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значалися частіше, ніж у країнах
Європи ((28,00±1,65) %), їхній рі-
вень був достовірно вищим (р<
<0,01), ніж до інших досліджених
побутових алергенів. У структу-
рі позитивності до побутових
алергенів найвищий показник
мали Alternaria alternata ((46,30±
±2,35) %; p<0,01), Acarus siro
((43,50±2,97) %; p<0,01), D. рtero-
nyssinus ((36,70±2,28) %; p<0,05).

4. Кількість пацієнтів, які ма-
ли антитіла до перехресно реа-
гуючих карбогідратних ланцю-
гів алергенів (CCD), досягала
(14,10±2,61) %. У цій групі була
відмічена кореляція між класом
реакції на CCD та кількістю
позитивних реакцій на дослі-
джувані алергени (r=0,68).
Ключові слова: Південний

регіон України, рослинні алер-

гени, побутові алергени, імуно-
блоти, ССD.
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УДК 616-056.43-097(477.7)
М. М. Куртова, І. Г. Кольцова, А. П. Боровик, Є. В. Та-

расов
ВИВЧЕННЯ ПРОФІЛЮ СЕНСИБІЛІЗАЦІЇ ДО ІН-

ГАЛЯЦІЙНИХ АЛЕРГЕНІВ У ПАЦІЄНТІВ ПІВДЕН-
НОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ

У роботі були виявлені основні рослинні та побутові
алергени, які спричиняють сенситизацію пацієнтів у Пів-
денному регіоні України. Серед причинно-значущих рос-
линних алергенів найвищі показники реєструвалися до ан-
тигенів рослин пізнього цвітіння — амброзії та полину —
(29,20±1,91) і (21,60±1,73) % відповідно (p<0,01) та ранньо-
го цвітіння — кульбаби (16,90±2,82) %. Серед побутових
алергенів найвищий відсоток виявлення антитіл реєстру-
вався до плісеневого гриба Alternaria alternata ((28,00±
±1,65) %; p<0,01), кліщів Acarus siro ((25,50±2,00) %; p<0,01)
та D. рteronyssinus ((22,20±1,53) %; p<0,01). У (81,10±1,69) %
пацієнтів реєструвалася полісенсибілізація.

Ключові слова: Південний регіон України, рослинні але-
ргени, побутові алергени, імуноблоти, ССD.
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STUDY OF SENSIBILIZATION PROFILE FOR INHA-

LATION ALLERGENS IN PATIENTS OF THE SOUTH-
ERN REGION OF UKRAINE

The main plant and household allergens, which cause sen-
sitization of patients in the Southern region of Ukraine, were
revealed in the article. Among the causative-significant plant
allergens, the highest rates were recorded for antigens of late
flowering plants — ambrosia and mugword ((29.2±1.91)% and
(21.60±1.73)% respectively, p<0.01) and early flowering — dan-
delion ((16.90±2.82)%). Among household allergens, the high-
est percentage of detection of antibodies was recorded to mould
Alternaria alternata ((28.00±1.65)%, p<0.01) and mites Aca-
rus siro ((25.50±2.00)%, p<0.01) and D. pteronyssinus ((22.20±
±1.53)%, p<0.01). Polysensibilization was registered in (81.10±
±1.69) % of patients.

Key words: southern region of Ukraine, plant allergens,
household allergens, immunoblots, CCD.

Вступ

Резистентність мікобактерій
туберкульозу (МБТ) до про-
титуберкульозних препаратів

(ПТП) та формування хіміорези-
стентного туберкульозу (ХРТБ)
залишається однією з найгост-
ріших проблем не тільки в Ук-
раїні, а й в усьому світі [1; 3].

Найчастіше ХРТБ формується
у ВІЛ-інфікованих хворих, що
супроводжується переважан-
ням у клініці дисемінацій гене-
ралізованого характеру із ура-
женням лімфатичної системи та
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інших органів [4; 5; 7]. До при-
чин формування резистентнос-
ті у ВІЛ-інфікованих належать:
екзогенна реінфекція через на-
явність імуносупресії, внутріш-
ньолікарняна трансмісія тубер-
кульозної інфекції, розвиток
синдрому мальабсорбції, що при-
зводить до порушення всмокту-
ваності та зниження концентра-
ції ПТП у плазмі крові, інтра-
макрофагальне паразитування
МБТ, яке дає їй можливість
розмножуватися та адаптувати-
ся до ПТП шляхом зміни своїх
властивостей та ін. [2; 6; 8; 10].
Вищевикладене обґрунтовує

доцільність диференційованих
підходів при виборі адекватної
антибактеріальної та патогене-
тичної терапії.
Мета дослідження — вивчи-

ти розподіл хворих на ХРТБ/
ВІЛ за показниками бактеріо-
виділення, частоти та профілю
резистентності залежно від рів-
ня імуносупресії.

