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摘  要 

人类放线菌病是一种由放线菌引起的慢性感染性疾病，衣氏放线菌(Actinomyces israelii)被认为是最早

以及最常见的人类放线菌病的病原体，迈氏放线菌(Actinomyces meyeri)是引起人类放线菌病的一种不

常见病原体。本文报告一例由迈氏放线菌引起的脓胸。患者为一名71岁的男性，因右侧胸痛伴呼吸困难

1月入院，门诊胸部CT示右肺多发炎症；右肺包裹性积液；右侧胸膜增厚，考虑胸膜炎；右侧胸腔少量积

液。入院后完善胸腔穿刺置管引流术，引流出脓性胸水，胸水厌氧培养物分离出迈氏放线菌。经静脉注

射“哌拉西林钠他唑巴坦钠”(每8小时静脉滴注4.5 g) 19天后症状好转，出院后继续口服“阿莫西林克

拉维酸钾片”(每日三次口服0.375 g) 1个半月，随访显示患者症状和影像学明显好转，未再复发。 
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Abstract 
Human actinomycosis is a chronic infectious disease caused by actinomycetes. Actinomyces israelii 
is regarded as the earliest and most common pathogen of human actinomycosis, while Actinomyces 
meyeri is an uncommon pathogen causing human actinomycosis. This article reports a case of em-
pyema caused by Actinomyces meyeri. The patient was a 71-year-old male who was admitted to the 
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hospital due to right chest pain accompanied by dyspnea for one month. The outpatient chest CT 
showed multiple inflammations in the right lung, encapsulated effusion in the right lung, thickening 
of the right pleura suggests pleurisy and there is a small amount of effusion in the right thoracic 
cavity. The thoracic puncture and catheterization drainage surgery was improved to drain out pu-
rulent pleural effusion, and Actinomyces meyeri was isolated from the anaerobic culture of pleural 
effusion. After intravenous injection of “Piperacillin Sodium and Tazobactam Sodium” (4.5 g intra-
venously every 8 hours) for 19 days, the symptoms improved. After discharge, the patient continued 
to take “Amoxicillin and Clavulanate Potassium Tablets” orally (0.375 g orally three times a day) for 
one and a half months. The follow-up showed that the patient’s symptoms and imaging improved 
significantly, and there was no recurrence. 
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1. 引言 

放线菌病是由放线菌引起的一种罕见的慢性、侵袭性、肉芽肿性感染，容易形成脓肿和瘘管。放线

菌属的成员在 19 世纪初首次被描述[1]。牛放线菌被认为是放线菌的第一个群体，是从牛的“下颌骨肿

块”的脓液中分离出来的。19 世纪末报告了第一例人类放线菌病病例，衣氏放线菌(A. israelii)被确定为

人类放线菌病的主要病原体[1]。牛放线菌引起牛的下颌肿块病，从来没有从人类身上分离出来过，而衣

氏放线菌(A. israelii)也很少在牛身上发现。迈氏放线菌(A. meyeri)是引起放线菌病的一种不常见病原体，

它最开始是在 20 世纪初从一名脓胸患者身上分离出来的[2]。放线菌是一种厌氧革兰氏阳性细菌，当它们

在 19 世纪初首次被描述时，它们被错误地归类为真菌。“放线菌病”一词来源于希腊语 aktino 和 mykos，
前者指的是硫颗粒的放射状外观，后者指的是真菌病。 

