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Резюме

Проблема сочетания туберкулеза легких и бронхообструктивно-
го синдрома (БОС) является актуальной во фтизиатрии и пульмоноло-
гии. 

В статье представлены сведения современной литературы об 
особенностях клинического течения туберкулеза в сочетании с БОС, 
принципах диагностики и лечения больных.

Описаны три варианта эндобронхита: неспецифический, ката-
рально-гнойный эндобронхит, присущий хроническому бронхиту как 
самостоятельному заболеванию; “локальный” специфический эндоб-
ронхит как  результат осложненного течения туберкулезного процес-
са и реактивный “параспецифический” эндобронхит как следствие 
длительного токсико-аллергического влияния туберкулезной инфек-
ции. При формировании нарушений дыхания, наряду с туберкулезным 
процессом, существенное значение имеют хроническое обструктив-
ное заболевание легких (ХОЗЛ)  и бронхиальная астма (БА). При соче-
тании с основным патологическим процессом, БОС может быть пер-
вичным, когда основное заболевание возникает на фоне ХОЗЛ, или 
вторичным, когда БОС является осложнением или следствием основ-
ного заболевания и предшествует ХОЗЛ или БА. Совершенствование 
методов дифференциальной диагностики ХОЗЛ, БА и БОС у лиц после 
перенесенного туберкулеза или пневмонии является одной из важных 
задач современной пульмонологии. 
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BRONCHOOBSTRUCTIVE SYNDROME IN PATIENTS,
CURED FROM PULMONARY TUBERCULOSIS OR PNEUMONIA

H. I. Volnytska
Abstract

A combination of pulmonary tuberculosis and bronchoobstructive 
syndrome is a challenging problem of phthisiology and pulmonology.

Current literature data, covering clinical course of tuberculosis and 
bronchoobstructive syndrome, diagnostics and management of patients 
are presented in this report.

Three variants of endobronchitis are described: non-specific catarrhal-
purulent (frequently observed both in chronic bronchitis and as a separate 
entity), local specific bronchitis (complication of tuberculosis) and reactive 
paraspecific bronchitis (sequela of long-term toxicoallergic effect of 
tuberculosis infection). A development of respiratory disorder is closely 
associated with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 
asthma. Bronchoobstructive syndrome can either be initial (tuberculosis in 
COPD patients) or secondary (bronchoobstructive syndrome as 
complication of tuberculosis, preceding COPD or asthma). Further 
improvement of differential diagnostics of COPD, asthma and 
bronchoobstructive syndrome in patients, cured from tuberculosis or 
pneumonia is an emerging task of modern pulmonology.

Key words: bronchial obstruction, tuberculosis, non-specific lung 
diseases.
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Бронхообструктивний синдром (БОС) є невід’ємним проя-
вом або фа культативним ускладненням багатьох захворювань 
респіраторної системи, в тому числі неспецифічних (пневмонії) 
та специфічних (туберкульозу). Про розвиток БОС при пневмо-
нії відомо давно, а розвиток БОС при туберкульозі легень в 
наукових роботах досліджується протягом останніх років [1, 4, 
5, 7, 22].

Проблема співвідношення туберкульозу легень і бронхо-
обструктивного синдрому, як прояву поєднаної патології пере-
важно запального генезу, вимагає всебічного дослідження, 
особливо проявів її клінічних ознак та лікувально-діагностич-
них заходів [3, 6, 7, 9].

БОС зустрічається практично при всіх клінічних формах 
туберкульозу легень, а частота діагностики обструкції зале-
жить від тривалості перебігу специфічного процесу та ступе-
ню вираженості залишкових змін в легенях [5, 8, 10, 12]. БОС 
при вперше виявленому туберкульозі легень спостерігаєть-
ся, за даними різних авторів, у 57,0–64,2  % випадків, а при 
тривалості захворюван ня понад 4 роки — у 80,7  % випадків 

[13, 14, 17]. Обструкція бронхів зустрічається при вогнищево-
му (53,3  %), інфільтративному (57,5  %), дисемінованому 
(77,1  %) і фіброзно-кавернозному (88,2  %) туберкульозі 
легень. Поширеність БОС у хворих за наявності залишкових 
змін у легенях констатується в 2–3 рази частіше (60–84  %) 
порівняно з загальною популяцією заселення [3, 12, 15]. В 
основі порушення прохідності бронхів при туберкульозі, як і 
при хронічних неспецифічних захворюваннях легень (ХНЗЛ), 
лежать набряк слизової бронхів, гіперсекреція, обтурація 
бронхів мокротою, бронхоспазм, ремоделювання стінки 
бронхів, зниження еластичності легеневої тканини. 
Бронхообструктивні порушення у хворих на туберкульоз 
легень, в основному, пов’язані з патологією дрібних бронхів. 
Лише поширені ураження сегментарних бронхів і їх виражені 
рубцеві зміни (стеноз ІІ–ІІІ ст) призводять до виражених змін 
їх прохідності, які виявляються при застосуванні функціо-
нальних методів [13, 17].