Матеріали та методи
дослідження

Досліджено 104 хворих на
ХРТБ у поєднанні з ВІЛ-інфек-
цією, які перебували на ліку-
ванні в Одеському обласному
протитуберкульозному диспан-
сері з 2012 по 2016 рр.
ВІЛ-інфекцію підтверджено

за допомогою імуноферментно-
го аналізу. У всіх хворих визна-
чали кількість СD4+ лімфоци-
тів у 1 мкл. Для виявлення тубер-
кульозу проводили мікроско-
пію мокротиння, молекулярно-
генетичне дослідження із вико-
ристанням тест-систем Gene
Xpert MTB/Rif, культуральне
дослідження на рідкому живиль-
ному середовищі в автоматизо-
ваній мікробіологічній системі
Bactec MGIT-960 та на щільному
живильному середовищі Левен-
штейна — Йенсена з подаль-
шою постановкою тесту лікар-
ської чутливості. При вивченні
резистентності використовува-
лися такі позначення: H — Ізо-
ніазид, R — Рифампіцин, Z —
Піразинамід, E — Етамбутол,
S — Стрептоміцин, Km — Ка-
наміцин, Cm — Капреоміцин,

Ofx — Офлоксацин, Et — Етіо-
намід, PAS — Пара-аміносалі-
цилова кислота.
Залежно від ступеня імуно-

супресії хворі на ХРТБ/ВІЛ
були розділені на дві групи:

— 1-ша група — 52 пацієн-
ти, у яких рівень СD4+ лімфо-
цитів був нижче 50 кл/мкл;

— 2-га група — 52 пацієнти,
у яких рівень СD4+ лімфоцитів
був нижче 200 кл/мкл.

Результати дослідження
та їх обговорення

Більшість обстежених — це
чоловіки — 57 (54,8 %). Найви-
ща частота захворювання спо-
стерігалася у віковій групі 29–
37 років — 48 (46,2 %).
У всіх хворих була зареєст-

рована ВІЛ-інфекція у 4-й клі-
нічній стадії. Ретроспективно
встановлено, що основним ме-
ханізмом зараження на ВІЛ-ін-
фекцію до 1997 р. був переваж-
но парентеральний шлях, який
пов’язувався із застосуванням
ін’єкційних наркотичних засо-
бів. Однак з 2012 р. і досі (пері-
од нашого спостереження) від-
значено тенденцію до знижен-
ня відсотка осіб, які вживають
ін’єкційні наркотики, та збіль-
шення частки хворих, що пов’я-
зують інфікування ВІЛ зі стате-
вим шляхом. Так, у період 2015–
2016 рр. у 1-й групі було зареє-
стровано 14 (26,9 %) хворих, ін-
фікованих статевим шляхом, а
у 2-й групі — 10 (19,2 %). Випад-
ки парентерального зараження
у 1-й групі були відсутні, а в
2-й групі зареєстровано лише
один випадок (1,9 %).

Бактеріовиділення характе-
ризувалося так.
У хворих на ХРТБ/ВІЛ з рів-

нем СD4 < 50 кл/мкл лаборатор-
не підтвердження туберкульо-
зу було утрудненим, тому що
серед хворих даної групи часті-
ше реєструвалися його дисе-
міновані та міліарні форми без
деструктивних змін. Найбільш
чутливим та інформативним
був бактеріологічний метод —
МБТ (+) діагностовано у 48
(92,3 %) випадках; молекуляр-
но-генетичним методом МБТ
виявлені у 46 (88,5 %) хворих;
найменш чутливим мікроско-
пічним методом — МБТ (+) за-
реєстровано лише у 16 (30,8 %)
випадках (табл. 1).
У хворих на ХРТБ/ВІЛ з рів-

нем СD4 < 200 кл/мкл вдавало-
ся частіше виявляти збудника
туберкульозу — практично од-
наково часто бактеріологічним
та молекулярно-генетичним
методами — 47 (90,4 %) та 46
(88,5 %) випадків відповідно.
Мікроскопічним методом — в
1,3 разу частіше порівняно з
1-ю групою (табл. 2).
Серед досліджуваних 1-ї гру-

