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Резюме. Актуальною проблемою сьогодення є 
поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу. Щорічно в Україні 
реєструються тисячі нових випадків ВІЛ-інфікування та 
смерті хворих на СНІД. Найбільш частою причиною 
смерті ВІЛ-інфікованих пацієнтів є туберкульоз. У да-
ній статті проаналізована поширеність, клінічні та па-

томорфологічні особливості перебігу туберкульозу у 
ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД у Чернівецькій 
області. 
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Протягом двох десятиліть в Україні, як і в 
усьому світі, активно розвивається епідемія ВІЛ-
інфекції/СНІДу. Перші випадки захворювання на 
ВІЛ-інфекцію/СНІД на теренах нашої країни зареє-
стровані ще в 1987 році. З того часу й до сьогодні 
кількість людей, що живуть із ВІЛ (ЛЖВ) та ги-
нуть від СНІДу, невпинно зростає з кожним роком. 
За оцінкою ЮНЕЙДС за 10 років (з 2001 по 2010) 
кількість випадків ВІЛ-інфекції в Україні подвої-
лась [4]. На сьогодні Україна посідає перше місце 
серед європейських країн за темпами поширення 
ВІЛ-інфекції/СНІДу [12, 15]. Станом на 2010 рік у 
нашій державі проживає 360000 ВІЛ-позитивних 
людей і лише кожен третій (30 %) з них знає про 
свій статус, зареєстровано 32000 нових випадків і 
21000 смертей від СНІДу [4, 19]. З 1999 по 2009 
роки динаміка реєстрації нових випадків інфіку-
вання зросла у 2,5 раза (146,9 %) – з 17,5 до 43,2 на 
100000 населення [14, 19]. Захворюваність на СНІД 
зросла з 2,8 на 100000 населення у 2002 р. до 9,7 у 
2009 р. (у 3,5 раза, або на 246,4 %), а смертність – з 
1,7 до 5,6 на 100000 населення (у 3,3 раза, або на 
229,4 %) [13]. Динаміка захворюваності на ВІЛ-
інфекцію/СНІД та смертності пацієнтів на стадії 
СНІД в Україні за останні 10 років продемонстро-
вана на рис. 1 (згідно з офіційними даними Міжна-
родного альянсу з ВІЛ/СНІДу).  

Тривалий час епідемія ВІЛ/СНІДу поширю-
валась у групах ризику, або так званих загрозли-
вих контингентах: ін’єкційні наркомани, праців-
ники секс-бізнесу, гомосексуалісти, пацієнти, 
яким проводять гемотрансфузії тощо. З 1995 по 
1998 роки переважав парентеральний шлях інфі-
кування серед ін’єкційних наркоманів, а з 1999 
року спостерігається поступовий вихід епідемії 
за рамки груп ризику і вперше у 2008 році почав 
переважати статевий гетеросексуальний шлях 
передачі ВІЛ [12]. Така епідеміологічна ситуація 
має виражений негативний вплив на демографіч-
ний розвиток населення: уражаються молоді лю-
ди працездатного і репродуктивного віку, та зро-
стає відсоток народження ВІЛ-інфікованих дітей.  

Вірус імунодефіциту людини належить до 
ретровірусів, оскільки містить специфічний фер-
мент – зворотну транскриптазу [8, 12]. Вірус ви-
бірково уражає CD4+-клітини – Т-хелпери, а та-

кож деякі інші імунокомпетентні клітини, які 
містять на своїй поверхні даний маркер – макро-
фаги, моноцити, нервові та чоловічі статеві кліти-
ни тощо. Клінічна симптоматика захворювання 
залежить від рівня Т-хелперів у крові [1, 21]. 
ВІЛ-інфекція характеризується наявністю трива-
лого латентного періоду, протягом якого рівень 
CD4+-клітин утримується в межах норми і ВІЛ-
позитивні особи клінічно залишаються здорови-
ми. Зі зниженням кількості Т-хелперів виникають 
клінічні прояви ураження клітинної ланки імуні-
тету [1, 9]. Остання (четверта) стадія ВІЛ-
інфекції – СНІД – характеризується глибокими 
порушеннями імунного захисту, що сприяє роз-
витку вторинної інфекції та втраті контролю над 
розмноженням онкоклітин. 

