
美拉唑２０ｍｇ按需治疗策略在校正的直接医疗成本方面低于

埃索美拉唑２０ｍｇ／ｄ持续给药治疗策略，具有较好的成本效

益比。

４．４　病情控制后的维持治疗　国内ＧＥＲＤ治疗共识意见中，

维持治疗的方法包括：维持原剂量或减量、间歇用药、按需治

疗［１２］。医师应根据患者症状及食管炎分级选择维持治疗药物

与剂量，通常严重的糜烂性食管炎（ＬＡＣ～Ｄ级）需足量维持

治疗，非糜烂性胃食管反流病（ＮＥＲＤ）可采用按需治疗。

Ｈ２ＲＡ长期使用会产生耐受性，不适用于长期维持治疗。

Ｄｏｎｎｅｌｌａｎ等
［１３］发现在ＧＥＲＤ维持治疗中，ＰＰＩ维持剂量与安

慰剂相比，疾病复发比率（ＲＲ）为０．４６（９５％ＣＩ：０．３８～０．５７），

ＰＰＩ维持剂量与 Ｈ２ＲＡ 相比，ＲＲ 为０．５７（９５％ＣＩ：０．４７～

０．６９）。长期治疗可防止 ＧＥＲＤ症状发生和胃镜下病变。尽

管奥美拉唑长期治疗可导致一定的不良反应，但疗效最为显

著。Ｈ２ＲＡ则可用于奥美拉唑不耐受患者。在维持治疗中，促

胃动力药物和硫糖铝也优于安慰剂，但促胃动力药物并不适合

长期服用。ＰＰＩ维持治疗较 Ｈ２ＲＡ更能有效避免糜烂性食管

炎复发。

５　应用证据

根据以上证据，结合该患者基本情况、临床诊断、治疗目

标，综合考虑效益成本和治疗效果，制定如下最适宜的治疗方

案。改善生活方式：抬高床头、睡前３ｈ禁食、避免高脂肪食

物、戒烟酒、减少摄入可降低食管下段括约肌压力的食物，进行

体育锻炼、减重。给予奥美拉唑２０ｍｇ，２次／天，莫沙比利５

ｍｇ，３次／天。治疗８周后患者慢性咳嗽、胃灼烧、反酸、胸痛症

状消失，体质量较治疗前下降３．５ｋｇ，未发生不良反应。复查

胃镜示：无糜烂性食管炎改变。继续改善生活方式，药物治疗

改为奥美拉唑２０ｍｇ维持治疗，按需给药。随访至今未复发。

在循证实践过程中，医生应详细阅读文献，查找当前最佳

证据，并结合临床经验，与患者积极沟通，尊重其知情权和决定

权，使其了解治疗利弊，最终制订了适合患者的最佳治疗方案，

疗效较佳。
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骨髓中发现疟原虫１例
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　　疟疾是疟原虫感染所致传染病，外周血厚薄血膜染色镜检 查找疟原虫是确诊疟疾、鉴别虫种的主要方法。现将骨髓中发
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现疟原虫１例患者资料报道如下。

