






图3  马内菲青霉病患者回肠末断黏膜活检标本HE染色显示黏膜炎性
肉芽肿性病变.

2   讨论

马内菲青霉病(penicilliosis marneffei)是由马内菲青霉菌

(penicillium marneffei)感染引起的一种罕见的真菌病[1]

文献报告该病多发于在东南亚地区 迄今我国仅报告

20 例 主要发生于广西与越南交界处 福建等沿海

地区尚鲜见病例报告 其病理特征为脓肿 溃疡 肉芽

肿. 临床分为局限型和进行性播散型. 局限型继发于其他

疾病 其表现常被严重的原发疾病所掩盖 进行性播散

型常为原发感染 可出现多脏器受损的表现 主要表现

为发热 咳嗽 胸痛. 胸片可呈肺炎 胸膜炎 肝脾淋

巴结肿大 贫血 脓肿 皮肤损害. 诊断主要根据临床

表现及皮肤结节等部位活检标本直接涂片镜检或培养.

培养时可发现马内菲青霉菌是呈双相型 在组织内和

37 培养时呈酵母型 镜下可见直径2.5-3 µm的圆形
或椭圆形酵母细胞; 在 25 培养时呈菌丝体形 镜下

可见菌丝分隔 孢子为椭圆形或球形 光滑 链长而弯

曲. 治疗的关键是及早诊断 急性期宜选用两性霉素

B. 文献报告该病误诊率高 预后极差[2]
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摘要

报告8例重症急性胰腺炎(SAP)合并胰性脑病(EP)的诊断和

治疗经验. 胰酶和炎症递质引起的血脑屏障破坏是发生EP

的基础 治疗原发病 控制脑神经症状是治疗的主要措施.

王平, 崔彦, 吉敏, 刘子沛, 李晓鸥. 胰性脑病8例. 世界华人消化杂志  2003;

11(11):1853-1855
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0   引言

胰性脑病(pancreatic encephalopathy PE)是 SAP的少见

并发症 我们报告1985/2000所遇8例 并复习1994年

以来国内可检索文献 对SAP并发EP的病理机制和临

床诊治进行总结.

1   病例报告

本组 EP8 例 男 6 例 女 2 例 年龄 27-57 岁 均

为SAP患者. 胰腺炎的病因包括胆总管结石并急性胆管

炎3例 酒精性胰腺炎3例 不明原因2例. 有慢性胰

腺炎病史者1例 反复发作胆管炎1例. 8例除有SAP的

典型临床表现外 均出现弥漫性头痛及脑膜刺激症状

早期为兴奋 躁动 谵亡 定向力及自知力模糊 其中

1例有明显攻击行为; 后期出现意识迟钝 抽搐 以至

昏迷等; 症状出现时间为24-72 h. 5例经手术治疗者 3

例死亡 2例存活 另3例经非手术治疗治愈.

       典型病例1 男 32岁. 因胆囊结石 胆总管结石

并急性胆管炎入院 予解痉 抗炎 补液支持治疗

效果不佳 腹痛进行性加重 患者拒绝手术. 至入院后

28 h 出现表情淡漠 意识迟钝 精神异常和定向力障

碍 腹部出现弥漫性腹膜炎 腹穿抽出血性腹水 化验

血淀粉酶1 024 U/mL 腹水淀粉酶4 230 U/mL 遂行

急诊剖腹探查 胆总管取石 T 管引流 胰床松

解并持续腹腔灌洗 空肠营养造瘘术 术后继续抗

炎 解痉 支持治疗 常规应用生长抑素 甲氰咪
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胍 氟脲嘧啶等抑制胰酶治疗 并进行腹腔灌洗 术

后20 h 意识障碍加重 并陷入昏迷 于术后14 d 因

腹腔感染 多器官衰竭死亡.

