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小儿急性淋巴细胞白血病误诊１例分析
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　　急性淋巴细胞白血病（ＡＬＬ）是小儿时期最常见的白血病

类型，早期临床表现差异较大，起病多急骤、病情重、发热、中至

重度贫血、骨关节疼痛及胸骨压痛较明显，而小儿淋巴细胞一

般较高，查血常规很难给予提示淋巴细胞增高，导致检验师一

般不予血常规复片，因而更容易造成误诊。现将本院近期收治

的１例患儿回顾分析如下。

１　病例资料

患者，男，５岁，起病急，病程３个月余。患儿于３个月余

前无明显诱因开始出现发热，体温波动在３８．８～３９℃，伴全身

多处关节、骨骼疼痛，乏力，无畏寒、寒战、抽搐，无咳嗽、咳痰，

无胸闷、气促，无恶心、呕吐，皮肤无於点、於斑、红疹，无腹痛、

腹泻等。于２０１１年６月２７日就诊广东省某人民医院，查血常

规：白细胞（ＷＢＣ）４．０×１０９／Ｌ，淋巴细胞（Ｌ）６６．３９％，中性粒

细胞（Ｎ）３０．４％，红细胞（ＲＢＣ）３．０３×１０１２／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）

７７ｇ／Ｌ，血小板计数（ＰＬＴ）２８９×１０
９／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）４４．

６ｍｇ／Ｌ，予静脉滴注阿奇霉素、炎琥宁等治疗（具体不详），症

状无缓解，发热、关节疼痛无减轻。现为进一步诊治而就诊本

院，门诊以“（１）上呼吸道感染；（２）地中海贫血？”于２０１１年７

月２８日收住儿科。

患儿自发病以来，精神、食欲及睡眠差，大小便正常，体质

量无明显变化。既往史：平素体质一般。既往有“双侧髋关节

炎”病史，无外伤、手术、输血史；否认肝炎、肺结核、疟疾、菌痢

等传染病史；按计划免疫接种；无药物及食物过敏史。家族史：

父母及姐姐、妹妹均健在。否认家族中有遗传病、传染病、特殊

疾病史。家族中无类似患者。体格检查：体温３９．１℃，脉搏

１２０次／分，呼吸２８次／分，血压１０２／６０ｍｍ Ｈｇ，体质量１３．５

ｋｇ。神志清楚，精神差，中度贫血貌，全身皮肤无黄染、皮疹及

出血点，全身浅表淋巴结未扪及肿大，咽无充血，双侧扁桃体无

肿大，无脓点，胸骨轻压痛，双肺呼吸音清，未闻及音，心率

１２０次／分，律齐，未闻及病理性杂音，腹平软，压痛，无反跳痛，

肝脾肋下未触及，肠鸣音正常，四肢关节、两侧大腿压痛，无肿

胀、畸形，皮温正常，颈软、无抵抗，生理反射正常存在，病理反

射未引出。初步诊断：发热原因待查［（１）幼年特发性关节炎？

（２）再生障碍性贫血？］。鉴别诊断：急性白血病，可有鼻出血、

牙龈出血等表现，查血常规可出现血小板下降，并有幼稚细胞，

骨髓细胞学检查示幼稚细胞比例升高，骨髓免疫学分型及染色

体检查可明确诊断并判断预后。

入院后辅助检查，血常规：ＷＢＣ２．４×１０９／Ｌ，Ｎ１８．３％，Ｌ

７９．８％，ＲＢＣ２．６６×１０１２／Ｌ，Ｈｂ７０ｇ／Ｌ，平均红细胞体积

（ＭＣＶ）８１ｆＬ，平均血红蛋白含量（ＭＣＨ）２６．３，平均血红蛋白

浓度（ＭＣＨＣ）３２３ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１７０×１０
９／Ｌ。超敏 ＣＲＰ＞５．０

ｍｇ／Ｌ，ＣＲＰ＞２００ｍｇ／Ｌ。生化：总胆红素６．３μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白

７０ｇ／Ｌ，清蛋白４５ｇ／Ｌ，球蛋白２５ｇ／Ｌ，总胆汁酸１９μｍｏｌ／Ｌ，

丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ）１５Ｕ／Ｌ，天门冬氨酸氨基转移酶

（ＡＳＴ）６６Ｕ／Ｌ，葡萄糖５．９ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酸１７５μｍｏｌ／Ｌ，尿素氮

２．８ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐１５μｍｏｌ／Ｌ，铁６．０μｍｏｌ／Ｌ，钾３．９ｍｍｏｌ／Ｌ，

钠１３６ｍｍｏｌ／Ｌ，氯１０１ｍｍｏｌ／Ｌ，钙２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，磷０．９ｍｍｏｌ／

