
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

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１２．０８８ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１２１６２３０２

　　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。

·３２６１·检验医学与临床２０１３年６月第１０卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１２



３．２　鉴别诊断　当涂片中出现多量小细胞时，应注意与小细

胞未分化癌、结核性胸腹炎引起的反应性增生的淋巴细胞

区别。

３．２．１　小细胞未分化癌　癌细胞较多，弥散分布，但也可出现

紧密成团的细胞，细胞呈卵圆形或梭形，异型性明显，有明显的

相嵌现象，核形态多样，粗颗粒染色质，偶可见核仁和核分

裂相。

３．２．２　非霍奇金氏淋巴瘤　细胞大量出现，弥漫散在，极少聚

集成团，细胞呈圆形或卵圆形，大小有差异但形状相似，核圆或

椭圆形，核膜光滑，可出现块状染色质和明显核仁，核分裂象常

见，８０％的细胞可见核裂隙。

３．２．３　反应性增生的淋巴细胞　细胞数较多，单个散在，多以

小淋巴细胞为主，圆形或椭圆形，个别形态不规则，染色质呈浓

密云雾状，结构紧密，胞浆量少，核质边界清楚。

由于小细胞未分化癌、小圆细胞型非霍奇金淋巴瘤和小淋

巴细胞的胞质均稀少，大部分呈裸核状态，所以鉴别主要依据

核形态、核染色质和排列方式。小细胞未分化癌细胞核异形性

明显，主要表现为核形多样性，染色质多为粗块状，而非霍奇金

氏淋巴瘤细胞核形态表现单一，但核染色质变化丰富，小淋巴

细胞的核染色质则无恶性特点［１６］。
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２６６例胎儿窘迫的临床分析

抄晓萍１，王　超
２，吴凤琴２（１．首都医科大学全科医学系德胜社区卫生服务中心，北京　１００１２０；

２．怀柔区妇幼保健院，北京　１０１４００）

　　【关键词】　新生儿窒息；　胎儿窘迫；　病因
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　　胎儿窘迫是由多种原因引起胎儿在宫内发生缺氧，从而产

生酸中毒，对胎儿健康和生命造成严重危害的一种综合症状，

是引起围生儿死亡和新生儿窒息的重要原因。胎儿窘迫多在

胎儿临产过程中发生，部分病例也可出现在妊娠后期，严重者

可出现神经系统后遗症（如智力低下和新生儿脑瘫等），甚至导

致死亡。本文就２６６例胎儿窘迫进行分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００８年１月至２０１１年６月笔者所在医院共

分娩２２３１例新生儿，其中１０２６例为阴道分娩，１２０５例为剖

宫产；经检测确诊２６６例发生胎儿窘迫，胎儿窘迫发生率为

１１．９２％，４７例出现新生儿窒息。病因中３９例为羊水胎粪污

染者（Ⅲ度２２例，Ⅱ度１７例），发生新生儿窒息１７例，发生率

为４３．５９％；胎心监护异常者２０３例，发生新生儿窒息１０例，

发生率为４．９３％；胎心监护、羊水均异常者（包括羊水过少、羊

水胎粪污染Ⅱ度、Ⅲ度）２４例，发生新生儿窒息２０例，发生率

为８３．３３％。２６６例胎儿窘迫病例中，单胎２６３例、双胎３例，

初产妇２０８例、经产妇５８例；年龄在１８～３７岁之间，平均年龄

２６．５岁；孕周３０～４３周，平均孕周３８周；新生儿体质量

１５００～４０００ｇ。２３５例足月妊娠，１８例孕周不低于４２周，１３

例孕周小于３７周，６８例高危妊娠。

１．２　胎儿窘迫产生原因　胎儿因素：胎儿畸形和心血管系统

功能障碍等；母体因素：由前置胎盘、胎盘早剥、贫血、妊娠糖尿

病、妊娠高血压疾病、产程延长、过期妊娠、孕妇精神过度紧张、

胎膜早破、宫缩过强等引起的母体血液含氧量不足；胎盘因素：

包括胎盘形状异常（轮廓胎盘和膜状胎盘等）、胎盘发育异常

（过大或过小）、过期妊娠以及胎盘感染等胎盘功能低下情况；

脐带因素：如脐带血运障碍；其他因素：如羊水过少等。

１．３　胎儿窘迫诊断标准　根据乐杰主编的《妇产科学（第６

版）》，其标准如下：（１）胎心率异常变化：在无胎动和无宫缩的

情况下，出现持续１０ｍｉｎ以上的胎心率小于１２０次／分钟或大

于１６０次／分钟，经胎儿电子监护宫缩应激试验提示有多发重

度变异减速和晚期减速；胎心率小于１００次／分钟和基线变异

小于５次／分钟，晚期减速频繁发作表明胎儿缺氧程度严重，胎

儿可能随时死于宫内。（２）羊水以及胎粪污染：根据污染程度

羊水污染可分为Ⅲ度，Ⅰ度羊水呈浅绿色，多见于胎儿有慢性

缺氧；Ⅱ度羊水呈黄绿色或深绿色，表明胎儿为急性缺氧；Ⅲ度

羊水呈棕黄色且稠厚，表明胎儿严重缺氧。（３）胎动变异：每

１２小时胎动小于２０次为胎动减少
［１］。

１．４　胎儿窘迫观察

１．４．１　胎心观察　在第一产程时正确对胎心进行监护和对异

常情况进行及时处理尤为重要，胎心变化是胎儿健康状况和储

备能力的一种体现，是建立在胎儿中枢神经系统调节机制可正

常发挥作用的基础上。胎心听诊时间间隔可根据分娩的不同

时间进行调整（如在潜伏期间隔１～２ｈ、活跃期间隔１５～３０

ｍｉｎ、第二产程间隔５～１０ｍｉｎ），每次听诊１ｍｉｎ。在宫缩强时

听胎心的频次相对增加。活跃期对胎心进行定时监护，尤其是

高危妊娠病例，其原因是：宫缩持续时间在活跃期相对长，间歇

时间相对较短，存在高危因素时，胎儿耐受缺氧的能力较差。

１．４．２　羊水观察　作为观察胎儿状况的临床重要指标，羊水

性状的观察对胎心异常者显得尤为重要。在临产孕妇宫口扩
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