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　　消化道重复（ａｌｉｍｅｎｔａｒｙｔｒａｃｔｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ＡＴＤ）
是较少见的先天性畸形，常于婴幼儿期发病，极少有

恶变 倾 向
［１］
。 腹 膜 假 黏 液 瘤 （ｐｓｅｕｄｏｍｙｘｏｍａ

ｐｅｒｉｔｏｎｅｉ，ＰＭＰ）同样是罕见疾病，通常为起源于阑尾
的黏液性肿瘤。国外有肠重复来源腹膜假黏液瘤的

个案报告
［２，３］
。２０１５年我院诊治一例肠重复来源低

级别黏液性肿瘤继发腹膜假黏液瘤，现结合文献报

道如下。

１　临床资料

患者女，５２岁。２０１５年 ８月因“自觉腹部肿
物”于当地医院做腹部超声提示上腹部无回声区。

全腹增强 ＣＴ示左侧腹占位性病变，腹膜来源可能
性大，盆腔积液。肿瘤标志物血癌胚抗原（ＣＥＡ）、
甲胎蛋白（ＡＦＰ）、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９均正常。考虑腹膜
假黏液瘤可能，建议手术治疗。１１月就诊于我院，
查体：于脐周触及一质硬肿物，边界不清，无压痛，直

径１５ｃｍ。入院后查血ＣＥＡ、ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、ＣＡ７２４
正常，ＣＡ２４２稍高（２５．８７ｋＵ／Ｌ，正常值０～２０ｋＵ／Ｌ）。
参照外院腹部 ＣＴ考虑腹腔囊实性肿物，黏液性肿
瘤不除外。超声定位提示脐周可见囊实性包块，内

可见多发强回声分隔，范围约 ２２．２ｃｍ×７．４ｃｍ，包
块下方以囊性成分为主。体表定位后行腹腔肿物穿

刺，抽出淡黄色黏稠胶冻样物５ｍｌ，未送病理。胃肠
镜检查未见胃、结直肠肿物。考虑腹膜假黏液瘤，但

来源不明。

１１月 １３日在全麻下行开腹探查，见腹腔无粘
连，无腹水，盆腔子宫直肠窝有少量果冻样物，阑尾

细长无粘连，无水肿及肿物，左右膈角正常，肝表面

正常，胃体表面胃小网膜及胃大网膜均正常，胃大网

膜腔为囊性肿物，可见果冻状内容物，考虑胃大网膜

腔内黏液性肿物（图１），与肠管不相连。切除阑尾、
双附件送冰冻快速病理回报无异常。切除全大网

膜，见胃后壁、横结肠系膜、胰腺前方脾内侧区域为

极黏稠胶冻样物，清除肿物，见脾曲、横结肠、左半肠

系膜前叶明显增厚成黏液肿物，大小约 １５ｃｍ×
８ｃｍ×５ｃｍ（图 ２），与肠管不相连。将大网膜及肿
物移出腹腔（图３）。行９０分钟腹腔热灌注化疗，用
药为５ＦＵ１０００ｍｇ和顺铂 ４０ｍｇ。术后未通气排
便，术后１２天行全消化道造影（复方泛影葡胺）及
腹部平片检查提示肠管积气，给予胃肠动力药物、通

便及口服中药治疗，术后１４天排气排便。术后病理
提示：（网膜）网膜组织内见囊性肿物，囊壁内衬低

级别黏液性上皮，囊壁广泛纤维化伴钙化，局灶见平

滑肌层（图４），结合形态及临床，考虑为起源于肠重
复的低级别黏液性肿瘤，累及囊外壁。免疫组化：

ＣＫ７（－），ＣＫ２０（＋），Ｖｉｌｌｉｎ（＋），ＣＤＸ２（＋）（图
５），ＭＵＣ２（＋），ＨＥＲ１（１＋），ＨＥＲ２（０），Ｐ５３
（－），Ｋｉ６７（＋２０％），ＴｏｐⅡα（＋１０％），ＭＵＣ１
（－），ＥＲ（－），ＰＲ（－），ＰＡＸ８（－），ＳＭＡ（平滑
肌 ＋），Ｄｅｓｍｉｎ（平滑肌 ＋）。慢性闭塞性阑尾炎（图
６），未见肿瘤。（双侧）输卵管及卵巢，未见肿瘤。
（小）网膜组织未见肿瘤，另见淋巴结未见转移性肿

瘤（０／３）。术后 １９天出院，每半年来院复查一次，
未行放化疗，末次随访时间为２０１８年１２月，行腹部
ＣＴ及血肿瘤标志物均未见肿瘤复发迹象。
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图１　胃大网膜腔内见黏液性肿瘤，与肠管不相连　图２　横结肠脾曲肠系膜前叶明显增厚成黏液肿

