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■■临临床笔记床笔记

临床讨论
本 组 5 名 有 手 术

切除史的患者术前均
被告知简单切除。其
中，3 名患者术中被发
现囊肿壁与直肠壁关
系 密 切 。 对 这 3 名 患
者 ，手 术 人 员 担 心 损
伤直肠壁出现肠瘘而
残 留 部 分 囊 肿 壁 ，导
致 骶 前 囊 肿 6 个 月 后
复 发 。 另 外 2 名 患 者
因为囊肿壁与骶前筋
膜 关 系 密 切 ，术 中 出
现 骶 前 静 脉 出 血 ，被
姑息性切除部分囊肿
壁 。 需 要 注 意 的 是 ，
相当多的外科医生没
有认识到骶前囊肿复
发 后 ，由 于 囊 肿 壁 受
炎症、粘连、结构改变
等 因 素 的 影 响 ，再 次
手术时极难找到囊肿
边 界 ，从 而 不 能 根 治
性 切 除 。 对 于 这 2 名
患 者 ，因 为 他 们 多 次
手 术 ，囊 肿 边 界 无 法
显 示 ，最 终 没 有 达 到
根 治 性 切 除 ，要 长 期
留 置 引 流 管 ，形 成 顽
固 性 窦 道 ，给 他 们 的
身 心 带 来 巨 大 的 痛
苦。

骶前囊肿外科切
除理念

我和同事认为，骶
前囊肿虽然为良性病
变，但是在囊肿壁与直
肠壁、阴道壁或骶尾骨
关系密切而导致分离
困难时，宁可切除受累
的部分直肠壁及阴道
壁 ，进 行 横 结 肠 造 瘘
术；宁可切除受累的骶
尾骨韧带，一定要彻底切除囊肿壁，否则囊肿复发，
再难有根治性切除的机会。然而，骶前囊肿为良性
病变，多范围切除受累脏器，可能导致脏器功能障
碍，让手术人员及患者均难以接受。国内有的学者
对残留的囊肿壁给予化学物质，进行腐蚀处理。但
我们认为这样做难以根除病变。

骶前囊肿切除的技巧
1.主要根据个人习惯选取折刀位或截石位。
2.如果骶前囊肿的位置较低、体积小，不需要开

腹，可根据习惯采取折刀位或截石位。
3.如果骶前囊肿的位置较高、体积大，需要联合

开腹，主要采取截石位。
截石位具有以下优点：一般不用切除骶尾骨，可

暴露术野；术中有骶尾骨做参照物，不易伤及周围神
经；术中不用变换体位。

开腹的适应证：骶前囊肿位置高，突入盆腔，需
要从上面分离，或从骶前分离容易误伤盆腔脏器（可
在腹腔镜下监视），抑或需要预防性造瘘。

近端肠管预防性造瘘的指征：直肠壁浆肌层广
泛剥离；直肠壁受损破溃；直肠壁部分切除；直肠游
离后裸露严重，阴道受损。

在会阴部进行手术时，需要注意：
1.术中可能出现囊肿压力升高而致溃破，可将

手伸进囊肿内顶起囊肿壁，以分辨其与周围组织的
关系；如果囊肿壁不完整，一定要严格检查是否有囊
肿壁残留。

2.如果术中骶前出血或广泛渗血，可以采用骶
前棉垫压迫止血法；术后直肠内放置肛管。

本组骶前囊肿切除的优点
1.减少盆腔脏器损伤。
2.盆腔组与会阴组手术人员相互引导分离方

向。盆腔空间相对狭小，如果没有会阴组手术人员
的指引，盆腔组手术人员很难沿着组织间隙分离囊
肿至骶尾前。

3.降低了骼内血管出血的概率。如果术中出现
盆腔侧壁血管严重出血，通过盆腔可直接缝扎双侧
骼内动脉，以控制出血。

4.会阴部的弧形切口有利于骶前暴露。
5.会阴部的弧形切口有利于棉垫填塞止血，经

骶前辅佐性切口填塞棉垫是简单有效的止血方法。
6.横结肠预防性造瘘。
总而言之，对于骶前囊肿，不能仅凭影像学表现

就轻易地进行手术切除，手术人员要充分考虑该病
的临床特点及技术操作难点，选择合适的手术方式，
争取彻底切除病变，尽可能降低复发的概率。

（作者供职于郑州大学第一附属医院）
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病例
40岁的张先生因“突发胸背

