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艾滋病合并马尔尼菲青霉菌肺炎的ＣＴ表现

李宏军，张玉忠

【摘要】　目的：探讨艾滋病合并马尔尼菲青霉菌肺炎的ＣＴ群聚空洞表现特征。方法：临床确诊的艾滋病合并马尔尼

菲青霉菌肺部感染患者６例均行螺旋ＣＴ胸部扫描，其中１例前后３次复查ＣＴ对比。６例马尔尼菲青霉菌肺部感染均经

病理及病原学确诊。结果：６例病变均呈多个大小不等的空洞成群聚集，呈近似蜂窝样改变，洞壁厚薄不均，边缘清楚。空

洞之间可有炎症渗出而致分界不清。两肺部位分布无特征性。纵隔淋巴结明显增大。其中１例动态观察显示空洞闭合

及出现多发新空洞，并合并卡氏肺孢子菌病感染。结论：艾滋病合并肺部感染马尔尼菲青霉菌ＣＴ表现为双肺多发群聚

空洞具有一定特征性。
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　　马尔尼菲青霉菌（Ｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍ Ｍａｒｎｅｆｆｅｉ，ＰＭ）属

于青霉菌属的一种，是具有很强地域分布特点的条件

致病真菌。随着获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍ

ｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ，简称艾滋病）及器官

移植病例的增多，导致的机体免疫功能低下，ＰＭ 所致

的机遇性感染日益增多。目前，ＰＭ 所致的肺炎国内

外报道不多，影像表现各异，远未总结出其规律性的征

象。本文搜集６例以多发群集空洞为 ＣＴ 表现的

ＡＩＤＳ合并ＰＭ 肺炎病例资料，旨在探讨其特征性表

现，提高对本病的认识。

材料与方法

１．临床资料

２００２年～２００７年确诊的艾滋病合并ＰＭ 肺炎患

者６例，男４例，女２例；年龄２１～４９岁，平均３４岁，

均是通过献血浆途径感染。临床表现为咳嗽、咳痰，乏

力，低至中等发热，３８℃左右，浅表淋巴结无明显增大。

化验检查：ＨＩＶ抗体均阳性，ＣＤ４＋计数多为５０／μｌ。

２．确诊依据

所有艾滋病患者 ＨＩＶ抗体阳性均经疾病控制中

心（ＣＤＣ）确认实验确诊。艾滋病诊断采用国家法定诊

断标准，即：血清 ＨＩＶ抗体阳性，且合并以下这一者：

①近期３～６个月体重减轻超过１０％，持续发热达

３８℃；②近期３～６个月体重减轻超过１０％，持续性腹

泻（每日３～５次）超过１个月；③卡氏肺孢子虫肺炎；

卡波齐肉瘤；④明显的真菌或其他机遇性感染。

ＰＭ肺炎诊断：６例均经痰液涂片和真菌培养确

诊。痰涂片姬姆萨及瑞氏染色可见脓细胞内有圆形、

卵圆形、腊肠形酵母样菌体，直径约２μｍ，ＰＡＳ染色阳

性。真菌培养在不同培养温度下呈双相形态转换改变

特征。２５℃培养呈青霉相，可见菌落迅速增大变红，红

色色素逐渐加深，呈玫瑰红并逐渐弥散到整个培养基
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图１　ＰＭ肺炎。ａ）ＣＴ平扫示右肺上叶后段空洞为主要病变，同时伴周围渗出性炎症及多发小结节（箭）；ｂ）治疗３５天复查，

