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Однією з найактуальніших проблем сьогодення є 
ВІЛ-інфекція — захворювання, що розвивається вна-
слідок тривалого персистування в лімфоцитах, макро-
фагах, клітинах нервової тканини вірусу імунодефіциту 
людини і характеризується прогресуючим дефектом 
імунної системи, що призводить до загибелі хворого 
від вторинних уражень, описаних як синдром набутого 
імунодефіциту (СНІД). Мішенями для ВІЛ є клітини — 
носії рецептора CD4, основні представники яких — 
імунорегуляторні лімфоцити Т-хелпери. Подальший 
розвиток інфекційного процесу призводить до посту-
пового зниження рівня CD4 і співвідношення CD4/
CD8. Підсумком ураження CD4-носіїв є весь спектр за-
хворювань порушеного гомеостазу: від неспроможності 

протимікробного й протипухлинного захисту до хро-
нічного запалення з ураженням усіх органів і систем.

Природний перебіг ВІЛ-інфекції є стадійним. Це 
стало основою сучасної клінічної класифікації ВІЛ-
інфекції в дітей [1]. Кінцевою стадією ВІЛ-інфекції є 
СНІД, коли виражена імуносупресія призводить до 
розвитку опортуністичних інфекцій і пухлинних за-
хворювань, що відповідає ІІІ і ІV клінічним стадіям 
хвороби. За міжнародними стандартами діагноз СНІДу 
виставляється всім особам зі СНІД-асоційованими за-
хворюваннями (незалежно від вмісту CD4+-клітин), а 
також тим хворим, які мають рівень Т-хелперів нижче 
від 200/мкл, навіть за відсутності СНІД-індикаторних 
хвороб.
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Резюме.  Ураження шлунково-кишкового тракту є одним з основних елементів у низці патологічних змін 
при ВІЛ-інфекції в дітей. Таке пошкодження може бути викликане прямим впливом вірусу, опортуністич-
ними інфекціями, тривалим прийомом лікарських препаратів (антибіотики, противірусні, протигрибкові). 
При прогресуванні ВІЛ-інфекції ймовірність патології травної системи зростає. Серед опортуністичних за-
хворювань на особливу увагу заслуговує цитомегаловірусна (ЦМВ) інфекція, при якій у патологічний процес 
залучаються всі органи й системи дитини, у тому числі шлунково-кишковий тракт. Езофагіт — друге за 
частотою після коліту ураження системи травлення в таких хворих. При ЦМВ-езофагіті у ВІЛ-інфікованих 
дітей клінічні симптоми неспецифічні. Достатньо інформативним є ендоскопічне обстеження. У доступній 
літературі є описи езофагіту в дітей із ВІЛ-інфекцією, однак переважна увага приділяється ураженню стра-
воходу, викликаному грибами. Поданий клінічний випадок демонструє розвиток ЦМВ-езофагіту в підлітка з 
ВІЛ-інфекцією. Порушення прихильності до терапії в дитини дозволило захворюванню розвиватися природно, 
з прогресуючим зниженням показників імунного статусу, виникненням опортуністичної ЦМВ-інфекції з пере-
важним ураженням стравоходу й розвитком тяжкого ЦМВ-езофагіту. Розвиток даного ушкодження не да-
вав можливості проводити корекцію антиретровірусної терапії. Даний клінічний випадок ілюструє прогресу-
ючий перебіг ВІЛ-інфекції з розвитком тяжкого ЦМВ-езофагіту в підлітка на тлі відсутності прихильності 
до антиретровірусної терапії.
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До СНІД-асоційованих хвороб відносять захворю-
вання та інфекції, що розвиваються в результаті імуно-
дефіцитного стану людини і є проявом СНІДу, у тому 
числі цитомегаловірусні (ЦМВ) ураження будь-яких 
органів (за винятком печінки, селезінки й лімфовузлів) 
у хворого старше від 1 міс. Останні вважаються СНІД-
індикаторними, або СНІД-маркерними, станами.

