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肾移植术后感染新型布尼亚病毒 1例报告
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新型布尼亚病毒（SFTSV）是 2009年由我国科

学家首次发现并分离出的布尼亚病毒科白岭病毒属

新病毒，感染该病毒可引起以发热伴血小板减少为特

征的疾病，称为发热伴血小板减少综合征（SFTS）[1]。

SFTSV通过蜱虫传播，在我国大部分省市流行，感染

主要分布在农村或城乡结合部，发病人群以中老年

农民为主，可造成多器官功能障碍 [2-4]。肾移植受者

由于长期服用免疫抑制剂，免疫功能受损，容易发生

感染，但目前国内有关移植术后患者发生 SFTSV感

染的报道较少，现将宁波市鄞州区第二医院 2023年

收治的1例肾移植术后感染SFTSV的病例报道如下。

1 病例

患者男性，54岁，因“咳嗽咳痰伴发热 1周”入

院，自测最高体温 38℃，无胸闷胸痛、喘息气急等症

状。曾于当地医院就诊，胸部 CT提示两肺散在感

染灶，予静脉滴注头孢曲松针 2 g，1次/d，抗感染治

疗，症状未见好转。16年前行同种异体肾移植术，术

后长期服用西罗莫司+吗替麦考酚酯+醋酸泼尼松抗

排异治疗；12年前因脾脏肿瘤行脾切除术；9年前确

诊非霍奇金淋巴瘤，行 6次化疗及 3次放疗，后病情

稳定，淋巴瘤未复发。患者长期门诊随访，尿量正常，血

肌酐维持在 60～ 70 mol/L。入院查体：体温 39.2℃，

脉搏 104次/min，呼吸 19次/min，血压 104/69 mmHg

（1 mmHg≈0.133 kPa），两肺呼吸音稍粗，未闻及明

显干湿性啰音，皮肤巩膜无黄染，浅表淋巴结未及肿

大。实验室检查：白细胞计数 2.1×109/L，红细胞计数

4.56×1012/L，血红蛋白 119 g/L，血小板计数 90×109/L，
C 反应蛋白（CRP） 36.7 mg/L，天冬氨酸转移酶

（AST）454 U/L，丙氨酸氨基转移酶（ALT）190 U/L，

肌酸激酶（CK）537 U/L，乳酸脱氢酶（LDH）743 U/L，

肌酐 60 mol/L，尿蛋白 2+，降钙素原 0.41 ng/ml，乳

酸 4.13 mmol/L，新型冠状病毒、肺炎支原体 DNA、

巨细胞病毒 DNA、EB病毒 DNA均为阴性。复查胸

部 CT提示两肺多发斑片状、小片状高密度影，边界

不清，部分与胸膜粘连，考虑两肺感染。

入院后经验性予头孢哌酮舒巴坦 2 g，1次/8 h，

静脉滴注抗感染治疗，予甲泼尼龙针 40 mg，1次/d，

静脉推注抗炎，辅以护肝护胃、营养支持、升血小板

等对症治疗，同时停用全部免疫抑制剂，并监测患者

血小板、肝酶变化，见图 1。入院后患者血压持续下

降，最低达到 76/55 mmHg，此时患者存在乏力，但神

智清，未出现昏迷或意识障碍，故予补液及多巴胺升

血压治疗。由于病原体不明确，经验性抗感染效果

不佳，且患者体温高，血压偏低，无法脱离多巴胺，故

于入院第 3天行支气管镜检查及肺泡灌洗，取灌洗

液做培养、GM试验、宏基因组学二代测序（mNGS）

检查等。支气管镜下可见两肺支气管黏膜充血，未

见明显异常分泌物或新生物。检测结果提示 GM试

验阳性，分枝杆菌核酸检测、曲霉菌培养阴性，灌洗

液培养提示鲍曼不动杆菌及肺炎克雷伯菌存在，

mNGS结果进一步证实了肺炎克雷伯菌存在，并且

提示存在 SFTSV，序列数 1 118。追问病史，患者表

示入院 3周前左下肢曾被蜱虫叮咬。至此，患者的

诊断逐渐明确，根据药敏结果，抗生素升级为美罗培

南 0.5 g，1次/8 h，并给予免疫球蛋白治疗。入院第

7天，为避免排异反应发生，开始予口服麦考酚酯

0.25 g，2次/d，免疫抑制治疗，用药后患者感染症状

未见加重，并有缓解趋势。入院第 14天复查胸部CT

提示两下肺炎性灶有所吸收，且血小板恢复至

180×109/L，激素调整为泼尼松片 15mg，1次/d口服。

入院第 16天恢复西罗莫司剂量，第 20天患者再次

·病例报告·



现代实用医学 2024 年 7 月 第 36 卷 第 7 期
· 963·

出现低热，痰培养提示光滑假丝酵母，予伏立康唑

200 mg，1次/12 h，口服抗真菌治疗。入院第 30天

患者体温正常，生命体征稳定，胸部 CT提示两肺病

灶较前有所吸收，肝功能正常，肌酐 71 mol/L，雷帕

霉素浓度 7.14 ng/ml，并于次日出院。出院后维持口

服伏立康唑片 200 mg，1次/12 h。随访至 2023年 10

月 5日，患者肌酐 66 mol/L，AST18U/L，ALT13U/L，

