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　　胰腺囊性肿瘤是一种少见的肿瘤，占胰腺肿瘤的１％左右，

占胰腺囊性病变的１０％～１５％，但随着体检普及和断面影像诊

断技术ＵＳ、ＣＴ、ＭＲＩ的广泛使用，近年来其检出率或发病率有

增加趋势［１］。Ｒｅｍｉｎｅ于１９８７年根据文献报道统计共５００余

例，其中囊腺癌为少数，１９８４年～１９９０年综合国外文献统计胰

腺囊腺癌共约１３７例。１９９２年钟守先统计北京协和医院外科

３０年间共收治胰腺囊腺瘤和胰腺囊腺癌各１０例，是当时国内

文献中病例最多的一组报道［２］。目前，由于病理学和外科手术

技术的进展，加之人们认识的提高，近几年，在国内放射学杂志

上已经有多篇相关论文发表，但是具体概念不甚统一或比较含

糊。最新 ＷＨＯ标准见表１
［３］。

简言之，目前临床上常见和普遍所指的胰腺囊性肿瘤主要

包括浆液性囊腺瘤、黏液性囊性肿瘤和导管内乳头状黏液性肿

瘤，占整个胰腺囊性肿瘤的９０％左右。胰腺囊性肿瘤根据良恶

性可分为囊腺瘤和囊腺癌，依据肿瘤囊性成分又可分为浆液性

囊腺瘤和黏液性肿瘤，黏液性肿瘤包括黏液性囊性肿瘤和导管

内乳头状黏液性肿瘤；其次，还包括胰腺原发实质性肿瘤囊性

变，如最常见实质性假乳头状肿瘤、非功能性胰岛细胞肿瘤、腺

泡细胞囊腺癌、腺鳞癌、巨细胞肿瘤和成熟囊性畸胎瘤等；胰腺

转移性肿瘤的囊性变，最常见为胃癌、肾癌和黑色素瘤的胰腺

转移［４］。

１．浆液性囊腺瘤（ｓｅｒｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ）

是常见的胰腺囊腺肿瘤，好发于５０～６０岁女性，约有２０％

患者合并有肝、肾及中枢神经系统的囊肿，ＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ氏综

合征（小脑囊性血管瘤和视网膜血管瘤）易患此症。肿瘤为良

性，几乎无恶变趋向，自１９７８年Ｃｏｍｐａｇｎｏ和Ｏｅｒｔｅｌ首次描述

以来，仅３例文献报道为恶性。１／３病例属偶然发现，另２／３病

例，由于肿瘤较大压迫周围结构，引起相关临床症状就诊被发

现。然肿瘤即使位于胰头，也很少引起黄疸［２］。

大体病理标本上，可分为小囊型和大囊型两类，小囊型多

见，占７０％～８０％。两型囊内均含有无色清亮的浆液。小囊型

边界清晰，呈多房型小囊（小囊直径＜２ｃｍ，更多见＜１ｃｍ），类

似海绵状，偶见特征性的肿瘤中心有疤痕和／或钙化。肿瘤直

径为１～１２ｃｍ不等，平均５ｃｍ大小。大囊型边界欠清晰，可为

一个囊，或多个囊聚合，但囊直径超过２ｃｍ，肿瘤中央无疤痕，

囊内壁可见壁结节，整体肿瘤直径可达１０～１５ｃｍ。一小部分

肿瘤，见小囊和大囊的混合型。显微镜下囊壁为单层立方上皮

细胞，核圆形，胞浆内有丰富的糖原和ＰＡＳ染色阳性，不含粘蛋

白。肿瘤细胞间有丰富微小血管的纤维间隔。

表１　胰腺囊性肿瘤的分类

原发肿瘤（ｐｒｉｍａｒｙｔｕｍｏｒｓ）

　外分泌（ｅｘｏｃｒｉｎｅｐａｎｃｒｅａｓ）

　　良性（ｂｅｎｉｇｎ）

　　　浆液性囊腺瘤（ｓｅｒｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ）

　　　黏液性囊腺瘤（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ）

　　　导管内乳头状黏液腺瘤

　（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓａｄｅｎｏｍａ）

　　　成熟囊性畸胎瘤（ｍａｔｕｒｅｃｙｓｔｉｃｔｅｒａｔｏｍａ）

　　交界性（ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ，ｕｎｃｅｒｔａｉｎｍａｌｉｇｎａｎｔｐｏｔｅｎｔｉａｌ）

