
了解的情况下实施ＩＶＦ技术；其次，在胚胎移植前正确运用性

激素等子宫内膜支持方法，建立人工月经周期是需严格把握性

激素的使用量及疗程，权衡利弊，同时密切Ｂ超监测，尽早发

现卵巢的异常表现。随着社会的发展进步，人们有信心探索出

良好的性激素使用方案，并通过改变移植前、后子宫的内环境，

并减少高龄妇女生育问题，给家庭带来福音。

参考文献

［１］ ＧｅｎａｚｚａｎｉＡＲ，ＧａｄｄｕｃｃｉＡ，ＧａｍｂａｃｃｉａｎｉＭ．Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ

ｉｓｓｕｅｓｉｎｃｌｉｍａｃｔｅｒｉｃｍｅｄｉｃｉｎｅＩＩ．Ｈｏｒｍｏｎｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｔｈｅｒａｐｙａｎｄｃａｎｃｅｒ．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＭｅｎｏｐａｕｓｅＳｏｃｉｅｔｙＥｘ

ｐｅｒｔＷｏｒｋｓｈｏｐ．９１２Ｊｕｎｅ２００１，ＯｐｅｒａｄｅｌＤｕｏｍｏ，Ｐｉｓａ，

Ｉｔａｌｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｍａｃｔｅｒｉｃ，２００１，４（３）：１８１１９３．

［２］ ＧａｍｂａｃｃｉａｎｉＭ，ＭｏｎｔｅｌｅｏｎｅＰ，ＳａｃｃｏＡ，ｅｔａｌ．Ｈｏｒｍｏｎｅ

ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｔｈｅｒａｐｙａｎｄｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ，ｏｖａｒｉａｎａｎｄｃｏｌｏｒｅｃ

ｔａｌｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，

２００３，１７（１）：１３９１４７．

［３］ 连丽娟．林巧稚妇科肿瘤学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００６：９１６９１８．

［４］ ＭｏｄａｎＢ，ＲｏｎＥ，ＬｅｒｎｅｒＧｅｖａＬ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｃｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅｉｎ

ａｃｏｂｏｒｔｏｆｉｎｆｅｒｔｉｌｅＷｏｍｅｎ［Ｊ］．ＡｍＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，１９９８，

１４７：１０３８１０４２．

［５］ ＶｅｎｎＡ，ＪｏｎｅｓＰ，ＱｕｉｎｎＭ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｏｖａｒｉａｎａｎｄ

ｕｔｅｒｉｎｅｃａｎｃｅｒｓｉｎａｃｏｂｏｒｔｏｆｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓ

［Ｊ］．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２００１，８２（１）：６４６８．

（收稿日期：２０１４１０２８　修回日期：２０１４１２１７）

作者简介：黄建霞（１９８４－），医师，硕士，主要从事血液病免疫治疗的研究。

·短篇及病例报道·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０９．０５１

席汉氏综合征并发全血细胞减少１例报道

黄建霞１，王　宁
２

（１．甘肃省武威市人民医院血液科　７３３０００；２．甘肃省凉州医院骨外科　７３３０００）

　　［中图分类号］　Ｒ４７３；Ｒ３３１ ［文献标识码］　Ｃ ［文章编号］　１６７１８３４８（２０１５）０９１２９１０２

　　席汉氏（Ｓｈｅｅｈａｎ）综合征是腺垂体功能减退症的一种，临

床较为罕见。２０１３年１０月武威市人民医院血液科收治１例

伴发全血细胞减少的席汉氏综合征患者，现报道如下。

１　临床资料

　　患者，女，６２岁，农民，因“恶心、呕吐，眩晕１５ｄ，意识障碍

１周”入院。患者于入院前１５ｄ无明显诱因出现恶心、呕吐，呕

吐物为胃内容物，有眩晕，于入院前１周患者出现意识障碍，呈

昏睡状态，双下肢不自主运动。入院查体：体温３６．０℃，呼吸

１８次／分，脉搏６８次／分，ＢＰ１１０／６０ｍｍＨｇ，昏睡，皮肤萎黄，

睑结膜中度苍白，双侧瞳孔等大、等圆，对光反射迟钝，心肺腹

未查及阳性体征。双下肢轻度水肿。实验室检查：血常规

ＷＢＣ２．２３×１０９／Ｌ，ＲＢＣ２．８×１０１２／Ｌ，Ｈｂ８６ｇ／Ｌ，ＰＬＴ４８×

１０９／Ｌ。Ｒｅｔ：０．４５０。电解质：Ｋ＋ ２．４９ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ＋ １０５．４

ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－ ６８．６ｍｍｏｌ／Ｌ，ＧＬＵ４．９５ｍｍｏｌ／Ｌ。骨髓穿刺

示：三系增生活跃，未见病态造血。给予补充电解质等治疗后

患者电解质紊乱未得到纠正，三系改善不明显。追问病史，患

者丈夫代述患者于２６岁分娩第３胎时出现产后大出血，产后

无乳汁分泌，此后绝经。３０余年来，体弱多病，干不了体力活，

曾就诊于多家医院，诊断未明，药物对症治疗后症状未改善。

仔细体格检查：腋毛、阴毛脱落，乳房、外阴萎缩。进一步查性

激素：ＰＲＬ１．７５ｎｇ／ｍＬ，ＦＳＨ２．３２ｍＩＵ／ｍＬ，ＬＨ０．２３ｍＩＵ／

ｍＬ，Ｅ２１０．７ｐｇ／ｍＬ，ＰＲＯＧ０．００ｎｇ／ｍＬ，ＴＥＳＴＯ１８．０ｎｇ／

ｍＬ。甲状腺功能：Ｔ３０．４８ｎｍｏｌ／Ｌ，Ｔ４２５．５０ｎｍｏｌ／Ｌ，ＴＳＨ

３．１６ｕＩｕ／ｍＬ，ＦＴ３１．４９ｐｍｏｌ／Ｌ，ＦＴ４５．０７。头颅 ＭＲＩ示：空

泡蝶鞍。诊断：席汉氏综合征。经给予激素替代治疗后患者三

系恢复正常，电解质紊乱纠正。

２　讨　　论

　　席汉氏综合征于１９３８年首次被报道，发生于产后大出血

的垂体坏死、垂体功能减退。至今，产后大出血为什么会出现

垂体局部缺血的机制仍然不明确［１］。该病例自分娩后３０余年

均未得到明确诊断，分析其原因：（１）临床医生对席汉氏综合征

缺乏足够的认识；采集病例、询问病史不够仔细；（２）有研究认

为［２３］垂体功能低下的发生速度和程度有赖于垂体损伤的范

围，一般情况下，垂体具有很强的储备能力，当大于７５％的垂

体损伤时才会表现出典型的临床症状，大部分席汉氏综合征的

患者不会在产后立即出现垂体功能减退，许多病例在产后多年

才会被诊断。

席汉氏综合征的诊断没有明确的诊断标准。目前，诊断主

要依靠病史、临床表现和实验室检查（激素水平、垂体 ＭＲＩ

等）［４］。贫血是席汉氏综合征的一个特征性表现，Ｇｏｋａｌｐ等
［５］

报道了６５例席汉氏综合征患者，其中８０％伴有贫血。席汉氏

综合征患者发生贫血的原因除了与甲状腺功能减退、肾上腺皮

质功能减退相关外，另一方面，也与席汉氏综合征患者生理需

氧量减少有关。脑垂体分泌的激素可以调节肾脏促红细胞生

成素的产生，而在席汉氏综合征的患者ＥＰＯ水平是减低的，故

ＥＰＯ水平的减低也是导致贫血的一个原因。但在席汉氏综合

征发生的血液学异常中，全血细胞减少的发生及具体机制无相

关报道。作者认为全血细胞减少的原因可能与激素水平减低

相关。因为骨髓造血受到神经体液因素的调节，促肾上腺激素

和肾上腺皮质激素对骨髓造血有刺激作用，当缺乏时，对骨髓

造血的刺激作用减弱，可致血细胞减少；骨髓造血机能抑制也

可能与甲状腺激素缺乏有关。本例患者因发生垂体危象，故给

予氢化可的松１００ｍｇ／ｄ治疗，患者临床表现好转后给予泼尼

松１０ｍｇ／ｄ治疗，给予左甲状腺素钠片２５μｇ／ｄ治疗，后逐渐

加量至５０μｇ／ｄ治疗，给予促红细胞生成素５０００Ｕ／次，隔日１

次等治疗１个月后，患者三系逐渐恢复，以ＰＬＴ恢复最快。故
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当遇到难以用血液病学解释或者难以治疗的全细胞减少症时，

