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·临床论著·

HIV/AIDS患者合并乙型、丙型肝炎病毒

感染及其血相关指标的临床分析
绳波 1  徐萌 1  李岚 2  杨籽翾 2  计云霞 2  王蕊 2  吴昊 2  崔红权 1 

【摘要】 目的   探讨人类免疫缺陷病毒（HIV）感染者/获得性免疫缺陷综合征（AIDS）患者HIV
感染、乙型肝炎病毒（HBV）和丙型肝炎病毒（HCV）合并感染情况。方法  回顾性分析首都医科大

学附属北京佑安医院2009年8月至2014年3月收治的152例住院HIV/AIDS患者的临床资料，另外，选取

同期20例健康体检者的检测结果，对CD4+ T淋巴细胞绝对数、血常规、血生化肝功能、凝血项相关指

标等进行统计学分析。结果  152例住院HIV/AIDS患者中，HIV感染者80例，HIV/HBV合并感染者44
例，HIV/HCV合并感染者23例，HIV/HBV/HCV合并感染者5例。各感染组CD4+ T低于参考区间者139
例（91.4%），各感染组患者CD4+ T水平较对照组差异均具有统计学意义（P均＜ 0.001）。各感染组

患者的贫血发生率为59%～65%。各感染组患者血红蛋白（HGB）、红细胞（RBC）、丙氨酸氨基转

移酶（ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）、白蛋白（ALB）以及肌酐（Cr）水平较对照组差异

均具有统计学意义（P均＜ 0.05）。HIV/HBV合并感染组患者凝血酶原时间（PT）和凝血酶原国际

标准化比率（INR）均高于HIV感染组和健康对照组，组间差异均具有统计学意义（P均＜ 0.05）。 
结论  入院HIV/AIDS患者伴随HBV、HCV合并二重或多重感染情况严重，合并感染易造成贫血的发

生、肝功能损伤及凝血功能下降。

【关键词】人类免疫缺陷病毒；获得性免疫缺陷综合征；肝炎病毒，乙型；肝炎病毒，丙型；贫

血；生化指标
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【Abstract】 Objective  To investigate the co-infection situation of patients with human 
immunodeficiency virus (HIV) infection or with acquired immune deficiency syndrome (AIDS) complicated 
with hepatitis B virus (HBV) or/and hepatitis C virus (HCV) infection. Methods  The clinical data of 152 
hospitalized patients with HIV/AIDS from August 2009 to March 2014 from Infection Center of Beijing 
Youan Hospita, Capital Medical University were analyzed, retrospectively, meanwhile, the clinical data 
of 20 healthy subjects were selected. The absolute logarithm of CD4+ T lymphocyte, blood routine, blood 
biochemical liver function, and coagulation index were analyzed, respectively. Results  Among the 152 
hospitalized patients with HIV/AIDS, 80 cases with HIV infection, 44 cases with HIV/HBV co-infection, 23 
cases with HIV/HCV co-infection, and 5 cases with HIV/HBV/HCV co-infection. There were 139 (91.4%) 
cases with CD4+ T lower than the reference interval in all the infection groups, compared with the control 
group, with significant differeces (F = 29.343, P < 0.001). The incidence rates of anemia in all the infection 
group was 59%-65%. Compared with the control group, the levels of hemoglobin (HGB), red blood cell (RBC), 
alanine aminotransferase (ALT), aspartate aminotransferase (AST), albumin (ALB) and creatinine (Cr) of 
patients in the infection groups were significantly different (all P < 0.05). The levels of prothrombin time (PT) 
and thrombin officially standardized ratio (INR) of patients in HIV/HBV co-infection group were significantly 
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higher than those in HIV infection group and healthy control group (all P < 0.05). Conclusions  HIV/AIDS 
patients complicated with HBV and HCV double or multiple infection was severe, this infection could easily 
lead to the occurrence of anemia, liver injury and coagulation function decreased.

