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［摘　要］　红串红球菌是低毒力的条件致病菌，人类感染罕见，国内尚缺乏报道。本文报告１例在糖尿病基础上

以发热、肺结节为主要临床表现的病例，经肺穿刺活检及宏基因组二代测序证实为红串红球菌感染，在此基础上系

统回顾国内外相关文献，总结该菌感染的临床表现和诊治经验供国内外同行参考，以期今后对该菌感染能及时正

确的诊断和治疗。
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　　红球菌属是一种革兰阳性需氧菌，是人类较少

见的条件致病菌，致病力较弱［１］。既往报道的红球

菌属感染病例多为免疫缺陷人群中感染马红球菌病

例，而红串红球菌（犚犺狅犱狅犮狅犮犮狌狊犲狉狔狋犺狉狅狆狅犾犻狊）感

染病例较为罕见，目前全球仅报道７例，我国尚缺乏

报道。本文通过回顾１例人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）

阴性感染红串红球菌患者的病例特点和诊疗经过，

系统复习相关文献，总结并分析该病的病例特点、诊

断与治疗、易感因素及免疫状况，以期为今后在临床

上对红串红球菌感染病例的诊断和治疗提供参考。
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１　病历资料

１．１　病史及入院检查　患者男性，６０岁，湖南涟源

人，因“发热１２ｄ”于２０２３年３月２４日入院。患者

于２０２３年３月１２日左右无明显诱因出现畏寒、发

热，最高体温３９．２℃；并有咳嗽、咳痰，咳少许黄白

色黏痰，量不多，易咳出；伴有胸闷、头晕、头痛，活动

后气促；无尿频、尿急、尿痛。３月２１日在当地医院

就诊，查血常规：白细胞计数（ＷＢＣ）１２．３×１０９／Ｌ，

血红蛋白（ＨＢ）１５２ｇ／Ｌ，中性粒细胞百分比（Ｎ％）

８４．２％，血沉（ＥＳＲ）３５ｍｍ／ｈ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）

１５．４６ｍｇ／Ｌ，空腹血糖１２．３８ｍｍｏｌ／Ｌ。尿常规：潜

血２＋。甲、乙型流感：阴性。肺炎支原体：阴性。

结核抗体：ＩｇＧ弱阳性。胸部＋上腹部ＣＴ平扫：双

肺多发结节性病灶，感染性病变？转移性？左肾积

水较前明显好转，未见结石影，新见右肾结石（图１）。

肝囊肿。诊断为肺部多发结节并发热：感染？肿瘤？

给予头孢他啶、左氧氟沙星抗感染，止咳和化痰等治

疗，患者体温有所下降，但最高体温仍在３８．５℃左右，

为求进一步诊治转我院。起病以来精神食欲欠佳，

大便正常。

本次起病后发现血糖升高（外院糖尿病未确

诊）。既往有高血压病史４年，未规律服用降压药。

２０２２年７月因肾结石行ＤＪ管植入，２０２２年９月已

拔出ＤＪ管。吸烟３０余年，约２０支／ｄ，有１０年矿

井工作史，否认尘肺病史。

入院体格检查：体温３７．３℃，脉搏８９次／ｍｉｎ，

呼吸２１次／ｍｉｎ，血压１４６／８６ｍｍＨｇ。神志清楚，慢

性病容，皮肤巩膜无黄染及皮疹，全身浅表淋巴结未

触及肿大。双肺呼吸音清晰，未闻及干湿音及胸

膜摩擦音，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂

音。腹平软，全腹无压痛、反跳痛，肝脾肋下未及，肝

肾区无叩击痛。双下肢无水肿。
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注：Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ为患者２０２３年３月２２日肺部ＣＴ检查结果；Ｅ、Ｆ、Ｇ、Ｈ、Ｉ、Ｊ、Ｋ、Ｌ为２０２３年３月２９日肺部ＣＴ检查结果。

