
导致患者肾衰竭而死亡［８］。本研究结果显示在部分ＳＬＥ患者

ＡＮＣＡ检测呈阳性，而ＳＬＥ的基本病理改变是血管炎，说明

ＡＮＣＡ可能参与了ＳＬＥ血管炎的发病，进一步研究ＡＮＣＡ与

ＳＬＥ的关系对完全阐明ＳＬＥ血管炎的发病机制可能具有重要

意义［９］。在ＬＮ患者中 ＡＮＣＡ阳性患者狼疮活动明显，病情

危重，同时预示病人预后差。因此ＡＮＣＡ定性分析有助于ＬＮ

患者病情活动及预后判断，为采取积极干预措施，提高患者生

存率提供了有力的临床支持［１０］。本研究显示肾小球疾病患者

ＡＮＣＡ检测阳性率也较高。ＡＮＣＡ阳性肾小球疾病是近几年

新发现的一种临床综合征，临床及病理表现均较重，进展极快，

短期内可导致肾衰竭。ＡＮＣＡ阳性疾病患者往往预后较差，５

年存活率较低。因此对肾小球疾病患者进行ＡＮＣＡ检测具有

重要意义，为该类疾病的治疗和预后评价开拓了新的途径［１１］。

总之，本研究涉及的疾病临床表现错综复杂，常易误诊、漏

诊，ＡＮＣＡ作为重要的参考指标，对这些疾病的诊断、治疗及

病情和预后评价有重要意义。
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·经验交流·

艾滋病伴马尔尼菲青霉菌感染患者骨髓细胞学检测结果分析

王伟鑫１，修宁宁１，俞亚琴２，李忠信１

（东莞康华医院：１．检验科；２．血液科，广东东莞５２３０８０）

　　摘　要：目的　探讨马尔尼菲青霉菌感染患者骨髓细胞形态学特征。方法　对２例获得性免疫缺陷综合征患者骨髓涂片进

行瑞氏吉姆萨染色及糖原染色，观察骨髓细胞形态及病原菌形态，同时进行血液微生物培养。结果　骨髓中马尔尼菲青霉菌胞体

极小，大小不一，椭圆形或腊肠状，见于细胞外或组织细胞胞浆内，核１～２个，居中或位于细胞两极，染蓝紫色，胞浆蓝色，可见横

隔。结论　骨髓涂片细胞学检查在马尔尼菲青霉病的早期诊断及治疗方面具有重要意义。

关键词：获得性免疫缺陷综合征；　马尔尼菲青霉菌；　集落计数，微生物；　细胞形态学

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．１８．０６１ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）１８２２８２０３

