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不合理使用抗生素致真菌性食管炎２例
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　　真菌性食管炎是指食管感染以白色念珠菌为主的真菌所

致的炎症。白色念珠菌广泛存在于自然界，健康人皮肤、口腔、

肛门、阴道中，是人体的正常菌群，但以消化道带菌率最高，约

占５０％
［１２］。一般情况下不会导致食管炎，当机体状况发生一

定变化，如长期大量使用广谱抗菌药物；长期接受激素或抗肿

瘤药物治疗；慢性病及营养不良、年老体弱致机体抵抗力低下

等情况下，易继发真菌性食管炎［３］。近年来由于各种原因导致

免疫力低下的人群增多，长期大量使用抗菌药物及皮质激素等

医源性因素上升，使真菌性食管炎发病率有所增加［４］，先就本

院２例因使用抗菌药物不当及误诊成人Ｓｔｉｌｌ综合征使用皮质

激素后出现真菌性食管炎病例进行分析，现报道如下。

１　临床资料

１．１　病例１　女，５１岁，因“反复发热１个月”入当地医院诊

治。入院后血图分析示白细胞（４．２４～５．１３）×１０９／Ｌ，中性粒

细胞百分比５８．８％～７２．７％，抗线粒体抗体、抗核抗体、类风

湿因子、结核抗体、结核菌素（ＰＰＤ）皮试试验、抗 ＨＩＶ、血培养

均为阴性。骨髓穿刺提示增生性骨髓象；诊断为上呼吸道感

染，分别予：头孢唑肟钠２ｇ，每日２次，联合依替米星０．２ｇ，每

日１次，连用４ｄ；莫西沙星０．４ｇ，每日１次，共２ｄ；（哌拉西

林他唑巴坦５ｇ，每日２次，联合莫西沙星０．４ｇ，每日１次），共

２ｄ，体温波动于３７～３９．５℃，而停用抗菌药物，停用后次日体

温降至正常，１日以后体温再次升高为３８．５℃，给予阿奇霉素

０．５ｇ，每日１次，共３ｄ，体温仍维持在３８℃，再次停用抗菌药

物观察，体温在３８～３９℃，故入本科。入院后查甲胎蛋白和癌

胚抗原为阴性，再次骨髓穿刺提示髓片以中性分叶核居多，缺

铁性贫血伴粒系成熟延迟。外周血白细胞计数（３．３３～４．３７）

×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比６３．２％～４８．１％；ＣＴ提示胃窦壁

增厚，ＭＲＩ提示肝脾体积增大。遂行电子胃镜检查，镜下示食

管见散布条斑状白苔，不能刮除，钳取少许白苔送真菌检查，行

真菌涂片示阳性，胃底示充血散在条斑状糜烂出血灶，提示真

菌性食道炎、浅表性胃底炎伴糜烂。随即开始静脉用药抗真菌

治疗［５］。先后予氟康唑（达扶康）２００ｍｇ，每日１次，共７ｄ；伊

曲康唑（斯皮仁诺）２００ｍｇ，每日１次，共１２ｄ抗真菌治疗，使

用伊曲康唑后体温正常，停药２ｄ后再次出现体温上升至３８

℃。故选用两性霉素Ｂ治疗，其剂量变化如下（均为每日使用

１次）：１２．５ｍｇ，共３ｄ；１０ｍｇ，共６ｄ；１５ｍｇ，共５ｄ；２５ｍｇ，共

２０ｄ，使用达１个月，累积总量约７００ｍｇ，患者使用两性霉素Ｂ

后体温完全恢复正常，停药２个月，未反弹。复查胃镜示食管

黏膜糜烂充血及伪膜消失，刷片未找到菌丝。

１．２　病例２　男，４５岁，因“间断发热半月，加重１周”入本院

呼吸科。患者入院时查体：体温３８．９℃，咽部充血，胸壁见散

在红色充血性皮疹，压之褪色，余未见明显异常体征。胸片提

示双下肺感染，查血图分析示白细胞２９．１５×１０９／Ｌ，中性粒细

胞百分比８７．４％。骨髓穿刺可见中毒颗粒、感染性骨髓象；抗

线粒体抗体、抗核抗体、类风湿因子、结核抗体、ＰＰＤ皮试、抗

ＨＩＶ、血和骨髓培养均为阴性。入本院后予左氧氟沙星联合哌

拉西林他唑巴坦治疗９ｄ，患者仍持续发热，予甲基强的松龙

４０ｍｇ静脉滴注对症处理，体温可下降至３７℃。换予氟氯西

林钠１ｇ，每１２小时１次，治疗１５ｄ，同时甲基强的松龙４０ｍｇ

静脉滴注每日１次治疗１周后改为口服泼尼松４０ｍｇ，每日１

次，体温波动在３７～３８．５℃。血图分析白细胞计数２５．２×

１０９／Ｌ、中性粒细胞百分比８５．３％，结合患者精神状态良好、多

形性皮疹、血象示白细胞升高明显，考虑成人Ｓｔｉｌｌ综合征。激

素改为甲基强的松龙４０ｍｇ静脉滴注，每１２小时１次，体温维

持３７．５℃，但３ｄ后体温再次升高至３９℃，而转入本科。入

本科后受病例１的启发，对患者行电子胃镜检查，镜下全食管

可见白色覆盖物，活检刷取标本送检；胃窦见黏膜充血肿胀，散

在糜烂点，红白相间，提示浅表性胃窦炎伴糜烂、真菌性食管

炎。分析为抗菌药物的不合理使用及激素应用所致，予两性霉

