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苏黎世沙尔菌,旧称苏黎世放线菌,是一种厌氧

或微需氧革兰阳性非抗酸杆菌,原属于放线菌属[1-2]。
苏黎世沙尔菌引起的临床感染罕见,特别是引起乳腺

脓肿的病例报道目前为止全球范围内不足5例,患者

临床表现不典型,且该菌为兼性厌氧菌,生长较为缓

慢,采用常规生化鉴定较为困难。另外,采样前使用

抗菌药物或培养条件不当,易导致培养阴性,误导临

床诊疗。笔者在1例患者乳腺脓液中分离到1株苏

黎世沙尔菌,现报道如下。
1 案例经过

1.1 临床资料 患者,女,68岁,既往体健,以“发现

右乳肿物伴疼痛16
 

d”为主诉入院。患者于入院前16
 

d开始出现乳房红肿疼痛,自行口服“牛黄消炎片”,红
肿范围逐渐增大。入院前2

 

d就诊于当地诊所,予静

滴“头孢曲松、左氧氟沙星”2
 

d抗感染治疗未见好转,
为进一步诊治收入本院。初步诊断为右乳腺脓肿。
入院检查:白细胞计数10.44×109/L,C反应蛋白

13.68
 

mg/L,降钙素原<0.02
 

ng/mL。专科查体:双

乳外形对称,左乳可见疤痕,左乳皮肤未见红肿,未见

酒窝征,未见橘皮样改变,双乳头无凹陷、糜烂、朝向

异常。右乳内侧扪及一肿物,表面皮肤红肿,范围约5
 

cm×5
 

cm,质地中等,边界欠清,有压痛,活动一般。
左侧乳房未扪及肿物。挤压双乳头无溢液。双侧腋

窝未及肿大淋巴结。双锁骨上未及肿大淋巴结。其

他诊断:高血压,血糖升高,肥胖,主动脉硬化,高尿酸

血症,乙型肝炎小三阳。
1.2 诊疗经过 入院后(4月17日)即时予抽脓送细

菌培养(3
 

d后结果回报“苏黎世沙尔菌”),并予口服

“头孢呋辛”治疗,3
 

d后无明显缓解,改静滴阿莫西

林/克拉维酸钾抗感染治疗,并在局部麻醉下行右乳

脓肿切开引流术,术中闻及脓液恶臭,同时引流脓液

送细菌培养(4月20日),3
 

d后结果回报亦为“苏黎世

沙尔菌”,术后当天出现发热,低热为主,体温最高

38.1
 

℃,伴头痛,口服布洛芬后缓解。入院第4
 

天脓

肿切开引流部位红肿未退(图1A),且患者仍有发热,
故加莫西沙星口服继续抗感染治疗,同时行伤口局部

过氧化氢溶液冲洗、庆大霉素纱条填塞引流,后患者

体温恢复正常、头痛缓解。治疗1周后患者伤口红肿

明显消退(图1B),其间患者未再发热,再次送检血培

养及局部渗出液的细菌培养,均未见细菌生长。故给

予患者办理出院。出院后患者继续口服莫西沙星治

疗,抗感染治疗总疗程共4周,出院后随访,患者

治愈。
1.3 细菌培养及鉴定

1.3.1 细菌需氧/厌氧培养 将脓液标本接种于哥
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伦比亚血平板(贝瑞特生物技术有限责任公司),置于

35
 

℃、5%
 

CO2 孵育箱培养,观察菌落生长。同时,将
脓液标本接种于厌氧培养基(贝瑞特生物技术有限责

任公司),并将厌氧培养基与厌氧发生袋同时放入厌

氧培养袋中,立即封闭,置于35
 

℃、5%
 

CO2 孵育箱

培养,观察菌落生长。

  注:A为患者右乳脓肿引流切口红肿情况;B为莫西沙星抗感染治

疗1周后切口情况。

图1  治疗前后患者脓肿愈合情况

1.3.2 细菌鉴定 革兰染色(BASO革兰染色液,快
速法)显微镜观察细菌形态、和基质辅助激光解吸/电

离飞行时间质谱(MALDI-TOF
 

MS)仪(江苏天瑞mi-
croTyper

 

