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HIV incidentie

2022: 461 nieuwe HIV diagnoses



Tuberculose HIV
2017 783 753
2018 794 667
2019 753 625
2020 620 447
2021 651 439
2022 461

Tuberculose incidentie



Tuberculose en HIV

• WORLDWIDE

– 35 500 000 people 
infected with HIV 

– 787000 co-infected with 
TB in 2020

– 214000 co-infected pat 
died in 2020

– 25% of AIDS deaths are 
TB related
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Nederland:
2020-2022: 15 pulm en 15 extrapulm TB en HIV 





• lymphnode

• bone marrow

• sputum

• urine

Patiënt Z



1. Risico factor voor HIV+ patienten
met > 3 maanden cART voor TB ?

1. mode of transmission

2. aantoonbaar HIV RNA (>500 copies/ml)

3 etniciteit

4. geen met cART

Vraag 1



German cohort (n=11693)

Karo et al, BMC inf Dis 2014

Not
on ART

on ART



Risk factors for TB after starting cART
stratified for year of cART inititation

AIDS34(12):1813-1821, October 1, 2020.



RR for TB after starting cART

AIDS34(12):1813-1821, October 1, 2020.



HIV 
invloed op kliniek TB

• Mantoux vaak negatief

• Vaker extrapulmonale TB

• Hogere mortaliteit

• Veranderde X-thorax

• Vaker paucibacillair



2. Wat is de beste diagnostiek voor 
TB in HIV+ patiënten ?

1. Auramine staining

2. Culture

3. PCR

4. Urine POCT

Vraag 2



Diagnosis of TB in HIV patients

Curr Opin HIV aids 2017;12:129
Scand J Immunol 2017;86:76

test WHO year Time advantage limitation

Smear 
microscopy

ages Same day Inexpensive
rapid

Lacks
sensitivity

Culture
(DST)

2007 10-21 days sensitivity BSL3
Time needed

Xpert
MTB/RIF

2010 Same day Sensitivity
Rif detection

Expensive
Dead/live

LAMP 2016 Same day inexpensive infrastructure

LPA first-line 2008 1-2 days Rif/INH resist Cost-effective

LPA sec-line 2016 1-2 days Resistance
quinol/inject

Cost-effective

LAM urine 2016 Same day rapid Sensitivity
increasing



Tijdlijn nieuwe testen

EMBO mol med 2022;14:e14088





3. Wat is juist over mortaliteit en 
HIV/TB co-infectie?

1. Mortaliteit HIV/TB is gelijk aan TB bij gelijke 
behandeling

2. Mortaliteit HIV/TB is >4x zo hoog als TB bij 
gelijke behandeling

3. Timing van behandeling is geassocieerd met 
mortaliteit

4. Weinig over te zeggen nu MDR TB steeds 
meer voorkomt

Vraag 3



Int J Infect Dis 2017;56:39



Lancet 2020;396:402

Mortaliteit MDR-TB patienten





4. Welke behandeling start u?

1. INH/rifampicine/ethambutol/pyrazinamide

2. INH/rifabutine/ethambutol/pyrazinamide

3. INH/moxifloxacine/ethambutol

4. nog geen TB-statica, eerst switch naar 
triumeq

Vraag 4



Safety of TB and HIV drugs

Exp Opinion Drug Safety 2020;19:23-41



Clin Radiol 2004;59:505

stridor na 2 maanden HAART en TB-statica



5. Wat is uw volgende stap?

1. RIVM bellen waar resistentie M.tub blijft

2. toevoegen moxifloxacine

3. start prednison

4. bespreek therapietrouw nogmaals goed

Vraag 5



IRIS TB en HIV

• Phenomenon occurring in TB 
after start antituberculous 
therapy

• immunosuppressive effect 
of uncontrolled infection

• HAART increases paradoxical 
worsening at least 5x

• Defer HAART (2-8 wks)

• Role for prednisone use?

Organigramtitel

paradoxical worsening

n=12

(36%)

HIV+ and HAART

n=33

paradoxical worsening

n=1

(2%)

HIV-

n=55

 TB+

89 patients

paradoxical worsening

n=2

(7%)

HIV+ TB+

historical controls

n=28

Narita et al., AJRCCM 26;1008



NEJM 2018;379:1915



Behandeling IRIS in Nederland
richtlijn

• Bij optreden van een IRIS dienen ART en tuberculostatica in principe te worden 
gecontinueerd. Therapie van eerste keus bij IRIS is corticosteroïden; start, dosering 
en duur dienen individueel bepaald te worden, afhankelijk van klinische 
verschijnselen en eventuele contra-indicaties. De gebruikelijke startdosering 
corticosteroïden is 1.5 mg/kg prednison per dag. Bij patiënten met een hoog risico 
op IRIS (CD4

• Bij patiënten met een hoog risico op IRIS (CD4 <100/mm3, uitgebreide of 
extrapulmonale tuberculose en hoge HIV-RNA load) kan preventieve behandeling 
met 30-50 mg prednison worden overwogen.

