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·病例报告·

烟曲霉菌致深部软组织急性化脓性感染

诱发糖尿病酮症酸中毒一例

徐保平 1  彭怀文 1  王晓涛 2

【摘要】目的  探讨烟曲霉菌致皮肤软组织感染诱发糖尿病酮症酸中毒的临床特点、诊断和治

疗。方法   分析2022年1月23日六安市中医院收治1例以皮肤软组织曲霉菌感染为首发表现的糖尿病酮

症酸中毒患者住院资料，对该病的临床特点、危险因素、诊断以及治疗进行探讨。结果   患者男性、

29岁，既往无糖尿病史，以背部软组织化脓性感染为首发症状，入院相关检查诊断糖尿病酮症酸中

毒，初始予哌拉西林他唑巴坦（4.5 g/次、静脉滴注、1次/8 h，疗程：21 d）抗感染治疗。患者脓性

分泌物3 d后报阳（烟曲霉菌），予伏立康唑（200 mg/次、静脉滴注、1次/12 h、首日加倍、疗程：

19 d）抗真菌治疗。经过骨科会诊后行胸背部脓肿切开病灶清除术，组织病理示：大量肉芽组织伴

坏死。术中脓性组织微生物培养3 d后报阳（烟曲霉菌）。经过哌拉西林他唑巴坦（4.5 g/次、静脉滴

注、1次/8 h、疗程：21 d）+ 伏立康唑（200 mg/次、静脉滴注、1次/12 h、疗程：19 d）抗感染治疗

后患者脓性病灶逐渐缩小，顺利出院。结论   曲霉菌导致的深部软组织化脓性感染临床表现无特异

性，诱发糖尿病酮症酸中毒更为罕见。对基础有免疫功能紊乱的患者合并软组织感染，需结合分子生

物学和微生物培养考虑真菌感染可能，早期诊断和治疗，改善预后。

【关键词】 烟曲霉菌；软组织感染；化脓；糖尿病酮症酸中毒

A case of diabetic ketoacidosis induced by acute suppurative infection of deep soft tissue caused by 
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【Abstract】Objective   To investigate the clinical characteristics, diagnosis and treatment of diabetic 
ketoacidosis (DKA) induced by skin soft tissue infection caused by Aspergillus fumigatus. Methods   The 
clinical features, risk factors, diagnosis and treatment of a patient with DKA and Aspergillus fumigatus 
infection of skin and soft tissue as the first manifestation were analyzed in January 2022 in Traditional Chinese 
Hospital of Lu’an. Results   The patient, a 29-year-old male without history of diabetes, presented with a 
suppurative infection of the soft tissues of the back as the first manifestation. The patient was diagnosed as 
DKA by relevant examination on admission and received initial anti-infection treatment with piperacillin and 
tazobactam (4.5 g/time, intravenous infusion, once/8 h, course of treatment: 21 days). The patient’s purulent 
secretions were cultured for 3 days, suggesting Aspergillus fumigatus and was given antifungal therapy with 
voriconazole (200 mg/time, intravenous infusion, once/12 h, doubled on the first day, course of treatment:                   
19 days). After orthopedic consultation, the focus removal was performed. The histopathology showed that 
there were a lot of granulation tissue with necrosis. During the operation, the purulent tissue was cultured 
for 3 days and reported positive (Aspergillus fumigatus). After anti-infective treatment, the patient’s purulent 
lesion gradually shrank and was discharged successfully. During the operation, the purulent tissue was 
cultured for 3 days, which suggested Aspergillus fumigatus. After anti-infection treatment with piperacillin 
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and tazobactam (4.5 g/time, intravenous infusion, once/8 h, course of treatment: 21 days) + voriconazole 
(200 mg/ time, intravenous infusion, once/12 h, course of treatment: 19 days), the patient was discharged 
successfully. Conclusions  The suppurative infection of deep soft tissue caused by Aspergillus fumigatus is 
rarely reported, the clinical manifestations are not specific, and DKA is rare. For patients with underlying 
immune dysfunction complicated with soft tissue infection, the possibility of fungal infection should be 
considered combined with molecular biology and microbial culture, and early diagnosis and treatment should 
be considered to improve the prognosis.

