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　 　 【摘要】 盆腔放线菌病是罕见的生殖道感染性疾病ꎬ 绝大部分女性患者携带宫内节育器ꎮ 患者可能伴有发热、 腹

痛、 分泌物增加、 盆腔包块等并不特异的临床症状和表现ꎬ 诊断高度依赖组织病理学和微生物学ꎬ 微生物学目前在诊断

中发挥了重要作用ꎮ 药物治疗是基础和首选ꎮ 手术切除感染组织用于严重的坏死组织、 窦道形成或瘘形成ꎮ 患者总体预

后较好ꎮ
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　 　 放线菌病是一种罕见的慢性肉芽肿性病变ꎬ
由放线菌属的革兰氏阳性厌氧菌感染所致ꎬ 最常

见的感染部位是口、 咽、 颈部ꎮ 其中女性盆腔放

线菌病占 ２０％ꎬ 几乎均与宫内节育器 ( ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅ
ｄｅｖｉｃｅꎬ ＩＵＤ) 有关ꎮ 本文就盆腔放线菌病的流行

病学、 临 床 表 现、 病 理 特 点、 诊 断 和 治 疗 进 行

综述ꎮ

１　 流行病学和高危因素

１ １　 生物学特点

放线菌是鼻咽部、 胃肠道和泌尿生殖系的寄生

菌ꎬ 在黏膜破损时可侵犯局部组织和器官而致病ꎮ 因

此放线菌病大部分是内源性感染疾病ꎬ 根据感染部位
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的不同ꎬ 常同时分离出其他寄生菌ꎬ 如伴放线聚生杆

