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них лікувально-профілактич-
них заходів ці ускладнення не
визначалися.

Висновки

Для зниження ймовірності
розвитку ПВР у жінок групи ри-
зику рекомендовано проведен-
ня преконцепційної підготовки.

Для зменшення кількості
акушерських і перинатальних
ускладнень у вагітних, у яких
діагностовано ПВР у плода, до
комплексної стандартної терапії
необхідно включати елементи
преконцепційної профілактики.
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Рутинні клініко-лабораторні
методи, фібробронхоскопія у
більшості випадків не дозволя-
ють розрізнити інфільтратив-
ний туберкульоз легень із не-
гативним мазком мокротиння та
негоспітальну пневмонію із за-
тяжним перебігом, що потребує
додаткових обстежень [1–5].
Трансторакальна та трансброн-
хіальна біопсія високоінформа-
тивні щодо онкологічних про-
цесів у легенях, проте діагнос-
тична цінність пункційної біопсії
не перевищує 40 % при запаль-
них процесах [6; 7].

Одним із додаткових обсте-
жень є імунологічне досліджен-
ня, оскільки при виникненні
інфекції в організмі людини
розвиваються специфічні імун-
ні реакції зі складними клітин-
ними взаємодіями. Імунна від-
повідь, спрямована проти по-
заклітинно разташованих бак-

терій (стафілококів, стрептоко-
ків, збудників дифтерії, кишко-
вих інфекцій, клостридій та ін.),
переслідує дві мети: елімінацію
самих бактерій і нейтралізацію
їхніх токсинів [8]. Головну протек-
тивную (захисну) роль при цьо-
му відіграє гуморальна імунна
відповідь, що проявляється
синтезом специфічних анти-
тілоімуноглобулінів. У реалізації
такої відповіді беруть участь
В-лімфоцити, Т-лімфоцити-хел-
пери й антигенпрезентуючі клі-
тини. Основна протективна роль
в імунній відповіді, спрямова-
на проти внутрішньоклітинних
паразитів (мікобактерій тубер-
кульозу, грибів, найпростіших,
вірусів), належить клітинним ме-
ханізмам. Вирішальний момент
специфічної імунної відповіді
— це відповідь CD4 — T-лім-
фоцитів-хелперів на розпізна-
вання антигену. На цьому етапі

визначається форма імунної від-
повіді: з перевагою антитіл (гу-
моральної) або з перевагою
клітинних реакцій (гіперчутли-
вості уповільненого типу) [9;
10].

Метою даного дослідження
є вивчення стану системного та
місцевого імунітету у хворих на
інфільтративний туберкульоз
легень і негоспітальну пневмо-
нію із затяжним перебігом для
диференційної діагностики цих
захворювань.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження було включе-
но 40 хворих на туберкульоз ле-
гень, 40 хворих із негоспіталь-
ною пневмонією із затяжним пе-
ребігом та 25 здорових волон-
терів.

Хворі у групах не відрізняли-
ся за статтю та віком, в обох
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групах переважали чоловіки —
відповідно 29 та 23 особи мо-
лодого та середнього віку. Вік
хворих на туберкульоз стано-
вив (39,3±4,6) року, на негоспі-
тальну пневмонію — (40,2±3,8)
року (P>0,05).

Діагноз пневмонії встанов-
лювали з урахуванням клінічної
та рентгенологічної картини за-
хворювання, даних мікробіоло-
гічних, біохімічних, імунологіч-
них, функціональних та інстру-
ментальних методів досліджен-
ня. Підтверджували діагноз на
основі повної регресії патоло-
гічних змін у легенях під впли-
вом антибактеріальних препа-
ратів широкого спектра дії. Діа-
гноз інфільтративного туберку-
льозу легень верифікований ви-
діленням кислотостійких бак-
терій (а згодом і мікобактерій
туберкульозу культуральним
методом).

Стан Т-ланки імунітету ви-
вчали за допомогою визначен-
ня відносної та абсолютної кіль-
кості Т-лімфоцитів (CD3-лім-
фоцитів), їх субпопуляційного
складу (СD4, CD8) та віднос-
ної кількості природних кілерів
(NK), імунорегуляторного індек-
су в периферичній крові та
бронхоальвеолярному лаважі
(БАЛ), узятого із дренуючого
бронха з ураженої ділянки ле-
гень. Функціональний стан В-
клітинної ланки імунітету оціню-
вали за допомогою визначен-
ня відносного вмісту В-лімфо-
цитів (CD22-лімфоцитів) у пе-
риферичній крові та БАЛ, кон-
центрації IgA, М, G у сироватці
крові, циркулюючих імунних
комплексів (ЦІК), концентрації
IgЕ в БАЛ та IgA в слині. Функ-
ціональну активність фагоциту-
ючих клітин визначали за рів-
нем кисеньзалежного метабо-
лізму нейтрофілів і моноцитів у
периферичній крові та альвео-
лярних макрофагів.

