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Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤病理及ＣＴ表现特点

李文波，白林，傅凯，蒲红，赵世煜

【摘要】　目的：探讨胃肠道来源Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤的ＣＴ表现。方法：回顾性分析１１例Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤患者的ＣＴ表现、

临床病史和手术病理结果。结果：１１例Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤来源于胃癌６例，直肠癌１例，结肠癌２例，另２例原发灶不明。ＣＴ

扫描共发现１９个卵巢肿块灶，双侧肿块８例，单侧３例；囊实混合性病灶１５个，实性４个，实性成分可强化；肿块与周围组

织边界清楚１６个，不清楚３个。结论：双侧卵巢出现边界较清的囊实性或实性为主肿块，应考虑Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤可能。ＣＴ

是发现消化道原发灶及远处转移的可靠方法之一。
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　　Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤是继发于胃肠道的一种特殊卵巢

转移性肿瘤。在临床及影像诊断中，部分患者卵巢转

移瘤先于原发肿瘤被发现，容易忽略了对原发灶的进

一步检查，直接影响愈后。本文回顾性分析１１例卵巢

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤的临床手术病理及ＣＴ资料，旨在提高

对本病的认识和诊断水平。

资料与方法

搜集经手术病理证实为 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤的１１例

患者的临床及影像资料。发病年龄２７～６７岁，高峰年

龄段（２７～４５岁）８例。全部病例均常规行Ｂ超及盆

腔ＣＴ检查，５例行全腹ＣＴ扫描。

全部病例均有不同程度腹胀、腹痛，６例有消化道

症状，以黑便、便秘为主，４例发现合并下腹盆腔包块。

３例有阴道不规则出血史。４例有胃癌、１例有结肠

癌，１例有直肠癌手术史。

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４全身ＣＴ扫描机，

扫描前３０～６０ｍｉｎ患者分次口服１％～２％泛影葡胺

１０００ｍｌ，待膀胱充盈后，从膈顶或髂前上棘至耻骨联

合下缘水平行螺旋 ＣＴ 扫描，层厚 １０ｍｍ，间距

１０ｍｍ。

结　果

１．ＣＴ表现与手术病理对照

１１例中双侧肿块８例（８／１１），单侧３例（３／１１）。

肿块直径３．６～９．０ｃｍ。６例１２个肿块呈圆形或肾形

结节状隆起，表面光滑，有包膜；２例３个肿块灶略呈

浅分叶状，部分包膜破损，肿块与周围组织有浸润、粘

连。此８例肿瘤标本切面呈肉质及胶冻混杂，并有坏

死、出血；其ＣＴ表现为边界清楚、囊实混合性肿块，多

为实性组织中多房小囊间隔，实性成分有强化

（图１ａ），２例包膜破损者肿块与周围组织分界欠清

（图２ａ）。另３例４个肿块呈实性，质硬，以纤维组织为

主，其ＣＴ表现为均质实性肿块，边界清楚。本组有１

例ＣＴ诊断为单侧肿块，手术病理证为实双侧卵巢肿
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图１　结肠粘液腺癌并双侧Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤。ａ）ＣＴ增强扫描示双侧附件区囊实性肿块（箭），边界尚清晰，实性成份有强化，周

围器官略受挤压；ｂ）ＣＴ增强扫描示肝右叶后下段转移性囊实性结节灶，实性部分有强化（箭）。　图２　胃低分化腺癌并双侧

卵巢Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤。ａ）盆腔ＣＴ扫描示右侧附件区实性结节灶（短箭），与周围器官分界欠清，左侧附件增厚（长箭）；ｂ）ＣＴ

增强扫描示胃窦部狭窄，胃壁增厚（箭）。　图３　胃低分化腺癌并双侧卵巢Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤及大网膜广泛种植转移。ＣＴ增强

