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ОСОБЛИВОСТІПЕРЕБІГУ ТУБЕРКУЛЬОЗУУВІЛ-ІНФІКОВАНИХТАХВО-
РИХ НА СНІД – Проаналізовано особливості перебі т бер льоз 82
ВІЛ-інфі ованих хворих, з я их 36 пацієнтів б ли хворі на СНІД. Вста-
новлено, що на ранній стадії ВІЛ-інфе ції т бер льоз ле енів розвива-
ється та само, я і ВІЛ-не ативних пацієнтів. На пізніх стадіях,
тобто хворих на СНІД, т бер льоз перебі ає злоя існо, зі швид им
про рес ванням процес в ле енях, зі схильністю до не ротичних реа -
цій, з острим розвит ом позале еневихформ т бер льоз , з тенденці-
єю до енералізації та висо ою летальністю.

ОСОБЕННОСТИТЕЧЕНИЯТУБЕРКУЛЁЗАУВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХИ
БОЛЬНЫХСПИДОМ – Проанализированы особенности течения т бер -
лёза 82 ВИЧ-инфицированных, из них больных СПИДом было 36
пациентов. Установлено, что на ранней стадии ВИЧ-инфе ции т бер-
лёз ле их развивается та же, а ВИЧ-не ативных пациентов. На

поздних стадиях, то есть больных СПИДом, т бер лёз проте ает
зло ачественно: с быстрым про рессированием процесса в ле их, со
с лонностью не ротичес им реа циям, с частым развитием внеле оч-
ных форм т бер лёза, с тенденцией енерализации и высо ой лета-
льностью.

FEATURES OF TUBERCULOSIS COURSE IN THE HIV-INFECTED AND AIDS
PATIENTS – The features of tuberculosis course were analysed in 82 HIV-
infected patients, among which 36 patients had the diagnosis of AIDS. It
was established that at the early stage of HIV-infection pulmonary
tuberculosis had the same manner of development as in the HIV-negative
patients. At the late stages, that is in the AIDS-patients, the course of
tuberculosis is malignant with rapid development of the process in the
lungs and inclination to the necrotic reactions, with acute development of
the extrapulmonary forms of tuberculosis, with the tendency to generalization
and high mortality.

Глобальне поширення ВІЛ-інфе ції віді рало значн
роль вини ненні вторинної епідемії т бер льоз навіть
тих раїнах, де протя ом останніх десятиліть відмічалося

значне зниження захворюванності. ВІЛ-інфе ція є найбільш
ва омим останніми століттями із фа торів ризи розвит
т бер льоз в осіб, інфі ованих мі оба теріями т бер -
льоз (МБТ). Особи, інфі овані одночасно ВІЛ і т бер -
льозом, мають особливо висо ий ризи розвит т бер -
льоз ( них щорічна ймовірність становить 5 – 10 %, тоді
я інших онтин ентів населення подібна ймовірність не
перевищ є 10 % протя ом всьо о життя). Асоціація зб дни-
а т бер льоз та вір с ім нодефіцит одержала назв

“про лятий д ет”.
Тісний взаємозв’язо т бер льоз і ВІЛ-інфе ції б в

перше помічений в раїнах Афри и, а та ож серед нар о-
манів США. Проявом подібної залежності став частий роз-
вито т бер льоз ВІЛ-інфі ованих. Встановлено, що
всіх раїнах світ т бер льоз є найбільш частою інфе ці-
єю, я а реєстр ється хворих на СНІД. В раїнах Латинсь-
ої Амери и т бер льоз знаходять 20 – 30 % хворих на
СНІД. Про тісний зв’язо обох інфе цій свідчить і частота
позитивних реа цій на ВІЛ хворих на т бер льоз. Та ож
відмічено зростання епідемії т бер льоз і смертності від
ньо о в раїнах зі значним поширенням ВІЛ-інфе ції. Та ,
в раїнах Афри и ВІЛ-інфі овані с ладають від 15 до 70 %
всіх вперше виявлених хворих на т бер льоз.

Епідемія ВІЛ вважається провідною причиною відро-
дження т бер льоз і в інд стріально розвин тих раїнах.
Та , в США з 1953 р. до 1984 р. не хильно зниж валася
іль ість людей хворих на т бер льоз (в середньом на

5,3 % щорічно). Одна за період з 1985 по 2002 рр. захво-
рюваність зросла на 20 %. При цьом найбільший її ріст
відб вся в тих районах і серед тих р п населення (нар о-
мани, в’язнені, імі ранти), я і переважно ражає ВІЛ.

