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  腹膜后区肿瘤是指原发于腹膜后间隙内非器官来源的各

种组织肿瘤,发病率很低。国外报道腹膜后原发肿瘤在所有肿

瘤中所占比例< 1% , 77% ~ 90%为恶性 [ 1, 2]。国内报道腹膜后区

和腹膜恶性肿瘤的死亡率仅占全部恶性肿瘤 0. 09% ,占死因构

成 0. 08% ,男女分布相同[ 3]。

腹膜后肿瘤的特点

¹腹膜后组织成分丰富,发生的肿瘤组织类型繁多。综合

国内 4 组原发性腹膜后肿瘤 168 例, 起源于间叶组织者占

40. 48% , 神经组织 35. 72% , 胚胎残留组织 15. 48% , 其它组织

8. 34%。良性占 47. 02% , 其中神经组织起源 58. 2% , 胚胎组织

起源24. 05% ;恶性占 52. 98% , 间叶组织起源 58. 42% , 神经组

织起源 16. 9% [4-7]。

º 腹膜后间隙位置深,范围广,组织松软, 肿瘤的临床症状

隐匿,就诊时瘤体常巨大, 已推压、侵犯周围结构。

» 各组织类型肿瘤大部分的影像表现无特征性。掌握腹

膜后区正常解剖, 对肿瘤定位非常有用, 熟知各种肿瘤的发病

率、好发部位、病理组织学特点及影像表现特征是正确诊断的

基础。

¼腹膜后肿瘤由于瘤体大、位置深、易侵犯周围结构故不

易完整切除,术后易复发; 恶性肿瘤血行转移多,淋巴转移少。

腹膜后区解剖

腹膜后区位于后腹膜(腹膜壁层)与腹后壁(腹横筋膜)之

间,上至膈肌、下达骶骨岬及髂嵴。下方与腹膜外间隙相通。

上界是横膈;外侧是腰方肌的外侧缘, 前方是后腹膜、肠系膜根

部,在盆腔其侧后壁为髂腰肌、闭孔内肌和梨状肌; 下界为提肛

肌和尾骨肌所组成的盆膈。腹膜后间隙的上部分为 3 个间隙:

