
转移，骨转移，收入本院肿瘤科治疗。

入院后可见患者轻度贫血貌，精神欠佳，查体：体温

３６．７℃，脉搏６７次／分，呼吸１８次／分，血压１２０ｍｍ Ｈｇ／８０

ｍｍＨｇ，无鼻出血，无皮肤瘀点、瘀斑，无全身骨痛，无其他阳

性体征。胸部ＣＴ检查结果与之前的检查基本相同。入院当

日实验室检查：白细胞６．７５×１０９／Ｌ，红细胞３．３０×１０１２／Ｌ，红

蛋白１１５ｇ／Ｌ，血小板３２×１０
９／Ｌ，除血小板计数偏低外，其余

基本正常。肝肾功能及其他实验室检查基本正常。未给予治

疗，考虑先排除误差因素，复查后再请血液科会诊。３日后复

查，白细胞６．８０×１０９／Ｌ，红细胞２．８７×１０１２Ｌ，血红蛋白１０１ｇ／

Ｌ，血小板２５×１０９／Ｌ，除白细胞变化不大外，红细胞及血小板

进行性下降，临床考虑可能为乳腺癌骨髓转移。患者于次日行

骨髓穿刺术，以进一步明确诊断。骨髓检查示：显微镜下可见

３３％的原幼细胞，根据形态特点，考虑急性髓系白血病（以 Ｍ４

型的可能性最大）。由于本院条件有限，外送做骨髓活检、染色

体核型分析、流式细胞免疫分型，以进一步明确诊断。在此期

间，红细胞及血小板仍呈进行性下降趋势，白细胞计数变化不

大。７日后回报的结果：骨髓染色体核型分析结果为４５Ｘ，ｔ（８，

２１）（ｑ２２，ｑ２２）"１４#

／４６ＸＸ，ｔ（８，２１）（ｑ２２，ｑ２２）"６#

，白血

病细胞免疫分型在ＣＤ４５／ＳＳＣ点图上设门分析，原始细胞分布

区域可见异常细胞群体，约占有核细胞的３４．８％，表达 ＨＬＡ

ＤＲ、ＣＤ３４、ＣＤ１３、ＣＤ３８、ＣＤ１１７、ＭＰＯ，部分表达ＣＤ１５、ＣＤ３３，

少数细胞表达ＣＤ１９。ＣＢＦＢ／ＭＹＨ１１融合基因阴性，ＡＭＬ１／

ＥＴＯ融合基因阳性。据上述检查明确诊断为急性粒细胞白血

病 Ｍ２ａ型。医生交代病情后，主动放弃治疗，于确诊后次日

出院。

２　讨　　论

该患者乳腺癌病史长，病情复杂，肿瘤恶性程度高，预后

差，乳腺癌术后３月即发生肺部多发转移灶，术后３年１０个月

发现骨转移灶，又伴有红细胞及血小板进行性下降趋势，但白

细胞计数长时间在正常范围以内，临床考虑肿瘤骨髓转移可能

性较大。可实验室检查却出乎意料，明确是急性粒细胞白血

病。染色体核型异常，免疫分型ＨＬＡＤＲ、ＣＤ３４、ＣＤ１３、ＣＤ３８、

ＣＤ１１７、ＭＰＯ阳性。其表达的都是非淋巴细胞类分化抗原的

阳性特征。同时，ＣＢＦＢ／ＭＹＨ１１融合基因阴性，ＡＭＬ１／ＥＴＯ

融合基因阳性，前者是单核类细胞的特异性融合基因表达，后

者是粒细胞白血病的特异性融合基因表达，从而判断其为粒细

胞白血病。白血病细胞特点：占骨髓有核细胞的３７％，胞体大

小不等，圆或不规则，胞浆量较丰富，呈灰蓝色，部分浆内可见

少许嗜天青颗粒或伴有空泡，且可见细长的 Ａｕｅｒ小体，胞核

圆或不规则，易见扭曲折叠分叶现象，核染质纤细，疏松呈网

状，核仁多一个隐约可见，见附图１（见《国际检验医学杂志》网

站主页“论文附件”）。笔者从胞核胞浆及 Ａｕｅｒ小体的特点等

方面考虑有粒细胞与单核细胞的共同特点，遂考虑是 Ｍ４型，

