
析，已被广泛应用并作为标准执行。但是ＥＤＴＡ的确有促使

或诱导血小板发生凝集，导致血小板计数假性低下的现象偶有

出现，有观点认为该现象与血小板表面存在某种隐匿性抗原有

关［６］，ＥＤＴＡ可导致血小板活化，从而改变了膜表面某种隐匿

性抗原的表位构象，与在血浆中的自身抗体结合激活细胞膜中

的磷脂酶Ａ２和磷脂酶Ｃ，水解血小板膜磷脂并释放活性物

质，活化纤维蛋白原受体，促使血小板与纤维蛋白原聚集成团，

因此自身免疫性疾病及肿瘤患者人群中，ＥＤＴＡ依赖性ＰＴＣＰ

病例较为常见，而在健康体检人群中出现此类现象的报道甚

少。因此在大批量血常规体检中，检验工作者更应重视涂片复

检，若出现不明原因血小板异常减少，可考虑 ＥＤＴＡ依赖性

ＰＴＣＰ，并采用以上介绍的方法进行核查，以免盲目报告，误诊

误治。
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·个案与短篇·

分化型急性巨核细胞白血病１例

张玉枝１，张金彪２△

（１．沧州市人民医院检验科，河北沧州０６１００１；２．沧州中西医结合医院检验科，河北沧州０６１００１）
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　　本病例为分化型急性巨核细胞白血病（Ｍ７），现将形态学

诊断过程报道如下。

１　临床资料

患者，男，５８岁，因头晕无力，贫血，高烧，反复呕吐，颈椎

痛于２０１１年７月１０日收入本院脊柱关节科，查体：贫血貌，肝

脾淋巴结不肿大，胸骨有压痛。急查血常规：白细胞１．３２×

１０９／Ｌ，红细胞２．２０×１０１２／Ｌ，血红蛋白３８ｇ／Ｌ，血小板１３×

１０９／Ｌ。淋巴细胞比例６２％，五分类仪器未提示幼稚细胞，但

提示淋巴细胞增多和异型淋巴细胞。血涂片检查：淋巴细胞比

例明显增高，部分细胞疑似淋巴样小巨核细胞，胞浆边缘有细

小伪足，少量胞浆呈粉红色，染色质致密厚实。于是转入我院

血液病科，骨髓穿刺干抽。换胸骨穿刺，骨髓增生低下，粒红两

系形态大致正常。有一类幼稚细胞增多，约占６９％，此类细胞

形态上像幼稚单核细胞，细胞大小不一，大部分细胞核和幼稚

单核细胞核形态相似，细胞外形多呈圆形，但胞浆边缘常有瘤

状突起，部分细胞周边有细纤毛，胞浆内有细小紫红色颗粒，大

部分此类细胞胞核呈圆形或椭圆形，个别有不规则形、凹陷折

叠形（特似单核细胞），核仁１～２个，中等大小。染色质深染厚

实、颗粒状。当时３位主管检验师阅片，意见不一致，进行了此

类幼稚细胞形态分类讨论：（１）患者临床症状以贫血、发烧为

主，病情凶险，肝脾淋巴结不大，急性单核细胞白血病（Ｍ５）常

有组织侵犯，伴有肝脾淋巴结肿大，本病例没有［１］。（２）血涂片

淋巴比例偏高，单核比例偏低，并有类似淋巴样小巨核细胞，符

合 Ｍ７，而ＡＭＬＭ４常有外周血侵犯。（３）拿出以前诊断过的

Ｍ７骨髓片子做对照分析，此类细胞偏向原始幼稚巨核细胞，

原始巨核胞体较正常淋巴细胞大２～３倍，胞浆深蓝、不透明，

可见伪足样突起，浆中可有空泡和颗粒，核圆形，染色质粗，核

仁１～３个，Ｍ５细胞核核仁特点为１～２个大核仁。于是本科

室在没有其他辅助检查的条件下，结合以上３点分析将该病例

疑诊为 Ｍ７。然后速到沧州中心医院会诊，结果意见一致。临

床按照急性巨核细胞白血病治疗方案给予治疗，效果一般，于

是建议去天津血液病医院做电镜及ＣＤ４１检测，结果亦诊断为

Ｍ７。现患者病情较不稳定，还在本院治疗中。

２　讨　　论

急性巨核细胞白血病是急性白血病中一种较少见的类型，

此病病情凶险，疗效不佳。国内报告 Ｍ７的发病率低于国外，

可能与种族有关［２］。近年来随着对巨核超微细胞化学及免疫

细胞化学的深入研究，诊断技术不断改进与提高。对 Ｍ７的认

识逐渐加深，所以诊断率在提高。可以光镜识别其形态，结合

临床特点及其鉴别要素，诊断 Ｍ７。对于诊断，ＦＡＢ协作组建

议：当骨髓中存在未分化的异常细胞，应进一步用电镜作血小

板过氧化物酶反应（ＰＰＯ）或血小板特异的单克隆或多克隆抗

体标记（ＣＤ４１、ＣＤ４２等）来证实
［３］。本病未分化型原巨核细胞

增多，但缺乏特异的形态特征，与急性淋巴细胞白血病、急性单

核细胞白血病、急性粒细胞白血病的原始细胞难以区别，需要

利用电镜观察ＰＰＯ和ＣＤ４１、ＣＤ５１等进一步诊断，以免影响患

者的治疗和预后。而分化型或部分分化型则完全。

本例是靠形态学诊断的分化型 Ｍ７。笔者认为：在低增生
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性白血病中，Ｍ７所占比例较高，除典型髓系白血病外，应该进

