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摘要：比较恙虫病相关肺炎与社区获得性肺炎（CAP）的临床特征，评价乳酸脱氢酶（LDH）的辅助

鉴别价值。回顾性纳入临床诊断恙虫病相关肺炎 113 例及同期随机选取的 CAP 患者 110 例，比较临床和

实验室指标，并行 ROC 分析。结果显示，恙虫病相关肺炎组发热、肌痛更常见，血小板、白蛋白和血钠

较低，肝酶、LDH、CRP 和 PCT 较高。213 例有 LDH 结果；LDH 的 AUC 为 0.937（95%CI ：0.904～0.970），

截断值 282 IU/L 时灵敏度 89.6%、特异度 85.0%。恙虫病相关肺炎呈血小板减少、低白蛋白血症及组织损

伤指标升高，LDH 可辅助鉴别，但不能替代病原学检查和综合判断。
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一、引言

恙虫病是由恙虫病东方体感染所致的急性发热性疾病，主要经感染的恙螨幼虫叮咬传播，在亚太地

区广泛流行 [1-2]。其基本病理改变为病原体侵犯血管内皮细胞及单核细胞后引起的全身小血管炎和微循环

损伤，可累及肺、肝、肾、心脏及中枢神经系统 [3-4]。焦痂具有较高的临床提示价值，但部分患者缺乏典

型焦痂、皮疹或明确暴露史，早期诊断仍存在困难 [2,5]。

肺部受累是恙虫病的重要临床表现，可表现为间质性肺炎、胸腔积液，严重时可进展为急性呼吸窘

迫综合征 [6-7]。当患者以发热和肺部浸润为主要表现时，其临床表现可与 CAP 相似，若未能及时识别，可

能延迟多西环素或阿奇霉素等有效治疗。血清学和分子生物学检测有助于确诊，但在部分基层或资源有

限地区并非常规可及。
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LDH 广泛存在于多种组织，组织损伤时血清 LDH 可升高。既往研究提示 LDH 升高与恙虫病的多器

官受累及病情严重程度有关 [8-10]，但其对恙虫病相关肺炎与普通 CAP 的鉴别价值仍缺乏充分资料。本研

究比较两组患者的临床特征和常规实验室指标，并评价 LDH 的辅助鉴别效能，为流行地区的早期临床判

断提供参考。

二、资料与方法

（一）研究对象

采用单中心回顾性病例对照设计，纳入 2019 年 8 月至 2023 年 12 月在宜昌市中心人民医院住院的

223 例成年肺炎患者，其中恙虫病相关肺炎 113 例，CAP 110 例。CAP 对照从同期符合条件的患者中采用

不放回随机抽样选取。本研究经宜昌市中心人民医院医学伦理委员会批准（批件号 ：2025-278-01，审查

日期：2025 年 8 月 20 日），伦理委员会同意豁免患者知情同意。

（二）诊断及纳排标准

肺炎定义为胸部影像学出现新发肺部浸润影，并伴有发热、咳嗽、咳痰或呼吸困难等相符表现。恙

虫病依据《恙虫病临床诊疗专家共识（2024）》[5]，结合焦痂或溃疡、典型临床表现、流行病学暴露史以

及多西环素诊断性治疗后 48 h 内退热等资料综合判定。所有潜在病例均由 2 名高年资感染科医师独立复

核，意见不一致时经讨论或由第 3 名医师判定。由于研究期间未常规开展统一的血清学或分子生物学检

测，本研究病例应理解为临床诊断病例。

CAP 按照 2019 年美国感染病学会 / 美国胸科学会指南界定 [11]。对照组排除病历中记载有焦痂、典型

皮疹、明确恙虫病相关暴露史或临床诊断提示恙虫病者。两组共同排除标准为 ：年龄＜ 18 岁 ；慢性肝、

肾功能不全，血液系统疾病，活动性恶性肿瘤或自身免疫病 ；明确免疫抑制状态 ；妊娠 ；关键临床资料

缺失。

（三）资料收集

收集年龄、性别、基础疾病、发热、肌痛、症状持续时间、入院前抗菌药物使用及 CURB-65 评分等

资料。实验室指标采用入院当日或次日晨首次检测结果，包括血常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、C

