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　图１　颈部淋巴管瘤，可见肿瘤推挤周围组织生长，为延迟

３ｍｉｎ扫描可见囊壁及囊内分隔（箭头）强化较动脉期明显。

图２　双肾囊性淋巴管瘤。ａ）为增强扫描动脉期，可见病变

位于肾包膜下，囊壁及囊内分隔强化不明显；ｂ）为延迟

１０ｍｉｎ扫描，囊壁及囊内分隔（箭头）强化较前明显。

图３　脾海绵状淋巴管瘤，为增强扫描动脉期，呈蜂窝样强化。

　　病例资料　２００４年１月～２００６年５月在我院经手术（穿刺

活检１例）病理证实的淋巴管瘤患者５例，男３例，女２例，年龄

４～５５岁，平均２３．４岁。均行ＣＴ检查（其中４例行ＣＴ平扫加

增强扫描，１例仅行ＣＴ平扫）。

扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｏｔｉｏｎ与ＳｉｅｍｅｎｓＰｌｕｓ４螺旋 ＣＴ

机，扫描层厚５～８ｍｍ，螺距１，增强扫描依据病变发生的部位

不同设置扫描起始时间，均行动、静脉期扫描，其中３例行延迟

扫描。

５例淋巴管瘤中，颈部２例，脾脏１例，双肾１例，后腹膜１

例。患者的临床表现均无特征。

不同部位淋巴管瘤的ＣＴ表现：２例颈部病灶位于颈动脉

间隙内，１例上起甲状腺水平，下至胸锁关节水平，１例向下达

下颌骨水平。肿块形态呈类圆形或椭圆形，形态规整，边缘清

晰，可见周围肌肉（胸锁乳突肌）受压变薄及颈静脉、颈内动脉、

甲状腺受压推挤；１例后腹膜病变平扫示肿块位于胰尾部后下

方，约９．５ｃｍ×６．０ｃｍ×７．０ｃｍ大小，形态欠规则，沿后腹膜间

隙生长，界限清楚；１例肾脏病变ＣＴ示双肾体积普遍增大，右

肾前外侧及左肾后外侧包膜下分别可见类圆形及类弧形囊性

占位性病变，大小约６．５ｃｍ×８．８ｃｍ×１１．０ｃｍ，囊肿边缘部分

有少量分隔，囊壁厚约１～２ｍｍ，肾实质明显受压变形并内移；

１例脾脏病变患者２次行ＣＴ平扫，均示脾脏增大（脾下极超过

肝下极，脾外缘约７个肋单元，脾厚约６．５ｃｍ），脾内可见多发

小片低密度影，边缘模糊，与周围组织分界欠清，病灶在脾内弥

漫分布，无具体界限，前后两次平扫对比脾脏无明显变化。

上述部位的淋巴管瘤在ＣＴ平扫均呈囊性块影，内部密度

均匀，ＣＴ值６．８～３１．３ＨＵ，平扫时囊壁及囊内分隔可部分显

示或显示欠佳，增强扫描动静脉期囊壁及囊内分隔有轻度强

化，部分平扫显示欠佳的分隔可较清晰显示，延迟３～１０ｍｉｎ扫

描，可见囊内分隔强化较动静脉期明显（图１、２），１例脾脏病变

