
图２　病例２。ａ）胰腺ＣＴ增强示胰腺增粗，不均匀强化，胰腺体尾部液化性坏死及散

在气体（白箭），肾前筋膜增厚，胃后壁水肿，十二指肠球部内侧壁缺损（黑箭）；ｂ）

ＭＰＲ重组冠状面图像示病变累及肾前区域（箭）；ｃ）ＭＰＲ重组矢状面图像示病变累

及腹膜后肾前区域（箭）；ｄ）口服碘水造影示碘水自十二指肠球部内侧溢出（箭）。

由于ＣＴ的组织分辨力明显高于常规造

影检查，而且其强大的后处理及薄层重

建技术更提高了微小病变的诊出率，故

对于怀疑继发肠瘘的重症胰腺炎，均应

进行ＣＴ扫描并辅以薄层重建及后处理

以更利于瘘口的显示。
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卵巢子宫内膜样肿瘤二例
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　　病例资料　病例１，女，４９岁。发现盆腔肿块３年余。无

腹痛、无阴道流血。既往因左卵巢子宫内膜异位囊肿行部分卵

巢切除术４年。妇科检查：宫颈轻度糜烂，子宫无抬举痛。子

宫左侧扪及直径约６ｃｍ肿块，边清，囊性，无压痛。右侧附件无

特殊。实验室检查：ＣＡ１２５、ＡＦＰ在正常值范围。超声检查：子

宫大小３．５ｃｍ×４．７ｃｍ×４．２ｃｍ，内膜厚约０．８ｃｍ，子宫右侧方

见液性暗区，子宫左侧见４．４ｃｍ×４．６ｃｍ×７．６ｃｍ混合性光

团，边界欠清，内见较大范围液性暗区及较粗光点。提示左卵

巢囊实混合性肿瘤。ＭＲＩ检查：子宫前倾位，宫内膜增厚（上下

径１．５ｃｍ），左卵巢区见大小为６ｃｍ×６ｃｍ囊实性肿块，边界清

楚，Ｔ１ＷＩ上呈高低混杂信号，压脂Ｔ２ＷＩ上呈低信号，局部乳

头状突起为高信号；增强压脂Ｔ１ＷＩ早期见囊壁及乳头状突起

明显强化，延迟期仍呈结节状及簇状强化（图１ａ～ｃ）。ＭＲ诊

断：左卵巢囊实性畸胎瘤可能大。手术所见：左卵巢下方见８

ｃｍ×６ｃｍ×６ｃｍ囊性块物，部分与肠壁和肠系膜粘连紧密，底

部位于直肠侧窝内。切面囊内部分含咖啡色粘冻状物，直径约

５ｃｍ，实性部分色灰白，大小４ｃｍ×４ｃｍ×３．５ｃｍ。病理诊断：

左卵巢下方子宫内膜样囊腺瘤（图１ｄ）。

病例２，女，５０岁。发现盆腔肿块４个月余。既往因子宫腺
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构，伴有鳞状上皮化生（箭），间质内大量黏液状红染无结构物质（×４０，ＨＥ）。　图２　子宫内膜样囊腺癌。ａ）矢状面压脂