但从染色体及融合基因的结果不具备单核系统的基因表达，支

持其为 Ｍ２型的诊断。

该患者有较长的乳腺癌伴全身转移病史，从临床表现上，

没有急性白血病常伴有的发热出血等症状。从血常规检查结

果看，除血小板降低外，其余无明显异常。急性粒细胞白血病

是造血干细胞的克隆性恶性疾病，预后差，起病急缓不一，主要

临床表现为肝脾淋巴结肿大、贫血、出血、继发感染［１］。而白血

病细胞有很大的异质性，形态特点变化复杂，必须结合免疫分

型，染色体及融合基因的检查。同时，该患者一直未出现急性

白血病的典型临床表现，考虑与患者体质及目前白血病细胞所

占比例有关。

已被认识的诱导突变剂有２个主要类型：（１）烷化剂或放

疗相关，（２）拓扑异构酶Ⅱ抑制剂相关。烷化剂或放疗相关急

性白血病通常发生在使用诱导突变剂５～６年后，报告的范围

在１０～１９２个月
［２］。

该患者从染色体及免疫分型来看，有明显的染色体的病理

改变，ＡＭＬ１／ＥＴＯ融合基因阳性，免疫分型也有较多的分化

抗原的异常。笔者考虑可能有两个原因，（１）患者先天的遗传

因素导致的肿瘤易感性增高；（２）长期大剂量的化疗药物的使

用导致基因突变。总之，该病例中可以发现，疾病的发展、变化

具有个体性差异和复杂性，必须重视实验室检查。
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·个案与短篇·

艾滋病合并组织胞浆菌病伴反应性组织细胞增多症１例

孙建芬

（上饶市第五人民医院，江西上饶３３４０００）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．１８．０７６ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）１８２５７５０２

　　组织胞浆菌病是由组织胞浆菌引起的一种原发性的真菌

病，该病于全球范围内可见，而在我国较为少见。笔者将１例

艾滋病合并组织胞浆菌病伴反应性组织细胞增多症的病例报

道如下。

１　临床资料

患者，女，４８岁。３个月前无明显诱因出现全腹刀割样痛，

为持续性，程度较为剧烈，无头痛、头晕，稍有腹胀，无恶心、呕

吐，偶有发热。至当地医院予以盐水（具体用药不详）治疗，效

果一般。３个月来，腹部疼痛仍时有发作，性质同前。为进一

步诊疗于２０１３年４月２０日入住本院。查体：体温３６．８℃，心

率９８次／分，血压９０／５０ｍｍＨｇ，呼吸２０次／分。患者神智清

楚、精神差、食欲缺乏，全身皮肤黏膜无黄染、皮疹、瘀点、皮下

结节等，双侧锁骨上淋巴结肿大。双眼睑无水肿，巩膜无黄染。

双肺叩诊呈清音，双肺呼吸音清，未闻及干湿性音。心律齐，

各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹平，未见肠型及蠕动波，

腹肌软，全腹轻压痛，上腹部较重，反跳痛可疑，腹部移动性浊

·５７５２·国际检验医学杂志２０１４年９月第３５卷第１８期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１８



