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　　摘要：回顾分析 ５例基质瘤的临床资料。结果示 ３例发生于胃肠道的肠壁，１例发生于直肠系膜，１
例发生于神经纤维的神经外膜；全组 ３例肿瘤 ＜５ｃｍ，未见核转移，属良性，术后随访 ０．５～３年均无复发；

另 ２例肿瘤 ＞５ｃｍ，每个高倍镜视野核分裂细胞 ＞５个，为恶性，术后均复发，且复发的基质瘤快速成长，常

发生种植转移，预后差。提示早期诊断和手术切除基质瘤是最好的治疗选择。
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　　基质瘤（ｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ）的病理学检查与平滑肌瘤非常

相似，但其临床表现与平滑肌瘤却有诸多差异，其治疗与预

后亦迥然不同。由于对本病缺乏认识，很容易误诊误治，本

文 ５例均经反复病理检查证实，现报告如下。

１　病例报告

例 １　女，３２岁。因反复腹痛发现下腹部肿块 ４个月，

于 ２０００年 ６月 ３日入院。无月经失调与阴道流血。腹部

检查下腹部耻骨联合上方有一个 ４ｃｍ直径的圆形包块，实

质性、中等硬、表面光滑，稍可左、右移动。妇科检查肿块

与子宫和附件无直接联系。Ｂ超、钡灌肠、ＣＴ均显示在下

腹部近骨盆处有 ４．５ｃｍ直径的圆形实质肿块，肿块与盲

肠、结肠、直 肠 无 关。行 手 术 治 疗。术 中 发 现 距 回 盲 部

５０ｃｍ处的回肠壁上有一个 ４．５ｃｍ直径的球形包块，表面

光滑，肿块从小肠浆肌层向腔外长出，肠腔无受压现象，肿

块下方与直肠壁有粘连，很容易分离，在距肿块 ８ｃｍ处肠

壁及 １．０ｃｍ处的肠系膜上各有一小结节。切除该段包括

肿块的小肠 ２０ｃｍ，小肠端端吻合，关腹。３个肿块病检，显

微镜下均有丰富的梭形平滑肌样细胞，未见核分离。类似

于平滑肌瘤，但其细胞为比平滑肌更原始的梭形细胞。病

理诊断基质瘤。随诊 ３年无肿瘤复发。

例 ２　女，８岁。因间歇性腹痛伴下腹部包块半年入

院。腹部检查，脐下方 ３ｃｍ处可报扪及 ２个球形肿块，直径

分别为 ３ｃｍ和 ６ｃｍ，相距约 ５ｃｍ，可活动，ＣＴ与 Ｂ超检查实

质性肿块 ２个，约 ３ｃｍ与 ５ｃｍ直径，圆形。剖腹探查，术中
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发现在回肠下段肠壁上有 ２个圆球状肿块直径分别为 ４ｃｍ

与 ５ｃｍ，相距 ８ｃｍ，与周围无粘连，相应的肠系膜淋巴结不

肿大，肠 系 膜 表 面 亦 无 小 结 节。切 除 包 含 肿 瘤 的 回 肠

２０ｃｍ，小肠端端吻合。腹内其他内脏如胃、空肠、脾等均无

肿瘤。关腹。病理检查：见肿块由梭形平滑肌样细胞组成，

１０个高倍野可见 ２～３个细胞有核分裂，诊断基质瘤（具恶

性倾向）。术后随诊 １年 ２个月，无肿瘤复发。

例 ３　男，１９岁。因右手拇指麻木 ２年右肩包块 ３个月

入院。检查右肩颈部右一个 ４ｃｍ直径的球形包块，质韧，

边缘光滑，无压痛，但深压包块右手虎口处与拇指右麻木

感，手指血运良好，无苍白与发绀，针刺该处麻木更明显。

肌电图（ＳＥＰ）检查示右侧 Ｃ６臂丛神经与桡、尺神经的波型

比左侧平坦，波辐少，说明神经冲动减弱。包块活检病理诊

断为平滑肌瘤。１周后手术探查，显示肿块在锁骨上方前

斜角肌与中斜角肌之间与臂丛神经后干相连，小心从神经

干中分离出肿物，神经未损伤。肿块再次作病理检查发现

肿块从神经鞘长出，可见丰富类似平滑肌细胞的梭形细胞，

未见细胞核分裂。用 Ｍａｓｓｏｎ染色与 Ｖａｎｇｉｓｏ染色示肿瘤中的

纤维组织系神经纤维，非胶元纤维。证实肿瘤来源于神经

鞘的血旺氏细胞。诊断：基质瘤。手术后随访半年无复发。

例 ４　女，７０岁。因进行性排便困难 １年伴下腹部包

块 １个月于 ２０００年 ９月入院。腹部检查、肛门直肠检查及

妇科检查提示腹腔子宫直肠陷凹 ８．５ｃｍ直径圆形包块，质

韧，表面光滑，可稍上、下活动。肠镜、ＣＴ、Ｂ超等检查及静

脉肾孟造影显示直肠、子宫及附件、膀胱解剖形态正常。剖

腹探查发现：在直肠系膜上有 ９．０ｃｍ直径圆球型包块，与

子宫、直肠、膀胱无粘连，行包块切除。探查腹腔无其它阳

性发现后关腹。病理示平滑肌肉瘤，２年后因下腹部巨大

包块伴大小便困难再次入院。体检及辅助检查示下腹部

２５ｃｍ×３０ｃｍ大小圆形肿块，肿块中心见不规则液化区，再
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次剖腹探查，显示盆腔后腹膜区域 ２８ｃｍ×３０ｃｍ大小圆形

