
记的神经分化包括：ＮＳＥ、Ｓ１００蛋白、神经丝蛋白、Ｓｙｎ等
［５］。

大多数ＰＮＥＴ患者已发现时就已经有转移。即使原发灶

可以通过手术、放疗或化疗，预后仍然不尽如人意。由于肿瘤

容易扩散和转移，所以达到完全缓解非常困难，往往还会出现

复发和转移［４］。因此，为控制肿瘤发展，术后就应开始辅助放

化疗。由于与尤文氏肉瘤共同的起源，ＰＮＥＴ的化疗方案常常

参照后者［６７］。推荐的治疗方案是交替使用ＣＡＶ方案（环磷

酰胺，阿霉素，长春新碱）与ＩＥ方案（异环磷酰胺，足叶乙

甙）［８］。然而，化疗往往仅在开始有效，肿瘤很快就出现耐药。

Ｌｅｎａ
［９］报道了１例腹膜后ＰＮＥＴ，认为高强度的局部放疗可能

是一种有效的治疗手段，甚至是一些不能手术切除的患者，但

放疗并不能延长患者生存期。本例患者已经接受辅助放化疗，

６个周期的化疗交替长春新碱、阿霉素、环磷酰胺，随后给予

４０００ｃＧｙ的放射治疗，患者视力明显改善，目前还活着，没有

任何复发的迹象，推测生存期可能在１年以上。

总之，ＰＮＥＴ是一种病程短、病死率高的疾病，生物学行为

高度恶性，易复发、转移，预后极差。由于肿瘤极易扩散，复发

和远处转移，这也是病死率非常高的主要原因，虽然手术后放

化疗可提高患者生存期，但预后仍然非常差［１０１１］。
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　　前列腺神经内分泌癌是临床罕见疾病，其治疗方案国际上

尚未统一，现将本科室近期收治的２例前列腺神经内分泌癌诊

断经验报道如下。

１　临床资料

病例１，患者，男，６９岁，因“进行性排尿困难３年余，不能

自解小便１ｄ”来院，门诊以“前列腺增生，急性尿潴留”收入本

科室。入院后给予导尿，引流出清亮尿液约８００ｍＬ。直肠指

检：前列腺增大，中央沟变浅，质韧，未扪及结节，无压痛。总前

列腺特异性抗原（ｔＰＳＡ）０．３８ｎｇ／ｍＬ，游离前列腺特异性抗原

（ｆＰＳＡ）０．０８ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ０．２２；彩超提示：前列腺增

大，约５５ｍｍ×４３ｍｍ×４６ｍｍ，形态不规则，占位性病变待除

外；腹部彩超提示：肝脏占位（１３ｍｍ×１２ｍｍ，血管瘤可能）；

胸片提示右肺小结节；胸部ＣＴ提示：右侧第６肋骨陈旧性骨

折可能，第１、３、４胸椎低密度影，未见肺部占位。入院诊断“前

列腺增生”，行经尿道前列腺电切术，术后病理检查结果提示前

列腺小细胞癌，免疫组化结果提示：ＰＳＡ、ＰＳＡＰ、Ｐ５０１Ｓ阴性，

神经特异性烯醇酶（ＮＳＥ）、突触素（Ｓｙｎ）阳性。２０ｄ后复查ｔＰ

ＳＡ０．２４ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ０．０３ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ０．１３。全身

骨显像提示：肋骨及脊柱多处放射性浓聚。诊断前列腺小细胞

癌伴骨转移。给予ＥＰ方案化疗：依托泊苷（１２０ｍｇ／ｍ
２，第１

～３天）＋顺铂（７５ｍｇ／ｍ
２，第１天），３周为１个疗程，目前已

完成第２个疗程。化疗后患者病情平稳，排尿通畅，无骨痛、咳

嗽等不适，复查ｔＰＳＡ０．１３ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ０．０３ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ／

ｔＰＳＡ０．２５。

病例２，男，７３岁，因“排便困难伴肛门坠胀２０ｄ”入院，门

诊以“直肠肿瘤”收入胃肠外科。患者既往有尿频、尿急病史，
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无明显排尿困难病史。肛门指检：直肠前壁距肛门２．５ｃｍ处

扪及鸡蛋大小肿块，质硬，表面凹凸不平，无压痛，不能推动，退

指无血染。ｔＰＳＡ２９．９７ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ９．３３ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ／ｔＰ

