
伤口治疗,或可达到1+1>2的效果,期望本案例可

为今后中西医结合疗法用于慢性溃疡患者创面恢复

提供一定临床依据。
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嗜军团菌IgM抗体阴性的重症军团菌肺炎1例诊断及治疗*
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  [摘 要] 军团菌肺炎是社区获得性肺炎之一,临床表现无特异性,影像学表现复杂多样,在临床工作中

难以早期诊断。该文报道了1例嗜肺军团菌IgM抗体阴性合并重度呼吸衰竭的军团菌肺炎病例,分析其临床

表现、实验室检查及治疗,以帮助临床对同类病例早期诊断及治疗,改善患者的预后。
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  军团菌肺炎是社区获得性肺炎之一,临床表现无

特异性,主要为发热、肌肉酸痛、咳嗽、乏力等症状,与
其他类型肺炎表现相似,早期不易被发现,通常病情

发展凶猛且迅速、病死率高,甚至在医疗技术水平已

大幅度提高的今天,欧洲仍有报道该病的死亡率占确

诊人数的9.3%[1]。

1 临床资料

1.1 病史 患者,男,63岁,因“发热10+
 

d,咳嗽、咳
痰、胸闷3

 

d”入院。患者10+
 

d前洗澡后出现发热,
体温最高39.4

 

℃,伴全身关节疼痛、畏寒,无咳嗽、胸
闷、呼吸困难、意识障碍等,自服“阿莫西林”体温可下

降,但症状易反复;3
 

d前开始出现咳嗽、咳白黏痰,量

少,伴活动后胸闷、呼吸困难,无胸痛、咯血、纳差等,
就诊外院,经治疗后感呼吸困难加重(具体诊疗不

详),血气分析提示Ⅰ型呼吸衰竭,遂转诊本院。既往

史无特殊。个人史:吸烟史40余年,每天20~40支;
饮酒史40余年,每天饮白酒约250

 

mL。

1.2 查体 体温39.0
 

℃,脉搏122次/分,呼吸频率

33次/分,血 压
 

130/83
 

mmHg(1
 

mmHg=0.133
 

kPa),脉搏血氧饱和度92%(经鼻高流量吸氧,流量

40
 

L/min,吸入氧浓度
 

80%),神志呈嗜睡状,双肺呼

吸音低,未闻及干湿性啰音。心腹查体阴性。

1.3 辅助检查 入院实验室检查示,血常规:白细胞

12.37×109
 

L-1,中性粒细胞百分比
 

97.6%,余正常;
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炎性指标:C反应蛋白260.20
 

mg/L,降钙素原13.32
 

ng/mL,白细胞介素-6
 

1
 

585.00
 

pg/mL;肝功能、心肌

酶谱:丙氨酸氨基转移酶
 

40
 

U/L,天门冬氨酸氨基转

移酶
 

100
 

U/L,乳酸脱氢酶
 

548
 

U/L,肌酸激酶同工

酶
 

88
 

U/L,白蛋白
 

25
 

g/L;电解质:钠134
 

mmol/L,
钙1.84

 

mmol/L;脑钠肽
 

188.40
 

pg/mL;凝血六项:
血纤维蛋白原量10.20

 

g/L,纤维蛋白降解产物10.8
 

μg/L,D二聚体3.3
 

μg/L;CD系列:CD3+T淋巴细

胞
 

258个/μL,CD8
+T淋巴细胞

 

124个/μL,CD4
+T

淋巴细胞
 

112个/μL;EB病毒定性阳性(+),EB病毒

DNA:2.06×105
 

IU/mL。外院肺部CT平扫:左肺上

叶、双肺下叶炎症,双侧胸膜增厚(图1)。血气分析

(吸 入 氧 浓 度
 

80%):pH7.45,二 氧 化 碳 分 压 27
 

mmHg,氧分压
 

85
 

mmHg,碳酸氢根
 

18.8
 

mmol/L,
剩余碱-3.8

 

mmol/L,氧合指数106
 

mmHg。肾功

能、嗜肺军团菌IgM 抗体,甲乙流抗原、类风湿因子、
抗环瓜氨酸肽抗体、尿常规、传染病筛查、真菌葡聚糖

试验、曲霉菌细胞壁半乳甘露聚糖试验、抗核抗体谱、
抗中性粒细胞胞浆抗体无异常。

1.4 入院诊断 (1)重症肺炎;(2)肝功能不全;(3)
电解质代谢紊乱(低钠、低钙);(4)低蛋白血症。

1.5 诊疗经过 患者呼吸急促,心率快,神志嗜睡,
氧合指数仅106

 

mmHg,因病情危重入院后未有机会

复查肺部 CT,入院当天行气管插管有创机械通气

[PC 模 式,呼 气 末 正 压 (PEEP)
 

