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　图１　盆腔ＣＴ平扫（会阴层面）示左侧会阴部软组织肿块（长箭），密度略低于肌肉组

织，周围组织受压，局部边界欠清，左侧腹股沟区见肿大淋巴结（短箭）。　图２　盆腔

ＣＴ平扫（外阴层面）示软组织肿块（箭）。　图３　ＣＴ增强扫描（会阴层面）示肿块呈不

均匀强化（箭）。　图４　ＣＴ增强扫描（外阴层面）示肿块呈不均匀强化（箭）。

图５　冠状面重组图像示肿块范围自子宫颈至左侧阴唇水平（箭），局部与周围组织分

界欠清。　图６　矢状面重组图像示肿块与周围组织分界欠清（箭）。

　　病例资料　患者，女，３８岁，２个月

前骑自行车时自觉会阴部不适，并于左

侧大阴唇处可触及大小约３ｃｍ×３ｃｍ

肿块。当时无明显疼痛，未行诊治。包

块逐渐增大，并向左臀部延伸，行走时

外阴部有坠胀感，遂来我院就诊。查

体：左侧大阴唇及左侧臀部较对侧明显

隆起，局部可触及弥漫性肿块，边界不

清，质韧，活动度差。直肠指诊：直肠壁

光滑，距肛缘约５ｃｍ，直肠左后壁可触

及肠腔外压迫性肿块，有囊性感，边界

触诊不清，退指指套无染血。阴道腹部

双合诊：阴道壁光滑，于阴道左后方触

及肿块，性质同前。

盆腔ＣＴ扫描：平扫可见左侧会阴

部软组织肿块，密度略低于周围肌肉组

织，ＣＴ值平均约２７ＨＵ，另于左侧腹股

沟区见肿大淋巴结（图１、２）；增强扫描

病灶呈不均匀强化，动脉期ＣＴ值平均

约４４ＨＵ，静脉期持续强化，ＣＴ值平均

约５７ＨＵ（图３、４）；ＭＰＲ图像显示肿块

上至盆腔内子宫颈水平，下达左侧阴

唇，最大截面约７．８ｃｍ×５．５ｃｍ，上下

范围约１１ｃｍ，周围组织受压移位，局部

与宫颈、阴道、直肠及肛门左侧壁分界

欠清（图５、６）。

左侧会阴部肿块活检：（左侧外阴）

间叶源性梭形细胞肿瘤，结合免疫组化

染色结果，考虑为侵袭性血管黏液瘤。

免疫组化：Ａｃｔｉｎ（灶＋）、Ｄｅｓｍｉｎ（＋）、

ＣＤ３４（血管＋）、Ｓ１００（－）、Ｋｉ６７（５％

＋）。

讨论　 侵 袭 性 血 管 黏 液 瘤 （ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅａｎｇｉｏｍｙｘｏｍａ，