　　　中度发育不良黏液囊性肿瘤

　（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔｉｃｔｕｍｏｒｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅｄｙｓｐｌａｓｉａ）

　　　中度发育不良导管内乳头状黏液肿瘤

　（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｔｕｍｏｒｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅｄｙｓｐｌａｓｉａ）

　　　实质性假乳头状肿瘤（ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｔｕｍｏｒ）

　　恶性（ｍａｌｉｇｎａｎｔ）

　　　导管细胞癌（ｄｕｃｔａｌａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　　　未分化癌（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｏｒａｎａｐｌａｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　　　浆液性囊腺癌（ｓｅｒｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　　　黏液性囊腺癌（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）：

　　　　非侵袭（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ）

　　　　侵袭（ｉｎｖａｓｉｖｅ）

　　　导管内乳头状黏液癌

　　（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａ）：

　　　　非侵袭（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ）

　　　　侵袭（ｉｎｖａｓｉｖｅ）———乳头状黏液癌

　　（ｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉｎｏｕｓｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　　　腺泡细胞囊腺癌（ａｃｉｎａｒｃｅｌｌｃｙｓｔａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　　　实质性假乳头状癌（ｓｏｌｉｄｐｓｅｕｄｏｐａｐｉｌｌａｒｙｃａｒｃｉｎｏｍａ）

　内分泌（ｅｎｄｏｃｒｉｎｅｐａｎｃｒｅａｓ）

　　功能和非功能胰岛细胞肿瘤
（ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇａｎｄｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｉｓｌｅｔｃｅｌｌｔｕｍｏｒｓ）

继发肿瘤（ｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｕｍｏｒｓ）

囊性肿瘤样病变
（ｃｙｓｔｉｃｔｕｍｏｒｌｉｋｅｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｅｘｏｃｒｉｎｅｐａｎｃｒｅａｓ）

　假性囊肿（ｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔ）

　储留囊肿（ｒｅｔｅｎｔｉｏｎｃｙｓｔ）

　寄生虫性囊肿（ｐａｒａｓｉｔｉｃｃｙｓｔ）

　先天性囊肿（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔ）

　壶腹旁十二指肠囊肿
（ｐａｒａａｍｐｕｌｌａｒｙｄｕｏｄｅｎａｌｗａｌｌｃｙｓｔ）

　内源性囊肿（ｅｎｔｅｒｏｇｅｎｏｕｓｃｙｓｔ）

　淋巴上皮样囊肿（ｌｙｍｐｈｏｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｃｙｓｔ）

　子宫内膜囊肿（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｃｙｓｔ）

小囊型肿瘤具有特征性ＣＴ表现，平扫肿块呈圆形或椭圆

形，囊壁光整，与周围胰腺组织分界清晰，肿块密度从水样到肌肉

样不等，囊壁和其囊隔可见线样钙化，偶可见肿瘤中央特征性片

状不规则或日光状钙化影［５］。多个小囊性成分聚集在一起，其小

囊直径往往小于１ｃｍ，常为浆液性囊腺瘤的特点，增强后可见囊

隔和整个囊壁有不同程度的强化表现，呈“蜂窝”状（图１）。

大囊型肿瘤，ＣＴ平扫肿瘤较大，边界不规则和欠清晰，增

强扫描见囊壁和囊隔强化，有时可见强化的囊壁小结节。常常

与胰腺黏液性囊腺瘤或癌不易鉴别，有时也容易与胰腺假性囊
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图１　小囊型浆液性囊腺瘤。ａ）平扫示胰头肿瘤呈多个小囊聚集成“蜂窝”样，边缘光整，呈分叶，中央见小片状钙化；ｂ）增强