Висо а інфі ованість т бер льозом населення раїн з
найбільшою поширеністю ражених СНІДом дозволила при-
п стити, що більшість випад ів т бер льоз , що розвива-

ються в інфі ованих ВІЛ, пов’язано з реа тивацією раніше
існ ючої них латентної т бер льозної інфе ції. На ористь
дано о положення свідчило часте виявлення при розтинах
ВІЛ-інфі ованих старих фіброзних або звапнених змін
вн трішньо р дних ор анах, я і містили життєздатні МБТ
– джерело а тивації т бер льоз . Одна наст пні дослі-
дження по азали, що значна іль ість випад ів т бер -
льоз ВІЛ-інфі ованих дорослих б ла пов’язана з реінфе-
цією. Взаємовідносини між т бер льозом і ВІЛ-інфе ці-
єю на літинном рівні є в рай с ладними і недостатньо
вивченими. Мова йде не лише про зниження іль ості CD4+-
Т-лімфоцитів при ВІЛ-інфе ції, що с ттєво підвищ є сприй-
нятливість до зараження т бер льозом, але й до реа тива-
ції дрімаючої т бер льозної інфе ції. Тяж ість лінічних
проявів т бер льозно о процес обернено пропорційна і-
ль ості CD4+-Т-лімфоцитів, цир люючих в периферичній
рові. Напри лад, частота ба теріємії зростає з 4 % хво-
рих з іль істю CD4- літин вище 200 в м л, до 49 % при
іль ості цих літин близь о 100 або менше в м л. Відпові-
дно, в мір зниження CD4+-Т-лімфоцитів збільш ється ча-
стота позале еневих і дисемінованих форм т бер льоз .

Значне пош одження і зниження іль ості CD4-лімфо-
цитів хворих з поєднаною інфе цією с проводж ється ви-
раженим зниженням а тивності альвеолярних ма рофа ів,
посиленим розмноженням в ле енях МБТ, що сприяє дисе-
мінації т бер льоз . Поряд з цим, МБТ і їх прод ти а ти-
в ють розмноження ВІЛ, що виявлено в льт рах альвеоля-
рних ма рофа ів, отриманих ВІЛ-інфі ованих осіб. Це, в
свою чер , сприяє проб дженню латентної ВІЛ-інфе ції.

Наведені дані, засновані в основном на матеріалах роз-
тинів, відображають за альн тенденцію і не мож ть роз-
лядатися я чіт а ореляція між лінічними, морфоло іч-
ними проявами т бер льоз і ст пенем ім нодепресії
ВІЛ-інфі ованих хворих, а лише орієнт ють, при я ом рів-
ні ім нодепресії доводиться з стрічатися з певними ліні-
чними і морфоло ічними проявами т бер льоз . Знижен-
ня ш ірних реа цій на т бер лін ППД, я е вважається ха-
ра терною озна ою змішаної інфе ції (т бер льоз і ВІЛ),
в рай слабо орелюється з іль істю CD4- літин, що може
б ти пов’язане з різними механізмами, я і ре лють вели-
чин інд рат й поп ляцію літин-хелперів.

Діа ности а т бер льоз ВІЛ-інфі ованих баз ється
на лінічних і рент еноло ічних даних, по азни ах ім н-
но о стат с , рез льтатах т бер лінових проб і ба теріоло-
ічно о дослідження. Ч тливість ш ірної т бер лінової про-
би обернено пропорційна ст пеню ім нос пресії ВІЛ-інфі-
ованих. Не ативний рез льтат т бер лінової проби не
ви лючає діа ноз т бер льоз , зв’з з тим, що більш
ніж в 50 % ВІЛ-інфі ованих з а тивним т бер льозом
спостері ається не ативна реа ція на т бер лін.

У ВІЛ-інфі ованих з т бер льозом ле ень мі оба терії
виявляються в хар отинні 40–67 % випад ів. Для під-
твердження діа ноз дисемінованих форм захворювання
проводять ба теріоло ічне дослідження рові, сечі, лі вор
та плеврально о випот . Можливим є вивчення біоптатів
іст ово о моз або печін и.

