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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, 

СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

абс. чис. — абсолютне число, 

БЦЖ — вакцина туберкульозна суха для внутрішньошкірного введення, 

що містить живі мікобактерії вакцинного штаму БЦЖ-1, 

ліофільно висушені у 1,5 %-му розчині глютамінату натрію, 

ВГЛВ — внутрішньогрудні лімфатичні вузли, 

ВІЛ — вірус імунодефіциту людини, 

ГРВІ — гостра респіраторна вірусна інфекція, 

ДК — діагностичний коефіцієнт, 

ІСК — індекси сезонних коливань, 

ІФА — імуноферментний аналіз, 

КЗЛОР — комунальний заклад Львівської обласної ради, 

ЛНМУ — Львівський національний медичний університет, 

МБТ — мікобактерія туберкульозу, 

МО — міжнародна одиниця, 

мл  мілілітр, 

мм  міліметр, 

ПЛВ — периферичні лімфатичні вузли, 

ППД-Л — очищений туберкулін, 

ПТК — первинний туберкульозний комплекс, 

р. — рік, 

рр. — роки, 

СПбНДІФ — Санкт-Петербурзький  науково-дослідний інститут фтизіатрії, 

США — Сполучені Штати Америки, 

ТО — туберкулінова одиниця, 

ЦІ — цитокіновий індекс, 

ЦНС — центральна нервова система, 
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ШОЕ — швидкість осідання еритроцитів, 

нг/мл — нанограм на мілілітр, 

пг/мл — пікограм на мілілітр, 

25(ОН)D — вітамін D (кальцидіол), 

IL — інтерлейкін, 

LL-37 — антимікробний білок - каталіцидин, 

M. bovis-BCG мікобактерія вакцинного штаму, 

M. tuberculosis мікобактерія туберкульозу, 

M — середня арифметична, 

Me — median (медіана), 

m — похибка середньої арифметичної, 

n — кількість спостережень, 

Th — імунна відповідь з активацією Т-хелперних лімфоцитів, 

TNF-α,-β — туморнекротичний фактор-альфа, - бета, 

INF-γ — інтерферон-гамма, 

TLR — Toll-like-receptor (Толл-подібні рецептори), 

WDR — вітамін D рецептори. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. В сучасних умовах туберкульоз продовжує бути 

однією з найбільш актуальних медико-соціальних проблем в Україні [109]. З 

початку 90-х років до 2006 року захворюваність на туберкульоз зросла в 

Україні майже втричі [182]. Останніми роками зростає захворюваність на 

резистентний туберкульоз [15, 185]. На відміну від показника захворюваності 

туберкульозом органів дихання, який зростав, показник захворюваності 

позалегеневим туберкульозом збільшувався незначно [22, 230]. 

У літературі частіше висвітлюють питання позалегеневого туберкульозу в 

дорослих, публікації з цього питання у дітей нечисленні і суперечливі та не 

відображають справжню картину захворюваності даною недугою [30, 126, 151]. 

При цьому спостерігається несвоєчасне виявлення позалегеневого туберкульозу 

та утруднення при його діагностиці [24], виявляють хворих з генералізацією 

туберкульозної інфекції у позагрудні органи [36, 112, 141]. Найбільший ризик 

інфікування і захворювання на туберкульоз дітей із осередків хворих, що 

виділяють мікобактерії туберкульозу (МБТ) [68, 188]. 

Останнім часом в іноземній літературі з’являються повідомлення про 

вплив пори року на захворюваність туберкульозом [231, 269, 286, 287, 288, 289, 

290, 310]. Однак, дослідження проводилося серед дорослого населення і 

стосувалось легеневого туберкульозу. Публікується все більше даних про те, 

що вітамін D впливає на імунну систему, а саме знижує набутий і підвищує 

природжений імунітет [195, 206, 207, 235, 239, 252, 274, 315]. Останніми 

роками у низці публікацій подано дані про зниження рівня вітаміну D у крові 

при туберкульозі у дорослих [234, 236, 250, 266, 276, 282, 285, 293, 318, 319, 

329]. Однак, у літературних джерелах ми не виявили робіт присвячених 

вивченню рівня вітаміну D при позагрудному туберкульозі, поєднаному з 

туберкульозом органів дихання, зв’язок між сезонністю захворювань на 

туберкульоз та сезонними коливаннями рівня вітаміну D у крові дітей. 
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Останніми роками все більше, але здебільшого у дорослих, публікуються 

дані про вивчення рівня цитокінів крові [27, 57, 58, 80, 114, 121, 187] і лише в 

поодиноких працях представлено спектр деяких цитокінів крові у дітей [48]. 

Діагностика туберкульозу у дітей вважається набагато складнішою, ніж у 

дорослих [331, 332]. В зв’язку з цим пошук нових підходів удосконалення 

виявлення і діагностики позагрудного туберкульозу в умовах сьогодення є 

актуальним і сприятиме виявленню туберкульозної інфекції та запобігатиме її 

прогресуванню з генералізацією. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертація є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри фтизіатрії і 

пульмонології Львівського національного медичного університету(ЛНМУ) 

імені Данила Галицького «Вивчення клініко-рентгенологічних та лабораторних 

особливостей діагностики і перебігу хронічного обструктивного захворювання 

легень та бронхіальної астми при бронхо-обструктивному синдромі у хворих на 

туберкульоз або пневмонію» (№ державної реєстрації 0115U000039). 

Мета дослідження: розробити модель прогнозування ймовірності 

розвитку позагрудного туберкульозу у дітей та алгоритм його діагностики на 

підставі визначення патоморфозу, структури, чинників ризику та особливостей 

клінічного перебігу. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити особливості патоморфозу позагрудного туберкульозу у 

дітей Львівської області в 1988 - 2015 роках. 

2. Дослідити структуру та особливості клінічного перебігу 

позагрудного туберкульозу, поєднаного зі специфічним ураженням органів 

дихання у дітей. 

3. Визначити чинники ризику розвитку позагрудного туберкульозу. 

4. Встановити особливості сезонних змін захворюваності дітей на 

позагрудний туберкульоз. 
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5. Дослідити рівень вітаміну D і його зв'язок з особливостями перебігу 

туберкульозу у дітей. 

6. Визначити особливості цитокінового спектру IL-1β, IL-2, IL-10, 

TNF-α крові при туберкульозі у дітей та його зміни в процесі їх лікування. 

7. Розробити модель прогнозування ймовірності розвитку 

позагрудного туберкульозу та алгоритм його діагностики у дітей. 

Об’єкт дослідження: позагрудний туберкульоз, поєднаний з 

туберкульозом органів дихання у дітей. 

Предмет дослідження: патоморфоз, структура, особливості клінічного 

перебігу позагрудного туберкульозу, чинники ризику хвороби, методи 

виявлення і діагностики, рівень вітаміну D і цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α 

у крові дітей, хворих на туберкульоз. 

Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, мікробіологічні, 

морфологічні, імунологічні та статистичні. 

Наукова новизна отриманих результатів. Отримані нові наукові дані 

щодо особливостей патоморфозу позагрудного туберкульозу у дітей Львівської 

області впродовж 28 років. Встановлено, що за цей період відбулося вдвічі 

зниження питомої ваги позагрудного туберкульозу. Однак, відсоток 

туберкульозу мозкових оболонок і центральної нервової системи (ЦНС) та 

туберкульозу іншої локалізації підвищився. Визначена структура позагрудного 

туберкульозу та його клінічні особливості в сучасних умовах. 

Уточнені наукові дані щодо чинників ризику розвитку позагрудного 

туберкульозу у дітей: низька настороженість лікарів загальної мережі щодо 

позагрудного туберкульозу, виявлення дітей під час звернення, неякісне 

проведення туберкулінодіагностики, несвоєчасне виявлення і взяття на 

диспансерне спостереження, несвоєчасне виявлення джерел інфекції. 

Вперше визначені особливості сезонних коливань захворювання на 

туберкульоз у дітей різного віку, статі, ефективності БЦЖ вакцинації. 
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Визначено, що при позагрудному туберкульозі сезонні коливання були виразні 

в літній період. 

Доведено, що у дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу 

дефіцит вітаміну D спостерігали удвічі частіше, ніж у дітей, хворих на 

туберкульоз органів дихання, що вказує на зв'язок тяжкості хвороби з рівнем 

вітаміну D. 

Встановлено, що спектр цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у крові дітей 

раннього і старшого віку був майже ідентичним і характеризувався 

підвищенням рівня прозапальних цитокінів (IL-1β, IL-2, TNF-α), порівняно з 

контролем, що свідчить про активацію прозапальної клітинної реакції у 

відповідь на мікобактеріальні антигени. 

Розроблена прогностична модель ймовірності прогресування 

туберкульозу органів дихання та запропонований алгоритм діагностики 

позагрудного туберкульозу, який підвищують можливості виявлення 

туберкульозу і запобігатиме розвитку його ускладнених форм у дітей. 

Практичне значення отриманих результатів. Отримані дані щодо 

поєднаних форм позагрудного туберкульозу є основою для подальшого 

моніторингу їх поширеності та планування протитуберкульозних заходів серед 

дітей. Дані про ритми підйомів і знижень захворюваності на позагрудний 

туберкульоз мають важливе значення при плануванні профілактичних заходів. 

Низький рівень вітаміну D (<20 нг/мл) у крові дітей може бути 

прогностичним критерієм щодо розвитку туберкульозу і свідчити про потребу 

обстеження дитини на туберкульоз, в тому числі на його позагрудні форми. 

Визначення рівня цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у крові та 

імунорегуляторних індексів може застосовуватись для оцінки активності 

специфічного процесу у дітей. 

Розроблена модель прогнозу прогресування туберкульозної інфекції 

сприяє вдосконаленню діагностики і вибору правильної тактики ведення 
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хворих дітей. Запропонований алгоритм діагностики позагрудного 

туберкульозу дозволяє підвищити ефективність діагностичних заходів. 

Основні результати роботи викладені в посібнику «Організація виявлення 

та діагностики позагрудного туберкульозу у дітей» (м. Львів, 2017 р.). 

Впровадження результатів роботи в практику. Результати 

дисертаційного дослідження впроваджені в практичну діяльність дитячих 

відділень протитуберкульозних закладів України (Львівський 

протитуберкульозний диспансер, Львівський регіональний 

фтизіопульмонологічний центр, Рівненський протитуберкульозний диспансер), 

а також у навчальний процес факультету післядипломної освіти кафедри 

фтизіатрії і пульмонології ЛНМУ імені Данила Галицького. 

Особистий внесок здобувача. Вибір теми, планування етапів 

дослідження, обговорення результатів здійснювалось з науковим керівником. 

Дисертант самостійно проаналізувала наукову літературу та патентну 

інформацію, визначила актуальні напрямки дослідження, сформулювала мету 

та завдання, розробила основні положення роботи, провела ретроспективний 

аналіз медичної документації. Автор особисто проводила відбір, клінічне 

обстеження та забір крові у дітей. Результати, що становлять основний зміст 

роботи, автор отримала самостійно. Здійснила статистичне опрацювання 

отриманих результатів, розробку прогностичної моделі та алгоритму 

діагностики. Підготувала самостійно і разом з керівником публікації за темою 

дисертації. Висновки та практичні рекомендації сформульовано з науковим 

керівником. 

Апробація результатів роботи. Матеріали дисертації доповідалися на 

XII з’їзді Всеукраїнського лікарського товариства (м. Київ, 2013 р.), XV 

конгресі Світової Федерації українських лікарських товариств (м. Чернівці, 

2014 р.), 10-ій, 11-ій, 12-ій науково-практичних конференціях з міжнародною 

участю, приурочених до Дня науки «Сучасні проблеми епідеміології, 

мікробіології, гігієни та туберкульозу» (м. Львів, 2013 р., 2014 р., 2015 р.). 
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Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 18 наукових робіт, 

серед них 12 статей (у тому числі 9 – у журналах, зареєстровані у міжнародних 

наукометричних базах, 7 - у наукових фахових виданнях, рекомендованих МОН 

України, 2 – у зарубіжних виданнях), опубліковано 6 тез доповідей у матеріалах 

конгресу, з’їзду та науково-практичних конференцій з міжнародною участю. 

Обсяг та структура дисертації. Матеріали дисертаційної роботи 

викладено на 194 сторінках друкованого тексту, ілюстровано 53 таблицями, 35 

рисунками. Робота складається із вступу, огляду літератури, шести розділів 

власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, 

практичних рекомендацій та списку використаних літературних джерел, який 

нараховує 332 найменування, з яких 278 - іноземні. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ. ПОЗАЛЕГЕНЕВИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ У ДІТЕЙ: 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ВИЯВЛЕННЯ І ДІАГНОСТИКИ 

 

1.1. Актуальні проблеми позалегеневого туберкульозу у дітей 

Значний ріст захворюваності і смертності, що відбувався в 90-х роках, 

змінив епідеміологічну ситуацію щодо туберкульозу [180]. При цьому на 

відміну від показника захворюваності туберкульозом органів дихання, який 

зростав, показник захворюваності позалегеневим туберкульозом збільшувався 

незначно [224]. Однак, деякі дослідники вказують на ріст позалегеневого 

туберкульозу [73, 179, 226, 258] та значне збільшення госпіталізації хворих з 

позалегеневим туберкульозом [228]. До того ж питома вага позалегеневого 

туберкульозу у високорозвинених країнах становить від 1/4 (Австрія, 

Швейцарія, Німеччина) до 1/3 (США, Іран) і навіть до 1/2 (Канада) серед всіх 

виявлених хворих [81, 230]. Водночас на тлі несприятливої ситуації в Україні 

статистичні дані позалегеневого туберкульозу свідчать про його нестабільність, 

якщо в 2011 р. цей показник становив 27,3 %, то в 2012 р. - 28,7 %, а в 2013 р.- 

24,3 % [23, 24]. Проте ці показники не відображають справжньої картини щодо 

позалегеневого туберкульозу, оскільки діагностуються пізні клінічні прояви, 

головним чином, під час звернення по медичну допомогу і залишається значна 

кількість невиявленого позалегеневого туберкульозу [39, 177, 181]. 

Деякі дослідники вказують на несвоєчасне виявлення позалегеневого 

туберкульозу [46, 81], інші на утруднення при його діагностиці, що і 

призводить до несвоєчасного виявлення [90, 202]. За даними О. І. Білогорцевої 

[24] та інших [12] діагностика позалегеневого туберкульозу у дітей вкрай 

утруднена через відсутність відповідних фахівців, у зв’язку з цим значна 

кількість хворих взагалі не виявляється. Крім того, немало хворих знаходиться 

під спостереженням лікарів загальної мережі з помилковими діагнозами [20]. 

Водночас, існує думка про те, що інтенсивний ріст загальної захворюваності 
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населення на туберкульоз та ріст легеневого туберкульозу призвів до зниження 

в структурі позалегеневого туберкульозу [72, 81]. Треба зважати також і на 

особливості національних систем обліку. Згідно міжнародної статистичної 

класифікації хвороб 10-го перегляду до позалегеневого туберкульозу органів 

дихання відносять туберкульоз бронхів, плеври і ВГЛВ [23]. 

Слід відмітити, що в літературі частіше висвітлюють питання 

позалегеневого туберкульозу в дорослих [113], публікації з цього питання у 

дітей нечисленні. Відмічено, що останніми роками продовжується ріст 

захворювань на туберкульоз серед дітей [169, 181]. Водночас, позалегеневий 

туберкульоз залишається стабільним протягом багатьох років [5, 6]. До того ж є 

вказівки на те, що діти помирають від туберкульозу в неспеціалізованих 

педіатричних стаціонарах, причому у 54,5 % випадків діагноз встановлено на 

аутопсії [70]. 

Серед дітей, хворих на туберкульоз позалегеневий туберкульоз становить 

17,9 % - 23,7 % [112, 140, 212], серед всіх хворих на позалегеневий туберкульоз 

діти становлять 5,7 % [71]. Деякі дослідники вказують, що показник 

захворюваності туберкульозом позалегеневих локалізацій зазнав значних змін: 

від збільшення в одній області до зменшення в іншій, водночас ускладнені 

форми позалегеневого туберкульозу зросли з 6,2 % до 8,9 % [161]. За даними 

іноземних дослідників [98] з 2001 року захворюваність позалегеневим 

туберкульозом дітей знизилась до 1,60 на 100 тис., при цьому переважали діти 

до 4 років. На зниження показників позалегеневого туберкульозу вказують інші 

дослідники [13, 23]. На думку А. А. Чеботарьової та інших [90] рівень 

захворюваності позалегеневого туберкульозу у дітей відображає аналогічний 

показник туберкульозу органів дихання, а наростання показника 

позалегеневого туберкульозу зумовлене інтенсифікацією методів виявлення і 

поліпшенням якості діагностики. 

Туберкульозне ураження кісток і суглобів у дітей є найчастішою (66,7 %) 

локалізацією серед позалегеневого туберкульозу [98, 145], особливо в 
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дошкільному віці [22, 37, 76, 112, 145]. Останніми роками відмічається ріст 

туберкульозу кісток і суглобів серед дітей [20], при цьому зростає кількість 

дітей раннього віку [16, 35, 101, 168, 183], описано туберкульоз кісток стопи у 

дитини грудного віку [21]. 

За даними А. Ю. Мушкина [101] за останнє десятиріччя, при щорічному 

збільшенні числа вперше виявлених дітей, зберігається стабільним число 

розповсюджених форм кістково-суглобового туберкульозу (артритів, 

спондилітів) при прогресивному збільшенні числа локальних форм (оститів). 

Вважають, що ріст оститів зумовлений збільшенням кісткових ускладнень 

протитуберкульозної вакцинації - БЦЖ-оститів, оскільки вони за 

морфологічними змінами, клініко-рентгенологічними проявами та принципами 

хірургічного і медикаментозного лікування такі ж, як при ураженні кісток МБТ 

туберкульозу, що утруднює їх диференційну діагностику [5, 28, 29, 42]. На 

збільшення БЦЖ-оститів вказують інші автори [25, 135]. Слід відмітити, що 

останнім часом у літературі збільшилася кількість повідомлень, в яких 

висвітлюється питання кісткових оститів [1, 30, 122, 127]. Основною причиною 

прогресивного збільшення кількості ускладнень БЦЖ вакцинації є порушення 

техніки її введення. 

За даними Ю. С. Потапової та інших [18, 19] при аналізі поглибленого 

бактеріологічного обстеження дітей з кістково-суглобовими ураженнями, що 

лікувалися в 2002-2008 рр. в клініці СПбНДІФ, встановлено, що 69,4 % 

належали M. bovis-BCG і лише 30,6 % - M. tuberculosis. За їх даними 

життєздатність виділених культур M. bovis-BCG була достовірно нижча, ніж M. 

tuberculosis. Крім того, всі виділені культури M. bovis-BCG були чутливі до 

протитуберкульозних препаратів, в той час як у штамів M. tuberculosis сумарна 

медикаментозна стійкість становила 72,2 %, а мультирезистентність - 44,4 %, 

що важливо для диференціальної діагностики БЦЖ-оститів і кістково-

суглобового туберкульозу. 
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Деякі автори для диференціальної діагностики БЦЖ-ускладнень від 

туберкульозу пропонують метод ПЛР, яка дозволяє встановити належність 

мікобактерій до штаму M. bovis БЦЖ і збільшити виявлення МБТ порівняно з 

традиційними методами [97, 144, 148]. Інші дослідники для зменшення 

післявакцинних ускладнень рекомендують змінити верхню межу допустимого 

ліміту життєздатних клітин у туберкульозних вакцинах [117, 134]. За 

міжнародними даними рівень захворюваності оститом, спричинений вакциною 

БЦЖ у 1995 р. становив 0,3 на 100 тис. вакцинованих дітей, а в 2004 р. зріс до 

2,5 % [5, 20]. 

Відмічено ще одну структурну особливість сучасних клінічних форм 

кістково-суглобового туберкульозу у дітей - ріст числа специфічних уражень 

плоских кісток (ребер, грудини, лопатки), які в цілому становлять 8,0 % всіх 

оперованих [78, 101, 150]. 

У комплексному лікуванні кістково-суглобового туберкульозу провідне 

значення має оперативне втручання. Значна частина хворих на етапах 

діагностики оперовані в закладах загальної медичної мережі, серед них майже у 

70,0 % дітей виникали ускладнення (абсцеси, нориці, парези), які були 

спричинені неадекватним об’ємом проведених маніпуляцій, а розповсюджені і 

ускладнені форми спондиліту в дітей становили до 100 % [14, 102, 139, 152]. 

Тяжкий стан хворих туберкульозним спондилітом обумовлюється 

ускладненнями кісткового (абсцеси, нориці, парези і паралічі) і легеневого 

(туберкульоз бронха, бронхолегеневі ураження, плеврити і вогнища відсіву) 

специфічного процесу [35]. 

Дехто з авторів вважає, що діти більш схильні до розвитку туберкульозу 

ПЛВ і туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС, ніж до туберкульозу кісток і 

суглобів [216, 229]. Значна кількість дослідників вважає, що туберкульоз ПЛВ 

займає одне з провідних місць серед позалегеневих форм туберкульозу і 

складає 20,0 - 35,6 % всіх позалегеневих форм [5, 23, 36, 88, 90, 98, 118, 204], 

інші вказують на тенденцію до росту туберкульозу ПЛВ [5, 23]. Деякі із 
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дослідників вважають, що серед позалегеневих форм туберкульозу, 

туберкульоз ПЛВ є найбільш поширеним [227, 270, 298], а в США часто є 

єдиним проявом позалегеневого туберкульозу [233]. 

Ця хвороба часто відрізняється здатністю до генералізації процесу, 

хронічного перебігу і формування виражених залишкових змін. Серед хворих 

на туберкульоз ПЛВ діти і підлітки складають 8,3 % [87], а серед дітей з 

лімфаденопатіями різної етіології туберкульоз ПЛВ виявляють у 28,0 % 

випадків [118]. Здебільшого (53,7 - 57,0 %) хвороба перебігає гостро [5, 98]. 

Поєднане ураження кількох груп ПЛВ відмічається у 17,5 % дітей [5]. З іншими 

формами туберкульозу туберкульоз ПЛВ поєднується у 26,7 % випадків [98], з 

туберкульозом органів дихання - в 14,5 % [118]. При туберкульозі ПЛВ у 87,0% 

дітей хворобу виявляли в період віддалений від моменту введення вакцини 

БЦЖ на п’ять і більше років [5]. У третини дітей туберкульоз ПЛВ виявляється 

в період віражу [5], у 20,0 % - у стадії кальцинації [98]. За даними деяких 

авторів туберкульоз ПЛВ у дітей нерідко перебігає на тлі негативної чутливості 

до туберкуліну [5]. У значної кількості дітей (66,7 %) туберкульоз ПЛВ 

ускладнюється абсцесом і норицею [98]. При ураженні підщелепних і шийних 

лімфатичних вузлів можуть виникати набряки підщелепної ділянки, які 

помилково можуть бути розцінені як стоматологічна патологія і діагноз 

туберкульозу ПЛВ може бути невстановлений [294]. 

Однією з важливих позалегеневих форм є туберкульозний менінгіт. 

Останніми роками минулого сторіччя при рості рівня захворюваності дітей на 

туберкульоз кількість випадків туберкульозного менінгіту зменшувалася і в 

структурі захворюваності туберкульозом вона складала 1,4 % в 1985 р. і 0,9 % в 

2001 р. [8]. Проте туберкульозний менінгіт продовжує бути тяжкою хворобою 

[36, 203, 232, 292, 302]. Летальність від нього складає 6,7 % - 57,1 %, а в 57,0 % 

дітей, що одужали залишаються ураження нервової системи, які призводять до 

інвалідності [141, 162, 244, 261, 268, 272, 273]. Останніми роками в літературі 
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з’являються повідомлення про рідкісні локалізації туберкульозу ЦНС, зокрема 

туберкульоми головного мозку [155]. 

Найчастіше хворіють діти віком до 2 років - 22,9 % - 41,4 % [72, 162]. 

Повідомлення в літературі свідчать, що в 72,1 % дітей туберкульозний менінгіт 

розвивається на тлі туберкульозного процесу в інших органах, однак в 6,7 % 

дітей виявлено звапнілі ВГЛВ та вогнища Гона, які розвинулися спонтанно [93, 

211]. Деякі автори відмічають поєднання туберкульозного менінгіту з 

міліарним туберкульозом [66]. Відмічають випадки поєднання туберкульозного 

менінгіту з вірусною інфекцією, що утруднює його діагностику [143, 154]. 

Хвороба здебільшого розвивається у невакцинованих БЦЖ і неефективно 

щеплених дітей [162]. Одним із ефективних профілактичних заходів, які 

можуть запобігти розвиткові туберкульозного менінгіту є вакцинація БЦЖ [9, 

194]. За даними деяких авторів ревакцинація хоч і не захищала від розвитку 

туберкульозної інфекції, однак гостропрогресуючий туберкульоз відмічався в 

1,44 разу рідше, ніж у пацієнтів з однією вакцинацією БЦЖ [115]. 

Здебільшого хворобу діагностують несвоєчасно, нерідко етіологію 

хвороби встановлюють при патологоанатомічному розтині [92]. Несприятливе 

закінчення хвороби спричинено, головним чином, пізньою діагностикою 

хвороби і, у зв’язку з цим, несвоєчасним лікуванням [164]. Takahashi T. et al. 

[299] вважають, що перспективним методом діагностики туберкульозного 

менінгіту є метод ПЛР [219]. 

Відомості про розповсюдженість специфічного ураження органу зору 

серед населення і в структурі позалегеневого туберкульозу незначні і 

стосуються дорослого населення. Частіше в літературі висвітлюються питання 

лікування туберкульозу ока у дорослих [10, 107, 186], в поодиноких випадках 

описуються патоморфологічні зміни при туберкульозі ока [192]. 

За даними російських дослідників [103], незважаючи на зниження в 2001-

2007 рр. частоти позалегеневого туберкульозу у загальній захворюваності 

туберкульозом до 3,8 %, відмічено збільшення за цей період захворюваності 
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туберкульозу органу зору з 4,3 % до 11,3 %, що практично відповідало 

періодові 1985-1990 рр. (13,5 %). На думку авторів стійка тенденція до росту 

виявлення туберкульозу очей, зумовлена наявністю кваліфікованих 

спеціалістів, збереження спеціалізованого відділення для обстеження і 

лікування хворих на туберкульоз очей, активною роботою з офтальмологами 

загальної мережі. Важливим у цій роботі було прилучення занять з питань 

туберкульозу очей у план циклу по загальній офтальмології факультету 

удосконалення лікарів. 

Діти до 14 років хворіють на туберкульоз очей рідко. За даними               

О. Б. Нечаєвої [103] ураження очей у структурі позалегеневого туберкульозу в 

дітей за період 1985-2007 рр. становив 1,9 %. Однак, в 2001-2007 рр. автори 

відмічають деяке збільшення захворюваності туберкульозом очей в цій віковій 

групі до 2,8 %. За період 1985-2007 рр. туберкульоз органу зору займав 

четверте місце (28,7 %) серед позалегеневих форм туберкульозу [103]. Частіше 

розвиваються гематогенні форми туберкульозу ока, які здебільшого 

характеризуються тяжким перебігом. 

За даними літератури серед хворих на сечостатевий туберкульоз питома 

вага цієї недуги у дітей становить 4,6 %, з них більше 90,0 % мають поліорганне 

ураження [85, 116], лише у 26,3 % - виявлені малі форми нефротуберкульозу 

[100]. 

Г. Г. Попкова і В. А. Аксенова [132] повідомляють, що сечостатевий 

туберкульоз у дітей зустрічається у всіх вікових групах, з піком у дітей віком 5 

років - 15,6 %, у дітей пубертатного віку - 26,5 %, у підлітків - 14,1 %, у дітей 

раннього віку - 9,4 %. У 80,3 % дітей сечостатевий туберкульоз перебігав як 

самостійна форма, а в 19,7 % - в поєднанні з іншими органами. У всіх випадках 

в сечі виявляли МБТ. 

Що ж до інших локалізацій позалегеневого туберкульозу, то їх у дітей 

діагностують не часто, зокрема специфічне ураження шкіри [44, 51, 66, 170] та 

абдомінальний туберкульоз [253, 281]. 
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Останніми роками в зв’язку з погіршенням епідеміологічної ситуації 

щодо туберкульозу зростає число хворих дітей з тяжким клінічним перебігом, 

які нелегко піддаються лікуванню, і закінчуються непередбаченим наслідком 

[11]. Відмічаються поєднані ураження туберкульозу кількох органів [90, 123, 

141, 156, 157, 158, 212], які спостерігалися у 20,0 % дітей, причому здебільшого 

це були діти раннього віку [69, 98, 212] та поєднання з ВІЛ-інфекцією [33, 47, 

50, 77, 110, 128, 136, 159, 215, 221, 283, 305]. Описані рідкісні позалегеневі 

локалізації туберкульозної інфекції, зокрема в глотковій мигдалині, пародонті 

зуба [142, 153, 165, 193], у шлунку [167]. Деякі автори вказують про можливість 

діагностики цієї форми лише при гістологічному дослідженні резекційного 

матеріалу [166, 196]. Описано поєднання туберкульозного перитоніту з 

туберкульозним плевритом і туберкульозом легень [111, 301]. 

Отже, в літературі публікації, в яких висвітлюються питання 

позалегеневого туберкульозу у дітей, нечисленні. Недостатньо представлені 

частота і структура позалегеневого туберкульозу у дітей. Не вивчені 

особливості перебігу клінічних форм позалегеневого туберкульозу, поєднаного 

з туберкульозом органів дихання. Вивчення цих питань є актуальним і дасть 

можливість своєчасно виявляти хворобу та запобігати розвитку ускладнень. 

 

1.2. Чинники підвищеного ризику щодо захворювання дітей на 

позалегеневий туберкульоз та методи його виявлення 

Епідеміологічний чинник. Одним із найважливіших чинників ризику 

захворювання на туберкульоз є епідеміологічний, а саме контакт з хворим на 

туберкульоз [162, 228]. В умовах погіршення епідеміологічної ситуації з 

туберкульозу ріст захворювань на туберкульоз особливо збільшився серед дітей 

із осередків туберкульозної інфекції [3]. 

Найбільший ризик інфікування і захворювання на туберкульоз дітей із 

сімейних і родинних контактів з бактеріовиділювачем [2, 82, 160, 169, 176]. 

Небезпека захворювання зростає у дітей із сімейних осередків туберкульозної 
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інфекції, у яких хвора мати чи двоє і більше членів сім’ї, або реєструвались 

випадки смерті від туберкульозу [34, 68, 119, 129]. Однак, за даними 

літератури, у 37,8 - 87,7 % дітей, хворих на туберкульоз, джерело інфекції не 

виявляють [56, 91], або виявляють під час чи після діагностики туберкульозу у 

дітей [291]. До того ж є вказівки на те, що у дітей з позалегеневим 

туберкульозом невідомі контакти відмічаються частіше, ніж у дітей з 

туберкульозом органів дихання [94, 178]. 

Поєднання сімейного контакту з негативними соціальними чинниками 

збільшує небезпеку захворювання контактних дітей [38, 84, 99]. Деякі автори 

[54] повідомляють, що в несприятливих епідеміологічних умовах важливе 

значення має несімейний контакт. 

Важливе значення для розвитку туберкульозу у контактних осіб має 

тривалість останнього контакту [176, 242]. Автори вказують, що найбільший 

ризик захворювання спостерігається протягом першого року контакту з хворим 

на туберкульоз, в цей період захворіло 37,7 % дітей. Важливо, що після 

розірвання контакту через 2 роки від його початку, захворюють ще 25,0 % 

дітей, які живуть в осередках смерті та у сім’ях з соціальними чинниками 

ризику [176]. 

Встановлено, що епідемічний процес туберкульозної інфекції залежить 

від обсягу та якості профілактичних заходів [130]. Зниженню ефективності 

лікувально-профілактичних заходів у вогнищах туберкульозної інфекції 

сприяють: несвоєчасна й не проведена в повному обсязі неконтрольована 

хіміопрофілактика та відмова від хіміопрофілактики в ранньому періоді 

первинного туберкульозного інфікування, погані умови, в яких живуть діти, 

недотримання санітарно-гігієнічних умов [32, 56, 96, 178, 189]. Деякі 

дослідники вважають, що застосування декількох протитуберкульозних 

препаратів з профілактичною метою в масовому порядку необхідно обмежити. 

На їх думку така профілактика доцільна при наявності у контактних з хворим 
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на туберкульоз, чинників ризику, що сприяють розвитку хвороби, та при 

неможливості перервати контакт з хворим [91]. 

В сучасних умовах особливої актуальності набуває проблема виявлення 

хворих, які виділяють резистентні МБТ до антимікобактеріальних препаратів 

[49, 120, 149, 188]. Медикаментозна стійкість штамів МБТ дітей, хворих на 

туберкульоз, в основному збігається з медикаментозною стійкістю МБТ 

джерела інфекції, і частота виявлення медикаментозної стійкості у дітей із 

вперше виявленим туберкульозом має чітку тенденцію до росту [7]. У 75,0 % 

хворих дітей із осередків туберкульозної інфекції виявлено медикаментозну 

стійкість аналогічну з джерелом інфекції [176]. За даними деяких авторів, 

кожна третя хвора дитина з резистентністю до антимікобактеріальних 

препаратів була зі сім’ї, де реєструвалися випадки смерті хворих на 

туберкульоз, у 20,5 % реєструвалась множинна резистентність МБТ до 

хіміопрепаратів [129]. 

Отже, дані літератури свідчать, що найнебезпечнішим епідеміологічним 

чинником щодо туберкульозу є контакт з бактеріовиділювачем в сімейних і 

родинних осередках. Небезпека посилюється при суперінфекції і в осередках 

смерті, особливо невідомих диспансеру та в осередках, в яких джерело інфекції 

має стійкість до хіміопрепаратів. Проте, значна кількість дітей хворіє на 

туберкульоз при невстановленому джерелі інфекції, причому є поодинокі 

вказівки на те, що при позалегеневому туберкульозі невстановлені джерела 

інфекції відмічають частіше, ніж при туберкульозі органів дихання. Разом з 

тим, наведені дані стосуються дітей, які хворіють на туберкульоз органів 

дихання, і не висвітлена небезпека невідомого контакту і контакту з 

небактеріовиділювачем у дітей при позалегеневому туберкульозі. 

Методи виявлення позалегеневого туберкульозу. Найбільш 

перспективним напрямком надання медичної допомоги дітям є раннє виявлення 

туберкульозної інфекції [125, 126, 228, 303]. Основним методом своєчасного 

виявлення туберкульозу є туберкулінодіагностика та обстеження дітей при 



22 

 

 

первинному контакті з хворим на туберкульоз. Проте у значної кількості дітей 

позалегеневий туберкульоз виявляють під час звернення по медичну допомогу, 

що спричинено нерегулярним проведенням туберкулінодіагностики і 

несвоєчасним обстеженням дітей [65, 190]. Останніми роками нерегулярне 

проведення туберкулінодіагностики спричинене відсутністю туберкуліну [223]. 

Пізнє виявлення туберкульозу, також, зумовлене зниженою настороженістю 

педіатрів щодо туберкульозу та недостатніми їх знаннями з питань раннього 

виявлення [106]. При позалегеневому туберкульозі особливо важливе значення 

має своєчасна його діагностика, оскільки нерідко виникають утруднення при 

ній [65, 90, 220, 261, 264, 295]. У літературі здебільшого вказується про 

несвоєчасне виявлення позалегеневого туберкульозу [16, 20, 24, 46, 81, 169]. 

Однак, ми не знайшли робіт, в яких би висвітлювалися особливості поєднаних 

форм позалегеневого туберкульозу при різних методах його виявлення, що 

важливо для розробки заходів щодо своєчасного виявлення і поліпшення якості 

діагностики позалегеневого туберкульозу. 

 

Сезонність захворювань при туберкульозі. Останніми роками в іноземній 

літературі збільшується кількість повідомлень, в яких висвітлюється питання 

сезонності захворювань на туберкульоз [231, 269, 287, 290]. Сезонні зростання 

захворювань на туберкульоз були підтверджені у низці досліджень [288, 289]. 

Деякі дослідники вказують на пік захворювань на туберкульоз у весняні і літні 

місяці [286, 310]. 

Вивчалися причини сезонності. Однією з причин збільшення передачі 

туберкульозу в зимовий період вважають скупченість населення [269]. Однак, 

L. C. Soetens et al. [290] вважають, що збільшення передачі туберкульозу в 

зимовий час навряд чи буде єдиною причиною сезонного максимуму 

захворювання на туберкульоз. 

За даними G. C. Koh et al. [304] збільшення передачі туберкульозу в 

зимовий час виникає внаслідок зниження дії сонячних променів в зимовий час, 



23 

 

 

що може призвести до зниження рівня вітаміну D і підвищення 

сприйнятливості до туберкульозу. 

Вважають, що величина сезонних коливань не залежить від географічної 

широти, а свідчить про те, що зниження дії сонячного світла зимою не може 

бути фактором ризику туберкульозу [288]. 

На відміну від респіраторних захворювань, які частіше виявляють зимою, 

при туберкульозі захворювання виявляють і влітку. Деякі дослідники 

висловлюють думку, що підвищення захворювань на туберкульоз може бути 

спричинене низьким рівнем вітаміну D [257, 269, 307]. 

Дослідження свідчать, що дефіцит вітаміну D в 3-4 рази вищий в зимовий 

і весняний період, ніж влітку, і більше ніж удвічі в осіб, які проживають в 

широтах 35˚ [271]. 