ＳＡ０．３１。ＣＴ提示直肠与前列腺、膀胱之间巨大不规则软组

织肿块。胸片及腹部彩超未见转移病灶。于普外科行结肠镜

检见直肠肿块为外压性，取直肠黏膜活检未见肿瘤细胞。转入

泌尿外科后行经直肠前列腺穿刺活检术，病理检查结果提示前

列腺神经内分泌癌。免疫组化提示：ＰＳＡ阳性，ＰＳＡＰ阴性，

Ｐ５０１Ｓ阳性，ＮＳＥ阳性，Ｓｙｎ阳性。全身骨扫描提示：全身多处

骨转移。诊断前列腺神经内分泌癌伴骨转移。给予比卡鲁胺

片５０ｍｇ每日１次口服，醋酸戈舍瑞林３．６ｍｇ每月１次皮下

注射。目前已完成３个疗程，入院７０ｄ后复查ｔＰＳＡ０．９９ｎｇ／

ｍＬ，ｆＰＳＡ０．５４ｎｇ／ｍＬ，ｆＰＳＡ／ｔＰＳＡ０．５５。复查盆腔ＣＴ提示

直肠与前列腺、膀胱之间不规则软组织肿块，约６．８ｃｍ×４．０

ｃｍ，与入院时ＣＴ比较肿块缩小，未见盆腔淋巴结肿大。

２　讨　　论

２．１　流行病学特点　前列腺神经内分泌癌属于罕见类型的前

列腺癌，包括３种类型：前列腺小细胞癌、前列腺类癌和前列腺

癌局灶神经内分泌分化。其中类癌属于高分化肿瘤，小细胞癌

属于低分化肿瘤。自１９７７年 Ｗｅｎｋ等首次报道该病以来，至

今文献报道全球仅２００多例
［１］。其中大部分为腺癌合并或继

发神经内分泌癌，小细胞癌占全部前列腺癌的比例不足１％，

而前列腺纯小细胞癌全球报道仅２０例
［２４］。本文中的第１例

为前列腺纯小细胞癌。

２．２　病理学特点　前列腺神经内分泌癌的诊断依靠病理检

查。其在光镜下的典型表现为：肿瘤呈片槽状分布，无腺泡结

构，肿瘤细胞较小，只比淋巴细胞略大，最典型的细胞呈一头圆

一头尖的“燕麦”形，细胞质较少，细胞核染色较深但核仁不明

显［５］。但前列腺神经内分泌癌与低分化、高Ｇｌｅａｓｏｎ评分的前

列腺腺癌容易混淆，因为低分化腺癌也没有腺泡结构，肿瘤细

胞也呈小细胞形态。此时，免疫组化就显得尤为重要。ＰＳＡ、

ＰＳＡＰ和Ｐ５０１Ｓ是经典前列腺腺癌的肿瘤标志物，即使是在低

分化腺癌中也有广泛表达，而绝大多数神经内分泌癌不表达上

述蛋白，仅在少数特殊病例中有局灶性表达。常见的神经内分

泌细胞标志物有ＮＳＥ、Ｓｙｎ、嗜铬素 Ａ（ＣｇＡ）。ＣＤ５６是最敏感

的神经内分泌标志物，ＴＴＦ１在半数以上的神经内分泌癌中

呈阳性表达，但不表达于低分化腺癌中［６］。值得注意的是，部

分神经内分泌肿瘤标志物可表达于经典的前列腺腺癌细胞，因

此，前列腺神经内分泌癌的病理诊断必须联合光镜形态学特征

和免疫组织化学特征。

２．３　临床表现　前列腺神经内分泌癌的临床表现不典型，可

表现为尿频、排尿困难等下尿路症状，类似良性前列腺增生症

状；也可表现为会阴部胀痛不适，肛门坠胀等非特异性症状；部

分患者可出现因肿瘤细胞分泌激素所致的高钙血症、重症肌无

力、Ｃｕｓｈｉｎｇ综合征或异常分泌抗利尿激素
［７９］。体格检查可

表现为前列腺增大、质硬、结节等典型前列腺癌征象，也可仅有

类似前列腺增生的表现。血浆ＰＳＡ可增高或正常。部分患者

可首先表现为转移灶症状或体检发现转移病灶就诊。本文报

道的２例病例在临床表现方面较有代表性：病例１是典型的下

尿路梗阻症状，无典型前列腺癌表现，ＰＳＡ正常，术前误诊为

前列腺增生，在前列腺电切术后病理检查中偶然发现前列腺

癌。病理检查结果为前列腺纯小细胞癌，可解释患者术前、术

后ＰＳＡ均正常的表现。病例２是以前列腺肿块压迫直肠引起

的肛门坠胀、排便困难为主要表现，患者无明显排尿症状，肛查

扪及直肠巨大肿块，并非典型前列腺癌表现。因肿瘤巨大，侵

犯直肠，故ＣＴ也无法判断直肠癌侵犯前列腺或者前列腺癌侵

犯直肠，门诊误诊为直肠肿瘤。但患者ＰＳＡ显著增高，经结肠

镜活检及前列腺穿刺活检，排除直肠癌，确诊为前列腺神经内

分泌癌。患者可能合并或继发于前列腺腺癌，故ＰＳＡ增高，因

肿瘤主要向直肠方向生长，故患者无明显排尿症状，而以肛门

坠胀为主要表现。

２．４　治疗　虽然目前全球报道的前列腺神经内分泌癌病例不

多，但预后差却是其共同的特点，尤其是小细胞癌。据报道前

列腺纯小细胞癌患者的平均生存期仅５个月
［４］。针对前列腺

神经内分泌癌，目前尚缺乏有效的治疗手段，且由于病例较少，

国际上尚无统一规范的治疗指南。总结文献报道的经验，早期

根治性切除仍是最有效的方法，即使有局部浸润，也应采取根

