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以典型空气漂浮征为主要影像表现的肺放线菌感染一例
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［关键词］　空气漂浮征；　放线菌；　肺脓肿

　　患者，男，７４岁，因“咳嗽１月余”于２０１９年６月１６日入重
庆市江津区中心医院。患者于入院前１个多月受凉后出现咳
嗽，呈阵发性，较剧烈，咳较多白色粘痰，有拉丝现象，偶有血

丝，活动时轻微呼吸困难，纳差，无畏寒、发热、潮热、盗汗、胸

痛、胸闷、心悸、肌痛、皮疹、头痛，未予处理，病情有加重趋势。

于２０１９年６月１４日在外院住院治疗，完善胸部 ＣＴ、支气管镜
检查等诊断为“肺脓肿”，予以“莫西沙星＋头孢吡肟”抗感染治
疗，疗效不佳，加用“甲硝唑”治疗，患者自觉病情仍无明显变

化。为求进一步诊治来我院，门诊以“肺脓肿”收入我科。患病

以来，患者精神、饮食、睡眠欠佳，大便数天１次，小便未见明显
异常，体重减轻约５ｋｇ。既往史：高血压１０余年，最高血压达
２０５／１１２ｍｍＨｇ，间断服用“罗布麻片”，偶测血压为１５０～１６０／
１０４ｍｍＨｇ；４０余年前行阑尾炎切除术；６余年前行前列腺电切
术；吸烟３０余年，约２０支／日，饮酒３０余年，量少，已戒１０余
年。兄弟姊妹无类似疾病史。否认家族遗传性疾病史。入院

体格检查：Ｔ３６．８℃，Ｐ９０次／分，Ｒ２２次／分，Ｂｐ１２６／７６ｍｍＨｇ。
安置假牙，胸廓对称，无畸形，肋间隙无增宽，腋毛正常。双肺

呼吸运动对称、无增强及减弱，节律规则，腹式呼吸为主。双肺

语颤对等、无增强及减弱，无胸膜摩擦感及皮下捻发感。双肺

叩诊呈清音，肺下界平肩胛线第 １１肋间隙，肺下缘移动度
８ｃｍ。双肺呼吸音稍粗，未闻及干湿音，无胸膜摩擦音。心前
区无隆起，剑突下无心尖搏动增强，无震颤及心包摩擦感。心

浊音界正常。心率９０次／分，律齐，心音强，Ｐ２＞Ａ２，各瓣膜听
诊区未闻及病理性杂音，无心包摩擦音。无毛细血管搏动征，

无射枪音及水冲脉。２０１９年６月１５日外院胸部ＣＴ检查结果：
１．右肺下叶团块影，考虑肺脓肿可能，建议增强检查（内可见空
气漂浮征）；２．双肺多发感染，结核待排，建议进一步检查；３．纵
隔及肺门多发淋巴结钙化；４．双侧胸膜局部增厚，右侧胸腔少
量积液；５．胸椎骨质增生；见图１。２０１９年６月１８日外院痰培
养结果提示有白色念珠菌大量生长。入院诊断：肺脓肿。入院

后实验室检查结果：ＷＢＣ计数１２．２１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分
比９１．６％，Ｃ反应蛋白１７９ｍｇ／Ｌ。行经支气管镜支气管肺泡灌
洗（ＢＡＬ）检查，镜下见右下叶支气管背段闭塞，黏膜红肿，由此
段口行ＢＡＬ，送检支气管肺泡灌洗液（ＢＡＬＦ）培养、革兰染色、
抗酸染色。同时行经支气管镜肺活检（ＴＢＬＢ）及防污刷检，建

·３６６·临床内科杂志２０２０年９月第３７卷第９期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．９



议送检宏基因组二代测序技术（ｍＮＧＳ），但患者家属拒绝。
ＢＡＬＦ涂片结果显示，ＷＢＣ包裹成团革兰阳性杆菌，考虑放线
菌，见图２。给予患者替卡西林克拉维酸钾抗感染治疗，５天后
ＴＢＬＢ病理检查结果显示：慢性肉芽肿，可见放线菌菌团，见
图３。追问病史，患者近３个月来反复治疗龋齿类疾病。最终
诊断为肺放线菌感染，治疗１４天后复查胸部ＣＴ，结果显示病灶
吸收缩小，ＷＢＣ计数７．２２×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比６１．８％，
Ｃ反应蛋白９ｍｇ／Ｌ，患者病情好转出院。患者出院后继续口服
阿莫西林克拉维酸钾治疗１个月，血常规检查结果：ＷＢＣ计数
６．１２×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比６９．６％，Ｃ反应蛋白０．９９ｍｇ／Ｌ。
胸部ＣＴ检查结果：右下叶支气管明显增宽，右下叶背段肺脓肿
缩小，病灶内空气漂浮征更加明显，其余病灶吸收明显，见图４。