За даними A. Sita-Lumsden et al. [276] дослідження вітаміну D у сироватці 

крові серед осіб, які контактували з хворим на туберкульоз, показали найвищий 

його рівень у літні місяці, що і слід було чекати, але у хворих на туберкульоз 

такі зміни не спостерігалися. 

Проаналізувавши 12 досліджень, які були проведені з приводу сезонності 

захворювань на туберкульоз за період з 1971-2006 рр. в 11 країнах, A. Fares 

[231] вважає, що важливими причинами, які можуть впливати на сезонність є 

мінливість рівня вітаміну D, сезонні зміни в імунній системі, затримка у 

діагностиці і лікуванні туберкульозу, сезонні зміни у харчуванні, вік, стать і 

вказує на необхідність подальших перспективних досліджень. 

Вивчалась сезонність захворювань при різних формах туберкульозу [260]. 

Виявлено, що сезонність захворювань на туберкульоз відрізняється при його 

різних формах. У дітей і при туберкульозному плевриті число випадків 

туберкульозу були найвищими з березня по травень, а також з квітня по 

червень, для туберкульозу лімфатичних вузлів - з травня по серпень [263]. 

За даними N. Naranbat et al. [287] сезонні коливання захворювань 

туберкульозом не залежні від віку та статі. 
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Таким чином, дані літератури свідчать про сезонні зростання 

туберкульозу. Однак, при туберкульозі максимум зростання захворювань 

спостерігається не лише в зимові і осінні місяці, а й у весняні і літні. Що ж до 

причин сезонності при туберкульозі, то дані суперечливі, а саме: одні 

дослідники вважають, що сезонність захворювань зумовлена скупченістю 

населення, зниженням сонячного світла зимою. Більшість вважають, що 

підвищення захворювань на туберкульоз може бути спричинена низьким 

рівнем вітаміну D в сироватці крові. Суперечливими даними є вплив на 

сезонність захворювань туберкульозом географічної широти, віку і статі. 

Значна кількість дослідників вказують на актуальність вищенаведених питань і 

необхідність подальших досліджень у їх вивченні. Слід відмітити, що наведені 

дослідження проводились головним чином серед дорослого населення і 

стосувалися легеневого туберкульозу. Ми не знайшли робіт, які б висвітлювали 

значення сезонності при позалегеневому туберкульозі у дітей. Не вивчені 

сезонні коливання захворювань на туберкульоз у дітей залежно від віку, статі та 

ефективно і неефективно БЦЖ вакцинованих дітей. Вивчення вказаних питань 

матиме важливе значення при плануванні профілактичних заходів серед дітей. 

 

1.3. Характеристика вітаміну D і цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α 

та їх значення при туберкульозі 

Вітамін D та його значення при туберкульозі. Останніми роками з’явився 

інтерес до метаболізму вітаміну D та механізму його гормональної дії. В 

минулому вивчали переважно участь вітаміну D у мінеральному обміні. 

Мінеральний баланс залежить від взаємодії «кальцій - вітамін D - 

паратиреоїдний гормон - ендокринна система», які регулюються за зворотнім 

зв’язком. Проте механізм багатьох його ефектів, не пов’язаних із кістковою 

системою, реалізується поза межами цієї системи, і тому їхня регуляція не 

залежить від сироваткових рівнів кальцію, фосфору, паратгормону та інших 

ланок ендокринної системи [171, 206]. 
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З’являється все більше даних про те, що вітамін D впливає на імунну 

систему [195, 207, 235]. Перегляду поглядів на фізіологічне значення вітаміну D 

сприяла низка чинників: відкриття рецепторів до гормональних метаболітів 

вітаміну D і здатності клітин до їх синтезу в органах і тканинах, які не задіяні в 

мінеральному обміні. Якщо раніше рецепторами вітаміну D вважалися лише 

кістки, кишки, печінку і нирки, то за сучасними даними, ці рецептори містяться 

в понад 30 типах тканин організму [86]. Крім того, ці рецептори експресовані 

на клітинах імунної системи - лімфоцитах-Т і B, дендритних клітинах, 

макрофагах. Під впливом імунних сигналів на моноцитах і дендритних 

клітинах відбувається експресія 25[OH]D-1α-гідроксилази. 1,25[OH]2D 

взаємодіє з усіма типами клітин, які беруть участь в імунних функціях. Ця 

активна форма вітаміну D пригнічує дозрівання дендритних клітин, впливає на 

експресію лімфоцитами Т низки цитокінів (IL-1, IL-2, IL-12, IL-17, INF-γ), має 

антипроліферативний і протидиференційні ефекти, які можуть 

супроводжуватися активацією або супресією імунних реакцій. Результатом дії 

1,25[OH]2D є зменшення активації набутого імунітету, насамперед пригнічення 

виникнення чи розвитку автоімунних захворювань (розсіяний склероз, 

цукровий діабет І типу, псоріаз), запобігання новоутворенням, серцево-

судинним захворюванням, інфекціям [206]. 

Крім пригнічення набутого імунітету вітамін D посилює природженні 

імунні реакції [239]. Вплив вітаміну D на природжений імунітет визначається 

тканниною концентрацією 1,25[OH]2D і регулюється двома ферментами: 

25[OH]D-1α-гідроксилазою, яка активізує вітамін D, і 25[OH]D-24-

гідроксилазою, яка перешкоджає його надлишковому утворенню. Входження 

25[OH]D до клітин залежить від його зв’язування з D-зв’язувальним білком. У 

природженому імунітеті вирішальне значення мають Толл-подібні рецептори, 

які розпізнають бактеріальні продукти, що потрапляють в людський організм. 

Ці рецептори розпізнають значну кількість антигенів. Після зв’язування з 

антигеном TLR залучають різні адапторні білки, що вмикають сигнальні шляхи. 
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Природжений імунітет супроводжується посиленням експресії рецепторів до 

вітаміну D та їхньою активізацією під впливом 1,25[OH]2D. Ці рецептори 

сприяють фагоцитозу і продукції ІL-1β і TNF, які задіяні в процесі елімінації 

чужорідних антигенів [171, 206]. 

При природженому імунітеті макрофаги експресують фермент 25[OH]D-

1α-гідроксилазу, необхідний для синтезу 1,25[OH]2D, але не експресують 

25[OH]D-24-гідроксилазу. Це пов’язано з тим, що інфекція сприяє INFγ-

індукованій активності STAT1а (сигнальна молекула), який зменшує експресію 

ферменту 25[OH]D-24-гідроксилази, тому концентрація 1,25[OH]2D 

залишається високою. Активізація системи TLR у макрофагах також може 

відбуватися таким шляхом із залученням STAT1а [171, 206]. 

Механізм, за допомогою якого вітамін D може запобігати або обмежити 

інфекцію МТБ, реалізується через зв’язування біологічної форми вітаміну D 

(1,25-дигідроксихолекальциферол) у вітамін D рецепторами (VDR), 

поліморфними ядерними рецепторами, які регулюють експресію генів, 

важливих для імунної функції [249, 271]. 

Завдяки цьому кальцитріол (1,25-(ОН)2- D3) індукує кілька ендогенних 

антимікробних пептидів [195, 206, 237], зокрема кателіцидин LL-37 і β-

дефенцин [206, 298], і пригнічує ферменти, які руйнують легеневий 

позаклітинний матрекс. Кальцитріол (1,25-(ОН)2- D3) присутній в імунних 

[293], бронхіальних та легеневих [245, 280] клітинах. 

Кальцитріол пригнічує секрецію прозапальних Th1 (IFN-γ, TNF-α, IL-2, 

IL-3, IL5, IL-9, IL-22) [205, 254, 308, 311, 312] і сприяє виробництву 

протизапальних цитокінів Th2 (IL-4, IL-10) [197]. Кателіцидин LL-37 має пряму 

бактерицидну дію і функцію імунного регулювання. Це має значення для 

визначення осіб, що піддаються ризику розвитку туберкульозу для розробки 

методів лікування [207]. Дослідження свідчать, 200 мкг/мл активного пептиду 

зменшує ріст МБТ в культурі на 75,7 %. Ці результати показують, що вітамін D 
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сприяє захисту від туберкульозу за механізмом, що включає в себе індукцію 

антимікробних пептидів [195, 240]. 

Проводилось вивчення зв’язку вітаміну D і концентрації антимікробного 

пептиду каталіцидину (LL-37) у хворих на активний туберкульоз [315]. 

Поширеність недостатності вітаміну D (25[OH]D) у хворих з активною формою 

туберкульозу складала 86,0 % з середнім виходом концентрації вітаміну D у 

сироватці крові 20,4 нг/мл, середня концентрація LL-37 становила 49,5 ± 23,8 

нг/мл. Більш високі концентрації LL-37 корелювали з кількістю МБТ і вагою на 

10 % нижче від ідеальної [320]. 

Встановлено, що інтерлейкін - 15 може активізувати рецептори до 

вітаміну D і синтезувати специфічний антимікробний білок, а саме каталіцидин. 

Припускають, що достатня концентрація вітаміну D може стимулювати 

інтерлейкін - 15 - диференційовані макрофаги до синтезу специфічних 

антимікробних білків, дія яких спрямована проти внутрішньоклітинної 

Mycobacterium tuberculosis [206, 241]. IL-15 пов’язує TLR2/1L-індуковану 

диференціацію макрофагів зі шляхами залежними від вітаміну D. Через 

цитокінові шляхи вітамін D стимулює продукцію дефенцинів і ендогенних 

антимікробних білків, які призводять до загибелі внутрішньоклітинних 

мікроорганізмів [241]. 

Епідеміологічні дослідження свідчать, що дефіцит вітаміну D збільшує 

ризик щодо інфекційних захворювань грипом і іншими гострими інфекціями 

дихальних шляхів [55, 74, 200, 225, 256, 259, 275, 279, 316, 321, 322, 323, 328]. 

Встановлено закономірну залежність рівня вітаміну D від тяжкості 

бронхіальної астми [173], що може мати важливе значення у її патогенезі [199]. 

Зниження рівня вітаміну D у сироватці крові і збільшення тяжкості або 

схильності до туберкульозної інфекції продемонстровані у ряді досліджень, які 

опубліковані за останні роки [236, 266, 276, 285, 318, 329]. Виявлено, що рівень 

вітаміну D у дітей з активним туберкульозом був нижчий, ніж у дітей з 

латентним та у контактних (40,9 % проти 20,3 % та 13,9 % р<0,001) [276, 329]. 
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Встановлено, що гіповітаміноз D може призвести до 

мультирезистентного туберкульозу і продовжити період бактеріовиділення 

[234, 282, 327]. Відмічено, що вітамін D сприяє захисту від туберкульозу [237]. 

Наводяться дані, які свідчать, що дефіцит вітаміну D є не лише чинником 

ризику щодо розвитку туберкульозу [250, 266, 293, 318, 319], а й може бути 

пов’язаний з несприятливими наслідками лікування [278]. 

Продовжують вивчатися чинники, які можуть впливати на вітамін D у 

сироватці крові. У хворих на туберкульоз не виявлено зв’язку між 

концентрацією вітаміну D у сироватці крові і пігментацією шкіри. Встановлено 

сильну кореляцію між вітаміном D в сироватці крові і дитячими молочними 

сумішами, які містять вітамін D [276]. 

Останніми роками в літературі збільшується низка публікацій, в яких 

висвітлюються значення вітаміну D в лікуванні і профілактиці туберкульозу 

[195, 214, 217, 222, 238, 239, 248, 249, 251, 260, 265, 267, 284, 293, 313, 314, 317, 

318, 324, 325, 326, 329, 330]. 

Таким чином, дані літератури свідчать, що якщо у минулому вивчення 

функції вітаміну D стосувалося його участі в мінеральному обміні, то 

останніми роками з’являється все більше даних про те, що він впливає на 

імунну систему. Встановлено, що вітамін D пригнічує набутий імунітет і 

посилює природжені імунні реакції. Доказано, що запобігання або обмеження 

туберкульозної інфекції можливе через зв’язування кальцитріолу у вітамін D 

рецепторами (VDR), поліморфними ядерними рецепторами, що регулюють 

експресію генів, важливих для імунної функції. 

Епідеміологічні дослідження свідчать, що дефіцит вітаміну D збільшує 

ризик на інфекційні захворювання, в тому числі на туберкульоз. Вивчається 

використання вітаміну D для лікування і профілактики туберкульозу. За даними 

літератури прийом вітаміну D для профілактики і лікування туберкульозу є 

суперечливим, з перевагою позитивних результатів. Однак, значна кількість 
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дослідників вказують на актуальність наведених вище питань і потребу в 

подальших дослідженнях значення вітаміну D при туберкульозі. 

Водночас, у літературі не представлені роботи, в яких би висвітлювався 

рівень вітаміну D у дітей з генералізованим процесом і неускладненим 

туберкульозом та зв’язок сезонності захворювань на туберкульоз з місячними 

змінами рівня вітаміну D в сироватці крові. У літературі пострадянського 

періоду подібних робіт ми не знайшли. 

 

Цитокіни та їх значення при туберкульозі. Останнім часом, оцінюючи 

стан імунної системи при туберкульозі, надається увага визначенню спектру 

цитокінів. З’явилось багато доказів про те, що порушення балансу цитокінового 

профілю обумовлюють зміни імунної відповіді при туберкульозі [2, 27, 61, 75, 

187, 191]. Цитокіни забезпечують послідовність та завершеність імунної 

відповіді [104, 105]. Більшість із них є не лише ендогенними регуляторами 

імунних реакцій, але й провідними чинниками, що індукують запальну реакцію 

та гострофазову відповідь організму, можуть чинити імунопатологічну дію на 

клітини та тканини [43, 53, 62, 63]. Дослідження цитокінів стає невід’ємною 

частиною імунологічних досліджень у клініці. Клінічна картина, особливості 

перебігу і наслідки туберкульозу залежать від продукції про- і протизапальних 

цитокінів і їх впливу на регуляторні і ефекторні механізми організму [114, 243]. 

У літературі є різноманітні дані щодо вивчення рівня IL-1β у хворих на 

туберкульоз легень. В публікаціях наведено дані про посилення продукції IL-1β 

клітинами крові хворих на туберкульоз, зниження здатності до синтезу цього 

цитокіну, відсутність змін його рівня при наявності туберкульозу легень [43, 

247]. 

Одним із медіаторів, який синтезується лише в умовах запалення й 

імунної відповіді, є IL-2, продукується Th1-лімфоцитами [246]. Значення IL-2 в 

імунопатогенезі туберкульозу легень визначається його біологічними ефектами, 

найбільш важливими, з яких є проліферація Th1-клітин і Т-регуляторних 
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клітин. Така подвійна дія може сприяти ефективній клітинно-опосередкованій 

імунній відповіді на МБТ з формуванням гранульоми і обмеженням 

подальшого розповсюдження інфекції - з одного боку, з іншого - спричинити 

супресію імунної відповіді і хронізацію інфекції. Крім того, IL-2 здатний 

скеровувати диференціювання Th0 на шлях Th1 та стимулювати функціональну 

активність ефекторних Т-лімфоцитів і регулювати продукцію IL-2 і деяких 

інших цитокінів Th1, цитотоксичність природних кілерів і моноцитів [146, 237]. 

IL-2 стимулює синтез INF-γ та TNF-α, IL-6, IL-8, є фактором росту і 

диференціювання В-лімфоцитів [121, 124]. 

IL-10 продукується Th2-лімфоцитами, моноцитами, макрофагами, В-

лімфоцитами. Є найважливішим регулятором імунної відповіді, що пригнічує 

активність макрофагів і Th1-клітин та забезпечує реалізацію деяких біологічних 

ефектів Th2. Він бере участь в реалізації протизапальної відповіді внаслідок 

пригнічення автотолерантності [201]. Його протизапальна активність 

проявляється здатністю знижувати продукцію прозапальних цитокінів. IL-10 

сприяє розвитку гуморальної складової імунної відповіді, обумовлюючи 

антипаразитарний захист і алергічну реактивність організму [201]. IL-10 є 

основним регулятором імунної відповіді і важливим інгібітором клітинного 

імунітету, який здатний пригнічувати продукцію макрофагами і дендритними 

клітинами імунорегуляторних цитокінів Th1 профілю [184, 277]. 

Фактор некрозу пухлин (TNF) - прозапальні цитокіни, які подібні за 

властивостями і спектром біологічної дії до продуктів макрофагів (TNF-α) і Т-

лімфоцитів (TNF-β). У сироватці крові здорових осіб практично не 

визначається. Його рівень зростає при інфікуванні, знаходженні в організмі 

бактеріальних ендотоксинів. Нейтралізація цього цитокіну веде до втрати 

контролю за розвитком хронічної інфекції. У людей із зниженим рівнем цього 

цитокіну підвищуєть чутливість до туберкульозу і інших інфекційних хвороб. 

Фактори некрозу пухлин мають важливе значення у формуванні гранульоми і 

протиінфекційного захисту при колонізації МБТ та контролі за наслідком 
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інфекції. TNF може бути маркером ризику прогресування активного процесу 

позалегеневих та дисемінований захворювань, а також в осіб з латентною 

формою туберкульозу [297]. Він є критичним цитокіном для контролю за 

мікобактеріаьною інфекцією і його дія не може виконуватися іншими 

цитокінами. Збільшений синтез TNF-α може викликати імунну патологію, але 

нейтралізація реактивує латентні та хронічні інфекції [309]. 

Багато дослідників вказують на залежність між продукуванням цитокінів 

і наявністю туберкульозної інфекції [52, 64, 210]. Продукція цитокінів у хворих 

на туберкульоз тісно пов’язана з формою захворювання, особливостями 

перебігу і наслідками туберкульозного процесу. Загострення туберкульозного 

процесу супроводжується посиленням синтезу IL-1β і TNF-α, підвищенням 

спонтанної продукції сироваткового рівня TNF-α та одночасним зниженням 

індукованого синтезу IL-2. Сприятливий перебіг туберкульозу і ефективна 

терапія характеризуються зниженням рівнів IL-1β і TNF-α та збільшенням 

кількості IL-2 [83, 172]. 

У літературі є повідомлення про особливості інтерлейкінового профілю 

сироватки крові при туберкульозі у підлітків [57], особливості змін рівнів IL-8, 

IL-10, IL-1β, IL-6, IL-17, TNF-α та показників гуморального імунітету в 

сироватці крові хворих на абдомінальний туберкульоз у дорослих [4, 58, 80]. 

Крім того вказується на діагностичне значення IL-12 р40, INF-γ, IL-16 та IL-1β 

у хворих на туберкульозний плеврит [17, 213, 218], узагальнено дані 

спеціальної літератури про сучасні аспекти патогенезу туберкульозної інфекції 

у дітей [147] і дорослих [121, 306], представлено оцінку імунної системи у 

хворих на хіміорезистентний туберкульоз легень залежно від клінічної форми 

[138, 163]. 

Лише в небагатьох публікаціях представлені результати спектру 

цитокінів при туберкульозі у дітей. Проводилось вивчення синтезу IFN-γ, TNF-

α, IL-1β, IL-10 на різних етапах лікування туберкульозу дітей і підлітків [133]. 

У дітей з легеневим і позалегеневим туберкульозом не було істотних 
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відмінностей у рівні цитокінів і підвищення трансформуючого фактора росту 

[208]. Вивчали цитокіновий статус у дітей з латентною туберкульозною 

інфекцією [131, 137]. Представлені зміни рівнів INF-γ, IL-1β, IL-2 при 

первинних і вторинних формах туберкульозу органів дихання у дітей [60]. 

Однак, вивчаючи джерела наукової літератури, ми знайшли невелику 

кількість публікацій, в яких був представлений цитокіновий профіль у дітей 

хворих на туберкульоз. Ми не виявили робіт, в яких був представлений 

цитокіновий спектр IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у дітей раннього і старшого віку, 

хворих на поєднані форми позагрудного туберкульозу і туберкульоз органів 

дихання. Вивчення цього питання матиме важливе значення для оцінки 

активності специфічного процесу, можливості його прогресування та 

встановлення прогнозу хвороби. 

Таким чином, дані літератури свідчать, що в сучасних умовах є низка 

невирішених питань позалегеневого туберкульозу у дітей. На тлі 

несприятливої ситуації з туберкульозу, статистичні дані позалегеневого 

туберкульозу свідчать про його нестабільність. Проте ці показники не 

відображають справжню картину позалегеневого туберкульозу, оскільки 

значна його кількість залишається невиявленою. У літературі є небагато 

публікацій присвячених вивченню позалегеневого туберкульозу у дітей. У 

небагатьох працях представлені частота і структура позалегеневого 

туберкульозу у дітей. Не вивчені особливості перебігу клінічних форм 

позагрудного туберкульозу, поєднаного з туберкульозом органів дихання. Не 

виявлено публікацій, які б були присвячені вивченню ступеня епідеміологічної 

небезпеки невідомого контакту та контакту з хворим, що не виділяв МБТ у 

дітей, хворих на позалегеневий туберкульоз. Не представлені роботи, в яких би 

висвітлювалися особливості поєднаних форм позагрудного туберкульозу при 

різних методах його виявлення, що важливо для розробки заходів щодо 

своєчасного виявлення і поліпшення якості діагностики позалегеневого 

туберкульозу. 
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У літературі пострадянського простору ми не знайшли робіт, які б 

висвітлювали питання сезонності захворювань позалегеневого туберкульозу в 

дітей. Не вивчені сезонні коливання захворювань на туберкульоз у дітей 

залежно від віку, статі та ефективно і неефективно БЦЖ вакцинованих 

дітей. 

Не вивчалось значення вітаміну D при позалегеневому туберкульозі у 

дітей. Не представлені роботи, в яких би висвітлювався рівень вітаміну D у 

дітей з поєднаним позалегеневим туберкульозом і туберкульозом органів 

дихання та зв’язок сезонності захворювань з місячними змінами рівня вітаміну 

D в сироватці крові. У поодиноких працях представлено цитокіновий спектр 

при туберкульозі у дітей. Ми не знайшли робіт, в яких був би наведений 

цитокіновий спектр IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у дітей різного віку, хворих на 

поєднані форми позалегеневого туберкульозу і туберкульоз органів дихання. 

Отже, вищенаведене спонукає до вивчення клінічних аспектів 

патоморфозу позалегеневого туберкульозу та особливостей перебігу його 

клінічних форм, ступеня небезпеки невідомого контакту та контакту з 

хворим, що не виділяв МБТ у хворих на позалегеневий туберкульоз, а також 

сезонних змін захворювань, клінічних рівнів вітаміну D і особливостей 

цитокінового спектру (IL-1β, IL-2, IL-10 і TNF-α) при туберкульозі у дітей. Це 

сприятиме підвищенню ефективності виявлення і діагностики та 

вдосконаленню протитуберкульозних заходів щодо позалегеневого 

туберкульозу в дітей. 
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РОЗДІЛ 2 

ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРІАЛУ ВЛАСНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ, 

МЕТОДІВ ВИЯВЛЕННЯ, ОБСТЕЖЕНЬ І ДІАГНОСТИКИ 

ПОЗАГРУДНОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ У ДІТЕЙ 

 

2.1. Загальна характеристика матеріалу власних досліджень 

Згідно Міжнародної статистичної класифікації хвороб 10-го перегляду до 

позалегеневого туберкульозу органів дихання відносять туберкульоз ВГЛВ, 

плеври, бронха, які самостійно не вивчали. В дисертаційній роботі 

використовуємо термін «позагрудний туберкульоз», до якого зарахували 

туберкульоз органів, які розміщені за межами грудної клітки. Туберкульоз 

ВГЛВ та легеневу локалізацію ми зарахували до туберкульозу органів дихання. 

«Поєднаними формами» позагрудного туберкульозу вважали поєднання 

позагрудного туберкульозу з туберкульозом органів дихання. «Самостійними 

формами» позагрудного туберкульозу вважали такі клінічні форми, при яких 

ознак, характерних для ураження органів дихання, рентгенологічними та 

інструментальними методами не було виявлено. 

Всього ретроспективно проаналізовано 231 «Медичну карту 

стаціонарного хворого» (фф. №003/0), що були заповнені на дітей віком до 15 

років, яких лікували з приводу туберкульозу в дитячому стаціонарному 

відділенні КЗЛОР «Львівський протитуберкульозний диспансер» протягом 

1988-2015 рр. З них у 103 дітей встановлено діагнози клінічних форм 

позагрудного туберкульозу, поєднаного зі специфічним ураженням органів 

дихання (основна група), у 35 дітей встановлено самостійні форми 

позагрудного туберкульозу (контрольна група 1), у 93 дітей встановлено 

туберкульоз органів дихання (контрольна група 2). 

Проаналізовані такі дані: вік дітей, локалізацію і кількість уражених 

позагрудних органів у них, кількість випадків позагрудного туберкульозу, 

поєднаного зі специфічним ураженням органів дихання, наявність ускладнень, 
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інформацію про проведення туберкулінових проб і їх динаміку, проведення 

вакцинації БЦЖ та наявність і розмір післявакцинного рубчика, наявність 

контакту з хворим на туберкульоз тощо. Виясняли, яким методом виявлено 

хворобу, чи була дитина під спостереженням лікарів протитуберкульозного 

диспансеру, чи отримувала профілактичне лікування. 

Неефективно вакцинованими БЦЖ вважали дітей, у яких післявакцинний 

рубчик був відсутнім або мав розмір 1-3 мм. До цієї ж групи віднесли також і 

невакцинованих БЦЖ дітей. 

Серед 138 дітей, хворих на позагрудний туберкульоз, 29,0 % були віком 

до 3 років, 22,5 % - 4-7 років, 48,6 % - 8-15 років (табл. 2.1). Хлопчики 

становили 57,2 %, дівчатка - 42,8 % (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл дітей із різними клінічними формами позагрудного туберкульозу  

за віком, % 

Клінічні форми позагрудного 

туберкульозу 

абс. / 

M ± m 

Вік (у роках) 

до 3  від 4 до 7  від 8 до 15  

Туберкульоз периферичних 

лімфатичних вузлів (n=49) 

абс. 11 16 22 

M ± m 22,4 ± 6,0 32,7 ± 6,7 44,9 ± 7,1 

Туберкульоз мозкових 

оболонок і ЦНС (n=32) 

абс. 18 4 10 

M ± m 56,3 ± 8,8 12,5 ± 5,9 31,3 ± 8,2 

Туберкульоз кісток і суглобів 

(n=31) 

абс. 8 5 18 

M ± m 25,8 ± 7,9 16,1 ± 6,6 58,1 ± 8,9 

Туберкульоз очей (n=12) абс. 2 4 6 

M ± m 16,7 ± 11,2 33,3 ± 14,2 50,0 ± 15,1 

Туберкульоз іншої 

локалізації (n=14) 

абс. 1 2 11 

M ± m 7,1 ± 7,1 14,3 ± 9,7 78,6 ± 11,4 

Всього(n=138) абс. 40 31 67 

M ± m 29,0 ± 3,9 22,5 ± 3,6 48,6 ± 4,3 

 

Аналіз розподілу дітей із різними клінічними формами позагрудного 

туберкульозу різних вікових груп (табл. 2.1) показав, що серед дітей, хворих на 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС, переважали діти віком до 3 років 56,3 

%. Діти віком 8-15 років становили найбільші частки хворих на туберкульоз: 

кісток і суглобів 58,1 %, очей 50,0 %, ПЛВ 44,9 % та іншої локалізації 78,6 %. 
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Серед дітей, хворих на туберкульоз ПЛВ (71,4 % проти 28,6 %), а також 

мозкових оболонок і ЦНС (56,3 % проти 43,8 %) переважали хлопчики (табл. 

2.2). Дівчаток було більше серед хворих на туберкульоз: очей (58,3 % проти 

41,7 %), кісток і суглобів (51,6 % проти 48,4 %) та іншої локалізації (57,1 % 

проти 42,9 %). 

Таблиця 2.2 

Розподіл дітей із різними клінічними формами позагрудного туберкульозу  

за статтю, % 

 

Клінічні форми позагрудного туберкульозу 

Стать 

хлопчики Дівчатка 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз периферичних лімфатичних 

вузлів (n=49) 

35 71,4 ± 6,5 14 28,6 ± 6,5 

Туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС 

(n=32) 

18 56,3 ± 8,8 14 43,8 ± 8,8 

Туберкульоз кісток і суглобів (n=31) 15 48,4 ± 9,0 16 51,6 ± 9,0 

Туберкульоз очей (n=12) 5 41,7 ± 14,9 7 58,3 ± 14,9 

Туберкульоз іншої локалізації (n=14) 6 42,9 ± 13,7 8 57,1 ± 13,7 

Всього (n=138) 79 57,2 ± 4,2 59 42,8 ± 4,2 

 

Серед дітей, яких лікували у дитячому стаціонарному відділенні з 

приводу позагрудного туберкульозу, 52,2 % становили жителі міст, а 47,8 % - 

жителі сіл Львівської області (табл. 2.3). Міські жителі переважали серед дітей, 

хворих на туберкульоз: очей (66,7 % проти 33,3 %), ПЛВ (63,3 % проти 36,7 %) 

та іншої локалізації (57,1 % проти 42,9 %). Більшість дітей, хворих на 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС (68,7 % проти 31,3 %) та туберкульоз 

кісток і суглобів (51,6 % проти 48,4 %), проживали в сільській місцевості. 

Для вивчення структури, патоморфозу позагрудного туберкульозу і його 

клінічних форм відрізок часу (1988-2015 рр.) було розділено на три періоди: (І - 

1988-1997 рр.; ІІ - 1998-2007 рр.; ІІІ - 2008-2015 рр.). Перший період 

характеризувався початком погіршення епідеміологічної ситуації з 

туберкульозу, другий - суттєвим погіршенням епідеміологічної ситуації, третій 

визначався відносною стабілізацією основних епідеміологічних показників. 
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Таблиця 2.3 

Розподіл дітей із різними клінічними формами позагрудного туберкульозу  

залежно від місця їх проживання, % 

 

Клінічні форми позагрудного туберкульозу 

Місце проживання 

місто Село 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз периферичних лімфатичних 

вузлів (n=49) 

31 63,3 ± 6,9 18 36,7 ± 6,9 

Туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС (n=32) 10 31,3 ± 8,2 22 68,7 ± 8,2 

Туберкульоз кісток і суглобів (n=31) 15 48,4 ± 9,0 16 51,6 ± 9,0 

Туберкульоз очей (n=12) 8 66,7 ± 14,2 4 33,3 ± 14,2 

Туберкульоз іншої локалізації (n=14) 8 57,1 ± 13,7 6 42,9 ± 13,7 

Всього (n=138) 72 52,2 ± 4,3 66 47,8 ± 4,3 

 

2.2. Методи виявлення і діагностики позагрудного туберкульозу 

Для виявлення позагрудного туберкульозу використовували методи 

скринінгу: туберкулінодіагностику, рентгенологічний метод та метод 

мікроскопії промивних вод бронхів та мокротиння за Цілем-Нільсеном. Для 

вивчення туберкулінової чутливості у дітей використовували 

внутрішньошкірну пробу Манту з 2 ТО ППД-Л, яку виконували відповідно до 

«Інструкції по застосуванню туберкулінових проб» [59]. Реакцію вважали 

негативною тоді, коли не було інфільтрату (гіперемії) або при наявності реакції 

0-1 мм; сумнівною - при інфільтраті (папулі), діаметр якого мав 2-4 мм або 

лише гіперемії будь-якого розміру без інфільтрату; позитивною - при 

інфільтраті (папулі), діаметр якого мав 5 і більше міліметрів. При наявності 

інфільтрату 5-11 мм реакцію вважали помірної інтенсивності, 12-16 мм - 

інтенсивною. Гіперергічною вважали реакцію при наявності інфільтрату, 

діаметр якого мав 17 і більше міліметрів або при наявності везикуло-

некротичної реакції незалежно від розміру інфільтрату з лімфангітом або без 

нього. 

Для верифікації діагнозу використовували морфологічне дослідження 

біопсійного і резекційного матеріалу, виділень з нориць, культуральне 

дослідження біопсійного, резекційного матеріалу і рідин на тверді і рідкі 
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живильні середовища та проводили молекулярно-генетичне дослідження (Genе 

XpertMTB/RIF) біопсійного і резекційного матеріалу та ліквору відповідно до 

існуючих на даний час стандартів. Крім того, проводили комп’ютерну 

томографію (КТ) легень та інших органів, рентгенографію кісток, суглобів, 

кишок, нирок, сечового міхура, ультразвукове дослідження (УЗД) внутрішніх 

органів, магнітно-резонансну томографію (МРТ) ЦНС, кісток, 

ультрасонографію та інші обстеження відповідно до ураженого органу. 

Методи діагностики клінічних форм позагрудного туберкульозу у дітей 

представлені в таблиці 2.4. 

Таблиця 2.4 

Методи діагностики клінічних форм позагрудного туберкульозу у 

дітей (абс. чис.) 

 

Методи 

діагностики 

Клінічні форми позагрудного туберкульозу 

Периферичних 

лімфатичних 

вузлів 

Мозкових 

оболонок 

і ЦНС 

Кісток і 

суглобів 

Кишок Нирок Шкіри Селезінки 

Морфологічне 

дослідження 

18 - 26 2 3 2 - 

Комп’ютерна 

томографія 

3 - 1 - - - 2 

Ультразвукове 

дослідження 

4 - - 4 - - 1 

Ультрасоно-

графія 

3 1 1 - - - - 

Нейросографія - 1 - - - - - 

Рентгенографія 

кісток і 

суглобів 

- - 18 - - - - 

Рентгенографія 

черепа 

- 4 - - - - - 

Магнітно 

резонансна 

томографія 

- 1 3 - - - - 

 

При обстеженні дітей з позагрудним туберкульозом бактеріовиділення 

виявлено лише у 8,7 % (9 з 103) дітей з поєднаними формами. При дослідженні 

методом мікроскопії промивних вод бронхів бактеріовиділення було виявлено в 

однієї дитини. При культуральному дослідженні МБТ було виявлено у трьох 
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дітей: при дослідженні сечі - одна дитина, промивних вод бронхів - одна, 

ліквору - одна. При дослідженні методом Genе XpertMTB/RIF МБТ було 

виявлено у 5 дітей: в трьох випадках при дослідженні промивних вод бронхів, в 

одному - мокротиння, в одному - калу. 

Для підтвердження діагнозу туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС у 

спеціалізованому дитячому відділенні всім дітям проводили спинномозкову 

пункцію. 

Для визначення чинників ризику щодо туберкульозу досліджували 

особливості хвороби при встановленому і невстановленому контакті дітей, 

хворих на туберкульоз (табл. 2.5). 

Таблиця 2.5 

Розподіл дітей, хворих на позагрудний туберкульоз і туберкульоз органів 

дихання, залежно від наявності контакту із хворим на туберкульоз, % 

 

Види контакту 

Позагрудний туберкульоз 

(n=138) 

Туберкульоз органів 

дихання (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Встановлений контакт 46 33,3 ± 4,0* 63 67,7 ± 4,8* 

Невстановлений контакт 92 66,7 ± 4,0* 30 32,3 ± 4,8* 

 

Примітка. 

* - різниця достовірна між показниками позагрудного туберкульозу і 

туберкульозу органів дихання, р<0,001. 

 

Серед дітей з позагрудним туберкульозом достовірно частіше, ніж серед 

дітей з туберкульозом органів дихання, джерело інфекції не було встановлене 

(66,7 % проти 32,3 %; р<0,001), і достовірно рідше діти перебували в осередках 

туберкульозної інфекції (33,3 % проти 67,7 %; р<0,001). 

Вивчали особливості поєднаних форм позагрудного туберкульозу у дітей 

залежно від методів виявлення. Як свідчать дані таблиці 2.6, переважна 

більшість (91,3 % - 126) позагрудного туберкульозу у дітей була виявлена під 

час звернення по медичну допомогу. При туберкульозі органів дихання 
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відсоток захворювань (47,3 % - 44), виявлений цим методом, був достовірно 

(p<0,001) меншим. Дітей, хворих на туберкульоз органів дихання, порівняно з 

дітьми з позагрудним туберкульозом, достовірно (p<0,001) частіше виявляли 

під час обстеження контактних осіб (36,6 % проти 5,1 %) та під час 

туберкулінодіагностики (10,8 % проти 3,6 %). Серед випадків туберкульозу 

органів дихання 5,4 % (5) було виявлено під час обстеження дітей, яких 

спостерігали в протитуберкульозному диспансері. Випадків позагрудного 

туберкульозу, виявлених під час огляду диспансерних хворих, зареєстровано не 

було. 

Таблиця 2.6 

Розподіл дітей, хворих на позагрудний туберкульоз та туберкульоз органів 

дихання, залежно від методів їх виявлення, % 

Клінічні форми 

туберкульозу 

абс./ 

M ± m 

Звернення 

по медичну 

допомогу 

Обстеження 

контактних 

осіб 

Туберкуліно

діагностика 

Обстеження 

диспансерних 

груп 

Позагрудний 

туберкульоз 

(n=138) 

абс. 126 7 5 0 

M ± m 91,3 ± 2,5* 5,1 ± 8,9* 3,6 ± 1,6 0 

Туберкульоз 

органів 

дихання (n=93) 

абс. 44 34 10 5 

M ± m 47,3 ± 7,5* 36,6 ± 5,0* 10,8 ± 3,2 5,4 ± 2,3 

 

Примітка. 

* - різниця достовірна між показниками позагрудного туберкульозу і 

туберкульозу органів дихання, р<0,001. 

