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Reproduced from: Jonathan G. Peter et al. Diagnosis of TB: state of the art.  

 

 



Reproduced from: WHO Global Tuberculosis Report 2018 

 

TB incidence estimates, 2017 
 

NOTE: Rates are per 100 000 population. 

 

HIV感染者TB的患病率为HIV未感染者的16~27倍 



HIV住院患者的疾病谱（上海） 
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MTB是HIV患者血流感染的重要病原体 

 Among 2442 Chinese HIV inpatients, 229 (9.38 %) experienced BSIs.  

Qi T, Zhang R, Shen Y, et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2016 Nov;35(11):1767-1770.  
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研究目的 

分析艾滋病合并结核病患者长期疗效，明确

HIV相关结核病长期随访的结局。 

明确艾滋病合并结核病抗病毒和抗结核治疗的

近期和远期疗效以及不良反应，为“双感”患者

的管理提供实践依据。 



研究方法 

 对国家十二五艾滋病合并结核病重大科技专项入组的艾滋病合并

结核病患者进行长期随访。 

 所有患者在知情同意后均给予2HREZ/4HR抗结核治疗，抗结核治

疗2周开始启动ART，初始ART方案为TDF+3TC+EFV,治疗过程中

按照研究方案进行随访和观察。 

 记录临床症状、伴随疾病、抗病毒和抗结核疗效并进行相应的实

验室检测及影像学检查。 

 抗病毒疗效评价按照病毒抑制的比例，首次病载检测在ART治疗6

月时进行，以后每年一次。 

 抗结核疗效按照WHO疗效评估标准进行（痰涂片和培养）。 

 使用SPSS 23.0 来输入和分析数据。 



研究结果-病毒抑制情况 



研究结果-CD4+T细胞的动态变化 



研究结果-CD8+T细胞的动态变化 



研究结果-CD4/CD8比值的变化 



研究结果-痰菌转阴（1） 



研究结果-痰菌转阴（2） 

民族 

平均值a 中位数 

估算 
标准误

差 

95% 置信区间 

估算 
标准误

差 

95% 置信区间 

下限 上限 下限 上限 

汉族 
78.500 9.911 59.074 97.926 58.000 1.852 54.371 61.629 

壮族 
72.364 8.575 55.556 89.171 61.000 3.303 54.526 67.474 

回族 
71.417 11.560 48.760 94.074 57.000 1.732 53.605 60.395 

总体 
74.378 5.747 63.114 85.642 58.000 2.027 54.027 61.973 



研究结果-痰菌转阴（3） 

年龄 

平均值a 中位数 

估算 
标准
误差 

95% 置信区间 

估算 
标准
误差 

95% 置信区间 

下限 上限 下限 上限 

小于50 

67.818 5.333 57.366 78.270 58.000 1.136 55.774 60.226 

大于50 

128.500 8.292 112.249 144.751 131.000 10.825 109.782 152.218 

总体 

74.378 5.747 63.114 85.642 58.000 2.027 54.027 61.973 



研究结果-痰菌转阴（4） 

性别 

平均值a 中位数 

估算 

标准误
差 

95% 置信区间 

估算 

标准误
差 

95% 置信区间 

下限 上限 下限 上限 

女 

56.000 .816 54.400 57.600 56.000 .866 54.303 57.697 

男 

76.606 6.342 64.176 89.036 61.000 2.860 55.394 66.606 

总体 

74.378 5.747 63.114 85.642 58.000 2.027 54.027 61.973 



研究结果-痰菌转阴（5） 
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研究结果-抗结核治疗疗程 



研究结果-抗结核治疗疗程 

统计 标准误差 

实际强化期（天） 平均值 102.53 6.764 

平均值的 95% 置信区间 下限 89.07   

上限 115.99   

5% 剪除后平均值 96.85   

中位数 76.00   

方差 3705.827   

标准差 60.876   

最小值 25   

最大值 350   

全距 325   

四分位距 70   

偏度 1.694 .267 

峰度 3.028 .529 

实际巩固期时长 平均值 275.5432 15.16889 

平均值的 95% 置信区间 下限 245.3562   

上限 305.7303   

5% 剪除后平均值 272.8203   

中位数 246.0000   

方差 18637.701   

标准差 136.51997   

最小值 41.00   

最大值 592.00   

全距 551.00   

四分位距 225.50   

偏度 .332 .267 

峰度 -.986 .529 

统计 标准误差 

实际总治疗时间 平均值 378.0741 16.42920 

平均值的 95% 置信区间 下限 345.3789   

上限 410.7692   

5% 剪除后平均值 371.8059   

中位数 359.0000   

方差 21863.419   

标准差 147.86284   

最小值 144.00   

最大值 770.00   

全距 626.00   

四分位距 241.00   

偏度 .472 .267 

峰度 -.608 .529 





Epidemiology 





Globally,  treatment  success  has  increased  slightly  

in  recent  years   

Global Tuberculosis Report 2018 





SAPiT  Trial 
 The median duration of follow-up in the trial was 12.1 months 

(interquartile  range: 6.1–21.6 months). 

