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通过调整镇静镇痛药物使用，逐步使 BIS 维持在 60~85，

RASS 评分 -2 分左右，患者从深镇静阶段平稳过渡至浅镇

静阶段，直至最后停用镇静镇痛药物，BIS 值 85 以上，完

成撤镇静的治疗。该手段避免了主观评估工具缺乏客观指

标、不易分辨大脑皮层及脊髓反应、依赖评估者施予刺激

而无法控制刺激等级，以及因评估时声、光、接触等刺激

而诱发抽搐等缺点，较好地反应镇静深度及脑耗氧状态，

确保患者处于最适宜的镇静程度，有效指导镇静药物使用，

而相关脏器未发生功能损害，改善患者预后，提高其生存

质量。

本例患者的救治虽属个案，但在重症破伤风治疗方面，

尤其 BIS 监测下镇静镇痛肌松药物使用上为临床提供经验

参考，而是否应在病程更早阶段引入 BIS 有待进一步讨论

及证实。
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成人鹦鹉热临床表现多样，病程中会有发热、咳嗽咳

痰、肌肉酸痛等流感样症状，还可出现心包炎、皮肤损害、

脑膜炎、脑炎和多器官累及的表现 [1]。由于缺少诊断金标

准，鹦鹉热的发病率一直被低估 [2-3]。近年来宏基因测序技

术（metagenomics next-generation sequencing, mNGS）在临

床上应用增多，正逐步实现对于鹦鹉热在内的感染性疾病

的快速、精确诊断的目标 [4]。本病例报道 mNGS 检测到鹦

鹉热衣原体而诊断的 1 例合并多器官功能不全和脑膜炎的

鹦鹉热肺炎患者。既往研究在血液、肺泡灌洗液和脑脊液

中同时检测到鹦鹉热衣原体的病例还鲜有报道。

1  资料与方法

患者男性，65 岁，因“反应迟钝、行动缓慢 8 d，发

热伴呼吸困难 5 d”入院。患者 8 d 前出现对熟悉事情处理

缓慢，回答问题需较长时间思考。四肢活动缓慢，偶尔对

答不切题。5 d 前出现发热，伴有呼吸急促、胸闷、干咳和

头痛，无肌痛、头晕和意识不清。期间行走不稳，跌倒 2

次。就诊于当地医院，考虑肺炎，予头孢哌酮舒巴坦和莫
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莫西沙星 400 mg 3 次 /d（第 1~2 天，第 6~10 天），美罗培南 0.5 
g每8 h一次（第1~10天），多西环素100 mg每12 h一次（第2~18天），
哌拉西林他唑巴坦 4.5 g 每 8 h 一次（第 11~14 天），头孢曲松 2 g 
3 次 /d（第 15~18 天）

