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·临床病例·

侵袭性蜂房哈夫尼亚菌肺炎并发肺脓肿与气胸三联征： 

1 例极罕见重症感染的影像学特征分析与治疗困境探讨
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【摘要】 哈夫尼亚菌致人类感染的研究偶有报道，但合并肺脓肿与气胸的三联征鲜见报道。2025 年 

1 月 25 日广德市中医院收治了 1 例侵袭性蜂房哈夫尼亚菌肺炎并发肺脓肿和气胸的危重症病例。患者合并

糖尿病和乙型肝炎肝硬化，团队通过详细的检查明确了重症肺炎及其感染病原体为蜂房哈夫尼亚菌，根据药

敏结果制定了个体化的治疗方案，但患者病情进展迅速，经历了气管插管机械通气、休克，治疗后复查影像学

提示肺部空洞进展，并发肺脓肿、张力性气胸，心肺复苏后神经功能预后不佳自动出院。本例蜂房哈夫尼亚菌

引发的肺炎、肺脓肿和气胸三联征临床表现独特，提示临床医生在面对存在多种基础疾病的感染患者时，需

对蜂房哈夫尼亚菌等罕见病原体感染提高警惕。早期识别病原体的侵袭特征（快速进展空洞+继发脓肿 / 气

胸）至关重要，可为临床医生面对类似感染时提供诊断和治疗思路，提高对蜂房哈夫尼亚菌感染的认识和 

应对能力。
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【Abstract】 Reports of Hafnia infections in humans are infrequent, and the triad of Hafnia infection complicated 
by lung abscess and pneumothorax remains rarely documented. On January 25, 2025, a patient with a critical case of 
invasive Hafnia alvei pneumonia complicated by lung abscess and pneumothorax was admitted to Guangde Traditional 
Chinese Medicine Hospital. The patient had underlying comorbidities including diabetes mellitus and hepatitis B liver 
cirrhosis. The medical team identified severe pneumonia and its causative pathogen, Hafnia alvei through detailed 
examinations. An individualized treatment plan was formulated based on the results of drug susceptibility tests. 
However, the patient's condition progressed rapidly, and he experienced endotracheal intubation, mechanical ventilation, 
complicated by shock. Re-examination of imaging after treatment revealed progression of pulmonary cavities, along with 
the complication of lung abscess and tension pneumothorax. The neurological prognosis was poor after cardiopulmonary 
resuscitation (CPR), and the patient was discharged voluntarily. The triad of pneumonia, lung abscess, and pneumothorax 
caused by Hafnia alvei in this case has unique clinical manifestations, suggesting that clinicians should be alert to 
infections caused by rare pathogens such as Hafnia alvei when facing infected patients with multiple underlying diseases. 
Early identification of the invasive characteristics of the pathogen (rapidly progressive cavity plus secondary abscess/
pneumothorax) is crucial. This case provides diagnostic and therapeutic insights for clinicians encountering similar 
infections, improving their understanding and management of Hafnia alvei infections.
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 蜂房哈夫尼亚菌属于肠杆菌科哈夫尼亚菌属，是一种革

兰阴性兼性厌氧杆菌，有鞭毛结构，广泛分布于自然环境中。

通常情况下，蜂房哈夫尼亚菌的生物学性状与大肠埃希菌和

志贺菌相似，因此曾称其为中间型副大肠埃希菌［1］。蜂房哈

夫尼亚菌引起感染偶有报道，如蜂房哈夫尼亚菌引起的医院

获得性肺炎［2］，单纯蜂房哈夫尼亚菌肺炎［3］，免疫功能正常 

者发生蜂房哈夫尼亚菌空洞性肺炎［4］，但合并肺脓肿、气胸 

三联征鲜见报道。作为肠道和口咽共生菌，蜂房哈夫尼亚菌在

免疫功能正常者中很少被认为具有致病性［5］，但在免疫功能

低下的人群中，其可导致多种侵袭性肠道外感染疾病［1，6-10］。 

最近一项关于人类蜂房哈夫尼菌感染的综述表明，该菌最常

见的感染部位是尿路感染，其次是腹腔内感染、血流感染， 

而呼吸道和骨或软组织感染则较少［11］。广德市中医院于

2025 年 1 月 25 日收治了 1 例侵袭性蜂房哈夫尼亚菌空洞性

肺炎并发肺脓肿、气胸病例，临床治疗极具挑战性，现将该 

病例的诊疗经过进行介绍，旨在为后期临床诊疗提供参考。

1 病例资料 

1.1 患者基本信息 ：患者男性，66 岁，因“意识模糊 2 h 余”