　　马尔尼菲青霉菌最早发现于越南竹鼠，１９７３年ＤｉＳａｌｖｏ首

次报道了人类感染的马尔尼菲青霉病［１］，１９８８年Ｐｉｅｈｌ等
［２］首

次报道了首例获得性免疫缺陷综合征（艾滋病，ＡＩＤＳ）患者合

并马尔尼菲青霉病。马尔尼菲青霉病常发生于免疫抑制、免疫

功能低下或缺陷者，引起发热，淋巴结、肝、脾肿大及皮肤受损

等症状。近年来，随着人免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染者的日益增

多，骨髓移植或ＡＩＤＳ伴马尔尼菲青霉病的报道也有所增加，

在东南亚地区已经成为 ＨＩＶ感染者的三大条件致病菌之一

（仅排于结核分枝杆菌、隐球菌之后）［３４］。本文回顾分析了２

例ＡＩＤＳ伴马尔尼菲青霉菌感染患者骨髓细胞学检测结果，报

道如下。

１　一般资料

１．１　病例 Ａ　患者女性，２２岁，未婚，２个月前无明显诱因出

现肛门周围皮肤溃疡，伴活动性渗血（具体出血量不详），未做

任何处理；数日后渗血量减少，外阴周围皮肤形成水疱后破溃，

伴渗血、瘙痒、疼痛。于外院住院治疗（具体药物不详），症状稍

减轻后出院，会阴部皮肤溃疡反复迁延不愈，伴畏寒发热、咽

痛、气喘，无腹痛腹胀。以“肛周脓肿”收入本院普外科。既往

有２次人流手术病史，颈部淋巴结肿大病史，病因未明。入院

体格检查：体温３７．８℃，脉搏３４次／分，呼吸２０次／分，血压

７８／４９ｍｍＨｇ；慢性贫血病容，面部可见散在疱疹，口唇黏膜破

溃并可见散在水疱，部分破溃出血；双侧颈部可及大小不一肿

大淋巴结，质软，无压痛，活动度可，边界较清楚；心、肺未见异

常；腹软，肝脏未触及，脾肋下可及，未见肠型及胃肠蠕动波，无

压痛及反跳痛，肠鸣音正常；胸膝位检查于肛门９点处见皮肤

溃疡面，会阴部及外阴部可见多处大小不一散在皮肤溃疡面，

有少许血性渗出，质软，压痛，局部浸润；直肠指检未扪及明显

肿块，指套未染血。实验室及辅助检查：白细胞（ＷＢＣ）４．４×

１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比（Ｎｅｕｔ％）５６．５％，红细胞（ＲＢＣ）

２．１５×１０１２／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）６０ｇ／Ｌ，血细胞比容（Ｈｃｔ）

０．１７７，血小板（ＰＬＴ）３３×１０９／Ｌ；天门冬氨酸氨基转移酶

（ＡＳＴ）６５６Ｕ／Ｌ，清蛋白（Ａｌｂ）２０．９ｇ／Ｌ；凝血酶原时间（ＰＴ）

１４．１ｓ，国际标准化比值（ＩＮＲ）１．１８，活化部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）５５．２ｓ，凝血时间（ＴＴ）９４．３ｓ，纤维蛋白原（Ｆｉｂ）１．１４２

·２８２２· 国际检验医学杂志２０１２年９月第３３卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１８



ｇ／Ｌ；乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）４６５６Ｕ／Ｌ；红细胞沉降率（ＥＳＲ）４０．８

ｍｍ／ｈ；乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）阳性，酶联免疫吸附

法与金标法检测抗 ＨＩＶ抗体均为阳性；胸片未见异常；心电图

示窦性心动过速；肝胆彩超示脾厚，余无异常。骨髓细胞学检

查：（１）增生活跃ＩＩ；粒红比（Ｇ／Ｅ）为２．９５∶１。（２）组织细胞明

显增多，占１２．５％，单个分布，偶见成团分布；胞体明显大小不

等，不规则形或长形；核圆形、椭圆形或不规则形，偏位或居中；

染色质疏松网状或粗网状，核仁１～２个，清晰或不清；胞浆丰

富，染灰红色、浅蓝色，边缘不整，可见吞噬现象，吞噬物包括颗

粒、ＰＬＴ、成熟ＲＢＣ及卵圆形菌体等。（３）可见卵圆形细胞，胞

体极小，大小不一，核１～２个，居中或位于细胞两极，染蓝紫

色，胞浆蓝色，可见横隔（见图１）。（４）粒系细胞相对多见，各

阶段细胞比例、形态大致正常。（５）红系细胞相对少见，各阶段

细胞比例正常，可见畸形核细胞；成熟 ＲＢＣ形态大小不一。

（６）淋巴细胞比例、形态未见异常。（７）全片（３５×２５ｍｍ２）见５

个颗粒型巨核细胞，形态未见异常；ＰＬＴ少见，单个散在分布，

偶见小簇分布。（８）ＰＡＳ染色阳性，胞壁及横隔染为深紫红色

（图２）。诊断意见：反应性组织细胞增多症伴真菌感染骨髓

象。经血培养及菌体形态特征鉴定为马尔尼菲青霉菌。

图１　　瑞氏吉姆萨染色（×１０００）

图２　　ＰＡＳ染色（×１０００）

１．２　病例Ｂ　患者男性，４７岁，已婚，全身酸疼、乏力不适，随

后出现发热，体温最高达３９．０℃以上，于外院治疗后仍有反复

发热（具体药物不明）。入院体格检查：前胸部可见散在皮下瘀

点，右颈部胸锁乳突肌后缘可触及数枚约０．５ｃｍ大小肿大淋

巴结，质软，无压痛，活动度可，边界较清楚；心肺未见异常；胸

骨无压痛，肝、脾肋下未及。实验室及辅助检查：Ｋ＋ ３．５８

ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ＋１４６ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－ １０６．８ｍｍｏｌ／Ｌ，ＷＢＣ２．４１×

