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　　肌上皮瘤是由专门特性的肌上皮细胞增殖形成
的良性肿瘤，发生在涎腺、乳腺、呼吸道和皮肤等不

同系统和部位［１］。发生在鼻腔鼻窦的肌上皮瘤较

为罕见，大多来源于鼻中隔［２］、鼻窦［３］和鼻甲［４］多

见于个案报道。我科收治１例来源于鼻底的鼻腔肌
上皮瘤，现报道如下。

１　临床资料

患者，女，５７岁，以进行性鼻塞６年、加重４个
月为主诉入院。患者６年前无明显诱因出现双侧鼻
腔阻塞，无涕、出血及无头痛，伴嗅觉逐渐减退，鼻塞

症状逐渐加重，未予以重视，自行药物治疗，疗效欠

佳。近４个月来，流黄脓性涕，嗅觉消失，伴有流眼
泪症状，无耳鸣和听力下降。曾就诊外院，检查后诊

断为鼻腔肿物，建议住院治疗。为求进一步诊治，就

诊于我院。查体：一般情况良好，浅表淋巴结未扪及

肿大，双侧鼻腔鼻底部隆起、突入鼻腔，表面光滑，肿

物充满鼻腔后部（图１）。鼻窦ＣＴ影像表现：鼻腔内
软组织影填塞，密度不均匀，呈高等混杂密度，周围

骨壁膨胀性改变，局部变薄，后部鼻中隔及硬腭骨质

不完整，鼻咽腔变窄。多组鼻窦腔内高密度影。诊

断为鼻腔占位（图２）。
入院第２天，患者在表面麻醉下行左鼻腔肿物

穿刺术，抽出黏稠黑色血性物约１ｍＬ（抽吸困难），
内含小米粒状凝固物，抽出穿刺针后针眼处出血不

止，用油纱条压迫填塞止血。病理诊断：（左鼻腔）

送检物主要为凝血块，内见少许浆细胞样肿瘤细胞。

２０１８年１０月１１日在全身麻醉下行鼻内镜鼻腔肿
物切除术。暴露肿物，肿物取活检，肿物周围为实质

性，内部为血性坏死黏液状物。术中冷冻石蜡报告：

（鼻底肿物）送检组织主要为变性坏死组织，内见呈

巢状排列的短梭形肿瘤细胞。鼻内镜下探查实质肿

物，并沿被膜完整切除肿物，术腔内明胶海绵及油纱

条填塞、压迫止血。手术共出血１３００ｍＬ，术中输红
细胞４００ｍＬ，血浆２００ｍＬ。手术顺利，患者生命体
征平稳，无并发症，切除物送病理。术后患者一般情

况良好，术后４８ｈ拔出鼻腔填塞物，术后７ｄ出院。
术后病理诊断：（鼻底）鼻腔肌上皮瘤。切片 ＨＥ染
色（图３ａ、ｂ）镜下见成片的肌上皮细胞。免疫组织
化学结果：ＣＫ阳性（图３ｃ），Ｐ６３阳性（图３ｄ），ＳＭＡ
阳性（图３ｅ），ＮＳＥ、Ｓ１００部分阳性，ＣｇＡ、Ｓｙｎ部分
阳性，Ｋｉ６７阳性细胞数约占８％（图３ｆ）。患者术后
３个月复查，未见肿瘤复发。

２　讨论

２．１　流行病学
肌上皮瘤由 Ｓｈｅｄｏｎ在 １９４３年最早报道并命

名，１９９１年ＷＨＯ在再版的《涎腺肿瘤组织病理学新
分类》中首次被单独列出 ［５］。涎腺肿瘤的分类主要

依据形态学，涎腺肿瘤可以来源于腺泡、导管、肌上

皮细胞、淋巴细胞和脂肪细胞，依据涎腺肿瘤病理学

特点和生物学特性进行分类 ［６］。肌上皮瘤是良性

涎腺肿瘤，几乎全部由片状、岛状或条索状排列的具

有肌上皮分化特点的细胞构成，这些细胞可以呈梭

型、浆细胞样、上皮样或胞质透明样。肌上皮瘤占所

有涎腺肿瘤的１．５％，占大涎腺良性肿瘤的２．２％和
小涎腺良性肿瘤的５．７％。无性别分布差异，多数
发生在成人，患病年龄９～８５岁（平均４４岁）。发
生部位主要在腮腺，特别是硬腭和软腭，其他小涎腺

