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以双侧睾丸鞘膜积液为首发表现的慢性粒单核细胞性白血病１例
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　　慢性粒单核细胞性白血病（ＣＭＭＬ）是一种骨髓造血干细

胞克隆性疾病，发病率约为每年（１～２）／１０万，多数在６０岁以

后发病，男性多见，主要表现出与骨髓病态造血相关的症状及

与骨髓增殖相关的症状。以前被认为是骨髓增生异常综合征

（ＭＤＳ）的一个亚型，因其兼有骨髓发育异常和骨髓增殖的特

点，２００８年新的 ＷＨＯ髓系肿瘤分类将此类疾病更改为骨髓

增生异常／骨髓增殖性肿瘤（ＭＤＳ／ＭＰＮ）
［１］。作者近期在工作

中发现１例以双侧睾丸鞘膜积液为首发表现的ＣＭＭＬ，由于

是临床上少见白血病，现将其诊疗过程报道如下并文献复习。

１　临床资料

患者，男性，汉族，８３岁。于５年前无意中发现双侧阴囊

稍肿胀，无疼痛，无坠胀感，当时未重视；１个月前自觉阴囊疼

痛、酸胀、坠胀感，双侧阴囊明显增大。彩超检查示：双侧睾丸

鞘膜内见无回声，右侧前后径约１８ｍｍ，左侧前后径约９８

ｍｍ，双侧睾丸鞘膜积液，阴囊肿大。查体合作，一般情况可，有

高血压病史，轻度乏力，无发热、无贫血貌、无肝及淋巴结肿大，

脾肿大约２０２ｍｍ×５７ｍｍ，巩膜皮肤无黄染，全身无出血点，

无胸骨压痛。胸部正位片示心影呈靴形。血常规检查，ＷＢＣ：

５１．７×１０９／Ｌ；ＨＢ：１２７ｇ／Ｌ；ＲＢＣ：５．１×１０
１２／Ｌ；ＰｌＴ：２２６×

１０９／Ｌ；单核细胞绝对值：３．１×１０９／Ｌ。外周血涂片：白细胞总

数显著增高，分类中晚幼粒占６％，成熟单核细胞比例增高（占

２２％），阅片见幼稚单核细胞及晚幼红细胞。骨髓象示见图１、

２（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附件”）。有核细胞增

生明显活跃，粒红比例增高，粒系增生活跃，早幼粒占５．６％，

中晚幼粒比例偏高，可见分叶核有分叶过多及双核中幼粒细

胞，嗜酸及嗜碱细胞无明显增高，红系增生减低，成熟红细胞形

态正常。单核细胞系增多，分类原幼单占２．４％，成熟单核细

胞比例增高（占１６．４％），巨核系增生活跃，血小板成簇易见。

免疫组化：ＮＡＰ阳性率４９％，积分１３１分；ＰＯＸ弱阳性；Ｐｈ

（－）。染色体荧光原位杂交分析（ＦＩＳＨ）：ＢＣＲＡＢＬ融合基因

（－）。结果符合２００１年 ＷＨＯ诊断标准和２００７年血液病诊

断及疗效标准［２］，确诊为ＣＭＭＬ。

该患者出院后３个月，出现低热、牙龈出血，阴囊肿胀行走

受限。血常规检测，ＷＢＣ：７０．２×１０９／Ｌ；ＨＢ：１２２ｇ／Ｌ；ＲＢＣ：

５．０×１０１２／Ｌ；ＰＬＴ：８５×１０９／Ｌ；单核细胞绝对值：３．９×１０９／Ｌ。

血涂片示单核细胞比例增高（占２８％），原幼单占３％，见图３

（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附件”）。予替哨唑抗

感染及填塞止血，次日出血停止。２０ｄ后因右胸部及背部疼

痛１ｄ再次入院，精神差，扶入病房，轻度贫血貌，右侧胸壁及

背部大面积肿胀，压痛明显，皮温不高，胸骨无压痛，双肺未闻