因病灶在脾内弥漫分布而致整个脾脏呈蜂窝样改变，强化呈蜂

房样，延迟扫描病灶略有充填（图３）。

手术所见：２例颈部淋巴管瘤术中可见肿物包膜完整；送检

病理回报可见大量淋巴管及毛细淋巴管。１例后腹膜淋巴管瘤

术中可见肿块与胰腺、横结肠系膜左半部及左肾静脉、左肾纤

维囊紧邻，形态不规则，部分呈葡萄状变，术后病理回报为腹膜

后血管淋巴管瘤。１例肾脏淋巴管瘤穿刺活检肾囊积液内可见

淋巴细胞，病理考虑淋巴管瘤。１例脾脏淋巴管瘤术中可见脾

脏肿大，表面有血管怒张，呈结节状，与周围脏器粘连固定，不

易分离；术后病理诊断为脾海绵状淋巴管瘤。

讨论　肿瘤ＣＴ平扫及增强扫描特点：①肿瘤平扫时一般

均呈液性低密度占位性病变，ＣＴ值０～３０ＨＵ，有学者认为囊

内脂肪液体是淋巴管瘤的特征性改变，囊液ＣＴ值较低具有较

大定性价值［１］，本组５例ＣＴ值在６．８～３１．３ＨＵ；形态据发生

部位不同而表现不同，内部往往有分隔，但多少不等，分隔较少

者在靠肿瘤边缘部分易发现，本组５例均发现囊内分隔；４例均

在边缘部分发现明确分隔；肿瘤囊壁完整，从而使其与周围组

织脏器分界清楚（弥漫生长者除外）；由于囊壁与囊内分隔均较

薄，而一般ＣＴ平扫层厚较厚，所以囊壁与囊内分隔的显示欠清

晰，有时甚至显示不出来。其机理可能为，ＣＴ囊内分隔显示率

低，还与其只能行单一轴面扫描，不能行多方位扫描有关。②

本组４例在增强扫描动、静脉期均显示囊壁及囊内分隔有轻度

强化，且注药后，肿瘤的囊壁及囊内分隔的显示率均有提高；本

组３例患者行延迟扫描，在延迟３～１０ｍｉｎ后，均可发现囊壁及

囊内分隔的强化较动静脉期明显，其显示率进一步提高（图１～

３）。笔者认为囊壁及分隔的强化与肿瘤壁中含有少量血管及

平滑肌组织有关；海绵状淋巴管瘤与囊状淋巴管瘤间质内可见

纤维组织，这是否与肿瘤的延迟强化有关还有待进一步研究。

发生于不同部位的淋巴管瘤ＣＴ表现变化较大，在诊断时

应注意其在以下几方面的特点：①沿组织间隙生长的特点；②

囊性成分为主，囊内多为水样低密度影并增强扫描不强化；③

囊壁及分隔轻度延迟强化；④良性占位，发展较慢，无向周围侵

袭及远处转移等恶性征象。笔者认为ＣＴ增强扫描、尤其合理

应用延迟增强扫描对诊断有一定帮助；对于发生囊内感染及出

血病例，囊内ＣＴ值升高，容易误诊，必要时应补充做 ＭＲ检查，

以明确囊内成分性质。在日常工作中，如果遇到有以上特点的
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病变，应想到有淋巴管瘤的可能，但确诊还需结合多种检查手

