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艾滋病合并肺孢子菌肺炎１０１例临床分析
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［摘　要］　目的　探讨艾滋病（ＡＩＤＳ）合并肺孢子菌肺炎（ＰＪＰ）患者的临床特征，以提高对ＰＪＰ规范诊治的认识。

方法　回顾性分析２０１６年６月—２０１９年６月凉山州布拖县人民医院收治的１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者的临床资

料，包括病史、症状、体征、胸部影像学、实验室检查及治疗与转归等资料。结果　１０１例 ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者中，

７８．２％（７９例）为中青年男性，７２．３％（７３例）的人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染主要经性接触传播。常见的临床表

现有进行性呼吸困难（６９例）、发热（１７例）、咳嗽（１５例）等。动脉血气分析提示低氧血症（ＰａＯ２＜６０ｍｍＨｇ），外周

血乳酸脱氢酶显著升高，为（５２７．４±８５．７）Ｕ／Ｌ。合并其他肺部感染（细菌或结核）现象常见（３４例）。ＣＤ４＋Ｔ淋巴

细胞计数下降明显（＜２００个／μＬ，９０例），细胞免疫功能损伤严重。胸部ＣＴ主要表现为双肺多发磨玻璃样影，可

见从肺门开始的弥漫性网状结节样间质浸润。结论　ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者临床表现多样，以呼吸系统损伤最常见，

早期诊断和规范治疗是影响ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ预后的关键。
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ｐｎｅｕｍｏｎｉａ；ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

