
价值的检测。而在日常的工作中，发现异常因素干扰血液分析

仪使之出现异常结果。现总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　仪器与试剂　德国西门子公司生产的 ＡＤＶＩＡ２１２０全自

动血细胞分析仪及其配套试剂。

１．２　方法　静脉采血２ｍＬ于ＥＤＴＡＫ２ 真空抗凝管中，立即

轻轻倒置混匀，标本采集后０．５～４ｈ
［１］内完成检测并同时做显

微镜镜检。

２　结　　果

患者男，７９岁。主因食欲减退半月，右上腹胀痛３ｄ来本

院就诊。腹部Ｂ超检查：肝Ｓ５区低回声结节、胆囊壁水肿、腹

腔积液。以“急性胆囊炎”收住院。入院后对该患者进行进一

步检查，发现该患者为恶性肿瘤晚期，并多处转移。入院首次

空腹抽取静脉血２ｍＬ于ＥＤＴＡＫ２ 抗凝管中，ＡＤＶＩＡ２１２０

血液分析仪进行检测。检测结果为：ＲＢＣ２．１１×１０１２／Ｌ，Ｈｂ

１３２ｇ／Ｌ，红细胞比容（ＨＣＴ）２３．９％，红细胞平均体积（ＭＣＶ）

１２３．８ｆＬ，平均红细胞血红蛋白含量（ＭＣＨ）６２．８ｐｇ，平均红细

胞血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）５５２ｇ／Ｌ，红细胞血红蛋白均值

（ＣＨＣＭ）３２２ｇ／Ｌ，网织红细胞（ＲＥＴＩＣ）１６．２％。红细胞九分

图和网织红细胞散点图异常分布，血涂片染色后，显微镜下可

见红细胞聚集，考虑是红细胞冷凝集所致。将该标本置３７℃

水浴３０ｍｉｎ后取出后再进行检测，结果为：ＲＢＣ３．８９×１０１２／

Ｌ，Ｈｂ１３１ｇ／Ｌ，ＨＣＴ３９．７％，ＭＣＶ９９．７ｆＬ，ＭＣＨ３２．９ｐｇ，

ＭＣＨＣ３３０ｇ／Ｌ，ＣＨＣＭ３２１ｇ／Ｌ，ＲＥＴＩＣ５．７％。红细胞九分

图和网织红细胞散点图恢复正常分布。水浴前、后红细胞九分

图和网织红细胞散点图分布，见图１～４（见《国际检验医学杂

志》网站“论文附件”）。

３　讨　　论

冷凝集素引起的红细胞凝集现象使红细胞九分图异常分

布，红细胞九分图显示了光散射测定细胞的体积与血红蛋白浓

度的关系。标识将细胞图划分为９个不同的区域
［２］。对一个

正常标本，大部分红细胞出现在散点图中央。本例冷凝集患者

标本中聚集的红细胞通过测试区时后，被血细胞分析仪识别为

大红细胞，导致 ＭＣＶ假性增高，在红细胞九分图上方可见到

明显的相对独立的大红细胞群体。水浴后聚集的红细胞解聚，

ＭＣＶ恢复正常，红细胞九分图恢复正常分布状态。

由于冷凝集素的存在引起红细胞凝集，而这些凝集的红细

胞中包含网织红细胞，ＡＤＶＩＡ２１２０血细胞分析仪通过识别网

织红细胞内ＲＮＡ原理，将这些凝聚集着成熟红细胞的网织红

细胞一起识别为网织红细胞，引起网织红细胞结果假性增高。

表现在网织红细胞散点图上出现两个区域，上方的区域是聚集

的成熟红细胞和网织红细胞，下方的区域是未聚集的成熟红细

胞和网织红细胞。水浴后，红细胞解聚［３］，成熟红细胞与网织

红细胞分散开，网织红细胞散点图恢复正常分布状态。

在审核报告时发现红细胞与血红蛋白不呈比例［４］、ＭＣＶ

增高、ＭＣＨＣ增高等参数异常，根据复检规则第１３条
［３］：

ＭＣＨＣ大于或等于参考范围上限２０ｇ／Ｌ，复检要求检查标本

是否有脂血、溶血、凝集、及球形红细胞。本病例 ＭＣＨＣ测定

结果为５５２ｇ／Ｌ，明显高于标准。因此，笔者在分析检测结果

时不能忽视检测参数异常降低或升高的情况，并结合仪器提供

的散点图或直方图进行分析，及时进行有效的临床沟通，是保

证检验质量的基础。
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·个案与短篇·

１０例神经母细胞瘤的骨髓象分析

张雅蓉

（内蒙古鄂尔多斯市中心医院检验科，内蒙古鄂尔多斯０１７０００）
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　　神经母细胞瘤（ＮＢ）是儿童最常见的神经系统恶性肿瘤，

