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动减弱是腹部手术后早期炎性肠梗阻的主要原因[2]。 

3．2 腹部手术后早期炎性肠梗阻的特点：(1)多见 

于腹部手术操作范围广、创伤重、手术时间长、以前 

经历多次手术操作、腹腔炎症重等病例。(2)多发 

生在术后2周以内早期，患者曾有一度通气，排便， 

但进食后出现肠梗阻的症状 。(3)症状以腹胀为 

主且停止排气排便。腹痛相对较轻，可伴有低热及 

中度发热，无高热。(4)体征：腹部质地韧，全腹或 

局部有轻压痛，压痛以切 口下方和脐周多见。腹部 

无明显胃肠型及蠕动波，肠呜音减弱或消失。体征 

十分典型但很少发生绞窄。(5)辅助检查：血常规 

示白细胞总数轻度上升，中性粒细胞可轻度升高或 

正常。X线腹部平片示肠管均有不同程度的扩张， 

可见液气平面。B超检查示部分患者可有少量腹腔 

积液。腹部 CT检查示肠管壁水肿、增厚及肠管见 

渗出，肠管粘连团。(6)本病多数为腹腔慢性炎症 

病变所致。除合并机械性因素外 ，更重要的与腹腔 

创伤重、炎性渗出、腹腔积液、积血等腹腔内炎性广 

泛粘连密切相关。(7)保守治疗效果良好。本组32 

例患者有30例完全符合上述特点，另有2例曾一度 

发生肠鸣音亢进，经腹部 x线检查认为梗阻严重， 

误诊为术后早期机械性肠梗阻而行手术治疗，术中 

并未见明显的梗阻表现且出现医源性肠穿孔，术后 

恢复时间明显延长，给我们印象深刻。我们认为考 

虑早期炎性肠梗阻患者出现短期内的肠鸣音活跃， 

容易与早期机械性梗阻混淆，但极少听到气过水声， 

更少金属音，需要我们细心鉴别 J。 

3．3 腹部手术后早期炎性肠梗阻多倾向保守治疗， 

因为炎性肠梗阻较少发生绞窄，手术常因分离粘连 

带而致多发肠管壁损失、肠瘘及腹腔严重并发症。 

本组2例手术患者术后再发肠梗阻后仍是经保守治 

疗治愈，所以手术不是早期治疗的最佳选择。腹部 

手术后早期炎性肠梗阻保守治疗方法包括：(1)禁 

食水。(2)胃肠减压。(3)使用广泛抗生素抗感染。 

(4)维持水电解质及酸碱平衡。(5)早期给予肠外 

营养。(6)生长抑素(依普比善)减少肠腔消化液的 

分泌。(7)肾上腺皮质激素的应用。(8)经胃管注 

入石蜡油或中药汤剂。(9)温盐水或中药汤剂灌 

肠。(10)足三里穴位针灸。(11)严密观察患者生 

命体征及腹痛变化情况。若患者体温升高，腹痛、腹 

胀加剧，出现腹膜炎征象时，多为早期绞窄性肠梗 

阻，易发生肠坏死，应及时行手术治疗。 
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[摘要] 目的 探讨宫颈原发性腺肉瘤伴横纹肌肉瘤分化的临床病理学特征。方法 对 1例发生于宫 

颈的腺肉瘤进行临床病理分析，并复习相关文献，讨论其临床病理特征及鉴别诊断。结果 患者以发现宫颈 

赘生物为主要症状。镜下肿瘤由良性腺上皮成分和肉瘤性间质成分组成；腺体呈不规则分支状，间质肉瘤成 

分中可见横纹肌肉瘤成分。结论 宫颈原发性腺肉瘤是一种极为罕见的肿瘤，诊断主要依靠组织形态学特 

征 ，需要与宫颈息肉、子宫内膜的腺肉瘤和胚胎性横纹肌肉瘤鉴别。 
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2．3 免疫组化 肿瘤腺上皮成分 CKpan(+)；间质 

