
行联合检测和分析。本研究未纳入母乳喂养和人工喂养婴儿

ＨＢＶ感染率比较研究的数据，乳汁 ＨＢＶ标志物检测对于指

导母乳喂养及阻断母婴传播的临床价值还有待进一步研究。
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马耳他布鲁菌致菌血症１例
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　　布鲁菌是一类自然疫源性人畜共患病的病原菌，疫区人群

因接触患病的家禽或食用病畜肉、乳及乳制品而感染，临床表

现为反复发热、关节痛、全身乏力，称为布鲁菌病［１］。本病常见

于牧区，但在非疫区较为罕见，国内仅数例报道［２７］，本科室于

２０１３年２月从１例发热待查患者血液中多次分离出马耳他布

鲁菌，现报道如下。

１　临床资料

患者，男性，２４岁，未婚，四川省蓬溪县蓬南镇石门村人。

因“反复发热１周，加重伴全身酸痛２ｄ”于２０１３年２月１２日

入住本院感染呼吸科。患者１周前无明显诱因出现发热，伴出

汗，无咳嗽、咳痰，无畏寒、寒颤，自行就诊于当地诊所，未测体

温，自述口服头孢类（具体用药不详）３ｄ感发热有所缓解，但

停药后即反复，２ｄ前发热加重伴全身酸痛，就诊于成都市某

区人民医院，测体温高达３９．２℃，给予肌注退烧药（具体不详）

后建议患者到上一级医院治疗。

患者１ｄ前来本院，急诊留观输液１ｄ，体温波动在３８．２～

３９．６℃。入院查体：体温３９．０℃，血压１２４／７８ｍｍＨｇ，脉搏

１０８次／分钟，呼吸２０次／分钟。全身皮肤、黏膜未见皮疹，全

身浅表淋巴结未触及肿大。胸廓无畸形，双肺呼吸音清，未闻

及干湿罗音。心律齐，各瓣膜未闻及病理性杂音，腹软，肚脐周

围压痛，无反跳痛，肝肋下未触及，脾肋下平脐处可触及，边缘

光滑，质软。双下肢无浮肿。血常规示：白细胞计数２．９×

１０９／Ｌ，红细胞计数４．７×１０１２／Ｌ，血红蛋白浓度１３５ｇ／Ｌ，血小

板计数７７×１０９／Ｌ，中性粒细胞比率５２．９％，淋巴细胞比率

３７．３％，超敏Ｃ反应蛋白３４．８２ｍｇ／Ｌ。胸片示：心肺未见特

殊，腹部平片未见特殊异常。心电图示：窦性心动过速，心率

１１１次／分。门诊以“发热待查？”收治入科。

入院第２天胸部ＣＴ平扫示：左肺下叶内基底段浅淡小片

影，炎症可能；双侧胸膜稍粘连伴右侧少量胸腔积液；纵隔及双

侧腋窝多发淋巴结显示，部分稍大；肝脾增大；肝门部、腹膜后

多发淋巴结显示，部分肿大。２月１６日查骨髓像：中晚幼粒细

胞比例较高，胞浆颗粒增多增粗，分叶核细胞比例明显减低，提

示感染。骨髓活检：骨髓增生活跃，粒系及巨核系细胞增生显

著。腹部彩色多普勒超声诊断：肝大，脾大；上腹部减低回声结

节，考虑肿大淋巴结；双侧颈部、颌下及锁骨上窝减低回声结

节，考虑肿大淋巴结。心脏彩色多普勒超声诊断：除心动过速

（１１４次／分）外心脏未见明显异常。血清降钙素原１３．２４ｎｇ／

ｍＬ。实验室其余常规检查结果未见异常。入院１周体温单显

示患者发热表现为波浪热型（３５．２～４０．３℃）。

２　实验室检查

２．１　血培养及涂片结果　患者分别于２月１２～１５日４次抽

血于需氧及厌氧血培养瓶送检，梅里埃ＢＡＣＴ／ＡＬＥＲＴ３Ｄ３６０

血培养仪先后４次（血培养送检后２０、６５、７３及９５ｈ）均出现阳

性报警（均为需氧或厌氧血瓶单瓶报警），立即抽取报警血瓶中

液体转种血平板和巧克力平板（郑州安图绿科有限公司），同时

涂片两张，分别做革兰染色和瑞氏染色。革兰染色查见革兰氏

阴性短小球杆菌，成堆排列；瑞氏染色查见成堆或团状细菌。

血平板３７℃需氧培养２４ｈ出现肉眼可见菌苔，但无清晰可见

单个菌落。微需氧３７℃培养２４ｈ后，巧克力平板可见针尖样

大小菌落。普通营养肉汤３７℃需氧培养后出现沉淀状生长，

继续延长至１０余天后可见菌膜。３７℃需氧培养普通营养琼

脂和麦康凯未见生长。见图１～４（见《国际检验医学杂志》网