ВІЛ-інфе ція не тіль и прово є розвито т бер льоз ,
але і має різ о виражений не ативний вплив на йо о симп-
томати та перебі . За даними ряд досліджень, лінічні
прояви різноманітних опорт ністичних інфе цій ВІЛ-інфі-
ованих хворих вини ають при різном ст пені при нічен-
ня ім нітет . Т бер льоз належить до найбільш вір лент-
них інфе цій, вини ає раніше за інші, в том числі й мі оба -
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теріози, я і ви ли аються омпле сом M.avium. Кліні о-ре-
нт еноло ічні прояви т бер льоз ВІЛ-інфі ованих та
хворих на СНІД значною мірою залежать від ст пеня при ні-
чення ім нітет . При цьом іль ість CD4- літин роз ляда-
ється ролі мар ера ім но омпетентності ма роор анізм . В
нормі іль ість та их літин варіює від 500 до 20000 в м л.
Т бер льоз ле ень домін є ВІЛ-інфі ованих при відносно
висо ом рівні CD4- літин, але в мір зниження їх іль ості
в рові (до 200 в м л) поряд з ле еневими раженнями (або
замість них) часто починають виявляти позале еневі ло а-
лізації т бер льоз . Міліарний т бер льоз і менін іт пере-
важно розвиваються при іль ості CD4+-Т-лімфоцитів
близь о 100 в м л і менше.

Під нашим на лядом переб вало 82 хворих на т бер-
льоз ле енів і ВІЛ-інфі ованих віці від 18 до 49 ро ів,

чолові ів – 53, жіно – 29. З них на СНІД хворіли 36 паці-
єнтів. Клінічні прояви т бер льоз ле ень на ранній стадії
ВІЛ-інфе ції не мають особливостей. Зазвичай виявляються
інфільтративні, дисеміновані, рідше во нищеві процеси,
половині випад ів – з розпадом та ба теріовиділенням.
Т бер льоз ле енів розвивається та само, я ВІЛ-не а-
тивних пацієнтів, том антиба теріальна терапія виявля-
ється ефе тивною, і т бер льоз вилі ов ється. На пізніх
стадіях, тобто хворих на СНІД, т бер льоз перебі ає зло-
я існо, з швид им про рес ванням процес в ле енях, зі
схильністю до не ротичних реа цій, з частим розвит ом
позале еневих форм т бер льоз , з тенденцією до енера-
лізації та висо ою летальністю через 4 – 6 місяців, рідше –
9 – 12 місяців.

Клінічні прояви т бер льозно о процес хворих на
ВІЛ-інфе цію часто атипові. На ранніх стадіях ВІЛ-інфі -
вання лінічна артина часто на ад є вторинний т бер -
льоз, нерід о в хар отинні (ба теріос опічно) визначають-
ся МБТ, рент еноло ічно – во нища дестр ції ле еневої
паренхіми. На пізніх стадіях ліні а часто на ад є первин-
ний ле еневий т бер льоз, МБТ хар отинні шляхом ба-
теріос опії виявляються рід о, при рент ендіа ностиці –
во нища інфільтрації без розпад .

При раженні ле ень част ові інфільтрати рент еноло-
ічно виражені слабо, не мають чіт ої ло алізації, часто про-
цес схильний до дисемінації в ле еневій т анині (міліар-
ний т бер льоз). Особливо часто в патоло ічний процес
зал чаються лімфатичні в зли та менін еальні оболон и, а
та ож плевра. Разом з тим, них достовірно рідше ража-
ються верхні відділи ле ень, не та часто форм ються поро-
жнини розпад та ателе тази. Пор шення харч вання,
в рай хара терні для хворих на СНІД, ще більше змінюють
ліні о-рент еноло ічні прояви т бер льоз , а та ож спри-
яють розвит андидоз , дерматитів і нейрофізіоло ічних
відхилень хворих з поєднаною інфе цією.

У хворих на СНІД на пізніх стадія найбільш частим
с ладненням (80–85 %) є пневмоцистна пневмонія. Ха-
ра терними озна ами розвит даної патоло ії в терміна-
льній стадії СНІД на фоні т бер льоз є: тривале стій е
підвищення температ ри тіла до 39–40 °C на фоні а тивно-
о протит бер льозно о лі вання; значна втрата маси тіла
до 10 за 2 – 3 місяці; рід е світле, до 400 мл пінисте
хар отиння, я е „ле о виливається з ле ень” при ашлі;
висо а ШОЕ, лей оцитоз до 20*109/л. Рент еноло ічно в
ле енях на фоні верхньочаст ової ло алізації т бер льоз
виявляються розсіяні інфільтрати, в основном середньо-
нижніх відділах ле ень, я і за орот ий час (до 3 міс.) пере-
творюються на множинні порожнини (з артиною „зр йно-
ваних ле ень”), містять (при се ційном дослідженні) не-
звичайні жовто-зелені нашар вання. Швид е про рес ван-
ня процес в ле енях відмічається на фоні інтенсивної про-
тит бер льозної терапії, навіть при збереженні ч тливості
МБТ до цих препаратів. У всіх хворих б в андидоз поро-
жнини рота.

