
表２　衡阳市各区（县、市）２０１０～２０１２年风疹病例的分布情况

区

（县、市）

２０１０年

标本数阳性［狀（％）］

２０１１年

标本数阳性［狀（％）］

２０１２年

标本数阳性［狀（％）］

石鼓 ０ ０（０．０） ３１ １２（３８．７） ２３ ７（３０．４）

蒸湘 ０ ０（０．０） ２ １（５０．０） １１ ８（７２．７）

雁峰 ２ ０（０．０） １１ ７（６３．６） １５ １３（８６．７）

珠晖 ０ ０（０．０） ０ ０（０．０） ２９ １７（５８．６）

南岳 ２ ０（０．０） ２ １（５０．０） ４ １（２５．０）

衡东 ３ １（３３．３） ５ ０（０．０） ０ ０（０．０）

衡阳 ０ ０（０．０） ５ ０（０．０） ０ ０（０．０）

耒阳 ６ ０（０．０） ０ ０（０．０） １ ０（０．０）

祁东 ０ ０（０．０） ０ ０（０．０） １ １（１００．０）

合计 １３ １（７．７） ５６ ２１（３７．５） ８４ ４７（５６．０）

表３　各年龄段２０１０～２０１２年风疹病例的年龄分布情况

年龄（岁）
２０１０年

标本数阳性［狀（％）］

２０１１年

标本数阳性［狀（％）］

２０１２年

标本数阳性［狀（％）］

＜２ １ ０（０．０） １ ０（０．０） １２ １（８．３）

２～７ １２ １（８．３） ９ １（１１．１） １８ ２（１１．１）

８～１４ ０ ０（０．０） ２７ １６（５９．３） ２３ ２０（８７．０）

１５～２０ ０ ０（０．０） １６ ４（２５．０） ２６ ２０（７６．９）

２１～４０ ０ ０（０．０） ３ ０（０．０） ５ ４（８０．０）

合计 １３ １（７．７） ５６ ２１（３７．５） ８４ ４７（５６．０）

图１　２０１０～２０１２年衡阳市风疹病例的季节分布情况

３　讨　　论

风疹与麻疹在临床上鉴别困难，需要进行血清学或病原学

诊断［１］。目前，ＥＬＩＳＡ是风疹抗体筛查和诊断最常用的方法，

因为它很灵敏且适用性强，能自动化［３］。本试验以衡阳市

２０１０～２０１２年收集的风疹疑似病例血清为标本，通过检测风

疹ＩｇＭ抗体，了解衡阳市风疹的流行情况。

有报道称我国风疹发病率呈逐年上升之势［６］，通过对衡阳

市２０１０～２０１２年９个县（区）的风疹发病率进行统计分析也可

以看出，在衡阳市风疹发病率也呈逐年上升趋势。本调查结果

显示，风疹发病率以雁峰和蒸湘两个区较高。这２个区位于衡

阳市中心，流动人口较多，是风疹发病的高危区。同时还显示，

风疹病例发病高发季节集中在３～６月，呈现明显的季节性，与

麻疹相同，均为春、夏季高发。８～１４岁的发病率最高为３６例

（２３．５％），与朱贞等
［７］报道一致。

随着风疹疫苗的广泛使用，风疹的发病年龄逐步后移，中

小学及大中专院校学生逐步成为风疹发病的主要群体［８］。因

此，控制风疹发病的重点是控制学校和流动人口发病，各级卫

生、教育行政部门要切实加强对学校卫生防病工作的领导，加

强学生入托、入学接种证查验工作，切实提高学生麻腮风疫苗

的接种率，并在高发季节做好学校呼吸道传染病的防控宣传工

作。控制流动人口发病在提高麻腮风疫苗接种的基础上，加强

健康教育工作，提高民工等流动人口对于风疹的认识，自觉保

护环境和改善居住条件。
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持续微量泵入胺碘酮致静脉炎的护理体会

何应英，彭晓玲（重庆市九龙坡区第二人民医院　４０００５２）

　　【关键词】　胺碘酮；　静脉炎；　护理

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．０２．０７６ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）０２０２８５０２

　　胺碘酮是一种非常有效的广谱抗心律失常药，在临床上广

泛应用。该药常见的不良反应有恶心、呕吐、心动过缓、静脉炎

等，因在临床用药过程中因持续静脉给药时间较长，尤以静脉

炎最为常见也最为严重。发生静脉炎时多数患者出现局部发
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红、疼痛，少数严重者静脉血管呈条索状改变伴剧痛，甚至血管

四周皮肤结节状硬结［１］、散在水泡，给患者带来了极大的痛苦。

通过积极有效的护理措施，可使发生静脉炎的血管恢复正常。

结合临床现将护理体会介绍如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　从２０１０年１月至２０１３年１月发生静脉炎３５