Ｔ２ＷＩ示巨大多房多囊状不规则肿块，呈等高混杂信号（箭）；ｂ）矢状面增强压脂Ｔ１ＷＩ示肿块不规则厚壁强化（箭），囊内结

节状和乳头状强化，囊液不强化。

图１　子宫内膜样囊腺瘤。ａ）横轴面

Ｔ１ＷＩ示左卵巢区类圆形高低混杂信号，

其左侧壁半圆形低信号（箭）；ｂ）横轴面

压脂Ｔ２ＷＩ示病灶呈低高混杂信号，左侧

壁结节状高信号（箭）；ｃ）横轴面增强压脂

Ｔ１ＷＩ示病变囊壁及结节明显强化（箭），

囊液不强化；ｄ）镜下见囊壁或间隙衬覆

上皮类似宫内膜上皮，缺乏乳头或筛状结

肌瘤行子宫切除术１２年。妇科检查：子宫缺如，盆腔左侧扪及

９ｃｍ×８ｃｍ×８ｃｍ大小囊性肿块，边界欠清，轻压痛。右侧附件

区未及肿块。实验室检查：ＣＡ１２５：２９２．１Ｕ／ｍｌ，ＡＦＰ在正常值

范围。超声检查：盆腔左侧见１１．３ｃｍ×１０．９ｃｍ×８．２ｃｍ大小

低回声及混合回声光团，边界不清。提示盆腔囊实性占位，卵

巢恶性肿瘤可能。ＭＲＩ检查：左卵巢巨大不规则团块，大小

８．８ｃｍ×９ｃｍ×１２ｃｍ，呈囊实混合性，实性部分偏右下方，呈等

Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号，增强扫描轻中度强化，部分环状、结节状强

化；囊性部分信号不一，Ｔ１ＷＩ上呈低、中等和高信号，Ｔ２ＷＩ上

呈高或高低混杂信号，增强扫描呈间隔样强化（图２）。ＭＲ诊

断：左卵巢囊腺癌可能大。手术所见：术中见子宫及右附件缺

如，左卵巢肿块呈分叶状、乳头状突起，大小８ｃｍ×９ｃｍ×９ｃｍ，

表面高低不平，色灰白与暗红色相间，质软，前壁与膀胱粘连，

后上方与肠壁及大网膜粘连。病理诊断：左卵巢子宫内膜样腺

癌。

讨论　卵巢子宫内膜样肿瘤（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｉｄｔｕｍｏｒｓｏｆｏｖａ

ｒｙ）是属于卵巢上皮肿瘤中罕见的一种亚型
［１］，属于卵巢上皮向

子宫内膜分化性肿瘤，临床上比较少见，术前影像诊断较为困

难，超声和 ＭＲＩ检查均无特异性
［２４］。良性的为子宫内膜样瘤，

甚为少见，为单房性，表面光滑，囊壁被以单层柱状上皮，酷似

正常的子宫内膜腺上皮，主要类型为囊腺纤维瘤，即囊壁腺样

结构嵌于纤维间质内，表现为局限厚壁在Ｔ２ＷＩ为低信号，呈中

等强化特点［３］，但本组例１病理证实为子宫内膜样囊腺瘤，其

实性部分在Ｔ２ＷＩ为高信号，呈明显强化特点，可能与病变内含

丰富血管的腺样结构而纤维间质较少有关。恶性者为子宫内

膜样癌，约占原发性卵巢癌的４．７％，发病年龄大多在５０～６０

岁，单侧较多，中等大小，囊性或实性，有乳头生长，囊液多为血

性，５年存活率为５０％～８０％
［１］。有报道认为子宫内膜异位囊

肿合并多房、多灶或结节是恶变的影像学特征，尤其在Ｔ１ＷＩ和

Ｔ２ＷＩ上呈高信号的囊性肿块中出现壁结节强化是合并卵巢癌

的可靠征象［２４］。本组例２为巨大囊实混合肿块，见不规则结

节状突起，增强扫描明显环状、乳头状强化，符合卵巢恶性肿瘤

的特征表现，但要鉴别出子宫内膜样癌则几无可能［３］。

子宫内膜样肿瘤中５％～１０％的病例可发生在子宫内膜异

位的区域，１５％～３０％的病例可合并子宫内膜癌或子宫内膜增

生［１，３］。本组例１就发生在异位的子宫内膜上，ＭＲ影像上可见

子宫内膜增厚；２例均有子宫内膜异位症病史，其中１例为卵巢

子宫内膜异位囊肿、１例为子宫腺肌瘤而行手术切除治疗。结

合相关病史，在诊断卵巢囊实性肿瘤时，应想到本病。但最后

证实仍需病理诊断。
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