扫描示肿瘤分隔强化，“蜂窝”样改变更清晰典型。　图２　ａ）大囊型浆液性囊腺瘤：增强ＣＴ示胰体尾部圆形病灶，密度均匀

成水样，边缘光整，未见囊壁结节和分隔；ｂ）假性囊肿：增强ＣＴ示胰尾部水样密度圆形病灶，囊壁增厚明显（箭）；ｃ）黏液性囊

腺瘤：增强ＣＴ示胰尾部水样密度病灶，成椭圆型（箭），边缘光整，仅见小条状强化（箭头），其与周围血管难以分辨。上述三种

病变仅凭ＣＴ表现鉴别困难，诊断必须结合病史或病理活检。　图３　ａ）黏液性囊腺瘤：增强ＣＴ示胰体尾部类圆形水样密度

病灶，部分见强化的细小分隔和囊壁小结节（箭）；ｂ）黏液性囊腺癌：增强ＣＴ示胰头部椭圆型囊实性病灶，囊壁明显不规则增

厚，有强化，提示恶性可能性大，最后手术证实为胰头黏液性囊腺癌。

肿混淆（图２）。

小囊直径为１～２ｃｍ者，既可见于浆液性囊腺瘤，也可见黏

液性囊腺瘤；如果子囊的直径大于２ｃｍ，更多提示为黏液性囊

腺瘤或囊腺癌，但相当薄的间隔、间隔轻度增强和没有邻近脏器

的侵犯，常是浆液性囊腺瘤区别于黏液性囊腺瘤或癌的特征。

２．黏液性囊性肿瘤（ｍｕｃｉｎｏｕｓｃｙｓｔｉｃｔｕｍｏｒ）

包括囊腺瘤、交界性囊腺瘤和囊腺癌，囊腺瘤具有高度潜

在恶性，瘤体愈大，癌的可能性也愈大。最多见于成年女性，

５０％～８０％患者年龄在４０～６０岁，肿瘤常在胰体尾处，直径常

超过１０ｃｍ。临床上，主要为肿瘤的压迫症状，如果为恶性，肿瘤

标志物（ＣＥＡ和ＣＡ１９９）可阳性。

大体标本，肿瘤表面光整，可见纤维假包膜，肿瘤剖面仅可

见单囊或多个子囊，内含黏液，也可见出血和坏死组织。囊的

大小不一，从几毫米至几十厘米不等，整个肿瘤不与胰腺管相

通。囊壁结节明显和有钙化者，多为恶性。

显微镜下，见囊内壁为柱状上皮细胞，富含粘蛋白，其外层

为致密的卵型基质层，恶性者，除见核分裂和核变异外，可见肿

瘤细胞侵犯假包膜和周围组织等。

典型病例，ＣＴ平扫肿瘤呈多房水样低密度，囊壁厚薄不规

则和壁结节，或者偶可见高密度的钙化影，由于黏液产生，有时

肿瘤在ＣＴ平扫图像上可呈高密度或 ＭＲＩＴ１Ｗ 为高信号。增

强后囊壁和分隔可不规则强化［６］（图３）。

在影像学上判断良恶性较困难，如果有周围脏器的侵犯，

提示为恶性，如果出现肝转移，则肯定为恶性，其肝转移病灶也

含黏液，故在ＣＴ平扫可呈略高密度，或者由于肝转移病灶血供

丰富，在增强图上，边缘呈环状强化表现。囊壁不规则，分隔厚

而不均匀，出现壁结节，强化较明显者和钙化明显者，从影像学

上提示恶性可能性大（图４）。Ｐｒｏｃａｃｃｉ等分析总结５２例女性黏

液性囊腺瘤患者，根据ＣＴ表现，如囊壁厚度＞２ｍｍ且不规则、

壁结节、钙化和分叶轮廓均具备者，其恶性的概率为０．９５；相

反，均无上述征象者，恶性概率仅为０．０２
［７］。

不典型病例，如单囊、无壁结节或者囊内有出血和坏死者，

与大囊型浆液性囊腺瘤和胰腺复杂性假性囊肿鉴别困难，必须

结合临床病史，最后确诊依赖病理结果。

３．导管内乳头状黏液性肿瘤（ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌｐａｐｉｌｌａｒｙｍｕｃｉ

ｎｏｕｓｔｕｍｏｒ）

是比较罕见的一种胰腺导管内的肿瘤，以往常误诊为慢性

胰腺炎或黏液性囊性肿瘤，自１９８０年首次报道以来，文献报道

逐渐开始增多。该肿瘤的特点主要为：①男性发病多见，而其

它胰腺囊性肿瘤以女性好发；②内镜逆行胰胆管造影术（ｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）显示无胰腺

导管的狭窄，而以胰腺主导管和／或分支的扩张为主，内见黏液

栓或肿瘤乳头状的充盈缺损；③扩张的十二指肠主乳头和／或

副乳头见黏液溢出；④由于过多的黏液阻碍胰液的分泌，患者

临床症状类似慢性胰腺炎或复发性急性胰腺炎。临床特点是

出现渐进性腹块和腹痛等，肿瘤早期者仅表现上腹部不适和消
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瘤。ａ）增强ＣＴ示整个胰腺管扩张明显，内见多个小结节；ｂ）为多平面重组整体显示胰腺和胰腺管，胰腺管扩张和管内细小