Серед усіх опортуністичних інфекцій най-
більш частою причиною смерті ВІЛ-інфікованих 
пацієнтів є туберкульоз (ТБ) [3, 5, 6]. Це пов’яза-
но з тим, що ВІЛ уражає всі ланки антимікобак-
теріального захисту: прямо та опосередковано 
руйнує Т-лімфоцити, сприяє зменшенню синтезу 
ключових протитуберкульозних цитокінів, зни-
женню міграційних властивостей макрофагів, 
моноцитів, полінуклеарів з подальшою втратою 
здатності до формування повноцінних гранульом 
[10, 11]. Таким чином, ВІЛ-інфіковані мають зна-
чно вищий ризик захворіти на туберкульоз, ніж 
ВІЛ-негативні особи. За підрахунками експертів 
такий ризик у ЛЖВ становить 10 % на рік. У той 
же час середньостатистична людина, не інфікова-
на ВІЛ, має ризик захворювання на туберкульоз у 
межах 5-10 % за все життя [17]. 

У світі нараховують близько 4 мільйонів 
випадків поєднання ВІЛ та туберкульозу. Щоріч-
но кількість таких хворих невпинно зростає. В 
Україні показник захворюваності на поєднану 
патологію становив: у 2004 році – 2 на 100000 
населення, у 2007 році – 5, у 2009 році – 7,4, і на 
сьогодні – 13,1 на 100000 населення, тобто протя-
гом цього часу даний показник збільшився в 6,6 
раза [19]. Швидкі темпи щорічного зростання 
захворюваності на ВІЛ-асоційований туберку-
льоз відображено на рис. 2 [9]. 

У Чернівецькій області, як і по всій Україні, 
динаміка захворюваності та смертності пацієнтів 
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Рис. 1. Кількість нових випадків захворювання на ВІЛ-СНІД, смерті осіб на стадії СНІД 
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Рис. 2. Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію/ТБ в Україні 
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Рис. 3. Захворюваність та смертність на ВІЛ-інфекцію/ТБ у Чернівецькій області 

з поєднаною патологією ВІЛ-інфекція/тубер-
кульоз є негативною (рис. 3). 
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фними, нерідко з розпадом, утворенням каверн 
[2, 7]. При проведенні мікроскопічного дослі-
дження мокротиння часто виявляють кислото-
стійкі бактерії. Проба Манту найчастіше позитив-
на або гіперергічна. Лікування специфічними 
антимікобактеріальними препаратами в таких 
випадках дає позитивні результати. Патоморфо-
логічна картина на початкових стадіях ВІЛ-
інфекції є також типовою і характеризується на-
явністю класичних для туберкульозу гранульом 
із переважанням ексудативно-проліферативних 
реакцій, а вогнища туберкульозного ураження 
часто є поліморфними [12]. 

Із прогресуванням ВІЛ-інфекції спостеріга-
ється зниження кількості CD4+-лімфоцитів та 
зміна клінічної симптоматики туберкульозу на 
атипову. На термінальній стадії ВІЛ-інфекції, 
коли кількість Т-хелперів зменшується нижче 
200, поряд із легеневими формами туберкульозу 
все частіше з’являються позалегеневі [1, 18]. При 
ураженні легень часто відмічається атипова сере-
дньо-нижньочасткова локалізація, туберкульоз 
проходить за типом первинного з ураженням лім-
фовузлів та серозних оболонок. Внаслідок втрати 
імунною системою контролю над туберкульоз-
ною інфекцією спостерігається генералізація про-
цесу з ураженням життєвоважливих органів та 
розвитком септичних станів. Бронхолегеневий 
синдром маловиражений, натомість переважає 
тяжкий інтоксикаційний синдром, що характери-
зується тривалою високою лихоманкою, тяжким 
загальним виснаженням, аж до кахексії, вираже-
ною загальною слабкістю, прогресуючою втра-
тою маси тіла [8, 20].  

