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人类免疫缺陷病毒感染合并鸟分枝杆菌复合群病临床特点
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【摘要】目的  探讨人类免疫缺陷病毒（HIV）感染合并鸟分枝杆菌复合群（MAC）病的临床特

点，以提高其临床诊断和治疗水平。方法   回顾性分析2011年1月至2021年7月于首都医科大学附属北

京地坛医院住院经淋巴结穿刺活检组织学病理、肺泡灌洗液细胞学病理或二代测序技术（NGS）等确

诊的HIV感染合并MAC病患者的临床资料，包括其临床表现、受累脏器、影像学表现、治疗以及预后

等。年龄、白细胞计数、白蛋白、C-反应蛋白等呈正态分布，以 x ± s表示；CD4+ T淋巴细胞水平、

HIV RNA载量、抗反转录病毒治疗（ART）治疗时长等为非正态分布计量资料，以中位数（四分位

数）[M（P25，P75）]表示。计数资料（性别、致病菌种和受累脏器等）以[例（%）]表示。结果   入
组HIV感染合并MAC病患者共13例，其中男性10例、女性3例，平均年龄（30.15 ± 6.5）岁。HIV合

并MAC病患者CD4+ T淋巴细胞水平显著减低，CD4+ T淋巴细胞计数为[34（12.5，82）]个/μl。累及器

官以淋巴结受累最为常见（61.5%、8/13），其次为肺（23.1%、3/13）。HIV感染合并MAC病最常见

菌种为鸟分枝杆菌（76.9%、10/13），其次为胞内分枝杆菌（15.4%、2/13）。发热是HIV感染合并

MAC病最常见的临床表现，占76.9%（10/13），其中90%（9/10）患者体温峰值超过39 ℃。HIV感染

合并MAC肺病最常见的影像表现为斑片实变影，常伴纵膈淋巴结肿大。13例患者CD4+ T细胞计数为

34（12.5，82）个/μl，53.8%（7/13）患者水平低于50个/μl。所有患者均根据菌种鉴定结果行经验性治疗，

最常用的药物为大环内酯类（阿奇霉素或克拉霉素）[92.3%（12/13）]和乙胺丁醇[92.3%（12/13）]。结论   
在HIV感染人群中，MAC可累及全身多脏器，患者可出现高热、淋巴结受累，菌种主要鉴定为鸟分枝杆

菌。应积极获取患者淋巴结、肺泡灌洗液等病理结果，尽早明确诊断，及时治疗。

【关键词】 鸟分枝杆菌复合群；非结核分枝杆菌；人类免疫缺陷病毒；人类免疫缺陷综合征
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【Abstract】Objective  To summarize the clinical characteristics of  Mycobacterium avium (M. avium)
complex (MAC) disease in human immunodeficiency virus (HIV)-infected patients, and to provide reference and 
evidence for clinical diagnosis and treatment of HIV-MAC. Methods   A retrospective analysis was performed 
on histological pathology of lymph node biopsy, cytological pathology of alveolar lavage fluid or next generation 
sequencing technology (NGS) in Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University from January 2011 to 
July 2021, including the clinical manifestations, affected organs, imaging findings, treatment and prognosis of 
patients with HIV infection and MAC. Age, white blood cell count, albumin and C-reactive protein were normal 
distribution, expressed as x ± s. CD4+ T lymphocyte level, HIV load, antiretroviral treatment (ART) treatment 
duration were non-normal distribution measurement data, expressed as [M ( P25, P75 )]. The enumeration data 
(gender, pathogenic bacteria, involved organs, etc.) were expressed as [case (% )]. Results  Total of 13 patients were 
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enrolled, among whom, 10 cases were male and 3 cases were female, with an average age of (30.15 ± 6.5) years 
old. The median CD4+ T count was [34 (12.5, 82)] cells/μl. Lymph node (61.5%, 8/13) involvement was the most 
common, followed by lung (23.1%, 3/13). There were 10 cases (76.9%, 10/13) infected with M. avium, 2 cases (15.4%, 
2/13) with M. intercelleulare. Fever (76.9%, 10/13) was the most common clinical symptom of HIV infected patients 
associated with MAC. Most of the patients had a high fever. The peak temperature of 90% (9/10) cases was higher than 
39 ℃. The frequent imaging findings of chest CT were patchy consolidation and lymphadenectasis. The CD4+ T cell 
count of 13 patients was [34 (12.5, 82 )] cells/μl, and the level of 53.8% (7/13) patients was lower than 50 cells/μl. All 
patients underwent empirical treatment according to the results of strain identification, and the most commonly used drugs 
were macrolides (azithromycin or clarithromycin) [92.3% (12/13)] and ethambutol [92.3% (12/13)]. Conclusions  The 
most common MAC species was M. avium in our series. The patients could have a high fever, lymph node involvement, 
and most were infected with M. avium. The pathological results of lymph nodes and alveolar lavage fluid should be 
actively obtained, with clear diagnosis as soon as possible and timely treatment.

