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1　 临床资料

　 　 患者,女性,67 岁,因“反复咳嗽、咯痰 10 年,加重伴气促

4 个月余”就诊。 患者 10 余年前出现咳嗽、咯痰,为白色黏

痰,每天痰量约 80 ml,于早晨和晚上明显加重,自觉体力下

降,登 3 层楼可感气促,曾行胸部 CT 提示“右肺上叶前段、中
叶内侧段及左肺上叶舌段支气管扩张合并感染;右肺上叶、
下叶及左肺下叶散在炎症”,诊断“支气管扩张并感染”。 近

10 年反复咳嗽、咯痰,气促逐渐加重,登 1 ~ 2 层楼可感气促

明显,肺功能检查示中重度混合性肺通气功能障碍,支气管

舒张试验阳性,长期服用“氨溴索”等祛痰药物等。 4 个月前

出现咳嗽、咯痰加重,以白色黏痰为主,间有黄绿色脓样痰,
伴少许咯血、胸闷、气喘,曾于当地县级医院就诊,查 C 反应

蛋白(C-reactive
 

protein,CRP) 16. 78 mg / L,痰培养提示中量

G+球菌、G- 杆菌,未找到结核杆菌和真菌,全血白细胞、中性

粒细胞数、降钙素原( procalcitonin,PCT)、肺炎支原体、衣原

体、抗核抗体、补体 C3 和 C4、B 型脑钠肽前体等指标在正常

值范围,胸部 CT 提示“支气管扩张伴感染”。 予“哌拉西林

钠舒巴坦钠 3 g,
 

q8 h”、化痰、止血等治疗后,咳嗽、咯痰缓解。
患者治疗 3 d 后突发恶心、呕吐、上腹绞痛、畏寒、寒战、高热、
大汗淋漓,体温最高 40℃ ,血压下降至 60 / 40 mmHg(1 mmHg =
0. 133 kPa),予液体复苏,继续“哌拉西林钠舒巴坦钠”抗感

染 36 h 后,病情进一步加重,逐渐意识模糊、呼之不应。 随后

转上级医院就诊,查血常规:白细胞 9. 32×109 / L,嗜中性粒细

胞比例 90. 50%;PCT
 

46. 5 ng / ml,CRP
 

77. 5 mg / L,磷酸肌酸

激酶 1 844. 6 U / L,乳酸脱氢酶 821. 0 U / L,门冬氨酸氨基转移

酶 278. 0 U / L,B 型脑钠肽前体 2 427. 0 pg / ml;动脉血气:二氧

化碳分压
 

35 mmHg,动脉血氧分压 110 mmHg;血培养、尿培养

和粪培养阴性。 复查胸腹部 CT 示:右肺上叶前段、中叶内侧

段及左肺上叶舌段支气管扩张合并感染;双肺散在多发大小

不等片状密度增高影,较前增多;双肺部分支气管黏液嵌顿。
考虑肺部感染、感染性休克,予停用“哌拉西林钠舒巴坦”,升
级为“亚胺培南西司他丁钠(0. 5 g,q8 h)”抗感染,并予液体

复苏、无创辅助通气、激素抗炎(当时不排除合并未分化结缔

组织病复发,予美卓乐调整为 20 mg,qd)、雾化祛痰、护肝等

治疗 5 d 后复查感染相关指标(白细胞 7. 78×109 / L、嗜中性

粒细胞比例 64. 1%、PCT
 

0. 7 ng / ml、CRP
 

8. 0 mg / L)、心、肝、
肾功能指标均逐渐恢复正常值范围,患者康复出院。 2 周前

受凉后出现咳嗽、咯痰增多,白色、青色黏痰为主,剧烈咳嗽

时伴有气促加重,门诊拟“肺部感染”收入院。
既往有“未分化结缔组织病”20 余年,长期服用“美卓乐

(4 mg,qd)、来氟米特(15mg,qd)、羟氯喹(200mg,qd)”等药物

治疗;有“高血压病(高危组)”10 余年,规律服用“氨氯地平、
厄贝沙坦、倍他乐克”等治疗,近期血压偏高,约 150 / 90 mmHg;
有“喹诺酮”过敏史,表现为下肢片状皮疹。 其他病史无特

