
图４　四核浆细胞（核大小相似）

３　讨　　论

甲巯咪唑是抗甲状腺药物，常用于各种类型的甲状腺功能

亢进患者的治疗。其药理机制是抑制甲状腺内过氧化物酶活

性，阻止甲状腺内碘化物的氧化及酪氨酸的偶联，从而阻止Ｔ３

和Ｔ４的合成。长期服用甲巯咪唑可致皮疹或皮肤瘙痒等过

敏性症状（本病例血象和骨髓像嗜酸粒细胞百分比不减少）；同

时，可致外周血白细胞减少，但引起严重的粒细胞缺乏症较

少见。

粒细胞缺乏症中的粒细胞再生障碍型，属于ＰＧＡ范畴。

ＰＧＡ表现为外周血白细胞显著减少，常低于２．０×１０９／Ｌ，中

性粒细胞缺乏，绝对值常小于０．５×１０９／Ｌ，血红蛋白和血小板

正常或轻度减低。骨髓有核细胞增生正常或轻度减低，骨髓象

仅表现单一粒系细胞造血障碍，粒系各阶段细胞总和常小于

１５％，甚或为零。幼红细胞和巨核细胞未见明显异常
［１］。ＰＧＡ

多由药物（常见药物有抗肿瘤、抗精神病、抗甲状腺、消热止痛

等药物）和免疫因素引起。从上述资料可以看出，本文报道的

病例长期服用甲巯咪唑，白细胞０．８２×１０９／Ｌ，中性粒细胞未

见。骨髓象各阶段中性粒细胞百分比为零，可见胞体较大的早

幼粒细胞。红系、巨核细胞系增生正常，呈现ＰＧＡ。抗核抗体

全套正常，排除免疫性粒细胞缺乏因素。本病例无其他淋巴和

造血组织疾病，肿瘤标志物正常。诊断甲巯咪唑致纯粒细胞再

生障碍成立。发热的原因应考虑长期服用甲巯咪唑引起

ＰＧＡ，继发呼吸道重症感染。该患者经抗感染等对症治疗后，

临床发热等症状消失，白细胞４．７×１０９／Ｌ，出院。

本例患者的临床表现与原发病有关，与浆细胞增多无关。

随疾病治疗进展，浆细胞数量可逐渐恢复正常。骨髓中浆细胞

除具有一般浆细胞形态学特点和数量增加外，尚可见双核、三

核甚或四核浆细胞，但此类浆细胞缺乏浆细胞骨髓瘤细胞的明

显特征如异型性／畸形性（细胞大小悬殊，细胞核高度异形）。

反应性浆细胞增多症国内诊断标准：（１）反应性浆细胞增多症

有病因或原发疾病可查；（２）临床表现和原发疾病有关；（３）γ

球蛋白及（或）免疫球蛋白正常或稍增高，以多克隆ＩｇＧ增高较

为常见；（４）骨髓浆细胞大于或等于３％，一般为成熟浆细胞，

