
功能，二是细胞分类功能。根据检测原理大致分为两类：电阻

抗法和光散射法。本实验室所用血细胞分析仪为迈瑞５２００

血细胞分析仪电阻抗法血液分析仪在白细胞计数和分类计数

原理［１］。根据电阻抗的原理，不同体积的白细胞通过小孔时产

生的脉冲大小有明显的差异，依据这些脉冲的大小，可对白细

胞进行分群。仪器可将体积为３５～４５０ｆＬ的血细胞，分为２５６

个通道，每个通道为１．６４ｆＬ，根据细胞大小分别置于不同的通

道中，从而显示出白细胞体积分布直方图。经溶血素处理后脱

水的血细胞体积大小，取决于脱水后细胞内有形物质的多少。

淋巴细胞为单个核细胞，颗粒又少，细胞小，一般为３５～９８ｆＬ；

粒细胞（中性粒细胞）核分叶多，颗粒多，胞体大，多在１３５～

３５０ｆＬ；单核细胞、嗜酸性粒细胞、嗜碱性粒细胞以及原始细

胞、幼稚细胞等，多在９８～１３５ｆＬ，称为中间型细胞。因此根据

细胞体积大小，可初步确认相应的细胞群：第一群（３５～９０ｆＬ）

是小细胞区，主要分布的是淋巴细胞；第二群（９０～１６０ｆＬ）是

单个核细胞区，也称作中间细胞，主要包括单核细胞、嗜酸性粒

细胞、碱性粒细胞、核左移的各阶段幼稚细胞或白血病时白血

病细胞。第三群（１６０ｆＬ以上）主要是中性粒细胞
［２３］。仪器根

据各亚群占总体的比例，计算出白细胞各亚群的百分率；如果

白细胞胞各亚群的百分率与同一标本的白细胞总数相乘，即得

到各亚群细胞的绝对值。可见，电阻抗法血液分析仪白细胞分

类只是根据细胞体积的大小将白细胞分成几个群体。

常规检验要作形态学观察，是临床诊断工作的需要，是多

年来在医学检验界形成的好传统，应该坚持下去。决不可使用

了血液分析仪，就一律不再作显微镜检查，而影响检验结果的

质量，甚至造成漏检或误诊，给临床诊断、治疗工作带来不良影

响，应予以高度重视，尽量减少因镜下白细胞分类造成的漏检

或误诊，以免增加患者不必要经济损失和精神痛苦。
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·个案与短篇·

多发性骨髓瘤肿瘤细胞泛发入血２例

周正菊，杨章元，明　亮

（湖北省荆州市第一人民医院检验科，湖北荆州４３４０００）
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　　本文报道了２例多发性骨髓瘤肿瘤细胞泛发入血病例，１

