
临床医学前沿·2025� 第7卷� 第6期

73

HIV阴性患者合并肺孢子菌肺炎的诊治和预防

黄妤淼
昆山市中医医院Ǔ苏州Ǔ昆山Ǔ215300

摘Ȟ要：目的：为HIV阴性患者合并肺孢子菌肺炎提供最新诊治及预防方案，提高临床医师对该疾病的认识，从
而早期干预，降低死亡率。方法：通过检索PubMed和万方数据库，总结HIV阴性患者合并PCP的危险因素、临床表
现、诊断、治疗及预防方法。结果与结论：HIV阴性患者合并PCP的死亡率及重症率明显高于HIV合并PCP的患者，且
起病隐匿，进展迅速；传统染色法对PCP检出率低，更推荐用BALF和诱导痰标本进行PCR及mNGS检查提高检出率；
治疗首选SMZ-TMP，联合卡泊芬净时效果更佳；糖皮质激素的使用尚存在争议；重症患者应尽早行机械通气改善预
后；高危人群尽早开始SMZ-TMP预防治疗。
关键词：HIV阴性；肺孢子菌肺炎；诊断；治疗；预防

耶氏肺孢子菌（Pneumocystis jirovecii）在宿主肺部
定植后引起肺孢子菌肺炎（PCP），本病主要发生于免
疫抑制患者的机会性感染。近年来，随着使用糖皮质激

素及免疫抑制药物、骨髓或器官移植、血液系统恶性肿

瘤、实体肿瘤放化疗和自身免疫性疾病患者的增加，PCP
的发病率在非HIV患者中逐渐升高[1]。非HIV患者合并
PCP时病情进展快，易出现严重的肺损伤、呼吸衰竭，从
而导致更高的死亡率。非HIV患者合并PCP时的死亡率为
30%~60%，而重症患者的死亡率甚至可高达84.2%[2]。本

文对HIV阴性患者合并肺孢子菌肺炎的危险因素、诊断、
治疗及预防等方面进行综合论述。*
1 危险因素

糖皮质激素的使用可以说是HIV阴性患者发生PCP
的最著名的危险因素，它们可能存在于高达76%的患者
中[3]。长期大剂量使用糖皮质激素可导致免疫功能抑制，

对于有严重淋巴细胞减少（淋巴细胞计数 ≤ 0.8×109/L，
CD4+T淋巴细胞计数 < 200个/μL）的患者，应特别注意
是否合并PCP感染[4-5]。除了糖皮质激素，治疗自身免疫

性疾病和实体器官移植导致免疫抑制疗法的使用增加，

显示出更高的PCP感染风险[6]。多种恶性肿瘤的新抗肿瘤

疗法也证明与PCP风险增加有关。如：伊布替尼，阿卡拉
布替尼等[7]。

2 诊断

（1）临床及影像学表现：PCP患者的临床表现包括：
发热，干咳，呼吸困难，低氧血症等[8]。非HIV患者合并
PCP时，低氧血症及呼吸衰竭程度较HIV患者更为严重。

作者简介：黄妤淼（1994—），女，汉族，苏州昆
山，主治医师，硕士研究生，单位：昆山市中医医院，

研究方向：呼吸病学

胸部影像学表现为广泛的磨玻璃影，呈弥漫性，马赛克

分布。多叶病变，以肺门周围及两肺中、下部分布为

主。病灶从内向外扩展，可伴有肺气囊形成。重症PCP患
者可向肺实变过渡，最后可出现条索影、细网格状影、

多发肺气囊及牵引性支气管扩张等[2]。

（2）显微镜和染色诊断：镜下可见肺孢子菌包囊或
滋养体是诊断PCP的“金标准”。染色包括甲苯胺蓝染色
（TBO）、六亚甲基四胺银染色（GMS）、吉姆萨染色
法（Giemsa）、迪夫快速（Diff－Quik）等。上述方法对
HIV阴性患者合并PCP的诊断检出率较低[9]，目前临床上

目前使用更多的是PCR及mNGS技术。
（3）PCR：PCR检测HIV阴性的患者合并PCP感染

时，诱导痰的敏感性为85-100%，与支气管肺泡灌洗液
（BALF）相似。PCR具有较高的敏感性（90.48%）和特
异性（91.49%）。鼻咽腔的真菌负荷低于支气管和肺。
因此，来自鼻咽拭子的PCR阴性结果不能排除下呼吸道的
PCP[10]。

