
统疾病。但血培养多次分离培养出马耳他布鲁菌，而且血清降

钙素显著升高，血流感染明确，为临床提供及时准确的诊断和

治疗依据。临床明确诊断为马耳他布鲁菌病后，采用“复方磺

胺甲恶唑＋阿奇霉素＋利福平”联合抗菌治疗，同时监测血清

降钙素原水平，治疗１周后，血清降钙素原降至０．４６ｎｇ／ｍＬ，

体温降至正常，继续联合用药治疗至２周后自诉无不适症状，

出院随访。

布鲁菌的生物危害性极高，我国将其列为乙类传染病。本

院是第一次收治确诊马耳他布鲁菌病患者，临床医生应仔细询

问患者病史，可疑病例及时送检，防止误诊和漏诊。临床和实

验室工作人员应加强布鲁菌病相关知识和职业防护培训，防止

发生医院内感染。
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·个案与短篇·

乙肝肝硬化并发弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤１例报告

陈晓华１，刘斌剑１，赵　田
１，周道银２△
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　　肝硬化患者合并非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）报道较少。２０１２

年２月，本院收治一例慢性乙型肝炎后肝硬化并发弥漫大Ｂ细

胞淋巴瘤的患者，现报道如下。

１　临床资料

患者为男性，６６岁，３年前无明显诱因出现腹胀、胸闷，腹

部ＣＴ诊断为肝硬化，大量腹水。有慢性乙型肝炎史，应用保

肝及对症治疗后症状好转。后腹胀、胸闷等症状间断出现，近

日加重，为进一步治疗来本院。２月２４日入院检查，全身皮

肤、粘膜无明显黄染，未见肝掌、蜘蛛痣，左侧腹股沟处可触及

两枚直径约１×１ｃｍ肿大淋巴结，质中等，无触痛。白细胞计

数为５．７２×１０９／Ｌ，中性粒细胞５７．７％，红细胞计数为４．０７×

１０１２／Ｌ，血红蛋白为１２７ｇ／Ｌ，血小板计数为９２×１０
９／Ｌ；凝血

酶时间为１３．３ｓ（１０．２～１６ｓ），活化部分凝血活酶时间为３７．３

ｓ（２３～４３ｓ）；丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ）为１８Ｕ／Ｌ，天冬氨酸转氨

酶（ＡＳＴ）为３７Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶为２３４Ｕ／Ｌ，碱性磷酸酶为９０

Ｕ／Ｌ，ｒ谷氨酰转肽酶为９７Ｕ／Ｌ，总胆红素为１５．２μｍｏｌ／Ｌ，直

接胆红素为６．１μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白为５８ｇ／Ｌ（６１～８３ｇ／Ｌ），清蛋

白为３１ｇ／Ｌ（３５～５０ｇ／Ｌ），球蛋白２７ｇ／Ｌ（２０～３０ｇ／Ｌ），清蛋

白／球蛋白１．１５（１．５～２．５）；肌酐１５４μｍｏｌ／Ｌ ，尿素９．１

ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酸 ０．６６ ｍｍｏｌ／Ｌ，血钾 ３．３ ｍｍｏｌ／Ｌ，血糖７．２

ｍｍｏｌ／Ｌ；乙肝标志物 ＨＢｓＡｇ阳性、抗ＨＢｅ阳性、抗ＨＢｃ阳

性，ＨＢＶＤＮＡ１．１１Ｅ＋５拷贝／毫升；甲、丙、丁、戊病毒标志物

均阴性，ＡＦＰ＜３０μｇ／Ｌ。胸部ＣＴ示右侧大量胸腔积液。胸

腹部 ＭＲＩ示肝门区及后腹膜多发肿大淋巴结，肝硬化，胸腹

水，右下肺渗出性病灶。胸水生化：葡萄糖１０．６ｍｍｏｌ／Ｌ，总蛋

白２２ｇ／Ｌ，氯化物１０４ｍｍｏｌ／Ｌ。胸水常规：白色，浑浊，蛋白

定性＋ ＋，总细胞数５５００×１０６／Ｌ，白细胞数１８６×１０６／Ｌ，中

性粒细胞９％，淋巴细胞６１％，巨噬细胞３０％，细胞学检查查

见淋巴瘤细胞占有核细胞的５％。腹膜后病灶ＣＴ引导下淋巴

结活检，病理诊断为（腹膜后淋巴结）Ｂ细胞淋巴瘤，肿瘤细胞

呈圆形、卵圆形，胞浆少，核异型，弥散状排列，浸润性生长。免

疫组化标记ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ阳性，考虑为弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤。患者乙型肝炎肝硬化失代偿期并发弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤诊断明确。病情发展迅速，很快出现低血容量性休克，血压