放线菌经常定植在人类的口咽、胃肠道、泌尿生殖道、皮肤等部位，是一种致病性很低的细菌，粘

膜屏障受损后可引起人类疾病。颈面部是最常见的受累部位，其次是盆腹腔和胸部。口咽分泌物的吸入

被认为是胸部放线菌病的主要原因，所以不良的口腔卫生、牙齿疾病、吸烟以及酗酒被视为放线菌病的

重要诱发因素。与其他放线菌相比，迈氏放线菌(A. meyeri)更具有播散性感染的倾向。迈氏放线菌感染引

起的症状和影像学特征都不具备特异性，因此，微生物学和组织学检查对于该病的诊断至关重要。对于

各种形式的放线菌病，青霉素仍然是首选的治疗药物，有些患者甚至需要手术治疗。目前认为具体的疗

程需要个体化，并非所有患者都需要 6~12 个月的长疗程治疗。本文报告一例由迈氏放线菌引起的脓胸，

或许能够为临床医生对该病的认识和治疗提供一些启发。 

2. 病例报告 

一名 71 岁的男性因右侧胸痛伴呼吸困难 1 月入院。患者刚开始因活动后出现右侧胸痛，呈阵发性疼

痛，伴有呼吸困难，后至急诊就诊，在急诊完善胸部平片示：右肺中下叶炎症，右侧胸腔少量积液；右侧

水平裂增厚(见图 1)。完善血常规示：白细胞计数 19.05 × 109/L (3.5~9.5 × 109/L)，嗜中性粒细胞百分比

89.70% (40% ~75%)，嗜中性粒细胞绝对值 17.09 × 109/L (1.8~6.3 × 109/L)，淋巴细胞百分比 3.30% 
(20%~50%)，淋巴细胞绝对值 0.63 × 109/L (1.1~3.2 × 109/L)。患者在急诊给予“左氧氟沙星注射液”抗感
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染治疗 7 天(每天一次静脉滴注 0.5 g)后改为“左氧氟沙星片”口服治疗，辅以止咳、化痰等对症治疗。

治疗 1 月后患者返院复查，仍伴有咳嗽、咳痰，黄白粘痰，完善胸部计算机断层扫描(CT)示：新增右肺

多发炎症，右肺包裹性积液并少许积气，右侧胸膜增厚，考虑胸膜炎；右侧胸腔少量积液，右侧叶间裂

少许积液(见图 2)。遂以“社区获得性肺炎，非重症”收住呼吸内科。自起病以来，患者精神、睡眠、胃

纳尚可，小便次数较多，夜尿 3 次/晚，大便正常，体重未见明显变化。既往高血压 1 级(高危) 10 年，规

律服用“苯磺酸氨氯地平 5 mg 每日一次”控制血压，冠状动脉粥样硬化 1 年。吸烟 40 包年，偶有饮酒。

婚育史、家族史无特殊。 
 

 
Figure 1. Frontal and lateral images of the chest from July 17, 2024 
图 1. 2024-07-17 胸部正侧位图像 

 

 
Figure 2. Chest CT image from August 15, 2024 
图 2. 2024-08-15 胸部 CT 图像 

 
体格检查：体温 37.5℃，脉搏 96 次/分，呼吸频率 20 次/分，血压 137/85 mmHg，神志清楚，对答切

题。全身皮肤黏膜未见明显出血点及瘀斑。浅表淋巴结未触及肿大。双肺呼吸音粗，右上肺可闻及湿罗

音，右下肺呼吸音较轻，左肺未闻及明显干湿性啰音。心律齐，心前区各瓣膜听诊区未闻及杂音，未闻

及心包摩擦音。腹软，全腹无压痛及反跳痛。双下肢不肿。 
实验室以及影像学检查：白细胞计数 11.23 × 109/L (3.5~9.5 × 109/L)，嗜中性粒细胞百分比 75.10% 

(40%~75%)，嗜中性粒细胞绝对值 8.44 × 109/L (1.8~6.3 × 109/L)，淋巴细胞百分比 10.70% (20%~50%)，
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淋巴细胞绝对值 1.20 × 109/L (1.1~3.2 × 109/L)，单核细胞百分比 12.50% (3%~10%)，单核细胞绝对值 1.40 
× 109/L (0.1~0.6 × 109/L)，红细胞计数 3.86 × 1012/L (4.3~5.8 × 1012/L)，血红蛋白量 116.00 g/L (130~175g/L)，
红细胞比积 36.40% (40%~50%)；动脉血气分析结果示：PH 值 7.36 (7.35~7.45)，PCO2 校正值 6.83 kPa 
(4.65~5.98 kPa)，PO2 校正值 8.8 kPa (10.64~13.3 kPa)，实际碳酸氢盐 29.5 mmol/L (22~27 mmol/L)，标准