部疼痛 20 小时”在当地医院就
诊，后被急诊转至河南省胸科医
院心血管外科十病区。

张先生入院后，病区主任肖
长波查看影像资料，发现张先生
的左锁骨下动脉远端、胸主动脉
壁呈新月形及环形增厚，内缘光
滑，未见明显血流灌注，诊断为B
型主动脉壁间血肿。

医务人员给予张先生控制
血压、镇痛等对症治疗，采取等
待观察策略，并定期进行主动脉
CTA（非创伤性血管成像技术）
复查。

3月26日，张先生进行主动
脉CTA复查，结果显示仍有明显
血肿，未完全吸收（图 1）。医务
人员给予控制血压、心率和卧床
休息等对症治疗。

4 月 5 日，张先生进行主动

脉CTA复查，结果显示血肿已明
显吸收，可见左锁骨下动脉远端
有一个小溃疡（图2）。医务人员
继续给予控制血压、心率等对症
治疗。

4月11日，张先生进行主动
脉CTA复查，结果显示血肿基本
吸收，左锁骨下动脉远端可见一
个非常小的溃疡（图 3），暂时不
需要手术处理。

分析
主动脉壁间血肿是指主动

脉壁内出血或主动脉壁内局限
血肿形成。

为什么会发生主动脉壁间
血肿？常见的原因是主动脉中
层囊性坏死、滋养血管破裂或主
动脉壁梗死，使血液溢出至中膜
外层靠近外膜的部分。慢性高
血压和马方综合征是主动脉壁
间血肿的两个主要危险因素，其
他危险因素包括糖尿病、妊娠、

有大量连续吸烟史或腹主动脉
疾病等。

主动脉壁间血肿分为 A 型
与B型。A型主动脉壁间血肿累
及升主动脉，伴或不伴有累及降
主动脉；B型主动脉壁间血肿未
累及升主动脉。

A型主动脉壁间血肿
单纯进行药物保守治疗的A

型主动脉壁间血肿患者发生不
良临床事件（进展为主动脉夹
层、需要手术治疗或死亡）的概
率约为32%。若合并心包积液、
升主动脉溃疡、升主动脉瘤，一
般应紧急进行手术。

严格的药物治疗适应证：
1.主动脉直径<50毫米且血

肿厚度<10毫米。
2.血压控制良好。
3.疼痛缓解。
对于选择药物治疗的患者，

若病情稳定，建议定期进行主动

脉CTA复查，以评估病情变化。
外科手术治疗的适应证：
1.合并心包积液、升主动脉

溃疡、升主动脉瘤。
2.进展为典型的主动脉夹层

或主动脉瘤样扩张、破裂。
3.血肿厚度>10毫米。
B型主动脉壁间血肿
药物治疗是 B 型主动脉壁

间血肿的首选方案。
药物保守治疗的适应证：
1.收缩压控制在100毫米汞

柱~120 毫米汞柱（1 毫米汞柱=
133.322帕），心率<60次/分。

2.镇静止痛，镇咳。

3.预防和治疗电解质紊乱、
肺栓塞、大便干燥等。

4.密切随访，建议在发病初
期 14 天~30 天内进行影像学复
查，首选CTA复查。

外科手术治疗的适应证：
1.合并局限性强化血池和/

或溃疡样凸起表现，且复查结果
提示病情加重。

2.持续胸痛或胸痛复发，用
药物控制无效。

3.近期出现胸腔或心包积液
进行性增加，疑有破裂倾向。

（作者供职于河南省胸科医
院）

对一例主动脉壁间血肿病例的
诊治分析
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临床病例
患者为男性，71 岁，平素

体弱，吸烟史 30 余年（每天
20 支），因上腹部不适伴胸闷
1 个多月就诊。2020 年 8 月 7
日，患者的胸部 CT（计算机
层析成像）检查结果提示：左
肺上叶混杂磨玻璃结节，恶
性可能（图 1）。由于患者的
肿瘤标志物 NSE（神经元特
异性烯醇化酶）值为 27.01 纳
克/毫升，于是我们给他做了
肺穿刺活检，结果提示：原位
腺癌，浸润不排除。肺腺癌
（肺 癌 的 一 种 类 型）诊 断 明
确。盆腔 MRI（磁共振成像）
检查结果提示：前列腺右侧
外周带异常信号，前列腺癌
可 疑（图 2）。 肿 瘤 标 志 物
PSA（前列腺特异性抗原）值