音阴性，肠鸣音弱。肝脾肋缘下未触及，双下肢无水肿。患者

否认有“肺结核”病史，既往有肺炎病史，具体治疗不详，既往有

口腔黏膜真菌感染病史，予以抗真菌药物治疗效果尚可。２０１３

年４月２０日腹部ＣＴ检查提示：腹腔内及腹膜后多发淋巴结

肿；腹腔积液；脾大；胰周脂肪间隙模糊；肝左外叶小钙化灶。

２０１３年５月１日胸部ＣＴ示：两肺多发结节，两肺多发转移瘤

待排除；纵隔多发淋巴结略肿大，双侧锁骨上窝结节状类软组

织密度影可见；双侧局部胸膜轻度增厚、粘连。心电图示：窦性

心率，Ｔ波改变。从入院至２０１３年４月３０日，给予抗一般细

菌感染治疗后，腹痛较前缓解，偶有低热。２０１３年５月１日腹

痛明显，无压痛、无反跳痛。经院部多科室专家会诊，考虑转移

瘤可能。２０１３年５月３日行左锁骨上淋巴结活检术，术后当

晚持续发热，最高３９．５℃。此后，患者一直间隙发热，最高４０

℃，阵发性腹痛至２０１３年５月１１日（２０１３年５月７日口腔黏

膜可见白色附生物，拭子涂片找到真菌孢子）。因三系减少，血

小板渐进性减低，行骨穿。据淋巴结活检和骨髓分析报告，给

予伊曲康唑等抗真菌药物治疗，患者病情逐渐好转，至出院无

发热，无腹痛。

２　方　　法

对患者进行实验室检查、左锁骨上淋巴结穿刺细胞学、左

锁骨上淋巴结活检、骨髓涂片检查和血液细菌培养。

３　结　　果

３．１　实验室检查结果　２０１３年４月２０日白细胞计数３．７×

１０９／Ｌ，中性粒细胞９０％，嗜酸粒细胞１％，单核细胞３％，淋巴

细胞６％，红细胞２．８４×１０１２／Ｌ，血红蛋白８０ｇ／Ｌ，血小板１００

×１０９／Ｌ；５月１１日白细胞计数３．０×１０９／Ｌ，晚幼粒细胞２％，

杆状核细胞４０％，中性分叶核粒细胞５３％，嗜酸粒细胞２％，

单核细胞２％，淋巴细胞１％，红细胞２．４７×１０１２／Ｌ，血红蛋白

６５ｇ／Ｌ，血小板１９×１０
９／Ｌ。总蛋白６１ｇ／Ｌ，清蛋白２６ｇ／Ｌ，球

蛋白３５ｇ／Ｌ，谷草转氨酶４４Ｕ／Ｌ。５月１０日总胆红素９１．７７

μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素７６．４３μｍｏｌ／Ｌ，间接胆红素１５．３４μｍｏｌ／