例，其中男１５例，女２０例；均为微量泵持续静脉推注胺碘酮引

起的静脉炎，给药时间在３～４８ｈ。年龄３６～８１岁；上肢１１

例，下肢２４例。Ⅰ级１７例，其中Ⅰ级有５例在上肢手背，Ⅱ级

１１例；Ⅲ级７例，均在下肢。

１．２　判定标准　采用美国静脉输液护理会静脉炎程度判定标

准［２］，本组中Ⅲ级有２例下肢皮肤出现散在水泡。

１．３　护理措施

１．３．１　对使用胺碘酮的患者，要求密切观察穿刺部位，特别是

穿刺点上方周围皮肤情况，如患者感觉或诉推注部位疼痛和灼

热，无论推注是否通畅，局部皮肤是否红肿，都必须更换注射部

位，立即停止在该处继续使用胺碘酮和静脉输液，拔针后按压

４～６ｍｉｎ，抬高肢体并制动，穿刺点消毒后无菌保护，局部给予

硫酸镁湿敷。尽量选择既粗且直的上肢血管重新穿刺，避免选

用下肢静脉血管进行给药，必要时采用中心静脉导管给药。使

用胺碘酮前先用该患者的其他液体做引针穿刺保持通畅，避免

因穿刺不成功造成药物外漏。推注结束给予１０～１５ｍＬ生理

盐水缓慢注射，减少药物残留于血管内的时间，减轻药物对血

管壁的刺激，保护血管。给予患者健康教育，指导患者将穿刺

侧手臂放置于舒适的位置，不紧张，不随意摘掉固定穿刺针的

敷料，并保持敷料的清洁和干燥，如出现穿刺部位不适感，请及

时告知医务人员进行处理。

１．３．２　局部组织出现红、肿、热、痛或静脉条索状改变时，当日

给予冷敷，使局部血管收缩，减轻水肿或药物扩散，从而减轻局

部组织的炎性反应。次日给予硫酸镁湿敷。对灼热感比较明

显的患者，使用湿润烧伤膏外敷，厚度薄于１ｍｍ每４～６小时

更换新药，换药前，必须将残留在创面上的药物拭去，暴露创面

再敷药［３］。

１．３．３　合并皮肤水泡时，小水泡避免摩擦，防止水泡破裂，细

菌侵入发生感染；较大的水泡，严格消毒后将水泡内的液体抽

出，按外科换药处理。

２　结　　果

２８例Ⅰ～Ⅱ级静脉炎患者经过２～５ｄ的治疗及护理静脉

恢复正常；７例下肢注射部位局部组织结节状硬结患者给予硫

酸镁湿敷１ｄ后５例有效，２例无效，且出现皮肤散在水泡，改

用湿润烧伤膏外涂加外科换药处理７ｄ治愈。

３　讨　　论

高浓度胺碘酮从外周持续静脉泵入时，静脉炎发生率高达

８８．２％。原因主要有：（１）护士对胺碘酮的作用、不良反应以及

给药时的注意事项不十分清楚，在使用该药前没有给患者讲解

胺碘酮的药理作用、不良反应以及推注过程中需要配合的方法

和注意事项，从而增加了发生静脉炎的概率。（２）胺碘酮的给

药浓度和给药的持续时间对静脉炎的发生是至关重要的。据

文献报道，高浓度外周静脉泵入胺碘酮所致静脉炎，在０～１０、

１１～２１、２１～３０、３１～４０ｈ发生率分别为１３．３％、１３．３％、

４３．３％、２０％
［４］。本组发生静脉炎的给药时间在３～４８ｈ，使用

的是胺碘酮盐酸盐，ｐＨ 值偏低，呈酸性，对外周血管刺激性

大，破坏血管内皮细胞，导致局部皮肤出现红、肿、热、痛，发生

静脉血管局部组织无菌性炎性反应，引起静脉炎。（３）注射部

位静脉的选择，穿刺部位的选择与静脉炎的发生有很大的相关

性。在本组中Ⅰ级有５例在上肢手背，Ⅱ级１１例，Ⅲ级７例，

均在下肢。因此使用胺碘酮的患者选择穿刺部位时尽量避免

选择肢体末端的浅表静脉。（４）患者自身血管质量差；护士操

作失误，静脉穿刺一次不成功，未严格执行无菌操作；留置针机

械性刺激，逆行感染等因素，也容易导致静脉炎的发生。

因此，在使用胺碘酮持续微量泵入时，采取积极、有效的护

理措施对其所引起静脉炎的防控效果至关重要。
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马尔尼菲青霉菌病１例报道

陶丽娜１，胡松林１，刘行超１，蒋春锋２（中国人民解放军第一八一医院：１．检验科；２．血液科，

广西桂林　５４１００２）

　　【关键词】　马尔尼菲青霉菌；　血涂片；　马尔尼菲青霉病
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　　马尔尼菲青霉菌是马尔尼菲青霉病的病原菌，在东南亚引