于 2025 年 1 月 25 日入院。既往病史 ：乙型肝炎（乙肝）病

史数十年 ；糖尿病史 15 年，长期皮下注射胰岛素控制血糖 ；

肺结核史十余年，已治愈。

1.2 入院时临床表现及检查 ：1 月 25 日上午患者在行上腹

部磁共振平扫时逐渐出现意识模糊，呼之不应，无恶心、呕

吐及抽搐，家属紧急送至广德市中医院急诊科。患者当时

不能言语，不能遵嘱活动，急查末梢血糖高值测不出，血酮 

1.4 mmol/L，考虑糖尿病高渗性昏迷，收入广德市中医院重症

医学科（intensive care unit，ICU）治疗。追问病史，患者入院

前饮食正常，无呕吐、腹泻等。

 入 ICU 时患者意识模糊，不能言语，无法遵嘱活动。生

命体征：体温 36.7 ℃，脉搏 109 次 /min，呼吸频率 22 次 /min，

血压 113/79 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），脉搏血氧饱和度

（pulse oxygen saturation，SpO2）0.95，脱水貌，格拉斯哥昏迷评

分 10 分（睁眼反应 3 分，语言反应 2 分，运动反应 5 分）。

 入 ICU 时 进 行 实 验 室 检 查。 ① 血 常 规 ：白 细 胞 计

数（white blood cell count，WBC）18.79×109/L，中 性 粒 细 胞

计 数 14.37×109/L，中 性 粒 细 胞 比 例 0.76，淋 巴 细 胞 计 数

4.19×109/L，血红蛋白 156 g/L，血小板计数 171×109/L；② 动 

脉血气分析（鼻导管吸氧 3 L/min）：pH 7.45，动脉血氧分压

（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）55 mmHg，动脉血二

氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide，PaCO2） 

46 mmHg，血乳酸（lactic acid，Lac）2.7 mmol/L ；③ 电解质 ：

K+ 3.41 mmol/L，Na+ 159.8 mmol/L，Cl- 116.1 mmol/L。

 入院时胸部 CT 检查提示，左肺上叶团块状组织影约 

3.0 cm×2.5 cm，内见小空洞性病变（图 1），考虑感染性病变

可能性大，但结核、肿瘤暂不能完全排除。

1.3 诊疗过程 ：入院后初步诊断为糖尿病高渗性昏迷、2 型

糖尿病，左肺空洞（性质待查）、左肺肺炎，急性肾损伤，高钠

高氯血症，肝硬化失代偿期（乙肝小三阳）。入院后完善检查：

图 1　1 例男性 66 岁侵袭性蜂房哈夫尼亚菌空洞性肺炎并发肺脓
肿、气胸患者入院时胸部 CT 检查　肺窗（A）、纵隔窗（B）示左肺上
叶见类圆形空洞，大小约 3.0 cm×2.5 cm，壁厚薄不均，周围伴斑片
状渗出影

