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·病例报告·

以“肾占位”起病的类鼻疽脓毒症合并噬血细胞综合征１例

黄　松
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２，陈朝彦１

（广西医科大学第一附属医院１．重症医学科；２．全科医学科，广西 南宁　５３００２１）

［摘　要］　类鼻疽病是由类鼻疽伯克霍尔德菌感染所致的传染性疾病，其临床表现多样，常反复发作及合并脓毒

症，且易误诊误治，故病死率较高。本文分析１例类鼻疽脓毒症合并噬血细胞综合征的病例，并结合国内外文献对

该病的临床特点、诊治思路等进一步总结，以期降低该病的误诊误治，提升患者存活率。
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　　类鼻疽脓毒症是类鼻疽病最为严重的类型之一，

是类鼻疽病常见的死亡原因，病情十分凶险，病死率

可高达２０％～６０％
［１２］，并且类鼻疽病前期极易被误

诊误治［３］。感染相关性噬血细胞综合征（ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＡＨＳ）常因

患者已有的脓毒症或脓毒症休克表现而被忽视，导

致漏诊，延误诊断［４］。国内外有关类鼻疽脓毒症合

并噬血细胞综合征的报道非常罕见，且报道的病例

几乎都是死亡病例［５６］。现将１例以“肾占位”起病

类鼻疽脓毒症合并噬血细胞综合征的病例报告如下。

１　病历资料

１．１　病史　患者男性，３３岁，广西北海人，职员。

因检查发现右肾占位１３ｄ于２０２３年２月１０日入

住某院泌尿外科。患者于２０２３年１月２８日外院行

泌尿系统超声检查发现：右肾盂至输尿管上段内低

回声，泌尿系统ＣＴ检查提示：右肾占位，考虑恶性

肿瘤可能。门诊拟“右肾肿瘤”收入院。既往有糖尿

病史，未规律服药及监测血糖；个人史无特殊。
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１．２　体格检查　体温３６．２℃，心率１３８次／ｍｉｎ，呼

