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布鲁杆菌（Brucella）是一类革兰阴性短小杆

菌，易感染牛、羊、猪等家畜，常引起母畜传染性流

产，人类与病畜接触或食用病畜肉、乳及乳制品后，

也可引起感染，表现为反复波浪式热型，逐渐转为慢

性，从而引起关节和神经系统症状，称此病为布鲁

杆菌病（Brucellosis）。人苍白杆菌（Ochrobactrum 
anthropi）是有鞭毛的革兰阴性需养菌，属苍白杆菌

属，为条件致病菌，临床比较少见。而布鲁杆菌合并

人苍白杆菌感染更是鲜有报道。现对本科室近期收治

的1例血培养检出人苍白杆菌的布鲁杆菌病患者的临

床资料进行总结，并结合文献探讨布鲁杆菌病和人苍

白杆菌败血症的诊断标准及临床检测方法。

一、病例资料

1. 主诉：患者，男性，56岁，牧羊工人，安徽宿

州人，因“间断发热1月余”入院。

2. 现病史：患者于1个月前无明显诱因出现发

热，多于午后起热，至晨起好转，发热伴头晕、疼

痛，口干，咽干，热退后症状明显减轻，体温最高

39.5 ℃，自服“安乃近”[（1，5-二甲基-2-苯基-3-氧
代-2，3-二氢-1H-吡唑-4-基）甲氨基甲烷磺酸钠盐-水
合物]或输注抗菌药物（具体不详）。发热前无畏寒、

寒战，偶有咳嗽，无咯痰，发热伴出汗。患者无皮

疹、口腔溃疡、脱发，无关节肿痛，无腹痛、腹泻，

无尿频、尿急、尿痛。入院时饮食睡眠可，大小便无

异常。

3. 既往史：病前在北京长期从事牧羊工作，否认

高血压、糖尿病史，无外伤手术及输血史，无药物、

食物过敏史。无血吸虫病等疫水接触史，不吸烟，偶

有少量饮酒，无常在外就餐史，病前无明确损肝药物

应用史。否认家族性传染病及遗传病史，否认既往肝

炎病史。

4. 入院查体：体温37.5 ℃，脉搏90次/min，呼

吸18次/min，血压120/70 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 
kpa）。精神可，发育正常，营养中等，面色不华，

浅表淋巴结未及肿大，皮肤、巩膜无黄染，心肺

（－）；腹部无压痛、反跳痛，未及包块，肝脾肋下

未触及，肝脏剑突下未触及，Murphy’s征（－），

腹水征（－），双肾区无叩击痛，双下肢无水肿，生

理反射存在，病理反射未引出。
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5. 辅助检查：（1）：一般检查：血常规：WBC 
2.95 × 109/L，N 1.56 × 109/L，HGB 142 g/L，RBC 
4.66 × 109/L ，PLT 134 × 109/L；尿常规：尿蛋白

（－）；粪常规阴性。肝功能指标：总蛋白80.80 
g/L，ALB 37.5 g/L，ALT 286 U/L，AST 50 U/L，
GGT 116 U/L，ALP 99 U/L，TBil 14.8 μmol/L，DBil 
4.4 μmol/L。凝血功能：凝血酶原活动度（PTA）

为106.8%；凝血酶原时间（PT）为11.6 s。甲胎蛋

白（alpha fetoprotein，AFP）1.81 ng/ml；癌胚抗原

（carcinoembryonic antigen，CEA）4.47 ng/ml，糖类

抗原19-9（carbohydrate antigen 19-9，CA19-9）13.01 
U/ml，铁蛋白（Ferritin）1020.00 ng/ml。免疫系列

2：超敏C-反应蛋白 18.10 mg/L，抗“ O”317.0 IU/ml，
类风湿因子：597.00 IU/ml。HBsAg、抗-HCV、HEV-
IgM、HIV和TP均为阴性。（2）布鲁杆菌病诊断：

