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上颌窦炎症致下肢丹毒反复发作1例

邱勇 张曼

作者单位：100038北京市，北京世纪坛医院检验中心

患者，女，70岁。因左下肢红、肿、热、痛反复发作先后五

次人院。

l病程情况

患者于2007年8月因左下肢红、肿、热、痛反复发作两

个月，加重l d第一次入院。患者于入院前两个月始，连续三

次于受凉后出现左下肢红、肿、热痛，伴寒战、发热，无咳嗽、

咽痛，无腹痛、腹泻，尿频、尿痛，诊为左下肢丹毒，血常规示

白细胞明显升高，静脉点滴三代头孢菌素抗感染治疗有效，

症状完全控制后3 d停药。入院前l d，患者再次于受凉后出

现左下肢红、肿、热、痛，发热，体温最高达39．1℃，以丹毒收

入院。入院后给予足量、足疗程抗生素治疗，主要症状消失

后，于2007年9月出院。2008年10月至2009年2月，患者

复因“发热、左下肢红、肿、热、痛反复发作”三次住院，每次均

给予抗生素抗感染治疗，于主要症状消失后出院。患者第四

次出院后仅2 h即因受凉后出现发冷、寒战、左下肢红斑，体

温高达39．8℃第五次入院。

1．1既往史否认高血压、糖尿病史；否认肝炎、结核病史；

因“心律不齐，窦房传导阻滞”于外院行心脏起搏器置人两

年；因“子宫内膜癌”于外院行根治术两年，术后放化疗出现

左下肢肿胀，我院诊为“继发性淋巴水肿”，行左下肢淋巴管

静脉吻合术1年，术后左下肢水肿消褪良好，但短期内肿胀

复发；否认外伤史；否认食物药物过敏史。

1．2体格枪查体温39．8℃；脉搏80次／min；心跳18次，

min；血压110／80mmHg；神志清醒、急性病容；眼睑无水肿，双

瞳孔等大等圆，对光反射灵敏；鼻中隔居中，鼻腔通畅，口腔

黏膜无溃疡，双侧扁桃体未见肿大；心、肺、腹查体未见明显

异常。

1．3专科查体患者五次住院均为左下肢肿胀，呈非指凹

性，皮肤颜色红，压之褪色，未见干燥、脱屑及破溃，未见浅表

静脉曲张，病变区域皮肤与正常皮肤边界清；皮温升高，触痛

阳性，皮肤增厚，质地硬，弹性差。

2实验室检查

每次发病时血常规WBC均有升高，最高为13．1x109几，

分类以中性粒细胞升高为主，最高达91％；多次行血培养及

其他部位细菌培养，具体结果见表1；各次入院时尿、便常规

及X线胸片检查均(一)；抗核抗体(antinuclear antibody，

表1 多次血培养及其他部位细菌培养的结果
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ANA)谱、抗中性粒细胞抗体(anti-neutrophil cytoplasmic anti—

body，ANCA)、免疫球蛋白、补体、T细胞亚群均未见异常；首 ．．’

