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临床上部分疾病常伴发结节性红斑，如感染性疾

病、风湿免疫性疾病、血液系统疾病以及肿瘤等。

2013 年 2 月份本院收治 1 例急性起病，以发热伴双下

肢肿痛、结节性红斑为主要临床表现的患者，并以结

节性红斑这一特征性临床表现为依据逐步筛查诊断。

该患者最终诊断为一种常见但极容易误诊的疾病，对

临床鉴别诊断有一定价值，报道如下。

一、病例的基本情况

患者，女性，45 岁，农民，因发热、双下肢红肿

热痛 20 d 入院。患者 20 天前，无明显诱因下出现双

下肢红肿热痛，伴低热，于当地就诊，查血常规：白

细胞计数：12.1 × 109/L；双下肢深静脉彩色多普勒超

声：双下肢深静脉血栓形成。经抗感染及对症处理后

患者症状未见明显改善。入院时左下肢见部分浅血管

隆起，双下肢红肿、踝关节肿痛，伴有肤温升高，病

程中有低热、无畏寒，食欲不佳，大小便正常。既往

“浅静脉曲张”病史 10 余年，否认“高血压、糖尿病、

冠心病”等慢性病史；否认“结核、疟疾、伤寒”传

染病史；否认自身免疫性疾病病史；无重大外伤及输

血史；否认家族遗传性疾病。

体检：体温：36.9 ℃，脉搏：80次/min，呼吸：

20次/min，血压：116/80 mmHg（1 mmHg = 0.133 
kPa）；营养一般，体形偏胖。面色正常，自主体

位，神志清晰。全身淋巴结未触及肿大，心肺检查无

异常，腹平软，未及包块，无压痛及反跳痛，肝区叩

击痛（+），墨菲征（－）。双下肢肿红，以足踝部

为重，压痛，按之凹陷，曲氏试验（+）。神经系统

检查无阳性发现。辅助检查：血常规：WBC：11.1 × 
109/L，RBC：3.49 × 1012/L，Hb：103 g/L，PLT：468 
× 109/L，中性粒细胞百分比：75.8%；尿、粪常规未见

异常；肝功能指标：AST：34.3 g/L，ALT：40.4 g/L， 
AKP：247g/L，GGT：117 g/L，TBil：6.6/3.5 μmol/L；
甲状腺功能：TT4：146.3 ng/ml；CRP：76 mg/L；ESR：
51 mm/H。心电图正常；胸片：两肺纹理增粗，左侧肺

野密度增高（见图1）；双下肢深静脉彩色多普勒超声

未见明显异常。

入院诊断：双下肢局部感染？浅静脉曲张。入院

后患者反复出现夜间畏寒，发热，体温最高时 39.2 ℃，

　

给予非甾体抗炎药治疗有效。双下肢伸侧局部红斑结

节，逐渐转暗红或褐色，局部灼热触痛，手掌部可见

多发性暗红色结节（见图2），踝关节疼痛。经头孢西丁、

哌拉西林他唑巴坦抗感染及相关改善微循环治疗后，

症状未见缓解。

二、病情分析与诊断过程

患者中年女性以发热伴双下肢、踝关节的红肿热

痛、双下肢、手掌部结节性红斑为主要临床表现。考

虑患者存在感染，但广谱抗菌药物治疗无效。发热伴

图 1 正常胸片或肺纹理增粗

图 2  小腿伸侧、脚背及手掌侧见多发结节性红斑
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结节性红斑是一个特征性的临床表现，本文从以下几

个可能病因筛查诊断。

 1. 感染：感染因素是结节性红斑的常见病因，包

括结核分枝杆菌、链球菌、真菌和麻风感染等，链球

菌及结核感染引发结节性红斑者占有很大比例
[1-2]

