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３５例类鼻疽病例临床特点分析

邹文茂，李景辉，邓　超，刘　蕾，李　硕

（中南大学湘雅医学院附属海口医院，海南 海口　５７０２０８）

［摘　要］　目的　分析类鼻疽的临床特点，并探讨其诊断及治疗的方法。方法　回顾性分析某院２０１２年３月—

２０１７年２月收治的有明确病原学依据的３５例类鼻疽患者。结果　３５例类鼻疽患者在入院时２例（５．７％）因有外

院培养结果而确诊，３例（８．６％）高度疑似患者主要有相对典型的临床特点，误诊３０例（８５．７％），疑似患者入院后

均经各种标本培养检出类鼻疽伯克霍尔德菌确诊；采用抗感染、外科穿刺引流（１１．４％）及手术（２０．０％）治疗，病情

好转或痊愈２６例（７４．３％），放弃治疗２例（５．７％），死亡７例（２０．０％）。临床首发症状以发热（８８．６％）最常见，其

次为咳嗽（３４．３％）、气促（２８．６％）、腹痛（１４．６％）、上下肢痛 （１１．４％）、关节痛（５．７％）；感染部位居前五位的分别

为血液 （８５．７％）、肺（５４．３％）、脾（２０．０％）、皮肤软组织（２０．０％）、肝（１４．３％）；以血培养出类鼻疽伯克霍尔德菌最

为常见，占８５．７％，其次为各种穿刺液（３７．１％）、痰（２０．０％）。结论　类鼻疽的临床特点复杂多样，误诊率高，早期

确诊和及时、合理、足疗程的治疗可降低病死率和复发率。
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　　类鼻疽是由类鼻疽伯克霍尔德菌（犅狌狉犽犺狅犾犱犲

