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  原发性肝癌(primary
 

live
 

cancer,PLC)是全球发

病率最高的恶性肿瘤之一,目前为我国发病率第4
位、死亡率第2位的恶性肿瘤[1]。PLC合并非霍奇金

淋巴瘤的多原发癌病例较少见,国内外多以个案形式

被报道。多原发癌容易与转移癌相混淆,从而造成误

诊、漏诊。本院收治1例PLC合并弥漫大B细胞淋

巴瘤,现报道如下。

1 临床资料

  患者,男,67岁,2021年7月28日因“体检发现

右肾占位”至本院,查体:皮肤、巩膜无黄染,未见肝掌

及蜘蛛痣,浅表皮肤未触及淋巴结肿大。腹软无压

痛、反跳痛,未触及肝脾肿大。实验室检查:(1)乙型

肝炎(以下简称乙肝)病毒血清标志物检查,乙肝病毒

表面抗体270.00
 

mIU/mL,乙肝病毒e抗体0.25
 

PEI
 

U/mL,乙肝病毒核心抗体<0.10
 

PEI
 

U/mL,
乙肝病毒 DNA 低于检测下 限,β2-微 球 蛋 白3.70

 

μg/mL;(2)肝功能检查,间接胆红素3.80
 

μmol/L、
丙氨酸氨基转移酶60.00

 

U/L、天冬氨酸氨基转移酶

47.00
 

U/L,乳酸脱氢酶190.00
 

U/L,甲胎蛋白5.96
 

ng/mL。上腹部CT平扫及增强显示(图1)。

  A~C:分别为PLC的CT平扫、动脉期、静脉期图像(肝S5段稍低密度团块,增强扫描动脉期明显强化,静脉期廓清;箭头所示:肝癌病灶);

D~F:分别为右肾弥漫大B细胞淋巴瘤CT平扫、动脉期、静脉期图像(右肾稍高密度团块,增强扫描呈轻、中度延迟强化,包绕右肾动、静脉,肾门

见肿大淋巴结;箭头所示:弥漫大B细胞淋巴瘤病灶)。

图1  上腹部CT平扫及增强扫描图像
 

  肝S5段占位,考虑肝癌可能性大;右肾占位,考
虑恶性肿瘤性病变,肾癌、淋巴瘤可能,右肾周围淋巴

结转移。于2021年8月2日在全身麻醉下行右侧肝

叶部分切除+胆囊切除+右侧肾肿瘤根治术+肾周
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围粘连松解术。术后病理报告:(1)肝S5高分化肝细

胞性肝癌,梁索型;免疫组织化学结果为CD10(灶状

+),CD34(血 管+),CK18(+),CK19(-),CK7
(-),GPC-3(±),Hepatocyte(+),Ki-67(10%+),

GATA-3(-)。(2)右肾非霍奇金淋巴瘤,符合弥漫大

B细胞淋巴瘤,生发中心外活化B淋巴细胞来源;免
疫组织化学 结 果 为 CD10(-),CD117(-),CD20
(+),CD3(T淋巴细胞+),CD34(-),CD5(T淋巴

细胞+),CD68(-),CD79α(+),CD99(-),CK
(-),CK7(-),Ki-67(70%+),MP0(-),PAX-8
(-),TdT(-),Vimentin(+),Bcl-2(70%+),Bcl-6
(30%+),c-myc(15%+),GATA-3(-),MUM-1
(+);EBER(-)。后未予以特殊处理。2021年8月

31日至本院,完善骨髓形态学、流式细胞学、骨髓病理

检查未见明显淋巴瘤细胞或转移癌细胞,诊断:(1)右
肾弥漫大B细胞淋巴瘤;(2)PLC。于2021年9月1
日至2022年3月1日予以PD-1+RCHOP方案治疗

