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хіміотерапії	протягом	останніх	років	залишаєть-
ся	практично	на	одному	рівні	і	не	має	тенденції	
до	збільшення	[2].

Завдання	щодо	подальшого	підвищення	ефек-
тивності	лікування	хворих	з	уперше	діагносто-
ваним	туберкульозом	легень	полягають	не	тіль-
ки	 у	 підвищенні	 частоти	 закриття	 порожнин	
розпаду	і	припинення	мікобактеріовиділення,	а	
й	 досягненні	 високих	 результатів	 терапії	 у	 ко	-
ротші	терміни,	без	формування	великих	залиш-
кових	змін	у	легенях	[4].

Однією	 із	 основних	 причин	 неефективного	
лікування	хворих	на	туберкульоз	є	специфічне	
ураження	трахеї	і	бронхів.	Туберкульозний	про-

Найвидатніші	 досягнення	 фтизіатрії	 пов’я-
зані	з	розвитком	антимікобактеріальної	те	-

рапії	 [6].	 На	 сьогодні	 для	 лікування	 вперше	
виявлених	хворих	на	туберкульоз	використову-
ють	стандартний	режим	хіміотерапії,	що	склада-
ється	з	комбінації	основних	протитуберкульоз-
них	препаратів	—	ізоніазиду	(H),	рифампіцину	
(R),	піразинаміду	(Z)	і	етамбутолу	(E)	[3].	Згід-
но	з	офіційними	статистичними	даними,	 ефек-
тивність	лікування	вперше	виявлених	хворих	на	
туберкульоз	в	Україні	за	стандартним	режимом	
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протитуберкульозної хіміотерапії  
з інгаляціями препаратів у хворих  
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Мета роботи	—	встановити	ефективність	застосування	 ізоніазиду	 і	рифампіцину	 інгаляційно	через	
небулайзер	у	інтенсивну	фазу	протитуберкульозної	хіміотерапії	у	хворих	на	туберкульоз	легень	із	супут-
нім	туберкульозом	трахеї	і	бронхів.

Матеріали та методи.	У	дослідженні	взяли	участь	48	хворих	на	туберкульоз	органів	дихання,	яких	
було	 розподілено	 на	 дві	 групи.	 21	 пацієнт	 основної	 групи	 отримував	 стандартну	 протитуберкульозну	
хіміо	терапію	та	додатково	—	ізоніазид	і	рифампіцин	інгаляційно	через	небулайзер	і	сальметерол	й	флю-
тиказону	пропіонат	протягом	інтенсивної	фази	лікування.	27	пацієнтам	контрольної	групи	призначили	
тільки	стандартну	протитуберкульозну	терапію.

Результати та обговорення.	 Після	 завершення	 інтенсивної	 фази	 хіміотерапії	 у	 хворих	 основної	
групи	на	29,7	%	швидше	припинялося	бактеріовиділення,	на	28,1	%	зменшилися	великі	залишкові	зміни	
в	легенях,	на	38,7	%	—	рубцеві	стенози	бронхів	ІІ—ІІІ	ступеня	порівняно	із	контролем	(р	<	0,05),	скороти-
лися	терміни	припинення	бактеріовиділення	до	(1,4	±	0,3)	міс,	зменшилася	загальна	тривалість	стаціонар-
ного	лікування	до	(2,4	±	0,4)	міс	(р	<	0,05).

