
２　讨　　论

卵巢交界性透明细胞腺纤维瘤是极为罕见透明细胞肿

瘤［３４］，迄今国内外报道病例仅３０余例。依据２００３年 ＷＨＯ

将该肿瘤归为上皮性肿瘤，根据肿瘤细胞增殖程度可将其分为

良性、交界性和恶性，而良性和交界性透明细胞腺纤维瘤极其

罕见［１３］。该病发病年龄３０～８６岁之间，多为绝经后妇女。常

见的临床表现为盆腔包块、不规则阴道出血、下腹疼痛等症

状［３４］。由于临床症状、肿瘤生化指标、影像学表现都无特异

性，术前诊断极为困难，其诊断主要依赖于病理检查，肿瘤直径

为５～３０ｃｍ不等，呈分叶状，粉红色，剖面类似良性肿瘤，肿瘤

较硬区域常常为瘤细胞簇增生密集灶。覆１～３层鞋钉或多角

形细胞，偶伴有嗜酸性胞浆及轻度核不典型，可见分裂像［（１～

３）／１０ＨＰＦ］，偶有上皮增生，呈透明细胞囊性桑葚体，肿瘤缺

乏浸润性，间质细胞也不活跃（图２）。交界性透明细胞腺纤维

瘤一般手术治疗预后良好，有微灶浸润者偶见复发和转移［４］，

所以，透明细胞肿瘤有浸润，即使是微灶浸润也应诊断为

癌［３５］，但因病例数少，其治疗与预后不能确定。交界性肿瘤的

症状和体征在早期和良性囊腺瘤近似，晚期有腹水时，则与囊

腺癌相似，不易在术前作出交界性瘤的诊断，但如有腹水而一

般情况很好时，多考虑交界性瘤的可能。在手术中切除卵巢肿

瘤后，切下的肿瘤应送冰冻病理检查，如果发现是交界性瘤或

恶性癌的诊断，即应行外科分期手术。但有些学者对交界性瘤

行分期手术的必要性持怀疑态度。冰冻切片诊断的准确性不

如蜡块切片。即使报告交界性瘤，也不能完全除外癌的诊断。

因此，多数学者认为在初次手术时应该仔细探查盆腹腔及腹膜

后淋巴结，有肿大淋巴结者应行盆腔淋巴结加腹主动脉旁淋巴

结活检术或者清扫术。而对于卵巢交界性肿瘤术后的辅助放、

化疗仍有争议［４５］，但美国国家健康研究院（ＮＩＨ）认为卵巢交

界性透明细胞肿瘤预后差，术后可考虑化疗。

本例误诊原因：（１）诊断思路狭窄，警惕性不高，术前考虑

多发性肌瘤，术中探查发现左侧阔韧带后叶见约９ｃｍ×９ｃｍ

×８ｃｍ肌性包块，遂定向思维将其考虑为“阔韧带肌瘤”。而

未深入分析患者既往无盆腹腔手术史、绝经后肌瘤仍在生长

（与子宫肌瘤为雌激素依赖疾病不相符）、先天性单侧卵巢缺如

极为罕见等表现存在矛盾，故将左侧卵巢肿瘤误诊为左侧“阔

韧带肌瘤”。（２）对“绝经后阴道流血”为首发症状的认识不足，

考虑不全面，除外阴道、宫颈、宫腔病变出血，还应该考虑功能

性卵巢肿瘤可能。（３）忽略了一些具有重要价值的病史、阳性

体征及实验室检查，未将ＣＡ１２５升高、妇科检查发现左附件

包块、彩超提示子宫后方发现低回声块相结合进行综合分析、

评价。

以“绝经后阴道流血”为首发症状的正确临床诊断，必须依

靠详细地询问病史，系统的体格检查和必要的实验室及其他辅

助检查，较难以明确诊断时，可行特殊检查帮助明确诊断（如盆

腔 ＭＲＩ或者盆腔ＣＴ），临床医师对妇科知识的全面掌握及综

合分析能力提高，可避免或减少对该病的误诊。
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　　肺癌是全球病死率最高的肿瘤之一，大部分患者为非小细

