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１　临床资料　病例１，女性，１４岁，因“腰痛伴双下肢麻木、

无力１个月余”于１９９８年１月３１日收入本院骨科。患者于

１９９７年１２月无明显诱因出现腰背部疼痛伴上腹部疼痛，双

下肢麻木、无力，并逐渐加重，行走不稳，大小便困难，无发

热、鼻衄、齿龈渗血、头晕等，行 ＭＲＩ检查示 Ｔ７～Ｔ９椎体上

缘平面椎管内脊髓右后方可见一长条状扁平异常信号，约

０．８ｃｍ×１．７ｃｍ×３．５ｃｍ，边缘欠清，在Ｔ１Ｗ１ 上表现为等

信号，Ｔ２Ｗ１ 上为等低信号，增强后病灶实体明显强化，相应

平面脊髓受压向左前移位，考虑“脊膜瘤”可能性大，为进一

步诊治收入我院骨科，拟行手术治疗。入院后症状加重，出

现截瘫，术前出现发热，右侧腮腺肿痛，查血常规异常，行骨

穿提示“急性早幼粒细胞白血病”，遂于１９９８年２月１２日转

入血液科。查体：轻度贫血貌，皮肤黏膜无出血点及瘀斑，浅

表淋巴结无肿大，心肺阴性，胸骨中下段压痛，肝脾肋下未

及，胸１０平面以下皮肤感觉丧失，双下肢肌力Ⅱ级，肌张力

增强，膝腱反射亢进，Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（＋），Ｃｈａｄｄｏｃｋ征（＋）。血

