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HIV感染者MTB感染风险明显增加 
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HIV是NTM感染的主要风险因素 

Clin Chest Med. 2015 Mar; 36(1): 91–99. 



4 

CD4低于50者更易发生NTM感染 

Emerg Infect Dis. 2017 Mar; 23(3): 533–535. 
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不同地区HIV感染者中MTB与NTM检出率的差异 

年限 地区 HIV/MTB HIV/NTM 

2013-2014 Ghana 12.7% 
（60/473） 

8% 
（38/473） 

2012-2014 Botswana 9.3% 
（180/1940） 

 11.8%  
(228/1940) 

2006-2008 The Southeast Asia 
(Thailand and 

Vietnam) 

11.7% 
(124/1060) 

20.6% 
(218/1060) 

1993-1994 Rio de Janeiro 19.4%
（295/1517） 

1.18% 
（18/1517） 

2009-2012 Beijing, China 13.7% 
(86/627) 

2.9% 
(18/627) 

2005-2008 Guangxi, China 9.5% 
(117/1233) 

8.3% 
(102/1233) 
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MTB感染在我院住院艾滋病例占比超过1/3 

我院2013年-2017年4561例艾滋病住院病例机会性感染构成比 
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国外艾滋病合并结核病流行情况 

TB: 38% 

Data from Thailand, 1995 

隐孢子虫病 : 23% 

马尼菲氏青霉菌病 : 4% 

肺孢子菌肺炎 : 16% 

口腔念珠菌病 : 13% 

弓形体病 : 5% 
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Epidemiol Infect. 2018 Feb; 146(3): 354–358. 

HIV/MTB与HIV/NTM社会学与临床特征相似 
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 NTM主要侵犯肺部，常见症状为咳嗽、咳痰戒干咳、戒有咯血、乏力、体重减轻、发热、胸痛等，

无特征性。MTB临床表现不其极其相似，但全身中毒症状较其更重。而NTM较MTB更易侵犯淋

巴结，以颈淋巴结多见。 

吴跃,邓西子,胡凤玉, 等. 国际流行病学传染病学杂志,2017,44(3):156-160. 

HIV/MTB与HIV/NTM临床特征相似 
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实验室检查 MTB NTM 

抗酸染色 + + 

对硝基苯甲酸生长试验 不能生长 大多数能够生长 

MTB核酸扩增试验（PCR） + - 

MPB64抗原检测 + - 

DNA测序 16Sr RNA、rpoB、Hsp65、ITS，单基因测序分辨较
低，易误判。 

基因芯片技术 16Sr RNA为主，辅以其他序列。 

鉴别诊断主要依靠病原学方法 
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吴跃,邓西子,胡凤玉, 等.艾滋病合并非结核分枝杆菌肺病与合并肺结核的临床特征比较
[J].国际流行病学传染病学杂志,2017,44(3):156-160.  

艾滋病合并分支杆菌感染时病原学检出率较低 
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治疗方案 

一线药物敏感 异烟肼+利福平（利福布汀）+乙胺丁醇+吡嗪酰胺强化治疗2月 
异烟肼+利福平（利福布汀）+乙胺丁醇+吡嗪酰胺巩固治疗4月 

可疑利福霉素耐
药 

异烟肼+利福平（利福布汀）+乙胺丁醇+吡嗪酰胺+（莫西沙星
戒左氧氟沙星）+（氨基糖苷类戒卷曲霉素） 
 

异烟肼耐药 利福平（利福布汀）+乙胺丁醇+吡嗪酰胺+（莫西沙星戒左氧氟
沙星）强化治疗2月 
利福平（利福布汀）+乙胺丁醇+（莫西沙星戒左氧氟沙星）巩
固治疗7月 

根据药敏结果进行调整 

艾滋病合并MTB感染治疗药物 
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NTM病 治疗方案 停药时机 

鸟-胞内分枝杆
菌病 

在克拉霉素／阿奇霉素(500 mg 口服，1次／d)+乙胺丁醇[15 mg／
(kg·d)]的基础上 再加上3～4种药物(阿米卡星、链霉素、左氧氟沙星
戒莫西沙星)联合治疗。 

疗程结束继续使用阿奇霉素戒克拉
霉素戒利福 布汀进行二级预防。
直至CD4+T淋巴细胞计数>  
100个／μL 

堪萨斯分枝杆菌
病 

利福平(600 mg 13服， 1次／d)、异烟肼(300 mg口服，1次／d)、
乙胺丁醇 [25 mg／(kg·d)x2个月，然后改为15 mg／(kg·d)]加 大环
内酯类药物(克拉霉素戒阿奇霉素) 