Ｌ，总蛋白５０ｇ／Ｌ，清蛋白１７ｇ／Ｌ，球蛋白３３ｇ／Ｌ，谷丙转氨酶

１２９Ｕ／Ｌ，谷草转氨酶２３１Ｕ／Ｌ，乳酸脱氢酶１２９１Ｕ／Ｌ，乙肝

表面抗原阴性。纤维蛋白原１．３２ｇ／Ｌ，凝血酶时间、活化部分

凝血酶时间轻度增高。血、尿淀粉酶正常，结核系列正常，ＣＲＰ

１０７ｍｇ／Ｌ。组织胞浆菌抗体检测：乳胶凝集试验抗体效价为１

∶６４。ＨＩＶ抗体确证检测：胶体硒，ＨＩＶ抗体呈阳性反应；ＷＢ

带型：ＧＰ１６０、ＧＰ１２０、Ｐ６６、Ｐ５１、ＧＰ４１、Ｐ３１、Ｐ２４、Ｐ１７。得出结

论，患者 ＨＩＶ１抗体阳性。

３．２　左锁骨上淋巴结穿刺细胞学检查　类上皮样细胞吞噬组

织胞浆菌，见附图１（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附

件”）。

３．３　左锁骨上淋巴结活检诊断　经江西省人民医院病理科会

诊，为组织胞浆菌病，见附图２（见《国际检验医学杂志》网站主

页“论文附件”）。

３．４　骨髓涂片检查　骨髓有核细胞增生活跃。各种骨髓有核

细胞分类：早幼粒细胞２．５％，中性中幼粒６．０％，中性晚幼粒

１１．０％，中性杆状粒３６．０％，中性分叶核７．５％，嗜酸分叶核

０．５％；早幼红细胞３．５％，中幼红细胞８．０％，晚幼红细胞

５．５％，分裂期红细胞０．５％；淋巴细胞９．５％，浆细胞０．５％；单

核细胞２．５％，组织细胞６．５％。粒系增生活跃，部分粒细胞细

胞质中颗粒粗大，空泡变性明显。红系增生相对稍减低，各阶

段幼红细胞形态、比例无明显异常。全片见１１个巨核细胞，可

见幼巨产板，巨带状血小板，分叶过多巨核细胞。组织细胞增

多，占６．５％，其中噬血组织细胞占３．５％。血片、骨髓片可见

组织胞浆菌孢子。

３．５　外周血细菌培养结果　将血液接种于含抗菌药物的沙氏

培养基上，２５℃培养，１８天后出现白色菌落，挑取菌落涂片，糖

原染色镜检：见大量ＰＡＳ阳性的组织胞浆菌菌丝。由于患者

已确诊，对症治疗后康复出院，加之培养时间过长，微生物工作

人员未转种于血琼脂培养基上，３７℃培养。因而，未见齿轮状

大分生孢子，有时为椭圆形小分生孢子。

４　讨　　论

我国艾滋病的确诊试验主要用免疫印迹法（ＷＢ），判断标

准为 ＨＩＶ抗体阳性：至少有两条膜带（ｇｐ４１／ｇｐ１２０／ｇｐ１６０）或

至少一条膜带与ｐ２４带同时出现。本病例 ＨＩＶ抗体确证检测

报告未出现特异性 ＨＩＶ２的ｇｐ３６带（ＨＩＶ２抗体血清学阳性

至少有两条膜带即ｇｐ３６和ｇｐ１４０／ｇｐ１５０），而出现膜带ＧＰ４１、

ＧＰ１２０、ＧＰ１６０和Ｐ２４带等。符合 ＨＩＶ１抗体阳性诊断标准。

组织胞浆菌为双向性真菌，在组织内呈酵母型，在室温和

泥土中呈菌丝型；主要侵犯单核巨噬细胞系统或引起肺部病

变的深部真菌病，有时也可由血行播散而侵犯全身各组织或器

官；是艾滋病、肺结核、恶性肿瘤等疾病的重要机会菌［１］。本病

例中，淋巴结穿刺细胞学见类上皮样细胞吞噬真菌孢子，血液、

骨髓涂片见真菌孢子，血液培养，镜检见大量ＰＡＳ＋的真菌菌

丝，淋巴结活检诊断组织胞浆菌病。组织胞浆菌抗体检测：乳

胶凝集试验抗体效价为１：６４。结合临床，符合组织胞浆菌由

血行播散而侵犯全身各组织或器官的特性。

本报道的患者发热８天，最高体温４０℃（＞３８．５℃）；全血

细胞减少，脾肿大；胆红素、谷丙转氨酶、谷草转氨酶水平皆升

高，总蛋白降低，乳酸脱氢酶１２９１Ｕ／Ｌ，纤维蛋白原１．３２ｇ／Ｌ

（＜１．５ｇ／Ｌ）；骨髓涂片噬血组织细胞占３．５％（＞２％）。以上

指标符合反应性组织细胞增多症的诊断［２］。

患者因腹痛就诊于本院普外科。期间，行左锁骨上淋巴结

穿刺细胞学检查，见类上皮细胞吞噬真菌样孢子或黑热病原

虫。因检验科工作人员缺乏对组织胞浆菌和黑热病原虫的认

识。所以，将上述所见告之临床医生，未引起临床医生足够重

视。临床上考虑为淋巴结核或慢性胰腺炎急性发作。实验室

检查，除红细胞沉降率中度增快外，结核病的其他检查均为阴

性，且无典型的结核临床表现，派出了结核病的可能性；患者

血、尿淀粉酶正常，排除了患者为慢性胰腺炎急性发作的可能。

后因患者高热，外周血三系减少，血小板渐进性减少，转科经多

科室专家会诊，结合 ＨＩＶ抗体阳性，病理活检等，最后确诊本

病。因此，建议检验科工作人员加强特殊或少见病原体形态学

的认识。只有不断学习，总结经验才能更好服务于临床。同

时，临床工作人员应重视分析其他科室工作人员的建议，结合

临床特点作出对疾病的判断。只有各科室相互合作，患者才不

会耽误最佳治疗时间。
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