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肺曲霉菌感染多见于免疫缺陷或有严重基础

疾病的患者．肺部曲霉菌感染日益增多，但临床

诊断病例并不多，云南玉溪矿业医院于 2012年 1

月至 2013年 2月收治 3例临床诊断病例，现报告

如下.

1 临床资料

例 1 男性，83岁，有支气管哮喘史 10余 a，

平素使用信必可都保 1吸 /次，2次 /d维持治疗，

因反复气喘 10+ a，加重 6 d 入院，查体： T

36.6℃，R 21 次 /min，P 62 次 /min，Bp 120/85

mmHg，SpO2 80% （脱氧下），唇舌 、肢端发绀，

双肺呼吸音低，可闻及哮鸣音及湿啰音，杵状

指．血常规WBC 6.5×109/L，N51.4%，动脉血气分

析 pH7.45，PO2 51.9 mmHg，PCO2 33 mmHg，HCO3
-

22.6 mmol/L，BE－0.1 mmol/L，肺功能提示严重混

合性通气功能障碍，给予舒普深、甲泼尼龙 40 mg

静滴，孟鲁司特口服，雾化治疗等治疗 1周，患

者咳嗽，咯黄脓痰，喘息无减轻，查体双肺散布

湿罗音、哮鸣音，复查血常规 WBC12.7×109/L，

N82.7%，多次痰培养（-），痰涂片检出 G+球菌，

胸部 CT提示右下肺小空洞影（图 1），改为万古霉

素静脉滴注，电子支气管镜检查支气管管腔内大

量脓性分泌物，支气管肺泡灌洗液涂片查见菌丝，

培养出烟曲霉菌，患者经济困难，拒绝静脉用药，

给予口服伊曲康唑胶囊每天 400 mg，治疗 1 周，

咳嗽、喘息有所减轻，复查痰培养 （-），治疗 2

周后咳嗽、喘息明显减轻，痰为白粘痰，痰量明

显减少，出院后继续口服伊曲康唑胶囊每日 0.2 g 3

个月，3 个月后复查胸部 CT 右下肺空洞影吸收
（图 2）．

例 2 男性，43岁，7 a前明确诊断为非霍奇金

B小细胞淋巴瘤，先后行过剖腹探查手术，化疗，

7 a前在化疗间歇期出现过重症肺炎，肺功能下降，

4 a前出现双肺多发支气管扩张，患者咳嗽，咯黄

绿色脓痰逐年加重，长期家庭氧疗，使用信必可

都保、噻托溴胺吸入治疗，入院前 2 a出现咳嗽加

剧，咯黄绿色脓痰，气促，乏力，发热，查体：

T 37.2℃，P 100次 /min，R 22次 /min，Bp 100/60

mmHg，SpO2 84%（吸氧下），颌下，颈部可扪及

多个肿大淋巴结，双肺呼吸音粗，可闻及少量湿啰音.

