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　　弹力纤维瘤是一种非常少见的结缔组织良性肿瘤。本文

报道１例经手术病理证实的双侧背部弹力纤维瘤，结合诊治经

过及文献复习进行讨论，以提高对该病的认识。

１　临床资料

１．１　一般资料　患者，女性，年龄６４岁，发现双侧肩胛下角包

块６年，生长缓慢，２个月前出现双侧包块部位疼痛，既往无外

伤史及体力劳动史。家族史：患者有一姐姐１０年前行右侧肩

胛下角区包块切除，术后病理为弹力纤维瘤，术后５年左侧肩

胛下发现硬质包块，考虑弹力纤维瘤，未手术。查体：双侧肩胛

下角区域可扪及一直径约５ｃｍ硬质类圆形包块，固定。入院

后ＣＴ检查发现双侧背阔肌及前锯肌深面对称性病变，增强后

不均匀强化，周围脂肪间隙清楚，见图１。胸部 ＭＲＩ：双侧对称

性病变，位于背阔肌及前锯肌深面，增强后斑片状强化，周围脂

肪间隙清晰，局部与肋骨骨膜关系紧密，见图２。

图１　胸部增强ＣＴ检查

图２　胸部 ＭＲＩ检查

１．２　方法

１．２．１　手术方法　包块位于肩胛下角深面，左右大小分别为

约６．０ｃｍ×５．０ｃｍ×３．０ｃｍ及７．０ｃｍ×６．０ｃｍ×２．５ｃｍ，质

硬，活动较差，无包膜，表面均覆有脂肪组织，与双侧肋骨骨膜

及前锯肌边界不清，手术完整切除双侧胸壁包块、周围脂肪组

织及受累肌肉组织。

１．２．２　病理　术前穿刺：左侧胸壁包块纤维结缔组织增生。

右侧术前未行穿刺。术后病理：双侧胸壁包块，主要由胶原纤

维及粗大弹性纤维构成，考虑弹力纤维瘤。

２　讨　　论

弹力纤维瘤于１９６１年由Ｊａｖｒｉ及Ｓａｘｏｎ首次报道，因４例

病变均位于背部，故将其命名为背部弹力纤维瘤。绝大多数患

者发病部位为肩胛下角区域，背阔肌、前锯肌及菱形肌深面，第

６～８肋水平，可累及肋骨骨膜，多为单侧，也可双侧同时或先

后发病。多发于中老年人，女性发病率明显高于男性。

目前关于该病病因及发病机制尚无定论。多数学者认为

其与慢性损伤致弹力纤维过度增生、胶原蛋白变性有关［１］，但

这并不能解释部分患者无明确外伤史及体力劳动史，而个别患

者存在家族史。现已有不少弹力纤维瘤患者染色体异常和基

因组学改变的报道［２］，这些结果均提示其更倾向于肿瘤性病变

而非反应性改变。本文报道病例及其姐姐均无外伤史，也无上

肢体力劳动史，支持其发病为肿瘤源性。

弹力纤维瘤最常见发病部位特定，为软组织肿块，周围可

有脂肪间隙，其内多为纤维组织及脂肪组织。ＣＴ及 ＭＲＩ检查

具备较好的组织分辨能力，尤其 ＭＲＩ可清晰分辨纤维组织及

脂肪组织，根据其特征性病变部位及与周围组织关系，常可得

出准确诊断［３］。本文所报道病例术前ＣＴ检查及 ＭＲＩ检查定

位准确，病变与周围组织关系显示清晰，尤其 ＭＲＩ检查结果与

术中情况及术后病理学特征基本完全相符，根据其结果术前已

可得出准确诊断。术前穿刺活检由于软组织取材较少且局限，

绝大多数病例均不能通过术前穿刺活检得到准确诊断，故如非

术前确需与其他软组织恶性肿瘤鉴别，术前可不行穿刺活检。

弹力纤维瘤发展较慢，病程漫长，现已有的报道最长病程

达６７年，关于其手术指征尚未统一。国内有作者提出满足以

下条件之一时可行手术切除：（１）病变大于５ｃｍ；（２）有疼痛症

状或活动受限；（３）无法与其他肿瘤鉴别
［４］。由于病变无明显

包膜，且常边界不清，行局部切除即可，迄今为止尚未见术后复

发的病案报道。对于不能耐受外科手术的患者，有作者报道放

射治疗亦有效。弹力纤维瘤绝大多数患者均为特征性肩胛下

角区域发病，通过 ＭＲＩ检查多数患者均可得到准确诊断，穿刺

活检并非术前必需的检查手段，了解这些特点可尽可能减少患

者的创伤及经济负担，对于病变不大且无明显症状的患者，可

不行手术切除。
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　　子宫角部妊娠（简称宫角妊娠）是指受精卵附着在输卵管

