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马尔尼菲青霉菌感染２例报道

林壮琼，方旭城 （广东省揭阳市人民医院检验科　５２２０００）

　　【关键词】　马尔尼菲青霉；　血培养；　病原体
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　　马尔尼菲青霉病是由马尔尼菲青霉菌 （ＰＭ）引起的一种

广泛播散性感染。我国初次报道见于１９８４年邓卓霖
［１］的报

道，临床报道例数偏少。该菌为条件致病菌，多见于免疫缺陷

或免疫功能抑制者，主要是单核巨噬细胞受累。现将本院今年

收治２例病例报道如下。

１　临床资料

病例１：年龄７个月大，因“腹泻１个月，发热１０余天”收入

本院。于入院前１个月无明显诱因出现黄色水样便，１０余天

前出现发热，在外院经退烧药处理后热退，但反复，为进一步治

疗收治入院。体格检查：呼吸稍促，双肺呼吸音粗，未闻及罗

音。入院后检查示红细胞沉降率６４ｍｍ／ｈ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）

８４．５ｍｇ／Ｌ，血培养提示真菌感染。经家属要求转至上级医院

进一步治疗，随访获悉经对症治疗后患儿已经痊愈。

病例２：年龄３８岁，因“反复发热２个月”收治入院。患者

于两个月前无明显诱因出现发热、畏寒，测体温最高达３９℃，

伴头晕、头疼，咽部不适。于外院治疗无果，因尿频、尿急、尿

痛，尿色赤黄来本院急诊就诊，拟“发热查因”收入特诊科。体

格检查：Ｔ３８．３℃，双侧颈部及双侧腹股沟区可扪及大小不等

多个肿大淋巴结，约０．５～２．０ｃｍ，质韧，活动度差，无压痛，无

触痛，左上腹稍压痛，无反跳痛。血常规：白细胞３．０２×１０９／Ｌ，

Ｈｂ１０４ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１０２×１０
９／Ｌ，尿常规示白细胞７３个／μＬ，红

细胞８９６个／μＬ，尿蛋白＋＋。ＣＡ１２５４８．２６Ｕ／ｍＬ。ＡＬＴ７２

Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２９５Ｕ／Ｌ，γＧＴ７２３Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ２６９９Ｕ／Ｌ，ＨＢＤＨ

