
Journal of Medical Sciences. May 3, 2021 - Volume 9 |  Issue 4.  Electronic - ISSN: 2345-0592   
 

237 
 

Medical Sciences 2021 Vol. 9 (4), p. 237-247 

 

 

HIV-associated extrapulmonary Mycobacterium avium 

infection: a case report and literature review 

Ieva Berankytė1, Greta Bulotaitė2, Ligita Jančorienė3,4 

1,2 Faculty of Medicine, Vilnius University, Vilnius, Lithuania 

3Clinic of Infectious Diseases and Dermatovenerology, Institute of Clinical Medicine, Faculty of 

Medicine, Vilnius University, Vilnius, Lithuania 

4Centre of Infectious Diseases Vilnius University Hospital Santaros Clinics, Vilnius, Lithuania 

Abstract 

Aims: to present a case illustrating HIV-associated extrapulmonary Mycobacterium avium infection with a 

liver cirrhosis caused by hepatitis C virus infection and to prepare the literature review. 

Case report. A 51-year-old patient was diagnosed with HIV (stage C3), chronic hepatitis C, liver cirrhosis 

and M. avium lymphadenitis- a rare opportunistic infection. The patient was treated with a standard 

combination of antiretrovirals and a 12-month course of combination of antituberculous antibiotics. During 

treatment, the patient was hospitalized due to fever and a maculopapular rash. Rifampicin was added to the 

treatment. A positive response was observed, with a regression of clinical symptoms of lymphadenitis and 

improvement in CD4 count and HIV viral load control. 

Methods. A literature review on “PubMed” database was conducted. Full articles in English were analyzed. 

No time restriction was applied to citations. Information regarding the clinical case was obtained by 

consulting the patient’s file. 

Keywords: HIV, AIDS, nontuberculous mycobacteria (NTM), M. avium complex (MAC), antiretroviral 

therapy (ART). 
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Santrauka  

Darbo tikslas: pristatyti klinikinį ekstrapulmoninės ne tuberkuliozės mikobakterijos Mycobacterium avium  

infekcijos atvejį ŽIV užsikrėtusiam pacientui, sergančiam lėtiniu hepatitu C su susiformavusia kepenų 

ciroze ir apžvelgti mokslinę literatūrą. 

Klinikinis atvejis: 51 metų pacientui nustatyta ŽIV infekcija (C3 stadija), lėtinis hepatitas C, susiformavusi 

kepenų cirozė ir reta oportunistinė infekcija - M. avium sukeltas limfadenitas. Skirtas antiretrovirusinis 

gydymas ir 12 mėn. trukmės ne tuberkuliozės mikobakterijos antibakterinio gydymo kursas. Pakartotinai 

atsiradus febriliam karščiavimui bei makulopapuliniam bėrimui, gydymui papildomai pridėtas 

rifampicinas. Gydymo eigoje pagerėjo paciento būklė, išnyko limfadenito požymiai, pagerėjo paciento 

imunologinė būklė bei pasiekta ŽIV ligos virusologinė kontrolė.  

Darbo metodika: literatūros paieškai buvo naudota tarptautinė duomenų bazė Pubmed. Išanalizuoti šių 

publikacijų pilni tekstai anglų kalba. Citavimo laikotarpis nebuvo ribojamas. Informacija apie klinikinį 

atvejį buvo gauta pacientui raštu patvirtinus leidimą naudoti jo ligos nuasmenintus duomenis atvejo 

pristatymui. 

Raktažodžiai: ŽIV, AIDS, ne tuberkuliozės mikobakterija (NTM), ekstrapulmoninė  M. avium kompleksas 

(MAK), antiretrovirusinė terapija (ART). 
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Įvadas  

Žmogui tuberkuliozę dažniausiai sukelia 

Mycobacterium tuberculosis. Svarbu atskirti 

tuberkuliozės kompleksui priklausančias 

mikobakterijas nuo ne tuberkuliozės 

mikobakterijų (NTM) (anksčiau vadintų 

atipinėmis) (M. avium, M. intracellulare, M. 

abscessus, M. kansasii ir kt.) (1). Tai 

fakultatyviniai, intraląsteliniai, rūgščiai atsparūs 

patogenai, kurie gali daugintis makrofaguose. 

Yra žinoma daugiau kaip 150 skirtingų NTM 

rūšių, besiskiriančių savo virulentiškumu (2). 

