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摇 摇 乳腺叶状肿瘤是一类少见的纤维上皮性肿瘤,临床表现

多为单侧单发的无痛性肿块,一般活动度好,不侵犯胸肌和

皮肤,溃疡及乳头回缩少见。 叶状肿瘤根据其组织学特点分

为:良性、交界性和恶性。 乳腺巨大恶性叶状肿瘤临床少见,
郑州大学附属郑州中心医院收治了 1 例女性巨大恶性叶状

肿瘤,现报道如下。
一、临床资料

患者,女,42 岁,以“发现左乳肿物 10 个月,进行性增大

2 个月冶为主诉于 2016 年 9 月 15 日入院。 患者 10 个月前无

意中发现左乳增大,不伴有疼痛、肿胀、皮肤破溃及乳头溢

液,未予重视,肿物缓慢增大,月经期间增大尤为明显,近
2 个月来肿物增大至足球大小,既往病史无特殊,月经周期

规律,经量中等,无家族肿瘤史。 乳房查体:双乳不对称,左
乳体积较右乳明显增大,左乳皮肤表面血管怒张,乳头变扁

平,左乳肿物直径约 30 cm,质硬,活动度差,边界尚清, 无压

痛,右乳未见异常,腋窝淋巴结无肿大,锁骨上淋巴结无肿大

(图 1、2)。 乳腺超声:左乳巨大低回声肿物,无法测量范围,
边界清楚,有包膜,未见强回声光点,左侧腋窝淋巴结无肿

大,右乳未见异常,诊断为左乳肿物,BI鄄RADS 4C(图 3)。 患

者因乳房肿物过大,无法进行 MRI 检查,行 CT 平扫,结果显

示:胸廓不对称,左侧胸廓轻度塌陷,左肺上叶下舌段见斑片

状密度增高影,左肺下叶局部密度不均匀;气管、叶段支气管

通畅,管腔未见狭窄及扩张。 纵隔结构清晰,未见明显肿大

淋巴结影;心脏不大,肺动脉主干不宽。 双侧胸膜未见增厚,
胸腔未见明显积液,左乳见局部肿块状占位,大小约 24 cm伊
19 cm(图 4、5)。 CT 诊断为左肺上叶下舌段、左肺下叶通气

灌注不良,左侧乳腺巨大占位性病变,左侧胸廓轻度塌陷。
术前肿瘤标志物:糖类抗原 ( carbohydrate antigen, CA)125
8郾 08 U / ml,CA15鄄3 7郾 33 U / ml,甲胎蛋白 2郾 43 ng / ml,CEA
4郾 19 ng / ml。 生化指标正常。 为防止粗针穿刺出血过多、止
血困难,术前行细针穿刺细胞学病理检查:(左乳肿物)血性

背景中可见大量淋巴细胞及中性粒细胞,少量呈巢片状排列

的上皮细胞,细胞核略增大,平铺排列,偶见核分裂象,可见

双极裸核细胞。
患者于 2016 年 9 月 18 日在全身麻醉下行单侧乳房全

切除术。 患者取平卧位,左上肢外展 90毅,左肩部和左胸部垫

高,常规消毒铺巾,取左胸壁横梭行切口长约 30 cm,切开皮

肤、皮下组织,沿左乳巨大肿物包膜外潜行游离皮瓣,上方至

锁骨下,下方至腹直肌前鞘,内侧至胸骨旁,外侧至背阔肌前

缘。 从内上向外下于胸大肌表面将左乳巨大肿物(含左侧乳

头、乳晕、菲薄乳腺组织)以及左乳皮肤、皮下组织完整切除。
术中见该巨大肿物包膜完整,血供丰富,乳腺正常腺体菲薄。
移去标本称重 6郾 9 kg,切开标本见肿物内部分隔,叶状生长,
含大量暗红色囊液。 将标本连同 10 处皮肤切缘一并送冰冻

