
图３　电压测量电路。

路，没过多久，交流接触器断开，说明故障应该在交流接触器

上。先拆下接触器灭弧罩，发现触头不干净，但没有烧焦痕迹，

清理触头后，通电测试，没有解决问题。最后换上同型号，线圈

工作电压相同的新接触器后故障解除，接下来开启磁共振设

备，再做患者，机器恢复正常。
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肠系膜癌肉瘤一例

郑玉丽，任克
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　　病例资料　患者，女，５０岁，６ｄ前无意中发现右下腹一拳

头大小包块，伴腹胀，饱食后腹胀加重，无恶心呕吐，无腹泻、黑

便及大便性质改变。２００９年行左肾错构瘤切除术。体格检查：

腹部略膨隆，无压痛，无反跳痛及肌紧张，右下腹可触及一

８ｃｍ×８ｃｍ包块，质韧，表面不光滑，活动度一般，肝脾不大，肋

下未触及。

ＣＴ平扫加增强：右侧盆腔入口见不规则包裹性混杂低密

度影，其内可见实性成分，大小约６．２６ｃｍ×５．４３ｃｍ，包膜较完

整，平扫实性成分ＣＴ值约３０ＨＵ，动脉期及延迟期ＣＴ值分别

为４３ＨＵ、６３ＨＵ，周围及盆腔可见液性密度影及小结节影，大

小约１．７ｃｍ×１．２ｃｍ，病灶与周围肠管关系密切，肠管无明显

扩张（图１～５）。

手术及病理所见：全麻下行右半结肠切除术，腹腔内见少

量黄色腹水，肿瘤位于末端回肠肠系膜，大小约６ｃｍ×８ｃｍ，与

邻近小肠、升结肠粘连界限不清，切面灰白，质地不均匀。右半

结肠可触及多个肿大淋巴结。

镜下所见：恶性细胞呈腺样及松散团巢状分布，局部伴软

骨分化（图６）。免疫组化：ＣＫ（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（部分＋），ＣＫ７（部

分＋），ＣＫ２０（＋／－），ＣＤＸ２（－），Ｓ１００（－），ＳＭＡ（－），

ＣＤ１１７（弱 ＋），ＣｈｒｏｍｏｇｒａｎｉｎＡ（弱 ＋），ＣＤ９９（＋），ＭｅｌａｎＡ

（－），ＨＭＢ４５（－），Ｋｉ６７（６０％＋），Ｐ６３（－），βＣａｔｅｎｉｎ（部分

＋），ＣＤ３４（血管（＋）Ｖ０），ＥＲ（－），ＰＲ（－），ＣＤ１０（部分＋），

ＭＣ（灶状＋），Ｄ２４０（局灶＋），ＣＤ３０（局灶＋），ＰＬＡＰ（灶状＋）。

病理诊断：肠系膜癌肉瘤。

讨论　肠系膜包含血管、平滑肌、淋巴结、脂肪、淋巴管及

结缔组织，这些组织均可发生肿瘤，故肠系膜肿瘤类型较为复

杂。肠系膜肿瘤主要来源于中胚层组织，多属恶性肿瘤。多数

情况下，肠系膜肿瘤原发多于继发，恶性多于良性。肠系膜恶

性肿瘤大多位于小肠系膜，其次为乙状结肠和横结肠系膜。

癌肉瘤（ｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏｍａｓ，ＣＳ）是由间叶成分和上皮成分组

成的混合性恶性肿瘤，又称为恶性混合性中胚叶肿瘤、恶性混

合性苗勒氏管肿瘤、肉瘤样癌，它是一种罕见的高度恶性肿瘤，

多发生在肺、食管、喉、胆囊、乳腺等［１］，发生于肠系膜的癌肉瘤

极为罕见。

患者早期常无明显的症状和体征，可有恶心、呕吐、柏油样

