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腹膜假性粘液瘤的临床病理与影像表现分析

廖昕，程勇，牛艳坤，王刚，陈卫国

【摘要】　目的：探讨腹膜假性粘液瘤的临床影像学表现及病理组织学特征，提高对本病的鉴别诊断水平。方法：选取

１３例经手术及病理证实的腹膜假性粘液瘤，全部病例均行腹部ＣＴ检查，分析其两种临床病理分型（良性ＤＰＡＭ 和恶性

ＰＭＣＡ）的影像学表现。结果：两型腹膜假性粘液瘤有部分共同的ＣＴ表现，比如凝胶状腹水、肝脾边缘扇贝形压迹、肠系

膜的浸润性改变、实质器官内浸润性病灶，以及腹膜粘液团在两型均可见到，不同的征象在于大量粘液蛋白性腹水和粘液

团块中的钙化更多见于ＤＰＡＭ，网膜饼、淋巴结病变、网膜种植性团块以及原发病灶的显示更多见于ＰＭＣＡ。ＤＰＡＭ 常

常没有网膜饼形成，但常可见典型的肝脏边缘压迹。结论：两型腹膜假性粘液瘤的影像学表现各具有一定的特征性，充分

认识其ＣＴ征象的不同有利于放射诊断医师作出正确诊断。
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　　 腹 膜假性粘液瘤 （ｐｓｅｕｄｏｍｙｘｏｍａｐｅｒｉｔｏｎｅｉ，

ＰＭＰ）又称ＰＭＰ综合征或假性粘液瘤性腹水，是一种

分化较好的低度恶性的肿瘤性疾病，临床比较少见，并

且大多数为恶性肿瘤的腹膜种植或良性囊肿破裂刺激

腹膜所致的继发性病变，以粘液外分泌性细胞在腹膜

或网膜种植而导致腹腔内大量胶冻状粘液腹水为特

征，目前关于本病的病理起源、诊断及分型等方面还存

在很多分岐，多数学者已倾向于认为其最大可能起源

于阑尾的原发粘液样肿瘤［１］，Ｒｏｎｎｅｔｔ等
［２］根据其临

床发展过程和组织病理学表现，将ＰＭＰ分为３型，即

偏向于良性病变过程的腹膜腺粘液蛋白沉积病（ｄｉｓ

ｓｅｍｉｎａｔｅｄｐｅｒｉｔｏｎｅａｌａｄｅｎｏｍｕｃｉｎｏｓｉｓ，ＤＰＡＭ）、较恶

性的腹膜粘液蛋白癌病（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｍｕｃｉｎｏｕｓｃａｒｃｉｎｏ

ｍａｔｏｓｉｓ，ＰＭＣＡ）和兼有ＤＰＡＭ和ＰＭＣＡ混合特征的

中间型（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｍｕｃｉｎｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａｔｏｓｉｓｗｉｔｈｉｎ
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的影像学检查多采用Ｂ超
［３，４］和ＣＴ检查

［５］，其影像表

现具有一定的特征性，可有助于发现病变、术前良恶性

鉴别分析、指导临床治疗，而且对复发的监测和预后评

估等都具有一定的价值。本文回顾性研究本院１０年

来确诊的１３例ＰＭＰ患者的术前ＣＴ表现，着重分析

其中两型（ＤＰＡＭ和ＰＭＣＡ）的不同ＣＴ征象，旨在提

高对ＰＭＰ的诊断和认识水平。

材料与方法

回顾性研究本院１０年来确诊的１３例ＰＭＰ病例。
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图１　ＤＰＡＭ。ａ）腹腔内可见大量低