即肾周间隙、肾旁前间隙和肾旁后间隙。

肾周间隙由肾前筋膜与肾后筋膜包绕所成 , 内含有脂肪、

肾脏、肾上腺及大血管, 成一倒置的锥形。肾前、后筋膜在外方

融合形成侧锥筋膜。肾旁前间隙是后腹膜与肾前筋膜之间的

间隙,内有胰腺、十二指肠、升和降结肠及松软的结缔组织, 两

侧相通,正常情况时常常闭合不易观察到。肾旁后间隙是肾后

筋膜与腹横筋膜之间空隙,其内没有实质器官[ 8]。

传统认为肾周间隙的上方是封闭的, 由肾前后筋膜在肾上

腺上方相连所致,与肝周间隙不相通。Lim 等[ 9]报道 右侧肾前

筋膜与后方的壁层腹膜融合, 强化了冠状韧带, 肾后筋膜与横

膈筋膜融合;在左侧肾前筋膜与后方的壁层腹膜(包括脾肾韧

带)融合, 肾后筋膜与横筋膜融合。因此肾周间隙上方右侧与

肝裸区相通, 左侧与膈下腹膜外间隙相通。肾周 3 个间隙的下

方是开放的, 与盆腔的腹膜外间隙相通。

腹膜后肿瘤的影像诊断

影像检查的作用为定位诊断、定性诊断、指出肿物侵犯范

围及监测疗效, 早期检出复发。

1. 腹膜后肿瘤的定位征象

腹膜后肿瘤位于腹膜后间隙及盆腔腹膜外间隙, 分布于脊

柱旁、肾周、结肠外后方及骶前区域, 与后腹壁、腰大肌、腹主动

脉、下腔静脉、脾静脉、肾、输尿管、胰头、十二指肠、升结肠、降

结肠相邻, 推压或包绕这些器官结构; 巨大的肿瘤可向前延伸

甚至达到前腹壁的后方; 右上腹肿瘤推移右肾、下腔静脉、胰头

或十二指肠前移, 可突入到肝内而似肝肿瘤。脾静脉是左上腹

肿瘤定位腹腔或腹膜后的重要标志,腹膜后肿瘤位于静脉管后

方, 将其向前推移。反之亦然。

CT 扫描使用宽窗技术有助于显示后腹膜, 另外多层 CT 的

MPR多平面、三维重建提供立体信息均对定位诊断有帮助。

一般而言, 间叶组织起源的肿瘤多发生于肾周间隙及肾旁

前、后间隙。神经源肿瘤、淋巴结及其相关肿瘤或瘤样病变邻

近脊椎或腰大肌, 腹膜后纤维变多围绕大动脉生长。

2. 腹膜后肿瘤的定性征象

良性肿瘤: 瘤体多较小, 形态规则, 边缘清楚或锐利, 密度

均匀或不均匀, 取决于肿瘤内组织成分。囊肿多壁薄而光整,

肿瘤囊变、坏死时则可壁厚,且稍不规则。

恶性肿瘤: 瘤体多较大, 形态不规则, 边缘模糊、不清晰或

向周围组织、器官侵犯,密度不均匀,瘤内常有形态不规则的出

血或坏死形成的低密度区。

各类型肿瘤的影像表现

11 间叶组织肿瘤

间叶组织起源的肿瘤最为常见, 包括脂肪、肌肉、纤维及脉

管等组织起源的肿瘤。良性少见, 以脂肪瘤、瘤样纤维组织增

生为多, 罕见的有淋巴管瘤、血管瘤。恶性肿瘤多见, 以脂肪肉

瘤居多, 其次为恶性纤维组织细胞瘤,少见的有平滑肌肉瘤、纤

维肉瘤、横纹肌肉瘤、骨肉瘤、血管外皮细胞瘤等。混合型间叶

组织肿瘤可含有多种组织成分, 良性者为间叶瘤 , 恶性者为恶

性间叶瘤。

¹ 脂肪肉瘤及脂肪瘤: 脂肪肉瘤起源于原始间叶细胞而不

是成熟脂肪细胞, 好发于肾周间隙脂肪组织, 无完整包膜,肿瘤

往往有明显的粘液变性, 镜下组织学分为 5 个亚型: 分化良好

型、粘液型、分化差的圆形细胞脂肪肉瘤、多形性脂肪肉瘤和未
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图 1  男, 68岁,发现腹部肿物 2年。CT 增强扫描:左腹部巨大肿物,密度不均匀,无边界,推压肠管向前移位。内有(腹中部) 块状软组织影及大

