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　　患者，男，２２岁，汉族，因“尿检异常 １０余年，恶心、呕吐
１周”于２０１９年１１月６日入院。患者１０年前因发热、尿检异
常诊断为慢性肾小球肾炎，自诉经中药治疗后“痊愈”，后未规

律随诊。１周前出现恶心、呕吐，伴夜间不能平卧，偶有咳嗽，无
咳痰及发热，就诊于我院门诊，以“尿毒症”收入院。入院后患

者间断咳嗽、无痰，体温３７．４℃，无腹痛、腹泻，无尿频、尿急、尿
痛。血常规：ＷＢＣ计数８．２４×１０９／Ｌ（括号内为正常值范围，以
下相同，４．００～１０．００×１０９／Ｌ），中性粒细胞计数７．１×１０９／Ｌ
（１．８～６．４×１０９／Ｌ），中性粒细胞比例８６．２％（５０．０％～７５．０％），
Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）８．５５ｍｇ／Ｌ（１．００～８．００ｍｇ／Ｌ），血肌酐
１２５０μｍｏｌ／Ｌ（１８～１０４μｍｏｌ／Ｌ），尿、大便常规未见 ＷＢＣ升高。
入院次日行胸部ＣＴ检查提示双肺感染（图１Ａ）。予哌拉西林
舒巴坦２．２５ｇ每１２小时１次静脉滴注抗感染、右颈内静脉置管
及规律血液透析治疗，颈内静脉导管每日均换药，未见伤口异

常。抗感染治疗两天后患者体温降至正常，复查血常规：ＷＢＣ
计数６．４×１０９／Ｌ，中性粒细胞比例７６．９％，ＣＲＰ７．９２ｍｇ／Ｌ。抗
感染治疗第８天患者体温升高至３８℃，伴呼吸困难，经外周及颈
内静脉导管动脉端、静脉端分别抽取３组血进行血培养，查ＣＲＰ
升高至２３．５ｍｇ／Ｌ，降钙素原（ＰＣＴ）１．６５ｎｇ／ｍｌ（＜０．０５ｎｇ／ｍｌ），
胸部ＣＴ检查提示感染范围较前扩大（图１Ｂ），调整抗生素为头
孢哌酮舒巴坦１．５ｇ每８小时１次联合莫西沙星０．４ｇ每日１次
静脉滴注抗感染治疗。第１１天患者出现高热，体温达３８．９℃，
经导管血培养结果示表皮葡萄球菌阳性，考虑肺部感染加重致

一过性菌血症可能性大，同时不能除外导管相关性感染，即停

用头孢哌酮舒巴坦，改为万古霉素０．５ｇ每９６小时１次联合
莫西沙星０．４ｇ每日１次治疗。第１２天患者体温迅速下降，查

ＣＲＰ升高至 ９５．４ｍｇ／Ｌ，ＰＣＴ５５．１４ｎｇ／ｍｌ，ＷＢＣ计数 ２．４１×
１０９／Ｌ，中性粒细胞计数１．５×１０９／Ｌ，中性粒细胞比例６２．３％。
至第１６天ＣＲＰ降至１５．２ｍｇ／Ｌ，ＰＣＴ８．５４ｎｇ／ｍｌ，透析后体温常升
高至３７．３℃，但复查胸部ＣＴ提示感染范围较前缩小。第１９天
患者体温升高至３８℃，第２１天体温继续升高至３９．１℃，考虑
导管相关性血流感染，拔除右颈内静脉导管，第２２天仍高热，
体温达３９．１℃，ＣＲＰ升高至３２．１ｍｇ／Ｌ，考虑二重感染可能，停
用莫西沙星，升级为美罗培南１ｇ每１２小时１次联合万古霉素
０．５ｇ每９６小时１次治疗。第２３天行右股静脉置管再次建立
透析通路维持血液透析，但患者体温无明显下降，复查 ＣＲＰ升
高至７１．３ｍｇ／Ｌ，多次经口痰找抗酸杆菌及结核菌素试验均
阴性，胸部ＣＴ检查示感染明显加重（图１Ｃ）。第 ２７天 ＣＤ３＋

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞计数１５３个／μｌ（４１０～１５９０个／μｌ），予复方磺
胺甲唑０．４８ｇ每日两次口服预防机会性感染。拟行支气管
镜检查寻找病原学证据，但因患者心功能差，氧饱和度低无法

耐受未行该检查。患者连续高热多日，体温最高达３８．８℃，考
虑病原可能对当前抗生素不敏感，于第３０天停用美罗培南及
万古霉素，改为利奈唑胺６００ｍｇ每１２小时１次静脉滴注，并完
善床边支气管镜检查，灌洗液找抗酸杆菌及结核 Ｘｐｅｒｔ检查结
果均阴性，期间行两次Ｇ、ＧＭ试验、灌洗液真菌培养及余７次血
培养结果均阴性。第３３天双肺肺泡灌洗液均培养出柠檬色明
串珠菌，因其为少见机会致病菌、无具体药物敏感标准，我院检

验科未行药物敏感试验，查阅文献［１］决定继续予利奈唑胺治

疗。第３３天ＰＬＴ计数降至９６×１０９／Ｌ（１００～３００×１０９／Ｌ）。随
后３天患者体温逐渐下降至正常，复查 ＣＲＰ３．０７ｍｇ／Ｌ，ＰＣＴ
０．７９８ｎｇ／ｍｌ，但ＷＢＣ计数、Ｈｂ、ＰＬＴ计数仍持续下降，ＷＢＣ计