。根

据患者目前相关检查，感染可能较大。

  2. 风湿免疫病：风湿免疫性疾病临床表现多样

性：发热、疼痛、皮肤症状等为主要表现以及少数特

异性症状，其中风湿性、类风湿性关节炎、系统性红

斑狼疮、白塞病
[3]
、皮肌炎等皆可表现结节性红斑，

如结节性血管炎的皮肤表现为：结节性红斑、结节性

脂膜炎、复发性特发性血栓性静脉炎等
[4]
。

  3. 血液系统疾病：包括血液功能性、循环系统（心

血管、淋巴管）、造血系统疾病等，可与风湿免疫性

疾病并发。

 4. 肿瘤：肿瘤临床表现不具备特异性，不排除患

者肿瘤可能，特别是淋巴瘤，如皮下脂膜炎样 T 细胞

淋巴瘤，因其可能与风湿性疾病有关，亦可表现结节

性红斑
[5]
。

 5. 夜间发热：常见消耗性疾病如结核，恶性肿瘤，

交感神经紊乱，感染性疾病、自身免疫低下等可能是

夜间发热的原因，患者有院外用药史，亦可能是药物

原因。

进一步检查：血、尿、粪、咽拭子细菌培养及大

便真菌涂片未发现病原体。人巨细胞病毒 DNA 及 EB
病毒 DNA 均阴性；抗心磷脂抗体谱、抗核抗体定量、

抗双链 DNA 定量、抗中性粒胞浆抗体谱等自身免疫

抗体均阴性；类风湿因子阴性，抗“O”试验阳性； 
CEA、AFP、α-FU、TSG 等肿瘤指标阴性；右手掌大

鱼际新生结节处组织活检（见图 3）；骨髓涂片：骨

髓增生减低，血小板大簇易见及部分血稀；骨髓活检

（见图 4）。胸腹部、头颅 CT 正常。

本病例结果显示，患者各项肿瘤指标阴性，胸腹部及

头颅 CT 检查未发现病灶，考虑肿瘤诊断暂不成立。

骨髓涂片、骨髓活检提示骨髓增生轻度抑制，多见于

造血系统疾病，但造血细胞减少，非造血细胞增多，

网织红细胞绝对值减少等征象未见，外周血基本正常，

血液系统病变证据不足。大鱼际组织活检提示炎症反

应，未发现淋巴瘤特异性表现。根据患者症状及检查，

皮肌炎，白塞病等罕见病暂不予考虑。抗“O”试验阳性，

患者有足踝关节疼痛症状，考虑链球菌感染可能。予

万古霉素 1.0 g/12 h 抗感染治疗后，患者双下肢肿胀

症状稍缓解，体温较前有所下降，最高 38.5 ℃。但患

者仍有持续低热，结节性红斑未见消退。

回顾诊断过程，患者否认结核感染及接触史，胸

片未能明确肺部结核感染，因此结核相关检查未做，

但患者长期务农，加之我国是结核感染高负担国家，

不能排除结核感染。补查 T-SPOT.TB：++；结核指标：

抗 - 结核、抗 -LAM、抗 -38 kDa 均阳性。至此考虑患

者结核感染，给以异烟肼（0.6 g/d）、吡嗪酰胺（0.25 
g/d）、左氧氟沙星（0.5 g/d）三联抗结核治疗后，

患者体温逐渐恢复正常，手掌大小鱼际红点及双下肢

结节性红斑消退，局部色素遗留，踝关节疼痛缓解。

综合考虑患者发热伴双下肢关节肿痛、结节性红斑，

结核实验室检测阳性，抗结核治疗有效。最终诊断为

Poncet 综合征。

讨论  该病例为结核感染诱发的 Poncet 综合征，

Poncet 综合征又称结核风湿症，或结核变态反应性关

节炎，认为是结核分枝杆菌毒素引起的Ⅲ型变态反应

起主导作用的结核性变态反应，其特点是只引起关节

的滑膜炎症，不波及干骺部，临床上有皮肤结节性红

斑、硬结红斑、多发性关节炎等风湿症表现。其诊断

注：表皮轻度增生，真皮血管局部中性粒细胞、淋巴细胞浸润，

间质纤维胶原化

图 3  右手鱼际新生结节活检病理

注：三系组织增生轻度抑制，巨核系成呈态增生

图 4  骨髓活检病理
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目前多依赖以下几点：典型的皮肤结节性红斑或硬结