吸４２次／ｍｉｎ，血压１５０／９８ｍｍＨｇ，血氧饱和度

８８％（指脉氧，面罩吸氧８Ｌ／ｍｉｎ）。面色苍白，呼吸

困难，大汗淋漓，半卧位，神志嗜睡，呼之可应，难以

对答。双肺可闻及大量湿性音，可闻及呼气相哮

鸣音，心音低钝，腹软，压痛、反跳痛无法配合检查。

双下肢中度凹陷性水肿，右侧小腿、大腿外侧各有一

处皮肤破溃，大小分别为４ｃｍ×３ｃｍ、４ｃｍ×４ｃｍ，

压迫均有黄白色脓液流出。

１．３　辅助检查　住院前门诊腹部ＣＴ提示：（１）右

肾占位，性质待查，恶性肿瘤可能；（２）左肾结石并左

肾轻度积水；（３）脾大并多发占位，转移瘤。

１．４　诊疗经过　患者入院时随即出现呼吸困难，意

识改变，血压下降，高热（４０℃），紧急行气管插管后

转重症监护病房（ＩＣＵ）进一步抢救治疗。转入后立

即予呼吸机辅助呼吸、液体复苏、升压、抗感染等治

疗。急查血气分析：ｐＨ７．２４１，氧分压５９．３０ｍｍＨｇ，

ＰＣＯ２４３．００ｍｍＨｇ，氧合指数１８０．０，葡萄糖测定

１０．９０ｍｍｏｌ／Ｌ，血浆乳酸测定３．５０ｍｍｏｌ／Ｌ。血常

规：白细胞计数３７．０８×１０９／Ｌ、血红蛋白９５．６０ｇ／Ｌ

（最低值６０ｇ／Ｌ）、血小板计数１８６．６０×１０
９／Ｌ（最低

值２８．８×１０９／Ｌ）、中性粒细胞百分比９３％；血清

铁蛋白２９５６．４２μｇ／Ｌ；自然杀伤细胞（ＮＫ细胞）

３．７％。Ｃ反应蛋白１９２．００ｍｇ／Ｌ；白细胞介素６为

１１４．００ｐｇ／ｍＬ；降钙素原１００ｎｇ／ｍＬ；肝肾功能损

伤，代谢性酸中毒。肿瘤标志物阴性。鉴于患者有

糖尿病基础，感染指标明显增高，考虑合并脓毒症、

脓毒性休克。感染部位除肺部外，由于患者有皮肤

软组织感染，降钙素原高达１００ｎｇ／ｍＬ，合并休克，

故不除外血流感染。结合患者的临床表现及感染症

状，考虑脾脏及肾脏多发占位可能为感染所致的迁

徙性病灶而非肿瘤。为明确诊断，行多部位培养、宏

基因组二代测序（ｍＮＧＳ）检测。病原学结果提示：

血、骨髓、痰、肺泡灌洗液均培养出类鼻疽伯克霍尔

德菌（对多西环素、亚胺培南、头孢他啶、复方磺胺甲

口恶唑敏感）；肺泡灌洗液ｍＮＧＳ结果回报：肺炎链球

菌（序列数３６８７２）、类鼻疽伯克霍尔德菌（序列数

３２７７２）、脆弱拟杆菌（序列数１６０）、放线菌属细菌

（序列数１８９）、龋齿罗氏菌（序列数１４８）、卫星沙特

尔沃思菌（序列数１１８）、苍白普雷沃菌（序列数８８）、

难养杆菌属细菌（序列数６４）。后期复查痰标本，培

养出鲍曼不动杆菌复合菌（对亚胺培南、美罗培南、

头孢他啶、头孢吡肟、头孢哌酮／舒巴坦、哌拉西林／

他唑巴坦、阿米卡星、庆大霉素、环丙沙星、多西环

素、米诺环素、左氧氟沙星耐药；对替加环素中介；对

多黏菌素Ｅ敏感）。肺泡灌洗液１，３βＤ葡聚糖试

验（Ｇ试验）、半乳甘露聚糖试验（ＧＭ试验）均升高；

皮肤脓性分泌物培养出金黄色葡萄球菌（对苯唑西

林、万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺、莫西沙星、替加

环素敏感）；骨髓活检：骨髓细胞形态学检查考虑反

应性骨髓象，巨核产板功能可，全片较易见噬血细

胞，请结合临床。故转入诊断考虑：（１）急性类鼻疽；

（２）类鼻疽败血症；（３）脓毒血症，脓毒性休克；（４）类

鼻疽肺炎（重症）；（５）呼吸衰竭；（６）多器官功能障碍

综合征（ＭＯＤＳ），包括肾、肝、肺、循环系统等；（７）噬

血细胞综合征；（８）右侧肾占位性病变（感染可能性

大）；（９）脾脓肿；（１０）软组织感染（右下肢、左腕部皮

肤软组织）；（１１）糖尿病（分型待定）；（１２）肾肿瘤待

排。针对患者感染情况，前期在没有明确病原学结

果的情况下，采取“广覆盖策略”，先后选用或联合亚

胺培南／西司他丁、美罗培南、万古霉素、利奈唑胺等

广泛覆盖临床常见的革兰阴性菌与革兰阳性菌的方

案，但患者仍反复发热，病情无明显好转。后根据病

原学结果以及药敏试验结果选用头孢他啶联合亚胺

培南／西司他丁、伏立康唑的抗感染方案，但效果仍欠

佳，体温峰值波动在３９℃；根据药敏试验结果，类鼻

疽伯克霍尔德菌对多西环素敏感，且患者后期痰培养

出鲍曼不动杆菌，无法完全除外是定植菌，故将抗感

染方案调整为亚胺培南／西司他丁＋替加环素＋伏

立康唑的抗感染方案，辅以呼吸机辅助呼吸、纤维支

气管镜治疗、连续性肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）、强化血

糖控制、营养支持、镇痛镇静、护肝护胃、维持水电解

质平衡、加强皮肤创面换药等对症支持治疗。患者

体温逐渐恢复正常，血氧饱和度及血压情况明显改

善，予逐渐脱离呼吸机。经过４８ｄ治疗病情稳定后

转回当地医院继续治疗，先后给予头孢他啶、阿莫西

林／克拉维酸钾、复方磺胺甲口恶唑片等根治治疗。经

电话随访，患者自述于２０２３年５月２９日康复出院，

出院后继续口服复方磺胺甲口恶唑片２周。复查超声

提示脾、肾内病灶已吸收，证实患者脾肾占位并非肿

瘤。患者本次发病抗菌药物使用总疗程为４个月。

患者治疗过程中ＣＴ检查结果变化见图１，血

氧饱和度指数随时间变化情况见图２，体温随时间

变化情况见图３。
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　　注：Ａ为胸部ＣＴ提示两肺弥漫性病变并空洞形成，累及支气管（２０２３年２月１７日）。Ｂ为胸部ＣＴ提示肺囊变破裂形成

右侧气胸（２０２３年２月２３日）。Ｃ为治疗前腹部ＣＴ（矢状位）提示，（１）右肾占位，性质待查，恶性肿瘤可能；（２）左肾结石并左

肾轻度积水；（３）脾大并多发占位，转移瘤？（２０２３年２月２３日）。Ｄ为治疗后腹部ＣＴ（矢状位）提示，（１）右肾占位复查较前好

转，考虑感染性病变可能性大；（２）左肾结石并轻度积水；（３）脾大并多发占位，考虑感染性病变可能性大（２０２３年３月２２日）。

图１　患者ＣＴ检查结果
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图２　患者氧合指数时间变化曲线图
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图３　患者体温时间变化曲线图
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２　讨论

