
                 	
肥大细胞瘤是什么？What is a mast cell tumour? 

肥大细胞是正常的免疫细胞，存在于皮肤和许多器官（尤其是脾脏、肝脏和肠道）。
它们充满颗粒，含有组胺和其他化学物质，有助于过敏反应和愈合。在肥大细胞瘤
（MCTs）中，这些细胞中的一些发生癌变并在肿块中（有时多个肿块）增殖。当这些
肿瘤细胞受到扰动时，会“脱颗粒”，将组胺及相关化学物质释放到附近组织和血流
中。这就是为什么MCTs可能缩小和肿胀、发红发痒，偶尔引起呕吐、胃溃疡，或极少
数情况下引发全身反应。 

发生率如何？ 

狗：MCTs是犬最常见的恶性皮肤肿瘤，约占犬皮肤癌的11–21%。某些品种（拳师
犬、波士顿梗、斗牛犬、巴哥犬、拉布拉多、金毛寻回犬）过度代表。 

猫：MCTs是猫顶级皮肤癌，也常见于脾脏和肠道。 

为什么会形成肥大细胞瘤？ 

无单一原因已知，但已鉴定几种肿瘤“驱动”变化： 

c-KIT基因突变（酪氨酸激酶受体）： 

在狗中，约20–30%的皮肤MCTs出现外显子11内部串联重复（ITDs），与更具侵袭性
行为相关——复发率更高、生存期更短——同时预测靶向药物（酪氨酸激酶抑制剂，
TKIs）获益。外显子8 ITDs较少见（约2–5%）。 

“脱颗粒”化学：肿瘤肥大细胞可释放组胺和其他血管活性物质。这解释局部发红/瘙
痒、肿瘤大小波动，以及某些宠物出现胃溃疡，或极罕见的全身类过敏反应。抗组胺
药（H1）和抗酸药（H2阻滞剂）用于减轻这些效应，尤其活检或手术前后。 

兽医如何判断行为（分级及其他实验室工具） 

病理报告几乎总是包括分级： 

Kiupel二分法：低级 vs 高级。高级肿瘤无有效额外治疗中位生存<4个月；低级肿瘤常
超过2年。 

Patnaik三分法：I级（高分化）、II级（中度）、III级（低分化）。许多II级肿瘤在
Kiupel中表现如低级；少数如高级。 



                 	
其他有帮助标记物：病理学家可能报告有丝分裂计数（细胞分裂速度）、Ki-67（增殖
指数）和KIT染色模式；这些细化预后，并可能指导是否加化疗/靶向治疗。 

发现肿块后的第一步 

细针抽吸（FNA）：快速针检常可诊断MCT而无需手术。 

分期（必要时）：依分级、大小和位置，兽医可能建议淋巴结采样（有时用“哨兵”映
射）、胸部影像、腹部超声和血检。在狗中，即使某些低级肿瘤也可区域扩散（低百
分比，但非零），因此淋巴结评估日益考虑。 

治疗前药物：许多宠物接受苯海拉明（H1）和H2阻滞剂如法莫替丁或奥美拉唑，以减
少组胺相关效应；有时短期泼尼松用于缩小和减轻炎症。 

治疗概述（狗与猫） 

手术是大多数皮肤（皮肤/皮下）MCTs治疗支柱，尤其肿瘤位于可宽切除区域。当手
术单独无法完全控制癌症——或肿瘤高级、转移或位置棘手——可加放疗和/或系统治
疗（化疗或靶向药物）。 

目标说明 

局部控制 = 移除/控制主要肿块（手术 ± 放疗）。 

系统控制 = 治疗可能已扩散的细胞（化疗或TKIs）。 

手术：明星治疗（及“切缘”含义） 

外科医生应切多宽？ 

对大多数低级犬皮肤MCTs，现代证据支持保守但足够的切缘。传统教学为各方向3 
cm，但2020系统综述显示2 cm和3 cm切缘对低级肿瘤产生类似低的不完全切除和局部
复发率。许多外科医生还移除肿瘤下方一个深筋膜平面。 

其他方法包括基于肿瘤直径的比例切缘（肢体/面部组织有限时有用）；尽管这可能增
加“窄/脏”组织学切缘率，但多项主要低/中级肿瘤系列中真正局部复发仍不常见。 

狗手术后典型局部复发率： 

低级、完整切缘：极低——多项现代队列2–5%。 

不完整/脏切缘（任何分级）：若无进一步局部治疗，报告23–38%局部复发。再切除
或放疗显著改善控制。 



                 	
对高级犬MCTs，即使“干净”切除也有显著局部再生和扩散风险：一项近期多中心研究
报告完整切缘下26%局部复发，不完整切缘58%。这强调高级疾病通常建议辅助治
疗。 

