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·病例报道·

艾滋病合并卡氏肺孢子菌肺炎、马尔尼菲青霉病
1例并文献复习

王伟华 郑逸华 毛毅然

当今社会艾滋病发病率逐年上升，有关艾滋病

合并机会性感染如卡氏肺孢子菌肺炎或马尔尼菲

青霉病的报道并不少见，但是艾滋病同时合并上述

两种机会致病菌感染的病例罕见报道。现报道江

山市人民医院收治的1例艾滋病合并卡氏肺孢子菌

肺炎、马尔尼菲青霉病病例并结合相关文献进行

复习。

1 临床资料

患者男性，48岁，农民，因“乏力1年，消瘦3月，

发热 1周”于 2015年 4月 17日入院。患者 1年前出

现乏力，近 3月来体重下降 5 kg，在外院查肿瘤全

套、甲状腺功能、血常规、血糖等指标正常。1周前

出现发热，胸闷呼吸困难进行性加重，遂来我院就

诊，拟诊“肺部感染”收住入院。既往体健，否认冶

游史。入院查体：体温 38.6℃、脉搏 125次/分、呼吸

25 次/分、血压 98/68 mmHg，氧饱和度 87%。神志

清，精神软，呼吸急促，轻度贫血貌，皮肤巩膜无黄

染，口腔黏膜无出血，扁桃体无红肿，未触及浅表淋

巴结肿大，双肺呼吸音粗，未闻及啰音，心律齐，各

瓣膜区未闻及病理性杂音，腹平软，全腹无压痛，无

反跳痛，肝脾肋下未及，移动性浊音阴性，肠鸣音 3
～5次/分，神经系统阴性。辅助检查：血气分析：pH
7.44，氧分压 76.0 mmHg，二氧化碳分压36.1 mmHg；
降钙素原0.069 ng/ml；血常规：白细胞计数4.3×109/L，
中性粒细胞 79.9%，血红蛋白 105 g/L，红细胞计数

3.90×1012 /L，血小板计数 270×109/L，网织红细胞

1.1%；B 型脑钠肽前体 7 pg /ml；凝血酶原时间

12.50 s，活化部分凝血活酶时间 30.6 s；类风湿因

子 4 IU/ml；抗核抗体全套正常。淋巴细胞亚群：

CD4+T淋巴细胞 32.0 ×106/L（正常410～884 ×106/L），
CD8+T淋巴细胞 433.10×106/L（正常190～658 ×106/L），
CD4+/CD8+ 0.08，总B淋巴细胞 31.3×106/L，总T淋巴

