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５２例骨髓增生异常综合征的细胞形态学分析

胡　昊

（北京市顺义区医院检验科，北京顺义１０１３００）

　　摘　要：目的　分析骨髓增生异常综合征（ＭＤＳ）的细胞形态学特点和病态造血对其诊断的价值。方法　对５２例经确诊

ＭＤＳ病例采取骨髓、外周血涂片，进行 ＷｒｉｇｈｔＧｉｅｍｓａ染色和细胞形态学分析，为形态学诊断提供特征性诊断依据。结果　ＭＤＳ

病例的骨髓粒、红、巨三系均存在不同程度的病态造血改变，粒系表现为类巨变、Ａｕｅｒ小体、双核、假ＰｅｌｇｅｒＨｕｅｔ核畸形、核浆发

育失衡、胞质颗粒减少或缺失、黄沙样颗粒、中性粒核分叶过多或过少；红系表现为类巨变、多核和奇数核、核出芽和核畸形；巨核

系表现为淋巴样小巨核、单圆核、多圆核等。结论　细胞形态学是 ＭＤＳ的最重要、基础的诊断手段，部分病例在早期需结合其他

检测技术提高诊断的准确率。
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　　骨髓增生异常综合征是一组以髓系细胞分化和成熟异常

的髓系肿瘤，是异质性的造血干／祖细胞克隆性疾病［１］。以骨

髓衰竭为特征，伴外周血细胞减少和骨髓粒系、红系、巨核细胞

系一系或多系形态学异常，病态造血及发展性使其高风险向急

性髓系白血病（ＡＭＬ）转化
［２］。本文通过对５２例经确诊骨髓

增生异常综合征（ＭＤＳ）的细胞形态学进行分析，探讨病态造

血特点及对其诊断的价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２００８年１月至２０１２年１２月的经