例血中肿瘤细胞占０．０９，另一例肿瘤细胞占０．１１。

１　临床资料

１．１　病例１　患者女，５８岁，因头晕２年，腰骶区骨痛１月入

院。体检：体温３６．５℃，血压１１０／７０ｍｍＨｇ（１４．７／９．３ＫＰａ）。

神志清醒，贫血面容，表情自然，自主体位，皮肤黏膜无黄染，无

皮疹，无皮下出血，浅表淋巴结无肿大。颈软、双侧甲状腺无肿

大，心、肺无明显异常，腹软，胸骨无压痛，无肝、脾肿大，腰骶区

骨痛。血常规：血红蛋白５９．０ｇ／Ｌ、红细胞１．８４×１０
１２／Ｌ、白

细胞３．６×１０９／Ｌ。白细胞分类：分叶核细胞０．１４、嗜酸性粒细

胞０．０４、淋巴细胞０．６４、单核细胞０．０９、骨髓瘤细胞０．０９、血

小板８１×１０９／Ｌ。血片中见红细胞呈缗钱样排列。红细胞沉

降率１６０ｍｍ／ｈ。尿蛋白（＋），本周氏蛋白（－）。肝功能：总胆

红素７．２μｍｏｌ／Ｌ、直接胆红素１．９μｍｏｌ／Ｌ、总蛋白１２０．３ｇ／Ｌ，

清蛋白２７．３ｇ／Ｌ、球蛋白９３．０ｇ／Ｌ、清蛋白／球蛋白０．２９、ＡＳＴ

３３Ｕ／Ｌ（正常参考值９～４２Ｕ／Ｌ），ＬＤＨ１９２Ｕ／Ｌ（正常参考值

１００～２４０Ｕ／Ｌ）、ＢＵＮ８．０６ｍｍｏｌ／Ｌ（正常参考值１．８～７．０

ｍｍｏｌ／Ｌ）、Ｃｒ９７．２μｍｏｌ／Ｌ（正 常 参 考 值 ４４．０～１０６．０

μｍｏｌ／Ｌ）、血清ＩｇＧ８２．６０ｇ／Ｌ、ＩｇＡ０．２４ｇ／Ｌ、ＩｇＭ１．１５ｇ／Ｌ。

骨髓增生活跃，粒系０．１９５，红系０．０５，粒系∶红系＝３．９∶１，

骨髓瘤细胞０．６２，全片巨核细胞３４个，形态正常，骨髓象符合

多发性骨髓瘤。ＣＴ示两侧胸腔少量积液，腰椎间盘ＣＴ平扫

示Ｌ４／５Ｚ椎间盘突出，腰椎退行性变。经ＶＡＤ方案及抗菌治

疗，病情好转出院。

１．２　病例２　患者女，５４岁，因腰背部持续疼痛半年，近期加

重入院。体检：体温３７℃，血压１２０／７０ｍｍＨｇ（１６／９．３ＫＰａ）。

神志清醒，轻度贫血貌，表情痛苦，皮肤无黄染，无出血现象，浅

表淋巴结无肿大。心肺无明显异常，左侧第８～１０肋骨有压

痛，胸骨无压痛，腹软，无肝、脾肿大。Ｓ２、Ｓ３椎体棘突压痛、叩

击痛明显，左腿直腿抬高并加强试验（＋）。血常规：血红蛋白

８７．０ｇ／Ｌ、红细胞２．７３×１０
１２／Ｌ、白细胞１４．３１×１０９／Ｌ，中幼

粒细胞０．０１、杆核细胞０．０２、分叶核细胞０．４９、淋巴细胞０．２９、

单核细胞０．０８、骨髓瘤细胞０．１１、血小板１３９×１０９／Ｌ。血片

中见红细胞呈缗钱样排列。红细胞沉降率１１８ｍｍ／ｈ。尿蛋白

（＋），本周氏蛋白（＋）。肝功能：总胆红素７．７μｍｏｌ／Ｌ、直接

胆红素１．４μｍｏｌ／Ｌ、总蛋白１２９．３ｇ／Ｌ，清蛋白２９．４ｇ／Ｌ、球蛋

白９９．９ｇ／Ｌ、清蛋白／球蛋白０．２９４、ＡＳＴ２８Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ９０Ｕ／

Ｌ、ＢＵＮ１０．８１ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｃｒ６０．０μｍｏｌ／Ｌ、血清ＩｇＧ１１７．０ｇ／Ｌ、

ＩｇＡ０．０７ｇ／Ｌ、ＩｇＭ０．１８ｇ／Ｌ。骨髓增生明显活跃，粒系

０．１４８，红系０．０１２，粒系∶红系＝１２．３∶１，骨髓瘤细胞０．７９６，

全片巨核细胞１２个，形态正常。骨髓象符合多发性骨髓瘤。

超声检查：肝、胆、脾声像图未见异常。Ｘ线胸片示左侧支气管

肺炎。ＣＴ示两肺间质感染。腰椎片示多发性椎体骨折。经

ＶＡＤ方案及抗菌治疗，病情好转出院，出院后未再随访。

２　讨　　论

多发性骨髓瘤是浆细胞恶性增殖性疾病，病因不明，好发

于老年人，约占血液病肿瘤的１０％。临床表现多样，有乏力及

贫血的一般表现，如并发急性感染及肾功能不全，可有相应症

状。患者常有骨痛及广泛性骨质疏松和（或）溶骨病变，红细胞

沉降率增快，血清中出现大量单克隆免疫球蛋白，ＩｇＧ型最为

·２５２· 国际检验医学杂志２０１３年１月第３４卷第２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．２



