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新生儿蓝莓斑２例
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　　病例１，男，５ｄ，因皮疹５ｄ入院。患儿系第１
胎第１产，足月，剖宫产，出生体重３．４ｋｇ，否认出生
窒息，羊水、胎盘、脐带正常，出生时即发现全身散在

皮疹，大小不等，米粒至花生米大小，呈紫蓝色，分布

于颜面、躯干及四肢。无发热，生后３ｄ开始出现皮
肤黄染，二便正常，进乳良好。母孕期否认疾病史。

否认家族性遗传性疾病史。入院体查：头围３４ｃｍ，
皮肤黄染，全身散在略突出皮肤表面大小不等紫蓝

色斑丘疹，压之不褪色，见图１。心、肺未见异常，肝
右肋下１．５ｃｍ，脾无肿大，四肢肌张力正常，原始反射
正常。入院血常规示 ＷＢＣ９．５×１０９／Ｌ，Ｌ０．４０，Ｎ
０．５０，Ｍ０．０９，ＲＢＣ３．３３×１０１２／Ｌ，ＨＢ１２０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ５７
×１０９／Ｌ；肝功能检查示ＡＳＴ１８．４Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ８．５Ｕ／Ｌ，
ＴＰ４５．９ｇ／Ｌ，ＡＬＢ２１．４ｇ／Ｌ，ＴＢＩＬ２３１．９μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢＩＬ
２２４．３μｍｏｌ／Ｌ；凝血常规正常；ＴＯＲＣＨ阴性；巨细胞
病毒ＰＰ６５抗原（＋＋），乙肝两对半阴性，丙肝抗体
阴性，梅毒 ＴＰＰＡ阴性；Ｃ反应蛋白５．０１ｍｇ／Ｌ，血
培养阴性；眼底检查正常。患儿住院５ｄ，临床诊断
为宫内巨细胞病毒感染、新生儿贫血、新生儿血小板

减少症、高间接胆红素血症。入院后给予丙种球蛋

白和更昔洛韦静滴１ｄ，家长主动要求出院。出院时
皮肤紫蓝色斑仍很明显，血小板仍未恢复正常；血常

规示 ＷＢＣ８．５×１０９／Ｌ，Ｌ０．４５，Ｎ０．４１，Ｍ０．０９，
ＲＢＣ３．５６×１０１２／Ｌ，ＨＢ１１９ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１００×１０９／Ｌ。
２０ｄ、６０ｄ时复查血常规示血小板正常，６０ｄ左右皮
疹消失，肝功能正常，生后３．５个月时无黄疸，无皮
疹，生长发育尚可，二便正常。

病例２，女，４ｄ，因皮疹伴反应差４ｄ入院。患
儿系第２胎第１产，足月，剖宫产，羊水少，混浊，出
生体重２．３ｋｇ，胎盘、脐带正常，出生时即发现皮疹，
开始为全身红色皮疹，逐渐增多，且颜色转为蓝紫

色，于生后３ｄ皮疹最多，二便正常，进乳良好。母
孕前曾患妇科疾病，未系统治疗，具体不祥。否认家

族性遗传性疾病史。入院体查：头围 ３３ｃｍ，体重
１．９４ｋｇ，皮肤苍白，全身散在突出皮肤表面大小不
等蓝紫色瘀点瘀斑，压之不褪色，面部为重，心、肺未

见异常，肝右肋下３．０ｃｍ，质韧，边钝，脾无肿大，四
肢肌张力增高，原始反射正常。血常规示ＷＢＣ１５．１
×１０９／Ｌ，Ｌ０．５２，Ｎ０．３６，Ｍ０．１３，ＲＢＣ４．０２×１０１２／Ｌ，
ＨＢ１２５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２３×１０９／Ｌ；肝功能检查示 ＡＳＴ
９７Ｕ／Ｌ，ＡＬＴ３３Ｕ／Ｌ，ＴＰ５１．４ｇ／Ｌ，ＡＬＢ３１．２ｇ／Ｌ，
ＴＢＩＬ５６．８μｍｏｌ／Ｌ，ＩＢＩＬ３９．２μｍｏｌ／Ｌ；凝血常规正
常；ＴＯＲＣＨ阴性，人巨细胞病毒 ＰＰ６５抗原（＋＋＋
＋），乙肝两对半阴性，丙肝抗体阴性，梅毒 ＴＰＰＡ阴
性；入院血糖低至测不出；Ｃ反应蛋白１２．５ｍｇ／Ｌ，血
培养阴性；眼底检查正常，ＮＢＮＡ评分 ３５分；头部
ＭＲＩ检查示双侧侧脑室旁白质内可见异常信号影，
Ｔ１呈低信号，Ｔ２呈高信号。入院后临床诊断为宫
内感染／巨细胞病毒感染、新生儿贫血、新生儿血小
板减少症、足月小样儿、低血糖。入院后给予更昔洛

