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以发热和黄疸起病的小儿播散型
组织胞浆菌病１例

成亮１　陈淳媛１　谷永红２　伍志翔１

（中南大学湘雅三医院，１．儿科；２．病理科，湖南 长沙　４１０００３）
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　　患儿，男，３岁２月，双胎之大，因发热２月，黄
疸１月入院。入院２月前无明显诱因出现间断性发
热，体温波动在３９～４０℃，每次夜间１～２次高热，
持续约４～８ｈ，清晨可自行退热，无咳嗽、咳痰、畏寒
等。间断给予抗炎、对症处理，发热无缓解，入院前

１月出现面色发黄、尿色深，大便颜色变浅，并出现
浅表淋巴结肿大，行左侧腋窝淋巴结活检，提示淋巴

结肉芽肿性炎症，遂入我科。经抗炎治疗后患儿发

热无缓解，性质同前，大便陶白色，浓茶样小便，食欲

可。既往无特殊病史，否认传染病、疫水接触史。无

家禽密切接触史。当地及亲属无类似患者，其双胎弟

弟体健。体查：Ｔ３８℃，Ｐ１１０次／ｍｉｎ，Ｒ２４次／ｍｉｎ，体
重１３ｋｇ。神清，全身皮肤、巩膜重度黄染；双侧颈
部、腋窝、腹股沟可扪及大小不等的肿大淋巴结，最

大约１．５ｃｍ×２．０ｃｍ，活动度欠佳，无压痛；心肺无
异常；腹部膨隆，腹围５２．７ｃｍ，腹软，可见腹壁静脉
曲张，全腹无压痛及反跳痛，未触及包块，肝右肋下

５ｃｍ，剑突下２ｃｍ，脾左肋下３ｃｍ，均质较硬，肠鸣
音正常。实验室检查：外周血 ＷＢＣ２９．３×１０９／Ｌ，
Ｈｂ５９ｇ／Ｌ，ＰＬＴ５４９×１０９／Ｌ，Ｎ０．５６，Ｌ０．１４，Ｅ０．２４５，
Ｒｅｔ０．０６。尿常规：Ｐｒｏ（＋＋），Ｂｉｌ（＋＋＋），Ｕｂｇ
（＋）。大 便 常 规 正 常。ｈｓＣＲＰ１１６ｍｇ／Ｌ；ＥＳＲ
１０４ｍｍ／ｈ；肝功能：ＡＬＴ２４３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ４６２Ｕ／Ｌ，ＡＬＰ
１３３５Ｕ／Ｌ，ｒＧＴ ６３７ Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ ３７５ Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ
１６８μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ１１６．７μｍｏｌ／Ｌ；肾功能正常；β２ＭＧ：
３８７９ｎｇ／ｍＬ；ＣＥＲ０．８２ｇ／Ｌ；血电解质提示低钙；凝血
四项、血氨、甲胎蛋白、微量元素、溶血全套均正常；抗

“Ｏ”、类风湿因子、伤寒、副伤寒、嗜异性抗体均阴
性；甲肝抗体、乙肝全套、丙肝抗体、ＨＩＶ、梅毒抗体
均阴性；支原体总抗体滴度 １∶８０、ＰＰＤ皮试阴性。
血ＥＢＩｇＧ抗体阳性。寄生虫全套正常。Ｔ细胞亚
群及免疫全套正常。两次血培养均示无菌生长。真

菌培养阴性。骨髓涂片提示：增生性骨髓像。腹部

Ｂ超：肝大、脾大、腹膜后淋巴结肿大。颈部、双侧腋
下淋巴结Ｂ超：双侧颈部、双侧腋下淋巴结肿大（颈
部最大的约１７ｍｍ×５ｍｍ，腋下最大的约９ｍｍ×
４ｍｍ）。胸片：右上肺野纵隔旁团块影及肺门改变性
质待定（淋巴瘤？）。胸部平扫＋增强ＣＴ：纵隔、肺门
及腋窝淋巴结肿大，最大者大小约１．５ｃｍ×１．４ｃｍ，
考虑淋巴瘤；双肺纹理增强。腹部 ＣＴ：肝门、腹膜后
淋巴结肿大，最大者约为２．３ｃｍ×１．７ｃｍ；肝内强化
不均匀；右侧心膈角小结节影；脾大，强化不均；胆囊

