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4. Знімати з диспансерно-
го обліку дитину, народжену
ВІЛ-інфікованою жінкою, на
підставі негативних результатів
ІФА можна тільки за умови, що
у дитини немає інших лабора-
торних доказів інфекції (якщо
такі дослідження проводилися),
відсутні захворювання, що
свідчать про розвиток СНІДу.

5. Якщо дитина, народжена
ВІЛ-інфікованою жінкою, ви-
годовувалася материнською
груддю, то уточнення її ВІЛ-
статусу проводиться через 3–
6 міс після припинення грудно-
го вигодовування.
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DISAPPEARANCE OF MOTHER’S ANTIBODIES TO

HIV IN EARLY AGE CHILDREN BORN BY HIV-INFECT-
ED MOTHERS

The results of serologic examination of 314 children born
by HIV-positive mothers were presented. It was found that
probability of disappearance of mothers’ antibodys in non-
infected children from HIV-positive mothers until 13 months
is lower than probability of their presence. The probability
of disappearance of mothers’ antibodys at the age of 18
months is 0.86, at the age of 19–21 months is near 1. Sero-
logic examination of all children born from HIV-positive
mothers at the age after 18 months (at 19–21 months) is most
advisable.
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ЗНИКНЕННЯ МАТЕРИНСЬКИХ АНТИТІЛ ДО ВІЛ

У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ, НАРОДЖЕНИХ ВІЛ-ІН-
ФІКОВАНИМИ ЖІНКАМИ

У роботі наведено результати серологічного обстежен-
ня 314 не інфікованих ВІЛ дітей, народжених ВІЛ-інфіко-
ваними жінками. Встановлено, що ймовірність зникнен-
ня материнських антитіл до ВІЛ у сироватці крові в не-
інфікованих дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінка-
ми, у віці до 13 міс нижча, ніж імовірність їхнього збе-
реження. У віці 18 міс імовірність зникнення антитіл ста-
новить 0,86, у 19–21 міс — наближається до 1. Отримані
дані дозволяють вважати за доцільне серологічне обсте-
ження дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками в
Україні, у віці після 18 міс (у 19–21 міс).

Ключові слова: не інфіковані ВІЛ діти, антитіла до ВІЛ.

Початок третього тисячо-
ліття ознаменувався погіршан-
ням епідеміологічної ситуації з
туберкульозу в усьому світі.
В Україні туберкульоз нині є
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найпоширенішою інфекційною
хворобою й посідає перше
місце в структурі смертності
населення від інфекційних за-
хворювань [1].

Загострення епідемічної си-
туації з туберкульозу у світі
вчені пов’язують, насамперед,
зі стрімким зростанням масш-
табів пандемії ВІЛ-інфекції. У
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світі більше 40 млн інфікова-
них ВІЛ. За оцінками фахівців
ЮНЕЙДС, реальні масштаби
пандемії значно більші і сяга-
ють 1 % дорослого населення.
В Україні щороку реєструєть-
ся понад 12 тис. нових ви-
падків захворювання. Останні-
ми роками проблема туберку-
льозу та ВІЛ/СНІДу для меш-
канців України набула загроз-
ливого характеру. Пошире-
ність туберкульозу серед хво-
рих на СНІД дорівнює 17,3 %.
Слід відмітити, що близько
90 % ВІЛ-інфікованих — осо-
би із груп високого ризику
захворювання на туберку-
льоз: хворі з наркоманією, асо-
ціальні особи, які нерідко пере-
бувають у місцях позбавлення
волі [2].
На ранніх стадіях ВІЛ-інфек-

ції за відсутності вираженого
імунодефіциту туберкульоз
перебігає без особливостей.
Особливості перебігу почина-
ють з’являтися в періоди знач-
ного зниження імунного стату-
су і прямо залежать від ступе-
ня його пригнічення. Зокрема,
туберкульоз у хворих із ВІЛ/
СНІДом може характеризува-
тися поширеністю уражень,
схильністю до дисемінації з
численними позалегеневими
локалізаціями [3].
Особливе місце посідає ту-

беркульоз нервової системи.
Туберкульоз оболонок мозку і
центральної нервової системи
— інфекційно-запальне захво-
рювання нервової системи, що
виникає первинно або вторин-
но з утворенням специфічних
гранульом в оболонках (менін-
гіт), речовині головного (енце-

