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·病例报告·

艾滋病合并阿米巴肝脓肿及阿米巴肺脓肿一例
司炎辉  刘保池

阿米巴病是由溶组织内阿米巴原虫感染引起，

病变发生于结肠，少数病原体可移行到肝、肺和脑，

引起肝脓肿、肺脓肿及脑脓肿等严重并发症
[1]
。本文

对就诊于本院的1例获得性免疫缺陷综合征（acquired 
immuno deficiency syndrome，AIDS）合并阿米巴肝脓

肿及阿米巴肺脓肿的患者的临床诊疗报道如下。

一、患者资料

患者，男性，51岁，上海人，因“发热、咳嗽、

咯痰伴胸闷气促4个月，抗-HIV阳性确诊1周”于2010
年6月6日入院，患者有冶游史。

4个月前无明显诱因出现发热，最高40 ℃，伴畏

寒、寒战，咳嗽、咯脓血痰，活动后胸闷气促，右侧

胸部闷痛；伴乏力、纳差，外院胸部CT提示肺部感染

伴胸水，先后予青霉素、头孢美唑、左氧氟沙星抗感

染治疗，症状进行性加重，体重下降5 kg。1周前自行

到上海市疾病预防控制中心行抗-HIV检测阳性。为进

一步诊治来本院。

入院查体：T 38.3 ℃，R 23次/min，轻度贫血

貌，口唇无紫绀，右侧胸廓饱满，语音震颤增强，右

下肺叩诊实音，呼吸音消失，左肺呼吸音粗，双上肺

可闻及湿啰音。腹软，右上腹略饱满，轻压痛，无反

跳痛及肌紧张，肝脏边缘触不清，脾脏未触及，莫菲

征阴性，移动性浊音阴性，肠鸣音4次/min。
辅助检查：血常规：白细胞计数为10.8 × 109/L，中

性粒细胞计数为67.5%，血红蛋白为98.5g/L，血小板计

数为471 × 109/L；粪常规：白细胞计数为25～28/HP，
潜血阴性；抗-结核阴性；肝功能：白蛋白为24.8 g/L，
丙氨酸氨基转移酶（ALT）为54 U/L，天门冬氨酸氨基

转移酶（AST）为53 U/L；痰抗酸杆菌涂片阴性；红细

胞沉降率为125 mm/h；C-反应蛋白为139 mg/L；CD4+ T
细胞175 cell/µl。胸部CT：①右侧大量胸腔积液（局

部包裹）伴右肺部分不张，考虑结核性胸膜炎可能。

②左肺上叶炎症。③肝包膜下块状低密度灶。超声检

查显示：肝右叶膈面及右侧胸腔脓肿（贯通膈面），

肝脾肿大，胆囊壁水肿。

二、诊断和治疗 
入院诊断：①肺部感染；②右侧胸腔积液性质待

查（结核？）；③肝包膜下积液，性质待查；④获得

性免疫缺陷综合征。
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给予利福平 + 异烟肼 + 乙胺丁醇 + 吡嗪酰胺 + 
左氧氟沙星五联试验性抗结核治疗。入院第4天患者

胸闷气促加重，查白细胞21.77 × 109/L，中性粒细胞

81.2%，血小板649 × 109/L；行胸腔脓肿穿刺引流术，

抽出脓血性液体约100 ml，混杂烂肉样组织；加用美

罗培南和万古霉素抗感染治疗，以及补充白蛋白、

输血浆等营养支持治疗。入院第5天出现大汗淋漓，

心率升至120次/min，呼吸急促，血压下降至90/60 
mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa），血氧饱和度逐渐下降

