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４例艾滋病血液系统疾病实验室检测分析

卢　萍
１，宋　容

２，吴立翔１，林一民１△（重庆市肿瘤研究所：１．临床检验科，２．病理科　４０００３０）

　　【摘要】　目的　探讨人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）引起艾滋病的血液系统表现，以免漏诊和误诊。方法　回顾分

析２０００～２０１１年的２７例艾滋病患者临床资料，选取其中４例以血液系统表现为主要临床症状的病例，分析临床实

验室检测结果。结果　４例患者首诊为贫血、血小板减少症、白细胞减少、恶性淋巴瘤、急性淋巴细胞白血病，后来

均确诊为艾滋病。结论　血液系统疾病可成为艾滋病的首要临床表现症状，应引起重视。

【关键词】　艾滋病；　人类免疫缺陷病毒；　血液病
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　　艾滋病是由人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染引起的一种严

重的传染性疾病［１］，于２０世纪９０年代初传入中国，主要经血

液和性行为传播，至今不能治愈。近年我国 ＨＩＶ感染的病例

增加明显，部分病例已经进入艾滋病期，艾滋病期临床表现复

杂多样，并且因社会对艾滋病患者的歧视，患者往往不愿说病

因，导致病情延误。血液病症状是艾滋病的一个常见临床表现

症状，在艾滋病的诊断和治疗中都应引起重视。本院从２０００～

２０１１年收治２７例ＨＩＶ感染者，其中４例艾滋病患者首先表现

为血液系统疾病症状，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料

１．１．１　病例１　女，２５岁，患者因贫血，胃出血及腹痛１个月，

发现颈部肿块１周入院，无输血史，外周血常规血小板减少、血

红蛋白减低、白细胞减低、嗜酸粒细胞增多，尿蛋白定性＋＋

＋，凝血功能轻度异常，Ｂ超示肝大、脾大，双肺ＣＴ见弥漫结

节影，痰涂片查抗酸杆菌、真菌阴性，患者锁骨上、右侧胸锁乳

突肌肉后缘及锁骨上、颈部、腋下、腹股沟、腹腔及腹膜后、纵隔

均查及多枚肿大淋巴结，约１．６ｃｍ×３．８ｃｍ～４．１ｃｍ×４．０

ｃｍ，活检为炎性淋巴结节，骨髓涂片检查有核细胞增生活跃，

巨核细胞少，产板不佳，散在血小板罕见，粒系增生活跃，可见

中毒颗粒和空泡变形，嗜酸性粒细胞比例增高占８．５％，红系

比例减低占１０．５％，成熟红细胞浅染区扩大，见图１。３ｄ后

ＨＩＶ初筛实验阳性，送市疾病预防控制中心抗体免疫印记法

确诊。患者入院４ｄ后出现肝功能异常，进行输血、止血、抗

炎、抗病毒治疗，效果不佳，８ｄ后患者死亡，死因为脑部出血

合并呼吸衰竭。

图１　骨髓涂片嗜酸粒细胞增多瑞氏染色（×１０００）

１．１．２　病例２　男，４３岁，患者因发现颈部结节５个月入院，

全身散在红色小皮疹，部分表面有白色分泌物，颈部、颌下、左

侧腋下、右侧腹股沟多处可见多发和散在的淋巴结，大小０．５

～１．０ｃｍ，Ｂ超示胆囊壁异常回声，淋巴结肿大，２．０～２．６ｃｍ，

胰周、腹膜后腹主动脉旁及左右髂血管周围及右锁骨上淋巴结

部分相互融合，心、腹、肝、脾（－），ＣＴ示双肺尖少许陈旧性病

灶，左侧腋窝及双侧锁骨上增多异常软组织影最大直径约１．８

ｃｍ、淋巴结肿大。血常规正常，肝、肾功能轻度异常，ＨＢｓＡｇ

（＋）、抗ＨＢｃ（＋）、ＤＮＡ：４．２３×１０８ｃｏｐｙ／ｍＬ；病理活检结果

为非霍奇金淋巴瘤，做免疫组化，骨髓检测为增生性骨髓象，嗜

酸粒细胞比例增高占７．５％（图２）。ＨＩＶ筛查阳性，后送市疾

病预防控制中心确诊。患者经过２个疗程的化疗，病情好转。

１．１．３　病例３　男，５８岁，患者因反复肛周疼痛１年，发现肛

周肿块１０余天入院，浅表淋巴结均未扪及肿大，双肺（－），心

腹（－），肛门左侧一５ｃｍ×６ｃｍ大小的肿块，其中见瘘道形

成，伴少量分泌物，肛周胸膝位３点处见散在疣状突起，只肠壁
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左侧指检触肿块，指套有少许血迹，肛周病理活检为Ｂ细胞淋

