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青黄胶囊治疗急性红白血病１例
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　　本文报道１例老年女性急性红白血病患者，单纯选用青黄

胶囊治疗后评价疗效，达到部分缓解，并分析了青黄胶囊可能

的治疗作用。

１　病案举例　患者宋某，女，６６岁。患者于３０余年前无

明显诱因出现双下肢瘀斑，偶有牙龈出血，于北京大学首钢医

院门诊查血常规：ＰＬＴ５０×１０９／Ｌ，诊断为“免疫性血小板减少

性紫癜”（未行骨穿），其后患者血小板进行性下降，应用激素、

人免疫球蛋白治疗，曾应用环孢菌素 Ａ７５ｍｇｂｉｄ，血小板曾升

至１００×１０９／Ｌ以上，后停用环孢菌素 Ａ，改服达那唑０．２ｑｄ

ｐｏ，８个月前停服达那唑，血小板下降至２０×１０９／Ｌ。２０１０年２
月，患者因出现咳嗽，腔血泡于北京大学首钢医院门诊查血常

规：ＷＢＣ２．０×１０９／Ｌ，Ｈｂ６１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２５×１０９／Ｌ。骨穿示：

增生ＩＩＩ级，Ｇ／Ｅ＝０．４，粒系占２４．５％，比值低，其中原始粒细

胞占１１％，红系占５９．５％，中晚幼红细胞比值偏高，可见巨幼

样改变，淋巴占１５．５％，形态未见异常，浆细胞可见，全片共见

１个颗粒巨。染色体：４９，ｘｘ，－２０，＋２１，＋２１，＋２１，＋ｍａｒ
［２０］，免疫分型：ＣＤ３４＋ＣＤ１１７＋占２．９８％，部分异常表达ＣＤ５６，

ＣＤ４５，诊断为急性红白血病。患者因拒绝化疗治疗，于４月２９
日收入我院。入院症见：不能行走，四肢乏力，咽干，恶心，纳食

差，寐差，二便调。既往于４０年前因右臂及背部重度烧伤，行

植皮治疗，继发性糖尿病史２年，血糖现在７～８ｍｍｏｌ／Ｌ，未服

药，脑 出 血 病 史 ２ 年，高 血 压 病 史 ２ 年，血 压 最 高 ２５０／

１５０ｍｍＨｇ，现服用复方利血平１＃ｑｄ、缬沙坦８０ｍｇ，ｑｄ，血压

维持在正常范围，冠心病病史２年，现服用鲁南欣康２０ｍｇｂｉｄ、

阿替洛尔１２．５ｍｇｂｉｄ。否认肝炎、结核、伤寒等传染病史，否认

慢性肾病、慢性支气管炎病史，否认药物及食物过敏史，否认其

他外伤史。入院前每２周输注少白悬浮红细胞２Ｕ，每周输注

机采血小板１袋，入院前３ｄ刚输注２Ｕ悬浮红细胞。预防接种

史不详。查体：Ｔ：３６．３℃ Ｐ：８２次／ｍｉｎＲ：１９次／ｍｉｎＢＰ：１２０／

７０ｍｍＨｇ，全身皮肤及粘膜无黄染，散在皮肤出血点，口唇无

紫绀，伸舌居中，口腔及舌上有血泡。胸骨压痛（－），胸廓对称

无畸形，双肺呼吸音粗，未闻及干湿性啰音。心界不大，ＨＲ８５
次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹软无压痛，