NTM plačiai paplitusios aplinkoje, pavyzdžiui, 

M. avium kompleksas (MAK), dažniausiai 

pažeidžiantis plaučius, paplitęs Šiaurės 

Europoje, Afrikoje, Australijoje ir JAV. NTM 

užsikrečiama tiesiogiai per vandenį, dirvožemį. 

Yra svarbu NTM sukeltas ligas atskirti nuo 

tuberkuliozės mikobakterijų sukeltų ligų, nes 

tuberkuliozei gydyti skiriami vaistai menkai 

veikia NTM (3). 

ŽIV užsikrėtusiems pacientams M. avium yra 

viena iš AIDS nurodančių oportunistinių 

infekcijų (4). Pacientai su ŽIV ir ne tuberkuliozės 

mikobakterijų sukelta koinfekcija turi būti 

gydomi nuo abiejų ligų. Mycobacterium avium 

sukeltos infekcijos gydymas skiriasi nuo 

standartinio tuberkuliozės gydymo (5). Kartu 

esant hepatito C viruso (HCV) infekcijai, svarbu 

atsižvelgti į neigiamą ŽIV infekcijos įtaką HCV 

infekcijos progresijai bei galimą 

antiretrovirusinės terapijos hepatotoksiškumą 

(6).  

Klinikinis atvejis  

Pacientas 51 metų vyras, sergantis ŽIV 

infekcija (C3 stadija), lėtiniu hepatitu C, 

susiformavusia kepenų ciroze ir Mycobacterium 

avium sukeltu limfadenitu. 2019 m. dėl febrilaus 

karščiavimo pacientas hospitalizuotas ištyrimui į 

infekcinių ligų stacionarą. Pacientas teigė, jog 

per metus neteko 20 kilogramų kūno masės. 

Atlikus imunologinius tyrimus nustatyti ženklios 

imunosupresijos požymiai, patvirtinta ŽIV 

infekcija AIDS stadijoje, lėtinis aktyvus virusinis 

hepatitas C, susiformavusi kepenų cirozė, 

nustatyta 3a HCV genotipo infekcija su didele 

viremija (žiūrėti paveikslėlį nr. 1). Krūtinės 

ląstos rentgenogramoje pakitimų neaptikta. Pilvo 

organų ultragarsinio tyrimo ir kompiuterinės 

tomografijos metu nustatyta plonųjų žarnų 

pasaito limfadenopatija. Atlikus limfmazgio 

stulpelinę punkcinę biopsiją histologiniame 

mėginyje nustatytas lėtinis ksantogranuliominis 

M. avium limfadenitas.  Paskirtas 

prieštuberkuliozinis gydymas etambutoliu 400 

mg po 3 tab. 1 k. per dieną ir klaritromicinu 500 

mg po 1 tab. 2 k. per dieną. Skirta 

antiretrovirusinė terapija (ART) dolutegraviru 50 

mg po 1 tab. 2 k. per dieną ir 

emtricitabinu/tenofoviro dizoproksiliu 200 

mg/245 mg po 1 tab. 1 k. per dieną.   
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Paveikslėlis nr. 1. ŽIV ir HCV infekcijų rodikliai. 

ŽIV rodikliai, pirmą kartą nustačius infekciją HCV rodikliai, pirmą kartą nustačius infekciją 

ŽIV - RNR CD4 ląstelių kiekis Serologiniai rodikliai HCV - RNR 

3.04 x 105 kop./ml 43 ląst/mm3 anti-HCV (+) 1.04 x 107 TV/ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paveikslėlis nr 2.  Imuninių rodiklių progresavimas. 
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Po 1 mėn. nuo gydymo pradžios 

paciento būklė vėl pablogėjo: dėl febrilaus 

karščiavimo iki 40oC ir makulopapulinio bėrimo 

pacientas vėl buvo hospitalizuotas į infekcinių 

ligų stacionarą. Antimikrobinis M. avium 

infekcijos gydymas papildytas rifampicinu 300 

mg po 1 tab. 1 k. per dieną. Iš viso M.avium 

limfadenito gydymas tęstas 12 mėn.  ŽIV 

gydymo eigoje buvo stebima teigiama 

imunologinė dinamika (žiūrėti paveikslėlius nr. 2 

ir 3): 2020 m. sausio mėn. - ŽIV RNR – 117 

kop/ml, CD4 – 409 ląst/mm3, 2020 m. liepos 

mėn. -  ŽIV RNR nerasta, CD4 – 746 ląst/mm3, 

2020 m. spalio mėn. ŽIV RNR < 40 kop/ml, CD4 

– 403.81 ląst/mm3. M.avium limfadenito gydymo 

metu stebėta teigiama uždegiminių rodiklių 

dinamika (CRB hospitalizacijos dieną: 230,3 

mg/l, CRB išrašant iš stacionaro: 22,07 mg/l), 

regresavo klinikiniai ligos požymiai. 

