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  放线菌病是一种罕见的侵袭性细菌性疾病,已经

被认识了一个多世纪,由放线菌属细菌引起,其致病

微生物是一种定植于人的口腔、消化道和生殖道的厌

氧或微需氧革兰阳性菌。尽管放线菌属细菌的毒性

低,但越来越多的放线菌被证实与感染相关,衣氏放

线菌被认为是这个家族中最常见的人类病原体[1],口
腔颌面部、胸部和腹盆部位是最常见的感染部位。由

苏黎世放线菌引起的骶尾脓肿却很少见,笔者在2019
年6月从1例急性骶尾炎患者的脓性分泌物中分离

到1株苏黎世放线菌,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 患者为15岁在校女学生,因“反复

骶尾部肿痛1月余,加重5
 

d”入院。专科查体情况:
骶尾部见一大小约5

 

cm×3
 

cm的包块,肤色潮红,包
块顶端见一脓点组织,包块处触痛明显,皮下包块与

肛门无联系。用注射器抽取脓性分泌物约10
 

mL送

微生物室检测。
1.2 真菌和细菌需氧培养 将标本分别接种于血平

板、麦康凯琼脂平板和沙氏琼脂平板(郑州安图生物

公司产品);血平板和麦康凯琼脂平板置于35
 

℃含有

5%
 

CO2 孵育箱中孵育过夜,沙氏琼脂平板置于28
 

℃孵育箱中孵育过夜,观察菌落生长情况。
1.3 细菌厌氧培养 用一次性1

 

μL接种环接种脓

性分泌物标本于厌氧培养基后,立即和厌氧产气袋及

厌氧指示剂一起放入到厌氧培养袋(法国生物梅里埃

公司产品)中并封口,置于普通孵育箱中35
 

℃孵育过

夜,观察菌落生长情况。
1.4 菌种鉴定 采用革兰染色法观察细菌形态,应
用德国布鲁克公司的质谱仪(Microflex

 

LT
 

MALDI-
TOF

 

MS)及其相关配套软件(MALDI
 

Flex
 

Control
 

Analysis和 MALDI
 

Biotyper
 

3.0)进行蛋白质指纹图

谱采集和分析鉴定,标本制备、检测及结果分析参照

Microflex
 

LT
 

MALDI-TOF
 

MS鉴定操作流程和标

准化操作专家共识[2]。
1.5 药敏试验及判断标准 采用微量肉汤稀释法检

测青霉素G、利奈唑胺、复方磺胺甲噁唑等11种抗菌

药物的最小抑菌浓度(MIC)。按照冻干型细菌定量

药敏测试盒(天津市金章科技发展有限公司)说明书

操作,将培养基置于普通孵育箱中35
 

℃孵育24~48
 

h,耐药结果在24
 

h后判读,但对β-内酰胺酶敏感的抗

菌药物需要延长至48
 

h。药敏折点参照美国临床和

实验室标准化协会(CLSI)的 M45-A3棒状杆菌判断

标准[3],质控菌株为大肠埃希菌ATCC
 

25922(庆大霉

素的质控菌株)和肺炎链球菌
 

ATCC
 

49619。
2 结  果

2.1 菌落及镜下形态 过夜培养后厌氧培养平板上

可见直径约1
 

mm大小、灰白色、凸起、湿润的单一菌

落,需氧培养生长速度相对较慢,菌落相对干燥,且比

较小(约0.5
 

mm),过氧化氢酶阴性,涂片染色为革兰

阳性杆菌。见图1。

  注:A为厌氧环境;B为普通环境;C为显微镜下可见革兰染色阳

性杆菌(油镜×1
 

000)。

图1  血平板培养24
 

h及其革兰染色显微镜下所见图像

2.2 质谱仪鉴定 需氧培养和厌氧培养的两株菌经

Microflex
 

LT
 

MALDI-TOF
 

MS鉴定均为苏黎世放

线菌(鉴定值分别为2.163和2.278),两株菌鉴定结

果一致性分类均为A,但是从蛋白质指纹图谱中可以
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看出厌氧培养条件下菌株的蛋白质峰明显比需氧培