Abdool Karim SS, et al. Timing of initiation of antiretroviral drugs during tuberculosis therapy. N Engl J Med. Feb 25 2010;362(8):697-706 





The median duration of follow-up was 25 months  



 



Clinical Infectious Diseases, ciz256, https://doi.org/10.1093/cid/ciz256 

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details. 

Figure 1. Trial profile. Abbreviations: DTG, dolutegravir; EFV, 

efavirenz; HIV-1, human immunodeficiency virus–1; ... 

  The TB treatment outcomes 

were defined, in accordance with 

WHO guidelines, as treatment 

success (cure or treatment 

completion), failure (positive 

sputum acid-fast bacilli smear at 

or after 5 months of treatment), 

death, loss to follow-up, or not 

evaluated (eg, transferred out). 

https://doi.org/10.1093/cid/ciz256


Clinical Infectious Diseases, ciz256, https://doi.org/10.1093/cid/ciz256 

The content of this slide may be subject to copyright: please see the slide notes for details. 

Figure 2. Proportion of participants in the ITT-E population with 

Snapshot HIV-1 RNA ≤50 copies/mL, by week following ... 

 In the DTG arm, 88% of participants achieved TB treatment success, with no treatment 

failures. In the EFV arm, 91% of participants had treatment success and 1 patient had a 

treatment failure (positive cultures at months 4 and 6 and a negative culture at 9 months). 

 Adverse events were common (75% in the DTG arm and 91% in the EFV arm). Grade 3 

or 4 adverse events and serious adverse events were rare.  

https://doi.org/10.1093/cid/ciz256




TB Relapse in HIV  

Nahid P,  et al. Treatment outcomes of patients with HIV and tuberculosis. Am J 

Respir Crit Care Med. Jun 1 2007;175(11):1199-1206 



Nahid P,  et al. Treatment outcomes of patients with HIV and tuberculosis. Am J 

Respir Crit Care Med. Jun 1 2007;175(11):1199-1206 





 Despite these substantial clinical challenges, co-treatment of 

HIV-related TB improves survival(particularly for persons with 

CD4 cell counts <50 cells/μL), decreases the risk of additional 

opportunistic illnesses, can achieve high rates of viral 

suppression, may improve TB treatment outcomes, and, despite 

higher rates of IRIS at low CD4 cell counts, is not associated 

with higher rates of other treatment-related adverse events. 









初始治疗方案如何选择 

阿巴卡韦（ABC） 
恩曲他滨（FTC） 
拉米夫定（3TC） 
替诺福韦（TDF） 
齐多夫定（ZDV） 

丙酚替诺福韦（TAF） 

NRTI 

NNRTI 

依非韦伦（EFV） 
奈韦拉平（NVP） 
依曲韦林（ETV） 
利匹韦林（RPV） 

阿扎那韦（ATV/R） 
洛匹那韦（LPV/R） 
达芦那韦（DRV/C） 

拉替拉韦（RAL） 
艾维雷伟（EVG） 
多替拉韦（DTG） 
比克替拉韦（BIC） 

整合酶抑制剂 

PI 

2 NRTI + 1 PI 



推荐一线ART方案：AZT(TDF)+3TC(FTC)+EFV 

可选择含INSTI的方案 

 合并使用利福平，DTG需增量（50mg,2次/d），RAL增

量（800mg,2次/d)或维持原剂量（400mg,2次/d) 

 使用DTG或RAL者可考虑用利福布汀代替利福平，无需

调整剂量 

使用利福布汀方案者，可选择含PI类方案 

ART-HIV合并结核病 

中国艾滋病诊疗指南（2018年版）. 中华内科杂志,2018,57( 12 ): 867-884 



结  论 

HIV合并结核病患者抗病毒疗效与单纯感染者相当。 

HIV合并结核病患者抗结核治疗后痰2月转阴率低，

治疗疗程偏长，老年患者抗结核疗效偏低。 

HIV合并结核病患者长期预后与单纯HIV感染相当。 

早期启动ART对改善HIV合并结核病患者的预后至

关重要。 

The End 
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