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原发性宫颈淋巴瘤是一种极为少见的恶性淋巴瘤，我科

2007—12收治1例，现就其临床表现、诊断和治疗报道如下。

1病例简介

患者72岁，孕7产4，因绝经17年，阴道流血2天于

2007—12一09入院。查体：一般状态尚可，全身浅表淋巴结

未触及肿大，心肺、腹都未见明显异常。妇科检查：外阴呈绝

经后改变，阴道内有少量血性分泌物，粘膜无出血点及溃疡，

穹隆不变浅；宫颈肥大，约8 aIl直径大小，光滑，质硬，表面

呈浅紫蓝色，触之易出血；子宫平位，增大约孕8周大小，质

中偏硬，活动度尚好，无压痛，表面光滑；双侧附件未及明显

异常。三合诊：直肠粘膜光滑，指套无血污，双侧主骶韧带增

厚达盆壁。实验室检查：CAl25、CAl99及CEA正常，B超检

查示子宫不均匀增大(66 mmX 85 mRlx 108 mm)，宫颈细胞

学检查未发现异常。考虑本例妇科恶性肿瘤可能性大，遂于

2007一12—13行剖腹探查术，术中探查见腹腔极少量腹水，

淡黄色，清亮，盆腹腔脏器无异常，盆腹腔淋巴结未触及肿

大，双附件外观正常。子宫体正常大小，表面光滑，子宫颈增

大约8 cm直径大小，活动欠佳，遂行全子宫切除。切开子宫

见宫颈剖面呈鱼肉样，送冰冻切片提示宫颈恶性肿瘤以恶性

淋巴瘤可能性大，已侵及宫体肌层。经患者家属要求，行全

子宫十双附件切除术。术后病理报告为：子宫颈非霍奇金淋

巴瘤(弥漫大B细胞淋巴瘤)，广泛浸润子宫颈全层及子宫体

肌层、阴道残端，免疫组化CD20(+)、CD3(一)、CDl0(+)、

锄0(一)、Ki-67约30％肿瘤细胞阳性。术后诊断为原发性
宫颈恶性淋巴瘤IIa期(B细胞型大淋巴细胞性)。患者术后

恢复良好，按期予RCHOP方案化疗6疗程(美罗华联合环磷

酰胺、阿霉素、长春新碱、泼尼松)，患者一般情况好，复查盆

腔CT未见肿块，目前仍在随访中。

2讨论

2．1淋巴瘤是一组起源于淋巴结或其它结外淋巴组织的恶

性肿瘤，可分为霍奇金病(胁)和非霍奇金淋巴瘤(N甩)，其
病因迄今尚不清楚，淋巴瘤的原发部位可在淋巴结，也可在

结外的淋巴组织。结外淋巴组织原发病变多见于NFIL。

2．2女性生殖道淋巴瘤也以NHL居多，恶性淋巴瘤广泛播

散时常累及女性生殖道，但原发性子宫淋巴瘤极为少见，约

占所有淋巴瘤的1：730，然而原发性宫颈淋巴瘤更为罕见，

几乎均为非霍奇金淋巴瘤，可为T或B细胞型，其发病率不

足所有非霍奇金淋巴瘤的O．5％【1】。既往文献报道宫颈淋巴

瘤占同期收治的宫颈肿瘤的0．14％左右。

2．3原发性宫颈淋巴瘤患者发病高峰在40--49岁，临床上

主要症状为不规则阴道出血，～般出血量较少，其出血量往

往与宫颈病灶的大小呈正相关，部分病例表现为会阴不适

或阴道排液，约20％的患者可以没有任何症状【2】2。宫颈处

病变小时肉眼很难发现，确诊主要依靠活体组织病理检查，

宫颈细胞学检查通常正常【3】。本例发生在绝经后，主诉为不

规则阴道出血，而宫颈细胞学检查未发现异常。由于其发

病率非常低，在临床上应提高认识，诊断要格外谨慎。早期

病变需与淋巴瘤样病变区分，而晚期易与鳞状细胞癌混淆。

2．4宫颈淋巴瘤起源于宫颈间质，早期病变可见保留有被

覆的宫颈粘膜，病理组织将其分为结节型(或称滤泡型)和弥

漫型两大类。组织学特征为：淋巴细胞和(或)组织细胞星单

一性的肿瘤性增生，有不同程度的去分化，核分裂相多。活

检后组织的免疫组化标记可帮助进行鉴别，但当免疫组织学

改变难以区别良、恶性时可应用新技术辅助明确诊断。如

PCR方法检测IgH的基因重排[5J。本例被诊断为Ⅱa期，组

织学上为大淋巴细胞性B细胞型淋巴瘸，属于高度恶性。

2．5原发性宫颈淋巴瘤常以局灶病变存在，如不治疗，可发

生迅速播散和局部侵袭性生长。对于宫颈淋巴瘤的治疗目

前尚无一致的标准，其治疗方式不一。其治疗方案的选择往

往与患者的病理类型、年龄、肿瘤的大小以及临床分期密切

相关。治疗原则是以手术为主，结合放疗、化疗和免疫治疗