确诊 ＭＤＳ病例５２例。其中，男性３１例，女性２１例；年龄２０

～８５岁，中位年龄６０．５岁。依据２００１年 ＷＨＯ ＭＤＳ诊断分

型标准［３］，各亚型分布情况，难治性贫血 （ＲＡ）１６ 例 （占

３０．８％），难治性贫血伴环形铁粒幼细胞 （ＲＡＳ）３ 例（占

５．８％），难治性血细胞减少伴多系发育异常 （ＲＣＭＤ）８例（占

１５．４％），难治性贫血伴原始细胞过多（ＲＡＥＢⅠ）９例（占

１７．３％），难治性贫血伴原始细胞过多（ＲＡＥＢⅡ）１５例（占

２８．８％），不能分类的 ＭＤＳ（ＭＤＳＵ）１例（占１．９％）。

１．２　方法　所有病例均选择厚薄均匀的骨髓片和外周血涂

片，进行 ＷｒｉｇｈｔＧｉｅｍｓａ染色，骨髓片分类有核细胞，外周血分

类有核细胞，计算各系细胞的比例和进行细胞形态学分析，分

析和研究病态造血特征对 ＭＤＳ的诊断意义和价值。

１．３　骨髓细胞形态学检查

１．３．１　计数和分类２００个有核细胞　分类并计算各类细胞占

全部有核细胞的百分比，注意观察异常细胞。包括各阶段细胞

的形态，原始、幼稚细胞比例以及有无 Ａｕｅｒ小体。幼稚粒细

胞是否存在巨变、类巨变，双核、多核、环形核、核碎裂、假Ｐｅｌｇ

ｅｒＨｕｅｔ核畸形，核浆发育不平衡等，胞质内颗粒减少或缺如，

是否存在黄沙样颗粒等。有核红细胞是否存在类巨变，双核、

多核、核出芽，花瓣样幼红细胞，尤其是否存在奇数核红细胞。

１．３．２　计数全片巨核细胞　分类１００个巨核细胞并记录各阶

段细胞比例和形态，并记录和描述单圆核、多圆核细胞，淋巴样

小巨核细胞。并注意血小板大小和畸形。

１．４　外周血涂片检查　计数和分类１００个有核细胞（有核红

按个数／１００白细胞计），观察并记录是否存在原始细胞，幼稚

细胞，巨核细胞，血小板大小及形态，红细胞形态。

２　结　　果

２．１　血常规检测　正常值参考范围：ＷＢＣ（４～１０）×１０９／Ｌ；

Ｈｂ１２０～１６０ｇ／Ｌ（男），１１０～１５０ｇ／Ｌ（女）；ＰＬＴ （１００～

３００）×１０９／Ｌ。其中，３项减低者２９例（占５５．８％），２项减低

者１８例（占３４．６％），１项减低者５例（占９．６％）。

２．２　血细胞形态学观察

２．２．１　粒系病态造血改变　原始粒细胞增多（＞２％）２５例，

在 ＭＤＳ病例中占４８．１％，部分胞核有扭曲、折叠现象；Ａｕｅｒ

小体出现的比率为１５．４％（５２例检出８例）；细胞巨变、类巨变

出现比率为８６．５％（检出４５例）；双核、多核、环形核、假Ｐｅｌｇ

ｅｒＨｕｅｔ核畸形，核碎裂等出现率为７３．１％（检出３８例）；细胞

质内颗粒减少或缺如、黄沙样颗粒、核浆发育不平衡、内外浆出

现率占６９．２％（检出３６例）。粒系病态造血在 ＭＤＳＲＡＥＢ、

ＭＤＳＲＣＭＤ中比较明显，基本大于骨髓有核细胞的１０％，其

他亚型基本也都存在病态造血现象，但一般不及前二者明显。

２．２．２　红系病态造血改变　巨变、类巨变出现率为８８．５％

（检出４６例）；奇数核幼红细胞、核出芽检出率分别为３２．７％

（５２例检出１７例）和７１．２％（５２例检出３７例）；双核、多核、子

母核、花瓣样核幼红和 ＨＪ小体等检出率达到１００％。红系病

态造血占全部病例的８８．５％（５２例检出４６例），且病态造血细

胞一般均大于该系细胞的１０％。

２．２．３　巨核细胞系病态造血改变　淋巴样小巨核细胞检出率

为２８．８％（５２例检出１５例）；另外小巨核、单圆核、多圆核巨核

细胞检出率分别为７５．０％（５２例检出３９例）、７８．８％（５２例检

出４１例）和５３．８％（５２例检出２８例）。血小板为易见巨大血

小板、畸形血小板。

２．３　外周血涂片检查　在５２例 ＭＤＳ病例中，出现原始细胞

的为１５例，占全部病例的２８．８％。出现巨核细胞１例，占

１．９％。

３　讨　　论

ＭＤＳ系造血干细胞疾病，常伴有贫血和其他血细胞减少，

是一组伴有骨髓增生异常和细胞形态学异常，造血干细胞受损

的多相性骨髓病［４］。ＷＨＯ和ＦＡＢ协作组的诊断分型标准关

键就在于血细胞的病态造血。但目前 ＭＤＳ发病机制尚不完

全清楚，有资料研究表明它是一种由于基因突变或染色体异常

所引起的造血细胞多阶段恶变的复杂疾病过程，所以它的病态

造血复杂多样。本文通过对５２例 ＭＤＳ骨髓和外周血细胞形

态学进行系统观察和分析，结果显示如下：在 ＭＤＳ的粒系病

态造血中，Ａｕｅｒ小体出现的比率为１５．４％，特异性为１００％，

在 ＭＤＳ的诊断中最有说服力，具有极高的诊断价值。双核、

多核、环形核、假 ＰｅｌｇｅｒＨｕｅｔ核畸形，核碎裂等出现率为
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７３．１％，其中尤其假ＰｅｌｇｅｒＨｕｅｔ核畸形、多核、核碎裂对 ＭＤＳ

