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艾滋病合并肺孢子菌肺炎２３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（ＰＣＰ）患者的临床特点、诊断及治疗转归。方法　通过计

算机病案信息系统搜索ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者，并对其临床资料进行回顾性分析，将患者分为呼吸衰竭组（１１例）与

无呼吸衰竭组（１２例），比较两组患者动脉血氧分压（ＰａＯ２）值、血氧饱和度（ＳａＯ２）、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞及乳酸脱氢

酶（ＬＤＨ）。结果　２３例ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者常见的症状为体重减轻，口腔黏膜白斑，气促、呼吸困难，发热，咳嗽，

咳痰。２３例患者ＰａＯ２值为（７８．６５±３０．８５）ｍｍＨｇ，二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）为（２４．４２±５．６０）ｍｍＨｇ，ｐＨ 值为

（７．４３±０．７９），ＳａＯ２ 为（９１．１６±９．５５）％；呼吸衰竭组ＳａＯ２、ＰａＯ２ 值低于无呼吸衰竭组，差异有统计学意义（均犘

＜０．０５）。肺部ＣＴ主要表现为两肺不同程度磨玻璃样改变。２１例患者使用复方磺胺甲口恶唑片抗ＰＣＰ治疗，１例

使用复方磺胺甲口恶唑片＋克林霉素治疗，１例单用克林霉素治疗，１７例患者加用肾上腺糖皮质激素治疗；治疗后

２０例患者好转，２例死亡，１例放弃治疗。结论　ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者常见症状为亚急性进行性呼吸困难、发热、干

咳，肺部ＣＴ常显示磨玻璃样改变，可予以复方磺胺甲口恶唑片或复方磺胺甲口恶唑片＋克林霉素联合治疗，肾上腺糖

皮质激素可明显缓解患者症状。

［关　键　词］　人类免疫缺陷病毒；艾滋病；ＨＩＶ；ＡＩＤＳ；肺孢子菌肺炎；ＰＣＰ；复方磺胺甲口恶唑
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［ＣｈｉｎＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０１５，１４（７）：４５９－４６３］

　　人类免疫缺陷病毒（ｈｕｍａｎｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｖｉｒｕｓ，ＨＩＶ）感染已经从高危人群向普通人群扩散，

截至２０１３年１０月３１日，湖南省累计报告 ＨＩＶ感

染者患者１９３５７例，其中艾滋病（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患 者８８６５例，死 亡