Нерідко специфічний процес розвивається на фоні хроніч-
ного бронхіту, коли наявні спільні прояви обох захворювань, 
що створює додаткові труднощі для своєчасної діагностики та 
терапії основного захворювання. При цьому сам туберкульоз 
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легень часто сприяє розвитку неспецифічної патології бронхів 
через токсико-алергічний вплив туберкульозної інфекції та 
зміну архітектоніки і топографії бронхіального дерева, 
пов’язаної з метатуберкульозним пневмофіброзом та схиль-
ностю до торпідного і рецидивуючого перебігу основного 
захворювання [18, 20].

Бронхообструктивний синдром — патологічний стан, обу-
мовлений порушенням бронхіальної прохідності з подальшим 
збільшенням опору потоку повітря при вентиляції, який відчу-
вається пацієнтом як задишка, яка здебільшого має експіра-
торний характер [19, 21]. Крім клінічних ознак, обструкцію оці-
нюють функціонально за результатами спірометричних дослід-
жень [17, 21]. Найінфор мативнішими показниками при 
обструкції є зниження об’єму форсованого видиху за першу 
секунду порівняно з нормативною величиною та співвідно-
шенням ОФВ1/ФЖЕЛ (форсованої життєвої ємності 
легень) < 70 %. Зменшення ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 % — це найбільш 
ранній прояв БОС, навіть при високому ОФВ1. Саме за ступе-
нем вираженості функціональних змін і визначається тяжкість 
обструкції, що покладено в основу діагностики та диференцій-
ної діагностики ХОЗЛ і БА [22].

Обструкцію, залежно від зворотності чи незворотності, 
поділяють на істинну (справжню, органічну або незворотну) 
та несправжню (функціональну, зворотну, бронхоспастичну), 
які ґрунтуються на ступені вираженості морфологічно-функ-
ціональних змін у бронхіальному дереві та домінуванні окре-
мих механізмів обструкції. При несправжній обструкції пато-
логічні зміни у бронхах мають переважно зворотний харак-
тер та проявляються гіперемією і набряком слизової оболон-
ки, гіперсекрецією слизу, спазмом гладкої мускулатури та 
алергічним (переважно еозинофільним) ендобронхітом; при 
істинній - наявна незворотна обструкція, яка ґрунтується на 
дифузному панбронхіті (синдром дистального бронхіту), 
тотальній лейкоцитарній інфільтрації всіх шарів бронхів з 
розвитком перибронхіального пневмофіброзу та компенса-
торної емфіземи [10, 11].

Захворювання бронхолегеневої системи, які перебігають з 
обструкцією, умовно можна поділити на три великі групи: 
1) захворювання, при яких обструктивний синдром є обов’яз-
ковим і навіть провідним чинником клініко-патогенетичного 
перебігу процесу; 2) захворювання, при яких обструкція може 
бути присутня як факультативний, тимчасовий компонент; 3) 
захворювання, при яких обструктивний синдром є обґрунту-
ванням супутньої ХОЗЛ або БА як самостійної нозології, що 
поєднується з основним патологічним процесом (пневмонія, 
туберкульоз, злоякісні пухлини, профпатологія та ін.) та поза-
легеневої (ендокринопатії, серцево-судинна патологія, мета-
болічні порушення, шлунково-кишкові захворювання, імуно-
дефіцитні стани та ін.)  [6, 20, 22]. 

Визначаються найбільш вагомі фактори, які спричиню-
ють обструкцію при туберкульозному процесі, серед яких 
чільне місце посідають мета- та посттуберкульозний пневмо-
фіброз з порушенням архітектоніки і топографії бронхолеге-
невої системи, що ведуть до деформації бронхів, утворення 
бронхоектазів, до торпідного перебігу основного захворю-
вання та запальних змін слизової бронхів з порушенням міс-
цевого імунітету [11, 13, 17]. Суттєвою складовою розвитку 
обструкції є гіперреактивність бронхів як наслідок параспе-
цифічної реакції слизової оболонки дихальних шляхів, зумов-
леної рефлекторним впливом туберкульозної інтоксикації і 

дією певних біологічно активних речовин. При цьому інтен-
сивність наростання запальних змін у нижніх відділах респіра-
торної системи залежить від ступеня вираженості ексудатив-
ної фази туберкульозного запалення. При поширеному 
туберкульозі легень спостерігаються дистрофічні зміни сли-
зової оболонки бронхів з елементами неспецифічного запа-
лення, які у процесі репарації призводять до перебудови 
стінки бронха, з формуванням у більшості випадків бронхоек-
тазів [11, 13, 21].

