
! "##$% &（’% (），分 ) ! * 次服用。疗程 ) ! * 周，

首次加倍。

+, +, ) 阿奇霉素 每日口服一次，每次 #, - ! #, .-%，

首日加倍，连服 + ! ) 周。

+, +, * 氯林可霉素 每次口服 #, -%，每日 ) ! * 次，

连服 ) ! * 周。儿童 )# ! /#$% &（’% (），分 ) ! * 次

服用。静点成人每次 #, /%，溶于 +##$0 液体，滴注

" ! +1，每 2 ! "+1 一次。儿童 "# ! +#$% &（ ’% (），

分 + ! ) 次给药。

+, ) 用药时需遵循以下原则：!以上药物的疗程次

数视病情而定；"病情较轻者可单独用药，但用药

剂量宜偏大，且这些药物可相继单独应用；#病情

重笃或免疫功能极低者（如艾滋病患者）需联合用

药，疗程宜长，且需多疗程治疗。

还必须指出：上述抗弓形虫药物只能杀灭弓形

虫滋养体，对包囊无效，故均不能达到根治效果，

存在着复发的可能。

) 抗隐孢子虫药物

), " 螺旋霉素

每次 "%，每日 ) ! * 次，连续服用 + ! * 周。

), + 巴龙霉素

+- ! )-$% &（ ’% (），分 ) 次服用，连服 "#

! "*(。

), ) 大蒜素胶囊

成人每次 *#$%，儿童每次 "# ! +#$%，每日 )

次，连服 "# ! "*(。
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肺孢子菌肺炎（789:$;<=>?@> A89:$;8@B，7C7）