MS)进行鉴定,进一步采用16S
 

rRNA基因

测序法进行细菌靶向DNA测序。
1.3.3 药敏试验与判断标准 依据棒状杆菌试剂盒

(湖南迈瑞医疗科技有限公司)说明书,采用微量肉汤

稀释法进行药敏试验,吸取药敏试验菌液分别加入药

敏试验孔后,35
 

℃,空气培养环境,孵育48
 

h后获得

最低抑菌浓度(MIC)(孵育24
 

h可报告结果,但β内

酰胺类如敏感应继续孵育至48
 

h才能报告)。药敏试

验结果判读参照美国临床和实验室标准协会(CLSI)
的 M45

 

A3棒状杆菌判断标准[3],质控菌株为大肠埃

希菌ATCC25922(庆大霉素质控菌株)、肺炎链球菌

ATCC49619(其余药物的质控菌株)。
1.4 结果

1.4.1 菌落及镜下形态 需氧培养生长速度相对较

慢,72
 

h培养后形成直径1
 

mm细小菌落,厌氧培养

基48
 

h后菌落可见,将细菌进行涂片革兰染色,显微

镜下可见革兰阳性的短小杆菌。见图2。
1.4.2 质谱仪鉴定 需氧培养和厌氧培养的2株菌

株经 MALDI-TOF
 

MS采集图谱鉴定均为苏黎世沙

尔菌(鉴定值分别为2.14和2.24),2株菌株鉴定结

果一致。见图3。
1.4.3 靶向DNA测序结果 4月20日脓液培养分

离菌株经靶向DNA测序结果显示与GenBank数据

库中苏黎世沙尔菌 APL10(序列号:X78720)一致性

为99.6%,鉴定结果为苏黎世沙尔菌。
1.4.4 药敏试验结果 体外药敏试验结果发现,本
次检出的菌株对以下11种药物均有很好的敏感性。
药敏试验结果见表1。

  注:A为需氧培养哥伦比亚血平板(35
 

℃、5%
 

CO2 72
 

h);B为厌氧培养厌氧专用培养基(48
 

h);C为高倍镜下革兰染色阳性短小杆菌

(×400);D为油镜下苏黎世沙尔菌(×1
 

000)。

图2  苏黎世沙尔菌菌落与革兰染色结果

表1  药敏试验结果

药物 MIC(μg/mL) 折点 敏感性

青霉素 0.12 S≤0.12,R>4 S
头孢吡肟 ≤1 S≤1,R>4 S
头孢曲松 ≤1 S≤1,R>4 S
美罗培南 ≤0.25 S≤0.25,R>1 S
环丙沙星 ≤1 S≤1,R>4 S
达托霉素 ≤0.5 S≤1,- S
红霉素 ≤0.25 S≤0.5,R>2 S
克林霉素 ≤0.25 S≤0.5,R>4 S
四环素 ≤4 S≤4,R>16 S
利奈唑胺 ≤1 S≤2,- S
万古霉素 ≤0.5 S≤2,- S
庆大霉素 ≤4 S≤4,R>16 S
复方磺胺甲恶唑 2/38 S≤2/38,R>4/76 S

  注S为敏感;R为耐药;-表示无数据。

2 案例分析及讨论

乳房脓肿是产褥期和非产褥期女性常见的诊

断[4]。金黄色葡萄球菌是最常见的致病菌,其次是混

合厌氧菌,由放线菌引起的乳腺感染临 床 上 很 少

见[5]。正常生理状态下,放线菌通常不致病,且感染

易发生慢性化脓性病变,临床上一般见于头颈部、胸
部、腹盆腔部[6]。大部分放线菌病患者临床表现与其

他疾病不易区分,在入院时一般未考虑放线菌病的诊

断,其次放线菌生长较为缓慢且菌属鉴定技术要求

高,故而从患者首次就诊到最终确诊历时较长[7]。由

于实验室鉴定技术的快速发展,越来越多的放线菌临

床感染被证实,但只有少部分放线菌可 引 起 人 类

感染。
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  注:A为质控标准品图;B、C分别为需氧和厌氧培养菌株。