至30%，呼之不应，考虑感染性休克，行气管插管，

呼吸机辅助呼吸，多巴胺维持血压，补液抗休克治

疗。

因患者原胸腔脓肿引流管引流不畅，行右侧胸

腔切开闭式引流术，引流出大量烂肉样及果酱样液体

约500 ml，留置胸腔闭式引流瓶。引流物化验结果显

示，间接免疫荧光法查抗-阿米巴阳性，未找到阿米巴

滋养体；抗酸杆菌阴性；细菌培养阴性。

二、治疗

考虑患者肺部和肝脏病变为阿米巴肺脓肿和阿米

巴肝脓肿，停用抗结核药物、美罗培南和万古霉素，

应用甲硝唑抗阿米巴治疗，头孢哌酮舒巴坦抗感染，

齐多夫定、拉米夫定及依非韦仑抗病毒，复方磺胺甲

恶唑预防肺孢子菌肺炎，氟康唑预防真菌感染，以及

营养支持等治疗。 
入院第8天，患者呼吸逐渐平稳，拔出气管插

管。入院第10天，体温恢复正常，咳嗽、咯痰明显减

轻，胸闷、胸痛好转。入院第13天，患者咳嗽时水封

瓶出现气泡，考虑有支气管胸膜瘘，胸部CT显示：

右侧局限性液气胸伴右肺部分不张，膈上见结肠，考

虑膈肌损伤（穿孔）可能性大，与入院时片相比，胸

部病变明显加重。入院第18天行超声检查：肝右后叶

脓肿（贯通横膈，内显示引流管）。入院第24天患者

咳嗽时未见水封瓶有气泡，考虑支气管胸膜瘘自行愈

合。引流管内无液体流出，共引流出果酱样液体2 500 
ml，拔出胸腔闭式引流管。入院第30天，患者经脓液

引流及抗阿米巴治疗，症状消失，病情好转出院，院

外继续用药并定期复查。

讨论  阿米巴病是AIDS患者常见的机会性感

染，本院曾对92例就诊的HIV∕AIDS患者进行检测，

发现5例有溶组织内阿米巴感染，远高于普通人群溶

组织内阿米巴感染水平，与国内外的研究一致
[2-4]

。

HIV∕AIDS患者更容易罹患溶组织内阿米巴感染的可能
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机制是溶组织内阿米巴与AIDS有共同的传播途径——

经性途径传播，尤其是同性性行为，有较多机会接触

粪便中的阿米巴包囊，从而感染阿米巴原虫
[5]
。

由于AIDS患者免疫力严重低下，易并发多种机

会性感染，机体对感染的应答减弱，虽然该患者并发

多处脓肿，因缺乏典型的症状，导致延误诊治
[6-7]

。

分析本病例误诊、漏诊的原因：①近年阿米巴病发病

率逐步下降，由多发病变为少见病，临床对本病认识

不足或缺乏经验，警惕性下降
[8]
；②本例患者起病隐

匿，无明确阿米巴原虫接触病史；③本例患者无典型

阿米巴感染后症状，而以呼吸系统症状为主，影像学

也支持胸部病变，误导临床过分重视胸部症状及胸部

CT表现，而忽视了肺部病灶与周围脏器的关系，缺乏

全面综合判断而误诊；④诊断思维局限，未从整体考

虑。当CT和超声均提示有多脏器病变时，临床未对所

有症状和病变进行严密的推理，造成误诊；⑤胸部CT
检查将阿米巴肺脓肿、脓胸的影像误诊为结核性胸膜

炎，对临床诊断产生误导。

从本误诊病例中应吸取的教训：①掌握特殊疾病

的特征性临床表现：巧克力或咖啡样脓液是阿米巴病

特征，对诊断阿米巴脓肿有指导意义；②临床查体要

仔细认真，不能过分依赖辅助检查。即使辅助检查提

供一定信息时也要进行认真细致的体格检查，必要时

可进一步检查，尽可能确保所获病情信息的准确性；

③对浆膜腔积液除了行常规及生化检查，特殊的积液

一定要进行病原微生物的检查，避免漏诊。

本例患者延误诊治，导致整个右肺破坏，功能丧

失，给患者带来了严重损伤。

提示临床遇有类似发热、果酱样胸腔积液的

AIDS患者，应考虑到阿米巴病的可能，尽快行相关检

查，避免误诊、漏诊。
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