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1 病例介绍 

患者，女，45岁，发现“多囊肾”l4余年，因“间 

断发热半年，再发5 d”人院。2014-09初因“发热、 

腹痛”在外院诊断为“急性肾盂肾炎”，当时尿培养 

为“粪肠球菌”，9月10日给予“头孢西丁、左氧氟沙 

星”治疗共10 d，发热缓解，因B超提示“肝内胆管 

结石”，9月21日于当地医院行内镜下逆行胰胆管 

造影(ERCP)取石术，过程顺利。10月 1日再次发 

热，伴寒战，体温最高达 39．7℃，于我院消化科诊 

治。查血常规：白细胞 6．78×10 ／L，中性粒细胞百 

分比88．71％，血红蛋白ll3 L，血小板120×10 ／L。 

血沉21 mm／h，C反应蛋白68．2 m#L。尿常规、肝 

肾功能、离子、凝血正常，肥达氏、外斐氏、布氏凝集 

试验均阴性，自身抗体谱、类风湿系列阴性，肝炎病 

毒系列、HIV抗体检查阴性。血、尿、便、咽拭子培养 

阴性。胸片未见异常。腹部CT：(1)多囊肾(双肾多 

发大小不一类圆形囊性低密度影，CT值9—28 HU。 

其间散在结节样、线形高密度影，CT值41—64 HU， 

肾盂无扩张)；(2)多囊肝；(3)肝内胆管结石，胆总 

管多发结石。诊断：(1)胆总管结石；(2)肝内胆管 

结石；(3)胆道感染。再次行 ERCP取石术。先后 

给予“头孢派酮／他唑巴坦，左氧氟沙星、泰能”等药 

物治疗1周余，发热缓解出院。10月底再次发热反 

复，体温最高达41．O℃，伴腹痛、腰痛，无尿频、尿 

急、尿痛，于当地医院行血培养提示“肺炎克雷伯杆 

菌”生长，给予“舒普深”治疗 10 d，症状缓解出院。 

之后的3个月仍反复发热，曾于当地医院使用“去 

甲万古霉素、氟康唑、美罗培南”等治疗 i0 d，发热 

缓解，停药2 d后又有反复，自行使用“泰能、地塞米 

松”等药物体温可正常。2015-03患者因“发热5 d” 