也可发生［７］。鼻腔鼻窦黏膜有小腺体分布，为肌上

皮瘤的发生提供可能。鼻腔肌上皮瘤 Ｍｅｄｌｉｎｅ共检
索出２３篇文献：１０篇肌上皮瘤和９篇肌上皮癌为
个案报道，２篇动物实验，１篇术式介绍，１篇回顾性
分析。
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图１　鼻内镜示双侧肿物自鼻底部向上隆起，双侧鼻腔鼻底部肿物隆起突入鼻腔，表面光滑　１ａ：左侧；１ｂ：右侧　　图２　鼻
窦ＣＴ示鼻腔内软组织影填塞，密度不均匀，周围骨壁膨胀性改变，局部变厚　２ａ：水平位；２ｂ：冠状位

图３　病理检查　ａ：成片的肌上皮细胞　（ＨＥ×４０）；ｂ：成片的肌上皮细胞　（ＨＥ×１００）；ｃ：ＣＫ阳性　（免疫组化 ×１００）；
ｄ：Ｐ６３阳性　（免疫组化 ×１００）；ｅ：ＳＭＡ阳性　（免疫组化 ×１００）；ｆ：Ｋｉ６７阳性　（免疫组化 ×１００）

２．２　表现特征
临床表现为生长缓慢的无痛性肿块，与周围组

织无粘连。肿瘤为圆形或结节状，直径１．５～５ｃｍ，
一般＜３ｃｍ。包膜完整或不完整，剖面实性，灰白色
或黄褐色，有时含半透明胶冻状物，偶见出血灶［８］。

鼻腔肌上皮瘤主要症状为鼻塞和鼻出血，不伴有疼

痛和其他特别症状［４］。肌上皮瘤根据起源可以向鼻

腔不同方向发展，上颌窦肌上皮癌可以穿透前壁在

面部形成巨大肿瘤［９］。本例鼻腔肌上皮瘤压迫鼻泪

管出现溢泪症状，并随瘤体增大逐渐加重。

肌上皮瘤的影像学检查在鼻腔鼻窦方面无特异

性。ＣＴ显示为鼻腔内软组织密度肿块影，骨质有无
破坏，在一定程度上能与鼻腔内恶性肿瘤加以区别。

ＭＲＩ软组织分辨率高，并可多方位多参数成像，有利
于对肿瘤累及的范围进行更明确的诊断［１０］。

肌上皮瘤主要由肌上皮细胞和腺上皮细胞等组

成。光镜检查发现细胞排列呈管状，腺体较规则，肌

上皮细胞增生明显。但是，单凭病理学形态很难做

出正确诊断，需行免疫组织化学检查。免疫组化具

有一定的特异性，细胞角蛋白（ＣＫ）、平滑肌肌动蛋
白（ＳＭＡ）、肌球蛋白、波形蛋白、钙调蛋白和 Ｓ１００
蛋白阳性［１１１２］。Ｓ１００蛋白免疫反应阳性被认为是
诊断肌上皮瘤的一个重要指标［１３］。Ｋｉ６７是增殖性
细胞核的标记物，代表细胞增殖水平。使用 Ｋｉ６７
鉴定细胞的增殖活性对于良恶性肌上皮瘤的鉴别诊

断有一定的帮助，Ｋｉ６７标记指数＞１０％时可诊断为
上皮－肌上皮癌［１０］。

本例鼻腔肌上皮瘤患者，鼻塞呈渐进性加重多

年，伴嗅觉减退和溢泪。内镜下见鼻底隆起，向上向

后堵塞鼻腔。本病例 ＣＴ表现为双侧鼻腔及后鼻孔
可见软组织肿物，信号欠均匀，边界清晰。穿刺时出

血剧烈。术中出血量多，给予输血补充。

２．３　鉴别诊断和治疗
由于鼻腔鼻窦肌上皮瘤临床表现不具备特异
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性，影像学表现亦无特异性，确诊只能依靠病理检