10
 

cmH2O
(1

 

cmH2O=0.098
 

kPa),呼 吸 频 率
 

12 次/分,

PCabovePEEP
 

10
 

cmH2O,吸入氧浓度
 

100%],同时

给予美罗培南、更昔洛韦抗感染,床旁连续性肾脏替

代治疗(CRRT)清除炎症介质,丙种球蛋白、胸腺肽提

升免疫功能,完善气管镜取肺泡灌洗液完善二代基因

测序技术(NGS)。第2天患者氧合指数仍呈进行性

下降,予俯卧位通气氧合改善不理想,氧合指数小于

80
 

mmHg已超过4
 

h,根据体外生命支持组织(EL-
SO)发布的体外膜肺氧合(ECMO)应用指南,患者有

行VV-ECMO指征,遂于当天行 VV-ECMO置管辅

助(转速3
 

330
 

r/min,流量4.06
 

L/min,气流量4
 

L/min,吸入氧浓度100%),患者血象及感染指标仍

进行性升高,目前患者处于动静脉多处置管状态,需
警惕合并革兰阳性菌感染,故加用万古霉素继续联合

抗感染治疗。第5天肺泡灌洗液 NGS回示,检出军

团菌属(序列数4221)、嗜肺军团菌(序列数3883)。
遂停用万古霉素,加用莫西沙星,将美罗培南降阶梯

为哌拉西林他唑巴坦钠。患者病情好转,胸部X线片

提示肺部感染较前吸收,逐渐下调ECMO流量、氧浓

度、气流量等参数,于第9天拔除VV-ECMO置管,停
用CRRT。但第10天患者体温再次反复,最高温

39
 

℃,不排除多种动静脉置管细菌入血。第11天血

培养检出革兰阳性球菌,停用哌拉西林他唑巴坦钠,
再次加用万古霉素联合莫西沙星抗感染,患者体温控

制,血象及感染指标明显下降,病情逐渐好转,拔除气

管插管,复查血气提示氧合指数>400
 

mmHg。第15
天停用万古霉素,再次改为哌拉西林他唑巴坦钠联合

莫西沙星抗感染治疗。第16天转入普通病房继续治

疗。第22天复查肺部CT提示双肺感染灶较前明显

吸收、减少(图2),患者顺利出院,转回当地医院继续

巩固治疗。

  注:A.肺窗平扫;B.纵隔窗平扫。可见双肺散在斑片状高密度影,

部分实变,实变中混合有毛玻璃影,边界欠清晰合并晕征,支气管充气

征,右侧病灶内部有坏死。

图1  外院肺部CT平扫

  注:A.肺窗平扫;B.纵隔窗平扫。可见双肺斑片状高密度影、实变

较前明显减少、吸收。

图2  本院治疗后肺部CT平扫

2 讨  论

  1977年首次从美国退伍军人尸检中发现军团菌,
在目前探索领域,有58种军团菌属被人类发现,对人

致病的主要是嗜肺军团菌。军团菌病又可分为军团

菌肺炎型、肺外感染型及流感样型(庞蒂亚克热),而
军团菌肺炎是军团菌病的主要类型[2]。据多项流行

病学调查显示,在世界各地及国内,军团菌被发现后
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的40余年时间内,军团菌肺炎多次暴发,且相关文献