巴瘤，加做免疫组化（图３）；双下肢（－），肛周分泌物涂片见大

量革兰阳性球菌，少量革兰阴性杆菌及革兰阳性杆菌、凝血象

正常，示肺陈旧性病灶、左肺上叶前段、中叶及左肺后段纤维条

索影，彩超示双腹股沟最大０．４～１．０ｃｍ，左腋窝淋巴结肿大、

肝前叶异常回声，胆囊结石型，脾异常回声，浸润灶。腹腔淋巴

结未见明显肿大。骨髓象为增生性骨髓象，嗜酸粒细胞比例增

高占７．５％，细胞形态基本正常，中性粒细胞胞质可见中毒颗

粒，碱性磷酸酶染色积分增高，提示感染。抗炎治疗，局部换

药、止血、回家休养、择期进行放疗化疗。

图２　淋巴结活检非霍奇金淋巴瘤 ＨＥ染色（×１００）

图３　淋巴结活检Ｂ淋巴细胞瘤 ＨＥ染色（×１００）

１．１．４　病例４　男，３４岁，患者近一年消瘦，近１个月反复发

热、乏力、食欲不振，颈部淋巴结肿大入院，有冶游史，同性恋。

经检查发现颈部、腋下、腹股沟、腹壁后淋巴结肿大，病理活检

为Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓ淋巴瘤，ＬＤＨ：１０６３．０２Ｕ／Ｌ，血常规三系减低，骨