C-反应蛋白 41.9 mg/L，降钙素原 0.66 μg/L ；肿瘤标志物无明

显异常 ；人副流感病毒、A 型流感病毒、B 型流感病毒、柯萨

奇 B 组病毒、呼吸道合胞病毒、腺病毒、肺炎衣原体、肺炎支

原体免疫球蛋白 M 抗体检测均为阴性，抗酸杆菌涂片阴性 ；

真菌（1，3）-β-D-葡聚糖检测（G 实验） 62.83 ng/L。

 入院后立即给予补液、降糖、降钠降氯等治疗，经验

性使用阿莫西林克拉维酸钾抗感染及化痰平喘治疗。3 d

后（1 月 28 日）痰培养（镜检 WBC＞25 个 /LP，鳞状上皮细 

胞＜5 个 /LP，革兰阴性杆菌 ++++）细菌鉴定结果回报为蜂

房哈夫尼亚菌，根据药敏试验结果（阿莫西林 / 克拉维酸、头

孢他啶、头孢哌酮 / 舒巴坦、左氧氟沙星等耐药，亚胺培南、

美罗培南、阿米卡星、替加环素敏感），调整抗感染方案为美

罗培南 1.0 g、8 h 1 次。

 2 月 1 日夜间，患者病情加重，昏迷，心率、血压下降，

SpO2 测不出，床旁紧急抢救行气管插管，接呼吸机辅助呼吸，

采用容量型同步间歇指令通气模式，参数设置 ：吸入氧浓度

（fraction of inspired oxygen，FiO2）1.00，潮气量 350 mL，通气频

率 16 次 /min，呼气末正压 5 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）； 

动脉血气分析（FiO2 1.00）：pH 6.99，PaCO2 73 mmHg，PaO2 

50 mmHg，K+ 3.5 mmol/L，Lac 8.7 mmol/L ；气管插管后气道

内吸出大量黄色脓痰，给予纠正酸中毒、补液等治疗，生命

体征逐渐稳定，随即行纤维支气管镜肺泡灌洗 ：纤维支气管

镜嵌顿至左肺上叶开口处，分次注入 37 ℃无菌生理盐水共

计 50 mL，100 mmHg 负压吸引回收，肉眼可见灌洗液呈黄

脓样，回收总量约 20 mL，留取灌洗液送痰培养及病原微生

物基因检测〔高通量测序技术（next-generation sequencing，

NGS）〕。次日（2 月 2 日）复查胸部 CT，提示左肺上叶空洞

性病变较前进展，空洞大小约 7.5 cm×6.3 cm，左侧胸腔少量

积液伴左下肺邻近肺组织膨胀不全（图 2）。2 月 5 日肺泡灌

洗液病原微生物基因检测（NGS）结果提示 ：蜂房哈夫尼亚

菌（序列数 3746），人类疱疹病毒 1 型（序列数 135），人疱疹

病毒 5 型（序列数 37）。患者无发热、白细胞减少等疱疹病

毒激活表现，考虑潜伏感染可能，未予抗病毒治疗。

1.4 病情转归 ：尽管临床采取了一系列积极治疗措施，患者

病情仍持续恶化。2 月 6 日下午患者突发心搏骤停，查体 ：

左侧胸部隆起明显，左肺呼吸音消失 ；床旁急诊超声提示胸

膜滑动征消失，M 超见平流层征，考虑脓肿破裂继发脓胸、

张力性气胸致心搏骤停。立即进行心肺复苏及药物抢救，左
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引起严重感染，一项包含 25 例的院内感染和 11 例社区获得