碳酸氢盐 27.4 mmol/L (22~27 mmol/L)，剩余碱 4.0 mmol/L (~3~3 mmol/L)，氧饱和度 92.3% (95%~99%)；
超敏 C 反应蛋白 138.77mg/L (低风险 < 1.0，中度风险 1.0~3.0，高风险 > 3.0，炎症 > 10)、降钙素原 0.039 
ng/mL (0~0.1 ng/ml)，红细胞沉降率 98 mm/h (0~28 mm/h)；D~二聚体 2730 ng/mL (0~500 ng/ml)，纤维蛋

白原 6.71 g/L (2~4 g/L)，纤维蛋白(原)降解产物 10.41 ug/mL (0~5 ug/ml)；甲状腺功能示促甲状腺激素 0.242 
mIU/L (0.38~5.33 mIU/L)；肝功能示：白蛋白 31.4 g/L (40~55g/L)，总胆固醇 2.82 mmol/L (3~5.7 mmol/L)，
高密度脂蛋白 0.91 mmol/L (1.04~1.94 mmol/L)，其余未见明显异常；尿常规示葡萄糖 2.8 mmol/L (0~2.7 
mmol/L)，蛋白质 0.5g/L (0~0.1g/L)；肾功能、电解质、心肌酶、N 端-B 型钠尿肽前体以及真菌 D-葡聚糖

均未见明显异常。肿瘤相关指标甲胎蛋白、癌胚抗原、糖链抗原、鳞状细胞癌相关抗原、神经元特异性

烯醇化酶均未见明显异常；粪便常规未见明显异常。抗结核分枝杆菌抗体：阴性(−)；呼吸道病原体九项，

包括呼吸道合胞病毒、腺病毒、人偏肺病毒、副流感病毒 I、II、III 型、甲型以及乙型流感病毒、肺炎支

原体均为阴性(−)；痰培养、痰涂片示少量念珠菌生长，革兰阳性杆菌少量。血培养(需氧、厌氧)为阴性；

心脏彩超、泌尿系彩超未见明显异常。 
患者入院后开始予“哌拉西林钠他唑巴坦钠”经验性抗感染治疗(每 8 小时静脉滴注 4.5 g)，连续应

用 5 天后患者仍间断发热，体温最高可达 38.6℃，感染指标超敏 C 反应蛋白仍偏高(134.18 mg/L)，因体

温未能恢复至正常范围且无下降趋势、感染指标居高不下，提示目前经验性抗感染方案“哌拉西林钠他

唑巴坦钠”(每 8 小时静脉滴注 4.5 g)效果不佳，入院时胸部 CT 示：右肺包裹性积液，综合考虑包裹性积

液为脓性积液可能，为进一步明确积液性质并寻找病原体，指导正确抗感染治疗，遂经胸腔彩超体表定

位后(仍提示右侧胸腔包裹性积液)为患者进行胸腔穿刺置管引流术，抽出 48 ml 黄绿色液体，并对胸水进

行化验，胸水常规示透明度浊，颜色土黄色，李凡他实验阳性(+)，红细胞计数 273,400 × 106/L，白细胞

计数 421,199 × 106/L；胸水生化示腺苷脱氨酶 508 U/L (4~24 U/L)，总蛋白 39.2 g/L (65~85 g/L)，乳酸脱

氢酶 52,891 U/L (120~250 U/L)，综上提示脓胸，后多次行胸水引流并送检仍提示脓胸；胸水呼吸道肿瘤

检查示鳞状细胞癌相关抗原 1.6 ng/mL (0~1.5 ng/ml)，癌胚抗原 16.75 ng/mL (0~5 ng/ml)；胸水结核杆菌

DNA 未检测到；胸水细菌、真菌培养及涂片示革兰阳性杆菌阳性(+)，迈氏放线菌阳性(+) (培养 145 h)，
未培养出真菌，分支杆菌抗酸染色未见异常；胸水呼吸道多种病原体靶向测序(NGS)示具核梭杆菌，均一

化序列数 4729，微生物估测浓度 1.7 × 104 COPIES/ml。经胸水化验后性质确定为脓性，胸部 CT 示右侧

胸膜增厚，考虑胸膜炎，患者化脓性膜炎诊断明确，胸水培养出迈氏放线菌，初步考虑为致病病原体。

诊断明确后定期行胸水引流并予碳酸氢钠和生理盐水冲洗胸腔，继续予“哌拉西林钠他唑巴坦钠”(每 8
小时静脉滴注 4.5 g)抗感染治疗，入院第 6 天患者体温降至 38℃以下，并逐渐降至正常范围内。患者胸