Та им чином, поширеність ражень, схильність до ди-
семінації т бер льоз з множинними позале еневими ло-

алізаціями роз лядаються я оловні відмінні особливості
ВІЛ-інфі ованих хворих. Їх виявлення повинно ви ли-
ати підозр на ім ноне омпетентність, навіть при не ати-
вних реа ціях на ВІЛ-інфе цію.

Перебі плеврит ВІЛ-інфі ованих хворих більш тяж-
ий (частіше з е с дацією), ніж хворих, неінфі ованих ВІЛ,
вони частіше помирають ще до за інчення лі вання, і
них частіше виявляли М.tuberculosis плевральній рідині.

Особливо хара терним для ВІЛ-позитивних хворих є
розвито менін іт . Найбільш б рхливий перебі т бер -
льозно о менін іт хара терний для ВІЛ-позитивних осіб
молодо о ві 18 – 24 ро ів, я их поряд з цим спостері а-
ються зміни оловно о моз при омп’ютерній томо рафії.

Позитивні рез льтати проби Мант хворих на ВІЛ-
інфе цію реєстр вали значно рідше, ніж хворих, не інфі-
ованих ВІЛ (18 і 67 % відповідно).

Приблизно 1/3 хворих ражаються лімфатичні в зли:
частіше шийні, пахвинні, вн трішньо р дні, дещо рідше
мезентеріальні та пахові. Шийні лімфатичні в зли збіль-
ш ються вже через 2 – 4 тижні від почат захворювання.
У більшості хворих т бер льозна лімфаденопатія б ла пер-
шою причиною встановлення діа ноз СНІД . В лініці пе-
реважала лихоман а, слаб ість, анемія та болючі збільшені
лімфатичні в зли, переважно задньошийної р пи. Слід за-
важити, що розміри периферичних лімфатичних в злів
хворих на ВІЛ-інфе цію в мір розвит хвороби часто змен-
ш ються (я що вони б ли збільшені). Том повторне їх збіль-
шення (або первинне збільшення хворих без лімфаденопа-
тії) може в аз вати на віро ідний розвито т бер льоз .

Не тіль и ВІЛ-інфе ція має несприятливий вплив на
перебі т бер льоз , але і сам т бер льоз сприяє про ре-
с ванню латентної ВІЛ-інфе ції й розвит СНІД . Та , під
впливом МБТ відб вається б рхливе розмноження вір с
та більш масивне раження ним а тивованих Т-лімфоци-
тів, що по ірш є про ноз захворювання. Надто хара терним
вважається значно частий розвито т бер льозної ба тері-
ємії ВІЛ-інфі ованих пацієнтів. Ба теріємія відмічається
при посівах рові 70 % хворих на СНІД. Всьо о ж із різно о
патоло ічно о матеріал МБТ б ли виявлені 84 % та их
хворих. Посіви рові дозволили виявити МБТ ВІЛ-інфі о-
ваних хворих без явних симптомів ло ально о т бер льо-
з при обстеженні з привод лихоман и неясно о енез .

Матеріали се ційних досліджень с ттєво доповнили
хара теристи т бер льоз хворих на СНІД. Саме т бе-
р льоз б в провідною і зазвичай єдиною причиною смер-
ті 31 % та их хворих, всьо о ж озна и а тивно о т бер -
льоз б ли виявлені 37 % померлих ВІЛ-інфі ованих
хворих. При цьом дисемінований т бер льоз, я ий ра-
жав більше одно о ор ана, мав місце 86 % із них. Майже
завжди ражались ле ені, селезін а, печін а, різні р пи
либо их лімфатичних в злів і іст овий мозо . Найбільш
типовими змінами б ли міліарні в зли ові висипання в
ле енях, печінці, селезінці, а та ож значно збільшені азео-
зно змінені вн трішньо р дні та парааортальні лімфатичні
в зли. Масивні щільнення ле еневої т анини виявляли-
ся половини померлих, але розпад відмічався 2 рази
рідше, ніж померлих від т бер льоз без СНІД . Чіт а
тенденція до більш значної іль ості МБТ в ражених ор-
анах, я а с проводж ється вираженим ослабленням істо-
ло ічних озна специфічно о запалення, роз лядається я
найбільш хара терна особливість морфоло ічних проявів
т бер льоз при ВІЛ-інфе ції.

Атиповий перебі , частота позале еневої ло алізації,
поєднання з іншими опорт ністичними захворюваннями
с ладнюють, а іноді й роблять неможливою своєчасн діа-
ности т бер льозно о процес хворих на ВІЛ-інфе -
цію, що відображається на проведенні аде ватної терапії, а
та ож на я ості та тривалості життя хворих.