【Key words】Aspergillus fumigatus; Soft tissue infection; Purulency; Diabetic ketoacidosis

皮肤软组织感染（skin and soft tissue infection，SSTI）

又称皮肤及皮肤结构感染，是致病菌侵犯表皮、真皮和皮

下组织引起的炎症性疾病，涉及皮肤、皮下脂肪、筋膜层

及肌肉层，部分患者进展为坏死性筋膜炎、中毒休克综

合征等
[1-2]。皮肤软组织真菌感染少见，可以不同方式表

现，患者经常被误诊或者延迟诊断[1]。糖尿病患者代谢紊

乱，免疫功能受损，皮肤屏障功能减弱，近年来，真菌性

SSTI的相关报道也逐渐增加，以念珠菌感染居多[3-4]。曲

霉菌致皮肤软组织急性化脓性感染少见报道，约占侵袭性

曲霉菌感染者的1%[5]，诱发糖尿病酮症酸中毒（diabetic 

ketoacidosis，DKA）更为罕见。本文报道1例烟曲霉菌致

背部急性化脓性感染者，继而诱发DKA而被首次诊断糖尿

病。经过早期切开减压引流，依据药敏试验结果调整抗感

染治疗方案后患者恢复良好。本病例分析旨在提高临床医

师对曲霉菌所致SSTI的认识，尤其是免疫功能紊乱患者，

为后续临床诊疗提供依据，现报道如下。

一、病例资料

1. 一般资料：患者，男性、29岁，系“背部肿痛伴

有心悸1周，加重半天”于2022年1月23日于六安市中医院

急诊入院。患者1周前无明显诱因下出现背部肿痛（未化

脓）、心悸、心慌，稍有气促，胃脘部有烧灼感，患者未

予重视，自行在家休息，症状无缓解。2022年1月23日下午

患者症状加重，并伴有恶心呕吐，呕吐物为胃内容物，于

六安市中医院就诊。患者发现血压偏高1年余，血压最高

140/100 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa），未服药控制。否

认糖尿病史，近期体重未见明显减轻。无传染病史，预防

接种史不详，无手术外伤史，无输血史，无药物过敏史。

2. 入院体格检查：体温：37.4 ℃，心率：129次/min，

呼吸：25次/min，血压：148/98 mmHg。神清、精神差，皮

肤黏膜以及淋巴结未见异常，心肺腹查体未见异常。后背

见8 cm × 10 cm痈肿，破溃流脓，窦道形成。脊柱无畸形，

肌力和肌张力正常。

3. 辅助检查：血常规：白细胞计数（white blood cell，
WBC）：24.68 × 109/L、中性粒细胞计数：22.12 × 109/L、

淋巴细胞绝对值：1.92 × 109/L、血红蛋白（hemoglobin，
Hb）：162.00 g/L、血小板计数（platelet count，PLT）：

404.00 × 109/L。C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）：

92.10 mg/L，降钙素原（procalcitonin，PCT）：0.41 ng/ml。

凝血功能：D-二聚体（D-Dimer）：2.86 μg/ml、纤维蛋白

原：5.43 g/L，余正常。尿常规：酮体3+，葡萄糖3+。血清

葡萄糖：16.6 mmol/L。糖化血红蛋白：11.40%，β-羟丁酸：

3.74 mmol/L，C肽：1.14 ng/ml，胰岛素：7.00 mU/L，糖尿

病抗体阴性。肝肾功能、电解质、淀粉酶、胆碱脂酶、血

脂、心肌酶谱、肌钙蛋白和B型尿钠肽正常。甲状腺功能五

项、免疫球蛋白、抗核抗体和血管炎抗体均正常。甲型、

乙型、丙型、丁型和戊型肝炎病毒阴性。TORCH IgM（弓

形虫、风疹病毒、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒Ⅰ型、单纯

疱疹病毒Ⅱ型）、呼吸道（嗜肺军团菌、肺炎支原体、肺

炎衣原体、呼吸道合胞病毒、腺病毒、Q热立克次体、甲

型流感病毒、乙型流感病毒和副流感病毒）IgM和EB病

毒IgM检测阴性。1，3-β-D葡聚糖检测（G试验）和血清半

乳甘露聚糖检测（GM试验）阴性。血气分析：pH：7.204、
PaCO2：16.4 mmHg、PaO2：150 mmHg、BE：－21.5 mmol/L、
HCO3