１　患者资料

中年男性患者，发热１周，发热时畏寒、寒战，最高体温

３８．５℃，于他院经“阿奇霉素、左氧氟沙星、安痛定”治疗，体温

降至正常，２～３ｄ后再次发热，伴关节酸痛。３年前曾在非洲

工作，有疟疾病史。２０１２年１０月１１日于本院就诊，门诊血涂

片检查未见疟原虫；入院后给予痰热清、左氧氟沙星治疗，发热

控制不理想，实验室检查显示：白细胞８．６×１０９／Ｌ，红细胞

４．４３×１０１２／Ｌ，血红蛋白１３５ｇ／Ｌ，血小板１２０×１０
９／Ｌ，中性粒

细胞７１．４％，淋巴细胞１７．８％，单核细胞１０．５０％，嗜酸性粒细

胞０．２％，抗结核分枝杆菌抗体、抗柯萨奇病毒ＩｇＭ、抗ＥＢ病

毒ＩｇＭ、抗人单纯疱疹病毒ＩｇＭ、抗腺病毒ＩｇＭ 阴性，抗核糖

体Ｐ蛋白抗体弱阳性，免疫球蛋白Ｅ２１０ＩＵ／ｍＬ，Ｃ反应蛋白

２６．４ｍｇ／Ｌ；Ｂ超检查显示轻度脂肪肝、脾大，骨髓标本染色镜

检发现疟原虫（见图１）。

图１　骨髓染色镜检疟原虫（瑞吉氏染色，×１０００）

２　讨　　论

经长期积极防治，国内疟疾发病率已有所降低，但随着旅

游业发展，境内外人口流动增大，输入性疟疾发病率有所升

高［１２］。本例患者曾有疟疾病史，此次检出疟原虫可能与疾病

再燃或复发有关。再燃是由于治疗不彻底，导致残存于红细胞

内的疟原虫大量增殖而引起疟疾发作；复发则主要与红细胞外

期的疟原虫迟发型孢子有关。目前疟疾治愈临床标准为症状

消失、血涂片镜检疟原虫阴性、近期无复发［３］。该患者时隔３

年后在骨髓中发现疟原虫，由此可见疟疾治愈标准中的随访时

间应延长，并警惕红细胞外期虫体的潜伏。血涂片镜检的观察

极限为５０～５００个原虫／微升，低于此浓度易导致漏诊、误

诊［４６］。如何检出体内残存的微量疟原虫，避免疟疾再燃或复

发，是临床医师、检验医师亟待解决的关键问题。

本例患者就诊时门诊血涂片检查未见疟原虫，分析原因可

能为：（１）采用薄血片或检测者缺乏经验导致漏诊；（２）未在发

冷期或发热期采集标本，导致检出率降低。本例患者经临床医

师考虑，采取了骨髓涂片染色检查，提高了诊断阳性率。
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不典型慢性髓细胞白血病１例诊断与鉴别诊断

杨银忠，程文霞（四川省医学科学院／四川省人民医院城东病区，四川成都　６１０１０１）

　　【关键词】　不典型慢性髓细胞白血病；　诊断；　鉴别诊断

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１２．０８７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１２１６２２０２

　　不典型慢性髓细胞白血病（ａＣＭＬ）是世界卫生组织

（ＷＨＯ）关于造血系统和淋巴组织肿瘤分类中提出的，划分为

骨髓增生异常／骨髓增殖性肿瘤（ＭＤ／ＭＰＮ），临床较为少见，

易引起误诊。本文报道１例ａＣＭＬ的诊断与鉴别诊断，以期引

起足够的重视。

１　临床资料

１．１　体格检查　男性患者，８０岁，因“发现血小板减少２＋年，

跌倒后头面部瘀斑２＋ 天”于２０１２年１月２１日入院，体温

３７℃，脉搏７０次／分，呼吸１８次／分，血压１２０／７８ｍｍＨｇ，双

眼眶周围、右颧部、颈部大片皮肤瘀斑，双手手背、手腕大片皮

肤瘀斑，胸背部、腹部、下肢皮肤散在瘀点及瘀斑；右颧部有约

５ｃｍ×５ｃｍ大小血肿，表面皮肤少许破溃；睑结膜苍白，巩膜

无黄染，口唇发绀，咽部充血，双侧扁桃体无肿大，舌体有少许

出血点；双肺呼吸音粗糙，闻及干湿音；心界不大，心律不齐，

可闻及早搏，心音低钝，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音；腹部

丰满，全腹部无压痛、反跳痛及肌紧张，肝脾肋缘下未扪及，肝

肾区无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常；双下肢无水肿，神

经反射无异常，病理征阴性。

１．２　实验室及影像学检查　血常规：白细胞６５．１×１０９／Ｌ，血

红蛋白６７ｇ／Ｌ，血小板７×１０
９／Ｌ。外周血涂片：未见原始细

胞，中幼、晚幼粒细胞３４％，易见环形粒细胞、假性ＰＨ 畸形

等；红系易见双核、多核、核出芽等病态造血现象。凝血常规：

凝血酶原时间（ＰＴ）１５．３ｓ，ＰＴ国际标准化比值（ＰＴＩＮＲ）

１３．２，ＰＴ比值（ＰＴＲ）１．３，其余正常。生化指标：总胆红素５３

μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素２２μｍｏｌ／Ｌ，肾功、电解质正常。Ｃｏｏｍｂｓ

试验、输血全套、抗核抗体谱未见异常。胸片：双肺纹理增多、

增粗，边缘模糊，左心室增大。腹部彩超：肝大、脂肪肝。免疫

表型：ＭＰＯ（＋）、ＣＤ６８（＋）、ＣＤ３８及 ＣＤ１３８个别细胞（＋）、

ＣＤ３４（－）、ＣＤ３（－）、ＭＵＭ１（－）、κ（－）、λ（－）、Ｆ８（－）、Ｋｉ

６７阳性率约为５％，提示“慢性髓细胞白血病（ＣＭＬ）”。骨髓
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