９２／５０ｍｍＨｇ，脉搏细弱，双下肺可及湿性罗音，查乳酸脱氢酶

为７５１Ｕ／Ｌ，ｒ谷氨酰转肽酶为５５Ｕ／Ｌ，总胆红素为３８３．５

μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素为２３．１μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白为４４ｇ／Ｌ，清蛋白

为１７ｇ／Ｌ，球蛋白２７ｇ／Ｌ（２０～３０ｇ／Ｌ），清蛋白／球蛋白０．６３，

尿素４３．４ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐３５１μｍｏｌ／Ｌ，予吸氧、补液支持治疗，血

压回升，但仍然处于少尿状态，生命体征很不稳定。４月２日出

现心源性哮喘，且多器官功能衰竭，持续两日后于４月４日凌晨

抢救无效死亡。见图１～３（见《国际检验医学杂志》网站主页“论

文附件”）。

２　讨　　论

肝硬化最常见的病因是乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染，肝硬

化患者合并非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）并非不常见，但是ＮＨＬ与

ＨＢＶ感染之间的相关性研究相对较少，根据本例患者的临床

资料考虑ＮＨＬ发生于乙肝肝硬化之后。Ｕｌｃｉｃｋａｓ等
［１］做了一

个大规模的流行病学调查，发现乙肝感染者患非霍奇金淋巴瘤

的风险增加２．８倍。说明 ＨＢＶ感染与恶性淋巴瘤之间具有

一定的相关性。ＨＢＶ是否是Ｂ细胞淋巴瘤的一个病因，已经

引起人们的关注。Ｍａｒｃｕｃｃｉ等
［２］的研究证实ＢＮＨＬ患者的

ＨＢｓＡｇ阳性率明显高于 ＨＢｓＡｇ阴性对照组（８．５％对２．８％）。

提示 ＨＢＶ感染可能主要与Ｂ细胞性ＮＨＬ有一定关系。本例

患者在慢乙肝肝硬化的基础上合并弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤感

染，与国外报道一致。

目前，关于肝炎病毒引起 ＮＨＬ的确切机制尚未完全明

确。由于细胞及体液免疫异常导致病毒清除异常，从而促使了

·５９４２·国际检验医学杂志２０１３年９月第３４卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１８



病毒感染后的病理改变及疾病的发生［３］，ＨＢＶ是嗜肝及淋巴

组织病毒，能够感染淋巴组织及外周血单个核细胞并复制增

殖［４］，ＨＢＶ也能在肝外组织中大量复制，包括淋巴结及骨

髓［５］，ＨＢＶ感染的ＮＨＬ患者单个核细胞中，时常可以检测到

ＨＢＶＤＮＡ尤其 ＨＢＶＸ和Ｃ基因，ＨＢＶＸ基因产物促进了

表皮生长因子受体的表达［６］，通过Ｂ淋巴瘤细胞和人类Ｔ细

胞性白血病细胞上的ＮＦｋＢ结合位点，ＨＢＶＸ蛋白促进了疱

疹病毒致癌基因的转录［７］。最终导致淋巴细胞的恶性克隆性

增殖而引起恶性淋巴瘤的发生。患者为 ＨＢＶ感染者，病情逐

渐进展为肝硬化失代偿期，因此有感染因素存在，有可能因为

慢性病毒性肝炎导致ＮＨＬ的发生。

对于非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）的诊断，主要基于病理活检

和免疫组化。本例患者入院查体即发现左侧腹股沟处可触及

两枚直径约１×１ｃｍ肿大淋巴结，由于患者一般情况较差，暂

缓淋巴结活检术，先对胸腔闭式引流出黄色混浊胸水进行脱落

细胞学检查，胸水为渗出液，胸水涂片经瑞姬染色镜检，检出淋