的诊断具有较高的诊断价值。细胞质内颗粒减少或缺如、黄沙

样颗粒、核浆发育不平衡对诊断也具有较高价值。另外，粒系

的巨变、类巨变不具特异性，但结合其他类型的病态造血仍有

一定的协助诊断价值。

在红系病态造血中奇数核幼红细胞、核出芽检出率分别为

３２．７％和７１．２％，二者特异性基本达到１００％，所以具有极其

重要的诊断价值。巨变、类巨变检出率为８８．５％，虽非特异性

特征，但尤其类巨变在诊断中还是具有较高诊断价值的。双

核、多核、子母核、花瓣样核幼红和 ＨＪ小体等检出率达到

１００％，具有一定的诊断价值。巨核细胞系的病态造血中最具

有诊断价值的是淋巴样小巨核细胞（检出率为２８．８％），它的

形态学特征是：胞体小，似淋巴细胞，核浆比高（核直径大约６

～８μｍ），核染色质浓聚，一般无核仁，胞质嗜碱性较强，边缘

常有不规则的毛刺样或小泡样突起。有学者报道称淋巴样小

巨核增多有助于早期诊断 ＭＤＳ并提示转白的概率高
［５］。另

外，小巨核、低分叶核［６］、单圆核、多圆核巨核细胞在 ＭＤＳ中

也有较高的发生率。在外周血涂片中，出现原始细胞和巨核细

胞对诊断 ＭＤＳ具有重要价值。

总之，ＭＤＳ的病态造血复杂多样，各系细胞的变异不尽相

同。有些全血细胞减少或一系、两系减少病例，骨髓中也可以

见到病态造血现象，所以应排除感染、药物影响、自身免疫性疾

病等因素引起的非克隆性血细胞减少，病态造血占该系细胞的

百分率是诊断 ＭＤＳ的关键性指标。出现轻度病态造血或未

见贫血病例，需结合临床，综合分析。文献报道，ＭＤＳ具有多

相免疫表型异常，并可累及多个细胞群［７］，部分病例早期可以

借助流式细胞术等其他技术协助诊断［８１０］。
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婴幼儿急性腹泻粪便轮状病毒检测结果分析

孔小玲，刘勇安，黄慧君，郑桂芳

（湖北省孝感市孝南区妇幼保健院检验科，湖北孝感４３２０００）

　　摘　要：目的　对该院近３年婴幼儿急性腹泻粪便轮状病毒检测结果进行分析。方法　利用标记胶体金的Ａ群轮状病毒单

克隆，采用免疫层析夹心法检测待测样本中的轮状病毒。结果　腹泻患儿粪便４３８２例轮状病毒检测，本区检出阳性１５４８例阳

性率为３２％（１５４８／４３８２）。其中，６个月至２岁患儿１０３８例阳性率最高，为６７％（１０３８／１５４８）；１０～１２月份检率最高，为５７６例

（５７６／１５４８），占３７．２％。结论　该院婴幼儿急性腹泻多见于轮状病毒感染，轮状病毒感染率与年龄和季节有关。

关键词：急性腹泻；　婴幼儿；　粪便；　轮状病毒
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　　急性腹泻是一组多病原、多因素引起的消化道疾病，是婴

幼儿常见疾病之一。轮状病毒（ＲＶ）感染是引起婴幼儿感染性

腹泻最主要的病原体，ＲＶ通过粪口途径传播，侵入患儿潜伏

３～４ｄ，侵犯小肠细胞的绒毛在胞浆内增殖，细胞黏膜损伤导

致细胞对体液和电解质控制能力丧失，肠道分泌与吸收能力失

衡，受损细胞脱落至肠腔而释放大量病毒，并随粪便排出引起

腹泻，严重时可导致脱水和电解质平衡紊乱，抗菌药物治疗无

效，如不及时治疗，可能危及生命。本文就本院２０１０～２０１２年

临床门诊和住院送检的腹泻儿粪便标本的轮状病毒检测结果

进行分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１０～２０１２年儿科门诊和住院送检的

腹泻患儿新鲜粪便标本４３８２份，其中，男性２８４８例，女性

１９８４例；年龄１个月至６岁。对近３年本院检验科腹泻患儿

粪便ＲＶ检测结果登记进行汇总分析。

１．２　检测试剂与方法　检测试剂购自北京万泰生物药业有限

公司，利用标记胶体金的Ａ群轮状病毒单克隆，采用免疫层析

夹心法检测待测样本中的Ａ群轮状病毒。操作方法按说明书

步骤检测。

１．３　结果判断　测试卡出现两条红色线为阳性结果，测试卡

只出现质控线为阴性结果，测试卡不出现红色线为无效，应重

新检测。

２　结　　果

２．１　总的检出结果　新鲜粪便标本４８３２份检出轮状病毒感

染１５４８例，患病率３２％（１５４８／４８３２）。

２．２　不同性别阳性率比较　１５４８例阳性中，男性患儿８８６
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