５７４２例。肺孢子菌肺炎（犘狀犲狌犿狅犮狔狊狋犻狊ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，

ＰＣＰ）是ＡＩＤＳ最常见的威胁生命的机会性感染，是

ＡＩＤＳ指征性疾病之一。为更好地认识 ＡＩＤＳ合并

ＰＣＰ，进一步提高诊断治疗水平，笔者对本院近年收

治的２３例 ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者的临床表现、实验

室检查、影像学特点、治疗及转归进行了总结，并分

析报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　通过计算机病案信息系统搜索

２０１２年１１月—２０１３年１２月长沙市第一医院艾滋

病科收治的ＡＩＤＳ患者共５２７例，明确诊断为ＡＩＤＳ

合并ＰＣＰ者２３例，占４．３６％。２３例患者中男性

１６例（占６９．５７％），女性７例（占３０．４３％）；年龄２３

～８３岁，平均年龄（４３．７２±１５．２３）岁；病程４～

１８０ｄ，平均（４３．８５±４６．２３）ｄ；２３例患者多为湖南

籍，均为无业或打工人员；学历以高中为主，所有患

者均为经性接触传播感染 ＨＩＶ。

１．２　方法　收集患者的临床资料，包括病史、症状、

体征、实验室检查、胸部影像学检查、治疗及预后等

内容。根据是否有呼吸衰竭将患者分为呼吸衰竭组

（１１例）与无呼吸衰竭组（１２例），并比较两组患者的

乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞、血氧饱和度

（ＳａＯ２）及动脉血氧分压（ＰａＯ２）值。

１．２．１　诊断标准　ＡＩＤＳ诊断参照中华医学会感染

病学分会艾滋病学组编写的《艾滋病诊疗指南》

（２０１１版）诊断标准
［１］。所有患者均经酶联免疫吸附

试验（ＥＬＳＡ）初筛及经湖南省疾病预防控制中心蛋白

印迹试验确诊为 ＨＩＶ１抗体阳性。ＰＣＰ诊断依

据［２］：（１）起病隐匿或亚急性，干咳、气短和活动后加

重，可有发热、发绀，严重者可发生呼吸窘迫；（２）肺部

阳性体征少，或可闻及少量散在的干、湿音，体征与

疾病症状的严重程度多不成比例；（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，

有时呈磨玻璃状阴影；（４）血气分析示低氧血症，严重

病例动脉血氧分压（ＰａＯ２）明显降低，常在６０ｍｍＨｇ

以下；（５）血清乳酸脱氢酶常升高；（６）确诊依靠病原

学检查，如痰或支气管肺泡灌洗（ｂｒａｎｃｈｏａｌｖｅｏｌａｒｌａｖ

ａｇｅｆｌｕｉｄ，ＢＡＬＦ）／组织活检等发现肺孢子菌的包囊或

滋养体。ＢＡＬＦ为有创操作，本院暂未对ＡＩＤＳ患者

开展该项目，患者均为临床诊断。

１．２．２　淋巴细胞亚群检测　采集治疗前抗凝全血，

使用美国ＢＤ公司提供的三色荧光标记单克隆抗体

和ＣｏｕｌｔｅｒＥｐｉｃｓＸＬ流式细胞仪行外周血 Ｔ淋巴

细胞计数（ＣＤ３＋、ＣＤ４＋、ＣＤ８＋）。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１８．０软件对数据进行

分析，计量资料以均数±标准差（χ±犛）表示，计数

资料以率（％）描述，两组患者实验室指标的比较采

用狋检验，以犘≤０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　临床症状　２３例ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者中，常

见症状有体重减轻、口腔黏膜白斑、气促、呼吸困难、

发热（体温＞３７．３℃）、咳嗽（一般为刺激性干咳）、咳

痰（白色黏液痰）。见表１。

表１　２３例患者临床症状发生率

犜犪犫犾犲１　Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓａｍｏｎｇ２３ｐａｔｉｅｎｔｓ

临床症状 患者例数 发生率（％）

体重减轻 ２３ １００．００

口腔黏膜白斑 ２３ １００．００

气促、呼吸困难 ２２ ９５．６５

发热 ２０ ８６．９６

咳嗽 １６ ６９．５７

咳痰 １４ ６０．８７

２．２　实验室检查　２３例患者ＨＩＶ抗体初筛及确诊

试验均阳性，外周血中ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数均＜

２００个／ｍｍ３，其中２２例患者＜１００个／ｍｍ
３，２０例患

者≤５０个／ｍｍ
３；ＰａＯ２３０．１０～１３０．７０ｍｍＨｇ，平均

（７８．６５±３０．８５）ｍｍＨｇ，其中１１例患者 ＰａＯ２＜

６０ｍｍＨｇ，均为Ｉ型呼吸衰竭；动脉血二氧化碳分压

（ＰａＣＯ２）１１．１０～３４．６０ ｍｍＨｇ，平 均（２４．４２±

５．６０）ｍｍＨｇ；ｐＨ 值７．２３～７．５５，平均为（７．４３±

０．７９）；ＳａＯ２５７．３０％～９９．２０％，平均（９１．１６±９．５５）％，
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１５例患者存在低氧血症。所有患者均无白细胞升高。

见表２。呼吸衰竭组ＳａＯ２、ＰａＯ２值低于无呼吸衰竭组，

差异有统计学意义（均犘＜０．０５）。见表３。

表２　２３例患者入院时实验室检查结果

犜犪犫犾犲２　Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｆ２３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｅｎａｄｍｉｔｔｅｄｔｏｈｏｓｐｉｔａｌ

病例号 ｐＨ值 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ＳａＯ２（％） ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞（个／ｍｍ３） ＬＤＨ（Ｕ／Ｌ）