　　肺孢子菌肺炎（Ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｊｉｒｏｖｅｃｉｐｎｅｕｍｏ

ｎｉａ，ＰＪＰ）是由耶氏肺孢子菌引起的一种严重间质性

肺炎，是艾滋病（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）常见的机会性感染之一，也是导致

ＡＩＤＳ患者死亡的重要原因
［１］。据统计，ＰＪＰ 占

ＡＩＤＳ患者肺部感染性疾病的５０％～８５％，且其起

病隐匿，疾病进展快，早期缺乏特异性，故早期诊断

ＰＪＰ非常困难，导致其病死率较高
［２］。目前，ＰＪＰ的

治疗主要以磺胺类药物为主，首选药物为复方磺胺

甲口恶唑（ＳＭＺ／ＴＭＰ）
［３］，其主要作用机制是抑制肺

孢子菌的叶酸代谢，从而获得治疗效果。在我国，凉

山州布拖县是ＡＩＤＳ高流行地区之一，ＡＩＤＳ已成为

制约当地经济社会发展的重要公共卫生问题。因

此，本文旨在探讨凉山州布拖县ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患

者的临床特点，以期为提高该类患者的规范诊治提

供临床经验。

１　资料与方法

１．１　资料来源　回顾性分析２０１６年６月—２０１９

年６月凉山州布拖县人民医院感染科收治住院的

１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者的临床资料，包括一般

情况（性别、年龄与传播途径）、临床表现、胸部影像

学改变、实验室检查及诊治与转归情况。

１．２　诊断标准　ＡＩＤＳ和ＰＪＰ参照２０１８年我国制

定的《艾滋病诊疗指南》中的诊断标准［３］，所有患者

均经免疫印记法确诊为 ＨＩＶ１型。ＰＪＰ诊断标准：

（１）亚急性起病，呼吸困难逐渐加重，伴有发热、干

咳、胸闷，症状逐渐加重，严重者发生呼吸窘迫；

（２）肺部阳性体征少，或可闻及少量散在的干湿

音；（３）胸部Ｘ线检查可见双肺从肺门开始的弥漫

性网状结节样间质浸润，肺部ＣＴ显示双肺毛玻璃

状改变；（４）血气分析提示低氧血症，严重病例动脉

血氧分压（ＰａＯ２）明显降低，常在６０ｍｍＨｇ以下；

（５）血乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）＞５００Ｕ／Ｌ；（６）确诊依靠

病原学检查如痰或支气管肺泡灌洗或肺组织活检等

发现肺孢子菌的包囊或滋养体。

１．３　统计方法　本研究应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行

数据资料分析。

２　结果

２．１　一般情况　１０１例 ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者均为

成年彝族人，其中男性７９例，占７８．２％，女性２２例，

占２１．８％，年龄为１９～４７岁，平均（３６．７±７．５）岁，

已婚８７例，占８６．１％，未婚１４例，占１３．９％。人类

免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染途径：经异性性接触传播

者７３例，占７２．３％，经静脉注射毒品传播者２５例，

占２４．７％，其他不详３例，占３．０％。

２．２　临床表现　１０１例 ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者病程

为２～４周，均有呼吸系统损伤表现，其中首发症状

为进行性呼吸困难占６８．３％，发热占１６．８％，咳嗽

伴或不伴咯痰占１４．９％。合并其他肺部感染（细菌

或结核）占３３．７％，其中合并细菌性肺炎占２０．８％，

合并肺结核占１２．９％。查体肺部听诊可闻及干湿

音患者占３７．６％，且主要以闻及干音为主；此

外其他常见体征还有消瘦（体重下降＞１０％）占

４０．６％，浅表淋巴结肿大占１３．９％等。见表１。

表１　１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者的临床特征

犜犪犫犾犲１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ１０１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＩＤＳ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＪＰ

临床表现 例数 构成比（％）

呼吸系统表现

　进行性呼吸困难 ６９ ６８．３

　发热 １７ １６．８

　咳嗽伴／不伴咳痰 １５ １４．９

　听诊闻及干湿音 ３８ ３７．６

合并其他体征

　消瘦（体重下降＞１０％） ４１ ４０．６

　浅表淋巴结肿大 １４ １３．９

合并其他肺部感染

　细菌性肺炎 ２１ ２０．８

　肺结核 １３ １２．９
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２．３　胸部影像学　１０１例 ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者胸

部ＣＴ影像学表现多种多样，最常见与最具特点的

ＣＴ表现为双肺弥漫分布的磨玻璃影（ｇｒｏｕｎｄｇｌａｓｓ

ｏｐａｃｉｔｙ，ＧＧＯ）改变及其进展所致的实变影，部分

区域小叶间隔增厚，ＧＧＯ的范围常以肺门为中心向

外周肺组织扩展。其中６８例患者可见双肺弥漫或

局限分布的ＧＧＯ，向心性，边缘模糊，部分可见肺气

囊征象；１７例患者可见双肺对称分布的大小不等实

变影或斑片影；１６例患者可见双肺下叶分布的网织

结节改变，正常肺组织与病变可形成马赛克征象或

碎石征象。

２．４　实验室检查　１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者动脉

血气分析结果均提示低氧血症，即ＰａＯ２＜６０ｍｍＨｇ；

其中重度低氧血症者（ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤１００ｍｍＨｇ）占

１７．８％。ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数检测结果为１５～

２１２个／μＬ，平均（１１２．７±１９．４）个／μＬ；其中３９例

计数≤１００个／μＬ，占３８．６％。血ＬＤＨ检测结果为

２６８～１０３９Ｕ／Ｌ，平均（５２７．４±８５．７）Ｕ／Ｌ。肝功能

中丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）或天门冬氨酸氨基转

移酶（ＡＳＴ）升高（ＡＬＴ或ＡＳＴ≥２倍正常值上限）

占１８．８％；清蛋白（ＡＬＢ）降低（≤３０ｇ／Ｌ）４７例，占

４６．５％。外周血中白细胞计数（ＷＢＣ）升高（≥１０×

１０９／Ｌ）占３２．７％，血小板（ＰＬＴ）减少（≤５０×１０
９／Ｌ）

占１３．９％，中度贫血（血红蛋白＜９０ｇ／Ｌ）占２５．７％。

所有患者痰均未发现确诊的肺孢子菌包囊或滋养

体；经口排痰查结核分枝杆菌涂片阳性７例，Ｘｐｅｒｔ

ＭＴＢ／ＲＩＦ痰液检测结果阳性９例，痰细菌培养结

果阳性（肺炎链球菌或肺炎克雷伯菌）１４例，痰假丝

酵母菌属培养结果阳性１６例。见表２。

２．５　诊治与转归　１０１例 ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者中

以ＰＪＰ收入院６７例，占６６．３％；以肺部细菌感染收

入院２３例，占２２．８％；以肺结核收入院１１例，占

１０．９％。所有患者均予以吸氧等对症治疗，并积极

予以ＳＭＺ／ＴＭＰ病原治疗及早期联合糖皮质激素

抗炎治疗，疗程２１ｄ。所有患者尽早进行抗反转录

病毒治疗，通常在抗ＰＪＰ治疗的２周内进行。经积

极治疗后大部分患者预后良好，其中病情好转出院

者７３例，占７２．３％；自动放弃治疗者１２例，占

１１．９％；死亡者１６例，占１５．８％。

表２　１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ实验室检查结果

犜犪犫犾犲２　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆ１０１ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ＡＩＤＳｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰＪＰ

实验室检查结果 例数 构成比（％）

ＰａＯ２

　轻度低氧血症 ４５ ４４．６

　中度低氧血症 ３８ ３７．６

　重度低氧血症 １８ １７．８

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数（个／μＬ）

　≤１００ ３９ ３８．６

　１００～２００ ５１ ５０．５

　≥２００ １１ １０．９

ＬＤＨ（狓±狊，Ｕ／Ｌ） ５２７．４±８５．７ －

肝功能

　ＡＬＴ或ＡＳＴ≥２倍正常值上限 １９ １８．８

　ＡＬＢ≤３０ｇ／Ｌ ４７ ４６．５

外周血常规

　ＷＢＣ≥１０×１０９／Ｌ ３３ ３２．７

　ＷＢＣ≤４×１０９／Ｌ １７ １６．８

　ＰＬＴ≤５０×１０９／Ｌ １４ １３．９

中度贫血（ＨＧＢ＜９０ｇ／Ｌ） ２６ ２５．７

痰病原学检测

　结核分枝杆菌涂片阳性 ７ ６．９

　ＸｐｅｒｔＭＴＢ／ＲＩＦ痰阳性 ９ ８．９

　细菌培养结果阳性 １４ １３．９

　假丝酵母菌属培养结果阳性 １６ １５．８

３　讨论

ＡＩＤＳ是 ＨＩＶ侵犯人体免疫系统后导致免疫

系统功能进行性下降产生各种机会性感染和肿瘤发

生的综合征，是累及全身多器官系统的疾病［４］。截

至２０１７年底，我国现存活 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者约７５万

例，当年新发感染者约１３万例，死亡约３万例
［５］。

ＰＪＰ是ＡＩＤＳ患者肺部最严重和最常见的机会性感

染，容易引起呼吸衰竭而成为 ＡＩＤＳ患者死亡的主

要原因，因此，早期及时诊断和有效治疗 ＰＪＰ对

ＡＩＤＳ患者的预后至关重要。
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　　本研究对１０１例ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者的资料分