 

Для визначення рівня вітаміну D і цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у 

крові дітей, хворих на поєднані форми позагрудного туберкульозу і 

туберкульоз органів дихання обстежено 38 дітей віком від 3 місяців до 14 років, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з приводу туберкульозу в дитячому 

відділенні КЗЛОР «Львівський протитуберкульозний диспансер» (основна 

група) і 14 практично здорових дітей (контрольна група). До поєднаних форм 

позагрудного туберкульозу (22 дітей) зарахували: туберкульоз ВГЛВ з 
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міліарним туберкульозом легень (4 дитини), туберкульоз мезентеріальних 

лімфатичних вузлів з міліарним туберкульозом легень (одна дитина), міліарний 

туберкульоз (4 дитини), туберкульоз ПЛВ, поєднаний з туберкульозом ВГЛВ (5 

дітей) або з ПТК (2 дітей), туберкульозний менінгоенцефаліт з міліарним 

туберкульозом легень (3 дітей), туберкульоз кісток і суглобів (3 дітей, в одному 

випадку - туберкульоз хребта). До туберкульозу органів дихання зарахували 16 

дітей: ПТК (10 дітей), туберкульоз ВГЛВ (6 дітей). 

Для визначення рівня вітаміну D вимірювали концентрацію 25-

гідроксивітаміну D (25[OH]D) - кальцидіолу. Дана форма є основною під час 

визначення рівня вітаміну D у сироватці крові і у найбільшій мірі відображає 

запаси вітаміну D в організмі людини [255]. На основі показників концентрації 

25[OH]D у сироватці крові статус за вітаміном D визначали як дефіцит (до 20 

нг/мл), недостатній (21-29 нг/мл) і достатній (30-100 нг/мл) рівень [45]. 

Визначення вмісту вітаміну D проводили у ліцензованій медичній 

лабораторії Товариства з обмеженою відповідальністю УНІЛАБ, 

використовуючи імунотест Vitamin D total фірми «Roche Diagnostics GmbH» 

для in vitro діагностики призначений для використання на імунохімічних 

аналізаторах Elecsys і cobas e 411 Roche. 

Для встановлення зв’язку між сезонністю захворюваності на туберкульоз 

та сезонними коливаннями рівня вітаміну D у сироватці крові вирахували 

індекси сезонних коливань рівня вітаміну D на кожний із 12 місяців року для 

дітей, хворих на туберкульоз, і здорових дітей за 2015-2016 рр. [89]. 

Відношення сумарного рівня вітаміну D до загальної кількості днів у році, 

склало середньоденний річний рівень вітаміну D. Для одержання 

середньоденного рівня вітаміну D для кожного місяця обчислювали 

відношення рівня вітаміну D до кількості днів для кожного з місяців року. ІСК 

рівня вітаміну D виражені у відсотках одержали в результаті ділення 

середньоденного рівня вітаміну D для кожного місяця на середньорічний рівень 
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та множення результату на 100. При значенні ІСК 100 і понад 100 % результат 

вважали достовірним, менше 100 % - не достовірним. 

Визначення рівня цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10 і TNF-α проводили на 

кафедрі клінічної лабораторної діагностики факультету післядипломної освіти 

ЛНМУ імені Данила Галицького, із сироватки крові за допомогою наборів 

фірми «Вектор-Бест» для ІФА (аналізатор MR-96A). За контроль рівня були 

взяті дані умовно здорових донорів (п=68), які представлені фірмою 

виробником наборів для ІФА: середнє значення IL-1β становило 1,6 пг/мл, IL-2 

- 0 пг/мл, IL-10 - 5 пг/мл, TNF-α - 0,5 пг/мл. Відділення сироватки проводили до 

лікування і через три місяці від початку лікування. Всі зразки сироватки 

одноразово заморожували і одноразово використовували для визначення рівня 

цитокінів після розморожування. Для визначення рівня цитокінів 

використовували планшетний сканер Tecan. Вирахували значення цитокінових 

індексів (ЦІ) IL-1β/IL-10, IL-2/IL-10, TNF-α/IL-10 до початку лікування і через 

три місяці від його початку для дітей раннього і старшого віку. Для цього брали 

відношення суми рівня прозапального цитокіну до суми рівня протизапального 

цитокіну і порівнювали з показниками контролю. 

 

2.3. Методи статистичної обробки власних досліджень 

У дітей різних вікових груп (135 дітей з позагрудним туберкульозом і 87 - 

з туберкульозом органів дихання) проведено вивчення сезонних коливань 

захворюваності на туберкульоз за 1988-2015 рр. Сезонні коливання - це зміни 

показників захворюваності, які повторюються з року в рік у певні проміжки 

часу (весна, літо, осінь, зима). Враховували такі дані: пору року (дату 

виникнення перших симптомів хвороби), клінічні форми туберкульозу, вік, 

стать, наявність вакцинації і післявакцинного рубчика та його розмір. 

Для аналізу сезонних коливань захворюваності використовували метод 

відношення фактичних даних місячних до 12-місячних ланцюгових середніх 

[41]. Перевага цього методу в тому, що він може бути використаний як при 
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прямолінійній так і криволінійній динаміці показників. Для більшої впевненості 

в тому, що місячні коливання чисел хворих носять дійсно сезонний характер 

визначали сезонний рівень за даними не одного року, а 28 років. 

Розрахунки проводили у 5 етапів: 

1. Вираховування 12-місячних ланцюгових середніх. Цією дією усували 

вплив тимчасово діючих і сезонно діючих чинників, тобто на кожну 12-місячну 

ланцюгову середню впливали тривало діючі причини; 

2. Ділення фактичних даних кожного місяця на 12-ти місячні ланцюгові 

середні і множення цього відношення на 100; 

3. Отримання 12-місячних середніх, для чого одержані результати складали 

щомісячно за всі роки і ділили на число взятих років. Цим усували вплив 

тимчасово діючих причин. На обчислені 12-місячні середні впливали лише 

сезонно діючі чинники; 

4. Отримання загальної середньої (12-місячні середні додаються і діляться 

на 12) з метою усунення впливу сезонно діючого чинника; 

5. Отримання індексів сезонних коливань (ІСК) захворювань, тобто 

відношення вираженої у відсотках, кожної із місячних середніх до загальної 

середньої. При значенні показника 100 і понад 100 % результат вважали 

достовірним, менше 100 % - не достовірним. 

Кількість випадків позагрудного туберкульозу та туберкульозу органів 

дихання за календарними місяцями представлені в таблицях 2.7 і 2.8. 
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Таблиця 2.7 

Розподіл випадків позагрудного туберкульозу за календарними місяцями 

Рік Місяць Всього 

за рік I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

1988   2      2 1 1  6 

1989   2          2 

1990       1     1 2 

1991 1  1 3   2   2 1  10 

1992 1    1    1 1 2 2 8 

1993 1 1 2 1 1   1    3 10 

1994   4 1 1 1   1 2 1  11 

1995  1    1     1 1 4 

1996 1 2 1       1 1 2 8 

1997 1  2 1      1 1  6 

1998   1  1 1     2  5 

1999  1 1 1 1   1 1 1   7 

2000 1  1  1 1   1  1 1 7 

2001 1        1  1  3 

2002      1  1 1  2  5 

2003 1   1        2 4 

2004            1 1 

2005  1 1    1      3 

2006 1   1  1   1 1   5 

2007    1        1 2 

2008 1   1   1  1    4 

2009 1 2        1  1 5 

2010 1     1   1  1  4 

2011   1         1 2 

2012    1         1 

2013 1 1 1  1   1  1   6 

2014 1            1 

2015   1 1        1 3 

Всього 14 9 21 13 7 7 5 4 11 12 15 17 135 
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Таблиця 2.8 

Розподіл випадків туберкульозу органів дихання за календарними 

місяцями 

Рік Місяць Всього 

за рік I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

1988      1    1   2 

1989  1   1 1   1  1  5 

1990     1        1 

1991 1            1 

1992         1    1 

1993  1 1         1 3 

1994   2 2        1 5 

1995      1       1 

1996 1        1    2 

1997 1 1           2 

1998  1 1     1   1  4 

1999 1 1          2 4 

2000 1         1   2 

2001 1  2 1         4 

2002            1 1 

2003 2  2          4 

2004    1    1     2 

2005  1 1     1     3 

2006 2 1          1 4 

2007           1 1 2 

2008    1        1 2 

2009 2  1      1   1 5 

2010  1 1  1    1 1   5 

2011   1 1 1     2 1 3 9 

2012  1  1       1  3 

2013 2 1  2      1  2 8 

2014             - 

2015   1 1         2 

Всього 14 10 13 10 4 3 0 3 5 6 5 14 87 
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Розподіл випадків поєднаних та самостійних форм позагрудного 

туберкульозу за календарними місяцями представлені в таблицях 2.9 і 2.10. 

Таблиця 2.9 

Розподіл випадків поєднаних форм позагрудного туберкульозу за 

календарними місяцями 

Рік Місяць Всього 

за рік I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

1988   1      2 1 1  5 

1989   2          2 

1990       1     1 2 

1991 1  1 2   1   1 1  7 

1992 1         1 2 2 6 

1993  1 1 1 1   1    3 8 

1994   3 1 1 1   1 2 1  10 

1995  1    1       2 

1996 1 2 1       1 1 1 7 

1997 1  1          2 

1998   1   1       2 

1999  1 1 1 1   1 1 1   7 

2000 1  1  1       1 4 

2001         1  1  2 

2002      1  1 1  2  5 

2003    1        1 2 

2004            1 1 

2005  1 1          2 

2006 1   1  1   1 1   5 

2007            1 1 

2008 1   1   1  1    4 

2009  2        1  1 4 

2010      1       1 

2011            1 1 

2012    1         1 

2013  1 1  1     1   4 

2014             - 

2015   1 1        1 3 

Всього 7 9 16 10 5 6 3 3 8 10 9 14 100 
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Таблиця 2.10 

Розподіл випадків самостійних форм позагрудного туберкульозу за 

календарними місяцями 

Рік Місяць Всього 

за рік I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII 

1988   1          1 

1989             - 

1990             - 

1991    1   1   1   3 

1992     1    1    2 

1993 1  1          2 

1994   1          1 

1995           1 1 2 

1996            1 1 

1997   1 1      1 1  4 

1998     1      2  3 

1999             - 

2000      1   1  1  3 

2001 1            1 

2002             - 

2003 1           1 2 

2004             - 

2005       1      1 

2006             - 

2007    1         1 

2008             - 

2009 1            1 

2010 1        1  1  3 

2011   1          1 

2012             - 

2013 1       1     2 

2014 1            1 

2015             - 

Всього 7 - 5 3 2 1 2 1 3 2 6 3 35 
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Статистичну обробку матеріалів проводили за допомогою комп‘ютерних 

програм Statistica 8.0 та Microsoft Excel 2007. 

У випадку нормальності розподілу варіант для якісних даних обчислені 

відсотки (Р) та їх похибки (mp), для кількісних даних - середні арифметичні (М) 

та їх похибки (m). При відсутності «нормальності» розподілу обчислені медіани 

(Ме) та їх 25% і 75% процентилі (25%, 75%). 

Достовірність різниці між двома відносними показниками оцінювали за 

допомогою t-тесту, χ
2 

– тесту або тесту Фішера, а між двома середніми 

величинами, отриманими із вибірок з кількістю спостережень 100 і більше 

варіант, − за допомогою t-тесту [95, 108, 174]. Для перевірки нормальності 

розподілу кількісних даних вибірок з числом спостережень до 100 одиниць 

застосовували критерії Колмогорова-Смірнова, Лілієфорда та Шапіро-Уілка 

[26]. Враховуючи обмеженість кожного із критеріїв, не вважали досліджуваний 

розподіл нормальним, якщо хоча б один із цих критеріїв був достовірним 

(p<0,05). Достовірність різниці між двома середніми величинами, отриманими 

із вибірок із числом варіант до 100, визначалась при нормальному розподілі за 

допомогою t-тесту, а при відсутності «нормальності розподілу» − U-критерію 

Манна-Уітні [26]. Обчислення достовірності різниці між трьома і більше 

середніми, отриманими із незалежних вибірок, проводилось при нормальному 

розподілі за допомогою тесту ANOVA/MANOVA, при відсутності 

нормальності − за допомогою критерію Краскела-Уолліса [26]. Достовірність 

різниці між трьома і більше відносними показниками, визначалась за 

допомогою χ
2
 – тесту [26]. При порівнянні пропорцій, обчислених на основі 

малої кількості спостережень або нульових даних використовувався точний 

тест Фішера із Metropolis алгоритмом [262]. 

Розроблена модель кількісної оцінки вираженості чинників, що сприяють 

розвитку і прогресуванню туберкульозу у дітей методом статистичного аналізу 

Вальда. З цією метою був застосований метод альтернативного послідовного 

аналізу Вальда, за допомогою якого сумуванням умовних величин, що 
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характеризують інформативність окремих показників, можна отримати 

конкретну інформацію для індивідуального прогнозу [31]. Розрахунок 

величини діагностичного коєфіцієнту (ДК) здійснювали за формулою 2.1: 

ДК = 10lg (А/В)                              2.1 

Примітки: 

ДК - діагностичний коефіцієнт; 

А - частота чинника у дітей з позагрудним туберкульозом, поєднаним зі 

специфічним ураженням органів дихання (основна група); 

В - частота чинника у дітей з туберкульозом органів дихання (контрольна 

група). 

Значення величини ДК можуть мати як додатній, так і від’ємний знак. 

При досягненні послідовного алгебричного сумування значень ДК порогової 

суми  ±13 балів рівень достовірності був 95,5 %, з достовірністю похибки ≤5 % 

(р<0,05). Сприятливий перебіг захворювання прогнозується при значенні ДК     

-13 балів, несприятливий з розвитком ускладнень при значенні ДК +13 балів. 

Якщо сумарний показник ДК складає +20 або +30 балів, достовірність точного 

прогнозу досягає 99 % і 99,9 % відповідно. Якщо сума ДК знаходилась в межах 

від -13 до +13 робили висновок про недостатність наявної інформації для 

прийняття рішення із заданим рівнем помилок («невизначена відповідь»). За 

методикою Е. В. Гублера і А. А. Генкина [40] розраховували інформативність 

обраного чинника (Іj) за формулою 2.2: 

Ij = 10lg(A/B) * 0,5(A/B)                              2.2 

 

Для остаточного відбору визначеного на попередньому етапі дослідження 

чинника і його значень розраховували інформаційну міру Кульбака [31, 40] за 

формулою 2.3. 

І =                                                        2.3. 

Мінімальним порогом для чинника, як такого що є потенційно 

прогностично значущим, встановлений І = 0,5. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ ПОЗАГРУДНОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ У ДІТЕЙ 

3.1. Структура та патоморфоз позагрудного туберкульозу, поєднаного 

зі специфічним ураженням органів дихання, у Львівській області в 1988-

2015 роках. 

Серед 1886 дітей, яких лікували з приводу локальних форм туберкульозу 

в спеціалізованому дитячому стаціонарі за період з 1988 по 2015 рр., 

позагрудний туберкульоз спостерігали у 7,3 % (138) дітей Львівської області. 

На рисунку 3.1 представлена структура позагрудного туберкульозу у 

дітей Львівської області. 

 

Рис. 3.1. Структура позагрудного туберкульозу у дітей Львівської області (%) 

 

У структурі позагрудного туберкульозу переважав туберкульоз ПЛВ – 49 

(35,5 %), туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС становив 32 (23,2 %), 

туберкульоз кісток і суглобів – 31 (22,5 %), туберкульоз очей – 12 (8,7 %), 

туберкульоз іншої локалізації – 14 (10,1 %). У структурі клінічних форм 

позагрудного туберкульозу іншої локалізації однакову кількість (по 4 - 2,9 %) 

становив туберкульоз кишок та нирок, однаковою була кількість туберкульозу 

шкіри і селезінки (по 3 - 2,2 %). 
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Питома вага позагрудного туберкульозу у ІІІ періоді була достовірно 

нижчою, ніж у І (21,0 % проти 48,6 %; р<0,001) і дещо нижчою, ніж у ІІ (21,0 % 

проти 30,4 %; р>0,05) (табл. 3.1). Дещо нижчою була питома вага туберкульозу 

очей у ІІІ періоді, порівняно з ІІ та І періодами (3,4 % проти 7,1 % та 11,9 %; 

р>0,05). Водночас, туберкульоз кісток і суглобів у найбільшій кількості 

спостерігали у ІІ періоді (28,6 %) і майже в однаковій кількості у І і ІІІ періодах 

(19,4 % і 20,7 %) (р>0,05). Туберкульоз ПЛВ найчастіше діагностували у І 

періоді (40,3 %), а у ІІ і ІІІ періодах його діагностували в однакових 

співвідношеннях (30,9 % і 31,0 %) (р>0,05). Питома вага туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС (27,6 % проти 23,8 % і 20,9 %; р>0,05) та туберкульозу іншої 

локалізації (17,2 % проти 9,5 % і 7,5 %; р>0,05) у ІІІ періоді дещо зросла, 

порівняно з ІІ і І періодами. 

Таблиця 3.1 

Питома вага різних клінічних форм позагрудного туберкульозу у 

дітей за періодами, що вивчали, % 

Клінічні форми позагрудного 

туберкульозу 

(n - абс. чис.) 

 

абс. / 

M ± m 

Періоди 

І 

(1988-1997 

рр.) 

ІІ 

(1998-2007 

рр.) 

ІІІ 

(2008-2015 

рр.) 

Туберкульоз периферичних 

лімфатичних вузлів (n=49) 

абс. 27 13 9 

M ± m 40,3 ± 6,0 30,9 ± 7,1 31,0 ± 8,7 

Туберкульоз мозкових 

оболонок і ЦНС (n=32) 

абс. 14 10 8 

M ± m 20,9 ± 5,0 23,8 ± 6,6 27,6 ± 8,4 

Туберкульоз кісток і суглобів 

(n=31) 

абс. 13 12 6 

M ± m 19,4 ± 4,8 28,6 ± 7,0 20,7 ± 7,7 

Туберкульоз очей (n=12) абс. 8 3 1 

M ± m 11,9 ± 4,0 7,1 ± 4,0 3,4 ± 3,4 

Туберкульоз іншої 

локалізації (n=14) 

абс. 5 4 5 

M ± m 7,5 ± 3,2 9,5 ± 4,5 17,2 ± 7,1 

Всього (n=138) 

 

абс. 67 42 29 

M ± m 48,6 ± 4,3* 30,4 ± 3,9 21,0 ± 3,5* 

Примітка. 

* - різниця достовірна між показниками позагрудного туберкульозу ІІІ 

періоду щодо І, р<0,001. 
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Встановлено, що поєднані форми позагрудного туберкульозу становлять 

74,6 % (103). Найбільша питома вага, як поєднаних (49,5 %), так і самостійних 

(45,7 %) форм позагрудного туберкульозу була у І періоді, найменша – у ІІІ 

(20,4 % та 22,9 % відповідно) (рис. 3.2). 

 

Рис. 3.2. Розподіл поєднаних і самостійних форм позагрудного 

туберкульозу за періодами, що вивчали (%) 

 

З рисунка 3.3 видно, що найбільша (60,5 %) питома вага поєднаних форм 

туберкульозу ПЛВ у І періоді, найменша (18,4 %) - у ІІІ. Самостійні форми 

найбільше виявляли у ІІ періоді (45,5 %), найменше - у ІІІ (18,2 %). 

 

Рис. 3.3. Розподіл поєднаних і самостійних форм туберкульозу 

периферичних лімфатичних вузлів за періодами, що вивчали (%) 
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Найменша питома вага (19,2 %) поєднаних форм туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС була у ІІІ періоді, а у І і ІІ періодах вона була майже однакова 

(42,3 % і 38,5 %). Самостійні форми у І і ІІІ періодах були в однакових 

співвідношеннях (50,0 %), а у ІІ - не спостерігалися (рис. 3.4). 

 

Рис. 3.4. Розподіл поєднаних і самостійних форм туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС за періодами, що вивчали (%) 

 

Розподіл поєднаних і самостійних форм туберкульозу кісток і суглобів за 

періодами представлено на рисунку 3.5. 

% 

 

Рис. 3.5. Розподіл поєднаних і самостійних форм туберкульозу кісток і 

суглобів за періодами, що вивчали (%) 

 

Питома вага поєднаних форм туберкульозу кісток і суглобів у І і ІІ 

періодах відрізнялася не суттєво (38,9 % та 44,4 %) і найнижчою була у ІІІ 
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періоді (16,7 %). Питома вага самостійних форм найвищою була у І періоді 

(46,2 %), найнижчою – у ІІІ (23,1 %). 

З рисунка 3.6 видно, що найчастіше поєднані форми туберкульозу очей 

виявляли у І періоді (77,8 %), у ІІ і ІІІ періодах питома вага їх була в однакових 

співвідношеннях (по 11,1 %). Самостійні форми частіше виявляли в ІІ періоді 

(66,7 %), а в ІІІ - не виявляли. 

 

Рис. 3.6. Розподіл поєднаних і самостійних форм туберкульозу очей за 

періодами, що вивчали (%) 

 

Питома вага поєднаних форм позагрудного туберкульозу іншої 

локалізації найбільшою була у ІІІ періоді (41,7 %), найменшою - у І (25,0 %). 

Самостійні форми спостерігали лише у І періоді (рис. 3.7). 

 

Рис. 3.7. Розподіл поєднаних і самостійних форм позагрудного 

туберкульозу іншої локалізації за періодами, що вивчали (%) 
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Отже, за нашими даними у 2008-2015 рр., порівняно з 1988-1997 рр. 

питома вага туберкульозу ПЛВ, туберкульозу очей зменшилася, питома вага 

туберкульозу кісток і суглобів залишилася на рівні 1988-1997 рр., а питома вага 

вага туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС і туберкульозу іншої локалізації 

збільшилася. 

Поєднані форми позагрудного туберкульозу становили 74,6 %. У 2008-

2015 рр., порівняно з 1988-1997 рр. питома вага їх дещо зменшилася. Однак, 

питома вага поєднаних форм туберкульозу очей у 2008-2015 рр. залишилася на 

рівні 1998-2007 рр. Проте, у 2008-2015 рр. у чотирьох дітей з туберкульозом 

ПЛВ виявлено тяжкий перебіг хвороби. У трьох із них діагностовано міліарний 

туберкульоз легень, а в однієї дитини - туберкульозний менінгоенцефаліт. Двоє 

дітей раннього віку (одна дитина з туберкульозним менінгоенцефалітом, інша - 

з міліарним туберкульозом легень) померли. Крім того, незважаючи на те, що у 

2008-2015 рр., порівняно з 1988-1997 рр., питома вага поєднаних форм 

туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС зменшилась, у трьох випадках хвороба 

завершилась летально. Слід, відмітити, що незважаючи на зменшення 

туберкульозу кісток і суглобів у 2008-2015 рр., у дитини віком 1 рік 2 місяці, в 

якої туберкульоз кульшового суглобу був поєднаний з двобічним ураженням 

ВГЛВ, туберкульозом мозкових оболонок, органу зору та шийних лімфатичних 

вузлів, процес завершився летально. Поєднані форми туберкульозу іншої 

локалізації виявляли у всіх періодах і найбільша їх кількість була у 2008-2015 

рр., самостійні форми були лише у 1988-1997 рр. Туберкульоз шкіри в 2008-

2015 рр. не спостерігали. Крім того, такі клінічні форми позагрудного 

туберкульозу, як туберкульоз кишок і нирок у 2008-2015 рр. поєднувалися з 

ураженням інших органів, в тому числі з міліарним туберкульозом легень. 

Важливо, що у 1988-1997 рр. позагрудний туберкульоз у 19,6 % 

поєднувався з туберкульозом органів дихання у фазах зворотного розвитку, у 

1998-2007 рр. - у 12,9 %, у 2008-2015 рр. - у 23,8 % випадків, що свідчило про 
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пізнє виявлення туберкульозу органів дихання і в подальшому призвело до 

розвитку позагрудного туберкульозу. 

Таким чином, за останні 28 років позагрудний туберкульоз у дітей 

Львівської області зазнав патоморфозу. Відбулося вдвічі зниження питомої 

ваги позагрудного туберкульозу, зниження туберкульозу ПЛВ і очей та 

поєднаних форм туберкульозу. Водночас, відсоток туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС та туберкульозу іншої локалізації дещо підвищився. Однак, 

поєднані форми туберкульозу очей у 2008-2015 рр. залишилися на рівні 1998-

2007 рр., а туберкульозу шкіри та самостійних форм туберкульозу очей - не 

спостерігали. Проте, позагрудний туберкульоз у 6,8 % випадках поєднувався з 

міліарним туберкульозом легень, а в 5,8 % випадках процес завершився 

летально, причому 4,9 % із них - за останні роки. Відмічено, що останніми 

роками позагрудний туберкульоз частіше, ніж в попередні роки, поєднувався з 

туберкульозом органів дихання у фазах зворотного розвитку. Вищенаведене 

свідчить, про погіршення структури клінічних форм туберкульозу у дітей, що 

виражається його прогресуванням з ураженням позагрудних органів та 

летальним завершенням процесу і зумовлює необхідність інтенсифікації серед 

дитячого населення соціальних, профілактичних і лікувальних заходів. 

 

3.2. Особливості клінічного перебігу позагрудного туберкульозу 

Особливості клінічного перебігу туберкульозу ПЛВ, поєднаного з 

туберкульозом органів дихання, у дітей. Встановлено, що із 138 дітей, в яких 

діагностовано позагрудний туберкульоз, туберкульоз ПЛВ становив 49 (35,5 

%). У 38 (77,6 %) дітей туберкульоз ПЛВ поєднувався з туберкульозом органів 

дихання (основна група). Самостійних форм туберкульозу ПЛВ було 11 (22,4 

%) випадків (контрольна група 1). У 93 дітей спостерігали туберкульоз органів 

дихання (контрольна група 2). 
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Із клінічних форм туберкульозу органів дихання, з яким поєднувався 

туберкульоз ПЛВ, туберкульоз ВГЛВ становив 31 (81,6 %), ПТК – 4 (10,5 %), 

міліарний туберкульоз легень – 3 (7,9 %) випадків (рис. 3.8). 

 

Рис. 3.8. Структура клінічних форм туберкульозу органів дихання, 

поєднаного з туберкульозом периферичних лімфатичних вузлів (%) 

 

Порівнюючи випадки туберкульозу ВГЛВ за фазою патологічного 

процесу у дітей основної і контрольної групи 2, достовірної різниці між ними 

не виявлено (табл. 3.2). У дітей основної групи достовірно частіше, ніж у дітей 

контрольної групи 2, було зареєстроване двобічне ураження ВГЛВ (64,5 % 

проти 21,2 %; р<0,001). Частота уражень бронхопульмональних лімфатичних 

вузлів була достовірно меншою серед дітей основної, ніж у дітей контрольної 

групи 2 (71,0 % проти 89,4 %; р<0,05). Парааортальні (19,4 %) і біфуркаційні 

(3,2 %) лімфатичні вузли були уражені лише у дітей основної групи. Отже, при 

поєднаних формах туберкульозу ВГЛВ, порівняно з туберкульозом органів 

дихання, відмічали більшу різновидність уражених ВГЛВ та достовірно частіше 

їх двобічне ураження, а у 16,1 % туберкульоз ВГЛВ був у фазі зворотного 

розвитку. 
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Таблиця 3.2 

Характеристика випадків туберкульозу внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Характеристика туберкульозу 

внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

Основна група (n=31) Контрольна група 2 (n=66) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Розподіл випадків за фазою патологічного процесу 

Фаза інфільтрації 25 80,6 ± 7,1 52 78,8 ± 5,0 

Фаза інфільтрації і засівання 1 3,2 ± 3,1 0 0 

Фаза ущільнення 1 3,2 ± 3,1 10 15,2 ± 4,4 

Фаза звапнення і кальцинації 4 12,9 ± 6,0 4 6,0 ± 2,9 

Розподіл випадків за однобічним і двобічним ураженням 

Однобічне ураження 11 35,5 ± 8,6* 52 78,8 ± 5,0* 

Двобічне ураження 20 64,5 ± 8,6* 14 21,2 ± 5,0* 

Розподіл випадків за локалізацією специфічного процесу в лімфатичних вузлах 

Бронхопульмональні 22 71,0 ± 8,1# 59 89,4 ± 3,8# 

Біфуркаційні 1 3,2 ± 3,1 0 0 

Паратрахеальні 2 6,4 ± 4,4 3 4,5 ± 2,6 

Парааортальні 6 19,4 ± 7,1 0 0 

Примітки: 

1. * – різниця достовірна щодо показників основної і контрольної групи 2, 

р<0,001; 

2. # - різниця достовірна щодо показників основної і контрольної групи 2, 

р<0,05. 

 

Порівнюючи випадки ПТК за фазою патологічного процесу в дітей 

основної і контрольної групи 2, достовірної різниці між ними не виявлено 

(табл. 3.3). Найчастіше у цих дітей ПТК був у фазі інфільтрації (75,0 % проти 

74,1 %; р>0,05). 

Таблиця 3.3 

Характеристика випадків первинного туберкульозного комплексу за 

фазою патологічного процесу у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Фаза патологічного процесу Основна група (n=4) Контрольна група 2 (n=27) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Фаза інфільтрації 3 75,0 ± 25,0 20 74,1 ± 8,6 

Фаза інфільтрації і засівання 1 25,0 ± 25,0 0 0 

Фаза розпаду 0 0 2 7,4 ± 5,1 

Фаза неповного ущільнення 0 0 1 3,7 ± 3,7 

Фаза звапнення і кальцинації 0 0 4 14,8 ± 7,0 
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Слід відмітити, що у двох дітей хвороба завершилася летально, в однієї 

дитини віком 4,5 місяці з ураженням мезентеріальних і пахвових лімфатичних 

вузлів, поєднаних з міліарним туберкульозом легень та в іншої дитини, віком 

2,5 роки, зі специфічним процесом у мезентеріальних лімфатичних вузлах, 

поєднаних з ПТК і туберкульозом мозкових оболонок і ЦНС. 

Крім того, в дитини 9-ти років туберкульозний процес у пахвових 

лімфатичних вузлах, поєднаний з міліарним туберкульозом легень, розвинувся 

на тлі імунодефіцитного стану у ВІЛ-інфікованої дитини. 

Отже, при туберкульозі ПЛВ, поєднаному з туберкульозом органів 

дихання, у структурі його клінічних форм переважав туберкульоз ВГЛВ. При 

цьому, порівняно з туберкульозом органів дихання, виявляли більшу кількість 

уражених ВГЛВ, достовірно частіше їх двобічне ураження, тяжчий перебіг з 

генералізацією процесу у вигляді засівання і міліарного туберкульозу легень та 

ураження кількох органів. 

У 34,7 % дітей специфічний процес локалізувався у шийних лімфатичних 

вузлах, у 26,6 % - в пахвових, в однаковій кількості (по 16,3 %) в підщелепних і 

мезентеріальних та по 2,0 % - в пахвинних, шийних і мезентеріальних, та 

пахвових і мезентеріальних (табл. 3.4). 

Таблиця 3.4 

Різновидність локалізації специфічного процесу в периферичних 

лімфатичних вузлах у дітей основної і контрольної групи 1, % 

Локалізація 

специфічного процесу 

в периферичних 

лімфатичних вузлах 

Туберкульоз периферичних лімфатичних вузлів 

Основна група 

(n=38) 

Контрольна група 1 

(n=11) 

Всього 

(n=49) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Шийні 13 34,2 ± 7,7 4 36,4 ± 15,2 17 34,7 ± 6,8 

Пахвові 10 26,3 ± 7,1 3 27,3 ± 14,1 13 26,6 ± 6,3 

Підщелепні 8 21,1 ± 6,6 0 0 8 16,3 ± 5,3 

Мезентеріальні 4 10,5 ± 5,0 4 36,4 ± 15,2 8 16,3 ± 5,3 

Пахвинні 1 2,6 ± 2,6 0 0 1 2,0 ± 2,0 

Шийні і мезентеріальні 1 2,6 ± 2,6 0 0 1 2,0 ± 2,0 

Пахвові і 

мезентеріальні 

1 2,6 ± 2,6 0 0 1 2,0 ± 2,0 
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Частота уражень специфічним процесом шийних та пахвових 

лімфатичних вузлів в основній і контрольній групі 1 була майже однакова, 

мезентеріальних - дещо нижчою. Однак, лише у дітей основної групи у 21,1 % 

випадків були уражені підщелепні лімфатичні вузли, у 2,6 % - пахвинні і в такої 

ж кількості - шийні і мезентеріальні та пахвові і мезентеріальні. 

Найчастіше (51,0 %) виявляли поодинокі ПЛВ, значно рідше (16,3 %) - 

кілька поодиноких, у 20,4 % виявлено конгломерати лімфатичних вузлів, і у 

12,2 % лімфатичні вузли були розташовані ланцюжком (табл. 3.5). Слід 

зауважити, що у хворих основної групи дещо частіше, ніж контрольної групи 1, 

виявляли схильність до утворення конгломератів (21,0 % проти 18,2 %) та 

випадки розташування лімфатичних вузлів ланцюжком (13,2 % проти 9,1 %). 

Отже, при поєднаному туберкульозі ПЛВ, порівняно з самостійним 

туберкульозом ПЛВ, виявляли більшу різновидність уражених ПЛВ, ураження 

кількох їхніх груп, схильність до утворення конгломератів і розташування 

уражених лімфатичних вузлів ланцюжком. 

Таблиця 3.5 

Характер уражених периферичних лімфатичних вузлів у дітей основної і 

контрольної групи 1, % 

 

Характер уражених 

лімфатичних вузлів 

Туберкульоз периферичних лімфатичних вузлів 

Основна група 

(n=38) 

Контрольна група 1 

(n=11) 

Всього 

(n=49) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Поодинокі 19 50,0 ± 8,1 6 54,5 ± 15,7 25 51,0 ± 7,1 

Декілька поодиноких 6 15,8 ± 5,9 2 18,2 ± 12,2 8 16,3 ± 5,3 

Конгломерат 8 21,0 ± 6,6 2 18,2 ± 12,2 10 20,4 ± 5,6 

Ланцюжком 5 13,2 ± 5,5 1 9,1 ± 9,1 6 12,2 ± 4,7 

 

Порівнюючи варіанти перебігу хвороби у дітей основної і контрольних 

груп 1 і 2, достовірної різниці між ними не виявлено (табл. 3.6). 
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Таблиця 3.6 

Частота варіантів перебігу туберкульозу у дітей основної та контрольних 

групах 1 і 2, % 

 

Перебіг хвороби 

Основна  

група (n=38) 

Контрольна  

група 1 (n=11) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Гострий 12 31,6 ± 7,5 5 45,5 ± 15,7 19 20,4 ± 4,2 

Безсимптомний 1 2,6 ± 2,6 0 0 19 20,4 ± 4,2 

Малосимптомний 14 36,8 ± 7,8 2 18,2 ± 12,2 40 43,0 ± 5,1 

Підгострий 6 15,8 ± 5,9 2 18,2 ± 12,2 15 16,1 ± 3,8 

Хронічний 5 13,2 ± 5,5 2 18,2 ± 12,2 0 0 

 

Для вивчення клінічних ознак в основній і контрольних групах 1, 2 

проведено їх порівняльну оцінку (табл. 3.7). 

Таблиця 3.7 

Порівняльна оцінка клінічних ознак у дітей основної та контрольних груп 

1, 2, % 

 

Клінічні ознаки 

Основна  

група (n=38) 

Контрольна  

група 1 (n=11) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Скарги були 37 97,4 ± 2,6* 11 100 74 79,6 ± 4,2* 

Інтоксикаційний синдром 20 52,6 ± 8,1 8 72,7 ± 14,1 59 63,4 ± 5,0 

Температура тіла 12 31,6 ± 7,5 5 45,5 ± 15,7 41 44,1 ± 5,1 

- фебрильна 6 50,0 ± 15,1 2 40,0 ± 24,5 17 41,5 ± 7,7 

- субфебрильна 6 50,0 ± 15,1 3 60,0 ± 24,5 24 58,5 ± 7,7 

Загальна слабість 5 13,2 ± 5,5 1 9,1 ± 9,1 23 24,7 ± 4,5 

Відсутність апетиту 3 7,9 ± 4,4 3 27,3 ± 14,1 19 20,4 ± 4,2 

Втрата маси тіла 1 2,6 ± 2,6 1 9,1 ± 9,1 4 4,3 ± 2,1 

Біль голови 2 5,3 ± 3,6 0 0 6 6,5 ± 2,6 

Біль у животі 2 5,3 ± 3,6 4 36,4 ± 15,2 0 0 

Нічна пітливість 5 13,2 ± 5,5 1 9,1 ± 9,1 8 8,6 ± 2,9 

Бронхолегеневий 

синдром 

9 23,7 ± 6,9* 3 27,3 ± 14,1 58 62,4 ± 5,0* 

Кашель 9 23,7 ± 6,9 3 27,3 ± 14,1 53 57,0 ± 5,1 

- покашлювання 2 5,3 ± 3,6 2 18,2 ± 12,2 18 34,0 ± 4,9 

- сухий, нападоподібний 4 10,5 ± 5,0 1 9,1 ± 9,1 10 18,9 ± 4,1 

- малопродуктивний 1 2,6 ± 2,6 0 0 14 26,4 ± 4,6 

- вологий (продуктивний) 2 5,3 ± 3,6 0 0 11 20,7 ± 4,2 

Задишка 3 7,9 ± 4,4 0 0 9 9,7 ± 3,1 

Біль у грудній клітці 1 2,6 ± 2,6 0 0 15 16,1 ± 3,8 

Примітка. 