图１　患者２０１９年６月１５日外院胸部ＣＴ检查结果（Ａ：肺

窗；Ｂ：纵隔窗）

图２　患者ＢＡＬＦ革兰染色见革兰阳性杆菌（×４００）　

图３　患者ＴＢＬＢ结果［苏木素伊红（ＨＥ）染色，×４００］

图４　患者治疗１个月后胸部ＣＴ检查结果（Ａ：肺窗；Ｂ：纵隔窗）

讨　　论

肺放线菌是一类兼性厌氧菌，属于原核生物界厚壁细菌

门放线菌纲放线菌目放线菌科，由于其颗粒中菌丝呈放射状

而得名，具有发育良好的孢子和菌丝，菌丝间多无间隔，呈单细

胞结构，且无固定的细胞核，只有核质体分布在胞质内，胞质内

主要是ＤＮＡ［１］，由于其细胞壁化学成分类似细菌，而与真菌有
区别，因此对溶菌酶及抗生素敏感，但对抗真菌药物耐药［２］。

然而由于其产生菌丝和孢子的特性，引起的临床和病理表现与

真菌致病相似，因此传统上多将其归类为真菌，实际临床中仍

有较多区别。

在临床致病方面，由于放线菌为口腔正常菌群，口腔中细

菌数量多，因此主要导致颈面部感染，呼吸系统感染少见，大多

数患者有口腔卫生不佳或行牙齿手术病史［３］。本例患者反复

多次治疗龋齿疾病，口腔卫生极差，符合该病特点，另外由于其

有菌丝和孢子，致病性类似真菌主要导致的病理改变（慢性化

脓性肉芽肿性炎），因此其病程长，病情较轻，主要症状为咳嗽、

咳脓痰，偶有痰中带血，发热，一般无明显体征，但对 β内酰胺
类抗生素敏感，可能会因为使用该类药物后症状缓解，但常因

疗程不足，反复发作，因此及时就医十分重要。

在影像学方面，肺放线菌感染的病灶多位于肺下叶，主要

表现为肺中央低密度区域伴周围强化的气腔实变及近胸膜增

厚，也可为单发肿块或结节，可位于肺门，也可位于外周，位于

肺门时可引起肺不张，容易误诊为中央型肺癌［４］。本例患者病

灶肿块坏死，可见空洞，且空洞多发，由于坏死物黏稠、密度高

（气管镜证实这一点），因此未形成液平，呈现空气漂浮征，洞壁

厚，大多数感染性病灶周边模糊，多表现为磨玻璃影，而该患者

的肺部结节或肿块周围光滑，与其他感染性疾病不同，需与肺

结核干酪样坏死及肺癌空洞鉴别。该患者除了典型的空气漂

浮征外，还具有由慢性化脓性炎症导致下叶背段气道明显狭窄

的典型影像学表现，但经阿莫西林克拉维酸钾积极抗感染治疗

１个月后，狭窄明显改善，脓肿缩小，但仍需继续治疗５个月以
上，必要时可能需要外科手术。

在诊断方面，肺放线菌感染的确诊多依靠病理活检，其在

气管镜下表现特殊，偶可见硫磺颗粒反光表现，且嵌取困难，类

似木板取活检，较坚硬，而穿刺活检则无特殊，部分患者甚至需

要外科胸腔镜活检确诊。在治疗方面，从１９８０年以后就摒弃了
磺胺为首选药物，而改为青霉素类抗生素［５］。根据《ＡＢＸ指南
感染性疾病的诊断与治疗》和《热病桑福德抗微生物指南》，认
为有效的药物还包括红霉素、克拉霉素、阿奇霉素、伊米配能、

头孢曲松等。由于其治疗疗程需要６～１２个月，因此建议尽量
选择低毒性药物［６］。早诊早治的治愈率可达９０％以上，一般不
需要外科手术。

由于肺放线菌感染罕见，临床症状和影像学特征不典型，

加之临床医生对其认识不足，导致误诊误治时常发生，因此，在

常规治疗不佳时，应尽早完善电子支气管镜及经皮肺穿刺活检

术，从而明确诊断，以免贻误治疗时机。
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