胸部 CT可见病灶明显吸收。

2 讨论

SFTS是一种新型传染性疾病，发病高峰主要在

5～ 7月份，潜伏期 1～ 2周 [2]，主要通过蜱虫叮咬

传播，也可通过呼吸道或消化道在人-人间传播[5]。我

国以山东、河南、湖北、安徽报告数最高[6]，日本[7]、韩

国[8]等也有相关疾病的报道。

本例患者临床表现与文献报道相似，影像方面

由于患者并发鲍曼、肺克等感染，故 CT表现并不典

型，这也提示了肾移植患者易并发其他病原体感染，

导致肺部影像表现不典型。此外，SFTSV无法通过

常规培养检出，故容易漏诊。

目前诊断主要依据发热伴血小板减少综合征布

尼亚病防治指南（2010版）[9]，确诊需具备下列条件之

一：（1）核酸检测阳性；（2）IgM、IgG抗体阳性或恢复期

效价较急性期升高 4倍以上；（3）分离到 SFTSV[10]。由

于本院没有常规开展核酸及抗体检测，该病例最终

由宁波市疾控中心确诊。本例患者采用了 mNGS检

测，这是一种快速、精确的分子诊断方法，对微生物

病原体的检测，尤其是对罕见或混合感染的诊断具

有重要意义 [11-12]。肾移植受者易合并多种微生物感

染，应用 mNGS可在一定程度上减少漏诊。

重症患者可合并多器官功能障碍，包括脑病、心

力衰竭、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、重症胰腺炎、

急性肾损伤（AKI）和弥散性血管内凝血（DIC），故病

死率较高。年龄≥60岁、心肌损伤、呼吸衰竭、病毒

载量是影响死亡的独立危险因素[13-14]，肾移植受者免

疫功能受到抑制，感染后更易进展为重症。治疗上

尚无针对性方法，相应的治疗药物或疫苗都在研发

中，故治疗以综合治疗、对症支持为主，常用的药物

包括糖皮质激素、免疫球蛋白、多西环素等，但文献

报道疗效有限[10，15-16]。肾移植受者与常人不同，在治

疗严重感染期间往往需减少甚至停用免疫抑制剂，

而糖皮质激素具有较好的免疫抑制及抗炎作用，在

一定程度上可减少治疗期间排异反应发生的概率；

另外，应用免疫球蛋白可降低肾移植受者感染病死

率 [17]。由于病例数量较少，糖皮质激素及免疫球蛋

白对移植受者的具体疗效有待深入研究。也有文献

报道利巴韦林的治疗效果，但也有不止一项研究提

示利巴韦林对SFTS致命临床结局效果欠佳[18]，对于

肾移植患者疗效及副作用有待进一步揭示。本例患

者在入院后积极治疗，应用敏感抗生素控制感染，应

用血管活性药物维持血压，保证了各器官的灌注，激

素、免疫球蛋白控制炎症并提高抵抗力，同时辅以护

肝、促进血小板生成等支持治疗，最终预后良好。

总之，当肾移植受者出现发热且血小板不明原

因下降时需考虑 SFTS，询问患者蜱虫叮咬史，开展

核酸及抗原检测，条件允许下行 mNGS检测有助于

早期诊断。肾移植受者由于免疫功能低下，疾病易

快速进展，严重时会导致多器官功能衰竭，故早期诊

断尤为重要，目前虽无明确特效药，但积极的对症支

持综合治疗有利于患者获得良好的预后。
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注：A为患者住院期间血小板计数变化，于入院第 9天达到了最低，为 52×109/L；B为患者住院期间天冬氨酸转移酶变化；C为患者住院期

间丙氨酸氨基转移酶变化，总的来说，入院后经护肝治疗，患者肝功能持续恢复，最终恢复正常

图 1 患者入院后监测的血小板计数（A）、天冬氨酸氨基转移酶（B）及丙氨酸氨基转移酶（C）变化
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化脓性汗腺炎（hidradenitis suppurativa，HS）是

一种慢性炎症性皮肤病，其主要特征是反复复发的

伴有疼痛的皮肤结节和脓肿破溃，以及皮肤窦道和

瘢痕的形成 [1]。其主要发生在身体富含顶泌腺的区

域，如腋窝、乳房下和乳房间区域、腹股沟、肛周和臀

部区域等[2]，通常发生在青春期后，主要发生于 20～
30岁女性[3]。目前肛周 HS继发疣状癌（verrucous car-

cinoma，VC）的临床案例报道少见，本文拟介绍 1例

患者资料，旨在提高对此类疾病的认识，现报道如下。

1 病例

患者男，62岁，自诉从青春期起背部、腋窝及肛

周等多处皮肤出现感染化脓，曾多次行皮肤脓肿切

开引流术。7年前开始肛周皮肤出现反复破溃、流脓

伴瘙痒等不适，2016年患者曾于外院就诊，诊断为肛

周HS，行肛周病灶切除+植皮手术治疗，术后患者再

次出现肛周皮肤感染伴流脓，予以药物抗感染对症

处理后缓解。自发病来患者肛周皮肤感染反复发作，

均予以对症处理，一直未行规范诊治。


