
临床和患者服务的目的。
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血液培养分离出马尔尼菲青霉１例分析
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　　青霉广泛分布于自然界中，绝大部分是非致病菌，致病菌

中以马尔尼菲青霉（ＰＭ）的致病性最强。ＰＭ为条件致病菌也

具有地方流行性，是我国南方和东南亚地区艾滋病患者最常见

的机会性感染菌，目前世界卫生组织已经把它作为ＡＩＤＳ的指

征性疾病［１］。本院近期从１例患者确证 ＡＩＤＳ之前的两次血

培养中分离出马尔尼菲青霉，现报道如下。

１　临床资料

患者，男，３６岁。于２０１２年４月３０日以“持续性腹痛腹胀

４ｄ”入住本院。入院前在外院门诊行上腹部ＣＴ检查示：腹腔

内及腹腔后多发肿大淋巴结影、肝脾肿大。入院当日部分检验

结果示：白细胞８．４×１０９／Ｌ、红细胞３．８２×１０１２／Ｌ、血红蛋白

１０９ｇ／Ｌ、红细胞压积３２．７％、中性粒细胞８３．１％、总蛋白５４．５

ｇ／Ｌ、白蛋白３１．５ｇ／Ｌ 、钾３．１ｍｍｏｌ／Ｌ、钙１．９９ｍｍｏｌ／Ｌ、磷

１．６７ｍｍｏｌ／Ｌ、尿素氮９．８２ｍｍｏｌ／Ｌ、谷丙转氨酶：５５Ｕ／Ｌ、乳

酸脱氢酶：２９６Ｕ／Ｌ、肌酸激酶：２６５Ｕ／Ｌ，凝血酶原时间１５．２ｓ，

其余结果无明显异常。ＰＥＴＣＴ检查示：腹膜后、肠系膜根部，

纵隔内主动脉弓旁、主肺动脉窗及右肺门，腹膜后腹主动脉旁

多发淋巴结高代谢灶，脾脏弥漫性代谢增高，考虑恶性肿瘤（淋

巴瘤可能性大）；慢性胆囊液，左肺尖班片结节影，呈稍高代

谢，考虑慢性炎症，右肺尖局限性肺气肿。进一步抽血检查示：

抗结核抗体阴性、癌胚抗原０．６ｎｇ／Ｌ、Ｃ反应蛋白８２．４ｍｇ／Ｌ、

血沉５３ｍｍ／ｈ、乙肝二对半全阴、丙肝抗体阴性、梅毒特异性

抗体阴性；艾滋病抗体１／２型检查示阳性，血清样本转送省疾

病预防控制中心（ＣＤＣ）进行确证试验；连续２ｄ送检血培养均

分离出马尔尼菲青霉。入院后给予抗感染，补液，退热，补充白

蛋白，维持电解质平衡等对症治疗；血培养分离出马尔尼菲青

霉后给予抗真菌治疗，患者体温降至正常；省ＣＤＣ报告患者

ＨＩＶ确证试验为阳性，患者转传染病医院进一步治疗。

２　ＰＭ鉴定结果

２０１２年５月７、８日各抽１次静脉血注入ＢＡＣＴＥＣ树脂需

氧瓶内置于ＢＡＣＴＥＣ９１２０血培养仪进行血液增菌培养，该仪

器对２份血培养均出现培养瓶阳性生长报警。然后分别将其

用哥伦比亚血琼脂移种进行次级培养和直接涂片染色检查。２

份样本直接涂片革兰染色未能见到细菌。哥伦比亚血琼脂３５°

Ｃ次培养２４ｈ后未见菌落形成，４８ｈ后肉眼可见少量圆形灰

色小菌落生长，７２ｈ菌落明显增大，９６ｈ后部分菌落出现霉菌

相转变，菌落中间呈圆形突起，并向培养基内生长，不易被刮

起，挑破琼脂刮起整个菌落进行涂片革兰染色镜检可见宽大的

分枝分隔菌丝。血琼脂生长菌落移种至沙氏培养基置２５°Ｃ培

养２４ｈ后可见灰白色的绒毛状霉菌相菌落和少量的酒红色色

素渗入培养基内，４８ｈ后出现大量明显的酒红色色素渗入培

养基内，菌落置低倍镜下可见帚状枝结构。见图１（见封３）。

３　讨　　论

马尔尼菲青霉主要位于巨噬细胞内，主要侵犯肺、肝、脾、

骨髓及淋巴结等单核巨噬细胞系统，可引起局限性和播散性感

染。播散性ＰＭ感染患者可有畏寒、发热、盗汗、体质量下降、

明显贫血，可出现肝、脾、全身淋巴结的肿大，有些患者可有腹

痛、腹泻，肺部损害等；皮肤、黏膜可见局部的损害和破溃。分

离出病原菌是诊断马尔尼菲青霉感染的金标准，除血清学和

ＰＣＲ方法外，主要确认马尔尼菲青霉的方法
［２４］：培养基中生

长的双相性，２５℃ 沙氏培养基中长成霉菌相，３７℃培养成酵

母相；霉菌相菌落具有帚状枝结构及孢子链；２５℃ 沙氏培养

中霉菌相菌落产生可溶性酒红色色素渗入培养基中；酵母相涂

片染色可见分枝分隔的菌丝；血液或组织中找到马尔尼菲青霉

处于分裂前状态的腊肠状细胞和横壁。

本文患者腹腔内及腹腔后多发肿大淋巴结影、肝脾肿大；

消瘦、明显贫血、口腔破溃、高热；送检血液培养分离出具有分

枝分隔宽大菌丝的真菌，同时具有温度双相性和可溶性特征性

酒红色色素及帚状枝结构，根据微生物学特征及临床体征和症

状，鉴定为马尔尼菲青霉。省ＣＤＣ报告患者血清 ＨＩＶ确证试

