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　　[摘要]　肺结节病是急诊科相对罕见的疾病,由于其临床表现缺乏特异性,易被漏诊和误诊。本文通过详细

介绍1例肺结节病的诊治经过,并简述该病的临床表现及治疗策略,以提高急诊科医师对肺结节病的认识。
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Abstract　Pulmonarysarcoidosisisarelativelyrarediseaseintheemergencydepartment.Duetoitslackof
specificityinclinicalmanifestations,itiseasytobemissedandmisdiagnosed.Thispaperreportsthediagnosisand
treatmentofacaseofpulmonarysarcoidosisinordertoimprovetheunderstandingofpulmonarynodulesinemer-
gencydepartment.
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　　肺结节病是急诊科相对少见的疾病,因其临床

表现缺乏特异性,易被漏诊、误诊。本文报告1例

以发热、咳嗽伴晕厥为主要临床表现,首诊为急性

气管-支气管炎、后又疑似肺动脉栓塞症、最终完善

PET-CT临床诊断为肺结节病的诊疗经过,以期提

高急诊科医生对肺结节病的认识。
1　病例报告

患者,男,77岁,主因“发热伴咳嗽、咳痰4d,
晕厥1次”于2023年5月24日入院。患者入院前

4d受凉后出现发热,最高体温39℃,伴咳嗽、咳
痰,痰呈白色黏稠状、不易咳出,伴畏寒、寒战,无胸

闷、胸痛、咯血等,遂来我院急诊就诊,完善相关检

查示:血常规:白细胞5.43×109/L,红细胞3.78×
1012/L,血红蛋白118g/L,血小板169×109/L,C
反应蛋白(C-reactiveprotein,CRP)126.56mg/L,
血清淀粉样蛋白(serumamyloidprotein,SAP)>
288.00mg/L;心电图:房颤,心室率123次/min,
V4~V6 导联T波低平、双向;胸部CT示两肺肺气

肿,两肺下叶慢性炎症,两肺上叶及右肺中叶钙化

灶,纵隔淋巴结肿大(图1)。初步诊断为急性气管-
支气管炎,因其合并快室率房颤,遂急诊留观,予二

代头孢抗感染、化痰、控制心室率等治疗3d,患者

咳嗽、咳痰好转,仍间断发热,体温波动于 37~
38℃。2h前患者突发晕厥1次,伴四肢抽搐、皮肤

湿冷,持续10余秒后神志转清,无牙关紧闭、二便

失禁,即刻完善头颅 CT:双侧基底节区、半卵圆中

心多发缺血灶。为进一步诊治,当日将患者收住急

诊科综合病房。既往史:高血压病10余年,血压最

高170/100mmHg(1mmHg=0.133kPa),长期

口服氯沙坦钾50mgqd,自诉血压控制稳定。近1
年自觉乏力、纳差、活动量下降。否认慢阻肺、冠心

病、糖尿病等慢性病史。否认手术、外伤史。否认

烟酒史。否认药物过敏史。
入院查体:T37.4℃,P102次/min,R20次/

min,BP92/58 mmHg。BMI17.8kg/m2。神清

语利,慢性病容,对答切题,浅表淋巴结未及肿大。
口唇无紫绀,伸舌居中。颈软,颈静脉无怒张。两

肺呼吸音粗,未及明显干湿性啰音。心率110次/
min,律不齐,第一心音强弱不等,各瓣膜听诊区未

闻及病理性杂音。腹软,无压痛、反跳痛,无肌卫,
肝脾肋下未及,移动性浊音阴性。四肢肌力Ⅴ级,
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肌张力正常,病理反射未引出。
入院当日即刻完善相关检查:血常规:白细胞

4.56×109/L,中性粒细胞百分比88.9%,红细胞

3.86×1012/L,血 红 蛋 白 120g/L,血 小 板 计 数

27×109/L,CRP169.82mg/L,SAP>288.00mg/
L;降钙素原(procalcitonin,PCT)1.55ng/mL;肝
肾功能及电解质:总胆红素15.3μmol/L,丙氨酸

氨基转移酶48U/L,天冬氨酸氨基转移酶35U/
L,肌 酐 136 μmol/L,葡 萄 糖 8.6 mmol/L,钙

1.95mmol/L,氯105.0mmol/L,钠136mmol/L,
钾3.2mmol/L,血清碳酸氢盐19mmol/L;心肌

酶 谱:肌 钙 蛋 白-T 0.029 ng/mL,肌 红 蛋 白

109.0ng/mL,肌酸激酶同工酶1.45ng/mL,B型

钠尿肽前体6857ng/L;D-二聚体1.260mg/L;血
气分析 (鼻导管吸 氧 3L/min):酸 碱 度 7.535,
PaCO221.23 mmHg,PaO2103.53 mmHg,实际

