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急性犙热并横纹肌溶解１例
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［摘　要］　Ｑ热是由贝纳柯克斯体感染引起的人畜共患疾病，临床表现可引起肺炎、肝炎、心肌炎、心内膜炎等，但

合并横纹肌溶解病例相对少见。贝纳柯克斯体感染诊断相对困难，而高通量测序，包括纳米孔三代测序（ＯＮＴ）在

内，可作为诊断Ｑ热较为敏感的检测方法，早期诊断和及时治疗，一般Ｑ热预后良好。本文报告１例经ＯＮＴ检测

确诊为急性Ｑ热合并横纹肌溶解的病例，该病例经治疗后病情好转出院。

［关　键　词］　Ｑ热；贝纳柯克斯体感染；横纹肌溶解；高通量测序；纳米孔三代测序；ＯＮＴ
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　　Ｑ热是一种由贝纳柯克斯体（又称Ｑ热立克次

体）感染引起的人畜共患疾病，主要传染源是受感染

的家畜，特别是牛、羊，主要通过呼吸道传播。贝纳柯

克斯体毒力强，吸入少量病毒即可引起全身感染［１］。

人体感染贝纳柯克斯体后引起急性Ｑ热，多表现为

高热、头痛、肌肉酸痛、全身乏力等类流感样症状，严

重患者可引起肺炎、肝炎、心肌炎等并发症［２］；部分

患者可迁延为慢性，引起多系统受累，临床表现多样

且无特征性表现［２］。由于Ｑ热相对少见，临床表现

为非特异性，传统的诊断方法不易确诊，临床上容易

被漏诊和误诊，需引起临床医生的重视。本文报告

１例经纳米孔三代测序（ＯｘｆｏｒｄＮａｎｏｐｏｒｅｔｅｃｈｎｏ

ｌｏｇｉｅｓ，ＯＮＴ）检测确诊为急性Ｑ热的发热患者，该

患者同时合并横纹肌溶解，通过积极给予敏感抗菌

药物抗感染治疗后病情好转。

１　病历资料

１．１　病史　患者，男性，４８岁，因“发热５ｄ”于

２０２２年１月１０日入院。既往有阵发性房颤病史，
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未予处理。患者入院前５ｄ感冒后出现发热，最高

体温３９．３℃，伴畏寒、乏力、全身肌肉酸痛、胸闷、气

促、口干、头晕，无咽痛、咳嗽、咳痰、咯血、盗汗，无恶

心、呕吐、腹痛、腹泻等不适，于２０２２年１月８日至

本院发热门诊就诊，给予退热、克林霉素抗感染等对

症治疗后患者症状未缓解，仍有反复发热；１月１０

日出现胸闷，外院查肌钙蛋白０．４２ｎｇ／ｍＬ，心电图

提示房颤，胸部ＣＴ提示左肺下叶慢性炎症，给予胺

碘酮控制心室率、莫西沙星抗感染等治疗。

１．２　入院查体及辅助检查　入院时查体：体温

３８．３℃，脉搏１１２次／分，呼吸２２次／分，ＳＰＯ２９６％

（吸氧２Ｌ／ｍｉｎ），血压１１４／８３ｍｍＨｇ。急性病容，

呼吸急促，双肺呼吸音粗，未闻及干湿性音。心率

１２３次／分，心律不齐，强弱不等，快慢不一，未闻及

杂音。

入院后完善相关检查，血常规：白细胞５．９５×

１０９／Ｌ，中性粒细胞（ＮＥＵ）４．６６×１０９／Ｌ；超敏Ｃ反

应蛋 白（ＣＲＰ）１１６．３３ ｍｇ／Ｌ；降 钙 素 原（ＰＣＴ）

０．５５７ｎｇ／ｍＬ；电解质分析：Ｋ
＋３．２２ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ＋

１３０．２３ｍｍｏｌ／Ｌ；心肌酶：肌酸激酶（ＣＫ）３８９９．３０Ｕ／Ｌ，

肌酸激酶同工酶ＭＢ（ＣＫＭＢ）４６．６８Ｕ／Ｌ；肌钙蛋白

（ｃＴｎ）０．１０５ｎｇ／ｍＬ，肌红蛋白（Ｍｂ）１８８．２９ｎｇ／ｍＬ；

脑钠肽（ＢＮＰ）１４３６．７ｐｇ／ｍＬ；血气分析（吸氧２Ｌ／ｍｉｎ）：

ＰａＯ／ＦｉＯ２３９９ ｍｍＨｇ，ＰＯ２ １１５．８ ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２