Патологічний процес при ВІЛ-інфекції охоплює 
практично всі органи й системи людини, але однією з 
центральних ланок патогенезу ВІЛ-інфекції і таких її 
проявів, як затримка розвитку й погіршення імунно-
го статусу, є ураження шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ). З прогресуванням захворювання ймовірність 
ураження ШКТ зростає. Так, на другій стадії захворю-
вання воно реєструється в 52,6 %, на третій — у 86,3 %, на 
четвертій — у 100 % хворих [2]. Патологічні зміни трав-
ної системи можуть бути викликані прямою дією ВІЛ, 
опортуністичними інфекціями, тривалим використан-
ням лікарських препаратів (антибіотиків, противірус-
них, протигрибкових), а також можуть бути пов’язані з 
пухлинами ШКТ, що розвиваються на тлі СНІДу [3].

Серед опортуністичних захворювань на особову 
увагу заслуговує ЦМВ інфекція, що вражає всі відділи 
шлунково-кишкового тракту. Езофагіт — друге за час-
тотою після коліту ураження ШКТ у таких хворих [4, 5].

У загальній популяції найбільш типовою причи-
ною розвитку езофагіту в дітей на сучасному етапі є 
гастроезофагеальна рефлюксна хвороба. У пацієнтів 
будь-якого віку з імунодефіцитом, у тому числі ВІЛ-
інфікованих, основною причиною езофагіту є інфекції 
[6]. Найбільш часто зустрічається кандидоз стравоходу 
(30–45 % у ВІЛ-інфікованих пацієнтів) [6–8]. На дру-
гому місці — герпесвірусні ураження стравоходу, спри-
чинені цитомегаловірусом. Частота ЦМВ-уражень 
стравоходу становить 10–36 % від усіх інфекційних 
езофагітів і розвивається лише на фоні імунодефіциту. 
ЦМВ-езофагіт добре задокументований в імуноскомп-
рометованих дорослих пацієнтів [4, 6, 9]. Повідомлен-
ня про розвиток ЦМВ-езофагіту в імунокомпетентних 
дітей поодинокі [10].

Типові клінічні симптоми при езофагіті в пацієнтів 
з ВІЛ: дисфагія (порушення ковтання, відчуття затрим-
ки їжі у стравоході), одинофагія (болісне ковтання, 
відчуття дискомфорту й болю під час проходження їжі 
по стравоходу), езофагодинія (больові відчуття, що ло-
калізуються за грудиною вздовж стравоходу, не мають 
прямого зв’язку з вживанням їжі, наприклад під час 
нахиляння). Больові відчуття можуть мати пекучий, 
ниючий і нападоподібний характер. За інтенсивністю 
такий біль може нагадувати серцевий напад. Досить 
характерною ознакою є регургітація, або стравохідне 
блювання. При запаленні стравоходу можуть виникну-
ти скарги, не пов’язані з травною системою: загальна 
слабкість, адинамія, нездужання, підвищення темпе-
ратури тіла, пітливість, надмірне слиновиділення, осо-
бливо в нічний час, кашель, не пов’язаний із респіра-
торним захворюванням [11].

Найбільш інформативним додатковим методом є 
ендоскопічне обстеження стравоходу, яке виявляє, як 
правило, поодинокі плоскі або щілиноподібні виразки 

довжиною до 10 см, глибокі, з рихлими краями в се-
редній третині, на відміну від множинних дрібних не-
глибоких виразок із псевдомембранами, утворених пу-
хирцями-попередниками, при езофагіті, викликаному 
вірусом простого герпесу [12–14].

Інфекційний (у тому числі при ЦМВ) езофагіт асо-
ціюється з певними ускладненнями: патологічна мо-
торика, непрохідність стравоходу, його перфорація, 
утворення свищів, вторинні бактеріальні інфекції та 
крововиливи [15–17]. Через дисфагію і/або одинофа-
гію пацієнт, який вже має дефіцит маси тіла, не отри-
мує необхідні поживні речовини. Це може призвести 
до прогресуючої втрати маси й погіршення загального 
стану дитини [18]. Показана також можливість реци-
дивування ЦМВ-езофагіту. Оскільки ЦМВ-езофагіт 
зустрічається в імуноскомпрометованих пацієнтів, 
захворюваність і смертність, пов’язані із самим езо-
фагітом, важко підрахувати [19]. Але вважається, що 
ураження стравоходу у ВІЛ-інфікованих дітей свідчить 
про тяжкий перебіг хвороби й може розглядатися як 
фактор ризику смертності [6, 20].