１０９／Ｌ，淋巴细胞百分比（Ｌｙｍ％）５．４％，Ｎｅｕｔ％９０．９％，单核

细胞百分比（Ｍｏ％）３．７％，嗜碱性粒细胞百分比（Ｂａｓｏ％）

０．０％，嗜酸性粒细胞百分比（Ｅｏ％）０．０％，ＲＢＣ３．９６×１０１２／

Ｌ，Ｈｂ１１９ｇ／Ｌ，平均红细胞体积（ＭＣＶ）８９．１０ｆＬ，平均血红蛋

白含量（ＭＣＨ）３０．１０ｐｇ，平均血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）３３７ｇ／

Ｌ，ＰＬＴ８×１０９／Ｌ，ＩｇＧ１６．２ｇ／Ｌ，ＩｇＡ３．８２ｇ／Ｌ，ＩｇＭ０．６０７ｇ／

Ｌ，抗 心 磷 酯 抗 体ＩｇＧ 阳 性，抗 心 磷 酯 抗 体ＩｇＭ 阴 性，

ＨＢｓＡｇ＞２５０．０ＩＵ／ｍＬ，丙型肝炎病毒抗体０．０８Ｓ／ＣＯ，梅毒

特异性抗体０．０９Ｓ／ＣＯ，抗 ＨＩＶ抗体阳性，Ｃ反应蛋白１０４．３０

ｍｇ／Ｌ，抗中性粒细胞抗蛋白酶３抗体阴性，抗髓过氧化物酶抗

体阴性，抗肾小球基底膜抗体阴性，丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）

７３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２６１Ｕ／Ｌ，总蛋白（ＴＰ）４８．２ｇ／Ｌ，Ａｌｂ１４．４ｇ／Ｌ，

ＥＢ病毒衣壳抗原（ＥＢＶＶＣＡ）阴性，抗核抗体阴性，抗双链

ＤＮＡ抗体阴性，巨细胞病毒ＩｇＭ 抗体阴性，粪便潜血阳性。

骨髓细胞学检查：（１）增生减低，Ｇ／Ｅ＝２１．３３∶１。（２）组织细

胞比例增高，占１１．０％，胞体大，核圆形或不规则形，多偏位，

染色质粗颗粒或粗块状，核仁不清，胞浆丰富，易见吞噬现象，

吞噬物包括成熟 ＲＢＣ、幼稚 ＲＢＣ、ＰＬＴ、真菌、空泡、杂质等。

（３）可见真菌，见于吞噬细胞、中性粒细胞胞浆内，偶见于胞外；

胞体极小，大小、形状不一，圆形、椭圆形或腊肠形，核１～２个，

染紫蓝色，居中或位于两极，胞浆少，染淡蓝色，部分细胞可见

横隔。（４）粒系细胞少见，除杆状、分叶核细胞外，其他各阶段

细胞均明显减少或缺如；各细胞形态大致正常。（５）红系细胞

明显少见，偶见幼稚ＲＢＣ；成熟ＲＢＣ形态未见异常。（６）淋巴

细胞比例、形态未见异常。（７）全片（３８ｍｍ×２５ｍｍ）未见巨

核细胞；ＰＬＴ明显少见，单个散在性分布，可见大ＰＬＴ。（８）未

见肿瘤细胞。（９）ＰＡＳ染色阳性。诊断意见：考虑反应性组织

细胞增多症伴真菌感染骨髓象。经血培养及菌体形态特征分

析鉴定为马尔尼菲青霉菌。

２　讨　　论

马尔尼菲青霉菌是罕见的致病性双相青霉菌，可引起马尔

尼菲青霉病，多见于结核病、血液病、霍杰金淋巴瘤患者，随着

ＡＩＤＳ患者的增多，播散性马尔尼菲青霉病的发病率逐渐升

高，基础疾病或免疫抑制剂治疗等是重要的易感因素［５］，常累

及肺、肝、皮肤及骨髓等多个脏器。Ｒａｎｊａｎａ等
［６］研究了４６例

ＡＩＤＳ伴马尔尼菲青霉菌感染患者，发现发热、体质量减轻、贫

血、皮肤受损为最常见临床症状，少数患者出现腹泻、脾肿大和

淋巴结肿大。本研究中的患者也出现发热、严重贫血、脾肿大、

浅表淋巴结肿大或皮肤受损等症状。

马尔尼菲青霉病进展快，若未得到早期诊断和应用抗真菌

药物进行有效治疗，其病死率非常高，早期确诊并进行合适治

疗能显著降低病死率［７９］。因此，早期诊断及早期治疗十分非

常重要。微生物培养是马尔尼菲青霉菌感染的诊断金标准，但

耗时较长，通常需１～２周。间接免疫荧光抗体检测速度快，是

微生物培养的重要补充，但其性能仍有待验证［１０］。由于多数

马尔尼菲青霉病累及骨髓，导致吞噬细胞、组织细胞增多，并可

见吞噬菌体，因此骨髓细胞学检查可用于马尔尼菲青霉病的早

期诊断［１１］。

在诊断马尔尼菲青霉菌感染时，应与荚膜组织内胞浆菌、

刚地弓形虫感染相鉴别；骨髓中的马尔尼菲青霉菌形态、大小

与组织内胞浆菌非常相似，但马尔尼菲青霉菌呈腊肠形，有明

显横隔，且无出芽生长，而后者则无横隔，且多数可见出芽生

长［１２１３］；弓形虫虫体相对较大，呈新月形，一端略尖，一端钝圆，

一边较扁平，一边较弯曲，无横隔及出芽生长［１２，１４］。

马尔尼菲青霉菌常侵犯骨髓，引起一系、两系甚至三系细

胞减少，易误诊为白血病、骨髓增生异常综合征、淋巴瘤等。因

此，对于不明原因发热，脾、淋巴结肿大，特别是免疫低下、缺陷

患者，骨髓出现组织细胞增多时，应高度警惕马尔尼菲青霉菌

感染可能性。

·３８２２·国际检验医学杂志２０１２年９月第３３卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１８
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·经验交流·