* - різниця достовірна щодо показників основної та контрольної групи 2, 

р<0,05. 
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Встановлено достовірну різницю наявності скарг в основній групі, 

порівняно з контрольною групою 2 (97,4 % проти 79,6 %; р<0,05) і майже 

однакова наявність скарг була порівняно з контрольною групою 1 (97,4 % 

проти 100 %). Інтоксикаційний синдром в основній і контрольних групах 1, 2 

(52,6 % проти 72,7 % і 63,4 %) істотно не відрізнявся. Бронхолегеневий 

синдром в основній групі, порівняно з контрольною групою 2, спостерігався 

достовірно рідше (23,7 % проти 62,4 %; р<0,05), а з контрольною групою 1, 

істотно не відрізнявся (23,7 % проти 27,3 %). Інші клінічні ознаки суттєво не 

відрізнялися або спостерігалися в поодиноких випадках. 

Порівнюючи локальні ознаки у дітей основної і контрольної групи 1, 

встановлено, що у дітей основної групи дещо частіше виявляли збільшення 

ПЛВ (81,6 % проти 63,6 %; р>0,05), і лише у дітей основної групи відмічали 

локальний біль (29,0 %) та флуктуацію (5,3 %). 

В основній групі виявляли тяжкий стан (7,9 %) дітей, який не відмічали в 

контрольних групах 1, 2 (рис. 3.9). Стан середньої тяжкості (13,2 % проти 9,1 % 

і 10,8 %; р>0,05) і задовільний стан (78,9 % проти 90,9 % і 89,2 %; р>0,05) дітей 

в основній і в контрольних групах 1, 2 істотно не відрізнялися. 

 
Рис. 3.9. Частота варіантів стану дітей основної і контрольних груп 1, 2 

при вступі до спеціалізованого стаціонару (%) 

 

У трьох дітей основної і в однієї дитини контрольної групи 1 туберкульоз 

ПЛВ ускладнився абсцесом. У 36,7 % дітей було проведено оперативне 
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втручання, яке дещо частіше виконували у дітей контрольної групи 1, ніж у 

дітей основної (45,5 % проти 34,2 %; р>0,05). 

Таким чином, у структурі позагрудного туберкульозу, туберкульоз ПЛВ 

становив 35,5 %. У 77,6 % дітей він поєднувався з туберкульозом органів 

дихання, при цьому переважав (81,6 %) туберкульоз ВГЛВ, який у 16,1 % 

випадків був у фазі зворотного розвитку. У 7,9 % був міліарний туберкульоз 

легень. Особливостями поєднаного туберкульозу ПЛВ, порівняно з 

туберкульозом органів дихання, є більша кількість уражених ВГЛВ і достовірно 

частіше їх двобічне ураження, тяжкий перебіг хвороби з генералізацією 

процесу у вигляді засівання і міліарним туберкульозом легень, що у двох 

випадках призвело до смерті. Особливостями поєднаного туберкульозу ПЛВ, 

порівняно з самостійним, є більша різновидність уражених ПЛВ, ураження 

кількох їхніх груп, наявність локального болю і флюктуації, схильність до 

утворення конгломератів і розташування уражених лімфатичних вузлів 

ланцюжком. 

 

Особливості клінічного перебігу туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС, 

поєднаного з туберкульозом органів дихання. Встановлено, що із 138 дітей із 

позагрудним туберкульозом туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС становив 

23,2 %. У 26 (81,3 %) випадків туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС був 

поєднаний з туберкульозом органів дихання (основна група), у 18,7 % перебігав 

як самостійна форма (контрольна група 1). У 93 дітей спостерігали туберкульоз 

органів дихання (контрольна група 2). 

Із клінічних форм туберкульозу органів дихання, з яким поєднувався 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС (рис. 3.10) переважав туберкульоз ВГЛВ 

- 53,8 %, ПТК становив 38,5 %, міліарний туберкульоз легень - 7,7 %. 
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Рис. 3.10. Структура клінічних форм туберкульозу органів дихання, 

поєднаного з туберкульозом мозкових оболонок і ЦНС (%) 

 

Порівнюючи випадки туберкульозу ВГЛВ за фазою патологічного 

процесу у дітей основної і контрольної групи 2 (табл. 3.8), достовірної різниці 

між ними не виявлено (64,3 % проти 78,8 %; р>0,05). Фазу інфільтрації і 

засівання виявляли лише у дітей основної групи (35,7 %), фазу неповного 

ущільнення (15,2 %) та звапнення і кальцинації (6,0 %) - лише у контрольній 

групі 2. 

Таблиця 3.8 

Характеристика випадків туберкульозу внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Характеристика туберкульозу 

внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів 

Основна група 

(n=14) 

Контрольна група 2 

(n=66) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Розподіл випадків за фазою патологічного процесу 

Фаза інфільтрації 9 64,3 ± 13,3 52 78,8 ± 5,0 

Фаза інфільтрації і засівання 5 35,7 ± 13,3 0 0 

Фаза ущільнення 0 0 10 15,2 ± 4,4 

Фаза звапнення і кальцинації 0 0 4 6,0 ± 2,9 

Розподіл випадків за однобічним і двобічним ураженням 

Однобічне ураження 9 64,3 ± 13,3 52 78,8 ± 5,0 

Двобічне ураження 5 35,7 ± 13,3 14 21,2 ± 5,0 

Розподіл випадків за локалізацією специфічного процесу в лімфатичних вузлах 

Бронхопульмональні 12 85,7 ± 9,7 59 89,4 ± 3,8 

Паратрахеальні 2 14,3 ± 9,7 3 4,5 ± 3,8 
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Двобічне ураження ВГЛВ дещо частіше (35,7 % проти 21,2 %; р>0,05) 

виявляли в основній групі. Частота уражень бронхопульмональних (85,7 % 

проти 89,4 %; р>0,05) і паратрахеальних (14,3 % проти 4,5 %; р>0,05) ВГЛВ у 

досліджуваних групах істотно не відрізнялася. 

Порівнюючи ПТК у фазі інфільтрації у дітей основної і контрольної 

групи 2 (табл. 3.9), достовірної різниці між ними не виявлено (20,0 % проти 

74,1 %). Фазу інфільтрації і засівання виявляли лише у дітей основної групи 

(80,0 %), фазу розпаду (7,4 %), неповного ущільнення (3,7 %) та звапнення і 

кальцинації (14,8 %) - лише у контрольній групі 2. 

Таблиця 3.9 

Характеристика випадків первинного туберкульозного комплексу за 

фазою патологічного процесу у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Фаза патологічного процесу Основна група (n=10) Контрольна група 2 (n=27) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Фаза інфільтрації 2 20,0 ± 13,3 20 74,1 ± 8,6 

Фаза інфільтрації і засівання 8 80,0 ± 13,3 0 0 

Фаза розпаду 0 0 2 7,4 ± 5,1 

Фаза неповного ущільнення 0 0 1 3,7 ± 3,7 

Фаза звапнення і кальцинації 0 0 4 14,8 ± 7,0 

 

Отже, при туберкульозі мозкових оболонок і ЦНС, поєднаному з 

туберкульозом органів дихання, туберкульоз ВГЛВ і ПТК були лише у фазі 

інфільтрації. Дещо частіше відмічали двобічне ураження ВГЛВ та тяжкий 

перебіг хвороби з генералізацією процесу у вигляді засівання і міліарного 

туберкульозу легень. 

У структурі туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС туберкульозний 

менінгоенцефаліт становив 71,9 %, базилярна форма менінгіту - 28,1 % (табл. 

3.10). У дітей основної (69,2 %) і контрольної групи 1 (83,3 %) переважав 

менінгоенцефаліт. Отже, у структурі туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС 

туберкульозний менінгоенцефаліт діагностували у 2,5 рази частіше, ніж 

базилярну форму. 
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Таблиця 3.10 

Розподіл клінічних форм туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС у дітей 

основної і контрольної групи 1, % 

Клінічні форми 

туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС 

Туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС 

Основна група 

(n=26) 

Контрольна група 

1 (n=6) 

Всього 

(n=32) 

абс. M ± m абс M ± m абс. M ± m 

Менінгоенцефаліт 18 69,2±9,2 5 83,3 ± 16,7 23 71,9 ± 7,9 

Базилярна форма менінгіту 8 30,8±9,2 1 16,7 ± 16,7 9 28,1 ± 7,9 

 

Базилярна форма менінгіту дещо частіше, ніж менінгоенцефаліт (табл. 

3.11), була поєднана з туберкульозом ВГЛВ (75,0 % проти 44,4 %; р>0,05). 

Менінгоенцефаліт дещо частіше, ніж базилярна форма менінгіту поєднувався з 

ПТК (50,0 % проти 12,5 %; р>0,05), і по одному випадку менінгоенцефаліт і 

базилярна форма менінгіту поєднувалися з міліарним туберкульозом легень  

(5,6 % проти 12,5 %; р>0,05). 

Таблиця 3.11 

Розподіл клінічних форм туберкульозу органів дихання у дітей з 

туберкульозом мозкових оболонок і ЦНС, % 

Клінічні форми 

туберкульозу органів 

дихання 

Туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС 

менінгоенцефаліт 

(n=18) 

базилярна форма 

менінгіту (n=8) 

Всього 

(n=26) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз 

внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

8 44,4 ± 12,1 6 75,0 ± 16,4 14 53,8 ± 10,0 

Первинний туберку-

льозний комплекс 

9 50,0 ± 12,1 1 12,5 ± 12,5 10 38,5 ± 9,7 

Міліарний туберкульоз 

легень 

1 5,6 ± 5,6 1 12,5 ± 12,5 2 7,7 ± 5,3 

 

Порівнюючи варіанти перебігу хвороби у дітей основної і контрольних 

груп 1 і 2 (табл. 3.12), гострий перебіг достовірно частіше спостерігали в 

основній групі (77,0 % проти 20,4 %; р<0,001), між іншими варіантами перебігу 

хвороби достовірної різниці не виявлено Отже, при поєднаних формах 

туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС переважав гострий перебіг, який 

спостерігали достовірно частіше, ніж при туберкульозі органів дихання. 
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Таблиця 3.12 

Частота варіантів перебігу туберкульозу у дітей основної та контрольних 

групах 1 і 2, % 

 

Перебіг хвороби 

Основна  

група (n=26) 

Контрольна  

група 1 (n=6) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Гострий 20 77,0 ± 8,4* 3 50,0 ± 22,4 19 20,4 ± 4,2* 

Безсимптомний 0 0 0 0 19 20,4 ± 4,2 

Малосимптомний 0 0 2 33,3 ± 21,1 40 43,0 ± 5,1 

Підгострий 6 23,1 ± 8,4 1 16,7 ± 16,7 15 16,1 ± 3,8 

Примітка. * - різниця достовірна щодо показників основної і контрольної 

групи 2 р<0,001. 

 

Для вивчення клінічних ознак у дітей основної і контрольних груп 1, 2 

проведено їх порівняльну оцінку в таблиці 3.13. 

Таблиця 3.13 

Порівняльна оцінка клінічних ознак у дітей основної та контрольних 

груп 1 і 2, % 

 

Клінічні ознаки 

Основна  

група (n=26) 

Контрольна  

група 1 (n=6) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Скарги були 26 100 6 100 74 79,6 ± 4,2 

Інтоксикаційний синдром 25 96,2 ± 3,8* 4 66,7 ± 21,1 59 63,4 ± 5,0* 

Температура тіла 20 76,9 ± 8,4* 4 66,7 ± 21,1 41 44,1 ± 5,1* 

- фебрильна 18 90,0 ± 6,9* 4 66,7 ± 21,1 17 41,5 ± 7,7* 

- субфебрильна 2 10,0 ± 6,9 0 0 24 58,5 ± 7,7 

Загальна слабість 8 30,8 ± 9,2 1 16,7 ± 16,7 23 24,7 ± 4,5 

Відсутність апетиту 4 15,4 ± 7,2 1 16,7 ± 16,7 19 20,4 ± 4,2 

Втрата маси тіла 3 11,5 ± 6,4 0 0 4 4,3 ± 2,1 

Непритомність 3 11,5 ± 6,4 0 0 0 0 

Біль голови 10 38,5 ± 9,7 5 83,3 ± 16,7 6 6,5 ± 2,6 

Блювання 15 57,7 ± 9,9 4 66,7 ± 21,1 5 5,4 ± 2,3 

Бронхолегеневий синдром 6 23,1 ± 8,4 3 50,0 ± 22,4 58 62,4 ± 5,0 

Кашель 6 23,1 ± 8,4 3 50,0 ± 22,4 53 57,0 ± 5,1 

- покашлювання 3 50,0± 22,4 2 33,3 ± 21,1 18 34,0 ± 4,9 

- сухий, нападоподібний 1 16,7 ± 16,7 0 0 10 18,9 ± 4,1 

-малопродуктивний 1 16,7 ± 16,7 1 16,7 ± 16,7 14 26,4 ± 4,6 

-вологий (продуктивний) 1 16,7 ± 16,7 0 0 11 20,7 ± 4,2 

Задишка 1 3,8 ± 3,8 0 0 9 9,7 ± 3,1 

Біль у грудній клітці 1 3,8 ± 3,8 0 0 15 16,1 ± 3,8 

Примітка. * - різниця достовірна щодо показників основної та 

контрольної групи 2, р<0,001. 
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Виявлено, що інтоксикаційний синдром достовірно частіше відмічали в 

основній групі (96,2 % проти 63,4 %; р<0,001). Крім того, серед клінічних ознак 

в основній групі достовірно частіше спостерігали підвищену температуру тіла 

(76,9 % проти 44,1 %; р<0,001), зокрема фебрильну (90,0 % проти 41,5 %; 

р<0,001). Водночас, інші клінічні ознаки у дітей основної і контрольних груп 1, 

2 суттєво не відрізнялися або спостерігалися в поодиноких випадках. Отже, при 

туберкульозі мозкових оболонок і ЦНС, поєднаному з туберкульозом органів 

дихання, достовірно частіше, ніж при туберкульозі органів дихання, був 

виражений інтоксикаційний синдром з підвищеною і фебрильною 

температурою тіла. 

З рисунка 3.11 видно, що вкрай тяжкий стан був лише в основній групі 

(23,1 %), тяжкий стан спостерігали майже однаковою частотою в основній і 

контрольній групі 1 (57,7 % проти 66,7 %), стан середньої тяжкості суттєво не 

відрізнявся (15,4 % проти 10,8 %), задовільний стан дещо частіше був у дітей 

контрольної групи 2 (89,2 % проти 33,3 % та 3,8 %). Отже, вкрай тяжкий стан 

спостерігали лише у дітей основної групи, а тяжкий – у дітей основної і 

контрольної групи 1. 

 

Рис. 3.11. Частота варіантів стану дітей основної і контрольних груп 1, 2 

при вступі до спеціалізованого стаціонару (%) 

 

Порівнюючи частоту об’єктивних ознак у дітей основної і контрольних 

груп 1 і 2 (табл. 3.14) при вступі до спеціалізованого стаціонару, достовірної 

різниці між ними не виявлено. Деякі симптоми були лише у дітей основної і 
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контрольній групі 1. Проте в основній групі була більша різновидність 

симптомів, ніж у контрольній групі 1. Важливо, що у 19,2 % дітей основної 

групи були уражені три-чотири органи. 

Таблиця 3.14 

Частота виявлення об’єктивних ознак у дітей основної і контрольних груп 

1, 2 при вступі до спеціалізованого стаціонару, % 

Дані об’єктивного 

обстеження 

Основна  

група (n=26) 

Контрольна група 

1 (n=6) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Блідість шкіри 15 57,7 ± 9,9 3 50,0 ± 22,4 38 40,9 ± 5,1 

Периорбітальний ціаноз 1 3,8 ± 3,8 0 0 7 7,5 ± 2,7 

Мікрополіаденопатія 10 38,5 ± 9,7 2 33,3 ± 21,1 49 52,7 ± 5,2 

Дефіцит ваги 9 34,6 ± 9,5 3 50,0 ± 22,4 29 31,2 ± 4,8 

Голівка запрокинута 1 3,8 ± 3,8 1 16,7 ± 16,7 0 0 

Велике тім’ячко вибухає, 

пульсує 

8 30,8 ± 9,2 0 0 0 0 

Збіжна косоокість 4 15,4 ± 7,2 0 0 0 0 

Згладженість носо-

губної складки 

5 19,2 ± 7,9 2 33,3 ± 21,1 0 0 

Птоз повіки 2 7,7 ± 5,3 1 16,7 ± 16,7 0 0 

Асиметрія очних щілин 2 7,7 ± 5,3 0 0 0 0 

Помірний екзофтальм 1 3,8 ± 3,8 1 16,7 ± 16,7 0 0 

Нечітка мова 0 0 2 33,3 ± 21,1 0 0 

Ригідність м’язів 

потилиці 

19 73,1 ± 8,9 3 50,0 ± 22,4 0 0 

Позитивний симптом 

Брудзинського 

14 53,8 ± 10,0 3 50,0 ± 22,4 0 0 

Позитивний симптом 

Керніга 

13 50,0 ± 10,0 3 50,0 ± 22,4 0 0 

Непритомність 8 30,8 ± 9,2 1 16,7 ± 16,7 0 0 

Зниження сухожилкових 

рефлексів 

3 11,5 ± 6,4 0 0 0 0 

Симптом Бабінського 3 11,5 ± 6,4 1 16,7 ± 16,7 0 0 

Значна гіперестезія 3 11,5 ± 6,4 0 0 0 0 

Парез кінцівок 2 7,7 ± 5,3 0 0 0 0 

 

Ускладнення в основній і контрольній групі 1 відмічали з однаковою 

частотою (65,4 % проти 66,7 %; р>0,05). У трьох (9,4 %) дітей хвороба 

завершилася летально. 

Досліджуючи спинномозкову рідину, у 6,3 % випадків спинномозкова 

рідина була ксантохромна, у 3,1 % – мутна. Плеоцитоз відзначали у 87,5 % 
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дітей, частіше (60,7 %) цитоз був лімфоцитарним. Вміст білка був підвищений у 

30 (93,8 %) випадків. У 22 (68,8 %) дітей відзначали зниження цукру. У 15 (46,9 

%) хворих виявлено зниження хлоридів. В 11 (34,4 %) випадків у 

спинномозковій рідині випала плівка, в одному випадку методом посіву ліквору 

виявлено МБТ. Отже, патогномонічна ознака для туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС, а саме виявлення МБТ в спинномозковій рідині була майже не 

інформативною. Більше діагностичне значення мали лімфоцитарний плеоцитоз, 

знижений вміст цукру і хлоридів та випадіння плівки. 

Таким чином, у структурі позагрудного туберкульозу туберкульоз 

мозкових оболонок і ЦНС становив 23,2 %. У 81,3 % хвороба поєднувалася з 

туберкульозом органів дихання. При цьому, у структурі туберкульозу органів 

дихання переважав (53,8 %) туберкульоз ВГЛВ, який у 35,7 % був двобічний. У 

7,7 % випадків був міліарний туберкульоз легень. Всі клінічні форми 

туберкульозу органів дихання, які були поєднані з туберкульозом мозкових 

оболонок і ЦНС, були у фазі інфільтрації. У структурі клінічних форм 

туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС переважав менінгоенцефаліт (71,9 %). 

При цьому, менінгоенцефаліт у 50,0 % поєднувався з ПТК. 

Особливістю поєднаних форм туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС є 

гострий перебіг хвороби (77,0 %), з фебрильною температурою (90,0 %) та 

вираженим інтоксикаційним синдромом (96,2 %), вкрай тяжким (23,1 %) і 

тяжким (57,7 %) станом, здатністю до генералізації з ураженням трьох-

чотирьох органів та поєднання з міліарним туберкульозом легень, що призвело 

у трьох дітей до смерті. 

 

Особливості клінічного перебігу туберкульозу кісток і суглобів, 

поєднаного з туберкульозом органів дихання. Встановлено, що із 138 дітей із 

позагрудним туберкульозом туберкульоз кісток і суглобів становив 22,5 %. У 

58,1 % дітей він поєднувався з туберкульозом органів дихання (основна група). 
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Самостійна форма була у 13 (41,9 %) дітей (контрольна група 1). У 93 дітей 

спостерігали туберкульоз органів дихання (контрольна група 2). 

Серед клінічних форм туберкульозу органів дихання, які були поєднані з 

туберкульозом кісток і суглобів, туберкульоз ВГЛВ становив 50,0 %, ПТК - 

38,9 %, по одному (5,5 %) випадку виявлено туберкульоз плеври і вогнищевий 

туберкульоз у фазі розсмоктування (рис. 3.12). 

 

Рис. 3.12. Структура клінічних форм туберкульозу органів дихання, 

поєднаного з туберкульозом кісток і суглобів (%) 

 

Порівнюючи випадки туберкульозу ВГЛВ у дітей основної і контрольної 

групи 2 (табл. 3.15), виявлено, що в основній групі туберкульоз ВГЛВ у фазі 

інфільтрації був дещо рідше (55,6 % проти 78,8 %; р>0,05), а у фазі звапнення і 

кальцинації - дещо частіше (22,2 % проти 6,0 %; р>0,05). В основній групі 

частіше було двобічне ураження ВГЛВ (55,6 % проти 21,2 %; р>0,05) та дещо 

більша була різновидність уражених ВГЛВ. Крім того, найчастіше уражалися 

бронхопульмональні лімфатичні вузли, проте суттєвої різниці між 

бронхопульмональними лімфатичними вузлами основної і контрольної групи 2 

не було (66,7 % проти 89,4 %; р>0,05). 
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Таблиця 3.15 

Характеристика випадків туберкульозу внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Характеристика туберкульозу 

внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

Основна група 

(n=9) 

Контрольна група 2 

(n=66) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Розподіл випадків за фазою патологічного процесу 

Фаза інфільтрації 5 55,6 ± 17,6 52 78,8 ± 5,0 

Фаза інфільтрації і засівання 1 11,1 ± 11,1 0 0 

Фаза ущільнення 1 11,1 ± 11,1 10 15,2 ± 4,4 

Фаза звапнення і кальцинації 2 22,2 ± 14,7 4 6,0 ± 2,9 

Розподіл випадків за однобічним і двобічним ураженням 

Однобічне ураження 4 44,4 ± 17,6 52 78,8 ± 5,0 

Двобічне ураження 5 55,6 ± 17,6 14 21,2 ± 5,0 

Розподіл випадків за локалізацією специфічного процесу в лімфатичних вузлах 

Бронхопульмональні 6 66,7 ± 16,7 59 89,4 ± 3,8 

Паратрахеальні 1 11,1 ± 11,1 3 4,5 ± 3,8 

Трахеобронхіальні 1 11,1 ± 11,1 0 0 

 

Порівнюючи ПТК основної і контрольної групи 2 (табл. 3.16), 

встановлено, що в основній групі фаза інфільтрації була дещо рідше (57,1 % 

проти 74,1 %), а фаза звапнення і кальцинації - частіше (42,9 % проти 14,8 %). 

Наведене свідчить про пізнє виявлення ПТК, що призвело до розвитку 

туберкульозу кісток і суглобів. 

Таблиця 3.16 

Характеристика випадків первинного туберкульозного комплексу за 

фазою патологічного процесу у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Фаза патологічного процесу Основна група (n=7) Контрольна група 2 (n=27) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Фаза інфільтрації 4 57,1 ± 20,2 20 74,1 ± 8,6 

Фаза розпаду 0 0 2 7,4 ± 5,1 

Фаза неповного ущільнення 0 0 1 3,7 ± 3,7 

Фаза звапнення і кальцинації 3 42,9 ± 20,2 4 14,8 ± 7,0 

 

Отже, туберкульоз кісток і суглобів найчастіше поєднувався з двобічним 

ураженням ВГЛВ та на відміну від інших клінічних позагрудних форм - з 

туберкульозом плеври та вогнищевим туберкульозом. При цьому, туберкульоз 
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органів дихання, поєднаний з туберкульозом кісток і суглобів, дещо частіше 

виявляли у фазі звапнення і кальцинації. 

Найчастіше уражалися суглоби, а саме: колінний - 35,5 % та кульшовий - 

19,3 % (табл. 3.17). У 16,1 % був уражений хребет, в поодиноких випадках були 

уражені інші кістки. 

Таблиця 3.17 

Різновидність локалізації специфічного процесу в кістках і суглобах у дітей 

основної і контрольної групи 1, % 

 

Локалізація ураження 

кісток і суглобів 

Туберкульоз кісток і суглобів 

Основна група 

(n=18) 

Контрольна група 1 

(n=13) 

Всього 

(n=31) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Колінний суглоб 7 38,9 ± 11,8 4 30,8 ± 13,3 11 35,5 ± 8,6 

Кульшовий суглоб 3 16,7 ± 9,0 3 23,1 ± 12,2 6 19,3 ± 7,1 

Хребет 3 16,7 ± 9,0 2 15,4 ± 10,4 5 16,1 ± 6,6 

Грудина 1 5,6 ± 5,6 1 7,7 ± 7,7 2 6,5 ± 4,4 

Ребро 1 5,6 ± 5,6 0 0 1 3,2 ± 3,2 

Плечова кістка 0 0 1 7,7 ± 7,7 1 3,2 ± 3,2 

Стегнова і 2-а п’ясна 

кістки 

1 5,6 ± 5,6 0 0 1 3,2 ± 3,2 

Великогомілкова 

кістка 

1 5,6 ± 5,6 1 7,7 ± 7,7 2 6,5 ± 4,4 

Таранна кістка стопи 0 0 1 7,7 ± 7,7 1 3,2 ± 3,2 

Ахіловий сухожилок 1 5,6 ± 5,6 0 0 1 3,2 ± 3,2 

 

Перебіг хвороби у дітей основної і контрольної групи 1 суттєво не 

відрізнявся (табл. 3.18). 

Таблиця 3.18 

Частота варіантів перебігу хвороби у дітей основної та контрольних 

груп 1, 2, % 

 

Перебіг хвороби 

Основна  

група (n=18) 

Контрольна  

група 1 (n=13) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Гострий 2 11,1 ± 7,6 2 15,4 ± 10,4 19 20,4 ± 4,2 

Безсимптомний 0 0 0 0 19 20,4 ± 4,2 

Малосимптомний 3 16,7 ± 9,0 3 23,1 ± 12,2 40 43,0 ± 5,1 

Підгострий 7 38,9 ± 11,8 4 30,8 ± 13,3 15 16,1 ± 3,8 

Хронічний 6 33,3 ± 11,4 4 30,8 ± 13,3 0 0 
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Найчастіше у дітей основної і контрольної групи 1 відмічали підгострий 

(38,9 % та 30,8 % проти 16,1 %; р>0,05) та хронічний (33,3 % проти 30,8 %; 

р>0,05) перебіг. Лише у дітей контрольної групи 2 відмічали безсимптомний 

перебіг і не спостерігали хронічний. 

Порівнюючи клінічні ознаки у дітей основної і контрольних груп 1 і 2 

(табл. 3.19) при вступі до спеціалізованого стаціонару, достовірної різниці між 

ними не виявлено. 

Таблиця 3.19 

Порівняльна оцінка клінічних ознак у дітей основної та контрольних 

груп 1 і 2, % 

 

Клінічні ознаки 

Основна  

група (n=18) 

Контрольна  

група 1 (n=13) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Скарги були 18 100 13 100 74 79,6 ± 4,2 

Інтоксикаційний синдром 11 61,1 ± 11,8 10 76,9 ± 12,2 59 63,4 ± 5,0 

Температура тіла 5 27,8 ± 10,9 3 23,1 ± 12,2 41 44,1 ± 5,1 

- фебрильна 1 5,6 ± 5,6 0 0 17 41,5 ± 7,7 

- субфебрильна 4 22,2 ± 10,1 3 23,1 ± 12,2 24 58,5 ± 7,7 

Загальна слабість 6 33,3 ± 11,4 6 46,2 ± 14,4 23 24,7 ± 4,5 

Відсутність апетиту 3 16,7 ± 9,0 3 23,1 ± 12,2 19 20,4 ± 4,2 

Втрата маси тіла 2 11,1 ± 7,6 0 0 4 4,3 ± 2,1 

Порушення сну 5 27,8 ± 10,9 1 7,7 ± 7,7 0 0 

Біль голови 0 0 0 0 6 6,5 ± 2,6 

Нічна пітливість 2 11,1 ± 7,6 1 7,7 ± 7,7 8 8,6 ± 2,9 

Бронхолегеневий синдром 5 27,8 ± 10,9 1 7,7 ± 7,7 58 62,4 ± 5,0 

Кашель 3 16,7 ± 9,0 1 7,7 ± 7,7 53 57,0 ± 5,1 

- покашлювання 0 0 1 7,7 ± 7,7 18 34,0 ± 4,9 

- сухий, нападоподібний 1 5,6 ± 5,6 0 0 10 18,9 ± 4,1 

-малопродуктивний 1 5,6 ± 5,6 0 0 14 26,4 ± 4,6 

-вологий (продуктивний) 1 5,6 ± 5,6 0 0 11 20,7 ± 4,2 

Задишка 0 0 0 0 9 9,7 ± 3,1 

Біль у грудній клітці 2 11,1 ± 7,6 0 0 15 16,1 ± 3,8 

 

У 55,6 % дітей основної і у 76,9 % контрольної групи 1 турбував 

непостійний біль у місці локалізації патологічного процесу (табл. 3.20). У 67,7 

% дітей був набряк суглоба і тканин, при цьому дещо рідше у дітей основної 

групи (61,1 % проти 76,9 %; р>0,05). У 22,6 % відмічали локальне підвищення 

температури, причому однаково часто (22,2 % проти 23,1 %; р>0,05). 



75 

 

 

Обмеження рухів у дітей цих груп також спостерігали з однаковою частотою 

(22,2 % проти 30,8 %; р>0,05), а наявність флуктуації дещо частіше відмічали у 

дітей основної групи (22,2 % проти 7,7 %; р>0,05). У всіх (16,1 %) дітей при 

спондиліті відмічали втомлюваність і біль у спині, у 12,9 % - при натисканні на 

остисті відростки була болючість і виражений кіфоз, причому дещо частіше у 

дітей основної групи (16,7 % проти 7,7 %; р>0,05). Слід відмітити, що у 6,5 % 

дітей спостерігали кульгавість, у 12,9 % - зміну ходи, у 6,5 % - вкорочення 

кінцівки і у такої ж кількості її видовження на 2 см, причому однаково часто у 

дітей основної і контрольної групи 1 (5,6 % проти 7,7 %; р>0,05). 

Таблиця 3.20 

Порівняльна оцінка локальних ознак у дітей основної і контрольної групи 

1 туберкульозу кісток і суглобів, % 

 

Локальні ознаки 

Туберкульоз кісток і суглобів 

Основна група 

(n=18) 

Контрольна група 1 

(n=13) 

Всього 

(n=31) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Непостійний біль 10 55,6 ± 12,1 10 76,9 ± 12,2 20 64,5 ± 8,6 

Набряк суглоба і 

тканин 

11 61,1 ± 11,8 10 76,9 ± 12,2 21 67,7 ± 8,4 

Локальна температура 4 22,2 ± 10,1 3 23,1 ± 12,2 7 22,6 ± 7,5 

Обмеження рухів 4 22,2 ± 10,1 4 30,8 ± 13,3 8 25,8 ± 7,9 

Біль при натисканні на 

остисті відростки 

3 16,7 ± 9,0 1 7,7 ± 7,7 4 12,9 ± 6,0 

Кульгавість 1 5,6 ± 5,6 1 7,7 ± 7,7 2 6,5 ± 4,4 

Зміна ходи 2 11,1 ± 7,6 2 15,4 ± 10,4 4 12,9 ± 6,0 

Вкорочення кінцівки 

на 2 см 

1 5,6 ± 5,6 1 7,7 ± 7,7 2 6,5 ± 4,4 

Видовження кінцівки 1 5,6 ± 5,6 1 7,7 ± 7,7 2 6,5 ± 4,4 

Флюктуація 4 22,2 ± 10,1 1 7,7 ± 7,7 5 16,1 ± 6,6 

Напруження м’язів 0 0 1 7,7 ± 7,7 1 3,2 ± 3,2 

Атрофія м’язів 1 5,6 ± 5,6 0 0 1 3,2 ± 3,2 

 

Найчастіше в основній і контрольних групах 1, 2 відмічали задовільний 

стан (рис. 3.13), який суттєво не відрізнявся (77,8 % проти 92,3 % і 89,2 %; 

р>0,05). Майже однаковим був у цих групах стан середньої тяжкості (16,7 % 

проти 7,7 % і 10,8 %; р>0,05). Тяжкий стан (5,6 %) спостерігали лише в 
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основній групі. Отже, у досліджуваних групах переважав задовільний стан, 

тяжкий стан спостерігали лише у дітей основної групи. 

 

Рис. 3.13. Частота варіантів стану дітей основної і контрольних груп 1, 2 

при вступі до спеціалізованого стаціонару (%) 

 

При рентгенологічному обстеженні кісток в однієї дитини виявлено 

ураження ребра з деструкцію овальної форми і нечіткими межами, в іншої 

спостерігали вогнищеву деструкцію ручки грудини. У 13 (41,9 %) дітей у 

великих кістках деструктивні зміни виникали у дистальних і проксимальних 

епіметафізах. При ураженні хребта у 5 (16,1 %) дітей у передніх відділах тіл 

хребців відмічалися численні крайові вогнища деструкції, звуження 

міжхребцевої щілини, у 4 (80,0 %) із них був виражений кіфоз хребта. 

У 9 (29,0 %) дітей з туберкульозом кісток і суглобів хвороба 

ускладнилася. У 6 дітей основної групи туберкульоз кісток і суглобів 

ускладнився абсцесом, у двох дітей контрольної групи 1 утворилися нориці, а в 

однієї дитини хвороба ускладнилася патологічним переломом Th6, абсцесом 

Th5-7, нижнім парезом з порушенням функції тазових органів. 

У 6 (19,4 %) дітей було проведено оперативне втручання, частота якого у 

дітей основної і контрольної групи 1 суттєво не відрізнялася (16,7 % проти 23,1 

%; р>0,05). При цьому, у всіх дітей було взято матеріал для гістологічного 
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дослідження. В інших дітей гістологічно досліджувався гній і грануляційно-

некротичні тканини. У всіх випадках було діагностовано специфічне ураження. 

У дитини віком 1 рік 2 місяці з ураженням кульшового суглобу, 

туберкульозом ВГЛВ, мозкових оболонок, органу зору, шийних лімфатичних 

вузлів хвороба завершилася летально. 

Слід відмітити, що аналізуючи дані 35 дітей, яких лікували з приводу 

туберкульозу кісток і суглобів, у 4 (11,4 %) - встановлено БЦЖ-остити. 

Діти були раннього віку, вакциновані БЦЖ і мали рубчик, розмір яких 

мав 3, 4, 5 і 8 мм. Контакт з хворим на туберкульоз не був встановлений. При 

обстеженні цих хворих виявлені локальні ураження кісток без ураження органів 

дихання. До того ж, у цих дітей була невідповідність між значною кістковою 

деструкцією і слабо вираженою загальною реакцією. При 

туберкулінодіагностиці у цих дітей виявляли нормергічні реакції. Гістологічно 

було підтверджено специфічне ураження кісток. Ці діти були із соціально-

сприятливих сімей, у них не було виявлено супутньої патології. Представлені 

дані ми розцінили як кісткове ускладнення протитуберкульозної вакцинації - 

БЦЖ-остит. Діти були вилучені з основної групи. 

Отже, в структурі позагрудного туберкульозу туберкульоз кісток і 

суглобів становив 22,5 %. У 58,1 % дітей він поєднувався з туберкульозом 

органів дихання, причому найчастіше з туберкульозом ВГЛВ. При цьому удвічі 

частіше, ніж при непоєднаному туберкульозі органів дихання, відмічали 

двобічне ураження ВГЛВ. На відміну від інших клінічних форм позагрудного 

туберкульозу туберкульоз кісток і суглобів поєднувався з туберкульозом 

плеври і вогнищевим туберкульозом, а у 44,4 % був поєднаний з туберкульозом 

органів дихання у фазах зворотного розвитку. При поєднаних формах 

найчастіше уражалися суглоби, а саме колінний і кульшовий, серед кісток - 

хребетний стовп. Крім того, при туберкульозі кісток і суглобів, поєднаному з 

туберкульозом органів дихання, частіше відмічали підгострий і хронічний 
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перебіг, а в одному випадку був тяжкий стан, який ускладнився 

туберкульозним менінгітом і завершився летально. 

 

Особливості клінічного перебігу туберкульозу очей та іншої локалізації, 

поєднаних з туберкульозом органів дихання. Із 138 дітей з позагрудним 

туберкульозом, туберкульоз очей діагностовано у 12 (8,7 %) хворих. У 75,0 % 

дітей туберкульоз очей був поєднаний з туберкульозом органів дихання. 

У структурі туберкульозу органів дихання, з яким поєднувався 

туберкульоз очей, у 88,9 % виявлено туберкульоз ВГЛВ, в 11,1 % - ПТК. 

У дітей основної групи дещо частіше, ніж у дітей контрольної групи 2, 

туберкульоз ВГЛВ був у фазах зворотного розвитку (37,5 % проти 21,2 %; 

р>0,05) та виявляли двобічне ураження ВГЛВ (50,0 % проти 21,2 %; р>0,05) 

(табл. 3.21). Бронхопульмональні лімфатичні вузли в основній і контрольній 

групі 2 (100,0 % проти 89,4 %; р>0,05) суттєво не відрізнялися. Отже, при 

поєднаних формах туберкульозу очей переважав туберкульоз ВГЛВ, який 

порівняно з туберкульозом органів дихання, дещо частіше був у фазах 

зворотного розвитку та частіше було його двобічне ураження. 