Незважаючи на те, що ВІЛ/СНІД, як і раніше, — 
невиліковне захворювання, факт інфікування вже не 
можна прирівняти до неминучої смерті. При своєчас-
ному призначенні й правильному проведенні антире-
тровірусної терапії (АРТ) вдається досягти зниження 
вірусного навантаження, зменшення й ліквідації іму-
нодепресії і значного покращання прогнозу і якості 
життя пацієнта [21]. Мета лікування — досягнення не-
визначуваного вірусного навантаження, що дозволить 
зупинити прогресування хвороби й запобігти форму-
ванню резистентності або віддалити його. Успішним 
вважається також лікування в разі досягнення вірус-
ного навантаження РНК ВІЛ < 1000 копій в 1 мл крові. 

Вирішальною умовою досягнення клінічної, імуно-
логічної і вірусологічної ефективності АРТ є прихиль-
ність до терапії, дотримання режиму лікування. Паці-
єнт повинен приймати не менше від 95 % призначених 
йому доз препаратів. Прихильність до АРТ є основним 
чинником досягнення вірусологічної супресії й запо-
бігання ризику передачі ВІЛ-інфекції, прогресуванню 
захворювання й смерті [22, 23].

Наступний клінічний випадок демонструє розви-
ток ЦМВ-езофагіту в підлітка з ВІЛ-інфекцією на тлі 
неприхильності до лікування.

Клінічний випадок
Пацієнт В., 17 років, госпіталізований до КП «Дні-

пропетровська обласна дитяча клінічна лікарня» ДОР 
у листопаді 2019 року зі скаргами на болі при ковтанні, 
неможливість прийому їжі протягом 3 діб, лихоманку 
до 40 °С, головний біль, багаторазове блювання, сли-
нотечу, втрату ваги.

Анамнез: дитина, народжена від матері зі встановле-
ним ВІЛ-статусом, V вагітності на тлі трихомоніазу, ІІ са-
мостійних пологів. Профілактика передачі ВІЛ від мате-
рі до дитини проведена. Народилася в терміні 39 тижнів 
з помірними ознаками затримки внутрішньо утробного 
розвитку: маса тіла 2800 г, довжина 50 см. Вигодовування 
штучне. Щеплення БЦЖ не проводилось. У віці 2 років 
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на підставі позитивного серологічного обстеження у ди-
тини встановлена ВІЛ-інфекція. Перенесені захворю-
вання: неускладнена вітряна віспа (у 7 років). До 11 років 
імуносупресії не відмічалось, АРТ не отримував. Після 7 
років мати стала помічати в дитини затримку фізичного 
розвитку, апатію, агресивність, однак до лікарів не звер-
талась. В 11 років виявлені ознаки явної енцефалопатії: 
неврівноваженість, соціальна дезадаптація, зниження 
успішності в школі, у зв’язку з чим за клінічними пока-
заннями призначена АРТ — зидовудин, ламівудин, ефа-
віренц, яку пацієнт приймав нерегулярно, порушуючи 
дозовий режим, а в подальшому взагалі відмовився від 
неї. Ознаки енцефалопатії прогресували: дитина стала 
більш агресивною, збільшувалась затримка фізичного 
розвитку. У 12 років обстеження виявило зниження аб-
солютної кількості Т-лімфоцитів до 442 клітин, зрос-
тання вірусного навантаження до 61 133 копій, що стало 
підставою для посилення АРТ — заміни ефавіренцу на 
калетру. У зв’язку з неприхильністю пацієнта до терапії 
з ним працювали лікар кабінету довіри, психолог. Однак 
порушення режиму прийому препаратів зберігалось. За 
чотири роки кількість CD4+ Т-лімфоцитів знизилась з 
276 клітин/1 мкл (24 %) до 4 клітин/1 мкл (1,4 %), що ха-
рактеризувало розвиток дуже тяжкої імуносупресії. Від-
мічено зростання вірусного навантаження: РНК ВІЛ у 
плазмі крові — з 64 132 копій/мл у 2015 році до 155 792 
копій/мл у 2019 році. За цей час у дитини мали місце два 
епізоди herpes zoster (у 12 і 17 років). У листопаді 2019 р. 
у віці 17 років у дитини з’явилися дискомфорт при ков-
танні твердої, а потім і рідкої їжі, помірний біль при ков-
танні, який поступово посилювався. Стан дитини про-
гресивно погіршувався, підвищилась температура тіла 
до 40 °С, з’явились слинотеча, блювання, прогресувала 
втрата маси (9 кг за останні 3 місяці). Госпіталізований в 
ургентному порядку в інфекційно-боксоване відділення. 