反应蛋白、降钙素原及凝血指标。记录机械通气、下肢深静脉血栓、心包积液、胸腔积液、消化道出血、

抽搐及住院死亡。各指标按照医院检验科同期标准操作程序完成检测。

（四）统计学方法

采用 R 4.5.1 软件进行统计分析。连续变量经检验不符合正态分布，以 M（P25，P75）表示，组间比

较采用 Wilcoxon 秩和检验 ；分类变量以例（%）表示，采用 χ² 检验或 Fisher 确切概率法。采用 ROC 曲

线评价 LDH 对两组患者的鉴别效能，并根据约登指数（Youden index）确定最佳截断值。各指标按实际可

获得数据进行分析，未对缺失值进行插补 ；LDH 的 ROC 分析纳入 213 例具有检测结果的患者。采用双侧

检验，以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

三、结果

（一）一般资料及临床表现

两组年龄、性别、糖尿病比例、症状持续时间和 CURB-65 评分比较，差异均无统计学意义（均 P ＞

0.05）。CAP 组高血压和心脑血管疾病比例高于恙虫病相关肺炎组 ；恙虫病相关肺炎组发热、肌痛及入院

前抗菌药物使用更常见。见表 1。



3

2026 年第 5 期临床诊断与治疗杂志

表 1　两组患者一般资料及临床表现比较

指标 CAP 组（n=110） 恙虫病相关肺炎组（n=113） P 值

年龄（岁） 63（53，71） 62（55，68） 0.270

男性 59（53.6） 60（53.1） 0.936

糖尿病 13（11.8） 12（10.6） 0.777

高血压 37（33.6） 15（13.3） ＜ 0.001

心脑血管疾病 25（22.7） 13（11.5） 0.026

发热 67（60.9） 109（96.5） ＜ 0.001

肌痛 13（11.8） 60（53.1） ＜ 0.001

症状持续时间（d） 7（3，10） 7（5，8） 0.591

入院前使用抗菌药物 62（56.4） 83（73.5） 0.007

CURB-65 评分 0.933

　0 分 37（33.6） 39（34.5）

　1 分 43（39.1） 42（37.2）

　2 分 23（20.9） 27（23.9）

　3 分 6（5.5） 5（4.4）

　4-5 分 1（0.9） 0（0.0）

    注：连续变量以 M（P25，P75）表示，分类变量以例（%）表示。CURB-65 评分包括意识障碍、血

尿素＞ 7 mmol/L、呼吸频率≥ 30 次 /min、收缩压＜ 90 mmHg 或舒张压≤ 60 mmHg、年龄≥ 65 岁 5 项，

每项 1 分，总分 0～5 分；其 P 值为两组评分等级总体分布的比较结果。

（二）实验室指标

与 CAP 组相比，恙虫病相关肺炎组血小板计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、总蛋白、白蛋白、

血钠、血钙和纤维蛋白原较低，NLR、转氨酶、LDH、肌酐、CRP 和 PCT 较高。两组白细胞计数、中性

粒细胞计数、尿素、凝血酶原时间及凝血酶时间差异无统计学意义。主要实验室指标见表 2。

表 2　两组患者主要实验室指标比较

指标 CAP 组 恙虫病相关肺炎组 P 值

白细胞（×109/L） 7.34（4.92，9.97） 6.87（4.96，9.38） 0.594

血小板（×109/L） 210（145，262） 94（56，144） ＜ 0.001

淋巴细胞（×109/L） 1.21（0.75，1.56） 0.76（0.48，1.29） ＜ 0.001

NLR 4.17（2.35，8.68） 6.56（4.07，12.44） 0.001

ALT（U/L） 18.5（12.0，36.0） 48.3（34.0，71.0） ＜ 0.001

AST（U/L） 22.0（16.0，34.0） 69.0（45.0，110.0） ＜ 0.001

白蛋白（g/L） 36.80（33.20，40.91） 29.80（27.08，35.31） ＜ 0.001

LDH（IU/L） 213.0（186.0，258.0） 494.5（360.0，588.0） ＜ 0.001

肌酐（μmol/L） 69.5（57.0，87.0） 78.5（63.0，102.15） 0.015

钠（mmol/L） 139.0（136.6，142.1） 134.95（131.75，137.90） ＜ 0.001

钙（mmol/L） 2.15（2.06，2.24） 1.99（1.89，2.10） ＜ 0.001

CRP（mg/L） 44.76（7.40，93.85） 93.86（56.07，134.45） ＜ 0.001

PCT（ng/mL） 0.05（0.05，0.12） 0.93（0.32，2.61） ＜ 0.001

纤维蛋白原（g/L） 4.58（3.71，6.53） 4.06（3.40，4.94） ＜ 0.001

    注：数据以 M（P25，P75）表示。NLR ：中性粒细胞 / 淋巴细胞比值；ALT ：丙氨酸氨基转移酶；

AST ：天冬氨酸氨基转移酶；LDH ：乳酸脱氢酶；CRP ：C 反应蛋白；PCT ：降钙素原。
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（三）LDH 的辅助鉴别效能

