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　　病例资料　患者,女,１０岁.全程肉眼血尿１周,
无明显诱因,伴尿痛,无尿频、尿急及腹胀、腹痛.查

体:双侧肋脊角区对称、无隆起,双肾区未触及肿块,双
肾及输尿管走行区无压痛,无叩击痛,腹部未闻及血管

杂音.耻骨上膀胱区无隆起,无压痛.尿常规:红细胞

２８７３．８/UL.实验室检查肾功能未见异常.胸片无异

常.
盆腔 CT 平扫(图１):膀胱右侧壁及顶壁不均匀

增厚,局部见边界清楚的肿物,大小２．４cm×２．１cm×
２．５cm,CT值３４HU.增强扫描(图２):上述肿物呈

不均匀、渐进性及明显强化,动脉期、静脉期、延迟期强

化最明显区域CT值为１０２HU、１２６HU 及１３４HU.
膀胱右侧壁邻近脂肪间隙、肠管浆膜面模糊.盆腔

MRI平扫(图３~５):上述膀胱肿物呈 T１WI稍高信

号,T２WI大部分为高信号、基底部及膀胱右侧壁处为

低信号,DWI(图６)呈高信号,ADC图(图７)大部为稍

高信号、基底部及膀胱右侧壁处为低信号,ADC值为

１．３４×１０－３mm２/s.MR增强扫描(图８):上述膀胱肿

物渐进性、明显强化,时间Ｇ信号曲线(图９)呈速升及

缓慢流出型.上述膀胱右侧壁及上壁病变附近的脂肪

间隙带状 T１WI稍低、T２WI高信号、DWI及 ADC高

信号,增强扫描轻度强化.影像学诊断:膀胱肿瘤,考
虑恶性.

手术所见:肿物位于膀胱右侧壁及顶壁,呈菜花

状,大小４cm×３cm×４cm,表面见出血,切面实性,
灰白色,质中偏韧,血运较丰富,侵入膀胱肌层.病理

检查:光镜显示(图１０)病变呈浸润性,累及膀胱肌层

及邻近脂肪,梭形细胞密集和疏松区交替;疏松区位于

其表浅部分,梭形细胞散在排列于黏液样背景中,其间

见炎性细胞、小血管及红细胞;密集区梭形细胞排列紊

乱,胞质丰富,轻度红染,核呈圆形、卵圆形或胖梭形,
核仁显著,未见病理性核分裂象.免疫组织化学染色

(图１１):ALK(＋)、calponin(＋)、CD３４(部分＋)、

CD６８(＋)、CK２０(－)、CKpan(－)、Desmin(部分＋)、

HＧcaldesmon(－)、KiＧ６７(１０％＋)、MyoD１(－)、MyoＧ
genin(－)、P５３(部分＋)、SＧ１００(－)、SMA(部分＋)、

Vimentin(＋).病理诊断:假肉瘤性肌纤维母细胞增

生.
讨论　假肉瘤性肌纤维母细胞增生(pseudosarＧ

comatousmyofibroblasticproliferation,PMP)是一种

好发于膀胱的肿瘤样病变,１９８０年首次报道[１].PMP
见于膀胱任何部位,顶壁最常见,三角区罕见[１Ｇ２].本

例位于膀胱右侧壁及顶壁.肿物切面呈灰白、灰褐色

或暗红色,质地不均匀,取决于其内纤维和黏液样基质

含量[１].镜下特点为梭形细胞分布于内含大量炎性细

胞的黏液样背景中,肿物浅部为黏液样细胞稀疏区,深
部为束状排列的富细胞区[２].本例组织学所见与文献

报道一致.免疫组织化学染色以 Vimentin、SMA、

calponin、caldesmon、Desmin阳性为特征[２].PMP可

发生于任何年龄,青少年多见,平均３７岁(６个月~７３
岁),男女比例为１:２[３].本例为１０岁女童.PMP临

床表现以无痛性肉眼血尿为特点,其他包括尿频、尿
急、尿痛或排尿困难.本例也以肉眼血尿为主症,伴尿

路感染样症状.PMP治疗首选手术切除,术后一般不

复发,无需放化疗.

