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·病例报告·

一例艾滋病患者合并多种真菌感染的临床分析

郜桂菊　梁洪远　赵红心

　　一、病例资料
患者，女，２８岁，主因“发热皮疹４５ｄ”于２００８年１２月６日住院。患者４５ｄ

前无诱因出现发热，未测体温，伴颜面、生殖器出现少量小丘状疱疹。一个月前出

现颈部淋巴结肿大，就诊当地医院，行淋巴结穿刺活检，未明确诊断；２０ｄ前在某
皮肤性病医院筛查抗ＨＩＶ阳性，并经当地疾病预防控制中心确认，诊治过程中病
情逐渐加重，颜面皮疹增多，周身疼痛，以头痛为著，为进一步诊治来本院。

二、诊断与治疗

其配偶有不洁性行为史，但其未行抗ＨＩＶ筛查。查体：体温３８．６℃，慢性病
容，颜面可见弥漫分布小丘状疱疹，中央有脐凹，躯干皮疹较少，生殖器可见疱疹

和溃疡。右侧颌下、左侧颈前、颈后锁骨上可触及肿大淋巴结，直径１．５～２ｃｍ不
等，触痛不明显，部分淋巴结融合粘连有触痛，双侧腋窝及腹股沟可触及数个肿大

淋巴结，直径１～２ｍｍ左右，活动可、无触痛。睑结膜轻度苍白，口腔黏膜及两侧
颊黏膜可见明显白斑，上颌面可见疱疹，部分破溃、无溢脓。颈软，双肺呼吸音粗，

未闻及干湿性罗音，心率１００次／ｍｉｎ，心律齐，未闻及病理性杂音。腹平软，无明
显压痛和反跳痛，移动性浊音可疑。双下肢无水肿，神经系统查体未见异常。

入院后检查：血常规结果示，ＷＢＣ２．４４×１０９／Ｌ、Ｎ７５．４４％、ＬＣ５．０４％、Ｈｂ
８４．２０ｇ／Ｌ、ＰＬＴ５７×１０９／Ｌ；血沉正常；肾功电解质示低钠低氯血症；肝功能显
示，ＡＬＴ３８．２Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２８２．１Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ４８３．３Ｕ／Ｌ，αＨＢＤＨ４０４Ｕ／Ｌ，ＣＨＥ１６３３
Ｕ／Ｌ，ＡＬＢ１９Ｕ／Ｌ；抗ＨＣＶ（－），ＥＢ病毒抗体（－），ＴＯＲＣＨ系列（－）；Ｔ细胞亚
群示ＣＤ４细胞数２１个／μｌ、ＣＤ８细胞数 ２７２个／μｌ、ＣＤ４／ＣＤ８为０．０８。行腰穿刺
术，测脑脊液压力示１１０ｍｍＨ２Ｏ，细胞总数１１０个／μｌ，白细胞数１０个／μｌ，墨汁
染色阳性，新型隐球菌抗原１∶２５６，脑脊液培养示新型隐球菌；颜面部皮疹进行两
次培养示革兰阳性球菌，因与患者病情不符，考虑存在污染。血培养示马尔尼菲

青霉菌，行腹穿刺术，腹水常规示外观浑浊，总细胞数 ３２０个／μｌ，白细胞数
６０个／μｌ，腹水培养示马尔尼菲青霉菌，胸片示右上肺炎症，腹部超声示肝脾大、
脾内低回声，腹水，肝门区淋巴结肿大，支气管镜检示轻度会厌炎，右中叶开口狭

窄，支气管肺泡灌洗液涂片、抗酸染色及墨汁染色均为阴性，培养示马尔尼菲青霉

菌。依据临床表现及体征以及实验室检查结果，诊断考虑“艾滋病、隐球菌脑膜

炎、马尔尼菲青霉菌病、鹅口疮、生殖器疱疹、肺部感染、腹水、腹腔感染、贫血”。
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　　入院当日即给与氟康唑４００ｍｇ，每日一次，静脉滴注；联合头孢三代抗细菌
感染，阿昔洛韦抗疱疹病毒治疗，患者体温呈逐渐下降趋势，皮疹及淋巴结渐消

退，腹水消退，一般情况好转，１周后复查腰穿刺术，脑脊液常规示外观清亮，总细
胞数７０个／μｌ，其中白细胞数为０。糖和氯化物水平恢复正常，隐球菌抗原仍然
（＋），患者为外地患者，应该在机会性感染得到控制后，适时启动抗病毒治疗，建
议患者出院回当地申请免费抗病毒治疗药物进行治疗，继续巩固抗真菌治疗，于