及干、湿罗音，肝肋下未及，脾下缘达脐下两横指，右缘达脐中

线，两侧阴囊肿大。血常规检测，ＷＢＣ：１６２．５×１０９／Ｌ；ＨＢ：９９

ｇ／Ｌ；ＰＬＴ：７４×１０
９／Ｌ，给予羟基脲降白细胞，碱化、水化、利尿

对症处理，隔日患者出现少尿，肾功能异常，给予透析治疗，第

３天呼吸加快、大量出汗，意识模糊，呼吸停止。

２　讨　　论

ＣＭＭＬ是少见血液系统恶性肿瘤，不同患者临床表现、血

液学和形态学特点各不相同，骨髓中表现既有骨髓病态造血的

特征，又有骨髓增殖的特征，这就要求医务工作者必须提高对

该病的认识。有研究指出，ＣＭＭＬ的免疫表型特点更倾向于

ＭＤＳ而不是 ＭＰＤ
［３］。有研究认为细胞免疫表型ＣＤ４＋ＣＤ５６＋

是ＣＭＭＬ与反应性单核细胞增多症鉴别的重要指标
［４］。

ＣＭＭＬ患者多数外周血白细胞增高，应注意与慢性粒细

胞白血病（ＣＭＬ）、不典型慢性髓细胞性白血病（ａＣＭＬ）和幼儿

型粒单核细胞性白血病（ＪＭＭＬ）等疾病的诊断与鉴别。外周

血单核细胞数量对ＣＭＭＬ的诊断起到关键作用，特别是单核

细胞大于１×１０９／Ｌ是ＣＭＭＬ的主要指标。本例患者单核细

胞绝对值为３．９×１０９／Ｌ，原幼单占３％，单核细胞占２８％，染

色体及融合基因（－），符合ＣＭＭＬ的诊断标准。

ＣＭＭＬ所致皮肤浸润的报道比较少见，往往也是疾病急

性变转化的信号［６］，提示预后较差。本例患者８３岁，５年前发

现阴囊逐渐肿大伴有坠胀感，其原因有两个方面，一方面是白

细胞总数逐渐增高，造成白血病细胞有淤滞，回流不畅；另一方

面是体内不成熟单核细胞增生，而且这种细胞有皮下浸润的表

现，髓外发展后所产生症状。另外，白细胞急剧升高，肾衰竭是

死亡的根本原因。

由于大部分ＣＭＭＬ患者为老年人，干细胞移植、化疗等治

疗方案常因严重不良反应或患者身体条件差而不能进行。因

此，对于高龄患者应以提高生活质量、延长生存时间为目标，患

者需加强支持治疗以改善症状，对于年轻患者要积极寻求能达

到完全缓解的化疗方案。小剂量阿糖胞苷、５氮杂胞苷、高三

尖杉酯碱、依托泊苷等均有一定的作用，高白细胞患者可用羟

基脲。近年来，应用拓扑异构酶Ⅰ抑制剂———拓扑替康治疗

ＣＭＭＬ取得一定疗效，现又有报道地西他滨在治疗ＣＭＭＬ中

有较好作用［７］。分子靶向治疗是未来研究的重点，造血干细胞

移植是目前惟一有可能治愈ＣＭＭＬ的方法。
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　　艾滋病又称获得性免疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｅｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ），临床常表现为全身衰竭和免疫功能

低下，常引起一系列机会性感染，各种类型的血液学异常可能

为艾滋病最重要和最持久的并发症［１］。为正确认识 ＡＩＤＳ并

发血液病，从而指导临床应用正确的治疗方案，本文对云南省

传染病专科医院２０１１年２月至２０１２年１２月收治１００例

ＡＩＤＳ患者外周血细胞及骨髓象进行回顾性分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年１月至２０１２年１２月入院确诊