部 CT 示右肺多发炎症，右肺包裹性积液，考虑患者存在肺脓肿，于入院第 14 天开始予“哌拉西林钠他

唑巴坦钠”联合“奥硝唑”(每日一次静脉滴注 1 g)抗感染治疗，充分覆盖厌氧菌，患者体温持续维持在

正常范围内，未再出现发热，咳嗽咳痰较前好转。经治疗 10 天后复查胸部 CT 示右肺多发炎症，较前稍

增加；右侧胸膜增厚、右侧胸腔包裹性积液并少许积气，积气较前稍增加，积液较前稍吸收；右侧少量

游离胸腔积液，右侧叶间裂少许积液(见图 3)。经“哌拉西林钠他唑巴坦钠”抗感染 13 天后联合“奥硝

唑”(每日一次静脉滴注 1 g)继续抗感染治疗 6 天后患者病情好转，出院继续口服“阿莫西林克拉维酸钾

片”(每 8 小时口服 0.375 g) 1 个半月后复查胸部 CT 示右肺多发炎症，较前稍减少；右侧胸膜增厚，右侧

胸腔包裹性积液，较前稍吸收；右侧少量游离胸腔积液，右侧叶间裂少许积液，均较前吸收(见图 4)。出
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院 9 个月后复查胸部 CT 示右肺散在慢性炎症，较前吸收；右侧胸膜增厚，右侧胸腔少量包裹性积液，较

前明显减少；右侧胸腔少量游离积液基本吸收(见图 5)。随访显示患者症状以及影像学表现较前改善，未

出现复发。 
 

 
Figure 3. Chest CT image from August 26, 2024 
图 3. 2024-08-26 胸部 CT 图像 

 

 
Figure 4. Chest CT image from October 17, 2024 
图 4. 2024-10-17 胸部 CT 图像 

 

 
Figure 5. Chest CT image from April 24, 2025 
图 5. 2025-04-24 胸部 CT 图像 
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3. 讨论 

放线菌是一种厌氧革兰氏阳性细菌，而非真菌，这一事实可以通过细胞壁成分分析、不能在沙氏琼

脂上生长以及对抗菌药物如青霉素的敏感性而得到证实。衣氏放线菌是引起人类放线菌病的主要微生物，

而迈氏放线菌一般是人类放线菌病的罕见原因，通常更倾向于影响肺部和血液传播[3]-[5]。在自然界中存

在多种放线菌，有 6 种被认为对人类具有致病性，分别是衣氏放线菌(Actinomyces israelii)、内氏(奈氏)放
线菌(Actinomyces naeslundi)、溶齿放线菌(Actinomyces odontolyticus)、粘性(黏性)放线菌(Actinomyces vis-
cosus)、迈氏放线菌(Actinomyces meyeri)和杰氏放线菌(Actinomyces gerencseriae) [3] [4] [6] [7]。 

放线菌是口腔中的主要定植菌之一，一项研究显示，三分之一的婴儿在 2 个月大时就已经被放线菌

定植，溶齿放线菌是儿童唾液中最显著的口腔放线菌种类[8]。放线菌被认为在牙菌斑中起着核心作用[9]。
除了口腔外，放线菌也经常定植于胃肠道、泌尿生殖道和皮肤。放线菌属的致病性较低，需要破坏粘膜

屏障才能致病[10]。所以放线菌病是一种内源性感染，致病性放线菌存在于粘膜表面，并通过创伤、外科

手术或异物进入深层组织，破坏粘膜屏障而引起人类疾病。放线菌通常发生在免疫功能正常的人中，但

也可能累及宿主防御能力减弱的人中。口腔和颈面部的感染最为常见，然而，几乎人体的任何器官都可

能受到影响[3] [4]。常见的三种放线菌病类型包括颈面部(55%)、腹部盆腔(20%) [3] [4]以及胸部，胸部形

式的放线菌病约占所有人类放线菌病的 15%，可累及肺实质、中央气道、胸膜、纵隔和胸壁[4] [6] [7] 。
除此之外，该疾病还可表现为皮肤放线菌病、肌肉骨骼疾病、心包炎、中枢神经系统(CNS)感染或播散性

