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８例犎犐犞阴性马尔尼菲篮状菌病的临床特征
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［摘　要］　目的　分析 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病患者的临床特征，提高临床早期诊断水平。方法　回顾性分

析２０１６年１月—２０２０年１１月广西壮族自治区民族医院收治的８例 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病患者的临床病历

资料。结果　８例患者中男性６例、女性２例，平均年龄５８岁。６例有肺部感染，４例出现高热，３例淋巴结肿大，２

例肝脾大，４例低蛋白血症，３例有骨质破坏，２例曾接受抗结核治疗。辅助检查：７例血常规白细胞显著升高，８例

血红蛋白均有降低，血沉、Ｃ反应蛋白、降钙素原均有不同程度升高。３例患者经两性霉素Ｂ或伊曲康唑治疗，症状

改善后带药出院维持治疗，２例转上级医院治疗，３例病情严重、多器官衰竭自动放弃治疗出院。结论　ＨＩＶ阴性

马尔尼菲篮状菌病临床表现无特异性，易漏诊、误诊，病死率高，临床医生应高度重视。
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　　马尔尼菲篮状菌（犜犪犾犪狉狅犿狔犮犲狊犿犪狉狀犻犳犳犲犻，

ＰＭ）是一种机会致病菌，其感染具有一定的地区分

布特点，主要流行于亚热带，我国主要在南方的广西、

广东等地高发。ＰＭ 在人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎ

ｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染患者中是仅次于

结核病和隐球菌病的第三大常见感染疾病［１］，而

无基础疾病的ＨＩＶ阴性人群感染ＰＭ 的情况日益

增多［２］，由于无特异的临床表现，早期诊断相对困

难，造成长时间的误诊，导致患者病情加重或死亡。

本研究回顾性分析８例 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌
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病患者的临床特征、实验室检查结果等，以期提高临

床早期诊断水平。

１　资料与方法

１．１　资料来源　收集２０１６年１月—２０２０年１１月

８例于广西壮族自治区民族医院住院并确诊的 ＨＩＶ

阴性马尔尼菲篮状菌病患者的病历资料。

１．２　诊断标准　以患者外周血、骨髓、脓液、分泌物

标本培养出ＰＭ为诊断依据。

１．３　研究方法　回顾性分析患者的一般人口统计

学资料、临床表现、辅助检查结果、治疗经过和流行

病学资料等，探讨ＰＭ 感染的流行病学特点和临床

特征。

２　结果

２．１　一般资料　８例ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病

患者均为广西本地户籍，其中男性６例，女性２例；

年龄４９～７３岁，平均年龄５８岁。４例患者外周血、

１例患者外周血和骨髓、２例患者脓液、１例患者外

周血和分泌物检出ＰＭ。

２．２　临床表现　８例ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病患

者中４例因高热入院，均有不同程度的贫血，肝脾大２

例，咳嗽、咳痰３例，淋巴结肿大３例，骨质破坏３例，

低蛋白血症４例，腹痛、腹泻２例，体重极度下降１

例。２例合并乙型副伤寒菌血症，１例痰和胸腔积液

均检出皮疽奴卡菌，２例合并结核分枝杆菌感染。见

表１。

表１　８例 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病患者的临床特征

犜犪犫犾犲１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆ８ｃａｓｅｓｏｆＨＩＶｎｅｇａｔｉｖｅＴａｌａｒｏｍｙｃｏｓｉｓ