片呈负CT 值区及索条状、片状软组织密度。手术病理诊断:脂肪肉瘤。  图 2  男, 64岁,腹部肿物外院探查术后 2个月。CT 增强扫描:左腹部

软组织肿物,边界清晰,前方可见受压向前推移的稍增厚的后腹膜影( 箭) ,肿瘤密度欠均匀, 有明显不均匀强化。手术病理诊断:硬化型脂肪肉

瘤。  图 3  男, 47岁,上腹不适 6个月。CT 增强扫描:右上腹不规则软组织肿物,推压下腔静脉(箭头)及肠系膜上血管(箭)向两侧移位,密度不

均匀,有明显不均质强化。手术病理诊断:恶性纤维组织细胞瘤(MFH)。  图 4  女, 48岁,腹痛 6个月。CT 增强扫描示肿瘤位于左肾上内侧呈球

形,密度不均匀,有坏死区,强化明显,肿物推压脾动脉、胰腺明显前移。手术病理诊断: 平滑肌肉瘤。  图 5  女, 48岁,右上腹不适数月。CT 增

强扫描示右上腹巨大肿物, 密度极不均匀, 有不规则大块状、片状钙化( n )及大片低密度区,肿瘤推压肾脏内移明显, 胰头、下腔静脉、门静脉前

移,与之分界不清(箭)。手术病理诊断:恶性间叶瘤。  图 6  女, 53岁,上腹痛 2个月。CT 增强扫描:上腹部门静脉、腹腔动脉周围血管间隙可

见低密度影,密度均匀,周围血管无移位,脾动脉被包埋其中(箭)。手术病理诊断:淋巴管瘤。

分化脂肪肉瘤型。脂肪肉瘤一般瘤体较大, 常沿筋膜和组织器

官间隙生长,推挤及侵犯邻近器官结构,可有菲薄的包膜,瘤体

边缘常不清楚。瘤内常有粗细不等的条状、片状软组织间隔,

也可含有软组织密度的块影 (图 1)。脂肪瘤有完整包膜,边缘

清晰,密度均匀, 可有少量细小、纤薄的分隔。脂肪瘤及分化好

的脂肪肉瘤内含有成熟脂肪, CT 值在- 20HU 以下。粘液型脂

肪肉瘤肿物呈软组织密度, CT 值 20HU 左右, 瘤内可伴有坏死

及大片钙化。硬化型脂肪肉瘤属高分化脂肪肉瘤, 肿瘤内有成

熟脂肪细胞和致密纤维成分, 呈软组织密度, 其他分化差的脂

肪肉瘤也多呈软组织密度与其他肉瘤不能鉴别 (图 2)。脂肪

肉瘤内可有多种亚型混合存在, 密度不一, 偶尔也可见瘤内出

血。肿瘤常早期及多次复发。复发者组织学可向分化差的亚

型转化。

º 恶性纤维组织细胞瘤: 可发生于任何年龄, 以中老年多

见。是一种由成纤维细胞样细胞和组织细胞样细胞为主要成

分,伴有数量不等的单核和多核巨细胞、黄色瘤细胞和炎症细

胞组成的多形性肉瘤, 又分有席纹状-多形性型、粘液型、巨细

胞型和黄色瘤(炎症)型等 4 个亚型。形态多不规则, 血供丰

富,常伴有大片出血、坏死, 少数可呈囊性。影像表现无特异

性,瘤体较小时, 边缘光整,密度均匀; 肿瘤增大后, 形态不规则

及分叶,常有大片不规则坏死 ( 55% )及钙化( 7% ~ 20% )。CT

平扫肿瘤实性部分为软组织密度, 增强后可有中度至高度强

化,密度多不均匀 (图 3)。

» 平滑肌肉瘤:好发于中老年人, 瘤体常较大, 形态不规则

并向周围器官侵犯,瘤内的坏死区常较其他类型软组织肿瘤者

大。CT平扫为软组织密度,增强扫描肿瘤有明显或中等强化,

无特异性(图 4)。

¼间叶瘤:是含有 2 种以上多种组织成分的肿瘤, 包括骨、

软骨、脂肪、肌肉及脉管等组织, 因此肿瘤密度不均匀, 可见高

密度的钙化、低密度的脂肪及软组织密度区[ 10] (图 5)。

½血管外皮细胞瘤: 好发于中青年。肿瘤血供丰富, 常有

不完整包膜 ,少数可伴有坏死, CT 增强扫描肿瘤边缘清楚, 有

明显强化。增强早期强化似从边缘开始然后逐渐向中心充盈,

密度不均匀。

¾淋巴管瘤:发生于纵隔、肠系膜及腹膜后者约占 5%。肿

瘤为单房或多房的囊性肿物,边界清楚,分隔纤细, 密度低而均

匀,质软, 可沿器官间隙分布(图 6)。

21 神经组织起源肿瘤

神经组织起源的肿瘤以良性居多。

¹ 脊神经肿瘤: 常位于脊柱周围肾脏水平及骶髂部, 包括

神经鞘瘤和神经纤维瘤,以神经鞘瘤多见。

神 经鞘瘤 内含Antoni A及Antoni B组 织 , 前者 为排列
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图 7  女, 38岁,发现腹部肿物。CT增强扫描:右下腹主动脉右侧腰大肌前方不均质软组织肿物,压迫下腔静脉向外后方移位( 箭) ,内密度不均