（4）NGS：mNGS指利用高通量测序和生信分析技术
对从不同类型的临床样本提取的所有微生物核酸进行基

因测序。可高效、客观、准确地获取样品中的所有微生

物信息。mNGS对非HIV感染的PCP患者的敏感性和特异
性均明显优于G试验和PCR检测。mNGS对早期诊断PCP
具有明显优势，如：检测速度快、报告时间短、灵敏度

高、特异性高、混合感染检出率高[6]。

（5）血清学检查：乳酸脱氢酶（LDH）广泛存在于
几乎所有细胞中，血清LDH升高程度组织损伤情况呈正
相关[5]。血清LDH升高是PCP敏感但不是特异性的标志
物，对PCP的敏感性估计为86%，特异性为45%[11]。而

当血清中LDH > 700.0 IU/L时，便可以作为一个死亡预
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后的临界判断指标[12]。LDH作为诊断及排除标准价值不
大，但可作为一项辅助诊断方法。1,3-Beta-D-葡聚糖（G
试验）是包括病原真菌在内的大多数病原真菌的典型细

胞壁成分，可能是早期检测PCP的一个潜在有用的标记
物。研究显示，血清G试验对PCP的诊断具有90%的敏感
性和89%的特异性。当G试验 < 60pg/ml几乎可以排除了
PCP[13]。故当危重患者无法耐受气管镜检查时，血清生物

标志物（LDH、G试验）可有助于PCP的诊断。
3 治疗

复方磺胺甲噁唑-甲氧苄啶（SMZ-TMP）目前仍是
PCP治疗的首选药物，早期足量应用可取得最佳疗效，降
低病死率。SMZ推荐剂量：75-100mg/kg/d，TMP推荐剂
量：15-20mg/kg/d，疗程不短于3周[14]。SMZ-TMP在HIV
合并PCP患者中治疗的有效率为80%-95%，而在非HIV合
并PCP患者中的治疗有效率仅为60%-80%，且更易产生耐
药性[15]。Meta分析显示：无论是否合并HIV，SMZ-TMP
联合卡泊芬净治疗PCP疗效均优于SMZ-TMP单药治疗，
且联合用药安全性良好，不会增加药物不良反应[16]。如

果不可耐受SMZ-TMP的治疗，还可以选择以下替代治疗
方案：克林霉素（600mg q8h）+伯氨喹（30mg/d），阿
托伐醌（750mg bid po），喷他脒（4mg/kg/d）等，疗程
均建议为21天[17]。

目前糖皮质激素在非HIV患者合并PCP中的疗效、预
后及影响尚存在争议。有研究指出，使用糖皮质激素并

不能降低HIV阴性合并PCP患者的死亡率和气管插管率，
对预后无明显益处[18]。但也有研究表明，使用糖皮质激

素可能与非HIV患者合并重症PCP的死亡率降低相关。较
大剂量的激素可缩短机械通气时间及入住ICU时间[13]。对

于免疫缺陷且有进展为重型及危重型风险的患者，呼吸

支持应当采取关口前移策略，早期联合俯卧位通气，合

理使用高流量氧疗和无创呼吸机辅助通气治疗[19]。

4 预防

对于器官移植、血液肿瘤或自身免疫疾病的患者，

自身免疫力低下，需使用预防策略防止PCP感染。同种
异体和选择自体HSCT受者，需从移植开始至少持续6个
月的预防[20]；血液肿瘤及自身免疫病患者需使用糖皮质

激素剂量 ≥ 15mg/d，维持1月甚至更长时间或联合其他
免疫抑制药物时也需要开始预防治疗[21]。方案为：TMP
400mg/d，SMX 80 mg/d或TMP 800mg/tiw，SMX 160 mg/
tiw[22]。

综上所述，非HIV合并PCP通常发生于免疫力低下的
患者中，此类患者较HIV合并PCP的患者病情进展更快，
呼衰竭更重，死亡率更高。故此类患者需尽早行支气管

镜检查，BALF进行PCR及mNGS检查以早期诊断并立即
开始SMZ-TMP治疗，若联合卡泊芬净可以提高疗效。免
疫缺陷患者感染PCP后，呼吸支持可采取关口前移策略，
危重患者尽早气管插管机械通气。同时，需对高危人群

尽早开始PCP预防治疗。
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