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·个案与短篇·

感染性休克合并急性白细胞减少１例

曹步清，刘铁牛

（中国人民解放军第三三医院，广西南宁５３００２１）
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　　外周血白细胞计数和分类是实验室常规检测项目，也是临

床最常用来诊断和判断感染的基本指标，但是在某些病理状态

下，白细胞常出现异常波动，最大可达数倍，这给临床医生带来

困惑和判断上的障碍，下面报道一例感染性休克合并急性白细

胞数减少病例，以供同行参考。

１　临床资料

患者，男，６４岁，因受凉导致发热、寒战，以上呼吸道感染

入院治疗。入院查 ＷＢＣ１２．８×１０９／Ｌ，ＧＲＡＮ８６．５％，ＰＬＴ

１２４×１０９／Ｌ，ＡＬＴ３６１Ｕ／Ｌ，Ｂｐ１００／７０ｍｍＨｇ，尿常规正常。

入院后数小时突发寒战、高热，继而发生休克，Ｂｐ５０／４０ｍｍ

Ｈｇ，立即给予抗休克、抗感染治疗，急查血常规 ＷＢＣ１．８×

１０９／Ｌ，ＧＲＡＮ５５．３％，ＰＬＴ１１０×１０９／Ｌ，肝功ＡＬＴ３３１Ｕ／Ｌ，

ＡＳＴ３１９Ｕ／Ｌ。第２天查血常规 ＷＢＣ１６．１×１０９／Ｌ，ＧＲＡＮ

９３．７％，ＰＬＴ１２９×１０９／Ｌ。第３天查血常规 ＷＢＣ１２．４×１０９／

Ｌ，ＧＲＡＮ８６．５％，ＰＬＴ１１０×１０９／Ｌ。第４天随着病情开始好

转，血象逐步转为正常。

２　讨　　论

引起白细胞数量改变的因素很多。生理性因素主要包括：

年龄、日间变化、运动及进食等。在安静及放松时白细胞数较

低，而活动和进食后较高；早晨较低，下午较高；剧烈运动、剧痛

和情绪激动可显著增高白细胞数，而刺激停止后能较快恢复到

原有水平［１］。病理性因素主要包括感染、严重创伤、药物刺激、

恶性肿瘤、白血病等。

在正常生理条件下，成熟白细胞进入血液后，约５０％在血

液循环中运行，构成循环池，另一半则附着于血管内皮而形成

边缘池。边缘池和循环池白细胞之间保持着动态平衡［２］。而

当严重感染时，白细胞黏附能力增强，白细胞上的选择素与内

皮细胞上的黏附分子结合，介导白细胞在内皮细胞上的滚动接

触，然后通过Ｂ２整合素促使其紧密黏附在内皮细胞上，并介

导白细胞向内皮外游出。此患者由于感染入院，继而发生感染

性休克，白细胞数急剧减少正是由于白细胞大量黏附在血管内

皮上所致；同时，白细胞释放炎症因子，造成毛细血管的严重损

伤和渗漏，血容量减少，血压和心输出量降低，进一步促进休克

发生。

综上所述，该患者是一例典型的感染性休克合并急性白细

胞减少病例，以往文献鲜有报道，这也导致部分医务人员无法

理解这一现象，同时也提醒检验人员要掌握相关的理论知识，

更好的研究和解决检验的疑难问题，发挥好对临床诊断和治疗

的指导职能，提高检验医学在整个医学科学中的地位。
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１例血细胞分析仪无法自动分类白细胞原因分析

陈加梅
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　　随着科技的发展，目前临床白细胞计数几乎全由自动血液

分析仪来进行。但临床操作过程中会出现全自动血液分析仪

无法对某一血常规标本进行白细胞分类计数的现象。笔者就

本化验室２０１２年６月出现的１例液细胞分析仪无法分类白细

胞原因进行分析。

１　临床资料

患者，女，２３ｄ，于２０１２年６月２０日因高热、惊厥、呼吸困

难入院。末梢血血常规：ＲＢＣ３．６０×１０１２／Ｌ，ＨＧＢ１１３ｇ／Ｌ，

ＰＬＴ２４１×１０９／Ｌ，ＷＢＣ１８．８１×１０９／Ｌ，中性粒细胞，淋巴细

胞，单核细胞、嗜酸、嗜碱细胞均未分类 。股静脉抽取血复查

血常规，ＲＢＣ、ＨＧＢ、ＰＬＴ、ＷＢＣ结果与末梢血相似，白细胞仍

然无法分类。推血涂片，室温干燥，瑞士染色。白细胞总数明

显增高并出现较多杆状核细胞（１２％），中性粒细胞内可见中毒

颗粒。

２　讨　　论

目前，各类血液分析仪主要完成两大功能，一是细胞计数
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功能，二是细胞分类功能。根据检测原理大致分为两类：电阻