段综合诊断。

参考文献：

［１］　王海涛，董隽，宋勇，等．腹膜后囊性淋巴管瘤的诊断与治疗［Ｊ］．中

华泌尿外科杂质，２００５，２６（６）：４１９４２１．

（收稿日期：２００６１０３１）

作者单位：５１００１０　广州，广州军区广州总医院放射科
作者简介：刘海凌（１９８０－），男，广东惠州人，医师，主要从事影像诊

断工作。

ＣＴ诊断卵巢交界性黏液性乳头状囊腺瘤一例 ·病例报道·

刘海凌，欧陕兴，钱民，林伟光，郭元星

【中图分类号】Ｒ７１１．７５；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０９１００５０１

　图１　盆腔内见一巨大囊性占位，内密度均匀，增强扫描未见

明显强化，囊壁菲薄，内壁未见明显结节影，外缘光滑，与周

围组织分界清晰，盆腔内见少许腹水。　图２　（右侧卵巢）

囊性肿物镜下囊内表面见微乳头，为黏液性乳头状囊腺瘤，

局部上皮生长活跃伴细胞层次增多及不典型增生，符合交界

性改变。

　　病例资料　患者，女，４９岁。主诉：腹部肿物两年余。患者

自诉于２年前开始无明显诱因腹部出现一肿物（肿物大小描述

不清），无发热、腹痛及腹胀，食欲可，无恶心、呕吐，大小便正

常。

体格检查：腹部明显膨隆，无明显腹壁静脉曲张，未见肠型

及蠕动波。腹腔内可触及一肿物，质中。肿物占据整个腹腔，

可推动，无压痛及反跳痛。肝脾未触及，未触及胆囊，Ｍｕｒｐｈｙ

征阴性。双肾区无明显扣击痛。

ＣＴ检查所见：平扫盆腔内见一巨大囊性占位，大小

２７ｃｍ×２７ｃｍ×１８ｃｍ，内密度均匀，时ＣＴ值约１２～１４ＨＵ，增

强扫描未见明显强化，ＣＴ值约１２．９～１５．６ＨＵ，囊壁菲薄，内

壁未见明显结节影，外缘光滑，与周围组织分界清晰，盆腔内见

少许腹水；腹腔内肠管受推压移位，双肾受压变扁，子宫略向左

移，膀胱未见显示。诊断：右侧卵巢巨大囊肿或浆液性囊腺瘤

可能性大（图１）。

手术所见：腹部切口渗血少，腹腔内少量淡黄色腹水，右侧

卵巢增大，直径约８．０ｃｍ，表面色泽稍呈紫色，与盆腔后壁、子

宫后壁、左侧附件及肠管明显粘连，子宫前位，增大如孕６０天

大小，表面多个浆膜下肌瘤，直径约２．０～２．５ｃｍ；左侧卵巢约

４．０ｃｍ×３．０ｃｍ×３．０ｃｍ，表面不平，可见数个蓝紫色囊肿，最

大直径约１．５ｃｍ，最小直径约０．５ｃｍ；分离粘连中见个囊肿破

裂，均流出咖啡色粘稠液体，以右侧附件囊肿的液体最为粘稠；

双侧输卵管未见明显异常。

术后病理：术中送检（右侧卵巢）囊性肿物大小２３ｃｍ×

２１ｃｍ×１ｃｍ，已破，内容物流失，囊内外表面光滑，但镜下囊内

表面见微乳头，为黏液性乳头状囊腺瘤，局部上皮生长活跃伴

细胞层次增多及不典型增生，符合交界性改变（图２）。

讨论　卵巢囊腺瘤是卵巢常见的上皮性良性肿瘤
［１］，以浆

性囊腺瘤及黏液性囊腺瘤较常见，本例患者病变如此巨大实属

少见。

浆液性囊腺瘤常见于３０～４０岁，占全部卵巢肿瘤２５％左

右，肿瘤大小不一，表面光滑，多为单侧，也可有双侧性，囊内充

满淡黄色透明液体；单纯型多为单房，囊壁光滑，乳头型多为多

房，囊壁内可见乳头，偶尔也可见向囊外生长，前者恶性率为

３５％，后者为５０％。典型的浆液性囊腺瘤一般体积较大，直径

可达１０ｃｍ左右，壁薄且均匀一致，囊内液体ＣＴ值近于水，且

单房多见，部分可见细条样间隔，乳头状软组织突起或厚壁表

现不多见。而黏液性囊腺瘤一般较浆液性囊腺瘤更大，直径常

＞１０ｃｍ，多房多见，囊内液体粘稠，间隔较厚，ＣＴ值一般高于

水，而低于软组织密度，囊壁也较薄，但不均匀，囊内常见由多

个细条样、飘带样间隔所形成的多个小囊，壁上软组织乳头状

突起较浆液性少见；本例患者ＣＴ扫描并未发现囊壁上乳头影，

但术后病理镜下囊内表面见微乳头，可能是因为乳头太小，且

囊壁张力大，以致ＣＴ扫描难以显示。在日后工作中若发现此

类病变，必要时应行ＣＴ薄层扫描，以提高微小细节的显示率，

提高诊断准确率。

对于囊腺瘤的诊断，首先是定位问题，有人认为［２］，先要有

临床妇科疾病的病史、症状，然后影像学上呈囊性的瘤体根基

要起始于盆腔、大部分瘤体位于盆腔内，再仔细分析病灶的形

态、大小、密度、边缘、周围邻近关系及增强。定性诊断：根据病

灶的好发部位，囊腺瘤的特点，综合分析、考虑此病诊断。本例

患者病变巨大，给定位带来一定难度，需要与腹腔肠系膜囊肿

及腹膜囊肿等囊性病变鉴别。
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