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肺放线菌病支气管镜下表现特征及分型

张光照1，杜佳辉1，袁五营1，于海峰1，李坤营2，梁瑞霞3

（河南省胸科医院 1.微创外科；2.内镜中心；3.结核科，河南 郑州 450003）

摘要：目的 探讨肺放线菌病的临床特点、支气管镜下表现特征及分型，以提高对该病的认识和诊疗

水平。方法 回顾性分析该中心经病理确诊为肺放线菌病的65例患者的临床病史、影像特征、支气管镜下表

现和治疗方法等。结果 该病常见主诉为咯血和咳嗽，影像学表现缺乏特异性；支气管镜下可表现为乳白色

脓液、坏死、新生物、异物或结石钙化侵蚀感染、非特异性充血、水肿等，通过支气管镜或其他形式的病理

活检可确诊。结论 肺放线菌病极易被误诊，支气管镜下可表现为隐匿表现型、化脓坏死型、腔内肿物型、

机化侵蚀型和混合表现型。积极抗生素治疗或手术治疗后治愈率较高。
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Abstract: Objective To explore the clinical features, bronchoscopic features and classification of pulmonary

actinomycosis, in order to improve the understanding of the disease, the level of diagnosis and treatment. Methods

The clinical history, imaging features, bronchoscopic manifestations and treatment methods of 65 patients with

pathologically confirmed pulmonary actinomycosis in this center were retrospectively analyzed. Results The

common chief complaints were hemoptysis and cough, and the imaging manifestations were lack of specificity;

Bronchoscopy can show milky white pus, necrosis, new organisms, foreign bodies or stones calcification erosion

infection, non-specific congestion, edema, etc, bronchoscopy or other forms of pathological biopsy can be

diagnosed. Conclusion Pulmonary actinomycosis is easy to be misdiagnosed; Under bronchoscopy, there were

latent phenotype, suppurative necrosis type, intraluminal mass type, organic erosion type and mixed phenotype. The

cure rate was high after active antibiotic treatment or surgical treatment.

Keywords: pulmonary actinomycosis; bronchoscopy; classification; granulomatous inflammation;

misdiagnosis

肺放线菌病是一种由厌氧革兰氏阳性放线菌属感

染所致的罕见慢性化脓性、消耗性、肉芽肿性病变，

极易误诊为肺癌和肺结核。其发病率较低，临床常伴

有咯血、咳嗽等症状。因放线菌为机会致病菌之一，

常规痰、胸水培养很难得到满意结果，需经由不同形

式的病理组织活检来确诊。肺放线菌病的支气管镜下
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表现及特征缺乏较大样本量的研究，镜下分型的相关