图１　患者抗红球菌感染治疗前不同日期肺部ＣＴ检查结果
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　　患者入院后完善相关检查示，血常规：ＷＢＣ７．１５×

１０９／Ｌ，ＨＢ１２１ｇ／Ｌ，Ｎ％为８２．１％，淋巴细胞百分比

（Ｌ％）９．８％。尿常规：葡萄糖３＋，余正常。粪便常

规：隐血阳性，余正常。降钙素原（ＰＣＴ）０．２０９ｎｇ／ｍＬ。

ＥＳＲ６６ｍｍ／ｈ。ＣＲＰ３５．７８ｍｇ／Ｌ。痰培养：白念

珠菌。血气分析：ｐＨ７．４５，氧分压９６ｍｍＨｇ，血氧

饱和度９７．５％，乳酸１．９ｍｍｏｌ／Ｌ。凝血功能：纤维

蛋白原４．７６ｇ／Ｌ，余正常。肝肾功能心肌酶：肌红蛋

白１３７．６ｎｇ／ｍＬ，余正常。空腹血糖９．３５ｍｍ／Ｌ。糖

化血红蛋白１０．５％。β羟丁酸０．４８ｍｍｏｌ／Ｌ。血清

铁蛋白：７３４ｇ／Ｌ。肿瘤标志物：癌胚抗原６．１９ｎｇ／ｍＬ，

甲胎蛋白、总前列腺特异性抗原、游离前列腺特异性

抗原、神经元特异性烯醇化酶、糖类抗原１２５、非小

细胞肺癌相关抗原２１－１、糖链抗原２４２、人绒毛膜

促性腺激素均为正常。血βＤ葡聚糖（Ｇ）试验、半

乳甘露聚糖抗原（ＧＭ）试验均为阴性。ＥＢ病毒和

巨细胞病毒ＤＮＡ定量：阴性。肥达反应：阴性。输

血前四项：阴性。抗核抗体、ＰＡＮＣＡ、ＣＡＮＣＡ、抗

单链 ＤＮＡ 抗体、抗链球菌溶血毒素 Ｏ：阴性。

ＴＳＰＯＴ：阴性。免疫全套：无异常。心电图：窦性

心律伴短ＰＲ间期，Ｔ波改变考虑心肌缺血。心脏

彩超：左室后壁正常高值，主动脉瓣退行性病变，左

室顺应性下降，二尖瓣、三尖瓣、主动脉瓣、肺动脉瓣

轻度返流。头部磁共振：脑内少许缺血变性灶。

１．２　鉴别诊断　患者临床特点：中老年男性患者，

病程１２ｄ，以发热、呼吸道症状为主要临床表现，有

糖尿病、泌尿系统结石手术病史。体格检查无特殊

发现。辅助检查：中性粒细胞比值、ＣＰＲ、ＰＣＴ轻度

升高，肺部ＣＴ提示多发结节性病灶，应重点考虑感

染性病变，但肿瘤性病变不能完全排除。

影像学特点：（１）病灶分布为胸膜下，早期渗出

为主（图１Ａ、Ｂ），逐渐出现实变，实变密度均匀（图

１Ｃ、Ｄ），病灶与胸膜黏连，病情进展后中央有小片状

低强化（图１Ｈ，提示微小液化坏死）。（２）实变区大

部分边缘模糊，少部分边缘清晰，边界无膨隆、无收

缩征象（图１Ｆ），随着病情进展，渗出病灶减少（图

１Ｅ、Ｆ），纵隔窗显示密度变密实（图１Ｇ、Ｈ）。（３）空

洞，本病例在疾病进展过程中，出现无液性平面空

洞，提示有坏死液化，并随支气管排除，空洞形成（图