抗法和光散射法。本实验室所用血细胞分析仪为迈瑞５２００

血细胞分析仪电阻抗法血液分析仪在白细胞计数和分类计数

原理［１］。根据电阻抗的原理，不同体积的白细胞通过小孔时产

生的脉冲大小有明显的差异，依据这些脉冲的大小，可对白细

胞进行分群。仪器可将体积为３５～４５０ｆＬ的血细胞，分为２５６

个通道，每个通道为１．６４ｆＬ，根据细胞大小分别置于不同的通

道中，从而显示出白细胞体积分布直方图。经溶血素处理后脱

水的血细胞体积大小，取决于脱水后细胞内有形物质的多少。

淋巴细胞为单个核细胞，颗粒又少，细胞小，一般为３５～９８ｆＬ；

粒细胞（中性粒细胞）核分叶多，颗粒多，胞体大，多在１３５～

３５０ｆＬ；单核细胞、嗜酸性粒细胞、嗜碱性粒细胞以及原始细

胞、幼稚细胞等，多在９８～１３５ｆＬ，称为中间型细胞。因此根据

细胞体积大小，可初步确认相应的细胞群：第一群（３５～９０ｆＬ）

是小细胞区，主要分布的是淋巴细胞；第二群（９０～１６０ｆＬ）是

单个核细胞区，也称作中间细胞，主要包括单核细胞、嗜酸性粒

细胞、碱性粒细胞、核左移的各阶段幼稚细胞或白血病时白血

病细胞。第三群（１６０ｆＬ以上）主要是中性粒细胞
［２３］。仪器根

据各亚群占总体的比例，计算出白细胞各亚群的百分率；如果

白细胞胞各亚群的百分率与同一标本的白细胞总数相乘，即得

到各亚群细胞的绝对值。可见，电阻抗法血液分析仪白细胞分

类只是根据细胞体积的大小将白细胞分成几个群体。

常规检验要作形态学观察，是临床诊断工作的需要，是多

年来在医学检验界形成的好传统，应该坚持下去。决不可使用

了血液分析仪，就一律不再作显微镜检查，而影响检验结果的

质量，甚至造成漏检或误诊，给临床诊断、治疗工作带来不良影

响，应予以高度重视，尽量减少因镜下白细胞分类造成的漏检

或误诊，以免增加患者不必要经济损失和精神痛苦。
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多发性骨髓瘤肿瘤细胞泛发入血２例

周正菊，杨章元，明　亮

（湖北省荆州市第一人民医院检验科，湖北荆州４３４０００）
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　　本文报道了２例多发性骨髓瘤肿瘤细胞泛发入血病例，１