素Ｂ抗真菌治疗。开始予患者两性霉素Ｂ１２．５ｍｇ，每日１

次，同时将甲基强的松龙减量至４０ｍｇ，每日１次。两性真素Ｂ

使用３ｄ后患者体温即恢复正常，故加大剂量至１５ｍｇ，同时甲

基强的松龙减量至３０ｍｇ。５ｄ后再次将两性霉素Ｂ加大剂量

至２０ｍｇ，甲基强的松龙减量至２０ｍｇ。但患者因工作原因于

本科住院１０ｄ后出院，院外嘱患者继续使用口服氟康唑治疗

至１个月，激素改为泼尼松１５ｍｇ，每日口服１次，并逐周减量

５ｍｇ至停用。患者激素已停用２周，氟康唑停用１周，未再次

出现发热。

２　讨　　论

２例病例均以发热为主要表现，且均通过骨髓穿刺、胸部

ＣＴ、自身免疫指标筛查等全身多系统检查，排除血液或淋巴系

统肿瘤及 ＨＩＶ感染。第１例患者为中年女性，咽部充血，最高

体温３９℃以上，有畏寒，无寒战，午后可自行退热至正常体温，

退热时伴有少量出汗，白细胞正常，中性粒细胞百分比略为增

高，首先考虑为病毒所致的上呼吸道感染，在治疗上应以休息

和抗病毒治疗为主，而该患者先后使用６种抗菌药物治疗，存

在抗菌药物的使用适应证把握不严格及更换频繁等问题，最终

导致二重感染出现。临床上以发热为主要表现的念珠菌感染

较少见，且患者为食道下段及胃底真菌感染，其感染部位不易

发现［６］。此患者行ＣＴ检查提示胃窦壁增厚，进而行电子胃镜

检查提示霉菌性食管炎，经抗真菌治疗后病情得到控制。第２

例患者为中年男性，以发热、四肢关节及肌肉酸痛、肺炎、中性
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粒细胞计数大于１５×１０９／Ｌ、感染中毒症状轻为主要特点，考

虑成人Ｓｔｉｌｌ综合征，证据比较充分，但在治疗中对成人ｓｔｉｌｌ综

合征的诊断信心不足，使用了长达３２ｄ的抗菌药物，再加上激

素的应用，导致了霉菌性食管炎发生。２例患者应用两性霉素

Ｂ抗感染治疗，承受了该药的严重不良反应，第１例患者住院

８０ｄ，第２例患者住院４０ｄ，明显增加了住院天数和医药费用，

应引以为戒。
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　　关于肥厚性心肌病的报道很多。到目前为止有关左室中

部梗阻性肥厚型心肌病合并左室心尖部室壁瘤报道罕见。现

报道左室中部梗阻性肥厚型心肌病合并左室心尖部室壁

瘤１例。

１　临床资料

患者，男，４９岁，体检发现心电图异常２０余年，胸闷、气

短、心悸３年。２０余年前，患者在当地医院体检发现心电图异

常，Ｔ波倒置（具体不详），考虑“肥厚性心肌病”。２００９年５

月，患者出现胸闷，伴心悸，自行持续数分钟缓解。２０１２年８

月２７日胸闷、气短再发，伴心悸、头晕、出汗，症状持续不缓解

来海南省农垦三亚医院治疗，诊断考虑“肥厚性心肌病，室性心

动过速”，予输液、电复律。查体，脉搏：６８次／分 血压：１００／６０

ｍｍＨｇ，体征无异常。动态心电图：（１）多源性室性早搏，成对

室早，室早二联律，短阵室速；（２）室内传导阻滞；（３）ＳＴＴ改

变。心电图（图３）：Ⅰ、Ⅱ、ＡＶＦ、Ｖ２Ｖ６导联Ｔ波倒置，Ⅱ、Ⅲ、

ＡＶＦ、Ｖ４～Ｖ６导联可见ｑ波，Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ导联ＳＴ段抬高０．１

ｍｖ，Ｖ３～Ｖ６导联ＳＴ段抬高０．１ｍｖ。心脏彩超：左心房：４２

ｍｍ，左心室：５１ｍｍ，左心室射血分数：４７％，左房增大。左室

壁增厚，以中部增厚为著，最厚处约３１ｍｍ，室壁回声粗糙，运

动减低。收缩期左室中部狭窄。心尖部室壁变薄，向外膨出，

范围约４１ｍｍ×４０ｍｍ，可见反向搏动。左室腔呈“葫芦形”

（图１）。心脏超声诊断：梗阻性肥厚型心肌病（左室中部），左

心功能减低，心尖部室壁瘤形成。冠状动脉造影：左右冠状动

脉未见异常，左室中部狭窄，左室心尖巨大室壁瘤形成（图２），

左心ＥＦ：３２％。心肌酶及肌钙蛋白均在正常范围。心电图示：

Ⅰ、Ⅱ、ＡＶＦ、Ｖ２～Ｖ６导联 Ｔ波倒置，Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ、Ｖ４Ｖ６导

联可见ｑ波，Ⅱ、Ⅲ、ＡＶＦ导联ＳＴ段抬高０．１ｍｖ，Ｖ３～Ｖ６导

联ＳＴ段抬高０．１ｍｖ（图３）。静态心肌灌注＋ＰＥＴＣＴ：心尖

部和侧壁心尖段血流／代谢受损；下壁部分心肌存活（图４）。

图１　　心脏超声检查

图２　　冠脉造影检查
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