１Ｈ）。（４）近端均与血管相连，血管扩张（提示炎症，

图１Ｆ），增强扫描早期动脉期迅速强化，静脉期ＣＴ

值达到高峰，随后逐渐减低，呈快进快出型（图１Ｉ、Ｊ、

Ｋ、Ｌ）。综合以上影像特征分析，倾向于低毒性病原

体感染。

结合影像学和临床其重点鉴别的诊断有：（１）隐

球菌。患者发热、呼吸道症状，肺部胸膜下有多发结

节性病灶，且有糖尿病等免疫缺陷病史，存在隐球菌

感染的可能，需进一步完善痰培养、痰真菌培养、血／

呼吸道标本的隐球菌荚膜抗原检测明确诊断，必要

时可行肺泡灌洗液或肺组织穿刺活检［２］。（２）普通

细菌感染（肺脓肿）。患者肺部存在多个结节性病灶，

有感染中毒表现，炎症指标升高，不能完全排除迁徙

脓肿，但患者炎症反应和临床表现还达不到败血症程

度，且未发现其他感染部位，不支持迁徙性脓肿，可进

一步完善血培养、心脏彩超等检查明确诊断［３］。（３）

结缔组织病。患者有发热、呼吸道症状，肺部存在多

发性结节，炎症指标轻、中度升高，需考虑结节病、血

管炎等结缔组织病的可能，但患者病程较短，自身抗

体阴性，且有一定的感染、中毒症状，无双肺门及纵

隔淋巴结对称性肿大，肺部病灶也未沿支气管分布，

不支持结节病等结缔组织病，必要时完善结节部位

组织病理检查明确诊断［４］。（４）实体肿瘤。原发性

肿瘤多为单发，患者为多发结节性病灶，应考虑为转

移肿瘤。转移肿瘤的主要特点为：有原发病史，病灶

随机分布，边缘清楚，光滑，少有毛刺，少有含气支气

管征，少有空泡征，很少边缘收缩；往往合并其他地

方转移。该例患者影像学不能完全排除转移肿瘤，

但由于病程短，有发热，炎症指标高，不支持肿瘤，可

行纤支镜，完善肺组织穿刺病理检查明确诊断。（５）

黏膜相关淋巴组织结外边缘区淋巴瘤。无症状，一

般不出现高热，在影像学中通常是孤立的、清晰的肺

内肿块，可出现血管“淹没征”，本例临床诊治和影像

学表现均不支持该诊断［５］。

１．３　诊治经过　入院后给予莫西沙星抗感染、止咳

化痰、控制血糖等治疗，患者仍有发热，最高体温达

３８℃，咳嗽、咳痰稍有减轻，３月２９日复查肺部ＣＴ提

示：双肺多发高密度影，考虑感染性病变可能，肿瘤待

删（图１）。血常规：ＷＢＣ９．９×１０９／Ｌ，ＨＢ１２４ｇ／Ｌ，

Ｎ％为７５．３％，Ｌ％为１６．３％。β羟丁酸０．０２ｍｍｏｌ／Ｌ。

ＣＲＰ３７．１２ｍｇ／Ｌ。考虑患者肺部病变在使用抗菌药
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物的基础上出现明显进展，３月３０日行穿刺组织病

