
临床经验

ＥＢ 病毒相关组织细胞坏死性淋巴结炎的临床分析
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨组织细胞坏死性淋巴结炎（ＨＮＬ）的临床表现、病理特点、诊断、鉴别诊断以及治疗。 　 方法　 分析 １
例以发热、淋巴结肿大及 ＥＢ 病毒（ＥＢＶ）阳性为特征的成年男患者的的临床资料，并复习相关文献。 　 结果　 此例患者症状

不典型，表现为发热及淋巴结肿大，外周血 ＥＢＶ⁃ＤＮＡ 定量及淋巴结组织 ＥＢＥＲ 均阳性，病理结果提示大片组织细胞样细胞增

生及灶状细胞凋亡，该病最终诊断依赖病理检查。 　 结论　 ＨＮＬ 是一种发病率低，临床症状不典型的非肿瘤性淋巴结增生疾

病，临床表现以不明原因发热、淋巴结肿大为主，实验室检验及影像学均缺乏特异性，亦无明确的诊断依据，需依赖病理检查

明确诊断，与 ＥＢＶ 感染相关性亦不明，其治疗以类固醇激素为主，辅以对症治疗。
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０　 引　 　 言

组织细胞坏死性淋巴结炎（ｈｉｓｔｏｌｙｔｉｃ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ，ＨＮＬ）是 １９７２ 年由日本学者首先报道

的一种病因不明的非肿瘤性淋巴结增生疾病［１⁃２］。
ＨＮＬ 发病率较低，多见于日本、中国等亚洲国家，主
要累及青壮年，尤其为 ３０ 岁以下年轻女性多见［３］。
近年来，该病发病率增高，尤以儿童最为显著［４］。
该病临床表现以不明原因发热、淋巴结肿大为主。
因其缺乏典型的临床表现及特异性实验室检查结

果，加之易与其他疾病合并发生掩盖病情，增加了

鉴别诊断的难度，所以常出现漏诊误诊。 本文报道

１ 例以发热、淋巴结肿大及 ＥＢ 病毒（Ｅｐｓｔｅｉｎ⁃Ｂａｒｒ ｖｉ⁃
ｒｕｓ，ＥＢＶ）阳性为特征的成年男患者，依赖病理检查

确诊为 ＨＮＬ，旨在探讨 ＨＮＬ 的临床表现、病理特点、
诊断、鉴别诊断以及治疗。

１　 病例资料

患者男，４９ 岁，因反复发热伴消瘦 ９ 个月余于

２０１６ 年 ５ 月 １５ 日入院。 患者于 ２０１５ 年 ８ 月上旬出

现无明显诱因的持续发热，体温于每天午后升高，
凌晨 ３ 点左右降至正常，以中度热为主，体温（３８±
１．３） ℃，无寒战、咳嗽咳痰、鼻塞流涕，同时伴有颈

部淋巴结肿大，肿大的淋巴结无压痛。 ２０１５ 年 １０
月 ９ 日曾接受双青蒿素哌嗪片实验性抗疟治疗及美

满霉素经验性治疗，未见好转。 患者精神饮食良

好，二便正常，夜间盗汗，体重 ３ 个月内减轻约 ５ ｋｇ，
既往 ２ 型糖尿病史，服用瑞格列奈血糖控制良好。

入院时体格检查：体温 ３６℃，脉搏 ８０ 次 ／ ｍｉｎ，呼
吸 １８ 次 ／ ｍｉｎ，血压 １２０ ／ ７４ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３
ｋＰａ）。 神志清楚，表情自然，全身皮肤黏膜无黄染、皮
疹或出血点，右侧颈后及双侧锁骨上可触及多枚肿大

