
Особливості перебігу ТБ 
у ВІЛ-інфікованих 



Мета

Вдосконалити знання щодо перебігу ТБ у ВІЛ-інфікованих.

Завдання:

▪ Розглянути особливості клінічного, рентгенологічного,
лабораторного перебігу ТБ легень у ВІЛ-інфікованих
залежно від рівня імунодефіциту.

▪ Ознайомитися з особливостями клінічного, рентгеноло-
гічного, лабораторного перебігу позалегеневого ТБ у ВІЛ-
інфікованих залежно від рівня імунодефіциту.
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ВІЛ-інфекція і ТБ 

▪ ТБ підсилює імунодефіцит, пов’язаний з ВІЛ-інфекцією.

▪ У ВІЛ-позитивних пацієнтів при розвитку ТБ спостерігається
прогресування імунодефіциту, що полегшує розвиток інших
опортуністичних інфекцій (в першу чергу пневмоцистної
пневмонії, кандидозу та інших).

▪ ВІЛ-інфекція сприяє переходу латентної ТБ інфекції в активний
ТБ, незалежно від давності інфікування M. tuberculosis, але
найбільше – при недавньому інфікуванні МБТ.

▪ ВІЛ-інфекція підвищує ризик виникнення рецидивів ТБ.



Фактори ризику розвитку ТБ

▪ Пізнє звернення за медичною допомогою. 

▪ Низький рівень лімфоцитів CD4. 

▪ Високий рівень вірусного навантаження. 

▪ Відсутність АРТ.

▪ Втрата маси тіла.

▪ Наявність анемії. 



Туберкульоз при ВІЛ-інфекції

ТБ може розвинутись на будь-якій стадії ВІЛ-інфекції при будь-
якій кількості CD4 лімфоцитів.

▪ Легеневий ТБ є найбільш частою клінічною формою ТБ у
хворих з ВІЛ-інфекцією.

▪ Позалегеневий ТБ, а також ТБ з обома локалізаціями, у ВІЛ-
інфікованих зустрічається частіше, ніж у ВІЛ-негативних.

У початковій стадії ВІЛ-інфекції (СД4 500 кл/мкл і вище) клінічні,
морфологічні і рентгенологічні прояви ТБ не відрізняються від
проявів ТБ в осіб, не інфікованих ВІЛ (однак у 80% випадків в
процес залучаються ВГЛВ).



Туберкульоз при ВІЛ-інфекції

▪ По мірі прогресування імунодефіциту ТБ набуває рис 
первинного зі схильністю до ураження:

✓ лімфоїдної тканини;

✓ серозних оболонок;

✓ різко зростає частота позалегеневої локалізації ТБ.

▪ На пізніх стадіях ВІЛ-інфекції (СД4 менше 200 кл/мкл) клінічна
картина ТБ менш специфічна, має більш важкий, атиповий
перебіг захворювання.

▪ Часто ТБ процес характеризується розвитком лімфогема-
тогенної дисемінації.



Характеристика ТБ в залежності від рівня 
імуносупресії 

Характеристика ТБ CD4˃200 кл/мл CD4<200кл/мл

Клінічна картина Типова для 
вторинного ТБ: 
домінує 
бронхолегеневий 
синдром.

Нагадує первинний ТБ: гострий 
початок, виражений 
інтоксикаційний синдром,  
залучення органів позалегеневої 
локалізації.

Результат 
бактеріоскопії 
мазка

Часто позитивний. Часто негативний.

Рентгенологічні 
зміни

Часто виникають 
інфільтрати з 
кавернами.

Зміни розташовані в 
верхніх частках.

Швидка динаміка наростання Rо-
змін. 
Часті інфільтрати без каверн.
Інфільтрати розташовані в нижніх 
частках.
Часто - міліарна дисемінація.
Залучення ВГЛВ.



Рентгенологічні особливості ТБ/ВІЛ

▪ Рідше уражуються верхні частки. 

▪ Поширені дисеміновані процеси.

▪ Частіше зустрічається міліарна дисемінація.

▪ ТБ ураження локалізуються частіше в передніх сегментах, 
нижніх частках легені. 

▪ Інфільтрати мають пневмонієподібний вигляд. 

▪ Відзначається збільшення внутрішньогрудних лімфовузлів.

▪ Рідина  в плевральній порожнині.



Рентгенологічні прояви ТБ у ВІЛ-інфікованих



Особливості перебігу ТБ у нових випадках

При важкому імунодефіциті відмічається швидке 
розсмоктування свіжих вогнищево-
інфільтративних змін, навіть при неповноцінному 
протитуберкульозному лікуванні або прийомі 
антибіотиків, які мають  антимікобактеріальну 
активність.