6个疗程:信迪利单抗200
 

mg,第1天;利妥昔单抗

600
 

mg,第0天;环磷酰胺1.0
 

g,第1天;盐酸多柔比

星70
 

mg,第1天;长春新碱2
 

mg,第1天;泼尼松80
 

mg,第1~5天。化疗2、4、6个疗程后复查CT,均评

估完全缓解(CR)。2022年5月18日完善正电子发

射计算机体层成像(PET)-CT显示:肝右叶术后改

变,残余肝未见结节及肿块影,18F-脱氧葡萄糖(18F-
FDG)代谢未见明显异常,考虑未见异常糖代谢存活

灶;右肾术后缺如,术区未见结节及肿块影,18F-FDG
代谢未见明显异常;腹盆腔、腹膜后未见明显肿大淋

巴结,18F-FDG代谢未见明显异常;胸12椎体骨密度

异常,18F-FDG代谢轻度增高。截至投稿日期患者生

活质量良好。

2 讨  论

  多原发癌又称多原发恶性肿瘤,是指同一宿主发

生2个及以上的原发癌,其发生部位可以是单个或多

个器官与组织。目前多原发癌诊断主要采用1932年

WARREN与GATES提出的标准,不同领域有更加

详细的诊断标准[2]。多原发癌分为两种类型:同时性

多原发癌,即恶性肿瘤在同一时间或6个月内发生;
异时性多原发癌,即恶性肿瘤在6个月以上的间隔内

相继发生,其中异时性多原发癌发病率明显高于同时

性多原发癌[3-5]。多原发癌发病率低,TANJAK等[6]

回顾性分析Siriraj肿瘤中心1991—2015年登记的

109
 

054例年龄≥18岁肿瘤患者,约1.63%为多原发

癌,≥65岁者占比最高(76.5%)[7]。ZHAI等[8]回顾

性分析浙江邵逸夫医院15
 

321例恶性肿瘤患者,多原

发癌的患病率为1.09%(167例),男女比例为2.34∶

1.00。
多原发癌发病可能与以下因素有关:(1)基因因

素,即由某种诱因刺激而导致的抑癌基因失活或原癌

基因激活,最终导致肿瘤产生;(2)生活习惯因素,包
括吸烟、酗酒、肥胖等[9-10];(3)医源性因素,包括放射

治疗、化学治疗等[11]。肝癌与乙肝病毒、丙型肝炎病

毒、黄曲霉毒素、吸烟、饮酒等相关[12]。有文献报道,
肝癌合并非霍奇金淋巴瘤的发病可能与乙肝病毒感

染存在相关性,并且非霍奇金淋巴瘤的病理类型多为

B淋巴细胞性[13-15]。本文报道的多原发癌病例为肝

癌合并弥漫大B细胞淋巴瘤,患者既往乙肝病毒感染

目前处于恢复期,乙肝病毒DNA低于检测下限。也

有研究报道相同环境暴露情况下,同一患者不同肿瘤

可能有不同的突变谱,可以由不同分子事件驱动[16],
也就是说多原发癌可能是相互独立,不同肿瘤之间不

一定有相关性。
恶性淋巴瘤合并实体瘤的多原发癌与其他类型

多原发癌相比易误诊漏诊,需与转移瘤鉴别。本文报

道病例肝脏病灶CT增强扫描动脉期明显强化,门静

脉期廓清,符合典型原发性肝细胞肝癌影像改变;右
肾占位病灶较大,形态不规则,边界不清,包绕右肾动

静脉,右肾局部灌注减低,病灶密度稍高且较均匀,

CT增强扫描呈轻、中度延迟强化,右肾门见多发肿大

淋巴结,影像表现首先考虑恶性肿瘤,根据强化方式

可考虑淋巴瘤、乳头状癌及尿路上皮癌。但本例患者

无血尿症状,尿路上皮癌可能性较小;而乳头状癌易

发生坏死、出血,但该病灶较大且密度均匀,因此,淋
巴瘤可能性大。在影像学指导下进行手术并行多部

位病理诊断,让该患者在初诊阶段做到精确诊断。
在实践中多原发癌的治疗及预后需根据不同患

者的临床特征、肿瘤病灶分期、肿瘤发生时间及顺序

等多因素决定[17-19]。目前无多原发癌的相关诊疗指

南,建议早发现、早诊断及进行多学科讨论,制订个体

化的治疗方案。外科手术是肝癌患者获得长期生存

的重要手段,主要根据 中 国 肝 癌 分 期(China
 

liver
 

cancer
 

staging,CNLC)筛选,肝脏储备功能良好的

CNLCⅠa期、Ⅰb期和Ⅱa期患者首选手术切除,Ⅲa
期肝癌患者绝大多数不适合首选手术切除,可先选择

放化疗或其他局部治疗措施[1]。弥漫大B细胞淋巴

瘤治疗方式以化疗为主必要时联合放疗,高龄或不适

合化疗患者可选择靶向治疗为主的方案[20]。目前关

于肝癌合并非霍奇金淋巴瘤治疗方案首选根治性手

术切除[21]。XU 等[22]报道北京协和医院在1989—

2010年收治的40例合并肝癌的多原发癌患者行肝脏

切除术后1、3、5年生存率分别为82.5%、64.5%、
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38.0%;预后较差相关因素主要为高甲胎蛋白、存在