理及宏基因组二代测序（ｍＮＧＳ）检测，４月１日结

果回报为：细菌、真菌、病毒均未检出，疑似背景菌红

串红球菌（特异性序列数４３、相对丰度８．０３％），假

肺炎链球菌（特异性序列数１、相对丰度０．５７％），假

链状双歧杆菌（特异性序列数１、相对丰度８．０３％）。

在参考国内外红串红球菌、马红球菌感染治疗方案

的基础上［６７］，４月１日给予莫西沙星、利福平、多西

环素三联抗感染治疗，患者体温于４月２日恢复正

常，咳嗽、咳痰明显减轻，４月４日复查血常规：ＷＢＣ

７．５８×１０９／Ｌ，ＨＢ１２１ｇ／Ｌ，Ｎ％为６９．２％，Ｌ％为

２０．９％。ＣＲＰ１１．５１ｍｇ／Ｌ。ＥＳＲ７９ｍｍ／ｈ。病理

活检结果回报（图２）：左肺结节送检穿刺肺组织，肺

泡开放可，部分肺泡腔内炎性纤维素性渗出，间质纤

维化增生、玻璃变性，个别肺泡腔内纤维母细胞团插

入生长；革兰染色可见阳性杆菌（图２Ｄ箭头所示），

抗酸染色、六胺银染色、糖原染色均为阴性。４月４

日因病情明显好转，出院继续抗感染至４月１４日，

门诊随访患者无发热、咳嗽、咳痰等不适，复查肺部

ＣＴ：肺部多发结节性病灶较前明显吸收（图３）。血常

规：ＷＢＣ６．２１×１０９／Ｌ，ＨＢ１２８ｇ／Ｌ，Ｎ％为６８．１％，

Ｌ％为２１．５％。ＣＲＰ５．２５ｍｇ／Ｌ。ＥＳＲ２６ｍｍ／ｈ。

门诊嘱停药观察，５月１５日、７月３日两次电话随

访，患者无发热、咳嗽等不适。

!

"

#

$

　　注：Ａ、Ｂ、Ｃ为 ＨＥ染色；Ｄ为革兰染色（箭头所指为阳性杆菌）。

图２　患者肺结节穿刺活检病理结果

犉犻犵狌狉犲２　Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ’ｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙｎｏｄｕｌｅｐｕｎｃｔｕｒｅｂｉｏｐｓｙ

图３　患者抗红球菌感染治疗后肺部ＣＴ检查结果（２０２２年

４月１３日）

犉犻犵狌狉犲３　ＣＴｉｍａｇｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔ’ｓｌｕｎｇｓａｆｔｅｒａｎｔｉ犚犺狅犱狅

犮狅犮犮狌狊ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ（Ａｐｒｉｌ１３，２０２２）

２　文献复习

截至２０２３年５月，全球共报道红串红球菌感染

病例８例（含本例，见表１），其中美国３例，中国、日

本、韩国、德国、尼日利亚各１例；男性４例；除１例

６岁男童外，其余年龄均在４４岁以上，最大年龄８２

岁，成人平均年龄６３．５岁；４例存在免疫缺陷性疾

病，１例使用利妥昔单抗；ＣＲＰ轻中度升高，范围在

４５～６２ｍｇ／Ｌ；ＷＢＣ受白血病、肿瘤化疗等影响较

大，个体差异明显，未合并此类疾病的感染者，ＷＢＣ

轻度升高；肺部感染、血流感染、手术部位感染各２

例，脑膜脑炎、腹腔感染各１例。主要临床表现有发

热、感染部位疼痛等症状，肺部感染者存在呼吸道症

状；大多数通过培养获得病原学诊断，ｍＮＧＳ可快

速实现病原学诊断；该菌目前尚无标准药敏折点，可

能敏感的药物有万古霉素、喹诺酮类、多西环素、米

诺环素、氨基糖苷类、利福平等；尽管有应用β内酰

胺类药物成功治疗的报道，但大多数认为对该类药

物耐药率高，应避免使用；多种抗菌药物联合、疗程

≥１０ｄ的抗感染方案，效果良好。使用利妥昔单抗

的患者继发红串红球菌脑膜脑炎，预后不佳。
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表１　红串红球菌感染病例列表

犜犪犫犾犲１　Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ犚犺狅犱狅犮狅犮犮狌狊犲狉狔狋犺狉狅狆狅犾犻狊ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