фаліт) і спинного (мієліт) моз-
ку, спричинене мікобактеріями
туберкульозу. Це захворю-
вання характеризується швид-
ким наростанням клінічних оз-
нак та їх поліморфізмом, зок-
рема наявністю щонайменше
3–4 синдромів: інтоксикацій-
ного, менінгеального, патоло-
гічних змін ліквору та пору-
шенням функції черепних (ба-
зальних) нервів часто у сукуп-
ності (70 %) з енцефалітним і
дуже рідко (до 4 %) — з міє-
літним синдромом. За відсут-
ності етіотропної комбінова-
ної антимікобактеріальної те-
рапії прогресуючий перебіг
призводить до летального
кінця протягом 3 тиж [4].
Мета роботи — вивчення

епідеміології туберкульозу нер-
вової системи та виявлення
особливостей його перебігу у
ВІЛ-інфікованих. Робота про-
водилася на базі Обласної про-
титуберкульозної лікарні з від-
діленням для інвалідів Віт-
чизняної війни, де зосереджене
лікування дорослих хворих на
туберкульозний менінгіт з
усієї Одеської області. Аналі-
зувались історії хвороби паці-
єнтів із менінгітами, які пере-
бували на лікуванні за останні
6 років.
Слід відмітити постійне зро-

стання кількості хворих на ме-
нінгіти за період з 2000 до
2005 рр. (таблиця).
Як видно з таблиці, з 2000 р.

відмічається значне збільшен-
ня хворих на туберкульозний
менінгіт і частка серед них
ВІЛ-інфікованих.
Останніми роками відміча-

ється більш тяжкий перебіг за-

хворювання. Всім хворим за
цей період встановлювався
діагноз: туберкульозний менін-
гоенцефаліт, тобто хворі мали
ознаки подразнення та випа-
діння функції з боку речовини
мозку (парези і паралічі цент-
рального походження, пору-
шення мови та свідомості).
У 2005 р. до лікарні на-

дійшло 42 хворих із туберку-
льозним менінгоенцефалітом
(34 чоловіки і 8 жінок), з них у
34 захворювання перебігало
на фоні ВІЛ-інфекції. Жінок
було 3 (8,8 %), чоловіків 31
(91,2 %). У 30 ВІЛ-інфікованих
туберкульоз було виявлено
вперше, у 4 хворих було заго-
стрення туберкульозного про-
цесу через 4–5 міс після попе-
реднього ефективного ліку-
вання. Вік хворих — від 30 до
39 років. Усі хворі мали дисе-
мінований туберкульоз легень:
30 — підгострий і 4 — гострий
міліарний. Каверни у легенях
відмічались у 6 (17,6 %) хво-
рих, бактеріовиділення мали
7 (20,6 %) пацієнтів.
Тривалість ВІЛ-інфікування

було складно встановити, то-
му що більшість хворих була
обстежена на ВІЛ-інфекцію
вперше після захворювання, а
у деяких хворих діагноз вста-
новлювався посмертно.
Діагностика захворювання

проводилася всіма доступними
інформативними методами:
клінічним (анамнез, скарги,
об’єктивне обстеження хворо-
го), лабораторним (загальний
аналіз крові, харкотиння, до-
слідження ліквору), промене-
вим (рентгенографія органів
грудної клітки (ОГК) та чере-
па, у деяких хворих при необ-
хідності — комп’ютерна то-
мографія ОГК та головного
мозку).
Із анамнестичних даних слід

відмітити, що відомий тубер-
кульозний контакт у хворих
був відсутній, проте 5 паці-
єнтів у минулому перебували
в місцях позбавлення волі. З
даного контингенту 32 хворих
вживали наркотичні засоби;
26 хворих були переведені до

Таблиця
Динаміка захворювання на туберкульоз нервової системи

в Одеській області

             Роки
Контингент хворих

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Усього хворих на туберкульоз
нервової системи 1 8 11 14 19 42
Із них ВІЛ-інфікованих — 4 10 14 15 34

Усього хворих на менінгіт
нетуберкульозної етіології 3 1 — — 1 1

Із них ВІЛ-інфікованих 3 — — — 1 1
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протитуберкульозної лікарні з
інших медичних закладів міста
(22 — з інфекційної лікарні).
Попередня інтенсивна емпі-
рична терапія антибіотиками
широкого спектра дії протягом
7–10 днів виявлялася неефек-
тивною. У 8 хворих туберку-
льозний менінгоенцефаліт роз-
винувся на фоні комплексної
протитуберкульозної терапії,
у 2 із них — з позитивною ди-
намікою в легенях, у 6 — з на-
ростанням туберкульозного
процесу.
Скарги і дані об’єктивного

обстеження у хворих на тубер-
кульозний менінгоенцефаліт на
фоні ВІЛ-інфекції мали типову
клінічну картину.
Аналіз лабораторних ме-