髓示急性淋巴细胞白血病Ｌ３型（图４）。ＨＩＶ院内初筛阳性，

后送市疾病预防控制中心确诊。患者未有 ＨＩＶ的治疗，心肺

（－），肝脾轻度增大，四肢（－）。输血、粒细胞集落刺激因子、

胸腺肽治疗，准备化疗，后因患者经济状况不佳，放弃治疗，１

个月后回访去世。

１．２　实验室检测

１．２．１　ＨＩＶ初筛由本院检验科免疫实验室用ＥＬＩＳＡ和金标

法进行，阳性结果送重庆市疾病预防控制中心用印迹法进行确

诊试验。

１．２．２　血常规用ＥＤＴＡ抗凝２．０ｍＬ全血，在ＳｙｓｍｅｘＫＸ２１

上进行检测。配套试剂，质控合格。

１．２．３　肝功能、肾功能等生化指标由ＯｌｙｍｐｕｓＡｕ６４０全自动

生化分析仪进行检测。配套试剂，质控合格。

１．２．４　骨髓检测为抽取０．５ｍＬ骨髓，涂片、瑞氏染色，镜下

计数分类２００个有核细胞，由有经验的检验人员进行报告；组

织化学染色为上海太阳公司的过氧化物酶染色试剂盒。

１．２．５　病理检测经活检取组织送本院病理科，经固定、包埋、

切片、染色、镜检、报告。

１．２．６　细菌、真菌及其他感染病原体标本取脓液、尿液、血液、

腹水、胸腔积液等进行涂片染色镜检或培养。

１．２．７　流式细胞免疫功能测定为抽取ＥＤＴＡ抗凝静脉血２．０

ｍＬ，流式细胞检测仪进行测定，２ｈ之内检测完毕。

１．２．８　影像学诊断采用 Ｘ射线、ＣＴ、ＭＲＩ、Ｂ超，均在本院

进行。

图４　骨髓涂片急性淋巴细胞白血病Ｌ３型瑞氏染色（×１０００）

２　结　　果

４例艾滋病患者主要的临床表现有血小板减少、贫血、白

细胞减低、嗜酸粒细胞增多，血常规见表１；骨髓检查表现为血

液病症状，结果见表２；病理组化显示淋巴瘤、急性淋巴细胞白

血病，结果见表３；免疫功能总Ｔ淋巴细胞、ＣＤ４细胞计数均低

于正常参考范围，ＣＤ４／ＣＤ８比值减低，结果见表４。２例病例

肝功能轻度异常，１例Ｂ超示肝脾轻度肿大。１例病例β２微球

蛋白（β２ＭＢ）轻度增高。３例艾滋病合并淋巴瘤，经病理免疫

分型为非霍奇金淋巴瘤，其中２例经治疗后好转，另１例合并

急性淋巴细胞白血病 ＨＩＶ，３例病例各合并淋巴结炎、乙型肝

炎和尖锐湿疣。

表１　４例患者血常规

病例
红细胞

（×１０１２／Ｌ）

血红蛋白

（ｇ／Ｌ）

白细胞

（×１０９／Ｌ）

血小板

（×１０９／Ｌ）

嗜酸粒细胞

比例（％）

１ ３．０５ ９２．０ ８．４８ ９．０ ８．５

２ ４．１２ １２３．０ ６．３０ １２３．０ ７．５

３ ３．３３ １０２．０ ９．７０ ２０１．０ １０．５

４ ２．１０ ６２．０ ２．５０ ２１．０ ０．５

表２　４例患者骨髓情况

病例 增生状况 粒细胞系 红细胞系 淋巴细胞系 巨核细胞系 血小板

１ 增生活跃 嗜酸粒细胞比例增高 减低 正常 减少 罕见

２ 增生活跃 嗜酸粒细胞比例增高 正常 正常 正常 可见

３ 增生活跃 嗜酸粒细胞比例增高 正常 正常 正常 易见

４ 增生极度活跃 减少 减少 原始淋巴细胞比例增高 减少 少见
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表３　４例患者病理检测

病例 免疫组化（ＨＥ染色）

１ 淋巴结炎 无

２ 非霍奇金Ｔ细胞淋巴瘤
ＣＤ２０（＋）、弥漫片状ＰＡＸ５（＋）弱、ＣＤ３（－）、ＣＤ４５ＲＢ（＋）、散在ＣＤ１０（－）ＢＣＬ６（－）、

Ｔｄ２（＋／－）、ＣＤ２１（＋）、ＦＤＣ网稀疏

３ 非霍奇金Ｂ细胞淋巴瘤
ＣＤ２０（＋＋）、ＣＤ７９ａ（＋）、ＣＤ３（＋）、ＣＤ４５Ｒｏ（＋／－）、ｋｉ６７（＋）４０％～５０％、ＣＤ５（＋／－）、

ＣＤ６８（＋）、ＰＣＮＡ（＋）６０％～７０％

４ Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓ淋巴瘤 ＣＤ２０（＋＋）、ＣＤ７９（＋＋）、ＣＤ３散在少数、ＣＤ４３（＋）、ＣＤ１０（＋）、Ｂｃｌ２（－）、Ｋｉ６７＞８０％，