—：6.5 mmol/L、Lac：1.6 mmol/L、K+：4.3 mmol/L、
Na+：134.80 mmol /L、Ca2+：1.07 mmol /L。新型冠状病毒

核酸（咽拭子）阴性。异常指标详见表1。
4. 窦道分泌物涂片提示革兰阳性菌，见图1。

图1    患者窦道分泌物涂片（革兰染色、× 100）
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心电图示窦性心律。心脏和肾脏彩色多普勒超声未见

异常。胸腹计算机断层扫描（Computerized tomography，
CT）平扫未见异常。胸椎磁共振（magnetic resonance，
MRI）示：颈6～胸5水平背部软组织以及邻近肌群明显肿

胀并异常信号，考虑感染性病变可能，胸椎椎体以及椎管

未见明显异常（图2）。

二、诊疗经过

入院初步诊断：背部软组织急性化脓性感染，DKA，

高血压病1级。根据《糖尿病分型诊断中国专家共识》，该

患者诊断：2型糖尿病。予哌拉西林他唑巴坦（4.5 g/次、

静脉滴注、1次/8 h）抗感染、补液、控制血糖、护胃、维

持电解质平衡等治疗。

1月24日患者症状较前好转，仍有低热，体温37.7 ℃，复

查WBC：12.99 × 109/L、Hb：138.00 g/L、PLT：385.00 × 109/L，
CRP：85.34 mg/L，PCT：0.38 ng/ml，血清葡萄糖：10.41 mmol/L，
β-羟丁酸：3.02 mmol/L，动脉血气示酸中毒已基本纠正。

1月25日患者复查：WBC：11.31 × 109/L、CRP：75.34 mg/L，
PCT：0.34 ng/ml。患者背部窦道脓性分泌物培养提示：烟

曲霉菌。加用伏立康唑（200 mg/次、静脉滴注、1次/12 h，

首日剂量加倍）抗感染治疗。

1月27日经过骨科会诊后，患者行胸背部脓肿切开病灶

清除术，术中见窦道周围软组织坏死，大量脓性分泌物溢

表 1    患者异常实验室指标 
指标名称 数值 参考值 

WBC（× 109/L） 24.68 4～10 

中性粒细胞计数（× 109/L） 22.12 2～7.50 

淋巴细胞绝对值（× 109/L） 1.92 0.8～4

Hb（g/L） 162.0 110～160

PLT（× 109/L） 404.0 100～300

CRP（mg/L） 92.10 0～5

PCT（ng/ml） 0.41 0～0.5

D-Dimer（μg/ml） 2.86 0～0.5

纤维蛋白原（g/L） 5.43 2～4

尿常规（酮体） 3+ 阴性

尿常规（葡萄糖） 3+ 阴性

血清葡萄糖（mmol/L） 16.6 3.9～6.1

糖化血红蛋白（%） 11.40 3.9～6.1

β-羟丁酸（mmol/L） 3.74 0.03～0.30

血清C肽（ng/ml） 1.14 0.81～3.85

血清胰岛素（mU/L） 7.0 3～25

动脉血pH 7.204 7.35～7.45

动脉血PaCO2（mmHg） 16.4 35～45

动脉血PaO2（mmHg） 150 83～108

动脉血BE（mmol/L） －21.5 －2.0～2.0

动脉血HCO3
—（mmol/L） 6.5 22～28

注：白色箭头：病灶；颈6～胸5水平背部软组织以及邻近肌群明显肿胀并异常信号，呈斑片状稍长T1、压脂T2稍高信号，境界模糊，

范围130 mm × 80 mm × 38 mm，考虑感染性病变

图2    患者胸椎MRI影像
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出（图3）；送微生物培养，充分清创冲洗后实施负压封闭