疾病。此外，一些放线菌病病例与特定情况有关，如颌骨放射性骨坏死或双膦酸盐相关骨坏死[11] [12]，
使用消炎药[13] [14]，或一些遗传性疾病，如遗传性出血性毛细血管扩张症[15] [16]。 

口咽分泌物或者胃肠道分泌物的吸入被认为是胸部放线菌病的主要原因，与胸部放线菌病发病率较

高相关的重要因素包括口腔卫生不良、先前存在的牙齿疾病、吸烟、酗酒、面部或牙齿创伤，此外，慢性

肺部疾病，如肺气肿、慢性阻塞性肺病、慢性支气管炎、支气管扩张、结核病和曲霉菌病，这些疾病使受

伤的肺组织可能产生能够支持放线菌生长的厌氧环境[3] [4] [6] [7]，这些患者也被认为有患肺放线菌病的

风险[17]。其他也被列为促进这种感染发生的条件包括误吸、糖尿病、神经和精神疾病、营养不良、药物

滥用、病毒性肝炎和裂孔疝[18]-[21]。放线菌病累及胸腔和肺实质是继发于口腔卫生不良患者口咽部定植

菌的吸入，这种疾病通常以基底部为主，反映了吸入在该病的发生中的重要作用[1] [22]-[24]。 
腹部放线菌病主要是由于侵入性手术或腹部感染，如阑尾炎引起的[25]，盆腔放线菌病通常与长期使

用宫内节育器(IUCD)后出现的放线菌有关[25]。皮肤放线菌病通常是继发性感染过程，潜在病灶位于较深

的组织，或由于身体其他部位放线菌性病变的血液传播而引起。值得注意的是，原发性皮肤放线菌病伴

多发病变已被描述为患者 HIV 感染的第一个征兆[26]。肌肉骨骼放线菌病可累及颈椎[27]、胸椎[28]、髂

骨[29]、手骨[30]，髂骨、手骨受累有报道但不太常见。中枢神经系统的放线菌病病变是最严重的放线菌

病[31] [25]，放线菌生物通常通过从远处的血液传播或直接从头部的局部放线菌损伤进入该区域，该疾病

通常表现为单个或多个脑脓肿，甚至可以累及整个脊髓，使患者出现严重的神经系统症状[32]。播散性放

线菌病表现出多器官受累，在众多放线菌中，A. meyeri 尤其具有播散性感染的趋势[33]-[35]。 
放线菌病在全世界范围内都有发生，并且没有种族倾向[23]。据研究，这种疾病男性发病率较高，男

女比例为 3:1 至 4:1 [1] [23] [24]。一些研究人员推测，造成这种差异的原因可能是男性口腔和牙齿创伤的

发生率比女性更高[1]。据报道，该病的发病高峰在 40 岁和 50 岁[33] [36]。 
绝大多数放线菌病病变以及其他放线菌相关感染都是多种微生物感染，伴随感染的发生率在 75%~95%

之间[37]-[39]。其他细菌被称为“伴侣微生物”，经常与放线菌属一起出现的细菌包括严格厌氧菌，如梭

杆菌属、类杆菌科的成员和革兰氏阳性厌氧球菌，伴随微生物的作用被认为是协同增强感染过程，机制
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可能是通过抑制宿主防御或降低氧张力来促进感染的发生和发展，感染的多微生物性质在动物模型和人