表４　４例患者免疫功能结果

病例
总Ｔ淋巴细胞

（ＣＤ３，×１０６／Ｌ）

辅助Ｔ淋巴细胞

（ＣＤ４，×１０６／Ｌ）
ＣＤ４／ＣＤ８

１ ２２１ ５６ ０．３１

２ ６３４ ３１０ １．９０

３ ５４０ ２２３ ０．７０

４ ２０２ ７１ ０．５４

３　讨　　论

在这４例患者中有２例血常规血红蛋白和血小板低于正

常，１例白细胞减低。这４例病例中虽然有３例粒细胞没有减

低，但在合并各种感染的情况下，粒细胞绝对值均未超过正常

范围。４例病例的骨髓涂片增生均在活跃以上，但片中粒细胞

胞质中颗粒增粗，有中毒变性改变，嗜酸性粒细胞比例增高，均

提示感染，２例病例中红系比例减低，表现为正色素的贫血，细

胞内外铁未见明显减低，巨核细胞数目不少，以颗粒巨核细胞

为主，产板正常或减低。４例病例总Ｔ淋巴细胞、ＣＤ４细胞计

数均低于正常参考范围，且２例病例ＣＤ４细胞绝对值计数低

于１００×１０６／Ｌ，ＣＤ４／ＣＤ８比值减低。２例病例肝功能轻度异

常，１例Ｂ超示肝脾轻度肿大。１例病例β２微球蛋白（β２ＭＢ）

轻度增高。３例艾滋病合并淋巴瘤，经病理免疫分型为非霍奇

金淋巴瘤，其中２例经治疗后好转，另１例合并急性淋巴细胞

白血病 ＨＩＶ，３例病例各合并淋巴结炎、乙型肝炎和尖锐湿疣。

ＨＩＶ是一种主要攻击人类免疫细胞ＣＤ４＋（辅助性 Ｔ淋

巴细胞）的病毒，引起继发性人类免疫性疾病，使人丧失对外界

各种感染的抵抗力，多由不洁性行为和血液途径传播［２］，２０世

纪８０年代初在美国同性恋中发现，至今无法彻底根治
［３］，主要

疗法为高效抗反转录病毒治疗法（ＨＡＡＲＴ）
［４］。ＨＩＶ感染初

期可出现不典型的感冒样症状和血清样病，然后进入较长的无

症状期，进而发展成为艾滋病，该病主要为人体免疫功能的大

部分丧失，表现为呼吸系统，消化系统、血液系统、中枢神经系

统等疾病的症状［５］。临床表现复杂多样，如肺卡氏肺孢子吸虫

感染、胃卡波希肉瘤、贫血、淋巴瘤等。血液系统疾病在艾滋病

表现很常见，主要表现为贫血、粒细胞减少症、血小板减少、淋

巴瘤、急慢性白细胞等［６］。ＨＩＶ引起的贫血多为慢性贫血，这

与 ＨＩＶ感染抑制骨髓的生长有关系，ＨＩＶ可直接损伤骨髓中

的造血祖细胞、基质细胞、辅助细胞，导致各种细胞刺激因子分

泌不足，而感染和肿瘤细胞的增殖也可引起贫血［７］，有文献表

明贫血程度与 ＨＩＶ感染进程和免疫状况呈正相关，重度贫血

预示着预后不佳［８］，这与本报道的其中２例病例的情况相符。

ＨＩＶ对有核细胞的损伤可致巨核细胞产血小板不良，血小板

减少，另感染后产生的抗体也可抑制血小板的产生，使外周血

血小板减低［９］；ＨＩＶ感染造血细胞、粒细胞集落刺激因子的分

泌不足、细胞凋亡的加速、ＨＩＶ抗体的存在都可致粒细胞减

低［１０］。虽然有３例病例的白细胞未见明显减低，但在合并各

种感染的状况下白细胞绝对计数仍然没有超过正常上限，这一

现象应该引起临床医生的注意。长期慢性发热、贫血、营养不

良可致肝功能异常，ＡＳＴ和 ＡＬＴ轻度增高，清蛋白减低，而

ＨＩＶ感染者更易合并乙型肝炎、丙型肝炎，这可导致 ＡＳＴ、

ＡＬＴ、ＬＤＨ异常增高
［１１］。β２ＭＢ增高可能与免疫系统被激活

和淋巴细胞被破坏致机体产生了更多的β２ＭＢ蛋白有关，在

ＨＩＶ感染过程中，β２ＭＢ可持续增高，是感染者体内免疫系统

过度活化的结果，可反映患者体内病毒复制情况，体内β２ＭＢ

持续增高可提示患者预后不良［１２］，血清β２ＭＢ蛋白浓度的测

定是进行临床分期、病情预测的重要指标，并可评价 ＨＡＲＲＴ

的疗效。ＨＩＶ主要感染ＣＤ４细胞，这可使人体失去对肿瘤的

免疫监控和杀伤，晚期艾滋病患者更面临各种癌症的巨大风

险，其中包括各种血液系统恶性疾病和淋巴系统增生性疾

病［１３］。有文献报道称艾滋病患霍奇金淋巴瘤、免疫母细胞淋

巴瘤、Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓ淋巴瘤、中度恶性淋巴瘤、低度恶性淋巴瘤等肿

