
甘油，扩张静脉血管，减少回心血量，减轻前负荷及

肺充血程度，至血压下降至 100 mmHg 为止，必要时

合用升压药，此两项措施甚至比应用强心剂更重要。
急性左心衰竭时及时纠正患者的低氧血症是重

要的环节。我们对硬膜外麻醉的非气管插管机械通

气患者采用 75%酒精湿化面罩高浓度吸氧的方法

减少水肿液表面张力，使泡沫破灭改善通气; 对于不

能缓解的患者可采取早期无创正压通气 ( NPPV) ，

纠正患者低氧状态，改善组织器官的氧供［5－6］。对

于气管插管的全麻患者应用呼气末正压，促使萎陷

的肺泡复张，增加通气量，促进肺泡液和间质水肿液

回流血管，减少毛细血管渗出。而且正压通气能增

加患者胸内压，减少静脉回流，从而降低心脏负荷。
本组全麻病人采用 CMV 模式，术后采用 SIMV+PSV
模式同时加治疗性 PEEP，5～10 cm H2O PEEP 对提

高肺泡内压促使肺复张，提高 PaO2 有一定作用。
总之，围术期急性左心衰重在预防，严密观察意

识状态，监测心率、血压、呼吸、血氧饱和度及心电图

检查是及时发现病情的基础。在输液速度过快时，

如果发现患者不明原因的心率增快和( 或) 血压上

升且出现烦躁不安、咳嗽、两肺有少许细湿啰音，应

立即进行鉴别诊断，排除发生心衰的早期征象。全

麻病人早期心衰表现不易被发现，因此应重视早期

肺水肿的其他表现如气管阻力增高、SpO2 下降等，

及时正确诊断和治疗，从而提高救治成功率。
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隆突性皮肤纤维肉瘤 1 例

柯国琳，秦晓明
( 皖南医学院第二附属医院 皮肤科，安徽 芜湖 241000)

【摘 要】目的: 探讨隆突性皮肤纤维肉瘤的临床、病理特点和诊断情况，以进一步提高我们的诊断水平，降低误诊率。方法:

回顾分析 1 例误诊的隆突性皮肤纤维肉瘤患者的临床诊断与治疗经过，结合复习相关文献进行总结。结果: 组织病理检查示

真皮全层有大量致密、大小较一致的梭形肿瘤细胞，排列成漩涡状和席纹状，部分肿瘤细胞轻度异型性，局部可见脂肪空泡，

间质伴黏液样变性。免疫组化示 CD34( +) ，NF( －) ，S-100( －) ，SMA( －) ，诊断为隆突性皮肤纤维肉瘤。结论:①隆突性皮肤纤

维肉瘤临床表现复杂，容易误诊。②隆突性皮肤纤维肉瘤的确诊主要依靠病理学活检和免疫组织化学检查。
【关键词】隆突性皮肤纤维肉瘤; 病理学; 诊断
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隆 突 性 皮 肤 纤 维 肉 瘤 ( dermato fibro sareoma
protuberans，DFSP) 是一种少见的局部侵袭性真皮间

充质肿瘤，约占软组织肉瘤的 1%，发病率约为( 0．8

～4．5) /100 万［1］，其生长缓慢，术后易在原位复发，

很少远处转移。DFSP 临床表现复杂，容易误诊。
本文回顾性分析我院收治的 1 例 DFSP 的病例资
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料，结合相关文献，初步探讨 DFSP 的临床、病理特

点和诊断情况，以提高临床医师对本病的认识及诊

治水平，现报道如下。

1 病例资料

患者，女，农民，52 岁，右腰腹部结节样皮损 2
年。2 年前无明显诱因下右腰腹部出现单个黄豆大

小坚实结节，未予处理，皮损逐渐增大，数目增多，伴

有轻度瘙痒，曾至外院行病理活检诊断为皮肤纤维

瘤，未予治疗。患者既往体健，否认家族类似疾病

史，各系统检查未见异常。皮肤科情况: 右侧腰腹部

结节样皮损 8．0 cm×5．0 cm，棕红色、部分紫蓝色，表

面高低不平，推挤皮肤表面凹陷，质地较硬，其下活

动度尚可; 肿块左上方见球形赘生物，大小约为 4．0
cm×3．0 cm×1．5 cm，有蒂，紫红色，质地坚实，平滑，

表面见扩张的毛细血管。右上方皮肤内见 3 根线

结。未见破溃、流脓( 图 1) 。初步诊断为隆突性皮

肤纤维肉瘤。入院后完善相关检查，行右腰腹部肿

块切除术，术后病理报告( 图 2a、2b) 示: 真皮全层有

大量致密、大小较一致的梭形肿瘤细胞，排列成漩涡

状和席纹状，部分肿瘤细胞轻度异型性，局部可见脂

肪空泡，间质伴黏液样变性。免疫组化示 ( 图 3) :