扫描示大网膜增厚呈板状、饼状（箭），大量腹水。　图４　镜下示卵巢血管（箭）周围间质弥漫分布印戒细胞（×２００，ＨＥ）。

瘤浸润。

此外，ＣＴ还发现胃肠道原发灶３例（图２ｂ），肝囊

实性转移灶２例（图１ｂ），大网膜、肠系膜粘连呈板状

增厚４例（图３），直肠壁浸润增厚２例，腹水７例（均

经手术病理证实）。

Ｂ超显示８例双侧卵巢区不规则高或稍高回声肿

块，其内有少部分囊性结构；３例单侧均质稍高回声肿

块，多数肿块边界清楚，同时发现肝囊实性结节灶３

例，腹水８例。

２．Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤原发灶来源及病理分型

本组病例中肿瘤来源于胃癌６例，病理分型为印

戒细胞癌（图４）４例、低分化腺癌２例；来源于乙状结

肠癌２例，直肠癌１例，病理类型为粘液腺癌、印戒细

胞癌和低分化腺癌各１例；２例原发灶不明 Ｋｒｕｋｅｎ

ｂｅｒｇ瘤（病理上倾向于胃肠道来源）病理分型为印戒

细胞癌和低分化腺癌。

讨　论

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤是以印戒细胞伴间质假肉瘤样增

生为其特征的一种特殊类型卵巢转移瘤［１］。德国学者

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ
［２］于１８９１年首先报道该类具有特征性的

卵巢肿瘤，同时于镜下发现肉瘤样纤维组织，而被认为

是原发肉瘤性肿瘤（癌状粘液细胞性纤维肉瘤），其后

被修正为泛指源于消化道的卵巢转移瘤，直到 Ｗｏｏ

ｄｒｕｆｆ等
［３］提出Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤的标准：肿瘤生长于卵

巢，镜下可见印戒状粘液细胞，卵巢间质伴有肉瘤样浸

润。目前本病则更倾向于仅指来源于胃肠道合并有印

戒状粘液细胞的肿瘤。本病的病理表现为上皮性的癌

组织和间质的特殊反应，其中以印戒细胞型最为多

见［４］，细胞产生大量粘液，并可将胞膜胀破，粘液外流，

细胞核由于压缩而消失，遗留下细胞轮廓形成空泡状

细胞。

国内外文献［４，５］报道，Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤好发于育龄

期中青年妇女，发病率占卵巢恶性肿瘤的６．４％～

１０．６％，近年来随着消化道肿瘤增多，发病率有所升

高。妇女绝经前卵巢的血循环丰富及每月一次排卵所

造成的破裂口，使卵巢较之其它器官更易被肿瘤侵及。

研究［６］发现转移性肿瘤常侵犯双侧卵巢，本组中

亦以双侧卵巢肿块为主（８／１１）。其ＣＴ表现为囊实混

合性或实性肿块为主，增强扫描实性成份有强化；囊实

混合性肿块中，以实性成份中间杂有小囊或多个分房

小囊为主要表现，罕见较大囊性改变；绝大多数肿块边

界清楚，本组９例１６个病灶边界较清，仅少数病灶因

体积较大推挤周围结构而在ＣＴ上表现为边界欠清，

但手术病理证实其包膜基本完整；仅２例３个肿瘤灶

与周围组织分界欠清，手术病理证实其包膜破裂，与周
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围组织浸润粘连。

Ｓｈｉｍｉｚｕ等
［７］比较了 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤和卵巢原发

恶性肿瘤的Ｂ超表现，认为Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤边界清楚，

呈不规则高回声蚕蚀样囊肿；而原发性卵巢癌边界多

不清楚，呈不规则回声，有明显的囊性结构、乳头状结

节及不规则增厚的分隔。本组病例常规Ｂ超检查均

发现有卵巢肿块灶，３例经阴道Ｂ超准确定位和描述

了肿块的形态、结构，基本符合Ｓｈｉｍｉｚｕ关于Ｋｒｕｋｅｎ

ｂｅｒｇ瘤的描述，且与手术病理基本吻合。由此可见，

影像学上肿瘤边界清楚与否、囊性结构的多少可能是

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤和卵巢原发恶性肿瘤鉴别的重要特征。

有作者［８］认为超声在鉴别肿瘤囊实性成分上优于

ＣＴ，ＣＴ的优势更多地体现在评价肿瘤分期及治疗后

随访。但笔者认为除此之外，ＣＴ的优势还在于针对

卵巢肿瘤灶定性而进行的寻找胃肠道原发灶及搜索和

发现其它处转移灶。本组有５例均系发现卵巢转移性

肿块而后进行胃肠道ＣＴ检查，发现了３例胃肠道原

发灶、２例肝转移、３例大网膜种植转移及大量腹水。

除了肝转移及腹水外，Ｂ超在发现胃肠道原发灶及大

网膜种植转移方面有明显限度。此外，肝转移灶的发

现，亦不失作为卵巢肿瘤胃肠道来源的又一佐证。因

胃肠道肿瘤伴有肝转移较卵巢原发恶性肿瘤更为多

见。但需要注意的是，ＣＴ对早期卵巢浸润性病变的

敏感性较差，特别是当肿块＜３ｃｍ时。本组１例ＣＴ

诊断单侧 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤，而手术病理证实为双侧肿

瘤浸润。回顾分析其ＣＴ资料，发现对侧附件有增厚

表现。

综上所述，当双侧卵巢出现边界较清楚的囊实性

混合性或实性为主的肿块时，应考虑 Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤

的可能，如果伴有消化道症状时，则可能性更大。ＣＴ

用于搜索胃肠道原发灶不失为一种较可靠的方法，并

能发现其它部位的转移灶，从而对肿瘤来源有较好的

提示意义，尤其是在出现肝转移而消化道病灶较隐匿

的卵巢肿块定性方面。
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