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Туберкульоз та вірусні гепатити залишаються соціально 
значущими хворобами не лише в Україні, а й у світі. Рівень 
захворюваності на  туберкульоз та вірусні гепатити визна-
чає їх як епідемію. В наш час  проблема поєднаного перебі-
гу вірусних гепатитів та туберкульозу стоїть однаково  
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гостро серед розвинених країн світу та країн, що розвива-
ються [4]. Однак, існують лише поодинокі, і тільки у закор-
донній  літературі, повідомлення про реактивацію туберку-
льозної інфекції  на тлі  етіотропної терапії хронічних вірус-
них гепатитів, зокрема гепатиту С [5, 6]. Водночас повідо-
млень про реактивацію туберкульозної інфекції на тлі інтер-
феронотерапії хронічних вірусних гепатитів у вітчизняній 
літературі не знаходимо. Про актуальність проблеми може 
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Резюме
Туберкулез и вирусные гепатиты остаются социально зна-

чимыми болезнями не только в Украине, но и в мире. Уровень 
заболеваемости туберкулезом и вирусными гепатитами опре-
деляет их как эпидемию. В наше время проблема сочетанного 
течения вирусных гепатитов и туберкулеза стоит одинаково 
остро среди развитых стран мира и развивающихся стран. 
Однако существуют лишь единичные, и только в зарубежной 
литературе, сообщения о реактивации туберкулезной инфек-
ции на фоне этиотропной терапии хронических вирусных 
гепатитов, в частности гепатита С. В то же время сообщений о 
реактивации туберкулезной инфекции на фоне интерфероно-
терапии хронических вирусных гепатитов в отечественной 
литературе практически нет. Данные последних исследований 
свидетельствуют, что маркеры вирусных гепатитов с гемокон-
тактным механизмом передачи встречаются среди 6,7 % боль-
ных туберкулезом. Известно, что чаще всего реактивация 
туберкулезной инфекции на фоне терапии интерфероном по 
поводу хронического вирусного гепатита С происходит на 3–8 
месяце лечения. Механизм такой реактивации туберкулезной 
инфекции почти не исследован, соответственно не существует 
рекомендаций по ведению больных вирусным гепатитом С, 
получающих противовирусную терапию препаратами альфа-
интерферона и рибавирина с активацией у них туберкулеза.

В статье освещены данные мировой литературы о случаях 
сочетанного течения туберкулеза и хронического гепатита С, а 
также возникновения туберкулезной инфекции на фоне этио-
тропной терапии хронического гепатита С. Также приведены 
данные собственного наблюдения случая заболевания тубер-
кулезом легких пациента, получавшего терапию пегилирован-
ным интерфероном и рибавирином с поводу хронического 
гепатита С.
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Abstract
Tuberculosis and viral hepatitis are socially significant diseas-

es not only in Ukraine but also in the world. The incidence of 
tuberculosis and viral hepatitis defines them as an epidemic. At 
present the problem of combined course of viral hepatitis and 
tuberculosis is equally acute in the developed countries and 
developing countries. However, there are only a few, and only in 
the foreign literature, reports of reactivation of tuberculosis infec-
tion during causal treatment of chronic viral hepatitis, particularly 
hepatitis C. However, there are no reports of reactivation of tuber-
culosis infection during interferon therapy of chronic viral hepati-
tis in Ukrainian and Russian literature. But recent studies revealed 
markers of viral hepatitis among 6.7 % of patients with tuberculo-
sis. It is known that most TB infection reactivation during therapy 
with interferon according to chronic hepatitis C occurs within 3-8 
months of treatment. The mechanism of this reactivation is hardly 
explored, respectively, there are no recommendations for mana-
gement of patients with hepatitis C, receiving antiviral therapy 
with interferon alpha and ribavirin.

  The article highlights data from world literature about the 
cases of concomitant tuberculosis and chronic hepatitis C, as well 
as the emergence of tuberculosis infection during treatment of 
chronic hepatitis C. The article also presents the case of pulmonary 
tuberculosis in patient, who received anti-HCV therapy with 
pegylated interferon and rybavyrin.
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свідчити й значний відсоток маркерів хронічних гепатитів В 
та С у хворих на туберкульоз легень. Так за даними 
Л. А. Га лицкого [1], специфічні маркери  ВГВ у сироватці 
крові хворих на туберкульоз зустрічаються у середньому в 
10-25 раз частіше, ніж у населення в цілому. Про широку 
розповсюдженість маркерів вірусних гепатитів з гемокон-
тактним механізмом передачі свідчить дослідження 
Дадашевої Е.К. (2006) [2], за яким частота визначення HBsAg, 
анти-НВс та анти-ВГС у хворих на туберкульоз легень стано-
вила  10,6 %, 11,5 %, 13,3 % відповідно, що статистично 
достовірно перевищувало аналогічні показники у здорових 
осіб.  Дані останніх досліджень виявляють маркери ВГВ та 
ВГС серед 6,7 %  хворих на туберкульоз.  У структурі поши-
реності перше місце займають ВГС (51,2 %) та  ВГВ+ВГС 
(46,4 %), у той час як частка ВГВ скадає лише 2,4 % [3].

