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胰腺纤维瘤病是一种极为罕见的胰腺肿瘤，具

有局部侵袭性生长、远处转移少、复发率高的特点[1]。

临床症状不典型，病理学及免疫组化检查是诊断该病

的主要依据。外科根治性切除是治疗该病有效的手

段[2]。本文对宁波市第二医院收治的 2例纤维瘤病患

者行全腹腔镜下胰腺肿瘤根治性切除，恢复顺利，现

报道如下。

1 病例

病例 1：患者男，70岁，因“发现胰腺上方肿瘤 1

周”于 2022年 9月 1日入院。当地医院上腹部增强

磁共振（MRI）示：胰腺体部上方占位，胰腺来源恶性

肿瘤可能大。入院查体：腹平坦，腹壁柔软，无压痛

及反跳痛，未及明显包块，肝脾肋下未及，肠鸣音约

3次/min，移动性浊音阴性。既往高血压病史 8年，

规律口服苯磺酸左氨氯地平片 2.5 mg，1次/d，氯沙

坦钾氢氯噻嗪片 50 mg，1次/d，血压控制可。既往

睡眠障碍多年，口服阿普唑仑片 0.4 mg，1次/d，睡眠

质量一般。既往预防心脑血管疾病口服阿司匹林肠

溶片 100mg，1次/d。否认糖尿病、心脏病等疾病史，

否认吸烟饮酒史。血液学指标未见明显异常。全腹

部增强 CT示：胰胃间隙占位，倾向良性，考虑血管

淋巴管瘤可能，见图 1。于 2022年 9月 6日在全身

麻醉下行腹腔镜下胰腺肿瘤切除+脾脏切除+胃壁部

分切除+左肾上腺部分切除术，手术时长 300min，出

血 200 ml，手术标本见胰腺实质中弥漫性多发实性

肿块，图 2。患者术后氧饱和度不高，2022年 9月 9

日查肺动脉CTA示：双肺部分段动脉分支内小血栓

形成。2022年 9月 10日查双下肢深静脉 B 超示：

双侧小腿肌间静脉血栓形成。请呼吸科和血管外科

会诊，每 12 h皮下注射低分子肝素钙针 0.4 ml，后于

2022年 9月 20日转入呼吸内科治疗，恢复良好，于

术后第 18日出院，随访至今未见复发。

术后病理提示：纤维母/肌纤维母增生性纤维瘤，

大小约 5 cm×3.5 cm×2.8 cm，侵犯胰腺周围脂肪组

织，胰腺切缘阴性，脾脏未见病变累及，脾门淋巴结

1颗呈反应性增生，胰周淋巴结 2颗，见图 3。免疫

组化：中间丝蛋白（Desmin）、琥珀酸脱氢酶（SDHB）

及 -连环蛋白（ -catenin）核均为（+），波形蛋白（Vi-

mentin）阳性，增殖指数（Ki-67）（+5%）；离子通道蛋

白（Dog-1）、S-100蛋白（S-100）、细胞表面糖蛋白

（CD34）、III型酪氨酸激酶生长因子（CD117）、平滑

肌肌动蛋白（SMA）、神经嵴转录因子（SOX-10）、细

胞角蛋白（广谱）[CK（pan）]、线粒体内膜蛋白（Bcl-2）

及间变性淋巴瘤激酶（ALK）均为阴性。

病例 2：患者女，61岁，因“咳嗽咳痰 4个月余，

纳差 1周，尿黄 4 d”于 2024年 1月 19日到本院就

诊。肝功能提示：总胆红素（TBIL）216.1 mol/L，丙

氨酸氨基转移酶（ALT）93 U/L，天冬氨酸氨基转移酶

（AST）270 U/L。腹部 CT平扫：肝内胆管扩张，汇管

区模糊，提示肝损；胆汁絮凝；盆腔少量积液。门诊

拟：高胆红素血症、慢性活动型乙型病毒性肝炎、肺

分枝杆菌感染及支气管扩张伴感染收治住院。入院

查体：慢性肝病容，皮肤、巩膜重度黄染，未见肝掌、

蜘蛛痣，腹平坦，腹壁静脉未见曲张，未见胃肠型及

蠕动波，全腹软，无压痛，无反跳痛，肝脾肋下未及，

Murphy征阴性，未及明显包块，移动性浊音阴性，肠

鸣音 4次/min。既往史：4个月余前因肺部鸟分枝杆

菌感染在本院肺科住院治疗。予乙胺丁醇+阿奇霉

素+阿米卡星雾化，同时予护肝对症治疗。因乙肝

DNA高，予富马酸丙酚替诺福韦片抗乙肝病毒治疗。

3周前在卫生院检查肝功能：TBIL 10.9 mol/L，ALT

68U/L，AST71U/L，口服双环醇片 25mg，3次/d护肝
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治疗。否认高血压、糖尿病、心脏病等疾病史，否认

吸烟饮酒史。血液学指标：TBIL238.2 mol/L，直接胆

红素（DBIL）187.9 mol/L，AST 241 U/L，ALT 99 U/L，
CA50 28.5 1U/ml，CA724 15.84 U/ml。胆胰管MRI

