
图 2　(MRI , T2W , 冠状位)胸(降)主动脉中下段由左侧越过脊柱

至右侧膈顶水平呈梭形扭曲

3　讨论

3.1　解剖学与影像学表现的联系
3.1.1　无名动脉是从主动脉凸面分出来的三支动脉中第一支
也是最大的一支 ,长约 3.7 ～ 5 cm [2] 。它经气管前绕向右 ,后上

行。在右胸锁关节平面 ,分为右颈总动脉和右锁骨下动脉。 正
常情况下无名动脉位于右上纵隔内 , 正位胸片上并不显示。 高

血压 , 动脉壁弹性降低发生扩张 , 扭曲致血管影向肺野呈半圆
形突出 ,构成“瘤样”块影。其解剖学的部位决定了“团块”的特

殊位置。
3.1.2　主动脉是具有高度弹性的管道 , 在胸腔内有两点是固

定的 , 一点是升主动脉起始部 , 另一点为降主动脉穿过膈肌裂
孔处 , 随着年龄增长 , 动脉壁因发生退行性改变或粥样硬化而

失去弹性 , 发生增宽或延长 , 到 60 岁以上则不再增宽 , 而表现
为以延长为主的改变[ 3] 。

　　由于主动脉的在胸腔内的两个固定点 , 延长的主动脉必须
改变自身正常行经 ,以适应其增加的长度。加之老年性脊柱后

凸 ,侧弯 , 肋弓变平等胸廓变形 ,以及高血压 , 动脉硬化等 ,使主

动脉改变正常位置而移位。常规胸片较易辨认常见的升主动
脉向右 、前突 , 主动脉弓顶高达或超过胸锁关节 , 或明显向左突

出 ,降主动脉向左 、后弯凸 ,主动脉窗增宽等变化。而少数降主

动脉则表现为“S”形屈曲 , 即先向左弯突 , 继而越过脊柱右凸 ,

在膈上再弯向左 ,从而构成了胸段降主动脉屈曲形成的”瘤状”
阴影 ,出现在脊柱两侧。部分病例在侧位胸片上 , 扭曲的降主

动脉呈轴位投影 , 表现为圆形的致密阴影 , 如果缺乏对这种 X

线征象的解剖及病理基础的认识 ,尤其是首次进行胸部 X线检

查时 ,较易误诊为肺内或纵隔“肿瘤” 。本研究有 7 例在院外误

诊为肺内或纵隔肿瘤 ,应引以为诫。

3.2　本组病例的临床及影像学特点
　　本组病人均为 55 岁以上老年人。有较长的高血压病史。
无咯血等呼吸道症状。透视 , 胸片及体层显示特殊解剖部位-

右上纵隔旁 ,右上纵隔或心膈角脊柱前块影。密度均匀 , 外侧
缘光整与相应动脉关系密切。CT 或 MRI 证实”瘤样”块影为扭

曲的血管影。

3.3　诊断与鉴别诊断
　　对老年人;有长期高血压病史;无呼吸系统症状;胸片发现
右上纵隔 ,纵隔旁或心膈角部有密度均匀 , 外缘光整的“块影”

的病人 , 放射学的检查要点是弄清楚病灶的位置 , 即定位于何
种脏器组织 。胸片 , 体层特别是电视透视进行多方位观察 , 旋

转病人至适当角度 , 清晰显示主动脉的扭曲行经 , 观察其有无

搏动及与相应动脉血管是否相续 ,可将扭曲的血管与纵隔及肺
内肿块相鉴别。必要时再进行 CT 及MRI检查解决定位问题。

MRI 检查由于血流的特殊流空效应 , 对辨认血管最具特征性。
无创性检查 ,安全且准确。同时与肺癌(纵隔旁型 , 肺上沟癌),

纵隔肿瘤 ,心包囊肿疾病的鉴别也较容易。
　　关键词:无名动脉;降主动脉;影像学
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43例颌骨造釉细胞瘤复发因素探讨

Exploration of recurrence factors in 43 cases of jaw ameloblastoma

廖　伟 ,陈伟良 ,潘朝斌 ,王建广 ,李劲松　　(中山医科大学孙逸仙纪念医院口腔颌面外科 ,广州 510089)

　　造釉细胞瘤是一种较常见的牙源性肿瘤 , 虽为良性 , 但因
具有明显的局部浸润 、破坏颌骨和高复发率的特点而日益引起

广大口腔科医师的重视。本研究对 43 例复发性颌骨造釉细胞

　　作者简介:廖　伟(1968-),男 ,四川省万县人 ,主治医师 ,主要从事口腔疾病

方面的研究 ,发表论文 12篇。电话:(020)84219995-36343

　　收稿日期:2001-01-16;修回日期:2002-03-12

瘤的复发因素进行了探讨 ,现报告如下。

1　材料和方法

　　所有病例来源于中山医科大学孙逸仙纪念医院口腔颌面

外科1963年 2月-2001 年 5 月收治的住院病员。病例入选条

件:①首次手术后病理确认为颌骨造釉细胞瘤。 ②均经手术治
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疗。 ③均有至少一次以上的复发史且每次均经病理证实。 ④