Рентгенологічно виявляються мономорфні 
вогнища, зливні, що нагадують пневмонію, при-
коренева аденопатія та, часто, наявність плевра-
льного випоту [9, 18]. Проба Манту внаслідок 
анергії є від’ємною, мікроскопічно мікобактерії 
виявляються рідко, що значно ускладнює діагно-
стику. Патоморфологічно найчастіше знаходять 
мономорфні м’які вогнища, що вказує на розви-
ток запального процесу в дуже короткі терміни, 
за які вогнища не встигають ущільнюватись. 
Внаслідок втрати імунокомпетентними клітина-
ми своїх властивостей, порушується формування 
гранульом, тому при патоморфологічному дослі-
дженні знаходять гранульоми, які формуються в 
основному за рахунок плазматичних і ретикуляр-
них клітин, поодиноких лімфоцитів та макрофа-
гів, а характерні епітеліоїдні та гігантські клітини 
Пірогова-Ланґганса майже повністю зникають. 
Спостерігається також переважання альтератив-
них реакцій із масивними вогнищами казеозного 
некрозу та ділянками з невираженою поліморф-
ноклітинною інфільтрацією над ексудативно-
проліферативними реакціями [11]. Ураження лім-
фатичних вузлів часто характеризується тоталь-
ним казеозно-некротичним переродженням із 
частковою або повною втратою структури орга-
на. У разі ураження мозкових оболонок виявля-
ють різко виражену альтерацію у вигляді інфільт-

рації нейтрофілами та лімфоцитами, значні ділян-
ки казеозного некрозу, рідко виявляють туберку-
льозні гранульоми. Така ж картина спостерігаєть-
ся при ураженнях інших серозних оболонок, за 
винятком плеври, при дослідженні якої дещо час-
тіше виявляють гранульоми [10]. 

Таким чином, епідеміологічна ситуація з ко-
інфекції ВІЛ-інфекції/туберкульозу в Чернівець-
кій області залишається складною. Туберкульоз 
на тлі ВІЛ-інфекції проходить атипово, злоякіс-
но, з генералізацією процесу, частим розвитком 
позалегеневих форм, що значно ускладнює діаг-
ностику, та характеризується атиповою патомор-
фологічною картиною. 
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И КЛИНИКО-ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ  
ОСОБЕННОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ И БОЛЬНЫХ  

СПИДОМ В ЧЕРНОВИЦКОЙ ОБЛАСТИ 

Л.Д. Тодорико, Е.В. Подвербецкая 
Резюме. Актуальной проблемой современности является распространенность ВИЧ-инфекции/СПИДа. Ежего-

дно в Украине регистрируются тысячи новых случаев ВИЧ-инфицирования и смерти больных СПИДом. Наиболее 
частой причиной смерти ВИЧ-инфицированых пациентов является туберкулез. В данной статье проанализирована 
распространенность, клинические и патоморфологические особенности течения туберкулеза у ВИЧ-
инфицированных и больных СПИДом в Черновицкой области. 

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, ко-инфекция, клиника, патоморфология. 

PREVALENCE AND CLINICO-PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF  
TUBERCULOSIS IN HIV-INFECTED AND AIDS PATIENTS IN THE  

CHERNIVTSI REGION 

L.D. Todoriko, O.V. Pidverbetska 
Abstract. A topical problem of today is a spread of HIV-infection/AIDS. Every year thouthands of new cases of 

HIV-infection and deaths of patients with AIDS are registered in Ukraine. The most common cause of the death of 
HIV-infected patients is tuberculosis. The present paper analyzes the prevalence, clinical and pathomorphological 
features of the tuberculosis course in HIV-infected persons and AIDS patients in the Chernivtsi region. 

Key words: tuberculosis, HIV-infection, co-infection, clinical picture, pathomorphology. 
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