１ ７．５２ ５５．００ ２２．１０ ９２．３０ ４ ６８０．００

２ ７．４１ ７６．００ １９．９０ ９６．３０ ６５ ５１０．００

３ ７．４４ ４６．６０ ３２．９０ ８４．７０ １０ ５６８．００

４ ７．４８ ４０．７０ ２２．６０ ８０．６０ ８５ ４４０．５０

５ ７．４２ ５６．４０ ２１．２０ ９０．８０ ６ ３３９．００

６ ７．３４ ５９．７０ ３２．３０ ９１．２０ １３ ４１１．００

７ ７．２３ ５５．６０ ３０．３０ ７７．３０ ６ ６９６．２０

８ ７．４３ １３０．７０ ２１．６０ ９８．８０ ５ ７２１．１０

９ ７．３３ １１２．５０ １７．８０ ９８．１０ ３２ ６７８．８０

１０ ７．４２ １２３．１０ ２３．７０ ９９．２０ ６ ４１１．７０

１１ ７．４７ ５７．９０ ２５．６０ ８５．７０ １７ ３３１．２０

１２ ７．３３ ５８．７０ ３３．７０ ９０．３０ ５ ５６８．９０

１３ ７．５３ ５６．５０ ３４．６０ ９１．００ １５ ５７１．１０

１４ ７．４５ １０３．６０ ２１．１０ ９８．２０ ７ ３３６．７０

１５ ７．３３ ７１．９０ ２２．８０ ９４．９０ １０１ ３２５．８０

１６ ７．４４ ３０．１０ ２２．１０ ５７．３０ １７ ６７３．８０

１７ ７．５５ １２４．３０ ２４．７０ ９８．９０ ４７ ４５１．２０

１８ ７．５３ ７９．４０ ２８．５０ ９２．００ ５０ ３９５．２０

１９ ７．４５ ７７．９０ ２２．００ ９４．００ １４ ３１５．００

２０ ７．４１ １１８．４０ ２７．００ ９８．４０ ３８ ３７５．７０

２１ ７．５３ １０６．１０ １１．１０ ９８．００ ８ ５６６．８０

２２ ７．４１ １１４．５０ ２１．１０ ９８．３０ １８ ３８７．２０

２３ ７．４６ ５３．３０ ２３．００ ９０．３０ ７ ５９６．５０

表３　呼吸衰竭组与非呼吸衰竭组四项实验室检查结果比较（χ±犛）

犜犪犫犾犲３　Ｆｏｕｒｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅａｎｄｎｏｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅｇｒｏｕｐｓ（χ±犛）

组别 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ＳａＯ２（％） ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞（个／ｍｍ３） ＬＤＨ（Ｕ／Ｌ）

