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· 病例报告 ·
双肺继发性肺结核合并咯血、血小板减少性紫癜

和继发性癫痫一例

胡永生    刘升凡    刘建平     罗敬福    陈冰  

1结核病的5种分型中，严重血行播散性肺结核（Ⅱ

型）可伴有各类血细胞减少，其他分型则血细胞减少并不

明显；或可伴有贫血，但白细胞及血小板水平变化并不明

显。本科室于2012年2月收治双肺继发性肺结核（Ⅲ型）合

并咯血、血小板减少性紫癜、血尿、继发性癫痫患者1例，

实属少见，现报道如下。

一、病例基本情况

患者，男，50岁，农民。因反复咳嗽、咯痰伴气促、消

瘦3年余，以上症状加重并伴有咯血，双下肢皮肤出血点、

瘀斑3 d入院。患者自2009年10月以来反复出现咳嗽，咯少

许白痰或黄黏痰，偶伴有低热、夜间有盗汗现象，但无咯

血表现。曾于同年12月因“两肺继发性肺结核（浸润性）涂

（＋）初治”收入本科室住院治疗，经给予抗结核（方案为

2SHRZ/4HR）合并抗感染、化痰止咳治疗，患者症状好转出

院转入当地结核病防治所继续巩固治疗，但4个月后患者自

觉症状好转，未再坚持服药，亦未再复查胸片。

患者自去年以来又间断咳嗽，至入院前3天上述症状

加重，患者咯鲜红血痰，每日约30～50 ml，同时出现躯干

部，双下肢大腿、小腿内侧皮肤可见散在对称性出血点、

淤斑，同时伴有血尿表现。急入当地医院，查血常规：

白细胞（WBC）计数为9.9 × 109 /L、红细胞（RBC）计

数为4.13 × 1012 /L、红细胞压积（HCT）35.2%、血红蛋

白（Hb）为118 g/L、血小板（PLT）计数为8 × 109 /L、
中性细胞比率（NEU）83.52%、淋巴细胞比率（LYM）

10.20%、单核细胞比率（MON）6.68%。X线胸片检查示

“双肺结核伴空洞形成”，初步诊断为“双肺继发性肺结

核合并咯血，血小板减少性紫癜、血尿”。给予抗感染、

止血治疗（给予头孢噻肟钠2 g/次，静脉滴注、2次/d，阿米

卡星注射液0.4 g/次，静脉滴注、1次/d，止血敏注射液1.0 g/次
＋维生素C注射液1.0 g/次，静脉滴注、1次/d）。

该患者为进一步诊治而转入本院传染科住院治疗，否认

有血液病史、泌尿系结石病史，无精神病史及家族史，追查

患者服药史诉自上次停抗结核药后一直未再服用，亦无特殊

可疑药物。查体：T：37.8℃ ，P：112 次/min，R：24 次/min，
BP：110/60 mm Hg（1 mm Hg = 0.133 kpa）。神志清楚，形体

消瘦，呈慢性消耗性病容，眼睑及口唇黏膜较红润，躯干及
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双下肢内侧皮肤可见大小不等的淤斑、淤点，以下肢更甚，

压之不褪色，无瘙痒及高出皮肤表面，全身浅表淋巴结未触

及肿大，颈软，气管居中，胸廓不对称，右侧略饱满，语颤

右侧减弱，胸骨体无压痛，双肺呼吸音减弱，以右肺更明

显，两肺底可闻及少许干、湿性啰音，心界未扩大，心率112
次/min，节律尚齐，各瓣膜区未闻及病理性杂音，腹平软，

右肋下可扪及肝脏边缘，脾脏未触及，移动性浊音（－），

肠鸣音正常存在。胸、腹部CT检查提示“双肺结核伴空洞

形成，部分纤维化，右肺多发性肺大泡，右侧胸膜肥厚、黏

连，肝胆脾脏未见异常”；实验室检查：血常规，WBC：

11.94 × 109/L、RBC：3.93 × 1012/L、HCT：33.8%、

Hb：110 g/L、PLT：4.0 × 109/L、NEU：79.44%、LYM：

11.84%、MON：8.72%。生化检查示丙氨酸氨基转移酶

（ALT）12 U/L、天门冬氨酸氨基转移酶（AST）28 U/L、总蛋

白（TP）72.1 g/L、白蛋白（ALB）29.1 g/L、HBV表面抗原

（HBsAg）阴性，尿素氮（BUN）2.3 mmol/L、肌酐（Cr）
73 μmol/L、尿酸（UR）354 μmol/L，血沉（ESR）60 mm/h，
结核抗体（＋），血小板抗体正常。多次痰涂片检查见抗酸杆