• Bij ernstige IRIS, of bij twijfel over de diagnose van IRIS of over indicatiestelling, 
dosering, duur en effect van profylactische of therapeutische corticosteroïden 
wordt geadviseerd te overleggen met landelijke expertisecentra.



6. Patiënt met onbehandelde HIV en 
TB: wanneer start u cART?

1. gelijktijdig met TB-statica

2. na intensieve fase TB-statica

3. 2 weken na start TB-statica

4. timing afhankelijk van CD4 aantal

Vraag 6



When to start ART?



Trial designs

TB                                    

                                    

S-EI                                    

S-LI                                    

S-SQ                                    

                                    

A-EI                                    

A-LI                                    

                                    

C-EI                                    

C-LI                                    

 



All cause mortality with early vs late 
start of ART in TB co-infected patients

Annal Int Med 2015;163:32



TB IRIS with early vs late start of ART in 
TB co-infected patients

Annal Int Med 2015;163:32



Keuze van ART tijdens de TBC-
behandeling (richtlijn)

• Eerste keus ART bij gebruik van rifampicine: dolutegravir (of raltegravir als 
alternatieve integraseremmer) gecombineerd met 2 nucleoside/nucleotide 
analogen (lamivudine, abacavir, tenofovir); tenofovir alafenamide (TAF). 

• Dosering bij gebruik van rifampicine nan niet nucleoside analogon: 
– dolutegravir2 maal daags 50 mg;             

– raltegravir: 2 maal 800 mg. 

– alternatieve keuze ART efavirenz in een standaarddosering

• Monitoring van HIV-behandeling 
– éénmalig een dalspiegel dolutegravir/raltegravir/efavirenz, ten minste 1 week na start van 

rifampicine. Plasma Hiv-RNA dient bij aanvang en ten minste éénmalig tijdens de tbc-behandeling te 
worden gecontroleerd. 



Keuze van de TBC-behandeling 
(richtlijn)

• Eerste keus: 2HRZE/4HR 
– 3 maanden langer bij cavernes of sputum+ na 2 maanden

• 4 maanden rifapentin, moxifloxacine,                                                                                        
INH en pyrazinamide, niet inferieur

• Monitoring van TB-behandeling 
– Spiegels na 2 weken. 

CID 2023;76:e580



• HIV- and TB infection:          
5-10% disease (lifetime)

• HIV+ and TB infection:         
5-8% disease (annually)           

>30% disease (lifetime)

Tuberculosis and HIV
There is a problem !



Transmissie TB en HIV

Lancet 2018; dec. 13; Peters et al.



Prevention

• TB patients

– Test for HIV

– Treat HIV

• HIV patients

– Test for latent TB

– Preventive therapy



Scenario’s: antwoord ja =1 of nee=2

1. Liberische man, 36 jaar, 3 maanden in Nederland, CD4: 360x10E6/L
Testen op latente TB?

2. Liberische man, 36 jaar, 3 maanden in Nederland, CD4: 90x10E6/L
Testen op latente TB?

3. Nederlandse MSM, 26 jaar, CD4: 20x10E6/L
Testen op latente TB

Vraag 7,8,9



Results



TB patients with know HIV status

Eur Respir J 2017;50:1701758



HIV testing in TB: Netherlands

Vanaf 1-1-2018 in SHM

1906 patienten IGRA

184 positief

71 behandeling latente TB

-22 INH rifamp 3m

-39 INH 6-9m

-3 rifamp 4m

-8 non-standard

41
SHM rapport 2023



Behandelt u HIV-patient met positieve 
Mantoux en/of IGRA

1=ja

2=nee

Vraag 10



Nederlandse richtlijnen adviseren sinds 2004 om alle HIV+ 
patiënten met latente TB te behandelen 



Shorter duration preventive therapy?

• 1 month rifapentine plus INH 
versus

• 6 or 9 months daily INH

• Same risk active TB

• Less hepatotoxicity

• Better adherence

• Regimes geven!!

Int J Tuberc Lung Dis 2018;22:1422



Conclusion

• Low TB risk in high-resource / low TB endemic settings

• But: still much higher than in general population

• Strongly associated with country of origin, CD4 (and VL)

• Poor screening tests for LTBI, especially if CD4 is low 

• But: pos. test clearly associated with much higher risk of TB

• And: prophylactic treatment prevents TB

• Behandeling volgens richtlijn, let op
– Tijdstip start ART

– Drug-drug interacties

– TB-IRIS



Thank you for 
listening!
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