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附件：

安徽省“江淮名医”推荐表

	姓名
	陈振东
	性别
	男
	出生

年月
	1954.3

	民族
	汉族
	政治

面貌
	中共
	学历
	硕士

	参加工作时间
	1977.10
	职称
	主任医师、教授、博导

	工作单位
	安徽医科大学第二附属医院

	所在科室
	肿瘤科
	从事专业
	肿瘤内科

	门急诊诊疗人次
	2009年: 3500人
2010年: 3500人
2011年: 3500人
	临床一线工作日（门急诊、日常查房、手术）
	2009年：每周5天
2010年：每周5天
2011年：每周5天

	患者满意度
	2009年：98%
2010年：98%
2011年：98%
	诊治疑难危重病例数/Ⅳ级手术例数
	2009年：600
2010年：600
2011年：600

	同级别医院请会诊次数
	2009年：50次
2010年：50次
2011年：50次
	个人承担主要任务的接收进修人员数
	2009年：5人
2010年：7人
2011年：6人

	个人承担主要责任的医疗纠纷发生例数
	2009年：无
2010年：无
2011年：无

	开展有影响力的特殊技术项目
	1. 肿瘤综合治疗。安徽医科大学第二附属医院将肿瘤内科、肿瘤放疗、肿瘤消融、肿瘤中医多学科高度整合，显著提高了治疗效果，在省级三甲医院产生了良好影响。