Дані імунологічного обсте-
ження обробляли за парамет-
ричними методами варіаційної
та рангової статистики із засто-
суванням t-критерію Стьюден-
та — Фішера, U-критерію Уїл-
коксона — Mанна — Уїтні.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час дослідження отрима-
но показники Т-ланки системно-
го та місцевого імунітету у хво-
рих на вперше діагностований
раніше нелікований туберкульоз
легень і негоспітальну пнев-
монію із затяжним перебігом
(табл. 1).

У хворих на негоспітальну
пневмонію показники Т-ланки
системного та місцевого імуні-
тету не відрізнялися від конт-
рольних значень здорових во-
лонтерів. У хворих на вперше

діагностований туберкульоз ле-
гень показники Т-ланки систем-
ного імунітету також були на
контрольному рівні на відміну
від показників місцевого імуні-
тету, які усі були зниженими за
виключенням імунорегулятор-
ного індексу, — CD3, CD4, CD8
клітин, природних кілерів.

Визначено показники В-лан-
ки системного та місцевого іму-
нітету у хворих на негоспіталь-
ну пневмонію та туберкульоз
легень із затяжним перебігом
(табл. 2).

У хворих на негоспітальну
пневмонію кількість CD22-лім-

Таблиця 1
Показники Т-ланки системного та місцевого імунітету
у хворих на вперше діагностований раніше нелікований

туберкульоз легень і негоспітальну пневмонію
із затяжним перебігом, М±m

 Показники Т-ланки 
                           Групи обстежених

системного та місце- Хворі на Хворі на

     вого імунітету туберкульоз, негоспітальну Здорові,

n=40 пневмонію, n=25
n=40

CD3 (кров), % 63,2±2,6 62,5±2,4 63,4±1,5
CD3 (БАЛ), % 52,1±1,8* 63,3±2,7 64,3±1,2
CD4 (кров), % 36,2±2,3 38,4±1,9 38,2±1,2
CD4 (БАЛ), % 27,4±2,7* 35,3±2,2 34,8±1,2
CD8 (кров), % 26,7±2,2 27,2±1,9 25,3±1,3
CD8 (БАЛ), абс. 20,2±1,8* 29,6±2,4 32,8±1,5
CD4/CD8 (кров) 1,3±0,1 1,6±0,2 1,6±0,1
CD4/CD8 (БАЛ) 1,30±0,09 1,60±0,06 1,60±0,13
NK (кров), % 13,2±1,5 12,7±1,6 11,2±1,0
NK (БАЛ), % 11,5±1,1* 13,3±0,6 14,7±0,8

Примітка. У табл. 1–3: * — значення показника вірогідно відрізняється
порівняно зі здоровими, P<0,05.

Таблиця 2
Показники В-ланки системного та місцевого імунітету
у хворих на вперше діагностований раніше нелікований

туберкульоз легень і негоспітальну пневмонію
із затяжним перебігом, М±m

 
Показники B-ланки

                  Групи пацієнтів

системного та місце- Туберкульоз, Негоспітальна Здорові,
     вого імунітету n=40  пневмонія, n=25

n=40

CD22 (кров), % 10,9±1,5 11,0±1,8 10,2±0,7
CD22 (БАЛ), % 10,2±1,2 9,7±1,5 9,8±0,5
IgG (кров), г/л 12,3±1,4 12,1±1,6 12,9±0,1
IgM (кров), г/л 1,8±0,4 1,8±0,1 2,4±0,2
IgА (кров), г/л 2,6±0,2 4,2±0,3* 2,8±0,3
IgE (кров), г/л 129,4±21,2 296,2±11,3* 90,0±1,7
IgA (слина), г/л 1,50±0,09 1,15±0,12 1,4±0,1
ЦІК, ум. од. 96,3±11,2 163,3±8,4* 90,6±8,1
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фоцитів у крові та БАЛ була на
контрольному рівні здорових до-
норів, відзначали суттєве під-
вищення в крові вмісту IgА, IgЕ,
ЦІК. Рівні IgG та IgМ у крові
не перевищували контрольні
значення. У хворих на вперше
діагностований туберкульоз ле-
гень усі показники Т-ланки сис-
темного та місцевого імунітету
не відрізнялися від показників
здорових донорів. Отже, у хво-
рих на негоспітальну пневмонію
ми відзначали суттєве підви-
щення секреторних антитіл кла-
су імуноглобуліну A та Е, які
відповідальні за нейтралізацію
дії токсинів бактерій, що розта-
шовані на слизовій оболонці.