Клінічний та імунологічний перебіг ТБ, 
асоційованого з ВІЛ-інфекцією



Особливості ПЛТБ, у тому числі ЛС-ТБ

◼ Частота позалегеневих форм у ВІЛ-інфікованих складає 30-70%.

◼ Найчастіші ураження при позалегеневій локалізації ТБ у ВІЛ-

позитивних:

✓плевра

✓ лімфатична система

✓ЦНС

✓ сечостатева  система

✓ хребет, великі суглоби.



Особливості ПЛТБ у ВІЛ+ пацієнтів

▪ Прихований початок захворювання

▪ Лімфогематогенне поширення

▪ Перебіг захворювання: гострий, підгострий

▪ Одночасне ураження 2-3 органів

▪ Швидка позитивна динаміка на фоні АМБТ



Клінічний перебіг  ПЛТБ на фоні ВІЛ

У хворих на позалегеневий ТБ/ВІЛ спостерігаються:

▪ тривалий інтоксикаційний синдром: лихоманка, 
пітливість вночі, втрата маси тіла, загальна 
слабкість;

▪ а також локальний синдром (патологічні зміни, які 
притаманні для ураження того чи іншого органу 
або системи).



Туберкульозний плеврит

Клініка: гострий початок - підвищення 
температури (рідше – поступовий початок), 
поява невизначеного болю в грудній клітці, 
потім задишка, сухий кашель.

Рентгенологічно: наявність випоту в 
плевральній порожнині. У 30% пацієнтів 
може бути ураження легень.

Необхідно:
✓ Уточнити наявність змін в легеневій тканині, зміни в коренях легень

(КТ легень).
✓ Пункція з посівом ексудату на МБТ, проведення МГ дослідження

ексудату.
✓ Біопсія плеври при торакоскопії з взяттям матеріалу для

культурального і гістологічного дослідження та за можливості МГ.
✓ Якомога раніше діагностувати та почати лікування як РифТБ.



ТБ внутрішньогрудних лімфатичних вузлів (ВГЛВ)

▪ Клінічні прояви:

✓фебрильна температура
✓ загальна слабкість
✓ втрата маси тіла
✓пітливість вночі

▪ При формуванні норицевої 
форми: кашель з виділенням 
мокротиння (у пацієнтів з CD 4> 
200 кл/мкл).

▪ Пріоритет – МГ діагностика 
зразків тканини Л/В, мокроти.

▪ Якомога раніше діагностувати та почати лікування як РифТБ .



ТБ периферичних л/вузлів

▪ Локалізація: шийні, підключичні, 
надключичні л/вузли (рідко –
підщелепні, пахвові).

▪ Перебіг захворювання: частіше гострий, 
хвилеподібний перебіг (збільшення 
л/вузлів, формування нориць, поява 
нових уражених л/вузлів).

▪ Л/вузли великі (2-5 см), тверді, рухливі, 
безболісні або малоболісні, болісні при 
залученні в процес навколишніх тканин 
при формуванні нориці.

Пріоритет – МГ діагностика 
зразків тканини Л/В,
якомога раніше діагносту-
вати та почати лікування як 
РифТБ.

▪ Типовим є асиметричне ураження.

▪ Інтоксикаційний синдром – від помірного до різко вираженого з 
фебрильною температурою і анемією.



Туберкульозний менінгоенцефаліт

▪ Гострий початок без продромального періоду - 63%.

▪ Пригнічення свідомості протягом 2-3 днів захворювання.

▪ Лихоманка 39-40°С.

▪ Апатія.

▪ Неадекватна поведінка (дезорієнтація в місці, часі, 
частково особистості).

▪ Ознаки агресії.

▪ Виражене зниження когнітивних функцій (у 85%).

▪ Менінгеальні ознаки відсутні або слабкі.

▪ Ураження ЧМН в 2-2,5 рази рідше.



Особливості ліквору при ТБ менінгоенцефаліті 
у ВІЛ-інфікованих

У 20% хворих при відсутності менінгеального синдрому та
наявності когнітивних розладів реєструються зміни в
лікворі:
▪ Плеоцитоз – частіше 50-300 клітин/мкл.
▪ Цитограма – частіше нейтрофільний плеоцитоз, а не

лімфоцитарний.
▪ Підвищення вмісту білка (0,6-6,0 до 30,0 г/л при розвитку

менінгомієліту).
▪ Зниження цукру (нижче 2,2 ммоль/л).
▪ Зниження концентрації хлоридів (нижче 110 ммоль/л).

