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临床病例讨论

第 324例 反复发热、腹痛、腹泻

张鹏 王秋菊 肖寒冰 吴艳环

病历摘要

患者男, 45岁,因发热 2个月于 2004年 7月 13日入院。

患者于入院前 2个月无明显诱因出现发热, 体温最高达

41 , 伴腹痛,腹泻住外院。查肝、脾 B超未见异常, 肥达试

验 O抗体凝集效价 < 1 80, H 抗体凝集效价 < 1 160, 脱氧

核糖核酸多肽抗体谱阴性。予第三代头孢类抗生素治疗, 腹

痛、腹泻好转, 但体温不降, 波动于 39 ~ 40 , 应用激素治

疗, 体温降至 37 8 出院。出院后仍发热,多次就诊于我院

门诊及其他医院, 予氧氟沙星、鱼腥草等治疗无效,遂收住我

院。否认肝炎、结核病史,个人史、家族史无特殊。

入院体检: 体温 37 7 ,脉搏 90次 /分, 呼吸 22次 /分,

血压 120 /70 mm H g( 1 kPa= 7 5 mm H g )。皮肤和巩膜无黄

染, 浅表淋巴结未触及肿大, 胸骨无压痛, 双下肺呼吸音消

失。腹部软, 无压痛及反跳痛, 肝脾肋下未及, 腹水征阴性,

肠鸣音 5次 /分,双下肢无水肿, 生理反射存在, 病理反射未

引出。

实验室及辅助检查:血 H b 138 g /L, RBC 4 52 1012 /L,

PLT 125 109 /L, WBC 5 92 109 /L, 中性 0 83。粪常规镜

检脓球 + + /H P, 粪潜血阴性;尿常规正常。肝功能: 白蛋白

24 g /L, ALT 81 U /L, AST 95 U /L, rGT 714 U /L, 碱性磷酸酶

( AKP ) 1245 U /L。肾功能正常; 肥达试验、外斐试验、

Coom b、H am试验均为阴性; 抗核抗体、多肽抗体谱、抗 H IV

Ab抗体均阴性, C反应蛋白、纤维蛋白原正常。血、尿培养

未见异常; 甲、丙、丁、戊肝炎标记物均阴性, H BsAg阳性; 凝

血指标无明显异常。 B超示肝、脾、双肾未见明显异常, X线

胸片见双侧胸腔大量积液。心电图正常。

第一次临床讨论

肖寒冰医师 (内科 ) 该患者病史特点: 中年男性,平素健

康, 无明确诱因持续不规则发热 2个多月,稽留热型,伴有消

化道症状, 腹痛,腹泻。应用多种抗生素治疗效果差, 无肝、

脾、淋巴结肿大,血常规除中性粒细胞比例增高外,其余均正

常。尿常规检查正常。粪常规检查发现脓球, 肝功能示转氨

酶升高, 肥达反应正常。 X线胸片示双侧胸腔积液, 考虑诊

断:发热待查, 肠道感染性疾病可能, 胸腔积液性质待查, 可

行胸穿抽液检查。

吴艳环医师 (消化科 ) 患者长期发热伴腹痛、腹泻, 应考

虑以下情况: ( 1 )肠伤寒, 但无皮疹, 相对缓脉, 肝、脾、淋巴

结无肿大,发热时间超过 4周, 起病第 2周及第 9周肥达试

验均阴性,先后应用第三代头孢及喹诺酮类抗生素治疗无

效,不支持。 ( 2)急性出血坏死性肠炎, 该病的病变部位在

小肠,发病急, 中毒症状重,腹部体征轻, 本例的经过不支持。

( 3)恶性肿瘤,肠型恶性组织细胞病 (恶组 ), 恶组临床上以

持续发热,进行性衰竭, 肝、脾、淋巴结肿大,全血细胞减少同

时或先后降低,病变侵及多系统为特点。本例进行性衰竭,

肝、脾、淋巴结不大,血象正常, 若为恶性,应为特殊型。肠型

恶组好发于结肠或小肠, 累及不同肠段, 肠壁增厚或肠腔狭

窄,建议行腹部 CT、肠镜检查及骨髓穿刺。由于粪便中查到

脓球,且病史中应用抗生素治疗可缓解消化道症状, 考虑合

