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盲肠颗粒细胞瘤（granular cell tumor，GCT）是一种

罕见的肿瘤，目前对该病了解有限，容易误诊为其他

肿瘤。本文回顾性分析延边大学附属医院（延边医院）

收治的 1例盲肠 GCT患者的临床及病理资料，以提

高对GCT的认识，为临床诊疗提供参考，现报道如下。

1 病例

患者女性，27岁。2021年体检时结肠镜检查偶

然发现盲肠肿物，无明显消化道症状。结肠镜检查

发现：盲肠有 1处 1.0 cm黏膜隆起，表面光滑，略发

黄，质韧，可移动，见图 1。行结肠息肉内镜黏膜下剥

离（ESD）术，送病理检查。常规石蜡切片，HE染色镜

下见：病灶位于黏膜下层，肿瘤细胞成片及成巢分布，

其间由纤维组织分隔，肿瘤细胞呈圆形、多边形、梭

形，形态较为一致，无明显异型性。核小，位于中央，

深染，未见核分裂象及坏死；细胞质丰富，内见分布均

匀的嗜酸性颗粒，见图 2。免疫组织化学检查显示：

肿瘤细胞 S-100（图 3）、CD68、CD56、Vimentin呈阳

性，而CgA、Syn、CK、CD117及SMA均呈阴性，Ki-67

增殖指数约 1%。特殊染色检查显示：细胞质内嗜酸

性颗粒呈阳性，见图 4。病理诊断：（盲肠）GCT。术后

未进行其他治疗，随访至今，未复发。

本文获得延边大学附属医院（延边医院）医学伦

理委员会批准。

2 讨论

GCT是一种罕见的良性软组织肿瘤，起源于施

万细胞，女性多发，平均年龄在 45岁左右。好发于

口腔及皮下组织，消化系统中最易累及食道，其次是

十二指肠、肛门和胃，结肠和直肠较为少见 [1]。大多

数GCT患者无明显症状，通常在常规结肠镜检查或

腹部成像时偶然发现，体积小于 2 cm。内镜下检查，

GCT常为孤立的结节或者被正常黏膜覆盖，与其他

胃肠道息肉难以区分[2]，很容易误诊。

GCT的发病机制尚不清楚，有可能是继发于慢

性炎症或者创伤。有学者回顾分析了 305 例 GCT

患者，发现有 38例（12.46%）存在创伤或炎症史[3]。

另有研究发现，GCT 的发生与负责编码液泡型 H+-
ATP酶（vascular H+-ATPase，V-ATPase）的

或 基因突变有关，沉默这些基因后，细胞

内 pH调节异常，细胞的囊泡酸化受损，胞浆内嗜酸

性颗粒积聚，与 GCT的镜下表现相符。这也支持了

颗粒细胞的发生与施万细胞 V-ATPase 功能异常有

关[4]。而与 LEOPARD综合征和 Noonan综合征相关

的多发性 GCT存在 基因突变[5-6]。GCT的

起源不明和罕见，阻碍了对其流行病学的研究。

有研究认为，Ki-67和 p53对于非典型 GCT和

恶性颗粒细胞瘤（malignant granular cell tumor，
MGCT）有较高的诊断价值；但也有研究发现，p53对
于非典型 GCT和MGCT的表达没有显著差异 [3]。

Kurtin和 Bonin[7]报道了 27例 GCT与 4例神经鞘瘤

（4/5）的肿瘤细胞CD68呈阳性，这表明GCT和神经

鞘细胞之间存在密切的组织学关系。Calretinin是一

种主要的神经元蛋白，Fine等[8]研究发现，43例GCT

患者中有 40例（93%）Calretinin呈阳性，其在GCT中
的表达可以进一步支持 GCT是由神经分化或衍生。

S-100的弥漫阳性也提示GCT可能来源于神经外胚

层[9]。但也有 S-100阴性的报道，Lerman等[10]曾报道

过1例口腔非神经颗粒细胞瘤（nonneural granular cell
tumor，NNGCT），肿瘤呈膨胀性生长，肿瘤细胞有异

型性，免疫组织化学结果示波形蛋白呈弥漫性阳性，

CD68和肌动蛋白呈局灶阳性，但 S-100呈阴性。

根据 Fanburg-Smith标准，GCT分为良性、非典
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型和恶性，6项诊断MGCT的标准（F-S标准）为：坏