Об’єктивно: стан тяжкий. Лихоманить до 39,2 °С. 
Нестабільний настрій, депресія, негативізм. Над-
мірна затримка ваги й зросту, надмірне виснаження 
(маса тіла — 37 кг, зріст — 157 см, індекс маси тіла —  
14,8 кг/м2). Шкірні покриви бліді, чисті, ознаки дегі-
дратації. Хейліт. Лімфатичні вузли не збільшені. Ди-
хання над легенями везикулярне. Тони серця звучні, 
ритмічні. Печінка — на 7 см, селезінка — на 6 см нижче 
від реберної дуги. Випорожнення 1 раз на добу. Сечо-
випускання не порушене.

Результати обстеження. Загальний аналіз крові: 
гемоглобін — 132 г/л, еритроцити — 4,9 × 1012/л, ко-
льоровий показник — 0,81, гематокрит — 39 %, тром-
боцити — 321 × 109/л, лейкоцити — 4,3 × 109/л, еози-
нофіли — 6 %, промієлоцити — 1 %, мієлоцити — 1 %, 
паличкоядерні — 4 %, сегментоядерні — 16 %, лімфо-
цити — 62 %, моноцити — 10 %, швидкість осідання 
еритроцитів — 7 мм/год.

Біохімічний аналіз крові: загальний білок — 69 г/л, 
альбуміни — 37 г/л, глобуліни — 32 г/л, білірубін за-
гальний — 10 мкмоль/л, АЛТ — 9 Од/л, АСТ — 26 Од/л, 
альфа-амілаза — 90 Од/л, лужна фосфатаза — 112 Од/л, 
глюкоза — 5,3 ммоль/л, С-реактивний білок — 48 мг/л. 

Імунологічне обстеження повторно в клініці не 
проводилось (попередні результати — див. анамнез).

Консультація невролога: ВІЛ-енцефалопатія, асте-
ноневротичний синдром. 

Консультація окуліста: VOD = 1,0; VOS = 1,0. Ознак 
ретиніту не виявлено.

Встановлений діагноз: ВІЛ-інфекція, IV клінічна 
стадія: гепатоспленомегалія, ВІЛ-енцефалопатія, ас-
теноневротичний синдром, затримка темпів фізичного 
розвитку, виснаження, хейліт, езофагіт.

З огляду на найбільшу частоту розвитку кандидоз-
ного ураження стравоходу у ВІЛ-інфікованих пацієн-
тів призначена емпірична терапія флуконазолом у дозі 
10 мг/кг внутрішньовенно краплинно. 

На четвертий день перебування в клініці проведена 
ендоскопія: стравохід вільно прохідний, слизова рожева. 
У середній третині стравоходу дефект слизової розміром 
4–5 см у діаметрі з рихлими, «підритими» краями. Ниж-
ній стравохідний сфінктер змикається. Просвіт шлун-
ка звичайних розмірів, з помірною кількістю пінистого 
слизу. Складки шлунка звичайних розмірів, слизова по-
мірно гіперемована. Пілорус прохідний. Дванадцятипала 
кишка — цибулина не деформована, слизова її рожева, 
постбульбарні відділи без особливостей. Висновок: ви-
разковий езофагіт середньої третини стравоходу. Отже, 
ендоскопічна картина відповідала змінам, характерним 
для ЦМВ-езофагіту, а саме: наявність одиничної виразки 
великих розмірів із рихлими, «підритими» краями.