【Key words】Mycobacteria avium complex; Non-tuberculous mycobacteria; Human immunodeficiency 
virus; Acquired immune deficiency syndrome

非结核分枝杆菌（non-tuberculous Mycobacteria，
NTM）是指除结核分枝杆菌复合群和麻风分枝杆菌以外分

枝杆菌的总称，与结核分枝杆菌有着不同的特征
[1]。近年

来，随着对NTM认识及检验技术的提高，加之人类免疫缺

陷病毒（human immunodeficiency virus，HIV）感染者的

增多，NTM检出率呈上升趋势。我国第五次结核病流行病

学调查结果显示，NTM在分枝杆菌中分离率为22.9%，较

2000年（11.1%）显著升高[2]。目前，NTM被认为是HIV感

染者/获得性免疫缺陷综合征（acquired immune deficiency 

syndrome，AIDS）患者重要的病原菌之一。NTM为全身性

疾病，肺脏受累最常见，且全身多器官皆可受累[3]。鸟分

枝杆菌复合群（Mycobacterium avium complex，MAC）包

括鸟分枝杆菌和胞内分枝杆菌等，常见于慢性阻塞性肺疾

病、恶性肿瘤和免疫功能低下患者等，是HIV/AIDS患者最

常见的NTM之一[4-6]。

目前国内关于HIV/AIDS患者合并NTM感染的文献较

少，且多为整体探讨NTM感染的临床特点，尚无针对HIV/

AIDS患者合并MAC感染临床特点的相关研究。因此，本文

旨在探讨HIV/AIDS患者合并MAC的临床特点，以提高其临

床诊断和治疗水平，现报道如下。

资料与方法

一、研究对象 

回顾性分析2011年1月至2021年7月于首都医科大学附

属北京地坛医院住院的HIV/AIDS患者。收集诊断为非结

核分枝杆菌病或鸟分枝杆菌复合群病的所有患者人口学资

料、既往史、吸烟、症状、体征、实验室检查以及影像学

资料等。本研究均获得患者知情同意，经首都医科大学附

属北京地坛医院伦理委员会审查通过（审批号：京地伦科

字2019第034-001）。

二、诊断标准

1. HIV/AIDS患者诊断标准：符合《中国艾滋病诊疗指

南（2018版）》
[7]中HIV/AIDS诊断标准。

2. NTM病诊断标准：根据2020年美国胸科学会/欧洲

呼吸学会/欧洲临床微生物与感染病学会/美国感染病学会

（ATS/ERS/ESCMID/IDSA）联合制定的NTM病诊疗指南[8]