Показники фагоцитарної лан-
ки системного та місцевого іму-
нітету у пацієнтів обстежених
груп наведені в табл. 3.

Змін функції нейтрофілів пе-
риферичної крові у хворих на
вперше діагностований тубер-
кульоз легень і негоспітальну
пневмонію не виявлено. У хво-
рих на негоспітальну пневмо-
нію було зареєстровано зни-
ження функціональної актив-
ності моноцитів периферичної
крові, що проявлялося знижен-
ням рівня киснезалежного ме-
таболізму в реакції з нітро-
золієм синім (НСТ-тест).

У хворих на туберкульоз ле-
гень відзначали підвищення
функціональної активності аль-
веолярних нейтрофілів і моно-
цитів, що проявлялося збіль-
шенням рівня киснезалежного
метаболізму в реакції з нітро-
золієм синім (НСТ-тест). Резерв-
ні можливості нейтофілів і моно-
цитів периферичної крові
та БАЛ у хворих на негоспіталь-
ну пневмонію та туберкульоз ле-
гень були на контрольному рівні.

Отже, з боку системного іму-
нітету у хворих на вперше діа-
гностований інфільтративний
туберкульоз легень не було ні-
яких відхилень порівняно зі здо-
ровими, тимчасом як у хворих
на негоспітальну пневмонію ви-
значали підвищення в крові
вмісту секреторних імуногло-
булінів класу A й E, циркулюю-
чих імунних комплексів. Решта
показників В-, Т- і фагоцитар-
ної ланок були на контрольно-
му рівні.

З боку місцевого імунітету у
хворих на інфільтративний ту-
беркульоз легень відзначали
суттєве зменшення кількості
CD4-, CD8-лімфоцитів, природ-
них кілерів і підвищення функ-
ціональної активності альвео-
лярних нейтрофілів і моноцитів
порівняно зі здоровими. У хво-

рих на негоспітальну пневмо-
нію відхилень з боку місцевого
імунітету порівняно зі здорови-
ми не було.

Висновки

Показники системного імуні-
тету у хворих на вперше діа-
гностований інфільтративний
туберкульоз легень не відрізня-
ються від контрольних значень
здорових осіб. Проте у БАЛ від-
значається суттєве зменшення
кількості CD4-лімфоцитів, CD8-
лімфоцитів, природних кілерів
та підвищення функціональної
активності альвеолярних ней-
трофілів і моноцитів порівняно
зі здоровими.

У хворих на негоспітальну
пневмонію реєструється підви-
щення у крові вмісту секретор-
них імуноглобулінів класу A й
E, циркулюючих імунних комп-
лексів. Решта показників В-, Т-
та фагоцитарної ланок знахо-
дяться на контрольному рівні
здорових. З боку місцевого іму-
нітету відхилень порівняно зі
здоровими не відзначається.

Імунологічні дослідження із
визначенням стану гумораль-
ної ланки імунітету можна за-
стосовувати для диференцій-
ної діагностики туберкульозу та
негоспітальної пневмонії із за-
тяжним перебігом.

Перспектива подальших
досліджень. Проведені дослі-
дження вказують на необхід-
ність подальшого вивчення іму-
норегуляторних механізмів імун-
ної відповіді на підставі визна-
чення цитокінового профілю
при цих захворюваннях.
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Таблиця 3
Показники фагоцитарної ланки системного та місцевого

імунітету у хворих на вперше діагностований
раніше нелікований туберкульоз легень і негоспітальну

пневмонію із затяжним перебігом, М±m, %

 Показники системного Туберкульоз, Негоспітальна Здорові,
та місцевого фагоцитозу n=40 пневмонія, n=25n=40

Нейтрофілоцити
НСТсп. (кров) 41,2±3,4 41,1±2,5 38,0±1,2
НСТінд. (кров) 45,3±2,5 48,4±1,4 44,0±1,8
РМ (кров) 21,3±2,7 20,4±3,1 18,2±1,7
НСТсп. (БАЛ) 38,9±2,1* 31,4±2,4 32,2±2,1
НСТінд. (БАЛ) 40,3±2,6 37,8±2,7 38,3±1,6
РМ (БАЛ) 21,5±3,2 22,3±2,3 22,5±1,9