Pacientui nustatyta 3a HCV genotipo infekcija ir 

F-III-IV (fibrozė pagal Metavir, patvirtinta 

kepenų cirozė), anksčiau negydytas, 2020 m. 

lapkričio mėn. paskirtas antivirusinis LHC 

gydymas glekapreviru 100 mg/pibrentasviru 40 

mg po 3 tab. 1 k. per dieną. Gydymas tęstas 8 sav. 

Gydymo pabaigoje pasiekta virusologinė lėtinio 

hepatito C remisija. Dėl kepenų cirozės ir 

pirminio kepenų vėžio rizikos tęsiamas 

ambulatorinis kepenų būklės stebėjimas.         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paveikslėlis nr. 3. ŽIV RNR kopijų skaičiaus progresavimas 
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Diskusija 

Epidemiologija  

PSO duomenimis asmenims, 

užsikrėtusiems ŽIV infekcija, M. tuberculosis 

infekcijos išsivystymo rizika yra 16 - 27 kartus 

didesnė palyginus su tais, kurie ŽIV nėra 

užsikrėtę (7). 2015 metais nustatyta 1.14 

milijonų naujų ŽIV-1 ir tuberkuliozės 

koinfekcijos atvejų bei 400 000 su koinfekcija 

susijusių mirčių (8). 2018 metais tuberkulioze 

susirgo 862 000 ŽIV užsikrėtusių asmenų (9). 

Tuberkuliozė išlieka pagrindine užsikrėtusiųjų 

ŽIV mirties priežastimi - 2018 metais 

tuberkuliozė nulėmė trečdalį su AIDS susijusių 

mirčių, iš kurių 84% sudarė mirtys Afrikos 

regione (9,10). Pažymėtina, jog pastebėta ir 

dažnesnė sąsaja tarp ŽIV bei ekstrapulmoninės 

tuberkuliozės formos (11,12). Lietuvoje 2019 m. 

duomenimis buvo 3323 ŽIV užsikrėtę asmenys, 

o susirgimų tuberkulioze buvo registruota 875 

(13). MAK taip pat yra viena pagrindinių 

užsikrėtusiųjų ŽIV mirties priežasčių. 2018 metų 

meta-analizės duomenimis, MAK infekcijos 

paplitimas tarp pacientų, užsikrėtusiųjų ŽIV 

infekcija, buvo 10% (14). Vis dėlto sergamumas 

MAK infekcija mažėja dėl sėkmingo 

antiretrovirusinio gydymo.  

Ligos pasireiškimas  

ŽIV užsikrėtusiems asmenims tiek 

tuberkuliozės mikobakterijų sukelta infekcija, 

tiek MAK infekcija gali pasireikšti ertmine/ne 

ertmine plaučių ligos forma arba diseminuota 

ligos forma kartu su karščiavimu, naktiniu 

prakaitavimu, svorio kritimu (15). 

 

 

NTM sukeltos ligos 

Pagal klinikinius simptomus NTM 

sukeltas ligas galima suskirstyti į keturias grupes 

- limfadenitą, odos ligą, diseminuotą ligos formą 

ir plaučių ligą (16). Skirtingai nuo tuberkuliozės, 

lokalizuota NTM plaučių liga yra reta 

pacientams, sergantiems ŽIV infekcija. Šiais 

atvejais paprastai pasireiškia diseminuota ligos 

forma (17).  

Diseminuota ligos forma 

Diseminuotos MAK infekcijos 

simptomai paprastai yra nespecifiniai - 

persistuojantis karščiavimas, naktinis 

prakaitavimas, svorio kritimas, pilvo skausmas ir 

diarėja (18,19).  

Limfadenitas 

MAK limfadenitui paprastai būdingas 

karščiavimas, leukocitozė, židininis uždegimas, 

ir padidėję limfmazgiai, pavyzdžiui, kaklo, 

intraabdominaliniai ar tarpuplaučio. Daugumos 

MAK limfadenito atvejų priežastis - imuninis 

rekonstitucijos sindromas  (20). 