У 23 померлих хворих, що ми спостері али, тривалість
життя з час появи перших лінічних озна т бер льоз
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с лала в середньом 196 днів, тобто б ла значно меншою,
ніж хворих в більшості європейсь их раїн. Та а мала
тривалість життя, ймовірно, об мовлена пізнім звернен-
ням і відповідно пізньою діа ности ою т бер льоз , а та-
ож злоя існістю йо о перебі і приєднанням інших опор-
т ністичних інфе цій (цитоме аловір сна інфе ція, пнев-
моцистна пневмонія).

Обстеження на предмет виявлення а тивно о т бер -
льозно о процес необхідно проводити всіх заражених ВІЛ
і, в перш чер , хворих, я і страждають на захворювання
ле ень або з во нищевими позале еневими раженнями,
хворих з тривалою лихоман ою, сх дненням, появою пери-
феричної лімфаденопатії. Діа ности а т бер льоз необ-
хідна хворих з висо им ризи ом розвит т бер льоз-
но о процес , тобто хворих з низь им рівнем CD4+- Т -
лімфоцитів (менше 100 в м л).

Із розвит ом захворювання та посиленням ім нодефі-
цит зростає ш ірна алер ія і т бер лінові проби повністю
втрачають своє значення. Том всім ВІЛ-інфі ованим не-
обхідне рент еноло ічне обстеження, рез льтати я о о зале-
жать від ст пеня ім нос пресії. Перебі хвороби ви ляді
мі ст-інфе ції (часте поєднання з пневмоцистною пневмо-
нією або цитоме аловір сною інфе цією і т.д.) та ож відби-
вається на рент еноло ічній артині. В цих випад ах рід о
виявляються типові озна и т бер льоз (інфільтрати в
хара терних місцях, звичайно верхніх част ах ле ень);
частіше виявляють диф зні зміни з озна ами при орене-
вої, паратрахеальної або медіастинальної лімфаденопатії.
По можливості доцільна омп’ютерна томо рафія, особливо
при підозрі на позале еневий процес.

Для ба теріоло ічно о дослідження ви ористов ють всі
дост пні матеріали (хар отиння, ров, промивні води бро-
нхів, шл н а, біоптати лімфатичних в злів та ін.), хоча
ба теріос опічне та ба теріоло ічне дослідження звичайно
малопрод тивне. На сьо одні розроблені і розпочинають

впровадж ватися нові методи дослідження – метод полі-
меразної ланцю ової реа ції та ін.

При встановленні діа ноз т бер льоз хворих на
ВІЛ-інфе цію необхідний омпле сний підхід з рах ван-
ням лінічних і рент еноло ічних даних, по азни ів ім -
нно о стат с та рез льтатів ба теріоло ічно о досліджен-
ня матеріал . На жаль, ці дані не завжди інформативні
через атиповий перебі , стерт рент еноло ічн артин ,
позале енев ло алізацію, д же часте поєднання з інши-
ми опорт ністичними захворюваннями. Ось чом діа -
ноз т бер льоз часто б ває пізнім, оли лі вання не
всти ає дати ефе т, а в ряді випад ів хворі помирають, не
отримавши аде ватної допомо и, і діа ноз встановлює
патоло оанатом.

Лі вання т бер льоз ле енів ВІЛ-інфі ованих про-
водиться за за альними правилами. Призначають 4–5
протит бер льозних препарати (ізоніазид, рифампіцин,
піразинамід, стрептоміцин або етамб тол) звичайних
дозах. Термін лі вання – 6–10 міс. На першом етапі –
стаціонарне лі вання із застос ванням 4–5 препаратів
протя ом 2–4 міс., а після цьо о на др ом етапі – амб -
латорне лі вання вдома препаратами “Ізоніазид” і “Ри-
фампіцин”, або “Піразинамід”, або “Етамб тол” ще 4–6 міс.
У ВІЛ-інфі ованих інтенсивна протит бер льозна терапія
звичайно дає добрий ефе т, але хворих термінальній
стадії СНІД терапія стає неефе тивною, і хворі помирають
від про рес вання т бер льоз та с ладнень, частіше –
від пневмоцистної пневмонії. Та им чином, проблема т -
бер льоз та ВІЛ/СНІД взаємопов’язані та взаємозалеж-
ні, що потреб ють вирішення 3 напрям ах: соціальном ,
медичном та юридичном , розв’язання проблеми на дер-
жавном рівні, але не де ларативних постановах, рішен-
нях і про рамах, а в омпле сном підході. Перш за все,
необхідна підтрим а лі вально-профіла тичних за ладів,
я і пов’язані безпосередньо з хворими.