血管侵犯、诊断为同时性多原发癌等。
综上所述,肝癌合并弥漫大B细胞淋巴瘤无临床

特异性表现,在初诊时影像学检查发现多个病灶且影

像表现不一致时需进行多部位病理学检查明确诊断,
当病灶单一或局限时首选根治性手术切除,必要时联

合化疗、靶向治疗等。本病例通过及时诊断、积极手

术取得了较好的治疗效果。
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神经内镜下经鼻蝶入路治疗鞍内蛛网膜囊肿1例并文献复习*

赵丹旭,徐学君,章顶立,刘春光,陈科宇,李金辉,曹 毅△

(成都市第二人民医院神经外科,成都
 

610000)

  [关键词] 鞍内蛛网膜囊肿;神经内镜;经鼻蝶入路;病例报道

[中图法分类号] R651.1 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2024)04-0636-05

  颅内蛛网膜囊肿是一种先天性囊性病变,成人发

病率1.4%~2.3%[1],约为颅内占位性病变的1%[2],
发病部位多见于外侧裂,也可发生于颅中窝、桥小脑

角区、四叠体池、小脑蚓部等部位,其中鞍内蛛网膜囊

肿(intrasellar
 

arachnoid
 

cyst,IAC)相对少见,发病率

约占颅内蛛网膜囊肿的3%[3-4]。现报道1例神经内

镜下经鼻蝶入路成功治疗IAC的病例,结合既往文献

探讨IAC形成机制、鉴别诊断、内镜治疗要点等相关

问题,以期为临床诊疗工作提供参考。

1 病例资料

  患者,男,53岁,因“间断性头痛2年多”入院,主
要表现为弥漫性疼痛,间断性反复发作,每次持续十

几秒后缓解,偶有眩晕及耳鸣表现,神经系统专科查

体未见明显异常。眼科检查发现双眼周边视野散在

缺损。头部CT平扫(图1A):鞍区扩大,可见大小约

2.7
 

cm×2.3
 

cm团片状低密度影,边缘似见少许钙

化,考虑颅咽管瘤? 垂体 MRI平扫+增强:鞍区扩

大,可见大小约3.5
 

cm×2.8
 

cm×2.3
 

cm哑铃状鞍

内、鞍外囊性病变,视交叉受压上移,垂体及垂体柄受

压后移,T1低信号,T2高信号,呈现为脑脊液信号,
边界清楚,信号较均匀,内见点状T2低信号灶,T1WI
增强后可见囊壁局部微弱强化,垂体、垂体柄受压后

移,部分壁略厚,其内囊性信号影未见明显强化(图

1B~D),考虑IAC。术前激素水平评估除促甲状腺激

素(TSH)7.409
 

μIU/mL(0.55~4.78
 

μIU/mL)升高

外,其余激素包括促肾上腺皮质激素(ACTH)、皮质

醇(CORT)、泌乳素(PRL)、睾酮(TES)、生长激素

(GH)、三碘甲状腺原氨酸(T3)、甲状腺素(T4)、游离

三碘甲状腺原氨酸(FT3)、游离甲状腺素(FT4)水平

均在正常范围内。初步诊断为鞍区占位性病变、蛛网

膜囊肿。
神经内镜下经鼻蝶入路,磨除蝶窦前壁后见鞍底

下沉并伴有鞍底骨质缺损,剪开鞍底硬脑膜见透明状

囊肿突入术野,术中证实为IAC。切除囊肿下壁送活

检,见清亮脑脊液流出,随后内镜进入囊腔内,见囊肿

腔上方鞍膈缺损,仅有一层菲薄的蛛网膜覆盖,伴有

明显搏动,且有低流量脑脊液随搏动的蛛网膜裂孔渗

出。囊腔下后方可见受压的垂体柄及垂体组织,保留

上述结构完整,此时蛛网膜囊肿内张力明显下降。取

腿部脂肪组织及阔筋膜,分层贴附于菲薄的囊肿上壁

及填充囊腔,随后将人工硬脑膜嵌入缺损骨窗的内表

面,最后将带血管蒂的鼻中隔黏膜瓣完全覆盖于鞍底

颅骨缺损部位,完成鞍底重建,以碘仿纱条支撑黏膜

瓣以促进其生长并与周围组织融合(图1E~I)。术后

患者头痛症状缓解,眼科复查双眼视野未见明显异

常。术后第2天复查垂体提示囊肿基本消失,视交叉
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