狉犻犪狆狊犲狌犱狅犿犪犾犾犲犻，ＢＰ）引起的一种人兽共患的地方

性传染病，１９１２年 Ｗｈｉｔｅｍｏｒｅ和 Ｋｒｉｓｈｎａｓｗａｍｉ在

泰国首次报道［１］。最常见于东南亚和澳大利亚北

部［２４］，也广泛分布于我国南方地区，如海南、广东、

广西和福建［５］。海南省是我国类鼻疽的主要疫源

地，也是中国目前类鼻疽伯克霍尔德菌分离率最高

的地区［６］。由于类鼻疽的临床特点复杂多样，缺乏

特异性，有俗称“似百病”，故极易误诊，且病情进展

快，病死率高，故早期诊断和及时合理治疗显得尤为

重要。国外有大样本量的病例报道［７８］总结了当地

类鼻疽的特点，国内以个案报道居多。为提高对类

鼻疽的认识，现将某院收治的３５例类鼻疽的临床资

料报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　中南大学湘雅医学院附属海口医

院２０１２年３月—２０１７年２月收治的经各种标本

（血、痰、尿、关节液、骨髓及各种穿刺液）培养确诊的

３５例类鼻疽病例。

１．２　研究方法　回顾性调查患者的病历资料，调查

内容包括：性别、年龄、职业、是否为海南本地居民、

发病时间、基础疾病、临床症状、临床诊断、治疗与预

后等情况。

１．３　数据分析　应用Ｅｘｃｅｌｌ软件对数据进行整理

分析。

２　结果

２．１　一般资料　３５例类鼻疽患者，男性３２例

（９１．４％），女性３例（８．６％）；年龄３２～８２岁，平均

年龄 ５０．３ 岁；农民 ６ 例 （１７．１％），工人 ４ 例

（１１．４％），自由职业者１６例（４５．７％），园丁１例

（２．９％），其他职业８例（２２．９％）；海南当地居民

３３例（９４．３％），在海南居住的外地居民２例（５．７％）；

发病季节：１～３月４例（１１．４％），４～６月３例

（８．６％），７～９月１８例（５１．４％），１０～１２月１０例

（２８．６％）。

２．２　 诊断与误诊 　 入院时确诊类鼻疽 ２ 例

（５．７％），高 度 疑 似 ３ 例 （８．６％），误 诊 ３０ 例

（８５．７％）；初发３４例（９７．１％），复发１例（２．９％）。

本病确诊主要依靠各种标本培养出ＢＰ，２例因有外

院培养结果而入院时得到确诊，３例高度疑似患者

有相对典型的临床特点，入院后均培养出 ＢＰ而

确诊。

２．３　治疗与预后　所有患者在入院时均采用广谱

强效的抗菌药物抗感染治疗，入院后培养出ＢＰ的

药敏结果证实，有２３例（６５．７％）已选用敏感抗菌药

物，其余病例根据药敏结果选用敏感抗菌药物。此

外，还采用外科治疗，其中穿刺引流４例（１１．４％），

手术治疗７例（２０．０％）。病情好转或痊愈２６例

（７４．３％），放 弃 治 疗 ２ 例 （５．７％），死 亡 ７ 例

（２０．０％）。

２．４　临床特点

２．４．１　基础疾病　以糖尿病最为常见（２９例，

８２．９％），其次为慢性心脏疾病（７例，２０．０％）、免疫

疾病（４例，１１．４％）、慢性肺部疾病（２例，５．７％）及

慢性肾脏疾病（１例，２．９％）。

２．４．２　首发临床症状　以发热最常见（３１例，

８８．６％），其次为咳嗽（１２例，３４．３％）、气促（１０例，

２８．６％）、腹痛（５例，１４．３％）、上下肢痛 （４例，

１１．４％）及关节痛（２例，５．７％）。

２．４．３　感染部位　感染部位主要为血液（３０例，

８５．７％），其次为肺（１９例，５４．３％）、脾及皮肤软组

织（各７例，各占２０．０％）、肝（５例，１４．３％）、骨髓

（３例，８．６％）、关节 （１ 例，２．９％）、腹腔 （１ 例，

２．９％），腹腔感染为腹膜透析相关性类鼻疽。

２．４．４　标本来源　 以血标本培养出ＢＰ最为常见

（３０ 例，８５．７％），其 次 为 各 种 穿 刺 液 （１３ 例，

３７．１％）、痰（７例，２０．０％）、尿及关节液（各１例，各

占２．９％）。

２．４．５　影像特征　肺部ＣＴ表现为渗出、高密度

影、空洞，见图１Ａ、Ｂ。肝、脾、肾的ＣＴ表现为低密

度灶，边界较清，见图１Ｃ、Ｄ。骨和软组织的磁共振

（ＭＲＩ）表现为骨髓炎和软组织脓肿，见图２Ａ、Ｂ。
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　　Ａ：胸部ＣＴ可见双肺多发斑片状高密度影，呈棉花团样改变；