细胞 478×106/L；胸部CT提示两肺弥漫性渗出（见图

1、2）。肺部感染使用哌拉西林舒巴坦治疗后，效果

差，患者持续高热，呼吸困难加重。根据患者体重

下降、不规则发热、CD4+/CD8+倒置以及胸部CT表现、

常规性检测人类免疫缺陷病毒提示阳性，考虑在气

管镜肺泡灌洗液培养卡氏肺孢子菌同时进行血培

养马尔尼菲青霉菌，结果显示两者均为阳性。诊

断：艾滋病合并卡氏肺孢子菌肺炎及马尔尼菲青霉

病。针对肺孢子菌肺炎给予复方磺胺甲恶唑片剂

1.44 g口服，每天三次，疗程3周；针对马尔尼菲青霉

病给予伊曲康唑胶囊 200 mg 口服，每天二次，8周

后改伊曲康唑胶囊 200 mg 口服，每天一次，直至

CD4+ T淋巴细胞计数 ＞100个/μl，再持续口服 6个

月。治疗后患者体温恢复正常，呼吸困难逐渐缓

解，病情恢复出院。5月13日复查胸部CT提示渗出

病变较前明显吸收（见图 3）；6月 10日复查胸部CT
病灶基本吸收（见图4）。
2 讨论

马尔尼菲青霉病为青霉菌之一。自 1973 年第

1例自然感染马尔尼菲青霉病病例被报道以来，马

尔尼菲青霉病已成为艾滋病患者最常见的机会性

感染之一[1]。艾滋病合并马尔尼菲青霉病感染表现

以不同程度的贫血、消瘦、咳嗽、脾大、皮疹为主，感

染呈多部位播散[2]。其胸部CT表现为多发性浸润性

病灶或者局限性肺实变，有部分患者甚至会出现磨

玻璃密度影，肺门或纵隔淋巴结增大，胸腔积液，肺

间质病变即网织纹理等现象[3]。本例患者患有艾滋

病，以发热咳嗽入院，血培养马尔尼菲青霉菌阳性，

符合马尔尼菲青霉病诊断。在治疗方面，对于轻中
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度马尔尼菲青霉病感染患者，首选伊曲康唑治疗，

对于重症马尔尼菲青霉病患者，予两性霉素、伊曲

康唑贯续治疗[4]。本例患者经伊曲康唑治疗后病情

好转，后血培养复查马尔尼菲青霉病转阴性，效果

良好。

卡氏肺孢子菌肺炎为艾滋病最常见、危及患者

生命的最严重的机会性感染[5]。该病以发热、咳嗽、

进行性呼吸困难和不同程度的消瘦为主要的临床

表现，多合并其他病原体感染[6]。和本病例所表现

的特征相符合。胸部CT表现为毛玻璃样改变、索条

伴网状纤维影、结节灶及斑片状影[7]。艾滋病合并

卡氏肺孢子菌肺炎的诊断标准:①痰检、支气管镜活

检或支气管肺泡灌洗化验卡氏肺孢子菌阳性；②符

合艾滋病诊断标准或其他严重免疫力低下；③
CD4+＜200个/μl；④具有干咳、呼吸困难、发热、胸痛

或体重下降，而胸部体征不明显；⑤有典型的胸部X
线表现；⑥经验性抗卡氏肺孢子菌肺炎治疗有效；

⑦连续三次化验血清乳酸脱氢酶逐渐升高。具备

以上第1项或第2～7中的4项者即可确诊。本例病

例患有艾滋病，长期体重下降，发热咳嗽起病，并呈

进行性的呼吸困难，胸部CT表现为弥漫性的毛玻璃

样改变，血CD4+T淋巴细胞 32.0×106/L，纤支镜肺泡

灌洗液培养卡氏肺孢子菌阳性，与上述诊断标准相

符，艾滋病合并卡氏肺孢子菌肺炎诊断明确。艾滋

病合并卡氏肺孢子菌肺炎首选治疗药物为复方磺

胺甲恶唑。该患者使用复方磺胺甲恶唑后病情改

善，疗效确切。但是复方磺胺甲恶唑的药物毒副作

用相对较多且耐药率有所上升。目前，注射用醋酸

卡泊芬净临床应用于治疗卡氏肺孢子菌肺炎的安

全性和有效性值得肯定，尤其是联合复方磺胺甲恶

唑应用时，起效快且不良反应明显少于复方磺胺甲

恶唑单药治疗[8]。对于不能耐受复方磺胺甲恶唑的

卡氏肺孢子菌肺炎患者，建议选用注射用醋酸卡泊

芬净。

总之，艾滋病合并马尔尼菲青霉病及卡氏肺孢

子菌肺炎感染症状重,两者互为因果，易累及呼吸系

统、循环系统，加快疾病进展，病死率高。随着艾滋

病发病率逐年提高，临床医师要提高对的艾滋病合

并马尔尼菲青霉病及卡氏肺孢子菌肺炎认识，拓宽

思路，早期诊断和治疗，提高生存率。
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图1 右肺上叶尖段及左肺上

叶尖后段CT图

图2 两肺上叶及肺下叶背段

CT图

图3 两肺上叶及肺下叶背

段CT图

图4 两肺上叶及两肺下叶

背段CT图
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