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　　阴道恶性肿瘤较少见，约占女性全身恶性肿瘤
的１％，占女性生殖道恶性肿瘤的３％ ～５％，常见
于６０岁以上妇女，其组织类型较多，阴道肉瘤为其
中一种，其发病率罕见。恶性施万细胞肉瘤属于阴

道肉瘤，临床上极其少见，其主要临床症状是无痛

性阴道流血、阴道分泌物增加，早期肿瘤体检可发

现黏膜下小结节；其恶性程度高，生长快，可迅速直

接侵及周围器官，还可通过淋巴结及血运转移至区

域淋巴结及远处器官。

１　临床资料

患者４０岁，已婚。入院２个多月前因外阴瘙
痒难忍，行妇科检查发现离处女膜缘阴道左侧壁处

硬结，无压痛，查白带常规提示阴道炎，予外用药缓

解瘙痒，治疗效果欠佳，自觉阴道结节较前增大，为

进一步治疗，就诊我院。门诊以阴道包块收入我

科。病程期间患者无心慌、乏力，无阴道异常流血，

无发热、畏寒，无咳嗽、盗汗，无恶心、呕吐，无尿频、

尿急、排尿困难，无便秘、大便性状改变，无乏力、黑

蒙等不适。患者精神、饮食、睡眠可，二便正常，体

重无明显变化。入院查体，生命征平稳，一般情况

可，心肺腹未见明显异常。妇科检查：外阴（－），
阴道通畅，内见大量灰白色分泌物，有异味，于离处

女膜缘１５ｃｍ阴道左侧壁处扪及一直径约０５ｃｍ
硬结，无压痛；宫颈光滑，无触血，见节育环尾丝；子

宫及双侧附件未见明显异常。婚育史、月经史、既

往史、家族史、个人史无特殊，初步诊断为阴道壁结

节，行阴道结节切除术，术中见阴道左侧壁下１／３
处一直径约１５ｃｍ结节，质硬，周围阴道壁无溃
疡，于阴道前壁黏膜下注入生理盐水形成水垫，沿

结节周围切除结节，送冰冻切片病理检查，结果提

示阴道恶性肿瘤，类型待常规定；因患者年轻，结合

患者病情及其术后生活质量，行肿瘤病灶周围２～
３ｃｍ阴道壁组织切除术。术后常规病理检查结果
提示：阴道恶性肿瘤，阴道补切组织内见少许肿瘤

组织，手术切缘未见癌细胞。免疫组织化学提示：

Ｓ１００、ＭＢＰ、ＣＤ６８、Ｂａｌ２、ＳＭＡ及 Ｖｉｍ为阳性，
ＣＤ３４、ＣＤ５７、ＭｅｌａｎＡ、ＨＭＢＡ、ＨＭＢ４３、ＥＭＡ、ＣＫ及
Ｄｅｓ为阴性，ＭｙｏｇｅｎｉｎＫｉ６７５０％ ～６０％。术后诊
断：阴道恶性神经鞘瘤ＩＢ期，建议患者补充化学治
疗，患者拒绝治疗出院。

２　讨论

恶性神经鞘瘤（ＭＰＮＳＴｓ）起源于 Ｓｃｈｗａｎｍ细
胞，故又称恶性Ｓｃｈｗａｎｍ细胞瘤，可发生于任何年
龄及身体任何部位，发生于女性生殖系统的

ＭＰＮＳＴｓ极少见，其症状表现多样，缺乏特异性。
２００７年ＷＨＯ神经系统肿瘤分级将该病分至Ⅲ ～
Ⅵ级。该病临床发病率低，根据文献报道发病率约
为１／１０万，仅占软组织肉瘤的 ５％ ～１０％，国内外
报道较少，缺乏对恶性神经鞘瘤深刻的认识及对其

有效的治疗方案，预后较差［１－２］。该患者诊断明

确，结合患者年龄、生活质量及术中情况未行手术

－病理全面分期手术，术中未扪及腹股沟淋巴结肿
大，术后病检结果提示手术切缘未见肿瘤细胞，说

明该患者不排除处在阴道恶性施万细胞瘤早期可

能，故拟于术后补充治疗，巩固手术治疗效果。

２．１　临床表现
根据 Ｇｈｏｓｈ［３］报告，ＭＰＮＳＴｓ患者无明显性别

倾向性，多为无痛性也有表现为疼痛性的肿块，或

肿块压迫出现远处肢体麻木及放射痛。深部肿瘤

为局部受侵所表现出的相应症状，如胸痛、憋气

（后纵隔）、腰腿痛（腰椎神经根受侵）、复视（眼球

后受侵）等。有的则可无症状，在体检中发现肿
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块。确诊依靠病理检查。

２．２　病理及免疫组织化学表现
其病理诊断依据为：肿瘤源于神经干或沿神

经干分布及蔓延，肿瘤富含细胞区和稀疏细胞区交

错存在，梭形细胞呈 Ｓ形弯曲，排列成栅栏状或漩
涡状，细胞核呈波浪状或逗点状［４］。与纤维肉瘤、

平滑肌肉瘤、单相性纤维型相鉴别；免疫组织化学

显示Ｓ１００常阳性，髓鞘碱性蛋白或超微结构显示
肿瘤细胞具有神经鞘细胞分化的特征。

２．３　治疗
ＭＰＮＳＴｓ的治疗包括手术、化疗和放疗，彻底

手术切除是最有效的治疗方法，手术目标要求将肿

瘤完整切除，即达到切缘阴性［５－６］。目前大多数临

床研究认为该疾病对放疗不敏感，而化疗在高危的

原发性ＭＰＮＳＴｓ、术后切缘阳性、无法手术切除或
已发生转移的病例中有效。目前临床的一线化疗

方案均包括异环磷酰胺和多柔比星［７］。但术后化

疗是否能提高患者生存率仍存在一定争议。

２．４　预后
本病生物学特征为易局部侵犯和血行转移，切

除不彻底者易原位复发［８］。转移的靶器官首先为

肺，淋巴结转移极罕见；Ｄｕｃａｔｍａｎ［１］报告术后复发
率为４２％；据统计该病５年生存率为５３％，１０年
生存率为３８％［１，９］。本病预后与肿瘤部位的深浅、

病理分化高低及侵犯范围、手术切除的情况有关，

而与术后放化疗的关系尚需进一步探讨［９］。

综上所述，组织学形态是 ＭＰＮＳＴｓ诊断重要依
据，免疫组织化学有助于辅助和鉴别诊断。完整手

术切除是最有效的治疗方法，切除范围是影响预后

的重要因素。新辅助化疗和术后辅助放化疗的疗

效有待于进一步研究。
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注意正确使用“百分点”

百分点（１百分点＝１％）的使用现在越来越多，但不少媒体用错了。例如某期刊中说：“２００７年产量为１００
万ｔ，２００８年达１１２万ｔ，增加了１２个百分点。”

百分点是一个新的基础数学概念，它只用于比较采用百分数形式表示的数值的增减 ，例如个人存款的年利

率从３．２５％降至２．２５％，可以说降了１百分点，但决不能说降了１％。如果是降了１％，则新利率应为３．２５％－
３．２５％×０．０１＝３．２１７５％。可见，上述年产量的增加应用百分数表示，即说“增加了１２％”。

百分点是一个单位，书写时其前面的“个”应删去，正如“５小时”“１０厘米”不应写作“５个小时”“１０个厘
米”一样。
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