２００８年１２月２５日好转出院。
三、病例特点

患者为年轻女性，起病隐匿，慢性病程，有可疑的性传播途径，此次因发热伴

皮疹入院，查体所见贫血貌，颜面及躯干皮疹，生殖器疱疹和溃疡，浅表淋巴结肿

大，口腔可见白斑，上颌面疱疹，移动性浊音可疑，颈软无抵抗。实验室检查结果

提示中度贫血、白细胞减少，肝功能异常、低蛋白血症，ＣＤ４＜２００个／μｌ，脑脊液
检查示隐球菌脑膜炎改变，影像学检查提示肝、脾大以及肝门区淋巴结肿大以及

右上肺炎症，血培养、支气管肺泡灌洗液培养及腹水培养找到马尔尼菲青霉菌，结

合临床表现、体征以及相关检查，明确诊断“艾滋病、隐球菌脑膜炎、马尔尼菲青

霉菌感染、鹅口疮、生殖器疱疹、肺部感染、腹水、腹腔感染、贫血”，给予积极抗感

染治疗后病情好转。

讨论　真菌感染是艾滋病（ＡＩＤＳ）患者最常见的机会性感染，具有较高的发
病率和病死率，其中有些真菌感染已成为艾滋病的首发症状，为艾滋病早期诊提

供了重要线索。６％～３０％的ＡＩＤＳ患者可发生隐球菌病［１］，是ＡＩＤＳ患者机会性
感染的第四个主要原因，第二个最常见的系统性真菌病，同时也是艾滋病的一个

提示性疾病，是艾滋病患者死亡的首要病因。几乎所有的 ＡＩＤＳ患者并发的隐球
菌病都是新型隐球菌新生变种引起。ＨＩＶ感染者患隐球菌病常是由无症状期过
渡到晚期的象征，特别易发生播散性损害。有资料表明，当 ＣＤ４计数 ＜２００个／
μｌ，隐球菌感染风险极大，当ＣＤ４计数 ＜１００个／μｌ时，隐球菌性脑膜炎发病明显
增加。Ｐｏｗｄｒｌｙ等［２］报道在欧美和澳洲，ＨＩＶ感染者合并隐球菌脑膜炎的发病率
约６％～１０％，而在中部非洲地区则高达１５％～３０％。该患者ＣＤ４＜１００个／μｌ，
病程中虽未表现出明显的神经系统表现和体征，但后期出现周身疼痛和头痛，结

合颜面部皮疹情况，考虑隐球菌病的可能性不能除外，行腰穿刺术同时注意寻找

艾滋病患者常见神经系统机会性感染病原，脑脊液常规、生化检查以及涂片、培养

找到了新型隐球菌，为早期诊断隐球菌脑膜炎打下了实验室基础，为医者采取针

对病因的治疗提供了很好的参考。

马尔尼菲青霉菌在东南亚引起的临床感染仅次于结核分枝杆菌和新生隐球

菌，居于第三位，是引起艾滋病患者感染的主要致病菌［３］。据文献报道，泰国是

亚洲ＡＩＤＳ流行较多的国家，已报道有１３００多例合并马尔尼菲青霉菌系统感染，
国内报道的散发性病例多集中在我国南部，如广西、广东、云南等省及有东南亚旅

居史的人群中，从１９８８年至今，广州市发现的病例已达２０余例。ＡＩＤＳ患者并发
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马尔尼菲青霉菌感染多呈播散型，临床表现不特异，最常见的表现是发热和体重