2. 2006～2010，“癌症长期生存者生活质量及其影响因素的队列研究”，10万元，安徽省财政厅2006年度专项资助课题。本研究发表论文5篇，编写进教材1次。在国内较早提出癌症长期生存者需要关注的问题，颇受同行关注。
相关论文见附件：①陈振东，陈磊，杨守梅，等. 癌症长期生存者健康需求的初步调查[J]. 中华健康管理学杂志，2009，3(4)：219-220. ②李敏，陈娟，陈振东. 乳腺癌长期生存者的健康管理[J]. 中国肿瘤临床，2009，36(3)：121-125. ③陈磊，熊福星，彭万仁，等. 癌症患者长期生存质量及其影响因素的研究[J]. 中国康复医学杂志，2007，22(5)：429-432. ④杨守梅，潘跃银，陈磊，等. 118例癌症长期生存者疲劳状况及影响因素分析[J]. 中国肿瘤，2007，16(8)：603-605.　⑤陈振东：重视长期生存肿瘤患者的全面康复. 肿瘤研究与临床，2006，18（4）：217-219.　⑥陈振东. 长期生存肿瘤病人的全面康复. 见：陈振东，秦风展，秦叔逵主编. 肿瘤学概论（硕士学位研究生教材）.人民军医出版社，北京，2011
3. 2007～2009, “MCIRS、VES-13的引进及其在老年肿瘤治疗中的应用”,民政部课题，民人教科字(2007)18-2-20。本研究发表论文10篇，在国内首次引进“改良老年疾病累计评分表”，为老年肿瘤病人的治疗安全性评估提供了有用的工具，并首次报告低剂量地塞米松即可有效预防紫杉醇类药物的过敏反应。
相关论文见附件：①张明军，陈振东，潘跃银，等. 低剂量地塞米松预处理方案防治老年人多西紫杉醇过敏反应的临床研究[J]. 中华老年医学杂志，2009(7)：580-583. ②宁洁综述，陈振东审校. 老年肿瘤患者健康状况综合评估的方法学进展[J]. 中国肿瘤，2007，16(11)：868-871. ③宁洁，骆鹏，潘跃银，等. 改良疾病累计评分表在肺癌患者中的应用[J]. 临床肿瘤学杂志，2008，13(1)：55-58. ④骆鹏综述，陈振东审校. 老年癌症患者合并症临床评价方法[J]. 国际肿瘤学杂志，2008，35(1)：67-68. ⑤韩兴华，陈振东，郝加虎. 老年消化道肿瘤化疗的安全性研究[J]. 肿瘤学杂志，2008，14(4)：302-304.　⑥韩兴华，陈振东. 改良老年疾病累计评分表在老年消化道肿瘤患者中的应用[J]. 安徽医科大学学报，2008，43(6)：692-696. ⑦韩兴华，陈振东. 老年癌症患者的化疗耐受性与安全性分析[J]. 现代肿瘤医学，2008，16(3)：465-467.　⑧江伟，陈振东. FOLFIRI方案治疗老年结直肠癌安全性临床观察[J]. 安徽医科大学学报，2010(2)：237-240.　⑨汤晓伟，陈振东，张从军，等. 改良老年疾病累计评分表在老年食管癌患者中的应用[J]. 安徽医药，2009，13(12)：1515-1517.　⑩骆鹏，陈振东，宁洁，等. 改良老年疾病累计评分表在老年非霍奇金淋巴瘤的应用[J]. 中国肿瘤，2008，17(6)：507-509.
4. 2010～ “背景抑制磁共振全身弥散加权成像（DWIBS）与HPET/CT在肿瘤临床应用价值对比研究”，10年省自然科学基金课题(项目编号：10021303001，文件号：科计[2010]211号)，4万元，第一完成人。本研究已发表SCI论文1篇，相关研究还在进行中。
相关论文见附件：Wang N, Zhang M, Sun T, Chen H, Huang Z, Yan L, Wang L, Li F, Chen Z. A comparative study: diffusion weighted whole body imaging with background body signal suppression and hybrid Positron Emission Computed Tomography on detecting lesions in oncologic clinics. Eur J Radiol. 2012，81(7):1662-6. （通信作者）
5. 2011～ “甲磺酸伊马替尼对不能手术或术后复发胃肠间质瘤患者的疗效及安全性和病情进展后治疗方案的优化”，安徽省学术和技术带头人及后备人选科研项目（2万元，第一完成人）。本研究已发表论文6篇，即将发表2篇，相关研究还在进行中。本研究报告了甲磺酸伊马替尼治疗胃肠间质瘤的少见的毒副作用，首次报告常规治疗失败后患者的生存状况及其后续处理，首次报告甲磺酸伊马替尼治疗多脏器转移性纤维肉瘤型隆突性皮肤纤维肉瘤有效。
相关论文见附件：①王小磊，魏元东，宗恒，等. 甲磺酸伊马替尼治疗胃肠间质瘤毒副作用的深化研究[J]. 临床肿瘤学杂志，2011，16(5)：437-440. ②李敬国，张明军，李娜，等. 两种生活质量评分对甲磺酸伊马替尼治疗胃肠间质瘤患者生活质量评价的可行性[J]. 山东医药，2011，51(13)：33-34. ③陈玮，陈振东，李超，等. 甲磺酸伊马替尼治疗晚期胃肠间质瘤的疗效及预后因素[J]. 肿瘤，2011，31(7)：644-649. ④杜宇，陈振东，张明军，等. 胃肠间质瘤患者甲磺酸伊马替尼常规治疗失败后的生存状况及其后续处理[J]. 安徽医科大学学报，2011，46(2)：179-182. ⑤汤雷，宗恒，陈振东. 胃肠间质瘤腹盆腔外转移临床分析[J]. 安徽医学，2011，32(11)：1839-1840. ⑥宋耕，轩菡，王年飞，等. 甲磺酸伊马替尼的临床应用研究[J]. 中华临床医师杂志（电子版），2011(24)：7348-7350. ⑦王盈，宋耕，李薇，等. 甲磺酸伊马替尼治疗多脏器转移性纤维肉瘤型隆突性皮肤纤维肉瘤：病例报告及文献复习. 中华普通外科杂志，即将发表 ⑧陈振东，王盈，宋耕. 重视隆突性皮肤纤维肉瘤的诊治. 临床肿瘤学杂志，即将发表

6. 2012～ 充分利用放化疗中心优势，大力开展临床七年制的PBL模式教学，安徽医科大学教学改革与质量工程项目证书编号：JYXM201144。
7. 自选课题：“伴糖尿病的肿瘤病人应用糖皮质激素的安全性研究”，一般认为，糖尿病人应禁用糖皮质激素，本研究首次报告了肿瘤病人中的糖尿病发生率，并证明在伴糖尿病的肿瘤病人中，只要加强监护和对症处理，即使应用高剂量糖皮质激素也是安全的。由于糖皮质激素有直接的抗肿瘤作用，且常规地应用于化疗相关的恶心呕吐、肿瘤压迫阻塞所致癌症疼痛、血管栓塞的控制，该研究结果对肿瘤临床有重要指导意义。