菌（3＋～4＋），尿液分析示白细胞正常，红细胞4793个/L，未

见管型，红细胞（高倍视野）863个/HPF，尿蛋白（2＋）。

血凝相关指标检测：凝血酶原时间（PT）12.9 s、国际标准

化比率（INR） 0.99、部分凝血酶原时间（APTT）32.1 s、
纤维蛋白原（FIB）3.28 g/L、凝血酶时间（TT）16.5 s。骨髓

穿刺结果显示：粒系细胞增生活跃，各阶段均可见，部分细

胞颗粒增粗好，呈退行性病变，少量细胞核右移；红系细胞

增生尚可，形态比例大致正常；淋巴细胞正常，巨核细胞可

见，其分类以中幼巨核及颗粒巨核细胞为主，未见产板巨核

细胞，散在血小板难见。超声显示肝胆脾胰未见异常，双肾

轮廓清晰，集合系统未见分离及强光团，双肾输尿管未见扩

张，膀胱未见异常，前列腺稍增大并可见钙化灶。

二、患者的诊断及治疗

入院后给予抗结核治疗（异烟肼0.6 g，静脉滴注，

1次/d；硫酸链霉素0.75 g ，肌肉注射，1次/d；吡嗪酰胺

片1.5 g顿服、乙胺丁醇片0.75 g顿服、左氧氟沙星0.3 g 静
脉滴注，2次/d）， 同时行止血、抗感染治疗、输注血小

板及对症治疗、支持疗法。患者咯血症状好转，但至入院

后第3天突然出现神志不清，双目上视，口吐白沫，四肢阵

发性抽搐，持续约30 s左右，查双侧瞳孔对光反射迟钝，

无眼震，颈项无明显抵抗，巴彬氏征阳性。即给予地西泮
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注射液10 mg、肌肉注射，以镇静止痉并对症处理，患者

神志转清楚，症状缓解。腰椎穿刺示脑脊液（CSF）压力

正常，常规及生化示无色透明，无凝块，潘氏蛋白定性

（－），RBC：70 × 106/L、WBC：40 × 106/L、GLU：

2.77 mmol/L、Cl－：112.5 mmol/L、蛋白质：0.21 g/L。复

查血常规示WBC：6.94 × 109/L、RBC：3.51 × 1012/L、
HCT：30.0%、Hb：100 g/L、PLT：10.0 × 109/L、NEU：

74.94%、LYM：18.02%、MON：7.24%。经查头颅CT示未

见异常；进一步查头颅MRI示未见明显异常信号；脑电地形

图所见：基本节律为长程中波幅9～10 C/Sα活动，两侧各导

联混有少量阵发性中波幅5～7 C/S慢波，尤以额、中央区导

联为著，θ-功率值高区见分布于额中央区，结论为异常脑电

地形图。

诊断：继发性肺结核（慢性纤维空洞型）双侧，涂

（＋），复治合并咯血、血小板减少性紫癜、血尿，继发

性癫痫。治疗根据痰结核菌培养及药敏基础上制定抗结核

方案、同时继续止血、抗感染治疗，并给予抗癫痫、保护

脑功能药物，及肾上腺皮质激素治疗。患者1周后血尿消

失，皮肤出血点、淤斑、淤点好转渐消失。

患者共住院32 d，一般状况好转，稍有咳嗽，无咯

痰、咯血，无明显气促，亦未再出现癫痫症状发作。复查

血常规示：WBC：5.85 × 109/L、RBC：3.86 × 1012/L、
HCT：36.5%、Hb：110 g/L、PLT：243 × 109 /L、NEU：

70.94%、LYM：18.14%、MON：7.22%。患者出院后嘱继

续在本市结核病防治所行抗结核治疗，随访6个月，患者一

般情况良好，复查血常规、脑电地形图各项指标均大致正

常，多次痰涂片示抗酸杆菌（－），现仍继续随访之中。

讨论    获得性血小板减少性紫癜发生原因有多种，病

因多不明，部分与药物、感染、放射性及自身免疫疾病有

关[1]。多项报道利福平可致免疫性血小板减少性紫癜[2]，经

追问本例患者服药史，诉自初治时服用抗结核药停药后，

一直未再服用抗结核药，亦无特殊可疑药物，因此，可排

除利福平等药物致病的可能，患者本次的抗结核治疗方案

中亦去除了利福平。而感染性血小板减少性紫癜可由细

菌、病毒、寄生虫引起，文献复习分析提示结核病引起血

小板减少性紫癜的发生率为1.4%～2.7%，绝大多数发生于

女性患者，且紫癜的出现多表示结核病已到达严重阶段[3]。

有急性、亚急性血行播散性肺结核继发血小板减少性紫癜

病例，其发生原因是大量结核分枝杆菌及严重毒血症抑制

患者骨髓巨核细胞产生血小板，细菌内毒素和外毒素可破

坏血小板有关[4-5]。而本例患者继发性肺结核合并咯血，同

时并发血小板减少性紫癜、血尿，继发性癫痫病例在临床

上报道少见，很容易误诊为原发性血小板减少性紫癜。患

者全身结核中毒症状重，多次痰涂片检查示抗酸杆菌强阳

性，可能是其结核分枝杆菌毒素对骨髓巨核细胞的毒性作

用及机体对感染结核分枝菌后的免疫状态改变，破坏血小

板，造成咯血并发血小板减少性紫癜、血尿的原因，因而

针对其病因治疗效果良好。

本例患者既往无精神病史及家族史，本次发病除肺结

核并发出血症状外，继而出现了癫痫发作为主的神经、精

神症状。患者无明显颈项强直及脑膜刺激征表现，经查脑

电地形图示异常，而头颅CT未见异常，头颅MRI亦未见明

显异常信号，行腰椎穿刺术脑脊液压力正常，脑脊液常规

检查提示细胞数及蛋白质无改变，但葡萄糖和氯化物水平

仍显著降低，其中氯化物为112.5 mmol/L。而脑脊液葡萄糖

为2.77 mmol/L（正常2.5 mmol/L），可能与患者治疗中注射

葡萄糖液有关。有研究认为氯化物含量降低，较糖的指标

灵敏，其诊断意义比糖量降低更大，可作为结核性脑膜炎

诊断的重要参考，而近皮层的微小结核灶或水肿可引起脑

部神经元异常放电致引起癫痫发作[6]。因此，笔者认为本例

患者继发颅内出血的可能性较小，而并发结核性脑膜炎的

可能性较大，可为今后的临床工作总结经验教训。
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