图 2 住院期间体温变化和抗生素方案

西沙星抗感染，后改为美罗培南联合莫西沙星抗感染。复

查胸部 CT 示肺部渗出性病变进展至双肺，建议转院。到

达浙江大学医学院附属第二医院时，神志模糊，胡言乱

语。储氧面罩吸氧指脉氧 88%，心率 113 次 /min，呼吸 22 

次 /min，体温 38.0 ℃。予气管插管和呼吸机辅助通气转入

EICU，查体患者头面部多处擦伤结痂。颈强直，Kernig 征

和 Brudzinski 征阴性，病理征未引出。左肺闻及湿啰音，

未发现其他阳性体征。既往有高血压病史，口服氨氯地平片。

患者系处理垃圾的工人，否认近 1 个月内鸟类接触史。

辅助检查 ：白细胞计数 15.0×109/L，中性粒细胞百

分比 97.9%，淋巴细胞绝对值 0.14×109/L，血小板计数

344×109/L，血红蛋白 94 g/L ；降钙素原 1.22 ng/mL，白

介素 6 87.5 pg/mL，C- 反应蛋白 254.5 mg/L ；丙氨酸氨基

转移酶 171 U/L，天门冬氨酸氨基转移酶 292 U/L，白蛋白

24.7 g/L，肌酐 186 μmol/L，尿素氮 18.99 mmol/L，B 型

钠尿肽前体（pro brain natriuretic peptide, pro-BNP）3 301 

pg/mL。胸部 CT 示两肺炎症渗出，左肺实变（图 1A）。经

验性予美罗培南 0.5 g 每 8 h 一次联合莫西沙星 400 mg 每

24 h 一次抗感染治疗。行支气管镜检查留取肺泡灌洗液送

痰培养和 mNGS 检测。在患者入院第 2 天，外周血 mNGS

检测到鹦鹉热衣原体，序列数 166。改用美罗培南 0.5 g 每

8 h 一次（第 1~10 天）和多西环素片口服 100 mg 每 12 h

一次（第 2~18 天）抗感染治疗（图 2）。入院第 3 天的肺

泡灌洗液 mNGS 回报鹦鹉热衣原体（序列数 280）。痰培

养、血培养、血隐球菌抗原、真菌 G/GM 试验均为阴性。

入院第 4 天行腰椎穿刺检查，测得压力为 240 mmH2O（1 

cmH2O=0.098 kPa），脑脊液为无色透明，留取标本送常规、

生化和 mNGS。脑脊液结果提示有核细胞数为 2×106/L，红细

胞计数为 22×106/L（参考范围 <1×106/L），蛋白含量为

34.8 mg/dL（参考范围 8~43 mg/dL），葡萄糖含量为 4.13 

mmol/L（参考范围 2.2~3.9 mmol/L）。入院第 6 天，脑脊液

mNGS 结果回报鹦鹉热衣原体（序列数 4）。入院第 8 天复

查腰椎穿刺的压力为 185 mmH2O，留取标本送检。本次脑脊

液常规和生化结果与第一次相仿，mNGS 未检测到鹦鹉热衣

原体。经过抗生素治疗（图 2），患者一般情况好转，炎症

指标下降（图 3A、3B），脏器功能好转（图 3C、3D），复查

胸部 CT 提示肺部病变吸收（图 1B），于入院第 11 天拔除气

管插管改鼻塞吸氧，氧合 99%，生命体征平稳。神志清，对

答切题，语言流利，颈软。能稳准地完成指鼻试验和跟 - 膝 -

胫试验。于入院第 18 天出院。后随访患者恢复良好，无后

遗症。住院期间头颅磁共振提示腔隙性缺血灶，未提示新发

脑梗、脱髓鞘等病变（图 4）。患者出院后第 5 天和第 44 天

查胸部 CT 见左肺渗出进一步吸收（图 1C、1D）。 

2  讨论 

鹦鹉热是一种人畜共患传染病，鸟类是鹦鹉热衣原体

主要的宿主和传染源 [5]。鹦鹉热衣原体是一种革兰阴性细

菌，容易侵袭网状内皮细胞，尤其是呼吸道上皮细胞，可

造成肺、肝、脾、肾、心脏、脑和微血管的损害 [4]。感染

A 为入院时，B 为住院第 16 天，C 为出院后 5 d，D 为出院后 44 d
图 1 患者胸部 CT 影像

A B

C D

WBC 为白细胞计数，PCT 为降钙素原，CRP 为 C- 反应蛋白，
IL-6 为白细胞介素 -6，Cr 为肌酐，BUN 为尿素氮，ALT 为丙氨酸

氨基转移酶，pro-BNP 为 B 型钠尿肽前体
图 3 住院期间重要指标变化趋势

A B

C D
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鹦鹉热的鸟类大多无症状，而人类感染后的临床表现是多变

和非特异的，可以从无症状到肺炎表现甚至多系统累及 [6]。

鹦鹉热小规模的流行在世界各地时有报道，其中以美国和

欧洲国家居多，而亚洲相对少见 [2, 7-9]。延迟诊断或错误诊

断在临床实践中时常发生，往往会导致疾病治疗效果的不

佳，甚至出现严重并发症而导致死亡 [10]。临床医生应应提

高对该病的认识和采用规范的诊治。

感染患者约 85% 有鸟类接触史，包括接触患病的鸟类

或其羽毛、分泌物等，接触史是病史中最有价值的线索 [5]。

人与人直接传播少见，通常并不认为是一种重要的传播方

式 [11]。该患者无直接鸟类接触史，从事垃圾处理工作，故

不能排除鸟类的羽毛或分泌物等接触史。鹦鹉热好发于成

年人，年龄大多数为 20~70 岁，男女比例为 1.9 ︰ 1[12]，与

本病例报告的 65 岁男性患者是符合的。

感染鹦鹉热的症状是多变的，与病原体所累及的系统

和器官相关 [1]。病原体先在内皮细胞内增殖，后通过血流

传播至人体各部位，包括肺、心、肝、肾、神经、血液等

系统均会出现病变表现。而疾病的严重程度可为普通流感

样症状甚至伴有多器官功能异常的脓毒症表现 [13]。呼吸系

统感染是最常见的，可表现为上呼吸道感染、肺炎甚至急

性呼吸窘迫综合征 [14]。患者出现神经症状较为少见，约占

5%~9%[15]，颅神经麻痹、脑膜脑炎、小脑受损、脊髓炎、

吉兰巴雷综合征等都有报道 [16-20]。该患者在病程中出现了

发热、干咳、呼吸困难等肺炎表现，肺部 CT 有肺叶渗出

实变和胸腔积液。在常规氧疗条件下不能维持氧合，入院

时氧合指数（PaO2/FiO2）小于 100 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa），经有创机械通气治疗，有意识障碍和血尿素氮明显