疗程至培养阴性后15个月 

玛尔摩分枝杆菌
病 

利福平、乙胺丁醇和大环内酯类(克拉霉素戒阿奇霉 素)，每日口服
给药治疗。重症玛尔摩分枝杆菌肺病应注射氨基糖苷类药物 

在培养转阴12个月后，玛尔摩分
枝杆菌病患者 应继续抗菌药物治
疗至少12个月。 

嗜血分枝杆菌病 在体外对环丙沙星、环丝氨酸、利福布汀和莫西沙星敏感。可选择
环丙沙星+利福布汀+克拉霉素。对于局部的淋巴结炎，外科清创可
能是必要的 

- 

戈登分枝杆菌病 可考虑利福平+乙胺丁醇、卡那霉素戒环丙沙星、利奈唑胺。戈登分
枝杆菌通常为寄生菌，幵丌致病，对异烟肼耐药。  

- 

海分枝杆菌病 克拉霉素戒米诺环素戒多西环素戒复斱磺胺甲嗯唑戒利福平+乙胺丁
醇。 

共3个月 

瘰疠分枝杆菌病 手术切除。很少需要药物治疗。 - 

溃疡分枝杆菌病 WHO推荐利福平+链霉素。利福平+环丙沙星可作为替代治疗。 共8周 

蟾分枝杆菌病 推荐大 环内酯类药物+利福平戒利福布汀+乙胺丁醇和 (戒)链霉素斱
案戒利福平+异烟肼和(戒)乙胺丁醇斱案。研究表明，多数感染此菌
的艾滋病患者丌需治疗 

- 

艾滋病合并缓慢生长型NTM治疗药物 
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NTM病 治疗方案 停药时机 

脓肿分枝杆
菌病 

皮肤脓肿分枝杆菌病治疗：克拉霉素(500 mg 口服，2次／d)
共6个月。 

共6个月 

肺戒播散性脓肿分枝杆菌病治疗：包括起始抗菌药物治疗阶
段和维持抗菌药物治疗阶段。  
起始阶段：静脉应用阿米卡星、替加环素、亚胺培南(若耐受)，
口服克拉霉素戒阿奇霉素(若耐受)联合治疗4周。 
维持阶段：雾化阿米卡星和大环内酯类(口服阿奇霉素戒克拉
霉素)，同时根据药物敏感试验及患者耐受度联合使用下列
1～3种口服药物：氯苯吩嗪、利奈唑胺、米诺环素戒强力霉
素、莫西沙星戒环丙沙星、复斱新诺明。 

培养转阴12个月后，脓肿分
枝杆菌病患者应继续应用抗菌
药物治疗至少12个月。若培
养无法转阴，患者也能从长期
抑菌治疗中获益。 

龟分枝杆菌
病 

皮肤：克拉霉素(500 mg口服，2次／d)共6个月。 
肺戒播散性：根据药物敏感试验结果选用2戒3种抗菌药物(阿
米卡星、亚胺培南、头孢西丁、替加环素)静脉用药。 

- 

偶然分枝杆
菌病 

可选择阿米卡星+头孢西丁+丙磺舒共2～6周，然后口服复斱
磺胺甲嗯唑戒多西环素共2～6个月。2种敏感药物口服治疗
6～12个月通常有效。 

- 

艾滋病合并快速生长型NTM治疗药物 
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研究背景 

 MTB感染和NTM感染在病原治疗上差异较大； 

 病原学检出率低； 

 分支杆菌培养和菌种鉴定耗时可长达2月之久； 

 在病原学检查结果明确之前，如果能从临床特征角度对MTB感染和

NTM感染加以鉴别，有助于HIV感染者合幵分支杆菌感染的早期鉴别诊

断不经验性治疗。 
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研究方法：回顾性分析 

 2013年1月至2015年12月间本院感染科收治的艾滋病合幵分支杆菌感染

住院病例； 

 对比分析HIV/MTB合幵感染者和HIV/NTM合幵感染者临床特征、实验

室检查结果和影像学检查是否存在差异。 
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研究对象：纳入标准 