пи первинна резистентність бу-
ла зареєстрована у 32 (61,5 %)
хворих — вперше діагностова-
ний туберкульоз (ВДТБ), не-
вдачі лікування першого курсу
(НЛТБ 1) становили 12 (23,1 %)
випадків, рецидиви туберкульо-
зу (РТБ) — 8 (15,4 %) випад-
ків. Мультирезистентних форм
(МРТБ) було більше утричі —
75 % порівняно з ізольованим
Рифампіцин-резистентним ту-
беркульозом (РифТБ) — 25 %.

Таблиця 1
Лабораторне підтвердження туберкульозу

у хворих з рівнем СD4 < 50 кл/мкл, абс. (%), n=52

    Клінічна форма Вогни- Інфільт- Дисемі- Мілі- Разом,         легеневого щевий, ратив- нований, арний, n=52       туберкульозу n=0 ний, n=3 n=32 n=17

Мікроскопія М + 0 (0) 2 (3,9) 7 (13,5) 7 (13,5) 16 (30,8)

М - 0 (0) 1 (1,9) 25 (48,1) 10 (19,2) 36 (69,2)

Бактеріологія К + 0 (0) 3 (5,8) 29 (55,8) 16 (30,8) 48 (92,3)

К - 0 (0) 0 (0) 3 (5,8) 1 (1,9) 4 (7,7)

ПЛР Мг + 0 (0) 3 (5,8) 28 (53,9) 15 (28,9) 46 (88,5)

Мг - 0 (0) 0 (0) 4 (7,7) 2 (3,89) 6 (11,5)
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У даній групі туберкульоз з
розширеною резистентністю
(РРТБ) не зареєстрований. Ча-
стіше за все визначалася резис-
тентність до ПТП 1-го ряду
HRS — 18 (34,6 %) хворих та

HRZES — 10 (19,2 %) хворих.
Збережена чутливість до ПТП
2-го ряду була відмічена у
40,4 %, стійкість до Et у 25 %, до
Km — у 13,5 %, Ofx — у 6,3 %
(табл. 3).

У хворих 2-ї групи також на
першому місці за частотою зу-
стрічальності були нові випад-
ки ВДТБ — 33 (63,5 %) хворих,
друге місце посідали РТБ — 14
(26,9 %) випадків, найменше
було НЛТБ 1 — 5 (9,6 %). За про-
філем резистентності до ПТП
1-го ряду з високою частотою ре-
єстрували стійкість до HRES —
23 (44,2 %) та HRS — 11 (21,2 %),
до HRZS — у 1 (1,9 %) хворо-
го, резистентності до HRE вза-
галі не траплялося. Серед ПТП
2-го ряду переважно визначали
резистентність МБТ до Et —
14 (26,9 %) випадків, до Km —
10 (19,2 %) та Ofx — 6 (11,5 %).
Мультирезистентних форм —
41 (78,9 %) випадок — було в
4,6 разу більше, ніж РифТБ —
9 (17,3 %), та в 20,5 рази біль-
ше, ніж РРТБ, — 2 (3,9 %).

Висновки

Таким чином, проведені до-
слідження дозволили зробити
такі висновки.

1. У хворих на ХРТБ/ВІЛ за
наявності глибокого імунодефі-
циту, а саме, при рівні СD4 <
< 50 кл/мкл, у 3,4 разу частіше
реєструються міліарні форми
туберкульозу, ніж у пацієнтів з
рівнем СD4 < 200 кл/мкл, і, нав-
паки, інфільтративний туберку-
льоз у 4 рази частіше діагносту-
ється у хворих з показниками
СD4 < 200 кл/мкл, дисемінова-
ний — майже однаково часто ви-
являється у 1-й та 2-й групах —
61,5 та 63,5 % відповідно.

2. У хворих на ХРТБ/ВІЛ
при СD4 < 50 кл/мкл бактеріо-
логічно діагноз туберкульоз під-
тверджується у 92,3 %, молеку-
лярно-генетичним методом — у
88,5 %. У групі хворих з СD4 <
< 200 кл/мкл МБТ виявляється
майже з однаковою частотою
як бактеріологічним, так і мо-
лекулярно-генетичним метода-
ми — у 90,4 та 88,5 % відповід-
но, останній характеризується
не тільки високою діагностич-
ною цінністю, а й дозволяє
швидко отримати такий важли-
вий показник, як наявність бак-
теріовиділення та чутливість до
ПТП.

