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腹膜后恶性米勒管混合瘤一例

雍窻，张发林
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　图１　腹膜后恶性米勒管混合瘤。ａ）ＣＴ平扫，示左侧腰大肌前方囊性肿物（长箭），其

内见一附壁实性结节（短箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描，示囊壁轻度强化，实性结节较明显强

化，其内见小囊变坏死区（箭）；ｃ）矢状面重组图像，示实性结节附于囊性肿物的后壁，

并显示肿物与左肾及腰大肌的关系；ｄ）冠状面重组图像。

　　病例资料　患者，女，４３岁。无意

中发现左腹部包块１周。局部无压痛、

无腹痛，无恶心呕吐、心悸气促、发热畏

寒等症状，体重无明显下降。查体：生

命体征平稳，浅表淋巴结未触及，颈、胸

部无阳性体征。左中腹部可扪及直径

约１０ｃｍ的包块，边界光滑，可推动，无

压痛及反跳痛；肝脾肋下未及，肝肾无

叩痛，移动性浊音阴性。血、尿、大便常

规及肝肾功能均未见异常。血ＣＡ１９９、

ＣＥＡ值均在正常范围内。胸片示心肺

未见异常。

腹部Ｂ超示左中腹部可见一液暗

区，大小约１７７ｍｍ×８３ｍｍ，边缘清；其

内可见一中等回声欠均质光团，大小约

３０ｍｍ×２４ｍｍ，与内壁相连，彩色多普

勒血流成像 （ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｆｌｏｗｉｍａ

ｇｉｎｇ，ＣＤＦＩ）显示其内可见“点状”血流

信号，但难以测及频谱；暗区内另充满

中等回声光点。子宫及双侧附件未见

明确异常。Ｂ超诊断：左中腹部混合性

包块：考虑为良性病变可能性大，未排

除囊性畸胎瘤。

腹部ＣＴ表现：左中腹部可见一囊

实性病灶，以囊性为主，大小约１４．６ｃｍ

×１０．６ｃｍ，边界清晰，其内壁可见一结

节影，约２．９ｃｍ×１．９ｃｍ，增强后囊壁

轻度强化，壁内结节有强化，内见小囊状无强化灶；病灶紧靠左

侧腰大肌前缘，后者稍受压变形，腹腔内肠管受压推移（图１）。

ＣＴ诊断：左中腹囊实性病灶，考虑良性病变，来源待定。

手术所见：取左侧腹直肌旁切口约１０ｃｍ进入腹腔，探查腹

腔，见包块位于左腹膜后，约１８ｃｍ×１２ｃｍ×８ｃｍ大小，位于左

侧降结肠后方腹膜下；切开后腹膜，钝性分离肿物、切除，见肿

物囊性，包膜完整，与周围组织分界清，肿物送检。

病理检查：（左后腹膜）囊状组织大小１７ｃｍ×１０ｃｍ×７ｃｍ，

切开见淡墨绿色液体，囊内壁见３．５ｃｍ×２．５ｃｍ×２ｃｍ褐色实

性突起。镜下见囊壁被覆柱状上皮，含杯状细胞，上皮细胞有

异型增生，实性突起部分见腺体异型增生，部分有鳞状化生，间

质见异型细胞增生，细胞明显异型，核增大，核分裂易见，并见

多核巨细胞，有坏死，符合囊腺癌伴癌肉瘤性附壁结节，考虑来

源于腹膜女性第二 Ｍｕｌｌｅｒ系统，未见囊壁破坏浸润。免疫组

化：ＣＫ上皮（＋），ＣＫ７上皮（＋），ＣＫ２０小灶（＋），ＣＥＡ（＋），

Ｖｉｍｅｎｔｉｎ间质（＋），Ｓ－１００（－）。

讨论　腹膜后肿瘤分为原发性和转移性两种。原发性腹

膜后肿瘤是指起源于腹膜后潜在腔隙，并排除起源于胰、肾、肾

上腺、血管等非器官性良恶性肿瘤，发病率较低，仅占全身肿瘤

的０．０１％～０．３０％
［１］，约６０％～８５％为恶性。其组织类型繁

多，大体上可分为４大类：①来源于间叶组织的肿瘤；②来源于

神经组织的肿瘤；③来源于胚胎残余组织的肿瘤；④来源不明

的肿瘤。本例患者是来源于女性第二 Ｍüｌｌｅｒ系统，系发生于胚

胎残余组织的肿瘤。

在胚胎发育早期，男女两性胚胎都发生两套生殖管道：中

肾管（即 Ｗｏｌｆｆ′ｓ管）和副中肾管（即 Ｍüｌｌｅｒ管或米勒氏管），其

分化受雄激素与抗 Ｍüｌｌｅｒ管激素的调控。男性睾丸可产生两

种激素，使中肾管保留，Ｍüｌｌｅｒ管退化；而女性体内无此激素，

中肾管退化，Ｍüｌｌｅｒ管保留并分化为生殖器官；在分化和退化

过程中，可发生囊肿或肿瘤（如囊腺瘤、囊腺癌，甚至腺癌等），

有报道称以囊腺瘤较多见。在解剖学上，女性腹膜向下延伸至

盆腔，构成了女性生殖系统脏器的浆膜层和盆腔腹膜的壁层，
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目前认为腹膜间皮具有向米勒氏管上皮及间质化生的潜能，称