近宫腔侧，向宫腔侧生长发育而不在间质部发育［１］，其发病率

低，且早期不易被发现。由于该种植部分的血液供应丰富，一

旦破裂就会大量出血导致失血性休克，严重者危及生命［２］。现

将本院收治的１例中期妊娠破裂致子宫切除，术后并发弥散性

血管内凝血（ＤＩＣ）病例报道如下。

１　临床资料

患者，女性，年龄３３岁，Ｇ３Ｐ１。因“停经３＋个月，引产过

程中晕厥３＋ｈ”于２０１０年８月２９日由外院转入本科。入科查

体，心率：１０２次／ｍｉｎ，呼吸：２６次／ｍｉｎ，血压：９１／４７ｍｍＨｇ，重

度贫血貌，烦躁，四肢厥冷，心肺（－），神志不清，腹部膨隆，如

孕８个月大小，移动性浊音阳性。外院Ｂ超提示：腹腔内大量

积液。本院腹腔穿刺抽出１０ｍＬ不凝血。初步诊断：（１）子宫

破裂；（２）失血性休克；（３）失血性贫血。追问家属病史，患者末

次月经为２０１０年５月１２日。停经４０＋ ｄ时自测尿人绒毛膜

促性腺激素（ＨＣＧ）阳性，未曾就诊及行Ｂ超检查。自发现怀

孕以来，无阴道流血、腹痛等不适。至停经３＋个月时即８月２７

日到住家当地医院就诊行Ｂ超检查发现胎儿畸形。于当日再

次到重庆医科大学附属第二医院复查，仍提示胎儿畸形，腹腔

囊性包块。遂返回当地医院住院要求引产，给予米非司酮片

（１５０．０ｍｇ）＋米索前列醇片（０．６ｍｇ）药物引产。于８月２９日

当日口服米索前列醇６００μｇ后出现阵发性腹痛，于下午１３：４０

左右突然晕厥，１ｍｉｎ后清醒，诉头昏、乏力、心慌、四肢湿冷，

大小便失禁。遂由１２０转诊来本院。入院后立即开放静脉通

道，吸氧、保暖，抗休克治疗及术前准备，急诊在全身麻醉下行

剖腹探查术，术中见腹腔大量积血及血凝块，约５０００ｍＬ。右

下腹见一畸形胎儿（腹部透明，囊性膨大），长约１２ｃｍ，周围见

血凝块及胎盘组织，羊膜囊完整，子宫孕３＋个月大小，其右侧

壁至宫角部见一长约１０ｃｍ大小破口，其内见大量胎盘组织，

未见宫内膜组织，周围组织明显水肿。术中诊断：右侧宫角妊

娠破裂出血（术后病检已证实）。因创面大无法修补与家属沟

通后，行子宫次全切除术。术中自体血液回输约２３００ｍＬ，输

入红细胞４００ｍＬ，血浆２００ｍＬ。术毕因血压不稳定，创面广

泛渗血，考虑ＤＩＣ转ＩＣＵ进一步治疗。于术后６ｈ，发现患者

腹部再次轻度膨隆，移动性浊音阳性，行床旁Ｂ超示腹腔内积

液，在普外科协助下，行盆腔引流术，引流出暗红色不凝血约

１０００ｍＬ。同时继续积极输入红细胞、血浆、血小板、冷沉淀补

充血容量，纠正患者凝血机制，给予多巴胺、硝酸甘油维持循

环，碳酸氢钠纠正酸中毒［３４］。密切观察盆腔引流液情况等处

理后，于术后第２天，患者意识恢复清楚，拔除气管导管后自主