结节显示更直观与清晰。　图７　分支管型导管内乳头状黏液性瘤。ａ）平扫示胰头囊实性小病灶；ｂ）增强示胰头病灶显示

更清晰，大部分为囊性成分，病灶边缘见强化细小结节（箭）。

图４　黏液性囊腺癌：增强ＣＴ示胰体

部囊性类圆形病灶。ａ）较高层面显示

肿瘤边缘钙化灶（箭）；ｂ）显示肿瘤中

心层面细条状强化分隔（箭）。

图５　主胰管型导管内乳头状黏液性

瘤：增强ＣＴ示整个胰腺管扩张明显。

ａ）胰体尾层面见胰腺管内多个小结

节；ｂ）胰头层面见胰腺管明显扩张。

图６　主胰管型导管内乳头状黏液性

化不良等症状，患者预后较好［８］。

病理上，明显的特点为肿瘤在胰腺导管内生长，使胰腺主

导管或次级导管呈局限性或弥漫性的扩张改变。肿瘤主要分

为二型：①黏液分泌型，该型扩张的胰腺导管内充满凝结的黏

液，而肿瘤细胞呈扁平或微小乳头状生长；②乳头绒毛型，除扩

张的胰腺导管和导管内充满黏液外，导管内见多发乳头绒毛状

生长的肿瘤。肿瘤早期主要局限在扩张的胰腺主导管或次级

导管内；在进展期，主胰管伴次级胰管扩张常呈葡萄状，导管内

乳头状肿瘤可侵犯泛特氏壶腹，并可向十二指肠内突出，偶而

可致胰管胆管瘘或胰管十二指肠瘘，黏液也可在腹腔广泛播

散，形成腹腔假性黏液瘤样改变。镜下，产生黏液的细胞来自

导管上皮，乳头或结节状增生，常呈多发，肿瘤可为良性，交界

性和恶性改变。甚至同一病例，不同部位的乳头或结节，其肿瘤

细胞良恶性与分化程度也可异。恶性者，也少有脏器的转移。

根据胰腺导管受累部位不同，可分为：①主胰管型，胰头、

体和尾部均可发生；②分支胰管型，多见于胰头部；③混合型，

指主胰管和分支胰管均受累，常常为主胰管型晚期肿瘤累及分

支胰管。主胰管型恶性概率高，但总体生长较慢，预后较好，有

文献报道其可转变为胰腺导管腺癌。分支胰管型恶变概率低，

几乎为良性肿瘤，生长则更慢［８，９］。

以往诊断主要依靠ＥＲＣＰ技术，目前随着认识的提高，ＣＴ

和ＭＲＩ技术相对提高了诊断的准确性，尤其依赖磁共振胰胆管

造影术（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＣＰ），

有文献报道其诊断的准确性可超过ＥＲＣＰ技术，这是由于扩张

胰腺导管内凝结的黏液或乳头状肿瘤结节，有时可影响ＥＲＣＰ

技术顺利地注射对比剂，从而在ＥＲＣＰ上不能显示胰腺的整个

病变，影响诊断的准确性。

主胰管型，ＣＴ上病变见于胰腺任何部位，肿瘤主要局限在

胰腺导管内伴胰腺管的明显扩张，并且见胰管扩张充满低密度

的黏液，内有多发的乳头状充盈缺损，充盈缺损既可代表肿瘤

１９０１放射学实践２００６年１１月第２１卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２００６，Ｖｏｌ２１，Ｎｏ．１１