常见，骨髓中浆细胞占１５％以上，并有形态异常的浆细胞（骨

髓瘤细胞），故本文中２例符合多发性骨髓瘤的诊断
［１］。多发

性骨髓瘤外周血中可出现肿瘤细胞（＜２０％），但并不多见，骨

髓瘤细胞泛发入血的原因，可能系由肿瘤细胞透过髓血屏障进

入血液所致，其机制有待进一步探讨研究。

参考文献

［１］ 张之南，沈悌．血液病诊断及疗效标准［Ｍ］．３版．北京：科学出版

社，２００７：２３２．

（收稿日期：２０１２０９０１）

·个案与短篇·

４０６６例急诊手术术前免疫初筛结果回顾性分析

甘志忠，林月云，徐周超

（厦门大学附属解放军第一七五医院检验科，福建漳州３６３０００）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．０２．０６８ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）０２０２５３０１

　　急诊手术多以外科创伤多、危重患者多、复合外伤多、开放

伤口多、感染机会多为特点。由于急诊手术的特殊性，手术的

医护人员每天都要接触患者大量的血液、体液，常暴露于危险

中，随着乙肝、梅毒、艾滋病发病率的上升，医护人员发生血源

性传播疾病感染的概率大大增加［１］。笔者通过对本院４０６６

例急诊手术术前免疫初筛结果的回顾性分析，探讨术前免疫初

筛在急诊手术中的临床意义。

１　资料与方法

１．１　标本来源　选择２０１１年１月至２０１２年４月本院各科室

急诊手术的患者４０６６例，均抽血３～５ｍＬ，离心血清备用。

１．２　试剂　ＨＢｓＡｇ、抗ＨＩＶ抗体由北京万泰生物药业股份

有限公司提供，抗ＴＰ抗体由上海荣盛生物技术有限公司

提供。

１．３　方法　ＨＢｓＡｇ、抗ＨＩＶ抗体、抗ＴＰ抗体初筛均采用胶

体金法，结果登记后口头报告给临床医生。经ＥＬＩＳＡ法确认

后发正式报告，抗ＨＩＶ抗体阳性标本用同种试剂和方法进行

复查，再次阳性的标本送省疾控中心 ＨＩＶ实验室确认，各项试

验操作严格按照说明书进行。

２　结　　果

４０６６例急诊手术患者的术前免疫初筛中，检出 ＨＢｓＡｇ

初筛阳性４３３例，确诊阳性４３２例，阳性率为１０．６２％；抗ＴＰ

抗体初筛阳性２０例，确诊阳性１９例，阳性率为０．４７％；抗

ＨＩＶ抗体初筛阳性１５例，复检阳性５例，经省疾控中心 ＨＩＶ

实验室确认阳性３例，阳性率为０．０７％。

３　讨　　论

医源性传播是乙型肝炎、梅毒、艾滋病等传染病血液传播

途径之一，而锐器伤害是导致感染的常见原因。急诊手术的患

者病情急、危重需及时进行抢救，由于情况紧急，手术室医护人

员容易忽略自身防护，锐器损伤更容易发生［２］，特别是四肢创

伤、重度颅脑外伤等患者的体液、血液较多，易使手术人员的眼

睛、皮肤、黏膜被血液飞溅而造成感染。据统计，医护人员发生

过职业暴露行为的比例高达１１％～２４％，其中因锐器损伤导

致的传染病中，艾滋病占３％
［３］。急诊手术患者术前免疫初

筛，能够让医护人员在术前预知患者的传染病感染情况，切断

医源性感染，对预防和保护医护人员免受血源性传播疾病感染

具有重要意义。

郭享邑和郑小燕［４］指出，所有急诊手术在未明确诊断是否

有经血液、体液传播的传染性疾病一律按感染手术处理。择期

手术由于术前要经过全面的实验室检验，术前能够明确诊断，

使医护人员在术前、术中、术后做到针对性的消毒、隔离等防范

处理措施。但对于急诊手术患者，由于特殊性，某些化验检查

来不及完成，甚至有些急危重患者直接由急诊室进入手术室，

各项检查均为空白。由于病情危重，医护人员在此类手术过程

中长时间接触开放创面和大量血液，加上患者术前检查不完

善，很难做到针对性的防范和处理［５］。术前免疫初筛结果能使

医护人员在术前做到有针对性的防范和处理，对减少医疗资源

的浪费具有重要意义。

胶体金法具有灵敏度高、特异性强，简易快速，无需任何仪

器，可用于血清血浆或全血标本等优点，被广泛应用于各种血

液传染病的初筛［６８］。从本文统计的结果来看，所有初筛阴性

的标本经酶法复检后仍然为阴性，未出现１例假阴性，由此说

明胶体金法仍然是一种较好的快速初筛方法，适用于急诊患者

术前的免疫初筛需要。
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