原空洞闭合缩小，周围出现多发小空洞群聚（箭）；ｃ）１５天后复查，原病变无好转，出现合并卡氏肺孢子菌病肺炎（箭）。

图２　ＣＴ平扫示多处群聚小空洞群（箭），空洞之间炎症渗出。　图３　ＣＴ平扫示右肺不均厚壁空洞（箭），左肺散在多个小空

洞。　图４　２５℃培养，显微镜下见菌丝体分支分隔及成串的小孢子，有典型的帚状枝（箭），但没有发现孢子囊（棉蓝染色，×

４００）。

中。３５℃培养呈酵母相。菌落灰白色，表面光滑，无色

素产生。

３．影像学检查

６例患者均行常规多层螺旋ＣＴ胸部平扫。ＣＴ

扫描采用 ＧＥ６４层和双层螺旋 ＣＴ 机，扫描层厚

１０ｍｍ。其中１例不同病程阶段行３次胸部ＣＴ扫描。

结　果

６例病变均呈多个群聚集的空洞，呈近似蜂窝样

改变（图１～３）。其中３例主要聚集于上叶，２例主要

聚集于两肺叶的两个区域，１例散在分布于两侧中叶

及下叶多处，每处仍为数个小空洞聚集（图２）。空洞

大小不等，最大者约３０ｍｍ，最小者３ｍｍ（图３）。空

洞壁较厚，四周壁厚薄不均，最厚处约为空洞直径的

１／２～１／３。空洞内壁光滑清楚，无内突结节，但走形略

显僵硬，空洞内无液平面。空洞壁外缘不清楚，呈渗出

性改变，致使群聚的空洞间正常肺组织密度增高。其

中１例各空洞之间肺组织实变，呈大片软组织密度。１

例患者经过间隔３４ｄ和１４ｄ复查ＣＴ，群集空洞中最

大１５ｍｍ空洞塌陷闭合，范围缩小，但周围出现更多

大小不等的小空洞，并合并卡氏肺孢子虫肺炎（图１）。

６例纵膈均有多发的不同程度增大淋巴结，最大者约

２３ｍｍ，无明显坏死及空洞形成。所有患者均未见明

显的胸腔积液及心包积液。

讨　论

１．马尔尼菲青霉菌概况

ＰＭ 是 １９５６ 年才被发现的青霉属中的新品

种［１，２］，分布于东南亚及我国南方，竹鼠是其自然宿

主。ＰＭ为条件致病菌，免疫功能低下者易感染致马

尔尼菲青霉病（ＰｅｎｉｃｉｌｌｉｏｓｉｓＭａｒｎｅｆｆｅｉ，ＰＳＭ ）。感染

途径可以通过竹鼠的粪便污染土壤进行传播，人可通

过呼吸道、消化道以及皮肤损伤而感染该菌。ＰＳＭ 被

认为是东南亚地区艾滋病患者最常见的机会性感染之

一，并有逐渐增多趋势［３，４］。

ＰＭ是丝孢目青霉属中唯一的双相真菌，是青霉

菌中的另类［５］。其菌体在不同培养温度下呈双相形态

转换改变，即霉菌相（２５℃）和酵母相（３７℃）两种生长

形态（图４）。ＰＭ在培养生长过程中，有大量的鲜艳玫

瑰色或深玫瑰色的色素产生，为其特征［５］。酵母相色

素是极强的疏水性能促进霉菌相分生孢子和酵母相细

胞黏附于肺泡巨噬细胞和其他人体细胞表面。这是其

致病的机理。该色素也能间接地阻止亲水性抗真菌药

物的渗入，如氟康唑等，造成了ＰＭ的一些天然抗真菌

耐药性。酵母相的致病力远大于霉菌相。霉菌相分生

孢子是病原传播体，酵母相细胞才是真正致病因子［６］。
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２．ＰＭ肺炎的病理及ＣＴ表现

由于ＰＭ酵母相色素的极强疏水性，促进霉菌相

分生孢子和酵母相细胞黏附于肺泡巨噬细胞和其它部

位的巨噬细胞，引起单核细胞巨噬细胞丰富的器官增

大，如淋巴结、肝、脾等，可形成巨噬细胞肉芽肿等，并

有多核巨细胞反应［６］。Ｋｕｄｅｋｅｎ等
［７］在ＰＭ感染免疫

正常鼠的研究中发现，ＰＭ经过复杂的ＣＤ４＋Ｔ细胞介

导引起致命性的高炎症反应状态。而在ＡＩＤＳ患者由

于机体ＣＤ４＋Ｔ细胞严重衰竭，合并肺部感染ＰＭ 时

巨噬细胞吞噬能力明显减弱，渗出改变相对为少，增殖

为主，仅引起无反应性坏死性炎症形成空洞［８］。另外，

ＰＭ具有变形和逃避机体免疫系统的能力是造成ＰＭ

感染容易在体内扩散的原因［９］。病原体在肺部可侵及

肺泡、胸膜、小叶间隔、气管壁、血管束以及纵隔、肺门

淋巴结。有关肺部ＰＭ的病理论述不多，有学者报告，

ＰＭ肺炎的病理特点主要是中心坏死的炎性肉芽肿，

伴有中性粒细胞浸润，其中含有许多酵母样的ＰＭ 细

胞［１０］。

ＡＩＤＳ合并ＰＭ 肺部感染影像学的报道较少，各

种文献报道差别较大。余卫业等［１１］报道一组病例中

肺部表现为网格状间质性改变、肺泡融合的实变影，有

胸膜增厚、支气管壁增厚等改变，其病理基础笼统以炎

性反应解释，缺乏深入的探讨。肺部未见淡片状或磨

玻璃影，无心包积液、空洞等改变，但认为肺内卵圆形

结节状块影尚不能排除肺脓肿的早期改变。国外的少

数病例报道中［１２］，ＨＩＶ阳性者肺内ＰＭ既有肿块样表

现，也有和本文相似的表现，即单发或多发的光滑或不

规则的厚壁空洞［１３］。有报道指出肺部病灶多分布背

侧、有些病灶靠近肺底部，考虑ＰＭ病原菌的分布与体

位和血液灌注有关。而零星的病例报道显示病变的分

布没有非常明显的部位特征。本文中６例均经病理证

实，全部表现为群聚的不规则厚壁空洞，反映出了其病

理特点，即以增殖为主的坏死性空洞，而群聚特点可能

与ＰＭ沿支气管扩散有关。

造成文献中ＰＭ肺部感染影像学表现差异如此之

大的原因，推测可能由于在 ＡＩＤＳ阶段肺部合并症多

为数种病原微生物感染，复合的表现掩盖了ＰＭ 的特

点。文献中各种截然不同的肺部影像学表现除了证实

有ＰＭ感染之外，不能排除合并其他病原微生物混合

感染所造成的可能，即把其它病原生物性肺炎的表现

不正确地归为ＰＭ之列。至于群聚性的不规则厚壁空

洞是否是ＰＭ肺炎的影像学特点还有待进一步证实。

３．鉴别诊断

表现为群聚多发空洞特征的ＰＭ肺炎需和肺内多

发的空洞病变相鉴别。ＰＭ 肺炎为ＡＩＤＳ等免疫缺陷

患者并发，而如下鉴别疾病为一般人群发病。除此之

外的鉴别点如下：①支气管扩张：虽然支气管扩张可以

在横断面上出现群聚的圆形影，但是其壁相对较薄，均

匀一致，和点状的血管影伴行。同时伴有部分病变有

典型的轨道样支气管扩张改变。②血源性多发金葡菌

肺脓肿：双肺多发的小空洞病变，符合血源性均匀分布

特点，很少出现群聚现象。空洞壁较厚而均匀，周围边

缘明显渗出模糊。
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