
现疟原虫１例患者资料报道如下。

１　患者资料

中年男性患者，发热１周，发热时畏寒、寒战，最高体温

３８．５℃，于他院经“阿奇霉素、左氧氟沙星、安痛定”治疗，体温

降至正常，２～３ｄ后再次发热，伴关节酸痛。３年前曾在非洲

工作，有疟疾病史。２０１２年１０月１１日于本院就诊，门诊血涂

片检查未见疟原虫；入院后给予痰热清、左氧氟沙星治疗，发热

控制不理想，实验室检查显示：白细胞８．６×１０９／Ｌ，红细胞

４．４３×１０１２／Ｌ，血红蛋白１３５ｇ／Ｌ，血小板１２０×１０
９／Ｌ，中性粒

细胞７１．４％，淋巴细胞１７．８％，单核细胞１０．５０％，嗜酸性粒细

胞０．２％，抗结核分枝杆菌抗体、抗柯萨奇病毒ＩｇＭ、抗ＥＢ病

毒ＩｇＭ、抗人单纯疱疹病毒ＩｇＭ、抗腺病毒ＩｇＭ 阴性，抗核糖

体Ｐ蛋白抗体弱阳性，免疫球蛋白Ｅ２１０ＩＵ／ｍＬ，Ｃ反应蛋白

２６．４ｍｇ／Ｌ；Ｂ超检查显示轻度脂肪肝、脾大，骨髓标本染色镜

检发现疟原虫（见图１）。

图１　骨髓染色镜检疟原虫（瑞吉氏染色，×１０００）

２　讨　　论

经长期积极防治，国内疟疾发病率已有所降低，但随着旅

游业发展，境内外人口流动增大，输入性疟疾发病率有所升

高［１２］。本例患者曾有疟疾病史，此次检出疟原虫可能与疾病

再燃或复发有关。再燃是由于治疗不彻底，导致残存于红细胞

内的疟原虫大量增殖而引起疟疾发作；复发则主要与红细胞外

期的疟原虫迟发型孢子有关。目前疟疾治愈临床标准为症状

消失、血涂片镜检疟原虫阴性、近期无复发［３］。该患者时隔３

年后在骨髓中发现疟原虫，由此可见疟疾治愈标准中的随访时

间应延长，并警惕红细胞外期虫体的潜伏。血涂片镜检的观察

极限为５０～５００个原虫／微升，低于此浓度易导致漏诊、误

诊［４６］。如何检出体内残存的微量疟原虫，避免疟疾再燃或复

发，是临床医师、检验医师亟待解决的关键问题。

本例患者就诊时门诊血涂片检查未见疟原虫，分析原因可

能为：（１）采用薄血片或检测者缺乏经验导致漏诊；（２）未在发

冷期或发热期采集标本，导致检出率降低。本例患者经临床医

师考虑，采取了骨髓涂片染色检查，提高了诊断阳性率。

参考文献

［１］ 陆宝麟．我国疟疾流行及其媒介研究［Ｊ］．预防医学文献

信息，２００１，７（１）：９８１０１．

［２］ 姚立农，许翔，夏生荣，等．疟疾暴发点后续监测效果评估

［Ｊ］．浙江预防医学，２０１１，２３（５）：１９２２．

［３］ 焦海胜．氟哌酸治疗重症疟疾４１例［Ｊ］．中国寄生虫学与

寄生虫病杂志，１９９９，１７（４）：２１４．

［４］ 罗恩杰，刘英杰，王继春，等．三种疟原虫检测方法的比较

研究［Ｊ］．中国人兽共患病杂志，２００１，１７（４）：６２６４．

［５］ 吴亚晓，陶岚，徐秋波，等．恶性疟原虫感染１例合并文献

复习［Ｊ］．国际检验医学杂志，２０１１，３２（１３）：１５２７１５２８．

［６］ 巫学兰．疟原虫镜检及鉴定方法探讨［Ｊ］．实验与检验医

学，２０１１，２９（２）：２００２０１．

（收稿日期：２０１２１１２１　修回日期：２０１３０１１２）

不典型慢性髓细胞白血病１例诊断与鉴别诊断

杨银忠，程文霞（四川省医学科学院／四川省人民医院城东病区，四川成都　６１０１０１）

　　【关键词】　不典型慢性髓细胞白血病；　诊断；　鉴别诊断
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　　不典型慢性髓细胞白血病（ａＣＭＬ）是世界卫生组织