查。需要与下列疾病鉴别诊断：①多形性腺瘤（又称
混合瘤）。鼻腔肌上皮瘤与多形性腺瘤的临床表现

极为相似，影像学ＣＴ检查都无特异性［１４］，组织学上

都含有肌上皮细胞。两者的根本病理差别在于导管

样结构，多形性腺瘤是以导管上皮和肌上皮细胞共

同构成的导管成分超过５％的多形性肿瘤［１５］；②梭
形细胞肌上皮瘤必须与平滑肌瘤、平滑肌肉瘤、神经

鞘瘤和滑膜肉瘤区分开来．肌上皮瘤细胞角蛋白
（ＣＫ）染色阳性，后者几个肿瘤 ＣＫ阴性。ＣＫ免疫
组织化学染色有助于排除其他间质肿瘤［１６］。Ｓ１００
蛋白染色在某些情况下也有鉴别作用［４］。

该病治疗原则为彻底切除病灶，鼻腔鼻窦肌上

皮瘤手术一般在鼻内镜下完成［３４］，大的鼻腔鼻窦肌

上皮瘤可根据来源和侵犯部位不同选择合理的切除

术式。采用ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ术式治疗腺型黏液性上颌
窦肌上皮瘤见于报道［１７］。

如果肌上皮瘤病程长，或者是复发的肌上皮瘤，

可能转变成恶性肌上皮瘤［１８］。如果变为恶性，有向

周围浸润生长可能，应扩大彻底切除，并应留有安全

切缘［２］。

鼻腔鼻窦肌上皮瘤是一种罕见的鼻腔良性肿

瘤，是一种缓慢生长的无痛性肿块，但具有潜在恶性

生物学行为，有一定的复发倾向，手术完全切除是相

对安全的治疗方法。肌上皮瘤复发倾向与 Ｋｉ６７值
相关，低的Ｋｉ６７值有低的复发率［１９］。本例患者病

程长，手术时肿瘤直径达７ｃｍ，病理切片免疫组织化
学检查Ｋｉ６７约８％，增生活跃，应定期复查，观察其
有无复发。
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国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１８，２４（６）：５５２－５５６．

［１５］赵 锐，刘 海．鼻腔鼻窦肌上皮瘤临床分析［Ｊ］．临床耳鼻咽喉

头颈外科杂志，２０１５，２９（８）：７６１－７６２．

［１６］ＢｅｇｉｎＬＲ，ＲｏｃｈｏｎＬ，ＦｒｅｎｋｉｅｌＳ．ＳｐｉｎｄｌｅｃｅｌｌＭｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉｏｍａｏｆ

ｔｈｅｎａｓａｌｃａｖｉｔｙ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，１９９１，１５（２）：１８４－１９０．

［１７］ＢéｇｉｎＬＲ，ＢｌａｃｋＭＪ．Ｓａｌｉｖａｒｙｔｙｐｅｍｙｘｏｉｄｍｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉｏｍａｏｆｔｈｅ

ｓｉｎｏｎａｓａｌｔｒａｃｔ：ａｐｏｔｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｉｔｆａｌｌ［Ｊ］．Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ，

１９９３，２３（３）：２８３－２８５．

［１８］ＮａｙａｋＪＶ，ＭｏｌｉｎａＪＴ，ＳｍｉｔｈＪＣ，ｅｔａｌ．Ｍｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａｏｆ

ｔｈｅｓｕｂｍａｎｄｉｂｕｌａｒｇｌａｎｄ：ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｃｏｎｓｉｄｅｒａ

ｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００３，１２９（３）：３５９－

３６２．

［１９］ＰａｔｅｌＳ，ＢｈａｎｕＳ，ＭｅｈｔａＮ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖａｓｉｖｅｃｏｌｌｏｉｄｃａｒｃｉｎｏｍａａｎｄ

ｔｈｅｒｏｌｅｏｆＫｉ６７ａｎｄＨＥＲ２ｔｗｏｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｓ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣａｓｅ

Ｒｅｐ，２０１８，１４（３）：３３７－３４２．

（收稿日期：２０１９－０２－２５）

本文引用格式：李天印，邰旭辉，李　敬，等．来源鼻底的鼻腔肌上

皮瘤１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２０，２６（１）：９５－９７．

ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０２００１０２３

·７９·




