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·个案与短篇·

儿童１１４例血小板减少病因分析
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　　血小板减少在儿科属常见病、多发病。临床上以皮肤、黏

膜自发性出血和及血小板下降，出血时间延长和血块收缩不

良、毛细血管脆性增加等为特点。也有少部分患者的病因不

明。此病反复发作，缠绵难愈，治疗较困难。严重威胁儿童的

生命安全。笔者对２０１０年１月至２０１２年１月湖北医药学院

附属襄阳医院１１４例血小板减少的患儿进行分析，现报道

如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１２年１月来本院门诊及住

院的患儿１１４例，其中男６８例，女４６例，发病年龄介于１～１０

岁之间，中位年龄５岁。并排除明显影响血小板的疾病（如肝

病等）。

１．２　仪器与试剂　ＢＣ～５３００型全自动血细胞分析仪，仪器经

高、中、低全血标准物校正各项指标均正常，室内质控在控。仪

器使用的试剂均为原厂配套试剂；ＥＤＴＡ真空抗凝管购自武汉

致远医疗科技有限公司。

１．３　方法　静脉抽血２．０ｍＬ，用ＥＤＴＡ抗凝，抽血后３０ｍｉｎ

以内用ＢＣ５３００型全自动血细胞分析仪对血细胞的有形成分

进行分析。

１．５　临床表现　患儿发病时有部分皮肤有瘀斑、瘀点（特别是

四肢内侧），还有的有牙龈及鼻衄，有极少数有大小便带血。另

外有部分无任何临床症状。实验室检查结果 ，临床上把血小

板浓度数少于１００×１０９／Ｌ称为减少
［１］。本次发现的１１４例患

儿发病时，血小板轻度减少（５０×１０９／Ｌ＜ＰＬＴ＜１００×１０９／Ｌ）

的有５９例，血小板中度减少（２５×１０９／Ｌ＜ＰＬＴ＜５０×１０９／Ｌ）

的有４４例，血小板重度减少（１０×１０９／Ｌ＜ＰＬＴ＜２５×１０９／Ｌ）

的有８例，血小板极重度减少（≤１０×１０９／Ｌ）的有３例。其中

１０７例进行骨髓细胞学检查，７例拒绝行骨髓细胞学检查。骨

髓结果：巨核细胞计数正常或增多，幼稚巨核细胞比例正常或

稍高，血小板巨核细胞数减少。全部患儿均进行了病原学检

查，其中支原体感染者２５例（２１．９２％），呼吸道合胞病毒感染

者１９例（１６．６７％），轮状病毒感染者１３例（１１．４０％），巨细胞

病毒感染者１２例（１０．５３％）。

２　结　　果

单纯血小板减少属良性疾病，大多数患者经恰当治疗可获

痊愈。极少数患者可因内脏出血而死亡，即使这样也应该高度

重视，防止并发症 ［２］。１１４例患儿经与临床反馈，６９例病毒感

染者给予丽科伟及更昔洛韦治疗，全部病例ＰＬＴ均在治疗后

２～１５ｄ内上升至大于１００×１０
９／Ｌ，除１例外，无复发者。出

院后随诊，ＰＬＴ一直大于１００×１０９／Ｌ。用药期间多次检查血

常规、肝功能无异常。另有３６例经骨髓穿刺确诊为免疫性血

小板减少症（ｉｎｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ，ＩＴＰ）。皮肤黏膜出血