析如下：（１）患者多为中青年男性，以经济及医疗条

件落后的农村地区多见，经异性性接触成为本地区

ＨＩＶ感染和传播的主要途径。（２）临床首发症状主

要表现为进行性呼吸困难，或伴有发热、咳嗽、咯痰

等；而全身体征表现不显著，部分患者感染中毒症状

与其他肺部感染症状难以区别。（３）肺部ＣＴ影像

学表现多样且具有一定特异性，多数患者ＣＴ表现

为双肺弥漫分布的ＧＧＯ改变及其进展所致的实变

影，部分区域小叶间隔增厚，ＧＧＯ的范围常以肺门

为中心向外周肺组织扩展，且部分合并其他肺部感

染（细菌或结核）表现，与既往研究［６］结果基本一致。

（４）所有患者ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数明显降低，可能

与患者治疗依从性差导致细胞免疫功能严重受损有

关。此外患者呼吸衰竭多表现为Ⅰ型呼吸衰竭与肺

换气功能障碍，主要是由于肺孢子菌损伤肺泡上皮

细胞继发肺间质疾病所致。（５）肝生化结果显示患

者ＡＬＢ下降明显，提示患者预后不良，这主要是由

于ＡＩＤＳ患者机体免疫力低下，多合并不同程度的

营养不良所致。（６）外周血象异常主要表现为 ＷＢＣ

计数升高，可能是 ＨＩＶ侵犯骨髓后导致的粒系活跃

现象，而ＡＩＤＳ患者体内的促红细胞生成素抗体可

引起促红细胞生成素减少进而导致贫血［７］，此外，

ＨＩＶ也可与巨核细胞ＣＤ４受体结合导致巨核细胞

破坏引起ＰＬＴ降低。（７）经口排痰查肺孢子菌包囊

或滋养体阳性率极低，但有研究［８］报道以支气管肺

泡灌洗液镜检阳性率较高。此外，近年来随着分子

生物学技术的发展，聚合酶链反应（ＰＣＲ）技术已逐

渐应用于ＰＪＰ的辅助诊断
［９］，同时结合血清１，３β

Ｄ葡聚糖检测（Ｇ试验）能更好地区分定植与感染
［１０］，

且其阳性结果明显早于临床症状和影像学异常，更

有助于ＰＪＰ的早期诊断
［１１］。ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ临床

上诊治较困难，病死率高，在对症支持治疗基础上，

选择有效的抗ＰＪＰ药物是治疗的关键
［１２］。本组患

者死亡１６例，自动放弃治疗１２例，说明早期加强患

者抗病毒治疗依从性教育与规范有效诊治ＰＪＰ是

影响ＡＩＤＳ患者预后的重要因素。此外，ＡＩＤＳ晚期

患者容易合并多种机会性感染（如肺结核等），且临

床表现不典型，进而增加临床诊治困难［１３１４］。本组

患者ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数普遍较低，说明患者免

疫功能受损严重，容易合并机会性感染，可能引起临

床漏诊或误诊。

近年来，随着抗反转录病毒药物治疗的发展与

患者服药依从性教育的加强，ＡＩＤＳ的治疗覆盖率

与有效率均有所提高，但以ＰＪＰ为代表的机会性感

染依然是ＡＩＤＳ患者住院与死亡的主要原因之一，

对社会经济造成极大的负担。当前综合内科治疗是

降低病死率的关键措施，主要包括抗病原体治疗、辅

助性治疗、呼吸支持治疗及联合抗病毒治疗四个

方面［１５］。目前指南推荐ＳＭＺ／ＴＭＰ治疗 ＡＩＤＳ合

并ＰＪＰ剂量为 ＴＭＰ１５～２０ｍｇ／ｋｇ／ｄ，ＳＭＺ７５～

１００ｍｇ／ｋｇ／ｄ，分３～４次给药，疗程为２１ｄ，必要时

可适当延长疗程［３］。而对于ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数

明显降低的 ＡＩＤＳ患者需要予以ＳＭＺ／ＴＭＰ药物

预防治疗。但ＳＭＺ／ＴＭＰ容易引起严重的不良反

应，且不断有耐药现象出现，而以１，３βＤ葡聚糖为

靶点的棘白菌素类抗真菌药物可能成为ＰＪＰ治疗

的一种新可能［１６］。研究［１７］表明，早期辅助性使用糖

皮质激素可以减轻ＰＪＰ患者肺部炎症水肿，改善呼

吸症状及降低早期病死率。故ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ的综

合治疗虽然取得了明显进展，但仍有许多问题尚不

明确，如棘白菌素类药物治疗ＰＪＰ还缺乏大型前瞻

性研究，机械通气治疗ＰＪＰ尚无循证医学证据，这

些都需要进一步研究论证。

综上所述，ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ患者临床表现多样

且缺乏特异性，尤其是来自高流行区的患者，临床医

生应高度警惕ＨＩＶ感染，尽早进行 ＨＩＶ抗体检测。

对于ＡＩＤＳ合并ＰＪＰ确诊患者，要做到早诊断、早治

疗，进而提高患者的生活质量与延长患者的生存期。
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进展［Ｊ］．中国艾滋病性病，２０１９，２５（８）：８６１－８６４．

［１６］杨迪虹，徐媛，宋周烨，等．卡泊芬净用于肺孢子菌肺炎的临

床研究进展［Ｊ］．中国医院药学杂志，２０１９，３９（５）：５３１－５３４．

［１７］ＷａｎｇＬ，ＬｉａｎｇＨ，ＹｅＬ，ｅｔａｌ．Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓｆｏｒ

ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｊｉｒｏｖｅｃｉｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈＨＩＶ：ａＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＥｘｐＴｈｅｒＭｅｄ，２０１６，１１（２）：

６８３－６８７．

（本文编辑：周鹏程、陈玉华）

本文引用格式：尹恒，阮军，寇国先，等．艾滋病合并肺孢子菌肺炎

１０１例临床分析［Ｊ］．中国感染控制杂志，２０２０，１９（５）：４７０－４７４．

ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２０５７３１．

犆犻狋犲狋犺犻狊犪狉狋犻犮犾犲犪狊：ＹＩＮＨｅｎｇ，ＲＵＡＮＪｕｎ，ＫＯＵＧｕｏｘｉａｎ，ｅｔ

ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｎ１０１ｃａｓｅｓｏｆＡＩＤＳｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＰｎｅｕｍｏ

ｃｙｓｔｉｓｊｉｒｏｖｅｃｉｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２０，１９（５）：

４７０－４７４．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２０５７３１．
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