Таблиця 3.21 

Характеристика випадків туберкульозу внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів у дітей основної та контрольної групи 2, % 

Характеристика туберкульозу 

внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

Основна група (n=8) Контрольна група 2 (n=66) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Розподіл випадків за фазою патологічного процесу 

Фаза інфільтрації 5 62,5 ± 18,3 52 78,8 ± 5,0 

Фаза ущільнення 2 25,0 ± 16,4 10 15,2 ± 4,4 

Фаза звапнення і кальцинації 1 12,5 ± 12,5 4 6,0 ± 2,9 

Розподіл випадків за однобічним і двобічним ураженням 

Однобічне ураження 4 50,0 ± 18,9 52 78,8 ± 5,0 

Двобічне ураження 4 50,0 ± 18,9 14 21,2 ± 5,0 

Розподіл випадків за локалізацією специфічного процесу в лімфатичних вузлах 

Бронхопульмональні 8 100 59 89,4 ± 3,8 

Паратрахеальні 0 0 3 4,5 ± 3,8 
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Туберкульоз очей лише в одному випадку був поєднаний з ПТК, який був 

у фазі інфільтрації. 

У структурі клінічних форм туберкульозу очей у 50,0 % були кератити, 

по 16,7 % - увеїти та кератокон’юнктивіти, по 8,3 % - склерит і хоріоритиніт 

(рис. 3.14). 

 

Рис. 3.14. Структура клінічних форм туберкульозу очей (%) 

 

Гострий перебіг відмічали лише у контрольних групах 1 (100 %) та 2 (20,4 

%). Підгострий перебіг в основній і контрольній групі 2 майже не відрізнявся 

(22,2 % проти 16,1 %; р>0,05) (табл. 3.22). Хронічний перебіг спостерігали 

лише в основній групі (44,4 %), в якій дещо рідше, ніж у контрольній групі 2, 

відмічався безсимптомний (11,1 % проти 20,4 %; р>0,05) і малосимптомний 

(22,2 % проти 43,0 %; р>0,05) перебіг. 

Таблиця 3.22 

Частота варіантів перебігу хвороби у дітей основної та контрольних 

груп 1 і 2, % 

 

Перебіг хвороби 

Основна  

група (n=9) 

Контрольна  

група 1 (n=3) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Гострий 0 0 3 100 19 20,4 ± 4,2 

Безсимптомний 1 11,1 ± 11,1 0 0 19 20,4 ± 4,2 

Малосимптомний 2 22,2 ± 14,7 0 0 40 43,0 ± 5,1 

Підгострий 2 22,2 ± 14,7 0 0 15 16,1 ± 3,8 

Хронічний 4 44,4 ± 17,6 0 0 0 0 
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Отже, лише при туберкульозі очей, поєднаному з туберкульозом органів 

дихання, у 44,4 % відмічали хронічний перебіг, і рідше перебіг був 

безсимптомним і малосимптомним. Самостійна форма туберкульозу очей 

перебігала лише гостро, що може свідчити про алергічний генез хвороби. В 

однієї дитини з самостійною формою склерозуючого кератиту виникло 

помутніння рогівки. 

Достовірної різниці (11, 1 % проти 33,3 % і 63,4 %; р>0,05) у вираженості 

інтоксикаційного синдрому у дітей основної і контрольних груп 1, 2 не було 

виявлено. 

З таблиці 3.23 видно, що лише у дітей основної групи було відчуття 

стороннього тіла в очах (11,1 %). Інші клінічні ознаки відмічали майже з 

однаковою частотою. 

Таблиця 3.23 

Порівняльна оцінка клінічних ознак у дітей основної і контрольної 

групи 1, % 

 

Клінічні ознаки 

Туберкульоз очей 

Основна група 

(n=9) 

Контрольна група 1 

(n=3) 

Всього 

(n=12) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Світлобоязнь 2 22,2 ± 14,7 2 66,7 ± 33,3 4 33,3 ± 14,2 

Сльозотеча 3 33,3 ± 16,7 2 66,7 ± 33,3 5 41,7 ± 14,9 

Зниження гостроти зору 3 33,3 ± 16,7 1 33,3 ± 33,3 4 33,3 ± 14,2 

Ін’єкція судин склери 3 33,3 ± 16,7 1 33,3 ± 33,3 4 33,3 ± 14,2 

Відчуття стороннього 

тіла 

1 11,1 ± 11,1 0 0 1 8,3 ± 8,3 

 

У всіх дітей основної і контрольної групи 1 та у 89,2 % дітей контрольної 

групи 2, при вступі до спеціалізованого стаціонару загальний стан був 

задовільним, і лише у 10,8 % дітей контрольної групи 2 він був середньої 

тяжкості. 

Дані об’єктивного обстеження дітей основної і контрольних груп 1, 2 при 

вступі до спеціалізованого стаціонару наведено в таблиці 3.24. В основній і 

контрольних групах 1, 2 блідість шкіри (11,1 % проти 66,7 % і 40,9 %; р>0,05), 
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мікрополіаденопатія (44,4 % проти 66,7 % і 52,7 %; р>0,05), дефіцит ваги (11,1 

% проти 100 % і 31,2 %; р>0,05) достовірно не відрізнялися. Крім того, в 

основній групі спостерігали розширення зіниць (22,2 %), гіперемію та набряк 

країв повік (22,2 %). 

Таблиця 3.24 

Частота об’єктивних ознак у дітей основної та контрольних груп 1, 2 при 

вступі до спеціалізованого стаціонару, % 

Дані об’єктивного 

обстеження 

Основна  

група (n=9) 

Контрольна  

група 1 (n=3) 

Контрольна  

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Блідість шкіри 1 11,1 ± 11,1 2 66,7 ± 33,3 38 40,9 ± 5,1 

Сірого відтінку 0 0 0 0 1 1,1 ± 1,1 

Периорбітальний ціаноз 0 0 0 0 7 7,5 ± 2,7 

Мікрополіаденопатія 4 44,4 ± 17,6 2 66,7 ± 33,3 49 52,7 ± 5,2 

Дефіцит ваги 1 11,1 ± 11,1 3 100 29 31,2 ± 4,8 

Гіперемія та набряк країв 

повік 

2 22,2 ± 14,7 0 0 0 0 

Розширення зіниці 2 22,2 ± 14,7 0 0 0 0 

Грудна клітка відстає в 

акті дихання 

0 0 0 0 5 5,4 ± 2,3 

 

Туберкульоз іншої локалізації становив 10,1 % (14). У структурі 

туберкульозу іншої локалізації кількість хворих на туберкульоз кишок і нирок 

була однакова (по 2,9 %), однаковою була кількість хворих на туберкульоз 

шкіри і селезінки (по 2,2 %) (табл. 3.25). 

Таблиця 3.25 

Структура клінічних форм позагрудного туберкульозу іншої локалізації, % 

Клінічні 

форми позагрудного 

туберкульозу 

Туберкульоз іншої локалізації 

Основна група 

(n=12) 

Контрольна група 1 

(n=2) 

Всього 

(n=14) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Кишок 3 25,0 ± 13,1 1 50,0 ± 50,0 4 2,9 ± 1,4 

Шкіри 2 16,7 ± 11,2 1 50,0 ± 50,0 3 2,2 ± 1,2 

Нирок 4 33,3 ± 14,2 0 0 4 2,9 ± 1,4 

Селезінки 3 25,0 ± 13,1 0 0 3 2,2 ± 1,2 
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У 12 (85,7 %) дітей позагрудний туберкульоз іншої локалізації 

поєднувався в однаковій кількості з туберкульозом ВГЛВ та ПТК, які у трьох 

дітей були у фазі звапнення і кальцинації. У двох дітей був міліарний 

туберкульоз легень. 

Слід відмітити, що гострий перебіг спостерігався лише у дітей, в яких 

були поєднані форми туберкульозу іншої локалізації. У п’яти із них він був 

ускладненим: у двох процес ускладнився полісерозитом; в однієї - асцитом, в 

однієї дитини відмічено портальну гіпертензію, ексудативний плеврит, ДН ІІ-ІІІ 

ступеня, ССН ІІ ступеня; в іншої - ДН І-ІІ ступеня, ССН 0-І ступеня. В однієї 

дитини з самостійною формою туберкульозу кишок виник перитоніт. 

У двох дітей з туберкульозом кишок для уточнення діагнозу проводили 

лапаротомію, у чотирьох – оперативне втручання. В усіх випадках туберкульоз 

підтверджено гістологічним дослідженням. 

Таким чином, дослідження свідчило, що серед позагрудного туберкульозу 

туберкульоз очей становив 8,7 %. У 75,0 % дітей він був поєднаний з 

туберкульозом органів дихання, найчастіше (88,9 %) з туберкульозом ВГЛВ. У 

50,0 % випадків було двобічне його ураженням, у 37,5 % дітей він був у фазах 

зворотного розвитку. В структурі клінічних форм туберкульозу очей у 50,0 % 

випадків діагностували кератити. Слід відмітити, що лише при поєднаних 

формах відмічали хронічний перебіг, і лише при самостійних формах – гострий. 

Останній може свідчити про алергічний генез хвороби. Серед дітей з 

туберкульозом іншої локалізації найтяжче перебігав процес у дітей з 

поєднаними формами туберкульозу нирок і кишок. 
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РОЗДІЛ 4 

ЧИННИКИ РИЗИКУ ЗАХВОРЮВАННЯ НА ПОЗАГРУДНИЙ 

ТУБЕРКУЛЬОЗ ТА МЕТОДИ ЙОГО ВИЯВЛЕННЯ У ДІТЕЙ 

 

4.1. Ступінь епідеміологічної небезпеки відомого і невідомого 

контакту при позагрудному туберкульозі у дітей 

Із 138 дітей з позагрудним туберкульозом у 14 (10,1 %) встановлено 

контакт з бактеріовиділювачем, у 32 (23,2 %) - з небактеріовиділювачем, а у 92 

(66,7 %) джерело інфекції не було виявлено (рис. 4.1). 

 

Рис. 4.1. Розподіл дітей, хворих на позагрудний туберкульоз, залежно від 

виду контакту з хворим на туберкульоз (%) 

 

У таблиці 4.1 подано види контакту в основній і контрольних групах 1, 2. 

Дітей основної і контрольної групи 1 з невідомим контактом виявляли 

достовірно частіше (63,1 % та 77,1 % проти 32,3 %; р<0,001), а з контакту з 

небактеріовиділювачем - достовірно рідше (24,3 % і 20,0 % проти 48,4 %; 

р<0,001), ніж дітей контрольної групи 2. Суттєвої різниці між дітьми основної і 

контрольних груп 1, 2, які контактували з бактеріовиділювачем (12,6 % проти 

2,9 % та 19,4 %; р>0,05) не виявлено. Отже, у дітей з поєднаними і 

самостійними формами позагрудного туберкульозу достовірно частіше, ніж у 

дітей з туберкульозом органів дихання, джерело інфекції не було встановлено. 
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Крім того, діти з поєднаними і самостійними формами достовірно рідше, ніж 

діти з туберкульозом органів дихання, були в контакті з 

небактеріовиділювачем. 

Таблиця 4.1 

Розподіл дітей основної і контрольних груп 1та 2 залежно від виду 

контакту з хворим на туберкульоз, % 

 

Види контакту 

Основна група 

(n=103) 

Контрольна група 1 

(n=35) 

Контрольна 

група 2 (n=93) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Контакт з 

бактеріовиділювачем 

13 12,6 ± 3,3 1 2,9 ± 2,8 18 19,4 ± 4,1 

Контакт з небактеріо-

виділювачем 

25 24,3 ± 4,2* 7 20,0 ± 6,8* 45 48,4 ± 5,2* 

Невідомий контакт 65 63,1 ± 4,8* 27 77,1 ± 7,1* 30 32,3 ± 4,9* 

Примітка. 

* - різниця достовірна між показниками основної і контрольної групи 1 

щодо показників контрольної групи 2, р<0,001. 

 

Із 46 дітей з позагрудним туберкульозом, які були в контакті з хворим на 

туберкульоз, у 16 (34,8 %) випадків джерелом інфекції був батько, у 10 (21,7 %) 

- мати, у 9 (19,6 %) - дід, рідше інші особи. 

 

Характеристика позагрудного туберкульозу дітей із встановленим 

контактом з хворим на туберкульоз. Серед дітей, які контактували з 

бактеріовиділювачем у 13 (92,9 %) випадків виявлено поєднані форми 

позагрудного туберкульозу. В однієї дитини була самостійна форма, в якої був 

встановлений менінгоенцефаліт. Серед дітей з позагрудним туберкульозом, які 

перебували в контакті з хворим, що не виділяв МБТ, у 25 (78,1 %) випадків 

діагностували поєднані форми, у 7 (21,9 %) були виявлені самостійні форми. 

Отже, поєднані форми позагрудного туберкульозу виявляли не лише у 

переважної більшості дітей, які були в контакті з бактеріовиділювачем, а й у 

більшої кількості дітей, що контактували з небактеріовиділювачем. 
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Із 13 дітей основної групи, що контактували з бактеріовиділювачем 2 

(15,4 %) дітей були з подвійного контакту (мали одночасний контакт з 

небактеріовиділювачем), одна дитина - з потрійного (одночасний контакт з 

двома небактеріовиділювачами). Серед дітей основної групи, які контактували 

з небактеріовиділювачем, 6 924,0 %) були з подвійного контакту, причому 

дитина віком 5,5 років і одномісячного віку знаходилися в подвійному контакті 

з небактеріовиділювачем з дня виписки з пологового будинку. В однієї із них 

розвинувся туберкульозний менінгоенцефаліт, в іншої - менінгіт, які були 

поєднані з туберкульозом ВГЛВ у фазі інфільтрації. До того ж, в одномісячної 

дитини було засівання в легені і бактеріовиділення, а туберкульоз у мами 

виявлений після захворювання дитини. 

Серед контактних з небактеріовиділювачем контрольної групи 1, одна 

дитина віком 14 років 10 місяців також перебувала у подвійному контакті, в 

якої розвинувся туберкульоз шийних лімфатичних вузлів. Отже, для розвитку 

позагрудного туберкульозу небезпечним є не тільки контакт з 

бактеріовиділювачем, а й з небактеріовиділювачем, особливо при подвійному і 

тривалому контакті. 

Серед дітей контрольної групи 2, які контактували з 

бактеріовиділювачем, 22,2 % дітей були з подвійного контакту (мали 

одночасний контакт з небактеріовиділювачем). Серед дітей контрольної групи 

2, які контактували з небактеріовиділювачем, 20,0 % були з подвійного 

контакту, одна дитина - з потрійного. 

В однієї дитини з поєднаною формою позагрудного туберкульозу, на 

відміну від контрольних груп 1 і 2, контакт з бактеріовиділювачем був 

потрійний і в однієї дитини контрольної групи 2, контакт був потрійний з 

небактеріовиділювачем. Подвійний контакт у дітей основної і контрольної 

групи 2, які контактували з бактеріовиділювачем суттєво не відрізнявся (15,4 % 

проти 22,2 %; р>0,05). Не виявлено, також, у дітей цих груп істотної різниці у 

подвійному контакті з небактеріовиділювачем (24,0 % проти 20,0 %; р>0,05). 
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Отже, подвійні і потрійні контакти є небезпечними щодо розвитку як 

поєднаних форм позагрудного туберкульозу, так і туберкульозу органів 

дихання. 

Серед дітей з позагрудним туберкульозом, що контактували з 

бактеріовиділювачем, сімейний контакт був встановлений у 9 964,3 %), з 

небактеріовиділювачем - у 16 (50,0 %). Найчастіше контакт був з хворим 

батьком – 16 (34,8 %) і матір’ю – 10 (21,7 %), рідше сестрою, дідом, дядьком, 

тіткою. 

Встановлено, що у дітей основної і контрольних груп 1, 2 сімейний 

контакт з бактеріовиділювачем суттєво не відрізнявся (40,0 % проти 20,0 % та 

32,7 %; р>0,05). Не було, також, у цих групах істотної різниці у сімейному 

контакті з небактерівиділювачем (60,0 % проти 80,0 % та 67,3 %; р>0,05). 

Несімейний контакт з бактеріовиділювачем був дещо частіше у дітей основної 

групи, порівняно з контрольною групою 2 (27,8 % проти 9,1 %; р>0,05), а у 

контрольній групі 1 його не відмічали. Водночас, значна кількість дітей 

досліджуваних груп була з несімейного контакту з небактеріовиділювачем (72,2 

% проти 100 % та 90,9 %; р>0,05). Отже, для розвитку поєднаних форм 

позагрудного туберкульозу і туберкульозу органів дихання небезпечним є не 

тільки сімейний контакт з бактеріовиділювачем і небактеріовиділювачем, а й 

несімейний контакт, як з бактеріовиділювачем, так і з небактеріовиділювачем. 

Серед дітей з позагрудним туберкульозом, які контактували з 

бактеріовиділювачем, 8 (57,1 %) були з осередків смерті, при цьому у двох (14,3 

%) бактеріовиділювачів, які померли, був резистентний туберкульоз. Слід 

відмітити, що діти основної групи дещо частіше, ніж діти контрольної групи 2 

були з осередків смерті (53,8 % проти 16,7 %; р>0,05). 

Серед дітей, які контактували з бактеріовиділювачем, у структурі 

позагрудного туберкульозу, туберкульоз ПЛВ, туберкульоз мозкових оболонок 

і ЦНС та туберкульоз кісток і суглобів був в однаковій кількості по 28,6 %, 

туберкульоз нирок становив 14,2 %. Серед дітей, які контактували з 
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небактеріовиділювачем, переважав туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС 37,5 

%, у 34,4 % випадків діагностували туберкульоз ПЛВ, у 12,5 % – туберкульоз 

кісток і суглобів, з однаковою частотою (по 6,2 %) був туберкульоз очей і 

туберкульоз нирок, у 3,1 % виявлено туберкульоз кишок. Отже, серед дітей, які 

контактували з небактеріовиділювачем, відмічено більшу різновидність 

клінічних форм позагрудного туберкульозу з тяжким перебігом. 

На рисунку 4.2 подано клінічні форми позагрудного туберкульозу у дітей 

основної і контрольної групи 1 при різних видах контакту. 

 

Рис. 4.2. Клінічні форми позагрудного туберкульозу у дітей основної і 

контрольної групи 1, залежно від виду контакту з хворим на туберкульоз (%) 

 

У структурі клінічних форм позагрудного туберкульозу у дітей основної 

групи, які контактували з бактеріовиділювачем, туберкульоз ПЛВ та 

туберкульоз кісток і суглобів відмічали в однакових співвідношеннях по 30,8 

%, туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС становив 23,1 %, туберкульоз нирок - 

15,3 %. В однієї дитини, яка контактувала з бактеріовиділювачем, встановлено 

туберкульозний менінгоенцефаліт як самостійну форму. 

Серед дітей, які контактували з небактеріовиділювачем, поєднані форми 

туберкульозу мозкових оболонок (40,0 % проти 28,6 %; р>0,05) і туберкульозу 

ПЛВ (36,0 % проти 28,6 %; р>0,05), порівняно з самостійними формами, 

відмічали дещо частіше, а туберкульоз кісток і суглобів – дещо рідше (4,0 % 
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проти 42,9 %; р>0,05). Такі клінічні форми позагрудного туберкульозу, як 

туберкульоз очей (8,0 %), туберкульоз нирок (8,0 %) і туберкульоз кишок (4,0 

%) були лише в поєднанні з іншими органами. 

Слід відмітити, що серед клінічних форм туберкульозу органів дихання, 

які були в поєднані з позагрудним туберкульозом у дітей, які контактували з 

бактеріовиділювачем, переважав туберкульоз ВГЛВ, а у двох випадках був 

міліарний туберкульоз легень. У дітей, які перебували у контакті з 

небактеріовиділювачем, також, переважав туберкульоз ВГЛВ, а в одному 

випадку відмічали міліарний туберкульоз легень, в іншому - туберкульоз 

плеври. Отже, у дітей, які контактували з бактеріовиділювачем і з хворим, який 

не виділяв МБТ, позагрудний туберкульоз був поєднаний з тяжкою формою 

туберкульозу легень. 

Крім того, у дітей, які контактували з бактеріовиділювачем, основної 

групи як туберкульоз ВГЛВ (16,7 % проти 20,0 %; р>0,05), так і ПТК (40,0 % 

проти 25,0 %; р>0,05) виявляли у фазах зворотного розвитку. У дітей основної 

групи, які контактували з небактеріовиділювачем, у фазі зворотного розвитку 

виявляли лише туберкульоз ВГЛВ (12,5 % проти 28,6 %; р>0,05). 

У двох дітей, які контактували з бактеріовиділювачем туберкульоз був 

генералізований з ураженням кількох органів, в одному з них дитина померла. 

Слід відмітити, що в дитини, яка контактувала з небактеріовиділювачем, також, 

було специфічне ураження кількох органів з летальним завершенням хвороби. 

Отже, у дітей, які мали контакт з бактеріовиділювачем і небактеріовиділювачем 

відмічали випадки позагрудного туберкульозу з тяжким перебігом, причому з 

летальним завершенням хвороби. 

Таким чином, проведене дослідження свідчило, що як при поєднаних і 

самостійних формах позагрудного туберкульозу, так і при туберкульозі органів 

дихання, діти перебували в суперінфекції. Найбільш небезпечним є контакт з 

бактеріовиділювачем, особливо сімейний, подвійний чи потрійний та в 

осередках смерті. При контакті з бактеріовиділювачем небезпека посилювалася 
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тим, що у хворих, з якими контактували діти, була стійкість МБТ до 

хіміопрепаратів. Як при контакті з бактеріовиділювачем, так і з хворим, що не 

виділяв МБТ, у дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу були 

випадки подвійного контакту. Однак, лише у двох дітей, які були у подвійному 

контакті з небактеріовиділювачем, розвинувся туберкульозний менінгіт і 

менінгоенцефаліт. Тяжкі форми туберкульозу, зокрема туберкульоз мозкових 

оболонок і ЦНС, міліарний туберкульоз легень та випадки смерті відмічали не 

лише у дітей, що контактували з бактеріовиділювачем, а й при контакті з 

небектеріовиділювачем. До того ж, у дітей, що контактували з 

небактеріовиділювачем, уражались позагрудні органи, які у дітей, що 

контактували з бактеріовиділювачем, не діагностували. Наведені дані свідчили, 

що не лише контакт з бактеріовиділювачем, а й з хворим, що не виділяв МБТ, 

особливо при подвійному і тривалому контакті, є небезпечними щодо 

захворювання дітей на позагрудний туберкульоз. Це зобов’язує 

удосконалювати профілактичні заходи не лише серед дітей, які контактували з 

бактеріовиділювачем, а й з небактеріовиділювачем. 

 

Характеристика позагрудного туберкульозу у дітей з невідомим 

контактом. Як зазначалося вище, у 92 (66,7 %) дітей з позагрудним 

туберкульозом контакт з хворим на туберкульоз не був встановлений. При 

цьому, дітей з невідомим контактом в основній і контрольній групі 1 було 

достовірно більше, ніж у контрольній групі 2 (63,1 % та 77,1 % проти 32,3 %; 

р<0,001). 

У структурі клінічних форм позагрудного туберкульозу у дітей з 

невідомим контактом (рис. 4.3) переважав туберкульоз ПЛВ (37,0 %), 

туберкульоз кісток і суглобів становив 25,0 %, туберкульоз мозкових оболонок і 

ЦНС - 17,4 %, туберкульоз очей - 10,9 %, туберкульоз шкіри, кишок та селезінки 

виявляли в однаковій кількості по 3,3 %. 
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Рис. 4.3. Структура клінічних форм позагрудного туберкульозу у дітей з 

невстановленим контактом (%) 

 

Питома вага дітей з туберкульозом ПЛВ в основній і контрольній групі 1 

(рис. 4.4) суттєво не відрізнялася (38,5 % проти 33,3 %; р>0,05). Питома вага 

дітей з туберкульозом кісток і суглобів в основній групі була дещо меншою 

(20,0 % проти 37,0 %; р>0,05), а з туберкульозом мозкових оболонок і ЦНС - 

дещо більшою (20,0 % проти 11,1 %; р>0,05). Водночас, питома вага дітей з 

туберкульозом очей (10,8 % проти 11,1 %; р>0,05), туберкульозом шкіри та 

кишок (3,1 % проти 3,7 %; р>0,05) у досліджуваних групах була однаковою. 

Туберкульоз селезінки був поєднаний з специфічним процесом в інших органах 

і становив 4,6 % (3). Слід відмітити, що у чотирьох дітей був тяжкий перебіг 

хвороби, який завершився летально. 

Отже, в структурі клінічних форм позагрудного туберкульозу у дітей з 

невідомим контактом переважав туберкульоз ПЛВ, а у 65 (70,7 %) дітей 

позагрудний туберкульоз був поєднаний зі специфічним ураженням органів 

дихання, який у чотирьох випадках завершився летально. 
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Рис. 4.4. Клінічні форми позагрудного туберкульозу у дітей основної і 

контрольної групи 1 з невідомим контактом (%) 

 

Туберкульоз ВГЛВ (69,2 % проти 70,0 %; р>0,05) і ПТК (23,1 % проти 

30,0 %; р>0,05) у дітей основної і контрольної групи 2 з невідомим контактом 

суттєво не відрізнялися (табл. 4.2). Міліарний і вогнищевий туберкульоз легень 

відмічали лише в основній групі. 

Таблиця 4.2 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 2 із невідомим контактом 

залежно від клінічних форм туберкульозу органів дихання, % 

Клінічні форми туберкульозу 

органів дихання 

Основна група  

(n=65) 

Контрольна група 2 

(n=30) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

45 69,2 ± 5,7 21 70,0 ± 8,4 

Первинний туберкульозний 

комплекс 

15 23,1 ± 5,2 9 30,0 ± 8,4 

Міліарний туберкульоз легень 4 6,2 ± 3,0 0 0 

Вогнищевий туберкульоз 1 1,5 ± 1,5 0 0 

 

У дітей основної групи з невідомим контактом, порівняно з дітьми 

контрольної групи 2, туберкульоз ВГЛВ у фазі інфільтрації відмічали рідше 

(77,8 % проти 90,5 %; р>0,05), а у фазі зворотного розвитку - дещо частіше 

(22,2 % проти 9,5 %; р>0,05). ПТК у фазі інфільтрації (80,0 % проти 77,8 %; 

р>0,05) і зворотного розвитку (20,0 % проти 22,2 %; р>0,05) в основній і в 
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контрольній групі 2, були майже в однакових співвідношеннях (табл. 4.3). 

Наведені дані свідчили, що у дітей основної групи з невстановленим джерелом 

інфекції дещо частіше, ніж у дітей з туберкульозом органів дихання, 

туберкульоз ВГЛВ і ПТК був у фазах зворотного розвитку, що вказувало на 

нерегулярне обстеження дітей. 

Таблиця 4.3 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 2 з невідомим контактом, за 

клінічними формами туберкульозу органів дихання, які вперше 

діагностовано у різних фазах розвитку, % 

 

Досліджу-

вані групи 

 

абс./  

M ± m 

Туберкульоз внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

Первинний туберкульозний 

комплекс 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

Основна 

група 

абс. 35 10 12 3 

M ± m 77,8 ± 6,2 22,2 ± 6,2 80,0 ± 10,7 20,0 ± 10,7 

Контроль-

на група 2 

абс. 19 2 7 2 

M ± m 90,5 ± 6,6 9,5 ± 6,6 77,8 ± 14,7 22,2 ± 14,7 

 

Отже, 66,7 % дітей, яких лікували з приводу позагрудного туберкульозу, 

були з невідомим контактом. У 70,7 % із них було поєднання позагрудного 

туберкульозу з туберкульозом органів дихання. При цьому, у 20,0 % випадків 

туберкульоз ВГЛВ і ПТК, що поєднувалися з позагрудним туберкульозом, були 

у фазах зворотного розвитку, а в чотирьох (4,3 %) дітей відмічали тяжкий 

перебіг хвороби, який завершився летально. 

Таким чином, найважливішим чинником щодо позагрудного 

туберкульозу є епідеміологічний, при якому найбільш небезпечним є контакт з 

бактеріовиділювачем, особливо сімейний, подвійний чи потрійний та в 

осередках смерті. При цьому, в осередках смерті небезпека посилювалася ще й 

тим, що у 14,3 % хворих, з якими контактували діти, була стійкість МБТ до 

хіміопрепаратів. Не менш небезпечним є невідомий контакт та контакт з 

хворим, в якого не виявляли МБТ. У 70,7 % дітей з невідомим контактом і у 

78,1 % дітей, що контактували з небактеріовиділювачем, було поєднання 
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позагрудного туберкульозу з туберкульозом органів дихання, який у 17,8 % 

виявляли у фазах зворотного розвитку. Це свідчило про пізнє виявлення 

хвороби та невиявлених бактеріовиділювачів і їх небезпеку для дітей. Тяжкі 

форми туберкульозу, зокрема туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС, міліарний 

туберкульоз легень та випадки смерті відмічали не лише у дітей, які 

контактували з бактеріовиділювачем, а й небактеріовиділювачем та у дітей з 

невідомим контактом. 

 

4.2. Клінічні особливості позагрудного туберкульозу при різних 

методах його виявлення 

Встановлено, що 126 (91,3 %) дітей з позагрудним туберкульозом 

виявлено під час звернення по медичну допомогу, 7 (5,1 %) - під час 

первинного обстеження контактних з хворим на туберкульоз, 5 (3,6 ) – під час 

скринінгового обстеження (планової туберкулінодіагностики). 

Таблиця 4.4 

Розподіл дітей основної і контрольних груп 1 і 2, залежно від методів 

виявлення туберкульозу, % 

Досліджувані 

групи 

абс./ 

M ± m 

 

Звернення по 

медичну 

допомогу 

Обстеження 

контактних 

осіб 

Планова 

туберкуліно-

діагностика 

Обстеження 

диспансерних 

груп 

Основна  

група (n=103) 

абс. 92 7 4 0 

M ± m 89,3 ± 3,0* 6,8 ± 2,5# 3,9 ± 1,9 0 

Контрольна 

група 1 (n=35) 

абс. 34 0 1 0 

M ± m 97,1 ± 2,8* 0 2,9 ± 2,8 0 

Контрольна 

група 2 (n=93) 

абс. 44 34 10 5 

M ± m 47,3 ± 5,2* 36,6 ± 5,0# 10,7 ± 3,2 5,4 ± 2,3 

Примітки: 

1. * - різниця достовірна між показниками основної та контрольної групи 

1 щодо показника контрольної групи 2, р<0,001; 

2. # - різниця достовірна між показником основної групи щодо показника 

контрольної групи 2, р<0,001. 
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З таблиці 4.4 видно, що дітей основної і контрольної групи 1, порівняно з 

контрольною групою 2, достовірно частіше (89,3 % та 97,1 % проти 47,3 %; 

р<0,001) виявляли під час звернення по медичну допомогу. Водночас, дітей 

основної групи, порівняно з контрольною групою 2, достовірно рідше виявляли 

під час обстеження контактних з хворим на туберкульоз (6,8 % проти 36,6 %; 

р<0,001). Під час туберкулінодіагностики дітей основної і контрольних груп 1 і 

2 виявляли майже у рівних співвідношеннях (3,9 % та 2,8 % проти 10,7 %; 

р>0,05). Під час обстеження диспансерних груп виявляли хворих дітей лише 

контрольної групи 2 (5,4 %). 

Отже, як поєднані, так і самостійні форми позагрудного туберкульозу 

достовірно частіше, ніж туберкульоз органів дихання, виявляли під час 

звернення по медичну допомогу, а під час обстеження контактних з хворим на 

туберкульоз їх виявляли достовірно рідше. 

Виявлення поєднаних форм позагрудного туберкульозу у дітей під час 

звернення. У таблиці 4.5 представлено розподіл дітей основної і контрольної 

групи 1, виявлених під час звернення по медичну допомогу. 

Таблиця 4.5 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 1, залежно від клінічних форм 

позагрудного туберкульозу, виявлених під час звернення, % 

 

Клінічні форми позагрудного туберкульозу, 

виявлені під час звернення 

Позагрудний туберкульоз 

Основна група  

(n=92) 

Контрольна група 

1 (n=34) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз периферичних лімфатичних 

вузлів 

34 37,0 ± 5,0 11 32,4 ± 8,0 

Туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС 25 27,2 ± 4,6 6 17,6 ± 6,5 

Туберкульоз кісток і суглобів 17 18,4 ± 4,1 12 35,3 ± 8,2 

Туберкульоз очей 7 7,6 ± 2,8 3 8,8 ± 4,9 

Туберкульоз іншої локалізації 9 9,8 ± 3,1 2 5,9 ± 4,0 

 

З таблиці 4.5 видно, що під час звернення по медичну допомогу 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС у дітей основної групи виявляли дещо 

частіше (27,2 % проти 17,6 %; р>0,05), а туберкульоз кісток і суглобів - дещо 
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рідше (18,4 % проти 35,3 %; р>0,05), ніж у дітей контрольної групи 1. 

Туберкульоз ПЛВ (37,0 % проти 32,4 %; р>0,05), очей (7,6 % проти 8,8 %; 

р>0,05) та іншої локалізації (9,8 % проти 5,9 %; р>0,05) у дітей цих груп були 

майже в рівних співвідношеннях. 

ПТК, з яким поєднувався позагрудний туберкульоз, у дітей основної 

групи, порівняно з контрольною групою 2, виявляли дещо рідше (25,0 % проти 

31,8 %; р>0,05), а туберкульоз ВГЛВ був майже в однаковій кількості (66,3 % 

проти 68,2 %; р>0,05) (табл. 4.6). Інші форми туберкульозу органів дихання 

(міліарний, вогнищевий туберкульоз легень і туберкульоз плеври) спостерігали 

лише у дітей основної групи. 

Таблиця 4.6 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 2, залежно від клінічних форм 

туберкульозу органів дихання, виявлених під час звернення, % 

Клінічні форми туберкульозу органів дихання, 

виявлені під час звернення 

Основна 

група (n=92) 

Контрольна група 

2 (n=44) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних 

вузлів 

61 66,3 ± 4,9 30 68,2 ± 7,0 

Первинний туберкульозний комплекс 23 25,0 ± 4,5 14 31,8 ± 7,0 

Міліарний туберкульоз легень 6 6,5 ± 2,6 0 0 

Вогнищевий туберкульоз 1 1,1 ± 1,1 0 0 

Туберкульоз плеври 1 1,1 ± 1,1 0 0 

 

Отже, поєднані форми позагрудного туберкульозу під час звернення 

виявляли достовірно частіше, ніж туберкульоз органів дихання, причому у 

клінічній структурі, крім туберкульозу ВГЛВ і ПТК відмічали тяжкі форми 

туберкульозу органів дихання. 

З таблиці 4.7 видно, що як туберкульоз ВГЛВ (18,0 % проти 20,0 %; 

р>0,05), так і ПТК (21,7 % проти 28,6 %; р>0,05), вперше виявлені у фазах 

зворотного розвитку (82,0 % проти 80,0 %; р>0,05) і у фазі інфільтрації (78,3 % 

проти 71,4 %; р>0,05), у дітей основної і контрольної групи 2 суттєво не 

відрізнялися. 
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Таблиця 4.7 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 2, за клінічними формами 

туберкульозу органів дихання, які вперше діагностовано у різних фазах 

розвитку, виявлених під час звернення, % 

 

Досліджу-

вані групи 

 

абс./ 

M ± m 

 

Туберкульоз 

внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

Первинний туберкульозний 

комплекс 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

Основна 

група 

абс. 50 11 18 5 

M ± m 82,0 ± 4,9 18,0 ± 4,9 78,3 ± 8,8 21,7 ± 8,8 

Контрольна 

група 2 

абс. 24 6 10 4 

M ± m 80,0 ± 7,3 20,0 ± 7,3 71,4 ± 12,5 28,6 ± 12,5 

 

Встановлено, що у дітей основної групи у 88,0 % випадків було уражено 

два органи, у 7,6 % - три органи, 2,2 % - чотири органи, по одному випадку - 

п’ять і шість органів (табл. 4.8). 

Таблиця 4.8 

Розподіл дітей основної групи, які звернулися по медичну допомогу, за 

кількістю уражених органів при позагрудному туберкульозі, % 

Клінічні форми 

позагрудного 

туберкульозу 

 

абс./ 

M ± m 

Кількість уражених органів 

2 

органи 

3 

органи 

4 

органи 

5 

органів 

6  

органів 

Туберкульоз 

периферичних 

лімфатичних 

вузлів (n=34) 

абс. 33 1 0 0 0 

M ± m 97,1 ± 2,9 2,9 ± 2,9 0 0 0 

Туберкульоз 

мозкових 

оболонок і 

ЦНС (n=25) 

абс. 21 3 1 0 0 

M ± m 84,0 ± 7,5 12,0 ± 6,6 4,0 ± 4,0 0 0 

Туберкульоз 

кісток і 

суглобів (n=17) 

абс. 16 0 0 1 0 

M ± m 94,1 ± 5,9 0 0 5,9 ± 5,9 0 

Туберкульоз 

очей (n=7) 

абс. 7 0 0 0 0 

M ± m 100 0 0 0 0 

Туберкульоз 

іншої локаліза-

ції (n=9) 

абс. 4 3 1 0 1 

M ± m 44,4 ± 17,6 33,3 ± 16,7 11,1 ± 11,1 0 11,1 ± 11,1 

Всього (n=92) абс. 81 7 2 1 1 

M ± m 88,0 ± 3,4 7,6 ± 2,8 2,2 ± 1,5 1,1 ± 1,1 1,1 ± 1,1 
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Найбільша кількість уражених органів (три і більше) відмічали при 

туберкульозі кишок і туберкульозі мозкових оболонок і ЦНС. Отже, при 

позагрудному туберкульозі, виявленому під час звернення по медичну 

допомогу, у 12,0 % випадків специфічним процесом було уражено три і більше 

органів. 