胞肺癌（ＮＳＣＬＣ），严重威胁人类的健康。近年来，肺癌发病率

呈上升趋势，在城市位于恶性肿瘤第１位。尽管在过去３０多

年里，手术、放疗、化疗取得了较大的进步，但是肺癌总的疗效

仍然不理想。近几年来，以多学科综合治疗为导向的理念，为

提高肺癌疗效提供了新的思路。２００７年２月至２０１１年２月

本院对收治的５３例ＮＳＣＬＣ患者在行肺癌根治术的同时术中

植入１２５Ｉ粒子，与同期３５例肺癌根治术患者比较，观察其对不

同临床分期及病理类型的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００７年２月至２０１１年２月收住院

的ＮＳＣＬＣ患者，术前通过行支纤镜或ＣＴ定位肺部肿物穿刺

活检或术中切取肿物快速冰冻切片取得病理学诊断，临床

ＴＮＭ分期为ⅠＢ～ⅢＡ期（按１９９７年修订的肺癌国际分期标

准）１０６例ＮＳＣＬＣ患者，重要器官无严重功能障碍。随机分为

观察组５３例（肺癌根治术＋１２５Ｉ粒子植入＋辅助化疗），其中，

９１８２重庆医学２０１３年８月第４２卷第２３期
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作）。



男３０例，女２３例，年龄３９～７４岁，平均６４．２岁；ⅠＢ期６例

（腺癌２例、鳞癌３例、大细胞癌１例），ⅡＡ期１３例（腺癌６

例、鳞癌７例），ⅡＢ期２０例（腺癌９例、鳞癌１０例、大细胞癌１

例），ⅢＡ期１４例（腺癌７例、鳞癌６例、大细胞癌１例）；周围

型２８例，中央型２５例；鳞癌２７例，腺癌２４例，大细胞癌２例。

对照组５３例（肺癌根治术＋辅助化疗），其中，男２９例，女２４

例，年龄３８～７６岁，平均６３岁；ⅠＢ期７例（腺癌３例、鳞癌３

例、大细胞癌１例），ⅡＡ期１４例（腺癌６例、鳞癌８例），ⅡＢ

期２１例（腺癌９例、鳞癌１２例），ⅢＡ期１１例（腺癌５例、鳞癌

６例）；周围型３０例，中央型２３例；鳞癌２９例，腺癌２３例，大细

胞癌１例。两组患者年龄、性别、临床分期、病理类型等方面比

较差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　手术治疗：两组患者手术均在气管插管单肺

通气静脉复合全身麻醉下进行，采用后外侧切口开胸，行肿瘤

所在的肺叶切除，常规进行纵隔淋巴结清扫术。１２５Ｉ粒子采用

平面植入法：在引流肿瘤的淋巴结部位植入１２５Ｉ粒子，选用疝

补片剪成约１．５ｃｍ宽的条形块，把１２５Ｉ粒子先缝扎固定在小块

的疝补片上，每隔２．５ｃｍ缝扎１颗粒子，将带有１２５Ｉ粒子的疝

补片固定在需要植入粒子的部位。术后３～４周开始辅助化

疗，化疗方案：盐酸吉西他滨１０００ｍｇ／ｍ
２ 静滴，第１、８天；顺

铂７０ｍｇ／ｍ
２，静滴，第１天；２８ｄ为１周期，共４个周期。用化

疗药前均进行水化，使用昂丹司琼８ｍｇ静脉滴注预防胃肠道

反应。

１．３　观察指标　术后１、２、３、４个月以及每６个月定期复查血

常规、肝肾功能、血清癌性标志物。彩色Ｂ超发现有肝、肾、肾

上腺、腹主动脉旁淋巴结占位时为转移灶，胸部ＣＴ见有新病

灶出现时为局部复发，术后１８个月对局部控制情况进行评价，

分析局部控制率与临床分期、病理类型（鳞癌、腺癌）的关系。

１．４　统计学处理　所有数据均采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行统计

学分析处理，对两组间计数资料用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

　　ⅠＢ期在术后１８个月，观察组与治疗组局部控制率分别

为１００．００％、７１．４３％，两组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；ⅡＡ期、ⅡＢ期、ⅢＡ期观察组局部控制率比对照组高，差

