
物）［５６］，最终得出双 Ｍ带属于双克隆ＩｇＧ、２κ轻链型。由于毛

细管电泳技术是将带电粒子以毛细管为分离室，以高压直流电

流电场为驱动力，依据样品中各组之间的淌度差异而实现分离

的液相分离分析技术。由于毛细管内径小，表面积和体积的比

值大，易散热，因此毛细管电泳可以减少焦耳热产生。另外操

作方法上先将脱盐的试样（蛋白质）大于１％的浓度与两性电

解质溶液混合，用压力进样充入毛细管柱（阳极端），置于阳极

电解质溶液 Ｈ３ＰＯ４ 中，置于阴极电解质如ＮａＯＨ中。施加电

压进行电泳实验两性电解质离子形成ＰＨ的位置梯度，而蛋白

质在迁移时会在其等电点的ＰＨ区域内停止移动。这样ＰＩ不

同的蛋白质各组会在毛细管内很窄的不同ＰＨ 区域内聚焦。

在阴极、阳极电解质溶液中加入盐如 ＮａＯＨ或 ＮａＣｌ，破坏ＰＨ

梯度使各组蛋白质重新带点，电场作用下发生迁移、检测，使不

同组的蛋白质得到分离。而琼脂糖凝胶膜片技术是受到焦耳

热的限制，只能在低电场强度下进行电泳操作，分离时间长，效

率低。另外琼脂糖凝胶膜片在免疫固定电泳中还要注意样本

的稀释比例，否则抗原浓度过高，会出现拖尾和较窄沉淀带以

及出现后带现象，影响结果的判断。随着电泳技术发展，琼脂

糖凝胶膜片在做介质诊断多发性骨髓瘤分型上还存在一定问

题，对于罕见多发性骨髓瘤病历应当借助毛细管电泳进一步确

认。
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１　病例资料

患者，男，３０岁，因“于广西某医院体检时发现肝脏占位

３ｄ”入院，查体：全身皮肤、巩膜无黄染，浅表淋巴结未触及肿

大，心肺听诊未闻及异常。腹部平坦，未见肠形及蠕动波，可见

腹壁静脉轻度曲张；腹肌软，无压痛，未触及明显肿物，肝、脾肋

下未触及肿大，墨菲征阴性；肝、脾及双肾区无叩痛，肝浊音界

正常存在，移动性浊音阴性；肠鸣音正常，约４～５次／分，未闻

及气过水音及高调金属音。入院完善相关检查，血常规、肝肾

功、凝血因子五项、肿瘤标志物、尿粪常规均未见明显异常。血

型（ＢＧ）：Ｏ型、ＲＨ血型鉴定阳性。心电图：窦性心动过速。胸

片：右上肺少许结核。ＣＴ：肝右后叶良性占位，请结合临床，除

外寄生虫感染。肝左外侧叶钙化灶。临床诊断考虑：肝右后叶

囊肿，寄生虫性囊肿可能性大，拟行“肝囊肿切除术”。术中取

出大小约６ｃｍ×５ｃｍ×４ｃｍ囊肿，包膜完整，送病理检查和检

验科寄生虫学检验。囊肿大小６ｃｍ×５ｃｍ×４ｃｍ，其中见灰白

色囊泡多个，小米至鸡蛋大，囊泡内为透明液体，另见灰黄色胶

冻样物，周围肝组织棕红棕黄色，见图１。

　　病理切片伊红（ＨＥ）染色检查：送检肝组织囊肿壁未见明

显内衬上皮，囊壁为增生变性的纤维组织；壁间见不等量炎细

胞浸润，以淋巴细胞及嗜酸性粒细胞为主；局部淋巴细胞聚集，

囊内囊泡壁为层状、条带状分布均匀粉染的无结构物；包膜内

可见虫体及钙化灶；周围肝组织中肝板排列尚整齐，肝细胞肿

胀，部分脂肪变性，肝窦扩张；汇管区少量纤维增生伴炎细胞浸

润。特殊染色：过碘酸雪夫（ＰＡＳ）显示条带状包膜分层。虫体

性质不明确。

２　显微镜检查及结果

从囊肿标本中取出囊泡１枚，用剪刀将囊壁剪一小口，可

见囊泡内透明液体和灰黄色胶冻样物流出，用吸管吸取少量胶

冻样物和透明液体于载玻片上，盖上盖玻片，稍加压，于显微镜

下镜检。结果可见类椭圆形或圆形细胞，大小约为１７０μｍ×

１２０μｍ，可见双层清晰的包膜，细胞中充满液体和颗粒状物

质，细胞偏中央处可见椭圆形吸盘，吸盘四周向中央伸出１０多

根小钩，见图２。根据囊肿性质和显微镜所见该类细胞为细粒

棘球绦虫棘球蚴原头节。

图１　　囊泡

图２　　棘球蚴原头节（１０×１００）
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３　讨　　论

棘球蚴病是一种严重危害人类健康和畜牧业生产的人兽

共患寄生虫病，临床诊断时多采用包虫病命名，中国棘球蚴病

主要流行于新疆、宁夏、青海、西藏和甘肃等西部地区，其次是

四川、内蒙古、贵州、陕西、辽宁、云南、广西、山西、吉林和黑龙

江等省、自治区。河南、湖南、河北、上海及福建也有输入性的

病例报道。该患者入院前曾在广西居住，应为输入性感染。棘

球蚴在人体常见的寄生部位依次为肝脏（６５．５％）、肺（２２％）和

腹腔（１０％）
［１］。棘球蚴病可通过影像学检查、免疫学检查、分