死、梭形细胞、具有大核仁的泡状核、核分裂象＞2/10
HPF、高核浆比与细胞多形性。只显示局灶性多形

性但不符合其他标准的为良性，符合 1～ 2项标准

的为非典型，符合 3项或 3项以上标准的为恶性[11]。

而 Nasser等 [12]认为多形性和高核浆比的标准，受观

察者主观影响，会使诊断谱复杂化，且不同诊断亚群

之间的分离界限模糊不清；因此，需要更简单实用和

明确的诊断标准。所以提出只用坏死及核分裂计数

对 GCT进行分类。根据 Nasser-Ahmed-Kowalski标

准，将 GCT 分为良性与不确定恶性潜能（GCT-
UMP），未出现坏死及核分裂则为良性，有坏死和/或
核分裂为恶性潜能未定，而转移是MGCT的唯一标

准。MGCT转移可发生在区域淋巴结、肺和骨骼[13]，

其临床特征包括：表面形成溃疡、肿瘤大小＞ 5 cm

及病变生长迅速 [14]。有学者认为，对于不典型的肿

瘤病例，仅依靠组织学诊断MGCT是困难的。此时，

Ki-67指数是一个重要考虑因素，高水平Ki-67提示

MGCT，即使肿瘤几乎没有恶性的病理特征[15]。

GCT需要与以下疾病鉴别诊断：（1）反应性颗粒

细胞增生。结合手术史或其他创伤史，常伴有明显

的炎症反应[16]。（2）混杂性神经鞘瘤/神经束膜瘤（hy-
brid schwannoma/perineurioma）。镜下周界相对清

楚，周边偶可见神经束，部分病例可累及邻近脂肪组

织。肿瘤由交织状、席纹状或束状排列的梭形细胞

组成，细胞之间含有多少不等的胶原纤维。含有胖

梭形细胞和纤细梭形细胞两种成分，部分胖梭形细

胞核增大、深染，类似退行性变。免疫组织化学结果

显示，胖梭形细胞表达S-100蛋白，纤细梭形细胞表

达 EMA、GLUT1和 claudin-1。（3）胃肠胰神经内分

泌肿瘤（gastroenteropancreatic neuroendocrine neop-
lasms，GEP-NENs）。肿瘤细胞由一致的圆形或小多

角细胞构成，可排成巢状、花带状或腺管状，其间有

丰富的血窦。细胞分化好，增殖活性低，肿瘤细胞

CK、CgA、Syn等神经内分泌瘤特异性标志物呈阳

性 [17]。还有多种肽类激素如生长激素抑制素、胰高

血糖素、肽物质、PYY、胃泌激素等呈免疫阳性反应。

GCT最好的治疗方法是局部完整切除，复发较

为少见[18]。有研究发现，广泛局部切除的复发率低至

2%～8%，但如果不完全切除，复发率会增加到21%～

50%[19]。本例患者 4年后复查结肠镜，未见异常。

虽然GCT大多数情况下是良性的，但其也是一

种潜在的恶性肿瘤，手术后的定期随访对于监测治

疗结果和预后是必要的 [20]。而对于MGCT，目前还

缺乏有效治疗的方法。由于病例数量少，无法进行

GCT的临床试验。根据早期的报道，多数患者采用

化疗方案，但是大多并不见效，有医生认为相比于用

标准化疗方案治疗MGCT，抗血管生成药物等靶向

治疗似乎更有望治疗晚期疾病 [21]。最近有研究报

道，帕唑帕尼对转移性MGCT有一定效果。也有学

者提出，或许可以通过基因分析进行个体化治疗[22]。

综上所述，发生于盲肠的 GCT是罕见的肿瘤，

多为良性，无典型临床症状，影像学检查缺乏特异

性，诊断主要依靠组织学、免疫组织化学以及特殊染

色。治疗主要依靠局部切除手术，切缘阴性对减少

复发率尤为重要。
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眼眶海绵状血管瘤是成人眶内最常见的原发性

良性血管源性肿瘤，其多位于肌锥内，生长缓慢，典

型表现为渐进性无痛性眼球突出和视力下降。而位

于眶尖部的海绵状血管瘤，因毗邻视神经、眼外肌、

睫状神经节及眶尖血管丛，手术切除难度极大，并发

症多，被视为眼眶肿瘤手术的“禁区”。近年来，随着

内镜设备的更替以及内镜技术的成熟，以解剖结构

为基础，内镜下经蝶筛径路摘除眶尖部海绵状血管

瘤的术式，因手术径路直接、全程可视、微创的优点，

成为一种发展趋势。本文回顾性分析宁波大学附属

人民医院收治的 1例采用内镜下经蝶筛径路摘除眶

尖部视神经内下方的海绵状血管瘤病例的临床资料，

探讨该术式的适应证、技术要点及优势，现报道如下。

1 病例

患者男性，50 岁。主诉“右眼视物模糊 6 个月

余”入院。6 个月来，患者自觉右眼视力缓慢下降，

无眼红、眼痛、眼球突出等伴随症状。入院查体：右

眼视力 0.5（裸眼），矫正无提高，眼压 17 mmHg

（1 mmHg≈0.133 kPa）；左眼视力 1.0（裸眼），眼压
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