是ＩＴＰ最常见的临床表现，严重的内脏出血并不多见。血小

板计数标准仍定为小于１００×１０９／Ｌ，血常规除显示血小板计

数减少外，其他血细胞计数和形态无异常［３］。经①糖皮质激素

泼尼松２ｍｇ／（ｋｇ．ｄ）×２周或大剂量地塞米松４０ｍｇ／ｄ×４ｄ。

②静脉注射用丙种球蛋白（ＩＶＩＧ）０．４～１ｇ／（ｋｇ．ｄ）用２～５ｄ。

③抗Ｄ免疫球蛋白７５μｇ／（ｋｇ．ｄ）×１～３ｄ，单独或联合用药

后，有３０例在１周至２月内血小板计数相继上升至大于１００×

１０９／Ｌ，后多次检查血常规，无异常。还有６例病情反复，血小

板计数一直在（４０～８５）×１０９／Ｌ之间波动。有３例全血细胞

减少的患儿经骨髓穿刺确诊为“再生障碍性贫血”后转入血液

科治疗。有１例白细胞计数为４６．９×１０９／Ｌ，血小板计数为５７

×１０９／Ｌ的患儿经骨髓穿刺确诊为“急性淋巴细胞性白血病”

也转入血液科治疗。最后有５例原因不明的患儿经反复询问

都是在发病前服用过不同的药物，确诊为“药物性血小板减

少”，停药１月后相继恢复正常。

３　讨　　论

临床上发现血小板减少的病例，病因检出率不高，外周血

不能提示骨髓增生的情况，或不能发现病态细胞，易误诊为血

小板减少性紫癜［４５］。排除采血及血细胞分析仪分析血细胞时

假性血小板减少的原因外，本文全部１１４例血小板减少的患

儿，其中６９（６０．５２％）例与各种病毒感染有关。后经抗病毒药

物治疗，基本都恢复正常。这与Ｃｒａｐｎｅｌｌ等做的体外实验表明

病毒感染与血小板减少密切相关［６］相一致。有３６（３１．５７％）

例经骨髓穿刺确诊为“免疫性血小板减少症”ＩＴＰ（ｉｎｍｕｎｅ

ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ）。笔者发现近两年儿科ＩＴＰ患者增加非常

迅速。文中统计的发病率与国外的研究资料统计儿童ＩＴＰ的

发病率为４１８／１０万
［７］相去甚远，可能发病率存在地域的区别。

ＩＴＰ是儿童最常见的出血性疾病，在各个年龄段均可见，其中

以１～５岁儿童最常见。其发病机制是：诱发因素导致免疫功

能紊乱，血小板相关抗体增加，血小板破坏加速。儿童以急性、

重症多见，临床以皮肤和（或）黏膜出血点为主要表现。急性期

大都采用激素治疗，但是其最佳的治疗方案尚未确定。ＩＴＰ的

诊断没有所谓的“金指标”，需要排除其他可能引起血小板减少

的疾病，儿童患者尤其需要与遗传性血小板减少症相鉴别。经

骨髓穿刺有３（２．６３％）例确诊为“再生障碍性贫血”，１例

（０．８７％）确诊为“急性淋巴细胞性白血病”，及５例（４．３８％）

“药物性血小板减少”。这说明病毒性和免疫性血小板减少症

在儿童血小板减少症中占大多数，其他恶性、难治性血小板减

少病例要依靠骨髓穿刺和其他辅助检查才能确诊。

总之，血小板减少不是一个独立的疾病，引起该症状的病
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因很多，包括生成减少、破坏过多、分布异常等［８］，临床上分为