子生物学检查［２５］，对摘出物进行病理切片检查检出病原体即

可确诊，但由于病理切片显微镜下观察时易受周围细胞干扰，

且寄生虫病原体切片后形态变得不够完整，易致误判或无法明

确诊断。该病例通过取囊泡内液涂片在显微镜下观察检出棘

球蚴原头节，病原体形态清晰、完整，可明确诊断。建议对手术

摘除的疑似棘球蚴肿物进行病理切片检查时，应同时对囊泡内

液涂片进行显微镜检查，可更清晰观察寄生虫完整形态。亦可

对疑似棘球蚴患者的痰液、尿液、腹腔积液和胸腔积液标本进

行涂片镜检，如见棘球蚴砂或棘球蚴碎片，则具有术前确诊意

义。
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１例星形诺卡菌引起肺内感染的病例分析

苑美玉
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　　诺卡菌广泛分布于土壤等自然界中，能引起人类急性或慢

性诺卡菌病，临床分离到的诺卡菌主要为星形诺卡菌和巴西诺

卡菌。星形诺卡菌主要通过呼吸道引起人的原发性、化脓性肺

部感染，可出现肺结核的症状。肺部病灶可转移到皮下组织，

形成脓肿、溃疡和多发性瘘管，也可扩散到其他器官，如引起脑

脓肿、腹膜炎等［１］，也可经皮肤伤口或外伤创面侵入，造成感

染。近年来，由于肾上腺皮质激素、免疫抑制剂和广谱抗菌药

物的广泛应用，诺卡菌病的发病率有上升趋势。现将本院１例

原发性肺部感染星形诺卡菌病例进行如下分析。

１　临床资料

１．１　病历资料　患者，女，５７岁，２０１１年出现首次咯血，量不

多，给予保守治疗后好转，此后３年间曾反复发作咯血３次，均

采用保守治疗，好转。因反复出现呼吸道感染，伴咳嗽、咳脓血

痰于２０１４年１月１４日入本院胸外科治疗。查体：精神萎靡，

体温３８℃，听诊双肺呼吸音粗，左下肺呼吸音弱并可闻及湿

音。心前区无隆起及凹陷，搏动范围正常，心浊音界正常，心率

９２次／分，心律规整，未闻及杂音。血压１６０／８０ｍｍ Ｈｇ，脉搏

９２次／分，既往有高血压、糖尿病病史１０余年。胸部ＣＴ：双肺

间质性改变并感染，左下肺支气管扩张并感染，部分实变，右肺

散在小片状阴影，下叶轻度受累，病灶相对局限。入院诊断：

（１）左肺下叶支气管扩张伴咯血；（２）肺部感染；（３）高血压Ⅱ

级；（４）Ⅱ型糖尿病。入院后给予抗炎、止血等积极保守对症治

疗，患者咯血症状仍进行性加重，提示保守治疗无效，无手术禁

忌症后，行全麻左肺下叶切除术，术中见左肺下叶及胸腔内大

量脓液，留置胸腔引流管一枚，胸腔引流管通畅，引出少量淡血

性液体。取引流液送到微生物室做细菌鉴定及抗菌药物敏感

试验，痰培养及引流液培养结果回报生长星形诺卡菌。

１．２　实验室检查　涂片检查：引流液标本镜检见大量脓细胞，

直接涂片革兰染色为革兰阳性杆菌，革兰染色形态呈多形态

性，长短不一，分枝状、杆状、长丝状，有的呈分叉状，抗酸染色

部分菌体呈弱抗酸性。培养特性：将该标本接种于血琼脂平板

和沙保弱（ＳＤＡ）平板，置３５℃培养４８ｈ形成针尖样大小、肉

眼可见的菌落，培养４～５ｄ后菌落有皱褶呈颗粒状黄色菌落，

而血平板上可见菌落凸起，石灰状，触之坚硬，不溶于生理盐

水，表面干燥的小菌落。生化试验：触酶阳性，分解葡萄糖、尿

素，不分解鼠李糖、甘露醇、肌醇、酪蛋白、酪氨酸、黄嘌呤，不水

解淀粉，不液化明胶，４５℃可生长。根据涂片形态、培养特性、

生化试验鉴定为星形诺卡菌。

１．３　药物敏感试验　鉴于美国临床和实验室标准协会对诺卡

菌抗菌药物敏感试验Ｋ－Ｂ法没有相应的判断标准可供参考，

根据相关文献报道，磺胺或复方磺胺甲唑是治疗诺卡菌的首

选药物［２］。

２　讨　　论

由于诺卡菌感染无特异性临床表现，且影像学特征与肺结

核高度相似，易误诊或漏诊，主要区别在于结核分枝杆菌抗酸

性强，不易脱色，用弱抗酸染色法可区分诺卡菌属与分枝杆菌

属，故早期的细菌学检查，有利于疾病的早期诊断及治疗［３］。

但星形诺卡菌培养具有较大困难，此菌生长缓慢，大部分实验

室培养时间短，造成诺卡菌漏检。本菌为需氧菌，营养要求不

高，但痰液培养阳性率较低，与口腔内菌群生长迅速，诺卡菌被

抑制等因素有关。因此痰液标本在接种培养的同时应涂片进

行革兰染色镜检，当涂片看到疑似诺卡菌或临床怀疑诺卡菌感
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