殊。 入院查体:生命体征平稳,精神可,可对答,满月脸,心律

齐,心脏各瓣膜听诊区未闻及杂音,双肺呼吸音粗,双肺可闻

及干、湿性啰音,腹软,无压痛及反跳痛。 辅助检查:感染指

标(全血白细胞、中性粒细胞、PCT、CRP、肺炎三项)、心、肝、
肾功能指标均正常值范围。 胸部 CT 提示“支气管扩张伴感

染”。 诊断和治疗:诊断“肺部感染、支气管扩张症”。 “青霉

素”皮试阴性后,经验性予“哌拉西林钠舒巴坦(3 g,q8 h)”抗

感染治疗,辅以止咳、化痰、平喘。 病情变化:患者静滴第二

瓶哌拉西林钠舒巴坦 2 h 后再次突发恶心、呕吐、高热、大汗

淋漓、嗜睡、少尿( <400 ml / 24 h),双肺干、湿啰音增加,可闻

明显哮鸣音,心率 120 次 / min,呼吸 25 次 / min,血压 70 / 50
mmHg,血氧饱和度 92%,复查全血白细胞 16. 47 × 109 / L,嗜
中性粒细胞比例 90. 4%,PCT

 

16. 8 ng / ml,血清免疫球蛋白 E
(immunoglobulin

 

E,IgE)
 

572. 6 ng / ml(正常值 0 ~ 240 ng / ml),
立即予停用哌拉西林舒巴坦、吸氧、肾上腺素(0. 3 mg 肌肉注

射)、积极液体复苏(3 ~ 4L),血管活性药(间羟胺)、糖皮质

激素抗炎、抗组胺、雾化祛痰、解痉平喘等治疗。 因患者感染

指标较高,经验性予亚胺培南西司他丁钠(1 g,q12 h)预防性

抗感染,并予免疫球蛋白(2. 5 g,qd)调节免疫治疗。 经抢救

24 h 后,生命体征平稳,意识恢复。 48 h 后,复查全血白细胞

5. 96× 109 / L,嗜中性粒细胞比例 57. 5%, PCT
 

2. 24 ng / ml。
5 d 后患者停用抗生素,康复出院,出院后继续抗过敏、解痉

平喘、雾化祛痰等治疗。 出院 1 周后复查,白细胞、CRP 和

PCT 恢复正常。 目前该患者在规律随访中。
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2　 讨　 论