起人类播散性和进行性感染，是引起艾滋病患者感染的主要致

病菌［１］。现将本院收治的马尔尼菲青霉菌病１例报道如下。

１　临床资料

患者，男，５８岁，２０１３年３月１９日于本院急诊科就诊，自

诉从２０１３年２月１１日开始出现反复畏寒、发热，最高体温

３９℃，发热无明显规律，体质量减轻约３ｋｇ，伴有咳嗽、咳痰、

咽痛，在当地村卫生室就诊，诊断不详，治疗后咳嗽、咳痰已完

全缓解，但其他症状无好转，转外院门诊查血常规提示贫血、血

小板减少，腹部彩超提示脾大、腹膜后淋巴结肿大，诊断、治疗
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不详。本院为进一步诊治拟“血小板减少待查”收入院。血常

规检查：白细胞４．０８×１０９／Ｌ（校正后）；红细胞４．６８×１０１２／Ｌ；

血红蛋白８８ｇ／Ｌ，血小板计数１９×１０
９／Ｌ。外周血涂片检查：

淋巴细胞０．１２，异常淋巴细胞０．０６，杆状０．４４，分叶０．３４，单

核０．０４，有核红细胞２４个／１００ＷＢＣ。细胞形态：中性杆状及

分叶可见中毒颗粒及空泡，可见细胞吞噬真菌病原体，病原体

在细胞内外均有，多在细胞内，被吞噬于细胞内的菌体相对较

小，形态较规则，游离于吞噬细胞外的菌体大小不一，形态各

异；有圆形、椭圆形、腊肠形且具有横隔、其内有瑞氏染色较深

的物质约占菌体的１／３（图１），为马尔尼菲青霉菌所特有
［２］。

高度怀疑马尔尼菲青霉菌感染，与临床医师沟通，建议做进一

步检查，微生物学培养血液标本检出马尔尼菲青霉菌，后经免

疫学证实人类免疫缺陷病毒抗体呈阳性。

图１　患者马尔尼菲青霉菌的细胞形态（瑞氏染色×１０００）

２　讨　　论

由于免疫缺陷人群的增加以及抗菌药物的广泛使用，我国

艾滋病患者人数不断增加，马尔尼菲青霉菌感染人类的概率随

之增加。马尔尼菲青霉菌是惟一的温度依赖双相性青霉菌，并

具有深部致病力，是重要的人类致病菌，从临床标本中分离出

马尔尼菲青霉菌是确诊本病的重要依据［３］，但由于马尔尼菲青

霉菌其临床表现复杂且无特异性，容易漏诊或误诊。它是可以

治愈，但如果延误诊断和治疗，病死率极高。

因此，早期诊断，及时药物治疗是关键［４］。血液涂片与骨

髓检查比常规真菌双相培养法可提前７～１０ｄ
［５］，为减少误诊

及漏诊，如三者结合可以为早期诊断、治疗提供依据，降低病

死率。
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　　随着经济全球化和国际间的交流合作越来越密切，国内外

的各种进出口商检、检疫以及医疗机构和疾病预防控制系统等

对样品微生物的检测越来越多。在检验过程中，常常用到定性

实验和手工操作，这些都离不开人为的主观判断，由于个体差

异可能会导致检验结果不一致［１］。因而对微生物实验室进行

质量控制，确保检验结果的准确性是非常重要的。质量控制包

括室内质量控制和室间质量控制，其中室内质量控制是质量保

证的核心和基础，也是做好室间质控的基础和前提，它贯穿于

微生物学检验质量控制技术的各个方面。作者根据国内一些

资料和结合自身的工作经验，总结出要做好微生物实验室内部

质量控制，主要从以下９个方面着手。

１　实验室技术人员

１．１　从事微生物检验的技术人员必须经过系统、全面的基础

培训教育，包括微生物学、基础微生物学、临床医学等知识的学

习，以及一定的专业化技能培训，经考核合格后持证上岗。

１．２　实验室人员应定期或不定期到上级技术指导单位进行业

务培训或进修学习，更新和掌握微生物新知识和新技术，随时

了解微生物实验室的质量控制。

１．３　实验室技术人员的有关学习、培训经历及个人的技术业

绩材料要整理完善和归档保存。

２　工作手册

２．１　实验室技术负责人要组织专业人员根据所在实验室的条

件需要而编写标准的工作手册，并定期进行修改、完善和补充，

使之成为全体人员需要共同尊守的标准操作程序，不能因为人

员的变动而随意更改。工作手册应该包含以下内容：实验室可

开展的检验项目；各检验项目具体的操作规程；仪器设备的操

作步骤；标本采集和处理指南；培养基和试剂的配制方法及保

存措施；菌（毒）种管理；环境设施的监控和要求；废弃物的处

理；实验室的安全措施等［２］。

２．２　实验室还应同时配备一些参考书，如关于部分少见微生

物的检验参考书，以指导某些少见菌种的分离鉴定。

２．３　专业杂志是了解新的检验方法的主要来源，实验室应订
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