韦静滴及补充葡萄糖等治疗。住院７ｄ，家长主动要
求出院，出院时血小板尚未恢复正常，皮疹尚未消

失，但皮疹较入院时减少，颜色转淡，３０ｄ血小板恢
复正常，皮疹消失。３个月未再出现皮疹，血小板正
常，贫血纠正，肝功能正常，生长发育良好。

　　图１　皮肤蓝莓斑　颜面、躯干及四肢散在分布大小不等紫
蓝色略突出皮肤表面斑丘疹，压之不褪色。
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　　讨论：巨细胞病毒为宫内感染中较常见的病原
体，其中１０％在出生时有先天性感染表现，包括贫
血、黄疸、肝脾肿大、水肿、肺炎、血小板减少、粒细胞

减少等；中枢神经系统异常如小头畸形、颅内钙化、

脉络膜视网膜炎及神经性耳聋、智力低下甚至死亡

等，皮疹主要以出血点、蓝莓斑、紫癜为主要表现。

以蓝莓斑为主要皮疹表现较少见，国外有报道，国内

未见报道。

血小板减少临床可以表现血小板减少性紫癜，

导致皮下出血，表现皮肤出血点、瘀点、瘀斑，但新生

儿巨细胞病毒感染导致的皮肤蓝莓斑不同于血小板

减少性紫癜，蓝莓斑是髓外造血，为真皮内造血的一

种表现，其皮疹特点是大小不等，略凸出皮面，呈现

紫蓝色，压之不退色，故称为蓝莓斑。本文报道的两

例病例均明确诊断为宫内巨细胞病毒感染，两例患

儿均出生时发病，以皮疹入院，皮疹表现为蓝莓斑，

同时伴有贫血、血小板减少，其中１例患儿伴有肝脏
肿大，且为小于胎龄儿、血糖低，提示该患儿宫内发

育迟缓。蓝莓斑为真皮红细胞生成岛，而不是皮下

出血导致的瘀点瘀斑，皮肤病理可证实为髓外造

血［１］，皮肤切片可见皮肤真皮层及皮下组织色调微

红的骨髓前体细胞红细胞、白细胞、Ｔ细胞、Ｂ细胞，
是髓外造血的一种表现。新生儿蓝莓斑分为两类，

第一类为真皮红细胞髓外造血：病因往往是先天性

感染，尤其是宫内巨细胞病毒感染和风疹病毒感

染［１］，也可见于 Ｒｈ溶血病［２］，双胎输血综合征［３］，

遗传性球形红细胞增多症；另外国外报道一种罕见

的常染色体隐性遗传性脑病 ＡｉｃａｒｄｉＧｏｕｔｉｅｒｅｓ综合

征［４］，该病例皮肤表现蓝莓斑样皮疹，有低血糖，血

小板减少，小头畸形，头部电脑断层扫描显示颅内钙

化、脑室扩大，ＴＯＲＣＨ等广泛宫内病毒学检查均阴
性，皮肤切片示髓外造血，该病有家族遗传病史。第

二类为非炎症性细胞浸润性疾病导致的蓝莓斑［５］，

包括婴儿先天性神经母细胞瘤（肝、皮下转移）和先

天白血病、勒雪氏病、郎格罕细胞组织细胞增生症

等。这些蓝莓斑是由皮肤浸润肿瘤细胞组成。

综上，新生儿蓝莓斑皮肤表现特殊，可能是皮肤

髓外造血的一种特殊表现，亦可能是皮肤肿瘤浸润

的临床表现，如临床发现这种特殊的皮肤表现应考

虑到此病。
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