      典型病例 2 男 37 岁. 因腹痛 2 a 加重 3 d入

院 病前有大量饮酒史(约 700 mL) 酒后出现持续中

上腹痛并向腰背部放射 伴恶心 呕吐 腹胀 呼吸困

难 烦燥 多语 并有明显攻击行为. 查体: P120-

150次 /min R36-44 次 /min BP 20.7/13.7 kpa 定

向力 自知力模糊 查体不配合. 腹膨隆 腰背皮肤水

肿 有触痛 中上腹均有明显压痛 肝区明显叩击痛

移动性浊音阳性 肠鸣音消失. CT示胰腺轮廓增大 边

缘模糊 吉氏筋膜明显增厚. B超示胰腺体积增大 胰

头右侧及前方可见4.2×1.7 cm不规则液性暗区. 血PaO2
48 mmHg PaCO2 51mmHg  HCO3- 28.5 mmol/L  ALT

58U/L TBIL 36.7 µmol/L  Cr 404.8 µmol/L  CO2 CP
29 Vol %  血糖23.44 µmol/L  淀粉酶189 U/L  血氨
162 mg/dL  血钙1.66 mmol/L  血磷 2.47 mmol/L. 予禁

食 胃肠减压 扩容 纠正酸碱平衡失调 抗炎 制酸

解痉 止血等治疗 同时用生长抑素0.1 mg/8 h  皮下注

射 5-FU 500 mg/d 外周静脉滴注 连续10 d 地塞米

松10-20 mg/d 654-2 10 mg/8 h. 普通胰岛素加生理盐

水中持续静脉滴注控制血糖 最大量为160 U/d. 安定

静脉推注控制躁动 谵妄等症状 24 h后精神症状消

失. 第 8 d出现应激性溃疡出血 第18 d 出现菌群失

调 第25 d 后出现高热 加用强的松1 wk 后完全控

制 腹部体征消退 B 超及CT 见胰周少量积液 无

脓肿及假性囊肿形成. 住院 54 d 治愈出院.

2   讨论

2.1 胰性脑病的发病率及死亡率  胰性脑病最初由Lowell

(1923年)提出  Rotherich et al于1941年报道8例急性

胰腺炎患者出现的精神状态异常 将发生于胰腺炎的

定向力障碍 意识模糊 激动伴妄想及幻觉等症状称为

胰性脑病[1, 2]. 国内近10 a来对EP认识的提高 临床报

告逐渐增多. 其症状出现的时间 多在发病后的急性反

应期[3-10] 有复发性胰腺炎病史者更易发生 少数发

生于恢复期[ 11]. 其症状可维持24 h 或数周 症状以烦

躁 谵妄 精神异常和定向力障碍最为常见 可有

弥漫性头痛及脑膜刺激症状 或出现意识迟钝 兴奋

抽搐 浅昏迷 甚至昏迷等 半数以上患者有脑膜刺激

症 抽搐 震颤及脑脊髓病征侯群. 作者检索1994年以

来中文生物科技资料 中国科技情报所万方数据库中

可检索文献 汇总国内文献报告的SAP并发EP 108例

总的发病率为9.6-20 % 死亡率高达40-66.7 %[ 3-14]

说明EP的发生率并不低 且死亡率明显高于同期SAP

死亡率?

2.2 胰性脑病的病理发生机制  发病机制不完全清楚

但多数作者认为 PE 系由于大量胰酶 激肽等入血

引起脑血管病变 继之发生小出血灶与脑软化皂及神

经细胞中毒 水肿 代谢障碍 从而出现形式多样

的精神神经症状. Estrada发现CSF中磷脂酶A2(PLA2)明

显升高 与对照组和无脑病组胰腺炎患者比较 差异极

为显著. PLA2被激活 可使脑磷脂和卵磷脂转变成溶

血性卵磷脂 能破坏脑细胞膜的磷脂层 破坏血脑屏

障 使脑组织产生水肿 出血 局灶性坏死和神经细胞

的脱髓鞘改变 并影响神经-肌肉的传导[1]. 近年研究

认为 急性胰腺炎时产生的各种炎症递质如 TNF

IL-2 IL-6 IL-8 等均在EP的发病过程中起重要作

用[13-23]. 大剂量TNF IL-6则诱导明显的血脑屏障通透

性增加 继而引起血管源性脑水肿形成. 脑组织病理检

查均发现有脂溶性脱髓鞘化现象存在 多发性小动脉

及毛细血管坏死 血管周围水肿 脑实质点状出血 反

应性胶质细胞增生 静脉淤血 延髓及脊髓脱髓鞘及神

经细胞肿胀. 由此可见 急性胰腺炎时产生的炎症递质

TNF IL-6 PLA 2在 EP 的发生 发展中发挥了关

键性的作用.