造血系统疾病和非造血系统疾病。其临床表现大多数无特异

性，仅靠血小板计数或外周血细胞形态检查不能完全明确诊

断。在临床诊疗中，详细地了解病史、分析临床表现以及进行

必要的检查，对及时诊断是非常重要的。

参考文献

［１］ 熊立凡，刘成玉．临床检验基础［Ｍ］．４版．北京：人民卫生出版社，

２００７：８４．

［２］ ＫａｌｙＰ，ＧａｒｎｏｃｋＪ，ＳｕｓａｎＪＫ．Ｅｌｔｒｏｍｂｏｐａｇ［Ｊ］．ＡａｉｓＤｒｕｅＰｒｏｆｉｌｅ，

２００９，６９（５）：５６７．

［３］ 胡群．规范儿童免疫性血小板减少症的诊断治疗［Ｊ］．临床儿科杂

志，２０１１，２９（５）：４１１４１３．

［４］ 周灵玲，张小梅．ＥＤＴＡ依赖性假性血小板减少误诊为特发性血

小板减少性紫癜［Ｊ］．临床医学，２００７，２７（１２）：９１．

［５］ 魏秀丽．ＭＤＳ误诊为特发性血小板减少性紫癜１０例分析［Ｊ］．中

国误诊杂志，２００８，８（２５）：６１４１．

［６］ ＣｒａｐｎｅｌｌＫ，ＺａｎｊａｎｉＥＤ，ＣｈａｕｄｈｕｒｉＡ．ｅｔａｌ．Ｉｎｖｉｔｒｏｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｍｅｇａｋａｒｙｏｃｙｔｅｓａｎｄｔｈｅｉｒｐｒｅｃｕｒｓｏｒｓｂｙｈｕｍａｎｃｙｔｏｍｅｇａｌｏｖｉｒｕｓ

［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０００，９５（２）：４８７４９３．

［７］ 陆再英，钟南山．内科学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出版社，２００８：

１１６１２２．

［８］ 陈文彬，潘祥林．诊断学［Ｍ］．７版．北京：人民卫生出版社，２００８：

２６０２６１．

（收稿日期：２０１２１２１５）

·个案与短篇·
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　　母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤十分罕见，全球范围内报

道的病例仅百余例。本文将１例母细胞性浆细胞样树突细胞肿

瘤并发肿瘤细胞白血病病例的临床资料和诊断情况报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，女，２５岁，四个月前无意间发现腹部皮