这是诊断的主要依据；（５）可排除多发性骨髓瘤、骨髓外浆细胞

瘤、巨球蛋白血症、重链病、原发性淀粉样变性等［２］。

上述临床资料表明该患者的临床表现为突眼症、呼吸系统

感染等。感染的原因为抗甲状腺药物甲巯咪唑致ＰＧＡ。实验

室检查ＩｇＧ、ＩｇＭ 正常，ＩｇＡ增多考虑黏膜防御增强。骨髓中

浆细胞占１２．０％（≥３％），且多为成熟浆细胞，偶见三核、四核

浆细胞，考虑炎症性强烈刺激引起浆细胞数量增多和核异质性

改变，为疾病严重程度之表现。

该病例骨髓浆细胞增多应与浆细胞骨髓瘤（ＰＣＭ）相鉴

别：ＰＣＭ患者临床上常有骨痛、骨折、骨骼破坏、贫血、肾功能

不全、高钙血症以及免疫功能发生异常改变。实验室检查血沉

加快，本周氏蛋白可阳性，血清蛋白电泳可见 Ｍ 蛋白，肾功能

损害，免疫球蛋白轻链定量异常（常见单一轻链增高），无其他

原因的溶骨性损伤或广泛的骨质疏松，所见浆细胞畸形性和异

形性明显，且常大于３０％。本文病例的骨髓象浆细胞为

１２．０％，无明显的畸形性和异形性。免疫球蛋白轻链κ、λ正

常。该患者无上述ＰＣＭ 的临床症状和其他实验室有关的阳

性特征，因而可排除ＰＣＭ。综上所述，本病例诊断甲巯咪唑致

ＰＧＡ伴浆细胞反应性增多成立。

从上述资料可以看出，用甲巯咪唑治疗甲亢时，应定期检

查血象及其他相关检查如肝功能、血糖、血脂等。在医生的指

导下合理使用该药品。在诊断方面，应结合临床，通过血片、骨

髓片的细胞形态学、细胞化学如 ＡＣＰ以及浆细胞质和量的变

化等作出诊断，同时，还应注意与血液系统疾病如ＰＣＭ、ＡＡ

等作出鉴别。
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　　骨巨细胞瘤为交界性肿瘤，生物学行为复杂、多变，少部分

病例可能复发，甚至恶变，发生远处转移，常见为肺转移（大约

１％～９％）
［１］，而肺外全身多处转移的病例十分罕见。现报道

１例骨巨细胞瘤恶变并全身转移，结合文献资料，讨论其恶变
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及转移机制。