和2020年中华医学会结核病学分会的《非结核分枝杆菌病

诊断与治疗指南（2020年版）》[3]中诊断标准。 

3. 入选标准：①符合HIV/AIDS患者诊断标准[7]。②符

合NTM病确诊标准。③经淋巴结穿刺活检组织学病理、肺

泡灌洗液细胞学病理或NGS等分子生物学检测明确为MAC

感染。分子生物学诊断技术[3]有：直接同源基因或序列比

较方法：通过分析同源DNA序列构成差异，将病原菌鉴定

至菌种水平，是目前菌种鉴定的“金标准”。NGS作为一

种新型DNA/RNA测序方法，较一代测序方法通量更高、测

序速度更快，可准确确定病原菌。

三、数据描述

应用SPSS 23.0统计分析软件（SPSS Inc.，USA）对

数据进行统计学分析。计量资料中年龄、白细胞计数、

中性粒细胞百分比、血红蛋白、血小板计数、白蛋白、           
C-反应蛋白、动态红细胞沉降率等呈正态分布，以 x ± s

表示；CD4+ T淋巴细胞水平、HIV RNA载量、抗反转录病

毒治疗（antiretroviral treatment，ART）治疗时长和降钙素

原等为非正态分布计量资料，以中位数（四分位数）[M

（P25，P75）]表示。计数资料（性别、致病菌种、受累脏

器等）以[例（%）]描述。

结    果

一、一般资料 

经病例检索，2011年1月至2021年7月首都医科大学附属
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北京地坛医院住院HIV/AIDS患者中，病案首页诊断为MAC