（ＷＨＯ）关于造血系统和淋巴组织肿瘤分类中提出的，划分为

骨髓增生异常／骨髓增殖性肿瘤（ＭＤ／ＭＰＮ），临床较为少见，

易引起误诊。本文报道１例ａＣＭＬ的诊断与鉴别诊断，以期引

起足够的重视。

１　临床资料

１．１　体格检查　男性患者，８０岁，因“发现血小板减少２＋年，

跌倒后头面部瘀斑２＋ 天”于２０１２年１月２１日入院，体温

３７℃，脉搏７０次／分，呼吸１８次／分，血压１２０／７８ｍｍＨｇ，双

眼眶周围、右颧部、颈部大片皮肤瘀斑，双手手背、手腕大片皮

肤瘀斑，胸背部、腹部、下肢皮肤散在瘀点及瘀斑；右颧部有约

５ｃｍ×５ｃｍ大小血肿，表面皮肤少许破溃；睑结膜苍白，巩膜

无黄染，口唇发绀，咽部充血，双侧扁桃体无肿大，舌体有少许

出血点；双肺呼吸音粗糙，闻及干湿音；心界不大，心律不齐，

可闻及早搏，心音低钝，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音；腹部

丰满，全腹部无压痛、反跳痛及肌紧张，肝脾肋缘下未扪及，肝

肾区无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常；双下肢无水肿，神

经反射无异常，病理征阴性。

１．２　实验室及影像学检查　血常规：白细胞６５．１×１０９／Ｌ，血

红蛋白６７ｇ／Ｌ，血小板７×１０
９／Ｌ。外周血涂片：未见原始细

胞，中幼、晚幼粒细胞３４％，易见环形粒细胞、假性ＰＨ 畸形

等；红系易见双核、多核、核出芽等病态造血现象。凝血常规：

凝血酶原时间（ＰＴ）１５．３ｓ，ＰＴ国际标准化比值（ＰＴＩＮＲ）

１３．２，ＰＴ比值（ＰＴＲ）１．３，其余正常。生化指标：总胆红素５３

μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素２２μｍｏｌ／Ｌ，肾功、电解质正常。Ｃｏｏｍｂｓ

试验、输血全套、抗核抗体谱未见异常。胸片：双肺纹理增多、

增粗，边缘模糊，左心室增大。腹部彩超：肝大、脂肪肝。免疫

表型：ＭＰＯ（＋）、ＣＤ６８（＋）、ＣＤ３８及 ＣＤ１３８个别细胞（＋）、

ＣＤ３４（－）、ＣＤ３（－）、ＭＵＭ１（－）、κ（－）、λ（－）、Ｆ８（－）、Ｋｉ

６７阳性率约为５％，提示“慢性髓细胞白血病（ＣＭＬ）”。骨髓
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涂片：粒系极度增生，以中幼、晚幼、杆状核粒细胞为主，易见双