１１９４Ｕ／Ｌ，ＣＲＰ１７７．２ｍｇ／Ｌ。以“尿路感染？结缔组织病？

淋巴瘤？”收治入院并予抗感染、利尿、补液等治疗，同时行骨穿

刺、血培养等以进一步明确诊断。骨穿刺取材欠佳，血培养提

示真菌感染。后因特殊原因转院治疗，失访。

微生物实验室检查：血培养提示真菌感染，转种沙保罗平

板２个，分别放置于２５℃及３５℃进行培养。培养特性。在

２５℃培养为青霉相，约３ｄ生长。菌落初期呈浅灰色或淡黄色

绒毛状，中央气生菌丝呈白绒毛样，向四周扩展，渐成淡灰褐色

微带红色绒毛状。１周后培养基产生酒红色色素并逐渐扩散

整个平皿。３５℃培养为酵母相，生长缓慢，呈酵母样型，膜状，

有脑回样皱褶，奶酪色，湿润。

２　讨　　论

作为青霉属中唯一的双相型真菌，ＰＭ 可在细胞内寄生。

ＰＭ鉴定依据：（１）菌落特征：在２５℃培养，是青霉相，３５℃培

养，是酵母相；（２）显微镜下菌体特征。２５℃培养平皿置高倍

镜下观察，可见大量帚状枝，３５℃培养平皿在高倍镜下可见圆

形或卵圆形的酵母样菌体。（３）培养物经乳酸酚棉蓝染色镜下

可见染成淡蓝色清晰的帚状枝和细长的分隔菌丝及孢子，通过

调节显微镜载物台小螺旋，可观察到不同层次帚状枝的形态。

作为深部感染真菌，ＰＭ 常见于免疫力低下人群，尤其是

艾滋病患者［２］。但是该病常隐匿发病，潜伏期难以估计，由病

例可知，患者均有发热，病例１有腹泻症状，病例２有淋巴结肿

大症状，此与王端礼等［３］描述症状相符。此两个案例均为血培

养阳性后转种所得。当患者有不明原因发热且诊断一时未明

时，建议行血液、骨髓或肿大淋巴结和皮肤结节等标本进行涂

片和真菌（细菌）的培养，以便进一步获取病原学的诊断依据，

及时明确病原及时诊治。
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原发性胃癌甲胎蛋白异常１例报道

卢　锦（胜利油田建翔医院，山东滨州　２５６６０２）

　　【关键词】　甲胎蛋白；　异常升高；　胃癌
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　　甲胎蛋白（ＡＦＰ）为一种特异肿瘤标志物，主要用于肝癌和

生殖细胞瘤的诊断，近来发现某些消化道癌如胃癌、胰腺癌等

患者也会出现血清ＡＦＰ升高现象，并以胃癌常见，被认为是一

种特殊类型的胃癌，称产甲胎蛋白胃癌（ＡＦＰＧＣ）。

１　临床资料

患者男性，６０岁，２０１２年３月２６日因黑便来本院检查，检
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查结果为ＡＦＰ＞１０００ＩＵ／Ｌ，ＣＥＡ２．５４ｎｇ／ｍＬ，Ｈｂ１０４ｇ／Ｌ，

血沉：５ｍｍ／ｈ。既往无胃病、肝病病史，肝部彩超正常。于是

患者到上一级医院进一步检查，行肝区加强ＣＴ检查未发现病

灶。胃镜检查发现胃部占位性病变，进一步做病理检查，病理

结果为印戒细胞癌，胃全切及周围淋巴结清扫手术。术后一月

复查ＡＦＰ降至正常并进行化疗治疗。

２　讨　　论

ＡＦＰ为一种特异肿瘤标志物，主要用于肝癌和生殖细胞

瘤的诊断，是诊断原发性肝癌较敏感和特异的肿瘤标志物，当

发生原发性肝癌时，约８０％的患者血清中 ＡＦＰ含量增高（＞

３００μｇ／Ｌ），并且比临床症状出现早３～８个月。ＡＦＰ是筛选

和诊断无临床症状小肝癌的最主要方法。某些消化道癌如胃

癌、胰腺癌等患者会出现血清 ＡＦＰ升高现象，并以胃癌常见。

胚胎发育过程中胃和肝均起源于前肠，而前肠直接与卵黄囊连

续，因此，某些低分化胃癌的组织形态可类似肝细胞癌或卵黄

囊肿瘤。ＡＦＰＧＣ多见于老年男性，胃窦部多见，患者血清

ＡＦＰ增高程度不一，可稍高于正常，也可显著增高。本例患者

既往无肝脏病病史，因黑便检查发现ＡＦＰ异常升高，通过一系

列检查最终确诊为原发性胃癌。原发性胃癌产生ＡＦＰ可能是

由于胚胎发育过程中被抑制的基因在细胞癌变时被激活，其产

生ＡＦＰ的潜在能力得到充分表达。原发性胃癌中甲胎蛋白异

常升高的实属少数，在临床中偶有遇见，病例不多。临床工作

中如果发现ＡＦＰ升高，无肝脏及生殖腺病灶者，要考虑到消化

道肿瘤（胃癌、胰腺癌）的可能。
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肺结核合并糖尿病患者３０例的护理体会

康明英（重庆市第十二人民医院呼吸二科　４０００２０）

　　【关键词】　肺结核；　糖尿病；　护理
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　　近年来，肺结核合并糖尿病发病率呈显著上升趋势，糖尿

