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ＡＩＤＳ患者马红球菌肺炎的Ｘ线及ＣＴ表现

刘广红

【摘要】　目的：探讨ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎的Ｘ线、ＣＴ表现，以提高对该病的认识及诊断的准确性。方法：由两位

阅片者回顾性分析１２例经临床、实验室证实的ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎的Ｘ线、ＣＴ表现。结果：右肺中叶４例，右肺下

叶３例，左肺上叶尖后段１例，左上叶舌段１例，左肺下叶基底段１例，左肺各肺叶、肺段病变１例，左侧胸膜腔１例。团块

状、结节状病灶６例，Ｘ线表现为直径约３．０～７．０ｃｍ大小结节状。结论：ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎的Ｘ线、ＣＴ表现有一定

特征性，有助早诊断、早治疗。
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　　马红球菌是一种条件性致病菌，常于免疫力低下

或免疫缺陷患者容易致病［１］。国内文献有关马红球菌

感染偶有个例报道，马红球菌肺炎的影像学表现报道

较少。本文搜集经临床、实验室确诊的１２例ＡＩＤＳ合

并马红球菌肺炎的Ｘ线、ＣＴ影像检查资料，对其影像

表现特点进行分析报道如下。

材料与方法

１．一般资料

１２例中，男１１例，女１例，年龄２３～５５岁，平均

年龄３４岁，１２例均为 ＨＩＶ感染患者。ＡＩＤＳ诊断符

合２００６年中华医学会感染病学分会艾滋病学组制定

的《艾滋病诊疗指南》标准。马红球菌病的诊断为由病

原学检查检出马红球菌［２］。

２．临床表现

１２例均咳嗽、咳痰、高热（３８．２℃～４０．０℃），均无

咳大量腥臭脓痰，３例吸毒，７例有冶游史，２例吸毒及

冶游史，２例血ＲＢＣ总数增高（１０．１～１１．９×１０
９／Ｌ），

１０例血 ＲＢＣ总数正常，１１例中性白细胞分类增高

（６８．６％～９０．３％）。所有病例通过标本培养马红球菌

阳性确诊马红球菌感染，其中支气管肺泡灌洗液培养

５例，经胸壁针刺抽吸培养１例，痰培养４例，血培养２

例。

３．方法

１２例均行Ｘ线摄影（ＧＥ公司８０００型ＤＲ），其中

２例行ＤＲ胸部正侧位摄片（共４次），２例加做胸部增

强扫描，８例行胸部ＣＴ平扫（共３５次）
［３］。１０例行常

规胸部ＣＴ扫描（ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ２层螺

旋ＣＴ机），层厚８ｍｍ，病灶部位层厚３ｍｍ 连续扫

描，增强扫描经肘前静脉注射对比剂碘海醇（３００ｍｇ

Ｉ／ｍｌ）１．５ｍｌ／ｋｇ，注射流率２．５ｍｌ／ｓ。由两位从事胸

部影像诊断有经验的阅片者各自评估Ｘ线及ＣＴ表现

并达成判断意见一致性［４］。

结　果

右肺中叶４例，右肺下叶３例，左肺上叶尖后段１

例，左上叶舌段１例，左肺下叶基底段１例，左肺各肺

叶、肺段病变１例，左侧胸膜腔１例。团块状、结节状

病灶６例，Ｘ线表现为直径约３．０～７．０ｃｍ大小结节

状、团块状密度增高阴影，病灶边缘较清楚，团块状病
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图１　侧位片示右肺下叶背段一直径约８．０ｃｍ大小团块状密度增高影（白箭），

