
因很多，包括生成减少、破坏过多、分布异常等［８］，临床上分为

造血系统疾病和非造血系统疾病。其临床表现大多数无特异

性，仅靠血小板计数或外周血细胞形态检查不能完全明确诊

断。在临床诊疗中，详细地了解病史、分析临床表现以及进行

必要的检查，对及时诊断是非常重要的。
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母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤并发肿瘤细胞白血病１例
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　　母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤十分罕见，全球范围内报

道的病例仅百余例。本文将１例母细胞性浆细胞样树突细胞肿

瘤并发肿瘤细胞白血病病例的临床资料和诊断情况报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，女，２５岁，四个月前无意间发现腹部皮

下两个小结节，表面光滑，局部无明显疼痛，无头晕、乏力，无发

热、咳嗽，无恶心、呕吐，当时未引起重视而未诊治。九月份出

现全身多处（腹部、胸部、背部等）浅表小结节。１０月２８日出

现头晕、乏力，低热等症状来院诊治。查体：体温３７．５℃，脉搏

８５次／分钟，呼吸２０次／分钟，血压１００／６０ｍｍＨｇ。神志清楚，

精神一般，扶入病房，贫血貌，全身皮肤可见多处瘀点及大小不

一散在皮下结节，边界清楚，色稍红，压痛明显，活动度可，颈

部、颌下、腋下及腹股沟可触及多个大小不一肿大淋巴结，大者

直径约５ｃｍ，表面光滑，活动度可，压痛不明显。眼睑稍浮肿，

巩膜无黄染。口唇苍白，咽部稍红，扁桃体Ⅰ°肿大。胸骨无压

痛，两肺呼吸音粗，未闻及干、湿性罗音。腹平坦，无明显压痛

及反跳痛。肝区、双肾区无叩击痛。双下肢无浮肿。胸部＋上

腹部ＣＴ检查示：双侧腋下及腹膜后多发小淋巴结可见，脾大。

头颅 ＭＲＩ检查示：鼻咽顶后壁增厚，右侧椎动脉硬膜内段稍细

小，全组副鼻窦及双侧中耳乳突黏膜轻度肥厚。ＳＰＥＣＴ检查

示：全身骨显像未见明显异常。心电图报告：窦性心动过速。

１．２　方法　对患者进行实验室检查、病理活检和骨髓涂片检查。

２　结　　果

２．１　实验室检查结果白细胞（有核细胞）７２．４×１０９／Ｌ，成熟中

性粒细胞０．５％，嗜酸性粒细胞０．５％，晚幼红细胞０．５％，淋

巴细胞５．５％，原始细胞样肿瘤细胞９３％。红细胞１．９２×

１０１２／Ｌ，血红蛋白６９．００ｇ／Ｌ。血小板６８×１０
９／Ｌ。外周血免

疫分型（％）：Ｔ细胞系，ＣＤ５０．１、ＣＤ２０．４、ＣＤ３０．７、ＣＤ７０．３；

Ｂ细胞系，ＣＤ１９０．４、ＣＤ１００．１、ＣＤ２２０．９、κ０．１、λ０．１；髓系，