病例 性别 年龄（岁） 主诉 标本来源 主要临床表现及并发症 疾病转归

１ 男性 ６０ 发热伴咳嗽、咳

痰２个月

肩胛脓液 高热３９℃，咳嗽、咳痰，双肺炎症，胸腔少量积液，肝脾不

大，左侧颈部可触及３颗黄豆样大小肿大的淋巴结，曾因外

伤导致肋骨骨折、肝脾破裂、脑出血史，低蛋白血症，右侧颈

部、肩胛部脓肿，骨质破坏

转院

２ 男性 ６１ 腹痛、腹泻１周，

神志模糊

血 高热４０℃，腹痛、腹泻，肝脾大，腹腔积液，无淋巴结肿大，

肝硬化失代偿期，近段消瘦、体重减轻＞５ｋｇ，低蛋白血症，

并发乙型副伤寒菌血症

放弃治疗

３ 男性 ６０ 反复心悸、气喘

５ｄ

血 高热３９℃，咳嗽、咳痰，重症肺炎，两肺布满湿音，胸腔积

液，心悸、气喘，急性心力衰竭、肝脾淋巴结无肿大，１０余年

痛风史，痰和胸腔积液检出皮疽奴卡菌

放弃治疗

４ 男性 ５７ 咳嗽、咳痰１０ｄ 血、腰椎分泌物 高热３９℃，咳嗽、咳痰，两肺炎症，考虑肺癌？肺结核？纵

隔淋巴结肿大，无肝脾大，有腰椎脓肿手术史，骨质破坏

好转出院

５ 男性 ７３ 反复头痛４个月 血 无发热，无咳嗽、咳痰，左肺炎症，肝脾及淋巴结无肿大，全

身多发占位性质待查，慢性贫血，并发乙型副伤寒菌血症

好转出院

６ 男性 ４９ 皮肤巩膜黄染、

腹痛、腹泻、腹胀

４ｄ

血 无发热，无咳嗽、咳痰，腹痛、腹泻，重症肺炎，肝脾大，腹膜

后多发淋巴结肿大，多脏器功能衰竭，黄疸，急性肾损伤，低

蛋白血症，有肺结核史

放弃治疗

７ 女性 ５４ 右腰腿疼痛１

个月

血、骨髓 无发热，无咳嗽、咳痰，两肺炎症，胸腔积液，心包积液，腰椎

退行性病变，无肝脾及淋巴结肿大，低蛋白血症，腰骶部软

组织破溃感染

好转出院

８ 女性 ５０ 腰椎结核术后，

切口破溃流脓

腰椎脓液 无发热，无腹痛、腹胀，无咳嗽、咳痰，腰椎骨质疏松、骨质增

生，周围软组织肿胀，腰椎结核术后感染，骨质破坏

转院

２．３　实验室检查　８例患者 ＨＩＶ抗体检测均阴

性。外周血白细胞（ＷＢＣ）除１例患者降低外余７

例均增高，以中性粒细胞升高为主，均有贫血，２例

患者血小板（ＰＬＴ）极低，５例肝功能异常，２例肾功

能损害；血沉（ＥＳＲ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原

（ＰＣＴ）均有不同程度升高。见表２。

２．４　影像学表现　６例患者肺部炎症，３例结节空

洞，１例斑片状阴影，１例纵隔淋巴结肿大，３例伴胸

腔积液，１例心包积液，２例肝脾弥漫性肿大，３例骨

质破坏。

２．５　预后　３例患者经两性霉素Ｂ或伊曲康唑治

疗，症状改善后带药出院维持治疗，２例转上级医院

治疗，３例病情严重、多器官衰竭自动放弃治疗出院。
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表２　８例 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病患者部分实验室检

查结果

犜犪犫犾犲２　Ｐａｒｔｉａｌｌａｂｏｒａｔｏｒｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆ８ｃａｓｅｓｏｆ