тодів дослідження показав, що
зміни в загальному аналізі
крові були типовими для хво-
рих на туберкульоз, бактеріо-
виділення відмічалось у 7 хво-
рих із 34 ВІЛ-інфікованих.
Найважливішим методом діа-
гностики туберкульозного ме-
нінгіту є дослідження ліквору.
Про туберкульозну природу
захворювання свідчили такі
ознаки: наявність мікобак-
терій туберкульозу (у 2 хво-
рих), лімфоцитарний плеоци-
тоз (кількість клітин колива-
лась у межах від 40 до 300 в
1 мл), випадіння плівки фіб-
рину у вигляді сітки через до-
бу (в усіх хворих), зниження
вмісту цукру і хлоридів (коли-
вання відповідно 1,5–2,5 і 90–
100 ммоль/л), підвищений
вміст білка (до 1,1 г/л), пози-
тивні реакції Панді та Нонне
— Апельта, лікворна гіпертен-
зія. Домінантними ознаками
уражень оболонок мозку та
центральної нервової системи
туберкульозної етіології є ви-
падіння плівки фібрину та ха-
рактерний лімфоцитарний плео-
цитоз, який залишається пос-
тійним протягом 6–8 тиж від
початку виявлення ознак ме-
нінгеального синдрому, в тому
числі незалежно від етіотроп-
ного лікування. Тому в сумні-
вних випадках спинномозкову
пункцію повторювали з інтер-

валом у 3–4 дні. Якщо показ-
ники ліквору і, в першу чергу,
кількість клітин нормалізува-
лися протягом 20 днів лікуван-
ня, то туберкульозна етіологія
хвороби виключалася.
Кількість CD4-клітин у хво-

рих не визначалася через від-
сутність такої можливості в
лабораторії лікарні.
Рентгенологічне досліджен-

ня органів грудної клітки за-
свідчило, що в усіх хворих ви-
являлися вогнища дисемінації
в легенях, у декого (14 осіб,
— 41 %) вони мали відносно
обмежений характер. У 6 хво-
рих спостерігався розпад леге-
невої тканини, у 19 хворих —
збільшення лімфатичних вуз-
лів коренів легень.
Комплексне лікування хво-

рих включало як етіотропну,
так і патогенетичну й симпто-
матичну терапію. У лікуванні
хворих на туберкульоз вирі-
шальне значення має етіотроп-
на антимікобактеріальна тера-
пія. Лікування призначалося
залежно від категорії хворих.
До першої категорії лікування
були зараховані 30 хворих на
туберкульозний менінгоенце-
фаліт у поєднанні з ВІЛ-інфек-
цією, враховуючи те, що вони
були виявлені вперше і мали
розповсюджений процес. Їм
призначалася стандартна схе-
ма лікування першої категорії
хворих — HRZS (ізоніазид, ри-
фампіцин, піразинамід, стреп-
томіцин). Друга категорія
була встановлена 4 хворим із
загостренням туберкульозно-
го процесу, лікування їм про-
водилося за схемою HRZSЕ
(ізоніазид, рифампіцин, пірази-
намід, стрептоміцин, етамбу-
тол). Етіотропна терапія до-
повнювалася дезінтоксикацій-
ною, десенсибілізуючою, дегі-
дратаційною, вітамінотера-
пією. Враховуючи можливість
розвитку вторинної грибкової
та бактеріальної інфекції на
фоні ВІЛ-інфікування, комп-
лексна терапія доповнювалася
протигрибковими засобами та
антибіотиками широкого спект-
ра дії. Антиретровірусна те-

рапія в першу фазу інтенсив-
ного лікування туберкульозу,
яка у даного контингенту три-
вала не менше 3 міс, не при-
значалася, через її виражену
гепатотоксичну дію. Друга
фаза лікування проводилася
амбулаторно, хворим реко-
мендувалося отримати квалі-
фіковану консультацію спеціа-
ліста Центру СНІДу для при-
значення антиретровірусної
терапії.
Незважаючи на інтенсивне

лікування, з позитивним ефек-
том виписано тільки 10 хво-
рих. Середній термін перебу-
вання їх у стаціонарі — 91 ліж-
ко-день. Далі хворі продовжу-
вали лікування амбулаторно
під наглядом районного фти-
зіатра та спеціаліста Центру
СНІДу.
Померли 24 (70,6 %) ВІЛ-

інфікованих із тубменінгоен-
цефалітом, середній термін пе-
ребування їх у стаціонарі —
31 день, із них 17 (60,7 %) ліку-
валися від 1 до 8 днів. Така ви-
сока смертність у даної кате-
горії хворих пов’язана, на на-
шу думку, з генералізацією
туберкульозного процесу на
фоні поліорганної недостат-
ності та імунодефіциту, спри-
чинених ВІЛ-інфекцією. У хво-
рих, яким було проведено роз-
тин, відмічався генералізова-
ний туберкульозний процес з
ураженням легень, мозкових
оболонок і речовини мозку,
печінки, селезінки, нирок, ки-
шок, очеревини, мезентеріаль-
них лімфатичних вузлів.