Ｂ：胸部ＣＴ可见右肺小空洞；Ｃ：腹部ＣＴ可见肝内低密度灶、脾内低

密度灶；Ｄ：腹部ＣＴ可见右肾低密度灶

图１　类鼻疽患者ＣＴ检查结果

犉犻犵狌狉犲１　Ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｅ

ｌｉｏｉｄｏｓｉｓ

　　Ａ：下肢 ＭＲＩ可见右股骨中段骨皮质不规则增厚，骨髓腔内少

许低信号影，周边软组织肿胀，其内可见片状高Ｔ２Ｗ１异常信号；Ｂ：

右下肢 ＭＲＩ可见右股内侧囊状长 Ｔ２异常信号，边界模糊，周边软

组织稍肿胀

图２　类鼻疽患者 ＭＲＩ检查结果

犉犻犵狌狉犲２　Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｅ

ｌｉｏｉｄｏｓｉｓ

３　讨论

ＢＰ是一种革兰阴性需氧菌，存在于土壤和水

中［９］。类鼻疽是由ＢＰ引起的一种热带传染病，虽

然可通过皮肤、吸入、摄入等途径感染，但经皮感染

最常见［１０］。糖尿病是类鼻疽最重要的易感因素，其

次是酒精中毒、慢性肺部疾病和慢性肾脏病［１１１７］。

但是不同研究显示，最常见的易感因素有差别。在澳

大利亚，５４０例类鼻疽患者中糖尿病２１３例（３９％）、

酒精中毒２１１例（３９％）、慢性肺疾病１４０例（２６％），酒

精中毒和糖尿病为类鼻疽最主要的易感因素［７］，而

在马来西亚只有糖尿病作为最主要的易感因

素［１８２０］。本研究显示糖尿病是最常见的易感因素，

慢性心脏病、慢性肺部疾病、免疫疾病等也是其易感

因素，但有文献［７］报道５４０例中１０６例（２０％）无易

感因素。其流行也受气候的影响，雨水季节易流

行［２１２２］。本文大多数病例的发病时间也为海南７～

９月份的雨水季节。

本病的感染部位见于各个部位，血、肺部是最常

见的感染部位，其次是皮肤和软组织、骨和关节、肝、

脾、脑，更少见的有泌尿生殖系统、腮腺、泪囊、口

腔［７８，２１］，与本研究提示的血、肺、肝、脾、皮肤软组

织、骨等是常见的好发部位相吻合。其临床表现也

复杂多样，感染途径决定最初的主要临床表现，经呼

吸道和皮肤感染是最主要的感染途径，可分别引起

肺炎、皮肤软组织脓肿和蜂窝织炎［８，２３］。文献［８］报

道发热、呼吸系统感染、软组织感染是急诊和入院的

主要原因，本研究中的３５例患者中３１例因发热入

院。因临床表现缺乏特异性，所以误诊和漏诊的比

例非常高。杨美玲［２４］报道，４例发生在广西的类鼻

疽在培养出ＢＰ之前全部误诊。何远学等
［２５］报道

２０００—２００７年２５例类鼻疽病例几乎全部误诊。本

研究的病例中，２例在入院时因已有外院培养结果

才得以确诊，３例高度疑似类鼻疽，３０例误诊，所以

误诊率亦相当高，故重视本病的早期诊断非常重要。

Ｄｅｒｉｓ等
［１８］推荐快速的实验室诊断和提高可疑类鼻

疽的诊断水平来提高治疗效果和减少病死率。体液

培养出ＢＰ是诊断该病的金标准
［１０］，但临床上培养

需要３～５ｄ，且本病进展快，病死率高，因此，对提示

有感染的临床表现时，除尽早完善各种标本的培养，

还需积极完善必要的影像学检查（如Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ

等）。肺部 Ｘ 线、ＣＴ 可提示急性肺炎、脓肿、结

节［２６２８］；ＣＴ提示肝脓肿、脾脓肿、皮肤软组织脓肿，

ＭＲＩ提示骨髓炎、关节炎
［２９３０］；尽管跟其他细菌感

染的表现很相似且难以鉴别，但多系统受累，这些提

供了重要的线索［３１］。同时结合临床特点可辅助本

病的临床诊断，且影像学又能提供定位诊断，为必要

的外科干预提供依据。因此，对于类鼻疽疫区或去

过疫区的、伴有易感因素的患者出现发热、咳嗽、咳

痰、腹痛等各种感染表现时，要高度怀疑本病的存

在，尽早完成各种标本的培养及影像学检查明确

诊断。

虽然各个研究中报道的病死率有所差别，但是
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整体病死率均非常高。包括新加坡、澳大利亚北部、