之为女性第二米勒系统。当一些致病因素作用引起其发生肿

瘤性病变时，其组织学特征及免疫组化的抗原性与女性生殖系

统发生的病变相一致［２］。由于米氏勒管具有向上皮和间质双

向分化的潜能，故可发生混合性肿瘤，所以本病在病理学上有

时也被称作恶性米勒氏管混合瘤、中胚叶混合瘤或癌肉瘤。肿

瘤结构较复杂，典型的结构由癌及肉瘤成分呈不同比例混合的

癌肉瘤。

本病常见于腹膜后，尤其在肾脏下方，亦可发生在骨盆间

隙及大网膜以及女性生殖道各部等处［３］。在临床上较罕见，国

内外文献大多为个案报道，关于影像学方面的报道更为罕见。

本例患者的ＣＴ表现为左侧腹膜后区、肾脏下方、腰大肌前缘的

囊性肿物，体积较大，但边界清晰光整，囊内为液体密度，囊内

壁上可见一乳头状实性结节，强化较明显。上述表现在国内多

个个案报道中亦均有类似的描述，有作者认为此征象为本病的

典型表现［４］，笔者亦基本同意其观点，但笔者认为ＣＴ对其良恶

性的鉴别诊断上尚缺乏特征性表现，除非已有周围结构侵犯或

所属淋巴结转移及远处转移等可靠征象才可诊断为恶性，本例

ＣＴ表现似良性病变，但病理镜下却为恶性肿瘤。另外有１例

个案报道肿块呈多房囊实性混合结构［５］，提示单房囊性肿物并

附壁结节虽然较具典型性，但并非本病的唯一表现。总之，在

今后的影像诊断工作中，如遇到女性腹膜后、肾脏下方的囊实

性肿物时，除考虑腹膜后常见肿瘤外，在排除生殖系统肿瘤性

病变后，应考虑到本病的可能性，肿瘤的最终定性需依靠手术

后的病理诊断。
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·外刊摘要·

ＭＳＣＴ对直肠癌术前局部分期及预测新辅助放化疗效果的应用价值

ＪｕｃｈｅｍｓＭＳ，ＥｒｎｓｔＡＳ，ＫｏｒｎｍａｎｎＭ，ｅｔａｌ

　　目的：新辅助疗法可以降低全直肠系膜切除术后患者局部

直肠癌的复发率。本研究的目的是评价多层ＣＴ鉴别直肠癌

ＵＩＣＣⅠ期和 ＵＩＣＣⅡ～Ⅳ的准确性和可靠性。方法：２９例患

者术前行腹部 ＭＳＣＴ门静脉期扫描。采用双盲法，由两位阅片

者分别在专门的工作站上进行横轴面和冠状面图象重组，对局

部肿瘤的范围（Ｔ）、淋巴结情况（Ｎ）、及远处转移（Ｍ）进行评估，

从而决定ＵＩＣＣ分期。对比分析术后组织病理学表现和术前影

像学表现。结果：在组织学检查结果显示有９例患者表现为

ＵＩＣＣⅠ期，２０例患者为Ⅰ期以上（Ⅱ期７例，Ⅲ期１１例，Ⅳ期

２例）。１号阅片者准确诊断 ＵＩＣＣⅠ期者３例（９例），有６例

高估分期；ＵＩＣＣ＞Ⅰ期者２０例（２０例）。２号阅片者准确诊断

ＵＩＣＣⅠ期者４例（９例），有５例高估分期；ＵＩＣＣ＞Ⅰ期者１６

例（２０例），有４例低估分期。１号和２号阅片者对直肠癌

ＵＩＣＣⅠ期的阳性预测值分别为１００％和５０％；阴性预测值分

别为７７％和７６％；诊断符合率分别为７９％和６９％。１号和２

号阅片者高估分期的原因分别为淋巴结假阳性者５例和５例，

肿瘤分级Ｔ１高估为Ｔ３者１例和０例，其中淋巴结假阳性者中

高估肿瘤分级者分别为４例和２例。结论：ＭＳＣＴ不能可靠地

鉴别直肠癌ＵＩＣＣⅠ期的患者。因此，仅用 ＭＳＣＴ来评估新辅

助疗法对直肠癌患者的疗效是不准确的。
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