验为阳性，说明是ＡＩＤＳ合并马尔尼菲青霉的机会性感染。

目前马尔尼菲青霉感染多发生在 ＡＩＤＳ患者的中晚期，我

国对ＡＩＤＳ治疗多在指定医院中进行，其对马尔尼菲青霉的分

离与鉴定例数较多也熟知；而非指定医院对ＰＭ 是较少见的，

对其分离鉴定的意识和方法较为陌生。通过分析本院首次分

离和鉴定ＰＭ 的过程体会如下：对高危人群及时进行梅毒和
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ＡＩＤＳ等疾病的筛查；对不明原因消瘦、发热、全身多处淋巴结

肿大和肝脾肿大的患者应进行血培养；血液增菌肉汤移种进行

次培养２４～４８ｈ未见明显生长的血琼脂不宜丢弃，应继续保

留观察，以防漏检ＰＭ；血培养肉汤可再次移种至沙氏培养基

分别置２５℃和３７℃中培养；３７℃血琼脂生长的菌落转种至

沙氏培养基置２５℃培养。当出现温度双相型菌落，酵母相菌

落涂片可见宽大的分枝分隔菌丝，霉菌相镜下可见帚状枝及孢

子链结构和酒红色色素渗入培养基，结合临床即可做出检出

ＰＭ的鉴定结果。
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　　国内相关文献已有纯白细胞再生障碍、纯红细胞再生障碍

和纯粒细胞再生障碍的报道，笔者对１例纯粒细胞再生障碍

（ＰＧＡ）伴浆细胞异常增多病例的临床资料和诊断情况进行

报道。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，女，７６岁，因反复腹痛２０余天，解酱色

便，量不多，２～４次／天。期间在当地卫生所和中医院治疗（具

体用药等不详），近２ｄ伴高热入住本院。查体：体温３９℃，心

率８８次／分，血压１２０／７０ｍｍＨｇ。神志清楚，面部浮肿，全身

皮肤黏膜无出血点，浅表淋巴结无肿大。腹平腹稍紧张，未见

胃肠型及蠕动波，下腹部正中均有压痛，无反跳痛，腹部未触及

异常包块，肝脾肋缘下未触及。双下肢无水肿。两肺呼吸音

粗，可闻及少量散在湿性音；律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理

性杂音。胸片以及腹部正位片提示：支气管炎，左侧少量胸腔

积液等。全腹部ＣＴ示：腹、盆腔少量积液伴盆腔炎症，双侧胸

腔积液等。既往有６年肠息肉史，无家族遗传性疾病。

１．２　方法　对患者进行实验室检查和骨髓涂片检查。

２　结　　果

２．１　实验室检查结果　白细胞计数０．４×１０
９／Ｌ，中性粒细胞

１％，单核细胞５％，淋巴细胞９４％。红细胞３．２９×１０１２／Ｌ，血

红蛋白７８ｇ／Ｌ。血小板３２１×１０
９／Ｌ，尿蛋白（－），大便隐血

（＋）。血生化：总蛋白６１ｇ／Ｌ，白蛋白１８．０８ｇ／Ｌ，球蛋白

４２．９２ｇ／Ｌ，白球比０．４，肾功能正常。ＣＲＰ３８．２ｍｇ／Ｌ，ＥＳＲ

１３０ｍｍ／ｈ，Ｃａ２．４０ｍｍｏｌ／Ｌ。免疫球蛋白轻链κＬｃ８．５３ｇ／Ｌ

（参考值１．７０～３．７０ｇ／Ｌ），λＬｃ４．２２ｇ／Ｌ（参考值０．９０～

２．１０ｇ／Ｌ）。血清蛋白电泳无 Ｍ 蛋白。抗核抗体全套（ＡＮＡ、

ＥＮＡ七项、抗ｄｓＤＮＡ抗体、抗心磷脂抗体、ＰＡＮＣＡ、ＣＡＮＣＡ、

抗核糖体抗体、抗组蛋白抗体、肌动蛋白抗体、纺锤体抗体、抗

线粒体抗体、板层素抗体、抗波形蛋白抗体）正常。肿瘤标志物

癌胚抗原（ＣＥＡ）１７．２ｎｇ／ｍＬ（参考值０～１５ｎｇ／ｍＬ），血清铁

蛋白 （Ｆｅｒ）４０１ｎｇ／ｍＬ（参 考 值 ２２～３２２ｎｇ／ｍＬ），ＣＡ５０、

ＣＡ１２５、ＣＡ１５３、ＣＡ１９９、ＣＡ２４２、ＣＡ７２４皆正常。

图１　　四核浆细胞

图２　　浆细胞成簇现象

２．２　骨髓涂片结果　骨髓有核细胞增生活跃，各种骨髓有核

细胞分类结果为：早幼红细胞４．５％、中幼红细胞１７．０％、晚幼

红细胞９．５％、淋巴细胞３６．０％、浆细胞１８．５％、单核细胞

５．５％、网状细胞８．０％、组织嗜碱细胞１．０％。部分幼红细胞

体积较小，其余无明显异常。全片见巨核细胞１９个，可见幼巨

产板、畸形、巨大血小板以及多分叶巨核细胞，血小板成堆、散

在可见。全片未见任何阶段粒细胞，呈现ＰＧＡ。浆细胞异常

增多，占１８．５％，其中可见火焰、双核，甚至三核、四核浆细胞
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