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【摘要】目的  分析并探讨艾滋病(AIDS)合并结核病的临床特点、诊断和治疗方法。方法  对郑州市第六人民医院从2003年1月至2009年1月收治的56例HIV/AIDS合并肺结核患者临床资料进行分析。结果  临床表现发热占91.1%，咳嗽占55.4％，盗汗占46.4％，咯血占46.4％，胸痛占26.8%，呼吸困难占26.8％。查体以淋巴结肿大常见。胸片以粟粒状、浸润影、片影、肺门或纵膈淋巴结肿大多见；经抗结核和抗病毒及对症治疗后，51例患者好转出院，5例自动出院。随访1～2年，10例死亡。结论  临床医师应增强对AIDS的认识，对有高危行为、合并症的肺结核患者，应常规做HIV检测，以做到早发现、早治疗。
【关键词】艾滋病；肺结核；临床治疗
中图分类号：R512.91；R521      文献标识码：B
艾滋病是由人类免疫缺陷病毒(HIV)引起的一类获得性免疫缺陷综合征，病死率极高。近年来，艾滋病（AIDS）发病率有不断上升趋势，且随着HIV/AIDS病例的增多，HIV/AIDS合并肺结核的病例也逐渐增多。为总结HIV/AIDS合并肺结核的病例治疗经验，以对临床治疗该病病例提供借鉴，我们对郑州市第六人民医院收治的56例HIV/AIDS合并肺结核的临床治疗资料进行分析。
1  对象与方法
1.1  对象 
郑州市第六人民医院从2003年1月至2009年1月收治HIV/AIDS合并肺结核患者56例，其中男性32 例，女性24例，年龄22～58岁，平均（44.5±3.4）岁；56例病例中，农民17例，占30.4%，城镇无业人员 13例，占23.2%，商业人员11例，1占9.6%，工人9例，占16.1%，干部6例，占10.7%。感染途径，血液传播26例，占46.4%，经性传播16例（异性传播11例，男男同性传播3例），占28.6%，静脉注射毒品8例，占14.3%，不详6例，占10.7%。
1.2  方法  
患者入院后静脉采血5mL检测HIV抗体，经ELISA方法初筛，HIV抗体阳性者送市疾控中心确认实验室确认。结核病诊断：根据临床表现、X线影像表现、痰抗酸染色阳性、痰培养阳性或淋巴结病理活检。56例患者中，痰抗酸杆菌阳性21例，痰培养阳性6例，支气管镜检查发现抗酸杆菌3例，8例淋巴结病理活检证实，18例根据临床特点、X线影像表现等确诊。
2  结  果  

2.1  临床表现症状 
发热51例（91.1%），午后发热或不规则，体温38.1～39.7℃，咳嗽31例 (55.4％)，盗汗26例(46.4％)，咯血26例(46.4％)，胸痛15例（26.8），呼吸困难15例(26.8％)，腹痛3例(5.4％)，腹泻6例 (10.7％)，渐进性消瘦24例(42.9％)。查体：浅表淋巴结肿大8例，颈部淋巴结肿大6例，腋下淋巴结肿大4例。听诊：啰音19例，局部呼吸音减低6例。合并症：昏迷1例，肠梗阻3例，脓气胸2例，液气胸2例，消化道出血2例。并发消化道真菌感染11例，肺细菌感染9例，肺孢子虫肺炎4例，同时合并卡氏肺囊虫肺炎及真菌感染3例。，巨细胞病毒(CMV) 1例，Kaposi肉瘤1例。
2.2  实验室检查  
56例患者中，痰抗酸杆菌阳性21例，痰培养阳性6例。血沉>45mm/h 26
例。患者CD4 0.003×109～0.141×109/L，平均(0.051±0.039)×109/L，CD8 0.037×10 9～1.544×10 9/L，平均(0.357±0.601)×109/L。白细胞正常33例，轻度升高8例，减低
15例，中性粒细胞多数正常或轻度升高。血小板减低6例，贫血21例。
2.3  影像学检查
粟粒性肺结核7例，占12.5%；继发性肺结核35例（62.5%）；其中浸润影、片影24例，肺门或纵膈淋巴结肿大11例；胸膜炎14例（25%），其中合并心包积液7例。
2.3  治疗及转归 
患者入院后给予2HERZ/4HR方案抗结核治疗，合并肺部感染者加抗生素，并给予以对症治疗，辅以营养剂增强免疫力药物。有8例患者抗结核治疗同时辅以中药治疗。23例患者在抗结核治疗的同时加用抗病毒药物（ZDV/D4T+3TC+IDV/EFV/NVP)。51例患者在治疗1～3个月后好转出院，5例自动出院。随访1～2年，10例死亡。
3  讨  论
结核病是艾滋病患者最常见的机会性感染，HIV感染可使结核病的发病率增加30倍[1]。其机制是HIV大量破坏CD4+T细胞，削弱和破坏了T细胞介导的细胞免疫反应。由于细胞免疫缺陷，降低机体抵抗力，容易发生结核病或使潜在的MTB感染复活。结核性肉芽肿内巨噬细胞产生的肿瘤坏死因子也可促进HIV在T细胞内繁殖，加速HIV感染发展为AIDS的过程，使AIDS提前发病。AIDS合并肺结核由于其免疫功能低下，临床表现复杂多样，从而使结核病的症状体征失去固有的特征[2]，X线胸片表现不典型，肺部病变以播散型、肺下叶及肺间质性浸润和肺门纵隔淋巴结肿大多见[3]。本组患者临床特征：①青壮年多见，本组患者年龄在22～58岁，②X线片不典型，肺部病灶多在双肺下野，或呈弥漫性空洞，双侧肺门扩大。③各部位并合并真菌、细菌感染，肺孢子虫肺炎，卡氏肺囊虫肺炎等。④痰涂片抗酸杆菌阳性率不高，本组为37.5%。主要因为巨噬细胞内的结核菌容易丧失抗酸性[4]。AIDS合并结核的临床表现与CD4+细胞计数有一定关系，CD4+细胞数>0.4×109/L时，可能肺部只有感染及一些非特异性症状如发热、体质量下降，胸片上见肺上叶有炎性阴影。晚期CD4+细胞数减少到0.2×109/L以下，免疫功能明显降低，肺结核可向全身播散，胸片见粗细不均的阴影，炎症向全肺扩散。
   AIDS合并肺结核确诊后，应给予抗结核和抗病毒治疗，本组51例患者在治疗1～3个月后好转出院。随访1～2年，10例死亡。说明早期给予积极的早期治疗，效果较好。随着艾滋病发病率的增加，临床医师应增强对AIDS的认识，对有高危行为、合并症的肺结核患者，应常规做HIV检测，以做到早发现、早治疗，提高患者生存质量。
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