文献

来源
国家

发表

年份

年龄

（岁）

性

别

免疫抑制性疾病／

免疫抑制剂使用

感染

诊断

临床

表现

确诊

方法
药敏结果

治疗

方案
疗程 预后 备注

Ｂａｇｄｕｒｅ
［８］ 美国 ２０１２ ４４ 女 类风湿性关节炎／

利妥昔单抗

脑膜

脑炎

发 热、头

痛、意 识

障碍

脑脊液培养

（分 枝 杆 菌

培养基）

　　　　　　　　／ 万古霉素、美罗

培南、氨苄西林

１９ｄ 死亡 　　　／

Ｐａｒｋ
［９］ 韩国 ２０１１ ６ 男 急性淋巴细胞性

白血病

血流

感染

发 热、膝

关节疼痛

血培养 最小抑菌浓度（ＭＩＣ）：青霉素２μｇ／ｍＬ，

头孢替安 ２μｇ／ｍＬ，头 孢 哌 酮／舒 巴 坦

２μｇ／ｍＬ，万古霉素０．５μｇ／ｍＬ，克林霉

素２μｇ／ｍＬ，四环素２μｇ／ｍＬ，庆大霉素

２μｇ／ｍＬ，利福平２μｇ／ｍＬ

美罗培南 ＋ 庆

大霉 素 （４ｄ）、

头孢泊肟 ＋ 复

方磺胺甲口恶唑

（７ｄ）

１４ｄ 痊愈 ＣＲＰ：６２ ｍｇ／Ｌ，

ＷＢＣ：１０．６６ ×

１０
９／Ｌ，Ｎ％：９０％

Ｂａｂａ
［１０］ 日本 ２００９ ７９ 男 食管癌 血流

感染

发热 血 培 养 ＋

１６ｓｒＲＮＡ

ＭＩＣ：青 霉 素 ２ μｇ／ｍＬ，头 孢 替 安 ≤

１μｇ／ｍＬ，头孢哌酮／舒巴坦４μｇ／ｍＬ，万

古霉素０．５μｇ／ｍＬ，克林霉素０．５μｇ／ｍＬ，

四环素２μｇ／ｍＬ，庆大霉素≤１μｇ／ｍＬ，利

福平≤１μｇ／ｍＬ

头孢替安 ＋ 阿

米卡星，拔除血

管导管

不详 痊愈 ＣＲＰ：４３．４ｍｇ／Ｌ，

ＷＢＣ：１．７×１０９／Ｌ，

Ｎ：１．３

Ｒｏｙ
［７］ 美国 ２００９ ５３ 女 无 骨髓炎

（手 术

部位）

手术部位

（跖 趾 关

节）肿痛

组织培养 可能敏感的药物：红霉素、四环素、夫西地

酸、万古霉素、替考拉宁、环丙沙星、利福

平；可能耐药的药物：青霉素、甲氧苄啶

环丙沙星 ５ｄ＋ 痊愈 ＣＲＰ：５ｍｇ／Ｌ，

ＷＢＣ：９．４×１０９／Ｌ

ｖｏｎ
［１１］ 德国 １９９１ ８２ 女 无 眼内炎

（手 术

部位）

不详 植入晶体

培养

　　　　　　　　／ 头孢噻安 ＋ 阿

米卡星，手术移

除人工晶体

１０ｄ 痊愈 　　　／

Ｂｒｏｗｎ
［１２］ 美国 １９８９ ６３ 男 慢性肾衰竭（腹

膜透析）

腹腔

感染

腹痛 腹腔积液

培养

可能敏感的药物：青霉素、红霉素、头孢

噻吩和万古霉素