CD34( +) ，NF( －) ，S-100( －) ，SMA( －) ，诊断为隆突

性皮肤纤维肉瘤。建议该患者行术后放疗，但患者

拒绝，手术切口恢复良好予出院。

图 1 右侧腰腹部结节样皮损

a．梭形肿瘤细胞，排列成漩涡状和席纹状( HE，×40) ; b．梭形肿瘤细

胞，排列成漩涡状和席纹状，间质见黏液变性( HE，×100) 。

图 2 DFSP 组织形态表现

CD34( +) ，×100。

图 3 DFSP 免疫组化

2 讨论

DFSP 是一种少见的起源于真皮的低度恶性软

组织肿瘤，易在原位复发，较少转移，可发生于任何

年龄，以 20 ～ 50 岁的成年人多见，男性稍多于女

性［2］。本例患者即是一位 52 岁中年女性。DFSP 好

发于躯干及四肢近心端，尤以前胸多见，其次多见于

头颈部及四肢远端［3］。初期可表现为暗色硬化斑

块、结节或隆起，继而其上发生单个或多个结节，质

地坚硬，呈淡红或淡蓝紫色，逐渐增大，且融合成不

规则隆起斑块，表面稍有光泽，与表面皮肤或皮下组

织固着，界清，略可推动。晚期表面皮肤常萎缩变

薄，可见毛细血管扩张，易破溃、出血。患者一般无

自觉症状，少数伴轻、中度疼痛，随着肿瘤增大，疼痛

也越明显。病程可长达 40～50 年。DFSP 很少出现

转移，但容易在原位复发，转移往往是局部多次复发

的结果，且仅出现于肿瘤晚期患者。
DFSP 包括以下几种病理学类型: ①经典型。

病理表现为大小一致、排列紧密的梭形肿瘤形细胞，

围绕胶原纤维或小血管呈特殊的轮幅状或席纹状排

列，遍及整个瘤体，核异型及有丝分裂活动少［4］。②
色素型。即 Bednar 瘤，较罕见，镜下肿瘤细胞中出

现较多含有黑色素的树突状细胞，免疫组化检测 S-
100 阳性［5］。③黏液型。瘤细胞轮辐状及席纹状排

列不明显，有大片的黏液变性背景，间质血管网显

著［6］。④纤维肉瘤型。部分区域瘤细胞异型性明

显，有丝分裂增加，肿瘤细胞密集排列成束状或呈鱼

骨样排列，类似纤维肉瘤，多见于复发性 DFSP，预后

较差，也较易发生远处转移。DFSP 免疫组化检测

显示大多数肿瘤细胞呈特征性的 CD34 阳性，灵敏

度为 89% ～ 100%［7］。黏液型 DFSP 及纤维肉瘤型

DFSP CD34 表达明显减弱，甚至阴性。色素型 DF-
SP 内含黑色素的瘤细胞 S-100 呈阳性表达。本例

患者结合其病史、临床表现及组织病理及免疫组化

表现，可明确诊断为经典型 DFSP。
影像学检查在 DFSP 的诊断中也有重要作用，

不仅可以帮助判断 DFSP 的病变范围，对鉴别诊断
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也有一定的意义。Shin 等［8］认为，超声示皮下卵圆

形肿块隆起于皮肤、呈局限性的分叶状低回声或不

规则混合回声，应考虑隆突性皮肤纤维肉瘤。周俊

芬等［9］通过回顾性分析经手术病理证实的 10 例

DFSP 患者的 CT /MＲI 资料，他们认为 DFSP 在 CT
主要表现为边界尚清晰、内部密度尚均匀的等密度

肿块，MＲI 表现与肌肉信号相比，T1WI 表现为等或

稍低信号，T2WI 脂肪抑制序列上均表现为略不均匀

的 高 信 号，其 内 可 见 少 许 条 片 状 的 稍 低 信 号。
Millare GG 等［10］报道了头颈部 DFSP 的 CT 和 MＲI
影像学特点，依据这些特点可以同其他皮肤肿瘤进

行鉴别诊断。
DFSP 发病初期无特征性临床表现，不易引起

患者注意，延误诊治时机。部分早期就诊的患者，因

无明显特征性症状，诊断较困难，易误诊为瘢痕疙

瘩、皮肤纤维瘤、神经纤维瘤、纤维肉瘤等。瘢痕疙

瘩是非肿瘤性病变，一般无皮下浸润，边缘往往呈蟹

足状不规则向外周扩展，组织病理表现为真皮内纤

维母细胞呈结节状增生，而 DFSP 则表现为梭形肿

瘤细胞呈轮辐状或席纹状排列。真皮纤维瘤瘤体较

DFSP 小，主要位于真皮网状层，肿瘤细胞亦排列成

席纹状或漩涡状，常见表皮增生，瘤细胞间见粗细不

等的胶原束，CD34 常阴性。亦有 CD34 阳性的真皮

纤维瘤，如斑块样 CD34 阳性真皮纤维瘤，但其免疫

组化显示ⅩⅢa 弥漫性阳性，而 DFSP 常阴性。神经

纤维瘤是一种遗传性疾病，表现为周身皮肤多发结

节，组织病理表现为肿瘤细胞排列呈波浪状，免疫组

化显示 S-100 阳性，部分神经纤维瘤表达 CD34。纤

维肉瘤位置较深且常无症状，可发生黏液样变性，但

瘤细胞异型性明显，核分裂像多见，血管丰富，恶性

程度高，CD34 阴性。
DFSP 组织形态表现通常不典型，病理诊断尤

其是早期确诊是比较困难和复杂的。练慧斌等［11］

报道 36 例 DFSP 患者，其中 23 例患者初诊被临床

误诊为良性肿瘤后病理确诊。分析误诊原因可能

为:①DFSP 临床少见，临床医师对该病的认识不

足，思维较局限，多考虑常见病。②DFSP 无特征性

症状和体征，与其他体表良性肿瘤表现相似。③ 医

生满足于体表检查结果，部分患者初诊时手术切除

术后未行病理检查。④DFSP 和其他纤维瘤病常规

病理切片较难鉴别，容易误诊。通过本例诊治及文

献回顾，我们认为临床一旦发现位于躯干及四肢近

端的体表肿块，应当考虑 DFSP 的可能。重视病理

切片及免疫组化检测，有助于确诊。
综上所述，DFSP 是一种少见的，局部侵袭性，

梭型细胞软组织肿瘤。由于本病无特殊性症状和体

征，故绝大多数被误诊为其他良性皮肤肿瘤，病理活

检和免疫组化可以明确诊断 DFSP，影像学检查也可

帮助减少误诊的发生。
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