Таблиця 2
Лабораторне підтвердження туберкульозу

у хворих з рівнем СD4 < 200 кл/мкл, абс. (%), n=52

    Клінічна форма Вогни- Інфільт- Дисемі- Мілі- Разом,         легеневого щевий, ратив- нований, арний, n=52       туберкульозу n=0 ний, n=3 n=32 n=17

Мікроскопія М + 0 (0) 4 (7,7) 14 (26,9) 3 (5,8) 21 (40,4)

М - 2 (3,9) 8 (15,4) 19 (36,5) 2 (3,9) 31 (69,6)

Бактеріологія К + 2 (3,9) 9 (17,3) 30 (57,7) 5 (9,6) 46 (88,5)

К - 0 (0) 3 (5,8) 3 (5,8) 0 (0) 6 (11,5)

ПЛР Мг + 1 (1,9) 11 (21,2) 30 (57,7) 5 (9,6) 47 (90,4)

Мг - 1 (1,9) 1 (1,9) 3 (5,8) 0 (0) 5 (9,6)

Таблиця 3
Розподіл типів туберкульозу за спектром резистентності
у хворих з рівнем СD4 < 50 кл/мкл та СD4 < 200 кл/мкл,

абс. (Q±mq%)

Профіль резистентності Хворі з рівнем Хворі з рівнем
до ПТП 1-го та 2-го ряду СD4 < 50 кл/мкл, СD4 < 200 кл/мкл,

n=52 n=52

HR 3 (5,80±0,45) 3 (5,80±0,45)

HRS 18 (34,60±0,91*) 11 (21,20±0,79)

HRE 1 (1,90±0,26*) 0 (0)

HRES 6 (11,50±0,61*) 23 (44,20±0,96)

HRZS 1 (1,90±0,26) 1 (1,90±0,26)

HRZES 10 (19,20±0,76*) 3 (5,80±0,45)

Km 7 (13,50±0,66*) 10 (19,20±0,76)

Cm 1 (1,90±0,26) 5 (9,60±0,57)

Ofx 2 (3,80±0,37*) 6 (11,50±0,61)

Et 13 (25,00±0,83*) 14 (26,90±0,85)

PAS 1 (1,90±0,26*) 4 (7,70±0,51)

Чутливі до ПТП 2-го ряду 21 (40,40±0,94) 21 (40,40±0,94)

РифТБ 13 (25,0±0,83*) 9 (17,30±0,73)

МРТБ 39 (75,0±0,83) 41 (78,90±0,78)

РРТБ 0 (0) 2 (3,90±0,37*)

Примітка. * — достовірність різниці показників 1-ї та 2-ї груп (р<0,05); HR —
Ізоніазид + Рифампіцин; HRS — Ізоніазид + Рифампіцин + Стрептоміцин;
HRE — Ізоніазид + Рифампіцин + Етамбутол; HRES — Ізоніазид + Рифампі-
цин + Етамбутол + Стрептоміцин; HRZS — Ізоніазид + Рифампіцин + Пірази-
намід + Стрептоміцин; HRZES — Ізоніазид + Рифампіцин + Піразинамід +
Етамбутол + Стрептоміцин; Km — Канаміцин; Cm — Капреоміцин; Ofx —
Офлоксацин; Et — Етіонамід; PAS — Пара-аміносаліцилова кислота;
РифТБ — Ізольований Рифампіцино-резистентний туберкульоз; МРТБ — Муль-
тирезистентний туберкульоз; РРТБ — туберкульоз із розширеною резистент-
ністю.
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3. Дослідженнями було вста-
новлено, що найчастіше як у
1-й (СD4 < 50 кл/мкл), так і в
2-й (СD4 < 200 кл/мкл) групах
реєструвався ВДТБ — 61,5 та
63,5 %, ніж РТБ та НЛТБ 1, що
вказує на наявність первинної
стійкості у більшості хворих на
ХРТБ/ВІЛ.

