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腋下巨大脂肪肉瘤一例
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摇 摇 脂肪肉瘤起源于间叶组织,但不是脂肪组织,多发生在

深部软组织内,可发生于肌筋膜或深部血管丰富的部位,后
腹膜和下肢是 2 个极其好发的部位。 而发生于乳腺及腋下

的脂肪肉瘤较为罕见[1] 。 现报道 1 例腋下巨大脂肪肉瘤

病例。
一、病例资料

患者,女,63 岁,2015 年 4 月因右腋下肿物逐渐增大

1 年余就诊于首都医科大学附属北京妇产医院乳腺科。 患

者 1 年余前无意中发现右腋下肿物,约鸡蛋大小,逐渐增大,
无疼痛、红肿,无化脓,皮肤颜色无改变,未予诊治。 患者有

高血压病史 20 年,糖尿病病史 2 年,且 2 年前曾于外院行

“右腋下副乳腺切除术冶,未行病理检查。 查体:双侧乳腺对

称,未触及肿物,双侧乳头无溢液及糜烂,右腋下可触及一肿

物,大小约 15 cm伊10 cm,质软,光滑,界限清楚(图 1)。 双侧

腋下及锁骨上未触及肿大淋巴结。 乳腺彩色超声检查:右腋

下中等回声,略呈分叶状,直径约 15 cm,边界尚清楚,内部回

声欠均匀,与周围脂肪组织回声相似,彩色多普勒血流成像

显示分支状血流信号(图 2)。 入院后第 3 天在全身麻醉下

行右腋下肿物切除术。 术中见右腋窝内巨大肿物,大小为

15 cm伊10 cm伊10 cm,包膜部分完整,形态欠规则。 肿物内侧

至腋窝顶部,外侧至上臂内侧距腋窝约 6 cm 处(图 3a),底
部从腋动静脉下方发出,包绕腋动静脉及臂丛神经,致使腋

动脉、正中神经及尺神经向前方移位(图 3b)。 患者术后

第 3 天出院,第 7 天拔出负压引流管,之后局部有少量皮下

积液,用注射器抽液压迫包扎后愈合。 术后病理学检查

(图 4):右腋下脂肪细胞型肿瘤,细胞有异型,可见核分裂

象,未见边界,未见坏死,不除外分化好的脂肪肉瘤(低度恶

性)。 免疫组织化学检查:S鄄100(-),波形蛋白(+),CK(-),
Ki67 阳性率<1% ,EMA(-),结蛋白(-),CD34(+,表明肿瘤

来源于血管内皮),低分子质量 CK 35茁H11(-)。 术后未行

放射治疗和化疗,随访 3 个月,未见复发和转移。

图 1摇 腋下巨大脂肪肉瘤患者术前照片

二、讨论

临床上软组织肉瘤较为少见,约占成人所有肿瘤的 1%

注:右腋下中等回声,略呈分叶状,直径约 15 cm,边界尚清楚,内部回声欠均匀,与周围脂肪组织回声相似,彩色多普勒血

流成像显示分支状血流信号

图 2摇 腋下巨大脂肪肉瘤患者乳腺彩色超声图
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注:a 图所示,右腋窝内巨大肿物,大小为 15 cm伊10 cm伊10 cm,包膜部分完整,形态欠规则,肿物内侧至腋窝顶部,外侧至

上臂内侧距腋窝约 6 cm 处;b 图所示,肿物底部从腋动静脉下方发出,包绕腋动静脉及臂丛神经,致使腋动脉(白色箭头)、正
中神经(黄色箭头)及尺神经(绿色箭头)向前方移位

图 3摇 腋下巨大脂肪肉瘤患者行肿物切除术

注:a 图所示,肿瘤由相对成熟的增生的脂肪组织构成,脂肪细胞核染色深(HE摇 伊100);b 图所示,局部可见增生呈簇的

肿瘤细胞,核异型性明显(HE摇 伊100);c 图可见单泡脂肪母细胞(HE摇 伊400);d 图可见脂肪母细胞(HE摇 伊400)

图 4摇 腋下巨大脂肪肉瘤病理检查结果

以下[2] 。 其中脂肪肉瘤是继恶性纤维组织细胞瘤后,第二位

常见的间叶来源的恶性肿瘤,约占所有软组织恶性肿瘤的

20% [3] 。 脂肪肉瘤是常见的一种恶性软组织肉瘤,根据恶性

程度不同可分为高分化型、黏液型 /圆细胞型、多形型和未分

化型。 最常见的为高分化型,发病率为 50% ,而其他亚型的

发病率:黏液型 /圆形细胞型为 20%~ 50% ,多形型为 5% ~
15% ,未分化型为 10% ,混合型为 5%~12% [4] 。 高分化型及

黏液型脂肪肉瘤属于低度恶性肿瘤,5 年生存率达 90% ;未
分化型、圆细胞型及多形型脂肪肉瘤属于高度恶性肿瘤,极

易复发和转移,5 年生存率分别为 75% 、60% 和 30%~
50% [5] 。

手术切除是治疗脂肪肉瘤的第一选择。 切除肿瘤可以

明显减少患者的复发,一般阴性切缘为 1 ~ 2 cm[6] 。 手术方

式以广泛切除为主,切除范围包括 1 ~ 2 cm 左右的切缘或者

包含有完整的筋膜;如达不到切缘要求,则建议术后辅助放

射治疗,放射治疗剂量为 50 ~ 60 Gy(分为 25 ~ 30 次)。 若术

中探查肿瘤临近重要血管神经等结构,则进行无水乙醇灭

活,术中予以银夹标记,术后再追加放射治疗。 高分化型脂
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肪肉瘤和病理学(分化)分级 G1 级黏液型脂肪肉瘤术后均

不接受化疗[7] 。 多数患者在 2 年内复发[8] 。 虽然脂肪肉瘤

手术后容易复发,但其很少转移[8] 。 肿瘤复发及切缘阳性影

响患者 5 年生存率,其他相关因素还包括年龄、发生部位、肿
瘤大小、肿瘤是否有坏死以及肿瘤细胞有丝分裂数等[9] 。 对

于复发灶,手术仍然是第一选择[8] 。 一项回顾性研究表明,
对于复发的患者,肿瘤的生长速度与患者的预后及生存也有

着重要的关系[9] 。 放射治疗由于总体上不敏感,并非是其主

要的治疗手段;化疗只适用于高度恶性的脂肪肉瘤,但目前

尚无特效的化疗药物,常用多柔比星、异环磷酰胺、顺铂、长
春新碱等联合治疗。 近年来,有学者提出分子靶向治疗的观

点,细胞周期蛋白依赖性激酶 4 和鼠双微体 2 在高分化型和

未分化型脂肪肉瘤中过表达[10] ,相关临床试验正在进行中,
值得期待。 黏液型 /圆细胞型脂肪肉瘤表现出对曲贝替定

(trabectedin)敏感,目前正待美国 FDA 审查[11] 。
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