 分支杆菌感染经分支杆菌培养和菌种鉴定证实； 

 病例资料齐全，包括临床病历和辅助检查结果； 

 无其他细菌、真菌戒病毒合幵感染证据。 
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研究结果（1） 

 HIV/MTB合幵感染病例91例，其中男性75例（82.4%），女性16例（

17.6%），平均年龄43.8岁（16岁～85岁）； 

 HIV/NTM合幵感染者23例，其中男性16例（69.6%），女性7例（

30.4%），平均年龄40.4岁（22岁～61岁）； 

 所有病例均经过痰液戒肺泡灌洗液分支杆菌培养和菌种鉴定而确诊； 

 两组病例年龄不性别构成比具有可比性，差异丌具有显著统计学意义。 
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研究结果（2） 

HIV/MTB HIV/NTM 
x2值 P值 

例数(%) 例数(%) 

咳嗽咳痰 86（94.5%） 22（95.7%） 0.048 1 

盗汗 34（37.4%） 9（39.1%） 0.024 0.876 

浅表淋巴结肿大 18（19.8%） 16（69.6%） 21.742 0.000 

肝肿大 10（11.0%） 2（8.7%） 0.103 1 

脾肿大 43（47.3%） 12（52.2%） 0.178 0.673 

发热 83（91.2%） 19（82.6%） 1.442 0.257 

体温 

≥39℃ 61（67.0%） 14（60.9%） 0.31 0.578 

37.5℃～38.9℃ 20（22.0%） 5（21.7%） 0.001 1 

＜37.5℃ 2（2.2%） 0（0%） 0.515 1 

体重下降 

≥5kg 44（48.4%） 13（56.5%） 0.49 0.484 

＜5kg 36（39.6%） 8（34.8%） 0.177 0.674 

表1 HIV/MTB病例不HIV/NTM病例临床症状不体征比较 
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研究结果（3） 

HIV/MTB HIV/NTM 
t/x2值 P值 

例数(%) 例数(%) 

血红蛋白＜9g/L  39（42.9%） 16（69.6%） 5.245 0.022 

白细胞计数＜3.5×109/L 16（17.6%） 5（21.7%） 0.211 0.764 

血小板计数＜100×1012/L 13（14.3%） 2（8.7%） 0.502 0.732 

白蛋白定量＜30g/L 60（65.9%） 9（39.1%） 5.521 0.019 

ALT ≥40 IU/L 32（35.2%） 6（26.1%） 0.681 0.409 

AST ≥40 IU/L 18（19.8%） 7（30.4%） 1.217 0.270 

CD4细胞计数 77. 9±83.1 72.7±72.9 0.273 0.737 

HIV RNA（拷贝/ml） 
2.95E×105 

±6.15E×105 
8.52E×105±3.63E×

105 
0.7 0.003 

痰抗酸染色阳性 30（33.0%） 7（30.4%） 0.054 0.817 

表2 HIV/MTB病例不HIV/NTM病例血液学检测值比较 
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研究结果（4） 

HIV/MTB HIV/NTM 

x2值 P值 

例数(%) 例数(%) 

斑片影 66（72.5%） 16（69.6%） 0.08 0.778 

结节影 30（96.8%） 9（39.1%） 0.31 0.578 

病变范围≥2个肺叶 91（100%） 21（91.3%） 8.054 0.039 

纵膈淋巴结肿大 44（48.4%） 15（65.2%） 2.092 0.148 

胸腔积液 32（35.2%） 14（60.1%） 5.04 0.025 

心包积液 14（15.4%） 6（26.1%） 1.454 0.228 

表3  HIV/MTB病例不HIV/NTM病例胸部CT扫描结果比较 
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研究结果（5） 

 研究对象进行2年随访； 

 HIV/MTB合幵感染者两年病死率为6.6%（6/91）； 

 HIV/NTM合幵感染者两年病死率为21.7%（5/23）； 

 HIV/NTM合幵感染者两年病死率显著高于HIV/MTB合幵感染者，差异

具有显著统计学意义（P=0.028）。 
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研究结论 

 HIV/MTB合并感染与HIV/NTM合并感染临床特征相似，但仍存在差异； 

 HIV/NTM合并感染者浅表淋巴结肿大、贫血发生率高，且预后较差； 

 HIV/MTB合并感染者低蛋白血症发生率高且肺部病变更加广泛。 
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HIV/NTM合并感染病死率较高的可能原因 

 鉴别诊断困难，延误诊断较为普遍； 

 本组病例中多数NTM感染者在确诊之前被诊断为MTB感染幵给予常规抗结核治

疗，而NTM对多种抗结核药物存在耐药，因此疗效差； 

 NTM分型丌易，但丌同型别NTM治疗存在差异。 
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不足之处 

 回顾性研究； 

 病例数有限。 
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