У розвитку обструкції значну роль відіграє “локальний” 
ендобронхіт, що верифікується при туберкульозі легень як спе-
цифічний (туберкульозний) ендобронхіт, який ускладнює перебіг 
основного захворювання, яке часто розвивається при так званих 
первинних формах туберкульозу на основі екзогенного проник-
нення мікобактерій туберкульозу, при поєднанні з інтенсивною 
або гіперергічною туберкуліновою чутливістю (первинний 
туберкульозний комплекс, туберкульоз знутрішньогрудних лім-
фовузлів). Водночас при вторинному туберкульозі легень, який 
виникає за рахунок ендогенної реінфекції старих вогнищ, тубер-
кульозний ендобронхіт діагностується значно рідше [12, 14].

Наявність обструкції при туберкульозі легень сприяє 
регіональному погіршенню газообміну, розвитку гіпоксемії, 
гіперкапнії та наростанню вентиляційної недостатності та 
гіпертензії малого кола кровообігу [10, 17, 19]. Розрізняють три 
форми поєднання БОС з туберкульозом легень: паратуберку-
льозний, що передує туберкульозу легень і виникає внаслідок 
ХОЗЛ або інших причин; метатуберкульозний — виникає при 
тривалому перебігові активного туберкульозу легень; постту-
беркульозний — виникає після виліковування активного 
туберкульозу на фоні залишкових посттуберку льозних змін в 
легенях. Перебіг туберкульозу легень при наявності обструкції 
має свої особливості — у таких пацієнтів спостерігається більш 
виражена симптоматика, частіше розвиваються ускладнення 
основного захворювання (утворення деструкцій, наявність 
бактеріовиділення). У 3,4 раза частіше перебіг захворювання 
має хвилеподібний характер, в 1,6 раза зростають небажані 
побічні ефекти від хіміопрепаратів, що пролонгує тривалість 
антимікобактеріальної терапії на 1,5–2 міс при несприятливо-
му прогнозі та більш виражених метатуберкульозних змінах. 
Частота розвитку дихальної недостатності зростає від 25,7  % 
при обмеженому до 75,2 % випадків при поширеному туберку-
льозі легень [3, 20, 21]. 

Розвитку бронхіальної обструкції при туберкульозі легень 
також сприяє поєднання неспецифічних етіологічних факторів, 
таких як куріння, шкідливі промислові викиди, інтоксикація і 
тому подібне. В формуванні порушень дихання, поряд з процеса-
ми суто туберкульозної природи, важлива роль належить ХНЗЛ, 
основну масу яких складають ХОЗЛ та бронхіальна астма (БА) [2, 
14]. При поєднанні з основним патологічним процесом, бронхі-
альна обструкція може бути первинною, коли основне захворю-
вання виникає на фоні ХОЗЛ, або вторинною, коли обструктив-
ний синдром є ускладненням чи наслідком основного захворю-
вання і спричинює ХОЗЛ чи БА у перспективі [5, 12, 13, 15].

Удосконалення методів діагностики і терапії хронічного 
обоструктив ного захворювання легень та бронхіальної астми є 
однією із найбільш складних задач сучасної пульмонології. Про 
це свідчить неухильний ріст хворих на ХОЗЛ та БА в усьому 
світі, а також інтенсивний пошук причин виникнення ХОЗЛ та 
БА, починаючи з молекулярно-генетичних і завершуючи епіде-
міологічними [2, 13, 15]. 
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ного та специфічного впливу туберкульозної інфекції.
Своєчасна верифікація бронхіальної обструкції у осіб після 

перене сеного туберкульозу легень або пневмонії дасть змогу 
раціонально використовувати новітні технології лікування з 
застосуванням інгаляційних бронходилятаторів та глюкокорти-
коїдів на тлі антибактеріальної терапії основного захворювання.

Отже, наукові та клінічні напрацювання є перспективними 
як при нозологічних формах захворювання, де обструкція є 
обов’язковим клініко-функціональним проявом XО3Л або БА у 
хворих після перенесеного туберкульозу легень та пневмонії 
або коли обструкція розглядається як компонент згаданих 
захворювань.

Висновки 
Скринінг і верифікація бронхіальної обструкції у хворих 

після перенесеного туберекульозу легень та пневмонії повин-
ні ґрунтуватися на клінічних критеріях, функціональних 
(комп’ютерна спірографія), мікробіологічних (мікроскопія мок-
ротиння) методах обстеження, що дають змогу діагностувати 
патологічний процес на початковому етапі його розвитку.

Патологічні зміни у бронхах при туберкульозі легень про-
являються неспецифічним катарально-гнійним ендобронхі-
том, як вагомою ознакою хронічного бронхіту, “локальним” 
ендобронхітом за типом інфільтративного туберкульозу брон-
ха, що є ускладненням основного захворювання, і реактивним, 
“параспецифічним” ендобронхітом унаслідок токсико-алергіч-
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