Аналізуючи результати туберкулінових проб на початку хвороби (табл. 

4.9) виявлено, що у 19 (20,6 %) дітей основної і у 8 (23,5 %) контрольної групи 

1 їх не проводили. У контрольній групі 2 туберкулінова проба на початку 

хвороби не була проведена лише в однієї дитини. Виявлено, що у дітей 

основної групи гіперергічні проби були достовірно рідше (15,2 % проти 34,1 %; 

р<0,05), ніж у дітей контрольної групи 2. Водночас, у дітей основної і 

контрольної групи 1 інтенсивні (27,2 % та 23,5 % проти 43,2 %; р>0,05) проби 

були дещо рідше, ніж у контрольній групі 2, а помірно інтенсивні (19,6 % та 

23,5 % проти 6,8 %; р>0,05) - дещо частіше. Негативна туберкулінова проба у 

досліджуваних групах була майже в однакових співвідношеннях (16,3 % та 14,7 

% проти 13,6 %; р>0,05). Середній розмір папули у дітей основної і контрольної 

групи 1 був менший, ніж контрольної групи 2 (10,1 мм і 10,9 мм проти 12,8 мм; 

р>0,05). 

Таблиця 4.9 

Розподіл дітей основної та контрольних груп 1, 2, залежно від результатів 

проби Манту на початку хвороби, виявлених під час звернення, % 

 

Результати проби Манту 

Основна група 

(n=92) 

Контрольна група 1 

(n=34) 

Контрольна група 2 

(n=44) 

абс. M ± m абс. M ± m абс. M ± m 

Негативна 15 16,3 ± 3,9 5 14,7 ± 6,1 6 13,6 ± 5,2 

Сумнівна 1 1,1 ± 1,1 0 0 0 0 

Помірно інтенсивна 18 19,6 ± 4,1 8 23,5 ± 7,3 3 6,8 ± 3,8 

Інтенсивна 25 27,2 ± 4,6 8 23,5 ± 7,3 19 43,2 ± 7,5 

Гіперергічна 14 15,2 ± 3,7* 5 14,7 ± 6,1 15 34,1 ± 7,1* 

Примітка: * - різниця достовірна між показником основної групи щодо 

показника контрольної групи 2, р<0,05. 
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Отже, туберкулінова чутливість у дітей з поєднаними і самостійними 

формами позагрудного туберкульозу, виявлених під час звернення по медичну 

допомогу, була дещо нижча, ніж у дітей з туберкульозом органів дихання, що 

утруднювало діагностику хвороби. 

Дані проби Манту за минулі роки у дітей основної групи були наявні у 

18,5 %, контрольної групи 1 – у 26,5 %, контрольної групи 2 – у 18,2 %. 

Відсутність у кожної п’ятої дитини результату туберкулінової проби на початку 

хвороби та відсутність у майже такої ж кількості дітей таких даних за минулі 

роки у дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу, виявленого під 

час звернення, свідчить про нерегулярне обстеження дітей. 

Таким чином, встановлено, що переважну більшість дітей, хворих на 

позагрудний туберкульоз, виявляли під час звернення по медичну допомогу. 

При цьому, як поєднані, так і самостійні форми позагрудного туберкульозу під 

час звернення виявляли в 1,9 разу частіше, ніж туберкульоз органів дихання. До 

того ж, виявлений під час звернення по медичну допомогу позагрудний 

туберкульоз, поєднувався з тяжкими формами туберкульозу органів дихання, 

при яких специфічним процесом було уражено від трьох до шести органів. 

Важливо, що під час звернення по медичну допомогу у кожної п’ятої дитини 

позагрудний туберкульоз, поєднувався з туберкульозом ВГЛВ і ПТК, які були 

вперше виявлені у фазах зворотного розвитку, що свідчить про нерегулярне 

обстеження дітей. Туберкулінова чутливість у дітей з поєднаними і 

самостійними формами позагрудного туберкульозу, виявлених під час 

звернення, була нижча, ніж у дітей з туберкульозом органів дихання, що 

утруднювало діагностику хвороби. 

 

Виявлення поєднаних форм позагрудного туберкульозу у дітей під час 

профілактичного обстеження. Серед дітей основної групи 6,8 % було виявлено 

під час первинного обстеження контактних з хворим на туберкульоз, 3,9 % - під 

час туберкулінодіагностики (табл. 4.4). 
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Порівнюючи основну і контрольну групу 2 під час первинного 

обстеження контактних з хворим на туберкульоз, встановлено, що дітей 

основної групи виявляли достовірно рідше (6,8 % проти 36,6 %; р<0,001), ніж 

контрольної групи 2. Дітей контрольної групи 1 під час обстеження контактних 

не виявляли. 

Під час профілактичного обстеження у 36,4 % випадків був туберкульоз 

ПЛВ, по 18,2 % - туберкульоз нирок і очей, по 9,1 % – туберкульозний 

менінгоенцефаліт, туберкульоз стегнової і 2-ої п’ясної кісток, туберкульоз 

селезінки (фаза кальцинації) (рис. 4.5). У всіх (11) дітей основної групи було 

уражено лише два органи. Слід відмітити, що туберкульоз нирок і 

туберкульозний менінгоенцефаліт були виявлені під час обстеження 

контактних з хворим на туберкульоз. 

 

Рис. 4.5. Клінічні форми позагрудного туберкульозу у дітей основної 

групи, виявлені під час профілактичного обстеження (%) 

 

В однієї дитини під час туберкулінодіагностики було виявлено 

самостійну форму позагрудного туберкульозу - туберкульоз плечової кістки. 

Достовірної різниці між ПТК (36,4 % проти 26,5 %; р>0,05) і 

туберкульозом ВГЛВ (54,8 % проти 73,5 %; р>0,05) у дітей основної та 

контрольної групи 2, виявлених під час профілактичного обстеження, не було 

(табл. 4.10). В однієї ВІЛ-інфікованої дитини основної групи виявлено 
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міліарний туберкульоз легень під час обстеження контактних. Отже, виявлений 

під час обстеження контактних з хворим на туберкульоз позагрудний 

туберкульоз, рідше поєднувався з тяжким перебігом туберкульозу органів 

дихання, ніж виявлений під час звернення. 

Таблиця 4.10 

Розподіл дітей основної і контрольної групи 2 залежно від клінічних форм 

туберкульозу органів дихання, виявлених під час профілактичного 

обстеження, % 

Клінічні форми туберкульозу органів 

дихання, виявлені під час 

профілактичного обстеження 

Основна 

група (n=11) 

Контрольна 

група 2 (n=49) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Туберкульоз внутрішньогрудних 

лімфатичних вузлів 

6 54,8 ± 15,7 36 73,5 ± 6,3 

Первинний туберкульозний комплекс 4 36,4 ± 15,2 13 26,5 ± 6,3 

Міліарний туберкульоз легень 1 9,1 ± 9,1 0 0 

 

Туберкульоз ВГЛВ у фазі інфільтрації (83,3 % проти 77,8 %; р>0,05) і у 

фазі зворотного розвитку (16,7 % проти 22,2 %; р>0,05) у дітей основної групи 

суттєво не відрізнявся від контрольної групи 2 (табл. 4.11). ПТК у дітей 

основної групи спостерігали лише у фазі інфільтрації (100 % проти 92,3 %; 

р>0,05). Отже, під час профілактичного обстеження при поєднаних формах 

позагрудного туберкульозу з туберкульозом ВГЛВ і ПТК, лише туберкульоз 

ВГЛВ був вперше виявлений у фазах зворотного розвитку. 

Таблиця 4.11 

Розподіл дітей основної та контрольної групи 2, залежно від клінічних 

форм та фаз розвитку туберкульозу органів дихання, виявлених під час 

профілактичного обстеження, % 

 

Досліджувані 

групи 

 

абс./ 

M±m 

Туберкульоз внутрішньогруд-

них лімфатичних вузлів 

Первинний туберкульозний 

комплекс 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

фаза 

інфільтрації 

фаза зворотного 

розвитку 

Основна 

група 

абс. 5 1 4 0 

M±m 83,3 ± 16,7 16,7 ± 16,7 100 0 

Контрольна  

група 2 

абс. 28 8 12 1 

M±m 77,8 ± 6,9 22,2 ± 6,9 92,3 ± 7,7 7,7 ± 7,7 
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Аналізуючи результати проби Манту у дітей основної і контрольної 

групи 2 на початку хвороби, достовірної різниці в гіперергічних (27,3 % проти 

24,5 %; р>0,05), інтенсивних (27,3 % проти 38,8 %; р>0,05), помірно 

інтенсивних (27,3 % проти 34,7 %; р>0,05) і сумнівних (9,1 % проти 2,0 %; 

р>0,05) реакціях не виявлено (табл. 4.12). У ВІЛ-інфікованої дитини пробу 

Манту не проводили. Середній розмір папули у дітей основної групи був 12,2 

мм, контрольної групи 2 – 12,1 мм (р>0,05). Отже, у дітей виявлених під час 

профілактичного обстеження, чутливість до туберкуліну при поєднаних формах 

позагрудного туберкульозу була такою ж, як при туберкульозі органів дихання. 

Таблиця 4.12 

Розподіл дітей основної та контрольної групи 2 залежно від результатів 

проби Манту на початку хвороби, виявлених під час профілактичного 

обстеження, % 

 

Результати проби Манту 

Основна група 

(n=11) 

Контрольна група 2 

(n=49) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Сумнівна 1 9,1 ± 9,1 1 2,0 ± 2,0 

Помірно інтенсивна 3 27,3 ± 14,1 17 34,7 ± 6,8 

Інтенсивна 3 27,3 ± 14,1 19 38,8 ± 7,0 

Гіперергічна 3 27,3 ± 14,1 12 24,5 ± 6,1 

 

Дані проби Манту за минулі роки у дітей основної і контрольної групи 2 

(36,4 % проти 32,7 %; р>0,05) суттєво не відрізнялися. 

Таким чином, під час профілактичного обстеження 7 (6,8 %) дітей з 

поєднаними формами позагрудного туберкульозу виявлено під час первинного 

обстеження контактних з хворим на туберкульоз, 4 (3,9 %) - під час 

туберкулінодіагностики. У дітей, виявлених під час профілактичного 

обстеження, специфічним процесом було уражено не більше двох органів і 

хвороба завершувалася сприятливо. Однак, як при туберкулінодіагностиці, так і 

при обстеженні контактних з хворим на туберкульоз, виявляли поєднані форми 

позагрудного туберкульозу, що вказувало на несвоєчасне виявлення хвороби. 
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Наведене свідчить про потребу інтенсифікації профілактичних методів 

виявлення серед дітей. 

 

4.3. Особливості сезонності при захворюванні на позагрудний 

туберкульоз 

Для вивчення сезонних коливань захворюваності на туберкульоз дітей 

проаналізовано «Медичні карти стаціонарного хворого», заповнені на 135 дітей 

з позагрудним і 87 - з туберкульозом органів дихання, яких лікували в дитячому 

спеціалізованому відділенні КЗЛОР «Львівського протитуберкульозного 

диспансеру» за 1988-2015 рр. 

На рисунку 4.6 чітко виразні сезонні коливання захворюваності дітей на 

позагрудний туберкульоз з підвищенням індексів сезонних коливань (ІСК) у 

грудні - січні (170,5 % - 132,2 %), березні - квітні (149,2 % - 138,0 %), а також у 

листопаді (126,8 %) і незначно - у вересні (103,3 %). У літній період ІСК 

поступово знижувалися до самого низького рівня і становили 63,4 %, 59,3 %, 

26,4 %. 

При туберкульозі органів дихання чітко виразні підвищені ІСК 

захворюваності у зимово-весняний період, з піком у грудні (236,4 %) та січні 

(235,1%), дещо нижчий показник був у березні (158,4 %), лютому (130,2 %) та 

квітні (124,6 %). У липні випадків захворюваності туберкульозу органів 

дихання не спостерігали. 

Порівнюючи ІСК захворюваності позагрудного туберкульозу і 

туберкульозу органів дихання (рис. 4.6) виявлено, що при туберкульозі органів 

дихання ІСК захворюваності зимовий період були вищі (грудень - 236,4 %, 

січень - 235,1 %, лютий - 130,2%), ніж при позагрудному (грудень - 170,5 %, 

січень - 132,2 %, лютий - 81,7 %), а у весняний період майже не відрізнялись 

(березень - 158,4 %, квітень - 124,6 %, травень - 52,7 % проти 149,2 %, 138,0 %, 

51,0 % відповідно). Водночас, при позагрудному туберкульозі відмічено більш 

виразні ІСК захворюваності в осінній період (листопад - 126,8 % і жовтень - 
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103,3 %), що не було виявлено при туберкульозі органів дихання. До того ж, 

при туберкульозі органів дихання в липні випадків захворювань не 

спостерігали. 

 
Рис. 4.6. Індекси сезонних коливань захворюваності на позагрудний 

туберкульоз і туберкульоз органів дихання у дітей (%) 

 

Порівнюючи ІСК захворюваності позагрудного туберкульозу, поєднаного 

з туберкульозом органів дихання, та з самостійними формами (рис. 4.7) 

виявлено, що найбільш виразними сезонні коливання були в зимово-весняний 

період у дітей з самостійними формами позагрудного туберкульозу (ІСК: січень 

- 350,0 %, грудень - 122,7 %, березень - 134,2 %, квітень - 122,7 %) та в 

листопаді (146,8 %). При поєднаних формах ІСК був найвищий в грудні (225,7 

%), дещо нижчий у березні (166,5 %) і найнижчі - у квітні (119,7 %), лютому 

(115,0 %) та жовтні (111,7 %). Отже, при поєднаних і самостійних формах 

позагрудного туберкульозу сезонні коливання захворюваності відрізнялися, 

головним чином, у зимово-весняний період. При самостійних формах пік 

захворювань відмічено у січні, з різким пониження до нуля у лютому та 
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підйомом у березні і квітні. При поєднаних формах пік захворюваності 

відмічено у грудні, з різким зниженням у січні та підйомом у лютому, березні, 

квітні. В осінній період, як при самостійних, так і при поєднаних формах 

позагрудного туберкульозу сезонні коливання захворюваності були чітко 

виразні лише в окремі місяці. 

 
Рис. 4.7. Індекси сезонних коливань захворюваності на поєднані і 

самостійні форми позагрудного туберкульозу у дітей (%) 

 

У дітей на першому році життя ІСК захворюваності позагрудного 

туберкульозу (рис. 4.8) були найбільш виразні в березні-квітні (304,8 % - 

376,5%), дещо менші - в січні (152,2 %) і жовтні (143,3 %). Слід відмітити, що і 

в липні ІСК був високий (такій же як у січні - 152,2 %). В інші місяці (за 

винятком листопада - 71,7 %) випадків захворювань позагрудного туберкульозу 

у дітей на першому році життя не спостерігали. 

У дітей віком 1-3 роки чітко виразні сезонні коливання в грудні-січні 

(191,1 % - 171,6 %) та в червні (160,6 %), дещо менше в квітні-травні (126,2 % - 

116,4 %). У серпні захворювань не спостерігали. 
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У дітей віком 4-7 років пік сезонних коливань був у березні (384,5 %), 

нижчим він був у вересні (131,0 %), грудні (123,7 %) і жовтні (109,3 %), а в 

червні перевищував їх і становив 139,4 %. 

У дітей віком 8-15 років чітко виразні сезонні коливання захворюваності 

в зимово-осінній період з найвищими показниками у зимовий період і 

листопаді (січень - 203,0 %, грудень - 167,3 %, листопад - 190,1 %). Дещо 

нижчий ІСК був у жовтні (138,4 %) і у лютому (113,3 %). 

 
Рис. 4.8. Індекси сезонних коливань захворюваності позагрудного 

туберкульозу у дітей різного віку (%) 

 

Отже, у дітей до року сезонні коливання захворюваності були найбільш 

виразні у весняний період та окремі місяці зимового (січень), осіннього 

(жовтень) та літнього (липень) періодів, у дітей віком 1-3 роки - у зимово-

весняний і літній (червень) періоди, у дітей віком 4-7 років - в осінній період та 

в окремі місяці зимового (грудень), літнього (червень) періодів з піком у 

березні, у дітей віком 8-15 років - в зимово-осінній період. 

Таким чином, наші дослідження свідчать, що сезонні коливання 

захворюваності позагрудного туберкульозу у дітей різних вікових груп 

відрізняються. Особливістю сезонних коливань захворюваності позагрудного 
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туберкульозу у дітей різних вікових груп є те, що у дітей віком 0-7 років ІСК 

були високими і в літній період. 

ІСК захворюваності туберкульозу органів дихання за місяцями дітей 

різних вікових груп представлені на рисунку 4.9. У дітей на першому році 

життя чітко виразна сезонність з листопада по квітень, з піком захворювань у 

січні, лютому і березні, коли ІСК були однакові і становили 303,4 %, у 

листопаді-грудні були нижчими і також однаковими - 143,0 %. В інші місяці 

захворювань не спостерігали. У дітей віком 1-3 роки ІСК були найвищими в 

лютому-березні (260,7 % - 216,7 %) і нижчими в серпні і грудні - 186,8 %, а в 

червні, липні і листопаді захворювань не спостерігали. У дітей віком 4-7 років 

сезонність була чітко виразна в зимово-весняний період (ІСК: січень - 210,8 %, 

грудень - 151,1 %, лютий - 111,2 %, березень - 146,7 %, квітень - 135,4 %) та у 

жовтні (146,7 %) і не відмічали захворювань у липні. У дітей віком 8-15 років 

сезонність була виразна в зимово-весняний період (ІСК: грудень - 297,6 %, 

січень - 192,4 %, лютий - 106,1 %, березень - 150,3 %, квітень - 146,0 %) і у 

вересні (106,1 %), у липні і серпні захворювань не виявлено. 

 

Рис. 4.9. Індекси сезонних коливань захворюваності туберкульозу органів 

дихання у дітей різного віку (%) 
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Отже, при туберкульозі органів дихання сезонність була чітко виразна у 

зимово-весняний періоди у дітей віком 4-7 і 8-15 років та у дітей до року 

(головним чином, у зимовий період), у дітей віком 1-3 роки сезонність не чітко 

виразна з підйомами в окремі місяці зимово-весняного та літнього періодів. 

Таким чином, особливістю сезонності туберкульозу органів дихання у 

дітей різних вікових груп є відсутність захворювань у літній період у дітей до 

року, 1-3 роки (червень, липень), 8-15 років (липень, серпень) та 4-7 років 

(липень), а також високий ІСК у дітей віком 1-3 роки у серпні. 

На рисунку 4.10 представлені за місяцями ІСК захворюваності 

позагрудного туберкульозу у дітей різної статі. З рисунка видно, що у 

хлопчиків виразна сезонність в осінньо-зимово-весняний період (вересень - 

132,3 %, жовтень - 109,7 %, листопад - 166,4 %, грудень - 222,3 %, лютий - 

103,6 %, березень - 151,2 %, квітень - 109,5 %), у дівчаток - у зимово-весняний 

період (січень - 182,4 %, грудень - 104,0 %, березень - 124,8 %, квітень - 141,5 

%, травень - 105,8 %) та в липні (129,8 %). 

Порівнюючи сезонні коливання захворюваності хлопчиків і дівчаток при 

позагрудному туберкульозі виявлено, що як у хлопчиків так і в дівчаток 

сезонність у зимовий період не чітко виразна (у хлопчиків - пік у грудні - 222,3 

%, а в лютому - 103,6 %), в дівчаток - пік у січні (182,4 %), а в грудні (104,0 %). 

У весняний період сезонні коливання були чіткіше виразні у дівчаток (березень, 

квітень, травень), у хлопчиків (березень, квітень), в осінній період - у хлопчиків 

(вересень, жовтень, листопад), у дівчаток (листопад). Крім, того у дівчаток ІСК 

захворюваності був високий у липні. 

ІСК за місяцями захворюваності туберкульозу органів дихання у 

хлопчиків і дівчаток представлені на рис. 4.11. У хлопчиків найвищі ІСК були у 

грудні (316,5 %) та січні (176,3 %), нижчі - у квітні (147,5 %), березні (135,0 %) 

та вересні (114,7 %), а у липні захворювань не спостерігали. У дівчаток найвищі 

ІСК захворюваності були у січні (281,0 %), лютому (183,8 %) та березні (165,8 
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%), дещо нижчі у грудні (128,9 %), листопаді (127,4 %) та квітні (104,7 %), у 

липні захворювань не виявляли. 
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Рис. 4.10. Індекси сезонних коливань захворюваності позагрудного 

туберкульозу у дітей різної статі (%) 

 

 

Рис. 4.11. Індекси сезонних коливань захворюваності туберкульозу 

органів дихання у дітей різної статі (%) 

 

Таким, чином при туберкульозі органів дихання у дівчаток сезонність 

чітко виразна починаючи з листопада по травень, у хлопчиків - у грудні, січні, 
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березні, квітні та у вересні. Як у хлопчиків, так і у дівчаток не спостерігали 

захворювань у липні. При позагрудному туберкульозі у хлопчиків чіткі сезонні 

коливання захворюваності відмічені з вересня по січень і з лютого по травень, у 

дівчаток - з листопада по лютий і з березня по червень та високий ІСК був у 

літній місяць. 

На рисунку 4.12 представлені ІСК захворюваності позагрудного 

туберкульозу у ефективно та неефективно вакцинованих БЦЖ дітей. 

 

Рис. 4.12. Індекси сезонних коливань захворюваності позагрудного 

туберкульозу у ефективно та неефективно вакцинованих БЦЖ дітей (%) 

 

У ефективно вакцинованих дітей чітко виразні сезонні коливання 

захворюваності з грудня по квітень (127,7 %, 258,5 %, 170,7 %, 253,6 %), у 

неефективно вакцинованих - з вересня по січень (123,1 %, 107,5 %, 130,3 %, 

152,8 %) та у березні (117,6 %) і квітні (192,4 %). 

На рисунку 4.13 представлені ІСК захворюваності туберкульозу органів 

дихання у ефективно та неефективно вакцинованих БЦЖ дітей. У ефективно 

вакцинованих дітей пік сезонних коливань був у грудні (305,7 %) та січні (290,8 

%), дещо нижчі ІСК були у квітні (164,2 %) та березні (104,1 %), а в липні 

захворювань не спостерігали. У неефективно вакцинованих сезонні коливання 
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захворюваності були чітко виразні з жовтня по травень (105,0 %, 102,1 %, 175,0 

%, 170,1 %, 145,3 %, 155,8 %, 187,6 %), при цьому у червні і в липні 

захворювань не спостерігали. 

 

Рис. 4.13. Індекси сезонних коливань захворюваності туберкульозу 

органів дихання у ефективно та неефективно вакцинованих БЦЖ дітей (%) 

 

Отже, при позагрудному туберкульозі у ефективно вакцинованих дітей 

чітко виразна сезонність у зимовий період та в березні, у неефективно 

вакцинованих - в осінній період (вересень, жовтень, листопад), в грудні та у 

весняний період (березень, квітень). При туберкульозі органів дихання у 

ефективно вакцинованих дітей сезонність захворюваності виразна у зимово-

весняний період (грудень, січень, березень, квітень), у неефективно 

вакцинованих - починаючи з жовтня по травень. 

Таким чином, при позагрудному туберкульозі сезонні коливання 

захворюваності були чітко виразні в осінній та літній періоди, а при 

туберкульозі органів дихання - в зимовий період. У весняний період сезонні 

коливання при позагрудному туберкульозі і туберкульозі органів дихання 

майже не відрізнялися. При поєднаних і самостійних формах позагрудного 

туберкульозу сезонні коливання відмічалися, головним чином, у зимово-

весняний період. В осінній період, як при самостійних, так і при поєднаних 

формах позагрудного туберкульозу сезонні коливання були чітко виразні лише 
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в окремі місяці. Особливістю сезонних коливань позагрудного туберкульозу у 

дітей різних вікових груп є те, що у дітей віком до 7 років ІСК були високими у 

літній період, при туберкульозі органів дихання - лише у дітей 1-3 роки. 

Особливістю сезонних коливань позагрудного туберкульозу у дітей різної статі 

є те, що у дівчаток виявлено високий ІСК у літній місяць. При туберкульозі 

органів дихання як у хлопчиків так і у дівчаток захворювань у цей місяць не 

відмічали. Як при позагрудному, так і при туберкульозі органів дихання у 

невакцинованих і неефективно вакцинованих дітей сезонні коливання 

захворюваності охоплюють більшу кількість місяців, ніж у ефективно 

вакцинованих дітей. 

 

За матеріалами вказаних досліджень опубліковано такі праці: 

1. Піскур З. І. Особливості позагрудного туберкульозу в дітей з невідомим 

контактом [Текст] : / Л. І. Миколишин, З. І. Піскур // Туберкульоз, хвороби 

легень, ВІЛ-інфекція. – 2015. - №1. – С. 104-107. 

2. Піскур, З. І. Характеристика позагрудного туберкульозу у дітей при 

різних видах контакту з хворим на активний туберкульоз [Текст] : / З. І. Піскур, 

Л. І. Миколишин // Матеріали конф. «Сучасні проблеми епідеміології, 

мікробіології, гігієни та туберкульозу». – Львів, 2015. – Вип. 12. – С. 257-260. 

3. Піскур, З. І. Особливості позагрудного туберкульозу у дітей з осередків 

туберкульозної інфекції [Текст] : / З. І. Піскур, Л. І. Миколишин // 

Международный журнал педиатрии, акушерства и гинекологии. – 2015. - Т. 7, 

№ 3 – С. – 26-29. 

4. Піскур З. І. Сезонність туберкульозу у дітей [Текст] : / Л. І. Миколишин, 

З. І. Піскур // Український пульмонологічний журнал. – 2016. - № 1. – С. 37-42. 

5. Піскур, З. І. Характеристика поєднаних форм позагрудного туберкульозу 

при різних методах виявлення [Текст] : / З. І. Піскур // Современная педиатрия. 

– 2016. - № 6 (78). – С. 88-91. 
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РОЗДІЛ 5 

ОЦІНКА РІВНЯ ВІТАМІНУ D І ЦИТОКІНІВ IL-1β, IL-2, IL-10 і TNF-α У 

КРОВІ ДІТЕЙ, ХВОРИХ НА ПОЗАГРУДНИЙ ТУБЕРКУЛЬОЗ 

 

5.1. Рівень вітаміну D у дітей, хворих на туберкульоз 

Для визначення рівня вітаміну D у дітей, обстежено 38 хворих на 

туберкульоз дітей (основна група) та 14 здорових (контрольна група). Серед 

обстежених дітей основної групи (38) дефіцит вітаміну D виявлено у 71,1 % 

випадків, при цьому, у 37,0 % дефіцит рівня вітаміну D в сироватці крові був 

нижчим за 10 нг/мл. Недостатність вітаміну D встановлено у 21,1 % дітей і 

лише у 7,8 % (у двох з туберкульозом ВГЛВ і однієї дитини з ПТК) вміст 

вітаміну D був у межах норми. Отже, в більшої кількості дітей, хворих на 

туберкульоз, виявлено дефіцит вітаміну D. 

Таблиця 5.1 

Розподіл дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу та 

туберкульозом органів дихання, залежно від рівня вітаміну D у сироватці 

крові, % 

 

Рівень вітаміну D 

Хворі з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу 

(n=22) 

Хворі з туберкульозом 

органів дихання 

(n=16) 

абс. M ± m абс. M ± m 

Дефіцит (до 20 нг/мл) 20 90,9 ± 6,3* 7 43,8 ± 12,8* 

Недостатність (21-29 нг/мл) 2 9,1 ± 6,3 6 37,5 ± 12,5 

Норма (30-100 нг/мл) 0 0 3 18,8 ± 10,1 

Примітка. 

* - достовірність різниці між показниками у хворих з поєднаними 

формами позагрудного туберкульозу щодо показників у хворих з 

туберкульозом органів дихання, р<0,001. 

 

Як видно з таблиці 5.1 у дітей, хворих на поєднані форми позагрудного 

туберкульозу, дефіцит вітаміну D спостерігали достовірно частіше, ніж у дітей 

з туберкульозом органів дихання (90,9 % проти 43,8 %; р<0,001). Недостатність 
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вітаміну D у сироватці крові визначали дещо частіше (37,5 % порівняно 9,1 %) 

у дітей з туберкульозом органів дихання. Варто зауважити, що у цих дітей у 

18,8 % випадків рівень вітаміну D у сироватці крові був в межах норми. Отже, 

дефіцит вітаміну D у більшої кількості хворих з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу вказує на зв'язок тяжкості хвороби з рівнем вітаміну 

D. 

Встановлено, що у дітей з туберкульозом середній рівень вітаміну D був 

достовірно нижчий, ніж у здорових (17,3 ± 1,7 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; 

р<0,001). У хворих з поєднаними формами позагрудного туберкульозу, 

середній рівень вітаміну D був достовірно нижчий, ніж у здорових дітей (14,6 ± 

1,2 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; р<0,001). Достовірно нижчим, також, був 

середній рівень вітаміну D у дітей з туберкульозом органів дихання порівняно 

зі здоровими (21,0 ± 3,5 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; р<0,001). При цьому 

середній рівень вітаміну D у хворих з поєднаними формами позагрудного 

туберкульозу, порівняно з таким показником у дітей з туберкульозом органів 

дихання, суттєво не відрізнявся (14,6 ± 1,2 нг/мл проти 21,0 ± 3,5 нг/мл; р>0,05) 

(табл. 5.2). 

Таблиця 5.2 

Рівень вітаміну D у крові дітей з поєднаними формами позагрудного 

туберкульозу, туберкульозом органів дихання і здорових, нг/мл 

Група Кількість 

дітей (n) 

Діапазон рівня 

вітаміну D 

Середній показник 

рівня вітаміну D 

Хворі з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу 

22 6,73 - 29,18 14,6 ± 1,2* 

Хворі з туберкульозом органів 

дихання 

16 4,79 - 51,00 21,0 ± 3,5# 

Здорові 14 39,56 - 83,01 59,4 ± 3,7*,# 

Примітки: 

1. * - різниця достовірна у хворих з поєднаними формами позагрудного 

туберкульозу і здоровими, р<0,001; 

2. # - різниця достовірна у хворих з туберкульозом органів дихання і 

здоровими, р<0,001. 
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За даними J. Rathored et al. [282] гіповітаміноз вітаміну D може призвести 

до мультирезистентного туберкульозу і подовжити період бактеріовиділення. 

Достовірної різниці між рівнем вітаміну D у дітей із чутливим поєднаним 

позагрудним туберкульозом і туберкульозом органів дихання (14,0 ± 1,3 нг/мл 

проти 21,1 ± 5,0 нг/мл) та хіміорезистентним поєднаним позагрудним (15,2 ± 

2,0 нг/мл проти 20,9 ± 4,5 нг/мл) і туберкульозом органів дихання не було (табл. 

5.3). Майже однаковими були показники у дітей з чутливим і 

хіміорезистентним поєднаним позагрудним (14,0 ± 1,3 нг/мл проти 15,2 ± 2,0) 

нг/мл) та чутливим і хіміорезистентним туберкульозом органів дихання (21,1 ± 

5,0 нг/мл проти 20,9 ± 4,5 нг/мл). Однаковим був рівень вітаміну D у дітей з 

усіма чутливими і хіміорезистентними формами туберкульозу (17,4 ± 2,5 нг/мл 

проти 17,2 ± 2,1 нг/мл). Отже, у дітей з чутливим і хіміорезистентним 

туберкульозом рівень вітаміну D у сироватці крові не відрізнявся. 

Таблиця 5.3 

Діапазон і середній показник рівня вітаміну D у сироватці крові дітей з 

чутливим і хіміорезистентним туберкульозом, нг/мл 

Група Кількість 

дітей (n) 

Діапазон рівня 

вітаміну D 

Середній показник рівня 

вітаміну D 

Чутливий 21 4,79 – 51,00 17,4 ± 2,5 

-  поєднані форми 

позагрудного туберкульозу 

11 7,75 - 19,42 14,0 ± 1,3 

-  туберкульоз органів дихання 10 4,79 - 51,00 21,1 ± 5,0 

Хіміорезистентний 17 6,73 - 33,70 17,2 ± 2,1 

-  поєднані форми 

позагрудного туберкульозу 

11 6,73 - 29,18 15,2 ± 2,0 

-  туберкульоз органів дихання 6 6,73 - 33,70 20,9 ± 4,5 

 

Таким чином, дані нашого дослідження вказують на низький рівень 

вітаміну D у хворих на туберкульоз. При цьому, у дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу його рівень був достовірно нижчий, ніж у дітей з 

туберкульозом органів дихання, що може свідчити про зв'язок тяжкості 

хвороби з рівнем вітаміну D. Середній показник рівня вітаміну D у дітей, 

хворих на туберкульоз, був достовірно нижчий, ніж у здорових. При цьому, він 
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був достовірно нижчий, як у дітей, хворих на поєднані форми туберкульозу, так 

і у дітей з туберкульозом органів дихання. У дітей з чутливим і 

хіміорезистентним туберкульозом рівень вітаміну D не відрізнявся. 

 

5.2. Зв’язок сезонності захворюваності на туберкульоз з індексами 

сезонних коливань рівня вітаміну D у сироватці крові дітей, хворих на 

туберкульоз 

Досліджували рівні вітаміну D у сироватці крові під час сезонного 

захворювання дітей на туберкульоз. Слід зазначити, що у серпні, вересні і 

листопаді рівні вітаміну D у здорових дітей не визначали. Встановлено, що 

середні місячні показники вітаміну D у хворих на туберкульоз, були нижчі, ніж 

у здорових дітей (рис. 5.1). 

 

Рис. 5.1. Середній рівень вітаміну D у хворих на туберкульоз і здорових 

дітей залежно від місяця року (нг/мл) 

 

Вирахували індекси сезонних коливань рівня вітаміну D на кожний із 12 

місяців року для хворих на туберкульоз, і здорових дітей (рис. 5.2). 
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Рис. 5.2. Індекси сезонних коливань рівня вітаміну D у крові дітей, хворих 

на туберкульоз, і у здорових (%) 

 

Встановлено, що індекси сезонних коливань рівня вітаміну D у сироватці 

крові дітей, хворих на туберкульоз, були чітко виразні у березні (105,3 %), 

грудні (130,4 %), жовтні (120,3 %), вересні (112,0 %), а у літні місяці (серпень - 

114,9 %, липень - 119,1 %, червень - 175,2 %) були чіткіше виразні, ніж у 

здорових (липень - 84,3 %, червень - 118,6 %). Отже, низький рівень вітаміну D 

у літні місяці у хворих на туберкульоз може бути однією з причин, що сприяє 

активації латентної туберкульозної інфекції у дітей у ці місяці. 

Таким чином, середні місячні показники вітаміну D у сироватці крові у 

хворих на туберкульоз, були нижчі, ніж у здорових дітей, а індекси сезонних 

коливань рівня вітаміну D у хворих на туберкульоз дітей у літні місяці були 

чіткіші. Наведене може бути однією з причин активації латентної 

туберкульозної інфекції у дітей у вказані місяці, що і призводить до зміни 

сезонних коливань захворювань на туберкульоз. 
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5.3. Особливості цитокінового спектру IL-1β, IL-2, IL-10 і TNF-α у 

дітей різних вікових груп, хворих на туберкульоз 

Встановлено, що у дітей віком від 3 місяців до 3 років та від 4 до 14 років, 

хворих на туберкульоз, рівні прозапальних цитокінів IL-1β, IL-2 і TNF-α були 

достовірно (р<0,001) вищими порівняно з контролем (табл. 5.4). Зокрема, у 

дітей раннього віку рівень цитокіну IL-1β становив (2,87 ± 0,37 проти 1,61 ± 

0,12; р<0,001), IL-2 - (4,61 ± 0,11 проти 0,31 ± 0,02; р<0,001), TNF-α - (1,68 ± 

0,11 проти 0,50 ± 0,07; р<0,001), у дітей старшого віку: IL-1β - (2,56 ± 0,35 

проти 1,61 ± 0,12; р<0,001), IL-2 - (4,43 ± 0,13 проти 0,31 ± 0,02; р<0,001), TNF-

α - (1,72 ± 0,11 проти 0,50 ± 0,07; р<0,001). Однак, рівень протизапального 

цитокіну IL-10 у дітей раннього (5,26 ± 0,89 проти 5,14 ± 0,35) і старшого (4,96 

± 0,76 проти 5,14 ± 0,35) віку достовірно не відрізнявся від величини контролю. 

Таблиця 5.4 

Рівень цитокінів у крові хворих на туберкульоз дітей різного віку, пг/мл 

 

Цитокіни 

Контроль 

(величина 

норми) n=68 

Хворі на туберкульоз 

раннього віку 

(n=22) 

старшого віку 

(n=16) 

M ± m M ± m Me 

(25%; 75%) 

M ± m Me 

(25%; 75%) 

IL-1β 1,61 ± 0,12 2,87 ± 0,37* 2,10  

(1,60; 4,80) 

2,56 ± 0,35* 2,10  

(1,70; 3,10) 

IL-2 0,31 ± 0,02 4,61 ± 0,11* 4,55  

(4,20; 5,00) 

4,43 ± 0,13* 4,35  

(4,15; 4,60) 

TNF-α 0,50 ± 0,07 1,68 ± 0,11* 1,60  

(1,30; 2,20) 

1,72 ± 0,11* 1,75  

(1,35; 2,05) 

IL-10 5,14 ± 0,35 5,26 ± 0,89 4,95  

(2,50; 5,90) 

4,96 ± 0,76 4,55  

(2,30; 7,05) 

Примітка. 