成像（MRCP）+增强：（1）胆总管下段软组织增多伴

低位胆道梗阻，首先考虑肿瘤性；胆囊张力高、其内

胆汁淤积；右副肝管变异；（2）慢性肝病改变；肝汇管

区模糊，提示肝损，见图 4。正电子发射断层显像/计

算机断层扫描（PET-CT）：（1）胆总管中段可疑软组

织增多，氟代脱氧葡萄糖（FDG）代谢轻度增高，致其

上肝内外胆管扩张、胆囊肿大：倾向肿瘤性。肝门部

轻度肿大淋巴结，FDG代谢增高，倾向炎性增生。（2）

双肺多发感染性病变；双侧胸膜多发黏连性增厚；双

肺门、纵隔数个小淋巴结炎性增生，见图 5。2024年
1 月 29 在超声引导下行经皮经肝胆囊穿刺引流术

（PTGD）。于 2024年 2月 6日在全身麻醉下行腹腔

镜下胰十二指肠根治术+肠粘连松解术，手术时长

540 min，出血约 100 ml，手术标本见胰腺实质中实

性肿块，见图 6。术后恢复良好，于术后 15日出院，

随访至今未见复发。

术后病理显示：胰腺间叶源性纤维瘤，未侵犯脉

管及神经；胆管上切缘切缘、胰腺切缘、胃切缘及十

二指肠切缘均阴性；淋巴结呈增生反应，其中胰腺周

淋巴结（0/3），胃周淋巴结（0/4），肠周淋巴结（0/4）；

其他：（1）（门静脉壁组织）胰腺组织及纤维血管组织，

血管周个别导管不典型并伴有物理损伤。（2）慢性

胆囊炎。（3）胃炎性纤维性息肉，大小 1.5cm×1cm×1cm。

免疫组化：SMA、B-catenin及 Ki-67（＜ 3%）均为阳

性，Desmin、Dog-1、S-100、CD117（克隆号 9.7）、ALK-

D5F3及 ALK-D5F3-Neg均为阴性，见图 7。

本研究获得宁波市第二医院医学伦理委员会批

准，豁免/免除签署知情同意书。

2 讨论

胰腺纤维瘤病也称为韧带样纤维瘤病、深部侵

袭性纤维瘤病或硬纤维瘤，是一种非常罕见的胰腺

良性肿瘤，发病率为 0.002‰～ 0.004‰，由增生活跃

的纤维母细胞和胶原纤维组成 [3-4]。病因不明，多认

为与遗传、内分泌或创伤等因素相关 [5-6]。发病中青

年为主，男性多于女性[7-8]。好发于胰头及胰尾部，体

部较少见，局部侵犯率高达 63.6%，未见发生远处转

移的报道。临床表现无特异性，可表现为上腹部疼

痛不适、恶心、呕吐及体质量下降等。

胰腺纤维瘤病的实验室检查通常无特异性。CT

检查一般为胰腺区圆形或椭圆形实性或囊实性混合

性肿物，形态不整，边界欠清，其内可见纤维条索影、

无囊变坏死区，无假包膜，浸润性生长，可侵犯周围

组织血管，增强扫描可见均匀或不均匀强化，较肌肉

强化明显，略低于血管强化。MRI检查 T1WI肿瘤

呈等信号或低信号，T2WI呈略高信号或低信号，并

注：A为冠状位，B为矢状位，C为平扫期，D为动脉期，E为静脉期，F为平衡期；红色箭头所指为肿瘤

图 1 病例 1全腹部增强 CT
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注：红色箭头为肿瘤

图2 病例1胰腺实质中实性肿块

图 3 病例 1纤维母/肌纤维母增生性纤维瘤病理图（HE染色，×100）

注：A为 T2横断位，B为 T2 冠状位，C为平扫期，D为动脉期，E为 T1冠状位，F为门脉期；红色箭头所指为肿瘤

图 4 胆胰管增强磁共振成像

A B C D E F



现代实用医学 2024 年 11 月 第 36 卷 第 11 期
· 1525·

可见致密的胶原成分。病理学检查是确诊主要手段，

术前穿刺病理活检可增加确诊率。镜下可见肿瘤由

纤维细胞和胶原纤维构成，呈条索状排列，没有包

膜，浸润性生长，与周围组织分界不清，细胞核凝缩，

可有核分裂相，无病理性核分裂；免疫组化表现为Vi-

mentin、SMA，Ki-67均为阳性，CD34表达强弱不一，

特别是 -catenin核阳性具有很高的灵敏性和特异性[9]。

S-100、CD117、Dog-1和 SOX-10均为阴性。

目前胰腺纤维瘤病最有效的治疗方法为外科根

治性手术[10]。术后可辅助化疗、非甾体类抗炎药、雌

激素拮抗剂或激酶抑制剂等系统治疗及放疗、高强

度聚焦超声等局部治疗等 [11]。此外，分子靶向药物

的疗效也有待于进一步研究探索。本 2例患者手术

分别采用腹腔镜下胰体尾切除术和腹腔镜下胰十二

指肠切除术，涵盖了胰腺的两大术式，术后病理均为

纤维瘤病，未见转移，术后恢复良好。该 2例患者的

技术难点在于：腹腔镜下肿瘤切除过程中难度较大，

肿瘤呈侵袭性生长，侵犯周围脏器，腹腔镜技术要求

较高；胰腺纤维瘤病术后目前暂无有效的巩固治疗

手段，对于老年患者根治性切除术后的恢复和稳定

均带来了极大的挑战。
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图 7 病例 2胰腺间叶源性纤维瘤病理图（HE染色，×100）

图 5 病例 2正电子发射断层显像/计算机断层扫描

注：白色箭头为肿瘤

图 6 病例 2胰腺实质中实性肿块