引流。术后组织病理提示：大量肉芽组织伴坏死，符合脓

肿改变（图4）。

1月28日患者复查G试验和GM试验均阴性。

1月29日切开脓性分泌物微生物培养回报：烟曲霉菌，

抗感染治疗方案不变。

三、转归

2月11日患者复查：WBC：9.14 × 109/L、CRP：31.21 mg/L，
PCT：0.12 ng/ml。胸椎MRI：T2～T4椎体平面背部软组织

异常信号，考虑感染性病变可能。2月12日出院。

出院后患者口服伏立康唑（200 mg/次，1次/12 h）4周，

控制血糖。3月16日复查胸椎MRI：C7～T4水平背部皮下

软组织肿胀较2月12日减轻。出院后6周复查胸椎MRI：
C7～T4水平背部软组织肿胀较3月16日进一步减轻。

讨论  SSTI最常见的致病菌为葡萄球菌和链球菌等阳性

菌属，尤其是金黄色葡萄球菌[6-8]。随着抗菌药物的普遍使

用及免疫抑制患者反复感染治疗，病原菌出现了耐药，如

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌[1]。此外，SSTI致病菌也出现

相应变化，在糖尿病患者中革兰阴性杆菌所致的SSTI发生

率有超过阳性球菌的趋势[4, 9]。真菌致SSTI相对少见，但随

着社会人口老龄化，慢性基础疾病及免疫功能抑制患者增

加，如糖尿病、中性粒细胞缺乏或血液系统恶性肿瘤、造

血干细胞或实体器官移植、生物制剂应用等，皮肤软组织

真菌感染发病率呈上升趋势[1, 5, 10]。此外，有研究报道真菌

性SSTI可能是免疫功能低下或免疫功能正常患者发病和死

亡的重要原因[5]。孢子丝菌病是最常见的皮下软组织真菌感

染，糖尿病患者中SSTI以白色念珠菌居多[4, 11]。

曲霉菌为一类常见的条件致病菌，以烟曲霉菌和黄曲霉

菌最为常见。曲霉菌可致SSTI[12]、颅底感染（糖尿病）[13]、

心内膜炎[14]、血流感染[15]和肺部感染[16]等，多数患者存在

免疫功能低下，如糖尿病和肿瘤等。曲霉菌导致SSTI见于

极少数个案报道[17]，主要继发于免疫抑制患者血行播散或

直接侵入皮肤组织，以烟曲霉菌居多[5]。手术、静脉置管

及气管插管等所致医院获得性皮肤软组织曲霉菌感染在免

疫功能正常的患者中亦可发生[5]。烟曲霉菌致深部软组织

急性化脓性感染很少见，诱发DKA更是罕见。本例患者既

往无糖尿病史，以背部软组织化脓性感染为首发症状，入

院辅助检查提示DKA，病灶涂片提示革兰阳性菌，初始

予哌拉西林他唑巴坦抗感染治疗，患者DKA明显改善，

仍有低热。两次分泌物培养均提示烟曲霉菌，予伏立康唑

抗感染治疗后患者病灶明显缩小，恢复良好。该患者入

院HbA1c高达11.40%，表明已经存在较长时间高血糖内环

境，与已发表文献结果相符[18-19]，提示长期高血糖状态可

能是发生感染的危险因素。

皮肤软组织真菌感染诊断应包括广泛而详细的病史，

关注风险暴露、社会行为、旅行史和接触史，以及既往病

史和体格检查，重点关注解剖位置、相对于暴露的发病时

间、随时间演变以及检查时的形态学[1]。对于皮肤软组织

感染化脓患者，脓液或拭子应尽早进行革兰染色和微生物

培养，以期获得病原学证据，指导抗菌药物使用。严重皮

肤软组织感染有并发血流感染可能，需完善血培养。但不

少真菌感染者的血培养过程需一定时间，在非坏死性软组

织感染者中血培养阳性率很低（≤ 5%）[1]。此外，建议对

病灶部位组织进行抽吸活检，进行细胞学和组织形态学评

估，作为早期诊断和治疗用药的直接依据[1]。本例患者住

院第3天脓液培养提示烟曲霉菌，予伏立康唑治疗后患者体

温和各项指标渐恢复正常，提示常规检查相较于患者早期

诊断和治疗仍有不足。

血清生物标志物如1，3-β-D葡聚糖试验（G试验）和

注：病灶切开见周围软组织坏死，大量脓性分泌物溢出

图3    患者背部化脓性病灶

注：大量肉芽组织伴坏死，符合脓肿改变（HE染色，100 ×）

图4    患者病灶肌肉组织病理
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半乳甘露聚糖检测（GM试验）常用于真菌感染早期诊断，