性肠外感染的研究显示，该菌被确认是导致患者病情严重的

主要原因，特别是存在潜在慢性疾病、接受侵入性手术甚至

接受抗菌药物治疗的住院患者［8］。即使是免疫功能正常的

成人也偶有相关感染病例报道，例如 ：Redondo 等［13］曾报道

1 例免疫功能正常的患者在抵达术后复苏室不久感染了蜂

房哈夫尼亚菌，导致肺炎和菌血症，最终因感染死亡，这同样

需要引起重视。

 蜂房哈夫尼亚菌感染治疗效果不佳还与其他多种因素

有关。本例患者早期即获得明确的病原学培养及药敏结果，

但治疗效果仍然不佳，可能与如下原因有关 ：① 蜂房哈夫尼

亚菌临床耐药性问题日益突出［1，14］，体外药物试验敏感，体

内作用效果存疑，可能影响了抗感染治疗效果。糖尿病患者

组织水肿导致药物渗透减少，空洞内脓液 pH 值降低影响美

罗培南活性，导致体内疗效下降。蜂房哈夫尼亚菌对奈替米

星、环丙沙星、亚胺培南高度敏感，对哌拉西林、复方新诺明

等也有较高敏感性，感染治疗首选第三代头孢菌素类、磺胺

甲噁唑 / 甲氧苄啶［15］。依据药敏试验结果调整抗感染药物，

严重病例推荐使用亚胺培南或第三代头孢菌素联合氨基糖

苷类药物。② 肺部空洞的存在影响了药物在感染部位的分

布和浓度，空洞内的病原体难以被药物充分接触和杀灭，导

致感染反复，病情难以控制。③ 肺脓肿空洞，局部压迫可能

导致肺脓肿气道引流受阻，病灶引流处理不足。

 目前针对临床是否需要处理肺部空洞，以及处理时机和

方法，仍然存在争议。患者肺部空洞在治疗过程中明显扩大，

此时是否进行早期穿刺引流是一个两难问题。穿刺活检培

养有助于进一步获取准确的病原体和病理诊断，为精准治疗

提供有力依据。然而，本例患者病情危重，生命体征不稳定，

穿刺操作存在较高风险，如可能引发气胸、出血等严重并发

症，进一步加重病情。若在 1 月 28 日至 2 月 1 日生命体征

相对稳定期（血压 110～120/70～80 mmHg）行 CT 引导下空

洞穿刺引流，或许可减少脓肿破裂风险。对于病情相对稳定

的患者，穿刺活检可能是获取明确诊断的有效手段。但对于

本例病情极不稳定的患者，在积极抢救生命的同时，可能应

谨慎选择穿刺等有创操作。

 本例患者发生心搏骤停，其直接原因考虑可能为空洞破

裂所致的张力性气胸或脓胸。在临床病情快速进展的过程

中，患者出现左侧胸部明显隆起，行闭式引流术可见脓血性

液体引出，经闭式引流等处理后持续心肺复苏，患者恢复自

主心律，其临床表现及抢救治疗过程均支持上述临床诊断。

同时，团队依据最新的“5H5T5C”标准〔5H：低氧、低血容量、

低血钾 / 高血钾 / 代谢紊乱、低体温 / 高体温、低血糖 / 高血

糖；5T：心肌梗死、肺栓塞、张力性气胸、心包填塞、中毒 / 药

物 ；5C ：颅脑病因、心肌病、传导异常、先天性异常、心脏震

荡（如创伤）〕对心搏骤停病因进行了系统性筛查，未发现其

他明确致病因素。尽管病理解剖是明确病因的“金标准”，

但因家属放弃治疗自动出院，故上述病因未获得病理学证据

支持。

图 2　1 例男性 66 岁侵袭性蜂房哈夫尼亚菌空洞性肺炎并发肺脓
肿、气胸患者入院治疗第 9 天胸部 CT 检查　肺窗（A）、纵隔窗（B）
示左肺上叶空洞扩大至 7.5 cm×6.3 cm，壁增厚，左侧胸腔见弧形脓
腔影（液平），左肺受压膨胀不全