红斑、关节疼痛表现；结核感染的实验室证据；抗结

核治疗能够取得较好疗效。

结节性红斑是由于真皮脉管和脂膜炎症所引起的

结节性皮肤病，主要表现：红色皮下结节，数目不等，

直径 2 ～ 3 cm，常呈群集或散在对称性分布，皮损表

面鲜红、暗红或淡紫红色，部分伴发热及关节肿痛，

结节一般不破溃。其发病机制尚不明确，常认为是一

种嗜中性粒细胞浸润性或肉芽肿性炎症
[6]
，组织学表

现为不伴血管炎的间隔性脂膜炎，多有间隔增厚，伴

各种炎细胞浸润；真皮浅、深层血管周围亦有淋巴细

胞浸润
[7]
。本病例病理组织活检符合结节性红斑的一

般病理表现，却未能发现变态反应或结核感染的证据，

然而有学者临床研究发现结核相关与非结核相关结节

性红斑的病理学活检相比差异无统计学意义
[8]
。

近年来，实验室检查技术的发展对于结核感染的

诊断提供了很大帮助，目前国内以结核菌素皮肤试

验（tuberculin skin test，TST）作为主要检测手段，

但 TST 的结果容易受到卡介苗和受试者免疫状态的影

响。细胞免疫介导的结核分枝杆菌 γ 干扰素释放试验

（interferon-gamma release assays，IGRA）检测方法

弥补了上述缺点，但是不能区分活动性和潜伏性结核

感染者。而全血干扰素试剂（quantiferon-TB-gold，
QFT-G）检测和结核感染 T 细胞斑点试验（T-SPOT.
TB）对于潜伏性结核感染具有较高的检出率，且后者

比前者有更高的检出率：分别为 46.9% 和 40.0%[9]
。

T-SPOT.TB 对于诊断结核感染具有较高的特异性和

敏感性：美国 FDA 结果分别为 97.1%（297/306）和

95.6%（175/183），中国 SFDA 结果分别是 94.1%
（478/508）和 95.3%（624/655）[10]

。并且不受机体免

疫力及卡介苗接种的影响，对不典型结核和肺外结核

具有较高的诊断价值。生物蛋白芯片技术应用于结核

分枝杆菌抗体的检测，可以快速诊断结核感染，并能

在不同人群中筛查出不同抗体，对于结核感染的早期

诊断，动态观察抗结核疗效及患者预后有重要参考价

值
[11]
。据上述，患者 T-SPOT.TB：++；抗 - 结核、

抗 -LAM、抗 -38 KDa 均为阳性，可以明确结核诊断。

曾有学者回顾分析中提到结核感染可引起骨髓增生

减低
[12]

，由此推断患者骨髓增生减低可能由结核感

染引起。

本文所报告病例，其发病较快，以夜间发热及结

节性红斑、足踝关节肿痛为特点，结核感染证据充

分，抗结核治疗有效，故 Poncet 综合征诊断成立。虽

然结节性红斑和关节肿痛是诊断 Poncet 综合征的重

要线索，但是部分病例可能并不表现出结节性红斑，

Valleala 等
[13]

曾报告 1 例患者，主要表现为游走性关

节炎，并在关节滑液中发现结核感染的特异性淋巴细

胞，从而诊断为 Poncet 综合征。Naha 等
[14]

亦曾报道

1 例 27 岁男性肺结核感染者在高免疫状态下表现除关

节疼痛外，还表现黄疸、肝脾肿大，特别是嗜血细胞

淋巴组织增生症最终导致了患者的死亡，这或许可以

解释本文所报道患者肝功能异常。因此，笔者认为结

核感染与关节症状是诊断该病的必要条件。本例患者

表现出急性发作踝关节肿痛，而踝关节的肿痛不管是

否伴发结节性红斑，还应从病因去鉴别是 Lofgren’s 综
合征还是 Poncet 综合征

[15]
。因而，Poncet 综合征因其

结核感染的不确定性和关节症状的普遍性，临床常易

误诊或漏诊。其临床表现大多符合 Jone’s 诊断标准，

常易误诊为风湿性关节炎。如本病例具有抗“O”试

验阳性，足踝关节疼痛符合部分诊断条件。刘超等
[16]

在回顾性分析 40 例 Poncet 综合征患者后认为该病的

误诊率高达 66.6%，其中反复误诊率占 55%，且误诊

时间长。鉴于此种情况，降低误诊在临床看来尤为重

要。本文所报告病例，由于发病较快且病情急，避免

了患者误诊可能，但对于多数慢性发作患者，在常规

抗风湿治疗无效时，应该考虑该病误诊的可能。TST
可以作为结核感染的初筛并可能减少该病的误诊，朱 
旗等

[17]
分析了 52 例 Poncet 综合征病例时阳性患者

49 例（94.2%），其中强阳性 42 例。此外，抗结核治

疗也是一种有效的鉴别方法。
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