   相关论文：①鲍健, 郝吉庆, 彭万仁, 等. 癌症合并糖尿病患者应用糖皮质激素安全性的前瞻性随机对照研究. 肿瘤防治杂志，2005, 12(13):1003-1006(通讯作者)；②王萍，余龙章，万敬慧，等. 癌症病人糖尿病发生率及其血清TNF-α和IL-6的表达. 实用糖尿病杂志,2007,3(2)：18-19. (通讯作者)

8. 自选课题：“对化疗敏感但没有化疗指征病人谨慎应用细胞毒药物的可行性”。化疗的一般原则是，如果健康状况和（或）肝肾功能差即无化疗指征。本研究首次提出此种情况下的化疗及安全保障措施，对传统的化疗标准提出了补充意见。

相关论文：陈振东，彭万仁．终末期肿瘤患者小剂量多药交替长程化疗的疗效观察. 临床肿瘤学杂志. 1996; 1(2):42 本文收入　中国癌症研究基金会　中国肿瘤临床年鉴编辑委员会．中国肿瘤临床年鉴（１９９７）

	发表临床疾病诊治、对临床有指导意义的文章
	1. 近五年以第一作者或通信作者发表论文68篇。其中，以通信作者发表SCI收录论文 2篇，以国际共同作者发表SCI收录论文 2篇，以第一作者或通信作者在中华医学会各专科分会直属刊物发表论文8篇。这些数字均不包括参与发表的其他论文。
2. 主编硕士研究生教材1本，参编卫生部规划教材及专著各1本，主编医学科普著作2本。
3. 详细信息见附件。

	能代表申报者最高水平的本专业诊治疑难危重病例/Ⅳ级手术简介
	1、鼻咽癌放疗后多次复发伴剧烈疼痛的治疗

一、入院前治疗史

1. 患者为58岁女性，2002年2月诊断为鼻咽癌（T1N0M0，I期)，予三维适形调强根治性放疗（70Gy /35f/7w）。五年后即2007年9月鼻咽癌局部复发，再次三维适形调强放疗（60Gy/30f/6W）。两次放疗均在安徽省立医院进行并获得阶段性疗效，但出现听力下降、渐进性严重张口受限、口干、渗出性中耳炎、涕血等并发症。

2. 2010年3月即第二次鼻咽部放疗后27个月，张口仅1横指，同时出现右侧半舌、咽喉、耳、口腔疼痛伴吞咽困难，同年5月疼痛加重扩展至双侧，头颅CT、MRI检查均未见肿瘤复发，考虑放射性损伤，麻醉性止痛药初始可基本缓解疼痛但最终效果渐差。同年7月MRI怀疑局部复发，中国医科院肿瘤医院手术，术中发现多发淋巴结转移，位置深在，故仅行左颈部姑息性手术。术后病理：颏下淋巴结3/4、颌下淋巴结2/5见高分化鳞癌转移。术后吞咽困难，需依靠气管插管及鼻饲维持，疼痛日趋严重无法入睡和休息。

二、诊治经过
1. 2010-8-4入住我科，患者营养尚好，体重无减轻，病人及家属的最大愿望是缓解疼痛，提高生活质量，能延长生存更好。

2. 经芬太尼透皮贴剂10mg/q72h+速效吗啡15mg，鼻饲管内注入，q6h，疼痛控制不佳。

3. 2010-08-12　CT显示鼻咽部、口咽、舌根部占位，考虑疼痛主要原因为肿瘤转移复发，遂行顺铂30mg+多西他赛40mg联合西妥昔单抗300mg(首次为500mg)每周一次化疗,一周后疼痛有所减轻，第5周CT示鼻咽部、口咽部及舌根部软组织有所缩小，鼻咽部、耳部疼痛及吞咽困难明显缓解。第6周化疗及新靶点药物结束后改为芬太尼透皮贴剂2.５mg Q72h，疼痛＜3分。

4. 2010-10-22颈枕部重度疼痛再次出现，影像学提示鼻咽癌向上累及蝶窦壁，左枕骨，舌根部病灶继续增大有压迫气管可能，为减轻疼痛预防气管受压，在患者、家属充分知情同意下，于2010-11-04开始行舌根部病灶三维适形调强姑息性放疗，30Gy/15f/3W，配合顺铂、多西他赛及西妥昔单抗，治疗后患者疼痛明显缓解，2011年11月底停用芬太尼透皮贴。5周时病灶缩小，仅行西妥昔单抗单药维持治疗。

