у вусі зліва, субфебрильну тем-
пературу тіла 37,3 0С, де спостерігалася до 16.03.2015 р. 

При об’єктивному огляді лікарем-отоларингологом визначено наступне. 
При риноскопії — слизові оболонки рожеві, незначно набряклі. У носових 
ходах з обох боків виділень немає. Дані гіпофарингоскопії, непрямої ларин-
госкопії, а також отоскопії AD — без особливостей: Ш.м. — 6,0 м, Р.м. — 6,0 м. 
Отоскопія AS: вушна раковина, ділянка соскоподібного відростка не змінені. 
Зовнішній слуховий прохід — широкий, вільний. Барабанна перетинка сіра, 
вкорочений світовий конус, контури — чіткі, перфорація — відсутня, Ш.м. — 
3,0 м, Р.м. — 5,0 м. За даними аудіометрії виявлено кондуктивну приглуху-
ватість ліворуч з кістково-повітряним інтервалом (КПІ) 20-30 дБ. Встановлено 
діагноз: гострий лівобічний секреторний отит, гострий назофарингіт. Під час 
візиту до лікаря було виконане продування слухової труби та рекомендоване 
наступне лікування: продування слухової труби № 5, катетеризація слухової 
труби з розчином гідрокортизону/дексаметазону № 5, промивання носу сольо-
вими розчинами, препарат Біопарокс 3 р/день ендоназально протягом 5 діб, 
Cупрастин по 1 таб. 1 раз на день, увечері після їжі протягом 7 діб, препарат 
Полідекса з фенілефріном — 2 р/день протягом 5 діб, Ринза по 1 таб. 2 р/день 
протягом 7 діб, Ереспал — 1 таб. 2 р/день протягом 7 діб, дексаметазон в дозі 
4 мг — 1 р/день протягом 3 діб, Фуросемід — 1 таб. вранці 3 дні через день.

Але протягом призначеного лікування стан хворої не покращував-
ся. 04.02.2015 р. у хворої з`явилися сукровичні виділення з лівого вуха. При 
отоскопії AS: вушна раковина, ділянка соскоподібного відростка не змінені. 
Зовнішній слуховий прохід — широкий, заповнений сукровичним вмістом. 
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Барабанна перетинка — сіра, набрякла, контури її згладжені, спостерігаєть-
ся перфорація у передньо-верхньому квадранті. Стан інших ЛОР-органів без 
змін. Пацієнтці було призначено: туалет зовнішнього слухового проходу зліва, 
антибактеріальна терапія препаратом Зіннат 500 мг 1 таб. 2 р/день протягом 5 
діб, Фармазолін ендоназально 2 р/день протягом 5 діб, Нормакс по 2-3 краплі 
3-4 р/день протягом 7 діб, Лоратадин 1 таб. 1 р/день протягом 5 діб, препарат 
Лінекс по 1 капс. 3 р/день протягом 8 діб. 

Але загальний і місцевий статус хворої залишався без динаміки, у зв`язку 
з чим їй було призначено дообстеження, зокрема багатошарова КТ скроневих 
кісток. Заключення за результатами КТ від 14. 02. 2015 р.: лівобічний середній 
гнійний отит, мастоїдит (рис 10.1).

25.02.2015 р. хворій призначено внутрішньовенний курс неспецифічної 
антибактеріальної терапії цефатоксимом в дозі 1,0 г 2 р/день протягом 10 діб, 
прийом Лінексу по 1 капс. 3 р/день протягом 10 діб, Флюконазол по 100 мг 1 
р/день протягом 5 діб. 

Під час контрольного огляду 09.03.2015 р. при отоскопії AS: вушна рако-
вина, ділянка соскоподібного відростка — не змінені. Зовнішній слуховий про-
хід - широкий, заповнений сукровичним вмістом. Барабанна перетинка — сіра, 
потовщена, контури її згладжені, перфорація спостерігається у передньо-верх-

Рис. 10.1. КТ скроневих кісток від 14.02.2015 р.: комірки соскоподібного від-

ростка і пірамідка зліва заповнені рідиною, яка визначається і в барабанній 

порожнині навколо слухових кісточок.
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ньому квадранті (збільшена в розмірах). Інші ЛОР-органи без змін. Встанов-
лено клінічний діагноз: гострий лівобічний перфоративний отит, мастоїдит. 
Призначено дообстеження, а саме: повторна аудіометрія, КТ скроневих кісток, 
консультація в ДУ «Інститут отоларингології ім. О. С. Коломійченка».