无反跳痛及肌紧张，肠鸣音正常，双下肢无水肿。舌质淡、苔薄

白，脉沉细。４月２９日血常规：ＷＢＣ２．５８×１０９／Ｌ，Ｈｂ８１ｇ／Ｌ
，ＰＬＴ１１×１０９／Ｌ，入院后开始服用青黄胶囊（主要成份：青黛、

雄黄，西苑医院院内制剂，０．４ｇ／粒），从２粒／次，１次／ｄ，晚饭

后，开始囗服，因患者耐受性良好，未出现明显腹痛腹泻，１个月

后逐渐加大至４粒／ｄ，２次／ｄ，３周后增至６粒／ｄ，饭后服，连续

服用１个月以上，至７月中旬，患者已有近１个月未输血及血

小板，７月１５日血常规：ＷＢＣ１．５２×１０９／Ｌ，ＨＢ８６ｇ／Ｌ，ＰＬＴ

１８×１０９／Ｌ，Ｒｅｔ３．６６％。７月１９日骨穿示：增生ＩＶ级，Ｇ＝

７％，Ｅ＝７０％，Ｇ／Ｅ＝０．１，粒系明显减少，各阶段粒细胞均减

少，红系增生，以中晚幼红为主，比例高，成熟红细胞大小不等，

可见畸形红细胞，淋巴细胞占２３％，全片未见巨核细胞，血小板

少见。骨髓小粒（－）。患者应用青黄胶囊过程中出现皮肤色

素沉着和皮肤瘙痒，色素沉着以面部和四肢皮肤为著，大便次

数增多，便质不成形，自２０１０年７月下旬开始青黄胶囊减为３
粒ｑｄ，后患者上述症状明显减轻，并自觉乏力、纳差症状明显

好转，精神好，夜寐安，患者外周血象持续上升，至２０１０年８月

１９日血常规：ＷＢＣ２．３４×１０９／Ｌ，ＨＢ１０１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２５×１０９／

Ｌ，ＮＥＵＴ＃１．０６×１０９／Ｌ，ＲＥＴ％２．５９％。２０１０年１０月开始

青黄胶囊增至６粒ｑｄ，连续服用１个月以上，１１月５日患者腹

泻五次，大便带血，色鲜红，有血块，出血量多，时有腹痛，予乙

状结肠镜检查，诊断为：直肠炎、直肠息肉、内痔，停用青黄胶

囊，予奥美拉唑钠保护胃黏膜，注射用卡络磺钠、氨甲环酸氯化

钠注射液止血治疗后症状好转，１１月２３日复查血常规：ＷＢＣ

４．４６×１０９／Ｌ，ＨＢ１１４ｇ／Ｌ，ＰＬＴ４４×１０９／Ｌ。骨穿回报：增生

ＩＩ级，Ｇ＝２３．５％ Ｅ＝６９．５％ Ｇ／Ｅ＝０．３４／１粒系增生，原始占

１．５％ 分叶比例低，红系增生，以中晚幼红为主，比例高。成熟

红细胞大小不等。淋巴细胞占６．５％ 全片巨核细胞多见，血小

板散在、小堆。现患者已能每日步行１ｋｍ以上，体力尚可，生

活完全自理。目前患者仍在青黄胶囊治疗过程中。

讨　论　急性红白血病是一种少见的异质性血液系统恶

性肿瘤，发病率较低，占原发急性白血病的４％～５％［１］，其起源

于具有多向分化潜能的造血祖细胞，骨髓往往存在同时累及多

个细胞系发育异常，急性红白血病化疗效果不佳，临床预后较

差。急性红白血病的预后与患者发病年龄密切相关。急性红

白血病青年患者的预后明显优于老年患者。

１９８５年ＦＡＢ协作组提出急性红白血病的诊断标准为：骨髓

中红细胞系＞５０％，且带有形态学异常，原粒细胞Ｉ＋ＩＩ型（或原

始十幼稚单核细胞）＞３０％ （非红细胞计数）。若血片中原粒细

胞或原单核细胞＞５％，骨髓原粒细胞或原始＋幼稚单核细胞＞

２０％ （非红细胞计），也可诊断。Ｍａｚｚｅｌｌａ等［２］将红白血病分成３
个亚型：Ｍ６ａ、Ｍ６ｂ和 Ｍ６ｃ。在红系＞５０％基础上，Ｍ６ａ（传统的

ＦＡＢＭ６）：原始细胞＞３０％；Ｍ６ｂ（红血病）：原始红细胞＞３０％红

系统成分；Ｍ６ｃ（混合性红白血病）：原始细胞＞３０％，并且原始红

细胞＞３０％红系统成分。不同的红白血病亚型患者的临床预后

不同，其生存期分别为，３１．４±３２月、３．１５±４．２月、１０．５±１２．７
月［１］。根据以上分析，本例患者属于 Ｍ６ａ型。

多系统受累的红白血病肿瘤细胞可同时表达髓系和红系

抗原，红系特异性抗原如ＧｌｙＡ阳性可作为与髓性白血病其他

亚型鉴别的一个重要指标［３～４］，髓系抗原如ＣＤ１３，ＣＤ１５，ＣＤ３３，

ＣＤｌｌｂ等常为阳性。ＣＤ３４是造血干／祖细胞的抗原标志，国内外

很多报道认为它与ＡＭＬ的低缓解率和短生存期有关［５～６］。本

例患者ＣＤ３４阳性，提示预后相对差，生存期短。

红白血病的细胞遗传学改变没有特异性，绝大多数 Ｍ６患

者可出现染色体异常，最常见的染色体异常是５／５ｑ或７／７ｑ［７］。

染色体异常对ＡＭＬ的预后有独立的预测价值。Ｗｅｌｌｓ等［８］根据

中位存活时间将染色体核型分为标危组：染色体核型正常者、＋
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８、＋２１、９ｑ及１１ｑ者；高危组：复杂的染色体核型（１个克隆至少