5. 2010年12月底出现左侧额、顶部及眼睑剧烈疼痛，相应部位丛簇状水泡，考虑带状疱疹，停止西妥昔单抗，对症处理后带状疱疹明显好转。

三、本病例的治疗难点

1. 患者的初始治疗效果尚属满意。经过放疗，初治到第一次复发有5.5年、第二次复发后再程放疗又有2.5年的无进展生存时间。但此后由于肿瘤复发和放疗的并发症，患者需要气管插管及鼻饲维持呼吸和进食，并且出现难以控制的严重疼痛，病人甚至因此而有多次自然企图和自杀行为，数家国内知名医院均感无能为力。家属因此备受煎熬，迫切希望能减轻病人疼痛，延长其生存。

2. 对此病人，我们首先根据国外的最新研究进展，根据其病期很晚但营养状况尚好，以往化疗不多，使用了新靶点药物西妥昔单抗配合化疗，一定时间内较好地解决了病人的疼痛，其重要原因是肿瘤有所缩小。

3. 在肿瘤重新进展严重疼痛再次出现，且病灶有可能堵塞气管时，考虑到仅以化疗+新靶点药物效果有限，在病人家属知情同意下，果断进行了第三次放疗。我们的理由是：患者及家属迫切的需求是控制疼痛避免窒息，第二程放疗已2.5年多，以往的放疗效果良好。尽管省内外同行专家均认为第三程放疗风险很大，但患者的生存期有限，远期并发症并不是重要问题。事实证明，患者在第三程放疗后，疼痛自始至终得到了很好的控制，并没有死于放疗并发症或出现新的放疗直接相关的副作用。我们的经验为全国同行和我们自己以后在处理此类病人时提供了借鉴。

4. 鼻咽、直肠、宫颈、胰腺等中线部位的肿瘤，治疗后特别是放疗后再次复发，如果出现疼痛是最难处理的问题。这些病人的治疗不仅是简单的麻醉性止痛药的应用，需要根据肿瘤对放疗、化疗等抗肿瘤治疗的敏感性，适当地选择直接针对肿瘤的措施，才有可能取得较好效果。[陈振东, 王肇炎, 孙燕主编. 实用肿瘤并发症诊断治疗学. 第一版. 安徽科技出版社. 1997]本病例曾经在其他医院给予较长时间的单纯药物止痛却无明显效果，给病人和家属带来了极大的身心痛苦。我们的综合治疗措施让病人在几乎绝望的情况下获得了额外的生存，应该说是成功的。

