
图１　ＣＴ平扫示胰尾部占位性病变（箭），周边部环状钙化，内部密度不均。　图２　ＭＲＩＴ１ＷＩ示肿瘤周边呈低信号，内部较

高信号（箭）。　图３　ＭＲＩＴ２ＷＩ示肿块信号明显不均匀，呈低高混杂信号（箭）。　图４　增强 ＭＲＩ示肿块周边包膜样强化

（箭），肿块内仅呈少许强化。　图５　病理片镜下显示肿瘤内钙化颗粒，周边为间质粘液样变，可见瘤细胞（×２００，ＨＥ）。

图６　病理片镜下显示肿瘤与胰腺交界区，左为胰腺组织，中间部分为肿瘤包膜，右为肿瘤组织，瘤内见钙化（×２００，ＨＥ）。
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胰腺实性囊性乳头状上皮性肿瘤一例

杨朝湘，饶绘
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　　病例资料　患者，男，３０岁。无明显诱因出现左上腹痛３

天，影像学检查提示胰尾占位性病变入院。腹痛呈持续性隐

痛，腹平软，无压痛、反跳痛、无发热、恶心、腹胀、腹泻。未触及

明显包块。实验室检查：肝功能及血尿粪常规正常，ＣＡ１９９

（－）。

ＣＴ示胰尾部团块状占位性病灶，与胰尾相连，界限不清，

约５．０ｃｍ×６．２ｃｍ，密度欠均匀，ＣＴ值２６～５０ＨＵ（图１）。肿

块灶周边部可见不规则点状、条索状高密度钙化灶。ＭＲＩ示胰

尾处类圆形占位灶，除与胰尾分界不清外，界限较清楚，与脾静

脉粘连。Ｔ１ＷＩ上呈稍高于肝脏信号的大致均匀信号，周边绕以

包膜样低信号带（图２）。Ｔ２ＷＩ上肿块信号明显不均匀，呈低高

混杂信号，低信号区与高信号区呈交错状（图３）。ＧｄＤＴＰＡ增强

后示肿块周边包膜样强化，肿块内仅呈少许强化（图４）。

行全麻加硬膜外麻下胰尾肿瘤根治术。肿瘤位于胰尾部，

质硬，部分呈灰白色，与脾门大血管粘连。腹内未见明显转移

灶。于胰尾部距胰尾肿瘤２ｃｍ外离断切除胰尾、胰腺肿瘤并行

脾全切。

送检包块约４．０ｃｍ×５．０ｃｍ×６．５ｃｍ，呈囊实性。囊内为

红褐色粗颗粒状物。镜下见瘤细胞呈圆形或椭圆形，大小一

致，排列成片状及假乳头状。胞质界限清楚，呈透明或嗜酸性

细颗粒状。肿瘤实质内分布较多粘液变性及蓝染的团块状、颗

粒状钙化（图５、６）。免疫组化：肿瘤细胞ＣＫ１８（＋）、Ｖｉｍ（＋）、

ＮＳＥ（＋）。病理诊断：胰腺实性囊性乳头状上皮性肿瘤。

讨论　实性囊性乳头状上皮性肿瘤（ｓｏｌｉｄｃｙｓｔｉｃｐａｐｉｌｌａｒｙ

ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｍ）为发生于胰腺的少见肿瘤。于１９５９年首次

报道，国内外文献报道较少，附有影像学资料者则更少。从已

报道的病例来看，以女性多见，男性极少见［１，２］。以２０～３５岁

为相对好发年龄段。

对于本病的ＣＴ表现，大多数报道描述为呈囊实性肿块，境

界清楚。实性部分多呈与肌肉组织等密度。囊壁和肿块内偶

可见钙化。ＣＴ增强后囊壁和实性部分明显强化。发生于胰头

部者较少引起胰胆管梗阻性扩张［３］。本例ＣＴ表现大致与报道

的相似。较特殊的一点在于肿瘤边缘部有较多钙化灶。章士

正等［４］报道的一例发生于胰头部，其肿瘤表现为Ｔ１ＷＩ上呈等

低信号，其间夹杂高信号出血灶；Ｔ２ＷＩ上肿块内见乳头状高信

号及不规则低信号；增强后肿块不均匀性强化，囊壁及实性部

分强化明显。本例 ＭＲＩ表现较为特殊，Ｔ１ＷＩ上除周边包膜样

低信号外均呈短Ｔ１较高信号，而Ｔ２ＷＩ上有较大范围低信号
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区，结合ＣＴ表现及病理镜下所见，考虑Ｔ２ＷＩ低信号区由肿瘤