淋巴结，质软，活动度好，无明显压痛，余全身浅表淋

巴结未触及肿大。 颈软，颈静脉无怒张，气管居中，甲
状腺无肿大。 胸廓对称，胸骨无叩痛，两肺呼吸音清，
未闻及干湿性啰音，心律齐，各心瓣膜听诊区未闻及

病理性杂音，肝脾肋下未触及，移动性浊音阴性，无肠

鸣音亢进。 脊柱及四肢无畸形、压痛，活动自如。 神

经系统检查无异常。 血常规：血红蛋白 １０３ ｇ ／ Ｌ，白细

胞计数 １．７×１０９ ／ Ｌ，血小板 １０１×１０９ ／ Ｌ，红细胞计数正

常；先令氏分类正常。 血生化：清蛋白 ２８．７ ｇ ／ Ｌ，碱性

磷酸酶 ３６１Ｕ ／ Ｌ，乳酸脱氢酶 １１６６ Ｕ ／ Ｌ，β２⁃微球蛋白

５．５３ｍｇ ／ Ｌ，铁 蛋 白 ７１５． １ μｇ ／ Ｌ， 红 细 胞 沉 降 率

２３ｍｍ ／ ｈ。 自身抗体检测：Ａ⁃ＥＢＶＣＡ⁃Ａ （３＋），Ａ⁃ＥＢＶ⁃
ＣＡ⁃Ｇ（３＋），Ａ⁃ＥＢＶＥＡ⁃Ｇ（３＋），Ａ⁃ＥＢＶＮＡ⁃Ｇ（３＋），余
均阴性。 体液免疫：类风湿因子（ＲＦ） ＜２０􀆰 ０ ＩＵ ／ Ｌ，
ＩｇＧ４ ２６００ｍｇ ／ Ｌ，ＩｇＧ １７．４ｇ ／ Ｌ，ＩｇＥ ２３２．０ ＩＵ ／ ｍＬ，ＩｇＡ
４．２２０ ｇ ／ Ｌ。 抗结核抗体、抗肺炎支原体衣原体抗体、
抗嗜肺军团菌、抗腺病毒抗体、抗呼吸道合胞病毒抗

体、抗甲型流感病毒抗体、抗乙型流感病毒抗体、抗副

流感病毒抗体检测均阴性。 血疟原虫检测阴性。 Ｔ
细胞亚群流式检测：ＮＫ 细胞 ３．３０％，余正常。 骨髓细

胞形态学：感染性骨髓像，外周血抗 ＥＢ 病毒壳抗原

阳性 ＩｇＡ 抗体（３＋）、抗 ＥＢ 病毒壳抗原阳性 ＩｇＧ 抗体
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（３＋）、抗 ＥＢ 病毒早期抗原 ＩｇＧ 抗体（３＋）、抗 ＥＢ 病

毒核抗原 ＩｇＧ 抗体阳性（３＋），外周血 ＥＢＶ 核酸定量

（北京海斯特临床检验所）：２．２１×１０４ｃｏｐｉｅｓ ／ ｍＬ。

ａ：低倍镜（１０×）下副皮质充满增殖的淋巴细胞（ＨＥ ×２００）；ｂ：高倍镜（４０×）下可见组织细胞浸润及丰富核碎片（ＨＥ ×
２００）；ｃ：原位杂交法示 ＥＢＥＲ 阳性细胞

图 １　 组织细胞坏死性淋巴结炎病变淋巴结病理表现

ＰＥＴ⁃ＣＴ 检查：肝脾肿大，脾脏、骨髓１８Ｆ⁃脱氧葡萄

糖（ＦＤＧ） 代谢弥漫轻度增高，最高标准摄取值

（ＳＵＶｍａｘ）为 １．２，双侧颌下、颈部、腋窝、纵膈、肺门、腹
膜后、肠系膜、腹股沟淋巴结 ＦＤＧ 代谢轻度增高

ＳＵＶｍａｘ＝２．３，考虑血液系统疾病（少见类型淋巴瘤？）
可能，需除外特殊感染性病变。 颈淋巴结活检：淋巴组

织增生，伴大片组织细胞样细胞增生及灶状细胞凋亡

（碎片样坏死），可见新月体型胞核细胞，结合临床及免

疫组化标记考虑 ＨＮＬ。 免疫组化标记结果 ＣＤ６８（２＋），
ＭＰＯ（１＋），ＣＤ２０（１＋），ＣＤ７９ａ （１＋），ＣＤ３（２ ＋），ＣＤ４３
（２＋），ＣＤ３０（１＋），Ｂｃｌ⁃２（１＋），ＣＤ２３（１＋），ＣＤ２１（１＋），
ＣＤ４（⁃），ＣＤ８（１＋），Ｋｉ⁃６７约 ４０％，ＥＢＶ⁃ＬＭＰ（⁃）；Ｔ 细胞