Ｌ，镁０．９０ｍｍｏｌ／Ｌ。免疫球蛋白 Ａ０．９５ｇ／Ｌ，免疫球蛋白 Ｍ

１．５０ｇ／Ｌ，免疫球蛋白Ｇ７．２０ｇ／Ｌ，红细胞沉降率１５６ｍｍ／ｈ，

铁蛋白定量６５７．４ｎｇ／ｍＬ，巨细胞病毒ＩｇＭ 抗体、弓形虫ＩｇＭ

抗体测定、风疹病毒ＩｇＭ 抗体测定、单纯疱疹病毒Ⅱ均（阴

性），肺炎支原体、衣原体血清学试验（阴性），大小便正常。Ｘ

片提示：（１）两肺、心、膈未见异常；（２）骨盆骨质未见异常。心

电图提示：窦性心动过速。

目前考虑：（１）幼年特发性关节炎，需排除败血症、血液病。

（２）败血症，行血培养有细菌生长可确诊。（３）低增生性白血

病。确诊需行骨髓穿刺骨髓细胞形态学检查。最后骨髓细胞

形态学检查提示：急性淋巴细胞白血病Ｌ１型。

２　讨　　论

发热是小儿白血病最常见的症状，其发热的原因有多种，

可由感染、药物、肿瘤及变态反应等原因引起。其中以感染性

发热最常见，变应性发热虽少见，但在临床上常成为诊断的难

点［１］。骨受累的患儿多见，其中急性淋巴细胞白血病的患儿比

急性非淋巴细胞白血病的患儿多见，其症状是由于白血病细胞

浸润骨膜、关节或骨皮质所致。颅骨受累则表现为头颅骨包

块。此外，还可有髓腔压力增加或骨质溶解和骨质疏松等改

变，表现为骨痛、关节痛或病理性骨折。骨痛可呈弥漫性，亦可

局限，如局限在关节，则可误诊为风湿性关节炎或类风湿关节

炎，骨痛常致患儿活动受限，有的患儿因骨受累明显而以活动

障碍为主诉就医［１］。

本案例中患儿主要表现为“反复发热伴关节疼痛３个月

余”。临床表现较典型，但外院却未能诊断，本院３ｄ后才确诊

出来。分析原因，作者认为主要有以下几个方面：

２．１　小儿急性淋巴细胞白血病临床表现多种多样。此案例临

床表现虽然是典型的急性淋巴细胞白血病表现，但同时也是多

种病的临床表现，如幼年特发性关节炎、败血症等，典型的症状

却常成为诊断的难点。本案例中医师都考虑到这些病，经过逐

一排除才最终进行骨髓穿刺来确诊。

２．２　儿童血常规表现不典型。急性淋巴细胞白血病血常规红

细胞及血红蛋白低于正常，一般为正细胞、正色素性贫血，血片

中可见少量幼红细胞；白细胞计数多数增高，少数可高达１００×

１０９／Ｌ，１／３的成人ＡＬＬ白细胞数可正常或减少；血小板计数

低于正常，晚期明显减少，可伴血小板功能异常［２］。本案例中

患儿血常规：ＷＢＣ４．０×１０９／Ｌ，Ｌ６６．３９％，Ｎ３０．４％，ＲＢＣ
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３．０３×１０１２／Ｌ，Ｈｂ７７ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２８９×１０
９／Ｌ。但儿童淋巴细