切缘困难处（面部、下肢）怎么办？ 

当宽切缘会导致不可接受功能/美容损失时，外科医生可计划窄（边缘）切除，若病理
显示肿瘤细胞接近或达切缘，则术后放疗。此策略在狗中提供强劲长期控制。 

病理报告含义？ 

手术后，病理学家测量肿瘤是否完全切除（切缘无肿瘤细胞）及正常组织分离肿瘤与
切缘多少毫米。临床团队权衡分级 + 切缘 + 位置 + 淋巴结状态，决定观察、再切除或
加放疗/系统治疗。 

手术并发症：可能发生什么及频率？ 

大多数宠物MCT手术后表现良好。并发症分两类：伤口相关和组胺相关。 

1. 伤口相关问题 
MCT切除后总体伤口并发症率通常低至中十位数，不高于类似处理的软组织肉瘤（一
大系列：MCT 13% vs 软组织肉瘤14%）。另一研究大混合队列总体伤口并发症率
~20%——与非MCT肿瘤手术非常相似。 

当切缘设计很窄（如远端肢体“边缘”切除）时，某些报告伤口愈合问题稍高（~29–
31%），反映紧位置闭合困难，而非肿瘤类型本身。 

问题包括：浆液肿（液体囊）、肿胀、切口裂开、感染；通常用标准伤口护理、引流
或短期额外程序管理。 

2. 组胺相关反应 
肿瘤周围局部肿胀/发红/瘙痒常见因脱颗粒；兽医常在活检或手术前开始苯海拉明
（H1）和H2阻滞剂，并短暂继续。 

手术中全身反应（低血压、呕吐、“类过敏”征象）在现代预处理和监测下不常见；确
切发生率难从发表研究量化，但风险公认，并用抗组胺药、酸抑制、静脉液体和仔细
麻醉主动管理。 

何时手术单独足够（狗） 

若狗单一低级皮肤MCT、干净切缘、无扩散，手术常治愈，同一位置肿瘤复发风险极
低。许多此类狗无需化疗或放疗。 



                 	
何时加放疗（狗） 

放疗（RT）最常用于手术后切缘不完整或很接近且无法再切除时（例如面部、远端肢
体）。多项研究支持此方法优秀局部控制。急性副作用通常限于治疗区临时皮肤刺
激；现代计划技术进一步减少。在一项当代分析中，辅助RT对不完全或窄切除犬
MCTs实现持久控制。报告急性副作用依方案和计划变异；学术比较显示~25–50%急性
效应（旧3DCRT高于IMRT），专科实践总结强调副作用常轻微自限。 

何时加药物（狗） 

1. 传统化疗 长春碱 + 泼尼松为经典支柱。主要用于高风险肿瘤移除后微观疾病，
或手术/放疗不足的可见（可测量）疾病。在前瞻性剂量工作中，4%长春碱剂
量产生3–4级毒性；较老系列报告6.5%严重中性粒细胞减少需住院。最常见副作
用为临时胃肠不适或白细胞降低，通常剂量暂停/减少管理。 长春碱基方案对可
测量MCT狗反应率依研究和病例选择变异；一小前瞻系列结合长春碱和托西替
尼报告最佳观察反应71%，但此类结果非普遍（组合非大多数狗首选）。 

2. 靶向治疗（TKIs） 托西替尼（Palladia®）获FDA批准用于不可切除犬MCT。在
关键双盲试验中，可测量MCT狗总体反应率~43%（完全 + 部分反应）。中位
反应持续约12周；许多非反应者仍获“临床益处”稳定疾病。常见副作用包括腹
泻、食欲下降、体重减轻、跛行和大便带血，通常剂量暂停和支持护理管理。 
谁最获益？携带c-KIT ITD突变（尤其外显子11）肿瘤狗反应更好——肿瘤学家
在某些病例推荐分子检测原因之一。 

3. 瘤内治疗（选定不可切除皮肤MCTs） Tigilanol tiglate（Stelfonta®）为注射药物
引起肿瘤坏死。发表数据提示高完全反应率（常引述单次治疗后75–88%），选
定病例中89%反应者在12个月无复发。并非所有肿瘤适合（位置/大小重要），
肿瘤脱落形成伤口样腔，因此后续护理必不可少。 

猫特殊说明 

猫MCTs发生于皮肤、脾脏和肠道。 

猫皮肤（皮肤）MCTs 

这些常比犬对应物侵袭性低。尽管如此，手术后肿瘤复发在有意义少数中报告：较老
和广泛综述引述高达33%，特定系列1–3年16–19%。干净切缘理想，但某些猫即使窄
切除也表现良好，依肿瘤类型和位置。 

治疗：手术为主；许多猫单次精心计划切除治愈。除非切缘不可切除或多灶性疾病，
辅助放疗或系统治疗不常见。 

猫脾脏MCT（内脏） 



                 	
这些猫可能表现嗜睡、体重减轻、脾大，有时循环肥大细胞。脾切除术（移除脾脏）
为基石治疗，显著延长生存。在一项64猫多机构系列中，脾切除（±化疗）肿瘤特异性
中位生存856天（28个月） vs 无脾切除342天。许多总结引述脾切除后中位12–19个
月；较新多中心分析提示某些队列结果更长。该研究中化疗未明确在手术后增加生
存。 