养表达丰富,尤其是在4
 

000~6
 

000质荷比之间。蛋

白质指纹图谱见图2。

  注:Ⅱ、Ⅲ为苏黎世放线菌;Ⅰ为质控标准品。

图2  需氧和厌氧培养菌株的蛋白质指纹图谱

2.3 药敏试验 本次检出的苏黎世放线菌除了对克

林霉素、庆大霉素、环丙沙星和复方磺胺甲噁唑耐药

外,对青霉素G、红霉素和头孢曲松等其他6种抗菌

药物表现出较好的敏感性。质控菌株药敏试验均在

控,结果见表1。
表1  苏黎世放线菌对常见抗菌药物的敏感性

抗菌药物 MIC(μg/mL) 药敏试验结果
质控菌株

MIC(μg/mL)

青霉素G 0.030 S 0.25

头孢曲松 0.250 S 0.50

利奈唑胺 1.000 S 0.25

四环素 8.000 I 0.12

万古霉素 1.000 S 0.12

克林霉素 8.000 R 0.06

红霉素 0.125 S 0.03

庆大霉素 32.000 R 0.25*

环丙沙星 32.000 R 0.06

美罗培南 0.063 S 0.03

复方磺胺甲噁唑 320.000 R 10.00

  注:*庆大霉素的质控菌株为大肠埃希菌,编号ATCC
 

25922,其余

药物的质控菌株为肺炎链球菌,编号 ATCC
 

49619;S为敏感;I为中

介;R为耐药。

2.4 影像学检查 彩色多普勒超声显示,骶尾部肿

痛处皮下见大小约24
 

mm×16
 

mm的以液性为主的

混合声团,内见多个分隔光带回声,边界清,形态规

则,内未见血流信号。彩色多普勒超声结果提示:骶
尾部皮下混合性包块,透性差,囊肿? 性质待查。

3 讨  论

  骶尾脓肿是一种常见的直肠肛管周围组织及其

间隙急性感染性疾病,常见于中青年人群,其发病因

素较为复杂,具体发病机制尚未完全阐明,临床表现

主要为骶尾疼痛[4]。现代医学认为,骶尾脓肿发病原

因大部分是由非特异性的隐窝感染所致[5]。本研究

中患者骶尾部的体毛较多,目前学习压力大,抵抗力

相对较差,长期以坐姿学习导致臀部和板凳之间的摩

擦增多,促进局部感染和炎性反应的发生。苏黎世放

线菌常定植于生殖道中,与骶尾部相邻近,增加了骶

尾部感染的机会。苏黎世放线菌也可导致乳腺、卵
巢、肺、脑、肝及各种软组织脓肿,甚至菌血症等[6-9],
且常伴有其他病原体感染,如脆弱拟杆菌、梭状梭菌

和海氏嗜胨菌等[7,10]。深部脏器放线菌病(肺脓肿、卵
巢囊肿及肝脓肿等)在影像学方面常表现为恶性肿瘤

的特征,甚至伴随着某些肿瘤标志物升高[11-12],因此,
常被误诊为恶性肿瘤。由于放线菌病具有非特异性

的临床和影像学表现,因此,诊断具有挑战性。除了

其比较罕见外,很难准确识别放线菌被认为是报告病

例数量较少的主要原因。其他原因,如放线菌生长缓

慢,经常在含有其他微生物的组织或体液中混合生

长;经验性使用抗菌药物,抑制了多种菌感染中放线

菌的生长;培养条件或培养时间不充分;生化鉴定系

统的数据库有限,目前3种主流的生化鉴定卡中,有
两种不能鉴定苏黎世放线菌等,导致苏黎世放线菌存

在较高的培养失败率和鉴定错误率[9]。因此,放线菌

的存在很容易被临床医生和微生物检验技术人员

忽视。
该患者在急性期因难以忍受坐姿学习时剧烈的

骶尾痛而及时就诊,临床医生以正确的送检方式早期

送检无菌手术标本,采用以快速准确著称的质谱技术

进行临床微生物鉴定[13],加上德国布鲁克 的 Mi-
croflex

 