菌、 侵蚀艾肯菌、 梭菌属、 拟杆菌属、 二氧化碳噬纤

维菌属、 葡萄球菌 (包括金黄色葡萄球菌)、 链球菌

属 (包括 β 溶血性淋球菌和肺炎淋球菌) 或肠杆菌ꎮ
动物研究提示这些病原体通过抑制宿主防卫而有助于

放线菌感染[１] ꎮ 在超过 ３０ 多种的放线菌类型中ꎬ 衣

氏放线菌是感染人类病原体中最为常见的放线菌ꎬ 其

他亚型则与一些特定的临床综合征有关ꎮ
１ ２　 流行病学

放线菌病十分罕见ꎬ 在发达国家中发生率大约为

(１~ ６) / １００ 万人[２￣３] ꎬ 呈下降趋势ꎬ 可能与卫生条

件改善和广谱抗生素应用有关[４] ꎮ 病例系列报道发

现男性感染率是女性的 ３ 倍[５] ꎬ 而盆腔感染则主要

见于携带 ＩＵＤ 的女性ꎬ 以及妇科操作后发生的个例

报道ꎬ 如经阴道放置补片治疗盆底器官脱垂[６] 、 放

置吊带治疗尿失禁[７] 、 辅助生育后[８] 及全子宫切除

后发生盆腔放线菌病的病例[９] ꎮ 盆腔放线菌病累及

膀胱和输尿管的病例比生殖系感染少见ꎬ 但仍需对此

进行鉴别[３ꎬ １０] ꎮ
１ ３　 高危因素

放线菌病多见于 ２０ ~ ６０ 岁人群、 男性个体 (除
了盆腔放线菌病) 和糖尿病患者ꎬ 免疫状态与放线

菌病的关系并不清楚[２] ꎮ 口、 咽、 颈部筋膜是最常

见的放线菌病受累部位ꎬ 其他感染部位包括胸部

(１５％ ~ ２０％)、 盆腹腔 ( ２０％) 和中枢神经系统

等[１１] ꎮ 由于抗生素的广泛应用ꎬ 播散性放线菌病较

为罕见ꎮ 腹腔放线菌病者 ６５％患有急性阑尾炎 (尤
其是穿孔型)ꎬ 也见于胃肠道穿孔、 既往手术史、 肿

瘤、 胃肠道或泌尿系异物等情况[１２￣１３] ꎮ
尽管盆腔放线菌病可能来自腹腔感染的播散ꎬ 但

绝大部分病例为与 ＩＵＤ 有关的原发感染[１４￣１５] ꎮ 患者

应用 ＩＵＤ 病史一般较长 (超过 ２ 年)ꎬ 可能伴有发

热、 阴道分泌物、 盆腹腔痛或体重降低等临床表

现[１４ꎬ１６] ꎮ 有研究者根据 ＩＵＤ 和盆腔放线菌病的关系

建议每 ５ 年更换一次 ＩＵＤ[１７] ꎮ 围绝经期取出 ＩＵＤ 可

能是最好的预防措施ꎮ 目前尚不清楚不同材质 ＩＵＤ
相关放线菌病发病率的差异ꎮ

２　 盆腔放线菌病的临床表现及诊断

２ １　 临床表现

放线菌病较为少见ꎬ 缺少特异性的临床表现ꎬ
９２％的病例首诊时未考虑放线菌病[１８￣１９] ꎮ 如下临床

表现需要警惕盆腔放线菌病: 惰性病程、 慢性病史、

包块样表现、 窦道形成 (可能自愈或再次形成)、 播

散至整个组织平面、 短期抗生素无效或复发等[１９] ꎮ
对于应用 ＩＵＤ、 盆腔包块疑似恶性肿瘤的女性患者ꎬ
均需考虑放线菌病[２０] ꎮ

根据感染部位不同ꎬ 盆腔放线菌病有截然不同的

临床表现ꎬ 如盆腔炎和内膜炎[２１] ꎮ 放线菌引起的急

性盆腔炎较为少见ꎬ 病程一般在 ２ 个月左右ꎮ 如不合

并腹膜炎ꎬ 盆腔放线菌病高热情况并不多见ꎮ 但也有

罕见情况下盆腔放线菌病表现为严重感染ꎬ 如 ＩＵＤ
相关放线菌病可导致中毒性休克综合征[２２] 、 肠道穿

孔[２３] 、 子宫穿孔[２４] 、 急性腹膜炎ꎬ 甚至肝脓肿及静

脉血栓形成[２５] ꎮ
２ ２　 诊断

由于缺乏特异性临床表现ꎬ 盆腔放线菌病的诊断

存在困难ꎮ 对于未找到致病菌或标准抗感染治疗无效

的盆腔感染ꎬ 尤其是 ＩＵＤ 患者ꎬ 均需考虑盆腔放线

菌病的鉴别诊断ꎮ 应及时取出 ＩＵＤ 进行组织病理分

析和微生物培养[３] ꎮ
２ ２ １　 血液学检查

盆腔放线菌病的血液学检查并不特异ꎬ 可能有贫

血、 轻度白细胞升高、 红细胞沉降率和超敏￣Ｃ 反应

蛋白增加等表现ꎮ 患者会出现糖链抗原 １２５ 升高ꎬ 如

合并盆腔包块ꎬ 与卵巢癌的鉴别诊断非常困难ꎮ
２ ２ ２　 影像学表现

在盆腔放线菌病感染的早期阶段影像学并不特

异ꎬ 与其他局灶炎性或癌症过程类似ꎬ 不具诊断价

值ꎮ 但与其他感染相关影像学不同ꎬ 放线菌病中局灶

或局域淋巴腺病 (即淋巴结肿大) 非常罕见ꎮ 在感

染晚期ꎬ 影像学上组织平面有浸润表现ꎬ 其中窦道形

成最为常见ꎬ 但这种影像学表现对于放线菌病并不特

异ꎬ 可见于其他重症感染以及肿瘤浸润[２６￣２７] ꎮ
２ ２ ３　 组织病理学诊断

盆腔放线菌病组织病理学和微生物学诊断灵敏度

都不足 ５０％ [１９] ꎮ 一项 ９ 例盆腔放线菌病的研究中ꎬ ７
例通过宫颈和内膜细胞学检查获得回顾性诊断ꎬ ５０％
通过病理确诊ꎬ 仅有 １ 例因细菌培养而确诊[２８] ꎮ 革

兰氏阳性的丝状微生物和组织学检查发现的硫磺颗粒

强烈支持放线菌素的诊断ꎮ 硫磺颗粒是在苏木精伊红

染色中微生物的集落ꎬ 表现为圆形或卵圆形嗜碱性团

块ꎬ 带有嗜碱性的棒状末端结构ꎮ 然而并非所有放线

菌病的病例都能发现硫磺颗粒ꎮ 在 Ｂｒｏｗｎ[２９] 总结的

１８１ 例病例中ꎬ ５６％可见 １ ~ ３ 个颗粒ꎬ ２６％可见 １ 个

颗粒ꎬ ３％未见硫磺颗粒ꎮ 此外ꎬ 其他病变如诺卡菌

病、 着色真菌病和葡萄状菌病等也可有硫磺颗粒表
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现ꎮ 特异的染色包括革兰氏染色、 高莫利甲胺银染色