图１　患者胸部ＣＴ检查结果（Ａ：入院时；Ｂ：抗感染治疗第８天；Ｃ：抗感染治疗第２３天；Ｄ：抗感染治疗第４４天）
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数最低为１．４９×１０９／Ｌ，Ｈｂ最低为６０ｇ／Ｌ（１２０～１６０ｇ／Ｌ），ＰＬＴ
计数最低为４５×１０９／Ｌ，行骨髓穿刺未见明显异常，予以间断注
射粒细胞刺激因子治疗。利奈唑胺疗程达两周时停用，复查胸

部ＣＴ示肺部感染较前明显吸收（图１Ｄ），后依据文献［２］调整为

青霉素钠４００万单位每１２小时１次静脉滴注治疗，期间患者
无发热，监测ＣＲＰ、ＰＣＴ无明显升高，ＷＢＣ计数和 ＰＬＴ计数逐
渐恢复至正常。后患者顺利完成半永久导管置入术，院外继续

规律透析治疗。第６１天复查胸部ＣＴ示肺部感染灶大部吸收。
　　讨　　论

柠檬色明串珠菌是明串珠菌属下的一种细菌，该菌属为革

兰阳性菌，呈球形，过氧化氢酶阴性反应［３］，由 ８种细菌组
成［４］，包括Ｌｅｕｃｏｎｏｓｔｏｃｌａｃｔｉｓ（肠膜明串珠菌）、Ｌ．ｇｅｌｉｄｕｍ（冷明
串珠菌）、Ｌ．ｃａｒｎｏｓｕｍ（肉明串珠菌）、Ｌ．ｆａｌｌａｘ（欺诈明串珠菌）、
Ｌ．ｃｉｔｒｅｕｍ（柠檬色明串珠菌，又译嗜柠檬酸明串珠菌）、
Ｌ．ａｒｇｅｎｔｉｎｕｍ（阿根廷明串珠菌）、Ｌ．ｐｓｅｕｄｏｍｅｓｅｎｔｅｒｏｉｄｅｓ（假肠
膜明串珠菌）和 Ｌ．ｌａｃｔｉｓ（乳酸明串珠菌），常用于制作腌制食
品、酿酒及食品工业中，近年来发现其可引起机体感染而受到

重视。该菌感染多发生于免疫力低下人群，常见于万古霉素抗

感染治疗过程中。国内于２００１年由尹相云等［５］首次报道，至

今国内累计共报道该菌属相关感染１４例（１０例为血流感染，
３例为呼吸道感染，１例为颅内感染），其中６例为乳酸明串珠
菌感染，３例为假肠膜明串珠菌感染，１例为肠膜明串珠菌感
染，４例未说明具体菌种；其中成人１１例、婴儿３例；１２例治疗
痊愈、２例死亡；５例治疗过程中曾使用万古霉素，１例曾使用去
甲万古霉素；５例存在中心静脉导管；国外报道较国内多，有关
节感染［６］、脓胸［７］、心内膜炎［８］、骨髓炎［９］等，常见于基础疾病

多、存在免疫抑制因素、中心静脉导管的人群及在万古霉素治

疗过程中，健康人群也有感染的报道。发病年龄从新生儿［１０］

至老年［１１］均可发病，提示该菌可导致多年龄段、多种人群、多

发部位感染。值得注意的是，该菌对万古霉素天然耐药，万古

霉素作用机制为与未交叉连接肽聚糖链Ｄ丙氨酰Ｄ丙氨酸结
合，阻止细菌细胞壁的合成，而明串珠菌细胞壁成分为是 Ｌ丙
氨酰Ｌ丙氨酸，万古霉素无法结合而导致天然耐药［１２］。关于

该菌的治疗方案国内外尚无统一意见且部分存在矛盾，有报道

的敏感抗生素包括青霉素［２］、利奈唑胺［１］、替加环素［１３］、左氧

氟沙星（存在矛盾）、复方新诺明（存在矛盾），青霉素过敏患者

可考虑使用大环内酯类、氨基糖苷类、林可霉素等。本病例选

择利奈唑胺治疗有以下原因：（１）相关文献推荐有类似成功经
验；（２）在尿毒症患者中使用无需调整剂量；（３）先前抗感染治
疗中曾使用喹诺酮类、磺胺类、青霉素类效果均不佳；故尝试利

奈唑胺治疗。

本病例为２２岁青年男性，基础疾病为尿毒症，合并贫血、
营养不良，瘦高体型，一般情况差，入院后为行血液透析建立中

心静脉通路，且在抗感染过程中使用万古霉素１０余天，存在上
述多种易感因素，在感染得到有效控制一段时间后再次出现高

热、炎症指标升高、肺部感染范围扩大，先后经头孢哌酮舒巴

坦、莫西沙星、万古霉素、美罗培南等抗生素治疗无效，多次血

培养结果均阴性，不典型病原菌、真菌、病毒、结核等检查均无

阳性发现，提示出现新发感染。且患者生命体征不稳定、低氧、

贫血、尿毒症均为支气管镜检查相对禁忌证，故未能早期行支

气管镜检查。虽胸部ＣＴ检查提示双肺多发感染，患者除高热、
乏力症状外，始终无明显咳嗽、咳痰，雾化促进排痰效果极差，

寻找病原学十分困难，在充分向患者及家属告知检查风险后，

经气管镜肺泡灌洗明确病原，取得较好治疗效果。该菌感染在

国内尿毒症患者中十分罕见，这给我们带来启示：在多种高级

抗生素联合治疗过程中，除警惕真菌、结核、病毒感染等常见合

并症外，要避免思维固化，对于抗感染过程中出现的病情变化，

要灵活转换方向，积极寻找病原学证据，无创检查效果不佳时

可考虑有创检查方法，仔细权衡利弊后积极采取措施。希望本

病例的诊疗经过能为该菌的诊断和治疗提供参考和借鉴。
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