ＨＩＶｎｅｇａｔｉｖｅＴａｌａｒｏｍｙｃｏｓｉｓ

病例
ＷＢＣ

（×１０９／Ｌ）

Ｈｂ

（ｇ／Ｌ）

ＰＬＴ

（×１０９／Ｌ）

ＥＳＲ

（ｍｍ／ｈ）

ＣＲＰ

（ｍｇ／Ｌ）

ＰＣＴ

（ｎｇ／ｍＬ）

１ １７．９３ ９７ ６４７ １１１ １６８ ０．２０

２ ２．１１ ８５ ５０ ８５ １２４ ５．６０

３ １８．２９ ９１ ２６１ ７４ １２１ ８．４０

４ １６．１０ ７７ ５１７ １４２ １３６ ０．４０

５ １６．７９ １０１ ２４０ １１４ ９６．７ ２．１８

６ ６４．２５ ６９ ２１ １２０ １２４ １．５０

７ ２６．８９ ８８ １６３ １２２ １８８ １．９２

８ ２１．１０ ８８ ４７８ １２４ ８５ ０．８０

　　注：各项指标参考范围，ＷＢＣ为（４．０～１０．０）×１０９／Ｌ，血红蛋白

（Ｈｂ）为１１０～１６０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ为（１００～３００）×１０９／Ｌ，ＥＳＲ为０～１８