常规示 ＷＢＣ３．８×１０９／ＬＮ４３％Ｌ４１％ Ｍ１６％，Ｈｂ９４ｇ／Ｌ，

ＰＬＴ５４×１０９／Ｌ；肝肾功能正常；ＰＴ１２．０ｓ（对照１１．５ｓ），

ＫＰＴＴ３７．９ｓ（对照３１．９ｓ），Ｄ二聚体（＋）、ＦＤＰ（＋）；胸片、

腹部Ｂ超未见异常。骨髓涂片：片尾增生活跃，其余部位增

生减低，粒系占８７％，异常早幼粒细胞５３％，这类细胞大小

不一，类圆形及不规则形，染色质细致，核凹陷、折叠、分叶、

可见１～４个核仁，胞质丰富，有大量粗细不等的嗜天青颗

粒，边缘有伪足样突起，红系受抑，未见巨核细胞。异常细胞

过氧化物酶（ＰＯＸ）染色强阳性，糖原（ＰＡＳ）染色弥漫性阳性

至细颗粒阳性，非特异性酯酶（ＮＡＥ）染色大部分弱阳性至阳

性，不被氟化钠抑制。诊断为急性早幼粒细胞白血病。遂予

全反式维甲酸治疗，３０ｄ后骨穿提示完全缓解，血象逐渐恢

复正常，复查 ＭＲＩ病灶明显缩小，后经高压氧等治疗，下肢

功能逐渐恢复正常，５个月后再次复查 ＭＲＩ脊髓、蛛网膜下

腔、椎管内硬膜外均未见异常。予巩固化疗２年：ＤＡ（柔红

霉素＋阿糖胞苷）方案７次，ＨＡ（三尖杉酯碱＋阿糖胞苷）方

案７次，ＥＡ（替尼泊甙＋阿糖胞苷）方案２次，间歇期服用全

反式维甲酸，并予甲氨蝶呤、阿糖胞苷、地塞米松鞘内化疗２

次，多次复查骨髓均示完全缓解，复查胸椎 ＭＲＩ均正常，遂

停止治疗。迄今随访８年半，仍处于无病生存状态。

　　病例２，男性，１４岁，因“腰骶部及下肢疼痛２个月余，加

重３ｄ”于２００６年４月２２日入院。患者于２００６年２月无明

显诱因出现腰骶部疼痛，向右下肢放射，活动受限，在当地医

院行腰椎ＣＴ检查提示“腰椎间盘突出”，无发热、鼻衄、齿龈

渗血、头晕等，血常规无明显异常，予消炎止痛等对症治疗后

缓解，１周后再次出现腰骶部疼痛，向双下肢放射，对症治疗

效果不佳，入院前３ｄ症状进一步加重，遂来我院门诊，行腰

椎 ＭＲＩ检查示Ｌ２～４及Ｓ３椎体Ｔ１Ｗ１等信号、Ｔ２Ｗ１等高混杂

信号病变，并向硬膜外侵犯，神经根受压，考虑白血病或淋巴

瘤可能性大，为进一步诊治收入我科。入院后查体：轻度贫

血貌，皮肤黏膜无出血点及瘀斑，浅表淋巴结无肿大，心肺阴

性，胸骨中下段压痛，肝脾肋下未及，脊柱无畸形，无压痛，双

下肢肌力Ⅲ级，肌张力正常，膝腱反射正常，Ｂａｂｉｎｓｋｉ征、

Ｃｈａｄｄｏｃｋ征、Ｋｅｒｉｎｇ征均阴性。血常规示 ＷＢＣ６．７×１０９／Ｌ

Ｎ８２％Ｌ１４％ Ｍ４％，Ｈｂ１０９ｇ／Ｌ，ＰＬＴ２８６×１０９／Ｌ；肝功

能示ＡＫＰ１９８Ｕ／Ｌ，γＧＴ７８Ｕ／Ｌ，ＬＤＨ１７２６Ｕ／Ｌ，β２微球

蛋白１．７５ｍｇ／Ｌ，肾功能正常；ＰＴ、ＫＰＴＴ正常，Ｄ二聚体

（－）、ＦＤＰ（－）；骨髓涂片：骨髓有核细胞增生明显活跃，白

血病细胞９２．５％，这类细胞大小不一，核较大，部分核有凹陷

或切迹，染色质致密，核仁不清楚，胞质量少，部分有空泡，红

系受抑，未见巨核细胞。白血病细胞ＰＯＸ染色阴性，ＰＡＳ染

色部分粗颗粒阳性，免疫组化 ＨＬＡＤＲ（＋）９２％，ＣＤ１０（＋）

７０％，ＣＤ１９（＋）８２％，骨髓细胞流式术示白血病细胞ＣＤ１９

（＋），ＣＤ２０（＋），ＣＤ３（－）。胸片未见异常，腹部Ｂ超示胆囊

结石，肝右叶局灶性钙化，余未见异常。诊断为急性淋巴细

胞白血病，遂予ＶＤＣＰＬ（长春地辛＋柔红霉素＋环磷酰胺＋

地塞米松＋左旋门冬酰胺酶）方案化疗，甲氨蝶呤、阿糖胞

苷、地塞米松鞘内化疗，血象恢复正常，症状体征消失，复查
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骨髓完全缓解，ＭＲＩ示病灶消失，予出院。出院后分别予

ＶＤＣＰ、ＶＰ＋ＨＤＭＴＸ（大剂量氨甲喋呤）＋ＨＤＡｒａＣ（大剂

量阿糖胞苷）、ＶＭＣＰ巩固强化治疗，期间复查骨髓象一直完

全缓解。２００６年１２月２８日复查骨髓象提示白血病复发，遂

予２疗程ＶＰ＋ＨＤＭＴＸ＋ＨＤＡｒａＣ及ＦＥＤ（氟达拉宾＋
替尼泊甙＋地塞米松）方案化疗，但疗效欠佳，未达缓解，

２００７年４月２３日因合并细菌性败血症，多器官功能衰竭

死亡。

２　讨　论　由于化疗药物很难通过血脑屏障进入中枢，急

性白血病晚期并发中枢神经系统白血病较多见，主要为脑膜

白血病，表现为颅内高压症状，也可表现为颅神经压迫症状，

但以脊髓压迫为首发症状，而无明显血液系统症状体征者少

见，易误诊为“椎间盘突出”、“脊髓肿瘤”、“急性脊髓炎”等而

延误治疗或误行手术治疗，严重者可导致不可逆性截瘫［１３］。

白血病引起脊髓压迫症状主要由于白血病细胞的浸润及脊

髓充血、出血、水肿、变性、脱髓鞘等病变。本研究２例患者

在诊断前１～２个月出现明显脊髓压迫症状而就诊于骨科，

行 ＭＲＩ检查，１例因 ＭＲＩ提示“脊膜瘤可能性大”而收入骨

科拟行手术治疗，术前出现截瘫，血常规发现异常，行骨髓检

查诊断为急性早幼粒细胞白血病转入血液科，该类型的白血

病常合并弥漫性血管内凝血，发病凶险，早期病死率高，但目

前因全反式维甲酸和三氧化二砷的应用，预后好，长期生存

率高。该患者出现明显脊髓压迫症状时，限于当时的 ＭＲＩ
技术和放射科医师的相关经验，未能早期确诊，若发生截瘫

时未出现血常规异常而行手术治疗，很可能失去长期生存的

机会。另１例因 ＭＲＩ提示“白血病或淋巴瘤可能性大”而直

接收入血液科，避免了误诊。但因１０岁以上的急性淋巴细

胞白血病缓解后复发率高，预后差，长期生存率低，该患者最

后因白血病复发死亡。

　　随着 ＭＲＩ诊断技术的进展，目前可以依据 ＭＲＩ对血液

系统疾病作早期诊断。未经治疗的急性白血病患者椎体、髂

骨、股骨近端的Ｔ１加权信号下降，Ｔ２信号无明显变化。年龄

超过１０岁的正常椎体Ｔ１加权信号即可高于椎间盘，而且年

龄越大，椎体与椎间盘的信号反差越大，未治疗的急性白血

病患者椎体信号等于或低于椎间盘，较轻者信号虽然高于椎

间盘，但低于同龄的正常者［４］。ＭＲＩ放射科和骨科医师应提

高对本病的认识，特别对儿童、青少年患者，除观察 ＭＲＩ上

有占位病变的椎体外，仔细观察这类患者其他椎体的 ＭＲＩ

Ｔ１加权信号，若发现Ｔ１加权信号异常，有助于这类患者的早

期诊断，尽早行骨髓穿刺检查确诊，可以减少截瘫的发生机

会，避免不必要的手术，并有利于原发病的早期治疗及改善

预后［５７］。
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贾泽军
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