匀,边缘为低密度,中央有片状高密度影。手术病理诊断:神经鞘瘤。  图 8  男, 44岁,发现下腹肿物 10d。CT 增强扫描:下腹球形肿物起自骶孔

部,边缘锐利,密度不均匀,有强化,骶孔增大。手术病理诊断:神经纤维瘤。  图 9  女, 44岁,右上腹痛伴胸闷 1年。CT 增强扫描:右腹部椭圆

形肿物,边界清楚,有明显强化,密度不均匀,有边界尚规则的低密度囊变区。下腔静脉受压(箭)。手术病理诊断:腹膜后异位嗜铬细胞瘤。  图

10  腹膜后节神经细胞瘤。女, 50岁,发现右肾上腺肿物 10d, CT 增强扫描。a) 横断面:肿瘤位于右肾与下腔静脉之间,楔入下腔静脉后方包绕下

腔静脉呈不规则形,边界清楚,密度低且均匀(箭) ; b) 冠状面(MPR) :肿瘤包绕下腔静脉(箭) ; c) 矢状面( MPR) :大部分瘤体贴邻下腔静脉(箭)。

紧密的梭状致密的细胞成分,后者细胞疏松, 富有粘液基质, 构

成密度不均匀的影像表现。不能单纯根据肿瘤有变性、出血、

坏死及细胞生长稍活跃而诊断肿瘤为恶性, 仅当细胞异形性明

显、核分裂像较多, 且累及周围组织器官才可诊断恶性。CT 平

扫肿瘤呈软组织密度,密度均匀或不均匀。增强后肿瘤可有轻

度强化,其密度较其他组织类型肿瘤的密度低 ,均匀[ 11] (图 7)。

神经纤维瘤为交织成束状或波浪状的长形细胞及丰富的

胶元所构成,偶有囊性变, 可在椎管内外呈哑铃状生长, 局部骨

呈膨胀性或压迫性破坏, CT 表现肿瘤呈软组织密度, 密度低且

均匀,边缘光整(图 8)。

腹膜后丛状神经纤维瘤罕见。CT 示双侧大致对称、沿腰

大肌内走行的长形或圆柱形肿物。有时如盘蛇状或发辫状。

º 副神经节细胞瘤:腹膜后区副神经节细胞瘤属摄入胺前

体及脱羧肿瘤( APUD瘤)的一种, 位于脊柱两侧交感神经链及

肾上腺之外。与脊神经肿瘤相比其位置偏向外周。影像表现

肿瘤的形态多不规则, 瘤内可出现不规则的低密度区, 也可有

钙化。肿瘤血供丰富, 增强扫描后多有明显强化, 不能根据影

像表现及镜下表现确定良性或恶性, 只有当肿瘤出现转移及浸

润邻近器官时才能确诊为恶性[ 12]。有功能的副神经节细胞瘤属

肾上腺外嗜铬细胞瘤,临床表现阵发性高血压、心悸等(图9)。

» 交感神经起源的肿瘤: 包括神经母细胞瘤、节神经母细

胞瘤及节神经细胞瘤,反映了一个成熟及分化的过程。神经母

细胞瘤及节神经母细胞瘤呈恶性肿瘤的影像表现, 无特异性,

增强扫描往往有明显不规则强化。

节细胞神经瘤分化好, CT 平扫示密度低于肌肉, 偶有钙

化。增强扫描示全部或大部分肿瘤的密度仍明显低于肌肉, 为

特征性表现 ,大的肿物内可有不均匀强化, 肿瘤轮廓清楚有薄