发生骨髓转移的患儿，常出现外周血细胞减少，其临床表现与

急性白血病相似，故常疑为血液病而就诊。近１６年来该院诊

治了１０例以血液系统异常为首发表现的 ＮＢ患儿，现总结报

道如下。

１　病例与方法

１．１　病例　 对１９９６年１月至２０１２年５月于该院门诊及住院

的１０例资料完整的病例进行分析，其中男６例，女４例，中位

年龄４（１～８）岁，小于２岁者２例。

１．２　方法　对１０例患儿初诊时血常规、骨髓象及外周血中瘤

细胞形态及细胞化学染色进行分析［１］。同时分析临床特征、影

像、染色体核型及生化指标，包括尿香草扁桃酸（ＶＭＡ）、血清

乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）等。

２　结　　果

２．１　临床表现　１０例患儿就诊时病程８ｄ至５个月（平均２

个月）。全部患儿伴有不同程度的贫血，有９例伴有发热

（３７．１～３９．５℃），热型不规则；６例（６０％）伴有骨痛，以下肢骨

及关节为主，并伴有活动障碍，胸骨压痛２例；２例伴有头痛、

呕吐、消瘦及腹泻；眼眶周围及皮下出血１例；眼球突出１例；

眼部肿物、颅骨肿物各１例；肝轻至中度肿大５例；脾肿大３

例；７例患儿有颈部及颌下淋巴结肿大。

２．２　临床检查

２．２．１　影像学　４例患儿Ｘ线检查显示颅骨、双下肢及骨盆

等处有骨质破坏。ＣＴ结果显示１０例中６例腹膜（腔）后均有
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不同程度异常肿块浸润，其中１例为双测胸膜受累及颅骨受