5. 患者为晚期病人，身心并发症多，包括病程中新出现的带状疱疹，通过积极的对症处理，均得到了较好的控制，也反应了我们团队的整体医护水平。

	
	2、糖尿病肾功能衰竭长期腹膜透析伴上腔静脉综合征
一、入院前及入院时概况

53岁男性，糖尿病病史15年余，需门冬胰岛素维持治疗；4年前并发肾功能衰竭持续腹膜透析至今，并发高血压需非洛地平+可乐定治疗，视网膜病变2年伴右眼失明1年半。
2011年3月胸片发现纵隔增宽，右上肺门不规则软组织肿块，因糖尿病及其并发症未作进一步诊治。两个月后胸闷气喘伴颜面部、右颈部及右上肢浮肿但无发热，就诊于合肥市某医院，胸部CT：纵膈增宽，右侧肺门软组织影，大小4.5×4.9cm，气管腔静脉窝内、隆突前方及胸骨后可见多发肿大淋巴结，右侧少量胸腔积液。拟诊纵膈占位性质待查，因患者的糖尿病及其严重并发症、进一步治疗十分困难转入我科。
入院时平车推入病房，T:36.2℃，P:108次/分，R:24bpm，BP：148/94mmHg。24小时尿量小于100ml，重度贫血貌，右眼失明，颈静脉充盈，颜面部、颈部及右上肢高度浮肿，左上肢轻微浮肿。血常规、肝功能、电解质未见异常；空腹血糖：5.48mmol/L；心电图：心动过速；肾功能：尿素氮 20.1mmol/L,肌酐 1180 umol/L，尿酸 270umol/L；B超：双肾体积缩小，腹腔积液。由于患者病情危重，病灶部位获取组织病理困难，临床诊断为：（1）上腔静脉综合征，原发病可能系小细胞肺癌、恶性淋巴瘤或非小细胞肺癌；（2）糖尿病并发肾功能衰竭、高血压、失明；（3）腹腔积液（可能系腹膜透析所致）；KPS（卡氏健康状况评分） 40分
二、诊治经过
由于没有病理诊断依据，首先给予利尿、糖皮质激素、抗凝、预防性抗感染等对症治疗，但上腔静脉综合征未见明显改善。
考虑到：（1）患者病程中没有发热等感染征象，糖尿病等伴发血管栓塞虽有可能引起上腔静脉综合征但不应该有纵隔占位，此患者的最大可能是恶性肿瘤。（2）根据患者的影像学表现，肿瘤可能是肺癌，但非小细胞肺癌或小细胞肺癌难以区别，恶性淋巴瘤也难截然除外。由于患者病情危重，无法获得组织病理学检查。（3）对症处理无效，若再不积极治疗有生命危险。（4）纵隔及右肺门病灶更多的可能是小细胞肺癌或恶性淋巴瘤，且患者病情进展迅速也不支持非小细胞肺癌，而前两者均对化疗敏感，如有效则有希望缓解病情。（5）患者有肾功能衰竭，即使在腹膜透析肾功能仍明显异常，顺铂等铂类化合物应用有很大风险，而CAV方案对小细胞肺癌及恶性淋巴瘤均有效且对肾功能影响轻小。（6）患者肝功能及血像尚无明显异常。基于上述考虑，在与患者及家属充分沟通诊断及化疗风险后，予环磷酰胺 0.8g + 吡柔比星40mg + 长春地辛4mg化疗。化疗结束后2天患者颜面部、右上肢浮肿及呼吸困难症状稍有缓解。
考虑到：患者糖尿病并发症多而严重，化疗虽然暂时缓解了症状，但后续的治疗若再使用化疗仍然有极大风险，而放疗相对不受糖尿病诸多并发症的影响，也不会加重糖尿病并发症，故在化疗后赢得症状稍缓解的宝贵时机后，立即启动了纵隔及右肺门肿块6MV X线放射治疗。
上述治疗8天后，上腔静脉综合症症状及体征基本完全缓解，停用利尿、激素、抗凝等治疗，继续放疗。治疗28天（放疗19次）后复查胸片：右肺中叶内带病灶与治疗前比较明显缩小，继予CAV方案第2程化疗并完成同步放疗。两个月后复查胸部CT纵膈及右肺门肿块基本完全缓解。

三、本病例的治疗难点
1. 患者有糖尿病而使用糖皮质激素。一般认为，糖尿病患者不应使用糖皮质激素，否则有加重糖尿病及感染风险。但是，（1）上腔静脉综合征系肿瘤急症，直接威胁生命；（2）患者基本可除外结核等感染性疾病；（3）糖皮质激素对于防治化疗相关的恶心呕吐、骨髓抑制、控制疼痛、缓解肿瘤压迫有良好作用，几乎每个肿瘤内科病人都要用到它。我们已有研究首先证明[陈振东（通讯作者）. 癌症合并糖尿病患者应用糖皮质激素安全性的前瞻性随机对照研究. 肿瘤防治杂志，2005, 12(13):1003-1006]，肿瘤病人伴有糖尿病时，在认真监测适时处理的前提下应用糖皮质激素是安全的；（4）患者入院时的病因诊断暂不明确，糖皮质激素是治疗上腔静脉综合征的重要手段，其风险也远小于化疗，而且有间接证明患者是恶性淋巴瘤还是小细胞肺癌的作用，因为前者对糖皮质激素敏感，而对后者基本无直接效果。该患者治疗过程中时有糖皮质激素配合化放疗，并没出现血糖的异常变化。治疗初期应用未能明显缓解症状，也使我们相信患者不是恶性淋巴瘤，这为下后续的治疗决心打下了基础。
2. 无病理使用抗肿瘤治疗。肿瘤诊治应该要有病理诊断作为依据，但是此患者病灶进展迅速，病情危重而特殊，无法获得组织病理诊断。如果墨守成规，患者则只有接受死亡。我们根据自己的临床经验，[陈振东. 癌症治疗一定要有病理诊断的提法有失偏颇. 循证医学，2006, 6(2): 126-127]并且在充分沟通患者知情同意的前提下，审慎而果断地进行了抗肿瘤治疗并且获得良好效果。这是需要医生有强烈的责任心和丰富临床实践经验才能做到的。
3. KPS及肾功能明显不符合化疗条件。一般认为，抗肿瘤治疗需要患者有足够的健康贮备，肌酐、尿素氮超过正常值的2倍，即不应再予化疗。但我们的经验表明，如果预期肿瘤对化放疗敏感，健康状况及肝肾功能差等是肿瘤直接引起，化放疗不仅可以进行，而且是重要或惟一的改善病人状况的手段。[陈振东，彭万仁．终末期肿瘤患者小剂量多药交替长程化疗的疗效观察. 临床肿瘤学杂志. 1996; 1(2):42]本例的治疗结果再次证实了这一点。
4. 同步化放疗的实施。如上所述，患者按常规已无化疗适应证，更不用说同步化放疗。但是，患者糖尿病并发症严重且复杂，将来再承受化疗会有更大风险，而放疗则相对安全且能减少潜在的被迫进行化疗的机会。该病人的治疗结果证明了我们方案的正确。
5.透析对药物代谢的影响要认真考虑，在透析状态下，抗肿瘤药物如何代谢没人研究。我们推测，细胞毒药物的半衰期一般以分钟或小时计，而透析通常是以天计，利用这个时间差，药物的疗效应能保证。该病人为我们提供了宝贵经验。
6.通过积极的糖尿病及其并发症的对症处理，保证了患者的治疗安全，也体现了我们的一般内科的功底。