的包膜,但质地较软, 常楔入邻近器官结构之间, 并可见血管穿

行其内[13] (图 10)。

¼恶性神经源肿瘤: 过去的神经纤维肉瘤、恶性神经鞘瘤

及间变型神经纤维瘤等肿瘤, 现统称为恶性周围神经鞘肿瘤

( malignant peripheral nerve sheath tumors, MPNST ) , 影像表现无特

异性, 肿瘤一般较大, 境界不清楚, 密度不均匀, 中央有出血坏

死,增强扫描有不均质强化[ 14]。

31 胚胎残留组织肿瘤

胚胎残余组织的肿瘤主要来源于泌尿、生殖嵴胚胎残留组

织,包括囊肿及性腺外生殖细胞肿瘤, 如畸胎类肿瘤、卵黄囊

瘤、内胚窦瘤及精原细胞瘤等[ 15]。脊索瘤也是来自胚胎残余

组织,多位于骶尾部。

¹ 原发腹膜后生殖细胞肿瘤: 罕见, 在生殖细胞肿瘤中占

1% ~ 2. 5% , 包括精原细胞瘤、胚胎性癌、内胚窦瘤及畸胎瘤等

亚型。

畸胎类肿瘤:含有各胚层来源的组织 (图 11) , 当含有典型

脂肪和骨组织密度时,各种影像检查均能做出明确诊断。皮样

囊肿表现为厚壁囊肿,囊液含有脂肪, 有时可见脂-液分层。

内胚窦瘤: 又称卵黄囊瘤, 是一种少见的高度恶性生殖细

胞肿瘤,有10% ~ 15%发生于性腺以外 [ 16],多位于胚胎发育过程中

生殖细胞自卵黄囊向性腺移行的路径上, 即身体中线或中线附

近, 原发腹膜后区者极为少见。肿瘤生长迅速, 瘤体较大,常有

出血坏死。影像学检查示高血供的实性大肿物,其内因有出血、
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图 11  女, 34岁,右上腹包块伴疼痛、腹胀 20d。CT 增强扫描:右腹部巨大肿物(箭) ,边缘锐利,推压升结肠向前移位,内有多种成分,有软组织、脂

肪及骨组织等密度。手术病理诊断:成熟畸胎瘤。  图 12  女, 56岁,左上腹间断痛 1年余。CT增强扫描:左腰大肌前方横置的椭圆形肿物, 8cm

@ 4cm 大小,边缘光整,密度均匀但有小点状钙化(箭) ,有明显强化,推压左输尿管向后外移位( 箭)。手术病理诊断:巨大淋巴结增生。图 13  特

发腹膜后纤维变。CT 增强扫描:主动脉周围可见明显的软组织影包绕,呈鞘状,强化明显、均匀,右肾盂积水。

图 14  异位嗜铬细胞瘤术后复发。女, 42岁, CT 增强扫描。a) 术前肿瘤位于右肾内侧,实性,有明显强化; b) 术后 1年复查,原手术区下腔静脉

外前方可见椭圆形结节(箭) ,部分呈低密度,约 3cm @ 1. 5cm,边界清楚, CT 诊断肿瘤复发(临床认为属术后改变,未予处理) ; c) 随诊 6个月,原结

