
　图１　ＣＴ示Ｌ３ 椎体多处溶骨性骨质破坏（箭），伴软组织密

度灶，病灶向后部分突入椎管内，硬膜囊受压。ａ）ＣＴ增强

延迟期；ｂ）骨窗。　图２　右颈动脉鞘区巨大、不规则软组

织肿块（箭），边界清楚，明显强化，肿块内及周围迂曲和散

在结节状强化血管影。　图３　右眼眶及筛窦内明显强化

软组织密度影（箭），右眼眶壁及筛窦骨质破坏。　图４　颈

根部至眼眶的ＣＴＡ。ａ）后面观；ｂ）侧面观。
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　　病例资料　患者，女，３３岁，因颈部包块１６年，腰痛２年，

加重半月就诊。查体：右颈部扪及约８ｃｍ×７ｃｍ×１５ｃｍ包块

和右眼眶上方鸽蛋大小包块，无压痛，质硬，边界不清，活动差。

Ｌ３、Ｌ４ 椎体旁叩击痛。

患者于１９８８年４月发现右颌下包块，约核桃大小，无压痛，

伴有头晕、头痛、耳鸣、睡眠差。１９９２年１０月就诊，术中诊断为

血管瘤，未切除。术后伤口愈合良好，但颌下包块继续增大如

鸡蛋大小，偶有晕厥。１９９４年３月行血管造影，诊断为右颈动

脉体瘤并动静脉瘘，右颈内外动脉起始部血管畸形，未作治疗。

１９９５年１１月又发现右眼眶上方包块并在耳鼻喉科取活检，病

理诊断为右侧额窦区骨组织化学感受器瘤。

腰椎ＣＴ示Ｌ３ 椎体多处溶骨性骨质破坏，伴软组织密度

灶，病灶向后部分突入椎管内，硬膜囊受压，腰大肌未受累

（图１）。ＣＴ导向下行为Ｌ３ 椎体穿刺取材活检，病理及免疫组化

诊断为Ｌ３ 椎体副神经节瘤。

颈根部至眼眶螺旋ＣＴ平扫加增强检查示右侧颈鞘区和右

侧眼眶内及右侧额部见不规则软组织肿块，明显推移周围组

织，右侧眼眶内、上壁及额窦壁膨胀性破坏，增强扫描病灶明显

强化（图２、３）。颈根部至眼眶的ＣＴ血管造影较直观的显示血

管与病变的关系（图４）。

讨论　副神经节瘤是起源于胚胎原始神经嵴的一种神经

内分泌肿瘤，属ＡＰＵＤ系统范畴。颈部副神经节瘤又称化学感

受器瘤，以颈动脉体瘤和颈静脉球瘤最常见。该肿瘤绝大多数

为良性，恶性发生率仅为８％～１５％，其良、恶性组织形态特征

无明显区别，单纯根据组织形态很难判断肿瘤的生物学特性。

因而，大多数学者认为副神经节瘤的预后判定应将手术所见及

临床资料置于首位，如包膜是否完整，周围组织有无侵犯及转

移等，而组织学改变则退为预后判定的第二位。组织学分化高

并不能判定为良性，细胞异型性明显，核分裂像多见，侵犯包膜

及大片瘤细胞坏死则高度提示恶性可能。该肿瘤细胞增长较

慢，倍增时间约为４．２年
［１］。本例患者病程较长，自有自觉症

状至出现Ｌ３ 椎体转移有十余年。近年研究表明，椎体副神经

节瘤非常少见，而发生于腰椎更为罕见，本例在ＣＴ导向下穿刺

活检，才得以确诊。副神经节瘤为富血供病灶，ＣＴ增强扫描强

化明显。文献［２］报道ＤＳＡ可准确显示肿瘤供血动脉，肿瘤血

管细节及病变与血管整体关系，明显优于其他影像学检查，为

鉴别诊断和临床治疗提供了重要细节。本例于１９９４年３月即

依靠ＤＳＡ作出了诊断。高分辨力ＣＴ及动态增强扫描技术诊

断亦有较高的准确性。ＣＴ检查无创伤，危险性小，患者易于接

受，而且多层螺旋ＣＴ的多平面重组和ＣＴ血管重组，可较清楚

的显示血管与病变的关系，因此在血管造影之前可以先行ＣＴ

检查。

手术是治疗副神经节瘤唯一有效的方法，一旦确诊为此类

肿瘤应争取早期手术。颈动脉体瘤手术的风险主要在于它同

颈动脉分叉的粘连和瘤体本身血运极丰富，颈动脉结扎可导致

偏瘫和死亡的高发生率。本例因始终未完整切除，肿瘤呈进行

性增大，且发生恶变、转移。放疗大多针对术后复发或肿瘤较
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大无法手术切除的患者。Ｅｌｓｈａｉｋｈ等
［３］对头颈部复发性副神经