轻度至中度的强化。

分支胰管型，肿瘤位于胰头，常常境界清，可见薄包膜，又

可见肿块实性和囊性结构的混杂密度（图７），偶见单纯性囊性

或实质性肿块密度，与其它囊性肿瘤的鉴别点，关键是与胰腺

导管是否沟通，如果相通，则明确导管内乳头状黏液性肿瘤的

诊断，ＭＲＣＰ和ＥＲＣＰ显示肿块与胰腺导管相通更有优势。肿

瘤继续增大，可经十二指肠乳头突向十二指肠腔内，形成十二

指肠腔内充盈缺损，ＣＴ可显示该变化。

主胰管扩张黏液分泌型为主肿瘤的诊断，有时与慢性胰腺

炎伴胰腺管扩张病例鉴别困难，这也是以往常误诊为慢性胰腺

炎的主要原因。主要鉴别点为，慢性胰腺炎胰腺管的扩张常常

不规则，由于纤维组织增生，使扩张的胰腺管呈粗细不等的改

变；而黏液分泌型导管内乳头状黏液性肿瘤，其扩张的胰腺导

管往往规则一致。

４．实质性肿瘤囊性变

原发者主要包括①实质性假乳头状肿瘤：肿瘤好发年轻女

性，胰尾多见，囊性和实质性成分混合存在，囊实性成分相差无

几，常有完整包膜，肿瘤边缘或中心见钙化者占３０％左右
［１０］，

恶性程度随年龄增长。手术治疗后，一般预后较好；②非功能

性胰腺神经内分泌肿瘤：由于肿瘤无功能，临床发现较晚，肿瘤

常大于５ｃｍ，因此，一部分肿瘤（占１／３）内常有明显坏死和囊变

区，肿瘤实质部分较少，成分隔或壁结节，整个肿瘤类似“蜂屋”

状，比较特殊，增强扫描，实质成分强化，尤其动脉期较明显强

化，则更有助于诊断［１１，１２］；③腺泡细胞囊腺癌、腺鳞癌和巨细胞

肿瘤均罕见，一般实质成分多，而囊变成分相对少，与胰腺癌难

区别，依赖于病理。④成熟囊性畸胎瘤：术前难以诊断，除非肿

瘤内含有脂肪成分，尤其在 ＭＲＩ上发现脂肪组织，可考虑此病。

继发转移者多见胃癌、肾癌、肺癌、卵巢癌和黑色素瘤等的胰腺

转移，大都为多发病灶，事实上，胰腺转移性肿瘤发生显著广泛

囊变者罕见。最后确诊主要结合临床病史和活检穿刺。

５．鉴别诊断原则

胰腺囊性肿瘤间鉴别以及与胰腺囊性病变、胰腺肿瘤的囊

性变的鉴别较困难，ＣＴ 表现或征象有一定的重叠。Ｓａｈａｎｉ

等［１］依据ＣＴ特征，分为四型（图８）。

Ⅰ型：病变包括最多见的假性囊肿，其次为真性囊肿、大囊

型浆液性囊腺瘤、极少部分黏液性囊腺瘤和分支型导管内乳头

状黏液性肿瘤，ＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ氏综合征者，胰腺也呈多个囊样

病变。结合曾有胰腺炎病史，则提示为假性囊肿。如ＣＴ多平

面重组或 ＭＲＣＰ显示胰腺主胰管与囊性病变相通，则为分支型

导管内乳头状黏液性肿瘤机会显著提高。

Ⅱ型：只见于良性小囊型浆液性囊腺瘤，有典型ＣＴ征象。

Ⅲ型：大囊型浆液性囊腺瘤和黏液性囊腺瘤（癌）均可有相

似表现，难以鉴别。

Ⅳ型：包括黏液性囊腺癌、实质性假乳头状肿瘤、非功能性

胰腺神经内分泌肿瘤、腺泡细胞囊腺癌和主胰管型／混合型导管

内乳头状黏液性肿瘤。五者ＣＴ鉴别有难度，确诊依赖病理。

６．临床处理对策

总体而言，囊性病变＜３ｃｍ者，９０％～９５％为良性
［４］，临床

可随访。如临床患者有明显肿瘤压迫不适，也可采取手术治

疗。对于Ⅰ型者，根据临床和ＣＴ难以鉴别时，其发生恶变倾向

的概率为１／３，即黏液性囊腺瘤和分支型导管内乳头状黏液性

肿瘤具有恶变倾向，如果暂时不手术，必须密切随访；Ⅱ型ＣＴ

表现者，属良性肿瘤，肿瘤较大，临床征状明显者，可手术切除；

至于Ⅲ型ＣＴ表现者，建议积极临床手术，因发生恶性的概率为

１／２；Ⅳ型者，均为恶性或恶变倾向肿瘤，临床手术为首选
［１，１３］。
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　图１　子宫体有完整的钙化，内有气液平面影，钙化壁很完整