16.03.2015 р. при отоскопії AS: вушна раковина, ділянка соскоподібного 
відростка — не змінені. Зовнішній слуховий прохід — широкий, вільний. Бара-
банна перетинка — сіра, не набрякла, контури — згладжені, спостерігається дві 
перфорації в передньому і задньому відділах, Ш.м. — 0,5 м, Р.м. — 1,5 м. На 
тональній аудіометрії визначається порушення звукосприймання і звукопро-
ведення — приглухуватість ліворуч за змішаним типом з КПІ 20–40 дБ, що 
свідчило про погіршення слуху порівняно з попереднім обстеженням. При до-
слідженні 4-х мазків із лівого вуха в одному із мазків виявлено підозру на на-
явність кислотостійких бактерій. Інші ЛОР-органи без змін. Діагноз: латентний 
середній отит зліва (поліперфоративний).

19.03.2015 р. проведена контрольна КТ скроневих кісток, на якій вияв-
лено тотальне затемнення комірок соскоподібного відростка лівої скроневої 
кістки, барабанної порожнини зліва, а також потовщення слизової оболонки 
в лівій максилярній пазусі та пазухах гратчастої кістки (рис 10.2). Позитивної 
динаміки порівняно з КТ від 14.02.2015 р. не визначено.

Рис. 10.2. На контрольній КТ від 19.03.2015 р. після проведених 3-х курсів ан-

тибактеріальної терапії позитивної динаміки не спостерігається. Визначається 

тотальне затемнення комірок соскоподібного відростка лівої скроневої кістки 

і барабанної порожнини зліва.



104  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько
.................................................................................................................................................................

Хвора направлена до консультативної поліклініки ДУ «Національний ін-
ститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України» для дооб-
стеження і уточнення діагнозу.

В результаті проведеного дообстеження даних за туберкульоз легень не 
виявлено, у зв`язку з чим подальше перебування хворої в клініці інституту було 
нелогічним. При консультації препарату мазка із лівого вуха цитологом інсти-
туту наявність кислотостійких бактерій не підтверджено.

При огляді лікаря-отоларинголога 19.03.2015 р. проведена отоскопія AS: 
вушна раковина, ділянка соскоподібного відростка — не змінені. Зовнішній 
слуховий прохід — широкий, з незначною кількістю слизово-гнійних виділень. 
Барабанна перетинка — потовщена, гіперемована, з ознаками крововиливу, 
велика перфорація спостерігається у передньо-верхньому квадранті (розмі-
ром до 5 мм) і три дрібні перфорації в задньоверхньому і задньонижньому 
квадрантах. Інші ЛОР-органи без особливостей. 

Для уточнення етіології запального процесу середнього вуха призначено 
мікробіологічне дослідження патологічних виділень із лівого вуха на вторинну 
мікрофлору та 2-х кратне експрес-обстеження на МБТ в умовах клініко-діа-
гностичної лабораторії Центрального міського протитуберкульозного диспан-
серу ТМО «Фтизіатрія» в м. Києві, диспансерне спостереження з наступним 
лікуванням в протитуберкульозному диспансері за місцем проживання. Але всі 
2 експрес-обстеження не виявили наявність МБТ, у зв’язку з чим хворій було 
відмовлено у призначенні протитуберкульозного лікування і спостереженні в 
протитуберкульозному диспансері. При дослідженні мазка на неспецифічну 
мікрофлору виявлені сапрофітні мікроорганізми, зокрема St. Еpydermidis. Паці-
єнтка направлена на подальше лікування до лікаря-отоларинголога. 

За особистою ініціативою хвора знову звернулась до консультативної по-
ліклініки ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Янов-
ського НАМН України», де була оглянута лікарем-отоларингологом і фтизіатром. 
За результатами сумісного огляду і з урахуванням клінічного перебігу захво-
рювання, відсутності ефективності від попереднього лікування, прогресуван-
ня деструктивних процесів в структурах середнього вуха при проведенні 3-х 
курсів системної неспецифічної антибактеріальної терапії, а також погіршення 
показників аудіометрії і даних КТ скроневих кісток, хворій було встановлено 
попередній діагноз: ВДТБ (19.03.2015). Середній лівобічний отит, ускладне-
ний мастоїдитом. Дестр(+). МБТ(-), М(-), МГ(-), К(-), Резист.(-), Гіст.(-), Кат.1, Ког.1 
(2015). Супутній діагноз: Хронічний вазомоторний риніт. Призначена інтенсив-
на фаза антимікобактеріальної терапії за вимогами категорії 1 (2 HRZE), а також 
місцева терапія у вигляді туалету зовнішнього слухового проходу розчином Де-
касану, вушні краплі левофлоксацину або гатіфлоксацину (по 2 кр. 2–3 р/день 
протягом 2 міс.), Алергоділ інтраназально 2 р/день протягом 1 міс.
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На тлі лікування стан хворої покращився, зменшились виділення із ліво-
го вуха, покращився слух. Огляд лікаря-отоларинголога від 30.04.2015 р. при 
отоскопії AS виявив наступне: вушна раковина, ділянка соскоподібного відро-
стка — не змінені. Зовнішній слуховий прохід — широкий, без патологічних 
виділень. Барабанна перетинка — сіра. Дрібні перфорації, які спостерігалися 
19.03.2015 р. затяглись. Субтотальна перфорація в передньо-верхньому ква-
дранті зменшилась в розмірі, Ш.м. — 1,5 м, Р.м. > 5,0 м. Інші ЛОР-органи без 
особливостей. Призначено контрольну аудіометрію і КТ скроневих кісток.