受体和 Ｂ 细胞免疫球蛋白基因检测示：ＩＧＨ、ＩＧＫ、
ＴＣＲＢ、ＴＣＲＤ、ＴＣＲＧ 均阴性，原位杂交 ＥＢ 病毒编码核

糖核酸（ＥＢＥＲ）（＋）。 见图 １。
结合患者临床表现、实验室检查及病理学结果

诊断为与 ＥＢＶ 感染有关的 ＨＮＬ，建议行激素冲击治

疗。 患者拒绝后出院，随访 ５ 个月症状无缓解。

２　 讨　 　 论

ＨＮＬ 是一种少见的自限性疾病，可复发，尚无

统一的诊疗标准，误诊率高，虽多数预后良好，但病

死率仍达 ２．１％［５］。 ＨＮＬ 病因不明，支持病毒病因

学证据包括上呼吸道症状、抗生素治疗无效、外周

血中发现异型淋巴细胞、具有细胞毒性 Ｔ 细胞表型

的免疫母细胞增殖，以及患者全身多处可检出病毒

抗体阳性，如巨细胞病毒（ＣＭＶ）、ＥＢＶ、人疱疹病毒

８ 型（ＨＨＶ８）、人类 Ｔ 淋巴细胞白血病病毒 １ 型

（ＨＴＬＶ１）等；而反对病毒病因学的研究认为：部分

病毒抗体阳性的患者淋巴组织中应用 ＰＣＲ 及原位

杂交技术未发现病毒组 ＤＮＡ（ＨＨＶ１、ＨＨＶ２、ＣＭＶ、

ＥＢＶ），以及部分患者病毒感染指标阴性。 因此，病
毒感染与本病的关系尚不明确［６－７］。 Ｏｈｓｈｉｍａ 等［８］

较早对发病机制进行研究，他们认为异常增殖的

ＣＤ８＋Ｔ 细胞通过 Ｆａｓ 和穿孔素途径诱导大量细胞凋

亡从而介导 ＨＮＬ 的发生发展。 此外还有研究发现

电镜下 ＨＮＬ 与系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）等自身免疫

病中活化的淋巴细胞和组织细胞的细胞质均具有

管网状结构，进而认为 ＨＮＬ 可能是由病毒或者其他

因素引起的类似 ＳＬＥ 的自身免疫性淋巴结炎，两者

某种程度上相关［５］。
ＨＮＬ 临床表现多样且缺乏特异性，最常见的为

不明原因发热，发生率为 ４２％ ～ １００％，多为首发症

状［３］。 发热可伴有上呼吸道症状，并通常持续 １ 个

月以上；无痛性淋巴结肿大多见于颈淋巴结，此外

还有孤立的纵隔淋巴结肿大的报道［９］。 其次为皮

肤损伤，中枢侵犯仅在儿童患者中有过个别报道，
侵犯中枢的 ＨＮＬ 可引发无菌性脑炎［１０－１１］；ＨＮＬ 同

时可伴随其他疾病，如 ＳＬＥ、甲状腺乳头状瘤［１２－１３］，
表现出复杂多样的症状。

ＨＮＬ 的实验室检查亦缺乏特异性，多数病例可

见贫血、乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）升高、肝酶异常，血沉加

快。 ２０％ ～ ５８％的患者出现白细胞减少，部分患者

病毒感染指标阳性，２５％以上的患者外周血中可见

非典型性淋巴细胞。 该病的确诊依赖于淋巴结病

理，光镜下受累淋巴结副皮质区膨胀，由大量凋亡

及坏死细胞组成，边缘围绕组织细胞［１４］。 根据坏死

程度不同，可分为 ３ 个阶段，即增生期、坏死期和黄

色瘤期，代表了疾病的演变过程［１５］。 免疫组化示病

变淋巴结内淋巴细胞以 ＣＤ８＋淋巴细胞为主，而其他

疾病引起的淋巴结肿大多数以 ＣＤ４＋ 细胞为主［１５］。
影像学检查如 ＣＴ 可发现肿大的淋巴结；ＰＥＴ⁃ＣＴ 可

通过对比 ＳＵＶｍａｘ 鉴别淋巴结良恶性，通常可疑恶

性淋巴结 ＳＵＶｍａｘ＞２．５［１６］。
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多数 ＨＮＬ 在起病时易被误诊。 英国一项研究