影像学病历资料完整。复习全部病历资料 , 多次复发者均统计

为一例入选病例。

2　结果

2.1　一般情况
　　本研究共收集颌骨造釉细胞瘤 147 例 ,男性 79 例 , 女性 68

例;复发 43 例 ,男性 19 例 ,女性 24 例;总复发率为 29.25%, 男

性患者复发率 24.05%, 女性患者复发率 35.29%。复发年龄最

大79 岁 ,最小 13岁 , 平均年龄35.65岁;复发病程最长13年 , 最

短术后 1.5月 , 平均复发病程 3.72 年 ,复发高危期在术后 2.5～

5 年 ,共 27 例 , 占 63%。 一次复发 20 例 , 占复发数的 46.51%;

二次复发 13例 , 占复发数的 30.23%;三次复发 7 例 , 占复发数

的16.28%;四次复发 2例 , 占复发数的 4.65%;五次复发 1 例 ,

占复发数的 2.33%;平均复发 1.86 次 人。

2.2　肿物发生部位与首次复发
　　147 例颌骨造釉细胞瘤仅 1 例发生于上颌骨 , 43 例复发病

例全部发生下于下颌骨 ,左:右为 1∶0.78 , 发生于后磨牙区下颌

骨体及下颌骨角区 38 例 , 占 88.37%, 其余部位 5 例 , 占有

11.63%。

2.3　肿物大小 、是否侵犯下颌神经管及软组织与复发
　　肿物在 X 线影像上侵犯颌骨范围大于 3 个牙位以上者 35

例 ,占 81.40%;侵犯下颌神经管 , 再次手术后病理证实侵犯下

牙槽神经血管束 21 例 , 占 48.84%;体格检查肿物向唇颊及舌

侧穿透皮肤 、粘膜形成瘘管 , 术后病理证实软组织受侵者 9 例 ,

占 20.93%。

2.4　X线表现与复发
　　实质型 0例 , 单房型 3例 , 占 7%;多房型 40例 , 占 93%。

2.5　术前诊断准确率与复发
　　术前诊断为颌骨造釉细胞瘤 33 例 ,占 76.74%;诊断为根尖

囊肿、含牙囊肿 、角化囊肿 、骨肉瘤 10例 ,占 23.26%;但X线表现

为单房型 3例患者术前误诊率达 100%均诊断为牙源性囊肿。

2.6　手术方式与复发
　　首次手术采用保守手术(刮治术)27例 , 占 65.12%;复发后

再次采用保守性手术者 8 例 ,占 18.60%, 而此 8 例患者中 7 例

复发 ,二次复发率达 87.50%;7例二次复发患者中 2 例仍采用

保守性手术 ,三次复发率达 100%;首次复发后采用保守性手术

+骨腔液氮冷冻术者 3例 , 均未见复发。

2.7　复发部位
　　27 例采用保守性手术复发者复发部位 100%位于原发灶颌

骨内 , 16例采用根治性手术复发者复发部位 2 例位于截骨残

端 ,占 12.50%, 1 例位于植入之肋骨上占 6.25%, 位于软组织中

13 例 , 占 81.25%, 其中位于颞下凹 、翼腭凹者 10 例 , 占

62.50%,多次复发后有 2例侵犯颅底。

2.8　病理分型与复发
　　43 例首次复发患者中滤泡型 33 例 ,占 76.74%;棘皮瘤型 7

例 ,占 16.28%;颗粒细胞型2 例 ,占 4.65%;基底细胞型 1例 , 占

2.33%;二次 、三次 、四次 、五次复发者均为滤泡型 , 其中 1 例较

特殊 , 第一次 、二次 、三次手术后病理均为滤泡型 , 第三次复发

根治术后病理结果为棘皮瘤型。

2.9　复发与预后
　　43 例复发患者经 3 ～ 15 年随访 ,死亡 4 例 , 但死亡原因均

非颌骨造釉细胞瘤所致。

3　讨论

　　造釉细胞瘤又称成釉细胞瘤 ,是口腔颌面部较常见的颌骨