图3  苏黎世沙尔菌鉴定蛋白质指纹图谱

  本病例的乳房脓肿感染菌为苏黎世沙尔菌,其所

致乳腺放线菌病在全球范围内非常罕见[5,8]。苏黎世

沙尔菌是于1995年通过16S
 

rRNA基因测序技术被

首次分离鉴定,归属于放线菌属。2018年依据放线菌

基因组大小和DNA
 

G+C含量,苏黎世放线菌分类

修订归属为沙尔菌属,更名为苏黎世沙尔菌[9]。苏黎

世沙尔菌通常为口咽部与女性泌尿生殖道的共生菌,
所致临床感染的病例报告多为泌尿生殖道感染,常为

混合感染为主。已报道苏黎世沙尔菌乳房脓肿病例

不足5例,且绝大部分为混合感染或继发感染[5]。本

病例在抽取脓液标本培养后明确为苏黎世沙尔菌纯

生长。该患者培养采样前虽经历抗菌药物治疗,但疗
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程短且临床症状呈恶化趋势,故判定不存在混合感染

或继发感染情况。该病例为单一苏黎世沙尔菌所致

的乳房脓肿,在临床上极为少见,且无特异性的临床

表现,因此诊断具有难度。临床医生收治该患者后第

一时间 采 集 脓 液 送 细 菌 培 养,本 科 使 用 MALDI-
TOF

 

MS对菌落进行分析鉴定,鉴定结果为苏黎世沙

尔菌。目前诊断金标准依然是细菌培养,高质量临床

标本的及时送检与检测技术水平的提升有助于检验

人员快速准确为临床提供病原学诊断依据。
放线菌病常为局部感染,较少出现血行传播[6]。

放线菌病是肉芽肿性疾病,放线菌所致机会感染,常
常导致软组织化脓性炎症,在局部形成慢性肉芽肿及

坏死脓肿,可伴有瘘管形成。据文献报道病例多为腹

腔、泌尿生殖道感染,大部分表现为发热和局部炎

症[8],仅有少量病例报告合并菌血症的情况[8,10]。本

例患者同样早期在乳房出现红肿疼痛的局部炎症表

现,疾病进展后出现发热等全身症状,直至引流术第2
天仍有发热,但患者此时送检血培养结果提示未有细

菌生长。考虑该患者有全身传播的易感因素如高龄、
高血压和糖尿病等基础疾病,且患者送检血培养已进

行抗菌药物治疗7
 

d,延误血培养送检的最佳时间,不
排除患者有合并菌血症情况。对于免疫力低下的人

群,放线菌病仍需警惕血行传播的风险,严格把握血

培养送检指征并及时送检。
放线菌所致乳腺脓肿应尽快进行清创引流,部分

患者脓液引流后即可治愈,而无需任何抗菌药物治

疗。但大部分患者仍进行抗菌药物治疗,治疗一般为

轻症1~2个月,重症6~12个月,对于合并中枢神经

感染和血流感染的患者应尽快明确诊断,尽早用药,
并延长治疗周期。由于苏黎世沙尔菌药敏试验操作

复杂,国内大多实验室仍无法常规开展,故其抗菌药

物治疗仍以经验治疗为主。本例患者在发现苏黎世

沙尔菌感染后,住院期间先后使用头孢呋辛、阿莫西

林/克拉维酸、莫西沙星和庆大霉素经不同途径进行

抗感染治疗,出院后继续莫西沙星口服抗感染4周。
放线菌病的治疗中,β内酰胺类抗菌药物仍是首选,备
选可为四环素和碳青霉烯类,有研究提示甲硝唑与环

丙沙星耐药率较高应尽量避免使用[11]。可选择β内

酰胺类抗菌药物和(或)β内酰胺酶抑制剂联合使

用[12-14],对于混合厌氧菌感染建议β内酰胺类与甲硝

唑联用,对于青霉素过敏患者可考虑更换头孢曲松、
四环素类等[5]。既往对苏黎世沙尔菌的药敏试验结

果与本病例的菌株药敏试验结果相符[3,8-9,11,13]。在本

病例中患者进行清创引流术,术后伤口局部过氧化氢

溶液冲洗、庆大霉素纱条填塞引流,前期静滴阿莫西

林/克拉维酸钾抗感染治疗效果不佳。虽然该菌株对β
内酰胺类抗菌药物和(或)β内酰胺酶抑制剂菌敏感,但
前期疗效不加,可能是治疗周期不足,未达到药代动力

学/药效学的治疗要求。加用莫西沙星后取得较好治

疗效果,可能因莫西沙星是亲脂性抗菌药物,在脂肪组

织较多的乳腺中能达到较高的药物浓度。不同地区菌

株之间的耐药模式存在差异,建议有条件的实验室进行

抗菌药物敏感性测试,虽然药敏试验结果有滞后性,但
仍可为本地区临床治疗提供经验用药的参考。

苏黎世沙尔菌所致乳腺脓肿临床少见,临床症状

不典型,确诊难度大,恢复周期长,因此临床和实验室

的紧密配合在诊断与治疗放线菌病中 尤 为 重 要。
MALDI-TOF

 

