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стованим туберкульозом (ВДТБ).
У відділенні дитячої фтизіатрії НІФП було обстежено 176 

дітей. У 14,7 % (26 дітей) діагноз локального туберкульозу не 
підтвердився. У 85,2 % (150 дітей) були діагностовані локальні 
форми туберкульозу. Позалегеневий (позагрудний) туберку-
льоз виявлений у 4,6 % (7 дітей), туберкульоз органів дихання 
— у 95,3 % (143 дітей). У структурі туберкульозу органів дихан-
ня легеневі форми склали 52,4 % (75 дітей), позалегеневі — 
47,5 % (68 дітей). Серед хворих на ВДТБ у 28,6 % (43 дітей) 
ви значалось бактеріовиділення, у 71,4 % (107 дітей) бактеріо-
виділення не виявлено. У 48,8 % хворих (21 дитини) із числа 
бактеріовиділювачів виявлена деструкція.

Зі 43 дітей з бактеріовиділенням у 41,8 % (18 дітей) була 
збережена чутливість до протитуберкульозних препаратів 
(ПТП). Слід зазначити, що тільки в 1 дитини мав місце сімей-
ний тубконтакт. У 17 дітей тубконтакт не був встановлений. З 
18 дітей з бактеріовиділенням зі збереженою чутливістю до 
ПТП у структурі клінічних форм переважає інфільтративний 
туберкульоз легень — у 55,5 % (10 дітей). Серед 43 дітей з 
МБТ+ у 58,1 % (25 дітей) був діагностований хіміорезистент-
ний ТБ (ХРТБ). З них монорезистентний становить 16,0 % (4 
дитини), полірезистентний — 28,0 % (7 дітей), МРТБ — 56,0 % 
(14 дітей). Ще у 3,3 % (5 дітей), з числа всіх хворих на ВДТБ, за 
даними анамнезу, мав місце ризик мультирезистентного 
туберкульозу (РМРТБ). 

Монорезистентність до ізоніазиду (Н) та стрептоміцину (S) 
зустрічалася з однаковою частотою (по 2 дитини). Тубконтакт у 
цих дітей встановити не вдалося.

Із 7 дітей з встановленим полірезистентним туберкульо-
зом до H, S та етамбутолу (E) у трьох випадках мав місце сімей-
ний тубконтакт з бактеріовиділювачем. 

14 дітей з МРТБ склали 9,3 % від загальної кількості хворих 
з ВДТБ та 9,8 % від кількості хворих з ВДТБ органів дихання. З 
них 8 дітей (57,1 %) мали тривалий сімейний тубконтакт з хво-
рим з МБТ+, причому, 5 із них — з хворим на МРТБ. Більшість 
дітей з МРТБ досягла підліткового віку. Структура клінічних 
форм у дітей з МРТБ розподілилася наступним чином: інфільт-
ративний ТБ зустрічався у 4 випадках, туберкульоми — в 3, 
дисемінований ТБ — у 2, ТБ внутрішньогрудних лімфовузлів 
— у 2, фіброзно-кавернозний ТБ — в 1, ТБ бронхів — у 2 випад-
ках. Деструкція в легенях була виявлена у 5 дітей (35,6 %).

Висновки 
Cеред обстежених у відділенні дитячої фтизіатрії дітей з 

ВДТБ 95,3 % становить ТБ органів дихання. Серед них 16,7 % 
припадає на ХРТБ, 9,3 % — на МРТБ. Відсоток дітей з РМРТБ 
становить — 3,3 %. Серед хворих із ХРТБ більш ніж половина 
— це пацієнти із МРТБ (56,0 %). У дітей з бактеріально під-
тверд женим чутливим ВДТБ у більшості випадків не вдається 
визначити тубконтакт, тоді як у хворих з МРТБ майже у 60,0 % 
він має місце.
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Мета дослідження — підвищити ефективність лікуван-
ня хворих на  мультирезистентный туберкульоз (МРТБ), 
шляхом застосування скороченого 12-місячного режиму із 
включенням трьох бактерицидних протитуберульозних 
препаратів. 

Матеріали і методи 
У клінічне  проспективне дослідження «випадок - конт-

роль»  включено 86 хворих на нові випадки МРТБ  (без 
резистентності до фторхінолонів та  аміноглікозидів/полі-
пептидів). Для лікування хворих основної групи (43 хворих)  
застосовували режим у складі: піразинамід (Z), канаміцин 
(Km), протіонамід (Pt), лінезолід (Lzd) (100-200 мг / кг), 
левофлоксацин (Lfx) (15 мг / кг),  циклосерин (Cs) і ± ПАСК 
(PAS) (150 мг / кг) протягом 5 місяців інтенсивної фази хіміо-
терапії (ІФХТ) та продовжували підтримуючу фазу хіміоте-
рапії (ПФХТ) у такому ж складі,  окрім аміноглікозидів/полі-
пептидів, ще протягом 7 місяців.  Хворі контрольної групи 
(43 пацієнта) отримували індивідуалізовані режими хіміоте-
рапії стандартної тривалості — 8 м-в ІФХТ та 12 м-в ПФХТ, 
без лінезоліду. Хворі, які отримували різні режими хіміоте-
рапії не відрізнялись за віком, статтю, поширеністю тубер-
кульозу, кількістю та розмірами деструкцій, встановленим 
випадком туберкульозу. 