	
	3、双膝关节、骶尾部、右侧臀部疼痛最终诊断为纤维黏液样及硬化性上皮样肉瘤

一、入院前及入院时概况

女性40岁，护士。月余前无明显诱因下出现双膝关节疼痛，某县医院以“髌骨软化症”行中药外敷，疼痛一度有所缓解。半月前出现骶尾部及右侧臀部持续性疼痛，双膝关节疼痛加重，夜间因疼痛不能入睡，芬必得可短暂缓解。病程中无发热、咽痛、咳嗽、腹痛，无其他关节疼痛，饮食正常，大小便正常，体重无明显减轻。患者既往有风湿性心脏病史9年，反复间断使用青霉素类抗生素，一年前开始口服地高辛、美托洛尔及华法林治疗；肛周脓肿病史1年，反复发作形成肛瘘；大隐静脉曲张19年，未予治疗。

入院时营养良好，轻度跛行；两侧腹股沟区可及多枚肿大淋巴结，最大约3cm×2cm，质韧，边界不清，压痛（+）；双下肢静脉曲张明显但无浮肿，各关节活动良好。初步诊断：1、膝关节及骶尾部、右侧臀部疼痛、腹股沟淋巴结肿大原因待查；2、风湿性心脏病（二尖瓣中度狭窄并中度关闭不全，三尖瓣轻度狭窄并重度关闭不全，房颤） 3、肛瘘；4、双下肢静脉曲张。

二、诊治经过

一）全面检查。

盆腔CT：耻骨联合周围肌肉肿胀伴沙粒样钙化，考虑结核伴寒性脓疡形成；盆腔少量积液。

MRI：L3椎体“许莫氏结节”形成‚腰椎退行性变；两侧腹股沟区内侧、双侧髂骨、髂臼、坐骨内外、耻骨及股骨近段、双侧闭孔内肌异常信号，考虑为肿大淋巴结？感染？转移瘤？并请结合临床除外血液及代谢性疾病可能。

胸片：1.两肺多发结节，建议胸部CT检查。

hPET/CT：1.双侧髂骨、骶骨、髋臼、耻骨及耻骨周围及其下方肌肉组织18F-FDG代谢增高，结合临床考虑感染可能，结核不能除外；2.左侧股骨条状18F-FDG代谢增高，建议骨扫描；3.双肺内多发结节，18F-FDG代谢增高，建议随访；4.双侧甲状腺体积增大，建议必要时超声检查。

ECT：全身多发骨盐代谢增高，建议穿刺活检。

尿本周蛋白：λ链11.2mg/L，κ/λ：2.76，κ链30.9mg/L（正常值：λ链0-3.9mg/L，κ/λ：0.75-4.5，κ链0-7.1mg/L）。血清蛋白电泳无明显异常。
血及大便常规、肝肾功能、血清电解质、血糖、病毒性肝炎及AIDS相关检查、风湿病相关检查、β2微球蛋白、LDH、 C反应蛋白、结核抗体、肿瘤标志物、凝血系列均正常； 

