
本例献血者男性，无输血及血液制品史，其血清中的抗Ｐ１

抗体在盐水介质凝集，抗人球介质不凝集，属于天然的ＩｇＭ 性

质抗体，是引起ＡＢＯ反定型异常的原因。作为献血者，其血清

中含有ＩｇＭ抗Ｐ１，当受血者为Ｐ１时可能会引起配血不合或

输血反应，为确保输血安全，建议该类献血者终止献血。如果

此类患者需要输血应该选择Ｐ２型血液，以防止在抗原刺激下

使抗体增强，产生输血反应。
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慢性粒单核细胞白血病１例报告

刘玉枝，侯振江，陈　洋，代荣琴（沧州医学高等专科学校，河北沧州　０６１００１）
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　　慢性粒单核细胞白血病（ＣＭＭＬ）是临床上少见的血液肿

瘤，其发病率在６０岁以上人群约为３／１０００００，同时具有病态

造血和骨髓增殖的特点［１］。可显示骨髓增生异常综合征

（ＭＤＳ）或骨髓增殖性疾病（ＭＰＤ）的特征。作者在工作中发现

了１例 ＭＰＤＣＭＭＬ型，在临床上较少见，现报道如下。

１　临床资料

陈某，女，６１岁。２０１１年６月１０日因胃部不适，间断发

热，食欲不振入院查体，血常规示白细胞（ＷＢＣ）增高，ＷＢＣ

２３×１０９／Ｌ，五分类结果：中性粒细胞０．５１，淋巴细胞０．２０，单

核细胞０．２８，嗜碱性粒细胞０．０８，嗜酸性粒细胞０．０２。血红蛋

白（Ｈｂ）１２５ｇ／Ｌ，血小板（ＰＬＴ）３２０×１０
９／Ｌ。主诉：１年前血常

规结果 ＷＢＣ高，大约在（１２～１５）×１０９／Ｌ，因没有任何不适，

没有重视。查体：巩膜皮肤无黄染，全身无出血点，无头昏、头

痛、盗汗。腹部有时胀痛，脾脏肋缘下可及０．３ｃｍ，无胸骨叩

痛，肺部计算机断层扫描提示轻度肺感染，全身淋巴结Ｂ超扫

描示颈部右侧可见肿大淋巴结０．７ｃｍ×０．４ｃｍ。生化全项丙

氨酸氨基转移酶、天门冬氨酸氨基转移酶、乳酸脱氢酶偏高，其

余正常。红细胞沉降率３０ｍｍ／ｈ，Ｃ反应蛋白３１ｍｇ／Ｌ。抗炎

药物使用３ｄ后复查血常规示 ＷＢＣ２４×１０９／Ｌ，体温在３８．１～

３９．２℃波动，病情未见好转故行外周血涂片及骨髓穿刺检查

以排除血液病。外周血涂片分类形态学检查：中性分叶核粒细

胞０．３９，中性杆状核粒细胞０．０８，淋巴细胞０．２１，成熟单核细

胞０．２３，嗜碱性粒细胞０．６０，嗜酸性粒细胞０．０２，粒细胞形态

大致正常，可见３％中晚幼稚粒细胞，淋巴细胞形态大致正常，

单核细胞比例增高，主要为成熟单核细胞，幼稚单核细胞约占

４％，成熟红细胞形态无明显改变，ＰＬＴ呈小堆分布。骨髓涂

片细胞形态学检查：骨髓增生活跃（图１），粒系０．５４，淋巴细胞

０．１０，单核细胞０．２１（成熟单核细胞０．１５，幼稚单核细胞０．０６）