+ 年前被称为卡氏肺孢子虫肺炎（!"#$%&’()*+) ’,-+"++

A89:$;8@B，7C7），其病原菌过去一直被认为是一种

原虫，在发现其 DEF结构与真菌非常接近后，目前

已经将 7C7归类于真菌感染，它是免疫缺陷患者严

重并且致死性的感染，它是艾滋病患者最重要的机

会性感染之一［"］。另外，7C7 还可以在接受免疫抑

制剂治疗的其他免疫缺陷患者中出现（如：恶性肿

瘤，器官移植）［+，)］。结缔组织病也是肺孢子菌感染

的危险因素［*］，但是其并发 7C7 的发病率较艾滋病

低，目前还没有大宗病例报道。本文介绍本院在

+##* 年诊断的 . 例结缔组织病并发的 7C7，并对

7C7发病前免疫抑制剂治疗情况、病人的临床表现、

治疗和转归进行探讨。

" 研究方法和诊断标准

", " 研究方法

回顾性临床研究。

", + 研究时间

+##* 年 + 3 "" 月。

", ) 病例来源

皮肤科、免疫科、呼吸科、外科 GCH、呼吸监护病

房、普通内科、感染科。

", * 观察内容

年龄、性别、基础疾病、接受糖皮质激素和免

疫抑制剂情况、临床表现、体格检查、血常规、淋

巴细胞亚群、血气分析、胸 I 线、胸 CJ、肝肾功

能、酶联免疫吸附法（K0GLF）监测 MGN 抗体，病

人的治疗和预后。
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!" # 结缔组织病的定义

系统性红斑狼疮（$%&）、皮肌炎、’()’ 相关

性血管炎参照美国风湿病协会的标准。

!" * +)+的诊断

取病人的气道分泌物（痰或支气管灌洗液），经

过消化，六胺银染色，在显微镜下观察（油镜，放大

! ,,, 倍），看到典型的卡氏肺孢子虫可以确诊。如

果病人无痰，则通过高渗（!,-）盐水诱导排痰。

. 结果

." ! 病人一般情况

本组 / 例病人，! 例男性，* 例女性，年龄 .0 1

/0 岁。基础疾病包括：$%& . 例，皮肌炎 . 例，寻常

天疱疮 ! 例，’()’相关血管炎 ! 例，非分化结缔组

织病 ! 例。在发生 +)+前 ! 1 2 个月均接受糖皮质激

素治疗，如果换算成强的松，剂量均不小于 3,45 6

7；除 ! 例（例 3）病人外，其他患者同时还接受一

种或两种免疫抑制剂的治疗（见表 !）。

." . 病人临床表现、实验室检查和影像学

发热是病人普遍存在的症状，体温均在 208以

上，胸闷憋气症状在 / 例患者中也很突出。血气分

析显示，/ 例患者均存在不同程度的低氧血症。相

反，咳嗽、咯痰症状不明显，有 2 例患者无痰，其

他患者也仅有少量白痰。外周血白细胞计数可以正

常，也可以升高或减低，但是，淋巴细胞减低，特

别是 )93 淋巴细胞减低是一个普遍现象。血清乳酸

脱氢酶（%9:）异常升高是 +)+ 感染者的一个重要

特点。胸部 ;线、)<检查显示：所有患者均表现为

双肺弥漫性间质、实质浸润影。所有患者均进行

:=>病毒抗体检测，结果阴性（见表 .）。

." 2 治疗和转归

/ 例 +)+中 # 例是院内感染，这 # 例均收入 =)?

进行抢救和治疗，均接受了气管插管和有创机械通

气的治疗。# 例病人中 3 例死亡，! 例痊愈。另 . 例

+)+是社区感染，这 . 例确诊后经过积极治疗均痊

愈。确诊后的治疗方案为甲氧苄啶（ <@+）*3, 1

! .0,45 6磺胺甲噁唑（ $@A）2 .,, 1 * 3,,45，每

天分 2 1 3 次口服。例 # 由于生前未确诊，例 3 对磺

胺类药物过敏，所以这 . 例均未接受 <@+ 6 $@A 治

疗，结果 . 例均死亡（见表 2）。

2 讨论
艾滋病患者并发肺部感染容易想到 +)+，但是

结缔组织病并发 +)+ 的病例国内外报道不多，内科

医生对这种疾病的诊断、治疗和预后也了解不多［#］。

我们在 .,,3 年 . 月成功救治了一位患寻常性天疱疮

的病人，其在住院期间并发严重肺部感染，虽然接

受了广谱抗生素联合治疗（头孢他啶 B氟康唑 B万

古霉素），但是病情没有好转，反而很快出现呼吸衰

竭，行气管插管、机械通气治疗。当时我们考虑该

患者不是一般的细菌感染，想到了 +)+ 的可能，加

用 <@+ 6 $@A 后，病情很快得到控制，最后成功脱

机，痊愈出院。

艾滋病是免疫缺陷病，结缔组织病也是一类免

疫功能异常的疾病。在结缔组织病的治疗过程中，

往往要使用糖皮质激素和免疫抑制剂。在这种情况

下，就容易发生机会性感染，其中也包括 +)+。我

们这组病人在 +)+前 ! 1 2 个月都接受了糖皮质激素

治疗，如果剂量换算成强的松，均不小于 3,45 6 7；

除 ! 例（例 3）病人外，其他患者同时还接受一种或

两种免疫抑制剂的治疗。我们认为这是造成 +)+ 感

染的可能原因。

+)+的临床表现没有特异性，从这组病人可以

看出，所有病人都有发热，体温往往大于 2CD)。呼

吸道症状主要有干咳和呼吸困难，气道分泌物很少，

但是气短、憋气的症状很重，而且呼吸困难进行性

加重，均很快出现呼吸衰竭。/ 例病人中 # 例需要有

创机械通气治疗。+)+ 早期临床症状不典型，而且

临床症状和体征不平行，所以容易延误诊断。+)+

的胸部影像学有一定的特征，典型的表现为双肺弥

漫性间质浸润影，部分可以有实变［ *］。但是应该意

识到早期 +)+胸片甚至 )<表现都可能正常，影像学

表现可以落后于临床症状。因此，如果普通胸片检

查无异常发现，建议作胸部 )<，特别是高分辨 )<，

以便发现早期 +)+。

+)+的及时诊断和及时治疗是预后的关键。这

组病人 2 例治疗成功（寻常天疱疮、未分化结缔组织

病、$%&各 ! 例），3 例死亡（’()’相关血管炎 ! 例，
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表 ! 结缔组织病并发肺孢子菌肺炎 " 例病人一般情况