密度的液体，胃、脾内侧及肝脏外侧可

见多发的呈混合密度的囊性团块（箭），

最大者长径１４ｃｍ，周围纤维组织包裹，

中间可见腔隔并点状钙化（短箭），肝脏

边缘深大压迹；ｂ）胃、脾周围网膜呈网

状浸润性增厚（箭）；ｃ）腹膜间质呈浸

润性增厚。　图２　ＤＰＡＭ。肝、脾周

围可见低密度影包绕，肝脏边缘明显扇

贝壳形压迹（箭），右侧腹膜上结节状粘液团（长箭），呈等、低混杂密度。左侧肾脏前方及脾脏外侧可见网膜结节，呈略低密度，

部分边缘可见细条状钙化影。　图３　ＤＰＡＭ。腹腔内充满大量具有明显分隔的低密度粘液团（箭），部分病变内可见小斑片

状或点状钙化（短箭）。肝、脾边缘可见明显扇贝壳形压迹，脾脏内可见多发低密度浸润性病灶（箭头），网膜浸润增厚。剖腹探

查手术切除大量具有分隔的凝胶状物质，病变多位于肠系膜上。

主要临床表现及实验室检查结果：腹痛９例，腹部包块

６例，腹胀８例，体重下降３例，腹水征（＋）５例，腹腔

穿刺６例（４例抽出少量粘液状物质，２例抽出淡红色

血性腹水），癌胚抗原（ＣＥＡ）＞５ｎｇ／ｍｌ（正常值

为＜５ｎｇ／ｍｌ）７例。所有患者均行术前ＣＴ检查、剖腹

手术及组织病理学检查，并发现８例有阑尾粘液性病

变，１例小肠腺癌。

７例诊断为 ＤＰＡＭ，年龄从４０～６４岁，平均５３

岁，男３例，女４例，其中４例有阑尾腺瘤病史，１例术

前ＣＴ即确诊。６例ＰＭＡＣ病人年龄从３５～５６岁，平

均４９岁，男４例，女２例，其中４例原发肿瘤为阑尾粘

液蛋白腺癌，１例为小肠腺癌，另外１例的粘液腺癌来

源不明；３例术前ＣＴ误诊为腹膜恶性间皮瘤。没有

发现中间型病例。

搜集所有患者的术前ＣＴ图片，由３位住院医师

在不知道病理结果的情况下仔细阅片，所记录征象包

括胸腔积液、腹水（大量、少量）、网膜饼状改变、肝脏边

缘扇贝壳样改变（压迹深度超过５ｍｍ为典型，不到

５ｍｍ为轻微）、实质器官侵犯（肝、脾）、肠系膜网状浸

润、腹膜团块、淋巴结肿大（腹膜后）、钙化、原发病灶

等，与既往报告对比，没有发现新的病灶。

结　果

ＤＰＡＭ和ＰＭＣＡ病变的许多ＣＴ征象互相重叠，

但也各有一定的特征。１３例中仅１例ＰＭＣＡ伴发胸

膜腔的病变，包括右侧少量胸腔积液和下胸壁胸膜肥

厚。腹部征象重叠较多，ＣＴ 均可发现凝胶状腹水

（图１～４）、肝脾边缘扇贝形压迹（ｓｃａｌｌｏｐｉｎｇ）（图１、２、

４）、肠系膜的浸润性改变（图１、４、６）、实质器官内浸润

性病灶（图３）以及腹膜粘液团（图１～３、５），不同的征

象在于大量粘液蛋白性腹水和粘液团块中的钙化更多

见于ＤＰＡＭ（图１～３），并且随着凝胶状复水的量的增

多，凝胶状腹水中出现腔隔及钙化的比率也增加；网膜

饼（ｏｍｅｎｔａｌｃａｋｅ）（图４、６）或网膜出现种植性团块

（图５）、淋巴结病变（图５）和原发病灶的显现（阑尾３

例，子宫附件２例）更多见于ＰＭＣＡ。ＤＰＡＭ常常没有

网膜饼形成，但常可见典型的肝脏边缘压迹（图１、２）。

讨　论

１．两型ＰＭＰ的临床病理特征及诊断

两型ＰＭＰ的临床表现均无特异性，最常见为腹

部进行性增大、腹部胀痛或不适、腹块，而患者一般情
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　图４　ＰＭＣＡ。ａ）肝脏边缘可见较浅压迹（箭），临近部位的侧腹膜不均匀增厚，可见