成分 vimentin(+)、HMB45、SMA、S一100、MyoD1、CD34 

和 一inhibin(一)，CD10局灶(+)，胞浆丰富嗜伊红的 

细胞 desmin和 myogenin(+)(见图 3)，细胞密集区 

域Ki-67增殖指数较高，约40％，P53约30％。 

图3 免疫组化显示横纹肌肉瘤分化 免疫组化myogenin x200 

2．4 随访 患者子宫切除术后 6个月，未进行化疗 

和放疗，未发现复发。 

3 讨论 

3．1 临床特征 宫颈腺肉瘤发生患者年龄平均在 

31岁(11—65岁) ，肿瘤大小 1．0—4．5 cm，大多 

数有异常阴道出血，典型的临床表现是突出于宫颈 

外口的息肉样物。 

3．2 病理学特征 大体上肿瘤呈息肉状或乳头状 

病变，可有一蒂与宫颈相连，可突人官腔或阴道；切 

面灰白、灰褐色，质地软或偏软，典型者可见海绵样 

或多囊性区域，内含黏液或胶冻状物，局灶可伴有出 

血和坏死。组织学改变基本与子宫体的腺肉瘤相 

同，肿瘤由良性腺上皮成分和肉瘤性间质成分构成， 

上皮成分以鳞状上皮和黏液上皮多见。腺体形状不 

规则伴明显分支，结构相似于乳腺的叶状肿瘤，腺管 

周围是富含细胞的间质成分，分散于弯曲的腺上皮 

之间，Clement等 观察的100例腺肉瘤中，80％见 

肉瘤细胞具有围绕腺体呈“袖套”样结构，瘤细胞有 

不同程度的异型性，瘤细胞核分裂 >2个／10 HPF， 

伴肉瘤过度生长区域核分裂 >10个／10 HPF，细胞 

重度异型。如果高级别肉瘤成分占到肿瘤总体积的 

25％或更多，则可以考虑肉瘤过度生长；间质可见异 

源性成分，包括横纹肌肉瘤_4 J、软骨肉瘤、骨肉瘤及 

软骨、脂肪、性索间质 等。此例中出现了组织形 

态学和免疫组化特点，均符合横纹肌肉瘤的成分。 

3．3 鉴别诊断 

3．3．1 宫颈内膜息肉 宫颈最常见的病变，镜下腺 

体和间质成分均为 良陛，而腺肉瘤的特点为腺体不 

规则、向内折叠或呈裂隙状，有密集的间质，但是在 

活检标本组织中这些表现可能不明显，有限的标本、 

高度水肿的间质和排列疏松的间质细胞，都会造成 

漏诊。此例患者曾做过 2次活检组织检查，均被诊 

断为息肉，因此需要仔细观察腺体和间质细胞 ，若发 

现间质细胞丰富、有轻度异型和不规则的腺体，均应 

重新检查。对于非典型性宫颈内膜息肉，由于其含 

有不规则的腺体和不典型的间质，与腺肉瘤鉴别尤 

为困难，间质的异型性和核分裂象对于两者的鉴别 

至关重要，腺肉瘤间质细胞呈轻一中度异型性，核分 

裂象一般 >2 10 HPF。 

3．3．2 子宫内膜腺肉瘤 继发累及宫颈，必须进行 

仔细的检查子宫或精心的分段刮宫，宫颈腺肉瘤的 

上皮成分一般以鳞状上皮和黏液上皮多见。 

3．3．3 胚胎性横纹肌肉瘤 发生于宫颈的胚胎性 

横纹肌肉瘤一般为息肉状生长，但好发于儿童和年 

轻女性【6 J，肿瘤细胞圆形、椭圆形或梭形，胞质嗜酸 

性，有横纹肌细胞分化特点，紧邻上皮下方含有一层 

致密的生发层。虽然腺肉瘤可以有横纹肌肉瘤分 

化，但其好发于中年女性，肿瘤由腺上皮和异型的间 

质两种成分构成，间质表现为多样的异型性。 

3．3．4 宫颈原发性腺肉瘤 多见于中年女性，常无 

特殊症状，多因阴道不规则出血或宫颈赘生物突出 

而就诊，是一种具有低度恶性潜能的肿瘤，但偶尔肿 

瘤为高度恶性。因此类肿瘤罕见，没有规范的治疗 

方式，多数治疗方式为子宫切除和临床密切随访，早 

期完整切除预后较好 ，深部浸润性肿瘤可考虑根治 

切除。单纯子宫切除或肿物切除后可能复发，预后 

提示因素不明确，结局与肿瘤浸润子宫壁的深度、肉 

瘤成分过度生长及合并异源性成分等有关 J。 
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1 病例介绍 

