
本院收治的１３例ＣＣＢＳ患儿均较为典型，且部分伴不同

程度的软组织及骨骼畸形。通过手术治疗以及对患儿术后疗

效的随访观察，目前大部分患儿恢复良好，功能及外观均得到

有效的改善，仅２例患儿术后瘢痕增生较为明显，手指指间关

节活动受到轻度影响，并再次行手术修复后得到缓解。术后疗

效与患儿本身体质存在一定的关系，积极抗瘢痕治疗在预防术

后瘢痕增生（或挛缩）导致的再次功能障碍中具有重要作用。

术中，对偶皮瓣采用“Ｚ”字成形法缝合要注意设计三角皮

瓣瓣尖的角度及大小，防止皮瓣远端坏死和新的紧缩带形成。

对部分软组织粘连较多的患儿，分离软组织时应在一侧设计皮

瓣覆盖创面，另一侧用自体全厚皮片覆盖，避免因创面较大而

使指端直接缝合所致的过大张力。术后应积极抗瘢痕治疗，避

免瘢痕增生再次影响功能及外观。合并指骨畸形的患儿未能

在一次手术中同时纠正软组织及骨骼畸形，但该手术治疗安全

性较高，无明显不良反应，仍可作为治疗ＣＣＢＳ的一项可靠的

手段。

ＣＣＢＳ的治疗重点在于去除束带压迫，让肢体正常发育，

改善肢体水肿，对于束带压迫血管、神经者应及早进行手术治

疗。若延误了治疗时机，随着生长发育，束状带牵拉将导致指

节远端自然坏死、脱落，严重影响患儿的生活质量。所以，手术

时机的选择十分重要，降低由于病变长时间持续存在而导致截

肢手术的风险［４］。一般没有骨骼畸形的患儿宜尽早进行手术

治疗，以免影响正常的生长发育；对于伴骨骼畸形的患儿，在６

岁以前可以暂时只处理软组织病变，不处理指骨畸形。采用偶

皮瓣“Ｚ”字成形术为治疗本病的主要手术方法，手术安全，去

除了束带压迫，使肢体得以正常发育，未见明显不良反应，本研

究中的１３例手术患儿均取得了良好的手术效果。
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２例阑尾杯状细胞类癌的临床病理分析

张晓娟，朱　燕△，杨其昌，沈　屹

（南通大学第二附属医院病理科，江苏南通２２６００１）
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　　阑尾杯状细胞类癌（ｇｏｂｌｅｔｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｉｄ，ＧＣＣ）是原发于