猫肠道MCT 

肠道MCTs可更具侵袭性且易扩散。历史上生存常以月计；然而，当代手术±化疗系列
报告变异但有时延长生存（某些队列中位~390–531天）。结果依切除完整性、整体健
康及是否扩散广泛变异。 

手术前后预期 

预处理：大多数宠物接受苯海拉明和H2阻滞剂（法莫替丁/奥美拉唑）以最小化组胺相
关肿胀并保护胃。有些短期预术前泼尼松“减体积”。 

麻醉与监测：团队准备肿瘤脱颗粒潜在血压变化，并用液体和药物及时治疗。严重全
身脱颗粒在这些预防下不常见。 

切缘与重建：躯干上常选2 cm侧切缘加一个深筋膜平面用于假定低级肿瘤；肢体或面
部，外科医生平衡癌症控制与功能，可能计划窄切缘若需加辅助RT。可能用皮瓣、移
植或分期闭合实现闭合。 

病理报告：预期分级、切缘（mm）细节，有时增殖指数和KIT状态。建议再切除、放
疗或观察将依这些发现定制。 

恢复与复查：大多数宠物同日或次日回家。复查移除缝线（10–14天）并审阅病理。您
还将学习监测手术部位及全身皮肤新肿块——狗尤其可随时间发展额外MCTs。 

手术外并发症（典型频率） 

放疗：大多数副作用为放疗通过处临时皮肤变化。报告率依技术和方案变异；较老技
术某些小队列50%急性效应，而现代计划（如IMRT）减少（例如25%）。晚期效应
（纤维化、色素变化）较少见，取决于剂量/区域。放疗肿瘤学家将个性化计划最小化
风险。 

化疗（长春碱/泼尼松）：大多数狗耐受良好。在前瞻性剂量强度研究中，4%剂量产
生3–4级毒性；较老系列报告6.5%严重中性粒细胞减少需住院。大多数副作用（轻微呕
吐/腹泻、低白细胞）临时可控。 



                 	
靶向治疗（托西替尼）：注册试验中可测量MCTs反应率~43%；常见副作用为胃肠不
适、食欲/体重丧失、跛行和大便带血——通常按FDA标签剂量调整和支持药物控制。 

综合实用场景 

狗，单一小皮肤MCT，FNA提示低级，躯干位置 

计划：2 cm侧切缘 + 一个深筋膜平面手术；组织病理确认分级/切缘。 

若干净切缘 & 低级：仅观察——局部复发2–5%。 

狗，远端肢体MCT，2–3 cm切缘会致残 

计划：边缘切除保功能 → 若病理显示接近/脏切缘，加术后放疗。此联合方法长期局
部控制通常优秀。伤口并发风险反映紧位置（系列中~13–31%），但通常可控。 

狗，高级MCT或淋巴结阳性疾病 

计划：原发宽切除 + 淋巴结评估/移除如需；强烈考虑辅助治疗。即使干净切缘，报告
局部复发26%；不完整切缘58%——故推动RT和/或系统治疗。TKIs或长春碱基化疗常
见选择。 

猫，单一皮肤MCT 

计划：外科切除；许多治愈。认识到复发可发生（报告依系列~16–33%），故监测明
智。 

猫，脾脏MCT 

计划：脾切除（伴支持药物）。预期显著生存益处优于无手术（一大多中心研究中位
~856 vs 342天）。该分析中化疗未明确超出脾切除延长生存。 

猫，肠道MCT 

计划：可行时手术（防破裂/出血/梗阻）±化疗（如洛莫司汀或苯丁酸氮芥方案）。生
存变异——当代数据提示某些队列中位数月至>1年，但行为可具侵袭性。 

居家护理与生活质量提示 

保护切口（伊丽莎白圈、活动限制）并观察肿胀或分泌；如见问题立即呼叫。 

严格按处方给术前/术后药物（抗组胺药、抗酸药）。这些减轻不适并保护胃。 



                 	
皮肤检查：每月一次，用手抚摸宠物全身及早捕捉新肿块。许多新肿块良性，但MCT
患者（尤其狗）可发展额外肿瘤，早评估使治疗更简单。 

关键要点 

狗：大多数低级MCTs手术可治愈（完整切除同一位置复发~2–5%）。高级肿瘤即使
“干净”手术后也需多模式治疗，因复发和扩散风险显著。窄/脏切缘时辅助放疗为优秀
保险。TKIs（托西替尼）和长春碱基化疗为不可切除、复发或高风险疾病有用工具。 

猫：皮肤MCTs手术常好结果（但复发仍可发生）。脾脏MCTs脾切除显著延长生存。
肠道MCTs更变异且可具侵袭性；手术±化疗仍可提供有意义时间和舒适。 

并发症：多项系列伤口问题~13–20%（紧位置更高），标准预处理和监测下严重组胺
相关危机不常见。放疗副作用通常临时皮肤刺激（率依技术变异），大多数化疗/靶向
治疗副作用可控且可逆。 
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