下两个小结节，表面光滑，局部无明显疼痛，无头晕、乏力，无发

热、咳嗽，无恶心、呕吐，当时未引起重视而未诊治。九月份出

现全身多处（腹部、胸部、背部等）浅表小结节。１０月２８日出

现头晕、乏力，低热等症状来院诊治。查体：体温３７．５℃，脉搏

８５次／分钟，呼吸２０次／分钟，血压１００／６０ｍｍＨｇ。神志清楚，

精神一般，扶入病房，贫血貌，全身皮肤可见多处瘀点及大小不

一散在皮下结节，边界清楚，色稍红，压痛明显，活动度可，颈

部、颌下、腋下及腹股沟可触及多个大小不一肿大淋巴结，大者

直径约５ｃｍ，表面光滑，活动度可，压痛不明显。眼睑稍浮肿，

巩膜无黄染。口唇苍白，咽部稍红，扁桃体Ⅰ°肿大。胸骨无压

痛，两肺呼吸音粗，未闻及干、湿性罗音。腹平坦，无明显压痛

及反跳痛。肝区、双肾区无叩击痛。双下肢无浮肿。胸部＋上

腹部ＣＴ检查示：双侧腋下及腹膜后多发小淋巴结可见，脾大。

头颅 ＭＲＩ检查示：鼻咽顶后壁增厚，右侧椎动脉硬膜内段稍细

小，全组副鼻窦及双侧中耳乳突黏膜轻度肥厚。ＳＰＥＣＴ检查

示：全身骨显像未见明显异常。心电图报告：窦性心动过速。

１．２　方法　对患者进行实验室检查、病理活检和骨髓涂片检查。

２　结　　果

２．１　实验室检查结果白细胞（有核细胞）７２．４×１０９／Ｌ，成熟中

性粒细胞０．５％，嗜酸性粒细胞０．５％，晚幼红细胞０．５％，淋

巴细胞５．５％，原始细胞样肿瘤细胞９３％。红细胞１．９２×

１０１２／Ｌ，血红蛋白６９．００ｇ／Ｌ。血小板６８×１０
９／Ｌ。外周血免

疫分型（％）：Ｔ细胞系，ＣＤ５０．１、ＣＤ２０．４、ＣＤ３０．７、ＣＤ７０．３；

Ｂ细胞系，ＣＤ１９０．４、ＣＤ１００．１、ＣＤ２２０．９、κ０．１、λ０．１；髓系，

ＣＤ１３１７．３、ＣＤ１４０．７、ＣＤ１５６８．４、ＣＤ３３０．１、ＣＤ１１ｃ９９．４；红

系，ＧＰＡ８．７；巨核系，ＣＤ６１１．０；干细胞及非特异性标记，

ＣＤ３４０．１、ＨＬＡＤＲ９９．８；其他，ＣＤ３８９９．７、ＣＤ５６５３．５、

ＣＤ１１７２．６、ＣＤ１０３８．４、ＣＤ１３８１．０。

２．２　病理活检结果下腹皮下结节１、２病理：（１瓶）灰白灰黄

色梭形皮瓣组织１块，大小２．８ｃｍ×１ｃｍ×１．２ｃｍ，取２盒。

（２瓶）灰白灰黄色梭形皮瓣１块，大小３ｃｍ×１．４ｃｍ×１．２

ｃｍ，取２盒。光镜所见：送检组织被覆复层鳞状上皮，真皮层

见小而一致的细胞弥漫浸润，浸润皮下脂肪组织及皮肤附属

器，细胞大小中等，细胞核不规则，染色质细致，核仁明显，可见

核分裂象。免疫组化：ＣＫ（－）、ＣＤ３（－）、ＣＤ４５ＲＯ（－）、

ＣＤ７９ａ（－）、ＣＤ２０（－）、ＰＡＸ－５（－）、Ｋｉ－６７（＋，约５０％）、

ＣＤ１０（－）、ＣｙｃｌｉｎＤ１（－）、ＣＤ２３（－）、ＣＤ３８（＋）、ＣＤ１３８（－）、

ＣＤ２（－）、ＣＤ４（＋）、ＣＤ５（－）、ＣＤ７（－）、ＣＤ８（－）、ＣＤ５６（＋）、

ＴｄＴ（－）、ＣＤ４３（＋）、ＣＤ３０（－）、ＣＤ１１７（－）、ＣＤ９９（－）、ＣＤ３４

（－）、ＭＰＯ（－）、Ｓ－１００（－）、ＨＭＢ４５（－）、Ｍｅｌａｎ－Ａ（－），

ＥＢＥＲ（－）（免疫组化由南方医科大学南方医院病理科提供）。

病理诊断：（下腹皮下结节１、２）母细胞性浆细胞样树突细胞肿

瘤。

２．３　骨髓涂片结果　骨髓有核细胞特征：骨髓有核细胞增生

极度活跃。粒、红和巨核细胞三系增生受抑。骨髓有核细胞分

类：中幼红细胞０．５％，嗜酸粒细胞０．５％，淋巴细胞４．０％，原

始细胞样细胞９５％。全片见５个颗粒巨核细胞，血小板散在

少见。骨髓片很难见到粒系细胞。原始细胞样细胞在血片和

骨髓片分别占９３％和９５％。该类细胞中等大小，圆形、椭圆形

或不规则型；浆量不多，蓝色、灰蓝或蓝红色，无颗粒，不透明，

可见空泡；核圆形或凹陷、折叠等不规则形，端位或中心位，染

色质细致颗粒状、，有的核仁明显，１个或数个。偶见双核细

胞，可见分裂体及组织细胞样原始细胞。ＰＯＸ阴性，ＰＡＳ只是

强弱不同，几乎１００％阳性。

３　讨　　论

从病历资料可知：该患者下腹部皮下结节１、２病理光镜所

见及免疫组化ＣＤ４＋、ＣＤ５６＋等。原位杂交：ＥＢＥＲ（－）。可诊

断为ＣＤ４＋、ＣＤ５６＋的母细胞性浆细胞样树突细胞肿瘤
［１］。血

片和骨髓片的细胞形态，特别是外周血细胞免疫分型可排除急

性淋巴系和髓系白血病。外周血和骨髓以原始细胞样细胞为

主，ＣＤ１３８（－）等，可以排除原发性浆细胞白血病，且原始细胞
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