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　　类鼻疽是由类鼻疽伯克霍尔德菌（Ｂｕｒｋｈｏｌｄｅｒｉａ
ｐｓｅｕｄｏｍａｌｌｅｉ，ＢＰ）所致的人兽共患传染病，流行于热带
和亚热带地区［１］。该病临床表现多样，常出现肺部感

染、急性败血症和脏器脓肿等临床损害，病情进展急

进，预后迁延，死亡率和复发率极高［２］。为加强实验

室人员和临床医生对该病的认识，现将海口市第三人

民医院１例类鼻疽复发睾丸脓肿的病例进行临床分
析，以积攒临床诊治经验。

１　资料与方法

１．１　病例资料
　　患者，男性，５０岁，农民，籍贯广西玉林，现在海口
市当民工。自诉无诱因发热、咳嗽５ｄ，在当地卫生院
给予头孢孟多酯、喜炎平治疗无效，于 ２０１３年 ３月
２８日来海口市第三人民医院门诊照胸片后拟“肺部感
染”收住中西医科。既往有长期大量饮酒史、糖尿病、

肝硬化病史。入院时查体：体温３９．２℃，急性面容，双
下肺可闻及少量湿音，双下肢浮肿，余未见异常。胸

部ＣＴ示：①双肺渗出性病变；②双侧胸腔少量积液；
③肝右叶点状钙化灶；④腹腔积液；⑤脾脏肿大。实验
室检查：ＷＢＣ６．４×１０９／Ｌ，ＲＢＣ３．６２×１０１２／Ｌ，ＰＬＴ
１７×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ８４．１％，ＧＬＵ１１．１８ｍｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＢ
２９．９ｇ／Ｌ，超敏 ＣＲＰ７０ｍｇ／Ｌ，其余正常。入院诊断：
①双肺渗出性病变，考虑金黄色葡萄球菌肺炎；②肝硬
化失代偿期；③糖尿病；④脾功能亢进；⑤低蛋白血症。
住院后给予左氧氟沙星、阿奇霉素、万古霉素抗感染，

溴己新化痰、胰岛素降血糖、输血小板、护肝及对症支

持治疗。但治疗后患者仍高烧不退、咳嗽、气促加重，

遂做血培养排除败血症。实验室经过美华全自动血培

养仪增菌培养１２ｈ电话报告：检出革兰阴性杆菌；４８ｈ
后经美华微生物鉴定药敏分析系统鉴定为类鼻疽伯克

霍尔德菌，亚胺培南、美罗培南、头孢他啶、哌拉西林／
他唑巴坦、复方新诺明等敏感，左氧氟沙星耐药。考虑

患者病情危重、基础病多，治疗过程中感染加重可能出

现脓毒性休克致呼吸、循环衰竭死亡，于２０１３年４月
３日转入重症 ＩＣＵ治疗。ＩＣＵ根据血培养结果，诊断
为：类鼻疽伯克霍尔德菌性重症肺炎、脓毒血症。治疗

根据药敏给予美罗培南联合头孢他啶抗感染、祛痰、控

制血糖、输血小板及对症支持等治疗。患者转入 ＩＣＵ
时体温最高３９．４℃；治疗第２天体温开始下降，最高
３９２℃；第３天体温最高 ３８．７℃，物理降温降至正
常；第４天，体温最高３７．８℃，未使用降温措施降至正
常，抽血做血培养复查 ＢＰ；第５天，体温正常，停告病
危。实验室电话报告血培养仍检出类鼻疽伯克霍尔德

菌。第８天，患者无发热、咳嗽、气促，停用美罗培南，
继续头孢他啶抗感染及控制血糖治疗。第１６天，患者
病情稳定，复查胸片ＣＴ提示肺炎原病灶明显吸收、原
双侧胸腔少量积液基本吸收。患者要求办理出院，嘱

继续降糖治疗。

　　２０１４年１０月１８日患者再次来我院就诊，自诉１周
前无诱因出现右侧阴囊肿痛，伴坠胀不适，无放射痛，

无畏寒、发热。曾在当地诊所治疗效果欠佳，具体用药

不详。因右侧阴囊疼痛加重来我院门诊行相关检查拟

“右侧睾丸附睾炎”收入外科。入院查体：体温３７．１℃，
脉搏８４次／ｍｉｎ，呼吸２１次／ｍｉｎ，血压１１６／７３ｍｍＨｇ。
心肺、腹部检查未见异常。专科检查：右侧阴囊肿大，