Plaučių liga 

NTM sukeltą plaučių ligą galima 

suskirstyti į tris formas: 1) židininė - 

bronchektazinė, 2) ertminė, 3) hipersensityvinis 

pneumonitas. Dažniausi bronchektazinės ligos 

formos simptomai - lėtinis kosulys ir 

skrepliavimas. Karščiavimas ir dusulys 

pasireiškia retai. Bronchektazės paprastai 

randamos dešiniojo plaučio vidurinėje skiltyje 

bei kairiojo plaučio liežuvėliniuose 

segmentuose. Ertminei ligos formai būdingos 

ertmės viršutinėje plaučių skiltyje. 

Hipersensityvinis pneumonitas yra pati rečiausia 
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forma iš visų trijų. Jam būdinga karščiavimas, 

dusulys, kosulys (3).   

Diagnostika  

MAK infekcijos diagnostika yra gana 

sudėtinga dėl didelio mikobakterijų sukeltos 

tuberkuliozės paplitimo tarp ŽIV sergančių 

pacientų, kadangi ir MAK ir M. tuberculosis yra 

rūgščiai atsparios bakterijos. Todėl norint jas 

diferencijuoti, reikia molekulinių ir biocheminių 

tyrimų. Be to, abiejų infekcijų klinikiniai 

simptomai yra panašūs. Žmonėms, sergantiems 

ŽIV, tuberkuliozė paprastai nustatoma esant 

įvairiam CD4 ląstelių skaičiui, o NTM paprastai 

nustatoma, kai CD4 ląstelių skaičius yra 

mažesnis negu  100 ląstelių /μl (15). Taigi, 

daugelyje endeminių tuberkuliozės šalių 

sergamumas NTM yra apskaičiuojamas 

netiksliai (21). Rūgščiai atsparių bakterijų 

mikroskopija neleidžia atskirti tuberkuliozės 

mikobakterijų nuo ne tuberkuliozės 

mikobakterijų, kadangi tiek vienos, tiek kitos yra 

rūgščiai atsparios. Dėl šios priežasties 

rekomenduojama tiriamąją medžiagą auginti 

skystoje arba kietoje terpėje. NTM kultivavimas 

yra svarbus greitai ir lėtai augančių rūšių 

diferenciacijai (21). Konkrečių NTM rūšių 

nustatymas yra labai svarbus, nes gydymas 

priklauso nuo NTM padermės. NTM rūšims 

identifikuoti dažniausiai naudojami įvairūs 

biocheminiai tyrimai, įskaitant niacino 

kaupimosi testą, arilsulfatazės testą, nitratų 

redukciją, katalazės įvertinimą ir augimą 

MacConkey agaro terpėse (22). 

Dažniausi laboratorinių tyrimų 

pokyčiai, būdingi MAK infekcijai, yra anemija ir 

padidėjęs šarminės fosfatazės kiekis (23). 

Diseminuota MAK ligos forma 

diagnozuojama esant klinikiniams simptomams 

ir MAK išskyrimu iš kraujo, limfmazgių, kaulų 

čiulpų ar kitų paprastai sterilių audinių ar kūno 

skysčių. Rūšių identifikavimas turėtų būti 

atliekamas taikant molekulinius metodus, 

polimerazės grandininės reakcijos tyrimus, viso 

genomo sekvenavimą, didelio efektyvumo 

skysčių chromatografiją arba biocheminius 

tyrimus (23).  

MAK gydymas 

Pacientams, sergantiems AIDS ir 

diseminuota ar lokalia MAK infekcijos forma, 

rekomenduojama dviguba terapija makrolidu 

(azitromicinu ar klaritromicinu) ir etambutoliu. 

Trečias vaistas, pavyzdžiui, rifabutinas, 

pridedamas pacientams, kuriems 

antiretrovirusinė terapija yra nesėkminga arba 

pacientams, kuriems nustatoma didelis bakterijų 

kiekis organizme, pavyzdžiui, kraujo kultūrose  

(24). Vertinant gydymo atsaką, reikia atsižvelgti 

į neigiamų kultūrų kiekį, antimikrobinio gydymo 

trukmę bei simptomų regresiją (25). 

