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腹壁原发性滑膜肉瘤１例
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　　滑膜肉瘤（ｓｙｎｏｖｉｏｓａｒｃｏｍａ）是一种恶性程度极高的软组织
肉瘤，发生率占软组织肉瘤的５％ ～１０％。腹壁发生率约占滑
膜肉瘤２．６％，外科手术治疗复发率很高。我院２０１３年１月收
治１例腹壁滑膜肉瘤患者，现就本病的临床特征、病理、诊断、治
疗和预后进行探讨，以期提高对本病的认识。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，女，２２岁，发现腹腔肿物１５ｄ就诊入院，术前腹部超
声显示中腹部偏左侧可见一低回声，大小１４．８ｃｍ×６．３ｃｍ×
１３．３ｃｍ，边界清晰，内可见散在分布的多个无回声区，较大的范
围为１０．４ｃｍ×３．８ｃｍ。ＣＤＦＩ检查显示实质部分可见散在点条
状血流信号，并可探及动脉血流频谱，上界约平左肋弓下缘，下

界达髂前上棘连线水平，深部临腹主动脉及分叉处，右侧缘达脐

右４ｃｍ，左侧缘达左侧腹部边缘，浅部临前腹壁。ＣＴ检查显示：
髂水平层面左中下腹部巨大肿块增强后病灶动脉期实质部分轻

度强化，ＣＴ值为２９ＨＵ，其内见细小动脉走形，囊性区未强化，肿
物双侧髂动脉、左侧腰大肌局部分界欠清，脂肪间隙消失，左中

腹部占位考虑为间叶组织肿瘤（见图１）。腹腔扫查可见积液：
下腹盆腔３．８ｃｍ，左结肠旁沟３．４ｃｍ，脾下极厚径１．０ｃｍ。入
院诊断：腹膜后占位，性质待定，腹腔积液。

１．２　治疗方法
　　入院后行腹部肿物根除术，术中所见肿物蒂部来源于左腹
肋弓下腹壁肌层，大小约１５．０ｃｍ×６．５ｃｍ×１５．０ｃｍ，呈灰红
色，鱼肉样，分叶状，包膜完整，内有血块沉着。腹直肌、腹内外

斜肌、腹横肌、腰大肌、锥肌、背阔肌、髂肌其筋膜均未见明显侵

蚀，腹腔脏器内未见异常。手术将肿物及囊肿一并切除，送检病

ａ：首次入院ＣＴ检查；ｂ：１年后再次入院ＣＴ检查
图１　ＣＴ检查

理，病理提示为梭形细胞恶性肿瘤，局部上皮呈腺样排列。组织

学形态及免疫标记结果支持为滑膜肉瘤（双相型），细胞丰富，

核分裂象６８个／１０ＨＰＦ，瘤组织内出血坏死明显。免疫组化：ＣＫ
（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），Ｂｃｌ２（＋），ＣＤ９９（＋），ＥＭＡ（＋），ＣＤ５６
（＋），其余均为阴性表达。转入血液肿瘤科行新辅助化疗 ２
次，化疗方案为异环磷酰胺、美司钠、吡柔比星、达卡巴嗪联合用

药，化疗效果不满意。

２　结果

　　患者１年后因出现大量腹水再次入院，ＣＴ检查显示：髂水
平层面左中下腹腔、肠间可见片状水样密度影，ＣＴ值为１４ＨＵ；
腹腔内肠管受压移位；左下腹肿物未见显示，腹腔积液明显增

多。行腹部超声引导下穿刺置管术，共排放血性积液３２５０ｍＬ
左右，腹腔积液３次送检病理科查脱落细胞均未发现癌细胞。
共住院１０ｄ，腹胀明显好转，随后转入血液肿瘤科行新辅助化疗
２次，化疗方案为异环磷酰胺、美司钠、吡柔比星、达卡巴嗪联合
用药，化疗效果不满意，现患者已故。

３　讨论

　　滑膜肉瘤又称恶性滑膜瘤，常见于青壮年，男性略多于女
性，男女比例约为１．５：１，１０岁之前和６０岁之后少见。病程长
短不一，从３周至３０年不等，平均２３年。通常无特别症状，症
状有否与其发病部位有关。滑膜肉瘤多发生在四肢大关节附

近，与肌腱、腱鞘、滑膜囊、关节囊关系密切，也可发生在没有滑

膜组织的部位，腹壁原发性滑膜肉瘤尤为罕见。滑膜肉瘤切除

后容易复发，有文献报道，部分患者在滑膜肉瘤出现１～２年内
先有局部不明原因的不适或疼痛，曾有１例患者被误诊为阑尾
炎，切除了正常阑尾，术后一年多，切口处长出一肿物，切除后病

