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形等［２］。无三尖瓣下移畸形的先天性单纯三尖瓣

关闭不全在临床上极为罕见。Ａａｒｏｎ等［３］描述了先

天性三尖瓣关闭不全特点如下：①局限性或弥漫性
的瓣叶增厚；②腱索和乳头肌的发育不良，大多数总
是粘合或圈合着瓣膜的边缘；③瓣叶从右室面不恰
当地分离；④瓣膜组织的局限性发育不全。先天性
单纯三尖瓣关闭不全与 Ｅｂｓｔｅｉｎ畸形在临床表现上
可能很相似，但是在解剖结构上却完全不同。

Ｅｂｓｔｅｉｎ畸形的显著特征就是三尖瓣隔瓣的下移和右
室房化。在先天性单纯三尖瓣关闭不全中，三尖瓣

瓣叶都在正常水平，没有房化的右室，保留了右室肌

性结构的整体完整性。先天性单纯三尖瓣关闭不全

在术前确诊较为困难，确诊有赖于术中所见。本例

患儿手术证实为先天性单纯三尖瓣关闭不全。

绝大多数先天性单纯三尖瓣关闭不全的自然病

史很长，有相当长时间的代偿期，本例患儿无临床症

状，但超声心动图提示三尖瓣前瓣脱垂并重度关闭

不全，右房、右室显著扩大。胸片提示：右房、室扩

大，心胸比率０．７３。患儿年龄幼小，但三尖瓣关闭
不全程度重，进展快，右房、右室扩大明显，极易引起

右心功能不全，进而影响左心功能。患儿有手术适

应证，鉴于患儿年龄幼小，处于生长发育中，手术选

择三尖瓣成型术。术后复查心脏彩超：瓣膜活动改

善，收缩期右房侧见轻度返流信号，右心较术前明显

缩小。胸片：心影较术前小，心胸比０．６２。术后恢
复顺利，手术效果确切。三尖瓣成型术对于儿童先

天性三尖瓣关闭不全近期治疗效果是乐观的，但远

期效果不太清楚，对于这类患者，应长期随访，动态

观察，以为我们提供更多的临床资料作进一步的研

究和分析。

［参　考　文　献］

［１］　ＨｕｎｇＭＪ，ＫｕｏＬＴ，ＷａｎｇＣＨ，ＣｈｅｒｎｇＷＪ．Ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅｌｅｆｔｖｅｎ
ｔｒｉｃｕｌａｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅ［Ｊ］．Ｅｃｈｏｃａｒｉｏｇｒａｐｈｙ，２００２，
１９（６）：５１７５２０．

［２］　ＳａｋａｉＫ，ＩｎｏｕｅＹ，ＯｓａｗａＭ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｉｓｏｌａｔｅｄｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒ
ｇｉｔａｔｉｏｎｉｎａｎａｄｕｌｔ［Ｊ］．ＡｍＨｅａｒｔＪ，１９８５，１１０（３）：６８０６８１．

［３］　ＡａｒｏｎＢＬ，ＭｉｌｌｓＭ，ＬｏｗｅｒＲＲ．Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｔｒｉｃｕｓｐｉｄｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎ
ｃｙ：ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９７６，６９（５）：６３７６４１．

（本文编辑：吉耕中）

［收稿日期］２００７－０４－１０；［修回日期］２００７－０５－１２
［作者简介］陈永新，男，硕士，主治医师。主攻方向：小儿呼吸专业。

·病例报告·

小儿组织胞浆菌病伴分枝杆菌感染１例报告
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１　临床资料

患儿，男，５岁，散居农村儿童。因双侧颈部淋
巴结肿大１月余，发热半个月于２００４年１２月２日
入院。体查：Ｔ３８．４℃，Ｐ１２０次／ｍｉｎ，Ｒ２７次／ｍｉｎ，
血压 １０６／６３ｍｍＨｇ。神志清晰，中度贫血貌，双侧
颈部、腋下及双侧腹股沟均可扪及成串大小不一淋

巴结，以颈部淋巴结肿大明显，大小为１ｃｍ×１ｃｍ
至４ｃｍ×６ｃｍ，质硬，可移动，有轻压痛。心肺未见
异常。肝右肋下 ３ｃｍ，脾左肋下 ３ｃｍ可扪及，质

软，无压痛。实验室检查：ＷＢＣ１４．６３×１０９／Ｌ，ＲＢＣ
３．３１×１０１２／Ｌ，ＨＢ８９ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２４８×１０９／Ｌ。ＥＳＲ
４８ｍｍ／ｈ，Ｃ反应蛋白１２３ｍｇ／Ｌ，肝肾功能正常。人
类免疫缺陷病毒、梅毒抗体和结核抗体均阴性。痰