和吉姆萨染色ꎬ 可以见到革兰氏阳性的分支状丝状细

菌ꎮ 种属特异的荧光抗体染色可以快速识别放线菌ꎬ
甚至在福尔马林固定标本后也能实现ꎮ 传统染色和种

属特异染色具有很好的相关性ꎬ 对于混合感染的诊断

有更好的特异性ꎮ 这些方法是目前诊断放线菌病的主

要方案ꎮ
２ ２ ４　 微生物学诊断

放线菌病的确诊需要从临床标本中或硫磺颗粒中

直接分离出放线菌ꎮ 最合适的临床标本是脓液、 组织

或硫磺颗粒ꎮ 拭子并不合适ꎬ 很难用于显微镜检查ꎮ
可考虑在 ＣＴ 或多普勒超声引导下穿刺获取脓液样

本ꎮ 放线菌在 ３７ ℃的无氧环境下缓慢生长ꎬ 可能需

要 ３ 周之久ꎮ 但由于既往抗生素治疗、 合并微生物的

过度增长或方法学不足等原因ꎬ 培养成功率很低ꎬ 不

足 ５０％ [１９] ꎮ 因此ꎬ 临床医师应与实验室进行充分沟

通ꎬ 说明检查目的ꎬ 并建议在合适的培养基中进行较

长时间培养ꎮ
２ ２ ５　 血清学方法

血清学检查炎性指标和培养病原体等诊断方案的

灵敏度和特异度都值得进一步考察ꎬ 目前应用十分

有限[３０] ꎮ
２ ２ ６　 分子生物学方法

一些新的分子遗传学方法ꎬ 如聚合酶链式反应、
１６ｓ ｒＲＮＡ 测序、 原位杂交荧光以及质谱分析可以更

加快速和准确地进行诊断ꎮ 在英国 １６ｓ ｒＲＮＡ 测序是

诊断放线菌的标准方案ꎮ １６ｓ ｒＤＮＡ 测序是利用高通

量测序 (二代测序) 方法对细菌进行种属鉴定从而

快速获得细菌种属信息的方法ꎬ 特异度接近 １００％ꎬ
灵敏度超过组织病理学诊断[２] ꎮ 该方法应用简便ꎬ
观察者偏倚较低ꎬ 但是目前费用高于组织病理学ꎮ
２ ３　 鉴别诊断