理诊断为滑膜肉瘤［１］。

　　目前，大量的研究资料表明滑膜肉瘤并非来自源于滑膜细
胞，而可能是由未分化间叶细胞发生。该瘤既有与癌相似的上

皮性成分，又有与纤维肉瘤相似的梭形细胞成分，且两种肿瘤细

胞间常有移行，具有双分化的组织学特征。网状纤维染色见梭

形细胞间及呈早期上皮细胞分化的巢周均见丰富的网状纤维包

绕。免疫组化结果显示上皮样细胞 ＣＫ和（或）ＥＭＡ几乎全部
阳性，梭形肿瘤细胞Ｖｉｍｅｎｔｉｎ呈阳性表达。梭形细胞弥漫性表
达Ｂｃｌ２及ＣＤ９９，部分上皮细胞成分胞浆 ＣＤ９９呈阳性。部分
梭形细胞阳性表达 Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ和 Ｃａｌｐｏｎｉｎ。而 ＣＤ３４、Ｄｅｓｍｉｎ、Ｓ
１００均呈阴性。因此ＣＫ、ＥＭＡ、ｖｉｍｅｎｔｉｎ是诊断滑膜肉瘤最为实
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用和敏感的免疫标记的基本组合［２］。Ｂｃｌ２弥漫阳性表达对于
鉴别诊断有一定意义［３］。疑难病例可通过检测滑膜肉瘤的特

异性标记ＳＹＴ－ＳＳＸ融合基因协助确诊［４］。

　　腹部滑膜肉瘤发生部位特殊，组织分化较低，常被误诊。
Ｂｅｒｇｈ等［５］曾报告２７例滑膜肉瘤，只有９例原诊断为滑膜肉瘤，
５例诊断为良性肿瘤，其余１３例被诊断为１３种不同的恶性肿
瘤。经重新取材制片，结合免疫组化或电镜观察被确诊为滑膜

肉瘤。故在诊断时应与纤维瘤病、恶性神经鞘瘤、血管外皮瘤、

转移性腺癌、平滑肌肉瘤、纤维肉瘤、腺泡状软组织肉瘤等相鉴

别。

　　目前对于腹部原发性滑膜肉瘤治疗原则没有统一标准的，
一般多采取外科手术治疗，根据患者病情决定术前、术后辅助

放、化疗，预后一般较差。滑膜肉瘤转移途径有血行转移和淋巴

结转移，转移部位以骨或肺为主，较为常见的是肺转移，其发生

率为２０％左右，５年生存率为２０％ ～５０％。影响滑膜肉瘤预后
的因素较多，主要有年龄、肿瘤大小、是否转移、组织学类型、核

分裂像多少和手术切除范围等。Ｂｅｒｇｈ等［５］报告肿瘤大小是影

响肿瘤预后的重要因素，同时 Ｋｉｍｕｒａ等［６］对３４例滑膜肉瘤的
患者实验研究发现了，１７例肿瘤小于５ｃｍ的患者５年生存率为
１００％，１２例肿瘤５１０ｃｍ的患者和５例大于１０ｃｍ者５年生存
率分别为７５％、２０％，实验结论显示肿瘤小于５ｃｍ有良好的生
存率。Ｚａｇａｒｓ等［７］则认为病理分级是肿瘤复发、转移的重要因

素。

　　综上所述，腹壁原发性滑膜肉瘤十分罕见，临床症状又缺乏
特异性，常被漏诊、误诊。临床医生应注意不明原因出现的无明

显临床表现腹部不适、肿胀、活动受限的包块是否是腹壁滑膜肉

瘤，若考虑为滑膜肉瘤手术尽量广泛切除病灶周围组织，包括区

域性淋巴结清除，同时结合临床表现、病理、免疫组化等检查，能

提高诊断的正确率，以致做到早发现，早治疗，改善患者的生活

质量，提高患者的生存率。
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偶发性肾上腺节细胞神经瘤１例
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　　肾上腺节细胞神经瘤是起源于交感神经节细胞的良性肿
瘤，临床较为少见。我院２０１０年１月收治１例，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，女，１２岁，因发现颈前部肿块１０年入院，无恶心呕
吐、腹痛、腹胀、尿频、尿急、尿痛、血尿等症状。初诊甲状腺舌

骨囊肿，术前腹部Ｂ超发现左侧肾上腺肿块，转泌尿外科就诊。
Ｂ超检查示：左侧肾上腺１枚约５．３ｃｍ×３．４ｃｍ×３．０ｃｍ的不
均质低回声团，包绕腹膜后大血管，外形欠规则，界清。ＣＴ示：
左侧肾上腺区见一不规则软组织密度影，包绕腹膜后大血管，

增强动脉期呈不均匀性略有强化，延迟强化明显，考虑肿瘤性

改变，腹膜后未见肿大淋巴结或肿块，未见腹水征。入院查体：

腹隆，腹部偏左可及约５．０ｃｍ×３．５ｃｍ大小包块，质中，无压
痛，不能推动，双肾区无叩击痛，无其他阳性体征。实验室检

查：化验血、血醛固酮、血皮质醇、血促肾上腺皮质激素、尿肾上

腺素、尿去甲肾上腺素、尿多巴胺及２４ｈ尿香草苦杏仁酸均正常。
１．２　手术方法
　　全身麻醉条件下行左肾上腺肿瘤切除术，术中可见左肾上
腺部约５．０ｃｍ×３．５ｃｍ×３．５ｃｍ大小肿物，包绕腹膜后大血
管，表面富血管，质地偏硬，包膜完整，仔细游离肿瘤，因部分肾

上腺组织与肿瘤关系密切，一并切除送病理检查。患者术中血

压无波动，生命体征平稳。

２　结果

２．１　术后病理报告
　　大体形态：肿瘤呈不规则形，大小约 ５．０ｃｍ×３．５ｃｍ×
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