有３种不相关的细胞遗传学异常）、５、５ｑ、７及３ｑ异常者。二

者的中位存活时间分别为１４个月和２个月。有国内文献［９］报

道根据染色体核型将预后分为３组，分为重度核型异常，涉及３
条或更多条染色体的异常；轻度核型异常，涉及１至２条染色体

的异常；正常二倍体核型，其重度核型异常组、轻度核型异常组、

正常核型组的中位生存期分别为６、８、５４周。本例患者属于以

上提及的高危组和重度核型异常，提示预后相对较差。

急性红白血病患者的化疗疗效差，目前基本采用急性髓系

细胞白血病的治疗方案，国内报道的完全缓解率为２９．４１％［６］，

急性红白血病化疗完全缓解率明显低于 ＡＭＬ－Ｍ２，分析其原

因可能与其自身的生物学特性有关。本例患者拒绝化疗治疗，

我们以青黄胶囊进行治疗。西苑医院自２０世纪６０年代开始

应用青黄散治疗白血病［１０］，其作用机制目前认为是诱导细胞

的凋亡。青黄胶囊以青黛为君药，由青黛和雄黄组成，青黛咸

寒，清热、凉血解毒；雄黄辛温，可解百毒、消积聚、化瘀血，两药

合用有解毒化瘀、消积聚作用。我科曾报道应用青黄散对治疗

急非淋 Ｍ３２例、Ｍ２ｂ１例、Ｍ２ａ２例、Ｍ５２例共７例患者，结果

完全缓解５例（Ｍ３２例、Ｍ５１例、Ｍ２ｂ１例 Ｍ２ａ１例），部分缓解

２例（Ｍ２ａ１例、Ｍ５１例），４例长期存活，疗效可靠，作者分析认

为青黄散可抑制粒系白血病细胞的生长，长期应用对红系、血

小板及淋巴细胞无抑制作用，所以对急性红白血病效差［１１］。

但我们在应用青黄胶囊过程中发现，其主要毒副作用为消化道

反应和皮肤色素沉着，但患者耐受性良好。本例患者应用青黄

胶囊后出现肠炎，停药后症状消失，再次加用青黄胶囊后未再

次出现，所以尚不能判断其与直肠炎的直接关系，所以总起来

说青黄胶囊安全性良好，疗效可靠。因患者年龄偏大，化疗风

险高，缓解率低，选用青黄胶囊治疗后确能改善患者外周血象

及骨髓象，根据末次骨髓像的情况评价疗效，达到部分缓解，所

以青黄胶囊提高了患者的生存质量同时，也达到了治疗目的。

虽预测患者生存期相对较短，但患者自确诊至今已存活近１０
个月，经青黄胶囊治疗后，外周血象及骨髓像持续好转，已能生

活自理，显示青黄胶囊良好的治疗作用。本例患者仍在临床观

察中。
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结合杂志，１９９８，１８（１０）：５８２５８３．
［１１］　王展翔，周霭祥，杨　留，等．青黄散为主治疗急性

非淋巴细胞白血病７例［Ｊ］．白血病，１９９９，１０（８）：２９７２９９．
收稿２０１１０９１０；修回２０１１１０３０）

（上接第２３８页）

　　表４　淫羊藿苷得量方差分析
方差

来源

离差

平方和

自由

度
均方 Ｆ值

显著

性

Ａ ９４．０２８ ２ ４７．０１４ ３０．３１６ 
Ｂ １５．１７７ ２ ７．５８８ ４．８９３
Ｃ ３３０．７５２ ２ １６５．３７６ １０６．６３９ 
Ｄ ３．１０２ ２ １．５５１ １．０００

　　Ｆ０．１（２．２）＝９．００　Ｆ０．０５（２．２）＝１９．００　Ｆ０．０１（２．２）＝９９．００

　　表５　　 验证试验结果

试验组 干浸膏得率（％） 淫羊藿苷得量（ｍｇ）

１ ３２．７５ ３２．１１
２ ３０．２１ ３３．３８
３ ３０．５４ ３５．２３

　　３　结　论　由实验结果可见，以干浸膏得率和

淫羊藿苷得量为评价指标，数据较稳定，且干膏得率和
含量均较高。故确定 Ａ２Ｂ３Ｃ３为最佳工艺，即药材加水
煎煮３次，第一次加水８倍量，煎煮２．５ｈ；第二、三次加
水６倍量，煎煮１．５ｈ。
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