边缘模糊，其内一直径约４．０ｃｍ大小不规则厚壁透光区（黑箭）。　图２　ａ）正

位片示右中下肺野片状密度增高影（箭）；ｂ）侧位片示右肺中叶片状高密度影

（箭）；ｃ）右肺下叶见散在片状、小片状高密度影，边缘模糊（箭）；ｄ）ＣＴ示病灶

中充气支气管像（白箭）、气液平面影（黑箭）。　图３　ａ）胸部正位片示左侧肺

野条索状、斑片状不均匀密度增高影（箭），边缘模糊，其内可显示多发囊性透光

区；ｂ）ＣＴ示左下肺多发小透光区（箭），可显示多发空洞及渗出性病灶。

灶周围可见散在小片状、点片状密度增高影。团块状

及结节状病灶内均出现空洞，其中厚壁空洞５例，薄壁

空洞１例。ＣＴ扫描示团块状、结节状病灶周围见小

片状、点片状高密度影，边缘模糊，空洞壁光滑４例，空

洞内出现气液平面５例。大片状肺实变伴坏死、分房

状空洞病灶３例。Ｘ线表现为整个肺叶呈大密度增高

阴影，边缘欠清楚，密度不均匀，其中３例均可见空洞。

ＣＴ扫描见大片状实变病灶密度不均匀，其中可见充

气支气管像，病灶内见分房状透光区及囊状液化、坏死

低密度区，空洞内壁不规则，空洞内见气液平面，相邻

肺叶肺段见散在小片状、点片状、结节状高密度影。全

肺大片状渗出并多发空洞１例，表现为左肺多发大小

不等透光区，透光区周围见大片状、小片状渗出病灶。

空洞病灶９例，空洞发生于大片状实变病灶及团

块状、结节状病灶内，其中单发空洞６例，多发空洞３

例；空洞内壁不规则５例，空洞内壁光滑４例；空洞内

伴气液平面７例。片状、小片状病灶２例，在病变早期

常表现为片状、小片状密度增高影，也可与团块状、结

节状或大片状实变病灶同时存在。本组１０例团块状、

结节状或大片状实变病灶周围均匀可见片状、点片状

病灶，仅１例早期病变表现为片状、点片状病灶。肺

门、纵隔淋巴结肿大６例，Ｘ线表现为肺门、纵隔影

宽，ＣＴ示肺门、气管前间隙、右上纵隔见结节状软组

织密度影。大量胸膜腔积液１例，表现为左侧肺野大

片状浓密影，密度均匀，心影向右侧移位，肋间隙稍增

宽，ＣＴ显示左侧胸腔弧形液性密度影
［５］。

讨　论

１．发病机制

马红球菌于１９２３年首次发现并命名为马棒状杆

菌（ｃｏｒｙｎｅｂａｃｔｅｎｕｍｅｑｕｉ），后经细胞壁结构分析，发现

本菌与棒状杆菌属有较大差异，因此，将其归属为马红

球菌。马红球菌常寄居在人及动物的鼻腔、咽喉、外耳

道、眼结膜、外阴及皮肤等处。马红球菌是细胞内的兼

性寄生菌，它在试管内的传染被限制在单核细胞巨噬

细胞系统［６］。具有持续性破坏肺泡巨噬细胞的能力是

它致病的基础，细胞内的持续发展与溶酶体起融合作

用的吞噬小体缺失有关，马红球菌被马巨噬细胞的吞

噬作用不与机能呼吸爆发有关，并且至少在人类，Ｌ精

氨酸ＮＯ途径并不需要在细胞内杀灭这种微生物。
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试管内马红球菌最佳黏合到鼠巨噬细胞需要补体和