并消化道感染,建议先行抗感染治疗, 抗生素选择可根据粪

细菌培养结果,病因尚未清楚,暂不予激素治疗。

张鹏医师 (血液科 ) 依据患者现有检查应考虑: ( 1 )传

染性疾病,伤寒: 可出现以上表现 ,但一般发热不超过 4周,

属自限性疾病, 且肥达反应阳性 , 本例不支持。 ( 2 )结缔组

织疾病伴感染性腹泻: 可出现多脏器损害, 但多有尿蛋白阳

性,多肽抗体谱阳性, C反应蛋白阳性, 本例虽有浆膜腔积

液,但实验室检查不支持。 ( 3)恶性血液病: 淋巴瘤及恶组

可表现为长期发热, 多脏器损害, 但淋巴瘤一般有浅表淋巴

结的肿大,除非原发肠道淋巴瘤,本例伴有腹痛、腹泻等消化

道症状,建议行肠镜检查排除肠道淋巴瘤。恶组一般有全血

细胞减少,肝、脾肿大,黄疸, 但有的病例上述表现出现较晚,

建议行骨髓穿刺检查进一步排除。

治疗经过:患者入院后,体温在 38 以上, 间歇性腹痛、

腹泻,解黏液血便, 予舒巴坦 头孢哌酮及亚胺培南 西司他

丁治疗。 CT 示升结肠肠壁增厚, 呈团块状, 最大厚度

1 5 cm, 管腔狭窄,考虑升结肠占位性病变并盆腔积液, 胆囊

炎,胆石症。胸及上腹部 CT 检查示双侧胸腔大量积液, 少

量心包积液,胸腹腔未见肿大淋巴结, 肝脾不大。胃镜示食

管下段多发溃疡,病理报告为 食管慢性炎症 , 肠镜示升

结肠黏膜结节状隆起, 管腔狭窄, 肠镜无法达回盲部。髂前

上棘骨髓穿刺未见异常。住院第 2周,患者突然排暗红色大

便约 1000 m l。应用生长抑素等治疗效果差, 并出现呼吸急

促,咯鲜红色血, 每次约 30 m l。胸骨压痛,球结膜水肿, 巩膜

黄染,双下肢水肿, 脐下腹部压痛。血 RBC 1 57 1012 /L,
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Hb 50 7 g /L, WBC 5 3 109 / L, 中性 0 88, PLT 113 109 /L

; 复查凝血指标过低,机器无法测出, C反应蛋白正常, 血沉

3 mm /1 h,尿胆红素 33 mo1 /L (正常 16 mo1 /L ),尿胆原

16 mo l/L, 血白蛋白 19 g /L, ALT 69 U /L, GT 565 U /L,

AKP1189 U /L, 总胆红素 154 mo l/L, 直接胆红素 84

mo l/L, 间接胆红素 70 m o l/L , 再次骨髓穿刺取胸骨报告

恶组。遂停用抗生素, 予肾上腺皮质激素及对症治疗,地塞

米松 15 m g /d。患者体温仍高, 排血便, 300~ 400 m l/d; 气

促, 心率 140次 /分,律齐, 肠鸣音 5次 /分。胸腔穿刺抽出淡

黄色胸水, 检查示漏出液。住院第 3周患者突发呼吸困难加

剧, 心率达 160次 /分,呼吸 60次 /分 , 并出现腹痛、血便, 全

腹压痛、反跳痛,经积极抢救治疗无效死亡。肠镜病理: 肿瘤

细胞弥漫浸润于黏膜、黏膜下层及肌层, 细胞中等大小, 大小

不一, 胞质少,胞核不规则, 染色质细,核仁不明显 ,可见病理

性核分裂象, 免疫组化 CD3 ( + ) , CD30 ( - ), CD20 ( - ) , CD45

RO( + ),报告为肠道 T细胞性淋巴瘤。

第二次临床讨论

肖寒冰医师 (内科 ) 患者入院后病情恶化迅速, 很快出

现下消化道大出血, 黄疸,白细胞和红细胞进行性下降, 给予

止血、激素等积极抢救无效死亡。初步诊断:恶性肿瘤, 骨转

移? 但是胸骨穿刺报告恶组, 肠镜病理报告 T细胞淋巴瘤,

二者结果为何不同?