入院后血常规检查 WBC 9.5×109/L，N 61.4%，

CRP 13.9 mg/L，动脉血气分析 PH 7.38，PO2 39.8
mmHg， PCO2 49.8 mmHg，HCO3

- 29 mmol/L， BE

3.1 mmol/L，痰涂片检出 G+球菌，痰培养（-），胸

部 CT提示双肺多发支气管扩张并感染，双肺间质
性改变，双侧颈部，下腔静脉及腹主动脉旁多个

肿大淋巴结，入院后患者体温在 38℃左右，给予

万古霉素、泰能、氟康唑治疗、患者体温渐恢复

至正常，但咳嗽，咯痰困难，痰为灰褐色或暗红

色脓痰，喘憋明显，查体双下肺有湿罗音，哮鸣

音．加用甲泼尼龙 40 mg每日 2次静滴 3 d，患者

出现心房纤颤，停用甲泼尼龙，此时痰培养 4次

连续检出烟曲霉菌，复查胸部 CT双肺多发支气管

扩张，影像学改变不大（图 3），予伏立康唑 0.2 g

q12 h静滴，1周后患者咳嗽减少，痰转为黄绿色

脓痰，痰量明显减少，喘憋减轻，复查痰培养

（-），2周后改为伏立康唑口服 0.2 g口服，建议患

者治疗 3个月．

例 3 男性，79岁，入院前半年明确诊断为右
肺鳞癌（分期ⅢA期），KPS评分 90分，已行紫杉

醇、奈达铂化疗 3 周期，此次入院行相关检查，

无明显化疗禁忌症，给予紫杉醇 210 mg，d1；奈



达铂 130 mg，d1．化疗后 1 周血常规 WBC 2.4×

109/L，N 56.4%，淋巴细胞绝对值 0.9×109/L，中性

粒细胞绝对值 1.3×109/L，PLT 43×109/L，骨髓抑

制Ⅱ级，患者出现咳嗽，咯痰，痰黄稠不易咯出，

痰中带血，胸闷，气短，畏寒，寒战，体温正常．

查体：T 36.4℃，P 80 次 /min，R 22 次 /min，Bp

120/80 mmHg，SpO2 94%（吸氧下），喘息貌，双肺

呼吸音低，可闻及湿啰音，CRP 0.9 mg/L，痰培养

（-），胸部 CT提示肺部感染，给予粒细胞集落刺激

因子等药物，万古霉素，泰能，氟康唑，甲泼尼龙

针 40 mg 每日治疗 2 周，患者呼吸困难加重，咳

嗽，咯痰，痰为黄绿色脓痰，痰中带血，双下肢水

肿，血常规 WBC 11.7×109/L，N87%，淋巴细胞绝

对值 0.5×109/L，中性粒细胞绝对值 102×109/L，
PLT 76×109/L，CRP 22.2 mg/L，痰培养嗜麦芽窄食

单孢菌，患者出现肾功能损伤，BUN 21.04 mmol/L，

CR 169 滋mol/L，胱抑素 C 3.19 mg/dL， UA 683

滋mol/L，改为利奈唑胺，泰能，氟康唑治疗，患者

病情无改善，体温在 37℃～37.6℃之间，血像逐渐

升高，WBC 19.9×109/L， N 93.4%， PLT 77×

109/L，动脉血气分析 pH 7.37，PO2 71 mmHg，PCO2

39.5 mmHg，HCO3
- 22.6 mmol/L，BE－1.8 mmol/L，

3次痰培养出烟曲霉菌，肺炎克雷伯菌，复查胸部

CT肺部感染较前明显加重，双肺多发斑片模糊影

（图 4），改为伏立康唑 0.2 g q12 h静滴，莫西沙星

治疗，患者症状无改善，7 d后死亡．

图 1 胸部 CT纵隔窗，右下肺小空洞影

图 2 为治疗 3个月后复查

图 3 胸部 CT肺窗，双肺多发支气管扩张

图 4 胸部 CT肺窗，双肺多发斑片状模糊影

2 讨论

曲霉菌广泛存在于自然环境中，大部分为条

件致病菌．近年来，随着抗肿瘤药物、免疫抑制

剂和器官移植等治疗的广泛开展，以及在危重患

者中广谱抗生素的长期使用，侵袭性真菌感染的

发病率逐年上升[1]．

本组 3例患者中有 2例高龄患者，基础疾病

有肿瘤、支气管扩张、支气管哮喘，长期使用吸

入型糖皮质激素，临床表现为咳嗽、咯脓痰、呼

吸困难，胸部 CT表现为斑片状模糊阴影，空洞

影，治疗上抗 G+/G-效果不佳，痰培养及支气管肺

泡灌洗液培养出烟曲霉菌，根据肺曲霉菌感染分

级诊断[2]，本组病例均符合侵袭性肺烟曲霉病的临

床诊断标准．

肺烟曲霉菌感染的诊断主要依据真菌微生物

学培养、组织病理学、影像学、血清学和分子生

物学检查．确诊病例为组织学标本中发现真菌，

在临床实际工作中并不现实．G试验和 GM试验目

前在云南省内只开展了 G 试验，但 G 试验

（1，3-β-D葡聚糖试验）检测阳性只能提示深部

真菌感染的存在，无法用于具体种属的鉴定，而

且易出现假阳性[3]，因此微生物学的结果对于曲霉

感染的诊断仍然是经典方法[4]．痰或肺泡灌洗液标

本常规接种科玛嘉念珠菌显色培养基，沙保罗氏

琼脂培养基，甚至血平板、巧克力平板、麦康凯
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图 6 乳酸酚棉蓝染色烟曲霉镜下形态

图 5 科玛嘉念珠菌显色培养基放置 2 d后菌落转为蓝绿色

琼脂培养基也会生长，菌落开始为白色，2～3日

转为蓝绿色（图 5），烟曲霉菌培养菌落用常规接

种环无法进行挑染，只能用透明胶粘取菌落，做乳

酸酚棉蓝染色即可在显微镜下见到分生孢子头呈短

柱状，分生孢子梗光滑，近顶端膨大形成倒立烧
瓶状顶囊，顶囊有单层小梗，密集排列呈栅状

（图 6） [5]．

肺烟曲霉菌感染主要依靠抗真菌治疗，两性霉

素 B 是治疗曲霉菌病的首选药物，但是曲霉菌感

染的患者有较严重的基础疾病，难以耐受两性霉

素 B的副作用．伏立康唑于 2002年在美国上市，

临床试验表明它比传统抗真菌药物如两性霉素 B
及其他抗真菌药物在治疗侵袭性曲霉菌感染时更

有效，使伏立康唑成为治疗侵袭性曲霉菌感染的

一线药物．本组 2例肿瘤患者中 1例淋巴瘤患者，

支气管扩张合并烟曲霉菌感染患者使用伏立康唑

治疗是有效的．但伏立康唑药物价格昂贵，在经

济条件不允许的情况下也可试用伊曲康唑口服．

例 1支气管哮喘合并烟曲霉菌感染使用伊曲康唑

口服同样有效，与文献报道是一致的[6]，这可能与

烟曲霉菌合并的原发基础疾病轻重有关．
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