
像方法［２４］；最后作为回顾性横断面研究，本文只分析

了患者入组时的信息，缺乏预后研究。 期待未来可建

立全国多中心的队列研究，更好地研究 ＳＳｃ 心脏受累

的临床特点及预后。
综上所述，ＳＳｃ 心脏受累起病隐匿、表现多样，我

们应早期筛查出亚临床病例，以限制后续的心肌损伤，
改善患者的生活质量和长期预后。 病程中应动态评估

心脏功能，超声心动图、心电图、心肌核素显像和心脏

ＭＲＩ 均有助于诊断，可为临床治疗提供指导。
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·病例报告·

慢性再生障碍性贫血合并肺部龋齿放线菌感染一例

郭姣姣　 许波　 温志英　 王勤英
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　 　 患者，男，６９ 岁，因“发热 ４ 天”于 ２０２１ 年 １ 月 ５ 日入院。
患者于 ４ 天前无明显诱因出现发热，体温最高 ３９． ６ ℃，伴寒战、

头痛，于当地诊所使用头孢他啶治疗无效遂来我院就诊。 既往

史：１９９１ 年诊断为肺结核，规律抗结核治疗 １ 年；２０１４ 年诊断为

慢性再生障碍性贫血，长期服用环孢素。 吸烟 ４０ 年，２０ 支 ／日；
饮酒 ４０ 年，２ 两 ／日，已戒酒 ６ 年。 入院体格检查：Ｔ ３９． ２ ℃，
Ｐ ６６ 次 ／分，Ｒ １９ 次 ／分，Ｂｐ １８７ ／ ６７ ｍｍＨｇ，急性发热病容，皮肤

黏膜未见皮疹及出血点，双肺呼吸音粗，未闻及干、湿啰音，腹
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平软，无压痛及反跳痛。 实验室检查结果：ＷＢＣ 计数 １． ２ × １０９ ／ Ｌ，
中性粒细胞百分比 ７４％ ，红细胞计数 １． ８６ × １０１２ ／ Ｌ，血红蛋白

６２． ２ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数 ３４ × １０９ ／ Ｌ，降钙素原 ０． ４８４ ｎｇ ／ ｍｌ， ＩＬ⁃６
５０． ４７ ｐｇ ／ ｍｌ，Ｄ⁃二聚体 ０． ７６ ｍｇ ／ Ｌ，结核抗体：弱阳性，白蛋白

２９． １０ ｇ ／ Ｌ，肌酐 １６７ μｍｏｌ ／ Ｌ，尿素 ８． ２５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿便常规结果

均未见明显异常，梅毒螺旋体抗体、ＨＩＶ 抗体、肝炎抗原抗体、
Ｇ 试验［真菌（１⁃３）⁃β⁃Ｄ 葡聚糖检测］、ＧＭ 试验（曲霉菌半乳甘

露聚糖检测）、ＥＢ 病毒结果均为阴性，综合分析病情，考虑诊断

为感染待查。 ２０２１ 年 １ 月 ５ 日给予患者哌拉西林钠他唑巴坦纳

２． ５ ｇ、每日 ２ 次联合盐酸左氧氟沙星每日 ０． ４ ｇ 静脉滴注治疗。
入院前 ３ 天体温波动于 ３７． ２ ～ ３９． ２ ℃，第 ３ 天出现咳嗽、咳痰，
痰中带血丝，予酚黄乙胺注射液每日 ０． ５ ｇ 止血治疗，第 ４ 日体

温未再升高，外周血需氧、厌氧菌培养结果均为阴性。 ２０２１ 年

１ 月 １０ 日痰涂片结果：偶见酵母样真菌孢子，未见菌丝。 ２０２１ 年

１ 月 １５ 日痰培养结果：白细胞数 ＞ ２５ 个 ／痰培养低倍镜视野，上
皮细胞 ０ ～ １ 个 ／痰培养低倍镜视野，伴行 Ｇ ＋ 杆菌。 鉴定结果：
龋齿放线菌。 ２０２０ 年 １ 月 １０ 日胸部 ＣＴ 平扫结果示右肺中叶

炎症；双肺肺气肿、肺大泡；双侧少量胸腔积液，双侧胸膜局部

增厚。 考虑为肺部龋齿放线菌感染，根据痰培养药敏结果，继
续予目前药物抗感染治疗。 后复查各感染指标均较前下降，
２０２１ 年 １ 月 ２２ 日复查胸部 ＣＴ 示右肺中叶炎症病灶较前吸收、
范围缩小。 患者住院治疗过程中，咳嗽、咳痰症状逐渐好转消

