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子宫平滑肌脂肪瘤一例

马黎斌，夏进东，王伟时，杨道华
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图１　Ｔ１ＷＩ横断面示子宫前壁浆膜下类圆形结节，呈高信号。后壁结节

呈等信号（箭）。　图２　Ｔ２ＷＩ矢状面示子宫前壁浆膜下类圆形结节，呈

高信号（箭）。后壁结节呈略高信号（长箭）。　图３　Ｔ２ＷＩ横断面脂肪抑

制序列示子宫前壁浆膜下类圆形结节呈低信号（箭）。　图４　扩散加权

成像（ｂ值＝６００）示子宫前壁结节呈低信号（箭）。　图５　ａ）增强扫描横

断面动脉期示子宫前壁结节未见强化（箭），子宫后壁结节明显强化（长

箭）；ｂ）动态增强扫描矢状面静脉期子宫前壁结节内间隔轻度强化（箭），

子宫后壁结节持续性均匀强化（长箭）。　图６　病理切片，大量脂肪细

胞，伴有少量平滑肌细胞（×４０，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，女，６４岁，绝经１３年，入院前６ｄ无诱因

少量阴道出血，淋漓不净。无明显腹痛及恶心、呕吐。妇科检

查：外阴正常，阴道畅、少量暗红血迹，宫颈光滑，宫体中位、大

小正常、无压痛。双侧附件区未扪及肿块及压痛。血清学检查

未见异常生化指标。

Ｂ超示子宫内膜增厚约５ｍｍ，子宫肌瘤２０ｍｍ×１８ｍｍ×

２０ｍｍ。ＭＲＩ示子宫体前壁浆膜下一大小约１９ｍｍ×１７ｍｍ×

１９ｍｍ异常信号结节，Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ均呈稍高信号（图１、２），

结节内线状低信号间隔，Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ压脂序列结节呈低信

号改变（图３）。ＤＷＩ（Ｂ值＝６００）扩散未见明显受限（图４）。

ＬＡＶＡ增强扫描结节及间隔未见明显强化，仅见结节边缘轻度

线状强化（图５）。子宫后壁肌壁间一直径约１０ｍｍ异常信号结

节，Ｔ１ＷＩ等信号（图１），Ｔ２ＷＩ略高信号（图２），ＬＡＶＡ增强扫

描呈明显均匀强化（图５）。ＭＲＩ诊断：子宫体前壁浆膜下含脂

肪结节，考虑脂肪瘤或平滑肌脂肪变性。子宫体后壁肌壁间平

滑肌瘤。

手术示宫体萎缩，子宫前壁一直径约２０ｍｍ结节凸出子宫

浆膜下。行子宫全切术。术后诊断：子宫平滑肌瘤。病理切

片：离体子宫，宫体剖开，子宫前壁浆膜下见一枚直径约２２ｍｍ

实性灰白编织状质韧结节，子宫后壁肌壁间见一枚直径约
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１１ｍｍ灰色实性结节。镜下：子宫前壁结节见广泛脂肪细胞，伴

