
·个案与短篇·

双侧下颌角脓液中检出１例麻疹孪生球菌

刘小荣１，张玉娟１，邹传瑛１，李忠信２

（甘肃省第二人民医院：１．检验科；２．普外科，甘肃兰州７３００５０）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１６．０８０ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１６２２０７０１

　　麻疹孪生球菌属于孪生球菌属
［１］。孪生球菌属由触酶阴

性、兼性厌氧、革兰阳性球菌组成，其排列可成对、四联状或形成

短链。孪生球菌属目前有５个菌种，即溶血孪生球菌、麻疹孪生

球菌、伯氏孪生球菌、血孪生球菌和犬腭孪生球菌。其中溶血孪

生球菌是模式种，而溶血孪生球菌和麻疹孪生球菌是人类共生

菌群，孪生球菌的临床意义尚不完全清楚［２］。２０１３年１月，本院

检验科微生物室从１例感染性休克患者双侧下颌角脓液中培养

出１株麻疹孪生球菌，由于该菌检出率极低，故进行报道。

１　临床资料

患者，男，５２岁，农民。来本院就诊前１个月患牙疼，没有

吃任何药物，１周前病情加重，发烧、吞咽不下食物，并且双侧

下颌角出现鸡蛋大小的脓肿。随即于本院普外科住院治疗，入

院时患者呈感染性休克状态。入院体格检查：体温３９．６℃，脉

搏１２０次／分，呼吸急促，全身状况较差。血压１７３／８５ｍｍ

Ｈｇ。谵妄，躁动不安，皮肤无出血点。心肺听诊阴性，腹平软，

肝脾肋下未及。血常规：ＷＢＣ２１．５×１０９／Ｌ，中性粒细胞

９０．１％，ＰＬＴ８９×１０９／Ｌ，ＲＢＣ４．０３×１０１２／Ｌ，ＣＲＰ１９ｍｇ／Ｌ。

双侧脓液Ｘ线片显示：有液平面，并且有气体。普外科大夫立

即切开排脓，脓液恶臭，呈黑色。大夫怀疑是气性坏疽，随用注

射器抽取脓液，将注射器口封死，立即送往微生物室检测。

２　微生物检测

２．１　细菌涂片　在生物安全柜中将脓液同时接种于需养和厌

氧血平板中，随后将脓液立即做细菌涂片：革兰染色，镜下观察

为革兰阳性球菌，成对、四联状或形成短链状，初步判断不是产

气荚膜梭菌。

２．２　细菌培养　将接种于需养血平板的培养皿至于３５℃，

５％ＣＯ２ 培养箱中；接种于厌氧血平板的培养皿至于厌氧罐中，

放到３５℃普通温箱。２４ｈ后分别取出观察。需养和厌氧血平

板中都长出细小、灰白、干燥，无溶血环的菌落。

２．３　细菌鉴定　用 ＡＰＩ链球菌鉴定板条，按照说明书，将纯

菌４个麦氏单位的菌悬液加入生化板条中，放入３５℃，５％

ＣＯ２ 培养箱中，４ｈ后取出，加入相应的显色剂后用ＡＴＢＮＥＷ

仪器鉴定，鉴定为麻疹孪生球菌，鉴定率为９３．９％。同时将纯

菌三区划线接种于营养平板，分别放入需养和厌氧罐中，２４ｈ

后观察，结果都生长，菌落细小干燥。再用营养平板上的菌做

氧化酶和触酶试验，均阴性，亮氨酸氨基肽酶试验阳性。

２．４　药敏实验　按照ＣＬＩＳ标准，将０．５个麦氏单位菌悬液按

照ＫＢ法药敏操作规程均匀涂抹于血平板，贴上链球菌药敏

纸片（英国ＯＸＯＩＤ）。放入３５℃普通温箱中，２４ｈ后取出量抑

菌圈直径。对红霉素，克林霉素、林可霉素耐药（抑菌环直径为

６ｍｍ），对头孢噻肟，头孢曲松，头孢吡肟，青霉素，万古霉素，

利奈唑胺，氯霉素敏感。

３　临床治疗

将细菌鉴定及药敏试验结果报告给临床医生，医生根据药

敏报告，选用青霉素静脉点滴１周，并且服用甲硝唑抗厌氧菌

治疗，休克症状改善。

４　临床意义

麻疹孪生球菌为口咽部、胃肠道、上呼吸道和女性生殖道

黏膜的专性寄生菌，但也是一种条件致病菌。可导致感染性心

内膜炎、关节炎、化脓性胸膜炎、肝脓肿、软组织感染、腹膜炎、

脓毒血症或败血症、血管内膜炎、骨髓炎、化脓性心包炎、左房