【Key words】 Human immunodeficiency virus; Acquired immune deficiency syndrome; Hepatitis B 
virus; Hepatitis C virus; Anemia; Biochemical indicator

 人类免疫缺陷病毒（human immunodeficiency 
virus，HIV）属于反转录病毒科慢病毒属，是人类

获得性免疫缺陷综合征（acquired immune deficiency 
syndrome，AIDS）的致病因子；乙型肝炎病毒

（hepatitis B virus，HBV）属于嗜肝DNA病毒科，

为乙型肝炎的致病因子；丙型肝炎病毒（hepatitis C 
virus，HCV）属于黄病毒科丙型肝炎病毒属，为丙

型肝炎的致病因子。作为全球3个最常见慢性病毒感

染的HIV、HBV和HCV[1]，均可通过性、血液、母

婴和静脉吸毒传播[2-4]。由于病毒有着相似的传播途

径，HIV常合并HBV和HCV的感染[5-8]。我国乙型肝

炎病毒感染人数居世界前列[9]，近年来，HIV/HCV双

重感染的发生率呈现增长趋势，并由此引起的慢性

肝脏疾病成为AIDS患者死亡的主要原因，严重危害

了人类健康[10]。AIDS患者合并感染十分常见，其治

疗不断增加的负担，已日益受到关注[11-13]。目前，针

对HIV、HBV、HCV二重或多重感染尚缺乏大规模的

临床研究。现对2009年8月至2014年3月首都医科大学

附属北京佑安医院收治的152例HIV/AIDS患者的临床

资料进行回顾性分析，报道如下。

资料与方法

一、研究对象

研究对象为2009年8月至2014年3月首都医

科大学附属北京佑安医院收治住院的152例HIV/
AIDS患者，包括以往已确认实验（蛋白印迹法，

Western blot，WB）阳性患者以及本研究期间住

院新发感染者（HIV初筛试验阳性并进行确认

试验阳性），其中男性123例，女性29例，年龄

16～72岁，诊断符合我国AIDS诊疗指南的诊断标

准
[8-9]，入组病例均检测HBV表面抗原（HBsAg）

和抗 - H C V。同时抽取 2 0例年龄 2 5～ 6 0岁，

抗-HIV、HBV表面抗原和抗-HCV均为阴性的健

康体检者为对照组。

二、方法 
采用回顾性分析的方法，根据1 5 2例住院

HIV/AIDS患者的病毒感染情况将不同感染模式分

为4个组别，其中HIV感染者80例，HIV/HBV合并

感染44例，HIV/HCV合并感染23例，HIV/HBV/
HCV共感染5例。另外抽取20例健康体检者作为

对照组，共5个组别的CD4+ T淋巴细胞绝对数、血

常规、血生化肝功能、凝血项相关指标进行统计

学分析。

三、统计学处理 
采用SPSS 18.0软件进行统计分析。患者的

CD4+ T淋巴细胞绝对数、血常规、血生化肝功能、

凝血项为计量资料且呈正态分布，以 x  ± s表示，

组间比较资料为计数资料，采用χ2检验。以P ＜ 
0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、各组患者CD4+ T淋巴细胞绝对数和血常

规检测结果 
血常规检测包括白细胞（WBC）计数、红细

胞（RBC）计数、血红蛋白（HGB）和血小板计

数（PLT）测定。

各感染组患者CD4+ T与对照组差异均具有统

计学意义（P均＜ 0.001）；HIV感染组、HIV/HBV
合并感染组、HIV/HCV合并感染组HGB水平与对

照组差异均具有统计学意义（P均＜ 0.01）；HIV/
HCV合并感染组RBC与对照组差异具有统计学意

义（P均＜ 0.05），见表1。
各感染组患者CD4+ T为544～1 212个/μl者共13

例，仅占8.6%（13/152），其余91.4%（139/152）
均低于以上参考区间。

贫血按内科学（第7版），贫血诊断标准[10]：

外周血中单位容积血红蛋白浓度（HGB），成年

男HGB ＜ 130 g/L，成年女（非妊娠）HGB ＜ 
120 g/L。HIV感染组、HIV/HBV合并感染组、

HIV/HCV合并感染组和HIV/HBV/HCV合并感染

组患者贫血发生率分别为65%（52/80）、59%
（26/44）、61%（14/23）和60%（3/5）。
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二、各感染组患者血生化肝功能检测结果 
血生化肝功能检测包括丙氨酸氨基转移酶

