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　　患者，女，５４岁，农民，因“呼吸困难 ７日，发热 ５日”于
２０２１年９月１２日就诊于我院急诊科。患者７日前在田间劳作
时出现轻度呼吸困难，未引起重视；５日前出现发热，体温最高
达３９．３℃，无明显热型，无畏寒或寒颤；４日前出现干咳，于当地
医院就诊，查ＷＢＣ计数 １０．０８×１０９／Ｌ，中性粒细胞计数９．４×
１０９／Ｌ，Ｈｂ７６ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数９５×１０９／Ｌ，白蛋白２８．７ｇ／Ｌ，超敏Ｃ
反应蛋白 １９９．３２ｍｇ／Ｌ，呼吸道合胞病毒ＩｇＭ、腺病毒ＩｇＭ、流感
病毒ＡＩｇＭ均为（±），肺部ＣＴ提示“双肺感染性疾病或过敏性
肺炎”，予抗感染、抗病毒、退热等治疗（具体用药不详）３日，症
状无明显缓解；２日前患者出现腹泻，为稀水样便，每日３～５次，
伴头晕头胀、肌肉酸痛及咯血２次，咯血量少，每次约２ｍｌ，无尿
频、尿急、尿痛、腹痛等不适，后转入我院急诊科，急查肌酸激酶

（ＣＫ）２９５Ｕ／Ｌ（２６～１４０Ｕ／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以下
相同），予地塞米松、莫西沙星、二乙酰氨乙酸乙二胺等治疗并

排除ＣＯＶＩＤ１９后以“间质性肺炎”收入我科 ＩＣＵ。患者既往有
类风湿关节炎病史２年（未治疗，就诊时无关节痛等不适），无

吸烟饮酒史、放射性物质接触史、无药物及食物过敏史与无家

族遗传病史。体格检查：Ｔ３６．３℃，Ｐ８０次／分，Ｒ３０次／分，
Ｂｐ１１５／６５ｍｍＨｇ。神志清楚，自主体位，全身皮肤及黏膜无黄
染、皮疹及出血点，无肝掌及蜘蛛痣，无浅表淋巴结肿大，双肺

听诊呼吸音粗，可闻及干湿性音，未闻及胸膜摩擦音。心率

８０次／分，律齐，心音正常，各瓣膜区听诊未闻及杂音和额外心
音，未闻及心包摩擦音。四肢肌力、肌张力正常，病理征（－）。
实验室检查：血常规：中性粒细胞百分比８６．２％，淋巴细胞百分
比８％，Ｈｂ８５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数１０４×１０９／Ｌ，ＷＢＣ计数正常；Ｄ二聚
体１．６７ｍｇ／Ｌ，纤维蛋白原６．４６ｇ／Ｌ（２．００～４．００ｇ／Ｌ）；白蛋白
２８．２ｇ／Ｌ，尿素氮８．５６ｍｍｏ１／Ｌ，ＣＫ２２Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶３６５Ｕ／Ｌ
（１０９～２４５Ｕ／Ｌ）；降钙素原（ＰＣＴ）１．９０μｇ／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）
６９．３０ｍｇ／Ｌ；ＡＮＡ１∶３２０，核均质型（＜１∶１００），ＩｇＥ４４５．７５ＩＵ／ｍｌ
（１．００～１９０．００ＩＵ／ｍｌ）；类风湿因子５５４．０ＩＵ／ｍｌ（＜１５．９ＩＵ／ｍｌ），
抗环瓜氨酸肽抗体 ＞３００．０Ｕ／ｍｌ（＜３．０Ｕ／ｍｌ），抗角蛋白抗体
弱阳性；Ｂ型尿钠肽及尿常规均正常。抗中性粒细胞胞浆抗体、
抗髓过氧化物酶（ＭＰＯ）抗体、抗蛋白酶３抗体及抗肾小球基底
膜抗体均为（－）；肿瘤标记物（－）；乙肝、丙肝、梅毒、ＨＩＶ抗体
均为（－）。心电图正常；心脏彩超：心脏各瓣膜形态及收缩功
能未见明显异常。床旁支气管镜检查见双肺支气管黏膜充血，

右下叶支气管内见少量暗红色血迹。动脉血气分析结果示

·４４３· 临床内科杂志２０２４年５月第４１卷第５期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．５



ｐＨ７．４２，二氧化碳分压３５．９ｍｍＨｇ，血氧分压６９ｍｍＨｇ［经鼻高
流量氧疗（吸入氧浓度３０％，流速４５Ｌ／ｍｉｎ）与无创呼吸机辅助
通气（自主呼吸和时间控制模式，吸气相气道正压／呼气相气道
正压 １３／５ｃｍＨ２Ｏ）交替］。考虑诊断：重症肺炎、急性呼吸窘迫
综合征（轻度）、类风湿关节炎，予静滴美罗培南 １．０ｇ每 ８ｈ
１次、莫西沙星０．４ｇ每日１次、卡泊芬净５０ｍｇ每日１次、口服
复方磺胺甲唑每次２片、每６ｈ１次抗感染治疗，静滴帕拉米
韦０．６ｇ每日１次抗病毒及甲强龙每次４０ｍｇ每１２ｈ１次抗炎
治疗，同时予化痰、护胃及营养支持治疗。病原学相关检查结

果：大便霉菌孢子阳性；血清巨细胞病毒 ＤＮＡ、布尼亚病毒
ＲＮＡ、肠道病毒ＲＮＡ、流行性出血热病毒ＩｇＭ、巨细胞病毒ＩｇＭ、
柯萨奇病毒Ｂ３ＩｇＭ及甲型、乙型流感病毒 ＲＮＡ（咽拭子）均为
（－）；痰涂片结果提示白色念珠菌（极少量），细菌及找抗酸杆
菌（－）；支气管肺泡灌洗液（ＢＡＬＦ）结核 ＧｅｎｅＸｐｅｒｔ（－），半乳
甘露聚糖试验（－），ＢＡＬＦ宏基因组学二代测序技术检测
（ｍＮＧＳ）检出问号钩端螺旋体，序列数１，其他细菌、分枝杆菌、
支原体、衣原体、立克次体、真菌、病毒、寄生虫均未检出。在入