头孢唑林

（１０ｄ），万古

霉素（１４ｄ）

２４ｄ 头孢 唑 林 停

用１ 周 后 复

发，使用万古

霉素后痊愈

ＷＢＣ正常（具体

不详）

Ｏｓｏａｇｂａｋａ
［１３］ 尼日

利亚

１９８９ 不详 不详 不详 肺部

感染

不详 痰培养 ＭＩＣ：磺胺甲口恶唑１６μｇ／ｍＬ，复方磺胺甲

口恶唑８μｇ／ｍＬ，多西环素１μｇ／ｍＬ，米诺

环素０．５μｇ／ｍＬ，阿米卡星２μｇ／ｍＬ，头

孢噻肟８μｇ／ｍＬ，亚胺培南１６μｇ／ｍＬ

不详 不详 不详 　　　／

　　注：／表示无相关数据。

３　讨论

红串红球菌是一种条件致病菌，致病力较弱，全

球范围内该菌感染的病例报道较少。既往报道的感

染者均为常规病原体培养所确诊，本例为首次采用

分子生物学测序方法确诊的病例。确诊的主要依据

有：临床表现、实验室检查和肺部影像学均符合感染

性疾病。肺穿刺组织的ｍＮＧＳ获得了红串红球菌，

从分子生物学角度确定了病原体。ｍＮＧＳ的结果

还有两个证据的支持：肺组织革兰染色可见阳性杆

菌；常规单药抗感染治疗，疗效不佳，针对红球菌属

的联合抗感染方案，取得较好效果。因此，该病例诊

断为红串红球菌感染明确。

本病例从诊断的角度具体来说，患者系老年男

性，既往有糖尿病病史，血糖控制不佳，临床表现为

短程发热，伴感染中毒和咳嗽、咳痰等症状，炎症指

标轻－中度升高，肺部ＣＴ示双肺多发高密度影。

患者临床表现首先考虑感染性疾病，感染病灶锁定

在肺部，外院先后给予第三代头孢菌素类、喹诺酮类

单药经验性治疗，疗效不佳。呼吸科、放射介入科会

诊意见示病灶位于肺外带，纤支镜灌洗获得病原体

的概率要低于穿刺活检，因此３月３０日完善结节穿

刺活检，ｍＮＧＳ初步报告未获得病原体，调取背景

数据发现红串红球菌序列数达到４３条。考虑患者

存在免疫缺陷，且穿刺组织为无菌部位标本，红球菌

属感染不能完全除外。在报道的红串红球菌治疗药

物的基础上，参考马红球菌的治疗方案［６７］，给予莫

西沙星＋利福平＋多西环素三联抗感染治疗，患者

症状迅速缓解，提示单药治疗红串红球菌疗效较差，

需要多药联合治疗。本病例的诊断存在一定的证据

缺陷：仅为ｍＮＧＳ测序的阳性结果，病灶不大，穿刺

组织有限，标本未同时送病原学培养，也未对可能的

致病菌进行ｓａｎｇｅｒ测序或聚合酶链式反应（ＰＣＲ）
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的验证，但患者病理标本发现了可疑的阳性杆菌，印