物，与肠管不相连　图３　切除大网膜及肿物　图 ４　（网膜）网膜组织内见囊性肿物，囊壁内衬低级

别黏液性上皮，囊壁广泛纤维化伴钙化，局灶见平滑肌层（ＨＥ染色　 ×２００）　图 ５　免疫组化 ＣＤＸ２

阳性（×４００）　图６　（阑尾）慢性闭塞性阑尾炎（ＨＥ染色　 ×１００）

２　讨论

消化道重复可发生在口腔至肛门任何部位，最

常见的是肠重复畸形。肠重复病理分型包括囊肿

型、管状型及孤立型，其中囊肿型最常见。肠重复畸

形通常位于肠系膜侧，组织病理学表现为肠重复黏

膜与正常肠道黏膜类似，内壁可由平滑肌细胞组成。

临床表现复杂多变，可表现为腹部包块、肠梗阻、腹

痛、穿孔、消化道出血等，主要与病变部位、大小、类

型及有无并发症有关。肠重复多发生于回肠，也可

见于食管、直肠、结肠、空肠、胃与十二指肠，恶性转

移罕见
［４］
。

本例主因自觉触及腹部肿物就诊，腹部穿刺抽

出黏液样物质，胃肠镜检查未见占位等异常，除

ＣＡ２４２稍高外，其他肿瘤标志物均正常。为进一步
明确诊断行开腹探查，术中见子宫直肠窝有少量

“果冻”样物种植，胃大网膜腔内为囊性肿物，内可

见“果冻”样物，与肠管不相连。术中先切除阑尾及

卵巢送快速冰冻病理未见异常，排除阑尾及卵巢来

源黏液性肿瘤，结合术后病理及免疫组化结果考虑

为孤立型肠重复来源的低级别黏液性肿瘤。国内有

单纯肠重复病例报道
［１，４］
，但未见肠重复合并腹膜

假黏液瘤的报道，国外仅有少数肠重复合并腹膜假

黏液瘤的个案报道
［２，３］
。

腹膜假黏液瘤早期因临床症状不明显而难以确

诊，主要特征为肿瘤细胞产生大量黏液样物质聚集

在腹膜和脏器表面，导致腹胀、腹腔压力增高，严重

者可导致胃肠道梗阻及腹腔脏器粘连成团。术中可

见腹腔有大量胶冻样黏液聚集和黏液性物质种植于

腹膜及大网膜表面，还有一部分种植于小肠及结肠

的浆膜面和系膜面，术中清除该处肿瘤时发生消化

道漏的风险大大增加，需格外小心。大多数腹膜假

黏液瘤是起源于阑尾的黏液性肿瘤。多数腹膜假黏

液瘤 ＣＫ２０阳性而 ＣＫ７阴性或弱阳性（本例 ＣＫ２０
阳性，ＣＫ７阴性）。结直肠或阑尾来源的腹膜假黏
液瘤与卵巢肿瘤免疫组化结果相反，卵巢肿瘤通常

表现为 ＣＫ２０阴性而 ＣＫ７阳性。ＣＤＸ２是胃肠道腺
癌的特异性标志物（本例 ＣＤＸ２阳性），原始肿瘤细
胞产生黏液，阻塞阑尾管腔会形成阑尾黏液囊肿，腔

内压力持续增加会引起阑尾穿孔，使黏液细胞广泛

种植至腹腔形成腹膜假黏液瘤
［２］
。腹膜假黏液瘤

对常规静脉化疗不敏感，因为远处转移是通过种植

形成的，不通过静脉及淋巴转移。目前国际推荐的

腹膜假黏液瘤标准的治疗方案是肿瘤细胞减灭术

（ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＣＲＳ）加腹腔热灌注化疗
（ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉｃｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＨＩＰＥＣ）。
肿瘤细胞减灭包括脏器切除和腹膜切除术，尽可能

完全切除腹盆腔内肉眼可见的肿瘤，包括全腹膜切

除、左上腹膜切除、大网膜切除加脾切除、右上腹膜

切除、盆腔腹膜切除加小网膜切除及网膜囊剥除，必

要时加直肠乙状结肠切除、胆囊切除，可能还需要行

右半结肠切除或全结肠切除。腹腔热灌注化疗是肿
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瘤细胞减灭后的必需步骤，因为腹腔内给药确保腹

膜表面接触高浓度化疗药物，其次，腹腔热灌注化疗

的高温可增强化疗药物的细胞毒性和穿透力
［５］
。

美国癌症联合委员会（ＡＪＣＣ）第 ８版推荐使用腹膜
假黏液瘤的诊断术语分为四类

［６］
：无细胞性黏液；

低级别黏液性肿瘤；高级别黏液性腺癌；高级别黏液

性腺癌伴印戒细胞。本例术后病理及免疫组化证实

为肠重复来源低级别黏液性肿瘤。Ｃｈｕａ等［７］
报道

多中心 ２２９８例腹膜假黏液瘤行肿瘤细胞减灭 ＋腹
腔热灌注化疗，中位生存时间１９６个月，中位无进展
生存时间 ９８个月，１０年与 １５年生存率分别为
６３％、５９％。

综上，肿瘤细胞减灭 ＋腹腔热灌注化疗会使阑
尾来源的腹膜假黏液瘤患者受益，相信腹膜假黏液

瘤的治疗方式相似，黏液性肿瘤细胞种植于腹腔形

成腹膜假黏液瘤，无论什么部位来源，包括极少来源

于肠重复的腹膜假黏液瘤，都应行肿瘤细胞减灭 ＋
腹腔热灌注化疗。
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（上接第１０３８页）
　　综上所述，钬激光膀胱肿瘤整块切除联合化疗
治疗 ＭＩＢＣ，在切除局部病灶的同时通过化疗杀灭
残留肿瘤细胞，具有出血少，副作用较轻，病理分期

精准的优点，从近期效果来看是有效的，可作为不愿

行膀胱癌根治患者的替代治疗方案，但应严格撑握

病理分期，对于分期高、浸润深的患者仍应行根治性

全膀胱切除术。
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