等的综合治疗。手术一般行全子宫十双附件切除术，并尽可

能行肿瘤缩减术，以提高术后化疗和放疗的效果，根治手术

对淋巴瘤治疗的意义不大[4l。但有学者认为不必进行子宫

的全切根治手术，应首选化疗【u。因为恶性淋巴瘤对化疗

敏感，有的患者可达到长期无瘤生存，同时化疗可消除亚临

床病灶，免除手术造成的并发症，对于年轻患者有保留生育

要求者尤其适用。按病理学分类的恶性程度，分别选择联合

化疗方案，如低度恶性组病情有进展或发生并发症，以及中

度恶性组均可选择环磷酰胺、长春新碱、泼尼松(COP)方案

或CHOP方案，每月1个疗程，共计6～9个月。放疗为大多

数宫颈淋巴瘤患者的有效疗法，但复发率高，I期生殖道淋巴

瘤可通过放疗获得局部控制的效果。而在实际的工作中，
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力过猛并妥善固定好胃管，防止将胃管拉出。在患者易拔管

的高危时段(18：00～20：00，23：00～2：00，6：00--8：00)增加

巡视次数，观察胃管的位置、胶布固定及胃管通畅情况，并及

时发现、阻止患者的拔管行为[7J。

1．3．7加强培训和质量控制培训内容包括护士对非计划

性拔除胃管的认知，患者情况的评估技巧，以及非计划性拔

除胃管的相关护理对策。同时加强质量控制管理，把非计划

性拔除胃管纳入质控范围。通过加强脱管隐患管理和护理

流程的实施，以及每月召开质量控制总结会，使意外拔管的

发生率明显下降，使护理质量得到不断提高。

1．3．8掌握好时机适时拔管对于已排气、排便，夹管后进

食少量开水无胃胀患者应及时拔除胃管。

1．4评价

比较CQI前后的非计划性拔除胃管率，数据应用

SPSSl0．0软件统计分析。

2结果

通过该流程的实施，护士的健康教育能力、非计划性拔

除胃管的防范意识明显增加，胃管固定技巧，以及与病人沟

通技巧明显提高，非计划性拔除胃管显著减少。经Fisher精

确概率法检验P=0．0214，有统计学意义。见表1。

表l COl前后胃管非计划性拔管率比较

CQI前后拔管率比较，4P=0．0214

3讨论

0QI是新时期医院发展的重点，是医院管理的灵魂。

0QI注重的是环节管理，与以往的传统的回顾性管理不同，

它重视的是过程的管理，同时am也是一个不间断的过程，

它没有终点，只有不间断的进取，不断的创造，在原有的质量

基础上不断完善管理的过程，从而取得更好的成绩，使护理

质量管理处于一个良性循环的轨迹中[8】8。

3．1 cQI可防止患者非计划性拔除胃管coI实施过程中

应细化各个环节，以确保a趣的有效实施，进而提升护士的

健康教育能力、沟通技巧、安全防范意识，同时护士在执行各

项护理操作过程中应首先考虑患者的安全，这样才能防止护

理意外即非计划性拔除胃管的发生。

3．2重视护士培训及合理排班对护理人员进行专业培训

后意外拔管的发生率明显下降。通过业务学习、小讲课，以

及护理查房等形式，提高护士的健康教育能力，完善护理对

策。健康教育培训包括：评估患者状态、病情，做好心理护

理，讲述相关知识及家庭护理等。护理对策培训包括：胃管

固定技巧、沟通技巧、镇静剂的应用，以及发生非计划性拔除

胃管后的处理等。护士长排班时要做好新老护士搭配，能力

强弱搭配，危重病人多时，在非计划拔除胃管的高危时期醒

一睡交替期安排加强班，同时对拔管高危患者特别交班，消

除隐患。

3．3加强管理护士长在实施流程过程中要随时关注患者

情况，做到发现问题及时处理，同时每月组织小组讨论，修正

流程，分阶段进行效果评价，总结经验以确保cQI的有效实

施。
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原发性宫颈淋巴瘤综合治疗为目前多用的有效方法。其预

后比同期别的宫颈鳞癌要好一些，存活率与临床分期密切相

关，全子宫、双附件切除术后加放疗及化疗，5年存活率约

73％[4J。有学者报道其5年生存率可达93％[6J。
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