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艾滋病并发肺部马红球菌感染的鉴定及药敏分析
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　　摘　要：目的　探讨艾滋病患者肺部感染马红球菌的生物学性状及耐药情况。方法　取艾滋病患者痰液、血液、经皮肺穿刺

物、纤维支气管镜肺泡灌洗液做细菌培养鉴定及药物敏感实验，并对结果进行分析。结果　１６株马红球菌为多形态革兰阳性杆

菌，均产生橙黄、橘红色素，需氧、无芽孢、无动力、有荚膜；不发酵任何糖类、醇类，触酶、硝酸盐、α葡萄苷酶呈阳性反应。对环丙

沙星和头孢哌酮的敏感率为１００．０％，其他药物敏感率依次为氧氟沙星和利福平（８７．５％），头孢噻嗪和氯霉素（７５．０％）；头孢哌

酮、氧氟沙星和利福平耐药率为０．０％，环丙沙星、头孢噻嗪耐药率为６．２５％，氯霉素为１２．５％。结论　马红球菌为人类机会致病

菌，掌握其生物学性状及药敏规律，对识别和治疗艾滋病肺部感染患者及指导临床合理用药具有重要的临床价值。
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　　马红球菌是一种需氧卵圆形的革兰阳性短杆菌，马红球菌

感染是人类罕见的疾病［１］。艾滋病又称获得性免疫缺陷综合

征［２］，是由 ＨＩＶ引起的一组综合征，ＨＩＶ主要侵犯人ＣＤ４＋ Ｔ

淋巴细胞，导致其数量上的减少和功能缺陷，使机体免疫平衡

被打破造成免疫功能低下，最终导致各种机会感染和肿瘤［３］。

近年来，随着 ＨＩＶ感染者和艾滋病患者的增多，艾滋病并发马

红球菌感染病例亦增多，自２００７年１月起本院从临床送检标

本中检出１６例马红球菌，现将其生物学性状及药敏分析资料

报道如下。

１　材料与方法

１．１　材料　２００７年１月至２０１１年１２月本院呼吸内科住院病

区送检 ＨＩＶ抗体初筛和确认实验均阳性患者的痰液、血液、经

皮肺穿刺物、纤维支气管镜肺泡灌洗液；其中痰液中分离出马

红球菌７例，血培养阳性５例，经皮肺穿刺物检出马红球菌２

例，纤维支气管镜肺泡灌洗液检出马红球菌２例。

１．２　仪器与试剂　法国梅里埃公司生产的 ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ

微生物鉴定系统。质控菌株为金黄色葡萄球菌 ＡＴＣＣ２５９２３、

粪肠球菌ＡＴＣＣ２９２１２。

１．３　方法

１．３．１　细菌培养　按常规细菌培养方法将各种标本接种于血

平板后使用３５℃普通培养箱进行细菌培养１８～２４ｈ，分得纯

种后进行鉴定。

１．３．２　菌种鉴定和药敏试验　严格按照全国临床检验操作规

程进行［４］，采用法国梅里埃公司生产的 ＡＴＢＥｘｐｒｅｓｓｉｏｎ微生

物鉴定系统和相配套的鉴定条进行菌种鉴定。药敏采用 ＫＢ

法，纸片购自法国梅里埃公司，所有药敏质控结果参照美国临

床实验室标准化委员会（ＮＣＣＬＳ）颁布的相关标准，对鉴定条

及药敏纸片进行质控。

２　结　　果

２．１　马红球菌生物学性状及特征　标本经培养１８～２４ｈ后，

生长出稍隆起的菌落，呈不透明或淡黄色，黏液状，表面湿润、

光滑，直径约０．５ｍｍ；继续培养超过４８ｈ后可长成直径１～２

ｍｍ，呈淡红、淡橙色易乳化不溶血、形态不规则的菌落；培养超

过７２ｈ后长出产生鲜明的橙红、橘红色色素，不溶血的菌落；

菌落能在普通琼脂上生长，革兰染色呈阳性。菌体呈多形态

性，大部分呈两端钝圆的球杆状、短粗杆状，少数呈卵圆形、球

形、分枝状、栅栏状排列；在营养肉汤中呈均匀浑浊生长，棒状

或丝状呈短链状排列；马红球菌有荚膜、无动力，需氧、无芽孢。

陈旧培养菌落主要呈球形。

２．２　生化鉴定　将分离到的菌株按常规方法进行鉴定，生化

反应触酶阳性１６株，阳性率１００％；硝酸盐还原实验阳性１６

株，阳性率１００％；α葡萄苷酶阳性１６株，阳性率１００％；脲酶

阳性１４株，阳性率８７．５％；靛基质、氧化酶、枸橼酸盐、Ｈ２Ｓ、明

胶水解、七叶苷均阴性，碳水化合物既不氧化也不发酵，与金黄

色葡萄球菌垂直划线接种形成ＣＡＭＰ样反应。

２．３　与类似菌的鉴别　黏液状菌落、产生鲜艳的橙黄、橘黄色
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素为马红球菌显性特征，易与其他类似菌区别，如奴卡和氏菌

