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腺性膀胱炎一例
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　图１　横轴面ＣＴ平扫示膀胱左侧输尿管开口处大小约１．５ｃｍ×１．０ｃｍ的结

节状软组织密度影，边界不清，密度均匀，平扫ＣＴ值约３５ＨＵ。　图２　横轴

面ＣＴ增强扫描（动脉期）示病变轻度强化，ＣＴ值约４０ＨＵ。　图３　横轴面

ＣＴ增强扫描（静脉期）示病变轻度持续均匀强化，ＣＴ值约５０ＨＵ。　图４　冠

状面重组图（延迟扫描）示膀胱左侧输尿管开口处不规则菜花状充盈缺损影，边

界不清。　图５　ＶＲ图（延迟扫描）示膀胱左侧输尿管开口处不规则菜花状结

节影，边界不清。　图６　镜下病理：（膀胱肿物）送检组织为被覆尿路上皮之

黏膜组织，局部尿路上皮增生，黏膜间质淋巴组织增生，病理诊断为腺性膀胱

炎。

　　病例资料　患者，女，６１岁。患者３个月

前无明显诱因出现肉眼血尿，无尿痛、尿急、尿

频及排尿困难，一个月前患者再次出现肉眼血

尿。实验室检查无特殊。Ｂ超示：膀胱输尿管

开口处占位。

ＣＴ检查平扫示膀胱左侧输尿管开口处大

小约１．５ｃｍ×１．０ｃｍ的结节状软组织密度影，

边界不清，ＣＴ值约３５ＨＵ（图１）；增强扫描示

结节轻度强化，动脉期ＣＴ值约４０ＨＵ（图２），

静脉期ＣＴ值约５０ＨＵ（图３），延时扫描后重建

（二维、三维），膀胱左侧输尿管开口处见一不规

则菜花状充盈缺损影，边界不清（图４、５）。ＣＴ

诊断：膀胱左侧输尿管开口处占位，建议手术。

经尿道膀胱肿瘤电切除术，术中见膀胱左

侧输尿管开口处一肿物，大小约２．０ｃｍ×

１．０ｃｍ，无蒂，表面滤泡样隆起。术后病理：

（膀胱肿物）送检组织为被覆尿路上皮之黏膜组

织，局部尿路上皮增生，黏膜间质淋巴组织增

生，病理诊断：腺性膀胱炎（图６）。

讨论　腺性膀胱炎是由 Ｖｏｎｌｉｍｂｅｋ于

１８８７年首先报道的，是膀胱黏膜移行上皮的增

生和化生性病变，发病率约为１％左右
［１］。腺

性膀胱炎的病因不明，目前多认为与膀胱慢性

炎症、结石、下尿路梗阻有关［２］。尿路基底细胞

呈灶性增生，形成细胞巢，并向固有层生长称为

Ｂｒｕｕｎ巢，进而巢中心退化而成囊腔，即为囊性

膀胱炎，最后腔内柱状上皮形成称腺性膀胱炎，

也可发展成恶性病变，最常见的是发展为膀胱

癌。腺性膀胱炎好发于膀胱三角区，不同年龄

和性别均可患病，病程较长，多有尿频、尿急、尿

痛等膀胱刺激症状，部分病例表现为无痛性终

末血尿。

影像学一般分为３型：肿块型，炎症型（膀胱壁广泛增厚）

及无表现型［３］。王伟等［４］与黄渊全等［５］研究腺性膀胱炎与膀

胱癌的鉴别主要为３个方面。①病灶形态：腺性膀胱炎一般病

灶表面较光滑，呈局限隆起或宽基底结节影，内部可有囊肿形

成；膀胱癌病灶多呈乳头状突起，表面不规整，内部可有液化坏

死及斑点状钙化；部分腺性膀胱炎表现为膀胱壁广泛增厚，多

为较一致的增厚；而浸润性膀胱癌增厚的膀胱壁厚薄不均。②

膀胱外壁改变：腺性膀胱炎无膀胱壁外的浸润，膀胱癌可有膀

胱壁外的浸润或精囊腺的侵犯及盆腔淋巴结肿大。③强化程

度：腺性膀胱炎是腺体组织，增强扫描不强化或强化不明显，与

周围正常膀胱壁密度接近，而膀胱癌血供丰富，增强后瘤体明

显强化，密度高于正常膀胱壁。

本例ＣＴ特点：①膀胱左侧输尿管开口处不规则菜花状软

组织密度影，病灶形态与多名学者研究［４６］腺性膀胱炎大部分

表面较光滑不同；②增强扫描病灶轻度强化与多名学者研

究［４６］腺性膀胱炎增强扫描病灶不强化或强化不明显一致。
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　　为提高ＣＴ的检出率，早期发现病灶，ＣＴ检查应做到：①

检查前应先充分充盈膀胱，避免把未充分膨胀的膀胱壁误认为

膀胱壁增厚；②患者如有血尿或者膀胱壁与周围肠袢关系密切

时，可采取变换扫描体位，以明确膀胱内血凝块或排除肠袢对

膀胱壁显示的干扰；③结合增强多期扫描、薄层及 ＭＰＲ、ＶＲ等

后重建技术，可多方位显示膀胱壁及病灶有无向膀胱壁外侵犯

的情况，对于腺性膀胱炎的诊断与鉴别诊断有一定帮助。
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《请您诊断》病例１０３答案：骶尾部皮下支气管源性囊肿

刘丹，宋彬

【关键词】　骶尾部；支气管源性囊肿；磁共振成像；体层摄影术，Ｘ线计算机

【中图分类号】Ｒ３２３．４６；Ｒ７３４．１；Ｒ８１４．４２；Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２０１５）１０１０６７０２