MS技术用于鉴定菌种快速准确,是优

选的鉴定方法之一,此外,及时清创引流及经验性用

药仍是治疗放线菌脓肿的第一手段,根据个体差异及

时调整诊疗方法有利于患者及早康复。
【案例点评】
文章介绍了1例苏黎世沙尔菌导致老年女性急

性乳腺感染病例,该例患者因“右乳肿物伴疼痛”就

诊,病程清晰,经过外科切开引流、多次伤口冲洗换药

和及时的抗菌药物治疗最终治愈。在患者的诊治过

程中,微生物室及时准确地找到了病原菌,提供了药

敏试验结果,对患者的正确诊治和尽快痊愈起到了重

要的作用。
通常放线菌病诊断主要依靠细菌培养,通过传统

的生化特征鉴定沙尔菌属还是比较困难的,近年来,
质谱技术和16S

 

rRNA基因测序的发展,为临床实验

室快速准确鉴定沙尔菌属提供了技术支持。文章作

者积极应用新的微生物鉴定技术明确病原菌种属为

患者治疗争取了宝贵时间。目前,新的快速鉴定和诊

断技术在临床广泛应用,病原菌的鉴定已从传统生化

和形态学微生物鉴定过渡到各种新技术、新方法综合

运用,使过去难以鉴定的菌种变得快速且精准,这不

仅拓宽了微生物学检验的能力,而且提高了临床的诊

疗水平,从而更好地为患者服务。
这里,对本文同时提出几点改进的建议:(1)原始

标本涂片对于后续的病原学支持和确诊具有重要的

意义,建议提供脓液标本原始涂片结果;(2)放线菌的

感染往往是混合感染,患者在分离出苏黎世沙尔菌前

已使用抗菌药物多日,是否把其他的对抗菌药物敏感

病原体杀灭或抑制其生长,情况不明,故抗菌药物使

用前的积极采样尤为重要;(3)在患者病程记录的2
周时间内,治疗过程中先后使用了牛黄消炎片、头孢

曲松、左氧氟沙星、头孢呋辛、阿莫西林/克拉维酸钾、
莫西沙星等抗菌药物口服或静脉滴注,外加庆大霉素

纱条填塞引流,因患者的痊愈与外科清创引流密切相

关,这种频繁更换抗菌药物可能对后续经验性治疗的

借鉴意义有限。
总体而言,这一案例是检验人员积极参与临床诊

治并发挥重要作用的成功案例,在罕见病原体诊断过

程中,积极采用质谱、测序等新技术的基础上,加强临

床与沟通,为临床提供诊断依据,更好地服务患者。
(点评专家:徐和平

 

厦门大学附属第一医院检验科)
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(上接第515页)
的高危患者或怀疑弯曲菌感染时,临床与实验室之间

应积极沟通,实验室应采取优化培养条件、延长培养

时间等方法,提高弯曲菌的检出率。
通常情况下,弯曲菌引起的自限性腹泻不需要采

用抗菌药物进行治疗,但弯曲菌引起的肠外感染应及

时予以抗菌药物治疗。根据《热病:桑福德抗微生物

治疗指南(第50版)》,空肠弯曲菌治疗首选阿奇霉

素,次选红霉素或环丙沙星;胎儿弯曲菌治疗首选庆

大霉素,次选亚胺培南或头孢曲松。本例大肠弯曲菌

引起的感染,采用亚胺培南可见成功清楚了病原菌。
这个案例提示医务人员,对于来自无菌部位的分离株

如血液、脑脊液、深部组织及来自免疫低下患者的分

离株应首先进行药敏试验,以提高临床精准用药率。
(点评专家:胡付品

 

复旦大学附属华山医院抗生

素研究所)
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