病例 年龄 性别 基础疾病 发生 #$#前基础 糖皮质激素治疗情况 免疫抑制剂治疗情况

疾病患病时间

! %& 女 寻常天疱疮 % 个月 强的松龙 !’&() * +，! 个月； 硫唑嘌呤 !&&() * +，’ 个月
,& - .&() * +，! 个月

’ ", 男 /0$/相关血管炎 ’ 个月 强的松 1&() * +，! 个月 环磷酰胺 ’&&()，23+，! 个月
4 41 女 皮肌炎 4 个月 强的松 1&() * +，! 个月； 硫唑嘌呤 !&&() * +，! 个月；

强的松龙 %&() * +，! 个月 环磷酰胺 ’&&()，23+，! 个月
. .% 女 皮肌炎 ’ 个月 强的松 ’&() * +，半个月； 无

氢化考的松 ’&&() * +，半个月
% ". 女 567 ’ 年 甲基强的松 .&() * +，4 个月 环磷酰胺 .&&() *周，4 个月
1 4" 女 非分化结缔组织病 . 年 强的松 %&() * +，4 个月 环磷酰胺 .&&() *周 8硫唑

嘌呤 !&&() * +，4 个月
" ’, 女 567 !& 年 强的松 .&() * +，4 个月 环磷酰胺 !&&() * + 8 9:;

!%() *周，4 个月

表 ’ 结缔组织病并发肺孢子菌肺炎 " 例病人临床表现、实验室检查和影像学

病例 体温 咯痰 胸闷、 动脉血氧分压 <=$ $>. 淋巴细胞 6>? ?@A 胸片、胸部 $:
（B） 憋气 （((?)） （C!&D * 6） （ * ((4） （E * 6） 抗体

! 4D 无痰 重 "’F 4（储氧面罩 !&6 * (GH） 1F & 1&&（恢复后） D&, 阴性 双肺弥漫性间质、实

质浸润影

’ 4DF % 少量白痰 重 1,F ’（鼻导管 !&6 * (GH） !&F , !%（急性期） %D1 阴性 双肺弥漫性间质浸润

4 4DF ! 白稀痰， 明显 %,F ,（鼻导管 %6 * (GH） %F ," ’!%（急性期） ,’D 阴性 双肺弥漫性斑片影，

量多 部分实变

. 4D 少量黄、 重 .,（鼻导管 46 * (GH） !.F % .!4 "," 阴性 双肺弥漫性间质浸

白痰 润，右下肺实质浸润

% 4DF 4 无痰 明显 1%（鼻导管 %6 * (GH） !.F ’ 未查 4%D 阴性 双肺弥漫性斑片影

1 4,F 4 少量白痰 明显 ,’（鼻导管 ’6 * (GH） ’F 1 未查 ’D, 阴性 双肺弥漫性斑片影

" 4D 无痰 明显 14（鼻导管 ’6 * (GH） .F "4 .% ’%! 阴性 双肺弥漫性间质、实

质浸润影

表 4 结缔组织病并发肺孢子菌肺炎 " 例病人的治疗和转归

病例 发病时间 院内感染 * 确诊前抗生 确诊时间 是否收 是否有创 确诊后治疗 转归

社区感染 素治疗情况 入 @$I 机械通气
! ’&&.F ’F !’ 院内感染 头孢他啶 8氟康 ’&&.F ’F ’& 是 是 :9# * 59J . 片，2G+，4 周；停硫 痊愈