菌落干燥；与棒状杆菌属区别是不发酵任何糖类，并可根据菌

落形态、硝酸盐还原、溶血性进行鉴别；与李斯特菌鉴别是不能

水解七叶苷，不发酵糖醇和动力阴性；与丹毒丝菌鉴别是为触

酶阳性，Ｈ２Ｓ阴性；与肠球菌鉴别是触酶阳性，不水解七叶苷，

不分解任何糖醇类。

２．４　药敏实验结果　用ＫＢ法对１６株马红球菌进行药敏试

验结果见表１。

表１　　１６株马红球菌对常用抗菌药物敏感率和耐药率观察

药物名称
试验株

（狀）

敏感株

（狀）

敏感率

（％）

耐药株

（狀）

耐药率

（％）

环丙沙星 １６ １６ １００．０ １ ６．３

氧氟沙星 １６ １４ ８７．５ ０ ０．０

头孢噻嗪 １６ １２ ７５．０ １ ６．３

氯霉素 １６ １２ ７５．０ ２ １２．５

利福平 １６ １４ ８７．５ ０ ０．０

头孢哌酮 １６ １６ １００．０ ０ ０．０

３　讨　　论

马红球菌为人类罕见的条件致病菌。近年来，由于艾滋病

患者的增多，马红球菌引起人类呼吸道和败血症等报告亦增

多［５］，从人类感染性标本中检出本菌的报道呈上升趋势。马红

球菌是细胞内的兼性寄生菌，具有持续性破坏肺泡巨噬细胞的

能力，是其致病的基础，马红球菌在细胞内的持续发展与溶酶

体起融合作用的吞噬小体缺失有关［６］；马红球菌致病能力可能

取决于宿主和微生物两方面的因素，宿主体内融合作用的吞噬

小体数量增加能明显提高巨噬细胞杀灭马红球菌的能力。

ＨＩＶ继发马红球菌感染者，常以肺部表现为主，临床常见发

热、咳嗽、呼吸困难及胸痛［７］。本实验分离出的１６株马红球菌

均来自本院呼吸内科病区，临床诊断为肺部重度感染，年龄

１８～５５岁，有吸毒史８例，冶游史７例，输血史１例；１６株马红

球菌感染的患者临床表现持续高热（体温３８．５～４０．７℃），咳

嗽、呼吸困难，Ｘ线片可见肺部弥漫性渗出性浸润病变、蜂窝状

改变、结节或团块病灶、胸腔积液等，多为重度感染，可导致免

疫系统受损。

马红球菌感染最常用的治疗方法是根据药物敏感试验选

择两种抗菌药物治疗，由表１可见，马红球菌对环丙沙星和头

孢哌酮的敏感率为１００．０％，其他药物敏感率依次为氧氟沙星

和利福平（８７．５％），头孢噻嗪和氯霉素（７５．０％）；对头孢哌酮、

氧氟沙星和利福平耐药率为０％，环丙沙星、头孢噻嗪耐药率

为６．２５％，氯霉素１２．５％；马红球菌耐药目前尚无相关标准，

本实验结果与文献报道有少许差异［８］，可能与抗菌药物选用不

一致，故产生耐药性不一致，因此，临床应根据药敏实验结果选

用抗菌药物。本院采用头孢哌酮与利福平联合治疗７～２１ｄ

后行体格检查：患者双肺呼吸音清，无干湿罗音，复查痰菌培养

阴性，复查Ｘ线片病灶明显吸收或完全吸收，所有患者均好转

或痊愈出院。

在进行临床标本细菌培养中可根据马红球菌生长缓慢、可

产生鲜明色素的明显特征，对已培养１８～２４ｈ后菌落仍较小

或结果为阴性时，应观察培养至７２ｈ后再做鉴别，以提高该菌

的阳性检出率。本组１６例标本中，培养２４ｈ可确诊阳性５

例，其余１１例均培养至７２ｈ后确诊阳性。
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潜在的肝脏癌细胞增殖［１０］。因此，当慢性丙肝伴 ＨＢＶ隐性感

染时，虽然病毒间互相干扰、抑制，但肝损伤有所加重。

本研究涉及的２４４例标本均来自不同的患者，虽保证了研

究取样的广泛性，但部分标本（约７０余例）对应为仅单次检测

的患者，故不能完全确认所选标本均来源于慢性丙肝患者，也

无法明确其为急性或慢性感染，影响了研究结论的明确性，因

此还需进行更为深入及明确的研究。
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