行免疫分型，否则易将 Ｍ７误诊为其他类型白血病，影响到患

者的治疗和预后；中国中小医院较多，不具备电镜、流式细胞仪

等先进仪器设备，特殊病例应到相关医院会诊，以免误诊，使患

者失去最佳治疗时机；国内报告的发病率低于国外，可能与种

族有关。本市市级医院还没有配备电镜、流式细胞仪等先进设

备。只有靠光学显微镜去观察骨髓。对于不典型病例一定要

送诊，以免耽误患者最佳治疗时机。
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·个案与短篇·

一起由２种致病菌混合感染引起食物中毒的病原学检验

程　徽

（兰州市疾病预防控制中心，甘肃兰州７３００３０）
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　　２０１０年８月，本市某学校发生一起８５人发病的食物中

毒，临床症状以恶心、呕吐、腹痛、腹泻、发热为主，通过流行病

学调查怀疑：致泻性大肠埃希氏菌、沙门氏菌、志贺氏菌、金黄

色葡萄球菌，并对可疑食物排查现将结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　样品　患者吃剩的卤鸡腿（１号）、木耳炒蛋（２号）、平菇

油菜（３号）、青笋炒肉（４号）、辣椒炒肉（５号）；三名患者腹泻

物各一份（６、７、８号）。

１．２　仪器与试剂

１．２．１　培养基　７．５％ ＮａＣｌ肉汤、ＢａｉｒｄＰａｒｋ、血平板、冻干

血浆、缓冲蛋白胨水（ＢＰＷ）、四硫磺酸钠煌绿（ＴＴＢ）增菌液，

亚硒酸盐胱氨酸（ＳＣ）增菌液、亚硫酸铋（ＢＳ）琼脂、三糖铁琼

脂、赖氨酸脱羧酶试验培养基、营养琼脂、蛋白胨水、尿素琼脂

（ｐＨ７．２）、氰化钾培养基均为北京路桥技术有限责任公司生

产，科玛嘉金黄色葡萄球菌和沙门氏菌显色培养基为由法国

ＣＨＲＯＭａｇａｒ公司生产，所有培养基效期内使用。

１．２．２　诊断血清　致泻性大肠埃希氏菌诊断血清由兰州生物

制品研究所生产，沙门氏菌 ＡＳ多价血清为泰国ＳＡ，均在效

期内使用２．１．４仪器 ＶＩＴＥＫⅡ全自动微生物鉴定仪。

１．３　方法　按照《食品卫生微生物学检验》ＧＢ／Ｔ４７８９．４

２００８
［１］、ＧＢ／Ｔ４７８９．１０２００８

［２］等相关标准进行。

２　结　　果

１、６、７、８号样品中检出肠炎沙门氏菌。１、６、７、８号样品中

检出金黄色葡萄球菌菌。致泻性大肠埃希氏菌和志贺氏菌未

检出。

２．１　沙门氏菌的检验

２．１．１　前增菌和增菌　１～５号样品增菌液浑浊。６～８号样

直接按进行平板划线。

２．１．２　分离结果　２～５号样品在上述选择性平板无可疑表

现，１、６、７、８号样品在ＢＳ平板上有黑色金属光泽的菌落，菌落

周围的培养基呈黑色；科玛嘉显色培养基平板上有紫红色

菌落。

２．１．３　初步生化试验　挑取１、６、７、８号样品在上述平板的可

疑菌落，接种三糖铁琼脂和赖氨酸脱羧酶试验培养基和营养琼

脂平板，于３６℃ 培养２４ｈ。结果：三糖铁琼脂斜面产酸（－），

底层产酸（＋），产气（＋）、硫化氢（＋），赖氨酸脱羧酶试验

（＋）。接种蛋白胨水、尿素琼脂、氰化钾培养基，３６℃，２４ｈ，

结果：靛基质（－）、尿素（－）、氰化钾（－）。

２．１．４　ＶＩＴＥＫ全自动微生物鉴定　结果为沙门氏菌属。

２．１．５　血清学鉴定　沙门氏菌ＡＦ多价Ｏ血清凝集（＋）、生

理盐水对照凝集（－），Ｏ９阳性，Ｈ２多价阳性，Ｈｇ阳性，Ｈｍ阳

性，Ｈｑ阴性，Ｈｔ阴性，Ｈｐ阴性，Ｈｓ阴性，Ｈ５阴性，Ｈ７阴性。

２．２　金黄色葡萄球菌的检验

２．２．１　增菌　将１～５号样品菌液浑浊。６～８号样直接在平

板划线进行分离。

２．２．２　分离　２～５号样品在上述选择性平板无可疑表现，１、

６、７、８号样品在ＢａｉｒｄＰａｒｋ平板菌落黑色、略显干燥，边缘色

淡，周围有一圈浑浊带，其外有透明圈，在科玛嘉显色培养基平

板上有红色菌落，血平板上菌落黄色、周围有透明溶血圈。

２．２．３　生化试验　挑取１、６、７、８号样品的可疑菌落，接种与

营养斜面和ＢＨＩ肉汤，血浆凝固酶试验阳性。

２．２．４　ＶＩＴＥＫ全自动微生物鉴定　结果为金黄色葡萄球菌。

３　讨　　论

３．１　近年来，兰州市食物中毒呈现发患者数多、混合感染多的

特点。２００７年发生了一起由变形杆菌和金黄色葡萄球菌混合

感染的食物中毒，２００８年８月发生了一起３种致病菌混合感

染的食物中毒［３］，本次发生的是由沙门氏菌和金黄色葡萄球菌

混合感染的食物中毒。混合感染食物中毒的实验室检验，对检

验人员的要求比较高，所以要加强基本功的训练，不能漏检和

少检［４５］。

３．２　ＶＩＴＥＫ全自动微生物鉴定系统的使用，极大地提高了食

物中毒的检测速度，但要使用２４ｈ内纯培养菌落，且用营养琼
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