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　　患者，女，４９岁，因“右小腿、右足红肿伴发热３天”于２０１９年
１０月６日入院。患者入院３天前无明显诱因出现右小腿红、
肿、热、痛伴活动障碍，逐渐蔓延及右下肢，伴胸闷、发热，合并

关节及肌肉疼痛等不适，以右侧臀部为主，伴乏力、纳差、巩膜

黄染。患者自行外敷止痛膏药，疼痛未缓解，但局部表皮出现

破溃，伴渗出液及皮下瘀斑，为求进一步诊治来院就诊。患者

既往有乙型病毒性肝炎病史，长期口服“拉米夫定”抗病毒治

疗，院外服用中药治疗，于２０１９年５月２９日在我院确诊为乙肝
肝硬化、门静脉高压，未规范治疗。否认高血压、冠心病、糖尿病

等疾病史。入院体格检查：Ｔ３７．２℃，Ｐ８８次／分，Ｒ２０次／分，
Ｂｐ８０／４０ｍｍＨｇ，痛苦面容，皮肤黏膜见专科检查情况，全身浅
表淋巴结未触及肿大。头颅、五官无畸形，咽部无充血，双侧扁桃

体无肿大。巩膜黄染，气管居中，甲状腺无肿大。双肺呼吸音清，

未闻及明显干湿音。心音有力，律齐，各瓣膜听诊区未闻及

明显病理性杂音。腹平软，无压痛、反跳痛，肝脾肋下未及，

Ｍｕｒｐｈｙ征阴性，肝区无叩痛，肠鸣音正常，脊柱、四肢无畸形，生
理反射存在，病理反射未引出。专科检查情况：右小腿、右足局

部肿胀明显，皮温升高，右侧臀部皮损面积约为１２ｃｍ×３ｃｍ。
辅助检查：２０１９年１０月６日于十堰市太和医院急诊查：双下肢
血管超声示：双下肢动脉未见明显异常；双下肢深静脉未见明

显异常。心电图示：窦性心动过速。腹部超声检查示：肝硬化，

门静脉增宽，胆囊壁增厚毛糙，脾脏肿大，胰腺不均质改变。血

常规：ＷＢＣ计数２．９８×１０９／Ｌ（括号内为正常参考值范围，以下相
同，３．５０～９．５０×１０９／Ｌ），中性粒细胞百分比７２％（４０％～７５％），
ＲＢＣ计数 ３．１４×１０１２／Ｌ（４．３０～５．８０×１０１２／Ｌ），Ｈｂ１０７ｇ／Ｌ
（１３０～１７５ｇ／Ｌ），ＰＬＴ计数７１×１０９／Ｌ（１２５～３５０×１０９／Ｌ）。凝血
功能：凝血酶原时间１６．３ｓ（９．０～１３．０ｓ），凝血酶原时间比值
１．５０（０．８５～１．１５），活化部分凝血酶原时间５２ｓ（２５～３７ｓ），
Ｄ二聚体 ２．３４ｍｇ／Ｌ（０～０．２５ｍｇ／Ｌ）。肝功能：ＡＬＴ４４Ｕ／Ｌ
（０～５０Ｕ／Ｌ），ＡＳＴ４４Ｕ／Ｌ（０～４０Ｕ／Ｌ），总胆红素３７．１０μｍｏｌ／Ｌ
（３．４２～２０．５０μｍｏｌ／Ｌ），非结合胆红素２９μｍｏｌ／Ｌ（１～１７μｍｏｌ／Ｌ），
结合胆红素８．１０μｍｏｌ／Ｌ（０～６．４２μｍｏｌ／Ｌ）。肾功能：血肌酐
１２３μｍｏｌ／Ｌ（４４～１２０μｍｏｌ／Ｌ）。入院诊断：１．脓毒血症，感染性

休克，右下肢皮肤软组织感染，坏死性骨筋膜炎；２．乙肝肝硬
化，门静脉高压 ＰＬＴ减少。患者入院后完善相关检查，给予积
极抗感染（初始予以克林霉素，后调整为美罗培南、利奈唑胺）、

抗休克、抗病毒、护肝、改善循环、扩管、利尿、消肿、止痛、抬高

右下肢、局部湿敷及外用药涂擦等对症支持治疗。右下肢 Ｘ线
片检查示：右大腿及右小腿下段皮下软组织肿胀。患者病情较

前进展，血压降低（为８６／４８ｍｍＨｇ）、心率加快（为１２６次／分），
于２０１９年１０月７日转入我院中心ＩＣＵ，立即行中心静脉穿刺置
管术并予以补液、升压处理，美罗培南联合利奈唑胺抗感染治疗。