报道较少见。本研究回顾性分析65例肺放线菌病患

者的临床资料，探讨其支气管镜下表现及分型，以期

为临床提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2003年2月－2019年11月65例在河

南省胸科医院诊治且行支气管镜检查的肺放线菌病患

者的临床资料。其中，男54例，女11例；门诊3例，

住院 62 例；病史 3 d～8 年，平均 2.2 个月。60 例

（92.3%）以2%利多卡因注射液行环甲膜穿刺局部麻

醉支气管镜检查，5例 （7.7%） 以丙泊酚、依托咪

酯、舒芬太尼注射液静脉注射行全身麻醉支气管镜检

查。Olympus P-60纤维支气管镜检查49例（75.4%），

Olympus BF-260电子支气管镜检查16例（24.6%）。

1.2 方法

分析患者的病史、实验室检查资料、影像学资

料、纤维支气管镜表现、诊疗经过和治疗效果等。支

气管镜检查术前需签署知情同意书，依据镜下所见行灌

洗液检查、穿刺病理活检、冷冻治疗和异物取出等，

术后给予内科抗感染治疗或外科手术并抗感染治疗。

1.3 诊断标准

①支气管镜下穿刺活检病理确诊；②CT引导下

经皮肺或胸膜穿刺活检病理确诊；③咳出物活检病理

确诊；④外科手术后标本病理确诊；⑤并发或继发其

他疾病，不同形式活检病理确诊。所有病例均经病理

结果证实，无经口腔或气道分泌物、灌洗液、胸液培

养或菌型鉴定确诊患者。

2 结果

2.1 临床特征

65例患者中，男女发病比例为4.9∶1.0，平均年

龄 （53.4±12.2） 岁。其中，主诉症状含咳嗽48例

（73.8%）、咯血48例（73.8%）、发热12例（18.5%）、

胸痛3例（4.6%）。大多患者咯血症状渐行加重，对

症治疗效果差。实性病变直径为（4.8±1.9） cm。并

发于肺腺癌1例（1.5%）、肺鳞癌术后1例（1.5%）、

病理或分子生物学确诊的肺结核病变4例（6.2%）、

临床诊断的肺结核病变12例（18.5%）、肺结核合并

曲菌球形成者（肺结核及曲菌球均经病理证实）1例

（1.5%）。肺结核确诊及临床诊断标准参考《中华人

民共和国卫生行业标准肺结核诊断：WS 288-

2017》[1]。

2.2 实验室检查

患者常有轻微的白细胞增多，部分会出现贫血、

红细胞沉降率和C反应蛋白非特异性升高。血常规：

白细胞计数（9.2±5.9）×109/L，中性粒细胞百分率

为 67.2% （38.7%～83.8%）， 血 红 蛋 白 114.5 g/L

（68.2～157.4 g/L），血沉 （51.1±41.5） mm/h，C 反

应蛋白（12.3±25.7）mg/L。结核相关检查：结核菌

素试验（+）14例（21.5%），结核菌感染T细胞斑点

试验或结核菌感染酶联免疫斑点试验 （+） 10 例

（15.4%），结明三项 （TB-CHECK/TB-DOT/TB-Ab）

中一项或多项（+）5例（7.7%），结核杆菌实时荧光

定量扩增检测（+）1例（1.5%），结核分枝杆菌及利

福平耐药基因检测（+）1例（1.5%），结核分枝杆菌

环介导等温扩增技术检测（+）1例（1.5%），痰液基

涂片抗酸杆菌（+）1例（1.5%），痰液基涂片抗酸杆

菌（+）并结核菌培养（+）1例（1.5%）。肿瘤标志

物：CA-199、癌胚抗原、神经元特异性烯醇化酶和

CA72-4中一项或多项升高者11例（16.9%）。

2.3 胸部CT检查

病变较散在者可表现为类似结核病变的条索状、

斑片状或支扩状改变；局限病变可表现为实变、结

节、小空洞、坏死、斑片状的气隙实变；较广泛病变

者可表现为不规则分界较清的囊腔样液化坏死，外周

实变、强化，胸膜增厚、胸腔积液、肺门或纵隔淋巴

结肿大。其中，表现为典型的中心非气液平型液化性

坏死病灶者44例（67.7%），坏死灶内有悬浮气腔形

成者40例（61.5%）。

2.4 支气管镜下表现特征及治疗

2.4.1 支 气 管 镜 下 表 现 特 征 10例 （15.4%） 管

腔完全正常或接近正常，13例（20.0%）表现为内膜

感染非特异性水肿、充血、质脆和增厚，14 例

（21.5%）管腔见牛乳样稀薄白色脓性分泌物，14例

（21.5%） 管腔见奶酪样白色稠厚脓性分泌物，8例

（12.3%）管腔见灰白色或白色团状坏死物形成，6例

（9.2%） 管腔见新生物和管腔堵塞等，2例 （3.1%）
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管腔见异物堵塞管腔，3例（4.6%）管腔见白色斑片

