
例，采用ＥＤＴＡＫ２ 真空抗凝管留取４ｍＬ全血标本。

１．２　试剂　抗Ａ，抗Ｂ标准血清，抗Ｄ（长春博得生物技术有

限公司）；ＷＡＤｉａｎａＡＢＯＤＣＥ血型卡；ＷＡＤｉａｎａ反定红细胞

Ａ１／Ｂ，ＷＡＤｉａｎａ专用稀释液。

１．３　仪器　西班牙 ＷＡＤｉａｎａ全自动血型分析仪和 ＷＡＤｉａｎａ

专用离心机。

１．４　方法　使用 ＷＡＤｉａｎａ全自动血型分析仪处理标本前，先

将血型卡在 ＷＡＤｉａｎａ专用离心机进行离心处理，再进行分析。

分析仪通过自动完成扫描条码→加样（试剂）→孵育→离心→

判读等过程。

２　结　　果

１７２０份标本在 ＷＡＤｉａｎａ全自动血型分析仪检测判读中，

有５例样本无结果，其中２例为新生儿标本，因为尚未产生抗

体，所以无反向结果，另外３例中有２例为骨髓移植患者，正反

向不相符合，还有１例为冷凝集标本，由于有冷凝集颗粒，仪器

未判读结果。通过对１７２０例标本的检测，仅有５例结果未判

读，一次性判读准确率为９９．９９７％。和试管法相比，大大减小

了劳动强度，避免了人为错误。

３　讨　　论

近年来国内也有学者用固相微板法、抗人球蛋白法、手工

微板法等技术检测献血者的红细胞抗体［３］，但方法自动化程度

较低，不适用于大量标本的检测且结果观察较困难，存在一定

的漏检［４］。本实验通过对１７２０例标本的分析，仅有５例样本

未判读，其中２例为新生儿标本，但不影响血型分析仪对该样

本的检测，因为该仪器对标本量需求少，而且该系统特有的图

像处理读数器，可以获取试剂板的照片，以便进行接下来的图

像分析，从中确定测试的结果并储存，解决了原始结果查询和

举证问题［６］。在仪器操作过程中也要注意细节问题，才能做到

尽善尽美。比如，图像处理器后的白板需要保持清洁，否则可

能导致结果不判读；还有该仪器的扫码系统对外置条码识别较

好，而内置条码则识别稍差；实验结束后必须进行系统冲洗。

总之，该仪器的应用实现了血型鉴定的标准化和自动化，

实验结果可以以图片和数据的形式储存于电脑中，便于查询和

追溯，对于临床医疗纠纷举证有着重要意义。
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急性髓细胞白血病误诊２例并文献复习

杜秀敏，孙子涵，胡成进

（济南军区总医院实验诊断科，山东济南２５００３１）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．２０．０８３ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）２０２７８４０１

　　作者近期在血液病的实验室诊断中发现急性髓细胞白血

病误诊２例，现将病例资料汇报如下。

１　临床资料

１．１　病例１　（１）基本资料：患者，男，３０岁。患者于２０１０年

１０月２９日无明显诱因出现咳嗽、发热，体温最高达３８℃，伴

头痛、口干。当地诊所查血象示：ＷＢＣ：９．５×１０９／Ｌ，Ｈｂ：１２０

ｇ／Ｌ，ＰＬＴ：２０４×１０
９／Ｌ，予阿奇霉素治疗（具体剂量不祥），咳

嗽好转，仍反复发热。遂于２０１０年１１月１２日就诊于某医院，

门诊查血象示：ＷＢＣ：１５．９６×１０９／Ｌ，Ｈｂ：１２０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ：６６×