院治疗３日后患者体温恢复正常，呼吸困难较前明显缓解，ＣＲＰ
及ＰＣＴ均恢复正常水平，更换为鼻导管吸氧，停用美罗培南、莫
西沙星、磺胺甲唑、卡泊芬净及帕拉米韦，降阶梯为哌拉西林

他唑巴坦钠抗感染治疗，激素减量为甲强龙４０ｍｇ每日１次。
住院５日后患者逐渐停止氧疗，各项指标恢复或接近正常，复
查肺部ＣＴ显示病灶范围较前明显缩小，小叶中央型结节转变
为马赛克影及磨玻璃影，于９月１８日办理出院转回当地。出院
诊断：农民肺（ＦＬＤ）、钩端螺旋体感染、轻度急性呼吸窘迫综合
征、类风湿关节炎。出院１个月后电话随访，患者恢复良好，激
素已停用，于当地医院复查肺部ＣＴ未见明显异常，未行肺功能
检查。出院２年余后再次随访，患者反映出院后无明显不适，
亦未做类风湿相关抗体检测。

　　讨　　论
ＦＬＤ为一类常见的过敏性肺炎（ＨＰ）［１］，是农民在高温和

高湿度条件劳作吸入发霉干草或谷物中微生物而引起，主要表

现为呼吸困难、咳嗽、头痛、发热等［２］。本例患者发病前居住地

曾有洪涝灾害，水退后可见庄稼发霉，其长期在高温潮湿的田

间环境下劳作，符合 ＦＬＤ的流行病学特征。ＨＰ依据是否出现
肺纤维化可分为非纤维化型和纤维化型 ＨＰ［３］。非纤维化型
ＨＰ的高分辨ＣＴ（ＨＲＣＴ）表现为弥漫性边界模糊的小叶中央型
结节、气道陷闭和马赛克影［４］。本例患者首次肺部 ＣＴ表现为
弥漫分布边界模糊的小叶中央型结节，短期激素治疗后复查ＣＴ
可见肺实质浸润的征象（如磨玻璃影和马赛克影），亦可见小气

道疾病征象如小叶中央型结节，影像学表现符合非纤维化型

ＨＰ。诊断非纤维化型ＨＰ往往还需要ＢＡＬＦ符合淋巴细胞性肺
泡炎或肺活检组织病理提示淋巴细胞浸润为主的间质性肺

炎［４］。本例患者未行ＢＡＬＦ细胞分类，病情迅速好转后，因患者
要求回当地而提前离院，故未行肺活检。但发病前有发霉稻草

接触史、肺部影像学特点及治疗反应等方面支持非纤维化型

ＨＰ诊断。明确和去除变应原暴露是治疗ＨＰ最基本的措施，糖
皮质激素被认为是非纤维化型 ＨＰ首选药物。Ｋｏｋｋａｒｉｎｅｎ等［５］

对３６例ＦＬＤ患者的研究发现，泼尼松治疗组患者肺一氧化碳

弥散量（ＤＬＣＯ）在治疗１个月后明显改善。脱离变应原刺激和
使用激素后本例患者症状迅速好转，影像学结果显示病灶明显

吸收，符合非纤维化型ＨＰ的转归。
钩端螺旋体病（简称钩体病）为人畜共患病，我国的钩体病

多发生在７～１２月，尤其在９月，此时正值水稻播种或收获季
节，鼠类活动增多，频繁的台风和降雨也会造成洪涝灾害，这些

都可能暴发钩体病［６］。本例患者发病时间为９月初，有田间劳
作史，发病前其居住地也曾发生洪涝灾害，这些均与钩体病的

流行病特点相符。钩体病的临床表现多样，早期可为发热、肌

痛，后期可能出现黄疸、肾衰竭及肺出血等［７］，约５０％患者会出
现ＣＫ升高［８］。本例患者曾有肌痛和发热，入院初期曾有 ＣＫ
轻度升高，符合钩体病的临床特点。该病预后差异较大，可自

限性，也可出现弥漫性肺泡出血而发展成重症，因而早期诊断

将有利于及早治疗，改善预后。目前钩体病的诊断方法主要为

病原分离培养和显微凝集试验（ＭＡＴ）［９］，ｍＮＧＳ作为一种新的
病原微生物检测方法，因其更敏感更及时，已广泛应用于临

床［１０１１］。本例患者症状相对较轻，ＢＡＬＦ送检 ｍＮＧＳ检测提示
问号钩端螺旋体，序列数为１，可能与早期抗菌药物使用有关。
但ｍＮＧＳ诊断问号钩端螺旋体特异性很高，且我们与检验人员
反复核实，该标本检测质控严格，结果可信。结合发病前有疫

水接触，因此诊断钩端螺旋体感染。

本文首次报道了农民肺合并钩端螺旋体感染的病例。长

江中下游地区农民肺并不少见，缺乏的是我们将患者病情与其

所在地的气候条件相关联的诊疗思维。由于钩体病临床表现

多样、实验室检测耗时，ｍＮＧＳ可作为辅助诊断的新手段。本报
道仍存在不足，农民肺的诊断依据中缺乏 ＢＡＬＦ的细胞分类或
肺活检结果，也未进行 ＭＡＴ法检测血清抗体水平证实钩端螺
旋体感染，这些将是后续临床研究中需要关注的问题。
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