报道,随着各种慢性疾病发病率的升高,军团菌肺炎

发病率亦呈现逐年升高趋势[3]。
  

军团菌通过呼吸道进行传播,报道显示其主要存

在于基础疾病的人群,例如糖尿病长期血糖控制不

佳、自身免疫性疾病或器官移植后长期使用激素或免

疫抑制剂人群、嗜烟酗酒者是军团菌肺炎的高危人

群,且高危人群更易诱发重症感染[3-4]。本例患者有

长期大量吸烟、酗酒史,符合该病流行病学特点。细

菌培养是诊断军团菌肺炎的“金标准”,但军团菌生长

速度缓慢,一般需3~14
 

d,对培养技术人员要求高、
生长条件苛刻,且培养易受使用抗生素影响,故培养

阳性率低,不利于该病早期诊断[5]。我国目前广泛应

用军团菌血清抗体检测,需急性期及恢复期双份血清

标本呈4倍及以上增高,或达1∶160及以上具有诊

断价值。但通过临床研究发现,抗体的产生多数需要

军团菌感染患者在感染2周以后才会出现,并且约

1/4患者自始至终没有出现血清抗体升高[6]。此外,
有文献报道,在多种细菌混合感染的其他类型肺炎的

急性期,以及既往曾感染过军团菌的健康人,同样有

部分人群会使血清军团菌抗体滴度升高[5,7]。部分重

症军团菌肺炎患者可能检测嗜肺军团菌IgM 抗体阴

性,可能是因为血清检测过早,IgM 抗体产生还较少。
综上所述,军团菌的特点导致其常规实验室检查常为

阴性结果,缺乏早期诊断特异性,因而军团菌肺炎易

被误诊、漏诊,部分患者未得到及时诊治可能导致病

情迅速恶化,甚至死亡,因此需要引起重视[8-9]。随着

病原学检测技术不断进步发展,近年来宏基因组二代

基因测序技术(mNGS)越来越多运用于急危重症和

复杂感染的患者[10],其敏感度远高于传统培养3倍以

上,且使用抗生素对其检测出病原菌影响较小,国内

亦有文献报道,重症肺炎患者病原菌检出率明显高于

传统检测方法(95.83%
 

vs.65.38%)[11]。军团菌为

胞内寄生菌,因此针对其有效抗生素不仅取决于抗生

素对该菌的抗菌活性,还应考虑其富集于肺泡巨噬细

胞中的能力,该菌的治疗应选择细胞内活性高的抗生

素,如大环内酯类、氟喹诺酮类、多西环素等抗菌药

物[12-13]。本例患者以发热、咳嗽、呼吸困难为主要临

床表现,实验室检查有白细胞、中性粒细胞、C反应蛋

白、降钙素原、白细胞介素-6、乳酸脱氢酶、转氨酶升高

及低钠血症,缺乏特异性,相关传统实验室病原学检

查除EB病毒DNA阳性外,其余均为阴性,病情进展

迅速,入院后氧合指数进行性下降,先后予气管插管

有创机械通气、VV-ECMO辅助等技术,避免患者肺

部疲劳做功,让肺部得到一定程度休息,虽嗜肺军团

菌IgM抗体阴性,但迅速采集患者肺泡灌洗液送检

NGS后明确嗜肺军团菌病原菌,且序列数高具有临床

意义,及时更换敏感抗生素,针对性治疗最终挽救患

者生命。
对于重症军团菌肺炎患者而言,由于宿主免疫力

低下、多种有创侵入性操作,应警惕合并血流感染,治
疗过程需仔细观察患者病情变化,做出相应调整。本

例患者在病情一度好转拔出ECMO置管后体温再次

反复,血培养检出革兰阳性球菌,及时加用万古霉素

后再次逆转患者的病情。此外,由于重症肺炎患者体

内炎症风暴等原因,容易诱发多器官功能障碍,在病

因治疗的同时,各器官功能支持、营养治疗也尤为重

要,只有通过不断评估、综合治疗才能提高此类患者

的治愈率,最终本例患者顺利转出ICU,顺利出院,预
后良好。

综上所述,由于军团菌肺炎早期诊断特异性差、
起病急骤、病情进展迅速、死亡率高等特点,因此对于

军团菌肺炎患者尤其是合并重度呼吸衰竭患者,尽早

诊断、经验性治疗可大大提高其存活率。同时嗜肺军

团菌IgM抗体阴性并不能排除军团菌肺炎可能,此时

应结合临床表现、影像学资料进行综合判断,尽早进

行病原学检查明确诊断并经验性予以抗军团菌药物

治疗。在治疗的同时应注意合并其他部位及其他病

原菌感染可能,尤其对于实施多种有创操作的重症患

者,应注意无菌操作,且在病因治疗的同时,给予器官

功能支持、营养支持等多种综合治疗手段,改善此类

患者的预后。
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·病例报告·

司库奇尤单抗联合阿维A治疗毛发红糠疹1例*

左元佳,苏顺琴,毛丽珠

(临沧市人民医院皮肤科,云南
 

临沧
 

677000)