盆腔放线菌病需要考虑的鉴别诊断包括: 阑尾

炎、 肠道结核、 卵巢脓肿、 盆腔脓肿、 恶性肿瘤、 淋

巴瘤、 慢性盆腔炎、 局限性肠炎、 炎症性肠病、 胃肠

道憩室炎、 子宫内膜异位症及盆腔炎等[３１] ꎮ 有时盆

腔放线菌病以盆腔包块、 腹部转移和积水以及腹膜后

淋巴结肿大为突出表现ꎬ 与妇科肿瘤的鉴别尤其

困难[３２] ꎮ

３　 盆腔放线菌病的治疗

现代治疗学强调个体化ꎬ 确切的治疗选择需根据

患者感染部位、 是否合并感染及其类型、 严重程度和

治疗效果进行决策ꎬ 并进行临床和影像学随诊ꎬ 确保

疾病最终消退ꎮ
３ １　 药物治疗

药物治疗是盆腔放线菌病治疗的基础和首选[３３] ꎮ
药物选择上ꎬ 首选药物应覆盖感染部位培养出的所有

致病菌ꎮ 放线菌素对青霉素的耐药非常少见ꎬ 既往均

以大剂量静脉青霉素 Ｇ (１８００~２４００ 万 ＩＵ / ｄ) 治疗 ２
~６ 周ꎬ 继而口服青霉素 Ｖ (２~４ ｇ / ｄ) 治疗 ６~ １２ 个

月作为首选方案ꎮ 但考虑到有些种属对于某些药物会

产生耐药[３４] ꎬ 以及常合并其他致病菌ꎬ 目前推荐盆

腔放线菌病一线药物应考虑 β 内酰胺类和 β 内酰胺

酶抑制剂 (如克拉维酸或他唑巴坦)ꎬ 从而覆盖可能

产 β 内酰胺酶的致病菌ꎬ 如金黄色葡萄球菌、 革兰

氏阴性厌氧菌和肠杆菌类[３４] ꎮ 因此ꎬ 对于盆腹腔放

线菌病ꎬ 可能的治疗选择包括阿莫西林克拉维酸联合

抗厌氧菌药物ꎬ 如有耐药的肠杆菌属ꎬ 还可加上氨基

糖甙类 (如庆大霉素)ꎮ 哌拉西林他唑巴坦或碳青霉

烯类 (亚胺培南或美罗培南) 也是比较合适的替代

选择ꎮ 对于青霉素过敏的患者ꎬ 可考虑多西环素、 米

诺环素、 林可霉素和红霉素[３５] ꎮ 除头孢曲松、 哌拉

西林他唑巴坦、 亚胺培南和美罗培南ꎬ 其他新型 β
内酰胺类治疗放线菌的临床数据较少ꎮ 体外无治疗活

性的抗生素包括: 甲硝唑、 氨基糖甙类、 喹诺酮类、
苯唑西林、 双氯西林和头孢氨苄[３６] ꎬ 这些药物不应

单独用于治疗ꎮ
放线菌病的抗生素治疗疗程取决于初始疾病负荷、

是否行切除手术及患者对治疗的反应ꎮ 传统推荐的 ６~
１２ 个月可能未必适用于所有患者ꎬ 盆腔放线菌病可能

适合短期的抗生素治疗ꎬ 手术切除病灶后经过 ３ 个月

的抗感染治疗即可痊愈ꎬ 也有 １~２ 个月抗感染治疗后

实现痊愈的报道[２]ꎮ 对于无手术治疗的患者ꎬ 短期口

服抗生素治疗实现痊愈也是可能的[３７]ꎮ 如应用短期抗

感染治疗ꎬ 需要密切随访临床和影像学反应[３８]ꎮ
３ ２　 手术治疗

手术切除感染组织用于严重的坏死组织、 窦道形

成或瘘形成ꎮ 如果经皮穿刺不能引流出脓肿ꎬ 需要考

虑恶性肿瘤的情况ꎮ 手术决策必须个体化ꎬ 对于药物

治疗无效的患者ꎬ 手术可能是比较可靠的方案ꎮ 如邓

姗等[３９]指出ꎬ 手术目的在于切除坏死组织和瘘管、
引流脓肿、 解除脏器梗阻、 多点活组织检查和改善抗

生素疗效等ꎮ
３ ３　 宫内节育器的处理

对于放置 ＩＵＤ 的盆腹腔放线菌病ꎬ 一般推荐取

出 ＩＵＤꎮ 一线随机研究发现抗生素治疗加上取出 ＩＵＤ
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对消除生殖道放线菌更加有效[４０] ꎮ 对于腹腔放线菌

病也推荐取出 ＩＵＤ[２] ꎮ

４　 预后

放线菌病的预后取决于感染部位、 从诊断到治疗

的时间以及开始对症治疗的时间等因素ꎬ 死亡率为

０~２８％ꎮ 中枢神经系统感染的死亡率最高[４１] ꎮ 与其

他部位情况相比ꎬ 盆腔放线菌病患者严重合并症发生

率和复发率均较低ꎬ 致死性报道罕见ꎮ 尚无盆腔放线

菌病治疗后的生育结局相关资料ꎮ

５　 小结

盆腔放线菌病是罕见的生殖道感染性疾病ꎬ ＩＵＤ
为常见的高危因素ꎮ 盆腔放线菌病的临床症状和表现

并不特异ꎬ 包括发热、 腹痛、 分泌物增加、 盆腔包块

等ꎬ 鉴别诊断困难ꎬ 既往诊断依靠组织病理学和微生

物学检测ꎬ 但分子生物学诊断的地位日益重要ꎮ 药物

是首选治疗方案ꎬ 疗程较长ꎬ 有别于其他生殖道感染

的情况ꎮ 手术主要用于切除感染组织ꎬ 如严重的坏死

组织、 窦道形成或瘘形成ꎮ 与其他部位情况相比ꎬ 盆

腔放线菌病严重并发症及复发率较低ꎬ 总体预后

较好ꎮ
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