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内容概要

《血液科与肿瘤科临床心得》是《湘雅名医心得丛书》之一，旨在总结中南大学湘雅医院血液科与肿
瘤科医师多年临床工作积累的经验，促进临床医师的经验交流，从而减少医疗差错和不必要损失的发
生。
好的临床经验，能启发临床医师反思自己在临床诊治过程中可能出现的纰漏，从而提高临床诊疗水平
。

《血液科与肿瘤科临床心得》紧密结合血液科与肿瘤科临床实践，具有较强的针对性和高度的概括性
，有助于提高血液科与肿瘤科医师的临床思维能力和疾病诊治能力，可供血液科与肿瘤科医师、研究
生参考使用。
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章节摘录

　　第一篇 血液科临床心得　　1.维A酸综合征　　【病例介绍】患者，男性，42岁。
因皮肤出血1周入院。
入院查血常规，WBC4.9×109/L，白细胞分类：中性粒细胞0.41，淋巴细胞0.43，异常细胞0.16。
Hb101g/L，PLT21×109/L。
查体：四肢皮肤可见多处紫癜，胸骨无压痛，肝脾肋下未扪及。
骨髓检查报告为“急性早幼粒细胞白血病，M3型”。
入院后用维A酸和亚砷酸治疗。
DIC检查阳性表现，每日给予新鲜血浆400ml。
入院第三天，患者发热，38.1～39.2℃，稍咳嗽，能平卧，能听到干性？
音。
给予第四代头孢菌素治疗4天后，体温有所下降，维持在37～38℃。
次日上午患者出现气促，并且迅速加重。
两肺有干湿？
音，以干性？
音为主，又增用抗真菌药物。
床旁胸片未见肺实质病变。
血气分析提示Ⅰ型呼吸衰竭。
次日转ICU，并做CT检查。
第9天下午进行大会诊，呼吸科认为X线显示肺间质病变，但其原因不明确。
血液科医生认为肺间质、血管有损害，白血病细胞浸润。
尽管当时WBC总数为8.9×109/L，从M3型白血病治疗用药的时间来看，维A酸并发症可能性大。
血液科主张使用糖皮质激素进行治疗，呼吸科的治疗也与此相同。
患者在ICU治疗4天后症状缓解转出ICU。
　　分析　血液病房是最常见院内获得性感染的病房之一。
由于血细胞中有较多幼稚细胞，缺乏正常的免疫力，因而较易招致肺部感染。
强力抗生素治疗后又易致真菌感染。
故考虑患者有肺的混合感染等。
该患者按此治疗未能获效。
急性早幼粒细胞白血病诱导分化治疗常促进释放大量细胞因子（IL-1、IL-6、TNF-α）和黏附因子引
起严重病理反应。
如不及时处理，会导致诸多严重后果。
　　心得　患者发热有肺部体征。
应考虑有肺部感染，但影像学不支持肺实质严重感染和真菌感染，故推测与维A酸的白细胞诱导所致
肺“维A酸综合征”有关。
后者常在白细胞明显增高出现，白细胞不高少有报道。
本例外周白细胞不高，在使用糖皮质激素后，病情迅速好转，使该并发症得以证实。
　　（谭达人 赵谢兰）　　2.白细胞淤滞综合征　　【病例介绍】患者，男性，27岁，因牙龈及皮肤
出血10天入院。
外周血白细胞、血小板明显减少，血红蛋白正常，骨髓报告提示“急性早幼粒细胞白血病，M3型”，
入院后按早幼粒细胞白血病处理，DIC得到明显纠正。
WBC从1.9×109/L提高到3.4×109/L。
当维A酸诱导分化治疗到两周时，白细胞增加到21.1×109/L，立即加用小剂量蒽环类抗肿瘤药治疗。
此时患者打针的左上臂有些肿胀，未处理，继续观察。
3天后，整个左臂全部肿胀，无明显发红、疼痛，也无创面。
急查血常规WBC8.6×109/L，血小板较入院前轻度增加，血红蛋白无变化。