▪ Позитивні глобулінові реакції (Панді, Нонне-Аппельта).

▪ Через добу стояння на повітрі – випадає ніжна плівка, ймовірність
виявлення МБТ в якій значно вище, ніж в лікворі.

▪ Виявлення МБТ – методом мікроскопії до 15%, посіву – до 40%, ПЛР –
до 70%.



Туберкульозний менінгоенцефаліт

▪ Рентгенологічно (МРТ ГМ) –
вогнищево-інфільтративні 
ураження ГМ, часто з чіткими 
контурами.

▪ Високий рівень летальності (до 
80%). Часто поєднання декількох 
опортуністичних інфекцій 
(мультифокальне ураження ГМ).

▪ Часто має місце поєднання 
декількох опортуністичних 
інфекцій.



Туберкульоз сечовивідної системи
Дизуричний синдром (часте 
сечовипускання, хворобливі 
позиви). Сечовий синдром 
(протеїнурія, гематурія, піурія) 
при відсутності 
неспецифічного збудника в 
посівах сечі, позитивної 
відповіді на антибіотики 
широкого спектру дії.

▪ Посів сечі на МБТ, МГ 
дослідження сечі.

▪ УЗД, МРТ нирок.

▪ Якомога раніше 
діагностувати та почати 
лікування як РифТБ.

Паренхіма правої нирки стоншена. В
середньому сегменті вогнище
підвищеної щільності 3,0 х 3,2 см.
Ліва нирка в нормі.

Туберкульоз нирки



Туберкульоз кісток і суглобів

▪ Прояв міліарного ТБ. 

▪ Найбільш часто уражається хребет.

▪ Суглоби: тазостегновий, колінний. 

▪ Симптоми: болі в місці патологічного процесу, напруга м'язів, 
кульгавість, потовщення шкірної складки в місці ураження, 
холодний абсцес. 

▪ У артритичній фазі: набряк суглоба, гіперемія, біль, 
напруження м'язів, формування нориці. 

▪ На Rо-гр ураженого хребця: вогнища, деструкція хребця, 
патологічні переломи. 

▪ На Rо-гр ураженого суглоба: звуження суглобової щілини, 
рідина.



Туберкульоз кісток і суглобів

Патологічні зміни в кістках і суглобах 
при рентгенологічному дослідженні. 



Туберкульоз грудного відділу хребта
(Th 10, Th 11,Th 12)



Міліарний туберкульоз

▪ Найгостріша форма гематогенного 
ТБ, який характеризується 
швидкою дисемінацією з 
ураженням легень, печінки, 
селезінки, кишечника, мозкових 
оболонок та інших органів і тканин.

▪ У патогенезі важливу роль 
відіграють бактеріємія і 
імунологічна ареактивність
організму.

▪ Джерелом бактеріємії є осередки 
первинного періоду, частіше 
внутрішньогрудні лімфатичні вузли.



Абдомінальний ТБ
▪ Больовий синдром, переважно в правій клубовій області, або

нечітко локалізований.
▪ Діарея.
▪ Лихоманка до фебрильних і високих цифр.
▪ Прогресуюче зниження маси тіла.
▪ Анемія середнього ступеня тяжкості і важка.
▪ У 60% спостережень абдомінальний ТБ супроводжується

розвитком ускладнень, які потребують невідкладної операції.
Дані УЗД ОЧП
▪ Вільна рідина в черевній порожнині.
▪ Збільшення заочеревинних, мезентеріальних лімфатичних

вузлів і лімфовузлів воріт печінки.
▪ Інфільтрація великого сальника.
▪ Гіпоехогенні ділянки в печінці та/або селезінці (специфічна

дисемінація).



Абдомінальний ТБ

Виразковий ТБ 
кишечника с кровотечою

Абсцедуючий ТБ 
мезентеріальний лімфаденіт



Особливості  перебігу  ТБ перитоніту

▪ Нерідко помірно виражений больовий абдомінальний
синдром.

▪ «Згладжені», нерідко лише локально визначаються
симптоми подразнення очеревини.

▪ Відтак «золотий стандарт» діагностики ТБ органів черевної
порожнини – діагностична лапароскопія з подальшим
вирішенням питання про обсяг оперативного втручання та
проведення посіву і МГ дослідження резекційного матеріалу.

▪ Якомога раніше діагностувати та почати лікування як РифТБ.