损，１例原发部位肿块在腹主动脉旁，瘤块包绕腹主动脉段生

长，大小８．０～９．５ｃｍ；３例经 ＭＲＩ检查，发现腹膜后、膈肌后

及肝脏有多发性占位病变，１例骨质信号减弱。

２．２．２　Ｂ超检查　１０例患儿进行Ｂ超检查，肝肿大５例，２例

发现原发肿瘤在左侧或右侧肾上腺，合并有肾积水１例。

２．２．３　ＶＭＡ测定　１０例患儿中８例进行了２４ｈ尿的ＶＭＡ

检查，均显示增高或明显增高（１８０．０～３８４．２μｍｏｌ）（正常值

２５．０～７０．２μｍｏｌ）。

２．２．４　血常规　１０例患儿均有不同程度的贫血，以中、重度

正细胞正色素性贫血为主，重度贫血４例（４０％）、中度贫血５

例（５０％）、轻度贫血１例（１０％）。白血病计数：１０例患儿中６

例白血病减少、１例白血病增高、３例白血病正常。血小板计数

７例正常［（１１０～３１９）×１０９／Ｌ］、３例减少［（１１～９１）×１０９／Ｌ］。

２例患儿外周血可见幼稚粒细胞；１０例患儿中有１例患儿血涂

片中可见ＮＢ细胞，占０．０１。

２．２．５　骨髓象　１０例患儿骨髓象显示增生程度为活跃极度

活跃，粒系占有核细胞比例减少（０．０３５～０．３０５）８例，大致正

常（０．４０５～０．６１９）２例；红系比例增高（０．２９０～０．３０５）２例，减

少（０．００６～０．１１０）８例。骨髓象中瘤细胞所占比例差异较大，

最少占０．０３０，最高达０．９３０，瘤细胞大于０．３００者７例。瘤细

胞的形态是细胞大小较一致，圆形或椭圆形，核染色质粗糙，核

仁１～３个，胞浆量少。大部分瘤细胞较为分散，不易辨认，类

似白血病细胞。涂片上有较多推破的细胞，类似急性淋巴细胞

白血病时出现的蓝细胞（图１）。少数细胞聚集成团，周边有纤

维样组织（图２）。神经母细胞瘤在低倍镜下可见呈菊形排列

的瘤细胞团块（图３）（见《国际检验医学杂志》网站“论文附

件”）。

２．２．６　核型　１０例患儿有４例进行了染色体检查，染色体核

型正常。

２．２．７　瘤细胞组织化学染色　１０例患儿进行了细胞化学染

色，２例非特异性脂酶（ＮＣＥ）染色阳性，以（＋）为主；６例过碘

酸碱性品红（ＰＡＳ）染色为阳性，多呈淡粉色，有少数细颗粒或

中粗颗粒，可见小珠。６例酸性磷酸酶（ＡＣＰ）染色阳性，其中２

例（＋＋＋）、４例（＋＋＋＋），而髓过氧化物酶（ＭＰＯ）、苏丹黑

（ＳＢＢ）、α丁酸奈酚脂酶（ＮＢＥ）、氯乙酸 ＡＳＤ奈酚脂酶（ＣＥ）

染色均为阴性。

２．２．８　病理及免疫组化检查　１０例患儿骨髓病理活检示神

经母细胞为小圆细胞形，核圆形或不规则形。染色质细致、深

染，有核仁或核仁不清。细胞散在、灶性分布，有集聚分布或呈

菊花团状分布，细胞质界限不清，纤维组织广泛增生。４例患

儿进行免疫组织化学染色，２例神经元特异性希醇酶（ＮＳＥ）阳

性，２例Ｓ１００阳性，其中１例同时伴有神经纤维蛋白（ＮＦ）

阳性。

２．２．９　其他检查　１０例患儿有不同程度的ＬＤＨ升高（４６９～

１４３２Ｕ／Ｌ）。３例Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）明显升高（５１．１～２８１．０

ｍｇ／Ｌ）。４例血沉明显增快（６０～１２０ｍｍ／ｈ）。１例免疫分型

显示ＣＤ１３、ＣＤ１５有阳性表达。

３　讨　　论

ＮＢ多发生于婴幼儿，６０％病例为２岁以下患儿，９６％病

例发生在１０岁以前，１岁以下患儿肿瘤可能会自然消退
［２］。

本文报告的１０例患者为以血液学临床指标异常判定指标的首

发ＮＢ患儿，年龄多在２岁以上，可见骨髓转移易发生在年龄

较大的患儿，这也是２岁以上的患儿预后差的一个因素。

按ＩＮＳＳ分期这些患儿均为Ⅳ期 ＮＢ，因 ＮＢ极易发生转

移，临床表现有其多样性，患儿病程短，以不规则发热、面色苍

白、乏力、体重下降、骨痛、肝肿大及淋巴结肿大为主要表现。

体检部分患儿有脾大，可是Ｂ超或ＣＴ检查未发现脾大，但发

现肾上腺或腹膜后包块以及腹腔淋巴结肿大，考虑可能是查体

时将较大的腹腔包块或肾上腺包块造成的肾脏下移误认为脾

大，ＮＢ患儿早期常有肝、脑、骨髓、淋巴结及皮下等处转移，但

罕有脾转移，故一般无脾肿大，这与白血病或淋巴瘤易发生脾

肿大不同。有骨髓侵犯时患者可表现外周血三系减少，本组

１０例患儿中７例有白细胞及血红蛋白减少，４例有血小板减

少，三系减少１例。

本组１０例患儿，均以血液系统改变为首发表现而来本院

就诊，骨髓检查均发现有髓外来源的瘤细胞，外周血也可见比

例不等的瘤细胞，与文献报道一致［３］。骨髓中肿瘤细胞若大于

０．３０，且有分散的瘤细胞，瘤细胞直径７～１０μｍ时，需与急性

淋巴细胞白血病或淋巴瘤细胞骨髓浸润相鉴别；直径１０～２０

μｍ时需与 Ｍ１急性髓系白血病原始粒细胞相鉴别；骨髓中瘤

细胞小于０．３０、散在成团分布，而直径大于３０μｍ者应注意和

其他转移瘤鉴别。

神经母细胞瘤骨髓转移骨髓涂片的特点是细胞大小均一，

椭圆形，染色质粗糙，核仁清楚１～３个。典型形态是神经母细

胞瘤在低倍下可见呈菊型排列的瘤细胞团块，细胞质相互融

合，形成嗜酸性背景［４］。一些瘤细胞聚集成团，周边包绕着原

纤维物质，这种合胞体是神经母细胞瘤的特征，具有重要的诊

断意义。临床上只要仔细辨认细胞形态，同时结合患儿的

ＶＭＡ检测与Ｂ超检查，诊断率可提高到９０％以上
［５］。组织化

学染色ＰＡＳ、ＡＣＰ表达阳性，说明此类细胞具有组织细胞的

特点。

因此，骨髓细胞形态学检查是诊断神经母细胞瘤骨髓转移

的最直接、最简单、也是最有效的方法。ＮＢ可发生于肾上腺

及有交感神经的部位，对于以血液学改变为首发表现的者，应

寻找原发部位，随着医学影像技术发展，尤其是ＰＥＴＣＴ技术

应用，绝大部分能找到原发灶，为手术治疗提供了机会。该１０

例患儿均于诊断明确后转外院治疗，故缺乏后续的相关资料。
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