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　　放线菌病是一类由放线菌引起的慢性化脓性
肉芽肿性侵袭性感染。该病临床较少见，可发生于

身体任何部位，放线菌性颅内感染临床上更为少

见，文献仅有个例报道，易被误诊为细菌性颅内感

染或肿瘤。本文报道我院收治的 １例重型脑外伤
术后并发放线菌性硬膜外脓肿病例，同时复习相关

文献，以提高临床医师对该病的临床特点认识及诊

疗水平。

１　病历资料
患者，男性，１８岁，因重型颅脑损伤（ｔｒａｕｍａｔｉｃ

ｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ，ＴＢＩ）及去颅骨骨瓣减压（ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｃｒａｎｉｅｃｔｏｍｙ，ＤＣ）术后头皮切口瘢痕破溃流脓 ８个
月入院。８个月前患者头部被钝器砸伤，伤后伴长

时间昏迷，于当地医院住院治疗，急诊行开颅手术

及 ＤＣ。术后病情逐渐好转，神志转为清楚，但头部
术区切口瘢痕自发性破溃并反复流脓，于当地医院

多次抗炎治疗，疗效不佳。入院后神经系统查体：

生命体征平稳，神清语利，瞳孔等大等圆，对光反

射灵敏。伸舌居中，肢体活动正常，脑膜刺激征阴

性。术区皮瓣稍膨出，切口瘢痕见３个约 １×１．５ｃｍ
溃疡，窦道形成，按压有黄绿色脓性分泌物溢出，伴

臭味，既往无特殊病史。

入院后完善术前检查及准备，行颅脑增强 ＭＲＩ
及 ＣＴ检查发现骨窗皮瓣下硬膜外脓肿伴广泛的硬
膜侵袭性炎性强化增厚及颞肌坏死（图 １）。

图 １　Ａ图：头部轴位增强 ＣＴ：箭头所示：左侧颞肌及硬膜侵袭性强化。Ｂ图：头部轴位增强 ＣＴ：箭头

所示：左侧颞肌上层面脓肿腔形成，脓肿壁厚。Ｃ图：头部轴位增强 ＭＲ：箭头所示：左侧颞肌及

硬膜广泛侵袭性强化，伴有颞肌及皮下组织坏死。Ｄ图：头部轴位增强 ＭＲ：箭头所示：左侧颞肌

上层面厚壁脓肿腔。

　　实验室检查血常规、肝肾功能及降钙素原正 常。限期行硬膜外脓肿清除术及皮瓣转移术。术
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中发现头皮瘢痕多个坏死溃烂伴窦道形成，炎症侵