对于严重免疫抑制患者合并皮肤软组感染者建议行血清GM

检测，连续两次阳性为有临床意义[20-21]。但临床工作中G

试验和GM试验易受到各种因素影响而出现假阳性和假阴

性。该患者多次G试验和GM试验均为阴性，有研究表明释

放入血的GM并非持续存在，在体内会快速清除，病情较

轻和非粒细胞缺乏患者均可出现假阴性[22]。本例患者依据

临床表现和相关检查提示感染较轻，这可能是该患者血清

G试验和GM检测阴性的原因之一。因此，单纯依赖于血

清G试验和GM检测结果用于真菌诊断存在一定局限性[22]。

病灶部位组织、脓液或血液PCR检测有助于皮肤软组织真

菌感染病原学精确诊断[22]。但全国大部分县市医院包括本

院尚无法常规展开，且价格较高，这使PCR检测临床应用

受到一定限制。质谱技术可快速准确鉴定丝状真菌如曲霉

菌、镰刀菌和赛多孢菌等，有条件医院可以开展质谱技术

检测[23]。宏基因组二代测序（metagenomics next-generation 

sequencing，mNGS）技术以其在感染性疾病精准诊疗中的

优势在临床诊疗中得到了越来越广泛的使用，必要时可行

mNGS辅助诊断[24]。目前全国mNGS基本为自费且价格昂

贵，本例患者经济条件一般，入院第3天脓液培养已明确为

烟曲霉菌，因此未进行mNGS。全身受累患者可能需要进

一步检查，包括影像学检查和皮肤以外受累解剖部位的病

理活检[1]。超声和MRI对于SSTI诊疗有一定帮助，对于区

分脓肿和蜂窝组织炎具有良好的诊断准确性，可为早期治

疗、监测感染灶波及范围、评价治疗反应提供更多有参考

价值依据[25]。

未获得病原学证据以及确诊之前基于患者初始感染程

度和危险因素的临床经验性抗感染治疗应早期展开。当经

验性治疗效果不佳时，要及时进行微生物培养、药敏试验

和影像学等相关检查，根据检查结果调整治疗方案[26]。伏

立康唑被推荐作为治疗曲霉菌感染的一线用药，其对念珠

菌属、足放线病菌属以及镰刀菌均有效[1]。以卡泊芬净和

米卡芬净为代表的棘白菌素类抗真菌药物可以抑制β-1，
3葡聚糖的合成，是目前最安全的抗真菌药物，对曲霉菌

有抑菌作用，但不推荐作为曲霉菌感染的一线用药，可联

合伏立康唑应用。此外，FDA批准泊沙康唑作为曲霉菌感

染一线替代药物。鉴于皮肤软组织真菌感染的复杂性和患

者临床特点，需要考虑同时合并革兰阴性菌、革兰阳性菌

和其他微生物感染，建议使用糖肽类，利奈唑胺，达托霉

素或头孢洛林与抗革兰阴性菌药联合使用进行广谱抗菌治

疗。SSTI伴脓肿患者的早期诊断和治疗至关重要，手术切

开引流是治疗关键。住院重症患者有时需范围更广的清创

术，手术宜在入院后12 h内进行
[22, 25]。然而，目前尚无相关

指南明确手术指征和手术方式。抗菌药物治疗周期主要取

决患者疾病类型、病因、临床表现、临床病程和原发病灶

控制程度[25]。

综上，临床上对于SSTI在未获得病原学证据前尽早行

常规广谱抗菌治疗。微生物学培养、血清学检测如G试验，

GM试验可为早期皮肤软组织真菌感染诊断提供帮助。病灶

部位细胞学和组织形态学检查能为确诊提供直接证据，建议

尽早开展。化脓者早期行外科切开引流，并进一步完善微生

物培养，明确病原菌，依据药敏试验结果，并根据患者病

情、基础疾病以及药物耐受程度等制定个体化给药方案。在

糖尿病合并SSTI患者中应警惕曲霉菌感染的可能。
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