人我科诊治。当时伴双季肋部疼痛、腰痛。追问其 

病史，近5年来每年多有3～5次尿频、尿痛、尿急等 

不适，自服“氟哌酸”可缓解，未正规诊治。查体：血 

压高，心肺听诊无特殊，双季肋部压痛阳性，双肾区 

叩击痛阳性，右侧显著。腹部B超：多囊肾(双肾实 

质内可见多个囊性暗区，后壁回声增强，部分囊内可 

见强回声，部分囊内透声差，可见不规则实性充填物。 

右侧最大囊肿5．7 cm×4．4 cm，左侧最大4．7 cm× 

3．0 clr1)，多囊肝。双肾增强 CT：双肾多发低密度影 

增强后无强化。B超定位下行双肾大囊肿穿刺，左 

侧抽液呈咖色，略黏稠，共抽出约40 m1，右侧黄色微 

混，共6O ml，同时行硬化治疗。左侧囊液细菌培养 

结果：肺炎克雷伯杆菌生长。右侧囊液细菌培养未 

见致病生长。诊断：(1)多囊肾病伴肾囊肿感染， 

(2)多囊肝。依据药敏结果给予“左氧氟沙星4周， 

序贯联合哌拉西林他唑巴坦2周，舒普深2周，”体 

温持续正常而出院。目前病人门诊随访6个月余， 

无发热反复。 

2 讨论 

常染色体显 蘧 专多囊肾病(ADPKD)是一种最常 

见的单基因遗传性肾病，发病率为1／1 1300～1／400 J。 

泌尿系感染为 ADPKD常见的临床表现，其中肾囊 

肿感染的诊治较为棘手，临床缺乏特异症状，故诊断 

较困难。肾囊肿感染与急性肾盂肾炎都表现为发 

热、腹痛 2]，肾盂肾炎尿培养阳性，而肾囊肿不与集 

合系统相连，临床可无脓尿，尿培养通常阴性。肾盂 

肾炎也可以与肾囊肿感染同时出现，由于45％未发 

生泌尿系感染的ADPKD患者也可以出现脓尿，故 

尿中自细胞计数不能作为感染的证据 。两者血 

培养均可阳性。常规超声和CT影像学诊断价值有 

限，囊肿感染与囊内出血表现相似 。因肾囊肿与 

集合系统不相通，抗生素必须通过弥散等方式进入 

囊内，因而肾囊肿感染需选用脂溶性抗生素，且疗程 

多需2周以上，有的甚至需要数月来彻底根除 。 
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同时较大囊肿的感染(5 cm)多需结合抽液治疗。 

该例患者病初肾盂肾炎诊断明确，考虑当时合并肾 

囊肿感染，因治疗不彻底，导致反复发热。最终依据 

囊液细菌培养结果选用敏感抗生素治疗4周，同时 

配合抽放感染囊液治疗，发热方根除。通过该病例， 

我们认识到对于ADPKD患者的下尿路感染应及时 

治疗，防止病菌进一步逆行感染，导致肾盂。肾炎或囊 

肿感染。对发热、季肋部疼痛的 ADPKD患者，当常 

规抗感染疗效差时，应警惕肾囊肿感染可能，完善 

CT、MRI等检查，以发现感染的囊肿，行囊肿穿刺 

术，抽放囊液并行囊液细菌培养及药敏试验，依据药 

敏试验结果选择脂溶性抗生素，疗程2周以上，疗程 

结束加强门诊随访。 
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1 病例介绍 

患者，男，27岁，临床以右侧颌面部肿物、进行 

性生长的搏动性肿块为主诉人院。人院查体可见右 

侧颌面部至下颌角处见19 Cllq×17 am大小肿物，边 

界不清楚，未与表面皮肤粘连，表面皮肤呈不规则突 

起，皮肤呈暗红色，部分皮肤呈紫色。鼻腔、口腔及 

咽部均可见瘤体，触诊肿物质软呈囊性并有搏动和 

震颤，听诊有吹风样杂音，体位移动试验(+)，压缩 

试验(+)。磁共振成像(MRI)扫描方法及参数：采 

用鑫高益0．5T永磁开放式型磁共振，序列采用横断 

面T2WI、T1WI、FLAIR，数字采集矩阵256×256，扫 

描厚度 8 mm，层 间隔 l mm，视野 24 am×24 cm。 

MRI示右侧颌面部隆起，见不规则团块状异常信号， 

大小约15．3 cm×8．4 am×12．0 cm，T1WI呈等或稍 

高信号，T2WI及压脂呈高信号，信号不均匀，其内见 

多个点条状、蚓状血管流空影(图1⑧，⑥)，病灶上 

缘累及右侧颞肌、眼眶，内侧累及颞下窝，右侧上颌 

窦外后壁，咽旁间隙，并突人上颌窦窦腔、鼻腔，致右 

侧上颌窦腔变小，下界达下腭水平(图⑥)，扫描层 

面脑组织未见异常信号。本例经病理确诊并做介入 

治疗，病灶范围明显缩小。 

2 讨论 

2．1 发病机制 软组织血管瘤主要由血管内皮细胞 

构成，是介于错构性畸形与真性肿瘤间的良陛血管疾 

病。病灶无包膜，手术后且易复发。病理学上软组织 

血管瘤分为真性血管瘤和血管畸形两类，蔓状血管瘤 

属血管畸形，又称葡萄状血管瘤，其特点是血供相当 

丰富、且颌面部容易发生。临床上患者局部皮肤常表 

现为暗红色，压之退色或可压缩，肿块时大时小。 

2．2 检查方法 一般来说，临床对血管瘤不做活组 

织检查，亦不主张盲目穿刺及探查，否则可引起大出 

血，目前确诊蔓状血管瘤最可靠的方法是血管造影 