Стандарт медичної допомоги хворим із хронічним  
гепатитом С (ХГС) представлений застосуванням ПЕГ- 
інтерферону-α (Пег-ІФН) та рибавірину. Ці препарати 
володіють противірусними, імуномодулюючими, анти-
проліферативними властивостями та водночас можуть 
викликати серйозні побічні ефекти. Найсерйознішими з 
них безумно є лейкопенія / нейтропенія та зміни в мережі 
цитокінів [7]. Спричинений противірусною терапією клі-
тинний імунодефіцит часто може сприяти розвитку бага-
тьох інфекцій, зокрема  реактивації туберкульозу [8].

З даних літератури відомо, що найчастіше реактива-
ція туберкульозної інфекції на тлі терапії інтерфероном 
відбувається протягом 3–8 місяця (12–32 тиждень) [10]. 
Але механізм такої реактивації туберкульозної інфекції 
майже не досліджений, відповідно не існує рекомендацій 
щодо ведення хворих на ХГС, які отримують противірус-
ну терапію препаратами альфа інтерферону й рибавіри-
ну з активацією в них туберкульозу. Існуючі рекомендації 
щодо обстеження хворих на ХГС перед початком стан-
дартного противірусного лікування, на наш погляд, не 
враховують захворюваність на туберкульоз та його 
поширеність в Україні, що значно більші, ніж у країнах 
Європейського Союзу або Північної Америки. Тому вва-
жаємо доцільним представити вашій увазі клінічний 
випадок розвитку активного туберкульозу легень у хво-
рого на хронічний  гепатит С на тлі противірусної терапії.

Хворий Т., 33 роки, раніше на туберкульоз не хворів, 
алкоголем не зловживав, маркери ВІЛ-інфекції, аутоімун-
них гепатитів та інших вірусних гепатитів,   окрім хроніч-
ного гепатиту С не визначались.  Випадків захворювання 
на туберкульоз у сім’ї, на роботі та серед знайомих не 
було. Стаж тютюнопаління більше 20 пачко-років.  
Клінічний діагноз: ХГС (1 b генотип), 

F4, A3, (METAVIR,  за комплексною оцінкою ФІБРО-
ТЕСТА та динаміки показників УЗД з 3D+PD візуалізацією 
печінки). Цироз печінки, стадія А за Чайлд-Пью. 
Портальна гіпертензія. Супутня патологія — хронічний 
панкреатит у фазі ремісії, хронічний гастродуоденіт у 
фазі ремісії, хронічний некалькульозний холецистит, 
фаза ремісії. 

Перед початком лікування ХГС було виконано огля-
дову рентгенографію органів грудної порожнини у пря-
мій проекції — патології не визначалось. До початку 
лікування — Hb 132 г/л, еритроцити 4,2 × 1012/л, лейкоци-
ти — 5,4 × 109/л; тромбоцити 138 × 109/л, нейтрофіли 2,8 

× 109/л. Загальний білірубін крові 21,5 мкмоль/л, прямий 
— 4,2 мкмоль/л, загальний білок  — 76,3 г/л, альбумін — 
36, 4 г/л, протромбіновий індекс — 78 %, аланін-амі-
нотрансфераза (АлАТ) –176 ОД/л, аспартат-аминотранс-
фераза (АсАТ) — 184 ОД/л, лужна фосфатаза (ЛФ) — 128 
ОД/л, гаммаглютамілтранспептидаза  (γ ГТП) — 124 ОД/л. 
Рівень вірусемії — 5,9 × 106 МО/мл. Противірусна терапія 
з приводу ХГС була розпочата  у квітні 2013 року із вико-
ристанням  ПЕГ-INF α-2a (180 мкг/тиждень підшкірно) та 
рибавиріна (15 мг/кг маси тіла — 1200 мг/добу).  Вже на 4 
тижні лікування отримано позитивну відповідь на про-
тивірусну терапію із суттєвим зниженням (на 2 Log) рівня 
вірусемії, активності (АЛАТ), АсАТ, γ ГТП. В той же час 
ознак погіршення білково-синтетичної функції печінки, 
появи асциту не було, що дозволяло продовжити про-
тивірусну терапію у тому ж об’ємі. 