失，未出现其他不适症状，院内抗感染治疗 ４ 周后体温未再升

高，于 ２０２１ 年 ２ 月 ２ 日出院，嘱其院外继续口服阿莫西林克拉

维酸钾分散片治疗。 ２０２１ 年 ２ 月 ２３ 日门诊复查胸部 ＣＴ 示与

前片比较，病灶较前吸收、范围减小。 嘱其继续口服药物治疗。
２０２１ 年 ４ 月 ２５ 日复查胸部 ＣＴ 的结果示病灶已完全吸收。 患

者预后较好，嘱其继续巩固治疗 ４ 周。
　 　 讨　 　 论

放线菌革兰染色阳性，生长缓慢，厌氧或微需氧，种类繁

多，有 ５３ 个属，数千个种，放线菌属是主要致病性放线菌之一，
代表菌种为衣氏放线菌、牛型放线菌，而龋齿放线菌感染十分

罕见。 根据感染途径和涉及的器官不同，临床分为面颈部、胸
部、腹部、盆腔和中枢神经系统放线菌病，其中以面颈部最为常

见。 龋齿放线菌是一种条件致病菌，通常在人体免疫力低下时

易发生感染，有报道放化疗患者合并肺部放线菌感染且导致病

情迅速恶化的病例［１］ ，以及肺部放线菌感染所致死亡的病

例［２］ ，但也有免疫功能正常者合并肺部放线菌感染［３］ 。 本例患

者既往有肺结核病史，且合并慢性再生障碍性贫血，长期服用

激素，但放线菌感染并没有加重其病情，也没有使肺结核复发，
因此及时诊断及正确的治疗对于患者预后十分重要。 放线菌

常合并其他细菌感染而呈现一种混合感染，其合并的其他菌群

包括链球菌属、大肠埃希菌、啮蚀艾肯菌、布卡菌和产黑色素普

雷沃菌，链球菌属感染占一半［４］ 。 有文献推测其混合感染可能

的机制为［５］ ：（１）其他细菌发挥降低氧压力的作用，为放线菌生

长创造良好的低氧生存环境，并共同促进和形成了放线菌病；
（２）放线菌与相关菌属以聚集体的形式存活，一旦有机会，可整

体侵入，成为一种感染的种子而发挥作用。 也有病例报道肺部

龋齿放线菌合并结核菌感染［６］ 。

肺部放线菌感染临床表现、影像学检查均无特异性，包括

发热、咳嗽、咳痰、痰中带血、胸痛症状，很难与其他肺部感染及

肺部肿瘤相鉴别，因此容易引起误诊［７］ 。 肺部 ＣＴ 可表现为典

型的空气漂浮征及慢性化脓性炎症所致的气道狭窄［８］ ，在原有

肺部疾病基础的病例中表现为肺实变影、团块状阴影，实变影

内可见多发囊状透光区，提示在原有肺部病灶基础上有新的渗

出灶［９］ 。 ＰＥＴ⁃ＣＴ 上显影剂摄取能力较强，与恶性肿瘤较难鉴

别［１０］ 。 本例患者肺部 ＣＴ 仅提示右肺中叶炎症，考虑可能处于

疾病早期，与其他常见肺部感染无明显区别。 放线菌病组织学

是唯一确定的诊断［１１］ ，常规的组织活检、痰培养等可作出诊断，
但有创且培养时间较长、阴性率较高，微生物新一代测序技术

（ｍＮＧＳ）是一种高灵敏度、不依赖培养的用于精确诊断感染性

疾病的新型分子技术，配合支气管镜下肺泡灌洗液标本，可快

速准确作出诊断［１２］ 。 本例患者痰培养即为龋齿放线菌，遂未行

肺灌洗液微生物测序。 对于放线菌感染的治疗首选青霉素，因
药物较难渗透入病灶中，因此一般需要长疗程；形成大的脓腔、
脓肿时，则需要行外科手术治疗，同时进行大剂量、长疗程的青

霉素治疗。 本例患者静脉用药治疗 ４ 周，院外继续口服药物治

疗 ８ 周，由于早期发现、及时治疗，效果较好。
总而言之，放线菌感染临床少见，症状、影像学表现均不典

型，难与其他肺部感染及恶性肿瘤鉴别，早期诊断困难。 因此

临床中当高度怀疑恶性肿瘤又不支持诊断时，应考虑放线菌感

染可能。 只有及时作出诊断、及时治疗才能防止疾病隐匿进展

导致的不良后果。
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