病者共63例。其中，50例患者为临床拟诊（如正规抗结核治

疗无效，换用抗MAC治疗有效者）。但因该部分病例无明

确病原学证据而未确诊，故未纳入本研究。本研究共纳入患

者13例，其中男性10例、女性3例，平均年龄（30.15 ± 6.5）

岁，2例患者有吸烟史。2例既往有乙型肝炎病毒感染，1例

曾诊断为卡波西肉瘤。此次除诊断MAC感染外，部分病例

合并巨细胞病毒（cytomegalo virus，CMV）、马尔尼菲蓝状

菌、细菌和真菌等多种病原菌感染，其中1例患者未能除外

结核性脑膜炎。

二、入组患者HIV感染和ART

仅2例为初次诊断HIV感染，余11例均有HIV感染

病史，平均感染史为 [16（3，60） ]个月，其中仅1例

（1/11）未启动抗逆转录病毒治疗（anti-retroviral therapy，
ART），余确诊HIV病例平均ART时长[4（1，18）]个月。

平均CD4+ T水平为[34（12.5，82）]个/μl。HIV RNA平均载

量[1 316（81.5，26 721）]拷贝/ml，见表2。

三、累及器官及菌种鉴定

MAC感染可累及全身多种器官，淋巴结受累最常见

（61.5%、8/13），其中以颈部淋巴结受累最常见（6/8），

其次为肺部[23.1%（3/13）]。最常见菌种为鸟分枝杆菌

（76.9%、10/13），其次为胞内分枝杆菌（15.4%、2/13）

和鸟胞内复合分枝杆菌混合感染（7.7%、1/13）。

四、临床表现 

自发病至就诊，平均病程为[1（1，3）]个月，最常

见临床症状为发热，占76.9%（10/13），且多数为高热

（体温峰值39～40 ℃），90%（9/10）患者体温峰值超过

39 ℃，有3例体温峰值达到40 ℃。累及呼吸系统主要表现

为咳嗽、气短，累及淋巴结可表现为局部包块和疼痛等。

HIV/AIDS患者合并MAC病的临床特点详见表1。

五、MAC肺病特点 

3例MAC累及肺脏（MAC肺病）患者，平均年龄为

（29.3 ± 8.5）岁，既往均无基础肺脏病史。主要临床表现

为发热、咳嗽和气短。查痰抗酸染色均为阳性，均行气管

镜检查，支气管肺泡灌洗液（bronchoalveolar lavage fluid，
BALF）及气道黏膜病理明确为MAC病。3例患者胸部CT影

像均表现为斑片实变影（3/3），周围可见磨玻璃改变，未

见空洞表现，3例均合并纵膈淋巴结肿大（图1A）。

表 1  HIV/AIDS 合并 MAC 病患者临床特点

病例 性别 年龄（岁） 部位 菌种 病程 症状 HIV病史

1 男 31 颈部淋巴结 鸟分枝杆菌 5个月 发热，颈部肿物 4个月

2 男 26 颈部淋巴结 鸟-胞内分枝杆菌 1个月 发热 初次发现

3 男 31 颈部淋巴结 鸟分枝杆菌 1个月 发热 9年
4 男 30 颈部淋巴结 鸟分枝杆菌 1个月 发热、气短 初次发现

5 男 28 颈部淋巴结 鸟分枝杆菌 1个月 颈部包块 4年
6 男 30 颈部淋巴结 鸟分枝杆菌 1个月 发热 1个月

7 女 30 腹腔淋巴结 鸟分枝杆菌 1个月 腹腔肿物 2年
8 男 28 腹腔淋巴结 胞内分枝杆菌 2个月 发热、腹痛 1个月

9 男 21 肺 鸟分枝杆菌 4个月 发热、咳嗽 3个月

10 男 29 肺 鸟分枝杆菌 2周 发热、咳嗽 5年
11 男 38 肺 鸟分枝杆菌 1个月 发热、咳嗽、气短 4个月

12 男 23 骨髓 鸟分枝杆菌 1个月 发热 16个月

13 女 47 右眼 胞内分枝杆菌 1个月 右眼疼痛 11年

注：A：治疗前，右肺上叶可见片状实变影，内可见支气管充气征，周围可见多发磨玻璃密度影，纵隔内可见肿大淋巴结。B：抗

MAC治疗2个月后，右肺病变明显吸收 

图1  HIV/AIDS合并MAC肺病患者胸部CT 
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六、实验室指标 