Однак на 12-му тижні лікування  у хворого підвищилась 
температура тіла до фібрильних цифр (38–39, 00 С), з’явився 
продуктивний кашель з виділенням спочатку слизово-гній-
ної мокроти, а через деякий час з домішками крові, з’явився 
біль у грудній клітці зліва, задишка. Було виконано мультис-
канову спіральну комп’ютерну томографію органів грудної 
порожнини  (МСКТ ОГП), на якій виявлено ділянку інфіль-
трації зліва в S1–S2  розмірами 37×38 мм, з порожниною 
розпаду 18×19 мм з чітким нерівним внутрішнім контуром 
та товщиною капсули від 5 мм до 11 мм, права легеня про-
зора, бронхи прохідні, внутрішньогрудні лімфатичні вузли 
не збільшені, випоту у плевральних  порожнинах та у пери-
карді не визначалось (рис. 1).

Рис. 1. МСКТ ОГП перед початком протитуберкульозної 

терапії. Інфільтрат з порожниною розпаду  у верхній долі 

лівої легені.

Такі зміни були розцінені як абсцес верхньої частки 
лівої легені, у зв’язку з чим хворий знаходився на стаціо-
нарному лікуванні за місцем проживання.   

Пацієнт обстежений на наявність у мокроті кислото- 
стійких паличок (КСП)  — у 2 зразках методом бактеріос-
копії не визначені на 300 п/з. В загальному аналізі крові 
визначались не критичних рівнів лейкопенія (на фоні 
лікування інтерфероном та рибавиріном), нейтропенія, 
нормохромна анемія легкого ступеню, збільшена ШОЕ. 
Протягом 2 тижнів хворий отримав лікування цефтріак-
соном 1,0 г  2 р/добу, кларитроміцином 500 мг 2 р/добу у 
результаті чого стан лише незначно покращився. Однак 
турбував кашель, періодично — кровохаркання, субфіб-
рильна температура. 
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ГТП — 82 ОД/л. Рівень вірусемії через місяць після відмі-
ни противірусної терапії зріс не значно — 4,2 × 104 МО/
мл. Протягом всього наступного періоду спостереження  
хворий  був стійко безбацильний (КСП та МБТ не визна-
чались жодним методом).

Незважаючи на невелику кількість відомих у літера-
турі випадків супутнього інфікування та реактивації 
туберкульозної інфекції на тлі терапії пегільованим 
інтерфероном у поєднанні з рибавиріном, ризик ко-
інфекції у хворих на хронічні вірусні гепатити вважаєть-
ся досить високим. Процес взаємодії між 
ІФН-α/β-системою та мікобактеріїєю туберкульозу наразі 
не відомий, проте, Пег-ІФН самостійно і в комбінації з 
рибавірином, вважається потенційно імуносупресивним 
[9, 10]. Імунодефіцит,  викликаний Пег-ІФН і рибавіри-
ном, може призвести до виникнення та більш тяжкого 
прогресування лейкопенії та лімфопенії, ніж очікувалося  
під час проти-ВГС лікування, до того ж  може знизитись 
кількість CD4 + клітин та їх  функціональну активність 
[11]. Отже,  прогностично несприятливим щодо можли-
вості реактивації туберкульозного процесу або інфіку-
вання із розвитком захворювання потрібно вважати не 
лише нейтропенію на тлі терапії інтерфероном та рибаві-
рином, а й лімфопенію.   

Враховуючи все це, а також епідеміологічну ситуа-
цію в Україні, перед початком противірусної терапії ХГС 
необхідно  проводити,   окрім стандартної рентгеногра-
фії органів грудної порожнини,  для хворих з перенесе-
ним в анамнезі туберкульозом легень або контактних по 
туберкульозу, а також особам із зменшеним індексом 
маси тіла, які зловживають тютюнопалінням — мульти-
спіральну комп’ютерну томографію органів грудної 
порожнини. Можливо, також в Україні доцільним є про-
ведення таким пацієнтам туберукулінодіагностики, виз-
начення показників Т та В клітинного імунітету (CD4+ 
клітини, рівень протитуберкульозних антитіл) до ліку-
вання та в динаміці. Важливо пам’ятати, що симптоми 
туберкульозу (інтоксикаційний, астенічний) можуть бути 
помилково розцінені як хворим, так і лікарем як звичай-
ний побічний ефект  противірусної терапії. Це  вимагає 
настороженості щодо ймовірності виникнення туберку-
льозу у хворого та ретельного спостереження за пацієн-
том у продовж всього періоду лікування.

