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　 　 患者，男，４０ 岁，因“发热 ３ 天”于 ２０２１ 年 １２ 月 ２９ 日来我院

治疗。 患者入院前 ３ 天开始出现发热症状，最高体温 ３９． １ ℃，
于当地医院予药物退热、头孢类抗生素等对症治疗，未见明显

改善，仍间断发热，并出现精神萎靡不振，无明显恶心呕吐、腹
痛等症状，遂来我院门诊就诊。 入院进行新冠肺炎核酸筛查时

患者突发右下肢剧烈疼痛，后转入急诊内科。 入科体格检查：
患者神智清楚，痛苦面容，Ｔ ３８． ３ ℃，Ｐ １１０ 次 ／分，Ｒ ２２ 次 ／分，
ＢＰ ８１ ／ ６５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９７％ 。 颈软，心率 １１０ ｂｐｍ，律齐，双肺呼

吸音清晰，无明显干、湿啰音，腹部触诊平软，无压痛及反跳痛，
肝区及肾区叩击痛阴性；四肢肌力Ⅴ级，双下肢无肿胀，双侧足

背动脉波动存在且对称，右下肢肢体抬高试验（ ＋ ）、病理征

（ － ）。 既往无特殊疾病和药物滥用史。 入科后完善相关检查：
血常规：ＷＢＣ 计数 ４０． ７５ × １０９ ／ Ｌ、异型淋巴细胞 １０． ０％ （０ ～
２． ０％ ，括号内为正常参考值范围，以下相同）、Ｈｂ １９３． ０ ｇ ／ Ｌ、
ＰＬＴ 计数 ５７ × １０９ ／ Ｌ；血生化：ＡＳＴ １０２ Ｕ ／ Ｌ、总蛋白 ５７． ２ ｇ ／ Ｌ、白
蛋白 ３３． ４ ｇ ／ Ｌ、尿素１３． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、血肌酐 ２２２ μｍｏｌ ／ Ｌ、葡萄糖

１０． ８４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；降钙素原 ５． ２５ ｎｇ ／ ｍｌ（≤０． ０５ ｐｇ ／ ｍｌ），血乳酸

２． ２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（０． ５０ ～ ２． ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；中性粒细胞计数、ＡＬＴ、高
敏心肌肌钙蛋白Ⅰ及 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）结果