呼吸衰竭组 ５１．８３±９．１６ ８４．６３±１０．３１ １６．８２±２３．１２ ５３２．３８±１３６．５０

无呼吸衰竭组 １０３．２０±２１．２７ ９７．１０±２．２９ ３３．９０±３０．５３ ４５６．２４±１３５．８４

狋 ７．６２５ ３．９２４ １．４３３ １．３８７

犘 ０．００４ ０．００２ ０．１６７ ０．１８０

２．３　影像学检查　胸部影像学特点：１２例患者两

肺透亮度减低，呈弥漫性的云雾状及磨玻璃样较高

密度影；１例患者呈点片状及条索状密度增高影及

磨玻璃样改变；１例患者双肺磨玻璃样改变合并左

下肺薄壁空洞；２例患者表现为两肺散点状、小结节

密度增高影；余主要表现为肺纹理增粗伴大片斑片

状增高影。部分患者肺部ＣＴ见图１～４。

２．４　治疗与转归　所有患者一经诊断明确，均接受

复方磺胺甲口恶唑片（ｓｕｌｆａｍｅｔｈｏｘａｚｏｌｅ，ＳＭＺｃｏ）治

疗（１００ｍｇ／ｋｇ·ｄ，分３～４次口服，疗程３周），其

中１例患者因服用复方磺胺甲口恶唑片５ｄ后出现口

唇多处溃烂过敏症状，而改为单用克林霉素治疗

（６００～９００ｍｇ静脉滴注，１次／８ｈ）。１１例ＰａＯ２＜

７０ｍｍＨｇ（呼吸衰竭组）患者口服泼尼松龙片

４０ｍｇ，２次／ｄ，５ｄ后改为４０ｍｇ，１次／ｄ，１０ｄ后改

为２０ｍｇ，１次／ｄ，疗程２１ｄ。６例患者入院时ＰａＯ２

＞７０ｍｍＨｇ，但单用复方磺胺甲口恶唑片治疗４ｄ后

患者气促症状仍无明显缓解，遂加用泼尼松龙片（用

法同前），３ｄ后患者气促症状改善。２３例患者均使

用氟康唑注射液抗口腔真菌感染（４００ｍｇ静脉滴

注，１次／ｄ），治疗７～１４ｄ后，患者口腔黏膜白斑基

本消退。其他治疗包括吸氧、卧床休息、营养支持及

其他机会性感染的治疗。２３例患者中好转２０例，

２例患者分别在治疗后第６天、第９天死于呼吸衰

竭，死亡的２例分别为６２岁老年女性和５２岁中年

女性合并慢性乙型肝炎患者。另有１例２３岁青年

男性患者住院１９ｄ后症状虽有所缓解，但因家庭经

济原因放弃后续治疗。
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图１　 病例２治疗前肺部ＣＴ

犉犻犵狌狉犲１　ＬｕｎｇＣＴｓｃａｎｏｆｐａｔｉｅｎｔ２ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

图２　病例２治疗后肺部ＣＴ

犉犻犵狌狉犲２　ＬｕｎｇＣＴｓｃａｎｏｆｐａｔｉｅｎｔ２ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

图３　病例１６治疗前肺部ＣＴ

犉犻犵狌狉犲３　ＬｕｎｇＣＴｓｃａｎｏｆｐａｔｉｅｎｔ１６ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ

图４　病例１６治疗后肺部ＣＴ

犉犻犵狌狉犲４　ＬｕｎｇＣＴｓｃａｎｏｆｐａｔｉｅｎｔ１６ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ

３　讨论

ＰＣＰ的病原体为耶氏肺孢子菌，这是一种常见

的真菌，但生物学特点与原虫类似。在最初缺乏

ＰＣＰ预防性治疗和抗病毒治疗时，７０％～８０％的

ＡＩＤＳ患者发生ＰＣＰ
［２］，并发ＰＣＰ成为 ＡＩＤＳ患者

重要的致死因素。研究［３］表明，ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ发

病的相关因素包括ＣＤ４＋Ｔ细胞百分比＜１４％、既

往有ＰＣＰ病史、鹅口疮、反复发生的细菌性肺炎和

高血浆病毒载量。本研究发现，ＰＣＰ一般起病隐匿，

呈亚急性发作，２３例患者均有口腔真菌感染和体重

减轻，９５．６５％ 的患者存在进行性呼吸困难，而

８６．９６％有发热症状，与文献
［４］报道基本一致。本研

究中２２例患者就诊的主要原因为亚急性进行性呼

吸困难，有明显气促，另１例患者无明显气促，就诊

原因为食欲下降伴乏力。２１例患者肺部听诊呼吸

音低，未闻及干湿性音；仅２例患者可闻及明显的

湿音，可见ＰＣＰ患者大多临床表现与体征不符。

此外，２３例患者均有不同程度的机体缺氧表现。综

上所述，亚急性进行性呼吸困难、发热、干咳是ＰＣＰ

３个主要临床表现，与文献
［５］报道一致。故对有进

行性呼吸困难的肺部感染患者，在积极抗感染治疗

后，症状若无明显好转，应考虑 ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ的

可能。本研究中患者均为积极抗感染治疗症状无明

显改善，采用复方磺胺甲口恶唑治疗后，病情得到明显

缓解，故临床诊断为ＰＣＰ。另外，ＰＣＰ主要肺部ＣＴ

表现为弥散、双侧对称的从肺门向间质的渗出，呈磨

玻璃样改变。本研究中２１例患者的肺部ＣＴ表现

与文献［６］报道相似。

２３例患者血气分析结果显示，ＰａＯ２ 最低的患者

为３０．１０ｍｍＨｇ，平均７８．６５ｍｍＨｇ；ＳａＯ２ 最低的为

５７．３０％，平均９１．１６％，其中１１例存在Ⅰ型呼吸衰竭，

占４７．８３％。可能的原因为ＡＩＤＳ患者免疫功能严重

受损，ＣＤ４＋Ｔ细胞明显减少，免疫力低下，机体无法

清除肺孢子菌，其在Ⅰ型肺泡细胞内大量繁殖，使肺

间质增厚、纤维化，氧交换障碍，最终导致低氧血症，

并发Ⅰ型呼吸衰竭
［７］。ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患者晚期最主

要表现即为Ⅰ型呼吸衰竭，ＰａＯ２ 及ＳａＯ２ 明显下降，

提示改善重症ＰＣＰ患者的呼吸状况往往是改善患者

预后的重要措施。本研究中２３例患者基线ＣＤ４＋Ｔ

细胞中仅１例为１０１个／ｍｍ３，其余均＜１００个／ｍｍ
３，

且２例死亡患者ＣＤ４＋Ｔ细胞计数均≤１０个／ｍｍ
３，

提示细胞免疫功能极度低下，表明ＣＤ４＋Ｔ细胞越低

者病情越重，预后越差［８］。

本研究２３例患者均未做病原学检测，主要依靠

临床诊断。因为肺孢子菌暂不能进行体外培养。目

前，病原学诊断主要通过咳深部痰、ＢＡＬＦ及肺活检

等取得标本并借助特殊染色镜检寻找病原体［９］。文

献［１０］报道，痰标本肺孢子菌总阳性率４６．８％，ＢＡＬＦ
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标本阳性率为５２％；也有文献
［１１］认为，诱导痰是肺

孢子菌检测首选方法，敏感度约７７％，而取痰方式

按清晨、夜间、随机时间分别收集３份漱口后深咳痰

标本，当日涂片染色镜检［１０］。提示随着痰标本采集

方式的改良和检验人员技术的提高，肺孢子菌痰检

出率已明显提高，因此，对ＰＣＰ不应再局限于临床

诊断，而应争取进行病原学诊断。

本研究中２１例患者单用复方磺胺甲口恶唑片治

疗，１例单用克林霉素治疗，１例复方磺胺甲口恶唑片

联合克林霉素治疗。结果显示，３种方案疗效均可。

文献［１３］指出，对于 ＨＩＶ合并ＰＣＰ的中、重度患者

（存在严重低氧血症，ＰａＯ２＜７０ｍｍＨｇ或肺泡动脉

血氧分压差＞３５ｍｍＨｇ），应在抗ＰＣＰ治疗同时联

用肾上腺糖皮质激素，且其应当在开始针对性抗肺

孢子菌治疗后７２ｈ内尽早开始辅助使用。故对于

１１例ＰａＯ２＜７０ｍｍＨｇ的患者，我们联用泼尼松龙

后，临床症状明显缓解，因其可改善机体炎症反应，

减少肺部渗出。虽有文献［１２］报道，若较晚使用肾上

腺糖皮质激素（＞７２ｈ）效果不确定，但本研究中

６例ＰａＯ２＞７０ｍｍＨｇ患者在单用复方磺胺甲口恶唑

片治疗４ｄ仍有明显气促，加用泼尼松龙片后仍取

得了显著疗效。说明对于单用复方磺胺甲口恶唑片症

状未明显改善的患者，可加用肾上腺糖皮质激素，而

不用过分拘泥于时间及氧分压值。因ＰＣＰ患者并

发Ⅰ型呼吸衰竭主要是由于肺部炎症反应及纤维

化，而肾上腺糖皮质激素可以同时减轻上述两种病

理进程，从而很大程度上缓解患者症状，改善患者预

后。此外，对于尚未发病，但ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞＜

２００个／ｍｍ３ 的ＡＩＤＳ患者，建议服用复方磺胺甲口恶

唑片（２片／ｄ）预防ＰＣＰ的发生
［１３］。

文献［１４］报道，ＬＤＨ 水平在 ＡＩＤＳ合并ＰＣＰ患

者的诊断和预后判断上有重要价值，且能反映疾病

严重程度和药物疗效。因此，本研究将２３例患者按

照有无呼吸衰竭分为两组，两组患者ＬＤＨ 均高于

正常值，但两组患者ＬＤＨ 差异无统计学意义（犘＞

０．０５），因此尚不能认为存在呼吸衰竭患者的ＬＤＨ

水平高于无呼吸衰竭组，与文献［８］报道不一致。

综上所述，ＨＩＶ合并ＰＣＰ患者常见症状为亚急

性进行性呼吸困难、发热、干咳，肺部ＣＴ常显示磨

玻璃样改变。年龄较大、ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞低且合

并严重缺氧的患者可能预后不良。对于ＰＣＰ的治

疗，首选复方磺胺甲口恶唑片，亦可与克林霉素联用，

存在使用复方磺胺甲口恶唑片禁忌者，可单用克林霉

素。肾上腺糖皮质激素对于ＰＣＰ患者有抗炎、延缓

肺部纤维化的作用，对于改善患者预后，提高患者生

活质量有重要意义。
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