核粒细胞、环形核粒细胞、假性ＰＨ 畸形等（病态造血细胞占

３０％），原始粒细胞２％，红系可见双核、核出芽幼红细胞等（病

态造血细胞占２５％），嗜碱性粒细胞１％，单核细胞２％，全片

未见巨核细胞，血小板难见，提示“（１）ＭＤ／ＭＰＮ：ａＣＭＬ？（２）

ＣＭＬ？”。细胞组织化学染色：碱性磷酸酶染色（ＮＡＰ）积３分。

原位荧光杂交（ＦＩＳＨ）：ｔ（９：２２）（ＡＢＬ：９ｑ３４），（ＢＣＲ：２２ｑ１１）检

测结果ｎｃｕｉｓｈ（ＡＢＬ×２），（ＢＣＲ×２）［４００］，提示“以上位点未

见异常（Ｐｈ染色体阴性），无ＰＤＧＦＲＡ基因重排”。融合基因

检测：ＢＣＲＡＢＬ融合基因阴性，ＢＣＲＡＢＬ（拷贝数）阴性，ＡＢＬ

（拷贝数）４．５７×１０４，ＢＣＲＡＢＬ／ＡＢＬ＝０。

１．３　治疗　患者一般情况差，合并肺部感染、心率失常、电解

质紊乱等，以抗感染、防治出血、输血等对症支持治疗，以阿糖

胞苷化疗。

２　讨　　论

２．１　ａＣＭＬ的诊断　２００１年 ＷＨＯ诊断标准：（１）外周血白细

胞增多，主要为成熟或不成熟中性粒细胞增多，粒系细胞增生

显著异常；（２）Ｐｈ染色体阴性，ＢＣＲＡＢＬ阴性；（３）幼稚中性粒

细胞（早幼粒至晚幼粒细胞）≥０．１；（４）嗜碱粒细胞绝对数量不

增多或轻微增加，计数小于０．０２；（５）单核细胞不增多或轻微

增加，计数小于０．１；（６）骨髓组织切片示单核细胞增多，粒系

增多且有发育异常，伴有或不伴有红系和巨核系发育异常；（７）

外周血或骨髓中原始细胞小于０．２
［１］。本例患者符合上述诊

断标准，故诊断为ａＣＭＬ。

２．２　与ＣＭＬ的鉴别　本例患者临床体征及实验室指标检查

结果基本符合１９８９年第二届全国白血病治疗讨论会制定的

ＣＭＬ慢性期诊断标准，但其病态造血显著，具有 ＭＤ／ＭＰＮ双

重特点，既具有骨髓异常增生综合征（ＭＤＳ）的病态造血现象

和凋亡过度，又有 ＭＰＮ的骨髓髓系增殖特征，故该标准存在

一定的局限性，应考虑使用２００８年 ＷＨＯ提出的 ＭＤ／ＭＰＮ

诊断标准。但 ＭＰＮ在病程中转化或出现病态造血，仅代表原

有 ＭＰＮ转为侵袭性更强的加速期或急变期，而不是 ＭＤ／

ＭＰＮ
［２］。９０％～９５％的ＣＭＬ患者具有典型的ｔ（９；２２）（ｑ３４；

ｑ１１），但仍有５％～１０％的患者Ｐｈ染色体阴性，故本例患者不

能排除ＣＭＬ的可能性。根据２００８年 ＷＨＯ诊断标准，ＢＣＲ

ＡＢＬ融合基因是诊断ＣＭＬ的金标准，是与其他慢性骨髓增生

性疾病鉴别的依据，故应诊断为ａＣＭＬ
［３］。

２．３　与慢性中性粒细胞白血病（ＣＮＬ）的鉴别　ＣＮＬ曾作为

ＣＭＬ亚型，ＷＨＯ将其列为 ＭＰＤ实体，其诊断标准为：（１）外

周血中性粒细胞持续增高；（２）骨髓粒系增生，但无病态造血现

象；（３）ＮＡＰ积分增高；（４）维生素Ｂ１２、尿酸增高；（５）无感染、

肿瘤或其他引起类白血病反应的疾病；（６）无 Ｐｈ染色体和

ＢＣＲ重排
［２］。虽然该患者无Ｐｈ染色体和ＢＣＲ重排，外周血

中性粒细胞未持续增高，但有严重的病态造现象及 ＮＡＰ积分

降低，故排除此诊断。

２．４　与慢性粒单细胞白血病（ＣＭＭＬ）的鉴别　ＣＭＭＬ同属

ＭＤ／ＭＰＮ新分类疾病，但ＣＭＭＬ外周血单核细胞明显增高

（≥１．０×１０９／Ｌ），骨髓单核细胞也增多，故可以排除。

ａＣＭＬ与ＣＭＬ、ＣＮＬ的鉴别诊断很重要，其治疗方案和预

后有很大差别。分析临床和血液学检查结果，该患者具有

ＭＤ／ＭＰＮ双重特点，应考虑为 ＭＤＳ／ＭＰＮ，该诊断不能划分

到ＦＡＢ的 ＭＤＳ分型中
［３］（曾认为ａＣＭＬ是 ＭＤＳ的特殊类

型［２］）；２００１年 ＷＨＯ分类中列出 ＭＤ／ＭＰＮ，该诊断可称为混

合性 ＭＤ／ＭＰＮ综合征或重叠综合征。ａＣＭＬ临床较为少见，

易引起误诊，应引起足够的重视。
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胸腹水诊断恶性淋巴瘤细胞形态学检查分析

陆超华（广西平南县人民医院检验科，广西平南　５３７３００）

　　【关键词】　胸腹水；　恶性淋巴瘤；　细胞学
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　　恶性淋巴瘤是常见的恶性肿瘤，全球范围内约占恶性肿瘤

的２．０％～４．８％，国内约占３．０％～６．０％，且发病率呈逐年上

升趋势。胸腹水脱落细胞学检查具有快速、准确、简便及患者

痛苦少等优点，临床应用较为广泛，是癌症早期诊断的重要手

段之一。目前国内报道以临床及病理组织形态观察为主，本文

将从细胞形态学角度进行分析，以提高恶性淋巴瘤临床细胞学

诊断率。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００５年１月至２０１２年１０月经胸腹水

细胞形态学确诊的恶性淋巴瘤患者８例，其中胸腔积液３例、

腹水５例，均经病理及临床证实。

１．２　方法　采集新鲜胸腹水标本１０ｍＬ，２５００ｒ／ｍｉｎ离心

５～１０ｍｉｎ，弃去上清液，取沉淀的细胞层涂片，自然干燥，瑞氏

染色，显微镜观察结果。

２　结　　果

８例患者均为非霍奇金氏淋巴瘤，其中小圆细胞型３例、

中圆细胞型２例、裂细胞型１例、未能分型２例。

３　讨　　论

３．１　细胞形态学特征　小圆细胞型：涂片细胞较多，细胞形态

完整，大小较一致，核圆形，直径与红细胞类似，染色质聚集成

凝块，多不见核仁，胞质极少。中圆细胞型：细胞中等大小，核

圆或椭圆，染色质细粒状，核仁可见，但不明显，较小，胞质量

少。裂细胞型：核形凹陷、切迹、裂沟，染色质粗粒状，分布松

散，核仁小或不可见，胞质量不多或消失。
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