病合并肺结核患者的患病率比普通人群高４～８倍
［１］，两者合

并，相互影响，预后较差。在治疗过程中配合有效、合理的护理

措施，将有助于患者的康复［２］，两病都可以得到控制和好转，现

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１０年２月至２０１１年２月收治的肺结

核合并糖尿病患者３０例。其中，男２２例，女８例，年龄３１～８０

岁，平均５６．４岁，２９例继发性肺结核，其中１０例有空洞；１例

结核性胸膜炎，痰菌阳性１５例，尿糖（＋～＋＋＋＋），空腹血

糖８．２～２０．８ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后２ｈ血糖为１０．３～２６．７ｍｍｏｌ／Ｌ

在糖尿病基础上诱发肺结核２４例，发现肺结核病后出现糖尿

病６例，治疗期间出现药物性肝炎５例。

１．２　方法

１．２．１　心理护理　保持良好的心理状态，主管护士经常与患

者进行交流，了解患者所需，帮助患者解决实际困难，让患者在

整个治疗护理中形成良好的遵医行为，真正理解并认真执行治

疗方案，从而达到良好的治疗效果［３］。

１．２．２　饮食护理　肺结核合并糖尿病患者理想饮食是既能提

供肺结核所需的热量和蛋白，又能有效地控制血糖［４］。因此肺

结核合并糖尿病的患者，应该适当提高热量的摄入，总热量的

摄入应较单纯糖尿病患者增加１０％左右
［５］，才能既控制好血

糖水平又有利于肺结核的恢复。患者每日总热量控制在

１１５．１４Ｊ／（ｋｇ·ｄ），碳水化合物摄入占总热量的５５％～６０％，

即每日碳水化合物２００～２５０ｇ，蛋白质１．５ｇ／ｋｇ，脂肪１ｇ／ｋｇ，

限制钠盐的摄入（＜６ｇ／ｄ）。多食清淡，易消化，无刺激性食

物，戒烟限酒。

１．２．３　用药护理　按照早期、联合、适量、规律、全程服用，不

能随便停药，指导患者把１ｄ剂量的结核药物于６：００顿服，服

药后注意观察有无恶心、呕吐等胃肠道反应及过敏反应和肝损

害，护士还必须让患者了解抗结核药物的作用与不良反应；应

用降血糖药物时应注意观察药物反应，肺结核患者体质消瘦，

对降糖药物敏感，容易发生低血糖反应，因此降血糖药物应在

餐前３０ｍｉｎ用药，用药后定时进餐。肺结核合并糖尿病患者

多为中老年，糖尿病患者糖、脂肪及蛋白质代谢紊乱，心血管、

肝、肾功能受损，免疫功能下降，加之异烟肼、利福平、吡嗪酰胺

可引起肝功能损害，因此，服药的同时可用护肝药，并密切观察

巩膜及皮肤有无黄染，定期检查肝、肾功能及血糖等，一旦发现

药物性肝炎，应立即停服抗结核药，给予护肝治疗，至肝功能正

常后，调整抗结核药。

１．２．４　运动护理　患者应当适量坚持全身性的体育锻炼，但

不要做激烈运动，一般在饭后３０ｍｉｎ，选用有氧运动，比如散

步，做操。但在血糖控制不稳定、糖尿病患者出现心血管并发

症、糖尿病肾病时，不宜进行体育锻炼［６］。

１．２．５　并发症的预防与护理

１．２．５．１　预防酮症酸中毒　对肺结核合并糖尿病的患者，应

详细介绍酮症酸中毒的知识，让患者充分了解酮症酸中毒是可

以预防的。尤其是在合并感染，中断胰岛素治疗时，特别要注

意观察结核病合并糖尿病老年患者和卧床患者有无疲乏无力，

极度口渴、多饮多尿，并注意水电解质、酸碱平衡，头痛、嗜睡

等，应警惕酮症酸中毒出现。若出现应立即报告医生，静脉输

注胰岛素，纠正电解质及酸碱失调，密切观察温度、脉搏、呼吸、

血压、瞳孔及尿量的变化，观察有无胰岛素过量而致低血糖等。

１．２．５．２　预防感染　肺结核合并糖尿病患者抵抗力较低，本

组痰菌阳性患者进行隔离治疗，保持病房清洁、空气流通，对氧

疗患者每天更换吸氧管和湿化瓶，预防上呼吸道感染；保持皮
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