
Особливості ведення випадку ЛС-ТБ 
у ВІЛ-інфікованих хворих 



Мета

Вдосконалити знання щодо перебігу ЛС-ТБ у ВІЛ-інфікованих.

Завдання:

1. Розглянути особливості клінічного, рентгенологічного,
лабораторного перебігу ЛС-ТБ у ВІЛ-інфікованих хворих.

2. Ознайомитися з особливостями клінічного, рентгеноло-
гічного, лабораторного перебігу позалегеневого ТБ у ВІЛ-
інфікованих залежно від рівня імунодефіциту.
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Особливості перебігу ЛС-ТБ у ВІЛ-інфікованих 
порівняно з ВІЛ-негативними

 Торпідний перебіг (відсутність клініко-рентгенологічної динаміки).

 Хвилеподібний перебіг (часто – загострення на фоні не адекватного
лікування).

 Більша кількість ускладненого перебігу та смерть від ускладнень.

 Обов'язкове одночасне призначення лікування обох захворювань
(ВІЛ та ТБ) та необхідність профілактики та лікування низки
опортуністичних хвороб (пневмоцистна пневмонія, кандидоз тощо)



Особливості перебігу ЛС-ТБ у ВІЛ-інфікованих 
порівняно з ВІЛ-негативними (2)

Часто спостерігається наростання профілю резистентності 
МБТ у процесі лікування.

Питання для обговорення: 

Як ви вважаєте, чому?



Абсорбція препаратів

 У ВІЛ-інфікованих з низьким рівнем СD4-клітин може бути
погане всмоктування всіх ПТП через ентеропатію,
зумовлену ВІЛ та ВІЛ-асоційованими захворюваннями
стравоходу.

 Субтерапевтична плазмова концентрація може призвести
до невдачі лікування та розвитку резистентності до ПТП.



Особливості перебігу ЛС-ТБ 
у ВІЛ-інфікованих порівняно з ВІЛ-негативними (3)

 Більша кількість побічних реакцій на ПТП за рахунок сумації терапій –
протитуберкульозної, АРТ та одночасного лікування інших опортуністичних
інфекцій.

 Більш швидка рентгенологічна динаміка при проведенні ефективного лікування.

 Відсутність позитивного ефекту від протитуберкульозної терапії без призначення
АРТ.

 Швидка декомпенсація по різних органах і системах.



І як результат особливостей перебігу 
ЛС-ТБ/ВІЛ  -

Низькі результати лікування на момент 
завершення ОКХТ

Питання для обговорення: 

Які, на вашу думку, умови для покращання прогнозу 
щодо вилікування пацієнтів з ЛС-ТБ/ВІЛ?



(4.1) Всі хворі на ТБ / ВІЛ повинні отримати АРТ незалежно від рівня СД4 
клітин 
(Сильна рекомендація, високий рівень доказовості) 
(4.2) Спочатку повинна бути призначена ТБ терапія, а потім, як можна 
швидше в перші 8 тижнів починають АРТ 
(Сильна рекомендація, високий рівень доказовості) 
ВІЛ-інфіковані пацієнти з вираженою імуносупресією (СД 4 менше 50 клітин 
/ мм 3 повинні отримати АРТ в перші 2 тижні від початку лікування ТБ (5) 
Особам, які живуть з ВІЛ, та мають стандартний (чутливий) легеневої ТБ і 
отримують АРТ, необхідно отримає стандартну 6-місячну схему лікування, і 
не рекомендується подовжувати термін лікування до 8 місяців. 
(Умовна рекомендація, дуже низький ступінь доказовості)

Смертність хворих на ТБ / ВІЛ від всіх причин -

рання АРТ протягом 8 тижнів, а не через 8 тижнів

АРТ для ВІЛ-асоційованого ТБ



Основні умови позитивного прогнозу у  ЛС-ТБ/ВІЛ

 Своєчасне виявлення ТБ – до моменту генералізації хвороби.

 Своєчасне виявлення ВІЛ – до моменту розвинення
вираженого імунодефіциту.

 Раннє призначення АРТ, незалежно від рівня СD4.

 Профілактика інших опортуністичних захворювань.

 Прискіпливий моніторинг проявів побічних реакцій та 
своєчасна їх корекція.

