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　　恶性间皮瘤(malignant mesothelioma，MM)是发生于
浆膜表面的侵袭性肿瘤，包括胸膜(65%~70%)、腹膜(30%)、
睾丸图尼卡迷走膜和心包(1%~2%)[1]。石棉的职业或环境暴
露被认为是致病因素[2]，尤其是在85岁以上的人群中，这很可
能是多年前的接触[3]。作为MM的一个亚组，恶性腹膜间皮瘤
(malignant peritoneal mesothelioma，MPM)是一种起源于
患者腹腔内间皮瘤组织的罕见癌症，由米勒和Wynn于1908年
首次发现[4]。恶性腹膜间皮瘤是一种罕见的结缔组织肿瘤，累
及腹膜浆膜。它是继胸膜之后第二常见的间皮瘤起源，占所有
病例的7%~30%[3]。

1  资料与方法
1.1 临床资料
1.1.1 病例报告  患者女，72岁，因腹痛5个月于2023年8月日
就诊于北京安贞医院普外科，患者5月前无明显诱因出现左下
腹疼痛并转移至全腹，隐痛伴有餐后腹胀，不伴有恶心呕吐、
腹泻发热。患者曾自服消炎药，止痛药，但疼痛缓解不明显，
1月前就诊于当地医院检查报告显示左侧腹腔胃大弯侧实性占
位，大小89mm×53mm，为进一步诊治就诊于我院，以“胃
占位性病变收入我科，患者自发病以来，睡眠、饮食、精神
可，二便正常，体重无明显变化。
1.1.2 既往史  患者既往健康状况较差，有高血压病史20年，不
规律服药，具体不详，收缩压波动于100~200mmHg，无糖尿
病史，无高脂血症史，无心肌梗死史，有脑血管病史9年，外
伤性脑损伤史。
　　职业史患者居住在安徽省宿州市泗县黄圩镇，无职业性接
触石棉、二氧化硅或放射性物质。
1.1.3 体格检查  患者腹部平坦柔软，无腹壁静脉曲张，蜘蛛痣，
有压痛，无反跳痛，无肌紧张，可触及腹部包块位于上腹部，
直径约5cm，有压痛，可活动，边界尚清，肝脾未触及，墨菲征

阴性，双肾区无叩击痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常。
1.1.4 实验室检查  患者入院后8月16日全血细胞分析显示血红
蛋白水平为93g/L，中性粒细胞百分比81.2%，提示贫血和炎
症，肿瘤标记物CEA10.2ng/mL(5.2ng/mL)、CA199 85.2Ug/
mL(27Ug/mL)、CA125 72.3U/mL(35U/mL)、CA153 48.4U/
mL(25U/mL)、Ferritin 212ng/mL(150ng/mL)均异常升高，
(见表1)。
1.1.5 辅助检查2023年8月21日上腹部CT增强扫描显示  左
上 腹 见 一 不 规 则 团 块 影 ， 与 周 围 组 织 分 界 不 清 ， 大 小 约
8 2 m m × 5 5 m m ， 密 度 不 均 ， 边 界 可 有 强 化 ， 内 部 多 发
无 强 化 区 ( 如 图 1 ) ， 左 下 肺 叶 见 一 不 规 则 团 块 影 ， 大 小 约
42mm×27mm，密度较均匀，CT值约38Hu，增强可有边
缘强化，病灶内部CT值动脉，静脉，延迟期分别为52Hu，
56Hu，55Hu，左下肺叶膨胀不全。2023年9月22日盆腔增
强CT扫描显示：左侧盆腔内见两个不规则低密度灶，边缘毛
糙，增强扫描边缘可见环形强化，其内低密度影未见强化，可
见血管影走行，部分层面与周围结肠分界不清，周围脂肪密
度增加，可见肿大淋巴结，大小约25mm×20mm(如图1~图
2)。2023年9月24日PET/CT显示左上腹不规则团块影，向上
延伸至膈顶及左下肺，葡萄糖代谢异常增高，考虑恶性病变。
右侧颈部，腹盆腔多发肿大淋巴结，考虑转移性淋巴结。
　　由于腹部增强CT和PET-CT检查显示左上腹肿块，左侧盆
腔不规则低密度灶，左下肺不规则团块影和FDG代谢增加，因
此请胸外科会诊，会诊结果显示胸部未见明显异常，肺结节均
较小，不适合进行肺穿刺活检，故在B超引导下左下腹穿刺病
理活检。
1.2 治疗情况  患者入院一周后复查血象，肿瘤标记物，依旧
显示贫血和炎症，标记物增高，出院前再次复查血象显示快速
C反应蛋白持续增高，肿瘤标记物指标较入院上升较为明显，
由于患者临床分期较晚，已出现淋巴结转移，故未给予手术
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处理。于9月22日入院行化疗，化疗方案为卡铂+培美曲塞+贝
伐珠单抗，预计3~4个疗程，患者出院血象显示贫血和炎症，
肿瘤标记物较上次入院再次升高，化疗出院三天，七天后复查
血常规，出现白细胞危急值(1.43×10^9/L)。患者于10月17日
再次入院行第二程化疗，当天完成，17日复查血常规和肿瘤
标记物，患者贫血情况有所加重，但后者各项指标均显示下
降(如图3)，腹腔增强CT报告结果显示较前无显著变化，盆腔
增强CT报告显示“原左侧盆腔肿块未见显示，右侧-肠系膜血
管间隙不规则，分叶状肿块，较前新增，考虑转移的可能性
大”，病灶约52mm×44mm，后续分析除转移外，也有可能
是由于肿瘤长于肠管并伴随肠管蠕动或体位变化而出现位置变
动。11月6日性第三程化疗，予以复查血常规与肝肾功能，均