肿块，表面光滑，与周围脏器有粘连但易分离，但整个腹

膜、大网膜、肠系膜及肠壁有数以百计 ０．１～５．０ｃｍ直径的

大小不等结节。切除巨大包块并尽可能清除小结节后关

腹。第二次手术后 ２０个月内均因腹部包快复发而行第 ３

次、第 ４次、第 ５次手术，每两次手术的间隔时间为 ８个月，

６个月，６个月，其中第 ３、４次术中主要用蒸馏水浸泡腹膜

腔等，见到种植转移有明显减少。第 ５次手术后 ４个月再

次复发入院，因经济原因放弃治疗 １个月后死亡。第 ５次

手术切除标本行病理检查，证实肿块主要由大量梭形平滑

肌样细胞组成，细胞核分裂呈逐渐增多及明显趋势；其切片

中可见上皮样、纤维样及神经样等成分细胞［１］。诊断：恶

性胃肠基质瘤。

例 ５　女，７２岁。因“肠平滑肌瘤”手术 ２年下腹部复

发包块半年于 ２００４年 １１月 １日入院。腹部检查发现脐至

耻骨联合间 １５ｃｍ×１５ｃｍ大小圆形包块，稍有活动，表面光

滑，质硬。Ｂ超、ＣＴ、钡灌肠的检查示腹部 １５ｃｍ×１５ｃｍ大

小圆形包块，中心不规则液化。行剖腹探查，发现回肠下段

肠壁向外生性包块 １６ｃｍ×１６ｃｍ实质性球形包块，其它腹

腔肠系膜、大网膜、肠浆膜上广泛恢复满布大小不等的结

节，直径 ０．５～５ｃｍ不等。切除可见结节及肿块，蒸馏水浸

泡腹腔。术后恢复满意。因经济原因放弃格列卫药物治

疗。病理诊断：肠道基质瘤，细胞见明显核分裂（每个高倍

视野
#

５个）。随访 ５个月无肿瘤复发。

２　讨　论

基质瘤来源于中胚层的间充质细胞，其基本病理形状

是梭形的平滑肌样细胞（ｓｍｏｏｔｈｍｕｓｃｌｅｌｉｋｅｃｅｌｌ）。是一种具

有恶性倾向的多源细胞肿瘤。其来源有 ３种细胞：平滑肌

间质干细胞、神经鞘的血旺氏细胞和神经纤维的间充质细

胞。其恶性 特 征 取 决 于 肿 瘤 的 大 小 核 分 裂 程 度。Ｌｅｗｉｎ

等［２］认为肿瘤
#

５ｃｍ，核分裂每个高倍视野
#

５个为恶性

基质瘤，本文报告 ５例中 ３例肿瘤
!

５ｃｍ，２例镜下未见核

分裂，１例高倍视野见 ２～３个怪异细胞和核分裂；病理行

为均属良性。均无肿瘤复发。另 ２例肿瘤均
#

５ｃｍ，属恶

性。

基质瘤发生在胃肠道最多见，约占 ９０％。其他部位亦

可见到，如发生在神经鞘。本文 ３例发生于胃肠道，１例发

生在直肠系膜，１例发生在于臂丛神经神经鞘。胃肠道基

质瘤常发与胃肠道的浆肌层、逐渐向外生长，所以在腹部检

查容易触及肿块。据统计约有 ７０％患者在腹部扪诊时可

触及肿块。本文 ３例都在腹部可触及肿块，但却无明显肠

梗阻症状。来自神经鞘的基质瘤除可触及圆球形的实质肿

块以外，尚有神经受压征象，如肢体麻木，ＳＥＰ检查显示 Ｃ６
神经波与桡、尺神经波异常。手术切除是治疗基质瘤的主

要方法［３～５］。良性基质瘤手术切除后少复发，本文 ３例术

后随访 ０．５～３年无复发，但恶性基质瘤很容易复发，本文

例 ４与例 ５均 ２年复发，而且一旦复发肿瘤生长加速、转移

倾向增大、核分裂恶性程度增加。本文例 ４，５在肿瘤复发

后再次和多次剖腹手术除原发部位的肿瘤明显增大外，尚

见到数十个到上百个大大小小的圆球状子瘤广泛种植于腹

内器官及腹膜，甚至肝脏表面，使治疗发生困难。

许多作者认为本病采用传统的化疗方法是不恰当的，

Ｅｄｍｏｎｄｓｏｎ［６］对 ２１例胃肠基质瘤进行化疗，结果仅 ３３％有

效，当前化疗药物包括阿霉术、紫杉类、异环磷酰胺与铂类

等，单药有效率均
!

１０％，有的仅 ５％ ～７％。手术中腹腔

灌洗蒸馏水可能有一定效果（如例 ４或许因灌洗蒸馏水后

种植有减少）。目前，推荐用甲磺酸伊马替尼（Ｉｍａｔｉｎｉｂ），即

格列卫（Ｇｌｉｖｅｃ）治疗胃肠基质瘤，文献报道较多病例收到可

喜疗效［７］，但该药价格昂贵且疗效尚欠满意，固未能在国

内广泛试用。

基质瘤的预后取决于肿瘤大小，细胞核分裂的多少、肿

瘤生长的速度、有无转移等。手术切除的 ５年生存率为

５０％ ～６５％，术后 ８５％的患者最终会复发、转移［４，８］。本

文 ３例良性者预后好。反之，另 ２例肿瘤 ＞５ｃｍ者，术后复

发、转移，预后差。
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