Наявність ЦМВ інфекції була підтверджена імуно-
ферментним аналізом крові: IgM до цитомегаловіру-
су — результат позитивний (індекс 1,8), і методом полі-
меразної ланцюгової реакції крові (якісне визначення): 
ДНК цитомегаловірусу — виявлена. Отримані дані під-
твердили наявність ЦМВ інфекції, активної стадії.

На підставі результатів обстеження встановлений 
діагноз ЦМВ-езофагіту. Проведена корекція терапії: 
відміна флуконазолу, призначення повного парен-
терального харчування, внутрішньовенного введен-
ня ганцикловіру, внутрішньовенного імуноглобуліну, 
омепразолу, антибіотика. На сьомий день лікування 
стан дитини покращився: зникли дисфагія, біль при 
ковтанні, слинотеча й блювання. Було поновлене ен-
теральне харчування, що дозволило на сьому добу ліку-
вання відновити АРТ, призначити профілактику пнев-
моцистної пневмонії та інфекції Mycobacterium avium.

Після покращення стану пацієнта з огляду на IV клі-
нічну стадію ВІЛ-інфекції проведене дообстеження з 
метою виключення лімфопроліферативного процесу. 
Комп’ютерна томографія головного мозку: в речовині 
мозку вогнищевих змін не виявлено. Шлуночки розшире-
ні: ІІІ — 7 мм, бокові — 11 мм. Висновок: енцефалопатія. 

Комп’ютерна томографія грудної клітки, черевної 
порожнини з внутрішньовенним посиленням: вогни-
щево-інфільтративних змін не виявлено, внутрішньо-
грудні й черевні лімфатичні вузли не збільшені, гепа-
тоспленомегалія. 

На тлі значної позитивної динаміки через 2 тижні 
дитина переведена на пероральний прийом ганцикло-
віру й виписана додому з рекомендаціями продовжити 
лікування ганцикловіром до 3 тижнів і проведення АРТ.

Наведене клінічне спостереження демонструє тяж-
кий перебіг ВІЛ-інфекції з розвитком ЦМВ-езофагіту в 
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підлітка на тлі неприхильності до лікування. Неналеж-
не специфічне лікування з порушенням режиму прове-
дення АРТ, що може бути прирівняне до її відсутності, 
дало можливість захворюванню розвиватись природно, 
з прогресуючим зниженням показників імунного ста-
тусу [24]. Це призвело до приєднання опортуністичної 
ЦМВ інфекції з переважним ураженням стравоходу й 
розвитком тяжкого ЦМВ-езофагіту, наявність якого на 
певному етапі не дозволяла скорегувати й продовжити 
АРТ. Отже, сформувалося так зване порочне коло.

За даними літератури, діти підліткового віку порів-
няно з дорослими мають істотно вищий ризик виходу 
з-під нагляду, а їхня прихильність до лікування часто 
знаходиться на неналежному рівні [25]. У сучасному 
протоколі застосування антиретровірусних препаратів 
для лікування й профілактики ВІЛ-інфекції зазначено, 
що неналежна прихильність є основною проблемою, 
пов’язаною з різними особистісними й програмними 
факторами (депресія, нерозуміння важливості лікуван-
ня, побоювання щодо стигматизації та дискримінації, 
побічні реакції і складність дозування в схемах тощо) 
[24]. Більше ніж третина (38 %) підлітків в усьому світі 
мають недостатній рівень дотримання АРТ, проте цей 
показник значно варіює за регіонами [26].

Виникнення опортуністичної інфекції у хворого з 
ВІЛ-інфекцією при правильній схемі АРТ може свід-
чити перш за все про невиконання пацієнтом правил 
її проведення. Особливої актуальності проблема не-
прихильності до лікування набуває в підлітків з ВІЛ-
інфекцією, що має враховуватись при проведенні їх 
медико-соціального супроводу.

Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Випадок із практики / Case Report
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Цитомегаловирусный эзофагит у подростка с ВИЧ-инфекцией: клинический случай
Резюме.  Поражение желудочно-кишечного тракта яв-
ляется одним из основных элементов в ряду патологиче-
ских изменений при ВИЧ-инфекции у детей. Такое пора-
жение может быть вызвано прямым воздействием вируса, 
оппортунистическими инфекциями, длительным при-
емом лекарственных препаратов (антибиотики, противо-
вирусные, противогрибковые). При прогрессировании 
ВИЧ-инфекции вероятность патологии пищеварительной 
системы возрастает. Среди оппортунистических заболева-
ний особого внимания заслуживает цитомегаловирусная 
(ЦМВ) инфекция, при которой в патологический процесс 
вовлекаются все органы и системы ребенка, в том числе 
желудочно-кишечный тракт. Эзофагит — второе по часто-
те после колита поражение органов пищеварения у таких 
больных. При ЦМВ-эзофагите у ВИЧ-инфицированных 
детей клинические симптомы неспецифичны. Достаточно 
информативным является эндоскопическое обследование. 
В доступной литературе имеются описания эзофагита у де-

тей с ВИЧ-инфекцией, однако преимущественное внима-
ние уделяется поражению пищевода, вызванному грибами. 
Представленный клинический случай демонстрирует раз-
витие ЦМВ-эзофагита у подростка с ВИЧ-инфекцией. На-
рушение приверженности к терапии у ребенка позволило 
заболеванию развиваться естественно, с прогрессирующим 
снижением показателей иммунного статуса, возникнове-
нием оппортунистической ЦМВ-инфекции с преимуще-
ственным поражением пищевода и развитием тяжелого 
ЦМВ-эзофагита. Развитие данного осложнения не давало 
возможности проводить коррекцию антиретровирусной 
терапии. Данный клинический случай иллюстрирует про-
грессирующее течение ВИЧ-инфекции с развитием тяже-
лого ЦМВ-эзофагита у подростка на фоне отсутствия при-
верженности к антиретровирусной терапии.
Ключевые слова:  ВИЧ-инфекция; дети; иммунодефицит; 
желудочно-кишечный тракт; цитомегаловирусная инфекция; 
эзофагит
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Cytomegalovirus esophagitis in an adolescent with human immunodeficiency virus infection:  
a clinical case

Abstract.  Gastrointestinal disorder is one of the main elements 
in a number of pathological changes characteristic of human im-
munodeficiency virus (HIV) infection in children. Such lesion can 
be caused by direct impact of the virus on the gastrointestinal tract, 
opportunistic infections, prolonged use of drugs (antibiotics, anti-
virals, antifungals).With the progression of HIV-infection, the risk 
of pathology of the digestive system increases. Among opportunis-
tic diseases, a special attention should be paid to cytomegalovirus 
(CMV) infection, in which all the organs and systems of the child 
are involved in the pathological process, including the gastrointes-
tinal tract. Esophagitis is the second most common gastrointesti-
nal disorder after colitis in such patients. With CMV esophagitis 
in HIV-infected children, the clinical symptoms are nonspecific. 
Endoscopic examination is quite informative. Available literature 
contains descriptions of esophagitis in children with HIV-infec-

tion, but the focus was made on damage to the esophagus caused by 
fungi. The presented clinical case demonstrates the development 
of CMV esophagitis in an adolescent with HIV-infection. Poor pa-
tient’s adherence to therapy allowed the disease to develop natural-
ly, with a progressive decline in the immune status, the occurrence 
of an opportunistic CMV infection with a predominant lesion of 
the esophagus and severe CMV esophagitis. The development of 
this complication did not make it possible to correct antiretroviral 
therapy. This clinical case illustrates the progressive course of HIV-
infection with the development of severe CMV esophagitis in an 
adolescent against the background of poor adherence to antiretro-
viral therapy.
Keywords: human immunodeficiency virus infection; children; 
immunodeficiency; gastrointestinal tract; cytomegalovirus infec-
tion; esophagitis
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