证了ｍＮＧＳ测序红串红球菌结果的可靠性。

红串红球菌作为人体条件致病菌罕见，之前尚

无该菌感染后的病理特点的报道，同时常规病理诊

断细菌的方法（如ＰＡＳ、六胺银等）在该细菌中的阳

性率不高，因此临床病理诊断红串红球菌感染较困

难。本例的病理显示为机化性肺炎的改变（部分肺

泡腔内炎性纤维素性渗出，间质纤维化增生、玻璃变

性，个别肺泡腔内纤维母细胞团插入生长），为非化

脓性炎性改变，与马红球菌感染的化脓性改变明显

不同［１４］，提示为低毒力的病原体。该病例患者送检

肺穿刺组织在ＨＥ染色时并未发现明显的球杆状及

杆状细菌，且抗酸染色、六胺银染色、糖原染色均为

阴性。ｍＮＧＳ测序发现疑似背景菌红串红球菌。

ｍＮＧＳ结果回报后，加做肺穿刺组织革兰染色，发

现肺泡腔内偶见少量紫蓝色小杆菌，提示革兰阳性

菌，为患者临床诊断提供了一定支持。因此，当患者

肺部多发结节状病灶，病理上显示机化性肺炎的改

变，临床提示感染性病变不能排除时，应加做革兰染

色进一步排除细菌感染。同时 ｍＮＧＳ检测能有针

对性地对病原体进行诊断和鉴别诊断，是临床提高

真菌、细菌诊断水平的有效手段［１５］。值得注意的是

红串红球菌感染罕见，故ｍＮＧＳ生物信息学分析时

将其列为背景菌，这也提示在对待无菌标本检出罕

见病原体或者低毒力病原体时，应注意结合临床分

析，不宜仅根据序列数草率归类为背景菌。

本例需要鉴别的主要疾病有肺隐球菌病、肺部

肿瘤、血播散性肺脓肿、结缔组织病（肺结节病、血管

炎等）、淋巴瘤等。患者有感染中毒征象，但循环稳

定，ＰＣＴ仅轻度增高，泌尿系统梗阻因素已解除，尿

常规中未见明显的白细胞，不支持泌尿系统感染革

兰阴性杆菌导致血流感染再播散至肺部。也未发现

皮损和其他部位的感染病灶，整体不支持血流感染

播散至肺部；患者病程短，有感染中毒征象，无原发

肿瘤依据，肺部病灶边界欠清，纵隔淋巴结无明显肿

大，不支持肿瘤肺转移；无鼻窦炎或鼻息肉征象，肾

功能正常，血管炎相关抗体阴性，血管炎依据不足；

结节样的肺隐球菌病的组织病理多表现为肉芽肿

炎，而该患者肺穿刺活检病理提示炎性改变和机化

征象，组织的真菌特殊染色和ｍＮＧＳ均未发现隐球

菌的证据，故肺隐球菌病基本排除。组织ｍＮＧＳ背

景菌发现红串红球菌，给予莫西沙星、利福平、多西

环素三联抗感染治疗，体温下降，症状改善，肺部病

灶吸收，而之前的β内酰胺类抗生素和单用莫西沙

星效果不佳，从治疗角度上支持红球菌感染。只是

红球菌感染中马红球菌相对多见，多表现为化脓性

感染，而该患者病理学检查未提示化脓性坏死征象。

目前红串红球菌感染病例的报道较少，其感染

危险因素和临床特点总结存在一定的困难。结合该

病例和文献报道，以下几点值得关注。首先，感染红

串红球菌的病例大多数为免疫缺陷人群，如糖尿病、

血液系统疾病、恶性肿瘤、使用免疫抑制剂患者等，

特别是使用利妥昔单抗继发红串红球菌脑膜脑炎的

患者，预后不佳。提示使用药物抑制Ｂ淋巴细胞的

增殖可显著降低免疫力，增加红串红球菌感染的概

率和严重程度。其次，红串红球菌可以感染的部位

较多，一般不存在组织器官特异性，目前报道来看血

流、肺部、手术部位等都可以发生感染。特别是手术

部位感染病例，提示该菌存在医院感染的可能，要加

强免疫缺陷人员该菌医院感染的防控。第三，红串

红球菌感染的临床表现无特异性，大多数患者有发

热症状，以及感染部位定位症状，如腹痛、头痛、手术

部位肿痛等。第四，既往确诊的病例均有赖于病原

学培养，本例报告显示了分子生物学手段，特别是

ｍＮＧＳ在诊断该菌感染中的重要价值。最后在抗

感染治疗方面，红串红球菌对于大多数β内酰胺类

药物耐药，而对喹诺酮类、氨基糖苷类、万古霉素、四

环素类、利福平等药物可能敏感，单药治疗效果较

差，推荐联合治疗，疗程应在１０ｄ以上。

综上所述，红串红球菌感染病例罕见，感染者常

有免疫缺陷基础，临床表现无特异性，确诊有赖于病

原学结果，新兴的ｍＮＧＳ技术可实现快速病原学诊

断。针对红串红球菌感染，推荐使用喹诺酮类、四环

素类、利福平等药物联合治疗。经过规范抗感染治

疗，多数患者预后良好。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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