（ALT）、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）、总

胆红素（TBil）、直接胆红素（DBil）、白蛋白

（ALB）、肌酐（Cr）和碱性磷酸酶（ALP）。

HIV/HBV合并感染组患者AST水平与对照组差

异具有统计学意义（P ＜0.01）；HIV感染组、HIV/
HBV合并感染组、HIV/HCV合并感染组ALB与对照

组差异具有统计学意义（P均＜ 0.01）；HIV/HBV
合并感染组、HIV/HCV合并感染组Cr与HIV感染组

差异均具有统计学意义（P均＜ 0.01），见表2。
三、5个感染组别间凝血项检测结果 
凝血项检测包括凝血酶原时间（PT）、凝血

酶原国际标准化比率（INR）。HIV/HBV合并感染

组PT、INR与对照组、HIV感染组差异均有统计学

意义（P均＜ 0.05），见表3。

表 1  各组患者 CD4+ T 淋巴细胞绝对数合血常规检测结果（ x  ± s）

组别 例数
CD4+ T

 （个/μl）
WBC

（× 109/L）
RBC

（× 1012/L）
HGB（g/L） PLT（× 109/L）

HIV感染组 80 192.27 ± 26.76 6.34 ± 3.94 4.15 ± 1.51 115.46 ± 25.28 217.78 ± 91.12

HIV/HBV合并感染组 44 176.07 ± 24.92 6.23 ± 3.69 4.01 ± 1.00 118.75 ± 29.46   200.27 ± 113.40

HIV/HCV合并感染组 23 215.05 ± 20.68 7.54 ± 6.62 3.52 ± 0.66 118.91 ± 26.69 161.57 ± 83.94

HIV/HBV/HCV合并感染组 5 166.20 ± 18.31 6.37 ± 3.89 4.08 ± 0.74 129.80 ± 25.69   208.60 ± 104.46

对照组 20 848.03 ± 28.08 6.06 ± 1.26 4.84 ± 0.58 151.50 ± 12.83 224.30 ± 45.28

F值     29.343 0.488 3.350 8.323 1.866

P值  ＜ 0.001 0.765 0.046 0.003 0.164

注：CD4+ T 参考区间为 544 ～ 1 212 个 /μl，WBC 参考区间为（3.5 ～ 9.5）× 109/L，RBC 参考区间为（3.8 ～ 5.8）× 1012/L，HGB 参考区间为

120 ～ 175 g/L，PLT 参考区间为（125 ～ 350）× 109/L

表 2  各组患者血生化肝功能检测结果（ x  ± s）

组别 例数 ALT（U/L） AST（U/L） TBil（μmol/L）

HIV感染组 80   50.66 ± 5.29   44.21 ± 3.48   11.17 ± 1.94

HIV/HBV合并感染组 44     94.40 ± 20.60   60.17 ± 7.69   27.74 ± 5.83

HIV/HCV合并感染组 23   53.76 ± 5.79   51.57 ± 2.65   22.42 ± 3.18

HIV/HBV/HCV合并感染组 5 103.72 ± 8.72   82.70 ± 9.12   41.48 ± 7.00

对照组 20   34.59 ± 1.79   24.74 ± 0.61   14.69 ± 0.81

F值  1.584 2.592 2.361

P值  0.192 0.142 0.147

组别 例数 DBil（μmol/L） ALB（g/L） Cr（μmol/L） ALP（U/L）

HIV感染组 80   2.88 ± 0.49 36.27 ± 6.34 65.09 ± 16.41   87.91 ± 4.61

HIV/HBV合并感染组 44 11.53 ± 3.16 35.39 ± 6.51 74.03 ± 20.75   125.51 ± 14.65

HIV/HCV合并感染组 23   8.63 ± 1.84 35.85 ± 7.64 52.52 ± 15.36     87.11 ± 25.66

HIV/HBV/HCV合并感染组 5 15.06 ± 2.74 39.30 ± 4.50 67.58 ± 11.35     85.60 ± 61.04

对照组 20   2.72 ± 0.13 46.28 ± 2.38 64.25 ± 14.11   68.70 ± 4.10

F值  2.188 12.422 6.042 1.971

P值  0.153   0.001 0.008 0.166

注：ALT 参考区间为 7 ～ 50 U/L，AST 参考区间为 13 ～ 40 U/L，TBil 参考区间为 5 ～ 20 μmol/L，DBil 参考区间为 1.7 ～ 10 μmol/L，ALB
参考区间为 40 ～ 55 g/L，Cr 参考区间为 45 ～ 106μmol/L，ALP 参考区间为 35 ～ 125 U/L