碳酸氢盐17.9mmol/L,钾3.1mmol/L,氧饱和

度99.6%,全血钙1.03mmol/L,氯105mmol/L,
钠132mmol/L,全血碱剩余-2.8mmol/L,乳酸

3.0mmol/L;心电图:房颤,V4-V6 导联 T波低平、
双向。

患者入院前出现晕厥一次,入院时血压偏低,
实验室检查提示呼吸性碱中毒、D-二聚体升高,疑
似肺动脉栓塞可能,当日完善肺动脉CTA,未见肺

动脉血栓形成(图2)。此时,初步诊断为:晕厥待

查、初发性房颤(CHADS23分)、血小板减少症、呼
吸性碱中毒、肾功能不全(急性肾损伤?)、心功能不

全、心肌损伤、电解质异常(低钠、低钾、低钙血症)、

高血压病2级(高危组)。给予三代头孢类抗菌药

经验性抗感染、纠正电解质紊乱、控制心室率、利尿

及对症支持等治疗。同时继续完善相关检查:流感

抗原检测阴性;痰涂片可见少量革兰氏阴性杆菌;
痰培养阴性;痰液抗酸染色阴性;外周血涂片未见

破碎红细胞;心脏超声:左房增大,二尖瓣、三尖瓣

少量返流,肺动脉压力正常;头颅 MRI:双侧额顶

叶皮层下、基底节区、半卵圆区多发缺血灶,老年

脑,脑白质变性(图3)。治疗3d后患者仍间断低

热,发热无规律,体温波动于36.3~37.6℃,同时

伴乏力、纳差。复查血常规:白细胞3.46×109/L,
中性粒细胞百分比70.2%,红细胞3.70×1012/L,
血红蛋白115g/L,血小板计数46×109/L,CRP
79.46 mg/L,SAP94.46 mg/L;PCT 0.87ng/
mL;肌酐87μmol/L。此时,患者已发热1周,抗
感染效果不佳,遂继续完善相关检查重点筛查结核