侧胸腔闭式引流可见大量气泡溢出及脓血性液体，先后予肾

上腺素 1 mg 静脉推注 6 次，碳酸氢钠 250 mL 静脉滴注 ；心

肺复苏 20 min 后患者恢复自主心律，左肺呼吸音仍低，胸腔

引流管可见随呼吸有气体溢出 ；但患者意识无改善，长期预

后不佳，家属了解病情后放弃治疗自动出院。

2 讨 论 

 本医疗团队收治了 1 例临床上少见的侵袭性蜂房哈夫

尼亚菌肺炎并发肺脓肿及气胸三联征病例，其病情发展迅

猛，提示要全方位提升临床医生对此特殊类型感染的高度警

惕性与精准应对能力。

 蜂房哈夫尼亚菌感染在临床并不多见。蜂房哈夫尼亚

菌为机会致病菌，在自然界广泛分布于土壤、污水和乳制品

中，通常被认为是肠道共生菌，在免疫功能正常个体中很少

致病［5］，偶尔可致人体泌尿系统感染［1，7］及呼吸道感染［12］，

引发空洞性肺炎更是罕见，仅有少数病例报告［2-4］。本例患

者为侵袭性蜂房哈夫尼亚菌肺炎合并肺脓肿、气胸，更是极

为罕见。空洞性肺部病变可由非感染性或感染性因素引起，

常见细菌如肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、

典型或非典型分枝杆菌、真菌感染等均容易出现空洞性改

变。本例患者虽然未行结核菌素试验、γ-干扰素释放试验

等检查，但反复抗酸杆菌涂片阴性，病原微生物基因检测未

见分枝杆菌，肺结核临床证据不充分，导致空洞可能性小 ；

肿瘤标志物无异常，且肿瘤进展相对较慢，肺肿瘤导致空洞

可能性也小。反复痰培养和病原微生物基因检测出蜂房哈

夫尼亚菌感染，可能是导致肺部空洞形成的关键因素。蜂

房哈夫尼亚菌可产生内毒素及黏附素等多种毒力因子，促

进肺组织侵袭、坏死及空洞形成［11］。确诊空洞病因需要有

创检查，如空洞穿刺活检病理结果。遗憾的是，本例患者空

洞病因诊断为临床+影像学+病原学诊断，缺乏病理诊断等 

“金标准”，这也是本病例的局限性，后续治疗类似疾病时建

议积极留取穿刺病理学结果。

 蜂房哈夫尼亚菌感染患者大多存在免疫功能损害。

Günthard 和 Pennekamp［12］报道，约 93.4% 的蜂房哈夫尼亚

菌肠外感染患者合并基础疾病，如恶性肿瘤、腹部手术、创

伤、心脏手术等。本例患者合并糖尿病（免疫细胞功能受损）、

肝硬化（免疫球蛋白合成减少），进一步加重了感染易感性，

是侵袭性感染治疗效果不佳的原因之一，因此需要密切关注

患者的免疫功能特征。其他研究也证实，蜂房哈夫尼亚菌能
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 侵袭性蜂房哈夫尼亚菌肺炎合并肺脓肿、气胸三联征

于临床实践中罕见且病情危重，老年人常伴多种基础疾病，

病情进展迅速，预后通常不佳。因此，临床医生应增强对

蜂房哈夫尼亚菌感染的辨识要点 ：① 免疫功能低下人群 

（糖尿病、肝硬化等）；② 肺部感染快速进展为空洞性病变 ；

③ 早期出现脓肿、气胸并发症 ；④ 常规抗菌药物疗效不佳

时，及时行痰培养+NGS 检测，提升临床指导价值。
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·科研新闻速递·

抗菌药物暴露强度对难辨梭状芽孢杆菌感染风险的影响

 抗菌药物是艰难梭菌感染（CDI）的重要危险因素，CDI 发生率常被用于评估管理抗菌药物干预效果的关键指标。然而，不

同抗菌药物的 CDI 风险存在差异，且与治疗强度相关。传统的治疗天数（DOT）等指标无法充分反映抗菌药物治疗的强度差异，

因此需要更精细的评估工具，如抗菌药物谱指数（ASI）。近期美国学者进行了一项回顾性队列研究，旨在明确 ASI 与医源性艰

难梭菌感染（HA-CDI）的相关性。该研究纳入了 2018 年 2 月 25 日至 2020 年 3 月 23 日住院的成人患者（≥18 岁），排除了住

院＜4 d、社区获得性或复发性 CDI 患者。通过药学研究数据库提取人口学、诊断及用药数据。根据美国疾病预防控制中心

（CDC）公布的 HA-CDI 定义选择住院第 4 天或之后粪便样本艰难梭菌毒素检测阳性的腹泻患者，并且在过去 8 周内没有 CDI

病史。验证后 HA-CDI 的敏感度为 94%〔95% 置信区间（95%CI）为 87%～98%〕，特异度为 100%（95%CI 为 96%～100%），总

体准确率为 97%（95%CI 为 93%～99%）。使用多变量泊松回归模型评估 ASI 抗菌药物日单位与 HA-CDI 风险之间的独立关联。

校正变量包括 ：年龄、性别、质子泵抑制剂（PPI）/H2 受体拮抗剂（H2RA）、鼻胃管置入、化疗、结肠定植压力等。使用广义估

计方程（GEE）处理同一患者的多次住院数据，计算调整后的相对危险度（RR）和 95%CI，并提供了每增加一个 ASI 抗菌药物

日单位的风险变化。结果显示，研究共纳入 35 457 例住院患者，68% 的患者至少接受过一种抗菌药物治疗，中位治疗时间为 

2（0，7）d，每天大约使用 4.4 个 ASI 单位。共发现 128 例 HA-CDI 患者，累计发生率为 0.36% 或 4.1 例 / 万患者日。HA-CDI

患者与非 CDI 患者在性别、年龄、种族或民族方面差异无统计学意义。调整混杂因素后发现，每增加一个 ASI 抗菌药物日单

位，HA-CDI 的风险将增加 1.09 倍（RR＝1.09，95%CI 为 1.06～1.13）；增加 5 个 ASI 抗菌药物日单位，HA-CDI 的风险将增加

1.55 倍（RR＝1.55，95%CI 为 1.31～1.84）。其他显著风险因素如 PPI/H2RA（RR＝2.53）、鼻胃管（RR＝1.76）及化疗（RR＝2.02）

也与 HA-CDI 风险增加相关。研究人员据此得出结论：ASI 是 HA-CDI 的强预测因子，能比更常用的 DOT 提供更精细的信息，

可为抗菌药物管理提供量化依据，助力临床决策优化。

蒋佳维，李银平，编译自《Clin Infect Dis》，2024，79（5）：1129-1135