巴瘤细胞占有核细胞的５％，淋巴瘤细胞呈空泡状，核形不规

则，并易见破碎细胞。随后腹膜后淋巴结活检病理诊断为弥漫

性大Ｂ细胞淋巴瘤。因此，患者乙型肝炎肝硬化失代偿期反

复出现胸水，是由于淋巴瘤浸润引起．另外，Ｗａｎｇ等
［８］研究发

现 ＨＢＶ感染的弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤（ＤＬＢＣＬ）有４９．４％发生

肝功异常，而 ＨＢｓＡｇ阴性对照组仅为１６．６％（犘＜０．００１）。

ＨＢＶ阳性ＤＬＢＣＬ患者且肝功异常者３年总生存率为４８％，

而对照组为７２％ 。ＨＢＶ感染可能促进 ＮＨＬ患者肝功能异

常的发生。因此感染 ＨＢＶ的ＮＨＬ患者接受化疗时更需密切

监测肝功能变化，因为除化疗药物本身可致肝功能损害外，细

胞毒药物可使患者体内 ＨＢＶ再度活跃，大量复制增殖，停药

后局部免疫恢复，导致大量肝细胞迅速破坏，发生急性肝炎，甚

至暴发性肝坏死。本病例中，患者入院前后肝功能变化明显，

且很快出现多器官功能衰竭而死亡。国内也有报道，ＨＢｓＡｇ

阳性ＤＬＢＣＬ患者接受类 ＲＣＨＯＰ方案化疗后，ＨＢＶ激活率

较高且危害严重，给予预防性抗病毒治疗可以有效降低 ＨＢＶ

激活风险［９］。

３　小　　结

总之，ＨＢＶ感染与淋巴瘤的关系密切，其致淋巴瘤发病的

机制尚不明确，可能与凋亡的抑制、原癌基因的激活、细胞因子

的参与及免疫功能紊乱有关，确切的机制尚需进一步深入研

究。明确 ＨＢＶ在淋巴瘤发病中所起的作用对淋巴瘤的预防

和进一步探索淋巴瘤伴 ＨＢＶ感染的诊疗措施有重要意义。
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·个案与短篇·

尿常规检测血尿１例假阴性分析

代　瑛，张　?，李　岩，李　斌，张惠中△

（第四军医大学唐都医院检验科，陕西西安７１００３８）
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　　尿液常规检测通常由尿液物理性状检测、尿液化学成分检

测和尿液有形成分检测３个部分组成。随着检验医学技术的

发展，尿液有形成分自动化分析已成为尿常规检测的重要组成

部分，但由于尿液标本的复杂性和现有技术的局限性，目前临

床实验室使用的全自动尿有形分析仪还都属于筛选仪器，不能

够完全替代显微镜镜检［１］。本院于２０１２年１２月查到尿干化

学隐血、沉渣红细胞定量阴性，镜检阳性标本１例，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者男，农民，５５岁。因骑摩托与汽车迎面

相撞后当即短暂昏迷，持续时间１０余分钟，醒后觉头痛，头晕，

于２０１２年１２月３日收入陕西省西安市第四军医大学唐都医

院脑外科。查体：体温３６．７℃，脉搏７５次／分，呼吸２０次／分。

血压９０／６０ｍｍＨｇ。神智昏睡状，急性病容，刺痛睁眼，只能

发音，刺痛肢体屈曲。头颅外观无畸形，毛发分布正常。头顶

左侧可见约１０ｃｍ头皮撕脱伤，无活动性出血，双侧瞳孔等大

等圆，直径３ｍｍ，直接、间接对光反射均迟钝。四肢肌张力不

高，右侧肌力约４级、左侧肌力约１级。血常规：ＷＢＣ１０．５７×

１０９／Ｌ，ＲＢＣ４．１２×１０１２／Ｌ，ＰＬＴ９８×１０９／Ｌ，ＨＢ１１９ｇ／Ｌ。尿

常规：Ｐｒｏ弱阳性，尿潜血（干化学法）阴性，尿红细胞定量（沉

渣法）１０．５／μＬ，镜检ＲＢＣ０～２／ＨＰ。临床诊断为（下转封３）
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