* - достовірність різниці між рівнями цитокінів у дітей раннього і 

старшого віку відносно показників контролю, р<0,001. 

 

Наведене свідчить про активацію прозапальної Th1 типу клітинної 

відповіді на мікобактеріальні антигени. У той же час, рівні прозапальних 

цитокінів IL-1β (2,87 ± 0,37 проти 2,56 ± 0,35; р>0,05), IL-2 (4,61 ± 0,11 проти 

4,43 ± 0,13; р>0,05), TNF-α (1,68 ± 0,11 проти 1,72 ± 0,11; р>0,05) і 
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протизапального IL-10 (5,26 ± 0,89 проти 4,96 ± 0,76; р>0,05) у дітей раннього 

віку суттєво не відрізнялись від таких у дітей старшої вікової групи. Отже, у 

дітей, хворих на туберкульоз, не залежно від віку констатували посилення 

прозапальної цитокінової відповіді на мікобактеріальні антигени зі зростанням 

показників IL-1β, IL-2 та TNF-α. 

Встановлено, що до лікування у дітей раннього віку при поєднаних 

формах позагрудного туберкульозу (рис. 5.3) рівні цитокінів IL-1β (2,78 ± 0,42 

проти 3,18 ± 0,91; р>0,05) і IL-2 (4,57 ± 0,11 проти 4,74 ± 0,27; р>0,05) були 

нижчими, але статистично не достовірними, порівняно з туберкульозом органів 

дихання, а рівень цитокіну TNF-α був майже на однакому рівні (1,69 ± 0,13 

проти 1,64 ± 0,22; р>0,05). Водночас, рівень протизапального цитокіну IL-10 у 

дітей з поєднаними формами був вищим, але статистично не відрізнявся (5,50 ± 

1,14 проти 4,44 ± 0,50; р>0,05), порівняно з дітьми з туберкульозом органів 

дихання. Наведене свідчило, що у дітей раннього віку з туберкульозом органів 

дихання активність Th1 типу клітинної відповіді була достовірно виразніша, 

ніж у дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу. 
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Рис. 5.3. Рівні цитокінів у крові хворих на туберкульоз дітей раннього 

віку з поєднаними формами позагрудного туберкульозу та туберкульозом 

органів дихання до лікування (пг/мл) 
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Через три місяці від початку лікування у дітей раннього віку з 

поєднаними формами позагрудного туберкульозу, порівняно з дітьми з 

туберкульозом органів дихання (рис. 5.4), рівні прозапальних цитокінів IL-1β 

(2,80 ± 0,55 проти 4,20 ± 2,50; р>0,05), IL-2 (4,60 ± 0,22 проти 5,00 ± 0,40; 

р>0,05) були дещо нижчими, а рівень цитокіну TNF-α був майже на однаковому 

рівні (1,52 ± 0,17 проти 1,45 ± 0,05; р>0,05). Водночас, протизапальний цитокін 

IL-10 був достовірно нижчий (5,70 ± 0,20 проти 6,80 ± 0,05; р<0,05). Наведене 

свідчить, що у дітей раннього віку з поєднаними формами позагрудного 

туберкульозу на тлі хіміотерапії спостерігалася знижена участь цитокіну IL-10 

у реалізації протизапальної відповіді, що є загрозою прогресування хвороби. 
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Рис. 5.4. Рівні цитокінів у крові хворих на туберкульоз дітей раннього 

віку з поєднаними формами позагрудного туберкульозу та туберкульозом 

органів дихання через три місяці від початку лікування (пг/мл) 

 

Аналізуючи рівні цитокінів хворих на туберкульоз дітей старшої вікової 

групи з поєднаними формами позагрудного туберкульозу і туберкульозом 

органів дихання до лікування (рис. 5.5), суттєвої різниці між цитокінами 

прозапальної групи не виявлено. Водночас, у дітей з поєднаними формами 
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рівень протизапального цитокіну IL-10 був дещо нижчий (3,92 ± 1,09 проти 5,44 

± 0,98; р>0,05), ніж у дітей з туберкульозом органів дихання, що може свідчити 

про недостатність реалізації протизапальної відповіді. 
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Рис. 5.5. Рівні цитокінів у крові хворих на туберкульоз дітей старшого 

віку з поєднаними формами позагрудного туберкульозу і туберкульозом 

органів дихання до лікування (пг/мл) 

 

Через три місяці від початку лікування у дітей старшої вікової групи з 

поєднаними формами позагрудного туберкульозу, порівняно з дітьми з 

туберкульозом органів дихання (рис. 5.6), виявлено, що рівні IL-1β (3,10 ± 0,90 

проти 3,40 ± 0,06; р>0,05), IL-2 (4,50 ± 0,10 проти 4,57 ± 0,03; р>0,05) і TNF-α 

(1,20 ± 0,17 проти 1,47 ± 0,09; р>0,05) суттєво не відрізнялися, а рівень цитокіну 

IL-10 у дітей з поєднаними формами був дещо нижчий (3,05 ± 0,25 проти 4,70 ± 

0,26; р>0,05), ніж у дітей з туберкульозом органів дихання. 
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Рис. 5.6. Рівні цитокінів у крові хворих на туберкульоз дітей старшого 

віку з поєднаними формами позагрудного туберкульозу і туберкульозом 

органів дихання через три місяці від початку лікування (пг/мл) 

Для оцінки рівноваги про- і протизапальних цитокінів в регуляторній 

системі та системі клітинної відповіді - тип Th1 і Th2 на M. tuberculosis 

вирахувані цитокінові індекси (ЦІ) IL-1β/IL-10, IL-2/IL-10, TNF-α/IL-10 до 

початку лікування і через три місяці від його початку для дітей раннього і 

старшого віку (табл. 5.5 і 5.6). 

Таблиця 5.5 

Значення цитокінових індексів у дітей раннього віку,  

хворих на туберкульоз, до лікування і через три місяці лікування 

 

Цитокінові 

індекси 

Контроль 

(величина норми) 

(n=68) (M ± m) 

Діти раннього віку (n=22) 

до лікування 

(M ± m) 

через три місяці 

лікування (M ± m) 

IL-1β/ IL-10 0,32 ± 0,09 0,85 ± 0,14* 0,55 ± 0,12* 

IL-2/ IL-10 0,06 ± 0,02 1,42 ± 0,23* 0,78 ± 0,01* ‡ 

TNF-α/ IL-10 0,13 ± 0,01 0,50 ± 0,09* 0,24 ± 0,02* ‡ 

Примітки: 

1. * - достовірність різниці відносно показників контролю, р<0,01, 0,001; 

2. ‡ - достовірність різниці відносно показників до початку лікування, 

р<0,05. 
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У дітей раннього віку до початку лікування рівні ЦІ були достовірно 

вищими, ніж у контролі і вказували на зміщення рівноваги в бік прозапальних 

цитокінів з переважанням Th1 типу клітинної відповіді (табл. 5.5). Зокрема, ЦІ 

IL-1β/ IL-10 становив (0,85 ± 0,14 проти 0,32 ± 0,09; р<0,01, індекс IL-2/ IL-10 - 

(1,42 ± 0,23 проти 0,06 ± 0,02; р<0,01), а індекс TNF-α/ IL-10 - (0,50 ± 0,09 проти 

0,13 ± 0,01; р<0,001). Через три місці лікування спостерігалося чітке зниження 

імунорегуляторних ЦІ, порівняно з показниками до лікування із достовірно 

підтвердженою різницею для показників IL-2/ IL-10, TNF-α/ IL-10, які 

становили: IL-2/ IL-10 (0,78 ± 0,01 проти 1,42 ± 0,23; р<0,05), а індексу TNF-α/ 

IL-10 (0,24 ± 0,02 проти 0,50 ± 0,09; р<0,05). Однак, через три місяці 

хіміотерапії у хворих дітей раннього віку ні один із ЦІ не знизився до рівня 

контролю. 

У дітей старшого віку до початку лікування (табл. 5.6) були зареєстровані 

достовірно (р<0,05) вищі рівні ЦІ, порівняно із даними контрольної групи: для 

ЦІ IL-1β/ IL-10 (0,74 ± 0,19 проти 0,32 ± 0,09), для IL-2/ IL-10 (1,30 ± 0,21 проти 

0,06 ± 0,02) та для TNF-α/ IL-10 (0,50 ± 0,08 проти 0,13 ± 0,01). Через три місці 

лікування спостерігалася тенденція до зниження імунорегуляторних ЦІ, IL-2/ 

IL-10 (1,17 ± 0,13 проти 1,30 ± 0,21; р>0,05) і TNF-α/ IL-10 (0,35 ± 0,05 проти 

0,50 ± 0,08; р>0,05) порівняно з показниками до лікування. 

Таблиця 5.6 

Значення цитокінових індексів у дітей старшого віку,  

хворих на туберкульоз, до лікування і через три місяці лікування 

 

Цитокінові 

індекси 

Контроль 

(величина норми) 

(M ± m) (n=68) 

Діти старшого віку (n=21) 

до лікування 

(M ± m) 

через три місяці 

лікування (M ± m) 

IL-1β/ IL-10 0,32 ± 0,09 0,74 ± 0,19* 0,88 ± 0,15* 

IL-2/ IL-10 0,06 ± 0,02 1,30 ± 0,21* 1,17 ± 0,13* 

TNF-α/ IL-10 0,13 ± 0,01 0,50 ± 0,08* 0,35 ± 0,05* 

 

Примітка. 

* - достовірність різниці відносно показників контролю, р<0,05. 
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Таким чином, зниження (приблизно в 1,5 - 1,8 - 2,1 разів) досліджуваних 

імунорегуляторних ЦІ після тримісячної хіміотерапії із прилученням 

супресивних механізмів протизапальної регуляції вказувало на зниження 

специфічного запалення під дією тримісячної хіміотерапії і тенденцію до 

зростання протизапальної відповіді цитокінів. Однак, через три місяці 

хіміотерапії у хворих дітей раннього і старшого віку ні один із ЦІ не знизився 

до рівня контролю, що вказувало на ще наявний запальний процес, а саме: у 15 

(39,5 %) дітей спостерігали загальну слабість, у 14 (36,8 %) відсутність апетиту, 

у 5 (13,2 %) - інтоксикаційний синдром, у 4 (10,5 %) - задишку, у 2 (5,3 %) - 

субфебрильну температуру тіла, по 2,6 % - дефіцит ваги, лімфоцитарний 

плеоцитоз у спинно-мозковій рідині та обмеження рухів в кінцівках. 
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Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція. – 2016. - № 4 (27). – С. 25-31. 
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І. Л. Платонова, Л. Є. Лаповець // Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ-інфекція. 

– 2017. - № 1 (28). – С. 42-47. 

 

 

 

 

 

 

 

 



125 

 

 

РОЗДІЛ 6 

РОЗРОБКА МОДЕЛІ ПРОГНОЗУВАННЯ ЙМОВІРНОСТІ 

ПРОГРЕСУВАННЯ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ОРГАНІВ ДИХАННЯ ТА 

АЛГОРИТМУ ДІАГНОСТИКИ ПОЗАГРУДНОГО ТУБЕРКУЛЬОЗУ У 

ДІТЕЙ 

 

6.1. Розробка моделі прогнозування ймовірності прогресування 

туберкульозу органів дихання в позагрудні органи у дітей 

Відомо, що важливе значення щодо розвитку туберкульозу і його 

прогресування у вигляді генералізації туберкульозної інфекції має низка 

чинників. Очевидно, що кожний із чинників, окремо взятий, може не володіти 

високою прогностичною цінністю. Водночас, точне прогнозування характеру 

протікання і наслідків туберкульозу органів дихання у дітей має принципове 

значення для вибору адекватної тактики ведення пацієнтів. Це стало основою 

для вивчення анамнестичних і клініко-лабораторних показників з метою 

виявлення можливості їх комплексного застосування для індивідуального 

прогнозу прогресування туберкульозу у дітей. 

Оскільки ретроспективне дослідження дозволило виявити у групах дітей з 

поєднаними формами позагрудного туберкульозу і туберкульозом органів 

дихання суттєві відмінності за низкою чинників, за якими групи найбільше 

відрізнялися, розроблена модель кількісної оцінки їх вираженості у дітей 

методом статистичного аналізу Вальда. Для цього застосовували метод 

альтернативного послідовного аналізу Вальда, за допомогою якого сумуванням 

умовних величин, що характеризують інформативність окремих показників, 

можна отримати конкретну інформацію для індивідуального прогнозу. 

Розрахунок величини діагностичного коєфіцієнту (ДК) здійснювали за 

відповідною формулою. 
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У таблиці 6.1 представлені чинники ризику розвитку позагрудного 

туберкульозу, поєднаного з туберкульозом органів дихання у дітей, їх 

діагностичний коефіцієнт та інформативність. 

Таблиця 6.1 

Чинники ризику розвитку позагрудного туберкульозу, поєднаного з 

туберкульозом органів дихання у дітей, їх діагностичний коефіцієнт (ДК) 

та інформативність 

Прогностич-

ні чинники 

Характеристика 

чинника 

Поєднані форми 

позагрудного 

туберкульозу (%) 

Туберкульоз 

органів 

дихання (%) 

 

ДК 

 

 

Ij 

 

I 

1 2 3 4 5 6 7 
Вік (в роках) до 3 

від 4 до 7 

від 8 до 15 

31,1 

24,3 

44,7 

14,0 

12,9 

73,1 

+3,5 

+3,0 

-2,0 

3,8 

2,6 

-0,7 

 

5,8 

 

Вакцинація 

БЦЖ 

невакциновані і 

неефективно щеплені 

ефективно 

вакциновані 

79,6 

 

20,4 

67,7 

 

32,3 

+1,0 

 

-2,0 

0,4 

 

-0,6 

 

-0,2 

 

Види 

контакту 

встановлений 

контакт 

невстановлений 

контакт 

36,9 

 

63,1 

67,7 

 

32,3 

-3,0 

 

+3,0 

-0,7 

 

2,8 

2,1 

 

Методи 

виявлення 

звернення по 

медичну допомогу 

обстеження 

контактних осіб 

планова туберку-

лінодіагностика 

89,3 

 

6,8 

 

3,9 

47,3 

 

36,6 

 

10,7 

+3,0 

 

-7,0 

 

-4,5 

2,6 

 

-0,7 

 

-0,8 

 

 

1,1 

 

 

Результати 

туберкулінов

их проб на 

початку 

хвороби 

негативна 

сумнівна 

помірно інтенсивна 

інтенсивна 

гіперергічна 

14,6 

2,0 

20,4 

27,2 

16,5 

6,5 

1,1 

21,5 

40,9 

29,0 

+3,5 

+3,0 

-0,5 

-2,0 

-2,5 

3,9 

2,4 

-0,1 

-0,6 

-0,7 

 

 

4,9 

 

 

Пора року 

виникнення 

перших 

симптомів 

хвороби 

 

 

 

 

 

Грудень 

Січень 

Лютий 

170,5 

132,2 

81,7 

236,4 

235,1 

130,2 

-1,5 

-12,5 

-2,0 

-0,5 

-0,4 

-0,6 

 

-1,5 

 

Березень 

Квітень 

Травень 

149,2 

138,0 

51,0 

158,4 

124,6 

52,7 

-0,5 

+0,5 

-0,5 

-0,1 

0,3 

-0,1 

 

0,1 

 

Червень 

Липень 

Серпень 

63,4 

59,3 

26,4 

32,7 

- 

42,2 

+3,0 

 

-2,0 

2,8 

 

-0,6 

2,2 
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Продовження табл. 6.1 
1 2 3 4 5 6 7 

 Вересень 

Жовтень 

Листопад 

103,3 

97,8 

126,8 

75,2 

60,0 

53,1 

+1,5 

+2,0 

+4,0 

0,9 

1,7 

4,5 

 

7,2 

Варіанти 

перебігу 

хвороби 

гострий 

безсимптомний 

малосимптомний 

підгострий 

44,7 

2,0 

18,4 

19,4 

20,4 

20,4 

43,0 

16,1 

+3,5 

-10,0 

-4,0 

-1,0 

3,7 

-0,5 

-0,8 

0,5 

 

2,9 

 

Клінічні 

ознаки 

Інтоксикаційний 

синдром 

Температура тіла: 

- фебрильна 

- субфебрильна 

загальна слабість 

відсутність апетиту 

втрата маси тіла 

біль голови 

біль у животі 

Бронхолегеневий 

синдром: 

Кашель: 

- покашлювання 

- сухий, нападо-

подібний 

-малопродуктивний 

-вологий  

Задишка 

Біль у грудній клітці 

55,3 

 

36,0 

24,3 

11,7 

18,4 

9,7 

5,8 

11,7 

2,0 

19,4 

 

17,5 

4,9 

5,8 

 

3,0 

4,0 

4,0 

4,0 

63,4 

 

44,1 

18,3 

25,8 

24,7 

20,4 

4,3 

6,5 

8,6 

62,4 

 

57,0 

19,4 

10,8 

 

15,1 

11,8 

9,7 

16,1 

-1,0 

 

-1,0 

+1,0 

-3,5 

-1,0 

-3,0 

+1,0 
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Значення величини ДК можуть мати як додатній, так і від’ємний знак. 

При досягненні послідовного алгебричного сумування значень ДК порогової 

суми ±13 балів рівень достовірності був 95,5 %, з достовірністю похибки ≤5 % 

(р<0,05). Сприятливий перебіг захворювання прогнозується при значенні ДК     

-13 балів, несприятливий з розвитком ускладнень - при значенні ДК +13 балів. 

З таблиці 6.1 видно, що такі чинники як вік (ранній і дошкільний), 

випадковий (невстановлений) контакт з хворим на туберкульоз, виявлення під 

час звернення по медичну допомогу, виникнення перших симптомів хвороби в 

літній (червень) і осінній (жовтень, листопад) періоди, гострий перебіг, 

незадовільний стан, результат проби Манту на початку хвороби (негативна, 

сумнівна), дефіцит вітаміну D у сумі мали значення ДК +13 і більше балів, що 

свідчило про несприятливий перебіг з розвитком ускладнень. 

Сумарний показник ДК цих чинників склав +30 балів, що вказувало на 

достовірність точного прогнозу 99,9 %. Сума ДК інших чинників, наведених в 

таблиці 6.1, знаходилась в межах від -13 до +13, що свідчило про недостатність 

наявної інформації для прийняття рішення із заданим рівнем похибок 

(«невизначена відповідь»). 

На наступному етапі визначали інформативність та діагностичну 

значущість кожного з чинників у підвищенні ризику прогресування 

туберкульозу органів дихання у вигляді генералізації в позагрудні органи. За 

методикою Е. В. Гублера і А. А. Генкина розраховували інформативність 

обраного чинника (Іj) за відповідною формулою. 

Для остаточного відбору чинника і його значення, визначених на 

попередньому етапі дослідження, розраховували інформаційну міру Кульбака 

(І). Мінімальним порогом для чинника, як такого що є потенційно 

прогностично значущим, встановлений І = 0,5. З таблиці 6.1 видно, у наведених 

чинниках значення мінімального порогу інформаційної міри Кульбака (І = 0,5) 

перевищено, що свідчило про їх інформативність. 
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На рисунку 6.1 представлено модель прогнозування ймовірності 

прогресування туберкульозу органів дихання у дітей. Поєднання трьох і більше 

несприятливих чинників з сумою ДК +13 і більше балів свідчило про 

несприятливий перебіг захворювання з розвитком ускладнень у вигляді 

генералізації туберкульозної інфекції у позагрудні органи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6.1. Модель прогнозування ймовірності прогресування туберкульозу 

органів дихання у дітей. 
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перших симптомів хвороби в літній і осінній періоди, гострий перебіг, 

незадовільний стан, негативна і сумнівна проба Манту на початку хвороби, 

дефіцит вітаміну D. Результати дослідження підтвердили інформативність та 

достовірну діагностичну значущість наведених вище проаналізованих чинників 

для визначення ризику і прогнозу ймовірності прогресування туберкульозу 

органів дихання. 

Розроблена модель прогнозу прогресування туберкульозу дасть 

можливість фтизіатрам та дитячим фтизіатрам вибору адекватної тактики 

ведення дітей з найбільш інформативно значущими чинниками ризику 

прогресування туберкульозу. 

 

6.2. Алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу у дітей 

В умовах епідемії туберкульозу надзвичайно актуальним є не лише раннє 

виявлення туберкульозної інфекції у дітей, а й своєчасне виявлення локального 

туберкульозу, для запобігання тяжких і ускладнених форм з генералізацією 

туберкульозної інфекції у різні органи. Для вивчення причин несвоєчасного 

виявлення і діагностики позагрудного туберкульозу проаналізовали недоліки в 

організації роботи виявлення позагрудного туберкульозу та помилки в його 

діагностиці. 

Встановлено, що 126 (91,3 %) дітей з позагрудним туберкульозом 

виявлено під час звернення по медичну допомогу, що свідчить про несвоєчасне 

його виявлення. Про це, також, свідчить виявлення під час звернення 

позагрудного туберкульозу поєднаного з міліарним туберкульозом легень. 

Встановлено, що при позагрудному туберкульозі, виявленому під час 

звернення, тривалість хвороби напередодні її виявлення була значно більша, 

ніж при туберкульозі органів дихання. Зокрема у 21 (22,8 %) дитини при 

поєднаних формах позагрудного туберкульозу, а в 11 (32,4 %) - при 

самостійних вона становила від дев’яти місяців до кількох років. При 

позагрудному туберкульозі більшою була кількість медичних закладів, в яких 
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перебували діти напередодні виявлення хвороби. Зокрема, 23 (25,0 %) дітей з 

поєднаними формами позагрудного туберкульозу перебували у двох лікарнях, 

13 (14,1 %) - у трьох. Крім того, у 47 (34,1 %) дітей з позагрудним 

туберкульозом були найрізноманітніші помилкові діагнози (до 21 діагнозу), з 

приводу яких лікували дітей. Наведене свідчить про недостатню 

настороженість лікарів загальної мережі щодо позагрудного туберкульозу і 

необізнаність їх з питань його діагностики. 

Вивчаючи причини несвоєчасного виявлення туберкульозу встановлено, 

що туберкулінодіагностика і контроль за її проведенням були нерегулярними. 

Зокрема, дані туберкулінових проб за минулі роки у дітей з поєднаними 

формами були наявні у 18,5 %, з самостійними – у 26,5 %. 

Однією з причин несвоєчасної діагностики позагрудного туберкульозу в 

дітей є недостатнє їх обстеження. Аналізуючи результати туберкулінових проб 

на початку хвороби виявлено, що у 20,6 % дітей з поєднаними і у 23,5 % з 

самостійними формами позагрудного туберкульозу туберкулінодіагностику не 

проводили. Крім того, у 44,0 % дітей з поєднаними формами туберкульозу 

мозкових оболонок і ЦНС на початку захворювання спинномозкова пункція не 

була проведена, а у дітей з самостійними формами у 34,3 % випадків не було 

проведено рентгенологічне обстеження органів грудної клітки, що утруднювало 

діагностику, особливо при негативних, сумнівних і помірної інтенсивності 

туберкулінових пробах. 

Встановлено, що не належному рівні була робота виявлення осередків 

інфекції, зокрема 66,7 % осередків не було виявлено, що утруднювало 

діагностику позагрудного туберкульозу, особливо при зниженій чутливості 

шкіри на туберкулін, при тяжкому перебігу хвороби і розвитку негативної 

анергії та рентгенологічно недообстежених дітей. У невиявлених осередках 

інфекції у 70,7 % дітей були поєднані форми позагрудного туберкульозу з 

туберкульозом органів дихання. У структурі клінічних форм туберкульозу 

органів дихання, що поєднувалися з позагрудним туберкульозом були тяжкі 
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форми туберкульозу, зокрема міліарний, а у чотирьох випадках хвороба 

завершилася летально. 

Водночас, виявлено що з відомих осередків інфекції не всі діти були під 

спостереженням протитуберкульозного диспансеру. Зокрема, встановлено, що 

до виявлення позагрудного туберкульозу під диспансерним спостереженням з 

приводу контакту перебувало 18 (13,0 %) дітей. Слід зазначити, що діти з 

поєднаними і самостійними формами позагрудного туберкульозу достовірно 

рідше, ніж діти з туберкульозом органів дихання (15,5 % та 5,7 % проти 47,3 %; 

р<0,05) перебували під диспансерним спостереженням з приводу контакту. При 

цьому, лише 31,3 % дітей з поєднаними формами, які перебували під 

диспансерним спостереженням, отримували хіміопрофілактику. Внаслідок 

цього у 17 (26,2 %) дітей позагрудний туберкульоз поєднувався з 

туберкульозом органів дихання у фазах зворотного розвитку. 

Слід відмітити, що 13,6 % дітей з поєднаними і 2,9 % з самостійними 

формами позагрудного туберкульозу не були вакциновані, а 38,8 % і 37,1 % 

відповідно були неефективно щеплені БЦЖ, що свідчило про низький рівень і 

неякісне проведення профілактичних заходів. 

Таким чином, на підставі аналізу недоліків в організації роботи виявлення 

позагрудного туберкульозу та помилок в діагностиці хвороби встановлено, що 

основними причинами несвоєчасного виявлення позагрудного туберкульозу в 

дітей були: виявлення дітей, головним чином, під час звернення по медичну 

допомогу і недостатнє використання профілактичних методів, недостатня 

настороженість лікарів загальної мережі щодо позагрудного туберкульозу і 

необізнаність їх з питань його діагностики, несвоєчасне виявлення джерел 

інфекції, недостатнє обстеження, зокрема, рентгенологічно дітей зі симптомами 

локалізації туберкульозу в інших органах. 

У зв’язку з цим на основі вивчення структури, патоморфозу позагрудного 

туберкульозу, його особливостей при найважливіших чинниках ризику, причин 

несвоєчасного його виявлення і діагностики та розробленої моделі 
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прогнозування ймовірності прогресування туберкульозу органів дихання 

запропоновано алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу (рис. 6.2). 

Відомо, що найефективнішими методами своєчасного виявлення 

локального туберкульозу у дітей є методи скринінгу: мікроскопічний 

(бактеріоскопія); рентгенологічний та шкірні алергічні проби з туберкуліном, 

алергеном туберкульозним рекомбінантним. 

Для раннього виявлення туберкульозної інфекції у дітей найважливіше 

значення має туберкулінодіагностика. Для своєчасного виявлення позагрудного 

туберкульозу в умовах епідемії хвороби пропонуємо обов’язкове її проведення 

в таких випадках: 

- при оформленні дітей у дитячі дошкільні заклади та школу незалежно від 

того чи проводилася туберкулінодіагностика у поточному році; 

- не вакцинованим БЦЖ у пологовому будинку дітям перед вакцинацією БЦЖ 

(не раніше двомісячного віку); 

- дітям за рік до проведення ревакцинації БЦЖ та перед її проведенням; 

- дітям, котрі були в контакті з вперше виявленим хворим на активний 

туберкульоз, та дітям раннього віку, котрі контактували з хворим, в якого 

вперше виявлено неактивний туберкульоз; 

- дітям, при наявності скарг з приводу ураження позагрудних органів. 

Останній пункт ми пропонуємо у зв’язку з тим, що у 66,7 % дітей, хворих 

на позагрудний туберкульоз, джерело інфекції не було встановлено, а 

туберкулінодіагностику серед цього контингенту не проводили у більшості 

дітей (77,2 %). Крім того, 25,4 % дітей, хворих на позагрудний туберкульоз, 

яких виявлено під час звернення, помилково лікували з приводу інших хвороб 

упродовж тривалого часу. 

Другим важливим скринінговим методом є обов’язкове рентгенологічне 

обстеження органів дихання. Особливо важливе значення цей метод має у 

комплексі з додатковими методами дослідження та наявності контакту з хворим 

на туберкульоз, у випадку відсутності бактеріовиділення, негативної проби 
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Манту та негативного результату молекулярно-генетичного дослідження, що 

нерідко буває у дітей. Виявлено, що рентгенологічно не були обстежені 34,3 % 

дітей з самостійними формами позагрудного туберкульозу. 

Водночас, у дітей з позагрудним туберкульозом метод мікроскопії за 

Цілем-Нільсеном немає такого важливого значення як у дорослих. 

Досліджуючи промивні води бронхів методом мікроскопії за Цілем-Нільсеном, 

кислотостійкі бактерії були виявлені лише в однієї дитини з поєднаним 

позагрудним туберкульозом. 

Як метод скринінгу при можливості можна використовувати 

молекулярно-генетичний метод з використанням GeneXpert (XpertMTB/RIF) та 

квантофероновий in vitro тест (ІGRA), що має більшу чутливість і 

специфічність порівняно з внутрішньошкірними пробами. 

Важливим заходом у сучасних умовах є посилення протитуберкульозних 

заходів у групах ризику, оскільки 137 (99,3 %) хворих на позагрудний 

туберкульоз були з груп ризику. Про необхідність у цьому свідчила 

незадовільна робота з організації раннього виявлення туберкульозу у вказаних 

групах. У групах ризику недостатньо використовували профілактичні методи 

виявлення позагрудного туберкульозу, зокрема, переважна більшість (91,3 %) 

дітей виявлена під час звернення по медичну допомогу, і лише 5,1 % хворих 

виявлено під час первинного обстеження контактних і 3,6 % - під час планової 

туберкулінодіагностики. 

У протитуберкульозних закладах пропонуємо ретельно проводити 

виявлення туберкульозної інфекції та локального туберкульозу серед 

обстежуваних (вперше виявлених, контактних з хворим на туберкульоз, дітей 

груп ризику, скерованих з дитячих поліклінік при наявності позитивних 

туберкулінових реакцій) та серед дітей груп ризику, яких спостерігають у 

протитуберкульозних диспансерах. Дітям груп ризику, яких спостерігає 

диспансер (віраж, гіперергічна проба), особливо при наявності контакту з 
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хворим на туберкульоз та з соціально-несприятливих сімей, профілактичне 

лікування пропонуємо проводити у стаціонарі. 

Таким чином, лікарям, які надають медичну допомогу ми рекомендуємо 

алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу будь-якої локалізації (рис. 

6.2), який повинен містити такі обстеження: 

 клініко-анамнестичні дані, скарги, епідеміологічний анамнез 

(цілеспрямоване вияснення можливого контакту з хворим на туберкульоз та не 

менш важлива відсутність даних про можливий контакт, вказівки на 

перенесений туберкульоз); 

 поєднання трьох і більше нижченаведених чинників, що збільшують 

ймовірність прогресування специфічного процесу (сума ДК ≥13 балів): 

- ранній (ДК +3,5) або дошкільний (ДК +3,0) вік, 

- невстановлений (випадковий) контакт з хворим на туберкульоз (ДК 

+3,0), 

- виявлення під час звернення по медичну допомогу (ДК +3,0), 

- виникнення перших симптомів хвороби в літній (ДК +3,0) або осінній 

(ДК +3,0) періоди, 

- гострий перебіг (ДК +3,5), 

- незадовільний стан (ДК +6,5), 

- негативна (ДК +3,5) або сумнівна (ДК +3,0) проба Манту на початку 

хвороби при тяжкому стані, 

- дефіцит вітаміну D (рівень до 20 нг/мл) (ДК +3,0); 

 загальний аналіз крові та сечі; 

 проба Манту з 2 ТО (негативна та сумнівна туберкулінові проби на 

момент обстеження, позитивні результати попередніх туберкулінових проб та 

відсутність даних про них); 

 бактеріоскопія мазка промивних вод бронхів чи мокротиння; 

 оглядова рентгенографія органів грудної клітки; 

 тестування на ВІЛ-інфекцію; 
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 визначення рівня вітаміну D; 

 консультація профільних спеціалістів (хірурга, невропатолога, окуліста, 

дерматолога та інші); 

 КТ легень та інших органів; 

 рентгенографію кісток, суглобів, кишок, нирок, сечового міхура; 

 УЗД внутрішніх органів; 

 МРТ ЦНС, кісток; 

 5-разовий засів сечі; 

 ультрасонографія; 

 морфологічне, молекулярно-генетичне (Genе XpertMTB/RIF) дослідження 

біологічного матеріалу; 

 бактеріологічне (культуральне) дослідження біологічного матеріалу на 

щільному і рідкому живильних середовищах (BACTEC MGIT 960) та ТМЧ при 

наявності МБТ; 

 визначення рівня цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α крові та цитокінових 

індексів IL-1β/IL-10, IL-2/IL-10, TNF-α/IL-10. 

Завдяки розробленій моделі прогнозування ймовірності прогресування 

туберкульозу органів дихання та алгоритму діагностики позагрудного 

туберкульозу вдалось підвищити ефективність своєчасного виявлення 

туберкульозу у дітей і запобігти розвитку позагрудного туберкульозу у 2,5 разу 

або у 20 (21,8 %) із 91 дитини проти 8 (8,7 %) із 92 дітей (р<0,01). Це свідчило 

про досягнення мети дисертаційного дослідження. Запропонована модель і 

алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу у дітей у перспективі 

підвищить настороженість лікарів щодо позагрудного туберкульозу, налагодить 

співпрацю між лікарями загальної мережі і фтизіатрами, сприятиме 

своєчасному виявленню позагрудного туберкульозу серед дітей і запобігатиме 

розвиткові тяжких форм і несприятливому закінченню хвороби. 
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Рис. 6.2. Алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу у дітей 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Клініко-анамнестичні дані, скарги, епідеміологічний анамнез 

Поєднання трьох і більше нижченаведених несприятливих чинників, що 

збільшують ймовірність прогресування специфічного процесу 

(сума ДК≥13 балів): 

- ранній (ДК +3,5) або дошкільний (ДК +3,0) вік; 

- невстановлений (випадковий) контакт з хворим на ТБ (ДК +3,0); 

- виявлення під час звернення по медичну допомогу (ДК +3,0); 

- виникнення перших симптомів хвороби в літній (ДК +3,0) або осінній 

(ДК+3,0) періоди; 

- гострий перебіг хвороби (ДК +3,5); 

- незадовільний стан (ДК +6,5); 

- негативна (ДК +3,5) або сумнівна (ДК +3,0) проби Манту на початку 

хвороби при тяжкому стані; 

- дефіцит вітаміну D (рівень до 20 нг/мл) (ДК +3,0). 

 Загальний аналіз крові, сечі; 

 Проба Манту з 2 ТО (результати попередніх туберкулінових проб та 

відсутність даних про них), внутрішньошкірна проба з алергеном туберкульозним 

рекомбінантним, квантифероновий тест (IGRA); 

 Бактеріоскопія мазка промивних вод бронхів, мокротиння; 

 Рентгенографія органів грудної клітки; 

 Тестування на ВІЛ-інфекцію; 

 Визначення рівня вітаміну D; 

 Консультація профільних спеціалістів. 

 

 

 

 Залежно від локалізації процесу: комп’ютерна томографія легень та інших 

органів, рентгенографію кісток, суглобів, кишок, нирок, сечового міхура, 

ультразвукове дослідження внутрішніх органів, магнітно-резонансна томографія 

ЦНС, кісток, 5-разовий засів сечі, ультрасонографія; 

 Морфологічне, молекулярно-генетичне (Gene Xpert/XpertMTB/RIF) 

дослідження біологічного матеріалу. 

Туберкульоз позагрудної 

локалізації 

Відсутність позагрудного 

туберкульозу 

Молекулярно-генетичне (Geno Type MTB 

DRplus/ Хайн-тест), бактеріологічне дослідже-

ння біологічного матеріалу на щільному і рід-

кому (BACTEC MGIT 960) середовищах з про-

веденням тесту медикаментозної чутливості 

Визначення рівня цитокінів IL-

1β, IL-2, IL-10, TNF-α крові та 

цитокінових індексів IL-1β/IL-

10, IL-2/IL-10, TNF-α/IL-10 

Підозра на інші ураження Підозра на туберкульоз позагрудної 

локалізації 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Незважаючи на несприятливу епідеміологічну ситуацію щодо 

туберкульозу серед дітей, показник захворюваності позагрудного туберкульозу 

змінювався незначно [224]. Проте, нерідко позагрудний туберкульоз виявляють 

несвоєчасно [16, 46, 81, 169], бувають утруднення при його діагностиці [65, 90, 

220, 261, 295]. Діагностика позагрудного туберкульозу у дітей вкрай утруднена 

через відсутність відповідних фахівців в Україні, у зв’язку з цим хворих взагалі 

не виявляють [24]. До того ж, значна кількість хворих знаходиться під 

спостереженням лікарів загальної мережі з помилковими діагнозами [20]. 

У літературі ми не знайшли робіт, які б висвітлювали особливості 

клінічних форм позагрудного туберкульозу в поєднанні з туберкульозом 

органів дихання та особливості позагрудного туберкульозу, виявленого у дітей 

при профілактичних методах та під час звернення по медичну допомогу. Ми не 

знаходили публікацій, які були б присвячені вивченню ступеня 

епідеміологічної небезпеки для дітей з позагрудним туберкульозом відомих і 

невідомих контактів з хворим на туберкульоз. 

На увагу заслуговують сезонні зміни захворюваності на туберкульоз, які 

представлені в іноземних публікаціях [231, 269, 286, 287, 288, 289, 290, 310]. 

Наведені дослідження проводилися здебільшого серед дорослого населення і 

стосувалися легеневого туберкульозу. 

Виникає зацікавлення впливом вітаміну D на імунну систему, а саме 

підсилення природного імунітету. Зниження вітаміну D у сироватці крові у 

дорослих і схильність до туберкульозної інфекції при цьому продемонстровано 

у непоодиноких дослідженнях за останні роки [234, 236, 250, 266, 276, 282, 285, 

293, 318, 319, 329]. Однак, у вітчизняній літературі і літературі пострадянського 

простору подібних робіт ми не знайшли. 