为ＡＩＤＳ者１００例，其中，男性７０例，女性３０例；年龄１２～６２

岁。民族分布情况如下：汉族８２例，彝族５例，傣族４例，壮族

３例，白族２例，纳西族１例，苗族１例，佤族１例，回族１例，地

区覆盖除昆明外的云南省其他１２个地州。

１．２　外周血检查　外周静脉血常规检查：白细胞（ＷＢＣ）、血

小板（ＰＬＴ）、ＣＤ４＋淋巴细胞计数，血红蛋白水平。

１．３　骨髓检查　骨髓穿刺检查：涂片瑞氏染色，计数有核细胞

２００个，观察造血细胞增生状况及有核细胞形态。铁染色：观

察细胞外铁和细胞内铁。成熟粒细胞碱性磷酸酶染色（ＮＡＰ）

积分观察。

２　结　　果

２．１　外周血检查结果　１００例 ＡＩＤＳ患者中，ＷＢＣ计数减少

者７５例（７５％），范围（０．３～３．８７）×１０９／Ｌ；５例（５％）增高，范

围（１０．３～２９．６）×１０９／Ｌ；在正常范围２０例（２０％），范围

（４．１２～９．８４）×１０９／Ｌ。部分病例可见中性粒细胞核左移伴胞

浆内出现空泡及病原体；ＰＬＴ减少４２例；ＰＬＴ、血红蛋白和

ＷＢＣ均减少３１例，血红蛋白和 ＷＢＣ同时减少３８例。ＣＤ４＋

淋巴细胞计数２～１９１个／微升。

２．２　骨髓检查结果　骨髓细胞学检查：９３例患者骨髓增生活

跃以上，７例患者出现增生减低现象。检出６例马尔尼菲青霉

菌，１例急性淋巴细胞白血病骨髓象，１例纯红细胞再生障碍性

贫血，２例感染性骨髓象，１５例反应性骨髓象，２例骨髓象未见

异常。骨髓形态学表现：粒系增生，比例减低，大部分例细胞胞

浆颗粒明显增多增粗，易见空泡，可见嗜酸或嗜碱性粒细胞；红

系增生，比例减低，以中、晚成熟红细胞为主，成熟红细胞形态

大致正常，少数红细胞大小不一，部分呈低色素改变；部分幼红

细胞体小浆少或表现巨幼样变，可见核分裂象／双核／豪周氏小

体／嗜碱性点斑等。大部分病例的淋巴细胞比例减低，浆细胞

比例增高，可见三核、五核型浆细胞。巨核细胞正常或增多，血

小板单个散在或呈簇状分布。铁染色结果：细胞内铁多为正

常，部分病例偏低。

２．３　 并 发 症 　 肺 孢 子 虫 肺 炎 （ｐｎｅｕｍｏｃｙｓｔｉｓｃａｒｉｎｉｉ

ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＰＣＰ）２例，病毒性丙型肝炎７例，分枝杆菌感染１３

例，真菌感染２１例。

３　讨　　论

各种类型的血液学异常已被认为 ＡＩＤＳ患者最重要和持

续的并发症［２］。贫血是ＡＩＤＳ患者最常见的血液学改变，发生

率为６３％～９５％
［３］，多表现为中度贫血，而严重贫血发生率低

（仅为５．９％）
［４］。本组资料１００例 ＡＩＤＳ患者中，有８９％例患

者出现贫血，其中，轻度贫血２７例（３０．３％），中度贫血４４例

（４９．４％），重度贫血１８例（２０．２％）。有报道发现 ＡＩＤＳ患者

ＰＬＴ减少发生率可达到４０％
［５］，本组资料ＰＬＴ计数减少４２

例（４２％），本组资料 ＷＢＣ计数减少７５例（７５％）。

本研究中ＡＩＤＳ患者均为晚期，免疫力低下，ＣＤ４＋淋巴细

胞计数偏低。文献报道ＣＤ４＋ 小于２００个／微升时易发生感

染［６］，本组资料统计ＣＤ４＋淋巴细胞计数２～１９１个／微升，发

生各种感染的概率非常大，其中，并发ＰＣＰ２例，病毒性丙型

肝炎７例，分枝杆菌感染１３例，真菌感染２１例。

本文检出６例马尔尼菲青霉菌感染，其骨髓象可见粒系增

生，易见空泡，淋巴比例减低。马尔尼菲青霉菌本身就侵犯骨

髓，加上抗真菌药物极易引起粒细胞减少、ＰＬＴ减少及再生障
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