均正常。 尿常规：尿黄、尿蛋白（ ＋ ＋ ）、尿隐血（ ＋ ）。 心电图检

查：窦性心律，未见明显异常。 患者右下肢疼痛视觉模拟评分

法 ７ ～ ８ 分。 ２０２１ 年 １２ 月 ２９ 日胸腹主动脉 ＣＴ 血管成像检查

结果示：主动脉未见明显异常病变，腹膜后肾周可见大片炎性

渗出，盆腔积液形成（图 １）。 ＣＴ 血管增强及重建图像显示患者

右侧腹膜后炎性渗出较对侧明显，其走行区与下肢神经走行相

符合，考虑影响到右下肢神经腹内段，引起剧烈疼痛（见图 ２）。
追问患者病史，患者住所有鼠类动物活动情况，不排除肾综合

征出血热（ＨＦＲＳ）。 由于患者出现血压低等早期休克症状，合
并肾功能损伤加重趋势，遂予补液、抗感染（哌拉西林钠他唑巴

坦钠）、止痛（地佐辛）治疗，患者疼痛稍好转后当日收入 ＩＣＵ。
入住 ＩＣＵ 后行双下肢动静脉超声检查示双下肢动静脉血管通

畅，未见明显异常。 ＨＦＲＳ 病毒抗体检查示 ＩｇＧ 弱阳性、ＩｇＭ 强

阳性，确诊为 ＨＦＲＳ。 当晚患者出现急性肾功能衰竭，尿量明显

减少，尿色呈黄棕色，予床边连续性肾替代治疗（ＣＲＲＴ），控制

液体出入量，予血管活性药物维持血压，予抗感染（比阿培南）、
抗病毒（利巴韦林）、器官支持等对症治疗。 １２ 月 ３０ 日患者发

热症状好转，体温 ３６． ８ ℃，后再无发热情况，疼痛症状较前好

转，但患者血压持续降低，最低至 ７０ ／ ４０ ｍｍＨｇ，意识淡漠，末梢

血氧饱和度测不出，呼吸衰竭，予气管插管呼吸辅助呼吸，积极

抗休克治疗。 ２０２２ 年 １ 月 ３ 日患者循环、呼吸趋于稳定，遂拔

除气管插管，停用呼吸机，１ 月 １０ 日病情好转转入普通病房。
患者 ＩＣＵ 治疗过程中的尿量变化情况：第 １ 天 １００ ｍｌ ／ ｄ，第 ２ ～
７ 天 ４０ ～ ２５０ ｍｌ ／ ｄ，第 ８ ～ １４ 天内增加（１ ９５０ ～ ４ ８００ ｍｌ ／ ｄ），遂
停用 ＣＲＲＴ 治疗，在第 ９ 天达到最高，为４ ８００ ｍｌ ／ ｄ，２ 周后逐渐

稳定到约 ２ ０００ ｍｌ ／ ｄ。 １ 月 １８ 日复查患者 ＰＬＴ 持续升高，肾功

能指标改善，腹部 ＣＴ 检查示腹膜后炎性吸收。 １ 月 ２２ 日患者

痊愈出院，出院时 ＰＬＴ 在正常范围内，肾功能指标趋于正常（血
肌酐 １１８ μｍｏｌ ／ Ｌ），嘱门诊随访。 ２ 个月后随访，患者恢复健康，
肾功能指标恢复正常。

讨　 　 论

ＨＦＲＳ 又称流行性出血热，是危害人类健康的一种重要传

染病，是由流行性出血热病毒（汉坦病毒）引起的［１⁃２］ ，以鼠类为

主要传染源，以发热、出血、充血、低血压休克及肾脏损害为主

要临床表现的自然疫源性疾病［３⁃４］ 。 重度汉坦病毒感染的发病

机制涉及到血管通透性增加［５］ 。 临床上主要表现为血细胞比

容增加和血清蛋白质水平下降，并且有示踪检查证实病程中发

生了广泛血管渗漏［６］ ，患者可出现肾脏肿大、肾周炎性渗出或

腹膜后渗出等改变。 本例患者入院有发热、低血压症状，符合

ＨＦＲＳ 表现，但该症状无特异性，患者最具特点的是就诊中突发

的右侧下肢疼痛症状，这与典型 ＨＦＲＳ 不符合。 后续检查排查

了下肢血管及肌肉的病变，且患者既往无腰椎病等病史，检查

亦显示无明显腰椎退行性病变等，排除的其他疾病。 ＣＴＡ 检查

报告患者右侧肾周筋膜渗出明显，根据解剖结构，考虑右侧肾

后筋膜附着在腰肌上，腰肌与肾周间隙和肾旁后间隙毗邻，两
者之间仅层腰肌筋膜分隔［７］ ，当出现肾周炎性渗出时可能会压

迫腰大肌旁腰丛神经从而引发右侧股神经痛，同时较严重的渗

出也会影响到右下肢神经腹内段导致患者出现明显疼痛表现。
本例患者初步起病为感染性病变症状，间断发热，在当地

医院首诊后常规治疗３天效果不佳，患者入我院急诊科后检查
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图 １　 ２０２１ 年 １２ 月 ２９ 日患者胸腹主动脉 ＣＴ 血管成像检查结果：腹主动脉血管通畅、腹膜后肾周至盆腔可见