右侧髂骨骨穿：增生性骨髓象。

二）对症处理

原先地高辛、美托洛尔、及华法林治疗风心及房颤继续使用。治疗过程中，心脏杂音强度时有变化，但一般情况良好。

糖皮质激素及芬必得控制疼痛，症状明显好转，考虑诊断尚不明确，为避免掩盖症状5天后停用。但停用激素后疼痛明显加重，再次用芬必得效果欠佳，被迫复用地塞米松配合萘普生缓释胶囊，疼痛再次缓解。

左氧氟沙星、甲硝唑，腹股沟淋巴结明显缩小。普外科会诊：肛瘘不在复发期，观察；淋巴结行抗感染治疗后明显缩小，活检困难。

经治医生根据院内外骨科专家意见予异烟肼0.3 qd，利福平0.45 qd，对氨基水杨酸6g qd诊断性抗结核治疗，本人查房后认为该患者结核可能性极小，嘱停用。

三、本病例的诊断难点
经过初步的全面检查，我们认为患者诊断十分困难，需要鉴别的疾病很多：

1. 影像学检查的意见模糊不清，多倾向于患者的臀部及邻近骨病变为结核，肺部病灶也或可用结核解释，院内外骨科专家同意此看法，并且给予了诊断性抗结核治疗。但患者结核抗体检查阴性，无发热、咳嗽等相关症状，臀部及邻近骨病变广泛，本人认为结核可能性极小，断然停止了抗结核治疗。

2. hPET/CT报告双侧甲状腺体积增大，甲状腺癌易发生骨转移，因此需要排除。但患者体检未发现甲状腺肿块，甲状腺癌影响软组织可能性极小，因此可不必急于131I扫描。

3. 尿本周蛋白：λ链及κ链明显高于正常，多发性骨髓瘤需要除外。但患者一般状况良好，没有贫血，有软组织病灶，血清球蛋白正常，血清蛋白电泳及骨穿未发现明显异常，提示多发性骨髓瘤可能性不大。

4. 患者有严重的心脏病史和双下肢静脉曲张，血管栓塞导致的疼痛或有可能。但患者有明确的臀部及邻近骨占位病变，血管栓塞引起的疼痛暂不作为重要的因素考虑。

5. 腰椎退行性变可以有下背部及下肢疼痛，但不会有臀部及邻近骨病变。

6. 肛周脓肿有时可能沿盆底软组织间隙扩散，引起感染和相应部位疼痛。但患者有骨病变，难以解释。如果肛周脓肿局部感染严重到骨髓炎，患者的一般情况也难以解释。

7. 腹股沟淋巴结要考虑肿瘤和感染，鉴于抗生素治疗后淋巴结明显缩小以致无活检指征，基本可除外该部位淋巴结有原发或转移瘤。要注意的是，患者同时使用了地塞米松5mg(目的在于止痛），十分敏感的恶性淋巴瘤可能因此消除，但这种可能性极小。

8. 患者有风湿性心脏病，如果有风湿活动，则有关节疼痛的可能。但是，全面检查没有发现大关节病变，也没有相关的实验室异常，应该可以除外。

9. 有影像学检查建议除外转移癌，但全面的检查没能发现其他部位有确切的肿瘤，臀部软组织及邻近骨病变部位广泛，远处转移至此的可能性小。胸片见肺内病灶密度高于肋骨，18F-FDG代谢低于臀部病灶，癌转移暂不能肯定。
结合以上考虑，我们认为患者的病变应局限在臀部软组织及邻近骨，软组织或骨的原发性肿瘤可能性大，且优先考虑恶性。检查最直接有效的应该是局部的手术活检。