表 3  各组患者凝血项检测结果（ x  ± s）

组别 例数 PT（s） INR

HIV感染组 80 11.85 ± 1.39 1.02 ± 0.16

HIV/HBV合并感染组 44 13.81 ± 9.03 1.19 ± 0.77

HIV/HCV合并感染组 23 12.55 ± 2.93 1.07 ± 0.24

HIV/HBV/HCV合并感染组 5 13.02 ± 1.70 1.12 ± 0.16

对照组 20 10.55 ± 0.07 0.95 ± 0.01

F值  1.882 1.645

P值 0.163 0.201

注：PT 参考区间为 9.9 ～ 12.8 s，INR 参考区间为 0.8 ～ 1.2
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讨    论

HIV主要侵犯人体的免疫系统，主要表现为

CD4+ T淋巴细胞数量不断减少[14]，本研究中各感

染组患者CD4+ T计数为544～1 212个/μl者仅13例
（8.6%），且各感染组与对照组差异均具有统计

学意义，这与HIV感染人体后CD4+ T淋巴细胞进行

性减少、细胞免疫功能受损的发病机制相吻合。

本研究以152例住院HIV/AIDS患者为病毒感

染研究对象，各感染组贫血发生率为59%～65%。

HIV与HBV有相似的传播途径，而HIV/HBV合并

感染相互影响，HIV感染本身导致CD4+ T细胞功能

受损，不能有效地清除HBV病毒[15]，使HBV感染

者更易转为慢性肝炎[16]，肝组织经历反复损伤和修

复过程，造成红细胞生成失调[17]，进而引起红细胞

生成能力降低发生贫血。丙型肝炎肝功能损伤的主

要原因为HCV感染后引起的免疫学反应，引起肝

脏病变[18]。HCV感染者可多年处于无症状或轻微

症状状态，合并HIV或HBV感染等可能引起病情的

快速恶化[19-21]。目前针对HCV感染（干扰素联合利

巴韦林）治疗均有贫血、中性粒细胞减少、白细

胞减少和血小板减少等不良反应[22]。本研究中HIV
感染组、HIV/HBV合并感染组、HIV/HCV合并感

染组患者HGB水平与对照组差异均具有统计学意

义；HIV/HCV合并感染组患者RBC与对照组差异

具有统计学意义，结果与上述病毒合并感染报道一

致。

近年来，肝功能损伤已成为HIV感染致死的

重要原因之一，尤其是对HIV合并HBV、HCV感

染的肝功能损害问题更是日益受到重视。作为最

为常用的反应肝细胞损伤程度的血清ALT和AST
水平，本研究中HIV/HBV较HIV感染组ALT水平

差异具有统计学意义，与健康对照组AST比较，

HIV/HBV和HIV/HBV/HCV感染组差异均具有统计

学意义，提示合并HBV感染者均存在一定程度的

肝细胞损伤，与国内张夏、李伟华等报道结果基

本一致[23-24]。HIV合并HBV、HCV感染组患者总

胆红素和直接胆红素超出正常参考范围的例数达

13.1%～20.0%，提示肝脏排泄能力及储存能力亦

受到一定影响。本研究中各感染组血清白蛋白均显

著低于健康对照组，与文献[17]报道基本一致，因病

毒感染是患者抵抗力下降，导致各种机会性感染

增加，影响其肝脏合成功能。HIV/HBV合并感染

组、HIV/HCV合并感染组患者Cr水平与HIV感染组

和健康对照组差异均具有统计学意义，HIV/HBV
合并感染组患者Cr水平显著高于HIV感染组和健康

对照组，提示合并HBV感染对患者造成了某种程

度的肾功能损伤。HIV/HBV合并感染组ALP水平

与HIV感染组患者和对照组差异均有统计学意义，

ALP在HIV/HBV合并感染组中，超出正常参考范

围的例数达到16%，提示肝胆系统存在异常。

凝血酶原时间和INR两组数据中，HIV/HBV合

并感染组水平高于HIV感染组和健康对照组，PT作
为肝功能衰竭的重要诊断标准之一，反映肝脏凝血

因子合成功能下降。

本研究回顾性分析了172例患者的CD4+ T淋巴

细胞绝对数、血常规、血生化肝功能、凝血相关指

标等，为HIV、HBV和HCV合并感染提供相应的临

床数据。基于3种病毒的特性、嗜性及对人体器官

损伤的机制、合并感染的复杂性，对患者进行各种

检测项目的监测和制定最为合理的抗病毒治疗方

案成为临床治疗的首要任务，通过临床治疗减轻

HIV、HBV和HCV相关肝功能损伤，阻止进展为肝

硬化、失代偿期肝硬化、肝功能衰竭或肝细胞癌，

改善患者的长期生存率，提高患者的生活质量。
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