 Повноцінний режим ХТ відповідно до основних принципів
ведення ЛС-ТБ.

 При задовільному загальному стані переважно амбулаторне
лікування.

ЯКЩО ЦІ УМОВИ ВИКОНУЮТЬСЯ,  ТО ПЕРЕБІГ ХВОРОБИ ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ 

ЛІКУВАННЯ НЕ ВІДРІЗНЯЮТЬСЯ ВІД ВІЛ-НЕГАТИВНИХ



Управління ризиками  виникнення ПР при веденні 
випадку ко-інфекції  ЛС-ТБ/ ВІЛ

При призначенні лікування необхідно мати інформацію про:

 Кількість CD4 клітин.
 Наявність і схему АРТ.
 Маркери гепатитів В і С.
 Функціональний стан печінки і нирок (АЛТ, АСТ, білірубін,

креатинін).
 ЕКГ
Ці дані потрібні для:

 Визначення термінів призначення АРТ (лікарські взаємодії і
сумація побічних реакцій).

 Визначення добових доз ПТП.
 Зниження дози при ХНН.
 Можливості призначення нових ПТП (бедаквілін, деламанід)



Управління ризиками виникнення ПР при веденні 
випадку ко-інфекції  ЛС-ТБ/ВІЛ (2)

Схеми АРТ:

 При застосуванні тенофовіру проводити ретельний моніторинг 
рівня креатиніну та клубочкової фільтрації (щомісяця), особливо 
при спільному прийомі з ін'єкційними протитуберкульозними 
препаратами. 

Схеми протитуберкульозного лікування:

 Не призначати ізоніазид у високих дозах пацієнтам, які отримують 
диданозин або ставудін.

 Проводити ретельний моніторинг печінкових маркерів при 
призначенні піразинаміду пацієнтам з вірусними гепатитами В і С, 
особливо при вихідному підвищенні рівня АЛТ і АСТ.



Використання нових протитуберкульозних препаратів 
з препаратами АРТ

 Деламанід при застосуванні в комбінації з іншими препаратами не викликає 
негативних реакцій взаємодії, тому може безпечно застосовуватися у пацієнтів, 
які отримують АРТ.

 Бедаквілін може викликати негативну взаємодію при застосуванні з іншими 
препаратами. Слід уникати або бути обережним при спільному прийомі з 
помірними або сильнодіючими індукторами CYP3A4 (напр. Ефавіренц, 
Етравірин) і з помірними або інгібіторами CYP3A4 (напр. ІП).

 І бедаквілін і деламанід безпечні при прийомі разом з інгібіторами інтегрази
(Долутегравір).

 Претонамід - зниження концентрації препарату при використанні спільно з 
Ефавіренцем, при використанні з ІП зменшення концентрації обох препаратів. 



Основні побічні реакції на ПТП та препарати АРТ



Управління ризиками виникнення ПР при веденні 
випадку ко-інфекції  ЛС-ТБ/ВІЛ (3)

 Обережно застосовувати лінезолід у пацієнтів, які в схемах АРТ
отримують інгібітори зворотної транскриптази (під контролем рівня
молочної кислоти).

 Обережно застосовувати ПАСК для пацієнтів, які отримують в схемі АРТ
лопіновір, через підвищення ризику виникнення діареї.

 Визначення добових доз ПТП при зміні ваги.

 Знижені дози при ХНН.



Контроль за побічними реакціями – запорука 
ефективного лікування

 Побічні реакції при лікуванні хворих з використанням ПТП ІІ
ряду виникають значно частіше, ніж при використанні ПТП І
ряду – в середньому до 60%. Переважна більшість ПР – легкі і
усуваються.

 Висока частота ПР від ПТП ІІ ряду вимагає навчання пацієнтів
і надання їм психологічної підтримки для забезпечення
повноцінного і безперервного лікування.



Контроль за побічними реакціями – запорука 
ефективного лікування (2)

 Більшість побічних ефектів ПТП ІІ ряду та АРВ-препаратів, що
супроводжуються з диспепсичними реакціями (нудота), з
боку ЦНС (запаморочення) тривають до 2-х годин. Навчання
пацієнтів та роз'яснення їм суті цих реакцій формують у
хворих терпиме ставлення до неприємних відчуттів під час
хіміотерапії ТБ.