病理检查,结果显示:(左乳)纤维上皮性肿瘤,其中纤维组

织增生较活跃,细胞丰富,偶见核分裂象。 各个切缘未见肿

瘤细胞,冲洗伤口,再次电凝止血完全后,于胸壁和腋下各放

置引流管一根,接负压吸引器,清点敷料器械无误后,钉皮机

闭合切口,因张力较大,用 3鄄0 丝线间断加强缝合。 术毕,用
纱布加压包扎,手术过程顺利,术中出血约 200 ml。

术后病理检查结果:纤维上皮性肿瘤,间质细胞丰富,细
胞具有异型性,核分裂象易见,每 10 个高倍镜视野下大于

10 个,肿瘤与周围组织界限不清,比较符合交界性叶状肿瘤

的特征,部分区域有恶性叶状肿瘤表现;肿瘤大小 33 cm伊
25 cm伊7 cm;乳头未见肿瘤侵犯(图 6、7、8)。 免疫组织化学

结果: CK ( 上 皮 + ), EMA ( 上 皮 + ), vimentin ( + ), CD34
(局灶+),S鄄100(-),desmin(局灶+),茁鄄catenin(细胞质+),
Ki67(10% +)。

图 1摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者站立位正面照

图 2摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者站立位斜侧位照
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注:左乳肿物表现为低回声

图 3摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者的彩色超声图

图 4摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者 CT 影像表现(纵隔窗)

图 5摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者 CT 影像表现(肺窗)

图 6摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者左乳肿瘤切开外观

注:图中可见交界性肿瘤

图 7摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者左乳肿瘤术后病

理图(HE摇 伊100)

注:可见核分裂象、异型细胞

图 8摇 乳腺巨大恶性叶状肿瘤患者左乳肿瘤术后病

理图(HE摇 伊400)

讨摇 摇 论

叶状肿瘤起源于乳腺的结缔组织 (也称之为乳腺间

质)。 乳腺叶状肿瘤临床上较少见,发病率占所有乳腺肿瘤

的 0郾 3%~ 1% ,占乳腺纤维上皮性肿瘤的 2郾 0% ~ 3郾 0% [1] 。
1981 年,WHO 将其命名为叶状肿瘤或叶状囊肉瘤[2] 。
2003 年,WHO 新分类将其统一命名为叶状肿瘤,并根据肿

瘤的生长方式及边缘、细胞增生程度、异型性、核分裂象及肿

瘤有无出血坏死等 5 个方面分为:良性、交界性及恶性[2鄄3] 。
乳腺叶状肿瘤的病因尚不十分清楚,可能与乳腺纤维腺

瘤有相似的发病因素,如雌激素分泌与代谢紊乱等。 任何年

龄的女性都可能发生叶状肿瘤,多发的年龄阶段为体内激素

分泌易紊乱期,在 40 多岁的妇女中常见。 良性叶状肿瘤的

患者年龄一般较恶性叶状肿瘤轻。 男性很少发生叶状肿瘤。
叶状肿瘤的典型性表现为质韧、活动度良好、无触痛的

乳房肿块,可有分叶,叶状肿瘤生长速度快,近期明显增大,
部分巨大型叶状肿瘤可伴有表面皮肤静脉怒张或溃疡。 本

例患者肿瘤在 2 个月内迅速增大,并伴有皮肤表面血管怒

张。 影像学超声检查常表现为分叶状、边界清晰、可见包膜

的实性低回声团块。 肿块边界是否清晰和肿块内部是否存

在小囊性无回声区是鉴别乳腺良恶性叶状肿瘤的重要依
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据[4] 。 X 线检查显示:乳腺叶状肿瘤的小肿物多表现为边缘