Через 2 тижні хворий з метою дообстеження та вста-
новлення діагнозу госпіталізований до Національного 
інституту фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 
НАМН України.  При огляді:  виражений астенічний синд-
ром, шкірні покриви бліді, лімфатичні вузли не збільшені, 
аскультативно — поодинокі вологі хрипи  над верхньою 
часткою лівої легені, перкуторно — легеневий звук. 
Виконано контрольну МСКТ ОГП на якій визначалась 
слабко-позитивна динаміка процесу у вигляді потоншен-
ня стінок порожнини у верхній долі лівої легені. При 
фібробронхоскопічному обстеженні встановлено джере-
ло кровохаркання — верхньодольовий бронх лівої 
легені, однак ні в промивних водах бронхів, ні у 2 зразках 
мокротиння та промивних водах бронхів методом бак-
теріоскопії КСП не визначались.  На протязі до обстежен-
ня хворий протягом 2 тижнів отримував гемостатичну, 
антибактеріальну (цефепім 1,0 г 2 р/добу), дезінтоксика-
ційну  терапію та продовжував противірусне лікування. 
За 2 тижні такого лікування спостерігались: нормалізація 
температури, припинення кровохаркання, зменшення 
кашлю. Хворий був виписаний зі стаціонару  під нагляд 
дільничного лікаря за місцем проживання з рекоменда-
ціями через 2 тижні приїхати для  контрольного обсте-
ження. Вже через  2 тижні після виписки хворий відмітив 
появу субфібрильної температури, відновлення крово-
харкання.  При контрольному обстеженні у загальному 
аналізі крові відмічалось підвищення ШОЕ, помірні ней-
тропенія та  лейкопенія.  На підставі неефективності 
неспецифічної антибактеріальної терапії, локалізації 
патологічного процесу у S1–S2 лівої легені, наявність 
імуносупресії на фоні противірусного лікування було 
запідозрено інфільтративний туберкульоз верхньої долі 
лівої легені, діагноз якого було підтверджено методом 
виявлення DNA M. tuberculosis у харкотинні та промив-
них водах бронхів за допомогою ПЛР при знову негатив-
них бактеріоскопічних та бактеріологічних досліджен-
нях.  Розпочато лікування за І категорією в режимі в/м 
стрептоміцин 1,0 г,  ізоніазид 0,3 г, рифампіцин 0,45 г, 
етамбутол 1,2 г. Піразинамід не призначався,  враховую-
чи супутнє тяжке ураження печінки із загрозою деком-
пенсації цирозу.  З метою припинення кровохаркання та 
пришвидшення загоєння порожнини деструкції у верх-
ній долі лівої легені у верхньодольовий лівий бронх вста-
новлено бронхоблокатор. Лікування пегільованим інтер-
фероном та рибавірином було відмінено, не дивлячись 
на подальше зменшення не тільки активності АлАТ, АсАТ, 
γ ГТП, а й вмісту RNA HCV у плазмі крові до 1,8 × 103 МО/
мл на 18-му тижні ПВТ.  На фоні протитуберкульозної 
терапії через 1 місяць зникли симптоми інтоксикації,  
припинено кровохаркання.  На 2 місяці лікування визна-
чено позитивну рентгенологічну динаміку у вигляді 
загоєння порожнини розпаду та розсмоктування фокусу 
інфільтрації у верхній долі лівої легені (рис. 2).

Зі сторони показників загального аналізу крові виз-
начались нормалізація ШОЕ та лейкоцитарної формули. 
У той же час Hb 122 г/л, еритроцити 4,1 × 1012/л,  тромбо-
цити 84 × 109/л.  Загальний білірубін крові  — 23,2 
мкмоль/л, прямий — 5,1 мкмоль/л, загальний білок 74,2 
г/л, альбумін — 34,5 г/л, протромбіновий індекс — 84%, 
АлАТ — 78 ОД/л, АсАТ — 62 ОД/л, ЛФ — 134 ОД/л, гамма 

Рис. 2. МСКТ ОГП через 2 місяці лікування. Стан після брон-

хоблокації верхньодольового бронху лівої легені (ателек-

таз верхньої долі, інфільтрат з порожниною розпаду не 

виявляються).
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