ＡＡＭ）是一种罕见的软组织良性肿瘤，具有侵袭性和复发性。

１９８３年由Ｓｔｅｅｐｅｒ等
［１］首先报道并命名。ＷＨＯ（２００３）将其归

为行为不确定的肿瘤。本病常见于育龄女性，男女之比约１∶

６，发病部位常见于外阴、阴道、会阴、盆腔、臀底部、肛周及腹股

沟等。本病多生长缓慢，体积较大（长径多大于１０ｃｍ），患者常

因无痛性肿块就诊，偶有会阴或盆腔部位疼痛。术前不易确

诊，易误诊为前庭大腺囊肿、脂肪瘤、纤维瘤、平滑肌瘤等。术

后易复发，７０％以上的患者在术后１年内复发
［２］。

侵袭性血管黏液瘤的影像学表现目前国内外报道较少。

Ｓｉｎｈａ等
［３］报道，侵袭性血管瘤在Ｔ２ＷＩ图像上瘤体内存在漩涡

状条索样结构，增强扫描局部呈漩涡状强化，并有向周围组织

侵犯的倾向。Ｊｅｙａｄｅｖａｎ等
［４］也描述了肿瘤具有漩涡状强化的

特征，且动态增强扫描呈不均匀缓慢强化。ＣＴ表现的低密度

及Ｔ２ＷＩ表现的高信号反映了病变内疏松的黏液间质和含水量

较高的特点。本例侵袭性血管黏液瘤ＣＴ表现为稍低密度，部

分肿瘤边缘与周围组织分界欠清，且呈持续性不均匀强化，瘤

内可见漩涡状强化，与文献报道一致。

侵袭性血管黏液瘤需要与血管肌纤维母细胞瘤、神经纤维

瘤、脂肪肉瘤、平滑肌肉瘤及其它恶性间叶组织肿瘤相鉴别。

单纯影像学上鉴别比较困难，确诊还需依赖病理和免疫组

化［５］。尽管侵袭性血管黏液瘤罕见，结合临床和影像学表现，

如发生于育龄期女性盆腔、会阴、外阴或腹股沟区等部位的肿

物，生长缓慢并具有一定的侵袭性，ＣＴ 表现为等、低密度，

Ｔ２ＷＩ呈等、高信号，增强扫描可见漩涡状强化，应考虑到本病
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的可能。同时ＣＴ、ＭＲＩ还能准确显示病灶的大小、发病部位、

累及范围及内部血供情况等，为临床诊断、手术计划的制订及

术后随访提供参考。
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专家点评
　　侵袭性血管黏液瘤（ａｇｇｒｅｓｓｉｒｅａｎｇｉｏ

ｍｙｘｏｍａ，ＡＡＭ）是一种临床上较常见来源于

间叶组织（肌骨系统）肿瘤，具有侵袭性、复发性特点，临床上

ＡＡＭ常见于中青年妇女，肿瘤大小范围很大（１～６０ｃｍ），发生

部位常见于会阴、臂部及腹股沟区。男性很少发病，ＡＡＭ术前

误诊率高，文献报道在８０％以上，常误诊为腹膜鞘癌、外阴脓

肿、前庭大腺囊肿、阴道囊肿、阴道脱出、肛提肌疝或阴道肿块。

ＡＡＭ病理有时也误诊为脂肪瘤、纤维瘤及葡萄状肉瘤等。

ＡＡＭ患者早期常无症状，病灶生长缓慢，多因肿块增大后

压迫邻近组织而就诊。影像学检查对 ＡＡＭ 的定位有重要意

义，尤其是ＣＴ与 ＭＲＩ，可全方位显示病变大小、位置，定性诊

断有赖于病理或细胞学穿刺检查。ＡＡＭ 的鉴别诊断包括血管

肌纤维母细胞瘤、囊鞘膜，另外黏粘瘤与ＡＡＭ虽均来源于间叶

源肿瘤，但其肿瘤血管极少，其它鉴别诊断包括黏膜性脂肪肉

瘤、黏液性神经纤维瘤等，病理组织结构可以鉴别。

ＡＡＭ的治疗以及手术以全切为原则，因肿块边界不清，手

术切除仅采用大范围切除方式。ＡＡＭ发病率文献报道在４７％

左右，近年来 ＡＡＭ 治疗采用手术与辅助化疗相结合，可降低

ＡＡＭ复发率。

（同济医院放射科　王仁法）

第１２届东方脑血管病介入治疗大会（ＯＣＩＮ２０１２）会议通知

　　由全军脑血管病研究所、第二军医大学长海医院临床神经医学中心举办的第１２届东方脑血管病介入治疗大会（１２ｔｈ

ＯｒｉｅｎｔａｌＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，ＯＣＩＮ２０１２）将于２０１２年１０月２６～２８日在上海隆重召开。

随着与世界颅内支架大会（ＩＣＳ）及东亚神经介入治疗大会（ＥＡＣｏＮ）的共同举行，ＯＣＩＮ品牌的国际化特色更加鲜明，

已成为神经介入学界国际精品会议之一。今年，ＯＣＩＮ将继续秉承“沟通·交流·规范·创新”的宗旨，以“促进学术交流、

加强学科合作”为目标，发扬＂追求更高、更精、更细＂的传统，传播各种脑血管疾病规范化治疗方法、神经介入器械合理使

用及其最新研发成果、神经影像以及神经基础科学研究进展，更有手术现场转播，现场点评，直击手术实况。

欢迎神经外科医师、神经内科医师、神经放射学医师、神经介入医师以及从事神经介入相关工作的人员，共同分享、共

同见证、共同推动神经介入事业新的发展！
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