例血中肿瘤细胞占０．０９，另一例肿瘤细胞占０．１１。

１　临床资料

１．１　病例１　患者女，５８岁，因头晕２年，腰骶区骨痛１月入

院。体检：体温３６．５℃，血压１１０／７０ｍｍＨｇ（１４．７／９．３ＫＰａ）。

神志清醒，贫血面容，表情自然，自主体位，皮肤黏膜无黄染，无

皮疹，无皮下出血，浅表淋巴结无肿大。颈软、双侧甲状腺无肿

大，心、肺无明显异常，腹软，胸骨无压痛，无肝、脾肿大，腰骶区

骨痛。血常规：血红蛋白５９．０ｇ／Ｌ、红细胞１．８４×１０
１２／Ｌ、白

细胞３．６×１０９／Ｌ。白细胞分类：分叶核细胞０．１４、嗜酸性粒细

胞０．０４、淋巴细胞０．６４、单核细胞０．０９、骨髓瘤细胞０．０９、血

小板８１×１０９／Ｌ。血片中见红细胞呈缗钱样排列。红细胞沉

降率１６０ｍｍ／ｈ。尿蛋白（＋），本周氏蛋白（－）。肝功能：总胆

红素７．２μｍｏｌ／Ｌ、直接胆红素１．９μｍｏｌ／Ｌ、总蛋白１２０．３ｇ／Ｌ，

清蛋白２７．３ｇ／Ｌ、球蛋白９３．０ｇ／Ｌ、清蛋白／球蛋白０．２９、ＡＳＴ

３３Ｕ／Ｌ（正常参考值９～４２Ｕ／Ｌ），ＬＤＨ１９２Ｕ／Ｌ（正常参考值

１００～２４０Ｕ／Ｌ）、ＢＵＮ８．０６ｍｍｏｌ／Ｌ（正常参考值１．８～７．０

ｍｍｏｌ／Ｌ）、Ｃｒ９７．２μｍｏｌ／Ｌ（正 常 参 考 值 ４４．０～１０６．０

μｍｏｌ／Ｌ）、血清ＩｇＧ８２．６０ｇ／Ｌ、ＩｇＡ０．２４ｇ／Ｌ、ＩｇＭ１．１５ｇ／Ｌ。

骨髓增生活跃，粒系０．１９５，红系０．０５，粒系∶红系＝３．９∶１，

骨髓瘤细胞０．６２，全片巨核细胞３４个，形态正常，骨髓象符合

多发性骨髓瘤。ＣＴ示两侧胸腔少量积液，腰椎间盘ＣＴ平扫

示Ｌ４／５Ｚ椎间盘突出，腰椎退行性变。经ＶＡＤ方案及抗菌治

疗，病情好转出院。

１．２　病例２　患者女，５４岁，因腰背部持续疼痛半年，近期加

重入院。体检：体温３７℃，血压１２０／７０ｍｍＨｇ（１６／９．３ＫＰａ）。

神志清醒，轻度贫血貌，表情痛苦，皮肤无黄染，无出血现象，浅

表淋巴结无肿大。心肺无明显异常，左侧第８～１０肋骨有压

痛，胸骨无压痛，腹软，无肝、脾肿大。Ｓ２、Ｓ３椎体棘突压痛、叩

击痛明显，左腿直腿抬高并加强试验（＋）。血常规：血红蛋白

８７．０ｇ／Ｌ、红细胞２．７３×１０
１２／Ｌ、白细胞１４．３１×１０９／Ｌ，中幼

粒细胞０．０１、杆核细胞０．０２、分叶核细胞０．４９、淋巴细胞０．２９、

单核细胞０．０８、骨髓瘤细胞０．１１、血小板１３９×１０９／Ｌ。血片

中见红细胞呈缗钱样排列。红细胞沉降率１１８ｍｍ／ｈ。尿蛋白

（＋），本周氏蛋白（＋）。肝功能：总胆红素７．７μｍｏｌ／Ｌ、直接

胆红素１．４μｍｏｌ／Ｌ、总蛋白１２９．３ｇ／Ｌ，清蛋白２９．４ｇ／Ｌ、球蛋

白９９．９ｇ／Ｌ、清蛋白／球蛋白０．２９４、ＡＳＴ２８Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ９０Ｕ／

Ｌ、ＢＵＮ１０．８１ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｃｒ６０．０μｍｏｌ／Ｌ、血清ＩｇＧ１１７．０ｇ／Ｌ、

ＩｇＡ０．０７ｇ／Ｌ、ＩｇＭ０．１８ｇ／Ｌ。骨髓增生明显活跃，粒系

０．１４８，红系０．０１２，粒系∶红系＝１２．３∶１，骨髓瘤细胞０．７９６，

全片巨核细胞１２个，形态正常。骨髓象符合多发性骨髓瘤。

超声检查：肝、胆、脾声像图未见异常。Ｘ线胸片示左侧支气管

肺炎。ＣＴ示两肺间质感染。腰椎片示多发性椎体骨折。经

ＶＡＤ方案及抗菌治疗，病情好转出院，出院后未再随访。

２　讨　　论

多发性骨髓瘤是浆细胞恶性增殖性疾病，病因不明，好发

于老年人，约占血液病肿瘤的１０％。临床表现多样，有乏力及

贫血的一般表现，如并发急性感染及肾功能不全，可有相应症

状。患者常有骨痛及广泛性骨质疏松和（或）溶骨病变，红细胞

沉降率增快，血清中出现大量单克隆免疫球蛋白，ＩｇＧ型最为
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