犯颞肌肌层及头皮下组织，两者均呈黄绿色半液化

状态。硬膜外脓肿壁质地韧厚，皮革样改变。脓液

呈黄绿色粘稠状伴有臭味（图 ２）。术中诊断为细
菌性脑脓肿，在显微镜下沿脓肿壁剥离，全切脓

肿，脓壁送病理检查，脓液送革兰氏细菌染色、细

菌及真菌培养与药敏。

图 ２　Ｅ图：术中所见：白色箭头所示：坏死变性的颞

肌。黄色箭头所示：增厚的脓肿壁，皮革样改变

伴有黄绿色脓液。

术后予以利奈唑胺抗感染及支持对症治疗，效

果不佳。病检提示慢性化脓性炎症，伴多个局灶性

炎性肉芽肿形成（图 ３）。脓液革兰氏染色示阳性
及阴性细菌多见，可见吞噬现象，细菌培养提示苏

黎世放线菌，而真菌培养阴性。经感染控制中心会

诊，术后 １周更改抗生素为青霉素 ３２０万单位，
Ｑ８Ｈ。随访 １个月，患者逐渐康复，术区切口愈合
较好。

图 ３　Ｆ图：光学显微镜所见，×１００倍，ＨＥ染色，镜

下：慢性化脓性改变，炎症细胞浸润。Ｇ图：光

学显微镜所见，×４００倍，ＨＥ染色，箭头所示：

镜下多个局灶性肉芽肿形成。

２　讨论
放线菌病是由放线菌引起的以慢性化脓性及

肉芽组织增生为特点的特殊细菌性感染。放线菌

属原核生物，革兰氏阳性非抗酸性丝状菌，具有细

菌的特征，通过分裂复制而增殖。放线菌病是人畜

共患性疾病，但人与人或人与动物之间并无传染

性，其可发生在任何年龄，男女比例为 ２∶１～
４∶１［１，２］，农村发病率为城市的 １０倍［３］。在人体颌

面部、呼吸及消化道可能存在非致病性放线菌，当

机体全身或局部（如皮肤黏膜损伤）抵抗力降低

时，可引起放线菌病。而放线菌性颅内感染多是由

外伤所致头皮损伤而后感染或其他部位如肺部、口

腔等放线菌病播散而来的，临床上常表现为脑膜

炎、任何部位的脑脓肿等非特异性临床症状。但放

线菌性颅内感染的典型特点为广泛性侵袭性炎症，

伴肉芽组织增生、肉芽肿形成且不受解剖间隙限

制［１］，在影像学与病理学上炎症浸润较肉眼所见更

为广泛。术前应行颅脑增强 ＣＴ或 ＭＲＩ检查明确
颅内感染扩散的范围，预估术中可能遇到的困难及

术中允许切除病灶区域，术中重点防止脓液的颅内

播散，尽可能切除已经呈黄绿色变性的溃烂、坏死

组织包括脓肿壁、脑组织、肌肉组织、皮下组织等。

该种特殊性颅内感染确诊依据主要是病理学检查

及细菌培养，病理学镜下特点为肉芽肿形成，炎性

肉芽增生反应，典型的“硫磺颗粒”（镜下颗粒内可

见丝状真菌样病原体）少见。细菌培养可见革兰

氏阳性放射状丝状杆菌，而抗酸染色阴性，但在各

种组织器官包括中枢神经系统细菌培养的阴性率

可高达 ７０％，由此临床上确诊放线菌病是棘手
的［４６］，目前放线菌病尚无统一的治疗建议［７，８］。据

有限的文献报道，放线菌病需要长期的抗生素治

疗，而这种依靠药敏实验选择抗生素治疗的传统模

式仍是有异议的，尽管有个别文献报道长周期

（６～１２个月）的大剂量青霉素、β内酰胺酶抑制剂
等青霉素类或头孢类抗生素治疗可能有效，且在两

类抗生素均过敏的情况下可以选择克林霉素、大环

内酯类及左氧氟沙星等药物，但尚无随机对照研究

证实哪类抗生素治疗是有确切的临床疗效［９１１］。外

科手术干预仅是用于清除体内病灶，缓解病情，包

括脓肿引流手术、脓肿切除术，窦道及坏死组织清

除术等，有文献报道外科手术可能缩短抗生素治疗

周期。该病若能早期诊断，及时予以长时间的抗生

素治疗，预后较佳［１２］。

本例患者来源于农村，有明确的头部外伤及开

颅手术病史，术后反复出现头皮切口流脓，初期的

抗炎治疗效果较差，但未予以重视。此外，农村的

卫生环境较差，并且经常接触家禽等动物，易感染
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放线菌。本例术中发现头皮切口多个窦道形成，伴

有黄绿色脓液。头皮下、颞肌呈黄绿色变性液化、

溃烂，硬膜外脓壁厚且韧，皮革样改变等，术后的

病理结果及细菌培养均符合放线菌性感染特征。

术后早期利奈唑胺治疗效果不佳，而后期更改为大

剂量青霉素治疗，患者病情好转。

总之，放线菌性颅内感染是临床少见的中枢神

经系统侵袭性肉芽肿性炎性病变，无特异性临床特

点，影像学上复杂多变，易于误诊为化脓性细菌性

脑脓肿或侵袭性颅内肿瘤。诊断主要是依靠病史、

临床感染征象，尽管病理检查在显微镜下典型的硫

磺颗粒少见，细菌培养阳性率低至 ３０％，但确诊金
标准仍是依据特异性“硫磺颗粒”及细菌培养结

果。治疗上主要应用大剂量青霉素且需长达 ６～
１２个月的治疗周期。临床医师应该重视类似患
者，开阔诊断思路，避免误诊。
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