13例患者CD4+ T细胞水平显著减低，计数为34（12.5，
82）个/μl，84.6%（11/13）患者CD4+ T细胞水平低于200

个/μl，53.8%（7/13）患者CD4+ T细胞水平低于50个/μl。
84.6%（11/13）患者红细胞沉降率（ESR）和C-反应蛋白

（CRP）等炎症指标升高，PCT升高不显著。γ-干扰素释放

试验仅1例阳性，且该病例考虑不能除外结核性脑膜炎。相

关实验室检查结果见表2。

七、治疗及预后 

因未行药敏试验，入组患者均根据菌种鉴定结果予经

验性治疗。指南推荐MAC感染治疗首选方案为[3, 7, 9]：克拉

霉素500 mg/次，2次/d（或阿奇毒素500 mg/d）+ 乙胺丁醇

15 mg·kg－1·d－1 + 利福布汀300～600 mg/d。严重感染和严

重免疫抑制患者可考虑加用喹诺酮类抗菌药物（如左氧氟

沙星或莫西沙星）或阿米卡星，推荐治疗方案为在克拉霉

素/阿奇霉素 + 乙胺丁醇基础上再加3～4种药物联合治疗，

疗程至少1年。

本研究病例中最常用的药物为大环内酯类（阿奇

霉素或克拉霉素）[92.3%（12/13）]和乙胺丁醇[92.3%

（12/13）]。其次为喹诺酮类（左氧氟沙星或莫西沙星）

[69.2%（9/13）]、利福布汀[46.2%（6/13）]和阿米卡星

[38.5%（5/13）]。
12例患者经治疗后病情好转，3例MAC肺病患者治疗

期间复查胸部CT均提示病变吸收（图1B）。1例患者因后

期感染加重出现急性呼吸窘迫综合征而死亡。3例患者确诊

前曾考虑结核并予经验性抗结核治疗，66.7%（2/3）MAC

肺病患者确诊前曾诊断肺结核，其中2例误诊患者经调整治

疗后病情好转。

讨    论

NTM广泛存在于自然界中，近年来，全球报道NTM

感染病例不断增加，需引起更多关注。鸟分枝杆菌复合群

包括多个菌种和亚种，包括鸟分枝杆菌、胞内分枝杆菌和

奇美拉分枝杆菌等，鸟分枝杆菌和胞内分枝杆菌又可分为

多个亚种
[3]。MAC是HIV最常见的致死性NTM[6, 10]。研究

表明，HIV/AIDS患者分离的MAC中，鸟分枝杆菌和胞内

分枝杆菌所占比例分别为42.3%和34.6%[11]。本研究中，最

常见菌种为鸟分枝杆菌（76.9%），其次为胞内分枝杆菌

（15.4%），可见鸟分枝杆菌为HIV感染合并MAC病的主要

致病菌种。

MAC主要引起HIV/AIDS患者肺部感染和全身播散性

感染[8]，淋巴结受累亦常见[12]。本组病例MAC淋巴结病最

常见，肺脏受累占23.1%。可能与淋巴结易于取材且淋巴

结分枝杆菌检测阳性率较高有关。研究表明，HIV/AIDS患

者血分枝杆菌培养阳性率为15%，痰液为7.4%，而淋巴结

检查阳性率为60%[13]。此外，气管镜检查可提高检出率，

BALF阳性率可达50%[14]。本文3例MAC肺病均经气管镜下

BALF及气道黏膜标本确诊，因此，当怀疑MAC肺病时，可

行支气管检查明确病原诊断，提高分枝杆菌检出率。

研究表明，MAC感染常发生于低CD4+ T细胞水平，

尤其当CD4+ T细胞＜ 50个/μl[15-16]。本研究中虽有76.9%

（10/13）患者既往已诊断为HIV感染且已启动ART治疗。

但仍有50%以上患者CD4+ T细胞水平＜ 50个/μl，研究也提

出CD4+ T细胞＜ 50个/μl为MAC感染的危险因素[17]。有研究

表明，10% HIV感染者合并MAC感染[18]，HIV/AIDS患者合

并MAC感染存在更高的病死率[19]。鉴于MAC在HIV/AIDS

表 2  HIV/AIDS 合并 MAC 病患者实验室指标 

实验室检查 参考值 检测结果

CD4+ T淋巴细胞计数（个/μl） 706～1 125 34（12.5，82）

HIV RNA载量（拷贝/ml） TND 1 316（81.5，26 721）

白细胞计数（× 109/L） 4～10 6.41 ± 3.5

中性粒细胞百分比（%） 50～75     71.7 ± 11.57

中性粒细胞计数（× 109/L） 2～8   4.78 ± 3.23

淋巴细胞百分比（%） 20～40                           15.92 ± 8.5

淋巴细胞计数（× 109/L） 1～5 0.62（0.47，1.3） 

血红蛋白（g/L） 120～160 104.48 ± 21.14

血小板计数（× 109/L） 100～300 255.52 ± 97.43

白蛋白（g/L） 40～55 35.25 ± 6.47

C-反应蛋白（mg/L） 0～5   69.98 ± 58.88

动态红细胞沉降率（mm/h） 0～15   64.23 ± 35.33

降钙素原（ng/ml） ＜ 0.25 0.07（0.05，0.21）
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患者中的高发病率及致死性，目前建议对CD4+ T细胞＜ 50个
/μl的HIV/AIDS患者可考虑预防性使用抗菌药物治疗[3, 18]。

另一方面，在ART治疗中，MAC感染可引起免疫重建炎

症综合征（immune reconstitution inflammatory syndrome，
IRIS）[20]，当HIV感染者CD4+ T细胞水平极低且病毒载量较