为 1552 纳克/毫升，fPSA（游
离的前列腺特异性抗原）值为
138.9 纳 克/毫 升 ，FPSA/PSA
为 0.09，CEA（癌胚抗原）值为
4.39 纳克/毫升。ECT（一种
利 用 放 射 性 核 素 的 检 查 方
法）检查结果提示：1.前列腺
右侧异常浓聚，考虑前列腺
癌；2.左肺上叶不规则磨玻
璃密度灶，考虑肺癌；3.腹膜
后 及 盆 腔 多 发 淋 巴 结 转 移
（考 虑 前 列 腺 癌 淋 巴 结 转
移）；4.多发骨转移。PSMA
（前列腺特异性膜抗原）检查
结果提示：骨转移来源于前
列腺癌。

结合上述检查结果，临
床诊断为：左肺上叶原位腺
癌合并前列腺癌骨转移的双
原发癌。根据患者的实际情

况，专家会诊后，建议进行左
肺腺癌手术切除，同时给予
口服阿比特龙联合醋酸戈舍
瑞林治疗前列腺癌。2020 年
9 月 3 日，患者接受了胸腔镜
下左肺上叶切除+系统性淋
巴结清扫术。患者的术后病
理检查结果令人感到意外。
术后病理检查结果提示：（右
肺 上 叶）肿 物 总 大 小 1.8 厘
米×1.3 厘米×1.6 厘米，肺浸
润性腺癌，以腺泡型为主，未
侵及脏层胸膜，其间可见少
许呈筛状的异型细胞巢。免
疫组化检查结果及病史均支
持前列腺癌转移（碰撞癌），
在 第 5 组 淋 巴 结 内 两 癌 碰
撞。

同时，明确有无驱动基
因对于肺腺癌患者的辅助治

疗具有重要意义。对患者的
术后肺组织进行肺癌 26 基因
检测，结果提示：EGFR（表皮
生长因子受体）19 号外显子
缺失突变。PD-L1（程序性
死 亡 受 体 配 体 1）<1% 。 最
终，患者被明确诊断为：左肺
腺癌和前列腺癌碰撞，前列
腺癌伴肺、淋巴结、骨多发转
移（Ⅳ期）。

2020 年 10 月 23 日，患者
开 始 接 受 奥 希 替 尼 80 毫 克
（每天一次）术后辅助靶向治
疗。术后，患者按照上述方
案维持治疗，并定期复查，肿
瘤 控 制 良 好 ，未 见 复 发（图
3）。

临床讨论
碰撞癌是指 2 种或 2 种

以上相邻而组织学上不同的
恶性肿瘤存在于同一器官，
之间没有组织学混合物或中
间细胞群区域，它们有独立
的形态学，相互之间没有移
行性改变，且分界清楚。

碰撞癌的相关理论基础
有：1.两种不同肿瘤细胞系
的同时增殖。2.分化为两种
成分的多能前体干细胞的共
同起源。3.两个不相关的肿
瘤的机会并列。有人提出，
碰撞癌的发生是随机事件。
有人认为，碰撞癌在组织学
上是具有差异的瘤内肿瘤，
可能继发于先前经过手术、
创伤或放射治疗的原发性肿
瘤中。还有人假设是邻近的
原发性肿瘤可能诱导周围细

胞转化为不同类型的肿瘤，
从而形成碰撞。

前列腺癌最常见的淋巴
结转移应该是腹盆腔淋巴结
转移，常见的远处器官转移
分别是肝转移、肺转移和骨
转移。肺门及纵隔淋巴结引
流区是肺癌常见的淋巴结转
移部位，前列腺癌转移至胸
部淋巴结并不常见。目前，
关于碰撞癌的发生机制似乎
并不能解释我们所遇到的这
个肺腺癌与前列腺癌的胸部
碰撞。为了找到这个碰撞癌
的发生原因，目前，我们正通
过病理显微切割及高通量测
序 的 方 法 进 行 进 一 步 的 研
究。

因为碰撞癌比较少见，
因此目前对于碰撞癌没有统
一的治疗方案，应结合具体
病 例 制 订 个 体 化 的 治 疗 策
略。病理活检对于碰撞癌的
确诊至关重要。要明确碰撞
癌的类型，以便选择最佳治
疗方案。

对于这个患者，我们针对
早期原发性肺腺癌进行了根
治性手术，并结合患者的驱动
基因状态在术后应用 EGFR
靶向药物辅助治疗，可以大大
改善患者的预后；同时，针对
患者是晚期前列腺癌，对他进
行内分泌治疗结合双磷酸盐
抗骨转移治疗，病情控制良
好。

（作者供职于河南省肿
瘤医院）

罕见的碰撞癌：
肺腺癌与前列腺癌碰撞

□陈海洋 浩利丹 王莉莉 文/图
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