Моноцити
НСТсп. (кров) 13,6±2,5 7,8±1,5* 14,5±2,2
НСТінд. (кров) 12,7±2,6 10,6±1,1* 18,7±2,7
РМ (кров) 34,2±2,7 36,4±3,4 33,8±4,4
НСТсп. (БАЛ) 38,7±1,8* 32,7±1,7 32,9±2,6
НСТінд. (БАЛ) 41,6±2,3 40,4±2,7 39,4±3,1
РМ (БАЛ) 21,3±2,4 22,4±2,8 23,0±1,5
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Вступ

Захист материнства і дитин-
ства є однією з найактуальні-
ших проблем сьогодення. Епі-
демія ВІЛ-інфекції в Україні
продовжує розвиватися швид-
кими темпами, що негативно
впливає як на демографічну
ситуацію в країні у цілому, так і
на стан здоров’я дітей. Основ-
ним шляхом інфікування дітей
вірусом імунодефіциту людини
(ВІЛ) в Україні є перинатальна
трансмісія вірусу. Існуючі дані
про особливості перебігу ВІЛ-
інфекції у дітей, інфікованих
перинатальним шляхом, обме-
жені через практику призначен-
ня лікування дітям у розвину-
тих країнах одразу після вста-
новлення діагнозу.

Клінічні прояви та перебіг
захворювання у дітей з пери-
натальним інфікуванням ВІЛ
мають суттєві особливості, що
пов’язано з низкою факторів:
типом вірусу, станом імунної
системи матері та дитини, особ-
ливостями інфікування дитини,
дією соціальних факторів. Се-
ред доведених факторів, які
впливають на швидкість про-
гресування ВІЛ-інфекції у дітей,
одними з найважливіших є час

трансмісії (під час вагітності, по-
логів або при природному ви-
годовуванні) [1], стан здоров’я
матері (стадія ВІЛ-інфекції, ві-
русне навантаження, імунний
статус) [2], субтип вірусу [3]. Так,
високе вірусне навантаження у
матері під час пологів статис-
тично вірогідно асоціюється з
високим ризиком швидкого про-
гресування ВІЛ-інфекції, особ-
ливо у перше півріччя життя [4].
Крім того, було виявлено зв’я-
зок між швидкістю прогресу-
вання ВІЛ-інфекції та генетич-
ними особливостями дитини.
Мета-аналіз результатів вивчен-
ня впливу генетичного полімор-
фізму на швидкість прогресу-
вання ВІЛ-інфекції продемонст-
рував, що мутації CCR5-32 bp і
CCR2-641 асоціюються з мен-
шим ризиком швидкого прогре-
сування ВІЛ-інфекції у дітей,
інфікованих перинатальним
шляхом [5]. Повільне прогресу-
вання ВІЛ-інфекції у дітей асо-
ціюється з високою кількістю
CD8-лімфоцитів, високим рів-
нем ВІЛ-специфічних і неспе-
цифічних інтерлейкінів IL-2 і
IFN-γ та низькою концентрацією
IL-7 [6].

Предметом науково-прак-
тичних дискусій є рекомендація

раннього призначення високо-
активної антиретровірусної те-
рапії (ВААРТ) дітям, інфікова-
ним ВІЛ перинатальним шля-
хом [7]. Оптимізація протоколів
ведення дітей із ВІЛ-інфекцією
потребує ретельного вивчення
особливостей клінічного пере-
бігу захворювання у дітей з до-
веденим антенатальним інфіку-
ванням (у яких у віці 48 год от-
римано перший позитивний ре-
зультат дослідження генетич-
ного матеріалу ВІЛ методом
полімеразної ланцюгової ре-
акції (ПЛР)).

Метою проведеного дослі-
дження було визначення фак-
торів ризику, особливостей пе-
ребігу ВІЛ-інфекції та причин
смерті дітей з доведеним анте-
натальним інфікуванням.

Матеріали та методи
дослідження

Для досягнення поставленої
мети проводилося проспектив-
не когортне дослідження дітей,
хворих на ВІЛ-інфекцію, з рет-
роспективним аналізом анам-
нестичних і клініко-лаборатор-
них даних з урахуванням вста-
новлення терміну інфікування
дитини ВІЛ. У досліджувану ко-
горту було включено 207 дітей,
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