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１５．１０．０２６

　　病例报道　患者，女，３５岁，因发现骶尾部包块２年余，疼

痛１个多月入院。患者于２年前发现骶尾部包块，无腹痛、大小

便失禁、下肢乏力等症状，患者未予以重视。１个月前患者自觉

骶尾部压痛，平卧时疼痛至当地医院行ＭＲＩ示骶尾部巨大占位

病变，患者为求进一步治疗入院。入院查体：骶尾部可扪及直

径约８ｃｍ包块，包块质软、不活动、边界清楚、无红肿破溃，有触

痛，仰卧位时明显。ＭＲＩ腰椎平扫和增强（图１～３）：骶４平面

以下骶尾椎背侧和前方见一哑铃状囊性占位，呈短Ｔ１ 长Ｔ２ 信

号，后方病灶约４．８ｃｍ×６．５ｃｍ，前方病灶约６．２ｃｍ×６．６ｃｍ，增

强扫描病灶无强化，子宫和直肠受压前移，病灶与直肠间脂肪

间隙清晰。ＣＴ平扫（图４、５）：骶尾部见一哑铃状囊性肿块，大

小约６．１ｃｍ×９．２ｃｍ×１１．５ｃｍ，ＣＴ值约１９～２１ＨＵ，边界清楚，

向左前推挤直肠，两者间脂肪间隙清晰，向后突入皮下，邻近

骶、尾骨未见破坏。术前临床初步诊断为囊性畸胎瘤或表皮样

囊肿。

术中：切开皮下软组织即可见肿瘤，肿瘤自盆腔内从骶骨

末端右侧向骶骨背侧生长，肿瘤呈囊性，与周围组织分界清楚，

未侵蚀骶骨，切开肿瘤可见大量巧克力样囊液，共约４００ｍＬ，肿

瘤大小约１５ｃｍ×８ｃｍ×８ｃｍ，形状不规则，游离肿瘤囊壁至后腹

壁，肿瘤与腹膜后肠管粘连明显。ＨＥ染色示：肿物包含囊性分

泌物，囊壁被覆平滑肌细胞和粘液腺体，还含有假复层纤毛柱

状上皮，囊壁上见出血、胆固醇晶体和炎性细胞浸润。病理诊

断为异位支气管源性囊肿（图６）。术后半年复查：骶尾部区无

不适疼痛，影像学检查亦未见肿瘤的复发和转移。

讨论　支气管源性囊肿（ｂｒｏｎｃｈｏｇｅｎｉｃｃｙｓｔ，ＢＣ）是一种少

见的先天性发育变异，典型的好发部位为胸腔，常见于气管旁、

肺门及食管周围，极少数位于胸腔以外，以胸骨切迹上、胸骨

柄、颈部及肩胛骨区域为多，少数位于腹壁［１］。一般认为ＢＣ的

发病与胚胎支气管肺芽发育异常有关，如与原始气管支气管树

相连，囊肿将位于沿气管支气管分布的纵隔内或肺内；如果异

常发芽与支气管树相离断，则囊肿将位于发生离断的部位；当

离断的萌芽随着生长发育而迁移，则囊肿就会远离支气管树，

而出现于皮下、下颈部、腹部、骨内、颅内及椎管内［２］。自从

１９４５年Ｓｅｙｂｏｌｄ和Ｃｌａｇｅｔｔ首次发现第１例皮下支气管囊肿，目

前国内外仅有８０例报道，而发生在骶尾部皮下者实属少见。

此外，文献报道的患者绝大多数为儿童，只有两例为成人［３］。

ＢＣ男性更容易发病，男女发病比例为４∶１。本文为首列发生

在成年女性的骶尾部皮下支气管源性囊肿。

ＢＣ的诊断主要依靠影像学检查，最终诊断依赖于病理组

织学，支气管囊肿囊壁被覆假复层纤毛柱状上皮和杯状细胞。

平滑肌、粘液腺体及透明软骨的出现率分别为８０％，５３％和

７％
［４］。此例应与畸胎瘤进行鉴别，骶尾骨前囊性病变以畸胎

瘤多见，囊性畸胎瘤有呼吸道上皮者达１７．５％，但上皮多局限

在含各胚叶来源组织的囊壁结节内。囊壁内层常为含皮脂腺

及毛囊的皮肤组织，囊内则为黄色皮脂样物和毛发。此例囊壁

内无结节，内壁全为呼吸道上皮，上皮下见腺体、软骨和平滑

肌，且均按支气管结构排列有序。此外囊内容物也与囊性畸胎

瘤不符。

影像学检查在异位支气管囊肿的诊断和鉴别诊断方面具

有一定的优势，尤其是 ＭＲＩ。由于囊肿内容物成分不同ＣＴ值

可有较大差异，若合并囊内出血ＣＴ值可达７０～８０ＨＵ，增强扫

描囊壁及内含液不强化。ＣＴ相比Ｂ超能更精确地判断出肿物

的大小、位置，对于发现直径＜１ｃｍ的肿物具有更大优势。ＭＲＩ

上囊肿多为单房，圆形或椭圆形；ＢＣ的 ＭＲＩ表现取决于囊肿的

成分，如果是含液囊肿，ＭＲＩ具有特征性，表现为Ｔ１ 低信号，Ｔ２

高信号；如果为气液囊肿，可见气液平，气体在Ｔ１、Ｔ２ 上均为低

信号，液体呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号；如果囊肿内含有蛋白成分，表现

为Ｔ１ 等或高信号，Ｔ２ 高信号；如果囊肿伴出血，则可见液液平
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