类鼻疽病是由类鼻疽伯克霍尔德菌感染所导致

的一种可危及生命的人畜共患地方性传染病，容易复

发且难治。类鼻疽的易感人群几乎见于所有年龄段

的人群，主要危险因素包括糖尿病、酗酒、男性、慢性

肾脏疾病（包括肾结石、肾脏肿瘤等）、肺部疾病、地中

海贫血等［７］。类鼻疽伯克霍尔德菌的感染根据起病

速度可以分为急性、慢性、潜伏性；可累及全身各个器

官，血液及肺是最常见的感染部位，另外亦可累全身

其他器官组织。急性感染导致的血流感染伴脓毒症型

是最常见且最严重的类型，可占所有病例的６０％
［８９］。

因为类鼻疽病早期非特异性的体征和症状以及影像

学改变，往往使得类鼻疽病的早期诊断和早期治疗变

得异常困难，因此类鼻疽病也被称为“似百样病”［１０］。

本例患者为年轻男性、有糖尿病史、左肾结石等易感

因素；但是类鼻疽感染一般以全身感染症状或者局部

感染症状起病。以“肾占位”起病的病例仍属罕见，但

也符合类鼻疽病“似百样病”的称呼；细菌培养尽管是

诊断类鼻疽病的“金标准”，但由于常规培养阳性率普

遍较低，血清学检测方法特异性及敏感性不高，故

ｍＮＧＳ检测技术可作为诊断手段的重要补充。其相

较传统培养，速度更快、更敏感，也更全面，但价格昂

贵、无药敏试验结果及技术要求较高等因素，也限制

了其使用［１１］。值得一提的是，类鼻疽伯克霍尔德菌

与洋葱伯克霍尔德菌在形态学上较为相似，经验不足

的微生物检验技术人员存在误诊的可能性。故当检验

结果与临床不相符时，应注意与检验科医生及时沟通。

类鼻疽病的治疗经验总体原则是早期诊断、早期

治疗、足量疗程以及合理选择抗菌药物。抗菌药物的

疗程一般分为强化治疗期及根除治疗期两个阶段。

强化治疗期通常是根据药敏试验结果在急性期首选

碳青霉烯类或者头孢他啶静脉滴注１０～１４ｄ。若合

并类鼻疽伯克霍尔德菌血流感染、中枢神经系统感染

或者脏器脓肿、骨髓炎、广泛肺部病灶以及感染性休

克的重症患者，强化治疗期建议延长至４～８周
［１２］。

对于类鼻疽脓毒症休克的重症患者，亚胺培南可作

为首选。如果单用效果不好，必要时可以加大剂量

及联合头孢他啶、替加环素等。此外，配合外科引流

亦不容忽视，但要充分评估引流手术的风险及时机，

一般在内科治疗效果不佳时或慢性反复感染的病例

可以考虑脓液引流或外科手术。本病例尽管有脾脏

和肾脏的多发脓肿占位，但患者处于脓毒症休克状

态，无法耐受大的外科手术。而多次腹部Ｂ超和

ＣＴ提示脾、肾感染性占位无明显液化，亦无法行超

声引导下置管引流。故只能在加强抗感染的同时，

提高患者机体抵抗力及控制血糖。根除治疗期可口

服复方磺胺甲口恶唑片，不能耐受者或者孕妇可选择

·０４２· 中国感染控制杂志２０２４年２月第２３卷第２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２３Ｎｏ２Ｆｅｂ２０２４



阿莫西林／克拉维酸钾替代，总疗程３～６个月
［７，１３］。

本研究作者曾救治１例类鼻疽多发肺脓肿、重度急

性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）的患者，其在７年前曾

血培养出类鼻疽伯克霍尔德菌，但每次发热用药两

三周就停药，导致病情迁延不愈。可见，足疗程是类

鼻疽病成功救治的关键，否则难以根治、极易复发。

抗菌药物方案的选择除了考虑病原菌外，还需结合

药敏试验、感染部位、感染严重程度以及患者的器官

功能情况等因素。

噬血细胞综合征，也称为噬血细胞性淋巴组织

细胞增多症（ＨＬＨ），是一种可由多种原因导致的急

性、危及生命的高炎症反应综合征。根据病因的不

同，可分为原发性噬血细胞综合征和继发性噬血细

胞综合征［１４１５］；目前的诊断标准仍按照２００４年组织

细胞学会制定的 ＨＬＨ诊断指南
［１６］；虽然有关类鼻

疽脓毒症合并噬血细胞综合征的报道仍十分罕见，

但从本病例可以看到类鼻疽伯克霍尔德菌感染亦可

合并噬血细胞综合征，提示在救治严重类鼻疽伯克

霍尔德菌感染时要注意行骨髓细胞学等相关检查以

排查患者有无合并噬血细胞综合征。

总之，类鼻疽伯克霍尔德菌感染常具有临床表

现各异，治疗难度大、疗程长，需综合性治疗，病死率

高等特点，临床上易导致误诊误治，需要不断总结，

深入研究。未来在类鼻疽病的预防与控制方面需建

立和施行有效的疾病监测和报告制度，加快疫苗的

研制和疾病研究的步伐。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅｗｉｔｈａｎｏｎｓｅｔｏｆ“ｒｅｎａｌｍａｓｓ”［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎ

ｔｒｏｌ，２０２４，２３（２）：２３８－２４１．ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－
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