На аудіограмі від 19.05.2015 р. визначалося покращення слуху в порів-
нянні з даними від 17.03.2015 р. — зменшення КПІ до 10–20 дБ.

Висновки за результатами КТ скроневих кісток від 09.06.2015 р.: КТ дані 
за лівобічний мезотимпаніт. В порівнянні з попередніми даними на останній 
КТ визначається позитивна динаміка — відновлення пневматизації комірок 
соскоподібного відростка (рис. 10.3).

На підставі позитивної динаміки клінічних симптомів, даних аудіометрії 
та КТ скроневих кісток на тлі антимікобактеріальної терапії встановлено за-
ключний діагноз: ВДТБ (19.03.2015 р.). Лівобічний мезотимпаніт. Дестр (+). 
МБТ(-). М(-). МГ(-). К(-). Резист.(-). Гіст.(-). Кат-1. Ког.1 (2015). Супутній діагноз: 
Хронічний вазомоторний риніт. Призначена підтримуюча фаза антимікобакте-
ріальної терапії за вимогами категорії 1 (4HR).

Рис. 10.3. На контрольній КТ скроневих кісток від 09.06.2015 р. на тлі прове-

дення антимікобактеріальної терапії визначається відновлення пневматизації 

комірок соскоподібного відростка.
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На рисунку 10.4. наведена контрольна КТ (через рік) від 11.07.2016 р.
На теперішній час відсутні рекомендації щодо діагностики і ведення хво-

рих на позалегеневий туберкульозний отит, у зв`язку з чим, незважаючи на 
раннє звернення хворої за медичною допомогою, захворювання не було своє-
часно діагностовано і не було призначене відповідне лікування. Заключний 
діагноз туберкульозного отиту був встановлений лише на тлі емпіричної анти-
мікобактеріальної терапії.

Даний клінічний випадок свідчить про те, що при відсутності бактеріо-
виділення і неможливості провести гістологічне дослідження у хворого з не-
визначеною етіологією середнього отиту і відсутності позитивної динаміки на 
тлі проведення неспецифічної антибактеріальної терапії, необхідно проводи-
ти диференціальну діагностику зі специфічним процесом у вусі. Доцільно для 
ранньої діагностики туберкульозного середнього отиту та оцінки ефективності 
лікування хворих, крім клініко-аудіометричних досліджень, додатково призна-
чати комп’ютерну томографію скроневих кісток.

Рис. 10.4. Контрольна КТ скроневих кісток від 11.07.2016 р. Спостерігається 

повне відновлення пневматизації комірок соскоподібного відростка.
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РОЗДІЛ 11
АЛГОРИТМ ОРГАНІЗАЦІЇ 

ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ 

ТУБЕРКУЛЬОЗНОГО ОТИТУ

В умовах несприятливої епідеміологічної ситуації з туберкульозу в Укра-
їні на тлі швидкого розповсюдження ВІЛ-інфекції почали все частіше спосте-
рігатися випадки позалегеневого туберкульозу, які мають атиповий перебіг. У 
зв`язку з відсутністю стандартних схем обстеження хворих на туберкульозний 
отит профілактичні і лікувальні заходи при цій патології не проводяться на-
лежним чином.

Якщо раніше туберкульоз середнього вуха виникав як вторинний процес 
у хворих на дисеміновані та інші форми легеневого туберкульозу або на кіст-
ково-суглобовий туберкульоз, то останнім часом все частіше стали з`являтися 
позалегеневі випадки туберкульозного отиту. За даними різних авторів, серед 
всіх випадків гнійного середнього отиту туберкульозний середній отит складає 
від 1,5 % до 3,0 %. 

Особливі труднощі виникають в ситуаціях, які потребують оперативного 
лікування хворих. Якщо специфічний процес не було своєчасно діагностовано, 
то в післяопераційному періоді можуть виникати ускладнення у вигляді про-
гресування деструктивно-некротичних процесів, відсутності загоєння післяо-
пераційної рани, генералізації специфічного процесу. 