节瘤放疗与手术治疗的结果对比发现，原发和复发肿瘤对放疗

较敏感。
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　图１　肿块内见钙化（黑箭）及脂肪密度灶（白箭）。子宫形态正常。　图２　肿

块巨大，呈实性，包膜完整，内见片条状钙化（黑箭），周围见腹水（白箭）。
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　　本院收治１例卵巢肿瘤患者，ＣＴ及临床

都曾误诊，现报道如下。

病例资料　患者，女，６８岁。因胆囊结石

行腹腔镜胆囊摘除术发现腹腔有淡黄色腹水约

３００～５００ｍｌ，向下探查见右侧卵巢有约拳头大

小肿块，当时未做处理。术后转入妇科。查体：

右下腹压痛（＋），左侧附件区可扪及包块，质

硬，边界清楚，形态不规则。子宫大小正常，质

软。

ＣＴ平扫：盆腔见巨大实性肿块，大小约

１２ｃｍ×１０ｃｍ×９ｃｍ，分叶状，ＣＴ 值２６～６８

ＨＵ，其内 可 见 斑 块 样 钙 化 （３５１ ＨＵ）及 可 疑 脂 肪 密 度

（－３８ＨＵ）。肿块边界清楚，四周均可见液性密度影，膀胱及邻

近肠管受压推移，子宫大小形态正常；膀胱充盈良好，壁光整；

盆腔内及腹股沟均未见肿大淋巴结（图１、２）。患者拒行增强扫

描。ＣＴ初诊：盆腔肿瘤样占位（良性），考虑畸胎瘤。

术中所见：右侧卵巢色白，如男拳大小，表面凸凹不平，与

周围组织无粘连；抽吸腹水２５０ｍｌ，子宫大小正常，左侧卵巢、

输卵管正常。行子宫加右侧附体切除术。术中诊断：卵巢纤维

瘤。腹水细胞学检查：大量成团间皮细胞及部分淋巴细胞，未

见瘤细胞。病理诊断：（右侧）卵巢卵泡膜细胞瘤。

讨论　卵泡膜细胞瘤（ｏｖａｒｉａｎｔｈｅｃａｃｅｌｌｔｕｍｏｒ）又称卵泡

膜瘤，为性索间质肿瘤中的一种少见细胞类型。多数发生于绝

经期前后妇女，为良性肿瘤，多无内分泌症状，部分肿瘤可分泌

雌激素，导致绝经后妇女出现阴道流血。文献报道有２％患者

甚至可出现男性化。肿瘤增大时，可引起压迫症状和胸、腹水，

称梅格综合征（Ｍｅｉｇｓｙｎｄｒｏｍｅ）。多为单侧卵巢发病，大小不

一，大者如胎头，小者如土豆，包膜完整而光滑，多呈圆形或卵

圆形，质硬而实。病理切面为白色夹杂淡黄色，呈旋涡状结构，

似纤维瘤。少数可有囊变，甚至钙化［１］。ＣＴ表现为均质软组

织密度肿物，少数可有部分囊变、出血、坏死或钙化，肿物边缘

清楚。Ｂ超常呈均质低回声，后方明显声衰减以至后壁不能显

示为较具有特征性的表现。ＭＲＩ于Ｔ１ 及Ｔ２ 加权像肿物信号

均低于肌肉，但也可因其内结构不同而信号不均［２］。

ＣＴ误诊为畸胎瘤是由于其内有可疑脂肪密度，结合其内

的钙化，为卵巢肿瘤中常见的畸胎瘤的特征征象。但本例基本

为实性密度，囊性密度甚少。而良性畸胎瘤以囊性为主，实性

成分越多常提示恶性程度越高。因其外观色白，质硬，包膜光

整，形态与纤维瘤极其相似。该瘤ＣＴ表现无特异性，确诊主要

依据病理检查。另外，该瘤还需与平滑肌瘤及少见的颗粒细胞

瘤、无性细胞瘤等相鉴别。
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