血清胃蛋白酶原ＥＬＩＳＡ法检测参考范围探讨

汪　欣
１，赵素萍２，吴　旋

１，蔡梅玉１

（福建省第二人民医院：１．体检中心；２．检验科，福建福州３５０００３）

　　摘　要：目的　探讨酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）检测血清胃蛋白酶（ＰＧ）的参考范围。方法　采用ＥＬＩＳＡ双抗体夹心法检测

３２５７例健康者血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ含量，并计算ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值。结果　各年龄段ＰＧⅠ、ＰＧⅡ比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）；男、女性ＰＧⅠ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），ＰＧⅡ

检测结果比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　本实验室ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ参考范围分别为６９．５３～１７６．２２、

１．７０～２７．４６μｇ／Ｌ和５．２２～６３．８３。ＰＧ检测可作为胃癌初筛、幽门螺杆菌根除治疗效果评价指标，与慢性胃炎和消化性溃疡具

有一定相关性。

关键词：胃肿瘤；　胃蛋白酶原；　参考值

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１２．１８．０６２ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１２）１８２２８４０２

　　胃蛋白酶原（ＰＧ）是胃分泌的一种消化酶前体，应用琼脂

电泳法可其分为７种同工酶原，按免疫原性不同分为２个亚

群，即ＰＧⅠ（ＰＧ１～５）和ＰＧⅡ（ＰＧ６～７）
［１］。ＰＧⅠ来源于胃底

腺黏膜主细胞和腺体颈黏液细胞。ＰＧⅡ除由前述部位分泌

外，还可来源于胃窦幽门腺细胞、贲门腺细胞及十二指肠

Ｂｒｕｎｎｅｒ腺细胞。异位胃黏膜也可分泌ＰＧⅠ、ＰＧⅡ。胃癌早

期无明显症状，患者就诊时多已进入癌症晚期。有研究发现血

清ＰＧ检测对胃癌具有早期诊断作用
［２］。笔者对体检人群血

清ＰＧ水平酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）检测结果进行了分析，以

期建立相应的参考范围，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年２月于本院体检健康者３２５７例，男

性１５４５例、年龄（４３．６９±１３．２１）岁，女性１７１２例、年龄

（４２．１２±１３．２９）岁。

１．２　方法　采集受试者空腹静脉血，常规离心后分离血清标

本进行检测。ＰＧ检测试剂盒（ＥＬＩＳＡ，双抗体夹心法）购自北

京美康生物技术研究中心。按试剂盒操作说明书进行检测。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行数据统计分析；

计量资料组间比较采用狋检验；显著性检验水准为α＝０．０５。

２　结　　果

不同年龄健康者检测结果见表１，各年龄段ＰＧⅠ、ＰＧⅡ检

测结果比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），但ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），２．５％～９７．５％人群ＰＧⅠ

和ＰＧⅡ检测结果分别为６９．５３～１７６．２２、１．７０～２７．４６μｇ／Ｌ，

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值范围为５．２２～６３．８３。不同性别健康者检测

结果见表２，男、女性ＰＧⅠ检测结果和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ比值比较差

异无统计学意义（犘＞０．０５），但ＰＧⅡ检测结果比较差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。

表１　　不同年龄段健康者ＰＧⅠ、ＰＧⅡ、ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

　　　检测结果（狓±狊，μｇ／Ｌ）

年龄（岁） 狀 ＰＧⅠ ＰＧⅡ ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

＜２１ １４７ １３０．６０±２２．５８ ２５．７２±１４．１８ ７．９５±５．９８

２１～＜３１ ６２５ １３３．４９±２１．４８ ２５．３８±１７．７７ ８．０５±５．８８

３１～＜４１ ７７０ １３２．３１±２３．１５ ２２．６６±２０．７６ ９．３１±６．７６

４１～＜５１ ７７４ １３１．８４±２６．３５ ２１．５３±２０．３ ９．３５±６．２４

５１～＜６１ ６２０ １３０．６１±２８．３４ ２０．４５±１６．８６ １０．１８±７．１５

≥６１ ３２１ １３２．０１±２９．１６ １９．２２±１３．６５ １０．３１±６．９０

·４８２２· 国际检验医学杂志２０１２年９月第３３卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１２，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１８