У патологічних виділеннях із вуха методом посіву рідше визначають МБТ 
і частіше банальну мікрофлору. Слід підкреслити, що в більшості випадків при 
туберкульозному середньому отиті, особливо на початку захворювання, не 
вдається виявити збудник методом мікроскопії, за допомогою культуральних 
методів, а також провести гістологічне дослідження. Тому особливої актуаль-
ності набуває застосування додаткових методів, а саме комп`ютерної томо-
графії (КТ) скроневих кісток в комплексі з клінічним та аудіометричним дослі-
дженнями як для діагностики деструктивного патологічного процесу, так і для 
оцінки ефективності лікування даного контингенту хворих. 



108  |  ПОРУШЕННЯ СЛУХУ У ХВОРИХ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ ЛЕГЕНЬ 

В. І. Ігнатьєва, М. І. Гуменюк, С. О. Черенько
.................................................................................................................................................................

АЛГОРИТМ ОРГАНІЗАЦІЇ ДІАГНОСТИКИ 
ТА ЛІКУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗНОГО ОТИТУ

Сімейний лікар

Підозра на туберкульозний отит:
– гострий середній отит, що погано 

піддається лікуванню;
– загострення хронічного гнійного 

середнього отиту

Виявлення кислотостійких бактерій та/
або будь-яких патологічних змін на 

рентгенограмі органів грудної порожнини

Фтизіатр за даними оглядової рентгенограми або КТ 
органів грудної порожнини підтверджує ймовірність 

туберкульозу легень

Подальше дообстеження 
і лікування у 

протитуберкульозному 
диспансері за мвсцем 

проживання або в НІФП 
НАМНУ

Лікування у отоларинголога.
При відсутності ефекту від 
лікування, що проводилося, 
рекомендується повторна 

консультація фтизіатра.

Лікування призначає 
і коригує фтизіатр 

протитуберкульозного 
диспансеру відповідно до 
Уніфікованого протоколу

«Туберкульоз»

Спостереження у 
отоларинголога

(періодичні огляди 
спеціаліста)

Дослідження мазака із вуха — методом мікроскопії 
мазка двічі на КСП, ПЛР на МБТ, посіви на тверде 

та рідке середовище в умовах спеціалізованої 
мікробіологічної лабораторії міських та обласних 

протитуберкульозних диспансерів за місцем їх 
проживання.

Даних за туберкульоз 
легень не виявлено

МБТ не виявлено МБТ виявлено — встановлюється остаточний діагноз 
туберкульозного отиту

Консультація фтизіатра. Разом з направленням на консультацію хворому надаються 
скельця з цитологічним матеріалом, результатами мікробіологічного дослідження 

на неспецифічну мікрофлору, КТ скроневих кісток, оглядова рентгенограма
 органів грудної порожнини.

Отоларинголог на спеціалізованому етапі надання медичної допомоги:

– мазок із вуха на наспецифічну мікрофлору і чутливість до антибіотиків, мікроскопія 
отриманого матеріалу на кислотостійкі палички (КСП);

– при можливості беруться уражені тканини на гістологічне дослідження;
– призначається КТ скроневих кісток, оглядова рентгенографія органів грудної порожнини;

 – аудіометричне дослідження.
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Для раннього виявлення та своєчасного лікування туберкульозного оти-
ту ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМН України» сумісно з кафедрою фтизіатрії і пульмонології Національної 
медичної академії післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика МОЗ України розро-
блений та рекомендується до впровадження в практику лікувально-профілак-
тичних закладів алгоритм організації діагностики та лікування туберкульозно-
го отиту (рис. 11.1).

Першою ланкою, куди звертаються хворі з ранніми симптомами даної па-
тології, є сімейні лікарі. При наявності гострого середнього отиту, який виник 
на тлі гострої респіраторної інфекції та погано піддається лікуванню, а також 
при загостренні хронічного гнійного середнього отиту, пацієнт направляється 
на спеціалізований етап медичної допомоги — до лікаря-оториноларинголога. 

На спеціалізованому етапі медичної допомоги проводяться: 
• мазок із вуха на неспецифічну мікрофлору і чутливість до антибіотиків;
• мікроскопія отриманого матеріалу на кислотостійкі палички (КСП); 
• гістологічне дослідження уражених тканин (при можливості);
• КТ скроневих кісток та оглядова рентгенографія органів грудної порож-

нини;
• аудіометричне дослідження. 
При виявленні кислотостійких бактерій та/або будь-яких патологічних 

змін на рентгенограмі органів грудної порожнини, пацієнта необхідно напра-
вити на консультацію до фтизіатра. Разом із направленням хворому надаються 
скельця з цитологічним та гістологічним матеріалами, результати мікробіоло-
гічного дослідження на неспецифічну мікрофлору, КТ скроневих кісток, ог-
лядова рентгенограма (або КТ) органів грудної порожнини. Якщо фтизіатр за 
даними оглядової рентгенограми або комп’ютерної томограми органів грудної 
порожнини підтверджує імовірну наявність туберкульозу легень, хворий пови-
нен пройти дообстеження і розпочати основний курс антимікобактеріальної 
терапії в протитуберкульозному диспансері за місцем проживання або в НІФП 
НАМНУ.