  [摘 要] 该文报道了1例既往使用糖皮质激素治疗效果不佳的毛发红糠疹患者,经司库奇尤单抗联合

阿维A治疗后,躯干部位皮疹全部消退,四肢红斑颜色变淡,丘疹消失,鳞屑明显减少,银屑病皮损面积及严重

程度指数(PASI)由17.2分下降至3.6分。提示对于难治性毛发红糠疹,早期联合生物制剂可能缩短起效时间

并提高皮损清除率。值得注意的是,治疗期间未出现肝功能异常、血脂升高或注射部位反应等不良事件,表明

在所选剂量下该方案具有良好耐受性。
[关键词] 毛发红糠疹; 司库奇尤单抗; 阿维A
DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2025.10.043 中图法分类号:R758.63
文章编号:1009-5519(2025)10-2477-03 文献标识码:B

  毛发红糠疹(PRP)是一种病因未明、相对罕见的

炎症性皮肤病,其临床特征为橙红色毛囊性丘疹、融
合性斑块伴橘红色鳞屑及岛屿状正常皮肤[1]。该病

治疗较为困难,常呈慢性经过,对患者生活质量造成

严重影响。本文报道了1例经传统治疗反应不佳的

难治性PRP患者,采用司库奇尤单抗联合阿维 A方

案治疗后,获得了快速且显著的临床改善,旨在为临

床医生处理类似棘手病例提供新的思路和参考。

1 临床资料

患者,男,52岁,因“全身红斑、丘疹、鳞屑伴痒5
个月余”至本院就诊,5个月前,患者无明显诱因全身

出现弥漫分布的红斑、丘疹,形状、大小不规则,边界

清楚,皮损相互融合形成大片状,双手掌及双足底皮

肤发红,可见大片状脱屑及皲裂,无明显自觉症状,患
者外院就诊,诊断“泛发性神经性皮炎”,予患者使用

“复方甘草酸甘注射液、葡萄糖酸钙注射液、维生素C
注射液、甲泼尼龙、中药”等药物治疗,患者病情无好

转,遂于2024年9月4日至本院就诊。
既往史:无特殊。专科查体:面部、躯干、四肢可

见弥漫分布的红斑,形状、大小不规则,边界清晰,红
斑基础上可见密集分布的毛囊性丘疹,表面附着大量

细小糠状鳞屑,双手掌、足底皮肤发红,可见大片状脱

屑及皲裂,疹间皮肤未见异常(图1A)。
实验室检查:血清总胆汁酸13.97

 

μmol/L,总胆

红素23.44
 

μmol/L,直接胆红素8.69
 

μmol/L,天冬

氨酸转移酶47.11
 

U/L,γ-谷 氨 酰 转 肽 酶158.33
 

U/L,高密度脂蛋白2.65
 

mmol/L。血常规、凝血功

能、D-二聚体、血糖、电解质、抗链球菌溶血素O、C反

应蛋白、人类免疫缺陷病毒(HIV)、梅毒、乙型肝炎、
肿瘤标志物、胸部CT未见异常。腹部彩色多普勒超

声示:1.酒精性脂肪肝;2.左肾缺如;3.胆、胰、脾、右
肾、双侧输尿管、膀胱、前列腺未见异常。左下肢皮损

病理检查示:表皮角化过度,角质层中水平与垂直方

向可见交替存在的角化不全,棘层不规则轻度增厚,
真皮上部毛细血管扩张,血管周围可见淋巴细胞浸润

(图2)。诊断为PRP(典型成人型)。
治疗经过:患者已无生育需求,故使用司库奇尤

单抗治疗,每次300
 

mg,每周1次,皮下注射,连续5

·7742·现代医药卫生2025年10月第41卷第10期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,October
 

2025,Vol.41,No.10

* 基金项目:云南省教育厅科学研究基金项目(2025J0782);临沧市人民医院2025年度科技计划项目(2025-43)。