共有 213 例患者具有 LDH 检测结果，其中 CAP 组 107 例、恙虫病相关肺炎组 106 例。恙虫病相关肺

炎组 LDH 分布整体高于 CAP 组（图 1）。ROC 分析显示，LDH 鉴别两组患者的 AUC 为 0.937（95%CI ：

0.904～0.970）。约登指数最大截断值为 282 IU/L，对应灵敏度为 89.6%，特异度为 85.0%（图 2）。

图 1　两组患者血清 LDH 水平分布

图 2　LDH 鉴别恙虫病相关肺炎与 CAP 的 ROC 曲线

（四）住院并发症及结局

恙虫病相关肺炎组下肢深静脉血栓、心包积液及抽搐发生率高于 CAP 组，差异有统计学意义。两组

机械通气、胸腔积液、消化道出血和住院死亡率比较，差异均无统计学意义。见表 3。
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表 3　两组患者住院并发症及结局比较［例（%）］

指标 CAP 组（n=110） 恙虫病相关肺炎组（n=113） P 值

机械通气 11（10.0） 14（12.4） 0.673

下肢深静脉血栓 1（0.9） 8（7.1） 0.035

心包积液 9（8.2） 21（18.6） 0.030

胸腔积液 33（30.0） 46（40.7） 0.123

消化道出血 12（10.9） 21（18.6） 0.134

抽搐 0（0.0） 10（8.8） 0.002

住院死亡 2（1.8） 3（2.7） 0.974

    注：采用 Fisher 确切概率法或 χ² 检验。

四、讨论

本研究显示，在年龄、性别和 CURB-65 评分相近的情况下，恙虫病相关肺炎患者较 CAP 患者更常

出现发热和肌痛，并伴有明显血小板减少、低白蛋白血症、肝酶升高和电解质异常。这些表现与恙虫病

导致的系统性血管内皮损伤及多器官受累相符 [3,12]，提示在流行地区遇到发热伴肺部浸润、血小板减少及

多系统实验室异常的患者时，应将恙虫病纳入鉴别诊断。

LDH 是广泛分布于多种组织的胞内酶，其升高提示细胞损伤和组织代谢改变，但并不具有病原特异

性 [13]。既往研究发现，恙虫病患者可出现明显 LDH 升高，且较高水平的 LDH 与重症表现或机械通气需

求有关 [8-10]。本研究中恙虫病相关肺炎组 LDH 明显高于 CAP 组 ；LDH 单项 AUC 为 0.937，以 282 IU/L 为

截断值时具有较高灵敏度和特异度。该结果提示 LDH 可能有助于在常规检验条件下筛选需要进一步评估

恙虫病的肺炎患者。

需要强调的是，LDH 升高可见于重症感染、肝损伤、心肌损伤、恶性肿瘤和溶血等多种情况，不能

作为恙虫病的确诊依据。其实际价值更适合作为流行病学史、焦痂检查、血小板计数和肝功能等信息的

补充，而非独立诊断工具。对于临床怀疑病例，仍应尽可能采用间接免疫荧光、PCR 或其他经过验证的

病原学方法确认，并及时评估是否需要经验性抗恙虫病治疗 [5,14]。

本研究还观察到恙虫病相关肺炎组深静脉血栓和心包积液较多。恙虫病所致内皮损伤可能参与凝血

系统激活和血管通透性增加 [12,15] ；低白蛋白血症也可能促进浆膜腔积液形成。但上述结局事件数量较少，

本研究仅能提供描述性线索，不能据此作出因果推断。

本研究存在以下局限。本研究为单中心回顾性研究，病例选择和资料记录可能存在偏倚。恙虫病主

要依据临床标准及诊断性治疗反应判定，未采用统一的血清学或分子生物学方法确证，可能存在疾病分

类错误。其次，部分实验室指标存在缺失，本研究采用可获得病例分析，未进行缺失值插补。LDH 截断

值在本研究样本内确定，可能高估实际诊断性能，未来仍需其他地区及前瞻性队列验证。

五、结论

恙虫病相关肺炎患者较 CAP 患者更常表现为血小板减少、低白蛋白血症、肝酶及 LDH 升高。LDH

具有一定辅助鉴别价值，在流行地区可作为提示进一步排查恙虫病的常规实验室指标，但其临床应用应

结合流行病学史、体格检查及病原学检测综合判断。
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