Якщо даних за активний туберкульоз легень не виявлено, продовжується 
подальша діагностика позалегеневого специфічного процесу — туберкульоз-
ного отиту. Проводиться дослідження мазка із вуха: методом мікроскопії двічі 
на КСП, полімеразно-ланцюгова реакція (ПЛР) на мікобактерії туберкульозу 
(МБТ), посіви на тверде та рідке середовище в умовах спеціалізованої мікро-
біологічної лабораторії міських та обласних протитуберкульозних диспансе-
рів. При виявленні МБТ або при гістологічному підтвердженні специфічного 
процесу встановлюється остаточний діагноз туберкульозного отиту. Лікування 
призначає та коригує фтизіатр, враховуючи спектр чутливості виділених МБТ 
до протитуберкульозних препаратів. Тривалість лікування аналогічна такій 
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при кістковому туберкульозі згідно з Наказом МОЗ України від 04.09.2014 р. 
№ 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізова-
ної) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Туберкульоз»». 
У зв`язку з відсутністю такої спеціальності, як фтизіооториноларинголог та не-
доступністю в протитуберкульозних диспансерах штатних оториноларинголо-
гів, пацієнту рекомендується сумісне спостереження у фахівців двох спеціаль-
ностей — фтизіатра та оториноларинголога.
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Діагностика і лікування побічних реакцій, які виникають під час прове-

дення антимікобактеріальної терапії у хворих на туберкульоз, є актуальною 
проблемою, яка розглядається як елемент цілісної програми боротьби з тубер-
кульозом.

Особливості сучасної епідемії туберкульозу як в Україні, так і у світі, 
нові принципи організації контролю за туберкульозом та новітні підходи до 
лікуван ня туберкульозної інфекції суттєво впливають на виникнення побічних 
ефектів в різні фази проведення антимікобактеріальної терапії. 

За час розвитку людства розрізняють триєдину епідемію туберкульозу, що 
містить три складові загальної епідемії: 1 — епідемія типового туберкульозу, 
який спостерігався у доантибактеріальну еру та добре піддається антимікобак-
теріальній терапії (складає до 70–90 % хворих в структурі захворюваності на 
туберкульоз у різних країнах); 2 — епідемія хіміорезистентного туберкульозу 
(насамперед йдеться про первинну резистентність МБТ до антимікобактеріаль-
них препаратів — від 7 до 25 % хворих в структурі захворюваності на туберку-
льоз); 3 — епідемія туберкульозу у поєднанні з ВІЛ-інфекцією та СНІДом (ВІЛ/
СНІД-асоційо ваний туберкульоз — близько 5–10 % хворих у структурі захворю-
ваності). Кожна з трьох наведених вище складових в силу своїх типових особли-
востей має певні труднощі в діагностиці, виборі терапії, виникненні та усуненні 
побічних реакцій при проведенні антимікобактеріальної терапії.

Епідеміологічна ситуація з туберкульозу на початку 1990-х років в бага-
тьох країнах світу, особливо у найбідніших, вийшла з-під контролю, у зв`язку 
з чим ВООЗ у 1993 році проголосила туберкульоз глобальною небезпекою і 
була оголошена епідемія цього захворювання. В Україні епідемія туберкульо-
зу зареєстрована в 1995 р. У цей час ВООЗ рекомендувала запровадження 
ДОТС-стратегії, що включала 5 принципів:

1. Постійну підтримку програми боротьби з туберкульозом із боку уряду і 
регіональних органів управління охороною здоров’я.

2. Виявлення випадків захворювання туберкульозом за допомогою мі-
кроскопічного дослідження мокротиння всіх хворих, що звернулися в медичну 
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установу з підозрою на туберкульоз.
3. Проведення стандартного режиму лікування від 6 до 8 місяців у всіх 

хворих із позитивним мазком мокротиння під безпосереднім спостереженням 
медичних працівників.

4. Регулярне, безупинне забезпечення всіма необхідними антимікобакте-
ріальними препаратами.

5. Стандартну систему реєстрації і звітності для проведення оцінки як ре-
зультатів лікування, так і програми боротьби з туберкульозом у цілому. 