１　病例资料

１．１　首次入院资料　患者女，３７岁。因跌倒致右小腿疼痛、

活动障碍１８ｈ，于２０１１年１月１６日就诊。Ｘ线片示右胫骨中

段骨折，并可见肥皂泡样低密度骨质破坏（图１Ａ）；骨扫描（显

影剂为９９ｍＴｃＭＤＰ，下同）示右胫骨中段异常放射性浓聚，左

股骨中段可疑放射性浓聚（图１Ｂ）。诊断：右胫骨中段病理性

骨折 骨巨细胞瘤。于２０１１年１月２１日行右胫骨病灶刮除＋

自体植骨内固定术（图１Ｃ），所植骨来源于右髂骨。组织病检

结果为骨巨细胞瘤ＪａｆｆｅⅡ级（图２）。术后遵嘱随访左小腿Ｘ

线片检查共５次，局部未见复发。

　　注：Ａ为Ｘ线片示右胫骨中段病理性骨折，骨折处可见肥皂泡样骨质

破坏；Ｂ为骨扫描示右胫骨中上段异常放射性浓聚，左股骨中段可疑放射

性浓聚；Ｃ为右胫骨病灶刮除＋自体髂骨植骨内固定术后３ｄ的Ｘ线片。

图１　第一次入院的影像学资料

　　注：右胫骨中段肿瘤组织病检结果为多核巨细胞均匀散布于大量

圆形、椭圆形或短梭形单核间质细胞中，其胞核较周围间质细胞核小，

数目较周围间质细胞少（Ａ，ＨＥ染色，×１００；Ｂ，ＨＥ染色，×２００）。

图２　第一次入院的肿瘤组织病检结果

１．２　第二次入院资料　术后１８个月，因“左小腿下段胀痛３

月”于２０１２年８月１日再次入院。查体：左小腿下段及左足背

外侧轻度压痛。左下肢 Ｘ线片示左胫骨中段、腓骨远端（图

３Ａ）、左第五跖骨中段（图３Ｂ）及左第一末节趾骨有囊性骨质

破坏。骨扫描发现骨盆多处、双侧股骨、左胫骨及左腓骨下段

异常放射性浓聚（图３Ｃ）。进一步行全身ＣＴ检查示：（１）前纵

隔有一大小约２ｃｍ×２．５ｃｍ的软组织肿块（图４Ａ）；（２）第八

胸椎和第十胸椎椎体、左第七肋骨后段、骨盆多处（双侧髂骨、

髋臼、坐骨、耻骨等）以及双侧股骨近段均有病灶（图４Ｂ，４Ｃ，

４Ｄ）；（３）双肺未见肿块。于２０１２年８月８日行左腓骨下段、左

第五跖骨中段病灶刮除＋骨水泥填充术（图５Ａ，５Ｂ）。术中

见：左腓骨下段和左第五跖骨病灶为棕红色样软组织，边界欠

清，质地较脆；骨皮质明显变薄，骨质破坏；取病灶组织送检。

同时在Ｘ线引导下经皮穿刺，取纵膈肿块、右髂骨、左股骨中

段病灶组织送病检。

２　结　　果

第２次多部位病检结果均相似，符合骨巨细胞瘤ＪａｆｆｅⅢ

级表现（图６Ａ，６Ｂ），诊断为：多发性骨巨细胞瘤恶变并全身多

处转移，予以对症支持治疗。患者在了解病情后，要求放弃治

疗，于２０１２年８月２０日自动出院。随访至２０１３年１月１０

日，患者无明显临床症状，胸片未发现异常。

　　注：Ａ为Ｘ线片示左腓骨远端骨质破坏；Ｂ为Ｘ线片示左第五跖

骨中段骨质破坏；Ｃ为骨扫描示全身多处骨骼异常放射性浓聚。

图３　第二次入院的影像学资料

　　注：Ａ为前纵隔见一大小约２ｃｍ×２．５ｃｍ的软组织肿块；Ｂ为第

十胸椎椎体见肥皂泡样骨质破坏；Ｃ为左第七肋骨后段见骨质破坏；Ｄ

为骨盆多处、双侧股骨近段骨质破坏。

图４　第二次入院的ＣＴ资料

　　注：Ａ为左腓骨下段病灶刮除＋骨水泥填充术后３ｄ，箭头所示的

高密度影为骨水泥；Ｂ为左第五跖骨中段病灶刮除＋骨水泥填充术后３

ｄ，箭头所示的高密度影为骨水泥。

图５　第二次入院术后Ｘ线片
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　　注：Ａ为（左腓骨下段肿瘤组织，ＨＥ染色，×４０）；Ｂ为（纵膈包块，