有所下降，贫血状况仍存在，未行其他检查。

2  结　果
2.1 病理  镜下见活检组织大部分区域坏死，局灶可见肿瘤
细胞呈片状分布，细胞核大深染，异型明显，病理结果显
示：腹腔占位符合恶性间皮瘤，免疫组化提示AE1/AE3、
Vimentin、Calretinin、WT1、GLUT1阳性，CK7(少量+)，
S-100、Villin、Desmin、D2-40、CK20阴性。
2.2 随访  患者后续未回我院继续治疗，我们试图在一月后与
患者家属联系进行随访，但未能成功取得联系，很遗憾目前患
者情况未知。

表1 不同日期相关实验室数据
日期    血红蛋白Hb(g/l)   红细胞压积HCT(%)   白介素6(IL-6)(pg/mL)   降钙素原PCT(ng/mL)  CA125(U/mL)  CA153(U/mL)  CA199(U/mL)  CEA(ng/mL)   Ferritin(ng/mL)

8.16     93.0                           29.5	                       -	                         -	                          72.3	           48.4                   85.2	    10.2	         212

8.24     100.0                        31.2	                       26.5	                         -	                          90	           58.5	                 136.0	    10.8	         1027

9.4       96.0                           30.70	                       40.31	                         0.07	                          107	           61.1	                 142.0	    12.0	         1635

9.25     95.0                           28.90	                       -	                         -	                          109.0	           61.4	                 175.0	    15.9	         1978

9.29     97.0                           28.7	                       -	                         -	                          -	           -	                 -	                          -	         -

10.2     92.0                           27.7	                       -	                         -	                          -	           -	                 -	                          -	         -

10.17   76.0                           22.80	                       -	                         -	                          92.9	           55.0	                 148.0	    6.9	         1910

11.6     61.0                           18.60	                       -	                         -	                          -	           -	                 -                             -	         -

11.7     74.0                           22.50	                       -	                         -	                          -	           -	                 -	                          -	         -