（图２、３），嗜碱性粒细胞０．０１，嗜酸性粒细胞０．０４，红系增生减

低，占１０％。巨核细胞全片共计数１２１只，形态无明显改变。

ＰＬＴ小堆分布。三系未见病态造血形态改变。

图１　骨髓增生活跃（×１０）

骨髓涂片结果：不排除ＣＭＭＬ，建议相关检查。６月１５日

于天津血研所会诊结果：考虑ＣＭＭＬ。６月１７日开始给予地

西他滨进行观察治疗４个疗程后，ＷＢＣ８．１×１０９／Ｌ，脾脏缩

小，发热症状得到了控制。嘱患者每个月定期复查血常规。

图２　成熟单核细胞（×１００）

图３　幼稚单核细胞（×１００）

２　讨　　论

ＣＭＭＬ是一种明显异质性的恶性造血干细胞疾病。患

ＣＭＭＬ时骨髓增生普遍活跃，有核细胞增多，以粒系和单核系

为主，原始细胞一般小于１０％，成熟单核细胞一般大于８％。

大多数患者有病态造血，红系以细胞巨幼样变为主，巨核系以

小巨核细胞为主，粒系可见细胞质空泡，颗粒过多或过少，

ＰｅｉｇｅｒＨｅｔｉｔ畸形等
［２］。其骨髓象可显示 ＭＤＳ或 ＭＰＤ的特

征，ＣＭＭＬ的归属一直存在分歧，以前认为属于 ＭＤＳ的一种，

现在经过临床血液专家的长期观察认为确实存在两种类型的

ＣＭＭＬ
［３］：一种是 ＭＤＳＣＭＭＬ，一种是 ＭＰＤＣＭＭＬ。在诊

断时要分清他们的共同点和鉴别点。骨髓检查共同点是粒细

胞和单核细胞均比例增高，可见幼稚阶段细胞，但不超过

２０％。主要鉴别点：ＭＤＳＣＭＭＬ可见到一系或多系病态造

血，而后者不可见。本病例属于 ＭＰＤＣＭＭＬ型，在临床上较

少见。

本病例 ＭＰＤＣＭＭＬ患者入院时合并肺部感染，抗炎治

疗未能得到有效控制，考虑血液病的可能性大，故骨髓穿刺考

虑ＣＭＭＬ，本病例骨髓涂片三系未见到病态造血细胞，Ｈｂ和
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ＰＬＴ都正常，故考虑是一个 ＭＰＤ类型的ＣＭＭＬ。临床应用

了地西他滨治疗后病情得到了有效的控制。其实无论是 ＭＤＳ

型还是 ＭＰＤ型ＣＭＭＬ，最终还是会转变成急性单核细胞白血

病，有的病例在转化之前有可能因为并发症而死亡。这种血液

病临床较少见，文献报道也少，所以为了更好地服务患者，提高

血液诊断水平，对ＣＭＭＬ的分型以及各型的诊断标准应该做系

统的总结，这个工作还需要同行学者统计更多的病例和资料。
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吹气疗法治愈恶性肿瘤并发顽固呃逆患者１例

田会斌，吴大芝，周忠义（重庆市綦江区人民医院肿瘤科　４０１４２０）
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　　肿瘤患者在治疗过程中经常伴发顽固性呃逆，而对呃逆的