状物形成，1例（1.5%）见支气管残端白色样物，2

例（3.1%）管腔见出血，2例（3.1%）管腔见陈旧性

血迹，1例（1.5%）管腔见重度狭窄。

2.4.2 支气管镜下治疗 支气管镜下给予局部治

疗19例。其中，2例异物堵塞患者顺利取出异物，术

后继续给予青霉素或头孢菌素抗炎治疗2周后治愈，

术前胸部CT局部不张的表现于手术1个月后消失；1

例左肺上叶鳞癌袖状切除术后，予以吉西他滨 + 奈达

铂方案化疗3周期后行支气管镜检查，提示：左肺下

叶吻合口局部肉芽组织增生，病理证实放线菌感染，

给于冷冻治疗并继续抗炎治疗2个月后感染消失；16

例镜下反复冲洗并局部注入克林霉素、哌拉西林钠他

唑巴坦钠、左氧氟沙星注射液、碳酸氢钠等药物进行

治疗，效果差，再次复查支气管镜仍提示管腔见脓液

及坏死脓苔，较治疗前变化不大，后经外科手术治疗

或内科抗炎治疗，15例治愈、1例好转。

2.5 确诊方式

经支气管镜下活检、CT引导下肺/胸膜穿刺活检

术或咳出物活检确诊26例（40.0%）。其中，经支气

管镜检查活检确诊22例（33.8%）、经CT引导下肺穿

刺活检确诊 3 例 （4.6%）、经咳出物活检确诊 1 例

（1.5%）。经手术后病理标本确诊39例（60.0%）。

2.6 病理结果

所有标本行HE常规染色。标本切面局部见质硬

区 22 例 （33.8%）， 肺 组 织 内 囊 腔 样 空 洞 34 例

（52.3%），病灶内见灰黄色坏死碎渣组织 24 例

（36.9%）， 见 黄 褐 或 灰 褐 色 坏 死 凝 固 物 20 例

（30.8%）。镜检见硫磺颗粒65例（100.0%），见红染

放线菌样丝状物32例（49.2%），见蓝染放线菌样丝

状物28例（43.1%），见中性粒为主的炎性细胞浸润

16例（24.6%）。送检标本淋巴结呈反应性增生8例

（12.3%）；病理结果示支气管囊肿并放线菌感染3例

（4.6%），示肺结核、曲菌球形成并放线菌感染1例

（1.5%）。

2.7 治疗经过

40例行开胸或胸腔镜下肺叶切除术、联合肺叶

切除术、肺叶联合肺段切除术、全肺切除术治疗，部

分病例同时行淋巴结清扫术。术后均行β-内酰胺类、

头孢类、喹诺酮、类抗生素静脉抗炎治疗，部分患者

行多药联合抗炎治疗。27例院外继续规律口服阿莫

西林等抗生素治疗2～16个月，13例院外不再行抗炎

治疗；36例手术治愈（90.0%），2例死亡，术后高达

50.0%（20/40）的患者出现胸腔感染、切口感染和支

气管胸膜瘘等并发症。25例单纯行保守抗炎治疗的

患者中，20例治愈（80.0%），2例院外仍间断复发，

1例不规律抗炎治疗41 d后死于院外大咯血发作，2

例明显好转。手术及保守治疗的整体治愈率为

86.2%。

2.8 支气管镜下分型

根据肺放线菌患者支气管镜下特征，可将其分型

归纳为5种：隐匿表现型16例（24.6%）、化脓坏死

型37例（56.9%）、腔内肿物型4例（6.2%）、机化侵

蚀型2例（3.1%）和混合表现型6例（9.2%）。

2.9 典型病例

2.9.1 病例 1 男，46岁，主诉：咳血3 d。胸部

CT表现为左肺下叶见不规则团块状阴影，内见液化

性坏死及小气腔，周围实变强化，病变附近可见血管

穿行。支气管镜下表现为隐匿表现型：左肺下叶背段

各管口稍小，黏膜充血、水肿，左上叶、下叶基底段

各支气管管口形态基本正常，管腔通畅、黏膜光滑。

见图1。

