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·病例报告·

艾滋病合并播散性马尔尼菲青霉菌病１例
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　　马尔尼菲青霉菌病是由马尔尼菲青霉菌引起的

一种系统性真菌病。过去认为该病少见，但随着艾

滋病（获得性免疫缺陷综合征，ＡＩＤＳ）患者人数的增

加，其已经成为ＡＩＤＳ流行区患者的常见机会性真

菌感染性疾病之一。即使有效的抗真菌治疗，ＡＩＤＳ

合并马尔尼菲青霉菌病的病死率仍高达２０％
［１］。

因此，在临床上应该引起足够的重视，尽早发现并及

时进行有效的抗真菌治疗，这是降低该病病死率的

主要方法。

１　临床资料

１．１　病历资料　患者男性，３８岁，因“恶心、呕吐伴

间断发热１０ｄ”，于２０１０年８月２０日入院，未婚。

患者于２０１０年５月开始反复发热，伴咳嗽，体温波

动在３８℃～３９．５℃，当地医院胸部ＣＴ提示肺部感

染，予头孢哌酮／舒巴坦抗感染治疗后症状反复。有

多次冶游史，经查人免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）抗体阳性，

并经当地疾病预防控制中心确诊。结合病情特点考

虑肺部感染不排除真菌感染的可能，给予伏立康唑

（４００ｍｇ／ｄ，分２次静脉滴注）治疗５ｄ后体温好转，

患者自动出院。之后该患者仍间歇发热，静脉滴注

伏立康唑后均能使症状缓解，但体温下降后患者均

自行中断治疗。患者病情反复多次，治疗效果差，遂

来本院治疗。入院时体检：体温３６．５℃，呼吸２３

次／ｍｉｎ，血压９０／６０ｍｍＨｇ，神志清楚，对答切题，

体检合作。躯干部及四肢可见散在丘疹，呈传染性

软疣样丘疹，中央呈脐凹状（图１），颈软，无抵抗。

心肺及腹部检查无异常。肛门及外生殖器未见疱

疹。神经系统病理征均阴性。

图１　患者入院时上肢皮疹形态

１．２　辅助检查　患者入院时肺部ＣＴ显示：真菌感

染不排除（图２）；腹部ＣＴ影像显示（图３）：肝脏炎

症、脾内异常密度影、肠壁改变、腹腔内多发肿大淋

巴结。ＣＤ４绝对值：５３ｃｅｌｌ／μＬ；ＣＤ４百分比为

１１％；ＣＤ４／ＣＤ８比值：０．１８。真菌Ｄ葡聚糖检测

６５．２８ｐｇ／ｍＬ。血培养结果：马尔尼菲青霉菌生长４＋。

　　右下肺背段见一片影，内有内壁光滑的空洞，空洞内

见一密度淡薄的球形病灶，空洞内缘呈空气新月征改变

图２　患者入院时肺部ＣＴ断层扫描
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图３　患者入院时腹部ＣＴ断层扫描

入院第２天行肺穿刺检查（图４），其病理结果

（图５）显示：肺泡隔增宽，炎细胞浸润，局部性肺实

变，另见肺实变区细胞内、外真菌孢子，考虑肺部真

菌感染，倾向马尔尼菲青霉菌。肺穿刺液培养结果：

马尔尼菲青霉菌生长。

　 图４　患者入院第２天肺穿刺时ＣＴ断层扫描（穿刺针进

入组织）

图５　患者入院后肺穿刺病理结果

１．３　治疗经过　确诊病原体后立即给予高效抗逆

转录病毒治疗（ＨＡＡＲＴ，拉米夫定＋司他夫定＋依

非韦伦）和抗真菌治疗［两性霉素Ｂ０．６ｍｇ／（ｋｇ·

ｄ）静脉滴注＋伊曲康唑４００ｍｇ／ｄ口服，２周］。治

疗后复查肺部ＣＴ（图６）：病灶较入院时明显吸收，

血培养未见马尔尼菲青霉菌生长。给予维持治疗

（伊曲康唑２００ｍｇ／ｄ口服）。

　　右下肺背段见片状影，内有内壁光滑的空洞，空洞

内见一密度淡薄的球形病灶，较入院时明显缩小

图６　患者治疗后肺部ＣＴ断层扫描

２　讨论

马尔尼菲青霉是迄今所发现的极少数能使人体

致病的青霉菌之一。该菌是条件致病性病原菌，是

青霉属中唯一的随体温变化而变化的双相型真菌，

即在组织中或３７℃培养时呈酵母型，在室温（２５℃）

培养时呈菌丝型并产生葡萄酒样红色色素［２］。马尔

尼菲青霉菌病病情发展快，未经治疗，病死率高。在

东南亚，马尔尼菲青霉菌病已经成为ＡＩＤＳ患者中

第２位常见的机会性真菌感染（仅次于隐球菌病），

第３位常见的机会性感染（仅次于结核病和隐球菌

病）［３］。

马尔尼菲青霉菌主要侵犯肺及单核吞噬系统，

感染人体后引起３种主要病理改变：肉芽肿、化脓性

炎症、无反应性坏死性炎症［４］。根据宿主的免疫状

况不同，临床表现为局限性或播散性感染２种类型，

可累及全身多个系统。在ＡＩＤＳ患者中，由于患者

的免疫功能低下，马尔尼菲青霉菌常引起播散性感

染，主要表现为发热、贫血、体重减轻以及皮肤损害

等，也可以引起肝脾和淋巴结大，常伴有呼吸系统症

状［５］。结合该患者的病情特点，其特征性皮肤损害、

发热、肺部影像学表现以及腹部ＣＴ提示肝脾异常

密度影均与马尔尼菲青霉菌感染的临床表现相符

合。而且患者的血培养、肺穿刺液培养也均证实该

病原菌感染。

临床上马尔尼菲青霉菌病缺乏较特异性的表

现，极易误诊和漏诊，临床医生应保持高度警惕。对

肺部等感染通过正规抗感染治疗后效果不佳者，

（下转第３１５页）
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结合病史需进行ＨＩＶ抗体检查，若为阳性，则需考

虑特殊菌感染，尽快完善相关病原学检查。对于高

度疑似的患者要注意与结核病、隐球菌病及组织胞

浆菌病等进行鉴别。

对于马尔尼菲青霉菌感染的治疗，建议使用

两性霉素Ｂ和伊曲康唑代替氟康唑，因已有文献多

次报道该菌对氟康唑不敏感或易产生抗药性，治疗

后易复发［６］。据泰国治疗大量ＡＩＤＳ合并马尔尼菲

青霉菌病的经验报道［７］，该病最有效的治疗药物是

两性霉素Ｂ和伊曲康唑。完成治疗后口服伊曲康

唑（２００ｍｇ／ｄ）维持治疗，预防复发
［８］，直至经过

ＨＡＡＲＴ后患者ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数达到１００／

μＬ以上且持续６个月以上方可中止维持治疗
［９］。

本例病例因及早启动ＨＡＡＲＴ，有助于患者免疫功

能的恢复，同时给予强有力的抗真菌治疗是其病情

得以快速控制的主要原因。
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