少量平滑肌细胞（图６）。病理最终诊断：子宫前壁浆膜下平滑

肌脂肪瘤，子宫后壁平滑肌瘤。

讨论　子宫平滑肌脂肪瘤（ｌｉｐｏｌｅｉｏｍｙｏｍａｏｆｔｈｅｕｔｅｒｕｓ）是

一种少见的良性肿瘤，国内外文献报道较少。报道发生率约为

０．０３％～０．２０％
［１］。好发于３０～７６岁的中老年绝经后女性，肿

瘤常发生在子宫体肌壁内，也可位于子宫的任何部位如肌层浆

膜、粘膜下、子宫颈部等［２３］。根据肿瘤发生的部位及大小可有

不同的临床表现及体征，如盆腔区触及肿块、下腹部疼痛、月经

不调、贫血、排尿困难等，经常合并子宫平滑肌瘤；亦可偶然发

现而无任何临床症状及体征。病理组织学显示肿瘤由大量的

脂肪组织，少量平滑肌及纤维组织构成。平滑肌脂肪瘤的脂质

存在于脂肪细胞内。Ｔｓｕｓｈｉｍａ等
［４］认为子宫平滑肌脂肪瘤往

往最有可能是子宫平滑瘤的脂肪变性发展而来。ＣＴ、ＭＲＩ及

超声检查对于肿块的发现及鉴别均有较高的价值。ＣＴ表现：

可见与子宫关系密切的边界清楚的脂肪密度圆形或椭圆形肿

块，内有少量间隔，增强扫描肿块及间隔无明显强化。ＭＲＩ表

现：子宫肌层Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ均呈略高或高信号肿块，内见少量

条状低信号纤维间隔。脂肪压脂序列肿块呈低信号改变。扩

散加权肿瘤无明显扩散受限，呈低信号改变。增强扫描肿块及

间隔无明显强化，肿块边缘呈环形强化（肿块边缘推移的子宫

平滑肌）。超声表现：子宫壁内高回声团块，由于肿块压迫周围

子宫平滑肌，而出现肿块周围低回声衰减。

子宫平滑肌脂肪瘤常需与子宫脂肪瘤、血管平滑肌脂肪瘤

和畸胎瘤、梭形细胞脂肪瘤鉴别。①子宫脂肪瘤：在 ＣＴ 和

ＭＲＩ分别亦表现为脂肪密度肿块和短Ｔ１、长Ｔ２ 信号肿块，而

病理组织学肿块内仅见成熟脂肪细胞及纤维组织，无平滑肌细

胞，而平滑肌仅存在于肿瘤边缘［６］。故影像学表现极为相似，

当平滑肌组织极少的时候影像学很难鉴别。②血管平滑肌脂

肪瘤：由不同比例平滑肌、脂肪及血管组织构成，除外脂肪成份

表现外，增强扫描ＣＴ及 ＭＲＩ均有肿块不同程度强化，当血管

成份稀少时，影像学鉴别较为困难。③畸胎瘤：好发卵巢，肿瘤

由脂肪、毛发、牙齿、钙化、骨骼等不同比例组织成份构成，ＣＴ

可见肿块内有钙化、骨化及脂肪密度改变。ＭＲＩ由于是多方位

成像，并具备优秀的软组织分辨力，有利于对肿块起源的鉴别。

④梭形细胞脂肪瘤：在 ＨＥ染色切片中，很难与平滑肌脂肪瘤

区别，免疫组化染色有助于鉴别诊断。梭形细胞 ＣＤ３４阳性，α

ＳＭＡ阴性支持梭形细胞脂肪瘤的诊断；反之，则支持平滑肌脂

肪瘤的诊断。临床方面对于无症状性子宫平滑肌脂肪瘤往往

无需临床处理。
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·外刊摘要·

对持续ＰＳＡ升高且活检肿瘤阴性的门诊患者前列腺癌的诊断

ＳｃｈｅｉｄｌｅｒＪ，ＷｅｒｅｓＩ，ＢｒｉｎｋｓｃｈｍｉｄｔＣ，ｅｔａｌ

　　目的：前列腺癌患者首次行经直肠活检（Ｂｘ）时有约２０％的

假阴性结果，特别是直肠镜（ＤＲＥ）或经直肠超声（ＴＲＵＳ）结果

阴性的患者。本研究的目的是探讨在门诊多阅片者环境下经

直肠前列腺 ＭＲＩ对临床上选择这类患者中适行再次活检者的

辅助诊断价值。方法：连续选取１１５例持续ＰＳＡ升高而活检、

ＤＲＥ、ＴＲＵＳ阴性的患者行前列腺 ＭＲＩ检查，包括横轴面和冠

状面Ｔ２ＷＩ及横轴面Ｔ１ＷＩ。首先由一位值班的 ＭＲＩ医师对肿

瘤可疑还是无肿瘤作出初步判断。然后，由一位前列腺 ＭＲＩ诊

断专家和一位经过规范化培训的腹部影像学医师分别进行阅

片和诊断，分析阅片者诊断经验对肿瘤检出的影响。并将 ＭＲＩ

检查结果与再次活检（６１例）或临床随访结果（至少２年）进行

对照。结果：初次阅片，ＭＲＩ的诊断敏感度为８３％，特异度为

６９％，阳性和阴性预测值为３３％和９６％。受试者工作特征曲线

分析显示前列腺 ＭＲＩ诊断专家与经过规范化培训的腹部影像

学医师间的诊断结果有很好的一致性（曲线下面积分别为０．８８

和０．６６，Ｐ＜０．００１）。根据初诊结果，本研究中 ＭＲＩ诊断前、后

（肿瘤阴性）患者为前列腺癌的可能性由１７．４％降至５．０％。结

论：在门诊多阅片者环境下ＭＲＩ有助于临床选择适宜行再次活

检的患者。对于 ＭＲＩ检查结果为肿瘤阴性的患者其发生ＰＣａ

的可能性降至５％，使更多的患者只需临床随访而不需要行再

次活检。专业训练和经验可以提高前列腺 ＭＲＩ的肿瘤检出率。
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