站主页“论文附件”）。

２．２　生化鉴定　氧化酶阳性，触酶阳性，尿素阳性，Ｌ脯氨酸

芳胺酶阳性，氨基乙酸芳胺酶阳性，酪氨酸芳胺酶阳性，其余生

化反应结果阴性。经梅里埃ＶＩＴＥＫ２ＣＯＭＰＡＣＴＧＮ卡两次

均鉴定为马耳他布鲁菌，生化编码为００００００１３００００１０００，鉴定

百分率为９９％。经查询该患者病史，知其从事牛杂火锅店采

购工作，有密切接触牛羊肉制品史，结合该菌染色形态、培养及

生化反应特点，确定为马耳他布鲁菌。

２．３　血清学鉴定　采集患者血清外送四川省疾控中心进行布

鲁菌血清学检测，布鲁菌抗体阳性，滴度为１∶１０００。

３　讨　　论

本文患者临床症状较为典型，发热热型为典型波浪热，白

细胞数量不高反而偏低，降钙素原检测提示细菌感染，骨髓象

提示感染，以肝、睥、淋巴结肿大为主要体征，符合该病临床表

现，结合患者流行病史和血培养结果确诊为马耳他布鲁菌病。

分离培养到布鲁菌是诊断布鲁菌病的关键，故应多次送检

血培养和骨髓培养并延长培养期。对临床上不明原因的反复

发热，临床上进行血培养同时进行血清降钙素原监测对快速明

确血流感染意义重大。该患者由于以发热原因不明就诊，血象

偏低，以肝、脾、淋巴结肿大为主要体征，临床上曾考虑血液系

·４９４２· 国际检验医学杂志２０１３年９月第３４卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１８



统疾病。但血培养多次分离培养出马耳他布鲁菌，而且血清降

钙素显著升高，血流感染明确，为临床提供及时准确的诊断和

治疗依据。临床明确诊断为马耳他布鲁菌病后，采用“复方磺

胺甲恶唑＋阿奇霉素＋利福平”联合抗菌治疗，同时监测血清

降钙素原水平，治疗１周后，血清降钙素原降至０．４６ｎｇ／ｍＬ，

体温降至正常，继续联合用药治疗至２周后自诉无不适症状，

出院随访。

布鲁菌的生物危害性极高，我国将其列为乙类传染病。本

院是第一次收治确诊马耳他布鲁菌病患者，临床医生应仔细询

问患者病史，可疑病例及时送检，防止误诊和漏诊。临床和实

验室工作人员应加强布鲁菌病相关知识和职业防护培训，防止

发生医院内感染。
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　　肝硬化患者合并非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）报道较少。２０１２

年２月，本院收治一例慢性乙型肝炎后肝硬化并发弥漫大Ｂ细

胞淋巴瘤的患者，现报道如下。

１　临床资料

患者为男性，６６岁，３年前无明显诱因出现腹胀、胸闷，腹

部ＣＴ诊断为肝硬化，大量腹水。有慢性乙型肝炎史，应用保

肝及对症治疗后症状好转。后腹胀、胸闷等症状间断出现，近

日加重，为进一步治疗来本院。２月２４日入院检查，全身皮

肤、粘膜无明显黄染，未见肝掌、蜘蛛痣，左侧腹股沟处可触及

两枚直径约１×１ｃｍ肿大淋巴结，质中等，无触痛。白细胞计

数为５．７２×１０９／Ｌ，中性粒细胞５７．７％，红细胞计数为４．０７×

１０１２／Ｌ，血红蛋白为１２７ｇ／Ｌ，血小板计数为９２×１０
９／Ｌ；凝血

酶时间为１３．３ｓ（１０．２～１６ｓ），活化部分凝血活酶时间为３７．３

ｓ（２３～４３ｓ）；丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）为１８Ｕ／Ｌ，天冬氨酸转氨

酶（ＡＳＴ）为３７Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶为２３４Ｕ／Ｌ，碱性磷酸酶为９０

Ｕ／Ｌ，ｒ谷氨酰转肽酶为９７Ｕ／Ｌ，总胆红素为１５．２μｍｏｌ／Ｌ，直

接胆红素为６．１μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白为５８ｇ／Ｌ（６１～８３ｇ／Ｌ），清蛋