Висновки.	У	хворих	на	туберкульоз	легень	 із	супутнім	туберкульозом	трахеї	 і	бронхів	застосування	
ізоніазиду	 та	 рифампіцину	 інгаляційно	 через	 небулайзер	 і	 сальметеролу	 й	 флютиказону	 пропіонату	
додатково	до	стандартної	протитуберкульозної	хіміотерапії	дає	змогу	вірогідно	підвищити	частоту	при-
пинення	бактеріовиділення,	 зменшити	частоту	рубцевих	стенозів	у	бронхах,	супроводжується	значним	
зменшенням	загальної	тривалості	стаціонарного	лікування.	
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цес	у	бронхах	впливає	на	перебіг	захворювання	
загалом,	що	зумовлено	його	здатністю	порушу-
вати	бронхіальну	прохідність	за	рахунок	набря-
ку	 слизової	 оболонки	 та	 рубцювання	 бронхів.	
Наслідком	 таких	 змін	 є	 грубі	 рубцеві	 стенози,	
дистальніше	 від	 яких	 гине	 легенева	 паренхіма,	
що	 веде	 до	 розвитку	 пневмосклерозу	 різного	
ступеня	(аж	до	цирозу),	і	виникає	потреба	в	опе-
ративному	втручанні	в	майбутньому	[7].	Тому	в	
разі	 діагностування	 такої	 патології,	 крім	 тра-
дицій	ного	 лікування,	 до	 протитуберкульозної	
терапії	повинні	обов’язково	включатися	методи	
лікування,	спрямовані	на	оздоровлення	ураже-
ної	 слизової	 оболонки	 бронхів.	 Ко	ли	 місцеве	
лікування	 не	 проводять	 або	 розпочинають	 зі	
знач	ним	 запізненням,	 на	 слизовій	 оболонці	
бронхів	розвиваються	необоротні	рубцеві	зміни,	
що	призводять	до	ателектазу	легеневої	тканини	
і	стають	вирішальним	чинником	неефективного	
лікування	пацієнтів	[1].	

Туберкульоз	бронхів	та	спричинені	ним	стено-
зи	 і	 бронхообструкції	 сприяють	 регіональному	
погіршенню	 газообміну,	 розвитку	 гіпоксемії	 і	
гіперкапнії,	а	прогресування	вентиляційних	по	-
рушень	відбувається	так	швидко,	що	зумовлює	
розвиток	 легеневої	 недостатності	 й	 хронічного	
легеневого	серця	та	призводить	до	інвалідизації	
хворих	і	погіршення	якості	життя	вже	на	ранніх	
етапах	захворювання	[5].	

Тому	досить	актуальним	залишається	пошук	
методів	лікування	туберкульозу	органів	дихан-
ня,	які	були	б	доступні	у	кожному	протитубер-
кульозному	закладі,	відрізнялися	високою	ефек-
тивністю	і	не	мали	серйозних	побічних	реакцій.

Мета роботи — встановити	ефективність	 ін	-
тенсивної	 фази	 протитуберкульозної	 терапії	 у	
хворих	на	туберкульоз	легень	із	супутнім	тубер-
кульозом	трахеї	 і	бронхів	із	додаванням	ізоніа-
зиду	і	рифампіцину	інгаляційно	через	небулай-
зер	та	сальметеролу	і	флютиказону	пропіонату.

Матеріали та методи
У	 дослідженні	 взяли	 участь	 48	 хворих	 на	

туберкульоз	органів	дихання,	яких	було	розпо-
ділено	 на	 дві	 групи	—	 основну	 (21	 пацієнт)	 та		
контрольну	(27	пацієнтів).	

Пацієнти	основної	групи	отримували	щоден-
но	протитуберкульозні	препарати	H	+	R	+	Z	+	E	
у	середніх	добових	дозах	перорально,	додатково	
H	по	0,15	г	і	R	по	0,15	г	інгаляційно	через	небулай-
зер,	 бронхолітик	 сальметерол	 по	 50	 мкг	 +	флю-
тиказону	пропіонат	по	250	мкг	по	два	вдихи	двічі	
на	 добу	 щоденно	 протягом	 2	 міс	 інтенсивної	
фази	лікування.	

Хворі	контрольної	групи	одержували	стандарт-
ну	протитуберкульозну	терапію	(H	+	R	+	Z	+	E	

в	 середніх	 добових	 дозах	 перорально)	 згідно	 з	
інтенсивною	фазою	для	1-ї	категорії.	

У	всіх	пацієнтів	специфічний	процес	у	леге-
нях	характеризувався	наявністю	порожнин	роз-
паду	 і	 супроводжувався	 бактеріовиділенням.	
Хворих	 на	 мультирезистентний	 туберкульоз	 у	
дослідження	не	брали.

Серед	 хворих	 основної	 групи	 переважали	
чоловіки	—	13	(61,9	%),	середній	вік	—	(36,0	±	2,7)	
року.	У	15	(71,4	%)	із	них	діагностовано	інфільт-
ративний,	у	6	(28,6	%)	—	дисемінований		тубер-
кульоз	 легень.	 У	 16	 (76,2	%)	 пацієнтів	 під	 час	
фібробронхоскопії	 (ФБС)	 діагностовано	 ін	-
фільт	ративний	та	у	5	(23,8	%)	—	інфільтративно-
виразковий	туберкульоз	трахеї	й	бронхів.	