由于患者为医务人员，强烈抵触我们有肿瘤可能的看法，骨科专家担心患者为结核担心活检后伤口不愈，加上病变部位手术活检困难（需要全麻且难完整切除），医患双方的原因使手术活检迟迟没能进行。但我们坚持患者必须要排除肿瘤，经反复做各方工作，终于在入院第12天行左侧臀深部病灶活检。术中见肿块包膜完整，呈灰白色，大小3cm*3cm。术后病理：低度恶性梭形细胞软组织肿瘤，倾向于低度恶性纤维黏液样肉瘤。
纤维黏液样肉瘤(LGFMS)是纤维肉瘤的一种特殊类型，临床上罕见，本单位病理专家给出的不是毫无保留的诊断意见。由于不同类型的肿瘤在预后和治疗模式上有明显差别，建议标本送上海肿瘤医院等会诊，会诊意见为：腹股沟纤维肉瘤，部分区域呈黏液样或纤维黏液样，部分区域上皮类似硬化性上皮样纤维肉瘤，与本院专家意见基本相同。至此，患者诊断明确。

本病例显示清晰的诊断思路十分重要，否则将会有许多不必要的诊断和治疗措施被应用，这也是医患矛盾的重要原因。[陈振东. 重视特殊情况下肿瘤骨转移的诊治. 临床肿瘤学杂志，2010，15（3)：193-195]本病例的诊断将会进一步丰富我们的临床经验。
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5． 1987.12-2009.4  安徽医科大学一附院肿瘤内科 主治医师、讲师；副主任医师、副教授；主任医师、教授；科室副主任、主任；教研室副主任、主任

6． 2008.10-         安徽医科大学二附院肿瘤中心　主任医师、教授、博导，科主任、教研室主任

	主

要

事

迹
	1． 临床业务能力为全国同行公认，多年以来卓有成效地承担了省内本专业大量疑难危重病例的会诊和指导任务。现任安徽省医学会肿瘤学分会主任委员，中华医学会医学普及学会副主任委员。

2． 作为第一完成人承担省部级课题12项。其中，《实用肿瘤并发症诊断治疗学》，安徽图书出版一等奖, 1999安徽省科技进步奖二等奖（第一完成人，证书号:99-2-016-1）；“安徽省肿瘤死因回顾调查研究”获安徽省1996年科技进步三等奖（第三完成人，证书号：96－3－300－3）。
3． 为新建的安徽医科大学第二附属医院及肿瘤中心的健康发展做出了贡献。

4． 在全国率先成立县域医院肿瘤专业委员会，为县医院肿瘤队伍建设做出了积极贡献，[健康报]在报道中给予了积极评价。

5． 作为项目负责人带领本科医生完成了60余项国家食品和药品管理局指派的肿瘤药物临床研究。

6． 在SCI、国家及省级学术期刊上发表论文100余篇。

7． 主编《实用肿瘤并发症诊断治疗学》是全国同行公认的指导性专著，《肿瘤学概论》被作为硕士研究生教材，《实用家庭医学全书》一直是安徽科技出版社的畅销书。
8． 主要的工作精力一直投向临床，每周有三个半天查房、三个半天门诊，从未有节假日，这种临床工作量远超于其他同行。从医以来从没有任何医疗纠纷。
9． 已培养本专业硕士研究生35人，指导进修生100余人，他们中大多数已经成为其所在单位带头人或学术骨干。目前指导在读硕士生14人，临床博士生5人。

10． 积极参与医学科普活动并且取得了公认成绩，曾经受到中国科协、中华医学会多次奖励。

11． 2011年被安徽省科协、省委组织部、省委宣传部等联合授与“全民科学素质行动计划纲要”先进个人。

12． 2011年8月20日安徽日报在“江淮之子”栏目以[陈振东点亮“生命之光”]为题对本人做了报道。

	曾受
何种
奖励
	1. 1998年经省政府批准享受政府特殊津贴（皖人发[1998]37号文件）

2. 2005年被认定为安徽省卫生厅有突出贡献的中青年专家 （安徽省卫生厅卫人秘〔2005〕663号文件）

3. 1999《实用肿瘤并发症诊断治疗学》获安徽省科技进步奖二等奖（第一完成人，证书号:99-2-016-1），1998年安徽图书出版一等奖

4. 2009《我是如何战胜癌症的》，中华医学科技奖医学科普奖，证书号：200906158P0806（分册第一作者，丛书排名第六）
5. 1993年被国家科协，2010年被中华医学会评为优秀医学科普工作者
6. 2011年“全民科学素质行动计划纲要”先进个人（安徽省科协、省委组织部、省委宣传部等联合授于，皖科协[2011]95号文件）
7. 2011年安徽医科大学教学名师（安医大校教字[2011]95号文件）
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