瘤的概率是健康人的１０～１０００倍
［１４］。Ｂ细胞淋巴瘤的发生

主要是因为 ＨＩＶ强烈刺激Ｂ细胞使其产生诱导生长因子和细

胞活素，使得增生细胞群发生基因突变的可能性增加，促使Ｂ

细胞恶性变。Ｂ细胞淋巴瘤和Ｂｕｒｋｉｔｔ′ｓ淋巴瘤是艾滋病最常

见的淋巴系统肿瘤，占艾滋病发生淋巴瘤的９０％以上，病理免

疫分型有助于其治疗。

重庆 ＨＩＶ感染者的数量由２０世纪９０年代初的数人猛增

到现在的１万多人，今年新感染者人数多达１千多人，并且有

向普通人群蔓延的趋势。患者在就诊时或许不知道已经感染

ＨＩＶ，有些患者更未进行抗 ＨＩＶ治疗，而且就诊的首发病因多

种多样，容易造成诊断和病情的延误。探讨艾滋病在实验室测

定中的各项指标，掌握更多艾滋病的临床表现，有助于病情的

诊断和治疗。
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料采用百分比表示，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

实验组患者的平均手术时间较对照组短，平均出血量较对

照组明显减少，两组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表

２。实验组患者术后硬块感发生率仅为１０．５％，而对照组患者

术后硬块感发生率为８７．６％。两组患者均未出现术后感染和

术后血肿。

表２　两组患者平均手术时间和平均出血量比较结果（狓±狊）

分组 狀 平均手术时间（ｍｉｎ） 平均出血量（ｍＬ）

实验组 ７５ ９．６±３．８ １．２±０．８

对照组 ５５ １５．０±５．４ １０．０±５．４

　　注：与对照组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

乳腺良性包块是乳腺最常见病变，占乳腺包块的８０％
［６］。

乳腺的血液供应主要由来源于腋动脉的胸内侧动脉、胸外侧动

脉的供应，两条动脉分别自乳腺的中上及外上的背面进入乳

腺，其分支相互吻合。另外胸内侧动脉发出肋间后动脉，肋间

后动脉的分支自深面穿过达到乳腺表面［７］。乳腺血液供应丰

富，手术中极易大量出血影响操作；如果止血不妥当，术后也极

易形成血肿，影响术后手术切口愈合。所以在传统门诊乳腺手

术时常采用盐酸肾上腺素加入利多卡因中加强止血效果，或者

采取结扎止血法。这些传统止血法的术中出血量较大、止血时

间长导致门诊手术时间较长；并且，门诊患者术后多已离开医

院，若结扎或压迫不牢靠术后出血无法及时处理易造成术后血

肿发生，严重者可引起失血性休克危及患者生命。同时，因为

乳腺作为性器官感觉敏感，传统的结扎止血术会引起皮下瘢痕

形成，造成术区“硬块感”引起患者心理上的不适［２］。而且，在

门诊手术中使用电刀或超声刀止血又太过繁复和昂贵。

双极电凝镊止血法则可以有效地克服上述止血法的弊端。

双极电凝镊的工作原理为在同一个手术支架上有两个手术电

极的组件，电流主要在两极间流动，射频波在电凝镊的两个极

间释放从而产生局部高热以凝固蛋白，达到凝固止血的作

用［１］。从上述临床观察分析，其优势突出：（１）术者能控制电凝

的深度和范围，能避免对周围组织的副损伤［８］。一旦看清出血

点立刻钳夹止血，其止血效果更快速、准确，节约了术中止血的

时间，从而缩短了手术时间。（２）因为双极电凝镊止血原理是

产生局部高热，引起蛋白质变性，所以只要术中止血彻底基本

不出现术后出血，可以采用残腔无缝合技术，避免了术后因缝

合残腔引起的“硬块感”。（３）双极电凝镊止血不需要在患者身

上粘贴负极板，较电刀止血更适合门诊操作。（４）双极电凝镊

费用较超声刀便宜，更适合在门诊乳腺良性包块切除手术中

使用。

综上所述，双极电凝镊在门诊乳腺良性包块切除术中应用

简便、优势明显，具有临床推广价值。
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