 Профілактика ПР, їх моніторинг і усунення, постійне навчання
та надання психологічної підтримки в 95% випадків
дозволяють проводити повноцінну ХТ при лікуванні хворих з
ЛС-ТБ.



Приклади лікування хворих на ЛС-ТБ /ВІЛ



Випадок 1 

 Хвора С, 1991 року народження, проживає у місті, не працює

 З анамнезу: СІН10 років тому. ВІЛ діагностовано 2 роки тому.

 Діагноз: МР ТБ(30.04.19) лівої легені (інф) Дестр (+) МБТ (+) 
М (+) К (+) Резист І (HRSE) II (KmCmAmPas) гіст 0 кат 4 (НЛ-1, І 
ряд) ког 2 (2019)

 Додаткове дообстеження: УЗД органів черевної порожнини: 
туберкульоз медіастінальних л/в? 



Випадок 1

До лікування:

 Виражений інтоксикаційний, 
бронхо-легеневий синдроми, 
кахексія

 МБТ(+)МГ(+)М(+)К(+)

 Дестр (+), виражені “свіжі” 
інфільтративно-вогнищеві зміни

 СD 4 = 101 кл/мкл

 АРТ отримує



Випадок 1- результат правильної тактики 
ведення МЛС-ТБ/ВІЛ

 Режим лікування: індивідуалізована схема-
Bdq Lfx Lzd CLf Cs

 Періодично – підвищення рівня АлАт. Ведення –
максимальні дози В6 постійно, дезінтоксикація 1 раз на 
міс (реосорбілакт, глюкоза+вітВ6+вітС, тіосульфат Na)

 Прихильність до лікування: добра

 Продовжує отримувати АРТ та профілактику ко-
тримоксазолом



Випадок 1- результат правильної тактики 
ведення МЛС-ТБ/ВІЛ

Результат лікування:

 Зникнення інтоксикації, клініки ТБ 
через 4 міс

 МБТ(-)М(-)К(-) через 4 міс 

 Дестр- через 6 міс

 Розсмоктування інфільтративно-
вогнищевих змін через 6 міс

 СD 4 = 250 кл/мкл



Випадок 2 

 Хвора К., 1983 року 
народження, не працює.

 З анамнезу: була заміжня 
за чоловіком з ВІЛ. Має 
ВІЛ інфекцію протягом 10 
років. 

 Діагноз: РР ТБ(30.09.19) 
правої легені (інф) Дестр
(+) МБТ (+) МГ(+) М (+) К 
(+) Резист І (HRS) II 
(KmOfxEt) гіст 0 кат 4 (РТБ, 
І ряд) ког 2 (2019)

До лікування:

 Виражений інтоксикаційний, 
бронхолегеневий синдроми, 
кахексія

 МБТ(+) МГ (+) М(+)К(+)

 виражені “свіжі” інф-вогн
зміни по типу казеозної
пневмонії

 СD 4 = 200 кл/мкл

 АРТ не отримувала





Випадок 2- результат правильної тактики 
ведення ШЛС-ТБ/ВІЛ

 Режим лікування: індивідуалізована схема 
Bdq Lzd Cs CLf E

 Переносимість: задовільна

 Прихильність до лікування: добра

 АРТ терапія призначена через 2 тижні від початку 
лікування



Випадок 2- результат правильної тактики 
ведення ШЛС-ТБ/ВІЛ

 Результат лікування:

 Зникнення інтоксикації, клініки ТБ через 2 міс
 МБТ(-)М(-)К(-) через 4 міс 
 Дестр(-) через 6 міс
 Повне розсмоктування інфільтративно-вогнищевих змін через 8 міс
 СD 4 = 520 кл/мкл



Умови ефективного контролю за ТБ / ВІЛ

 Експрес-діагностика ВІЛ

 Швидке визначення кількості CD4 і ВН (або ідентифікація 
сурогатних маркерів - ІМТ, гемоглобіну, клінічних або 
радіологічних ознак)

 Доступність АРТ (часто вимагає перенаправлення, і в ході 
перенаправлення або затримки втрачається час)

 Наявність рекомендацій / навичок, як виявляти і вести 
випадки СВІС

•Без ефективної взаємодії служб

побудова якісної моделі контролю ТБ / ВІЛ не можлива