高时，启动ART治疗可有效控制病毒血症，但同时会引起

临床症状加重、病情恶化，MAC相关IRIS一般在ART后3个

月内出现[21]。MAC-IRIS的出现使HIV合并MAC感染的治疗

更为复杂，故应注意提高警惕并进行鉴别。

本研究入组患者以男性为主，既往研究也表明HIV合

并NTM感染以男性多见[22]。本研究中69.2%（9/13）病例病

程为1个月，该部分患者出现发热，且多为高热。MAC肺

病主要表现为咳嗽和气短等，与既往研究结果一致[6]；其

主要的胸部CT影像改变为斑片实变影伴淋巴结肿大，但上

述症状及影像学表现缺乏特异性，如肺炎和肺结核均可能

出现上述临床表现。尤其是HIV合并MAC肺病临床表现与

肺结核表现相似，如发热、咳嗽和咯痰等，CD4+ T细胞水

平显著低下，常伴贫血、炎症指标升高等，胸部CT显示斑

片实变影。临床工作中极易误诊。因经验性抗结核治疗有

可能增加MAC耐药性，因此，当HIV感染者出现上述临床

表现及肺部影像时，还需考虑MAC肺病可能，可行支气管

检查明确病原诊断。

段鸿飞等总结了首都医科大学附属北京胸科医院收治

的18例非HIV/AIDS患者MAC肺病特点[23]，发现亦以男性患

者多见，非HIV感染者MAC肺病以空洞型为主，临床表现

以咳嗽和咯痰多见。本研究入组病例胸部影像学表现以斑

片实变影多见，且发热为最常见临床表现。可见HIV感染

者较非免疫缺陷MAC肺病患者临床表现存在差异。

此外，HIV感染者免疫功能低下，常同时合并多种机

会性感染，或同一部位合并多种病原体感染，当CD4+ T细

胞＜ 200个/μl，尤其＜ 50个/μl时，全身播散性感染和机会

性感染更多见，导致病情愈加复杂凶险。本研究纳入病例

多合并细菌、真菌和CMV等感染，给抗感染治疗增加了困

难。故明确诊断至关重要。

MAC感染最重要的挑战是及时诊断和早期治疗。结

核分枝杆菌菌种培养是检测MAC最灵敏的技术之一，但耗

时较长，无法及时指导临床诊疗。目前菌种鉴定的分子生

物方法包括直接同源基因或序列比较方法和NGS等，在诊

断及指导治疗方面发挥着重要作用[24-25]。基因检测方法具

有较高的敏感性和特异性，与传统方法相比，具有快速、

特异性强的特点，在分枝杆菌诊疗领域具有广阔的应用前

景。血液、骨髓、淋巴结、肺泡灌洗液等均可分离和培养

MAC，因此，当怀疑MAC感染时，可多部位多标本送检，

以提高检出率。

本研究存在一些局限性：①本研究属于回顾性分析，

因部分临床考虑MAC病诊断患者无病原学依据，未纳入本

研究，导致病例数偏少，从而可能低估了MAC感染的发病

率。但从另一方面说明临床中可能对该疾病认知不足，待

提高对该病的认知，尽早行菌种鉴定，以早期明确诊断。

本研究虽纳入病例偏少，但本文入选病例时经过严格筛

选，所有入选病例均为经分子生物学确诊为鸟分枝杆菌复

合群感染的病例，除外未经“金标准”确诊的临床诊断病

例，结论更具说服力。国内尚无单独探讨HIV合并MAC病

临床表现的相关研究，本文可对临床诊疗提供一定依据。

②缺乏药物敏感性结果，今后应完善相关检查，根据药敏

试验情况，针对性选择抗菌药物治疗，制定个性化治疗

方案。

综上，MAC感染在HIV/AIDS患者中发病率较高，本

研究通过对HIV/AIDS患者合并MAC感染者进行临床特点分

析，发现部分患者出现高热或累及淋巴结，部分菌种鉴定

为鸟分枝杆菌。在临床工作中应积极获取患者淋巴结、肺

泡灌洗液等部位的病理结果，尽早明确诊断，及时治疗。
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