ＣＤ１３１７．３、ＣＤ１４０．７、ＣＤ１５６８．４、ＣＤ３３０．１、ＣＤ１１ｃ９９．４；红

系，ＧＰＡ８．７；巨核系，ＣＤ６１１．０；干细胞及非特异性标记，

ＣＤ３４０．１、ＨＬＡＤＲ９９．８；其他，ＣＤ３８９９．７、ＣＤ５６５３．５、

ＣＤ１１７２．６、ＣＤ１０３８．４、ＣＤ１３８１．０。

２．２　病理活检结果下腹皮下结节１、２病理：（１瓶）灰白灰黄

色梭形皮瓣组织１块，大小２．８ｃｍ×１ｃｍ×１．２ｃｍ，取２盒。

（２瓶）灰白灰黄色梭形皮瓣１块，大小３ｃｍ×１．４ｃｍ×１．２

ｃｍ，取２盒。光镜所见：送检组织被覆复层鳞状上皮，真皮层

见小而一致的细胞弥漫浸润，浸润皮下脂肪组织及皮肤附属

器，细胞大小中等，细胞核不规则，染色质细致，核仁明显，可见

核分裂象。免疫组化：ＣＫ（－）、ＣＤ３（－）、ＣＤ４５ＲＯ（－）、

ＣＤ７９ａ（－）、ＣＤ２０（－）、ＰＡＸ－５（－）、Ｋｉ－６７（＋，约５０％）、

ＣＤ１０（－）、ＣｙｃｌｉｎＤ１（－）、ＣＤ２３（－）、ＣＤ３８（＋）、ＣＤ１３８（－）、

ＣＤ２（－）、ＣＤ４（＋）、ＣＤ５（－）、ＣＤ７（－）、ＣＤ８（－）、ＣＤ５６（＋）、

ＴｄＴ（－）、ＣＤ４３（＋）、ＣＤ３０（－）、ＣＤ１１７（－）、ＣＤ９９（－）、ＣＤ３４

（－）、ＭＰＯ（－）、Ｓ－１００（－）、ＨＭＢ４５（－）、Ｍｅｌａｎ－Ａ（－），

ＥＢＥＲ（－）（免疫组化由南方医科大学南方医院病理科提供）。

病理诊断：（下腹皮下结节１、２）母细胞性浆细胞样树突细胞肿

瘤。

２．３　骨髓涂片结果　骨髓有核细胞特征：骨髓有核细胞增生

极度活跃。粒、红和巨核细胞三系增生受抑。骨髓有核细胞分

类：中幼红细胞０．５％，嗜酸粒细胞０．５％，淋巴细胞４．０％，原

始细胞样细胞９５％。全片见５个颗粒巨核细胞，血小板散在

少见。骨髓片很难见到粒系细胞。原始细胞样细胞在血片和

骨髓片分别占９３％和９５％。该类细胞中等大小，圆形、椭圆形

或不规则型；浆量不多，蓝色、灰蓝或蓝红色，无颗粒，不透明，

可见空泡；核圆形或凹陷、折叠等不规则形，端位或中心位，染

色质细致颗粒状、，有的核仁明显，１个或数个。偶见双核细

胞，可见分裂体及组织细胞样原始细胞。ＰＯＸ阴性，ＰＡＳ只是

强弱不同，几乎１００％阳性。

３　讨　　论

从病历资料可知：该患者下腹部皮下结节１、２病理光镜所

见及免疫组化ＣＤ４＋、ＣＤ５６＋等。原位杂交：ＥＢＥＲ（－）。可诊

断为ＣＤ４＋、ＣＤ５６＋的母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤
［１］。血

片和骨髓片的细胞形态，特别是外周血细胞免疫分型可排除急

性淋巴系和髓系白血病。外周血和骨髓以原始细胞样细胞为

主，ＣＤ１３８（－）等，可以排除原发性浆细胞白血病，且原始细胞

·９１９１·国际检验医学杂志２０１３年７月第３４卷第１４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１４



