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　　病例资料　患者,女,２８岁,因“体检 CT 发现盆

底包块半个月”入院.半个月前,患者体检行腹部 CT
平扫发现盆底包块,平素无不适症状.入院后查体:患
者无性生活,肛查提示盆底囊性病灶,腹部外形正常,
全腹软,无压痛及反跳痛,腹部未触及包块.肿瘤标记

物未见异常升高.盆腔超声:盆底见大小约９．６cm×
７．２cm×６．４cm(左右径×上下径×前后径)的不均质

弱回声,边界欠清,形态欠规则,周边及其内探及点状

血流信号,RI＝０．６３(图１).盆腔 CT:双侧盆膈及尿

生殖膈哑铃状占位,占位与周围组织分界不清,平扫

CT值约２３HU,增强扫描呈不均匀强化,CT 值约

５６HU(图２、３).盆腔 MRI:双侧坐骨直肠窝异常信

号占 位,占 位 经 肛 管 后 方 相 连,较 大 截 面 积 约

１０．２cm×１０．０cm×８．２cm(左右径×上下径×前后径),

T１WI呈等信号,T２WI呈混杂高信号,可见“分层状”高
信号,大部分病灶扩散受限,增强后明显不均匀强化,呈
“分层状”强化;占位与周围组织分界尚清,占位将肛提

肌向上推挤,宫颈、阴道及直肠向左推挤(图５~８).
入院后行骶尾部盆腔包块切除术,术中见肿物位

于直肠两侧,呈哑铃状,于阴道后方、直肠前方相连,并
紧贴直肠前壁及阴道后壁,质软,有包膜,术中完整切

除病灶.病理大体所见:肿瘤呈灰红色,切面灰白,囊
实性,局部含灰黄清凉液体,质中偏软.镜下所见:血
管及梭形细胞增生,伴有黏液变及囊性变(图４).免

疫组化:Des(＋)、SMA(少量细胞＋)、ER(＋)、PR
(＋)、CD３４(＋)、S１００(－)、EMA(－)、CD１１７(－).
病理诊断:深部“侵袭性”血管粘液瘤.患者现术后９
个月,门诊随访中,未见复发.

讨论　侵袭性血管粘液瘤(aggressiveangiomyxＧ
oma,AAM)是一种罕见的间叶组织来源的良性肿瘤,
命名为侵袭性血管粘液瘤是为了强调其丰富的血管含

量、局部浸润性及术后可能复发的特点.AAM 多发

于中青年女性(３０~４０岁),最常见部位是会阴,其次

是盆腔和阴道,可跨盆膈生长,常扩散到阴道、肛周及

坐骨直肠窝,也可位于盆腔及腹膜后,少数见于腹股

沟、膀胱[１].男性罕见,男女比约１:６,个案报道见于

睾丸、阴囊、精索、前列腺及腹股沟区[１].AAM 常无

明显临床症状,生长隐匿,同时由于肿瘤位置较深,早
期难以发现,多在体检中偶然发现,发现时体积通常较

大[２],可因压迫出现相应临床症状前来就诊,包括压迫

感、下腹隐痛、外阴肿胀感和尿频[３].本文患者为育龄

期女性,无明显临床症状,体检发现盆腔包块,符合

AAM 的临床特点.

AAM 发病罕见,相关临床诊断经验缺乏,误诊率

可高达８２％[４],术前临床检查可能误诊为疝、阴道脱

垂或 Gartner囊肿[５Ｇ６];因此影像学检查至关重要,能
在术前对肿瘤具体位置、毗邻关系、血供来源、范围提

供客观依据,为拟定治疗方案和手术方式提供指导.
在超声成像中,AAM 病灶常表现为低回声或均质囊

性低回声,偶尔可以发现层叠或旋涡特征性表现,在彩

色多普勒超声中可测得肿块内及其周围的血供.在

CT上,AAM 病灶呈较均匀的稍低密度,密度与肌肉

相近或稍低,动脉期呈明显强化,边缘呈血管样强化,
期内散在细条状强化,静脉期和实质期呈“环状、弧样”
强化[７].在 MRI上,AAM 病灶内富含黏液基质时,

T１WI呈等或稍低信号,T２WI和DWI呈高信号[８];病
灶内胶原纤维为主时,T１WI呈低信号,T２WI呈等或

稍低信号;T２WI及增强上呈特征性的“分层状”或“旋
涡状”信号特点,内见条带状、旋涡状低信号影,可能与

瘤体所产生纤维血管基质经过尿生殖膈有关,在 T２

脂肪抑制序列显示较清楚;增强扫描呈缓慢强化,部分

肿块可看见较大滋养血管影及指状浸润生长;病灶通

常边界较清,对周围组织器官主要为推挤,而非侵

犯[９].本例患者术前超声检查和盆腔 CT 检查均无

AAM 相关明显特异性提示,仅在盆腔 MRI中表现出

T２WI及增强上呈特征性的“分层状”或“旋涡状”信号

特点,结合其发病部位及跨盆膈生长的特点,提示可能

为 AAM.AMM 的影像鉴别诊断包括其他可以产生
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图１　超声示盆底不均质弱回声占位.　图２　CT 平扫示双侧盆膈及尿生殖膈哑铃状占位(箭),CT 值约

２３HU.　图３　CT增强扫描示占位呈不均匀强化(箭),CT值约５６HU.　图４　镜下见血管及梭形细胞

增生,伴有黏液变及囊性变(×２０,HE).　图５　MRI横轴面 T２WI示双侧坐骨直肠窝异常信号占位,占位

经肛管后方相连(箭).　图６　MRI增强扫描横轴面示占位明显不均匀强化,呈“分层状”强化(箭).
图７　MRI冠状面T２WI示占位呈“分层状”高信号(箭头),将肛提肌向上推挤(箭).　图８　DWI示大部分

病灶扩散受限.

黏液基质的软组织肿瘤,如血管肌纤维母细胞瘤、软组

织肉瘤、孤立性纤维肿瘤等;AMM 特有的T２WI“分层

状”或“旋涡状”高信号有助于鉴别[１０].

AAM 需要病理确诊,免疫组织化学染色伴有雌、
孕激素受体阳性,提示肿瘤具有性激素依赖性.治疗

以手术切除为主,放化疗作用尚不明确[１１];术后复发

率约３７％~５０％[１２].术后联合激素治疗可能减少术

后复发[１３].
综上所述,AAM 发病率低,临床表现缺乏特异

性,影像学检查对术前评估非常重要,尤其是 MRI在

T２WI及增强上的“分层状”或“旋涡状”信号特点具有

特征性.手术完整切除是首选的治疗方法,AAM 虽

为良性,但具有侵袭性,复发率较高,因此需要长期随

访复查[１４].
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