皮肤发红、发热，右侧睾丸附睾增大约５．０ｃｍ×３．０ｃｍ×
３０ｃｍ，质地稍硬，表面光滑，明显触压痛，无结节。左
侧睾丸附睾及精索未见明显异常。阴茎发育正常，尿

道口无红肿流脓。彩超考虑右侧睾丸、附睾炎。胸片

示肺纹理增粗；心影轻度增大，考虑右下肺少许渗出性

病变。阴囊 ＣＴ示：①前列腺炎症病变，考虑脓肿，不
排除前列腺癌；②右侧睾丸炎并鞘膜积液；③右侧睾丸
炎并出血。入院诊断：①急性右侧睾丸附睾炎；② ２型
糖尿病；③血小板减少症；④低蛋白血症。给予头孢他
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Ａ：２４ｈ；Ｂ：４ｄ；Ｃ：革兰染色结果（×１０００）
图１　不同培养时间类鼻疽伯克霍尔德菌的变化

啶抗感染，抬高阴囊、降糖等对症治疗，同时行右侧阴囊

脓肿切开引流术。引流脓液送细菌培养回报培养出类

鼻疽伯克霍尔德菌，亚胺培南、美罗培南、头孢他啶、哌

拉西林／他唑巴坦、复方新诺明等敏感，临床根据药敏给
予头孢他啶联合美罗培南继续抗感染、换药治疗。经过

２０ｄ治疗，患者右阴囊无明显疼痛不适，无畏寒、发热。
右侧阴囊明显缩小，右侧附睾可触及炎症结节，无明显

压痛。患者要求办理出院，嘱复方新诺明口服３个月。
　　１年后电话随访类鼻疽复发情况，得知患者状况
良好，无复发。

１．２　实验室检测
　　细菌培养选用美华全自动血培养仪进行血培养，
细菌分离培养使用广州迪景血平板和巧克力平板，采

用美华Ｍ１２０微生物鉴定药敏自动分析仪进行细菌鉴
定并测定药敏。并留取患者第１次住院血培养获得的
菌株和第２次住院睾丸脓肿脓液培养获得的菌株，进
一步做ＰＣＲ扩增进行１６ＳｒＤＮＡ序列比对、ＭＬＳＴ多位
点序列分型、毒力因子检测等分子生物学分析。

２　结果

　　两次细菌培养２４ｈ均可见银白色湿润菌落，７２ｈ
后菌落变干呈车轮状，有浓烈的泥土气味。涂片为革

兰阴性中间淡染两端浓染短杆菌，菌落及细菌形态见

图１。氧化酶阳性。经美华微生物鉴定药敏分析系统
鉴定结果均为类鼻疽伯克霍尔德菌（９９％）。
　　测序结果：用１６ＳｒＤＮＡ扩增测序，结果２株均为
类鼻疽伯克霍尔德菌；ＭＬＳＴ多位点序列分型２株均
为ＳＴ２７１型，部分测序结果见图２。毒力因子 ＴＴＳＳ１
与ＢＬＦ１检测均为阳性。

图２　类鼻疽伯克霍尔德菌株部分测序结果

３　讨论

　　ＢＰ是人和动物的高致病性微生物，存在于热带地
区的水和土壤中。沾有ＢＰ的水和泥土或者气溶胶成
为类鼻疽的传染源，经常与土地和水打交道的农民、海

上作业者是其感染的主要对象，另外年老体弱、有糖尿

病等免疫功能低下者也容易被感染上。类鼻疽发病初

期，可出现畏寒、发热、头痛、咳嗽、咳痰、胸痛、腹痛、尿

频、尿急、尿痛、骨关节疼痛等非特异性表现，极易误

诊，误诊率高达１００％［３］。急性患者病情进展急进凶

险，短期内即可发展为急性肺炎、急性败血症伴多器官

化脓性损害，如治疗不及时，极易导致多器官衰竭死

亡；慢性患者常表现为局部化脓感染。类鼻疽肺炎有

类似空洞型肺结核的表现，因此常被误诊为肺结核，而

本例患者则被误诊为金黄色葡萄球菌肺炎，除临床表

现相似外，胸片也是导致误诊的重要原因。本例患者

高烧入院，用药前临床医生没有给患者做血培养，而是

过于依赖影像学结果，满足于常见病诊断，导致错误诊

断错误用药，最终病情恶化。由此可见，对于发热患

者，临床医师应尽快抽血做细菌培养及药敏试验，尽早

确诊，及时使用有效的药物进行治疗。

　　虽然目前已经有越来越多的研究关注到类鼻疽的
诊治，但是国内对其检测和鉴定多数还是停留在细菌

分离培养（金标准）的水平上。细菌培养耗时长，２４ｈ
菌落很湿润，似黏液型铜绿假单胞菌，４ｄ才能形成典
型的车轮状菌落，然而细菌生长缓慢和类鼻疽病情进

展急的特点，往往延误药敏鉴定，加上 ＢＰ生化反应缓
慢且不稳定的特点，极易错误鉴定成其他非发酵菌。

基因测序则可避免这些缺点，且不受培养条件影响，耗

时短，准确率高。通过多位点基因分型和毒力基因检测

可以从分子生物学的角度分析ＢＰ的生物特性，深入研
究同一患者或者不同地区感染的菌株来源及其致病能
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力差异，对进行针对性治疗和预防均具有重要意义。