结节状改变，脾脏周围低密度影包绕，脾脏内侧可见网膜结节；ｂ）网膜明显增厚形成

网膜饼（箭），并可见多发结节状网膜团块。　图５　ＰＭＣＡ。腔静脉和腹主动脉间

３ｃｍ的团块影（箭），腹膜后、腹主动脉左侧可见肿大淋巴结（长箭）。　图６　ＰＭＣＡ。

病变呈大块状浸润腹腔器官，形成网膜饼、冰冻腹，可见多发大小不等的结节状网膜团

块（箭），肠曲被前面及两侧的肿瘤组织限制在中央，有如戴上斗篷（ｍａｎｔｌｅ）一样。

况尚可；腹水征可为（＋），但腹水

不易抽出或抽出胶冻状液体，ＰＭ

ＣＡ患者腹水可呈血性。后期则

常有食欲不振、疲乏、消瘦、贫血或

发热等症状，与恶性肿瘤腹腔内转

移表现相似。病程常呈慢性经过，

为３个月～２年，平均６．３个月。

文献报道全部ＰＭＰ病例中女性

发病率约为男性的２～３倍，年龄

范围１８～７３岁，好发于４０～６０

岁；本组男女比率７：６，平均发病

年龄５１岁，其中ＰＭＡＣ男性为女

性的２倍，ＤＰＡＭ 则无明显性别

差别，并且ＰＭＡＣ的发病年龄早

于ＤＰＡＭ 数年，但本组病例数有

限，可能不能反映真实情况。本病

一般实验室检查也无明显特异性，

有学者统计 ６８％ 的 ＰＭＰ 伴有

ＣＥＡ的增高
［６］，但还没有明确的

参考指标。

表１　ＤＰＡＭ和ＰＭＣＡ的ＣＴ征象

病种 胸水
腹　水

大量 少量 腔隔
ｓｃａｌｌｏｐｉｎｇ
典型 轻微

网膜
饼

实质器
官侵犯

系膜网
状浸润

腹膜黏
液团块

淋巴
结

钙化
原发病
灶显示

ＤＰＡＭ
（例数、百分比） ０

５
７１％

２
２８％

５
７１％

６
８６％

０ ０
４
５７％

２
２８％

５
７１％

０
２
２８％

１
１４％

ＰＭＡＣ
（例数、百分比）

１
１７％

１
１７％

４
６７％

０
１
１７％

３
５０％

４
６７％

３
５０％

１
１７％

４
６７％

２
３３％

０
４
６７％

组织病理学检查是本病确诊

和分型的主要手段，Ｒｏｎｎｅｔｔ等
［２］

的分型也主要是依据组织学表现来区分：ＤＰＡＭ 常见

有粘液蛋白湖，可见少量的异常腺上皮细胞，胞核呈典

型的良性腺瘤细胞样改变，有丝分裂很少，没有明确的

癌细胞；ＰＭＣＡ在组织学上是粘液蛋白并多量的上皮

细胞，核深染，核胞浆比率高，核仁明显增大并不规则。

这种分类法也是和本病的临床表现相对应的，可以解

释两型病例在腹腔内呈播散性分布的病灶的特征。但

是在实际工作中，根据大量粘液样或胶冻样腹水中的

粘液上皮细胞的形态来判断ＰＭＰ的良、恶性，有时是

十分困难的。这时，如能了解到原发病变的良、恶性，

比如阑尾病变为粘液囊肿、粘液性囊腺瘤或是黏蛋白

囊腺癌，对分型的判断具有重要参考价值。

２．影像学表现分析

ＰＭＰ的影像学检查，以ＣＴ检查为首选；Ｂ超对

本病诊断有其特征性，诊断符合率较高［３］，其声学表现

对腹水综合征患者的早期提示有独到之处；磁共振检

查虽能显示ＣＴ扫描的同样形态和特征，但由于腹水

的信号在Ｔ１ 较低、Ｔ２ 异常高，不如ＣＴ检查优势明

显［６］。

结合本病的病理变化为基础，可较好理解两型

ＰＭＰ的一些共同ＣＴ表现。由于本病是由产生粘液

的原发灶腺癌或囊肿破裂种植于腹膜，造成伴有低级

的腺瘤粘蛋白上皮构成的腹膜浸润［７］，出现腹膜和网

膜的浸润性增厚改变，并且可以侵犯实质器官，形成

肝、脾内浸润性病灶，可见于两型的不同阶段；腹膜间

皮细胞发生变异而产生大量粘液，粘液分泌细胞则被

包绕在大量积聚的粘液素中，在ＣＴ上形态和密度均

与腹水相似，尤其是在粘液质地较稀时更难与普通腹

水相区别；粘液可粘连成块状占满腹腔或覆盖腹膜，有

的形成假性波动性或质地坚硬的肿块，并可由纤维结

缔组织包裹粘液呈大小不等的囊泡，形成腹膜或网膜

的种植性假性粘液瘤；质地较硬的粘液团和一些肿瘤
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沉积物常聚集在膈下、肝脾周围间隙或网膜处，位置相