Лише в публікаціях, здебільшого у дорослих, представлені результати 

вивчення рівня цитокінів крові [27, 57, 58, 80, 114, 121, 187] і в поодиноких 

працях представлені рівні окремих цитокінів у дітей [48]. 
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Отже, низка невирішених питань щодо позагрудного туберкульозу у дітей 

потребує нових підходів удосконалення виявлення і діагностики позагрудного 

туберкульозу, поєднаного зі специфічним ураженням органів дихання і 

сприятиме виявленню туберкульозної інфекції та запобігатиме її 

прогресуванню з генералізацією в позагрудні органи. 

Такі міркування визначили мету нашої роботи - розробити модель 

прогнозування ймовірності розвитку позагрудного туберкульозу у дітей та 

алгоритм його діагностики на підставі визначення патоморфозу, структури, 

чинників ризику та особливостей клінічного перебігу. 

Для вирішення мети роботи були поставлені наступні завдання: 

1. Вивчити особливості патоморфозу позагрудного туберкульозу у 

дітей Львівської області в 1988 - 2015 роках. 

2. Дослідити структуру та особливості клінічного перебігу 

позагрудного туберкульозу, поєднаного зі специфічним ураженням органів 

дихання у дітей. 

3. Визначити чинники ризику розвитку позагрудного туберкульозу. 

4. Встановити особливості сезонних змін захворюваності дітей на 

позагрудний туберкульоз. 

5. Дослідити рівень вітаміну D і його зв'язок з особливостями перебігу 

туберкульозу у дітей. 

6. Визначити особливості цитокінового спектру IL-1β, IL-2, IL-10, 

TNF-α крові при туберкульозі у дітей та його зміни в процесі їх лікування. 

7. Розробити модель прогнозування ймовірності розвитку 

позагрудного туберкульозу та алгоритм його діагностики у дітей. 

Методи дослідження: клінічні, рентгенологічні, мікробіологічні, 

морфологічні, імунологічні та статистичні. 

Для досягнення сформульованої мети і розв’язання поставлених завдань 

ретроспективно проаналізовано 231 «Медичні карти стаціонарного хворого» 

(фф. №003/0), заповнені на дітей віком до 15 років, яких лікували з приводу 
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туберкульозу в дитячому стаціонарному відділенні КЗЛОР «Львівський 

протитуберкульозний диспансер» протягом 1988-2015 рр., з них 138 дітей - з 

позагрудним туберкульозом та 93 - з туберкульозом органів дихання. 

Встановлено, що серед 1886 дітей, яких лікували з приводу локальних 

форм туберкульозу за період 1988-2015 рр., позагрудний туберкульоз 

спостерігали у 7,3 % (138) дітей Львівської області. У структурі позагрудного 

туберкульозу переважав туберкульоз ПЛВ 49 (35,5 %), туберкульоз мозкових 

оболонок і ЦНС становив 32 (23,2%), туберкульоз кісток і суглобів – 31 (22,5 

%), туберкульоз очей – 12 (8,7 %), позагрудний туберкульоз іншої локалізації – 

14 (10,1 %). У 74,6 % дітей позагрудний туберкульоз поєднувався зі 

специфічним ураженням органів дихання. Найчастіше позагрудний туберкульоз 

поєднувався з туберкульоз ВГЛВ (65,0 %), який у 18,0 % випадків був у фазі 

зворотного розвитку, у 26,2 % - з ПТК (у фазі зворотного розвитку - 18,5 %). У 

6,8 % випадків був міліарний туберкульоз легень, в 1,0 % - вогнищевий, в 1,0 % 

- туберкульоз плеври. 

Для вивчення структури, патоморфозу позагрудного туберкульозу і його 

клінічних форм відрізок часу (1988-2015 рр.) було розділено на три періоди: (І - 

1988-1997 рр.; ІІ - 1998-2007 рр.; ІІІ - 2008-2015 рр.). Встановлено, що за 

останні 28 років позагрудний туберкульоз у дітей зазнав патоморфозу. 

Відбулося вдвічі зниження питомої ваги позагрудного туберкульозу (з 48,6 % 

до 21,0 %; р<0,001), зниження відсотка туберкульозу ПЛВ (з 40,3 % до 30,9 % і 

31,0 %) і очей (з 11,9 % до 7,1 % і 3,4 %) та поєднаних форм туберкульозу. 

Однак, поєднані форми туберкульозу очей у 2008-2015 рр. залишилися на рівні 

1998-2007 рр. (11,1 %), а туберкульозу шкіри - не спостерігали. Водночас, 

відсоток туберкульозу мозкових оболонок і ЦНС (з 23,8 % і 20,9 % до 27,6 %) 

та туберкульозу іншої локалізації (з 9,5 % і 7,5 % до 17,2 %) дещо підвищився. 

Слід відмітити, що в 1988-1997 рр. позагрудний туберкульоз у 19,6 % випадків 

поєднувався з туберкульозом органів дихання у фазах зворотного розвитку, у 

1998-2007 рр. - у 12,9 %, у 2008-2015 рр. - у 23,8 % випадків. Наведене свідчить, 
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що останніми роками збільшується кількість дітей з пізнім виявленням 

туберкульозу органів дихання. Важливо, що незважаючи на зменшення 

позагрудного туберкульозу в 2008-2015 рр., позагрудний туберкульоз 

поєднувався з тяжкою легеневою локалізацією - міліарним туберкульозом 

легень, а в 4,9 % (у п’яти із шести) завершився летально. Вищенаведене 

свідчить про погіршення структури клінічних форм туберкульозу в дітей, що 

виражається його прогресуванням з ураженням позагрудних органів та 

летальним завершенням процесу. 

Встановлено, що у структурі позагрудного туберкульозу, туберкульоз 

ПЛВ становив 35,5 %, який у 77,6 % дітей поєднувався з туберкульозом органів 

дихання. При цьому серед клінічних форм туберкульозу органів дихання 

переважав (81,6 %) туберкульоз ВГЛВ. У 7,9 % випадків був міліарний 

туберкульоз легень. Особливостями поєднаних форм туберкульозу ПЛВ, 

порівняно з туберкульозом органів дихання, є більша різновидність уражених 

ВГЛВ, утричі частіше їх двобічне ураження (64,5 % проти 21,2 %; р<0,001), 

наявність тяжкого перебігу хвороби, з генералізацією процесу у вигляді 

засівання і розвитком міліарного туберкульозу легень, що у 5,3 % випадків 

призвело до смерті. Особливістю поєднаних форм туберкульозу ПЛВ, 

порівняно з самостійними його формами, є більша різновидність уражених 

ПЛВ, наявність локального болю і флюктуації, ураження кількох груп 

лімфатичних вузлів, схильність до утворення конгломератів (21,0 % проти 18,2 

%; р>0,05) і розташування уражених лімфатичних вузлів ланцюжком (13,2 % 

проти 9,1 %, р>0,05). 

У структурі позагрудного туберкульозу туберкульоз мозкових оболонок 

і ЦНС становив 23,2 %, який був поєднаний з туберкульозом органів дихання 

у 81,3 %. У структурі туберкульозу органів дихання дещо переважав (53,8 %) 

туберкульоз ВГЛВ, у 35,7 % він був двобічний. У 7,7 % був міліарний 

туберкульоз легень. Всі клінічні форми туберкульозу органів дихання, які 

були поєднані з туберкульозом мозкових оболонок і ЦНС, були у фазі 
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інфільтрації. У структурі поєднаних форм туберкульозу мозкових оболонок і 

ЦНС (69,2 %) переважав менінгоенцефаліт. При цьому, менінгоенцефаліт у 

50,0 % поєднувався з ПТК, базилярна форма менінгіту у 75,0 % поєднувалася з 

туберкульозом ВГЛВ. Особливістю поєднаних форм туберкульозу мозкових 

оболонок і ЦНС є гострий перебіг хвороби (77,0 %), з фебрильною 

температурою (90,0 %) та вираженим інтоксикаційним синдромом (96,2 %), 

вкрай тяжким (23,1 %) і тяжким (57,7 %) станом, з ураженням специфічним 

процесом інших позагрудних органів (три і більше), що у трьох випадках 

призвело до смерті. 

Виявлено, що у структурі позагрудного туберкульозу туберкульоз кісток 

і суглобів становив 22,5 %, який поєднувався з туберкульозом органів дихання 

у 58,1 % дітей, причому найчастіше (50,0 %) з туберкульозом ВГЛВ. При 

цьому удвічі частіше, ніж при туберкульозі органів дихання, відмічали 

двобічне ураження ВГЛВ (55,6 % проти 21,2 %; р>0,05). На відміну від інших 

клінічних форм позагрудного туберкульозу туберкульоз кісток і суглобів 

поєднувався з туберкульозом плеври і вогнищевим туберкульозом, а у 44,4 % 

був поєднаний з туберкульозом органів дихання у фазах зворотного розвитку. 

При поєднаних формах найчастіше уражалися суглоби (колінний і 

кульшовий), серед кісток - кістки хребта. Крім того, при поєднаних формах 

туберкульозу кісток і суглобів частіше відмічали підгострий (38,9 %) і 

хронічний (33,3 %) перебіг, а в одному випадку, з ураженням п’яти органів, 

хвороба завершилася летально. Слід відмітити, що аналізуючи досліджуваний 

матеріал, в 11,4 % дітей встановлено БЦЖ-остити. Ці діти були вилучені з 

основної групи. 

Дослідження свідчить, що серед позагрудного туберкульозу, 

туберкульоз очей становив 8,7 %. Поєднані форми туберкульозу очей 

виявлено у 75,0 % дітей. При цьому, найчастіше (88,9 %) туберкульоз очей 

поєднувався з туберкульозом ВГЛВ, який у 50,0 % випадків був двобічний. У 

37,5 % випадків туберкульоз ВГЛВ був у фазах зворотного розвитку. В 
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структурі клінічних форм туберкульозу очей у 50,0 % випадків діагностували 

кератити. Слід відмітити, що лише при поєднаних формах відмічали 

хронічний перебіг, і лише при самостійних формах - гострий, що в останньому 

випадку може свідчити про алергічний генез хвороби. 

Позагрудний туберкульоз іншої локалізації (туберкульоз кишок, нирок, 

шкіри, селезінки) встановлено у 10,1 %, який 85,7 % дітей був поєднаний з 

туберкульозом органів дихання. У 25,0 % випадків туберкульоз органів 

дихання був у фазі звапнення і кальцинації. У структурі позагрудного 

туберкульозу туберкульоз кишок і нирок становили однакову кількість – по 

2,9 %, кількість туберкульозу шкіри і селезінки була, також, однакова – по 

2,2%. 

Серед поєднаних форм позагрудного туберкульозу при дослідженні 

різними методами різного біологічного матеріалу у 8,7 % виявлено 

бактеріовиділення. 

Отже, серед всіх клінічних форм позагрудного туберкульозу переважна 

більшість (74,6 %) була поєднана зі специфічним ураженням органів дихання. 

Найбільша кількість (81,3 %) поєднаних форм була при туберкульозі мозкових 

оболонок і ЦНС, найменша (58,1 %) - при туберкульозі кісток і суглобів. З 

міліарним туберкульозом легень поєднувалися туберкульоз ПЛВ (6,1 %), 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС (6,3 %), туберкульоз кишок (2 із 3). 

Слід відмітити, що у 18,4 % випадків позагрудний туберкульоз, причому 

найчастіше туберкульоз кісток і суглобів (44,4 %), поєднувався з 

туберкульозом органів дихання, який був у фазах зворотного розвитку. Отже, 

поєднані форми позагрудного туберкульозу у дітей виникають внаслідок 

прогресування первинного туберкульозу у вигляді генералізації специфічного 

процесу у різні органи. Зважаючи на це, доцільно поєднання туберкульозу 

органів дихання з туберкульозом інших органів діагностувати як 

генералізований туберкульоз, що вказуватиме на тяжкість процесу і 

необхідність тривалого їх лікування. 
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Відомо, що найважливішим чинником ризику щодо захворювання дітей 

на туберкульоз є екзогенна інфекція. Виявлено, що у 66,7 % дітей з 

позагрудним туберкульозом джерело інфекції не було встановлено, 23,2 % 

дітей контактували з небактеріовиділювачем і лише у 10,1 % дітей був контакт 

з бактеріовиділювачем. Позагрудний туберкульоз, поєднаний з туберкульозом 

органів дихання, виявляли не лише у переважної більшості (92,9 %) дітей, які 

були в контакті з бактеріовиділювачем, а й у більшої кількості (78,1 %) дітей, 

що контактували з небактеріовиділювачем. У дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу, які контактували з бактеріовиділювачем і з 

небактеріовиділювачем були випадки подвійного контакту. Однак, лише у двох 

дітей, які з дня виписки з пологового будинку, були у подвійному контакті з 

небактеріовиділювачами розвинувся туберкульозний менінгіт і 

менінгоенцефаліт. Слід відмітити, що потрійний контакт відмічали не лише у 

дітей з поєднаним позагрудним туберкульозом, що були у контакті з 

бактеріовиділювачем, а й у дитини з туберкульозом органів дихання, яка була у 

контакті з небактеріовиділювачем. Отже, подвійні і потрійні контакти є 

небезпечними щодо розвитку, як поєднаних форм позагрудного туберкульозу, 

так і туберкульозу органів дихання. Тяжкі форми туберкульозу зокрема, 

туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС та міліарний туберкульоз легень і 

випадки смерті відмічали не лише у дітей, які контактували з 

бактеріовиділювачем, а й у дітей, які контактували з небактеріовиділювачем. 

До того ж, у дітей, які контактували з небактеріовиділювачем, уражалися 

позагрудні органи, які у дітей, що контактували з бактеріовиділювачем, не 

уражалися. 

Слід відмітити, що у дітей з поєднаними і самостійними формами 

позагрудного туберкульозу та туберкульозом органів дихання сімейний контакт 

з бактеріовиділювачем (40,0 % та 20,0 % проти 32,7 %; р>0,05) суттєво не 

відрізнявся, не було у цих групах істотної різниці у сімейному контакті з 

небактеріовиділювачем (60,0 % проти 80,0 % та 67,3 %; р>0,05). Водночас, у 
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дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу (72,2 %) та 

туберкульозу органів дихання (90,9 %) переважав несімейний контакт з 

небактеріовиділювачем. Отже, для розвитку поєднаних форм позагрудного 

туберкульозу і туберкульозу органів дихання небезпечні не тільки сімейний 

контакт з бактеріовиділювачем і небактеріовиділювачем, а й несімейний 

контакт, як з бактеріовиділювачем, так і небактеріовиділювачем. 

Встановлено, що у 66,7 % дітей, яких лікували з приводу позагрудного 

туберкульозу, контакт з хворим на туберкульоз не був виявлений. У 70,7 % 

дітей з невідомим контактом було поєднання позагрудного туберкульозу з 

туберкульозом органів дихання, який у 20,0 % дітей був у фазах зворотного 

розвитку. У структурі клінічних форм туберкульозу органів дихання, які були 

поєднані з позагрудним туберкульозом, відмічали тяжкий перебіг хвороби, 

який у чотирьох (4,3 %) випадках завершився летально. 

Наведене свідчило, що не лише контакт з бактеріовиділювачем, а й з 

небактеріовиділювачем, особливо при подвійному і тривалому контакті, є 

небезпечними щодо захворювання дітей на позагрудний туберкульоз. Особливо 

небезпечними є невідомі контакти, в яких протитуберкульозні заходи не 

проводяться, що призводить до розвитку тяжкого перебігу хвороби з летальним 

її завершенням. Це зобов’язує удосконалювати профілактичні заходи щодо 

виявлення джерел інфекції. 

Таким чином, найважливішим чинником щодо позагрудного 

туберкульозу є епідеміологічний, при якому найбільш небезпечним є контакт з 

бактеріовиділювачем (10,1 %), особливо сімейний, подвійний чи потрійний та в 

осередках смерті. При цьому, небезпека посилювалася ще й тим, що у хворих, з 

якими контактували діти, була стійкість МБТ до хіміопрепаратів (14,3 %). 

Особливо небезпечними є невідомі контакти (66,7 %) та контакт з хворим, в 

якого не виявляли МБТ (23,2 %). У 70,7 % дітей з невідомим контактом і у 78,1 

% дітей, що контактували з небактеріовиділювачем, було поєднання 

позагрудного туберкульозу з туберкульозом органів дихання, який у 17,8 % 
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виявляли у фазах зворотного розвитку. Наведене свідчить про невиявлених 

бактеріовиділювачів та їх небезпеку для дітей. Тяжкі форми туберкульозу, 

зокрема туберкульоз мозкових оболонок і ЦНС, міліарний туберкульоз легень 

та випадки смерті відмічали не лише у дітей при контакті з 

бактеріовиділювачем (21,4 %), а й при невідомому контакті (6,5 %) та при 

контакті з небактеріовиділювачем (6,2 %). 

Встановлено, що переважну більшість дітей (91,3 %), хворих на 

позагрудний туберкульоз, виявлено під час звернення. При цьому, як поєднані 

(в 1,9 разу), так і самостійні (в 2,1 разу) форми позагрудного туберкульозу 

виявляли достовірно частіше, ніж туберкульоз органів дихання (89,3 % та 97,1 

% проти 47,3 %; р<0,001). До того ж, під час звернення виявляли позагрудний 

туберкульоз, який поєднувався з тяжким перебігом туберкульозу органів 

дихання, при якому у 12,0 % дітей специфічним процесом було уражено від 

трьох до шести органів, а у чотирьох (4,3 %) дітей процес завершився летально. 

Наведене свідчить, що під час звернення виявлення позагрудного туберкульозу 

є неефективним. 

Під час профілактичного обстеження 6,8 % дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу виявлено під час первинного обстеження 

контактних з хворим на туберкульоз, 3,9 % - під час планової 

туберкулінодіагностики (здебільшого планова туберкулінодіагностика не 

проводилась). При цьому встановлено, що під час первинного обстеження 

контактних з хворим на туберкульоз, дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу виявляли у 5,4 разу рідше, ніж дітей з 

туберкульозом органів дихання (6,8 % проти 36,6 %; р<0,001). Під час 

профілактичного обстеження виявляли дітей, в яких специфічним процесом 

було уражено не більше двох органів і лише в однієї ВІЛ-інфікованої дитини 

позагрудний туберкульоз поєднувався з міліарним туберкульозом легень. Під 

час обстеження контактних, дітей із самостійними формами позагрудного 

туберкульозу не виявляли. 
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Під час планової туберкулінодіагностики виявлено 3,9 % дітей, в той час, 

коли кількість дітей виявлених під час туберкулінодіагностики і обстеженні 

контактних з хворим на туберкульоз, мала би перевищувати кількість дітей 

виявлених під час звернення. Наведене свідчить про недостатнє використання 

скринінгового методу (туберкулінодіагностики) та обстеження контактних з 

хворим на туберкульоз для своєчасного виявлення позагрудного туберкульозу. 

Про недостатнє використання туберкулінодіагностики свідчить і те, що 

дані туберкулінових проб за минулі роки у дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу під час звернення по медичну допомогу були у 18,5 

%, з самостійними - у 26,5 %. Під час профілактичного обстеження дані 

туберкулінових проб за минулі роки були лише у дітей з поєднаними формами і 

становили 36,4 %. 

Недостатнє використання методу обстеження контактних з хворим на 

туберкульоз, деякою мірою, зумовлена тим, що у 66,7 % дітей з позагрудним 

туберкульозом джерело інфекції було невідоме диспансеру, а в деяких випадках 

його виявляли після захворювання дитини на туберкульоз. Це свідчить про 

потребу інтенсифікації заходів щодо своєчасного виявлення 

бактеріовиділювачів серед дорослого населення і проведення профілактичних 

заходів в осередках інфекції. 

Важливо, що у дітей виявлених під час звернення по медичну допомогу, 

позагрудний туберкульоз у 18,0 % поєднувався з туберкульозом ВГЛВ і у 21,7 

% з ПТК, які були у фазах зворотного розвитку. Під час профілактичного 

обстеження лише в однієї дитини позагрудний туберкульоз поєднувався з 

туберкульозом ВГЛВ у фазах зворотного розвитку, а ПТК у всіх дітей був у 

фазі інфільтрації. Важливо зазначити, що діти з поєднаними і самостійними 

формами позагрудного туберкульозу достовірно рідше, ніж діти з 

туберкульозом органів дихання (15,5 % та 5,7 % проти 47,3 %; р<0,05) 

перебували під диспансерним спостереженням з приводу контакту. При цьому, 

лише 31,3 % дітей з поєднаними формами, які перебували під диспансерним 
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спостереженням, отримували хіміопрофілактику. Отже, не всіх дітей з 

позагрудним туберкульозом виявляють і спостерігають у диспансері. 

Вивчаючи ІСК захворюваності позагрудного туберкульозу і туберкульозу 

органів дихання, виявлено, що при позагрудному туберкульозі сезонні 

коливання в зимовий період були менш виразні (грудень - 170,5 %, січень - 

132,2 %, лютий - 81,7 %), ніж при туберкульозі органів дихання (грудень - 236,4 

%, січень - 235,1 %, лютий - 130,2 %), і були виразні в осінній (листопад – 126,8 

% і жовтень – 103,3 %) і літній (червень - 63,4 %, липень - 59,3 %) періоди, що 

не було виявлено при туберкульозі органів дихання. При поєднаних і 

самостійних формах позагрудного туберкульозу сезонні коливання 

відрізнялися, головним чином, у зимово-весняний період. Встановлено, що 

сезонні коливання захворювань на туберкульоз у дітей різних вікових груп 

відрізнялися. При позагрудному туберкульозі у дітей віком до 7 років ІСК були 

високими і у літній період (до одного року - липень - 152,2 %, 1-3 роки – 

червень - 160,6 %, 4-7 років - червень - 139,4 %), при туберкульозі органів 

дихання ІСК був високий у літній місяць (серпень - 186,8 %) лише у дітей віком 

1-3 роки. Вивчаючи особливості сезонних коливань захворювань на 

позагрудний туберкульоз у дітей різної статі, встановлено високий ІСК у літній 

місяць (липень - 129,8 %) у дівчаток. Виявлено, що як при позагрудному 

туберкульозі (з вересня по січень - 123,1 %, 107,5 %, 130,3 %, 152,8 % та у 

березні - 117,6 % і квітні - 192,4 %), так і при туберкульозі органів дихання (з 

жовтня по травень - 105,0 %, 102,1 %, 175,0%, 170,1 %, 145,3 %, 155,8 %, 187,6 

%) у невакцинованих і неефективно щеплених БЦЖ дітей сезонні коливання з 

високими ІСК охоплюють більшу кількість місяців, ніж у ефективно 

вакцинованих дітей. Отже, при позагрудному туберкульозі частіше, ніж при 

туберкульозі органів дихання максимум захворювань відмічали у літні місяці, 

особливо у дітей віком до 7 років та дівчаток. У ефективно щеплених дітей, як 

при позагрудному туберкульозі, так і туберкульозі органів дихання сезонні 
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коливання охоплюють меншу кількість місяців, ніж у невакцинованих і 

неефективно вакцинованих. 

Для визначення рівня вітаміну D обстежено 38 хворих на туберкульоз 

дітей та 14 здорових. Серед дітей хворих на туберкульоз у 71,1 % випадків 

встановлено дефіцит вітаміну D, у 21,1 % була його недостатність і лише у 7,8 

% дітей рівень вітаміну D був в межах норми. У дітей з поєднаними формами 

позагрудного туберкульозу дефіцит вітаміну D визначали достовірно частіше, 

ніж у дітей з туберкульозом органів дихання (90,9 % проти 43,8 %; р<0,001), що 

може вказувати на зв'язок тяжкості хвороби з рівнем вітаміну D. Середній 

рівень вітаміну D у дітей, хворих на туберкульоз, був достовірно нижчий, ніж у 

здорових (17,3 ± 1,7 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; р<0,001). При цьому, він був 

достовірно нижчий, як у дітей з поєднаними формами позагрудного 

туберкульозу (14,6 ± 1,2 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; р<0,001), так і у дітей з 

туберкульозом органів дихання (21,0 ± 3,5 нг/мл проти 59,4 ± 3,7 нг/мл; 

р<0,001). Рівень вітаміну D у дітей з чутливим і хіміорезистентним поєднаним 

позагрудним туберкульозом (14,0 ± 1,3 нг/мл проти 15,2 ± 2,0 нг/мл; р>0,05) та 

чутливим і хіміорезистентним туберкульозом органів дихання (21,2 ± 5,0 нг/мл 

проти 20,7 ± 4,5 нг/мл; р>0,05) не відрізнявся. Встановлено, що середні місячні 

рівні вітаміну D у хворих на туберкульоз були нижчі, ніж у здорових дітей, а 

ІСК рівня вітаміну D у хворих на туберкульоз дітей, порівняно зі здоровими, у 

літні місяці були чітко виразні (серпень - 114,9 % липень - 119,1 %, червень - 

175,3 %), ніж у здорових (липень - 84,3 %, червень - 118,6 %). Отже, низький 

рівень вітаміну D у літні місяці у хворих на туберкульоз, може бути однією з 

причин, що сприяє активації латентної туберкульозної інфекції у дітей у ці 

місяці, що і призводить до зміни сезонних коливань захворювань на 

туберкульоз. 

Досліджували рівні цитокінів IL-1β, IL-2, IL-10, TNF-α у крові дітей 

раннього і старшого віку, хворих на туберкульоз. Встановлено, що у цих дітей, 

рівні цитокінів суттєво не відрізнялися і характеризувалися достовірним 
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підвищенням рівня прозапальних цитокінів, порівняно з контролем, зокрема, у 

дітей раннього віку рівень цитокіну IL-1β становив (2,87 ± 0,37 пг/мл проти 

1,61 ± 0,12 пг/мл; р<0,001), IL-2 - (4,61 ± 0,11 пг/мл проти 0,31 ± 0,02 пг/мл; 

р<0,001), TNF-α - (1,68 ± 0,11 пг/мл проти 0,50 ± 0,07 пг/мл; р<0,001), у дітей 

старшого віку - IL-1β - (2,56 ± 0,35 пг/мл проти 1,61 ± 0,12 пг/мл; р<0,001), IL-2 

- (4,43 ± 0,13 пг/мл проти 0,31 ± 0,02 пг/мл; р<0,001), TNF-α - (1,72 ± 0,11 пг/мл 

проти 0,50 ± 0,07 пг/мл; р<0,0010. Наведене свідчить про активацію 

прозапальної Th1 типу клітинної відповіді на мікобактеріальні антигени. 

Для оцінки рівноваги про- і протизапальних цитокінів в регуляторній 

системі та системі клітинної відповіді на M. tuberculosis вирахувані ЦІ IL-1β/IL-

10, IL-2/IL-10, TNF-α/IL-10 до початку лікування і через три місяці від його 

початку для дітей раннього і старшого віку. У всіх дітей раннього віку до 

початку лікування рівні ЦІ були достовірно вищими, ніж у контролі і вказували 

на зміщення рівноваги в бік прозапальних цитокінів з переважанням Th1 типу 

клітинної відповіді. Зокрема, ЦІ IL-1β/ IL-10 становив (0,85 ± 0,14 проти 0,32 ± 

0,09; р<0,01), індекс IL-2/ IL-10 - (1,42 ± 0,23 проти 0,06 ± 0,02; р<0,01), а індекс 

TNF-α/ IL-10 - (0,50 ± 0,09 проти 0,13 ± 0,01; р<0,001). Через три місяці 

лікування у всіх дітей спостерігалося чітке зниження ЦІ, порівняно з 

показниками до лікування із достовірною різницею для показників IL-2/ IL-10, 

TNF-α/ IL-10, які становили: IL-2/ IL-10 (0,78 ± 0,01 проти 1,42 ± 0,23; р<0,05), а 

індексу TNF-α/ IL-10 (0,24 ± 0,02 проти 0,50 ± 0,09; р<0,05). Подібні зміни 

спостерігалися і у дітей старшого віку до початку лікування: IL-1β/ IL-10 (0,74 

± 0,19 проти 0,32 ± 0,09), для IL-2/ IL-10 (1,30 ± 0,21 проти 0,06 ± 0,02) та для 

TNF-α/ IL-10 (0,50 ± 0,08 проти 0,13 ± 0,01) (р<0,05) та через три місці 

лікування: IL-2/ IL-10 (1,17 ± 0,13 проти 1,30 ± 0,21; р>0,05) і TNF-α/ IL-10 (0,35 

± 0,05 проти 0,50 ± 0,08; р>0,05). Однак, через три місяці хіміотерапії у хворих 

дітей раннього і старшого віку ні один із ЦІ не знизився до рівня контролю, що 

вказує на ще наявний запальний процес і потребу подальшого лікування. 
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Відомо, що важливе значення щодо розвитку туберкульозу і його 

прогресування у вигляді генералізації туберкульозної інфекції має низка 

чинників. Оскільки ретроспективне дослідження дозволило виявити у групах 

дітей з поєднаними формами позагрудного туберкульозу і туберкульозом 

органів дихання суттєві відмінності за низкою чинників, за якими групи 

найбільше відрізнялися, була розроблена модель кількісної оцінки їх 

вираженості у дітей методом статистичного аналізу Вальда. При прогнозуванні 

ймовірності прогресування туберкульозу органів дихання у дітей виявлено, що 

найбільш несприятливими чинниками у розвитку і прогресуванні хвороби 

(сума діагностичного коефіцієнту +13 балів і більше) є ранній і дошкільний вік, 

невстановлений контакт з хворим на туберкульоз, виявлення під час звернення 

по медичну допомогу, виникнення перших симптомів хвороби в літній і осінній 

періоди, гострий перебіг, незадовільний стан, негативна і сумнівна проба 

Манту на початку хвороби, дефіцит вітаміну D. У наведених чинниках 

значення мінімального порогу інформаційної міри Кульбака (І=0,5) 

перевищено, що свідчить про їх інформативність. Отже, результати 

дослідження підтвердили інформативність та достовірну діагностичну 

значущість певної кількості проаналізованих чинників для визначення ризику і 

прогнозу ймовірності прогресування туберкульозу органів дихання. Розроблена 

модель прогнозу прогресування туберкульозу дасть можливість фтизіатрам та 

дитячим фтизіатрам вибору адекватної тактики ведення дітей з найбільш 

інформативно значущими чинниками ризику прогресування туберкульозу. 

У сучасних умовах епідемії туберкульозу надзвичайно актуальним є 

своєчасне виявлення позагрудного туберкульозу для запобігання розвитку 

тяжких форм і летального завершення хвороби. Для вивчення причин 

несвоєчасного виявлення і діагностики позагрудного туберкульозу 

проаналізовано недоліки в організації роботи щодо виявлення позагрудного 

туберкульозу та помилки в його діагностиці. Встановлено, що значну кількість 

дітей з позагрудним туберкульозом виявляли після тривалого лікування нерідко 
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в кількох неспеціалізованих медичних закладах з приводу інших хвороб, 25,0 % 

дітей з поєднаними формами перебували у двох лікарнях, 14,1 % - у трьох. Крім 

того, у 34,1 % дітей з позагрудним туберкульозом були найрізноманітніші 

помилкові діагнози (до 21 діагнозу), з приводу яких лікували дітей. В зв’язку з 

цим, ми пропонуємо ретельно обстежувати дітей на туберкульоз із симптомами 

ураження позагрудних органів. 

На основі врахованих недоліків, особливостей перебігу позагрудного 

туберкульозу при найважливіших чинниках ризику та моделі прогнозування 

ймовірності прогресування туберкульозу органів дихання розроблений 

алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу. Завдяки цьому вдалось 

підвищити ефективність виявлення туберкульозу у дітей і запобігти розвитку 

позагрудного туберкульозу у 2,5 разу (21,8 % проти 8,7 %; р<0,01), що свідчить 

про досягнення мети дисертаційного дослідження. Запропоновані модель і 

алгоритм діагностики позагрудного туберкульозу у дітей в умовах епідемії 

туберкульозу у перспективі підвищить настороженість лікарів щодо 

позагрудного туберкульозу, налагодять співпрацю між лікарями загальної 

мережі і фтизіатрами, сприятимуть виявленню позагрудного туберкульозу 

серед дітей і запобігатимуть розвиткові тяжких форм і несприятливому 

закінченню хвороби. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Особливістю патоморфозу ПГТБ у дітей Львівської області за 

останні 28 років є поступове зменшення його питомої ваги з 48,6 % до 21,0 %. 

Водночас, збільшується частота тяжких форм (ТБ мозкових оболонок і ЦНС з 

20,9 % і 23,8 % до 27,6 %), у 6,8 % випадків ПГТБ поєднується з міліарним ТБ 

легень, а в 5,8 % - процес завершується летально. 

2. У структурі ПГТБ, туберкульоз ПЛВ становить 35,5 %, ТБ 

мозкових оболонок і ЦНС - 23,2 %, ТБ кісток і суглобів - 22,5 %, ТБ очей - 8,7 

%, ТБ іншої локалізації - 10,1 %. Особливістю ПГТБ є поєднання його у 

переважній більшості (74,6 %) з ТБОД, який у 18,4 % випадків спостерігається 

у фазах зворотного розвитку. 

3. При ПГТБ у дітей найважливішим чинником ризику є 

невстановлений контакт з хворим на ТБ (66,7 %). Поєднання ПГТБ з ТБОД 

відмічено у дітей, які контактують з бактеріовиділювачем (92,9 %), 

небактеріовиділювачем (78,1 %) та у дітей з невідомим контактом (70,7 %). 

Тяжкі форми ТБ та випадки смерті відмічають відповідно у 21,4 %, 6,2 %, 6,5 % 

дітей, що свідчить про їх небезпеку. Переважну більшість (91,3 %) дітей з ПГТБ 

виявляють під час звернення по медичну допомогу, при цьому поєднані (89,3 

%) форми ПГТБ виявляють в 1,9 рази частіше (р<0,001), ніж ТБОД (47,3 %), а у 

12,0 % випадків при ПГТБ специфічним процесом уражено від трьох до шести 

органів. 

4. При ПГТБ сезонні коливання захворюваності в зимовий період є 

менш виразні, ніж при ТБОД, і чітко виразні в літній період, що не виявляється 

при ТБОД. Особливістю сезонних коливань у дітей різних вікових груп є те, що 

при ПГТБ ІСК захворюваності виявлено високими у літній період у дітей віком 

до 7 років, при ТБОД - у дітей віком 1-3 роки. 

5. У дітей з поєднаними формами ПГТБ дефіцит вітаміну D 

виявляється удвічі частіше, ніж у дітей з ТБОД (90,9 % проти 43,8 %; р<0,001), 
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що вказує на зв'язок тяжкості хвороби з рівнем вітаміну D. Має місце 

паралелізм між рівнем сезонних коливань захворюваності на ТБ і рівнем 

вітаміну D у дітей у ці періоди. Причиною сезонних коливань захворюваності 

дітей на ТБ у літні місяці є низький рівень вітаміну D у сироватці крові дітей, 

про що свідчать чіткіші ІСК у ці місяці, що й призводить до активації латентної 

туберкульозної інфекції. 

6. До лікування у хворих на ТБ дітей раннього і старшого віку спектр 

цитокінової відповіді є майже ідентичним і характеризується підвищенням 

рівня прозапальних цитокінів (IL-1β, IL-2, TNF-α), порівняно з контролем, що 

свідчить про активацію прозапальної Th1 типу клітинної реакції у відповідь на 

мікобактеріальні антигени. Після тримісячної хіміотерапії з’являється 

тенденція до відновлення динамічної рівноваги в системі про- і протизапальних 

цитокінів зі зниженням на її тлі імунорегуляторних ЦІ (IL-1β/IL-10 - в 1,5, IL-

2/IL-10 - в 1,8, TNF-α/IL-10 - в 2,1 разів). 

7. Розроблено модель прогнозування ймовірності прогресування 

ТБОД в позагрудні органи у дітей. Запропоновано алгоритм діагностики ПГТБ, 

завдяки якому вдається підвищити виявлення ТБ і запобігти розвитку ПГТБ у 

2,5 рази. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Рівень вітаміну D <20 нг/мл у сироватці крові дітей може вважатися 

чинником, який сприяє розвитку ТБ, особливо його ускладнених форм. 

2. Визначення цитокінового статусу у дітей, хворих на ТБ, може 

застосовуватися у якості додаткового критерію активності ТБ: збереження IL-

10 на рівні від 3,05 до 5,70 пг/мл та ЦІ в межах IL-2/IL-10 з 0,78 до 1,17 і TNF-

α/IL-10 з 0,24 до 0,35 свідчить про збереження активності запального процесу. 

3. Наявність комплексу чинників (ранній і дошкільний вік, 

невстановлений (випадковий) контакт з хворим на ТБ, виявлення процесу під 

час звернення по медичну допомогу, виникнення перших симптомів хвороби в 

літній і осінній періоди, гострий перебіг, незадовільний стан хворого, негативна 

і сумнівна реакція на пробу Манту на початку хвороби при тяжкому стані, 

дефіцит вітаміну D), інформативність яких підтверджена за допомогою 

розробленої моделі прогнозування ймовірності прогресування ТБ, слід вважати 

несприятливими і показанням для ретельного обстеження дітей на ТБ 

позагрудної локалізації. 

4. Використання алгоритму, в якому враховані діагностично значущі 

чинники ризику і необхідні методи діагностики, дозволить лікарям підвищити 

ефективність виявлення і діагностики ТБОД і запобігти розвитку позагрудного 

ураження у дітей. 
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