炎，胆囊窝少量积液。再次淋巴结活检（右侧颈部），

病理检查示：淋巴结肉芽肿性炎症，组织细胞内见较

多卵圆形小体，符合真菌感染，倾向于组织胞浆菌病，

苏木精伊红及ＰＡＳ染色阳性（图１、２）。明确诊断后
予伊曲康唑每日 ５ｍｇ／ｋｇ抗真菌感染，治疗８ｄ后，
复查血常规：ＷＢＣ１１．８×１０９／Ｌ，Ｈｂ７５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２２５
×１０９／Ｌ，Ｎ０．６９，Ｌ０．１９；肝功能 ＡＬＴ９８Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ
１３９Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ１４８．７μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ９８．５μｍｏｌ／Ｌ；改
用氟康唑注射液治疗２ｄ后体温正常。治疗２周尿
蛋白转阴。治疗５周后血常规基本正常（Ｈｂ上升至
９２ｇ／Ｌ）；肝功能逐渐好转，ＡＬＴ４１Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ
３０９Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ１０８．５μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ７４．６μｍｏｌ／Ｌ。
氟康唑注射１月后改口服。出院后２月复查，肝右肋
下２．５ｃｍ，脾左肋下１．５ｃｍ，质地较前稍软，浅表淋巴
结无明显肿大。血常规正常（Ｈｂ上升至１１１ｇ／Ｌ）；肝
功能基本正常（ＡＬＴ２３Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ８８Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ
２２μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ１１．８μｍｏｌ／Ｌ）。出院后９月复查，肝
右肋下１．０ｃｍ，质中，脾左肋下未触及，浅表淋巴结无
明显肿大。血常规正常（Ｈｂ１１４ｇ／Ｌ）；肝功能基本正
常（ＡＬＴ６１Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ１４５Ｕ／Ｌ，ＴＢＩＬ６．９μｍｏｌ／Ｌ，ＤＢＩＬ
２．４μｍｏｌ／Ｌ）。
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　　　　　图１　淋巴结病理检查（ＰＡＳ染色，×４０）　
　　　组织细胞内较多类圆形小体，成空泡样改变。

　　　图２　淋巴结病理检查（苏木精伊红染色，×４０）　　　
　　　组织细胞内组织胞浆菌呈团分布。

讨论：组织胞浆菌病是由荚膜组织胞浆菌引起

的一种原发性深部真菌病，该病主要侵犯网状内皮

系统或肺部［１］，可累及全身各脏器。根据临床表

现，组织胞浆菌病可分为无症状型、肺型、播散型。

９０％～９５％患者无明显临床症状，仅组织胞浆菌素
皮肤实验阳性。部分患者表现为发热、畏寒、咳嗽、

胸痛、头痛、肌痛等流感症状，肺部有罗音，肝脾肿

大，胸片见支气管肺炎改变，称急性肺型；慢性肺型

表现为流感样症状，成人多见，胸片早期可呈肺炎样

改变，之后可有空洞形成，部分与肺结核并存。在免

疫功能正常的患者中，播散型组织胞浆菌病常表现

为进行性，侵犯多个部位的过程。临床表现为高热、

寒战、消瘦、肝脾肿大、肝功能异常和贫血等。胸部

Ｘ线可正常或呈弥漫性、间质性浸润。由于单核巨
噬细胞系统的组织细胞和吞噬细胞吞噬组织胞浆菌

以后，在淋巴结、肺、肝、脾和其他组织器官形成上皮

样或组织细胞样肉芽肿、结核样结节、干酪样坏死及

钙化，部分形成空洞，不易与肺结核鉴别。

本例患儿以发热和黄疸为主要临床表现，夜间

有间断性高热，清晨可自行退热，伴有肝脾肿大、浅

表和深部淋巴结肿大。腹腔淋巴结肿大压迫胆总

管，出现梗阻性黄疸，肺门淋巴结肿大，外周血白细

胞数及中性粒细胞数明显增高，出现类白血病反应，

贫血，容易误诊为淋巴瘤。目前该病的诊治主要依

靠组织学找到组织胞浆菌和真菌培养鉴定，其他检

查有组织胞浆菌素皮试、血清学检查。该病诊断的

金标准是病原学检查，本例病理检查 ＰＡＳ染色和苏
木精伊红染色为阳性，抗真菌治疗后有效，可确诊。
该病血真菌培养、骨髓涂片和培养阳性率不高，易漏

诊。本例患儿反复真菌培养为阴性，淋巴结活检发

现真菌，提示有淋巴结肿大患儿淋巴结病理活检为

首选检查方法，如初次活检未明确诊断，需再次活

检，尽可能在行淋巴结活检之前不要使用糖皮质激

素类药物，避免干扰诊断。由于 ＨＩＶ感染增多、不
合理使用抗生素及应用糖皮质激素等免疫抑制剂，

真菌感染有增多趋势。由于本病为少见病，缺乏特

异性的早期诊断方法，实验室检查阳性率较低，临床

医生易误诊、漏诊。应提高对本病的认识，凡遇不明

原因的持续高热、全身皮肤黄染、淋巴结及肝脾肿

大、外周血提示白细胞增高及中性粒细胞为主，但一

般情况好的患者应考虑本病的可能，尽早行淋巴结

活检，甚至多次不同部位的淋巴结检查，以便及时诊

治。尿抗原检测是播散性组织胞浆菌病较好的诊断

手段之一。９０％以上的组织胞浆菌病患者在尿液中
可检测出组织胞浆菌属抗原，该抗原在播散性组织

胞浆菌病患者血清中的检出率为 ８０％［２］。Ｖｅｇａ
等［３］研究表明，以发热、肝脾肿大，黏液或血便为主

要表现及无免疫应答的播散型组织胞浆菌患儿，粪

便黏液检测是一种无创性的、快速的、便宜的诊断方

法，只需２４ｈ即可完成，极大地缩短了诊断时间，且
对实验室要求不高。王璞等［４］研究表明，ＥＬＩＳＡ检
测抗荚膜组织胞浆菌抗体，可作为荚膜组织胞浆菌

病快速的辅助诊断方法，并能对结核病和常见深部感

染真菌病进行鉴别诊断，其敏感性１００％。在临床中
普及这些快速简单的实验室检查，可以早期诊断和治

疗，改善患儿预后。
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