　 　 根据中国药理学会更新的《严重过敏反应急救指南》推

荐意见[1,2] ,本例患者符合严重过敏反应的临床诊断标准,即
患者接触已知过敏原后(数分钟至数小时内)血压下降;接触

可疑过敏原后快速出现呼吸、胃肠道、循环等两种以上系统

症状。 患者属于严重过敏反应的Ⅲ级分级标准,早期诊断、
及时评估、立即治疗对于严重过敏反应的预后至关重要。

本病例有以下几点值得探讨。 (1)患者初次发作的严重

过敏反应并非在接触过敏源数小时后、而是在数天后发作,
考虑为长期服用糖皮质激素影响下而发生迟发性严重过敏

反应,出现畏寒、高热、呕吐、嗜睡、低血压,同时伴白细胞、中
性粒细胞、CRP、尤其是 PCT 水平显著升高,与感染性休克的

临床表现十分相似,给临床诊断带来困境。 直至经历第 2 次

同种过敏源激发后,出现与之前事件非常相似的临床表现,
才诊断为哌拉西林舒巴坦引起的严重过敏反应。 (2) PCT 是

危重患者败血症早期诊断的有用生物标志物。 然而,在没有

感染的全身炎症患者中,如多器官功能障碍综合征、创伤、低
血容量休克和横纹肌溶解症等,血清 PCT 水平也可明显升

高[3] 。 基于现有的文献检索,目前共搜索到近 10 年来 6 篇

关于类似于感染性休克的严重过敏反应的病例报道,均显示

PCT 和 CRP 等指标在严重过敏反应中显著增高,其中,有
2 例在发生第 1 次严重过敏反应时被误诊为感染性休克,直
至第 2 次接触相同过敏源发病后才明确诊断[4,5] 。 这些病例

报道均强调了 PCT 升高大于 10 ng / ml 作为危重患者败血症

“唯一”标志物的局限性,从而给最初的诊断带来巨大挑战

(尤其是迟发性超敏反应)。 在过敏反应中,细胞炎症因子如

肿瘤坏死因子-α 和白细胞介素-6 等也升高,从而可能会介

导 PCT 升高[6] 。 因此,在没有严重细菌感染的情况下,PCT
升高的鉴别诊断也应包括严重过敏反应。 值得注意的是,国
外有学者的研究结果显示 PCT 下降速率有助于区分危重症

患者感染与非感染的特异性。 PCT 水平在 24 h 内快速下降

更支持非感染性病因所导致的休克[7,8] 。 通过文献复习可发

现,6 篇病例报道中有 3 例患者在抗过敏治疗 3 d 后 PCT 指

标能快速下降至接近正常[9-11] ,另外 2 例在 1 周内恢复正

常[4,5] 。 同样地,本病例患者发生第 1 次严重过敏反应时,经
激素和液体复苏等治疗 5 d 后 PCT 下降至 0. 7 ng / ml;第 2 次

发生过敏反应的 48 h 后,复查 PCT 也能从 16. 8 ng / ml 快速下

降 2. 24 ng / ml。 提示 PCT 下降速率对区分危重症患者感染

与非感染的特异性有一定的临床指导作用。 (3)总 IgE 水平

是过敏性疾病的特异性检查项目,IgE 水平显著增高时常提

示Ⅰ型变态反应性疾病(特应性皮炎、湿疹、哮喘或过敏性鼻

炎等)的可能性大。 IgE 的生物学功能是由过敏原与免疫细

胞上的 IgE 受体相互作用介导的,在过敏性免疫反应的早期

和晚期都起重要作用[12] 。 本病例在发生第 2 次严重过敏反

应时检测总 IgE 水平明显升高,对最终明确诊断提供重要的

临床指示。 然而,既往的病例报道在患者发生过敏反应时未

检测总 IgE 的水平,暂无法与本病例的总 IgE 的水平进行比

较。 青霉素是引起Ⅰ型超敏反应性疾病最为常见的药物。
青霉素本身无免疫原性,但其降解产物青霉噻唑和青霉烯酸

可与人体内的蛋白质结合获得免疫原性,进而刺激机体产生

IgE,使之处于高敏状态。 当机体再次接触其降解产物后,可
诱发严重过敏反应[13] 。 本病例的总 IgE 的水平较高可能也

与哌拉西林舒巴坦药物引起的Ⅰ型超敏反应性相关。 值得

注意的是,严重的过敏反应可通过过敏( IgE 介导)或非过敏

(非 IgE 介导)机制激活而引发[14] ,暂不能完全依靠总 IgE 水

平作为诊断过敏反应的唯一依据。 需注意其他疾病,如寄生

虫感染或变应性支气管肺曲霉菌病等,也可与总 IgE 水平有

着密切的关系。
　 　 综上,严重过敏反应可引起与感染性休克非常相似的临

床表现,及时识别和诊断至关重要。 PCT 的下降速率和总

IgE 水平对于明确诊断可能有参考价值,需要高质量的临床

研究进一步证实。
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