泰国北部和马来西亚在内的流行国家，急性类鼻疽

的病死率为１９％～４０％
［８，１９，２２，３２３３］。类鼻疽患者死

亡的最主要原因是严重脓毒症及由此导致的器官功

能衰竭［３４］，本文中３５例患者的病死率为２０％。文

献［８］报道指出，标准的类鼻疽治疗是在培养结果出

来之前已经开始治疗。所以，对感染症状明显而未

确诊的可疑患者早期经验性治疗可以提高治愈率和

降低病死率。由于ＢＰ对多种药物，包括第一代和

第二代头孢、青霉素类、大环内酯类和氨基糖苷类抗

生素具有天然耐药性，故类鼻疽患者的治疗有很大

的局限性［２１］，但ＢＰ对头孢他啶、亚胺培南、美罗

培南的耐药率极低［３５３９］。也有研究发现，复方磺胺

甲口恶唑和多西环素无论是预防用药还是经验治疗用

药时都有显著疗效［４０］。目前文献［８，４０４１］报道的治

疗方案分为初期强化治疗和后期病原菌清除治疗。

初期强化治疗的一线药物至少包含头孢他啶、亚胺

培南或美罗培南等，受一线治疗或其他原因不能选

用一线药物的患者（如儿童和孕妇）可选β内酰胺酶

抑制剂（如阿莫西林／克拉维酸），静脉用药１～２周。

如果有化脓性感染并发症，则延长至６周。病原菌

清除治疗可采用口服方案，包括复方磺胺甲口恶唑和

阿莫西林／克拉维酸，治疗周期一般为３～６个月。

本研究中的病例在培养结果出来前参考上述治疗方

案选用头孢他啶、亚胺培南、美罗培南中的一种或几

种，培养的结果和治疗效果证明该抗菌药物有效。

对有脓肿者，恰当的外科引流和清创术同样重要［９］。

可通过各种外科手段（如穿刺引流、手术等）进行早

期的引流也是有效的治疗手段。疗程亦需足够，延

迟入院、疗程不全、漏诊、误诊是感染复发的原因［８］，

早入院、及时的诊断和治疗、完整的治疗疗程将减少

复发率［４２］。在泰国每年有３０％类鼻疽复发
［４３］，而

在马来西亚５年的复发概率为１３％
［４４］。本研究中

的１例复发病例，因为患者出院后自行停止病原菌

清除治疗阶段的抗菌药物治疗而反复多次发作，且

患者未及时就诊，最后导致脓毒症休克、多器官功能

障碍而死亡。因此，早期合理的、足疗程的抗菌药

物，加上必要的外科治疗可降低患者的病死率和复

发率。

［参 考 文 献］

［１］　ＷｈｉｔｅｍｏｒｅＡ，ＫｒｉｓｈｎａｓｗａｍｉＣＳ．Ａｎａｃｃｏｕｎｔｏｆｔｈｅｄｉｓｃｏｖｅｒｙ

ｏｆａｈｉｔｈｅｒｔｏｕｎｄｅｓｃｒｉｂｅｄｉｎｆｅｃｔｉｖｅｄｉｓｅａｓｅｏｃｃｕｒｒｉｎｇａｍｏｎｇｔｈｅ

ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆＲａｎｇｏｏｎ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＭｅｄＧａｚ，１９１２，４７（７）：

２６２－２６７．

［２］　ＤａｎｃｅＤＡ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓａｓａｎｅｍｅｒｇｉｎｇｇｌｏｂａｌｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］．Ａｃ

ｔａＴｒｏｐｉｃａ，２０００，７４（２－３）：１１５－１１９．

［３］　ＷｈｉｔｅＮＪ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００３，３６１（９３７０）：１７１５－

１７２２．

［４］　ＷｉｅｒｓｉｎｇａＷＪ，ｖａｎｄｅｒＰｏｌｌＴ，ＷｈｉｔｅＮＪ，ｅｔａｌ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ：

ｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎｔｏｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｉｔｙｏｆ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪狆狊犲狌犱狅犿犪犾犾犲犻

［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＭｉｃｒｏｂｉｏｌ，２００６，４（４）：２７２－２８２．

［５］　蒋忠军，宋阳，陆振豸．我国类鼻疽研究的历史与现状［Ｊ］．中

国热带医学，２００２，２（２）：１７６－１８０．

［６］　宋阳．类鼻疽杆菌：一个有待认识的环境问题［Ｊ］．中国公共卫

生，２００１，１７（５）：４７３－４７５．

［７］　ＣｕｒｒｉｅＢＪ，ＷａｒｄＬ，ＣｈｅｎｇＡＣ．Ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ：５４０ｃａｓｅｓｆｒｏｍｔｈｅ２０ｙｅａｒＤａｒｗｉｎ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳＮｅｇｌＴｒｏｐＤｉｓ，２０１０，４（１１）：