异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。鳞癌、腺癌的局部控制率

观察组明显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

表１　　两组患者不同临床分期局部控制率比较［狀（％）］

组别
分期

ⅠＢ ⅡＡ ⅡＢ ⅢＡ

观察组 ６（１００．００） １２（９２．３１）▲ １７（８５．００）▲ １１（７８．５７）▲

对照组 ５（７１．４３） ８（５７．１４） １１（５２．３８） ４（３６．３６）

χ
２ ２．０２６ ４．３４０ ５．０３４ ４．５７３

犘 ０．１５５ ０．０３７ ０．０２５ ０．０３３

　　▲：犘＜０．０５，与对照组比较。

表２　　鳞癌与腺癌局部控制率比较［狀（％）］

组别 鳞癌 腺癌

观察组 ２４（８８．８９）▲ ２０（８３．３３）▲

对照组 １６（５５．１７） １２（５２．１７）

χ
２ ７．７８９ ５．２４８

犘 ０．００５３ ０．０２２

　　▲犘＜０．０５，与对照组比较。

３　讨　　论

肺叶切除加纵隔淋巴结清扫术是治疗 ＮＳＣＬＣ的经典术

式，但是术后往往容易复发、转移，远期生存率较低。文献报

道［１］
Ⅲ期ＮＳＣＬＣ患者术后５年生存率约为２０．９０％。要提高

肺癌的疗效关键是根据不同分期的 ＮＳＣＬＣ选择最佳的治疗

方案和模式。随着对肺癌的深入研究，运用多学科综合治疗肺

癌已经成为一种共识，目前，主张对ⅠＢ以上的ＮＳＣＬＣ患者术

后进行３～４个周期化疗
［２］，可以提高手术后的局部控制率以

及远期生存率，一线化疗方案是以铂类为基础的联合第３代化

疗药进行化疗［３］。近几年来，１２５Ｉ粒子组织间植入近距离照射

配合化疗或热疗，成为综合治疗 ＮＳＣＬＣ的一种新手段，为心

肺功能差以及中晚期ＮＳＣＬＣ患者带来了曙光，并且取得了较

好的临床疗效。１２５Ｉ粒子肿瘤内植入治疗ＮＳＣＬＣ的机制是：种

植在肿瘤组织间的放射性１２５Ｉ粒子释放低剂量的γ射线，射线

使ＤＮＡ分子链单链及双链断裂；同时产生自由基，引起细胞

损伤，持续照射肿瘤细胞，使肿瘤的氧增比减少、乏氧细胞比例

减少，不断地消耗肿瘤干细胞而使肿瘤细胞死亡［４］。在肺癌根

治术中行纵隔淋巴结清扫时，往往肿大的淋巴结容易清扫，但

对于淋巴结体积小、质地松软、部位隐匿的微小转移灶，增加术

中辨认淋巴结难度，从而影响淋巴结清扫效果。另一方面，根

据有关研究显示在常规病理检查阴性的淋巴结中，通过肺癌微

转移相关标记物检测发现部分病例存在微转移，在纵隔淋巴结

中微转移灶大约在２５．００％～２８．００％之间
［５６］。并且微转移

与肿瘤的ＴＮＭ分期相关，部分病例存在跳跃性转移
［７］。在行

肺癌根治术同时植入１２５Ｉ粒子目的就是杀灭残留的微转移灶。

已有临床资料研究显示，对于局部晚期 ＮＳＣＬＣ患者，通过开

胸行姑息性手术切除后术中植入１２５Ｉ粒子，结合常规化疗，可

以提高生存质量，提高缓解率和近期生存率［８９］。本研究显示，

在行肺癌根治术同时在纵隔淋巴引流部位植入１２５Ｉ粒子对于

ⅠＢ期 ＮＳＣＬＣ患者，术后１８个月局部控制率虽然观察组

（１００．００％）比对照组（７１．４３％）高，但差异无统计学意义（犘＞

０．０５），出现这种情况可能与本组观察的时间较短、例数较少有

关。因此，对于ⅠＢ期患者是否需要植入１２５Ｉ粒子有待进一步

探讨。而对ⅡＡ～ⅢＡ期的 ＮＳＣＬＣ患者，在行根治术同时联

合１２５Ｉ粒子植入能明显降低局部复发率，与对照组比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５），这与文献［６］报道一致。从本研究显