（箭）。　图２　可见钙化的子宫肌瘤下壁。

　　病例资料　患者，女，６６岁，以阴道不规则流血３个月为

主诉入院。患者于２个月前无明显原因出现阴道不规则流

血，呈鲜红色，每日量约２０ｍｌ左右，不伴腹痛。２０天前曾到

外院治疗，行刮宫手术，引流出大量脓性物质后停止手术，继

续抗感染止血治疗，治疗后阴道出血无缓解。

入院体检：Ｐ８４次／分，ＢＰ１４０／８０ｍｍｈｇ，神智清，精神差，

自动体位，全身皮肤、巩膜无黄染，表浅淋巴结不肿大，心肺听

诊无异常，腹部平坦，软，肝脾肋缘下未触及，双肾无叩击痛，

神经及运动正常。

妇科检查：外阴、阴道无异常，穹窿无触痛，有大量脓性分

泌物，宫颈萎缩，有接触性出血，宫体触及不满意。

实验室检查：ＷＢＣ１．１×１０９／ｌ，Ｎ０．６０，Ｈｂ１３４ｇ。

Ｂ超：绝经后子宫体积增大，大小约７７ｃｍ×４４ｃｍ×９ｃｍ，

宫腔内可见２．３ｃｍ×２．７ｃｍ光团，回声形状不规则，内回声不

均，可见气体样回声及高低回声混杂，内无明显血流信号。

ＣＴ：示盆腔内有类圆形钙化影，横断面示子宫体部有

３６ｃｍ×３２ｃｍ类圆形高密度影，其边缘有完整的钙化影，内有

气液平面，子宫体积略增大，轮廓光滑，宫腔内见斑块状及环状

钙化，钙化中央见气液平面（图１）；盆腔淋巴结不大。ＣＴ诊断：

钙化性子宫平滑肌瘤合并感染可能。

手术所见：双侧附件萎缩，子宫大小为６ｃｍ×７ｃｍ，内可触

及结石样物质，宫颈增厚，盆腔内无肿大淋巴结，行双侧附件及

子宫全切除术。切开子宫见子宫底有一直径３．５ｃｍ大小的肿

物，外包膜完整，切开后发现钙化壁破入宫腔并与宫腔相通，钙

化壁如蛋壳状，内容物内有灰白色及脓性液体。术后患者恢复

良好出院。

病理结果：钙化性子宫平滑肌瘤；慢性宫颈炎。

讨论　子宫平滑肌瘤是妇科最常见的肿瘤，在３０岁以上

的妇女中病率可高达２０％，因肌瘤多无或很少有症状，临床报

道发病率远低于肌瘤真实发病率，其发病确切病因尚不清楚。

子宫平滑肌瘤好发于生育年龄，青春期前少见，绝经后萎缩消

退，提示其发生与女性性激素有关，子宫平滑肌瘤原发于子宫

肌层，常为多个，可生长于子宫任何部位。按生长部位可分子

宫体肌瘤和宫颈肌瘤，其中前者占９０％。按子宫平滑肌瘤发展

过程中与子宫肌层的关系可分：①肌壁间肌瘤；②浆膜下肌瘤；

③黏膜下肌瘤。子宫平滑肌瘤主要与肌瘤的生长部位关系密

切，也与肌瘤的大小、生长速度及有无变性有关。回顾本例钙

化性子宫平滑肌瘤影像上出现气液平面影，与２０天前刮宫术

时刮破部分钙化的子宫壁有关。

子宫平滑肌瘤最常见的症状有：①月经改变，肌壁间及黏

膜下肌瘤可使宫腔内膜面积增大和收缩不良，导致经血量增

多，经期延长。浆膜下肌瘤患者一般无明显月经改变；②压迫

症状；③疼痛；④阴道分泌物增加；⑤腹部包块；⑥贫血等
［１］。

肌瘤因局部血供不足所致的变性，常有：①玻璃样变；②囊性

变；③红色样变；④肉瘤样变；⑤其它如脂肪变性；钙化及继发

感染等。长期存在的子宫平滑肌瘤可发生钙化，如有子宫分叶

状增大并含钙化诊断较为明确［２］。本例蛋壳样完整钙化较典

型，少见，具有诊断意义。有关文献报道子宫平滑肌瘤钙化比

较少见［２］。而象蛋壳样完整钙化的更罕见，未见相关文献报

道。

鉴别诊断：①子宫内膜癌：多发生于５０岁以上绝经前后，

表现为阴道不规则流血、疼痛、腹部包块。ＣＴ表现为子宫体积

增大，宫腔内软组织肿块，平扫呈略低密度，增强后呈轻度强

化，子宫形态可正常，晚期可分叶变形，盆腔转移。阻塞宫颈口

可有宫腔积液，内部钙化少见；②子宫肉瘤：多为子宫肌瘤恶

变，表现为增长速度加快，正常子宫形态消失，盆腔转移等。
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