３３ｍｍＨｇ；甲型／乙型流感病毒抗原、呼吸道合胞病

毒核酸、血培养、自身免疫性疾病相关指标均阴性。

胸片提示双肺感染（图１Ａ）。

! " # $

　　注：Ａ为２０２２年１月１１日检查提示双肺感染；Ｂ为１月１２日检查提示双肺多发渗出病变，较前增多；Ｃ为１月１５日检查

提示双肺渗出有吸收；Ｄ为１月１９日检查提示双肺多发渗出病变，较前吸收。

图１　患者胸片检查结果
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１．３　诊治经过　入院后初步诊断“发热查因、横纹

肌溶解综合征”。入院后给予退热、莫西沙星抗感

染、奥司他韦抗病毒、胺碘酮控制心室率、重组人脑

利钠肽改善心功能、补液、利尿等治疗。１月１２日

患者仍有发热、胸闷、气促，最高体温３９．２℃，查体

发现患者呼吸急促，双肺可闻及湿音，急查ＣＲＰ

２１６．２１ｍｇ／Ｌ，心肌酶：ＣＫ５０９．９９Ｕ／Ｌ、ＣＫＭＢ

１２．０１Ｕ／Ｌ，血气分析（吸氧２Ｌ／ｍｉｎ）：ＰａＯ２／ＦｉＯ２

１８０ｍｍＨｇ、ＰＯ２５２．２ｍｍＨｇ、ＰＣＯ２３３．７ｍｍＨｇ；

床旁胸片提示双肺多发渗出病变，较前增多（图１Ｂ）；

心脏彩超提示双房增大、二尖瓣反流（中度）、三尖瓣

反流（轻度）。考虑诊断“急性心力衰竭、Ⅰ型呼吸

衰竭、重症肺炎？”，立即予以告病重，持续经鼻高

流量呼吸湿化治疗仪辅助通气（温度３１℃、氧流量

３．５Ｌ／ｍｉｎ、氧浓度４９％），经验性加用哌拉西林钠／

他唑巴坦抗感染治疗。１月１３日患者胸闷、气促症

状较前好转，仍有反复发热，予抽血送检ＯＮＴ。１月

１４日患者体温逐渐下降至正常，血气分析（吸氧浓度

４３％）：ＰａＯ２／ＦｉＯ２２２３．００ｍｍＨｇ、ＰＯ２９５．７ｍｍＨｇ、

ＰＣＯ２３８．３ｍｍＨｇ，心肌酶：ＣＫ８９．４３Ｕ／Ｌ、ＣＫ

ＭＢ９．３２Ｕ／Ｌ。１月１５日血ＯＮＴ结果显示检测出

贝纳柯克斯体，检出２个序列数。仔细追问病史，患

者发病前１个月左右曾前往农场游玩，农场养殖有

牛羊，符合贝纳柯克斯体感染潜伏期，结合患者临床

表现及流行病学诊断为“急性Ｑ热”。考虑患者病情

好转，抗感染治疗有效，暂继续目前抗感染方案，１月

１５日复查感染指标、心肌酶（ＣＫ、ＣＫＭＢ）较前明显

下降，见图２，血气分析提示氧合指数上升，胸片显示

渗出有吸收（图１Ｃ）。１月１８日由于莫西沙星已使

用１周，改为多西环素（０．１ｇ，一日两次）口服抗感

染治疗。１月１９日复查胸片提示双肺多发渗出病

变，较前吸收（图１Ｄ）。

患者病情稳定于１月１９日出院，出院后继续予

口服多西环素２周，随访过程中患者未再发热，无肌

肉酸痛，无咳嗽、咳痰、呼吸困难等不适。
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图２　患者ＣＫ和ＣＫＭＢ时间动态变化图
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２　讨论