片状炎性渗出（Ａ：肾脏层面病变；Ｂ：肾下级层面病变；Ｃ：髂动脉分支层面病变；如箭头所示）

图 ２　 ２０２１ 年 １２ 月 ２９ 日患者 ＣＴ 血管增强及重建检查结果：Ａ：ＣＴ 重建图像可见患者腹膜后炎性改变，患者右

侧炎性渗出更明显，如箭头所示；Ｂ：ＣＴ 轴位显示右侧腹膜后炎性渗出更为明显，如箭头所示；Ｃ：右下肢神经走

行区可见较对侧可见更明显的炎性渗出，如箭头所示）

结果示血常规 ＷＢＣ 计数明显升高、ＰＬＴ 减少、异型淋巴细胞增

多，同时 Ｈｂ 水平升高明显，不排除血液浓缩，进一步检查显示

患者肾功能异常，同时临床伴有休克早期表现，追问患者病史，
住所有鼠类活动病史，通过病史及初步检验不排除 ＨＦＲＳ。 但

患者缺乏 ＨＦＲＳ 典型的“三红症状” （即颜面、颈部、上胸部发

红），在诊治过程中突发右下肢疼痛，症状明显，难以忍受，患者

无腰椎病史，腹部触诊松软排除了急腹症，右下肢疼痛又与典

型的 ＨＦＲＳ 症状不符合。 由于诊断不明确，此时难以排查主动

脉夹层等其他不典型病变，遂申请胸腹主动脉 ＣＴＡ，结果显示

患者主动脉大血管通畅，腹膜后大片炎性渗出，以肾脏周围明

显，且沿着腹膜后进展，延续到盆腔。 患者右侧腹膜后炎性渗

出较对侧明显，其走行区与下肢神经走行相符合，考虑影响到

右下肢神经腹内段，引起剧烈疼痛。 患者入院后行 ＨＦＲＳ 病毒

抗体 ＩｇＧ 弱阳性，ＩｇＭ 强阳性，确诊为 ＨＦＲＳ。 虽然患者右侧下

肢疼痛表现比较明显，但发热起病，入院后血液检查及临床表

现（如严重休克等）与 ＨＦＲＳ 典型症状相符合；在治疗中出现休

克、意识淡漠，导致呼吸衰竭，是病情严重的标志；迅速出现急

性肾功能衰竭，经历了无尿期、少尿期及多尿期，肾脏功能改变

过程中的 ＨＦＲＳ 特征较为典型。
腹膜后病变引起下肢疼痛常见于腹膜后良恶性肿瘤［８］ 、腹

膜后血肿［９］ ，常被误诊为腰椎病，其主要原理在于腹膜后压迫

神经，导致腰背疼或者下肢疼痛。 ＨＦＲＳ 由于小血管内出血，可
影响多个系统并引起相应症状，临床不典型的表现呈多样化，
可出现意识模糊、腹痛［１０］ 、脑出血［１１］ 、蛛网膜下腔出血［１２］ 等不

典型疾病表现。 由于 ＨＦＲＳ 引起的腹膜后炎症已有报道［１１］ ，但
引起单侧下肢剧烈疼痛的报道较少，本文在临床上具有一定的

特殊性。 本例患者提示对发热合并 ＰＬＴ 减少的患者，若出现单

侧或双侧下肢神经疼痛等障碍，需要排除可能存在的腹膜后炎

性渗出，尤其注意排查 ＨＦＲＳ 的可能。
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［１２］Ｌｏ ＳＨ，Ｃｈｅｎ ＰＴ，Ｙｕ ＷＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ：Ｓｐｉｎａｌ Ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ Ｈｅｍ⁃
ｏｒｒｈａｇｅ：Ａ Ｒａｒｅ Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ Ｆｅｖｅｒ ｗｉｔｈ Ｒｅｎａｌ Ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｔｒｏｐ Ｍｅｄ Ｈｙｇ，２０２１，１０４（４）：１４３２⁃１４３４．
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（本文编辑：李昊阳）

·９８７·临床内科杂志 ２０２４ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ． ４１，Ｎｏ． １１