Якщо на перших етапах боротьби з туберкульозом увага медиків була ціл-
ком прикута до розробки нових антимікобактеріальних препаратів та режимів 
їх застосування, спрямованих на виживання хворих при цьому захворюванні, 
то після досягнення перших успіхів в лікуванні туберкульозу дослідники стали 
більше уваги приділяти лікуванню і профілактиці побічних реакцій, що вини-
кають внаслідок антимікобактеріальної терапії. 

У ситуації, що склалася, лікарі-отоларингологи виявилися недостатньо 
поінформованими щодо подій, які відбувалися у фтизіатричній медичній до-
помозі. Вона почала стрімко розвиватися з моменту оголошення епідемії ту-
беркульозу та на сьогодні має ряд особливостей і проблем, що обумовлює й 
новий підхід до діагностики та лікування такого ускладнення як гостра сенсо-
невральна приглухуватість. Це ускладнення виникає переважно в інтенсивну 
фазу антимікобактеріальної хіміотерапії.

Основними патогенетичними факторами, які обумовлюють виникнення 
гострої сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень в ін-
тенсивну фазу основного курсу антимікобактеріальної терапії є:

• токсична дія продуктів життєдіяльності МБТ; 
• специфічна дія на вестибуло-кохлеарний аналізатор антибіотиків групи 

аміноглікозидів;
• загальнотоксична дія призначеної антимікобактеріальної терапії;
• порушення реологічних властивостей крові, які виникають за рахунок 

загальної та специфічної інтоксикації, наявності супутніх захворювань з пору-
шенням мікроциркуляції, а також функції нирок та печінки;

• алергічна сенсибілізація до антимікобактеріальних препаратів.
Найбільш ототоксичними вважаються аміноглікозидні антибіотики, які 

відносяться до помірно ефективної групи протитуберкульозних препаратів і за-
стосовуються в усіх режимах антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ. 
Маловивченим залишається питання про вплив фторхінолонів на центральну 
ланку слухового та вестибулярного аналізаторів, а також можливі побічні реакції 
в результаті взаємодії препаратів різних фармакологічних груп, які входять до 
індивідуального режиму антимікобактеріальної терапії окремо взятого хворого.

У фтизіатричній практиці відсутні дані про розповсюдженість медикамен-
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тозних ускладнень з боку нервової системи протягом проведення основного 
курсу антимікобактеріальної терапії у хворих на МРТБ. Ці ускладнення можуть 
бути диференційовані тільки за допомогою технічних засобів контролю (елек-
троенцефалографії та аудіометричного контролю) і на підставі заключень вузь-
ких спеціалістів — отоларинголога, офтальмолога і невропатолога. 

До груп ризику, у яких можуть спостерігатись побічні реакції на проти-
туберкульозні препарати та у яких періодично слід проводити клінічний кон-
троль, лабораторні тести та аудіометричні дослідження, належать: хворі літ-
нього віку, пацієнти, що погано харчуються, вагітні жінки або ті, що годують 
немовлят груддю, алкоголіки, пацієнти з хронічною нирковою або печінковою 
недостатністю, ВІЛ-інфіковані, пацієнти з дисемінованим та занедбаним тубер-
кульозом, хворі з алергічними захворюваннями, анемією, цукровим діабетом, 
пацієнти, у яких в сімейному анамнезі були побічні реакції, пацієнти, що одер-
жують антимікобактеріальну терапію нерегулярно, а також особи, які поряд з 
антимікобактеріальними препаратами приймають інші ліки.

Крім приналежності хворого до груп ризику, слід виділити особливості 
антимікобактеріальної терапії, які обмежують об`єм лікарських засобів, які мо-
жуть бути застосовані для лікування гострої сенсоневральної приглухуватості, 
а саме: тривалість лікування — мінімум 6 місяців, у випадку хіміорезистентного 
туберкульозу — 20 місяців; комбіноване лікування — мінімум 4 антимікобакте-
ріальних препарати в інтенсивну фазу (2 місяці) і 2 препарати у підтримуючу 
фазу (4 місяці); обмежена кількість ПТЛЗ; розвиток резистентності мікобакте-
рій туберкульозу до ПТЛЗ. Більшість антимікобактеріальних препаратів І ряду 
забезпечують бактерицидну дію по відношенню до мікобактерій туберкульозу, 
тому виключення хоча б одного з них із режиму хіміотерапії через побічні 
реакції негативно впливає на ефективність лікування. Таким чином, лікувати 
гостру сенсоневральну приглухуватість у хворих на туберкульоз легень в інтен-
сивну фазу основного курсу антимікобактеріальної терапії доводиться в умо-
вах, коли припинити проведення антимікобактеріальної терапії неможливо, а 
традиційне лікування із застосуванням судинних препаратів може ще більше 
погіршити перебіг даного ускладнення.