Висновки

1. Останніми роками від-
мічається значне зростання кіль-
кості хворих з туберкульозом
нервової системи: від 1 хворо-
го — у 2000 р. до 42 у 2005 р.
(по Одеській області), причо-
му більшість із них (80 %) бу-
ли ВІЛ-інфікованими.

2. В усіх випадках туберку-
льоз нервової системи розви-
вається як генералізація спе-
цифічного легеневого процесу.

3. У частини хворих (23,5 %)
туберкульозний процес про-
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гресував на фоні адекватної
протитуберкульозної терапії з
розвитком менінгоенцефаліту.

4. У 41 % хворих із генера-
лізованим туберкульозним
процесом з ураженням мозко-
вих оболонок та центральної
нервової системи зміни в леге-
нях мали відносно обмежений
характер.
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Уровень заболеваемости
раком гортани в Украине на
2000 г. составил 6,0 на 100 тыс.
населения (мировой стандарт
— 4,1). Для справки: процент
заболевших раком гортани Т3
и Т4 у жителей Киева состав-
ляет 42,0 и 11,4 %, Киевской
области — 55,4 и 15,7 %, в
Одесской области — соответ-
ственно 44,6 и 19,5 %. Анало-
гичные показатели регистриру-
ются и в других регионах Укра-
ины. Основная причина высоко-
го уровня заболеваемости —
поздняя обращаемость больных
за помощью.  Специальным ле-
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чением охвачено лишь 75,7 %
первичных больных.
Поздняя обращаемость боль-

ных за помощью и высокий
уровень заболеваемости фор-
мируют смертность при раке
гортани в Украине, которая на
2000 г. составила 4,1 на 100 тыс.
населения (мировой стандарт
— 2,7). Среди впервые выяв-
ленных больных 37,1 % не про-
жили одного года. Трехлетняя
выживаемость не превышает
60 % от числа больных, проле-
ченных по радикальной про-
грамме, а пятилетняя состав-
ляет 36–45 % [1; 2; 4].

Хирургическая операция в
лечении распространенного
рака гортани до сих пор зани-
мает ведущее место. Несмот-
ря на успехи хирургического
лечения, количество рециди-
вов рака гортани остается вы-
соким [2; 5–7].
В то же время консерватив-

ная терапия (лучевая и химио-
терапия) в значительном чис-
ле случаев указанных форм
рака оказывается мало или
совсем неэффективной. Рацио-
нальное использование  мето-
дов химиолучевой терапии
возможно только в составе
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ROLE OF HIV-INFECTION IN EPIDEMIOLOGY OF

TUBERCULOSIS OF THE NERVOUS SYSTEM IN ODES-
SA REGION

In tuberculosis and HIV-infection deteriorated situation
in Ukrainе the incidence of tuberculosis of the nervous sys-
tem is increased. Retrospective analysis of patients history
cases with tuberculosis of the nervous system in Odessa re-
gion from 2000 to 2005 testifies to the increase of its inci-
dence from 1 case in 2000 till 42 — in 2005.

Tuberculosis of the nervous system combined with HIV-
infection took place in 80 % of patients and had more se-
vere clinical course with meningoencephalitis development.

Key words: tuberculosis, HIV-infection, meningoencepha-
litis, peculiarity of the clinical course.
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РОЛЬ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ В ЕПІДЕМІОЛОГІЇ ТУБЕРКУ-

ЛЬОЗУ НЕРВОВОЇ СИСТЕМИ В ОДЕСЬКІЙ ОБЛАСТІ
В умовах погіршання епідемічної ситуації з туберку-

льозу та ВІЛ-інфекції в Україні зростає захворюваність
на туберкульоз нервової системи. Ретроспективний аналіз
історій хвороб осіб, хворих на туберкульоз нервової си-
стеми в Одеській області за період з 2000 по 2005 рр.,
свідчить про зростання цієї недуги: від 1 випадку у 2000 р.
до 42 — у 2005 р.

У 80 % хворих туберкульоз нервової системи перебігав
на фоні ВІЛ-інфекції та мав більш тяжкий характер із
розвитком менінгоенцефаліту.

Ключові слова: туберкульоз, ВІЛ-інфекція, менінгоен-
цефаліт, особливості перебігу.