阑尾，同时具有腺样和内分泌分化特征的少见的神经、内分泌

肿瘤。本文报道２例ＧＣＣ，并对其临床病理特征进行分析。

１　临床资料

２例ＧＣＣ来自本院２００６年５月至２０１１年１２月的档案材

料，标本均经４％甲醛溶液固定，常规取材、脱水、石蜡包埋、切

片、苏木素伊红（ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎｅｏｓｉｎ，ＨＥ）染色、镜检。２例患

者均行免疫组织化学染色。第一抗体包括抗细胞角蛋白（ｃｙ

ｔｏｋｅｒａｔｉｎｓ，ＣＫ）（Ｌ）抗体、抗ＣＫ（１８）抗体、抗嗜铬颗粒蛋白Ａ

（ｃｈｒｏｍｏｇｒａｎｉｎＡ，ＣＧＡ）抗体、抗突触核蛋白（ｓｙｎｕｃｌｅｉｎ，ＳＹＮ）

抗体、抗癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）抗体、抗Ｓ

１００抗体及抗ＣＤ５６抗体，Ｋｉ６７采用增强标记多聚化合物酶

复合物（ｅｎｈａｎｃｅｌａｂｅｌｅｄｐｏｌｙｍｅｒｓｙｓｔｅｍ，ＥＬＰＳ）法（即 ＥｎＶｉ

ｓｉｏｎ法）检测。试剂均由福州迈新生物技术开发有限公司

提供。

２例ＧＣＣ患者均为男性，年龄分别为７１、７３岁。临床表

现为急性右下腹痛，术前诊断为急性阑尾炎，行阑尾单纯切除

术。术中见阑尾充血、水肿，表面脓苔覆盖。术后病理明确诊

断为ＧＣＣ。病例２术前ＣＴ提示盲肠内壁增厚、模糊；术中见

阑尾头部与盲肠粘连，并见瘘管形成。遂再行右半结肠切

除术。

病例１阑尾长６ｃｍ，表面被覆脓苔，剖面全长未见肿块。

病例２阑尾长８ｃｍ，阑尾头部管腔闭锁，肌层内可见灰黄色肿

块１ｃｍ×１ｃｍ大小，阑尾头部表面０．２ｃｍ处可见破口。阑尾

根部表面被覆脓苔。

镜检可见肿瘤细胞聚集成团块状或腺样（图１），从固有膜

深部或黏膜下层起，向下在阑尾壁内呈环形浸润性生长，穿插

于平滑肌束间。病例２的肿瘤细胞浸润阑尾浆膜层，肿瘤细胞

形态与肠腺中杯状细胞相似，或呈印戒样，形态大小一致，胞浆

丰富，呈稀疏细网状或泡沫状，界限清晰，胞核呈椭圆或月牙

形，位于细胞底部或偏向一侧，染色质均匀，核异型性小，核分

裂少见。可见黏液溢出进入阑尾深层形成黏液湖，并在盲肠浆

膜面及肌间形成无细胞的黏液湖，见图２。

图１　　黏膜下层的肿瘤细胞（ＨＥ×１００）

　　免疫组织化学检查提示２例患者的肿瘤细胞均表达ＣＫ
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（Ｌ）、ＣＫ（１８）、ＣＥＡ（图３）、Ｓ１００、ＣＧＡ（图４）及ＣＤ５６（图５），部

分表达ＳＹＮ，病例２散在表达Ｋｉ６７（图６）。病理诊断及随访

提示，病例１的阑尾杯状细胞型腺类癌浸润浅肌层，随访３６个

月无复发及转移。病例２的阑尾杯状细胞型腺类癌浸润阑尾

壁全层，并累及盲肠，周围淋巴结未见肿瘤转移，随访８个月无

复发及转移。

图２　　阑尾深层的黏液湖（ＨＥ×１００）

图３　　ＧＣＣ组织ＣＥＡ的表达（ＥｎＶｉｓｉｏｎ法×２００）

图４　　ＧＣＣ组织ＣＧＡ的表达 （ＥｎＶｉｓｉｏｎ法×２００）

图５　　ＧＣＣ组织ＣＤ５６的表达 （ＥｎＶｉｓｉｏｎ法×２００）

图６　　ＧＣＣ组织Ｋｉ６７的表达 （ＥｎＶｉｓｉｏｎ法×２００）

３　讨　　论

类癌是阑尾最常见的恶性肿瘤，占阑尾恶性肿瘤的３２％～

５７％，６％的类癌可同时具有腺癌和类癌的组织学特点及生物

学行为。１９７４年Ｓｕｂｂｕｓｗａｍｙ等
［１］将这类肿瘤命名为 ＧＣＣ，

它可能来源于肠隐窝的多能干细胞，可向上皮或神经内分泌方

向双向分化。多数学者认为 ＧＣＣ是一种更具侵袭性的类

癌［２］，部分研究则更倾向ＧＣＣ是一种低级别的腺癌，伴神经内

分泌分化［３］。

ＧＣＣ多发生在老年人，中位年龄５８．８岁，男性略多见
［４］。

临床症状及体征多表现为急性或亚急性阑尾炎，部分表现肠梗

阻或慢性腹泻。少数患者以转移灶为首发症状，如卵巢肿瘤或

阴道流血。多数表现为阑尾弥漫性增厚、管腔闭塞，少数可在

肌间见灰黄色、大小为０．４～２．５ｃｍ的肿块。７０％的ＧＣＣ位

于阑尾头部，其余位于中部和底部，少数累及整个阑尾［５］。因

此，对于中、老年患者的阑尾切除标本宜在其头、体、尾部分别

取材，以免漏诊。部分病例可合并阑尾穿孔。显微镜下检查可

见肿瘤细胞聚集成条索状、团块状或腺样，侵犯黏膜少见，从固

有膜深部或黏膜下层起，向下在阑尾壁内呈环形浸润性生长，

穿插于平滑肌束间，甚至突破阑尾浆膜层。肿瘤细胞排列成

簇、菊花样或小腺泡样，中心无明显腺腔形成，细胞形态与肠腺

中的杯状细胞相似或呈印戒样，形态、大小一致，细胞质丰富，

呈稀疏细网状或泡沫状，界限清晰，胞核呈椭圆或月牙形，位于

细胞底部或偏向一侧，染色质均匀，核异型性小，核分裂少见。

另外，侵犯神经、阑尾浆膜及间质内小灶性无细胞成分的黏液

湖形成也是ＧＣＣ的重要特点。免疫组织化学检查显示肿瘤细

胞的多种上皮及神经内分泌标记物呈阳性表达，如ＣＫ７、ＣＫ８、

ＣＫ２０、ＣＥＡ、ＣＧＡ、ＳＹＮ、ＣＤ５６、神经元特异性烯醇化酶（ｎｅｕ

ｒｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｅｎｏｌａｓｅ，ＮＳＥ）及Ｓ１００等。Ｔｏｕｍｐａｎａｋｉｓ等
［６］研