ＨＥ染色，×２００）结果相似，与基质细胞相比，单核肿瘤细胞核分裂增

多、体积较小、核数目较少。

图６　第二次入院肿瘤组织病检结果

３　讨　　论

３．１　鉴别诊断　本病例在诊断时需排除其他肿瘤，尤其是多

发性骨髓瘤。该患者无血液系统疾病表现；血常规、血尿本周

蛋白均正常；多部位骨髓穿刺结果无异常；故多发性骨髓瘤可

排除。患者无消化系统及妇科疾病症状，癌胚抗原、甲胎蛋白

均无异常，腹部ＣＴ及Ｂ超检查均未发现病灶；故腹腔脏器肿

瘤、妇科肿瘤等可能性极小。因患者病史、影像学及病检资料

均符合骨巨细胞瘤特点，考虑诊断为多发性恶性骨巨细胞瘤全

身多处转移。理由如下：（１）首次入院时骨扫描发现左股骨放

射性浓聚，考虑骨巨细胞瘤可能性大；（２）病检结果从ＪａｆｆｅⅡ

级变为Ⅲ级，提示恶变；（３）良性肿瘤在术后发生全身转移的可

能性极小；（４）病灶的影像学及病检结果均相似，提示其来源

相同。

３．２　早期发现　骨扫描在多发性或转移性骨巨细胞瘤的诊断

中具有重要价值，比普通Ｘ线片可提前３月发现病变，并可指

导临床医生对某个可疑病变区有针对性地行进一步检查，以减

少漏诊或误诊率［２］。本例患者在首次入院时，因患者无左大腿

疼痛、包块等表现，虽然骨扫描提示左股骨中段有病变可能，但

未引起医生足够重视，错失早期发现病变性质的机会。

３．３　转移机制　该病例发生全身转移的机制可能如下：（１）血

源性播散。肿瘤组织直接侵犯血管、淋巴结及周围间隙；同时

患者既往骨折及骨折术后，局部血肿形成，压力增大，肿瘤细胞

进入骨折周围损伤的血管或淋巴管；肿瘤细胞进入血循环后，

通过某种酶介方法在组织或器官定居并生长［３］。（２）医源性种

植［４］。在首次手术时，因取自体髂骨和病灶刮除术为同台手

术，虽然所用手术器械未交叉，但不能除外肿瘤细胞被种植到

取骨部位。（３）过度放射线暴露
［５６］。治疗和随访期间，接受过

多的Ｘ线照射，肿瘤组织受刺激，出现恶变、生长加快、并发生

转移。另外，手术也可能是刺激骨巨细胞瘤恶变的因素［７］。但

影像学资料发现胸部转移不在常见的肺，而在纵膈，原因仍不

清楚。但猜测该患者可能发生了肺部转移，由于转移灶小，影

像学资料尚不能发现。

３．４　治疗　对已发生转移的患者，应尽可能行转移灶切除

术［７］。若手术困难，如脊柱、骨盆等转移，可考虑化疗或放疗。

化疗药物可选用二磷酸盐、阿霉素、顺铂等［８］，但疗效可能不明

显。Ｏｚａｋｉ等
［９］在放疗、化疗均无效情况下，用糖皮质激素治

疗１例骨巨细胞瘤肺转移患者，其肺转移灶逐渐减小，症状缓

解。４０～４５Ｇｙ的放疗对直径小于４ｃｍ的骨巨细胞瘤可能有

效［１０］，但不推荐，因放疗有诱导骨巨细胞瘤恶变的风险［５，９］。

此外，有学者用高强度聚焦超声治疗１例恶性骨巨细胞瘤，病

灶缩小，局部组织修复；随访至６年，未见复发，且肢体功能恢

复尚可［１１］。

３．５　经验总结　一般认为，骨巨细胞瘤复发或转移多在术后

３年内发生，故当诊断为骨巨细胞瘤时，建议随访并常规行胸

片或胸部ＣＴ，除外肺部转移可能；若局部发现肿块应作进一

步检查，如ＣＴ、ＭＲＩ或活检等。鉴于本病例的特殊情况，若有

条件，骨巨细胞瘤患者应接受全身骨显像检查，便于早期发现

病灶。若行病灶刮除＋自体植骨术，建议先取骨并避免取骨部

位被污染，否则容易造成肿瘤细胞医源性种植。同时，为最大

可能灭活残留肿瘤细胞，病灶刮除术联合辅助治疗（如过氧化

氢浸泡、冷冻破坏、苯酚烧灼、骨水泥填充等），与单纯病灶刮除

术相比，术后出现复发或全身转移的可能性较小［１２１３］。另外，

应尽量减少患者暴露于放射线的机会，减小恶变发生率。

综上所述，骨巨细胞瘤患者若行病灶刮除＋自体植骨术，

建议先取骨并避免取骨部位被污染，以减少肿瘤细胞医源性种

植的机会。同时，应尽量减少患者暴露于放射线的机会，减小

恶变发生率。
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巨大肾积水１例报告

魏利军，吴文强，蒲世年，刘　海，李兴森△（重庆市綦江区人民医院　４０１４２０）

　　【关键词】　巨大肾积水；　肾盂输尿管移行处狭窄

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２１．０８９ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２１２９３１０２