节长大成巨大实性肿物,压迫肝脏,肿物密度不均匀,有不规则囊变区。

坏死及囊变而形成多发低密度不均质区, 但并非特异性表

现[17]。

原发精原细胞瘤: 罕见,首先要详细检查睾丸是否有隐匿

病变或瘢痕 ,以排除转移病变。肿瘤多位于脊柱周围的中下

部,形态多不规则, 边缘不清,密度均匀或不均匀。

º 泌尿系胚胎残留囊肿或脉管起源的囊肿: 多沿泌尿生殖

嵴部位(腰大肌前方)发生,女性多见, 呈典型囊肿表现, 推压肾

及输尿管移位。

鉴别诊断

1.淋巴瘤

淋巴瘤可以侵犯身体的任何部位。常表现为腹、盆腔淋巴

结受侵,散在分布或融合成团, 边缘较清楚,密度常较均匀。

2.转移瘤

腹膜后转移淋巴结主要来自消化道、泌尿生殖系的恶性肿

瘤,也可以来自肺癌、鼻咽癌等。肾门水平以上的转移瘤多来

自上消化道及肺;肾门水平及以下者多来自泌尿生殖系的恶性

肿瘤。影像表现为腹主动脉、下腔静脉周围, 多结节状, 可孤立

存在也可以融合成团, 病灶密度可均匀或不均匀强化, 内可有

坏死。应注意子宫颈鳞癌的腹膜后转移淋巴结常可呈大的低

密度囊性改变,不可误认为良性囊肿。

3.巨大淋巴结增生

罕见,仅 4%发生在腹膜后及盆腔。多发生在肾门周围, 影

像表现呈边缘光整、密度均匀的软组织肿物, 偶有钙化, 增强后

肿物明显强化、均匀, 有时可与血管的密度相似。偶尔在病变

内和/或周围可见粗大纡曲的供血血管[ 18] (图 12)。

4.特发性腹膜后纤维变

原因不明, 可能与服用麦角类药物有关, 也可能是动脉硬

化斑块溢出刺激所致。病变好发在大血管周围, 自肾门水平到

盆腔(髂动脉周围)。肿瘤前后径及横径小, 上下范围长。肿物

呈帆状、盘状或块状, 包绕或覆盖在大血管周围, 粘连、牵拉输

尿管,引起单侧或双侧肾盂积水。8% ~ 10%为恶性, 常由乳腺

癌、肺癌、甲状腺癌、胃肠道癌转移刺激纤维增生所致。特发性

腹膜后纤维变的肿物较大,轮廓清楚, 而恶性者轮廓不清楚, 常

呈斑片状,增强扫描可有强化[ 19] (图 13)。

随诊

原发腹膜后肿瘤的治疗主要采用手术切除, 其预后取决于

肿瘤是否能完全切除。大血管受累是限制肿瘤完整切除最常

见的原因。术后易复发(图 14) , 76%发生在术后 2 年内, 腹内

复发占 85% [ 20]。术后应密切随诊, 最好在原发肿瘤术后 3 个月

作 CT 基线扫描,以后每 6 个月检查一次至 2 年。2 年后每年仍

需作全面的影像检查随诊。
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#经验介绍#
束光器延时开关电路的设计与制作

刘翔  黄艳荣
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  目前,本院使用 4 台岛津 EDL 50L 型 500mA X 线机作为常

规拍片的主力,因工作量大, 束光器延时开关特别容易损坏, 由

于该机型较老,配件不易购买而且价格昂贵, 所以自行设计制

作了延时开关电路(延时时间 1~ 30s, 可调)。经过一段时间使

用证实该电路性能稳定可靠。由于该电路设计合理, 制作精

良,印刷电路板非常小并附在按钮开关上, 因此几乎适用所有

机型的束光器。

束光器延时开关电路须控制一个 12V 100W钨卤素灯的断

开与闭合,经推算该电路电流大约为 10A, 由于束光器内空间较

小,不可能使用体积较大的元器件,因双向可控硅具有体积小,

无触点,性能可靠等优点, 所以决定采用双向可控硅作为本电

路的开关器件,双向可控硅采用电容器充放电电路作为触发电

路,具体电路见图 1。

工作原理  点击开关 K, 12V 工作电压给电容器 C3 充电,

三极管 V导通, 光耦 D1 工作, 使双向可控硅 SSR 触发回路导

通,双向可控硅 SSR工作, 钨卤素灯 L点亮。由于开关 K断

图 1  电路示意图。符号说明如下: K 按钮开关(无锁无灯 ) ; V 三极

管 9013;C1电容器( 2200uf, 32V) ; C3充放电电容器 470uf, 32V; U 桥

式整流 2A; L 钨卤素灯(12V, 100W) ; Rl电阻 2K; D1 光耦; C2电容

器( 22uf, 32V) ; D 三端稳压管 ( 7812; SSR: 双向可控硅 ( 12A, 400V) ; R

可调电阻 20k8 (阻抗越高,延时时间越长)。

开, 电容器 C3经可调电阻 R,三极管 V回路放电, 大约14s(将可

调电阻 R调到 9K) , 电容器 C3 两端电压降到 0. 7 伏时, 三极管

V截止, 光耦D1停止工作,使双向可控硅 SSR触发回路断开, 双

向可控硅 SSR不工作,灯泡 L熄灭。

( 2002-04-18 收稿)
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