次人院(2007年8月28日)CT示：子宫内膜癌术后，腰椎金
。

属内固定术后．左髋部皮下脂肪水肿．左下肢肿胀、皮肤增

厚；第四次人院(2008年12月18日)超声心动图示：右心起 ，

掉器术后，主动脉瓣轻度关闭不全，各心腔内及瓣膜区未见

异常新生物。全身骨扫描示，右侧额窦放射性增浓，考虑为额

窦炎症(见图1)；副鼻窭CT示．右侧上颌窦炎，左侧上颌窦

软组织密度影，考虑炎症可能性大(见图2)；病理学检查示，
．

O ～⋯k一——J
符合上颌窦囊肿，慢性扁桃体炎(见图3)。

圈3病理图像

图l全身骨扫描图

注：1．检查所见：静脉注射”呵t—MDP 3 h后进行全身骨显像：前

位、后位：全身骨对放射性物质吸收尚好，分布均匀．第3—5腰椎放射

性轻度增旅；右侧额窦放射性增浓；余骨未发现异常放射性浓聚或稀

疏缺损区。

2检查结论：①左下肢软组织增粗；②第3-5腰椎骨代谢轻度增

高，考虑为术后改变；③右侧额窦放射性增浓，考虑为额窦炎症。

图2副鼻娶CT

3临床诊疗经过

患者临床表现为发热(多次体温高于39℃)，WBC计数

及中性粒细胞比例增高．左下肢局部有红、肿、热、痛症状，多

次血培养结果为阳性，丹毒诊断明确；应用三代头孢菌素及

抗真菌药物足量、足疗程抗感染治疗后症状消褪；但丹毒反

复发作，提示患者体内存在其他潜在的感染灶或存在可能诱

发频繁感染的病因。经免疫学检查排除免疫系统疾病后，行

注：①送检组织0 8 emx0 3 crux0 2 cm，结台临床．符台上颉窦囊

肿；②送检组织3．0 cmx2 7 cmx07 cm，结台免疫组化(CD21．

CIM5RO，CD20，CK．EMA)及六甲胺银染色，符合慢性扁桃体炎。

超声心动图检查排除心脏瓣膜或起撙电极的感染灶。耳鼻喉

科会诊未发现明显感染灶，但鉴于多次血培养结果均为链球

菌，属鼻咽部正常菌群，遂行全身骨扫描及CT检查寻找微小

感染灶，发现左侧上颌窦囊肿及扁桃体肿大。行双侧扁桃体

及左侧上颌窦行囊肿切除术后，给予常规抗生素治疗，患者

恢复良好。至今未再复发丹毒。

4病例分析

丹毒是皮内淋巴管网受乙型溶血性链球菌侵袭所致。患

者常先有皮肤或黏膜的某种病损。如皮肤损伤．足癣、口腔溃

疡、鼻窦炎等。本病多见于下肢、面部．有的可在其他部位．丹

毒经治疗好转后，如果原有的皮肤或黏膜病损依旧存在，本

病可能复发。治疗以抗生索类药物为主，但与丹毒相关的足

癣、口腔溃疡、鼻窦炎等均应积极治疗，以免丹毒复发“)。

4．1主管医师分析患者临床表现为发热(多次体温高于

39℃)，WBC计数及中性粒细胞比例增高．左下肢局部有红、

肿、热、痛症状，多次血培养结果为阳性，丹毒诊断明确；应用

三代头孢菌素及抗真菌药物足量、足疗程抗感染治疗后症状

消褪，说明治疗有效。但丹毒反复发作，第四次人院经正规抗

感染治疗控制症状后，出院仅2h感染症状即复发，提示患者

体内存在其他潜在的感染灶或可能诱发频繁感染的其他病

因，必须清除这一潜在因素方能从根本上解决患者丹毒反复

发作的问题。

4．2会诊医师分析患者为老年女性，既往曾行心脏起搏器

置入术．“子宫内膜癌”根治术及左下肢淋巴管静脉吻合术，

应考虑从这些角度着手寻找潜在的感染源。其各次人院的

尿、便常规及X线胸片检查均为(一)，可基本排除这些系统的

感染；患者为老年癌症患者，根治术后又进行放化疗治疗，可

能存在免疫功能低下的情况，但ANA谱、ANCA、免疫球蛋

白、补体及T细胞亚群检查均未见异常，可初步除外因免疫

功能不全、免疫系统疾病导致的继发性感染；患者曾进行心

脏起搏器置入术，起搏器电极亦为感染性赘生物好发部位，
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但患者第四次入院(2008年12月18日)超声心动图示：右心

起搏器术后，主动脉瓣轻度关闭不全，各心腔内及瓣膜区未

见异常新生物，基本排除了心脏瓣膜或植入性电极作为潜在

性感染灶诱发丹毒的可能；耳鼻喉科会诊虽未发现明显感染

灶，但是鉴于多次血培养结果均为阳性，仍应由此积极寻找

病因。

4．3检验医师分析患者为老年女性，经体格检查，患者左

足以及皮肤并无破损等情况，每次感染症状发作均有受凉诱

因，提示体内存在潜伏的感染灶。鉴于患者既往行子宫内膜

癌根治术时进行淋巴结清扫，继发左下肢淋巴水肿可能与此

有关，进行左下肢淋巴管静脉吻合术，术后仍存在轻度的左

下肢水肿，说明患者左下肢存在淋巴回流不畅，病原菌易在

此停留、繁殖而引发感染。纵观该患者历次血培养的结果，几

次高热发作时的血培养结果分别为血液链球菌、唾液链球

菌、B群无乳链球菌和星座链球菌；除B群无乳链球菌外，其

他三种链球菌均属于草绿色链球菌。

草绿色链球菌为鼻咽部的正常菌群，也是感染性心内膜

炎常见致病菌，鉴于患者既往曾进行心脏起搏器置人术。起

搏器电极亦为感染性赘生物好发部位，故首先提示临床医生

进行超声心动图查找感染灶，结果未发现赘生物；故感染灶

的查找焦点转移至鼻咽部。

多次血培养结果显示不同细菌菌属(群)的问题，对此常

常令临床感到困惑的，可以这样解释：三种草绿色链球菌的

药敏试验结果非常相似并且其生化反应的结果大部分相同，

鉴于所有影响到细菌生化反应酶活性的因素如：药物、pH

值、温度、底物的浓度、底物及产物的类似物都可能影响生化

反应的最终结果，因此，生化反应的结果并非100％绝对；因

为一两个生化实验结果就决定细菌的种类是不科学的，细菌

在不同培养基上生长的特点、颜色、以及药敏试验的结果在

鉴定过程中都可作为参考的依据。另一方面，由于细菌反复

传代、抗生素的使用、外界条件的变化等原因，其性状也会随

之发生改变。因此，推断这三次血培养结果中的草绿色链球

菌应为患者鼻咽部的同一株菌株。

而对于患者第四次住院时培养出的无乳链球菌可以解

释为：由于患者存在左下肢的淋巴回流障碍，患者体内的病

菌入血后都易表现为左下肢的感染。无乳链球菌寄生于女性

生殖道，直肠内也有寄生．痔疮时也可人血，故推断其可能为

患者抵抗力下降时从其他途径人血121。

总之，虽然经耳鼻喉科的初步会诊未发现明显的感染

灶，但鉴于多次血培养结果高度的一致性口I，以及定植菌群强

烈的提示作用，不能排除存在一般常规检查不能发现的微小

感染灶的可能。结合专家的会诊意见，增加对鼻咽部的检查，

并进行全身骨扫描，胸腹部CT等筛查微小感染灶，最终发现

存在于额窦部的炎症(一般检查时不易查出)；将患者转入耳

鼻喉科行双侧扁桃体切除术及左上颌窦囊肿切除术，病理学

检查结果显示符合上颌窦囊肿、慢性扁桃体炎；充分证实了

先前鼻咽部菌群为致病根源的判断。术后患者恢复良好并未

再复发丹毒更进一步说明诊断确切，所采取的治疗从根本上

去除了致病因素。

5小结

该患者反复左下肢丹毒，经抗感染治疗仍不能根治，提

示体内存在潜伏的感染灶。多次细菌培养结果均提示为草绿

色链球菌，其定植特性为查找潜伏感染灶提供了诊疗思路和

方向；结合其他相关检查，最终确定了潜伏感染灶的位置并

进行了根治，解除了患者的痛苦。
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