Ｍａｃｌ，一种ＣＲ３型白细胞（ＣＲ３，Ｄｌｌ／ＣＤ１８）。一些微

生物进入巨噬细胞后黏附到补体受体，已经显示允许

他们避免因氧化而中毒。马红球菌特效抗体的免疫调

理是与融合的吞噬小体溶酶体数量增加有关，能明显

地提高马巨噬细胞杀灭马红球菌的能力。马红球菌致

病的能力可能取决于宿主和微生物两方面的因素，另

外，马红球菌细胞壁含酸酯糖也与毒力有关。小鼠试

验显示了肉芽肿形成方面菌株长的碳链比短的碳链毒

性更强［７］。其他还没有调查的毒因素包括荚膜多糖、

胆固醇氧化酶、胆碱磷酸水解酶和磷脂酶ｃ胞外酶，然

而，荚膜和胞外酶产生的毒力像无毒菌株一样，对于质

粒引导功能来说是无关紧要的。出现在免疫抑制期的

ＨＩＶ继发马红球菌机会感染，常表现为亚急性肺炎，

常有空洞及菌血症，马红球菌感染最普通的病变是慢

性化脓性支气管肺炎和广泛性肺部脓肿等［８］。

２．临床特点

病原菌经呼吸道进入体内，主要表现为肺炎及淋

巴管炎，起病亚急，有乏力、纳差、低热及无痰咳嗽等。

肺炎型中７０％有空洞，感染早期病菌在肺部扩散缓

慢，如未能得到及时、有效治疗，继而出现高热，血白细

胞总数多不增高，中性白细胞分类常明显增高。本组

仅２例血白细胞总数稍增高，但１２例中性白细胞分类

均增高。常无大量腥臭脓痰病史，本组１２例均无咳大

量腥臭脓痰。本组病例经过抗马红球菌治疗，病灶明

显吸收好转［９］。

３．Ｘ线影像学特点

马红球菌肺炎无明确好发部位，多发生于两肺下

叶、右肺中叶及左肺上叶舌段。本组１２中有９例发生

于两肺下叶、右肺中叶及左肺上叶舌段，仅１例发生于

上叶尖后段，１例病灶累及全肺，１例为胸膜腔病变。

结节、团块状病灶早期病变常表现为片状、小片状密度

增高影，早期病变未能得到及时、有效治疗，常发展呈

结节状、团块状病灶，其中常可见透光区及气液平面。

ＣＴ扫描结节状、团块状病灶周围可见散在小片状、点

片状高密度影，病灶边缘模糊，多为单发空洞，空洞内

壁较光滑，同时伴气液平面。本组６例表现为结节状、

团块状病灶，５例为厚壁空洞，１例为薄壁空洞，４例空

洞内壁光滑，５例空洞内见气液平面，其中１例由小片

状病灶逐渐发展成团块状病灶。

大片状实变、坏死、空洞病灶：大片状病灶常累及

整个肺叶，密度不均匀，其中见充气支气管像、分房状

空洞、低密度坏死区，空洞内见气液平面，在相邻肺叶、

肺段可见散在小片状、点片状高密度病灶。本组３例

表现为大片状实变、坏死、空洞病灶，病灶内见坏死、分

房状空洞及气液平面，其中１例由结节、团块状病灶发

展成全肺多发大小不等空洞。ＡＩＤＳ合并马红球菌肺

炎常可见空洞形成，同时伴气液平面。本组９例形成

空洞（占７５％），其中７例伴气液平面。本组病例ＣＴ

主要征象为伴有空洞形成的肺肿块或多发结节、肺实

变。ＣＴ能证实胸部Ｘ片所见的空洞及气液平存在，

同时也能识别４例胸片未能显示的空洞。因此，胸部

ＣＴ扫描较胸片更敏感，并能显示更多结节及空洞。

ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎常伴肺门、纵隔淋巴结

肿大，以气管支气管组淋巴结肿大多见，本组１２例中

有６例伴肺门、纵隔淋巴结肿大。

胸膜腔病变：马红球菌肺炎也可表现为胸膜腔积

液，本文１例表现为大量胸膜腔积液。Ｍａｒｃｈｉｏｒｉ等
［４］

报道肺实变、磨玻璃影、小叶中心结节、树芽征是

ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎 ＨＲＣＴ的主要表现。但本

组病例均未发现除外肺实变的３种征象。

４．鉴别诊断

本组研究表明肺肿块或结节伴空洞形成、肺实变

作为该病主要的Ｘ线、ＣＴ表现，也可见于ＡＩＤＳ患者

合并其他的肺部疾病，马红球菌肺炎主要与肺结核、肺

脓肿、肺癌及空腔性病变等疾病相鉴别。

肺结核：ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎以结节、团块状

伴空洞病灶为主要表现时须与空洞性肺结核相鉴别。

肺结核空洞好发于上叶尖后段及下叶背段，临床常有

午后低热、盗汗、咯血等结核中毒症状，空洞周围常见

渗出、增殖、纤维、钙化等多种形态病灶同时存在，空洞

内壁光滑，而ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎结节、团块状病

灶周围可见渗出性病变，但无增殖、纤维、钙化等多种

形态病灶存在，空洞内常见气液平面影。

ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎以大片状实变、坏死、空

洞病灶病灶为主要表现时须与干酪性肺炎相鉴别。干

酪性肺炎空洞呈虫蚀状小空洞，两下肺常见支气管播

散病灶；而ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎大片状实变、坏死

病灶内常为大小不等分房状空洞病灶，无支气管播散

病灶。

肺脓肿：肺脓肿常见于两肺下叶，临床起病急，常

有大量腥臭脓痰、高热、白细胞总数及中性白细胞分类

明显增高。而马红球菌肺炎无固定好发部位，临床起

病亚急，常无大量腥臭脓痰、白细胞总数不增高，但持

续高热、中性白细胞分类明显增高。

肺癌：癌性空洞常为偏心性厚壁空洞，空洞内壁多

不光滑，常见壁结节影，增强ＣＴ扫描壁结节有强化，

空洞内多无气液平面，肺癌发生转移时可见转移病灶。

而ＡＩＤＳ合并马红球菌肺炎空洞内壁较光滑，无壁结

节，常见气液平面影，抗马红球菌治疗，病灶明显吸收

好转，空洞缩小或闭塞。

空腔性病变：空腔性病变壁较薄，气液平面短小，
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感染吸收后空腔大小无明显变化。而ＡＩＤＳ合并马红

球菌肺炎空洞多为厚壁空洞，气液平面较高，感染吸收

后，空洞明显缩小或闭合。

总之，随着 ＨＩＶ感染患者的增多，ＡＩＤＳ合并马

红球菌肺炎的发病率也在不断增高，充分认识 ＡＩＤＳ

合并马红球菌肺炎Ｘ线、ＣＴ影像学特点，密切结合临

床，极大提高马红球菌肺炎的诊断符合率，有助临床早

诊断、早治疗。
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