2.9.2 病例 2 男，68岁。主诉：发热6个月，咳

嗽咳痰2个月。胸部CT表现为右上肺不规则持续性

强化团块影，内见片团状低密度未强化区，边缘可

见支气管气相，与胸膜粘连；右上肺支气管壁增厚、

管腔稍窄。支气管镜下表现为化脓坏死型：气管下

段管壁散在白色斑片状物，右上叶管口见大量脓性

分泌物，抽吸后见右上叶后段管口狭窄，黏膜充血

水肿，前段管口一亚支见坏死物阻塞，活检钳取出

少量坏死物并后段、前段管腔灌洗，可见大量白色脓

性分泌物，后段有大量脓血性分泌物。见图2。

2.9.3 病例 3 女，44岁。主诉：咳嗽、咳痰5个

月余。胸部CT表现为右侧肺门影略增大，见增大淋

巴结，中叶支气管闭塞，中叶体积缩小，呈团片影，

边缘不整，呈轻中度不均匀强化，边界较平扫清晰，

病变内低密度无强化影似呈柱状影走行，其内可见结

节状高密度钙化灶影。支气管镜下表现为腔内肿物

型：右肺中叶管口稍狭窄，呈扁口状，黏膜充血、稍

增厚，右中叶管腔局部可见三处大小不等的结节样增

生，远端各段管口扭曲、变形。见图3。
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2.9.4 病例 4 男，54岁。主诉：间断胸闷、心慌

2年，加重3个月。胸部CT表现为左上肺支气管内见

极高密度灶，左肺多发结节、斑片及实变影，以左上

肺为著，纵隔内见多发稍大淋巴结。支气管镜下表现

为机化侵蚀型：左上叶支气管管腔内可见一不规则异

物嵌顿，环周炎性组织增生，见黄白色脓液，经活检

钳钳出异物；左上叶各段管口狭窄，黏膜充血水肿。

见图4。

A B C

D E F

A：胸部CT增强扫描肺窗；B：胸部CT增强扫描纵隔窗（动脉期）；C：气管隆突；D：左主支气管；E：左下叶背段；F：左肺基底段

图1 典型病例1

Fig.1 Typical case 1

A B C

D E F

A：胸部CT增强扫描肺窗；B：胸部CT增强扫描纵隔窗（动脉期）；C：气管隆突；D：右上叶各段；E：右上叶后段；F：右上叶前段

图2 典型病例2

Fig.2 Typical case 2
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2.9.5 病例 5 男，47岁。主诉：间断咳嗽1年，

加重3个月余。胸部CT表现为右肺上叶多发团块、

斑片及结节影，并见类圆形囊腔，内见液化性坏死密

度影并多发含气腔隙，坏死区与囊壁界限清晰，周围

肺组织局部强化、实变、不张，右肺门及纵隔见增大

淋巴结。支气管镜下表现为混合表现型：右上叶后段

管口见带蒂新生物，活检取出后见大量黏稠脓性分泌

物；右下叶背段管口外压、狭窄（近完全性），黏膜

充血、水肿、肥厚，远端管腔抽吸出大量褐色黏稠脓

性分泌物，下叶基底段管口扭曲、变形、狭窄，黏膜

A B C

D E F

A：胸部CT增强扫描肺窗；B：胸部CT增强扫描纵隔窗（动脉期）；C：气管隆突；D：右中下管口；E和F：中叶支气管

图3 典型病例3

Fig.3 Typical case 3

A B C

D E F

A：胸部CT增强扫描肺窗；B：胸部CT增强扫描纵隔窗（动脉期）；C和D：左上叶管口；E：异物钳取中；F：取出的异物

图4 典型病例4

Fig.4 Typical case 4
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稍充血。见图5。