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再观察2天，左手上下臂、左肩及左背部肿胀明显，甚至左腰也受累。
此时WBC8.4×109/L。
讨论决定使用地塞米松静脉滴注。
次日肿胀减轻。
5日后肿胀消退近80%，治疗1个月余M3完全缓解，出院。
　　分析　急性早幼粒细胞白血病在使用维A酸等诱导分化治疗时会出现白细胞增高的现象。
会出现诸如发热、呼吸困难、心包胸腔积液、肌肉骨骼疼痛、体重增加，出血症状加重。
晚期DIC难以逆转，直至威胁生命，这些病理表现称为“维A酸综合征”。
其中也有仅表现在白细胞分化淤滞，出现周围性水肿引起躯体某一部分肿胀者，称为“白细胞淤滞综
合征”或“高白细胞综合征”。
如果部位在颈部，可致严重呼吸困难、窒息。
解决的办法是使过高的白细胞降下来，并使用糖皮质激素。
　　心得　本例患者有使用维A酸出现显著肿胀的临床经过。
但白细胞在并发症时不增高，使人难以认可白细胞淤滞综合征。
但从病生的角度来看，白细胞增多淤滞更多、更准确地是指局部组织和血管内的白细胞增殖后引起的
病理现象，并发生炎症反应，产生局部压迫，引起血流和淋巴回流障碍而形成。
故外周血白细胞也可以不高，尤其是在使用了蒽环类抗白血病药物以后。
　　（谭达人 赵谢兰）　　3.多重因素致凝血功能障碍　　【病例介绍】患者，男性，31岁。
患急性早幼粒细胞白血病1年余。
曾复发，使用三氧化二砷治疗再次缓解。
本次入院有牙龈出血和轻度血尿，骨髓象示有复发倾向。
3次的DIC检查PT分别为21.30秒、21.50秒及21.30秒，纤维蛋白原1.05g/L、1.05g/L、0.91g/L，其他凝血指
标均在正常范围内。
入院时对凝血异常的考虑：①DIC的早期表现。
②其他因素使凝血因子不足。
入院给予小剂量肝素和新鲜血浆，后每天仅给予新鲜血浆。
凝血功能始终不见改善，纤维蛋白原一直达不到正常值。
牙龈出血及显微镜血尿依然存在。
治疗12天后，上级医生查房指示，使用维生素K1（VitK1）每日30mg静脉滴注。
隔日给血浆200ml。
4～5天后复查DIC：PT17.4秒、APTT29.90秒，Fb2.49g/L、3.14g/L，出血症状消失。
　　分析　急性早幼粒细胞白血病的出血症状是由早幼粒细胞的颗粒释放类凝血物质引起，一般
按DIC治疗。
倘若只存在凝血因子缺乏补充凝血因子即可，出血症状就应该得到纠正。
本例按以上思路治疗均未获效，提示是其他原因或综合原因。
　　心得　该患者得病前有经常吸毒历史。
加之一年多的治疗，经常使用抗恶性肿瘤药物及多次使用三氧化二砷注射液，故在适当补充凝血因子
后，使用维生素K针剂，加强肝内生性凝血因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ及纤维蛋白原的生成至关重要。
标本同治，凝血障碍最终得以纠正。
　　（谭达人 赵谢兰）　　4.缺铁性贫血的病因治疗　　【病例介绍】患者，男性，65岁，因乏力、
面色苍白4个月，加重1个月入院，患者于基层医疗单位检查，发现贫血，血红蛋白36g/L，要求入上级
医院诊治。
门诊血常规检查：血红蛋白28g/L、红细胞0.78×1012/L、平均红细胞容积（MCV）72fl、平均红细胞血
红蛋白含量（MCH）24pg、平均红细胞血红蛋白浓度（MCHC）270g/L；白细胞（WBC）8.94×109/L
、分类中性粒细胞分叶0.59、淋巴细胞0.33、单核细胞0.06、嗜酸粒细胞0.02；血小板187×109/L。
以贫血查因收住院治疗。
发病以来，乏力，活动尤其是上楼时双下肢发软。