实性部分内散在分布较多的退变钙化所致。相关病理报道提

到肿瘤实质内可见粘液变性的较多，而钙化则提及的较少［５］。

结合本例镜下见钙化团块周围多有大量粘液变性这一事实，考

虑本例钙化较多可能为肿瘤实质内粘液变性进一步退变，钙盐

沉着所致。至于本例是否为此病中特殊的一型，以及Ｔ２ＷＩ上

较特殊表现是否具有特征性，尚需积累病例来证实。
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　图１　ａ）ＣＴ平扫示右侧腹膜后脊柱旁见类圆形软组织肿块

（箭），密度欠均匀，境界清楚，邻近组织器官受压；ｂ）增强示肿

块不均匀强化（箭）。　图２　ＭＲＩ示右侧腹膜后肿块呈长Ｔ１、

长Ｔ２ 信号，周边见低信号包膜（箭），增强病变不均匀强化。ａ）

Ｔ１ＷＩ；ｂ）ＰｄＷＩ；ｃ）Ｔ２ＷＩ；ｄ）Ｔ１ＷＩ增强。
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腹膜后原始神经外胚层肿瘤一例 ·病例报道·
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　　病例资料　患者，女，２９岁。右侧腰部疼痛３个月，加重５

天。体检：全身浅表淋巴结未及肿大。腹平软，未扪及明显包

块，肝脾肋下未及。右肾区叩痛（＋）。彩超提示右腹膜后非匀

质实质性包块。ＣＴ 平扫：右腹膜后见８．０ｃｍ×５．５ｃｍ×

１５．０ｃｍ大小软组织样肿块，ＣＴ值约５８ＨＵ，密度欠均，境界较

清楚，上达横膈下，下平Ｌ５ 椎体水平，占位效应明显，肝右叶、

右肾等邻近器官受压、移位，右肾下极受压向前外方移位、变形

（图１ａ）。增强见肿块明显不均匀强化（图１ｂ）。ＭＲＩ示右腹膜

后肿块呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，信号不均匀，周边可见不完整包膜

样低信号；增强肿块呈不均匀强化（图２）。ＣＴ引导下活检病理

诊断：（右腹膜后）小圆形细胞恶性肿瘤。免疫组化：ＣＤ９９（＋），

ＮＳＥ（＋），Ｖｉｍ（＋），ＣｇＡ（－），ＬＣＡ（－），ＣＫ（－）。最后诊断

为右腹膜后原始神经外胚叶瘤。

讨论　原始神经外胚层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏｅｃｔｏｄｅｒｍａｌ

ｔｕｍｏｒｓ，ＰＮＥＴ）是一种少见的恶性小圆形细胞肿瘤，肿瘤细胞

具有特征性的组织学改变、免疫组化标记物表达及遗传学特

点，可分为中枢性和外周性。ＰＮＥＴ的病理特点为镜下可见瘤

细胞小，排列形状各异，主要呈实性片状、分叶状、腺泡状和索

条状［１，２］。形成典型的 ＨｏｍｅｒＷｒｉｇｈｔ菊形团具有诊断意义，为

光镜诊断ＰＮＥＴ的必备条件之一；至少２项阳性为免疫组化诊

断的条件。免疫组化有助于鉴别小圆形细胞类肿瘤。外周性

ＰＮＥＴ可发生于任何年龄组，儿童和青少年多见，以男性多发，

主要发生于骨骼及软组织。发生在腹膜后罕见，近年国内相关

文献仅见４例报道
［１３］。本例为成年女性患者，病变位置深、体

积大、腹膜后器官有明显受压、移位及临床上症状、体征出现较

晚的临床特点。影像学定性诊断困难，最后确诊依靠病理组织

学及免疫组化分析。
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