　　ＢＰ属于细胞内寄生菌，很多药物不能渗入细胞
内，即使使用敏感的药物，常规剂量也可能会受到影

响。另外ＢＰ还具有药物外排泵系统和一些基因编码
的Ａ、Ｂ和Ｄ类 β内酰胺酶等，故对多种抗生素天然
耐药，包括β内酰胺类、氨基糖苷类、大环内酯类和多
黏菌素等［４］。尽管文献［２，５－８］显示 ＢＰ对亚胺培
南、美罗培南、头孢他啶、复方新诺明、哌拉西林／他唑
巴坦有很高敏感性，但类鼻疽的治疗仍有很大局限性，

选用何种药物、剂量、疗程都至关重要。资料表明，类

鼻疽易复发，复发率达１５％［２］。原因可能是 ＢＰ具有
耐药性高的特点，疗程长，治疗费用高，患者往往因经

济原因放弃治疗。另外，很多医生常规使用广谱抗菌

药，只根据影像学提示的病灶变化来指导用药，而没

有做病原菌清除治疗，也是高复发率的原因之一。本

例患者做细菌培养确诊类鼻疽病后，应用美罗培南联

合头孢他啶治疗效果立竿见影，然而因疗程不足，出院

时没有复查血培养，仅根据影像学提示的病灶变化来

判断病情，出院后没有给口服药做病原菌清除，导致病

情转为慢性，最后引发睾丸脓肿。患者两次住院分离的

菌株ＭＬＳＴ分型同为 ＳＴ２７１型，且毒力因子 ＴＴＳＳ１与
ＢＬＦ１检测均为阳性，提示两次感染来源一致，说明睾
丸脓肿实为类鼻疽复发引起。类鼻疽复发引起睾丸脓

肿极罕见，其复发部位机制有待进一步研究。

　　总结现有类鼻疽的相关知识和临床经验，建议海
南地区就诊患者出现不明原因发热及局部脓肿应进行

ＢＰ筛查。推荐类鼻疽的治疗应分为初期强化治疗和
后期病原菌清除治疗２个治疗阶段。初期强化治疗方
案是静脉注射头孢他啶、碳青霉烯类药或哌拉西林／他
唑巴坦至少１４ｄ，病情严重者可联合用药；合并化脓性
感染，则延长至６周；局部脓肿应在使用抗生素控制感
染的基础上辅以外科切除或脓肿引流。病原菌清除治

疗可采用口服复方新诺明和（或）四环素，阿莫西林／
棒酸（儿童和孕妇），治疗周期一般为３～６个月［９］，以

防复发。
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［６］蔡笃运，贾杰，吴涛，等．类鼻疽假单胞菌肺炎３２例临床
分析［Ｊ］．中国热带医学，２００６，６（４）：６２０－６２１．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９９７２７．２００６．０４．０３０

［７］陈永癰，莫成锦，程宏宁．类鼻疽假单胞菌感染２２例临床
分析［Ｊ］．中国热带医学，２００５，５（２）：２６６－２６７，２７４．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９９７２７．２００５．０２．０３３

［８］ＳａｍＩＣ，ＳｅｅＫＨ，ＰｕｔｈｕｃｈｅａｒｙＳＤ．ＳｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙｏｆＢｕｒｋ
ｈｏｌｄｅｒｉａｐｓｅｕｄｏｍａｌｌｅｉｔｏｔｉｇｅｃｙｃｌｉｎｅａｎｄｏｔｈｅｒａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｓ
［Ｊ］．ＤｉａｇｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１０，６７（３）：３０８－３０９．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｄｉａｇｍｉｃｒｏｂｉｏ．２０１０．０２．００５

［９］吴华，王旭明，黄东良．海南类鼻疽的流行病学特点和临
床特点调查研究［Ｊ］．中国全科医学，２０１３，１６（８）：９２３－
９２６．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７９５７２．２０１３．０８．０２７

（收稿：２０１６０２１７；修回：２０１６０３１１）

（编辑　王　红）
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