唑 8万古霉素 唑嘌呤，继续强的松 .&() * +
’ ’&&.F 4F !, 院内感染 美罗培南 8氟康 ’&&.F .F !4 是 是 :9# * 59J . 片，KG+，’ 周；停 死亡

唑 8万古霉素 $:;继续甲基强的松龙 .&() * +
4 ’&&.F 4F ’. 院内感染 亚胺培南 8氟康 ’&&.F .F , 是 是 :9# * 59J 4 片，2G+，’ 周；氢化 死亡

唑 8万古霉素 考的松 4&&() * +
. ’&&.F %F ’& 院内感染 美罗培南 8氟康 ’&&.F 1F !% 是 是 克林霉素 8美罗培南；甲强龙 死亡

（外院） 唑 8丁胺卡那 .&() 2,L
% ’&&.F 1F ’ 院内感染（出 亚胺培南 8克林霉 ’&&.F 1F !1 是 是 生前未确诊 死亡

院后 ! 天） 素 8万古霉素
1 ’&&.F "F !% 社区感染 左氧氟沙星 8头 ’&&.F ,F !! 否 否 :9# * 59J . 片，MG+，’ 周；强的松 痊愈

孢曲松 8阿奇霉素 .&() * +
" ’&&.F !&F ’! 社区感染 亚胺培南 8氟康 ’&&.F !&F ’1 否 否 :9# * 59J . 片，MG+，’ 周；强的松 痊愈

唑 8万古霉素 ,& - 1&() * +
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皮肌炎 ! 例，"#$ % 例）。除了基础疾病不同外，延

误诊断是死亡的主要原因。

对肺孢子菌有效的药物有 &’( ) "’*、克林霉素

和氨苯砜、伯氨喹、喷他脒［%］。其中 &’( ) "’* 的效

果最好，应用也最广。这组病人中 + 例痊愈患者均接

受了 &’( ) "’*治疗，剂量为 &’( ,-. / % !0.12 ) "’*

+ !.. / , -..12，每天分 + / - 次口服，总疗程 + 周。

另 % 例病人因为对磺胺药物过敏，选择了克林霉素，

但是治疗无效死亡。因为治疗 (3( 时，&’( ) "’* 用

量大，要警惕药物副反应，主要有皮疹、肾损害和

肝损害。用药时要嘱咐病人多饮水，加强支持治疗，

监测肝、肾功能。对于有明显低氧血症的 (3( 患者

（吸气时动脉氧分压 4 ,.1152），在积极治疗肺孢子

菌的同时加用糖皮质激素（相当于强的松 ,.12 ) 6），

可以改善病人的预后［7］。
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器官移植患者用药的药物相互作用
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由于器官移植技术、移植免疫基础以及各种免

疫抑制剂的研究进展，器官移植已成为临床治疗器

官功能衰竭的有效治疗手段。在器官移植中，不可

避免地要将免疫抑制剂、抗感染药物以及其他维持

移植器官功能的药物合并使用，以致发生药物间的

相互作用。本文就器官移植患者临床主要用药（免

疫抑制剂与抗感染药物）间的相互作用加以阐述。

% 药物相互作用机制

药物的相互作用包括药物在体内与体外的相互

作用。

%B % 药物在体外的相互作用

是指药剂学方面的相互作用，通过药物间直接

的化学或物理性相互作用而使药物的性质或作用发

生改变，即“药物配伍禁忌”，这种体外的药物相互

作用可以通过改变给药方式加以避免。

%B ! 药物在体内的相互作用

是指药物进入体内后药物间所产生的药物动力

学和药效动力学的相互影响，从而使药物在体内的

药理作用出现增强、减弱或改变的现象。主要包括：

%B !B % 药代动力学方面的相互作用 !影响药物的

吸收，包括离子的作用、>5 的影响、食物的影响、

吸附作用、胃肠运动的影响等。如制酸药、抗胆碱

药、5! 受体阻滞剂及奥美拉唑等，可减少胃酸分

泌，使胃内 >5升高，而影响某些同用口服抗菌药物
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