Результати 
На момент закінчення ІФХТ припинення бактеріовиді-

лення методом культури в основній групі досягнуто у 42 
(97, 7 %) хворих проти 37 (86,0 %) хворих контрольної 
групи.

На кінець основного курсу хіміотерапії (ОКХТ) в основній 
групі  результати «ефективне лікування» отримано у 95,4 % 
хворих проти 69,7 % хворих контрольної групи; «лікування 
перерване» у 2,3 % проти 11,6 %, «невдач лікування» — у 14,0 
% контрольної групи (p < 0,05), частота визначення побічних 
реакцій  — у 69,8 % проти 58,2 %, із них важких — у 59,6 %  та 
50,0 % відповідно (p > 0,05).

Висновок 
В результаті застосування скороченого 12-місячного 

режиму ефективне лікування досягнуто у 95,4 %, а перерване 
лікування було тільки у 2,3 % проти 11,6 % при застосуванні 
індивідуалізованого режиму стандартної тривалості.

Клінічні спостереження хворих із новими випадками МРТБ 
(без резистентності до фторхінолонів та аміноглікозидів/полі-
пептидів). 

1. Випадок ефективного застосування скороченого режи-
му. Хвора М., 29 р., вага 60 кг. Резистентність: І (HRSE) Резист ІІ 
(Et). Призначено скорочений режим лікування: 
5ZKmLfxCsPASLzd 7ZLfxCsPASLzd. Результати лікування через 5 
м-в ІФХТ: конверсія мокротиння відбулась на 2 міс. лікування,  
загоєння каверн через 4 м-в (рис 1), «вилікування» на кінець 
ОКХТ (через 12 міс).
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2. Опис єдиного випадку неефективного застосування 
скороченого режиму. Хвора Н., 34 р., вага 54 кг. 
Резистентність: І (HRSE) Резист ІІ (Et). Призначено скороче-

ний режим лікування. Результати лікування через 5 м-в: не 
відбулась конверсія мокротиння, поява порожнини 
деструкції (рис. 2).

Рис. 1. КТ ОГП хворої М.: а — до початку лікування, б — через 5 міс. лікування.

Рис. 2. КТ ОГП хворої Н.: а — до початку лікування, б — через 5 міс. лікування.

Зареєстровано «невдачу лікування» в кінці ІФХТ скороче-
ного режиму, продовжено лікування індивідуалізованим режи-

мом згідно ТМЧ МБТ стандартної тривалості.

Однією із найважливіших ланок в патогенезі туберкульозу 
легень є фагоцитоз клітинами макрофагального ряду мікобак-
терій туберкульозу (МБТ). Саме макрофаги  першими прийма-
ють активну участь у захопленні МБТ та їх знешкодженні. 
Питання розподілу та локалізації тканинних макрофагів (Мф) 
при розвитку однієї з найбільш поширених форм ураження 
легень при туберкульозі, а саме —  туберкульомі  (Тб), вивчено 
недостатньо. 

Мета дослідження — визначення наявності та рівня екс-
пресії мікобактеріальних антигенів (МБ АГ) у макрофагах леге-
невої тканини з Тб за різної активності специфічного запально-
го процесу.

Об’єкт и методи досліджень
У дослідження включено 34 зразки легень з Тб — 19 з 

високим (основна група) та 15 з помірним (група порівняння) 
ступенем активності специфічного запального процесу. 
Імуногістохімічне (ІГХ) дослідження проводили з використан-
ням поліклонального антитіла PA1-7231 до M. Tuberculosis, 
робоче розведення 1:2500. Визначали наявність та відносну 
кількість Мф легеневої тканини, які накопичували антигени, та 
оцінювали рівень експресії МБ АГ у клітинах за умовно прий-

нятою робочою градацією: + — слабка; ++ — помірна та +++ 
— виразна експресія. Дослідження проводили на мікроскопі 
Olympus BX41 при збільшеннях х100, х 400.

Результати та їх обговорення
ІГХ дослідження виявило присутність МБ АГ у Мф як у  

структурі Тб, так і поза її межами. У грануляційному та фіброз-
ному шарах капсули Тб випадки з виразною експресією МБ АГ 
у тканинних Мф були визначені тільки в основній групі — 52,6 
% та 26,3 % випадків відповідно. Помірний рівень експресії 
антигенів у тканинних Мф обох шарів капсули Тб частіше вияв-
ляли в основній групі, проти групи порівняння — по 47,6 % 
випадків (основна група) та в середньому 26,7 % випадків 
(група порівняння). Поза Тб виразна експресія МБ АГ спостері-
галася в альвеолярних Мф, у 89,5 % випадків, у тканинних Мф 
осередків специфічної пневмонії, капсули вогнища відсіву, 
гранульомах макрофагального типу та в клітинах епітелію сли-
зової оболонки бронхів та бронхіол (у середньому по 21,1 % 
випадків) основної групи. В групі порівняння виразна екс-
пресія антигенів визначалася в альвеолярних Мф у 66,7 % 
випадків, та значно менше — у Мф капсули вогнища відсіву та 
гранульомах макрофагального типу (по 6,7 % випадків). 
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