究发现，ＳＹＮ仅表达于部分肿瘤细胞，而所有转移性 ＧＣＣ组

织中几乎无表达，因此，人们认为 ＣＧＡ 阴性可作为高级别

ＧＣＣ的一项诊断指标，目前ＧＣＣ究竟是类癌还是腺癌还存在

争论。Ｊｉａｎｇ等
［７］提出ＣＥＡ及Ｋｉ６７标记的重要性，肿瘤细胞

表达ＣＥＡ及Ｋｉ６７预示肿瘤具更强的侵袭性。多数学者认为

ＧＣＣ患者的染色体常发生１１ｑ、１６ｑ及１８ｑ缺失
［８］。

ＧＣＣ鉴别诊断包括：（１）与管状型腺类癌的鉴别。管状型

腺类癌起源于隐窝基底部，管腔黏膜完整，由小的、不连续的管

状结构组成，腔内有黏液。肿瘤细胞常表达神经、内分泌标记

物，常与ＧＣＣ混淆。但管状型腺类癌缺乏巢状结构，常见短的

小梁及不连续的管状结构，肿瘤细胞Ｓ１００标记常呈阴性表

达。预后比ＧＣＣ好。（２）与混合性类癌腺癌的鉴别。Ｂｕｒｋｅ
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最初对这一亚型的定义为，除杯状细胞成分外，５０％以上的肿

瘤成分呈腺癌样浸润性生长。但黏膜不破坏，典型的类癌和腺

癌可见于同一瘤体内，但两部分肿瘤组织截然分开，互不混杂

相间。ＷＨＯ在２０００年提出的消化系统肿瘤分类中将混合性

类癌腺癌定义为由ＧＣＣ进展而来的癌，预后差，与一般腺癌

相似。（３）与印戒细胞癌的鉴别。细胞异型明显，广泛累及黏

膜层，大片状浸润肌层。而ＧＣＣ主要位于黏膜下及肌层，较少

累及黏膜层，细胞异型小。免疫组织化学检查有助于二者的鉴

别。（４）与卵巢黏液性腺癌的鉴别。镜下组织学形态与杯状细

胞型腺类癌相似，免疫组织化学检查肿瘤细胞ＣＫ７及ＣＤ１２５

阳性提示卵巢原发黏液性腺癌，神经内分泌标记阴性可除外

ＧＣＣ。有作者建议对于发生在卵巢的、来源不明的黏液性肿瘤

可行诊断性阑尾切除［９］。（５）与炎症时出现的泡沫细胞鉴别。

阑尾的炎性病变中常出现泡沫细胞，但缺乏巢状结构，不表达

上皮和神经内分泌标记，ＣＤ６８呈阳性。

ＧＣＣ患者的５年生存率为６０％～８４％，已转移者预后差，

中位生存期为７～９个月
［１０］。ＧＣＣ首选手术治疗，即使已出现

肠道侵犯，手术治疗仍可提高生存率［１１］。对于肿瘤直径小于

２ｃｍ、核分裂指数低、阑尾外无侵袭的患者可行单纯阑尾切

除［１２］。Ｔｏｕｍｐａｎａｋｉｓ等
［６］报道１例直径为１．４ｃｍ 大小的

ＧＣＣ，术后２年发生肠内扩散。由于ＧＣＣ有２０％的淋巴结转

移率（淋巴结转移比血行转移率高），部分患者有小肠癌的家族

史［６］，因此，ＧＣＣ患者仅进行阑尾切除是不够的。在进行右半

结肠切除的同时，有的学者建议对女性患者应预防性实施双侧

卵巢切除［１３］。转移性ＧＣＣ患者的术后可同时进行化疗，但远

期疗效尚待研究。
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（５）：５５７５６８．

［１１］ＭａｈｔｅｍｅＨ，ＳｕｇａｒｂａｋｅｒＰＨ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａｔｏｓｉｓｆｒｏｍａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｉｄｏｆａｐｐｅｎｄｉｃｅａｌｏｒｉｇｉｎ

［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，２００４，９１（９）：１１６８１１７３．

［１２］ＢｕｃｈｅｒＰ，ＧｅｒｖａｚＰ，ＲｉｓＦ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｐ
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ＪＳｕｒｇ，２００５，２９（１１）：１４３６１４３９．
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　　 院的建设与实现［Ｊ］．中国医院管理，２００９，２９（１２）：６３．

［２］ 易工．数字化医院与超声科数字化建设［Ｊ］．医学信息，

２００９，２２（６）：８３２８３３．

［３］ 刘国祥，吴昊，李书章，等．数字化医院建设实施策略与思

考［Ｊ］．解放军医院管理杂志，２００４，１１（２）：１１１１１３．

［４］ 韩晓晖，施明光．眼眶病变中ＰＡＣＳ图像系统的应用［Ｊ］．

中国实用眼科杂志，２００９，２７（１０）：１１６３１１６５．

［５］ 徐亮．数字化眼科在电子健康领域发展的优势［Ｊ］．眼科，

２００５，１４（５）：２８７２８８．

［６］ 汪东生，黎晓新．眼科电子病历网络信息系统的开发与应

用［Ｊ］．中华眼科杂志，２００６，４２（３）：２６７２７２．

［７］ 夏川江．电子病历在随访及科研中的应用［Ｊ］．中国数字

医学，２００８，３（３）：３５３６．

［８］ 汪鹏，李刚荣，周来新，等．建广义数字化医院，走区域医

疗信息化之路［Ｊ］．重庆医学，２００９，３８（１３）：１５６６１５６７．
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