Більшість лікарів-отоларингологів загального профілю орієнтовано на 
лікування гострої сенсоневральної приглухуватості за стандартними схема-
ми — за Наказом МОЗ України від 24.03.2009 р. № 181 «Про затвердження 
протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю «Отоларингологія»», 
які не враховують особливості антимікобактеріальної терапії у фтизіатричних 
хворих.

Основною установою, де впроваджувались нові режими антимікобак-
теріальної терапії, проводилось виявлення і лікування ускладнень, стала ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН 
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України». У зв`язку з цим до Президента Українського науково-медичного то-
вариства лікарів-отоларингологів було направлено звернення головного фти-
зіатра України Ю. І. Фещенка з проханням при підготовці клінічних протоколів 
за фахом «оториноларингологія» врахувати наступні пропозиції щодо надання 
медичної допомоги хворим з гострою сенсоневральною приглухуватістю: «У 
разі виникнення гострої сенсоневральної приглухуватості як побічної реакції 
на протитуберкульозні препарати (переважно із групи аміноглікозидів) у хво-
рих на туберкульоз, які продовжують лікування, протипоказано призначення 
судинних препаратів (таких як пірацетам, вінпроцетін, актовегін, пентоксифі-
лін та їх аналогів). Застосування препаратів цієї групи можливе тільки після 
завершення основного курсу антимікобактеріальної терапії». 

У даній роботі висвітлені питання щодо діагностики і лікування гострої 
сенсоневральної приглухуватості та дисфункції вестибуло-кохлеарного аналі-
затора у хворих на туберкульоз легень протягом основного курсу антиміко-
бактеріальної терапії. Наведено клінічний приклад виникнення гострої сенсо-
невральної приглухуватості у хворої на МРТБ легень, якій в інтенсивну фазу 
антимікобактеріальної терапії лікарем-отоларингологом був призначений вну-
трішньовенний курс судинної терапії, що призвело до повної втрати слуху. Та-
кож наведено клінічний випадок, коли навіть пероральне застосування одного 
судинного препарату призвело до прогресування даного ускладнення. 

Проведені дослідження доводять, що застосування технічних засобів 
контролю дозволить своєчасно діагностувати різні медикаментозні ускладнен-
ня з боку нервової системи при застосуванні стандартних та індивідуальних 
режимів антимікобактеріальної терапії, диференціювати різні види медика-
ментозних ускладнень з синдромом «зниження слуху», оперативно коригувати 
«індивідуальний» режим антимікобактеріальної терапії задля запобігання роз-
витку ураження ЦНС, призначати адекватне лікування та орієнтувати хворого 
на подальший прогноз ускладнення.

Представлено розроблені методи профілактики та лікування гострої 
сенсоневральної приглухуватості в інтенсивну фазу основного курсу антимі-
кобактеріальної терапії у хворих на МРТБ. Стандартна схема лікування (без 
застосування судинних препаратів) гострої сенсоневральної приглухуватості 
при проведенні антимікобактеріальної терапії включає: вітаміни групи В, пан-
тотенат кальцію, АТФ, гліцин (та інші амінокислоти), санацію жовчовивідних 
шляхів, зменшення доз або відміну ототоксичних антибіотиків. Для усунення 
проявів медикаментозної інтоксикації і корекції реологічних властивостей 
крові рекомендується до стандартної схеми антиневритної терапії включати 
препарат Реосорбілакт внутрішньовенно крапельно за схемою: 200 мл/добу 
протягом 7–10 діб, а потім 1 раз на тиждень протягом інтенсивної фази основ-
ного курсу антимікобактеріальної терапії. Профілактичний курс антиневритно-
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го лікування рекомендується застосовувати з першої доби проведення антимі-
кобактеріальної терапії у хворих із групи ризику виникнення побічних реакцій 
на антимікобактеріальні препарати.

Зазначено, що особливої уваги потребує діагностика та лікування поза-
легеневих форм туберкульозного отиту. Наведено клінічний випадок, який 
свідчить про те, що при відсутності бактеріовиділення і неможливості прове-
сти гістологічне дослідження у хворого з невизначеною етіологією середнього 
отиту і відсутності позитивної динаміки на тлі проведення декількох курсів не-
специфічної антибактеріальної терапії, необхідно проводити диференціальну 
діагностику зі специфічним процесом у вусі. Відмічено, що на сьогодні відсутні 
рекомендації щодо діагностики і ведення хворих на позалегеневий туберку-
льозний отит, у зв`язку з чим, не дивлячись на раннє звернення хворої за ме-
дичною допомогою, захворювання не було своєчасно діагностовано і не при-
значено відповідне лікування. Заключний діагноз туберкульозного отиту був 
встановлений лише на тлі емпіричної антимікобактеріальної терапії. В таких 
випадках для ранньої діагностики туберкульозного середнього отиту та оцінки 
ефективності лікування хворих, крім клініко-аудіометричних досліджень, до-
цільно додатково призначати комп’ютерну томографію скроневих кісток. 