白为３１ｇ／Ｌ（３５～５０ｇ／Ｌ），球蛋白２７ｇ／Ｌ（２０～３０ｇ／Ｌ），清蛋

白／球蛋白１．１５（１．５～２．５）；肌酐１５４μｍｏｌ／Ｌ ，尿素９．１

ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酸 ０．６６ ｍｍｏｌ／Ｌ，血钾 ３．３ ｍｍｏｌ／Ｌ，血糖７．２

ｍｍｏｌ／Ｌ；乙肝标志物 ＨＢｓＡｇ阳性、抗ＨＢｅ阳性、抗ＨＢｃ阳

性，ＨＢＶＤＮＡ１．１１Ｅ＋５拷贝／毫升；甲、丙、丁、戊病毒标志物

均阴性，ＡＦＰ＜３０μｇ／Ｌ。胸部ＣＴ示右侧大量胸腔积液。胸

腹部 ＭＲＩ示肝门区及后腹膜多发肿大淋巴结，肝硬化，胸腹

水，右下肺渗出性病灶。胸水生化：葡萄糖１０．６ｍｍｏｌ／Ｌ，总蛋

白２２ｇ／Ｌ，氯化物１０４ｍｍｏｌ／Ｌ。胸水常规：白色，浑浊，蛋白

定性＋ ＋，总细胞数５５００×１０６／Ｌ，白细胞数１８６×１０６／Ｌ，中

性粒细胞９％，淋巴细胞６１％，巨噬细胞３０％，细胞学检查查

见淋巴瘤细胞占有核细胞的５％。腹膜后病灶ＣＴ引导下淋巴

结活检，病理诊断为（腹膜后淋巴结）Ｂ细胞淋巴瘤，肿瘤细胞

呈圆形、卵圆形，胞浆少，核异型，弥散状排列，浸润性生长。免

疫组化标记ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ阳性，考虑为弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤。患者乙型肝炎肝硬化失代偿期并发弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤诊断明确。病情发展迅速，很快出现低血容量性休克，血压

９２／５０ｍｍＨｇ，脉搏细弱，双下肺可及湿性罗音，查乳酸脱氢酶

为７５１Ｕ／Ｌ，ｒ谷氨酰转肽酶为５５Ｕ／Ｌ，总胆红素为３８３．５

μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素为２３．１μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白为４４ｇ／Ｌ，清蛋白

为１７ｇ／Ｌ，球蛋白２７ｇ／Ｌ（２０～３０ｇ／Ｌ），清蛋白／球蛋白０．６３，

尿素４３．４ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐３５１μｍｏｌ／Ｌ，予吸氧、补液支持治疗，血

压回升，但仍然处于少尿状态，生命体征很不稳定。４月２日出

现心源性哮喘，且多器官功能衰竭，持续两日后于４月４日凌晨

抢救无效死亡。见图１～３（见《国际检验医学杂志》网站主页“论

文附件”）。

２　讨　　论

肝硬化最常见的病因是乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染，肝硬

化患者合并非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）并非不常见，但是ＮＨＬ与

ＨＢＶ感染之间的相关性研究相对较少，根据本例患者的临床

资料考虑ＮＨＬ发生于乙肝肝硬化之后。Ｕｌｃｉｃｋａｓ等
［１］做了一

个大规模的流行病学调查，发现乙肝感染者患非霍奇金淋巴瘤

的风险增加２．８倍。说明 ＨＢＶ感染与恶性淋巴瘤之间具有

一定的相关性。ＨＢＶ是否是Ｂ细胞淋巴瘤的一个病因，已经

引起人们的关注。Ｍａｒｃｕｃｃｉ等
［２］的研究证实ＢＮＨＬ患者的

ＨＢｓＡｇ阳性率明显高于 ＨＢｓＡｇ阴性对照组（８．５％对２．８％）。

提示 ＨＢＶ感染可能主要与Ｂ细胞性ＮＨＬ有一定关系。本例

患者在慢乙肝肝硬化的基础上合并弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤感

染，与国外报道一致。

目前，关于肝炎病毒引起 ＮＨＬ的确切机制尚未完全明

确。由于细胞及体液免疫异常导致病毒清除异常，从而促使了
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