良性肿瘤 ,属于临界瘤 , 有局部浸润生长的特点 ,其发生有多种

组织来源;可能来自于造釉器和牙板的残余上皮或牙周组织中

的上皮残余;也可能来自于口腔粘膜上皮基底细胞;或来自于含

牙囊肿和角化囊肿的衬里上皮[ 1] 。多见于 20～ 29岁 , 无明显性

别差异 ,一般好发于下颌骨 , 70%位于磨牙区和升支部, 生长缓

慢, 早期无自觉症状, 后期因体积增大致面部畸形和功能障碍。

　　病理学上造釉细胞瘤分为 5 型 , 即滤泡型 、丛状型 、棘皮瘤

型 、基底细胞型和颗粒细胞型。近年来还有学者将造釉细胞瘤

按临床大体病理表现分为 5型:单囊型 、多囊型 、实体型周边型

和恶性型(即造釉细胞癌)。一般认为实质型为肿瘤早期 ,以上

皮细胞增殖为主 ,随病情发展 , 实质型肿块由于长大血供不足

而出现退变 ,囊变为囊肿型 , 故多把囊肿型作为肿瘤的晚期[ 2] 。

Takahashi [1] 认为丛状型处于肿瘤发展的早期 ,恶性程度较低 , 即

使用简单刮除术的复发率也不高 ,而滤泡型和棘皮瘤型内有鳞

状化生 ,局部侵袭性强 , 单纯刮除术后复发率较高 , Li也支持这

一观点[ 3] 。

　　颌骨造釉细胞瘤的 X表现无特异性 , 大致可分为:实质型 、

单房型 、多房型 、峰房型 、混合型。宁守诚等[4]认为颌骨造釉细

胞瘤X 线分型与病理分型可能有一定关系 ,他们发现单房型以

丛型为主 , 包膜完整;多房型以滤泡型常见 , 膨胀性强;峰型则

以鳞状化生型多见 , 包膜不完整 , 易浸润骨组织。多数学者认

为单房型造釉细胞瘤往往有较完整的囊壁 , 局部浸润性较弱 ,

周边骨质受累程度小 ,彻底刮除后无残余瘤体 , 复发率低 ,可获

良好的外形和功能恢复 ,故首选刮治术;而蜂窝型 、多房型破坏

性 、汉字润性强 ,刮治术后往往有瘤体残余 , 易于复发 , 多次刮

除刺激瘤体有恶变可能 ,应首选根治性手术[ 5] 。

　　国外报道造釉细胞瘤颌骨切除术后的复发率在 10%左右 ,

华西医科大学口腔医学院报告总复发率为 19.66%。本研究统

计资料复发率达 29.25%, 之所以有如此高的复发率可能同以

下因素有关:①术前误诊。 ②手术方式选择不当 , 趋向保守。

③对肿瘤体积大(≥3 个牙位)、穿破软组织者切除不彻底。 ④

保存受侵犯的下牙槽神经血管束。如何在保证功能和美观的

同时减少复发率 ,任材年等认为手术至少要考虑病变部位 、范

围 、病理类型 、X线表现和年龄因素[ 6] 。 本研究主张:①对侵犯

范围大(≥3个牙位), X线表现为多房 、峰房 、混合型 , 病理为滤

泡型 、棘皮瘤型 ,发生于上颌骨 , 下牙槽神经血管束受侵犯 , 尤

其是术后复发者应首选根治性手术。 ②提高术前诊断准确率 ,

必要时术中冰冻切片确诊。 ③保守性手术应辅以骨腔冷冻或

电灼术。④增强手术时的无瘤观念和无瘤操作。 ⑤对于儿童 ,

X线表现为单房型 ,病理为丛状型 , 体积小 ,不侵犯软组织及下

牙槽神经血管束者可考虑采用保守性手术。

　　关键词:复发 , 造釉细胞瘤

　　中图法分类号:R739.82　　　文献标识码:B
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卵泡膜细胞瘤破裂合并成熟性畸胎瘤 1例

A case report of the ruputure of thecoma combined with mature teratoma

李玉艳 ,熊光武 ,王晓萍 ,梁志清　　(第三军医大学附属西南医院妇产科 ,重庆 400038)