黏液瘤、化脓性肺炎、手术创口感染、肾炎、肾脓肿、咽喉部脓肿

等全身各个部位的感染，其中又以感染性心内膜炎最为多

见［３］。本实验显示此菌在厌氧和需氧的情况下都生长，证明麻

疹孪生球菌是兼性菌，由于患牙疼，形成牙龈溃疡，此溃疡转移

到双侧下颌角，造成感染性休克，表明此菌引起感染症状还是

比较严重的，应该引起广大医护人员的重视。
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１　病例资料

患者，男，２４岁，医学工作者，发热伴乏力、纳差１周，口服

“阿莫西林”抗感染治疗无效，尿黄、巩膜黄染２天，于２０１０年

１０月１４日入院。入院时查体，体温：３９℃；尿常规检查，尿胆

原：３＋，尿胆红素：２＋，尿蛋白：＋－，尿酮体：２＋；肝功能检

查，Ａ／Ｇ：１．３，ＡＬＴ：１０６８Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ：６８６Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ：７２．９

μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ：３２．３μｍｏｌ／Ｌ，ＡＬＰ：１５５Ｕ／Ｌ，ＧＧＴ：２５５Ｕ／Ｌ，

ＴＢＡ：７２．７μｍｏｌ／Ｌ，ＣＨＥ：６８９８Ｕ／Ｌ；心肌酶检查，ＣＫ：４４Ｕ／

Ｌ，ＣＫＭＢ：３４Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ：７１３Ｕ／Ｌ，ＨＢＤＨ：２８９Ｕ／Ｌ；ＦＲＴ＞２

０００μｇ／Ｌ，ＡＦＰ正常。甲、乙、丙型肝炎病原学指标均阴性，抗
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ＨＥＶＩｇＭ（＋），Ｂ１９病毒抗体（ＩｇＭ）阳性，Ｂ１９病毒 ＤＮＡ阳

性。腹部ＣＴ检查提示肝右叶斑片状钙化，门静脉增宽，脾大，

少量腹腔积液。给予谷胱甘肽、复方甘草酸等保肝治疗，１０ｄ

后体温恢复正常，消化道症状消失，肝功能基本正常，抗 ＨＥＶ

ＩｇＭ（＋），Ｂ１９病毒抗体ＩｇＭ 阳性，腹部Ｂ超未见异常。出院

诊断：病毒性肝炎（戊型急性黄疸型）合并微小病毒Ｂ１９感染。

２个月后复查Ｂ１９病毒抗体ＩｇＭ阴性；Ｂ１９病毒ＤＮＡ阴性；而

抗 ＨＥＶＩｇＭ至２０１２年１２月多次复查均为阳性。

２　讨　　论

根据该患者症状、体征结合生化、病毒学相关检查，戊肝合

并微小病毒Ｂ１９感染诊断明确。微小病毒Ｂ１９是细小病毒科

细小病毒属中唯一能引起人类疾病的成员，１９７５年首次在献

血者的血清中发现［１］，它不仅存在于红细胞，也存在于单核巨

噬细胞、肝、肾及胎盘内皮等多种细胞和组织中［２］，也有文献报

道微小病毒Ｂ１９可以引起急性肝损伤
［３］，因此肝脏是微小病

毒Ｂ１９感染的重要靶器官，致病机理可能为病毒直接侵犯肝

细胞造成损伤或免疫损伤。本例患者为成年男性，身体健康，

呈急性起病，主要表现为发热、乏力、尿黄、巩膜黄染，肝功能明

显异常，多次检查抗 ＨＥＶＩｇＭ（＋）；Ｂ１９病毒ＤＮＡ阳性；Ｂ１９

病毒抗体ＩｇＭ 二次阳性；两病毒重叠感染引起肝细胞受累明

显，致使病情重、病程持续时间长。因此在临床工作中，遇到急

性黄疸型肝炎病情较重者，应该考虑有无多种病毒重叠感染可

能。另外，ＨＥＶＩｇＭ（＋）持续长达２年，这在国内报道中较为

罕见，为戊型病毒性肝炎病程的判断提供了新的证据。
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　　目前血细胞全自动分析仪不仅操作容易、速度快、精确度