患者，男，46岁，诊断为重症疟疾(脑型疟疾、恶 

性疟疾)，于 2014-07-02人院，体温 39．1 qC，心率 

127次／min，呼吸 22次／min，血压 110／78 mmHg。 

患者一周前急性起病，畏寒、发热，体温达 4O℃，大 

汗伴头痛、恶心、呕吐，随后意识改变、大小便失禁。 

发病前有非洲加纳工作、生活史，在当地反复患疟疾 

治疗好转。2014-06-28回国。相关实验室检查：血 

涂片找疟原虫(3+)；血常规：白细胞 11．55×10 ／L， 

中性粒细胞 79．6％，血红蛋 白72．2 g／L，血小板 

14．0×10 ／L。总胆红素 76．6 Ixmol／L，直接胆红素 

26．6 ixmol／L，间接胆红 素 50．0 txmol／L，白蛋 白 

27．5 g／L，脑压180 mmH O。人院后给予抗疟疾、降 

颅压、抗感染、还原型谷胱甘肽护肝、输血、血液净化 

等治疗和护理。具体护理措施：(1)生命体征的观 

察及护理。患者人重症科后予以持续心电、血压、血 

氧饱和度(SpO。)监测，观察意识、瞳孑L、体温、面色、 

胃引流液、尿量及色的变化，每小时记录1次，总结 

出入量，发现异常立即通知医生并做相应的处理及 

记录。患者神志不清，谵妄，球结膜轻度水肿，呕吐， 

双瞳孔直径约 2 mm，目光游离。考虑与脑水肿有 

关，给予降颅压及保护脑细胞处理。体温升高前出 

现寒战，最高时达 39．6℃。给热水袋、被子等保暖； 

用冰毯、冰帽予以降温，体温降至 37．5℃时停用。 

及时给予更换汗湿的衣服，清洁皮肤，让患者舒适。 

同时补充水分，维持水、电解质平衡。由于血小板 

低，有出血倾向，因此要注意观察病人有无牙龈出血 

及消化系统症状 ，观察有无腹痛不适，皮肤黏膜有无 

出血点或瘀斑等，如有异常，及时通知医师处理。恶 

心呕吐时，观察呕吐物的颜色及量，观察病人有无腹 

痛、腹泻及便血情况⋯。第7天胃管引出褐色液体， 

给予凝血酶管饲止血、泮托拉唑钠 40 mg+生理盐 

水 50 ml(50 ml／h)泵人，禁食。患者血小板、血红蛋 

白降低，胆红素升高。给输注浓缩红细胞2次3．5 u， 

血浆5次 1 000 ml。7月 10日血小板 237．4 X 10 ／L、 

白蛋白31．9 g／L、总胆红素 27 ixmol／L。(2)机械通 

气及人工气道的护理。7月5 Et，患者出现呼吸30— 

36次／rain、心率 150—160次／rain、血压 78～80／40— 

45 mmHg、SpO 85％，听诊两肺有较多湿性哕音，痰 

鸣音明显，吸出较多黄色黏稠痰。给予经口气管插 

管，同时吸痰、连接呼吸机辅助呼吸，模式为同步间 

歇指令通气模式(SIMV)、定压控制通气模式(PCV)， 

呼吸次数(f)18 7~／min、呼气末压力(PEEP)5 cmH O、 

压力支持(PS)14 cmH2O，吸气时间：呼气时间(I：E)= 

1：15，氧浓度 70％。经 2 h后呼吸 24～26次／rain、 

心率 116次／rain、血压 116／65 mmHg、SpO，96％，调 

节 PEEP 4 emH O、氧浓度 40％，持续辅助呼吸4 d 

后脱机。在辅助呼吸期间，人机协调性好。每4 h 

监测动脉血气，根据血气分析结果，调节呼吸机的参 

数。患者床头抬高 30。～40。，每 2 h变换体位，左、 

平、右卧位交替，翻身时给予叩背，机械辅助排痰 

1次／d，每次5 rain。吸痰时为防止损伤气道黏膜， 