治疗亦无特殊方法。本次试验性应用吹气疗法治愈顽固性呃

逆１例并改善了患者的肺功能。

１　临床资料

患者，男，因“右肺癌放、化疗后５个月，确诊肺结核２个

月”入院。入院查体：体温３７．２℃，脉搏９２次／分，呼吸２１次／

分，血压１１８／７０ｍｍＨｇ，肿瘤患者功能评分标准百分法评为

６０分，消瘦，神志清楚，慢性病容，自动体位，口唇发绀。咽部

无充血，未见脓点，颈软，颈静脉无怒张，胸廓对称无畸形，右侧

呼吸动度减弱，触诊右侧语颤减弱，双侧无胸膜摩擦感，无皮下

捻发感，叩诊右侧为浊音，左肺为清音；听诊右肺呼吸音弱，左

肺呼吸音清晰，双肺未闻及湿音，无哮鸣音，无胸膜摩擦音。

心界不大，心率９２次／分，节律整齐，心音有力，未闻及明显杂

音。腹平软，无压痛，无反跳痛，肝肋下未扪及，双下肢无水肿，

病理征未引出。辅助检查：２０１０年９月新桥医院纤支镜病理

活检：右上肺支气管鳞癌。２０１１年４月１日痰结核菌涂片（＋

＋＋＋）。入院诊断：右上肺支气管肺癌伴左侧主支气管转移

鳞癌Ｔ４ＮｘＭ１、肺结核稳定期、右侧胸腔积液。患者入院后３

ｄ出现无明显诱因引起顽固性呃逆，给予肌肉注射安定、胃复

安、异丙嗪后效果不明显。经病理讨论，患者出现呃逆可能为

中枢性呃逆，主要因患者精神紧张造成。可实验性应用吹气疗

法治疗，该治疗方法为：患者用吸管在装有清水的水杯中吹气，

以此达到分散患者注意力，减轻患者精神紧张的情况，达到治

疗呃逆的效果。患者实行该治疗方法１周后，呃逆症状明显减

轻。２周后，呃逆基本上得到控制。１个月后，呃逆在停止治疗

后消失，此后嘱患者继续执行上述疗法，以改善患者的肺功能。

随访３、６个月未再复发。并行肺功能检查，入院时患者不能完

成肺功能检查，行吹气试验１个月后能完成肺功能检查。６个

月后患者肺功能检查的每一秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１／

用力肺活量（ＦＶＣ）、最大呼气流量（ＰＥＦ）指标较前均有所改

善，见表１。

表１　治疗１、６个月后３项指标结果

观察指标 治疗１个月后 治疗６个月后

ＦＥＶ１（％） １．７２±０．６８ ２．３９±０．８１

ＦＥＶ１／ＦＶＣ ４３．１６±１０．００ ６５．１２±１０．２５

ＰＥＦ（％） ５．０７±１．３８ ６．４６±１．６８

　　注：与治疗１个月后比较，犘＜０．０５。

２　讨　　论

呃逆是指膈肌不自主反复间歇性收缩运动，随后声门突然

关闭发出短促的特别声音。在呼吸周期任何瞬间都可发生呃

逆，其发作频率为４～６０次／分。文献［１］报道，２％的恶性肿瘤

患者在治疗期间常发生不同程度的呃逆。长时间、反复地发作

呃逆会严重影响患者的睡眠、饮食、呼吸、心理甚至导致死

亡［２］。对呃逆患者采取正确的护理措施，能有效控制症状，减

轻患者心理压力，提高其生活质量。呃逆分为中枢性呃逆和外

周性呃逆，中枢性呃逆多由颅脑疾病使迷走神经、膈神经受刺

激并反射性地使膈肌产生间歇性的收缩运动所致。该患者呃

逆在精神受到刺激后加重，应用中枢镇静剂后或注意力分散会

减轻，考虑为中枢性呃逆。近年来，国内外学者通过干扰呼吸

的方法来治疗呃逆，即通过提高二氧化碳分压来抑制脑干呃逆

反射［３］。本文使用的吹气疗法的原理是：（１）通过这种方式来

分散患者注意力，并对其进行心理疏导，从而减轻患者焦虑、紧

张感。（２）通过吹气疗法干扰患者呼吸，提高二氧化碳分压来抑

制脑干呃逆反射。另外，患者为肺癌患者，肺病占位合并阻塞性

炎症，肺功能严重下降，通过合理的训练，使气道内压升高，避免

呼吸时小气道的狭窄闭陷，有助于充分排出肺内气体以及有效

分布肺内气体，以改善气体交换，也减慢了呼吸频率，延长了呼

吸时间，有益于下次呼吸时能够吸入更多新鲜空气，改善肺内缺

氧［４］；用力向外吹气，增加了膈肌活动度与功能，能够使肺泡膨

胀，改善气体交换，增强通气功能。由此可见，科学、合理的呼吸

训练能够有效改善肺功能，进而提高患者的生活质量。
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