升高，符合重症肺炎诊断标准 [21]。不仅如此，该患者还出

现了肝、肾、心和中枢神经系统损害表现。其 ALT 和 AST

均大于正常上限值 3 倍，虽然未做肝脏活检，却足以提示

有肝细胞的损害。其既往肾病病史，入院时肌酐达 186.0 

μmol/L，尿素氮达 18.99 mmol/L，治疗后肌酐和尿素氮迅

速下降，可诊断急性肾损伤。患者有心包积液，pro-BNP

达 3 301 pg/mL，考虑累及心脏。综上，该病例为鹦鹉热病

原体感染所致多器官功能不全的重症患者。该患者有反应

迟钝，行动迟缓和头痛症状，查体有神志改变、定向力异

常和颈项强直，因此怀疑患者合并颅内感染。在患者第 1

次腰椎穿刺中，压力升高，脑脊液成分分析、涂片、培养、

隐球菌抗原正常。第 1 次脑脊液 mNGS 检出鹦鹉热衣原体；

经过抗感染治疗，第 2 次腰椎穿刺压力正常，且 mNGS 未

检出任何病原菌，且患者头颅磁共振未提示脑实质病变。

综上认为该患者合并鹦鹉热衣原体脑膜炎。

临床上用于鹦鹉热病原体检测方法有标本培养、血清

学检测和 PCR[4]。培养和血清学检测是临床上普遍采用的

病原学检测方法，但均有各自的弊端。标本培养需要耗费

较长时间，且需要 P3 级别的实验室，对硬件设施要求高。

血清学检查多用于回顾性诊断且与其他衣原体属有交叉反

应。PCR 法有较高的特异度，不过其敏感度会随着病程发

展而下降 [11]。mNGS 是一种对样本中的微生物和宿主的

遗传信息 [DNA 和（或）RNA] 进行无偏倚分析的新兴技

术，正在逐步实现从科学研究进入临床诊断性检测中的转

变 [22]。众多临床病例报道和临床研究已经证实 mNGS 可对

临床标本中包括细菌、真菌、病毒和寄生虫在内的微生物

实现快速而精确的诊断。由于该例患者经验性抗感染治疗

效果不佳，进展为重症肺炎和多器官功能不全，本研究使

用 mNGS 方法明确致病菌，从而采取针对性抗感染治疗，

取得了较好的效果。该患者在诊治过程中，留取外周血、

肺泡灌洗液和脑脊液化验，均行 mNGS 检测。mNGS 提示

肺泡灌洗液鹦鹉热衣原体序列数为 280，血液中序列数为

166，脑脊液中序列数为 4。这三种标本中同时检测到鹦鹉

热衣原体充分表明该患者的致病微生物为鹦鹉热衣原体。

肺泡灌洗液序列数最高可能与鹦鹉热病原体最先感染肺部

有关。鹦鹉热衣原体在肺泡上皮细胞内增殖后入血，导致

多器官功能不全，继而通过血脑屏障进入脑脊液，造成鹦

鹉热衣原体脑膜炎。

鹦鹉热的治疗药物有四环素类、大环内酯类和喹诺酮

类 [5, 23]。该患者在当地医院接受莫西沙星为主的方案治疗，

期间疾病进展，提示该抗感染方案不能有效杀灭鹦鹉热衣

原体。患者入本院后，使用美罗培南联合多西环素治疗，

后加用莫西沙星协同治疗。患者入院后仅出现 1 次发热，

CRP 等炎症指标下降，肌酐、转氨酶、pro-BNP 等代表脏

器功能的指标趋于好转。在入院第 8 天，患者第 2 次腰椎

穿刺脑脊液未找到鹦鹉热衣原体，提示美罗培南、多西环

素和莫西沙星可有效杀灭中枢神经系统中的鹦鹉热衣原体。

后期随访患者无明显后遗症。     

综上所述，对于常规抗感染治疗效果不佳的肺炎患者，

特别在病情迅速进展为重症的患者中，mNGS 可帮助临床

医生快速、精确地明确可能的致病菌，从而及时应用针对

性抗感染治疗，最终可使患者获得较好的临床结局及减少

广谱抗生素的使用。

图 4 患者住院期间头颅磁共振平扫与弥散成像影像
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