且既往有产后大出血的女性患者，应考虑到席汉氏综合征的可

能，由于激素水平不足所致的全血细胞减少经激素替代治疗后

全血细胞减少可恢复正常。
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　　炎性假瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒ）是一类病因未明的

软组织病变，２００２年世界卫生组织（ＷＨＯ）将其归为软组织肿

瘤，并重新命名为“炎性成肌纤维细胞瘤”（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍｙｏ

ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｉｃｔｕｍｏｒ）
［１］。炎性假瘤可累及全身的各个器官和组

织，主要累及肺部和眼眶，原发于颅内的炎性假瘤罕见。自

１９８０年 Ｗｅｓｔ报道了首例脑内炎性假瘤以来，至今文献报道不

足８０例。因此，关于其病因、诊断、治疗及预后情况作者所知

甚少。现将本科诊治的１例颅内炎性假瘤报道如下，并结合已

报道的文献从病因学、临床表现、影像学、病理学、诊断及治疗

方面进行分析、探讨。

１　临床资料

　　患者，女，５７岁，于２０１２年１月２９日因“间断头晕３个月，

加重３周”入院。患者自诉３个月前无诱因出现间断头晕症

状，行走及直立时偶尔出现右侧倾斜现象，无恶心、呕吐、心悸、

视物模糊、耳鸣、眼前黑蒙等症状。查体见闭目难立试验（＋）

余未见明显阳性体征。行头颅 ＭＲＩ平扫加增强见：左侧小脑

半球下部紧临枕骨内板部可见一半球形异常信号影，Ｔ２ＷＩ及

ＦＬＡＩＲ信号减低，Ｔ１ＷＩ呈等信号，与小脑半球边界清楚，左侧

小脑半球略水肿，Ｔ２ＷＩ及ＦＬＡＩＲ信号增强，Ｔ１ＷＩ信号减低，

四脑室受压，小脑扁桃体下缘突入颈椎管。增强后强化明显

（图１）。全脑血管造影显示：各血管未见畸形及动脉瘤。于

２０１２年２月３日在全身麻醉下采取枕下侧后入路行后颅窝占

位性病变探查切除术，术中见病变位于左侧小脑下极，黄褐色，

质地韧，血供差，表面可见迂曲的血管团。小脑半球脑膜被侵

蚀，硬脑膜明显增厚，占位病变与正常组织无明显界限。考虑

占位全部切除困难，术后可能造成患者神经不可逆损伤，遂终

止手术，共切除占位病变体积大小约占原占位病变４／５。术后

石蜡切片组织病理报告为：病变细胞形态多样，可见淋巴细胞、

浆细胞浸润，星型细胞增生及散在胞质丰富的不规则细胞及神

经节样泡沫细胞，核分裂罕见。免疫组织化学表达：ＧＦＡＰ－、

ＣＤ３＋、ＣＫ－、ＣＤ２０＋、ＬＳＡ＋＋＋、Ｓ１００＋、ＣＤ６８±、Ｋｉ６７＜

２％。诊断为：炎性假瘤（图２）。术后患者意识由清醒逐渐加

深至浅昏迷，行头颅ＣＴ示脑组织肿胀明显，考虑梗阻性脑积

水，于术后第２天行“侧脑室穿刺外引流”，并给予甲强龙４０

ｍｇ２次／日冲击治疗，合用神经营养、改善微循环等药物。患

者术后第４天意识逐渐好转。于２月１２日拔除引流管，复查

头颅ＣＴ示脑肿胀较前明显减轻。出院后继续口服强的松１０

ｍｇ３个月。术后３个月复查头颅 ＭＲ与术后１个月时比较无

明显差异，术后１０个月复查 ＭＲ示复发（图１）。

　　Ａ：术前头颅 ＭＲ增强：左侧小脑半球下部紧邻枕骨内板部可见半

球形异常信号影明显强化，临近脑膜处明显增厚、强化界限清楚；左侧

小脑半球下部水肿；Ｂ：术后头颅 ＭＲ示占位大部分被切除；Ｃ：术后３

个月头颅 ＭＲ未见复发；Ｄ：术后１０个月头颅 ＭＲ见肿瘤体积明显

增大。

图１　　术前、术后头颅 ＭＲ影像表现
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