高，还提供了许多参数，对疾病的诊断与治疗有着重要的临床

意义，但是不能取代传统的镜检。本室发现１例因有核红细胞

严重干扰导致白细胞假性增高，及１例因大血小板导致血小板

假性减少，现报道如下。

１　临床资料

患者Ａ，女１６岁，脾大８年，巩膜轻度黄染，眼睑浮肿，颜面

浮肿，确诊为地中海贫血。查血常规 ＷＢＣ４９．７×１０９／Ｌ，白细胞

不能分类，ＲＢＣ３．９７×１０１２／Ｌ，Ｈｂ９２ｇ／Ｌ，ＰＬＴ７５７×１０
９／Ｌ，仪

器报警：（１）ＷＢＣ增多；（２）有核红细胞；（３）ＷＢＣ异常散点图。

外周血涂片检查每１００个 ＷＢＣ见３６８个有核红细胞。用校正

公式校正后得 ＷＢＣ为１０．６×１０９／Ｌ，外周血涂片见图１。

图１　　有核红细胞

图２　　大血小板

　　患者Ｂ，女６２岁，因“发现双下睑肿物１年余，伴加重４

月”入院，入院后诊断：（１）双下脸肿物；（２）脾切术后；（３）结节

性肝硬化。查血常规 ＷＢＣ７．２×１０９／Ｌ，ＲＢＣ３．５１×１０１２／Ｌ，

Ｈｂ１０７ｇ／Ｌ，ＰＬＴ４×１０
９／Ｌ且 ＭＰＶ、ＰＤＷ、ＰＣＴ均为零。仪

器报警血小板减少，血小板直方显示分布峰右移，曲线峰变低，

图形凹凸不平滑。手工计数血小板为１６３×１０９／Ｌ，外周血涂

片证实为大血小板，见图２。

２　讨　　论

因ＸＴ１８００ｉ血液分析仪不具有核红细胞通道，缺乏有核

红细胞识别能力，当外周血有核细胞的出现会干扰到白细胞测

定。使白细胞假性增高和分类不准或不能分类。ＸＴ１８００ｉ利

用电阻抗原理计数血小板，计数大血小板时只识别颗粒大小，

并不识别颗粒性质，血小板与红细胞在同一通道内运行检测，

导致大血小板被误认为小红细胞而不被纳入血小板计量范

围［２］。在正常情况下血小板集中在２～１５ｆＬ范围内呈左偏态

分布，在２５～３０ｆＬ处，曲线逐渐接近横坐标。此例标本有大

血小板存在，血小板直方图显示分布峰右移，曲线峰变低，图形

凹凸不平滑。

在实际工作中由于工作量大、检验人员又配备不足，有时

并没有严格按照复检规则进行复检。从上述２例误检来看，更

能体现出涂片镜检的重要性和必要性。因此作为一名合格的

检验工作者，当出现结果异常、直方图异常及有报警信息的结

果时，必须按照复检规则对标本进行手工法计数和涂片染色镜

检复核，以免出现错误的报告结果而影响临床的治疗。

参考文献

［１］ 时美红．血小板假性异常的影响因素分析［Ｊ］．现代医药卫生，

２０１２，２８（１９）：２９０５２９０５，２９０８．

［２］ 温立鸿．ＸＴ１８００ｉ检测７２份相关参数不全的血小板结果和直方

图分析［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１１，３２（１０）：１０６１１０６２．

（收稿日期：２０１３０３０８）

·８０２２· 国际检验医学杂志２０１３年８月第３４卷第１６期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１６