胞一般较高，出生１周后婴儿淋巴细胞可达５０％以上，可持续

至６～７岁，４岁以上大于７．２×１０９／Ｌ
［３］。检查血常规时虽然

淋巴细胞较高，但很符合儿童血常规，而且ＰＬＴ正常，导致检

验师不予复片，造成漏诊。

２．３　检验医师不注重传统的血涂片镜检。近年来，许多医院

购进了先进的血液细胞分析仪，仪器越来越先进，细胞计数的

精确度越来越高，但同时却放弃了传统的血液涂片镜检，特别

是年轻的检验员，有甚者推片都不会，全依赖于仪器。本案例

中患儿淋巴细胞已为６６．３９％，比一般血常规高了很多。其

实，在患儿入院后的血常规检查中，本科的一名主管技师进行

血涂片复检时，发现血常规幼稚细胞占２３％，异常淋巴细胞占

４％。如果检验医师进行血涂片镜检发现幼稚细胞，可直接给

临床医生提示血液病，减少了很多弯路。

２．４　临床医师过分依赖医技检查而不注重与检验医技人员沟

通。本案例中医生初步诊断：发热原因待查［（１）幼年特发性关

节炎？（２）再生障碍性贫血？］。鉴别诊断：急性白血病，可有鼻

出血、牙龈出血等表现，查血常规可出现血小板下降，并有幼稚

细胞，骨髓细胞学检查示幼稚细胞比例升高，骨髓免疫学分型

及染色体检查可明确诊断并判断预后。医生虽然首先要排除

急性白血病，但却未和检验医师沟通，要求检验员进行血涂片

镜检，看是否有幼稚细胞，只是一味地做检查检验，来支持确诊

自己所拟诊断的病。倘若医生主动要求检验医师进行血涂片

镜检，结果可想而知。

综上所述，要提高小儿急性淋巴细胞白血病的早期诊断

率，减少漏诊、误诊，检验科在使用先进的血液细胞分析仪时，

也不能放弃传统的血液涂片镜检，特别是年轻的工作人员，更

应该注重血涂片镜检，以确保检验结果更真实、更准确；临床医

生在加强自己的专业知识、提高对急性淋巴细胞白血病认识的

同时，当遇到高度怀疑血液病时，请重视科室间的协作，及时与

检验科沟通，要求复片，结合血涂片镜检及骨髓细胞学检查，不

难诊断小儿急性淋巴细胞白血病。
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半夏泻心汤加味治疗功能性消化不良观察
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　　２００３～２０１０年作者用半夏泻心汤加味治疗功能性消化不

良５３例，并设立对照组比较，获得较好疗效，现总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　共１００例，均为２００３～２０１０年门诊患者。按

就诊日期随机分为两组。治疗组：５３例，男３０例，女２３例；年

龄２２～７２岁，平均４２．５岁；病程２个月至３年。对照组：４７

例，男２８例，女１９例；年龄２８～６７岁，平均４０．３岁；病程６个

月至２年。全部符合１９９８年芝加哥国际消化病专题会议制订

的诊断标准［１］：（１）消化不良症状持续４周以上；（２）内镜检查

排除消化性溃疡及食管和胃内肿瘤；（３）Ｘ线及Ｂ超排除肝、

胆、胰病变；（４）无糖尿病、结缔组织病、腹部手术史等器质性疾

病。均为寒热错杂证，即有受寒或进食生冷史，伴或不伴腹泻，

舌质红、苔薄黄而腻、脉弦数。

１．２　治疗方法　治疗组用半夏泻心汤加味。半夏、大枣各１２

ｇ，黄芩９ｇ，黄连、干姜、炙甘草各６ｇ，鸡内金２０ｇ，莱菔子１５

ｇ。每日１剂，水煎服，每次服１００ｍＬ，每日服２次。对照组用

多潘立酮（西安杨森制药生产）１０ｍｇ，每日３次，餐前０．５ｈ口

服；维生素Ｂ６２０ｍｇ，每日３次口服。

两组均服药两周为一疗程，治疗期间均停服其他药物。两

组均服药１个疗程，随访２个月进行疗效评定。

１．３　疗效标准
［２］
　症状消失或时有症状，但不引起注意为显

效；症状经常出现，轻度影响工作或生活为有效；症状明显存

在，明显影响日常工作和生活为无效。

２　结　　果

治疗组：显效３２例，占６０．３７％；有效１２例，占２２．６４％；

无效９例，占１６．９８％；总有效率８３．０１％。对照组：显效１９

例，占 ４０．４２％；有 效 １５ 例，占 ３１．９１％；无 效 １３ 例，占

２７．６６％；总有效率７５．４７％。两组总有效率经χ
２ 检验，差异

有统计学意义（犘＜０．０１）。

３　讨　　论

功能性消化不良是一组以消化道症状为主的临床综合征，

其发病主要与胃排空延缓有关［３］，本病属中医“胃脘痛”“痞证”

等范畴。半夏泻心汤为《伤寒论》治疗小柴胡汤证误下，损伤中

阳，外邪入侵，寒热互结心下而痞，所治疗主证与功能性消化不

良相似。其具有增加胃肠蠕动，增强幽门括约肌张力，抑制胆

汁反流，保护胃黏膜，促进炎症恢复等功能；功效主要与黄芩的

抗菌、抗病毒、抗乙酰胆碱作用，黄连的抗炎、健胃作用，半夏的

抗炎、镇咳镇吐、镇痛作用，甘草的抗炎、抗免疫、镇痛、解毒作

用，人参的增加免疫、提高机体应激反应的作用有关［４］。鸡内

金可使胃运动功能明显增强，表现为胃运动期延长，蠕动增强、

排空率加快［５］。莱菔子消食导滞、下气化痰，可增强胃肠蠕动，

使胃排空率加快而消除症状。
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