2.3 诊断要点  本病临床表现无特异性 诊断依赖病史

和检查的综合分析[4-12 ]. 结合文献资料和本组经验 我

们认为以下几点可作为本并发症的诊断依据: (1)明确的

胰腺炎病史; (2)有头痛及脑膜刺激症状 或有兴奋

躁动 谵亡 定向力 自知力模糊 甚至抽搐 昏迷等

脑神经症状; (3)排除非胰源性疾病 如呼衰 高渗性

非酮症昏迷 中毒性休克 低氧血症 低钙及其他电解

质紊乱 感染中毒 低血容量性休克; (4 )脑脊液检

查 脑电图 CT检查有一定参考价值; (5)MRI对脑组

织病变比较灵敏和客观 如情况允许 可作为常规检查.

Boon 报告经MRI检查并经尸检证实的脑白质的多发硬

化是PE的基础 MRI 对本病的诊断有一定价值[12].

2.4 胰性脑病的防治  本病治疗主要为治疗原发病 控

制脑神经症状两方面. 治疗胰腺炎是预防PE的基础

治疗的关键还包括抑制胰酶分泌和阻断其活性. 去除腹

液中有强烈毒性的有害物质. 改善患者的营养 纠正贫

血和低蛋白血症以及水电解质紊乱 预防腹腔和胰腺

感染等 [4-11, 23, 24]. PE大多发生在SAP的早期 二者治疗

需妥善兼顾 脑神经症状的有效控制 为SAP的治疗

创造条件. 对症状明显者我们采用安定持续静滴 能有

效的控制症状. 大部分患者EP随着胰腺炎的控制 神

经精神症状可逐渐消失 无需特殊治疗. 另外 区域

动脉灌注Ca2+络合剂CaNa2EDTA 间接调控PLA2的

活性等也在探索中[24].
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摘要

目的: 通过肾移植术后回肠结核并出血 梗阻这一特殊病

例 分析其发病的相关因素 临床诊治中的教训及意义.

方法:收集分析临床资料 包括临床症状体征 术中所

见 病理所见等 比较结合国内外文献来分析.

结果: 长期服用免疫抑制剂等是肾移植术后并发结核病危险

因素 其临床表现常较特殊 可以有高热 便血 腹痛等

表现 治疗很棘手.

结论:  肾移植术后长期服用免疫抑制剂的患者在并发肠结核

时的表现常较特殊 早期诊断 早期抗结核治疗 通过

监测免疫功能调整免疫抑制剂的用量 是提高疗效的重要

途径.

金红旭, 张雪峰, 王正强. 肾移植术后回肠结核并出血 梗阻1例报告. 世界

华人消化杂志  2003;11(11):1855-1856
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1   病例报告

患者 男 50 岁 因发热 少尿 2 mo 入院. 患者曾

于13 a前于我院行同种异体肾移植术. 术后口服环孢素

A 硫唑嘌呤和强的松 肾功能恢复良好. 7 a前起血

肌酐缓慢上升 曾多次冲击治疗 效果不明显. 入院

前 2 mo 出现发热 恶心 厌食 乏力 尿量减少

体温高达38.5-40 . 体检: 双肺呼吸音粗 未闻及干湿

罗音. 右下腹轻度压痛 无反跳痛及肌紧张 移动性浊

音阳性 肠鸣音正常. 血HGB38 g/L WBC1.9×109/L 中
性74.6 % 淋巴23.2 % BU 33.8 mmol/L Cr685.0 umol/L.

经免疫抑制剂减量 血液透析 广谱抗生素抗感染

纠正贫血及低蛋白等治疗 病情明显好转. 2 wk 后患
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