Таким чином, у цьому виданні висвітлені особливості сучасної епідеміч-
ної ситуації з туберкульозу в Україні та світі, принципи організації контролю за 
туберкульозом, нові підходи до лікування туберкульозної інфекції, що суттєво 
впливають на виникнення побічних ефектів в різні фази проведення антимі-
кобактеріальної терапії. Представлено досвід діагностики та лікування гострої 
сенсоневральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень, отриманий 
в ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМН України», наведено результати деяких досліджень, проведених у цьому 
напрямку. Запропоновано алгоритм організації діагностики та лікування ту-
беркульозного отиту в умовах реформування системи охорони здоров`я.
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Епідемія туберкульозу, яка була проголошена ВООЗ з 1993 р. є глобаль-
ною медико-соціальною проблемою в усьому світі та в Україні.

Не дивлячись на те, що в Україні реалізовано три загальнодержавні про-
грами протидії цьому особливо небезпечному інфекційному захворюванню 
(2002-2005 рр., 2007-2011 рр., 2012-2016 рр.), ситуація і по теперішній час 
залишається складною. 

При впровадженні нових стандартів та індивідульних режимів антиміко-
бактеріальної терапії перед фахівцями виникла інша актуальна проблема — 
профілактика, своєчасна діагностика та лікування побічної дії антимікбактері-
альних препаратів.

В монографії представлено аналіз сучасних даних з питань особливостей 
епідемії туберкульозу, діагностики, лікування та профілактики гострої сенсо-
невральної приглухуватості у хворих на туберкульоз легень в інтенсивну фазу 
антимікобактеріальної терапії. Представлено результати досліджень та деякі 
розробки, які було отримано в клініках ДУ «Національний інститут фтизіатрії 
і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського НАМН України». Монографія ілюстрована 
наглядними клінічними випадками. 

Зазначено, що особливої уваги потребує діагностика та лікування тубер-
кульозного отиту, запропоновано алгоритм організації його діагностики та лі-
кування в умовах реформування системи охорони здоров`я.
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Tuberculosis epidemic, declared by WHO in 1993, is a global medical and social problem all 
over the world in general and in Ukraine specifically. 
Regardless of implementing three national programs against this highly dangerous 
infectious disease in Ukraine (2002–2005, 2007–2011, 2012–2016 years).  the situation is 
still di�cult. 
While introducing new standards and individual regimens of antimycobacterial therapy, 
specialists faced another topical problem – prevention, timely diagnosis and management 
of adverse reactions from antimycobacterial medications.
The monograph analyses present-day knowledge regarding tuberculosis epidemic, its 
diagnosis, treatment and prevention of acute sensorineural deafness in TB patients during 
intensive phase of antimycobacterial therapy. Study results and some developments made 
by clinics of State Enterprise “National Institute for Phthisiology and Pulmonology named 
after  F. H. Yanovskyi, the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” are presented. 
The monograph contains examples of clinical cases. 
It was noted that special attention should be paid to diagnosis and treatment of 
tuberculous otitis media, an algorithm for arranging its diagnosis and treatment in the 
conditions of reforming the healthcare system is proposed.

Эпидемия туберкулеза, которая была провозглашена ВОЗ с 1993 г. является глобальной 
медико-социальной проблемой во всем мире и в Украине.
Несмотря на то, что в Украине реализовано три общегосударственные программы 
противодействия этому особо опасному инфекционному заболеванию (2002-2005 гг., 
2007-2011 гг., 2012-2016 гг.). ситуация и по настоящее время остается сложной.
При внедрении новых стандартов и индивидуальных режимов антимикобактериальной 
терапии перед специалистами возникла другая актуальная проблема - профилактика, 
своевременная диагностика и лечение побочных эффектов антимикбактериальних 
препаратов.
В монографии представлен анализ современных данных по вопросам особенностей 
эпидемии туберкулеза, диагностики, лечения и профилактики острой сенсоневральной 
тугоухости у больных туберкулезом легких в интенсивную фазу антимикобактериальной 
терапии. Представлены результаты исследований и некоторые разработки, которые 
были получены в клиниках ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии 
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины». Монография иллюстрирована наглядными клини-
ческими случаями.
Отмечено, что особого внимания требует диагностика и лечение туберкулезного отита, 
предложен алгоритм организации его диагностики и лечения в условиях реформирова-
ния системы здравоохранения.
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