ｍｍ／ｈ，ＣＲＰ为０～１０ｍｇ／Ｌ，ＰＣＴ为０～０．０５ｎｇ／ｍＬ。

３　讨论

ＰＭ是ＨＩＶ感染患者常见的条件致病菌之一，

现今该病不仅仅局限于 ＨＩＶ感染者
［３］，该院２０１６

年１月—２０２０年１１月共有２８例ＰＭ 感染患者，其

中ＨＩＶ感染者２０例（转专科医院治疗），ＨＩＶ阴性

感染者８例。近年来 ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病

患者逐渐增多，由于其无特异性，发病初期诊断困

难，症状复杂，因此延误治疗。据报道［４］，ＨＩＶ阴性

马尔尼菲篮状菌病患者比 ＨＩＶ阳性马尔尼菲篮状

菌病患者的病死率更高，本研究８例患者中有３例

因播散感染ＰＭ而放弃治疗。

马尔尼菲篮状菌病临床上分为局限型和播散型

２种，该院检出的２０例 ＨＩＶ感染者合并ＰＭ 感染

均为播散型，均以反复发热、咳嗽、咳痰、腹痛、腹泻

等临床症状住院。本研究中病例大多为播散型，仅

２例除外，１例为肩胛骨损坏，１例腰椎累及，目前该

菌的传播途径仍不明确，主要累及单核－巨噬细胞

系统，常播散全身，引起多脏器功能损伤，如可在局

部形成化脓病灶、骨痛及溶骨性破坏等，是一种严

重的深部真菌病。肺通常是全身播散性感染的首

要器官［５６］，本组８例病例中６例累及肺部，肺部感

染缺乏典型影像学特征。本组患者临床特点有发

热、咳嗽、咳痰、贫血、体重减轻、肝脾及淋巴结肿大、

骨质破坏等表现。本组病例的共同特征有：均为中

老年患者，感染指标中白细胞仅１例患者降低，其余

７例均显著升高。ＣＲＰ、ＰＣＴ、ＥＳＲ均有不同程度增

高，均有血液系统受累的中低度贫血。２例有腹痛、

腹泻等消化系统症状。病例２的 ＷＢＣ和ＰＬＴ计

数严重降低，肝脾大，消瘦严重，全身多器官功能损

伤及衰竭。病例６的 ＷＢＣ升高、ＰＬＴ极度降低，多

器官均有受累表现。与 ＨＩＶ阳性马尔尼菲篮状菌

病相比，两者临床表现相似，多以发热、多器官功能

损伤及预后差为共同特征；但也有差别，根据文献复

习结果，ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病一般起病较缓

慢，感染症状不典型，肝脾大相对少，以贫血、乏力、

ＷＢＣ升高多见，而ＨＩＶ阳性马尔尼菲篮状菌病患者

易出现发热、肝脾及淋巴结肿大、皮疹、ＷＢＣ和ＰＬＴ

减少，同时可能合并结核病、隐球菌病等其他机会性

感染［７８］，本组病例临床特征与文献［９１０］报道一致。

ＰＭ感染临床表现各异，影像学表现形式多样：

肺部结节空洞、斑片状阴影，纵隔淋巴结肿大、胸腔

积液、肝脾大、骨质破坏等，多为多种病变共同存在，

与文献［６，１１］报道一致。本组３例患者病情严重放弃

治疗，可能是马尔尼菲篮状菌病在 ＨＩＶ阴性患者中

表现为慢性感染过程，早期感染症状不典型，病原学

检测结果受疾病病程、送检标本类型和质量及实验

室检测条件影响，不能及时确诊，感染时间过长，达

数月或数年，造成病情延误而不能及时治疗有关，因

此应加强对该病的鉴别诊断。

ＰＭ混合其他病原菌感染使对其的诊断和治疗

难度增加，本研究中４例患者有明确的基础疾病，结

核病２例、自身免疫系统疾病１例、血液系统疾病１

例，４例患者确诊前有接受糖皮质激素或免疫抑制

剂的治疗。ＰＭ 的发病机制尚未清楚，患者自身的

基础疾病或应用免疫抑制剂等是重要易感因素，机

体的免疫缺陷是患者感染ＰＭ的主要原因
［１２１３］。由

于合并多重机会性感染疾病，病程发展加快，临床难

于诊断。２例患者接受抗结核治疗，其中１例肺结

核治疗已１年多时间，播散感染ＰＭ 后多脏器衰竭

放弃治疗；１例腰椎结核术后２个月伤口流脓，分泌

物检出ＰＭ后转上级医院对症治疗。病例３有长期

痛风史，痰和胸腔积液均检出皮疽奴卡菌，病重出

院。２例并发乙型副伤寒菌血症，其中１例因感染

性休克等多种疾病感染放弃治疗。ＨＩＶ阴性马尔

尼菲篮状菌病患者合并多重感染的临床特征等有待

研究，可能与患者免疫功能低下或免疫缺陷有关，病

例８中转外院检测γ干扰素抗体阳性，可能为腰椎

结核术后（２个月内）感染ＰＭ。据报道，ＨＩＶ阴性

马尔尼菲篮状菌病患者多为移植术后、使用免疫抑
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制剂及抗ＩＦＮγ自身抗体等人群
［１４］。

ＰＭ感染的临床表现、影像学、病理特征等与结

核病等疾病较难鉴别，易误诊。本组病例中有２例

患者辗转多所医院，多次培养结果阴性而按一般感

染疾病常规治疗，可能与采集标本不合格或培养时

间较短有关，常规细菌培养时间为４８ｈ，但ＰＭ培养

必须延长培养时间至５ｄ以上。ＰＭ 感染诊断的金

标准是微生物培养，主要从病变组织、血液、骨髓中

检出才能确诊，有研究［１５］表明标本培养阳性率由高

到低依次为皮肤、血液、骨髓、淋巴结、肝脏。ＰＭ 是

一种双相真菌，其３５℃培养为酵母样，２５℃培养为

霉菌样，在沙保弱（ＳＤＡ）周围基质出现红色环，菌落

压片染色找到典型的帚状枝可确诊为马尔尼菲篮状

菌。本研究中８例均为从外周血、骨髓、脓液及分泌

物中培养出ＰＭ确诊。

综上所述，ＨＩＶ阴性马尔尼菲篮状菌病无特异

性，临床表现复杂，ＰＭ感染途径不明确，起病隐匿，

感染后不会很快发病，感染者如未能及时接受抗真

菌治疗往往预后不佳，甚至死亡［１２，１６］，由于其潜伏

期较长，早期诊断困难，极易漏诊误诊，一旦发现病

程进展快，病死率高，因此临床应熟悉其临床表现和

诊断方法。对于合并艾滋病、糖尿病、结缔组织病、

器官移植等免疫缺陷或基础疾病的患者出现不明原

因发热、肺部感染、皮疹、皮下脓肿、贫血、肝脾及淋

巴结肿大等临床表现，需考虑ＰＭ感染的可能
［１７１９］，

及时送检微生物学培养标本，明确诊断，早期治疗，

降低病死率。
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