示，术中植入１２５Ｉ粒子后，鳞癌、腺癌的局部控制率比对照组

高，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。对于大细胞癌的作用，由

于例数少，有待扩大样本后进行总结，根治术结合１２５Ｉ粒子植

入对于鳞癌、腺癌不同临分期的治疗效果是否存在差异需进一

步探讨。

本研究提示，对于Ⅱ、Ⅲ期肺癌患者，在行肺癌根治术时植

入１２５Ｉ粒子，能减少局部复发，延长无瘤生存期，对鳞癌、腺癌、

肺癌患者有相同的治疗作用。因此，肺癌根治术结合１２５Ｉ粒子

植入，配合化疗，获得较好的临床疗效，值得进一步研究。
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·短篇及病例报道·

胫骨上端血管瘤１例报道

吴伟峰，骆宇春△，刘云鹏，陈　斌，柏广富，冯彦华

（中国人民解放军第１０１医院骨科，江苏无锡２１４０４４）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２３．０５２ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２３２８２１０３

１　病例资料

１．１　一般资料　患者，贾某，女，６２岁，主诉１年前无明显诱

因出现左膝关节肿胀、疼痛不适、活动受限，无外伤史，症状进

行性加重。在本院行左膝Ｘ线片示：右胫骨外侧髁异常病变，

密度不均，边缘轻度硬化，未见骨膜反应。进一步行左膝关节

磁共振检查（图１）示：左膝关节外侧半月板见条状高信号，胫

骨外侧平台关节面下可见团块状混杂信号影。全身其他部位

检查无异常。为进一步诊治收住入院，入院查体：左膝胫骨上

端外侧肿胀，无静脉曲张，皮温不高，压痛，伸膝受限，屈膝活动

可，麦氏实验（外展外旋小腿）阳性，研磨实验阳性，侧方挤压实

验阳性。肿瘤标记物检查示各项指标均正常。穿刺活检病理

报告（图２）提示：镜下见组织由扩张的大小不一的血管组成，

管壁薄，内皮细胞分化好，间质纤维增多。考虑胫骨外髁海绵

状血管瘤。经充分术前准备后在腰麻下行左胫骨平台病灶切

除、病变外侧半月板切除术、取髂骨及同种异体骨植骨重建平

台。术后病理检查报告确诊为胫骨上端海绵状血管瘤。

１．２　手术过程　取左膝前外侧弧形手术切口，暴露胫骨外髁，

见骨皮质完整，骨膜增生，用２ｍｍ钻头在病变骨皮质上、下依

次钻孔间隔１ｃｍ，然后用骨凿沿骨孔凿下皮质骨块，见骨皮质

增厚，局部组织呈网眼状，有硬化骨及血凝块样组织，血供丰

富，用刮匙刮除病变组织并做快速病理检查，报告为良性病变。

刮匙刮除病变组织，直至见到正常骨组织，刮除过程见病变侵

及平台软骨，外侧半月板前后角有破损，切除病变外侧半月板，

大量蒸馏水加压冲洗平台病变处，再取左髂嵴处切口，显露髂

嵴，骨刀凿取４ｃｍ×４ｃｍ大小骨块备用，将取出骨块根据平台

缺损情况修整，将凹陷面朝上，将骨块置于平台关节面处并拧

入２枚４．５ｍｍ空心埋头加压螺钉牢固固定，平台下缺损用同

种异体骨填充并夯实。

术后石膏托外固定，术后２４ｈ即开始股四头肌收缩锻炼。

术后８周后扶拐下地，逐步负重，石膏固定１２周。随访９个月

无复发，无感染、骨折及重要血管、神经及其他损伤。术后拍Ｘ

线片（图３）示：平台未下沉，膝关节活动范围１２０°。根据国际

保肢学会（ＩＳＯＬＳ）功能评分标准
［１］，该病例评分２４分，结果为

良。

　　Ａ：左膝关节外侧半月板见条状高信号；Ｂ：胫骨外侧髁关节面下可见团块状混杂信号影；Ｃ：以长Ｔ１长Ｔ２信号为主，脂抑后呈高信号。

图１　　术前左膝关节磁共振检查影像学表现
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