PMP影像特点及病理基础:①一般特点[１]:多为

宽基底肿块,呈半球形突入腔内,大小３~５cm,也可

仅为局部黏膜隆起及膀胱壁不同程度增厚.部分肿物

边界不清[４],累及周围脂肪.本例肿物呈宽基底菜花

样,邻近脂肪间隙模糊,病理检查显示膀胱周围脂肪梭

形细胞浸润.②CT特点:总结既往文献报道[５Ｇ６]及本

例所见,膀胱壁增厚或肿块呈软组织密度,增强扫描病

变呈渐进性明显强化.病变明显强化的病理基础为血

供丰富、间质内血管增生,而渐进性强化的原因是病变

内梭形细胞、血管增生及炎细胞浸润,以及内含纤维组

织、黏液基质和细胞疏松区较大的细胞外间隙[５].③
MRI特点[５Ｇ６]:常为 T２WI中等或高信号,DWI高信

号、ADC低信号;少数为 DWI低信号、ADC高信号.
本例病变大部分为 DWI高信号与 ADC高信号,近膀

胱壁处为 DWI稍高信号及 ADC低信号.扩散受限

的原因是病变基底部及邻近膀胱壁处细胞密集.既往
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低信号.　图５　冠状面 T２WI示肿物侵及膀胱右侧壁及上壁.　图６　DWI示肿物为高信号.
图７　ADC图示肿物大部分为稍高信号,基底部及膀胱右侧壁为低信号.　图８　横轴面增强 T１WI示肿物

明显强化,膀胱右侧壁及上壁邻近脂肪内病变轻度强化.　图９　T１WI增强扫描时间Ｇ信号曲线呈速升Ｇ轻

微流出型.　图１０　镜下见细胞呈梭形,排列较密集、紊乱,梭形细胞间大量炎性细胞浸润(HE,×２００).　
图１１　免疫组化示梭形细胞钙调节蛋白(calponin)染色阳性(×１００).

图１　横轴面 CT 平扫示膀胱右侧

壁增厚及软组织密度肿物.
图２　横轴面增强 CT 静脉期示肿

物 明 显 强 化.　 图 ３　 横 轴 面

T１WI示肿物呈稍高信号.
图４　横轴面 T２WI示肿物大部分

为高信号,基底部及膀胱右侧壁为

文献[５Ｇ６]报道PMP可出现坏死,表现为 T２WI中央高

信号,增强扫描为环形强化.MRI上PMP信号不均

匀反映了病变内纤维化和炎细胞浸润的异质性[７].本

例同样显示病变CT密度及 MR信号、强化不均匀.
本例PMP需与膀胱其他富血供肿瘤鉴别:①胚

胎性横纹肌肉瘤:见于幼儿,但好发于膀胱三角区、颈
部及尿道内口周围,状如葡萄,密度低于肌肉,伴不同

程度肾与输尿管积水,增强扫描可为明显强化[８].②
副神经节瘤:临床特点为排尿诱发高血压,实验室检查

香草扁桃酸升高,影像学特点为 T２WI高信号及增强

扫描显著强化.③膀胱移行上皮癌:成人多见,常见于

膀胱三角区及两侧壁,呈乳头状或不规则形或分叶状,
可有钙化,可直接侵犯邻近脏器与淋巴结转移.④乳

头状瘤:成人多见,常位于三角区,蒂状与壁相连,增强
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扫描呈中等强化,邻近膀胱壁无异常强化.⑤盆腔胃

肠道外间质瘤:成人多见,多见于膀胱三角区和两侧

壁,体积较大,肿瘤表面被覆正常的膀胱黏膜,可伴出

血、坏死,一般无淋巴结转移和邻近结构侵犯.
总之,膀胱 PMP 罕见,但其影像学具有一定特

点,如病变呈富血供、显著强化、不均匀,邻近膀胱壁及

其周围脂肪间隙炎症样浸润,结合患者的年龄、性别及

典型临床表现,有利于术前正确诊断.
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«请您诊断»栏目征文启事

　　«请您诊断»是本刊２００７年新开辟的栏目,该栏目以临床上少见或容易误诊的病例为素材,杂志在

刊载答案的同时配发专家点评,以帮助影像医生更好地理解相关影像知识,提高诊断水平.栏目开办

１３年来受到广大读者欢迎.«请您诊断»栏目荣获第八届湖北精品医学期刊“特色栏目奖”.
本栏目欢迎广大读者踊跃投稿,并积极参与«请您诊断»有奖活动,稿件一经采用稿酬从优.
«请您诊断»来稿格式要求:①来稿分两部分刊出,第一部分为病例资料和图片;第二部分为全文,即

病例完整资料(包括病例资料、影像学表现、图片及详细图片说明、讨论等);②来稿应提供详细的病例资

料,包括病史、体检资料、影像学检查及实验室检查资料;③来稿应提供具有典型性、代表性的图片,包括

横向图片(X线、CT或 MRI等不同检查方法得到的影像资料,或某一检查方法的详细图片,如 CT平扫

和增强扫描图片)和纵向图片(同一患者在治疗前后的动态影像资料,最好附上病理图片),每帧图片均

需详细的图片说明,包括扫描参数、序列、征象等,病变部位请用箭头标明.
具体格式要求请参见本刊(一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页,第二部分请参见２个月

后的杂志最后一页,如第一部分问题在１期杂志正文首页,第二部分答案则在３期杂志正文末页)
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