类颈面放线菌病中得到了很好的描述[40]-[42]。 
胸部放线菌病患者的主诉通常是非特异性的，最常见的症状包括胸痛、咳嗽、呼吸困难、体重减轻

和发烧。实验室检查中贫血、轻度白细胞增多和红细胞沉降率升高相对常见。这些非特异性症状与肺癌

和其他慢性肺部感染，如真菌感染、肺脓肿和肺结核相似，很难在疾病的早期准确地区分开来。在胸部

放线菌病中，出现胸膜增厚、胸腔积液或肺气肿是常见的[43]。影像学表现同样不具备特异性，最常见的

影像学表现为实变，常累及下肺叶，其他 CT 改变如坏死肿块、淋巴结肿大、肺不张、空化、磨玻璃混浊

和胸腔积液也有发现[3] [5] [21]。 
由于放线菌病的临床症状以及影像学表现都不具有特异性，胸部放线菌病的诊断具有挑战性，经常

被误诊为肺癌、肺结核或者肺脓肿，因此，组织病理学和微生物学检查是诊断的基石。放线菌生长缓慢，

至少在 5 天内出现，最长可能需要 15~20 天。因此，在阴性培养结束之前，至少需要 10 天的潜伏期。由

于放线菌的微需氧或严格厌氧特性，培养必须在厌氧条件下完成。最合适的临床标本是手术活检组织或

脓液。脓液的革兰氏染色和感染组织的病理对放线菌病的诊断有很大的帮助，因为它通常比培养更加敏

感，特别是如果患者接受过抗生素治疗。放线菌是非孢子形成的革兰氏阳性杆状菌，除了 A. meyeri 小而

无分枝外，所有其他放线菌物种都是分枝的丝状杆[3]。另外，放线菌一旦侵入组织，它们就会发展成慢

性肉芽肿感染，其特征是形成微小的团块，因为它们的颜色是黄色而被称为硫粒。典型的镜下表现包括

带黄色硫颗粒的坏死和丝状革兰氏阳性真菌样病原体。淡黄色硫颗粒是被困在生物膜中的细菌聚集形成

的。在脓液或组织标本中发现非抗酸的革兰氏阳性菌，呈丝状分支以及硫颗粒的特征形态对诊断很有提

示作用。这些发现高度提示放线菌病的诊断，但不具有特异性，因为某些其他生物，如诺卡菌、链霉菌

和葡萄球菌也可以形成类似放线菌硫颗粒的聚集体。直接荧光抗体结合物和免疫荧光检测可以使用，但

不容易提供给临床微生物实验室。 随着 16S rRNA 基因扩增和测序的不断发展，诊断该病的能力也将提

高。影像学检查，如胸片、计算机断层扫描(CT)和磁共振成像(MRI)不能提供具体的诊断，但可以更准确

地描述感染的大小和范围。 
关于放线菌病的药物治疗，青霉素 G 是所有临床形式的放线菌病的首选药物，通常包括高剂量静脉

注射青霉素，剂量为 1800~2400 万单位/天，持续 2~6 周，随后口服青霉素或阿莫西林，持续 6~12 个月，

伴或不伴手术[44]。对于青霉素过敏的患者，四环素、红霉素、克林霉素和头孢菌素是合适的替代方案。

胸部放线菌病的药物治疗亦是如此。如果存在并发症，如肺脓肿、脓胸或危及生命，手术对于改善患者

症状、挽救患者生命以及改善预后有很大作用。然而，抗生素的治疗持续时间建议个体化，并不是所有

患者都需要 6~12 个月的长疗程抗生素治疗，治疗的持续时间取决于疾病的初始负担、感染部位以及对治

疗的临床和影像学反应[45] [46]。此外，诊断时的疾病阶段、与异物或肿瘤的关联、切除手术(如果需要)
的表现也会影响治疗的持续时间[5] [7]。在长期治疗期间，放线菌对青霉素 G 的获得性耐药很少见。青

霉素(即阿莫西林、哌拉西林)和 β-内酰胺酶抑制剂(即克拉维酸、他唑巴坦)的组合具有覆盖青霉素耐药需

氧菌和厌氧菌共病原体的优势。 

4. 结论 

总之，由迈氏放线菌引起的脓胸并不常见，且该疾病的症状以及影像学表现不具有特异性，易与其

他肺部疾病，如其他类型肺炎、肺癌、肺结核等混淆，所以该病的诊断具有一定的挑战性，胸腔积液的

厌氧培养在该疾病的早期诊断中至关重要。对于具有吸烟、酗酒、口腔卫生差等诱发因素，出现反复咳

嗽咳痰、胸痛等非特异性症状的患者，临床医生应高度警惕放线菌病，及时诊断和成功引流对于快速缓

解患者不适、缩短治疗时间以及减少潜在的后遗症至关重要。针对放线菌病的药物治疗需要个体化，并
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非所有患者均需要长疗程治疗。 

声  明 

该病例报道已获得病人的知情同意。 
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