　　患者 ,女性 , 33 岁 , 既往月经规律 ,因“腹胀 10 d ,加重伴腹

痛4 d”于 2001-08-09 入院。 2001-07-29 无诱因出现持续性腹胀 ,

曾按“慢性胃炎”处理 ,无好转。 2001-08-05 腹胀突然加重 ,伴腹

痛 ,放射至双肩 , 阵发性胸闷 、心慌 、气促。 入院查中度贫血貌 ,

心肺(-), 腹部膨隆 , 下腹正中扪及一 10 cm×10 cm 质中 、不活

动包块 , 移浊++,妇检子宫正常大 ,左附件区扪及一 10 cm×

10 cm 包块 , 质中 ,压痛 , 边界不清 ,活动差 , 右侧扪诊不清。 入

院后 B超示:子宫左后方及右附件区均见实性为主的囊实性包

块 ,腹腔大量积液 , 考虑卵巢肿瘤(癌?)。腹穿放液 1 350 ml , 血

性 ,查 Hb 79 g L , TSGF(恶性肿瘤特异性生长因子)68.2 U ml ,

CA125125.1 IU ml。临床拟诊卵巢癌 ,于 2001-8-13 在全麻下行剖

腹探查见:血性腹水 4 300 ml , 大网膜见多个直径约 1cm 大小血

囊肿样病灶 ,肝 、横膈 、肾 、肠管 、子宫等均正常 ,左侧卵巢 13 cm

×11 cm×10 cm , 形态不规则 , 表面见多个淤血结节 , 直径 1～ 2

cm大小 , 部分有破口及渗血 , 右卵巢 11 cm×10 cm×10 cm , 形

态不规则 , 表面光滑 , 有淤血病灶 , 无明显破裂口 , 均与周围组

织粘连 ,盆腔淋巴结无明显增大 , 主动脉旁多个淋巴结肿大 , 花

生米大小 ,质硬。术中取左卵巢送冰冻切片 , 报告为卵巢卵泡

膜细胞瘤 , 恶性肿瘤不能除外。即行卵巢肿瘤细胞减灭术(全

子宫 、双附件 、大网膜 、阑尾切除术)+盆腔 、腹主动脉旁淋巴结

清扫术。术后病检报告为:①(左侧)卵巢卵泡膜细胞瘤伴出血

坏死 , 细胞生长活跃;②右卵巢成熟性囊性畸胎瘤伴出血 、坏

死。术后予以抗感染 、止血及输全血 、血浆及人血白蛋白等对

症支持治疗 , 再次逐渐出现全身水肿及腹部胀痛 , 第 8 天拆线

后切口及引流口见较多渗出;术后 13 d在下腹扪及一 12 cm 直

径大的实性包块 , B 超考虑血肿形成。在局麻下行盆-腹腔动脉

造影 , 未见明确出血征象 , 行双侧髂内动脉栓塞术 , 症状无缓

解。术后 17 d再次剖腹探查见:暗红色腹水 4 000 ml , 腹膜与肠

管之间广泛粘连 ,其间见多个直径 0.5 ～ 3 cm 大小的血囊肿 , 切

开有少许血性液体流出 , 创面渗出多 , 肠管 、腹膜均水肿 , 行腹

腔粘连松解术 ,腹腔内注射喜典针 16 mg。 术后水肿及腹胀稍

缓解后又逐渐加重。术后第 6 天加用普维拉片 100 mg 口服 ,

　　作者简介:李玉艳(1972-),女 ,重庆市人 ,硕士研究生 ,医师 ,主要从事生殖

医学方面的研究。电话:(023)68754409

　　收稿日期:2002-01-24;修回日期:2002-03-24

1 d ,水肿及腹胀逐渐缓解 , 术后第 19 天痊愈出院 , 目前患者已

失访。

讨论

　　该患者左卵巢为卵泡膜细胞瘤 , 合并右卵巢成熟性畸胎

瘤 ,较罕见。日本学者[1]曾报道 2 例一侧卵巢肿瘤组织中同时

存在卵泡膜细胞瘤和成熟畸胎瘤两种组织成分 , 但两种组织间

边界清晰 、无相互移行和交叉。本例患者卵泡膜细胞瘤破裂出

现血性腹水 , CA125增高 , TSGF可疑增高 , 术前考虑为卵巢癌 , 第

一次手术时大网膜上发现血囊肿 , 术后再次出现盆腔巨大包

块 ,再次手术见肠管与腹膜间多个血囊肿及包裹性血性积液 ,

病检已排除恶性肿瘤 ,考虑可能与卵泡膜细胞瘤破裂肿瘤种植

形成粘连包裹有关。在治疗方面 ,卵泡膜细胞瘤行单纯附件及

子宫切除 ,腹水可自动消失及 CA125下降
[ 2] ,但该例患者行手术

切除及预防性化疗效果均差 , 加用大剂量孕激素普维拉后 , 症

状明显缓解直至消失 ,可能与卵泡膜细胞瘤有分泌雌激素功能

有关。卵泡膜细胞瘤虽为良性肿瘤 , 但有报道[ 3]黄素化卵泡膜

细胞瘤可合并硬化性腹膜炎 ,出现大量腹水 , 甚至出现肠梗阻 ,

可严重影响患者生活质量 ,可能卵泡膜细胞瘤与腹膜疾病间有

独特的联系 。该患者出现大量暗红色血性腹水 , 在大网膜 、腹

膜及肠管间出现多个血囊肿 ,以及广泛粘连 , 有腹膜炎征象 , 但

目前无硬化性腹膜炎证据 ,因此预后有待长期随访。

　　关键词:卵巢肿瘤;泡膜细胞瘤;畸胎瘤
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