血清凝集实验阳性（1︰3200）。（3）血培养检验报

告：血培养连续3 d检到人苍白杆菌3次（分别为2012
月5月16日至18日）。

6. 诊疗经过：患者入本院风湿科后暂予甘利欣

150 mg/次，静脉滴注，1次/24 h；头孢曲松3 g/次，静

脉滴注，1次/24 h。疗程为8 d。诊断布鲁杆菌病明确

后转入感染科，予甘利欣150 mg/次，静脉滴注，1次/24 
h；还原型谷胱甘肽1.8 g/次，静脉滴注，1次/24 h；左

氧氟沙星0.4 g/次，静脉滴注，1次/12 h；口服多西环

素，0.3 g/次，1次/8h；利福平0.45 g/次，口服，1次
/12 h。待血培养结果回报后，根据药敏之前所用左氧

氟沙星敏感，加用头孢他啶2 g/次，静脉滴注，1次/12 
h。经1个月治疗后，患者体温恢复，血培养阴性，达

临床治愈，准其出院。

7. 出院诊断：患者诊断为急性布鲁杆菌病和人苍

白杆菌败血症。

讨论  布鲁杆菌最早是由英国军医Bruce在1886
年从死于“马尔他热”的士兵脾脏中分离出“布鲁杆

菌”，首次明确了该病的病原体。1897年Wright与其

同事发现患者血清与布鲁杆菌的培养物可发生凝集反

应，称为Wright凝集反应，从而建立了迄今仍用的血

清学诊断方法。目前我国布鲁杆菌病的诊断标准为：

①流行病学接触史；②临床症状和体征应排除其他疑

似病例；③实验检查：病原分离、试管凝集实验、补

体结合实验、抗人球蛋白实验阳性。凡具备第①、

②项和第③项中的任何一项检查阳性即可确诊为布鲁

杆菌病。结合本例患者，病前长期从事牧羊工作，入

院1个月余前出现发热等症状，无其他不适和阳性体
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征，布鲁杆菌试管凝集实验1︰3200，故诊断布鲁杆

菌病明确。

虽然早期布鲁杆菌病经正规、足疗程治疗可以

治愈。但如因诊治不及时、不彻底，患者可能转为慢

性，或出现严重并发症，甚至导致死亡。同时也使得

治疗更为复杂，疗效更差。所以，布鲁杆菌病的早

期确诊显得尤为重要。如果未及时、正确的鉴定出布

鲁杆菌，而单纯依据经验用药，虽可暂时缓解患者发

热等症状，但实质上是延误了患者正规治疗的最佳时

机，导致疾病向慢性方向发展，甚至遗留不可逆的器

质性损害。

人苍白杆菌在自然界分布广泛，旧称CDC vd
群，为革兰阴性需氧菌，但在临床较为少见，最早由

Appelbaum等[1]报道了1例人苍白杆菌引起胰腺脓肿的

病例，其后陆续有文献报道[2-4]。目前，多数学者认为

人苍白杆菌是一类条件致病菌，其感染往往与患者局

部或全身免疫功能低下有关，但目前有关免疫功能正

常感染人群苍白杆菌而致败血症的报道亦不少见[5]。

国外学者根据人苍白杆菌16s RNA基因序列分

析，将其归属于Proteobacteria类细菌下的α-2亚类中，

其中布鲁杆菌和人苍白杆菌关系最为密切[6]。有国外

学者报道，某患者手术采集的标本中鉴定出1株布鲁

杆菌属菌株，该患者先前两次的血培养报告为人苍白

杆菌，经rRNA测序后，所有分离株均鉴定为布鲁杆

菌属，且布鲁杆菌和人苍白杆菌在核苷酸序列上存在

高度的同源性[7]。国内亦有学者对1株分离鉴定的人苍

白杆菌进行16S rRNA基因的部分核苷酸序列（约900 
bp）分析测定，发现人苍白杆菌分离株与人苍白杆菌

标准株和羊种布鲁杆菌的同源程度大于98%[8-9]。由于

16S rRNA基因序列变化非常缓慢，具有保守性和存在

的普遍性，故16S rRNA基因序列分析的应用性极高，

可以用来标记生物的进化距离和亲缘关系，现已逐步

成为微生物检测和分类鉴定的一种强有力工具[10]。

那么，此例患者是否为布鲁杆菌和人苍白杆菌的

重叠感染，还是存在临床上菌种的误诊？目前已知，

布鲁杆菌的生长速度缓慢，初代分离培养对营养要求

较高，绵羊布鲁杆菌及牛布鲁杆菌在初代分离时，需

在含5%～10% CO2环境下培养，其他布鲁杆菌可在大

气条件下进行培养，且生长中需要硫胺、烟酸和生物

素。而人苍白杆菌临床表现无特异性，主要依靠细菌

培养鉴定确诊，其培养条件没有特殊要求。该例患者

血培养产物经美国BD公司PHOENIX100全自动细菌鉴

定仪鉴定为“人苍白杆菌”，药敏试验结果显示其对

左氧氟沙星、头孢哌酮、哌拉西林、头孢哌酮/舒巴

坦、头孢吡肟、头孢噻肟、环丙沙星、亚胺培南、哌

拉西林/他唑巴坦敏感；对阿米卡星、头孢呋辛、庆大

霉素、氨苄西林/舒巴坦、复方新诺明、氨曲南耐药。

有关文献报道人苍白杆菌对青霉素类、头孢菌素类、

酶抑制剂复合制剂等β内酰胺类抗菌药物均有很强的

耐药性[11-13]，这与本例药敏结果不完全相符。

结合本例临床患者，先予以正规的布鲁杆菌病

的病原治疗方案（利福平联合多西环素），血培养结

果回报培养出人苍白杆菌后，根据药敏结果调整用药

后，目前临床症状消失，已无发热，基本恢复健康

状态，复查布鲁杆菌病血清凝集实验和血培养均为阴

性。虽然本例患者血培养出的人苍白杆菌并未行16S 
rRNA测序，但布鲁杆菌和人苍白杆菌的错误诊断不

能完全排除，两者的亲缘关系到底有多大，仍需进一

步研究与探讨，而临床中似乎需要一种更为敏感、特

异的遗传学方法去鉴别。
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