Ｑ热在自然疫源地多见，人群普遍易感，特别是

家畜或生鲜畜产品暴露者，但是近年来城市地区也

时有报道。研究［１］显示，我国多个地区的牛、羊普遍

存在贝氏柯克斯体感染。急性 Ｑ热的潜伏期一般

２～４周，临床无特异性表现，可引起不明原因发热、

肝炎、肺炎、心肌炎等［３］，也可引起暴发流行，影响公

共卫生安全［１］。尽管急性 Ｑ 热呈自限性、病死率

低，但有报道［２］显示，Ｑ热患者５０％急性需要住院

治疗，如治疗不彻底可转为慢性Ｑ热。慢性Ｑ热影

响患者的生活质量，且诊治较为困难，有时甚至需要

手术干预［２，４］。因此，Ｑ热早期诊断并给予及时治

疗非常重要。

贝氏柯克斯体感染的检测方法包括血清学、聚

合酶链式反应（ＰＣＲ）和培养等，血清学检测要求急

性期较恢复期的抗体滴度升高至少４倍，该方法不

适用于感染的早期诊断，且ＩｇＭ 抗体存在时间较

长，诊断价值有限［２］；同时，ＰＣＲ操作复杂，对技术

和设备有一定的要求，普通培养无法培养出贝氏柯

克斯体，给Ｑ热诊断带来了严峻挑战。近年来，随

着高通量测序技术发展，其可通过直接检测病原体

的核酸序列，检测出多种病原体，包括一些普通方法

难以培养的特殊病原体，这对临床诊断和治疗具有

重要意义，尤其是对少见以及传统方法难以检测的

病原体。

近年来报道了几例经宏基因组二代测序

（ｍＮＧＳ）诊断的Ｑ热，该病例一般于入院后３～１５ｄ

确诊［５９］。２０１８年１２月—２０１９年３月，我国珠海发

生了 Ｑ热暴发流行，其中通过 ｍＮＧＳ确诊１３８例

Ｑ热病例
［１０］。ＯＮＴ是在一、二代测序的基础上进

一步提高了检测速度和准确性。急性 Ｑ热的治疗

相对简单，首选药物为多西环素，也可用氟喹诺酮

类、复方磺胺甲口恶唑等，疗程一般１４ｄ
［３］。本例患者

经ＯＮＴ确诊为急性Ｑ热后，早期给予莫西沙星治

疗有效，后续改为单用多西环素治疗，患者病情好转

后出院。横纹肌溶解症是由于多种原因引起的横纹

肌细胞坏死、细胞膜破坏，使得细胞内物质包括天门

冬氨 酸 氨 基 转 移 酶 （ＡＳＴ）、ＣＫ、乳 酸 脱 氢 酶

（ＬＤＨ）、肌红蛋白（Ｍｂ）等释放入血而引起肌痛、乏

力、尿色加深，严重时可并发代谢紊乱和急性肾衰竭

等临床综合征。排除心、脑、肾、神经肌肉疾病引起

的ＣＫ升高，血清ＣＫ值＞１０００Ｕ／Ｌ或超过正常值

的５倍以上，即可诊断为横纹肌溶解症
［１１１３］。与创

伤、药物和运动相比，感染导致的横纹肌溶解症相对

少见［１４］。感染可通过使组织缺氧、病原体直接侵入

肌肉、降低氧化和糖酵解酶活性、激活溶酶体酶以及

与内毒素相关的机制引起横纹肌溶解［１１］。其中病

毒、军团菌感染导致的横纹肌溶解较为多见［１４］，也

有鹦鹉热衣原体肺炎并发横纹肌溶解的报道［１５］。

急性Ｑ热合并横纹肌溶解症的报道相对较少，

Ｃａｒｒａｓｃｏｓａ等
［１６］报道了１例急性 Ｑ热合并横纹肌

溶解的患者，并总结了７例类似的病例，ＣＫ最高达

４７６５９Ｕ／Ｌ。Ｈｅｒｖáｓ等
［１７］报道了儿童Ｑ热相关的

心包炎和横纹肌溶解。Ｌｊｕｔｉｃ等
［１８］报道了１例合并

横纹肌溶解和急性肾衰的急性 Ｑ热患者。这些病

例经过早期诊断和及时治疗后均好转。针对感染引

起的横纹肌溶解症首要的治疗措施是去除诱因、控

制感染；同时，早期积极补液、恢复肾脏灌注，从而避

免急性肾损伤；当出现急性肾衰时需尽早进行血液

透析治疗［１１，１４，１８］。本例患者有急性心功能不全，需

控制液体入量；然而，患者容量不足需补液，两者之

间存在矛盾；患者需在密切监测症状、生命体征、出

入量的同时，进行适当补液、利尿、改善心功能，保持

液体负平衡，患者症状逐渐缓解，心肌酶逐渐下降至

正常。

综上所述，急性 Ｑ热的临床表现、影像学及实

验室检查无特异性，容易漏诊和误诊，一旦诊断明确

并给予及时治疗，一般预后良好。高通量测序（包括

ＯＮＴ在内）已经被很多指南或共识推荐可在不明原

因的感染中起到快速诊断作用，尤其作为少见、罕见

和疑难病例的重要辅助诊断工具。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌ，２０２２，２１（１１）：１１３５－１１３８．

ＤＯＩ：１０．１２１３８／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－９６３８．２０２２２６７９．

·８３１１· 中国感染控制杂志２０２２年１１月第２１卷第１１期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ２１Ｎｏ１１Ｎｏｖ２０２２