便及便秘等。晚期可出现腹部包块、腹痛、急性肠梗阻、肠扭转

的表现，部分患者可因肿瘤压迫肾、输尿管而引起相应症状及

体征。

回顾本病例，肿块呈包膜内膨胀性生长，肠管被其包绕的

肿块向两侧推移，但肿块与同侧腰大肌分界清晰，周围见被推

压的肠系膜小动脉，以上几点可以帮助判断肿块的来源。本病

的定位诊断主要与来源于腹膜后的肿瘤相鉴别，腹膜后肿块主

体位于腹膜后间隙，肿块向前突入腹腔时会推压肠系膜动／静

脉前移，邻近肠管向前方移位，而来源于肠系膜的肿瘤会推压

血管向前或后移位。再者，腹膜后肿瘤多体积较大且较为局

限，而来源于肠系膜的恶性肿瘤常以弥散分布多见。肠系膜癌

肉瘤属于高度恶性肿瘤，ＣＴ表现为体积较大的囊实性肿块，呈

分叶状，密度不均，形态不规则，边缘不规整，增强扫描肿块呈

不均匀延迟强化，实性部分轻中度强化，囊性部分不强化，且肿

块与邻近的小肠、升结肠粘连，分界不清。肠系膜癌肉瘤与来
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图１　ＣＴ平扫示右侧盆腔入口处不规则包裹性囊实性肿块，实性部分ＣＴ值约３０ＨＵ，与邻近小肠、结肠关系密切，部分肠管

被推向两侧、后方，周围见液性密度影（箭）。　图２　动脉期实性部分轻度强化，ＣＴ值约４３ＨＵ，囊性部分未见强化，肿块推压

周围肠系膜小动脉（箭）。　图３　延迟期病灶实性部分进一步强化，ＣＴ值约６３ＨＵ，囊性部分未见强化。　图４　三维重建冠

状面更加清晰显示病灶与周围肠管的关系（箭）。　图５　三维重建矢状面显示病灶与同侧腰大肌分界清晰（箭）。　图６　镜

下恶性细胞呈腺样及松散团巢状分布，局部伴软骨分化（×２００，ＨＥ）。

源于肠系膜的良性肿瘤如囊肿、淋巴管瘤、脂肪瘤、纤维瘤、平

滑肌瘤等鉴别相对容易，前两者表现为边界清晰、密度均匀的

薄壁肿块，无强化，也可呈多房性生长；后三者多边界清楚，密

度均匀，脂肪瘤无强化，纤维瘤、平滑肌瘤强化均匀［２］。但与肠

系膜其他恶性肿瘤鉴别相对困难，平滑肌肉瘤为体积大，以实

性成分为主的囊实性肿块，囊变多位于肿瘤外周，增强后实性

成分明显不均匀强化，可发生远处转移；脂肪肉瘤混有脂肪密

度和软组织密度，其内可见分隔，常伴有囊变，增强后软组织成

分、分隔强化；恶性淋巴瘤呈单个肿块或多个小肿块融合形成

较大肿块，不规则，肿块包绕肠系膜脂肪和血管形成典型的“三

明治”征［３］，恶性周围型神经鞘瘤肿块分布较散且不规则，可囊

变，增强后实性部分明显强化。恶性畸胎瘤多伴钙化、脂肪、骨

骼、牙齿等组织学类型，增强后实性部分强化明显。当其它部

位的肿瘤转移累及肠系膜时，多表现为“星状”或“皱褶状”包

块［４］。此外，肠系膜转移瘤可表现出原发肿瘤的某些特征性改

变，根据其特点，可寻找出原发病灶，有助于鉴别诊断。

总之，肠系膜癌肉瘤大多可以准确定位，ＣＴ可显示肿块的

形态、大小、密度及与周围组织的关系，但是由于肠系膜肿瘤病

理类型复杂，术前定性诊断较为困难，误诊率高，最后的诊断还

是要依靠组织病理学检查。
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