4. У хворих 1-ї групи (СD4 <
< 50 кл/мкл) резистентність до
HRS була в 1,6 разу частішою
(34,6 %), ніж у 2-й групі (СD4 <
< 200 кл/мкл) (21,2 %), а до
HRZES — у 3,3 разу більшою
(19,2 та 5,8 % відповідно). У 2-й
групі стійкість до HRES була
зареєстрована в 3,8 разу часті-
ше (44,2 % проти 1-ї групи —
11,5 %). Стійкість ПТП 2-го
ряду, а саме до Et, виявлялася
майже з однаковою частотою
як у 1-й (СD4 < 50 кл/мкл), так
і в 2-й групі (СD4 < 200 кл/мкл)
— у 25 та 26,9 % відповідно.
У пацієнтів 2-ї групи частіше
визначалася резистентність до
таких препаратів: у 5 разів
(9,6 % проти 1,9 %) — до Сm, у
4 рази (7,7 % проти 1,9 %) — до
PAS, утричі (11,5 та 3,8 % від-
повідно) — до Ofx, в 1,4 разу
(19, 2 та 13,5 %) — до Km.

Ключові слова: хіміорезис-
тентний туберкульоз, ВІЛ-інфек-
ція, резистентність.
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А. В. Капрош, Н. А. Мацегора
ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗНИКІВ БАКТЕРІОВИ-

ДІЛЕННЯ У ХВОРИХ НА ХІМІОРЕЗИСТЕНТНИЙ ТУ-
БЕРКУЛЬОЗ І ВІРУС ІМУНОДЕФІЦИТУ ЛЮДИНИ
ЗАЛЕЖНО ВІД РІВНЯ ІМУНОСУПРЕСІЇ

У ВІЛ-інфікованих хворих частіше розвивається хіміоре-
зистентний туберкульоз, ніж хіміочутливий. Причини форму-
вання резистентності мікобактерії туберкульозу різноманітні,
частіше за все це екзогенна реінфекція через виражений іму-
нодефіцитний стан хворого. Також часто спостерігається фор-
мування вторинної резистентності шляхом внутрішньолікар-
няної трансімісії туберкульозної інфекції за рахунок розвит-
ку синдрому мальабсорбції та інтрамакрофагальне паразиту-
вання мікобактерії туберкульозу, яке дає їй можливість роз-
множуватися та адаптуватися до протитуберкульозних пре-
паратів шляхом зміни своїх властивостей.

Лабораторне підтвердження туберкульозу у хворих на ВІЛ
частково утруднене через переважання дисемінованих форм та
відсутності деструкцій. Найбільш інформативними методами
є бактеріологічний та молекулярно-генетичний. При викорис-
танні молекулярно-генетичного методу діагностики туберку-
льозу ми маємо змогу отримати високоточний результат та
дізнатися про резистентність до Рифампіцину в максимально
короткі терміни, приблизно через 2 год. Вивчення стану хво-
рих на хіміорезистентний туберкульоз на фоні ВІЛ, залежно
від ступеня імуносупресії, є надзвичайно важливим при виборі
адекватної антибактеріальної та патогенетичної терапії.

Ключові слова: хіміорезистентний туберкульоз, ВІЛ-
інфекція, резистентність.
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A. V. Kaprosh, N. А. Matsegora
CHARACTERISTICS OF THE MYCOBACTERIA IN

PATIENTS WITH CHEMORESISTANT TUBERCULO-
SIS AND HIV, DEPENDING ON THE LEVEL OF IMMU-
NOSUPPRESSION

HIV-infected patients are more likely to develop chemore-
sistance tuberculosis than chemosensitive one. The reasons for the
formation of the resistance of mycobacterium tuberculosis are
diverse, most often it is exogenous reinfection due to the ex-
pressed immunodeficiency state of the patient. Also, the for-
mation of secondary resistance through intramuscular trans-
mission of tuberculous infection is often observed, due to the
development of malabsorption syndrome and the intramacrof-
age parasitization of the MBT, which gives it the opportunity
to multiply and adapt to the anti-TB drugs by changing its
properties.

Laboratory confirmation of tuberculosis in HIV patients
is partially difficult, due to the predominance of disseminated
forms and the absence of destructions. The most informative
methods are bacteriological and molecular genetic. When us-
ing the molecular genetic method of diagnosis of tuberculosis,
we are able to obtain a precise result and find out resistance to
rifampicin in the shortest possible time, after about 2 hours.
The study of the status of patients with drug resistant tubercu-
losis against the background of HIV, depending on the degree
of immunosuppression, is extremely important in the selection
of adequate antibiotic and pathogenetic therapy.

Key words: drug resistant tuberculosis, HIV infection, re-
sistance.