图1 左上腹不规则团块影，密度不均，增强CT可见
边缘强化(箭头)。图2 图2A：可见盆腔肿大淋巴结
(箭头)；图2B：左侧盆腔内不规则低密度灶，增强
见边缘环形强化，部分层面与周围结肠分界不清(箭
头)可见盆腔肿大淋巴结(箭头)。图3 肿瘤标记物。
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3  讨　论
3.1 流行病学及临床表现  该患者以“腹痛”为入院，外院提
示“胃占位性病变”，入院后行常规全腹部和盆腔CT平扫，
初步排除是胃及肺内病变，胸外科会诊后认为无需行肺内穿
刺。增强CT显示腹部及盆腔有肿块且有淋巴结转移，B超引导
下腹部穿刺得灰白色组织，病理示组织大部分区域坏死，局
灶肿瘤呈片状分布，细胞核异型性明显。最终证实为恶性腹膜
间皮瘤，怀疑左下腹即为转移灶。实验室检查报告提示明显的
贫血和炎症指标偏高以及相关肿瘤标记物上升。患者初诊过程
复杂，需多项检查逐步排除其他肿瘤来源，最终经穿刺活检确
诊，住院时间21天。
　　MPM的治疗虽有一定指南参考，但其确诊过程常耗时费
力。关于间皮瘤最需要注意的地方是患者石棉暴露史，弥漫性
腹膜间皮瘤DMPM(diffise malignant peritoneal)主要致癌物
就是石棉[5]。既往研究提示石棉暴露与男性腹膜间皮瘤之间存
在明确的相关性，但暂不能确定与女性之间的关系。因此因此
部分学者建议对有石棉暴露史人群定期行腹部超声筛查[6]。临
床表现方面，腹围增加和腹痛为最常见症状[7]。DMPM多表现
为腹水、腹胀、疼痛及腹部肿块[8]。本例患者即“以无诱因左
下腹痛后转移至全腹痛”来就诊。由于恶性间皮瘤在体腔内发
展时大多症状不明显，病人通常有相当广泛的肿瘤参与的时候
才会出现相应的临床表现[9]，故通常在晚期才被确诊，MPM典
型生长方式为弥漫性生长[10]，部分患者可出现肠梗阻、穿孔或
非特异性全身症状，约8%的患者为偶然发现[11]。
3.2 实验室检查  血清肿瘤标记物是恶性肿瘤常用辅助评估
指标。研究显示，在接CRS+HIPEC治疗的DMPM患者中，
CA125、CEA、CA199及CA153具有一定诊断相关性[12]。选取上
述日期的化验指标供参考(表一)，据此可见患者各项标记物前
期呈持续性升高。一项来自华西医院肿瘤中心的6年的研究报
告显示血清CA125基线水平是影响DMM患者预后的独立因素之
一，基线水平与DMPM患者总生存期(OS)相关，并可反映化疗
疗效[13]。但亦有研究认为其与OS无明显相关性[14]。相比之下，
CA153在MPM中的临床意义报道较少，仍需进一步研究。
3.3 影像学检查  MPM的诊断需结合临床、影像学及病理结果。
CT是最常用的影像学检查方式，其典型表现为边界不规则的实
性软组织肿块，增强扫描可见强化[15]。CT对MPM的诊断敏感性
有限，而FDG-PET在敏感性和准确性方面表现更优，但相关研
究仍较少[16,19]。本例病人CT报告均显示有肿物的存在。同时为
获取更准确的结果，研究均应通过腹腔镜探查或粗针穿刺活检
获得标本，而不是通过浆膜腔积液细针穿刺活检[17]。本例患者
因肿物位置考虑安全性，选择左下腹穿刺并成功确诊。由于条
件限制，病理报告未进一步明确MPM的组织学亚型，这是本研
究的局限性之一。
3.4 免疫组化  单纯依赖组织形态学诊断MPM存在一定困难，
联合免疫组化检测可提高诊断准确性。建议使用至少两个间皮
瘤标志物和两个癌标志物。常用的MPM标志物包括EMA、钙
视网膜蛋白、CK5/6、WT-1、D2-40等[18-19]，但其在其他肿瘤
中亦可表达，因此需综合判断。

3.5 临床分期及治疗  既往SEER数据库研究显示，老年MPM患
者的癌症特异性生存率明显低于年轻患者，分期、组织学类
型、治疗方式等为独立预后因素[20]。MPM对放疗不敏感，且
多在晚期发现，手术适应证严格。CRS联合HIPEC虽可改善生
存，但围手术期并发症发生率较高[21]。
　　Yan等提出的改良TNM分期系统可更好反映MPM疾病负
荷，其不同分期患者5年OS差异明显[23]。本例患者确诊时已存
在腹腔及淋巴结转移，综合分期及患者一般情况，最终选择全
身化疗。培美曲塞联合顺铂是目前MPM常用一线方案，可延
长OS且耐受性相对良好[22,24]。然而，MPM尚缺乏统一治疗标
准[25–26]。在培美曲塞基础上联合贝伐珠单抗可改善胸膜间皮瘤
患者生存，亦被尝试用于MPM[27]。免疫检查点抑制剂在MPM
中的证据有限，通常作为后线治疗选择[28]，本例患者亦在化疗
基础上加用贝伐珠单抗。

4  结　论
　　在本病例报告中，作者报道了一名女性患者的恶性腹膜
间皮瘤的诊断及处理措施，该患者没有石棉暴露史，症状呈
非特异性，未出现明显的副肿瘤现象。由于这种疾病的罕见
性和其模糊、非特异性的体征或症状，早期诊断十分困难。在
确诊时，绝大多数MPM患者已处于疾病晚期，严重影响了这
些患者的预后。因此，该病的早期诊断仍然是一个重要问题。
MPM患者的生存率可能会因早期诊断和及时治疗而改善。随
着时代的发展，人们的经验越来越丰富，辅助诊断的方法也越
来越成熟，将会有更多恶性间皮瘤患者能够及时发现，得到早
期诊断，以便获得及时的治疗提高生存率。同时，恶性间皮瘤
的患者数量估计仍会呈上升趋势，分期、年龄、性别均可能与
患者预后相关。因此，我们同样需要包含大量病例的研究来改
善。我们相信，这一报告将有助于未来的临床诊断和治疗。
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