У	контрольній	групі	також	переважали	чоло-
віки	—	16	 (59,3	%),	 середній	 вік	—	 (39,7	±	3,1)	
ро		ку.	У	18	(66,7	%)	із	них	діагностовано	інфільт-
ративний,	у	9	(33,3	%)	—	дисемінований		тубер-
кульоз	легень.	У	20	(74,1	%)	хворих	під	час	ФБС	
виявлено	 інфільтративний	 та	 у	 7	 (25,9	 %)	 —	
інфільтративно-виразковий	 туберкульоз	 трахеї	
та	бронхів.

Під	 час	 первинного	 обстеження	 хворих	 вста-
новлено,	що	за	клініко-лабораторними,	рентгено-
логічними	та	ендоскопічними	показниками	їхній	
стан	 відповідав	 клінічній	 формі	 туберкульозу	
легень	та	ступеню	ураження	трахеї	і	бронхів.	

Порівняльний	аналіз	проводили	в	динаміці:	у	
момент	 госпіталізації,	 через	 кожний	 місяць	 та	
після	четвертого	й	шостого	місяців	лікування.	

Результати	 дослідження	 обробляли	 з	 вико-
ристанням	 t-критерію	 Стьюдента.	 Оцінювали	
середньоарифметичне	 значення	 (М),	 помилки	
середньоарифметичного	значення	(m).	За	рівень	
вірогідності	приймали	значення	показника	віро-
гідності	різниці	між	групами	р	<	0,05.	

Роботу	виконано	за	кошти	держбюджету.

Результати та обговорення
У	пацієнтів	основної	групи	швидше	припини-

лося	 бактеріовиділення	 порівняно	 із	 хворими	
контрольної	(табл.	1).

Таким	чином,	небулайзерна	аерозольна	тера-
пія	 ізоніазидом	 і	 рифампіцином	 у	 поєднанні	 з	
бронхолітиком	 (сальметерол	 і	 флютиказону	
про	піонат)	 уже	 через	 1	 міс	 лікування	 супро-
воджувалася	вірогідно	швидшим	припиненням	
бактеріовиділення	 порівняно	 з	 контролем:	 від-
повідно	 у	 14	 (66,7	 %)	 і	 10	 (37,0	 %)	 хворих	
(р	<	0,05).	

По	завершенні	 інтенсивної	фази	терапії	у	19	
(90,5	%)	пацієнтів	основної	групи	припинилося	
бактеріовиділення,	що	зумовлено	особливостя-
ми	інгаляційної	терапії:	створено	високі	концент-
рації	ізоніазиду	і	рифампіцину	безпосередньо	в	
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осередку	 ураження,	 збільшилася	 активна	 по	-
верхня	їхньої	дії.	

Через	 2	 міс	 лікування	 загоїлися	 порожнини	
розпаду	у	13	((61,9	±	10,6)	%)	хворих	основної	

групи	 і	 у	 12	 ((44,4	 ±	 9,6)	 %)	 контрольної	
(р	 >	 0,05).	 Після	 завершення	 основного	 курсу	
специфічної	хіміотерапії	деструкцій	у	легенях	не	
діагностували	 у	 20	 ((95,2	 ±	 4,6)	 %)	 пацієнтів	
основної	групи	і	24	((88,9	±	6,0)	%)	контрольної	
(р	>	0,05).

Позитивний	 вплив	 інгаляційної	 терапії	 під-
тверджувався	також	динамікою	розсмоктування	
та	ущільнення	вогнищево-інфільтративних	змін	
у	легенях	(табл.	2).

Отже,	через	2	міс	лікування	розсмоктування	
та	ущільнення	вогнищево-інфільтративних	змін	
у	 легенях	 настало	 у	 третини	 пацієнтів	 обох	
груп	—	7	(33,3	%)	і	9	(37,0)	відповідно	(р	>	0,05).	
Через	4	міс	розсмокталися	та	ущільнилися	вог-
нища	дисемінації	у	легенях	у	16	(76,2	%)	пацієн-
тів	основної	групи	і	лише	у	14		(51,9	%)	хворих	
контрольної	(р	<	0,05),	що	підтверджує	позитив-
ний	 вплив	 інгаляційної	 терапії	 на	 репаративні	
процеси	в	легенях.