光滑的结节影,大肿物多为不规则分叶状,密度较正常腺体

高。 乳腺叶状肿瘤的 MRI 表现亦无特异性[5鄄6] 。 乳腺叶状

肿瘤诊断的金标准为术后肿物的病理诊断。 通过术中冰冻

活组织检查来完成组织学准确分级较困难,易造成二次手术

风险。
乳腺良性叶状肿瘤在所有叶状肿瘤中约占 35%~ 64% ,

局部复发率为 17% ;乳腺交界性叶状肿瘤约占所有叶状肿

瘤的 6%~49% ,局部复发率为 25% ,远处转移率为 4% ,常
见转移部位为肺、骨及肌肉软组织等;乳腺恶性叶状肿瘤约

占所有叶状肿瘤的 17%~ 30% ,局部复发率约为 27% ,远处

转移率为 22% ,常见转移部位同交界性叶状肿瘤[7鄄8] 。 3 种

组织学类型间的复发转移率排序为恶性>交界性>良性。 随

着随访时间的延长,不同病理类型乳腺叶状肿瘤患者 DFS
及 OS 之间的差异明显:乳腺良性及交界性叶状肿瘤患者的

5 年生存率为 91% ,10 年生存率为 79% ;乳腺恶性叶状肿瘤

的 5 年生存率为 82% ,10 年生存率为 42% [9] 。
无论良性、交界性或恶性的叶状肿瘤,生长速度都较快,

都可能形成凸起于皮肤表面的乳腺肿物,甚至形成溃疡或开

放性伤口,均需外科手术切除。 Chen 等[10] 认为手术切缘与

叶状肿瘤复发有关。 切缘阴性是降低肿瘤局部复发率和延

长生存期的独立预后因素,与肿瘤大小及组织学分级无

关[11鄄13] 。 王慧等[9]认为初治手术方式、病理类型及有无纤

维腺瘤病史可影响乳腺叶状肿瘤患者的 DFS,肿瘤大小不是

判断患者 DFS 及复发的指标。 原因可能是患者病程中的纤

维腺瘤本身为叶状肿瘤,因同为纤维上皮性肿瘤,病理诊断

时易将两者混淆;另外,由于患者自身容易生长纤维上皮性

肿瘤,且两者有着相同的病因,病理特征亦相似,可能是同一

种疾病过程的不同发展阶段。 Wei 等[14] 的研究结果显示肿

瘤最大径>5 cm 是影响患者局部复发的危险因素 (RR =
2郾 668,P=0郾 013)。

目前,叶状肿瘤的外科手术方式,以肿物扩大切除或乳

房单纯切除术为主。 对于初发的良性、交界性及恶性叶状肿

瘤,建议局部扩大切除,良性叶状肿瘤要保证 1 cm 以上的无

瘤切缘;交界性及恶性叶状肿瘤要保证 2 cm 以上的无瘤切

缘。 对于恶性叶状肿瘤患者,可以结合肿物大小、肿物有无

浸润、患者年龄及意愿,行肿物扩大切除术或乳房单纯切除

术。 对于多发肿块者,考虑行区段或象限切除,无瘤切缘最

好 3 cm 以上,或行乳房单纯切除术[15] 。 叶状肿瘤的转移途

径以血行转移为主,腋窝淋巴结转移率<1% [16] 。 对腋窝淋

巴结肿大的患者,可以考虑行前哨淋巴结活组织检查,若出

现转移,行腋窝淋巴结清扫,不推荐常规行腋窝淋巴结清扫

术。 本例患者肿物巨大,术前超声等影像学检查未提示腋窝

淋巴结阳性,手术方式采取了单纯乳房切除术。 对于恶性叶

状肿瘤患者,叶状肿瘤细胞对以治疗乳腺癌为基础的放化疗

及内分泌治疗、靶向治疗不敏感,所以不推荐上述治疗,仍以

手术为首要选择。
综上所述,乳腺叶状肿瘤发病率低,其中多为良性叶状

肿瘤,交界性和恶性叶状肿瘤发病率更低。 肿瘤生长迅速,

术后易复发,考虑到其独特的生物学特点,一旦明确诊断,建
议行肿物扩大切除术或单纯乳房切除术,尽量做到首次手术

彻底,降低复发率,还要综合考虑肿瘤病理类型、乳房和肿瘤

大小、患者的年龄等诸多因素,选择恰当的术式。 术后应加

强随访,及时发现处理复发的叶状肿瘤。
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