　　巨大肾积水是一种较为少见的疾病，本院去年１２月份收

治１例巨大肾积水患者，给予行手术治疗，术中吸出积水量达

８７００ｍＬ，现报道如下。

１　临床资料

１．１　病例报告　患者，男，４６岁，因“突发左腰部胀痛１１ｈ”入

院。该患者１１ｈ前在劳作时突然出现左腰腹部疼痛不适，呈

持续性胀痛，阵发性加剧，疼痛向左侧上腹部放射，伴全程肉眼

血尿，呈暗红色，疼痛不能忍受，病程中无恶心、呕吐，无寒颤、

高热，不伴尿频、尿急、尿痛，无排尿困难，曾在外院就诊，行腹

部ＣＴ提示左肾重度积水，给予止痛、输液治疗（具体诊疗情况

不详），为求进一步治疗转入本院，门诊以“左肾重度积水”收入

院治疗。入院查体为血压：１５１／１１０ｍｍ Ｈｇ，脉搏：７２次／分，

左侧腹部轻度膨隆，触之有一囊性包块，叩诊浊音，无压痛，边

界不清。肝脾触诊不满意，肠鸣音正常。左肾区轻度隆起，左

肾区叩痛，右肾区平坦，右肾区无叩击痛，左侧上腹部压痛，无

反跳痛及肌紧张，膀胱区无膨隆，无压痛。入院后嘱患者绝对

卧床休息，给予止痛、止血、抗炎、补液对症治疗后患者病情平

稳，并行相关检查。肾功能：肌酐１２３．５０μｍｏｌ／Ｌ、尿素氮

１１．３０μｍｏｌ／Ｌ；血常规提示：白细胞１１．３０×１０
９／Ｌ；中性粒细

胞百分比８２．９％。上腹部ＣＴ提示：双侧胸膜稍增厚、明显强

化。肝脏、脾脏、胰腺、胆囊、右肾形态大小密度及强化未见确

切异常。左肾区至下方髂窝水平见巨大囊性低密度灶、伴分隔

状结构，最大截面约１９３ｍｍ×８１ｍｍ；其边缘软组织可见强

化。腹盆腔见少量液性密度影积聚，无强化。ＣＴ提示：左肾

区至下方髂窝水平见巨大囊性低密度灶、伴分隔状结构，部分

边缘强化类似肾脏；倾向左肾巨大囊肿或左肾积水（图１、２）。

膀胱镜检查提示：膀胱内未见新生物生长，未见膀胱结石，左输

尿管导管引流出暗红色液体，考虑陈旧性出血。逆行造影提

示：左肾盂输尿管移行处狭窄，输尿管上段向右侧移位（图３）。

１．２　临床诊断　（１）左肾重度积水；（２）左肾盂输尿管移行处

狭窄；（３）左肾无功能。

１．３　治疗　行左肾探查术＋左肾切除术。患者麻醉成功后，

右侧卧位，常规消毒铺巾，取左侧腰部１２肋下斜切口，长约１８

ｃｍ，依次切开腰部各层进入后腹腔，术中见左肾极度增大，约

有２７ｃｍ×２０ｃｍ×１８ｃｍ大小，左肾皮质菲薄、透亮，左肾内尿

液呈浅褐色，肾盂极度增大，左肾盂及输尿管交界处狭窄明显，

狭窄段长约２．０ｃｍ，其下方输尿管未见异常。术中诊断：左肾

盂输尿管交界处狭窄，左肾重度积水，左肾无功能。术中决定

行左肾切除术。因左肾巨大、分离困难，切开肾皮质约２．０

ｃｍ，见左肾皮质厚约０．２ｃｍ，有浅褐色尿液喷出，吸引器吸出

肾脏积液，手术中吸出左肾内积液约８７００ｍＬ，左肾体积明显

缩小后，顺利游离出左肾及左侧上段输尿管，并将其切除送病

检。左肾窝留置引留流管１根。术毕，患者安全返回病房。

图１　ＣＴ平扫

图２　ＣＴ增强动脉期
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