ｅ９００．

［８］　ＺｕｅｔｅｒＡ，ＹｅａｎＣＹ，ＡｂｕｍａｒｚｏｕｑＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ

ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎａｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｎａ

ＮｏｒｔｈＥａｓｔｅｒｎｓｔａｔｅｏｆＭａｌａｙｓｉａ：ａｆｉｆｔｅｅｎｙｅａｒｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１６，１６：３３３．

［９］　ＭｏｒｓｅＬＰ，ＳｍｉｔｈＪ，ＭｅｈｔａＪ，ｅｔａｌ．Ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓａｎｄｓｅｐｔｉｃ

ａｒｔｈｒｉｔｉｓｆｒｏｍｉｎｆｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪狆狊犲狌犱狅犿犪犾犾犲犻：Ａ

２０ｙｅａｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｓｔｕｄｙｆｒｏｍｎｏｒｔｈｅｒｎＡｕｓｔｒａｌｉａ

［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐ，２０１３，１０（２）：８６－９１．

［１０］ＣｈｅｎｇＡＣ，ＣｕｒｒｉｅＢＪ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏ

ｇｙ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＭｉｃｒｏｂｉｏｌＲｅｖ，２００５，１８（２）：

３８３－４１６．

［１１］ＣｕｒｒｉｅＢＪ，ＦｉｓｈｅｒＤＡ，ＨｏｗａｒｄＤＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｅｍｉｃｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ

ｉｎｔｒｏｐｉｃａｌｎｏｒｔｈｅｒｎＡｕｓｔｒａｌｉａ：ａ１０ｙｅａｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙａｎｄ

ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０００，３１（４）：９８１

－９８６．

［１２］ＳｕｐｕｔｔａｍｏｎｇｋｏｌＹ，ＨａｌｌＡＪ，ＤａｎｃｅＤＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ

ｏｆｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎＵｂｏｎＲａｔｃｈａｔａｎｉ，ＮｏｒｔｈｅａｓｔＴｈａｉｌａｎｄ［Ｊ］．Ｉｎｔ

ＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，１９９４，２３（５）：１０８２－１０９０．

［１３］ＣｕｒｒｉｅＢＪ，ＪａｃｕｐｓＳＰ，ＣｈｅｎｇＡＣ，ｅｔａｌ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ

ａｎｄｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｒｏｍａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｗｈｏｌｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓｔｕｄｙｉｎ

ｎｏｒｔｈｅｒｎＡｕｓｔｒａｌｉａ［Ｊ］．ＴｒｏｐＭｅｄＩｎｔＨｅａｌｔｈ，２００４，９（１１）：

１１６７－１１７４．

［１４］ＬｏＴＪ，ＡｎｇＬＷ，ＪａｍｅｓＬ，ｅｔａｌ．Ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎａｔｒｏｐｉｃａｌｃｉｔｙ

ｓｔａｔｅ，Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ［Ｊ］．ＥｍｅｒｇＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００９，１５（１０）：１６４５－

１６４７．

［１５］ＳｕｐｕｔｔａｍｏｎｇｋｏｌＹ，ＣｈａｏｗａｇｕｌＷ，ＣｈｅｔｃｈｏｔｉｓａｋｄＰ，ｅｔａｌ．

Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓａｎｄｂａｃｔｅｒｅｍｉｃｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，１９９９，２９（２）：４０８－４１３．

［１６］ＬｉｍｍａｔｈｕｒｏｔｓａｋｕｌＤ，ＣｈａｏｗａｇｕｌＷ，ＣｈｉｅｒａｋｕｌＷ，ｅｔａｌ．

ＲｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎＮｏｒｔｈｅａｓｔＴｈａｉｌａｎｄ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００６，４３（８）：９７９－９８６．