１０９／Ｌ，幼稚细胞占３０％，为求进一步诊疗来本院，门诊以“急

性白血病”收入医院血液科。患者自发病以来精神可，睡眠及

饮食可，大小便正常，体质量无明显下降。（２）形态学、免疫分

型及细胞遗传学检测结果，骨髓细胞学检查示：骨髓细胞增生

极度活跃，以原始细胞为主，占９３％；细胞多胞体大小一致，浆

量丰富，浆内颗粒细小，核畸形，多有扭曲、折叠、双核，核染色

质细粒状，核仁不清楚。ＰＯＸ染色：阳性～弱阳性。红巨两系

增生受抑。诊断：急性非淋巴细胞白血病（Ｍ０）骨髓象，建议免

疫分型。免疫分型结果显示：ＣＤ１３１６．１％；ＣＤ１５４．７％；ＣＤ３３

９９．１％；基本不表达 ＣＤ１４。染色体核型分析结果显示：４６，

ＸＹ，ｔ（１５；１７）（ｑ２２；ｑ２１）［２０］。最终诊断：急性早幼粒细胞白

血病。

１．２　病例２　（１）基本资料：患者，男，２１岁。患者于２０１１年７

月初无明显诱因出现发热，体温最高达３９．２℃，面部发黄，同

时伴有胸闷，活动后加重，于当地卫生所予退热药（具体药物及

剂量不祥）肌注后热退，后出现发热反复，体温最高达３９．６℃，

在家口服退热药物（具体药物及剂量不祥），效果不佳。２０１１

年７月７日就诊于某市中心人民医院。查血象示：ＷＢＣ

１８．４×１０９／Ｌ，Ｈｂ７２ｇ／Ｌ，ＰＬＴ３５×１０
９／Ｌ，外周血幼稚细胞

占９４％。骨髓象示：原幼淋巴细胞占９１．９％，诊断“急性淋巴

细胞白血病”。为求进一步诊疗来本院，门诊以“急性淋巴细胞

白血病”收入本院血液科。（２）形态学、免疫分型及细胞遗传学

检测结果，骨髓细胞学检查示：骨髓细胞增生明显至极度活跃。

原粒细胞占９１．５％，此类细胞呈类圆形，核形不规则，核染色

质粗染，核仁不明显。ＰＯＸ染色：３０％阳性。红巨两系增生受

抑，红系占０％，巨核细胞全片未见。淋巴细胞占７％，形态正

常。诊断：急性非淋巴细胞白血病（Ｍ１）骨髓象，建议免疫分

型。免疫分型结果显示：ＣＤ３４９９．５％，ＣＤ３８８４．６％，ＣＤ３３

９９．１％，ＣＤ７１０．２％，基本不表达ＣＤ５，ＣＤ１０，（下转封３）

·４８７２· 国际检验医学杂志２０１３年１０月第３４卷第２０期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．２０
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ＣＤ１３，ＣＤ１９，ＣＤ２０，ＨＬＡＤＲ。染色体核型分析结果显示：４７，

ＸＹ，－２，－８，ａｄｄ（１１）（Ｐ１５），＋２２，＋ｍａｒ１，＋ｍａｒ２［２０］。最

终诊断：急性非淋巴细胞白血病（Ｍ１）骨髓象。

２　讨　　论

根据细胞形态学、组织化学和细胞遗传学特征将急性髓细

胞白血病分为不同的类型。急性早幼粒细胞白血病占所有急

性髓细胞白血病的１０％，因其形态学改变特殊、染色体变化特

异、伴有明显出凝血异常及对全反式维 Ａ酸良好的治疗反应

等明确特点而与其他急性髓系白血病分开［１２］。急性早幼粒细

胞白血病的典型特征是具有染色体易位ｔ（１５；１７），导致位于

１７ｑ１２的ＲＡＲα基因与ＰＭＬ编码序列相连，产生ＰＭＬＲＡＲα

融合蛋白，这类易位在急性早幼粒细胞白血病中占９５％
［３］。

其他 极 少 发 生 的 易 位 为 ｔ（１１；１７）（ｑ２３；ｑ１２），ｔ（５；１７）

（ｑ３５ｑ１２），ｔ（１７；１７）（ｑ１１；ｑ１２）或ｔ（１１；１７）（ｑ１３；ｑ１２），分别产

生 ＰＬＺＦＲＡＲα，ＮＰＭＲＡＲα，ＮｕＭＡＲＡＲα和 ＳＴＡＴ５ｂＲＡＲα

融合基因［４］。典型的急性早幼粒细胞白血病比较容易诊断，但

形态学变异及染色体非特异性变异诊断较困难［５７］。国内有少

数急性早幼粒细胞白血病变异型（Ｍ３ｖ）的报道，但每例变异型

的细胞形态学及分子遗传学特点均不相同。多数学者认为

Ｍ３ｖ细胞形态不规则，胞质内有少量细小颗粒，髓系过氧化物

酶染色阳性，染色体变异同典型急性早幼粒细胞白血病。但也

有少数髓系过氧化物酶染色缺乏的 Ｍ３ｖ报道
［８］。这些特点使

得急性早幼粒细胞白血病的诊断难度增大，误诊为 Ｍ２或 Ｍ４

的可能性增加。

本文２例急性髓细胞白血病中，例１白血病细胞形态不规

则，胞浆内含少量细小颗粒，无典型急性早幼粒细胞白血病可

见的内外浆，极似原始粒细胞。但免疫分型示ＣＤ３３＋、ＣＤ１５

－、ＣＤ１４－，故而排除了 Ｍ４或 Ｍ５的可能。进而特征性的ｔ

（１５；１７）（ｑ２２；ｑ２１）染色体核型改变证实其为急性早幼粒细胞

白血病，而非 Ｍ０。例２白血病细胞形态疑似原幼淋巴细胞，

然而ＰＯＸ染色３０％阳性，故而排除急性淋巴细胞白血病的诊

断。进一步的免疫分型和染色体分析证实其为复杂核型改变

的急性粒细胞白血病（Ｍ１）。因而对伴有复杂核型或特征性核

型改变的急性髓细胞白血病，要结合细胞形态、细胞化学染色、

免疫分型及染色体分析等多种检测手段，才能作出准确诊断。

对一些一直沿用ＦＡＢ分型，仅凭细胞形态而不做细胞化学染

色的实验室而言，此类疾病的误诊率是很高的。
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［８］ 崔雯，秦爽，许议丹，等．髓系过氧化物酶和苏丹黑Ｂ染色缺乏的

急性变异型早幼粒细胞性白血病２例报道［Ｊ］．临床血液学杂志，

２００２，１５（５）：２０１２０３．

（收稿日期：２０１３０５２７）
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析这些异常物质，定期检测精子及细胞形态学分析，对临床筛

查病因提供有力的依据，在治疗药物疗效监控和愈后跟踪方

面，也有较高的临床意义［６８］。

巴氏染色法步骤多、繁琐、操作不便，但对精子染色效果较

好。ＷＨＯ也推荐精液精子形态分析采用巴氏染色液进行染

色分析。作者认为，在某些领域中，不同的人群应采用不同的

染色方法为好。例如精子库中心筛选自愿者精子时，健康人群

体检筛查时，采用巴氏染色液染色较好；但面对临床上不孕患

者人群时，应采用快速刘氏染色液染色，或同时采用两种染液

染色，效果会更好、结果更准确。

目前，全国各地开展精子细胞形态学分析这个项目检测的

临床医院不多。该项目开展对环境及设备要求不高，收费价格

合理且较低，符合大众要求，不会增加患者负担；检测多为手工

法操作，只要对检验技术人员进行操作和分析结果强化培训，

很快便能独立操作，值得在医院推广。
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