Потребу	в	повноцінній	комплексній	місцевій	
терапії	підтверджують	і	терміни	зникнення	клі-
нічної	симптоматики	(табл.	3).

У	 хворих	 на	 туберкульоз	 органів	 дихання	
застосування	додатково	до	стандартної	хіміоте-
рапії	 ізоніазиду	 та	 рифампіцину	 в	 інгаляціях	
через	небулайзер	у	поєднанні	із	сальметеролом	
та	 флютиказону	 пропіонатом	 протягом	 2	 міс	
інтенсивної	фази	лікування	сприяє	скороченню	
термінів	 припинення	 бактеріовиділення	на	 по	-
над	1	міс	(1,1	міс	±	0,3	міс).

Ефективна	терапія	туберкульозу	бронхів	по	-
зитивно	 впливала	 на	 перебіг	 туберкульозу	 ле	-
гень,	що	в	кінцевому	підсумку	сприяло	й	скоро-
ченню	 термінів	 стаціонарного	 лікування	 	 на	
(1,5	±	0,4)	міс	(p	<	0,05).	

Великі	залишкові	зміни	у	легенях	після	завер-
шення	 лікування	 призводять	 до	 збільшення	
кількості	рецидивів	у	подальшому,	погіршуючи	
епідеміологічну	ситуацію	з	туберкульозу.	

Таким	чином,	великі	залишкові	зміни	у	легенях	
(туберкульоми,	великі	ущільнені	осередки,	масив-
ні	ділянки	фіброзу	тощо)	хворих	основної	групи	
діагностували	втричі	рідше	—	у	5	(23,8	%)	хворих,	
ніж	у	пацієнтів	контрольної	—	у	8	(51,9	%)	осіб	
(р	<	0,05).	Це	зумовлено	здатністю	інгаляційної	
терапії	 зменшувати	 набряк	 слизової	 оболонки	
бронхів,	відновлювати	бронхіальну	прохідність	та	
запобігати	розвитку	рубців	і	стенозів	(табл.	4).

Найбільшим	ускладненням	після	завершення	
лікування	 туберкульозу	 є	 рубцеві	 стенози,	 які	
призводять	 до	 ателектазу	 легеневої	 тканини,	
пневмосклерозу,	 а	 в	 деяких	 випадках	 і	 цирозу	
легені		(табл.	5).

Безпосередній	 вплив	 ефективних	 проти		ту	-
беркульозних	 препаратів	 ізоніазиду	 й	 рифампі-

Таблиця 1. Динаміка припинення бактеріовиділення, %

Термін 
лікування, 
міс

Група

Основна (n = 21) Контрольна (n = 27)

Абс. M ± m Абс. M ± m

1	 14 66,7	±	10,3* 10 37,0	±	9,3
2	 19 90,5	±	6,4 21 77,8	±	8,0
3	 21 100 24 88,9	±	6,1
4	 21 100 26 96,3	±	3,6

Примітка. * Показники між групами вірогідно відрізняються (р < 0,05).

Таблиця 2. Динаміка розсмоктування та ущільнення 
вогнищево-інфільтративних змін у легенях, %

Термін 
лікування, 
міс

Група 

Основна (n = 21) Контрольна (n = 27)

Абс. M ± m Абс. M ± m

2	 7 33,3	±	10,3 9 37,0	±	9,3
4	 16 76,2	±	9,3* 14 51,9	±	9,6
6	 18 85,7	±	7,6 19 70,4	±	8,8

Примітка. *Показники між групами вірогідно відрізняються (р < 0,05).

Таблиця 4. Залишкові зміни у легенях після завершення 
лікування, %

Група 

Залишкові зміни в легенях

Великі Малі

Абс. M ± m Абс. M ± m

Основна	 5 23,8	±	9,3* 16 76,2	±	9,3*
Контрольна	 14 51,9	±	9,6 13 48,1	±	9,6

Примітка. * Показники між групами вірогідно відрізняються (р < 0,05).