对固定，可造成肝、脾外缘“扇贝形”皱褶状（ｓｃａｌｌｏ

ｐｉｎｇ）压迹，与包裹性积液和局限性腹水相似；肠管常

表现为受推压向中线偏移，即使是在大量较稀的流质

粘液，肠管也多不能漂浮达到前腹壁；当肿瘤广泛浸润

腹膜、网膜，甚至与脏器粘连形成“冰冻腹”，在ＣＴ横

断图像上出现肠曲被前面及两侧的肿瘤组织限制在中

央，有如戴上斗篷（ｍａｎｔｌｅ）一样。两型的共同征象同

时也反映了腹膜是原发受累部位。

ＰＭＰ极少通过血液或淋巴管播散形成腹膜腔外

转移性病灶，但近年来陆续出现有胸膜腔和肺的转移

性病例［８，９］，国外有学者报道５．４％的ＰＭＣＡ病变穿

破横膈蔓延到胸腔［１０］，本组１例ＰＭＣＡ患者即伴发

胸部病变，出现胸腔积液并胸膜肥厚，考虑是由于恶性

的ＰＭＣＡ比 ＤＰＡＭ 有更大的侵袭性。有学者认为

ＤＰＡＭ也可以通过隔肌或胸腹腔通道直接侵犯胸腔

形成病灶［１１］，但这种情况的发生率毕竟明显低于ＰＭ

ＣＡ造成的胸腔内转移，本组ＤＰＡＭ 病例数量有限，

未能对此做进一步探讨。

本组大量黏蛋白性腹水病例多发生于ＤＰＡＭ，并

且可见大量团块状或凝胶状沉着物，由于胶冻状粘液

聚集成块或外周被纤维结缔组织包绕，在低密度腹水

中可出现网格状分隔，腔隔厚度不一，增强扫描可见边

缘强化。另外，粘液团块状物中的钙化在 ＤＰＡＭ 比

ＰＭＣＡ更多见，本组２例出现钙化者均为有大量黏蛋

白性腹水的ＤＰＡＭ 病例，钙化呈小点片状或条索状，

并且多见于呈小团状的腹膜或网膜种植性病灶中。但

目前对钙化的原因还不是很明确。明显的网膜块状改

变常发生于ＰＭＣＡ，慢性病例腹膜普遍浸润增厚，并

且密度增高形成网膜饼（ｏｍｅｎｔａｌｃａｋｅ）；淋巴结的病

变和原发病灶的显示也多发生于ＰＭＣＡ，考虑与ＰＭ

ＣＡ的恶性转移习性、原发灶病变迁延发展有关。

总之，ＰＭＰ是临床少见病种，无论是临床病理或

是影像学，定性诊断均有一定难度，但是通过认真研究

其腹部ＣＴ表现，诊断并区分两型ＰＭＰ是有可能的。

目前多数影像诊断学医师对 ＰＭＰ 比较陌生，对

ＤＰＡＭ和ＰＭＣＡ也没有明确的认识，尤其是在临床

提供资料不全的情况下，比如缺乏腹腔穿刺和Ｂ超影

像的详细描述时，很容易将本病误诊为普通的腹膜病

变或更加恶性的腹膜癌，本组即有ＤＰＡＭ病例术前以

结核性腹膜炎误诊误治，３例ＰＭＣＡ术前ＣＴ及Ｂ超

误诊为腹膜恶性间皮瘤。我们通过对７例ＤＰＡＭ 和

６例ＰＭＣＡ患者的ＣＴ影像的研究，发现两者表现虽

有许多相似之处，但均各自有一些特征性的表现可用

于其鉴别，部分发现与Ｂｅｃｈｔｏｌｄ和Ｓｕｌｋｉｎ
［１２，１３］的报道

相符，其中最突出的表现是ＤＰＡＭ没有网膜饼状改变

和淋巴结病变，钙化发生率较高，并且典型的肝、脾边

缘压迹的明显比 ＰＭＣＡ 多见，这将有助于提高对

ＰＭＰ的认识和诊断水平。
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