表明［１７］，６０％的 ＨＮＬ 最初会被误诊为淋巴瘤，１ ／ ３
接受淋巴瘤治疗，通过不同的病理表现可以与淋巴

瘤、ＳＬＥ 及某些特异性感染鉴别诊断。 ＳＬＥ 的病变

淋巴结中可见苏木精小体，血管壁嗜酸性粒细胞浸

润，反应性淋巴滤泡增生及大量浆细胞浸润。 病毒

性淋巴结炎的病变区域组织细胞浸润较轻，中性粒

细胞及浆细胞增殖更明显，ＣＤ４＋Ｔ 细胞或浆细胞明

显增多。 弓形虫感染、麻风、猫抓病引起的坏死性

肉芽肿性淋巴结炎的病变淋巴结里上皮样细胞、巨
细胞增生，对于这些感染性淋巴结炎可通过血清学

试验寻找病原体，进而与 ＨＮＬ 明确鉴别［１７］。 传染

性单核细胞增多症多因 ＥＢＶ 感染所致，临床表现与

ＨＮＬ 相似，病理表现不同在于 ＨＮＬ 淋巴结中可见

具有偏心的新月体型细胞核巨噬细胞、浆细胞样树

突细胞及泡沫样组织细胞［１８］。
ＨＮＬ 病例报道率低，尚无明确的治疗措施，治疗主

要旨在缓解症状，大剂量的糖皮质激素冲击治疗对多

数患者以及复发病例有效，亦有应用羟氯喹成功治疗

ＨＮＬ 的案例，适用于有糖皮质激素应用禁忌证的患者，
对于儿童 ＨＮＬ，也可以应用非甾体类抗炎药（萘普

生）［１９］；但其对成人 ＨＮＬ 的治疗效果还不明确。
本文报道的病例中持续低热及 ＥＢＶ 阳性易混

淆诊断，以至于早先接受了无效的抗疟治疗及抗感

染治疗。 此例患者外周血 ＥＢＶ⁃ＤＮＡ 定量及淋巴结

组织 ＥＢＥＲ 亦均阳性， 表明 ＥＢＶ 感染与本例 ＨＮＬ
发病及长期持续发热有一定关系，其机制尚待进一

步探索。 ＨＮＬ 的临床表现及检验检查均缺乏特异

性，在临床工作中应提高对该病的认识，全面分析

病情，力求早诊断、早治疗，减少误诊和漏诊。
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Ｊｐｎ，１９７２，３５（３）：３７９⁃３８０􀆰

［２］ 　 Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｙ， Ｋｏｚｉｍａ Ｙ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｋ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｓｕｂａｃｕｔｅ
ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ：ａ ｎｅｗ ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｅｎｔｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｎａｉ⁃
ｋａ，１９７２，２０（５）：９２０⁃９２７．

［３］ 　 Ｍａｒｕｎａｋａ Ｈ，Ｏｒｉｔａ Ｙ，Ｔａｃｈｉｂａｎａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１６，１３６（９）：９４４⁃９４７．

［４］ 　 Ｋａｎｇ ＨＭ，Ｋｉｍ ＪＹ，Ｃｈｏｉ ＥＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｓｅ⁃
ｖｅｒｅ Ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｉｃ Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ Ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ （Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ
Ｄｉｓｅａｓｅ） ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ．Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１６，１７１：２０８⁃２１２．

［５］ 　 Ｋａｍｐｉｔａｋ Ｔ． Ｆａｔａｌ Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＳＬＥ
ａｎｄ ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ，２００８，２７（８）：１０７３⁃１０７５．

［６］ 　 杜　 华，师永红，师迎旭． 组织细胞坏死性淋巴结炎 ８４ 例的

临床病理和免疫表型特点［ Ｊ］ ． 中华病理学杂志，２０１６，４５
（２）：８６⁃９０􀆰

［７］ 　 Ｐａｔｉｌ Ｐ，Ｍｏｈａｎｄａｓ Ｓ，Ｇｏｌｄｍａｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ
ｗｉｔｈ ｕｎｕｓｕａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ：ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｂｒｉｅｆ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐａｔｈｏｌ，２０１６，１４６（ｓｕｐｐｌ １）：８．

［８］ 　 Ｏｈｓｈｉｍａ Ｋ，Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｋ，Ｋｕｍｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｉｎ ａｎｄ Ｆａｓ ｐａｔｈ⁃
ｗａｙｓ ｏｆ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃ Ｔ⁃ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｉｃ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ
［Ｊ］ ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，１９９８，３３（５）：４７１⁃４７８．