Таблиця 3. Терміни зникнення клінічної симптоматики, міс

Показник

Група

Основна 
(n = 21)

Контрольна 
(n = 27)

M ± m M ± m

Припинення	бактеріовиділення 1,4	±	0,3* 2,5	±	0,4
Розсмоктування	та	ущільнення	
вогнищево-інфільтративних	
змін	у	легенях

	
	
4,4	±	0,4*

	
	
5,6	±	0,5

Загоєння	порожнин	розпаду		
в	легенях

	
4,2	±	0,5

	
5,2	±	0,	6

Тривалість	стаціонарного		
лікування

	
2,4	±	0,4*

	
3,9	±	0,4

Примітка. * Показники між групами вірогідно відрізняються (р < 0,05).

Tuberkuluz 4_2015.indd   34 10.11.2015   14:42:48



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

35ISSN 22205071 • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛінфекція • № 4 (23) • 2015

цину	на	специфічне	ураження	слизової	оболонки	
бронхів,	а	також	виразна	протизапальна	і	проти-
алергійна	дії	флютиказону	пропіонату,	його	спро-
можність	пригнічувати	синтез	колагену	і	сполуч-
ної	тканини	сприяли	значному	зменшенню	руб-
цевих	 стенозів.	 Тільки	 у	 3	 (14,3	 %)	 пацієнтів	
основної	групи	після	завершення	терапії	діагнос-
товано	рубцеві	стенози	ІІ—ІІІ	ступеня.

Застосування	стандартної	протитуберкульозної	
терапії	 без	 місцевого	 введення	 антимікобактері-
альних	 препаратів	 і	 протизапальних	 засобів	 у	
більшості	хворих	супроводжується	розвитком	не	-
оборотних	рубцевих	стенозів,	що	підтверджується	

результатами	 лікування	 пацієнтів	 конт	рольної	
гру	пи:	у	17	(63,0	%)	випадках	у	бронхах	виявлено	
рубцеві	стенози	ІІ—ІІІ	ступеня	(р	<	0,05).

Висновки
Долучення	до	стандартного	режиму	протиту-

беркульозної	хіміотерапії	ізоніазиду	і	рифампі-
цину	інгаляційно	через	небулайзер	та	сальмете-
ролу	і	флютиказону	пропіонату	протягом	2	міс	
інтенсивної	фази	лікування	сприяє:	
—	підвищенню	частоти	припинення	бактеріови-

ділення	 на	 29,7	 %	 за	 1-й	 місяць	 лікування	
(р	<	0,05);	

—	розсмоктуванню	 та	 ущільненню	 вогнищево-
інфільтративних	 змін	 у	 легенях	 на	 14,3	 %	
(р	<	0,05);	

—	зменшенню	великих	залишкових	змін	у	леге-
нях	 на	 28,1	 %,	 рубцевих	 стенозів	 бронхів	
ІІ—ІІІ	ступеня	—	на	38,7	%	(р	<	0,05);

—	скороченню	термінів	припинення	бактеріови-
ділення	до	(1,4	±	0,3)	міс,	зменшенню	загаль-
ної	 тривалості	 стаціонарного	 лікування	 до	
(2,4	±	0,4)	міс	порівняно	зі	стандартною	хіміо-
терапією:	(2,5	±	0,4)	міс	і	(3,9	±	0,4)	міс	відпо-
відно	(р	<	0,05).

Таблиця 5. Залишкові зміни у трахеї і бронхах  
після завершення лікування, %

Група 

Немає стенозу  
або рубцевий стеноз 
бронхів І ступеня

Рубцевий стеноз 
бронхів  
ІІ—ІІІ ступеня

Абс. M ± m Абс. M ± m

Основна	 17 81,0	±	8,6* 3 14,3	±	7,6*
Контрольна	 10 37,0	±	9,35 17 63,0	±	9,3

Примітка. * Показники вірогідно відрізняються (р < 0,05).
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Эффективность интенсивной фазы противотуберкулезной 
химиотерапии с ингаляциями препаратов у больных  
с впервые диагностированным туберкулезом легких 

Цель работы —	установить	эффективность	применения	изониазида	и	рифампицина	ингаляцион-
но	через	небулайзер	в	интенсивную	фазу	противотуберкулезной	химиотерапии	у	больных	туберку-
лезом	легких	с	сопутствующим	туберкулезом	трахеи	и	бронхов.