Page 7



第一图书网, tushu007.com
<<血液科与肿瘤科临床心得>>

面色苍白，近来症状明显加重。
体温正常。
食欲欠佳、无腹痛腹泻，大便有时干、颜色深，小便颜色无异常，病后较前消瘦。
入院查体：T36.6℃、R18次/分、P92次/分、BP128/86mmHg。
慢性病容，重度贫血貌。
皮肤、巩膜无黄染，皮肤无出血点，浅表淋巴结不肿大。
两肺呼吸清晰，无干湿？
音，心率92次/分、律齐。
心尖区轻度收缩期吹风杂音，心界无扩大，胸骨无压痛。
腹部平软、肝脾肋下未扪及、双下肢无水肿。
既往有乙肝病史。
住院后X线胸片示肺纹理稍粗、无肺实质病变；心电图示窦性心律、肢导联T波低平；肝功能：总蛋
白58g/L、清蛋白30g/L、球蛋白28g/L。
总胆红素及间接胆红素、谷丙转氨酶及肾功能无异常，大便隐血试验（OB）阴性，尿常规正常。
入院诊断考虑缺铁性贫血可能性大，当日给予同型浓缩红细胞输注，并骨髓穿刺加铁染色，后报告为
“缺铁性贫血”。
给予福乃得（硫酸亚铁维生素C、维生素B复合物）1粒，每日1次，维生素C片0.1g，每日3次。
1周后检查网织红细胞8.5%，口服铁剂20天，血红蛋白增加至82g/L，但以后未再上升，后经医生仔细
检查发现左侧腹部中下部扪及一条索状物，排便后再查腹部该肿物仍在。
经钡灌肠及肠镜活检，证实为结肠恶性肿瘤。
继而转外科手术治疗，随访贫血已基本纠正。
　　分析　本病为老年贫血患者，贫血症状和体征比较明显，血常规显示小细胞低色素性贫血，骨髓
染色细胞内外铁阴性。
患者无白细胞及血小板异常，诊断符合缺铁性贫血。
在治疗上经输血和补铁治疗后有一定疗效，但贫血未能完全纠正。
此时，我们应该进一步检查导致贫血的原因。
特别应注意有无隐藏的慢性失血，反复多次大便隐血试验检查。
当然，缺铁性贫血在消化道慢性失血中以胃和十二指肠溃疡较多见，但胃和结肠的恶性肿瘤在老年人
特别应慎重排除。
　　心得本病例说明：大凡有明显的消化系统症状或体征的缺铁性贫血患者都要引起医者注意，其详
细的体格检查、胃肠检查甚至活检必不可少。
在早期的消化道肿瘤，因伴出血而表现缺铁性贫血时，用铁剂治疗血红蛋白会上升，但不能升至正常
，即使暂时恢复而短期内又有可能下降。
此时临床医生一定要排查消化系统疾病。
　　（谭达人 赵谢兰）　　5.脾功能亢进　　【病例介绍】患者，男性，37岁，因腹胀、双下肢水肿1
个月余伴咳嗽、咳痰5天收入消化科，无发热、出血症状。
既往幼年时曾患黄疸型肝炎。
体检：肤色黑，肝病面容，巩膜无黄染，未见蜘蛛痣。
浅表淋巴结无肿大。
胸骨无明显压痛。
双肺呼吸音清，未闻及干湿？
音。
心率92次/分，律齐，无杂音。
腹隆起，无腹壁静脉曲张，全腹无压痛及反跳痛，肝、脾触诊不满意，移动性浊音阳性。
双下肢重度水肿。
肝肾功能：β2微球蛋白10.0mg/L、尿素氮15.05mmol/L、肌酐166.3μmol/L、尿酸717.0μmol/L
、A/G0.84、白蛋白24.1g/L，余正常；凝血相关检查、肝炎全套均正常；血常规：WBC17.1×109/L
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、Hb81g/L、PLT60×109/L、N0.35、L0.63、M0.02；风湿全套阴性；B超：肝实质较致密，脾大，胆囊
壁双边影，腹腔积液（大量），双肾弥漫性病变；腹部、盆腔CT平扫：腹腔、盆腔内大量积液。
胸片：①支气管炎。
②心影增大。
入院诊断：肝硬化腹水；腹部肿瘤⋯肾功能不全；急性支气管炎。
给予护肝、利尿、补充白蛋白、抗感染等处理，症状无改善，一周后复查血常规：WBC9.21×109/L
、Hb72g/L、PLT30×109/L、N0.31、L0.66、M0.03。
请血液科会诊，考虑白血病可能，行骨髓检查及免疫分型。
骨髓：原、幼淋巴细胞占86.5%，POX、CE阴性，PAS阳性（粗颗粒可见小珠）。
免疫分型：CD1995.6%、CD1064.78%、CD1334.03%、CD2294.22%、HLA-DR65.15%、CD3450.89%
、CD2032.80%、CD10/CD19双阳性细胞占63.59%、CD22/HLADR双阳性细胞占63.76%、CD20/CD34双
阳性细胞占29.47%，CD3、CD7、CD16均阴性。
临床诊断：急性B淋巴细胞白血病――前B细胞型。
　　分析　脾功能亢进是指各种不同的疾病引起脾大和血细胞减少的综合征。
脾功能亢进时外周血红细胞、白细胞或血小板可一种或多种（两种或三种）同时减少，伴有脾大，骨
髓造血细胞增生活跃或明显活跃，部分病例可出现轻度成熟障碍表现，脾切除后可使外周血象接近或
恢复正常。
　　心得本例患者以腹胀、水肿为主要表现，无发热及出血症状，查体浅表淋巴结无肿大。
胸骨无明显压痛，肝功能示白蛋白降低，A/G倒置，B超示肝实质较致密，脾大，腹腔大量积液。
易误诊为肝硬化。
外周血血红蛋白、血小板减少误认为是脾功能亢进所致，白细胞升高误认为是感染所致。
接诊医生开始忽略了患者外周血白细胞分类淋巴细胞比例升高的问题，尽管外周血未见到幼稚细胞，
但仍应考虑到白血病的可能，后经骨髓检查迅速明确诊断。
　　⋯⋯
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编辑推荐

　　《湘雅名医心得丛书》由中南大学湘雅医院、湘雅二医院和湘雅三医院的医师根据多年的临床工
作经验共同编写内容包括对临床一些疑难病例的诊断思路的总结，对一些不典型的或表现复杂的常见
病产生误诊、误治的原因分析，以及一些难治病治疗成功的体会每个病例的诊疗过程都能给读者启迪
和收获，有益千年轻医师少走弯路、培养良好的临床思维能力、快速提高诊疗水平
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