治性切除或姑息性切除［１０］。但该病起病隐匿，绝大部分患者

诊断时因已有远处转移而失去手术机会。神经内分泌细胞不

表达雄激素受体，其生长并不依赖雄激素，因此经典的内分泌

治疗对前列腺神经内分泌癌无效［１１］。但对合并腺癌的神经内

分泌癌使用内分泌治疗仍然可以明显降低ＰＳＡ，本报道的病

例２即属于此种情况。单用内分泌治疗疗效欠佳，需联合其他

方法。化疗是目前广泛推荐的治疗方法，最经典的是顺铂加依

托泊苷方案，即本报道病例１采用的方案。国外学者报道该方

案能不同程度延长前列腺神经内分泌癌患者生存期［１２１３］。

由于前列腺神经内分泌癌较少见，目前尚缺乏国际认可的

治疗指南。本文报道２例诊治经验，希望为该病的规范化诊治

提供参考依据。
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·短篇及病例报道·

激光去除文唇后严重瘢痕形成致小口畸形１例报道

戴　霞，黄祥玉，李　?，李世荣

（第三军医大学附属西南医院整形美容科　４０００３８）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２７．０５５ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２７３３３２０２

　　文唇术是纹饰美容领域开展最为广泛的操作之一，因文唇

术后唇形不佳、唇色不均匀、色料褪色或发生晕染等要求去除

纹饰的人群数目也逐年上升，激光作为去除文唇的首选治疗，

效果显著、安全可靠，然而操作和术后护理不当，仍可造成严重

并发症。作者近日于门诊经诊１例激光去除文唇后出现严重

红唇瘢痕致小口畸形患者，现报道如下。

１　临床资料

患者，女，４８岁，２０１２年５月１０日因“激光去除文唇后红

唇凹凸不平合并张口困难１年余”来院就诊。既往于２００１年

在某美容院行文唇术，术后唇形、色泽等较好，２０１０年２月因

唇色变暗于美容院行激光去除文唇治疗（激光类型不详），治疗

后红唇肿胀明显，有淡黄色分泌物，予局部涂抹金霉素眼膏处

理，１周后表面干燥形成痂壳，约３周后创面痂壳脱落，创面愈

合，未就医。近１年逐渐发现红唇黏膜下有包块形成，红唇外

观凹凸不平，张口困难。查体：上下唇唇红线不明显，下唇为

重，边缘可见浅表瘢痕，色白，质软，不高出皮面；红唇可见瘢痕

组织散布，表面凹凸不平，唇珠处低平。张口时，红唇干湿交界

线处瘢痕呈环状挛缩，张力明显，上唇轻微内翻。触诊可于上

下红唇组织内扪及不规则质硬包块，轻微压痛。患者闭嘴时可

见上下唇线均不明显，红唇有明显瘢痕组织形成，同时因瘢痕

收缩，左侧上、下唇局部凹陷；嘴角外观尚正常（图１）。

图１　　闭口正面观

　　患者张嘴时可见瘢痕组织于红唇干湿部交界处形成明显

张力线，上唇尤为明显并轻微内翻，口角因局部组织弹性差，牵

拉束缚明显（图２）。

图２　　张口正面观

２　讨　　论

文唇术是用相关设备刺破唇部的皮肤后，用文色液来改变

唇部的明暗关系勾画唇线及为唇着色，以达到美化唇部的效

果。文唇术后并发症早有总结报道，包括出血、淤青、肿胀、肝

炎、病理性瘢痕形成、局部感染（细菌性、疱疹病毒性）、过敏反

应／肉芽肿形成、核磁共振反应等［１］。而文唇术后瘢痕形成，主

要与纹刺操作过深、感染有关［２］。本患者在文唇后数年未发现

不适，排除了因纹刺操作过深、纹刺术后感染、过敏反应／肉芽

肿后引起红唇瘢痕的可能；在进行“激光”去除文唇后出现一系

列症状，患者并未及时就医，故只能根据其描述推测红唇瘢痕

形成可能的原因如下：（１）激光类型选取不当，或操作时功率选

取过高导致激光的局部效应对软组织造成了严重损伤，导致后

期瘢痕形成。（２）创面护理不当造成局部轻微感染，加重了瘢

痕的形成。

对要求洗唇和唇形不理想而要求修改唇形者，目前多采用

调Ｎｄ：ＹＡＣ激光进行治疗
［２］。该激光在治疗外源性色素疾病

时，光能可被皮肤细胞中的色素颗粒吸收，使色素颗粒化并碎

裂，而细胞框架可被完整地保留下来，在其后的炎症反应中，颗

粒碎末被巨噬细胞吞噬，并排出体外，而被清除了色素颗粒的

细胞可在完整的细胞框架的基础上，迅速得到修复［３］。根据作
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