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资料

　　患者女性，61岁，已婚已育。绝经10年，

半个月前无明显诱因出现阴道流血，量少，色

鲜红，9 d前入我院就诊。体检结果：全身浅表

淋巴结无明显肿大。阴道顺畅，黏膜光滑，宫

颈表面见分叶状肿瘤，形态不规则，质软，触

之易出血。阴道穹窿消失，宫体饱满，质中，

活动良好，无压痛。双附件区未抠及包块，无

明显压痛。经直肠、阴道、腹部联合检查，发

现直肠黏膜光滑，宫旁未见异常。

　 　 实 验 室 检 查 结 果 ： 糖 类 抗 原

125 (carbohydrate antigen 125，CA 125 )： 

1 9 . 6 7  U / m L ； 神 经 元 特 异 性 烯 醇 化 酶 

(neuron-specific enolase，NSE)：20.44 ng/mL；

人附睾蛋白4(human epididymis protein 4，

HE4)：253.15 pmol/L。

　　MRI检查结果：宫腔、宫颈至阴道见较大

范围异常信号，T1WI等信号，T2WI高信号，

增强后呈不均匀强化，宫颈管增粗，表面基本

光整。子宫肌壁间多发T2WI混杂信号，大小不

一结节灶，呈不均匀强化(图1)。

讨论

　　患者行根治性子宫切除+双附件切除+大

网膜切除+盆腔淋巴结清扫，子宫右后壁见肿

瘤突破浆膜累及直肠前壁浅肌层，右侧骶韧带

增粗，双侧宫旁未见肿瘤累及。肠系膜根部、

膀胱反折腹膜表面及子宫直肠反折腹膜表面见

数枚肿瘤结节。病理证实为宫颈及子宫内膜恶
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性中胚叶混合瘤，上皮成分为子宫内膜样腺癌

及高级别浆液性腺癌，间叶成分为分化差的肉

瘤。宫颈肿瘤大小为6 cm×1.8 cm×1.5 cm，子

宫内膜肿瘤为3 cm×2 cm×2 cm。宫旁、两侧

卵巢、大网膜及肠系膜根部见肿瘤累及。子

宫表面另可见3个肿瘤突起，病理证实为子宫 

肌瘤。

　　恶性中胚叶混合瘤(malignant mixed meso-

图 1　子宫恶性中胚叶混合瘤MRI表现

  A：横断面T1WI图；B：横断面T2WI图；C：矢状面T1WI图，
示宫颈T1WI等信号、T2WI混杂高信号肿块影，宫颈突向阴道
内，呈“倒置松塔”状；D：增强扫描横轴面动脉期图；E：增
强扫描失状面静脉期图，显示动脉期明显不均匀强化，肿瘤内
部见不规则坏死区，静脉期肿瘤强化程度未见明显减低
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dermal tumor，MMMT)，又称恶性苗勒管混合瘤

或癌肉瘤，是一种少见的混合性恶性肿瘤，既

有上皮性的恶性成分也有间质性的恶性成分，以

高复发率、高转移率、高致死率为特点，约占子

宫肉瘤的3%~7%[1]。MMMT可起源于生殖道任

何位置，包括子宫、宫颈卵巢、输卵管，最常累

及子宫，也可发生于腹膜[2]。主要发生于绝经后

妇女，也可发生于少女[3]。孕产史分析提示，多

产、早育可能增加该病的危险性。该病临床表现

不典型，主要为不正常阴道流血、盆腹疼痛、腹

部不适，偶有肠道症状和可触及盆腔肿块。外周

血肿瘤标记具有一定的提示意义，CA 125升高

提示盆腹腔隐匿病变，可能为病变累及腹膜引起

反应。病理显示，肿瘤上皮部分90%为腺癌，大

多为内膜样腺癌，其次为透明腺细胞癌、浆液性

腺癌、鳞状细胞癌和未分化癌等间质，即肉瘤部

分包括同源性和异源性分化。癌与肉瘤成分的混

合在组织分布上有两种形式：①恶性上皮与间叶

成分混杂在一起，此种类型占87.5%；②恶性上

皮癌与间叶肉瘤成分各自形成相对独立或相邻

的瘤结，交界处仅见到少许混合，这种类型占

12.5%，且均发生于子宫体，主要由子宫内膜腺

癌和子宫间质肉瘤构成。

　　MRI在MMMT的诊断中有较大的意义，可

较准确地区分病变的良恶性、评价肿瘤大小及

累及范围、确定肿瘤分期。MMMT的MRI表现

多样，肿瘤位于宫颈与宫体MRI表现不同[4]：①

形态特点及生长方式：位于宫体的肿瘤体积较

大，呈膨胀或浸润性生长，伴宫腔不同程度扩

张；而位于宫颈的肿瘤呈息肉状，外生性生长。

②T2WI信号：位于宫体的肿瘤以混杂信号为

主，肿瘤内部可见出血及囊变、坏死。由于肿瘤

体积较大，易出现血供障碍发生出血坏死，导致

肿瘤信号不均匀；而位于宫颈的肿瘤T2WI为稍

高信号，内可见条索样或树枝样低信号，内部未

见明显出血，可能由于肿瘤位于宫颈，相对乏血

供有关，条索样或树枝样低信号代表肿瘤上皮及

间质成分形成的纤维性条索。③增强扫描特点：

以子宫肌层的强化作为参照，宫体肿瘤强化较宫

颈强化明显且不均匀，表现为动脉期明显强化，

静脉期、延迟期强化程度均未见明显减低。宫颈

肿瘤动脉期呈中等程度强化，内可见索条样强化

影，静脉期、延迟期强化程度未见明显增加。两

者强化程度、方式存在差异。发生于子宫体的

MMMT易与子宫内膜癌、子宫平滑肌肉瘤、子

宫间质肉瘤混淆。发生于宫颈的肿瘤由于其生长

方式特殊，呈外生性息肉状生长，故易与腺纤维

瘤、息肉相混淆。

　　MMMT须与以下疾病相鉴别：

　　①子宫内膜癌：MMMT体积更大，不均

质，呈浸润性生长，往往伴宫颈侵犯、淋巴结增

大。增强扫描有鉴别诊断意义，MMMT强化等

同或强于子宫肌层，比内膜癌强化明显。②子宫

平滑肌肉瘤和子宫内膜间质肉瘤：三者体积均较

大，呈浸润性生长，较难从影像学上鉴别。③子

宫内膜息肉：MMMT体积更大，在T2WI呈稍高

信号；息肉内部在T2WI可见低信号纤维核心，

同时可见边界清晰、光滑、大小不等的囊肿，呈

明显高信号。

　　综上所述，子宫的MMMT体积往往巨大，

膨胀并浸润生长，增强扫描强化较子宫肌层强化

明显，且持续强化。宫颈发生MMMT时，子宫

颈常突向阴道内，呈“倒置松塔”状，故当绝经后

妇女MRI上出现宫体和(或)宫颈大范围异常信号

病变，并有上述影像学表现者，需考虑MMMT
的可能。
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