吴艳环医师 (消化科 ) 患者住院 10 d, 病情发展凶险, CT

及肠镜均提示升结肠肿物, 肠肿瘤病理示 T细胞淋巴瘤。

Dauson于 1961年提出原发性肠道淋巴瘤的诊断标准为:

( 1)浅表淋巴结无肿大; ( 2)纵隔淋巴结无肿大; ( 3)白细胞

总数及分类正常; ( 4)肝脾无异常; ( 5)病变以肠道为主, 只

转移到临近区域淋巴结。可有非特异性腹痛等,部分病例可

在腹部触及包块, CT发现肿物, 但难以确诊, 肠镜活检明确

诊断。本例无浅表淋巴结肿大,纵隔淋巴结无肿大, 肝脾无

肿大, 腹腔内未发现异常肿大的淋巴结, 白细胞总数正常, 肠

肿物病理为 T细胞淋巴瘤, 骨髓发现异常细胞, 考虑为骨转

移, 已属疾病晚期。

张鹏医师 (血液科 ) 该患者因不规则发热伴腹痛 2个多

月住我院, 住院仅 2周死亡,始终未出现肝脾及淋巴结肿大。

住院期间体温波动于 38~ 41 , 伴有腹痛、腹泻,黏液血便,

查大便有脓球, 考虑肠道感染性疾病, 但入院前后 2次查肥

达试验阴性, 经积极抗感染治疗效果差, 排除感染性疾病。

患者临床无关节痛, 皮疹,多肽抗体谱均阴性,排除了结缔组

织疾病。住院第 2周出现血便, 呼吸困难。腹部 CT示升结

肠占位性病变, 肠镜发现升结肠肿块, 胸骨穿刺报告恶组, 经

积极抢救无效死亡。死亡后肠道活检病理报告为肠道 T细

胞性淋巴瘤。

恶组是单核 巨噬细胞恶性增生性疾病, 其主要特点是

肝、脾、淋巴结、骨髓等器官组织中出现广泛的恶性组织细胞

灶性增生, 常伴有明显的血细胞被吞噬现象, 各年龄段皆可

患病,好发于男性青壮年。临床表现为发热、肝脾肿大, 出

血、全血细胞减少、黄疸。由于缺乏特异性, 常易误诊, 以往

文献报道误诊率为 63 9% ~ 97 3% [ 1] , 该病病情凶险, 病死

率高。

恶组对骨髓侵犯常为局限性 灶性分布, 有些部位不受

累或晚期才被侵犯, 因此早期骨髓检查阳性率低, 1次或几

次骨髓细胞学检查阴性也不能排除本病,需行反复、多部位

骨髓穿刺。胸骨血细胞增生程度较好, 穿刺阳性率较高, 本

例即是第 2次取胸骨髓涂片才证实骨髓中异常组织细胞的

浸润。

近年来随着免疫学、遗传学的发展,对恶组的细胞来源

又有了进一步的认识,国内外学者的研究发现既往临床诊断

为 恶组 的疾病, 实际上大部分是伴有嗜血细胞综合征的

淋巴瘤, T细胞来源的淋巴瘤为多,少部分是 B细胞来源,真

正来源于单核 巨噬细胞系统的极少。本例骨髓象提示恶

组,但是肠道病理证实系肠道 T细胞淋巴瘤。目前认为恶组

应为一组异质性单核巨嗜细胞或淋巴细胞增生性疾病, 诊断

时应结合形态学、免疫表型及基因检查分析, 以瘤细胞的不

同属性诊断为相应疾病。

恶性淋巴瘤是一组原发于淋巴结和结外部位淋巴组织

的淋巴细胞或组织细胞的恶性肿瘤, 临床上多以无痛性、进

行性淋巴组织增生为特征, 晚期有肝脾肿大、贫血、发热和恶

液质表现。肠道 T细胞淋巴瘤是指以肠道肿瘤为首发的 T

细胞性非霍奇金恶性淋巴瘤, 早期消化道症状表现较显著,

易误诊为消化道炎症或消化道实体肿瘤,晚期可侵犯骨髓。

该例患者开始一直误诊为感染性腹泻, 抗生素治疗无效, 最

后通过肠镜病理确诊。

按照 2000年国际淋巴瘤新分类, 为避免混淆未再提恶

组,而将组织细胞肉瘤单独列为一类, 诊断要求瘤组织的免

疫组化是非 T细胞性亦非 B细胞性, 而表达 2种以上单核

巨噬的免疫标志,同时要求 B细胞免疫球蛋白和 T细胞受体

免疫重排阴性 [ 2]。

恶组的治疗同淋巴瘤基本一致, 均为化疗, 以含蒽环类

抗肿瘤药物的方案为首选, 但多数患者疾病进展迅速, 预后

差。因此,提高早期诊断至关重要, 对可疑病例要进行多部

位骨髓穿刺和多位点病理活检以获得诊断依据。没有早期

行肠镜检查和多部位骨髓穿刺是该病例误诊的原因所在。
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