Материалы и методы.	 В	 исследовании	 приняли	 участие	 48	 больных	 туберкулезом	 органов	
дыхания,	которые	были	разделены	на	две	группы.	21	пациент	основной	группы	получал	стандартную	
противотуберкулезную	химиотерапию	и	дополнительно	—	изониазид	и	рифампицин	ингаля	ционно	
через	 небулайзер	 и	 сальметерол	и	флутиказона	 пропионат	 в	 течение	 интенсивной	фазы	 лечения.	
27	пациентов	контрольной	группы	получали	только	стандартную	противотуберкулезную	терапию.
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Результаты и обсуждение.	 После	 завершения	 интенсивной	 фазы	 химиотерапии	 у	 больных	
основной	группы	на	29,7	%	быстрее	прекратилось	бактериовыделение,	на	28,1	%	уменьшились	боль-
шие	остаточные	изменения	в	легких,	на	38,7	%	—	рубцовые	стенозы	бронхов	II—III	степени	по	срав-
нению	 с	 контрольной	 (р	 <	 0,05),	 сократились	 сроки	 прекращения	 бактериовыде	ления	 до	 (1,4	 ±	
±	 0,3)	 мес,	 уменьшилась	 общая	 продолжительность	 стационарного	 лечения	 до	 (2,4	 ±	 0,4)	 мес	
(р	<	0,05).

Выводы. У	больных	туберкулезом	легких	с	сопутствующим	туберкулезом	трахеи	и	бронхов	при-
менение	изониазида	и	рифампицина	ингаляционно	через	небулайзер	и	сальметерола	и	флутиказона	
пропионата	дополнительно	к	стандартной	противотуберкулезной	химиотерапии	позволяет	достоверно	
повысить	частоту	прекращения	бактериовыделения,	уменьшить	частоту	рубцовых	стенозов	у	бронхах,	
приводит	к	значительному	уменьшению	общей	продолжительности	стационарного	лечения.

Ключевые слова:	туберкулез,	легкие,	бронхи,	небулайзер,	химиотерапия.
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SO «National Institute of Phthisiology and Pulmonology named after F.G. Yanovsky NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

The effectiveness of the intensive phase of antituberculosis 
chemotherapy using inhalation drugs in patients  
with newly diagnosed pulmonary tuberculosis

Objective	 —	 to	 determine	 the	 effectiveness	 of	 isoniazid	 and	 rifampicin	 nebulized	 inhalation	 in	 the	
intensive	 phase	 of	 antituberculosis	 chemotherapy	 in	 patients	with	 concomitant	 pulmonary	 tuberculosis	
with	tuberculosis	trachea	and	bronchi.

Materials and methods. The	study	involved	48	patients	with	respiratory	tuberculosis	who	were	divided	
into	 two	 groups:	 primary,	 in	 which	 21	 patients	 received	 standard	 antituberculous	 chemotherapy	 and	
additional	isoniazid	and	rifampicin	inhaled	nebulized	and	salmeterol	and	fluticasone	propionate	during	the	
intensive	 phase	 of	 treatment,	 and	 control,	 in	which	 27	 patients	 received	 only	 standard	 antituberculous	
therapy.

Results and discussion.	 After	 completion	 of	 the	 intensive	 phase	 of	 chemotherapy	 in	 patients	 of	 the	
observed	 increase	 in	 the	 frequency	 of	 cessation	 bacterial	 excretion	 by	 29.7	 %,	 reducing	 large	 residual	
changes	 in	 lungs	by	28.1	%,	stenosis	of	 the	bronchi	scar	II—III	stage	by	38.7	%	 in	comparison	with	the	
control	group	(p	<	0.05),	reducing	the	time	to	cessation	of	bacterial	excretion	(1.4	±	0.3)	months.	reduce	
the	overall	length	of	hospital	treatment	to	(2.4	±	0.4)	months	(p	<	0.05).

Conclusions.	In	patients	with	pulmonary	tuberculosis	with	concomitant	with	tuberculosis	trachea	and	
bronchi	 use	 of	 isoniazid	 and	 rifampicin	 inhaled	 nebulized	 and	 salmeterol	 and	 fluticasone	 propionate	
additionally	 to	 standard	 antituberculosis	 chemotherapy,	 can	 significantly	 increase	 the	 frequency	 of	 the	
cessation	bacterial	 excretion,	 reduce	 the	 incidence	 of	 scar	 stenosis	 of	 the	 bronchi,	 leads	 to	 a	 significant	
reduction	in	the	total	duration	of	hospital	treatment.

Key words:	tuberculosis,	lungs,	bronchi,	nebulizer,	chemotherapy.
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