2.9.6 病例 6 男，54岁，主诉：间断咯血1个月，

电视辅助胸腔镜手术 （video-assisted thoracic surgery，

VATS）左肺上叶癌袖状切除并化疗后，胸部CT见左余

肺局部实变不张并条片状阴影。支气管镜下表现为化脓

坏死型：左主下段管腔见白色不规则团块物并手术缝

线，下叶管口狭窄，灌洗出大量脓性分泌物，活检时可

见团状白色样物带出，下端与蓝色缝线相连。见图6。

A B C

D E F

A：胸部CT平扫肺窗；B：胸部CT平扫纵隔窗；C：左主支气管；D：残端及下叶；E：吻合口周围；F：镜下治疗2个月后

图6 典型病例6

Fig.6 Typical case 6

A B C

D E F

A：胸部CT增强扫描肺窗；B：胸部CT增强扫描纵隔窗（动脉期）；C：气管隆突；D：右上叶管口；E：右上叶后段；F：右中下管口

图5 典型病例5

Fig.5 Typical case 5
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3 讨论

3.1 肺放线菌病的诊断

肺放线菌病大多是由于口腔卫生不良和吸入含有

放线菌的分泌物而感染，也可以通过血液或腹部病变

直接传播[2-3]，患者常表现出低热、体重下降、疲劳、

咳痰、气短、咯血和胸痛等症状[4-5]。其影像学表现

特异性不明显，故临床鉴别诊断较困难。本研究中，

入院初步诊断及胸部CT考虑可能为本病者仅6例

（9.2%）。肺放线菌病与其他慢性化脓性肺部感染有

诸多相似的临床表现及特征，容易与肺结核、支气管

扩张症、曲霉菌或其他真菌感染、肺肿瘤和肺脓肿相

混淆[6]。除经穿刺活检、胸腔镜活检或手术标本病理

确诊外，部分亦可经咳出的痰栓病理或胸腔积液培养

确诊[7-8]。本中心有1例31岁的男性患者，痰液基涂

片抗酸杆菌（+）并结核菌培养（+），抗痨治疗1年

余后，咳出物病理证实并发肺放线菌感染。有研究[9]