LT
 

MALDI-TOF
 

MS标准指纹图谱数据库中

包含了苏黎世放线菌、麦氏放线菌等31种放线菌的

指纹图谱等因素对最终的准确鉴定起到了很大帮

助[14]。苏黎世放线菌病的确诊比较困难,金标准还是

细菌培养鉴定的方法,虽然病理组织学检测也可以确

诊部分放线菌病,但主要是产硫磺颗粒的麦氏放线菌

和衣氏放线菌,且不同菌株间病理组织学检测也有差

异。马杜拉足肿菌及金黄色葡萄球菌等非放线菌微

生物也可形成类似的颗粒,不产硫磺颗粒的放线菌不

易与诺卡菌相鉴别,需要经验丰富的检验科技术人员

进行鉴别。随着粤北人民医院设备的更新和精准医

疗的推进,2019年5月粤北人民医院 开 始 将 Mi-
croflex

 

LT
 

MALDI-TOF
 

MS用于临床菌株的快速鉴

定,对少见细菌和真菌的鉴定能力有了很大的提升,
为临床的早期诊断和治疗提供了可靠的依据,也为患

者的治疗赢得了宝贵的时间。放线菌病是一种慢性

疾病,虽然治疗并不困难,但不同放线菌对每种抗菌

药物的敏感模式不一样,不同菌株间也有差异,通常
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对β-内酰胺类药物非常敏感,特别是青霉素G或阿莫

西林。因此,青霉素G或阿莫西林被认为是治疗放线

菌病的首选药物[6]。当患者对青霉素类抗菌药物过

敏时,可选用红霉素或克林霉素等其他抗菌药物,但
有研究显示沙氏放线菌、欧洲放线菌及雷丁放线菌对

红霉素和克林霉素不太敏感[15]。另外,除了雷丁放线

菌对环丙沙星较敏感以外,其他放线菌均表现出较高

的耐药性[16]。苏黎世放线菌对克林霉素的敏感度在

70%左右[15],但在本次研究中其对克林霉素耐药,
MIC值为8.000

 

μg/mL,这与之前的报道相一致[7]。
由此可见,对于放线菌病的病原学鉴定及其药敏试验

都非常必要,能为患者抗菌药物的选择及使用时间等

个体化治疗提供可靠依据。放线菌不产生β-内酰胺

酶,不宜将阿莫西林与酶抑制剂(如克拉维酸)联合使

用,除非涉及肠杆菌科细菌等混合感染。苏黎世放线

菌虽然对甲硝唑耐药,但是建议治疗时与其联用,因
为放线菌病常伴有其他厌氧菌感染。为了促进药物

在脓肿和感染组织中的渗透,放线菌病患者常规疗法

需要延长(6~12个月)使用大剂量的青霉素G或阿

莫西林。但最近的研究表明,更短的治疗时间就足够

了,特别是在接受手术干预的情况下,抗菌治疗的持

续时间可以缩短到3个月,甚至更短[17]。本研究中的

患者改用大剂量青霉素G
 

800万单位q8
 

h静滴1周,
骶尾伤口愈合良好,且无脓性分泌物,出院后改用口

服阿莫西林0.5
 

g
 

q8
 

h,截至本文完成还在随访中,无
复发。
3 结  论

  菌落及油镜下形态特点有助于临床微生物检验

工作者对苏黎世放线菌的初步判断,而 Microflex
 

LT
 

MALDI-TOF
 

MS能够准确、快速地鉴定苏黎世放线

菌。建议使用青霉素G、头孢曲松等β-内酰胺类抗菌

药物作为治疗苏黎世放线菌病的首选药物。
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