病、肿瘤、结缔组织病等。再次送检痰液抗酸染色

仍阴性,γ干扰素释放试验未见异常;肿瘤标志物

未见异常;自身抗体谱及抗中性粒细胞胞浆抗体阴

性。18F-FDGPET-CT:纵隔及两肺门多发肿大淋

巴结,FDG代谢异常增高,考虑结节病可能性大;
两肺散在慢性炎症,两肺肺气肿,两侧胸腔积液;双
侧基底节区及半卵圆中心腔隙性脑梗死。结合患

者临床表现、实验室检查及影像资料,临床诊断为

肺结节病。给予甲泼尼龙40mg静推,qd,2d后患

者体温正常,自觉症状缓解,出院后继续口服甲泼

尼龙片,呼吸科门诊随访。

图1　患者胸部CT;　图2　患者肺动脉CTA;　图3　患者头颅 MRI

2　讨论

结节病是一种表型多样、病因不明的全身性肉

芽肿性疾病,可发生于任何器官,超过90%的患者

累及肺脏,肺外多器官受累很常见[1-2],如皮肤、眼
部、心脏、关节、肝脏、神经系统等。其病理特征为

受累器官中出现非干酪性肉芽肿;肉芽肿可以沉默

无症状,也可引起严重甚至危及生命的器官功能障

碍[3]。多数结节病患者预后较好,甚至可自行缓

解。约5%的结节病患者因合并呼吸衰竭、肺纤维

化、肺动脉高压和心脏结节病而出现较高的死

亡率[4]。
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2.1　(肺)结节病临床表现

结节病可引起器官受累后的相关症状(如晕

厥、血小板减少、皮疹等),也可表现为非特异症状,
如发热、疲劳、体重减轻、运动耐力下降和抑郁等。
大多数情况下,发热为低热,但有时体温可达到

39℃甚至40℃[5]。数据表明,结节病患者疲劳的

发生率可达50%~70%[6]。肺结节病临床表现以

呼吸系统受累症状为主,多被误诊为肺部感染性疾

病或肿瘤。当出现多脏器受累的肺外表现时,又因

对疾病认识不足、组织取材有限以及病理检查缺乏

等误诊、漏诊或者延迟诊断。
肺结节病胸部影像学常表现为双侧肺门淋巴

结肿大和肺内浸润,双侧肺门淋巴结肿大是最常见

的纵隔淋巴结改变[7]。国内一项回顾性研究纳入

了11例肺结节病患者,这些患者临床表现及实验

室检查均无特异性,均由18F-FDGPET-CT扫描后

考虑为肺结节病。11例患者均可见双肺门淋巴结

肿大、肺内病灶及肺外淋巴结肿大,10例患者伴有

纵隔淋巴结肿大。该研究认为18F-FDGPET-CT
作为无创性检查,能准确反映结节病肺部及全身病

灶分 布 情 况,并 提 高 非 典 型 结 节 病 的 诊 断 准

确率[8]。
Lenge等[9]曾报道了2例以晕厥为首发症状

就诊急诊科,历经一系列无创检查(心电图、心脏超

声、胸部CT、PET-CT等),最终分别经支气管镜肺

活检及心肌内膜活检确诊为结节病的患者;发生晕

厥的直接原因为心律失常。国外一项单中心研究

共纳入54例经活检确诊为肺结节病患者,其中

12.96%的患者主要临床表现为晕厥[10]。研究表

明,肺结节病累及心脏时为潜在的危及生命状态,
其特征是心肌中形成肉芽肿,导致心电传导障碍、
房性和室性心律失常、心功能障碍甚至猝死[11-12]。
尽管数据表明仅约5%的肺结节病患者出现心脏

受累后的临床表现,但实际情况却是部分患者心脏

受累处于亚临床阶段、部分患者出现临床症状后未

被临床医生充分认识[13]。
2.2　治疗策略

部分肺结节病会自发缓解,高达50%的肺结

节病患者需要治疗,其中10%~30%的患者会进

展为慢性持续状态,在某些诱因下继发明显的肺纤

维化和不同程度的呼吸衰竭[14]。当患者出现了影

响健 康 相 关 生 活 质 量 (health-relatedqualityof
life,HRQoL)的症状,和(或)进行性肺功能下降、
其他重要脏器功能受损、死亡风险显著增加时需要

进行全身治疗[15]。临床上明显的心脏、神经系统、
眼部或肾脏受累,通常显著增加患者死亡。

尽管个体化治疗和精准医疗在不断推广,新近

研发的药物也在扩大临床应用,仍有近50%的严

重结节病患者可能会经历治疗失败(药物毒性、药

物不耐受或药物无效)[16]。
目前首选药物是糖皮质激素。欧洲呼吸病学

会指南及德尔菲共识均建议糖皮质激素使用时间

3~6个月,在此期间,尝试逐渐减少到最小有效剂

量,目标维持剂量为小于10mg/d的泼尼松(或者

其他等量泼尼松的糖皮质激素)[17]。
已接受过糖皮质激素治疗的肺结节病患者,如

病情持续进展或糖皮质激素产生不可接受的不良

反应,指南建议添加甲氨蝶呤。甲氨蝶呤被认为是

首选的二线药物,目前有很多的数据支持其在结节

病中的应用[18]。其他常用的二线药物包括:硫唑

嘌呤、来氟米特和霉酚酸酯。二线药物使用后,病
情仍持续进展的肺结节病患者,指南建议加用英夫

利昔单抗来改善和(或)保持肺功能和 HRQoL,该
药已被证实对严重或难治性肺脏和肺外结节病有

效。英夫利昔单抗在结节病中的应用数据最多,是
目前首选的三线药物。

本文报道的这位患者,临床表现为发热、咳嗽、
咳痰,完善胸部 CT 后显示纵隔淋巴结肿大,最初

考虑为急性下呼吸道感染。病程中患者出现晕厥,
伴 D-二聚体升高,考虑是否有急性肺动脉栓塞可

能,完善肺动脉 CTA 后排除了该疾病;因其高龄、
合并高血压病及房颤,先后完善头颅 CT、MRI后

除外急性脑血管疾病;根据其晕厥发作时伴随症

状、持续时间,考虑一过性快速性心律失常可能性

大,不足之处在于未能获取患者晕厥时的心电活

动。因患者PCT 明显升高,同时合并急性血小板

下降,考虑患者存在重症感染,予经验性抗感染后

PCT、CRP及SAP明显下降,支持感染存在;但继

续抗感染治疗后,患者仍间断低热,临床症状未见

明显好转。结合患者近1年来出现乏力、纳差、活
动耐量下降的临床表现,及入院时胸部CT提示纵

隔淋巴结肿大的异常表现,怀疑结节病可能,遂

行18F-FDGPET-CT 检查明确诊断为肺结节病。
美国胸科学会已发布临床实践指南,根据患者有无

相应的临床症状,推荐或不推荐采取何种检查手段

进行诊断及鉴别诊断[19]。在这例患者被临床诊断

为肺结节病之前,我科医生对结节病认识普遍不

足,导致未能及时正确诊断;此例患者的诊治经过,
加深了我们对肺结节病的认识。

综上所述,结节病是一种异质性疾病,它可以

影响几乎全身器官;肺结节病临床表现多样[20],在
对该病认识不足时易出现误诊、漏诊或延迟诊断。
急诊科医生往往是患者就诊时的第一经手人,需要

掌握肺结节病的肺脏、肺外表现及胸部影像学特

征,以逐步提高肺结节病诊断率。未来的临床研究

不仅需要将结节病作为一种单一疾病进行系统评

估,还需要根据患者的伴随疾病评估全身状态及脏

器功能。
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