表明，在基质辅助激光解吸电离-飞行时间质谱数据

库优化之前，16S rRNA基因测序仍然是鉴定放线菌

的金标准。慢性肺部感染及耐药病例，如：肺气肿、

慢性支气管炎、支气管扩张症及肺结核后遗症等，也

常被视为肺放线菌病感染的高危人群。本研究中，并

发或继发于肺结核者高达16例（24.6%），且大多患

者病史较长，经长期抗痨治疗后，咯血等相关症状控

制欠佳。肺放线菌病支气管镜下无明显病变，也可表

现为支气管内感染特征的脓液及坏死物形成，或类肿

瘤病变特征的支气管新生物堵塞。但国外有学者[10]将

支气管内病变特征显著者单独归类为支气管放线菌

病，认为其较为罕见，可能因吸入异物或支气管结石

引起，亦可能有类似恶性肿瘤的特征。而关于肺放线

菌病支气管镜下分型的报道较罕见。

3.2 肺放线菌病支气管镜下分型

笔者总结分析17年间65例肺放线菌患者的病史、

临床特征和胸部影像学表现，结合支气管镜下特征及

相关文献，将其归纳为以下五种类型：隐匿表现型、

化脓坏死型、腔内肿物型、机化侵蚀型、混合表

现型。

3.2.1 隐匿表现型 镜下可表现为管腔完全正常或

接近正常，仅出现轻微感染的非特异性征像，如：管

腔略窄、轻微扭曲、黏膜充血、水肿和增厚等；若同

时合并或继发于结核性病变，管腔可出现明显质脆、

狭窄，单独放线菌感染出现明显狭窄者罕见。该型肺

放线菌病主要累及肺实质，其镜下隐匿表现与以下因

素相关：胸部CT可见病变常位于周边部位，距气管、

支气管较远或不直接与支气管相通，与肺部病灶大小

并无直接关系，临床所见病灶较大但管腔完全正常者

并不少见；病变距气管、支气管较近或虽与支气管相

通但引流欠佳。其病理变化主要是原发于肺实质的感

染、坏死、化脓并形成包裹囊腔样结构，将病变阻隔

于实质病灶内。隐匿表现型感染尚处于初期，多呈条

索样、结节样、小空洞坏死样、细支气管扩张样改

变，或仅表现为小叶间隔增厚，化脓、坏死改变尚不

明显或极其局限。

3.2.2 化脓坏死型 镜下可见牛乳样稀薄乳白色脓

性分泌物、奶酪样白色稠厚脓性分泌物、部分附壁的

脓苔。有橡皮泥样、片条状坏死物局部或完全堵塞管

腔，坏死物大多触压变形，质脆，易出血。该型为临

床常见类型，其脓液及坏死物大多呈乳白色，部分呈

灰白样和黄白色。其病理改变为典型的化脓性感染：

细胞、组织在放线菌及其他细菌、中性粒细胞释放的

蛋白溶解酶作用下发生液化、坏死，吞噬细胞吞噬细

菌死亡后与细菌分解产物、组织液等形成脓液。若不

能及时经各级支气管引排，脓液便沉积于管腔，逐渐

形成坏死样改变。该型亦可继发于肺癌术后吻合口残

端附近或化疗后，具体原因尚未明确，可能与患者机

体一般状况差和免疫力低下相关。有研究[11-12]表明，

肺放线菌病发病可能与酒精中毒和各种慢性病（如糖

尿病、免疫抑制性疾病、病毒性肝炎和营养不良）

相关。

3.2.3 腔内肿物型 该型较为罕见，镜下可见支气

管内红色息肉样易碎肿块并周围炎症黏膜。有学者[13]

认为，支气管内放线菌感染与支气管内肿块有关，

CT无法显示支气管内膜较小的肿块，但可能显示支

气管狭窄，这些支气管内膜形式可能类似支气管内膜

结核或支气管肺癌。该型镜下息肉样肿物可为单发或

多发，较难与支气管肺癌或支气管内肿瘤性病变鉴

别。笔者镜下见此类型病例的新生物形态多较为规

则，不同于大多数典型的恶性肿瘤性病变。若新生物
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体积较大，可出现管腔部分或完全堵塞，胸部CT可

见管腔欠通畅及支气管所属肺段或肺叶不张。

3.2.4 机化侵蚀型 胸部CT及支气管镜下可见钙

化密度影及异物影，常由支气管结石或支气管异物嵌

顿、堵塞引起，致使邻近气道炎症、机化、侵蚀及远

端肺组织不张并阻塞性炎症。有研究[14-15]表明，骨

头、种子、蔬菜、豆类、牙齿、塑料笔帽类无机材料

等异物的吸入与肺放线菌病感染有关。本研究中，该

型2例病变均为鸡骨阻塞支气管腔引起。其中，1例

为54岁男性，因间断胸闷、心慌2年、加重3个月收

住心血管外科，术前胸部CT检查示支气管内极高密

度影并左上肺条索、斑片、实变影。2例患者均经支

气管镜顺利取出异物，病理证实放线菌感染。有文

献[16]报道，钙化淋巴结侵蚀气道亦可形成支气管结

石，进而导致放线菌感染，其病史可能相对较长。支

气管内形态反映出放线菌侵袭的状况，最常见的是与

支气管结石相关的肉芽肿性感染，包括结核分枝杆菌

和荚膜组织胞浆菌[17]。由此推断，支气管内膜结核亦

可能是并发放线菌感染的危险因素之一。大多患者通

过镜下钳取异物或结石并抗生素治疗可痊愈，部分患

者需行手术治疗。

3.2.5 混合表现型 部分患者可具备上述多种表现

形式，临床常见化脓坏死型与腔内肿物型、化脓坏死

型与机化侵蚀型的混合表现形式。化脓坏死型、腔内

肿物型和机化侵蚀型管腔多同时伴有上述轻微扭曲、

略窄、增厚、黏膜充血和水肿等非特异性感染征像。

支气管腔亦可出现重度狭窄等表现，可能为其继发于

结核性病变所致支气管内膜结核的相应特征。

3.3 肺放线菌病的确诊与治疗

放线菌为厌氧菌，而普通的支气管肺泡灌洗培养

非厌氧条件下常规获得，且放线菌为机会致病菌，即

使单纯的痰液等支气管肺泡分泌物培养出放线菌，亦

可能仅代表其局部定植而不足以确诊。最重要的诊断

依据为组织病理学分析，即发现具有硫磺颗粒形成的

菌落则高度提示放线菌感染的可能。青霉素G为临床

首选治疗药物，但目前仍缺乏大样本量的药敏试验来

证实[18]。最佳的手术时机及实施方案尚无定论。

综上所述，肺放线菌病虽为临床罕见病种，但其

误诊率、复发率和术后并发症发生率可能均高于文献

报道。支气管镜下检查对肺放线菌病的特征、病因探

寻、组织取材、病理诊断和局部治疗均具有重要的临

床价值，超声支气管镜检查亦能为疑似病例提供鉴别

诊断[19]。支气管镜下分型为该病的深入研究提供了借

鉴和参考。
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