［１７］ ＭａｌｃｚｅｗｓｋｉＡＢ，Ｏｍａｎ ＫＭ，Ｎｏｒｔｏｎ ＲＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｏｆ ｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎ Ｑｕｅｅｎｓｌａｎｄ，Ａｕｓｔｒａｌｉａ［Ｊ］．

ＴｒａｎｓＲＳｏｃＴｒｏｐＭｅｄＨｙｇ，２００５，９９（１１）：８５６－８６０．

［１８］ＤｅｒｉｓＺＺ，ＨａｓａｎＨ，ＳｉｔｉＳｕｒａｉｙａＭＮ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

·９４１·中国感染控制杂志２０１８年２月第１７卷第２期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１７Ｎｏ２Ｆｅｂ２０１８



ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｂａｃｔｅｒａｅｍｉｃｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓｉｎａｔｅａｃｈｉｎｇｈｏｓｐｉｔａｌ

ｉｎａｎｏｒｔｈｅａｓｔｅｒｎｓｔａｔｅｏｆＭａｌａｙｓｉａ：ａｆｉｖｅｙｅａｒｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｉｎ

ｆｅｃｔＤｅｖＣｔｒｉｅｓ，２０１０，４（７）：４３０－４３５．

［１９］ＨａｓｓａｎＭＲ，ＰａｎｉＳＰ，ＰｅｎｇＮＰ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

ａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ：ａｃｏｍｐｌｅｘｓｏｃｉｏｅｃｏ

ｌｏｇｉｃａｌｅｍｅｒｇｉｎｇｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｄｉｓｅａｓｅｉｎｔｈｅＡｌｏｒＳｅｔａｒｒｅｇｉｏｎｏｆ

Ｋｅｄａｈ，Ｍａｌａｙｓｉａ［Ｊ］．ＢＭＣＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１０，２１，１０：３０２．

［２０］ＨｏｗＳＨ，ＮｇＴＨ，ＪａｍａｌｌｕｄｉｎＡＲ，ｅｔａｌ．Ｐａｈａｎｇｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ

ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］．ＭｅｄＪＭａｌａｙｓｉａ，２００９，６４（１）：２７－３０．

［２１］吴华，王旭明，黄东良．海南类鼻疽的流行病学特点和临床特

点调查研究［Ｊ］．中国全科医学，２０１３，１６（３）：９２３－９２６．

［２２］ＬｉｍｍａｔｈｕｒｏｔｓａｋｕｌＤ，ＫａｎｏｋｓｉｌＭ，ＷｕｔｈｉｅｋａｎｕｎＶ，ｅｔａｌ．

Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｏｆｍｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓ

ｉｎｎｏｒｔｈｅａｓｔＴｈａｉｌａｎｄ：ａｍａｔｃｈｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰＬｏＳ

ＮｅｇｌＴｒｏｐＤｉｓ，２０１３，７（２）：ｅ２０７２．

［２３］ＣｕｒｒｉｅＢＪ．２２３犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪狆狊犲狌犱狅犿犪犾犾犲犻ａｎｄ犅狌狉犽犺狅犾犱犲狉犻犪

犿犪犾犾犲犻：ＭｅｌｉｏｉｄｏｓｉｓａｎｄＧｌａｎｄｅｒｓＡ２Ｂｅｎｎｅｔｔ，ＪｏｈｎＥ［Ｍ］／／．

Ｍａｎｄｅｌｌ，Ｄｏｕｇｌａｓ，ａｎｄＢｅｎｎｅｔｔ’ｓＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓａｎｄＰｒａｃｔｉｃｅｏｆ

ＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓ，８ｔｈＥｄ，Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ：ＣｏｎｔｅｎｔＲｅｐｏｓｉｔｏｒｙ

Ｏｎｌｙ！，２０１５，２５４１－２５５１．
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