呼吸平稳，无心慌、胸闷、呼吸困难等不适，于９月１日转入本

科，继续给予抗炎对症支持治疗。９月４日腹部伤口拆线，Ⅱ／

甲。９月５日开始出现不明原因的反复发热。９月８日拔除腹

腔引流管，９月１３日扪及腹部切口下方一约７．０ｃｍ×８．０ｃｍ

硬结，固定。Ｂ超体示腹部切口下方约１３．４ｃｍ×１０．８ｃｍ×

７．５ｃｍ囊性包块，形态欠规则，回声不纯净，行穿刺术抽出陈

旧性积血约２ｍＬ。考虑此包块系术后ＤＩＣ时期切口皮下创面

渗血包裹形成，患者术后反复发热可能与此有关。因包块较

大，自行吸收困难，于９月１６日再次行腹部切口皮下血肿清除

引流术，术后７ｄ伤口拆线，痊愈出院，患者从发病到平安出院

共经历了２９ｄ。

２　讨　　论

宫角妊娠是一种特殊类型的宫内妊娠，临床症状不典型，

多在妊娠３个月内发生流产或破裂
［５］。而一旦破裂，可发生凶

险的出血，短时间内可致死，是妇产科最为危急的急腹症之一。

超声是目前诊断宫角妊娠的主要手段［６］。此患者孕１＋个月时

发现怀孕后，未到医院就诊，错过了早期Ｂ超发现的机会，且

患者孕早期一直无阴道流血及腹痛等不适，且有生育要求，故

直到孕中期才到医院就诊，最后行Ｂ超发现胎儿畸形而需要

引产。此时的Ｂ超医师认为是常规产检，因而只注重检查胎

儿发育的情况而忽略了胎盘位置是否异常。而以Ｂ超为依据

的妇科医师在患者住院后也按常规给予息影药物引产，即使开

始宫缩较弱，也能诱发宫角妊娠着床处已很薄弱的子宫肌壁破

裂而发生大出血。本例患者术后并发ＤＩＣ，可能与患者在转诊

来本院至手术的过程中，时间较长，约３ｈ，耽误了宝贵的抢救

时机，腹腔出血大量消耗了凝血因子而发生术后腹腔再次渗血

积液及腹部伤口处皮下血肿，而行引流术。该病例也加深了对

ＤＩＣ并发症的诊断及就治的认识。首先，要早诊断，一旦患者

出现出血，休克且血不凝，并且全身微循环栓塞症状时就应考

虑本病，并立即行血液学检查和动态观察，特别是血小板进行

性下降是重要依据。其次，去除病因，本例患者就果断的行子

宫切除术，避免了进一步的出血危及患者生命。治疗上及时足

量的补充凝血因子（新鲜血浆、冰冻血浆和冷沉淀等），及抗凝

治疗（肝素）等措施，患者ＤＩＣ得到有效控制，预后良好。

总之，临床医师应提高对本病的认识，要重视孕早期Ｂ超

检查［７］，尤其是阴道Ｂ超对宫角妊娠的诊断具有重要诊断价

值，高度怀疑此病者，必要时行宫腔镜、腹腔镜等进一步明确诊

断。只要早发现、早治疗，就可以减少误诊、漏诊，降低子宫破

裂的发生率，挽救患者生命。
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