并复查血常规示：ＷＢＣ计数０．６５×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比
４８．２％，ＲＢＣ计数２．８７×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９８ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数４９×１０９／Ｌ；
肝功能：ＡＬＴ５３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ８５Ｕ／Ｌ；肾功能：血肌酐２３４．７μｍｏｌ／Ｌ；
降钙素原（ＰＣＴ）９５．６３ｎｇ／ｍｌ（０～０．５０ｎｇ／ｍｌ）。全院大会诊后予
以输注同型血浆、血液净化治疗，并取下肢疱液行细菌培养。

患者病情迅速恶化，皮肤肿胀范围不断扩大，右大腿、右小腿、

右足局部肿胀明显，皮肤青紫色，局部皮温升高，右侧臀部可见

散在水疱，部分水疱破溃，臀部逐渐出现瘀斑。患者病情危重，

心率、血压进行性下降，予以心肺复苏、持续胸外按压、持续呼

吸机辅助呼吸、血管活性药物维持血压。家属经商议后决定放

弃进一步抢救，要求出院。患者出院后即死亡。患者死亡３天
后下肢疱液细菌培养结果回示：阴性杆菌，疱液及血液均培养

出豚鼠气单胞菌；药物敏感试验结果：对多粘菌素Ｂ耐药，对哌
拉西林、哌拉西林／他唑巴坦、庆大霉素、替卡西林／棒酸、妥布
霉素、头孢哌酮／舒巴坦、头孢他啶、左氧氟沙星、复方新诺明、
氨曲南、米诺环素、环丙沙星、阿米卡星、头孢吡肟、亚胺培南、

美罗培南、氯霉素均敏感。

讨　　论
豚鼠气单胞菌是一种兼性厌氧菌，革兰染色阴性，属于弧

菌科气单胞菌属。在１９８４年第８版《伯杰氏系统细菌学手册》
中，气单胞菌属被列为弧菌科，分为３个不同的独立种：嗜水气
单胞菌、斑点气单胞菌及杀鲑气单胞菌。既往归类为弧菌科的

气单胞菌属被划分为一个独立的科，即气单胞菌科［１］，随着现

代分子遗传学的不断发展，气单胞菌科如今已扩展到包括嗜水

气单胞菌、豚鼠气单胞菌、温和气单胞菌、维隆气单胞菌、杀鲑

气单胞菌、中间气单胞菌、嗜矿泉气单胞菌、简氏气单胞菌、鳗

鱼气单胞菌、舒氏气单胞菌、尺骨气单胞菌、气单胞菌群５０１、异
常嗜糖气单胞菌和庖氏气单胞菌等，且气单胞菌新种的发现和

命名正处在非常活跃的阶段。气单胞菌是一种人兽共患病原

菌，广泛存在于自然界，尤其是在水体（地面水、海水、河水、湖
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泊等）中，通常在多数淡水中可发现，在很多处理过的饮用水系

统中也可发现。气单胞菌不仅可以感染鱼贝类、两栖动物、鸟

类、昆虫等（严重时可引起水产养殖鱼类的大面积暴发感

染）［２］，作为条件致病菌，还可引起人类感染。欧美等发达国家

将气单胞菌列为潜在的健康危害风险因素。气单胞菌属中的

嗜水气单胞菌、豚鼠气单胞菌、温和气单胞菌、维氏气单胞菌、

舒氏气单胞菌及简氏气单胞菌是已经确认的与人类疾病相关

的病原菌，且其中约８５％的疾病是由嗜水气单胞菌、豚鼠气单
胞菌、温和气单胞菌３种菌种引起［３］，可导致人类肠道内和肠

道外感染。蒋花叶等［４］研究发现，豚鼠气单胞菌作为条件致病

菌，易感染有免疫功能缺陷的患者，可引起胃肠道炎症、伤口感

染、血流感染、胆道感染、呼吸系统感染、泌尿系统感染、眼部感

染、脑膜炎、腹膜炎及肝脓肿等。韩国的一项回顾性研究结果

表明，感染通常发生在实体器官恶性肿瘤、肝硬化、糖尿病或白

血病患者中［５］。李淑妃等［６］进行的毒力基因检测发现，绝大多

数气单胞菌至少携带一种毒力基因，同时还发现９０％以上的肠
道内外气单胞菌均具有溶血活性，与溶细胞作用相关的 ａｃｔ、
ｈｌｙＡ、ａｅｒＡ、ｇｃａｔ、ｌｉｐ基因在肠道内、外气单胞菌中均有不同程度
的检出。气单胞菌的致病机制主要是产生外毒素，即肠毒素、