［９］ 　 Ｙｏｓｈｉｄａ Ｙ，Ｍａｔｓｕｚａｗａ Ｙ，Ｒｉｋｉｔａｋｅ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈａｄ⁃
ｅｎｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃
Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１１，５０（６）：６４９⁃６５２．

［１０］ 　 Ｊａｓｔｉ ＤＢ，Ｎａｖｅｅｎ Ｐｒａｓａｄ ＳＶ，Ｎａｖｅｅｎ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ
ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａｓ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｅｎｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｂｌｅｐｈａｒｏｓｐａｓｍ［Ｊ］ ．Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｒｕｒａｌ Ｐｒａｃｔ，２０１６，７（１）：１５７⁃１６０􀆰

［１１］ 　 Ｓａｔｏ Ｙ，Ｋｕｎｏ Ｈ，Ｏｉｚｕｍｉ Ｋ． Ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｉｃ ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ
（Ｋｉｋｕｃｈｉ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ） ｗｉｔｈ ａｓｅｐｔｉｃ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ，
１９９９， １６３（２）：１８７⁃１９１．

［１２］ 　 Ｐａｒｋ ＪＪ，Ｓｅｏ ＹＢ，Ｃｈｏｉ ＨＣ，ｅｔ ａｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｅｘ⁃
ｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｐａｐｉｌｌａｒｙ Ｔｈｙｒｏｉｄ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｉｎ ａ Ｓｉｎｇｌｅ Ｌｙｍｐｈ Ｎｏｄｅ
［Ｊ］ ． Ｓｏｏｎｃｈｕｎｈｙａｎｇ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２０１５，２１（１）：１０⁃１４．

［１３］ 　 Ｇａｒｇ Ｓ，Ｖｉｌｌａ Ｍ，Ａｓｉｒｖａｔｈａｍ ＪＲ，ｅｔ ａｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ
ｍａｓｑｕｅｒａｄｉｎｇ ａｓ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｙｒｏｉｄ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔ Ｊ Ａｎｇｉｏｌ，２０１５，２４（２）：１４５⁃１５０􀆰

［１４］ 　 洪练青，王新方，王雄威，等．超声引导下细针穿刺细胞学检

查在坏死性淋巴结炎诊断中的应用 ［ Ｊ］ ．东南国防医药，
２０１４，１６（２）：１３８⁃１４０􀆰

［１５］ 　 Ｈｕｔｃｈｉｎｓｏｎ ＣＢ， Ｗａｎｇ Ｅ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ，２０１０，１３４（２）：２８９⁃２９３．

［１６］ 　 刘青青，王振光，王　 楠，等． 非霍奇金淋巴瘤与广泛淋巴结

转移癌的１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 淋巴结影像特征比较［Ｊ］ ． 中华核

医学与分子影像杂志，２０１６，３６（２）：１４２⁃１４５．
［１７］ 　 Ｒａｍａｒａｊ ＫＰ， Ｒａｖｉｋｕｍａｒ Ｔ， Ｒｅｄｄｙ Ｖ． Ｅｐｓｔｅｉｎ⁃Ｂａｒｒ ｖｉｒｕｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｅｍｏｐｈａｇｏｃｙｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ Ｓｏｕｔｈ Ｉｎｄｉａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０１６， ３ （ １ ）：
２６４⁃２６７．

［１８］ 　 Ｔａｋａｄａ Ａ，Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋ，Ｎａｋａｚａｔｏ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｍｏｎｏｎｕｃｌｅｏｓｉｓ
ｌｙｍｐｈａｄｅｎｉｔｉｓ ｒｅｓｅｍｂｌｉｎｇ Ｋｉｋｕｃｈｉ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： Ｃｙｔｏｌｏｇｉｃａｌ， ｈｉｓ⁃
ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ，ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｈｅｍａｔｏｐ，２０１７，５６（３）：１７６⁃１７８．

［１９］ 　 Ｏ􀆳Ｈａｒｅ Ｌ． Ｋｉｋｕｃｈｉ⁃Ｆｕｊｉｍｏｔｏ ｄｉｓｅａｓｅ：ａ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｃａｓｅ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１６，１９３：Ａ５１０７．

（收稿日期：２０１７⁃１１⁃２２；　 修回日期：２０１８⁃０５⁃１８）
（责任编辑：叶华珍）
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