样细胞大于３０％，可诊断母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤白

血病。因而，本病例诊断成立。

母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤（ＢＰＤＣＮ）是一种极为罕

见的具有高度侵袭性的造血和淋巴组织恶性肿瘤。部分淋巴

肉瘤病例在晚期可并发类似急性淋巴细胞白血病，组织细胞性

淋巴瘤也可并发急性组织细胞性白血病或类似急性单核细胞

白血病。同样，ＢＰＤＣＮ也可并发该类型肿瘤白血病。因ＢＰＤ

ＣＮ与体内的浆细胞样树突细胞有相似的免疫表型和生物学

行为。因此，２００８年 ＷＨＯ造血和淋巴组织肿瘤分类将其命

名为一组独立的ＢＰＤＣＮ
［２］。至今病因不明，无ＥＢ病毒感染

证据。可发生于任何年龄，但以老年人多见［３］，无明显的地域

分布差异。从病历资料可以看出：ＢＰＤＣＮ易侵犯皮肤、淋巴结

和骨髓等，其中以侵犯皮肤最常见［４］。皮损初期可局限性，随

着疾病的发展，可弥漫性多发。皮损以结节、红斑等形式为表

现．虽然ＢＰＤＣＮ是一种少见的造血和淋巴组织恶性肿瘤，具

有独特的免疫表型，常表达ＣＤ４＋、ＣＤ５６＋、ＣＤ４３＋或ＣＤ１２３＋，

从病理免疫组化和外周血免疫分型可以看出：不表达系别特异

标记。肿瘤细胞形态类似于淋巴母细胞或原始单核细胞。诊

断依据常以形态学特点和细胞免疫表型分析。

患者出现肿瘤细胞的骨髓浸润或肿瘤细胞白血病，预示病

情更加凶险、疗效更差、生存期更短。该病人在治疗的十天中，

一直伴有头晕、乏力、低热甚至高热，数次晕倒。在２０１２年１１

月６日１６时下床如厕时突然晕倒、呼吸困难、体温３９．３℃，血

氧饱和度７０％，心率１３２次／分。于１９时血氧饱和度降至

５０％，心率１５０次／分，家属要求放弃治疗。由此可见，ＢＰＤＣＮ

对化疗和放疗均不敏感，预后极差。

ＢＰＤＣＮ病人的骨髓检查，首先应考虑肿瘤细胞是否骨髓

浸润或并发ＢＰＤＣ白血病。因病人外周血 ＷＢＣ（有核细胞）

７２．４×１０９／Ｌ，且９３％为原始样细胞。专家会诊后的意见是排

除其他血液系统白血病，后因病人家属及病人等因素，外周血

和骨髓未做ＣＤ４、ＣＤ４３、ＣＤ１２３ＢＰＤＣＮ特异性标志物。所以，

只能用排除法，实属遗憾，特此说明。
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Ｄ二聚体测定的质量控制分析
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　　血浆Ｄ二聚体测定的质量控制与现代医学检验技术关系

密切，对其检测方法的不断提高改进，已经大大提高了检验科

的工作效率。而临床检测过程中，由于受到多种因素影响，常

会导致形成假阴性或假阳性结果，直接影响着临床诊断，因血

浆Ｄ二聚体反映受检者体内凝血纤溶系统活化状况，与多种

疾病密切相关，而血浆Ｄ二聚体的检测及疾病诊断受到多重

因素的影响，因此，要取得临床检验结果的准确性，就必须加强

Ｄ二聚体测定的质量控制工作。本文就血浆Ｄ二聚体测定的

前中后进行逐一阐述。

１　分析前的质量控制

１．１　受检者状态的控制　受检者的状态，包括年龄大小、妊娠

时期、生理变化、所患疾病、饮食改变、服用药物等会影响Ｄ二

聚体的检测结果，在采集血液标本时，若未注意到这些因素，易

对结果作出错误的判断。

随着年龄的增长，特别是老年人Ｄ二聚体的水平有所升

高，与年轻人相较有显著性差别。妊娠期妇女的Ｄ二聚体水

平也会升高，且双胎妊娠的升高更明显［１］。剧烈运动，可使组

织纤溶酶原激活物（ｔＰＡ）大量释放到血循环致使纤溶酶活性

增高［２］，月经期妇女纤溶活性也明显增高。

在溶血栓治疗、脑血管卒中、严重感染、重症肝病、脓毒血

症、先兆子痫、甲状腺功能低下等情况下常有凝血和纤溶系统

的激活，也可见Ｄ二聚体的升高。另外有些情况会使Ｄ二聚

体检测偏低，出现假阴性结果，如小血栓的Ｄ二聚体水平低于

大血栓，陈旧性血栓的Ｄ二聚体水平低于新发的，导致一些陈

旧性小血栓Ｄ二聚体呈现假阴性结果。因此，在进行疾病诊

断时，应考虑病情的影响。

另外，食物也会影响 Ｄ二聚体测定，有研究表明多食用高

脂肪食物，造成高脂血症的患者，血管内皮细胞受损，ｔＰＡ的

合成和释放相对减少，血浆ｔＰＡ的活性明显降低
［３］，患者纤溶

系统受到抑制，Ｄ二聚体结果常偏低，易造成假阴性结果。也

有报道称，饮酒者较不饮酒者Ｄ二聚体水平有显著升高
［４］。

另外，也有研究证实，某些高血压药物（如氯沙坦）也可以

降低高血压患者的纤溶酶原激活抑制物１，升高ｔＰＡ活性，Ｄ

二聚体测定结果升高，造成假阳性结果。因此，在检测时应充

分考虑到患者所服用的药物对结果的影响，患者应停用影响试

验的药物至少一周。

１．２　抗凝剂的控制　国际血液学标准化委员会推荐使用抗凝

剂为０．１０９Ｍ枸橼酸钠，与血液的容积比为１∶９，这个比例基

于标本血的红细胞压积在正常范围内，若标本血的红细胞压积

异常增高或异常减低时，由于枸橼酸钠离子不能进入红细胞

内，如不调整适合适合不同红细胞压积的抗凝量，则可使Ｄ二

聚体结果增高或降低。另外，抗凝剂的量要准确，抗凝剂量少

会使会使Ｄ二聚体测定结果偏高，反之结果偏低。

１．３　标本的采集和处理　采血时，要求患者在空腹、安静状态

下进行，以早晨７：００～９：００最为适宜，因为生物钟时间对检测

指标有一定影响，对于经常测定的患者来说，最好选在固定的

时间采血。采血时止血带的使用时间要短，否则可使局部血液

浓缩、内皮细胞释放ｔＰＡ，激活纤溶系统，造成假（下转封３）

·０２９１· 国际检验医学杂志２０１３年７月第３４卷第１４期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１４