溶血素及细胞毒素，另外还产生胞外蛋白酶，是该菌胞外产物

的组成部分，其作用机制在于破坏机体的免疫系统，促进病原

菌在宿主组织中繁殖，直接作用于宿主组织，使组织发生溶解

和坏死。同时，胞外蛋白酶具有免疫原性，能够产生与菌株本

身引起的败血症相同的症状［７］。

本例患者为合并慢性乙肝肝硬化的中年女性，此类患有肝

硬化、糖尿病或恶性肿瘤等基础疾病的患者自身抵抗力差、免

疫功能低下［８９］，致病性较弱的豚鼠气单胞菌也可引起机会性

感染，如败血症、坏死性筋膜炎等，严重者可导致感染性休克，

病死率较高。本例患者血培养结果提示豚鼠气单胞菌，结合基

础肝硬化病史需考虑细胞免疫和体液免疫功能普遍减退，肠道

淤血使细菌更易通过侧支循环进入体循环，导致原发性败血

症。该患者合并坏死性筋膜炎，下肢水疱疱液培养结果提示豚

鼠气单胞菌感染，也需考虑严重软组织感染后细菌入血导致继

发性败血症可能。患者入院后多次查血常规提示 ＷＢＣ计数偏
低，与张思泉等［１０］的报道结果一致，门脉高压使患者的ＷＢＣ计
数多偏低，合并感染时ＷＢＣ计数亦不能明显升高，因此不能按
常规诊断感染的 ＷＢＣ计数和中性粒细胞百分比来诊断，应强
调综合分析。患者 ＷＢＣ计数、Ｈｂ水平、ＰＬＴ计数呈进行性下
降，出现严重凝血功能障碍，且 ＡＬＴ、ＡＳＴ、血肌酐进行性上升，
ＰＣＴ高达９５．６３ｎｇ／ｍｌ，上述指标的变化预示病情危重、进展快、
治疗效果差、病死率高，应引起临床医生的高度警惕与重视。

本例患者在发病５天后病情急速进展，难以控制，虽然应用敏
感药物亚胺培南联合利奈唑胺强化抗感染治疗，但在抗菌药物

未发挥最大疗效前患者因感染性休克并发多器官（肝、肾、血液

系统）功能衰竭，最终死亡，考虑与豚鼠气单胞菌感染所致坏死

性筋膜炎有关。坏死性筋膜炎是临床上罕见的严重软组织感

染，发病凶险，致死率较高（３０％ ～７０％），常被称为“食肉菌感
染”［１１］。患者起病后病情发展迅速，坏死性筋膜炎累及范围较

广，包括右下肢和臀部，均可见软组织肿胀、水疱及皮肤破损，

因其一般情况差，生命体征不稳定，无法耐受大范围截肢手术，

治疗上予以强有力的抗感染治疗，但病情仍难以控制。若患者

发病后尽早获得正确治疗，有可能减少严重脓毒血症危及生命

的风险。早期诊断和治疗对改善感染性休克患者的预后及降

低病死率至关重要。本病早期诊断主要依据细菌培养等病原

学检查，对于此类免疫力低下且高度怀疑感染的患者，应尽早

对其血液、皮肤破损处分泌物、疱液等进行细菌培养，为疾病诊

断和及时救治提供相关依据。临床上对于肝硬化合并感染者，

一般首选第３代头孢菌素作为经验性抗菌药物，严重感染者可
选用碳青霉烯类抗菌药物。本例患者感染的豚鼠气单胞菌对

多粘菌素 Ｂ耐药，并未出现多重耐药现象，与既往研究报道有
差异，可能与病例单一、豚鼠气单胞菌的来源及患者发病前未

长期大量使用抗生素有关。

综上所述，合并肝硬化、糖尿病等，患者免疫力低下，是豚

鼠气单胞菌的易感人群，因其临床表现缺乏特异性，临床医师

应重视病原菌培养，特别是在应用抗菌药物前行病原菌培养，

并及时根据药物敏感试验结果指导临床用药，以降低豚鼠气单

胞菌感染患者的病死率。
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