涂片：未见真菌及菌丝。血真菌培养阴性。胸部 Ｘ
线检查未见异常。左颈淋巴结活检，结果提示：淋巴

窦及组织细胞胞浆内见大量孢子样物，少数组织坏

死，形态改变符合组织胞浆菌病。予静脉滴注氟康

唑６ｍｇ／ｋｇ，每日１次，口服伊曲康唑３ｍｇ／ｋｇ，每日
１次，５日后体温渐恢复正常。治疗２周，颈部淋巴
结缩小到０．５ｃｍ×０．５ｃｍ至３ｃｍ×３ｃｍ，肝右肋下
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２ｃｍ，脾未扪及。给予伊曲康唑口服带药出院，定
期返院复查血常规及肝肾功能。患者于２００５年２
月１５日因颈部淋巴结再次肿大返院治疗。该次入
院体查：双侧颈部、腋下及双侧腹股沟均可扪及成串

大小不一淋巴结，以左颈部淋巴结肿大明显，大小为

２ｃｍ×２ｃｍ至４ｃｍ×４ｃｍ，质硬，可移动，有压痛。
肝脾肋下未扪及。再作颈部淋巴结活检，结果提示：

淋巴组织中见多量肉芽肿样改变，中央见干酪样坏

死，未见多核巨细胞（苏木精伊红染色），特殊染色
（ＰＡＳＭ染色）见多量圆形荚膜样菌，抗酸亦见数条
阳性杆菌（图１Ａ，Ｂ）。诊断：淋巴结组织胞浆菌病
伴分枝杆菌感染。在给予静脉氟康唑及口服伊曲康

唑基础上，加予异烟肼、利福平、吡嗪酰胺和乙胺丁

醇治疗１周后，颈部淋巴结较前缩小，予带药出院。
其中氟康唑及伊曲康唑共用药１２周；异烟肼、利福
平、吡嗪酰胺和乙胺丁醇联合使用２个月，异烟肼和
利福平继续使用４个月，患者完全康复。

　　图１　颈部淋巴结病理图　　Ａ：六胺银染色（ＰＡＳＭ），可
见多量圆形荚膜样菌；Ｂ：苏木精伊红染色，可见多量肉芽肿样改变，
中央见干酪样坏死。

２　讨论

组织胞浆菌病是一种由组织胞浆菌引起的以侵

犯网状内皮系统或肺部为主的深部真菌病。也是

ＨＩＶ阳性者、ＡＩＤＳ、肺结核等病人的重要机会性感
染疾病［１］。我国并非组织胞浆菌病的流行区，文献

资料也仅见散发病例报道，但近年来有增多的趋势。

其临床表现无特异性，诊断较困难，人们对该病的重

视不够，误诊误治多见。

本病传染源为自然界带菌的禽鸟类如鸡、蝙蝠、

鸽或被其粪便污染的土壤、尘埃等，以及被感染的动

物如猫、犬、牛、马等。呼吸道是主要的传染途

径［２］。

根据临床表现，组织胞浆菌病大致分为以下４
型［３］：①无症状型：临床无症状，仅组织胞浆菌素皮
试阳性，组织胞浆菌感染 ９５％属此型。②急性肺
型：有流感样症状，肺部有音，胸片见支气管肺炎

改变。③慢性肺型：常发生于慢性阻塞性肺病患者，
胸片早期可呈肺炎样改变，后期为空洞形成。④播
散型：多见于婴幼儿及细胞免疫功能低下或缺乏者，

除急性肺型症状外，表现为多脏器受损，肝、脾、淋巴

结最常受累，贫血、白细胞减少和血小板减少等。本

例基本符合播散型表现。

真菌染色、真菌培养及病理组织特殊染色检查

对本病具有诊断价值。有报道治疗播散性组织胞浆

菌病首选二性霉素Ｂ［４］，但其毒副反应较大，尤其在
儿童较长时间应用时易造成肾脏损害及其他不良反

应。本例采用静脉滴注氟康唑加口服伊曲康唑，既

取得较好的临床疗效，又减少了不良反应的发生。

本例初诊为组织胞浆菌病，经治疗后好转，但１月后
症状反复，淋巴结活检提示：组织胞浆菌病伴分枝杆

菌感染。其发生可能与患者为幼儿，生活条件较差，

患组织胞浆菌病后免疫力下降有关。亦有先诊断为

肺结核再重叠感染组织胞浆菌病的报道［５］。因此，

我们在工作中应扩展诊断思维，当对单一疾病治疗

无效时应考虑是否存在其他感染，特别是对于免疫

功能低下或缺陷的患者，更应注意观察病情发展，及

时诊断，及早给予相应治疗。
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