Visiems pacientams, kuriems 

diagnozuota ŽIV ir MAK infekcija, 

antibakterinis gydymas turi būti tęsiamas 

mažiausiai 12 mėnesių. Tačiau galutinė trukmė 

priklauso nuo to, kaip greitai mažėja paciento 

imunosupresijos lygis pradėjus ART, nes CD4 

ląstelių skaičius turėtų būti stabiliai didesnis nei 

100 ląstelių/μl bent šešis mėnesius prieš 

nutraukiant MAK gydymą (23).  

Imuninės rekonstitucijos sindromas 

Greitas imuninės sistemos atkūrimas 

pradėjus gydyti antiretrovirusiniais vaistais gali 

sukelti imuninės rekonstitucijos sindromą. Šiam 

sindromui būdingas trumpalaikis, bet kartais 

sunkus vietinis uždegiminis atsakas, nukreiptas 

prieš žinomą patologinę būklę, pvz., 
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oportunistinę infekciją. Imuninės rekonstitucijos 

sindromo simptomai - karščiavimas, 

tarpuplaučio ir periferinių limfmazgių 

padidėjimas bei radiologinių pokyčių 

pablogėjimas. Diagnozuoti šį sindromą galima 

tik paneigus neveiksmingą tuberkuliozės 

gydymą, oportunistinę infekciją ar navikinį 

procesą. Šis sindromas gali praeiti savaime be 

jokio gydymo. Taip pat nesunkiais atvejais gali 

būti skiriama nesteroidinių vaistų nuo uždegimo, 

o sunkiais atvejais - gliukokortikoidų (26). 

Svarstoma ir tai, jog su MAK susijęs imuninės 

rekonstitucijos sindromas po ART vartojimo 

pradžios gali pasireikšti pacientams su aukštais 

ŽIV viremijos rodikliais, bet normaliu CD4 

ląstelių kiekiu (27). 

Hepatito C ir ŽIV-1 sąsaja  

Panašūs virusų perdavimo keliai lemia, 

jog ŽIV užsikrėtusiems pacientams kepenų 

pažeidimą sukelia lėtinė hepatito B ir/ar hepatito 

C infekcija (28). Teigiama, jog hepatito C 

infekcija ŽIV fone yra sunkesnė (didesnis 

persistuojančios infekcijos dažnis ir viruso 

kopijų skaičius, greitesnė kepenų ligos progresija 

į fibrozę, lėtinį kepenų funkcijos 

nepakankamumą ir mirtį) (6,29). Taip pat 

minima ir padidėjusi su HCV asocijuota 

hepatoceliulinės karcinomos rizika (28). 

Daugelis antiretrovirusinės terapijos vaistų yra 

hepatotoksiški, o šis poveikis sustiprėja virusinio 

hepatito fone. Nepaisant to, antiretrovirusinė 

ŽIV terapija sulėtina HCV sukeliamą kepenų 

fibrozę. Tai rodo, jog abiejų infekcijų gydymas 

turi būti pradedamas nedelsiant (28,30). 

Pažymėtina, jog HCV gydymas esant HCV/ŽIV 

koinfekcijai nesiskiria nuo monoinfekcijai 

skiriamo gydymo - efektyviausiais išlieka 

tiesioginiai antivirusiniai vaistai (31). Hepatito C 

koinfekcijos įtaka ŽIV eigai ir gydymui vis dar 

turi būti ištirta, atsižvelgiant į prieštaringus 

atliktų įvairių tyrimų rezultatus: nors dalis HCV 

efekto CD4 ląstelių skaičiui nenurodo, kiti 

tyrimai teigia, kad galimas nedidelis neigiamas 

HCV efektas ŽIV teigiamų pacientų 

imunologiniams rodikliams (32). Tyrimai rodo ir 

ŽIV kopijų sumažėjimą po HCV infekcijos 

gydymo (33). 

Išvados 

Nors tuberkuliozė ir ne tuberkuliozės 

mikobakterijų sukeltos ligos vis dar išlieka viena 

pagrindinių ŽIV užsikrėtusiųjų mirties 

priežastimi, šis klinikinis atvejis iliustruoja, kad 

taikant šiuolaikinę antiretrovirusinę terapiją ir 

laiku diagnozavus tuberkuliozę bei paskyrus 

tinkamą antimikrobinį gydymą, galimas geras 

klinikinis atsakas ir abiejų infekcijų kontrolė. 

Svarbu atsižvelgti į HCV ir ŽIV koinfekcijos 

poveikį kepenų ligos progresijai bei kaip vienos 

infekcijos gydymas veikia kitą ir taip sėkmingai 

pasiekti virusologinę remisiją.   
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