下降（约见于７５％患者中），一般持续４周左右。２／３患者有皮肤损害，非特异
性，皮肤损害常发生在面部、躯干与四肢皮肤，皮疹呈多形性，表现为坏死性丘疹

或结节，传染性软疣样丘疹，还可形成表皮脓疱或多发性皮下脓肿，以及痤疮样及

毛囊炎样损害。其中，坏死性丘疹是最具特征性的皮损表现［４］。但在印度、泰国

和中国报道的ＡＩＤＳ患者并发马尔尼菲青霉菌感染病例中，７０％出现传染性软疣
样损害［５］，表现为中央有脐凹和坏死的丘疹。播散性马尔尼菲青霉菌病严重者

可累及中枢神经系统，国内目前仅有１例马尔尼菲青霉菌病合并中枢神经系统感
染的报道［６］。该患者发热，体重下降，肝脾大，颜面部皮疹呈传染性软疣样损害，

医者曾试图从皮损中找到致病原，但两次培养均提示为革兰阳性球菌，因与病情

不符，考虑存在污染，并未找到所期待的致病性真菌———马尔尼菲青霉菌，但血培

养、腹水培养以及支气管肺泡灌洗液培养中找到了马尔尼非青霉菌，可见该菌造

成患者多系统播散型损害，包括皮肤、肺部、腹腔以及全身，而在脑脊液中并未找

到该菌，可能该患者病情并非十分严重，是否与该菌喜欢寄居地以及血脑屏障的

保护有关，有待进一步探讨。

念珠菌是艾滋病患者最常见的机会感染致病菌，艾滋病患者９０％可发生念
珠菌感染，且大部分为口腔部真菌感染。念珠菌感染的表现呈多样性，包括皮肤

萎缩性红斑、鹅口疮假膜形成、皮肤肿胀肥大、口角炎。口咽部念珠菌感染呈萎缩

性红斑，尤以穹隆部显著，呈坚硬的盘状。舌背部是乳头状突起的部位，具光滑的

黏膜层。鹅口疮是较典型的念珠菌感染形式，表现为任何部位均可存在的可清除

的白色碎片，其下的黏膜层发炎，有渗出物出现。皮肤肿胀的念珠菌感染形式表

现为坚固的白色损害，口角炎主要发生在唇的四周，呈红斑样或鹅口疮样。食道

念珠菌感染表现为吞咽疼痛、吞咽困难、胸骨后疼痛，从而引起食欲下降和体重减

轻，这也是免疫缺陷患者的主要不适症状之一。食管内镜检查可见食道黏膜有小

片状白色膜状物。肠道念珠菌病表现为腹泻、腹痛、腹胀，粪便真菌检查可见大量

菌丝。该患者主要表现为口咽部念珠菌感染，为白色膜状物形成，可清除，明确诊

断鹅口疮。

综合上述，该患者已经进入艾滋病晚期，免疫功能极其低下，有多种真菌感染

合并存在，新型隐球菌、马尔尼菲青霉菌、念珠菌都是艾滋病患者常见的真菌感

染，而该患者同时感染，比较少见，隐球菌脑膜炎尚处于早期阶段，经过抗真菌治

疗，疗效比较满意。马尔尼菲青霉菌病呈现播散型，有皮损表现，造成腹腔和肺部

的感染以及败血症，而并未侵犯神经系统。遗憾的是该皮损表现也可以由隐球菌

引起，由于皮损分泌物培养未能找到真正致病原，致使医者的判断多少有一些盲

目和经验性。

参　考　文　献

１　王端礼．医学真菌学实验室指南．北京：人民卫生出版社，２００５：２１８．



中华实验和临床感染病杂志（电子版）２０１０年８月第４卷第３期ＣｈｉｎＪＥｘｐＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉｔｉｏｎ），Ａｕｇｕｓｔ２０１０，Ｖｏｌ４，Ｎｏ．３ ·３１９　　 ·

２　ＰｏｗｄｅｒｌｙＷＧ．ＣｒｙｐｔｏｃｃａｌｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓａｎｄＡＩＤＳ．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，１９９３，１７：８３７８４２．
３　ＣｏｏｐｅｒＣＲＪｒ，ＭｃＧｉｎｎｉｓＭＲ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｙｏｆｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍｍａｒｎｅｆｆｅｉ．Ａｎｅｍｅｒｇｉｎｇａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅｒｅｌａｔｅｄ
ｐａｔｈｏｇｅｎ．ＡｒｃｈＰａｔｈｏｌＬａｂＭｅｄ，１９９７，１２１：７９８８０４．

４　ＳｕｐｐａｒａｔｐｉｎｙｏＫ，ＫｈａｍｗａｎＣ，ＢａｏｓｏｕｎｇＶ，ｅｔａｌ．ＤｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍｍａｒｎｅｆｆｅｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎＳｏｕｔｈｅａｓｔＡｓｉａ．Ｌａｎｃｅｔ，１９９４，
３４４：１１０１１３．

５　ＳｉｎｇｈＰＮ，ＲａｎｊａｎａＫ，ＳｉｎｇｈＹＩ，ｅｔａｌ．ＩｎｄｉｇｅｎｏｕｓｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｐｅｎｉｃｉｌｌｉｕｍｍａｒｎｅｆｆｅｉｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅＳｔａｔｅｏｆＭａｎｉｐｕｒ，Ｉｎｄｉａ：
ｒｅｐｏｒｔｏｆｆｏｕｒａｕｔｏｃｈｔｈｏｎｏｕｓｃａｓｅｓ．ＪＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，１９９９，３７：２６９９２７０２．

６　吴浪龙，钟建民，毛定安．马尔尼菲青霉菌病合并中枢神经系统感染致听力下降１例报告．中国当代儿科杂志，２００４，６：
３４３３４４．

（收稿日期：２００９０９１２）
（本文编辑：孙荣华）

　　郜桂菊，梁洪远，赵红心．一例艾滋病患者合并多种真菌感染的临床分析［Ｊ／ＣＤ］．中华实验和临床感染
病杂志：电子版，２０１０，４（３）：３１６３１９．




