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１　病例资料　患者，女，５７岁，因“胃癌根治术后１个月，呕

吐５ｄ伴寒战、发热３ｄ”于２００９年１月１２日入院。患者因

“呕吐、中上腹饥饿样疼痛，进食后缓解”于２００８年１２月６
日在外院行胃镜检查，活检病理诊断为“胃角腺癌”，于同年

１２月１６日在我院行“毕氏Ⅰ式胃癌根治术”。２００９年１月７
日患者突发呕吐，为胃内容物及胆汁，无隔夜宿食。１月１０
日出现畏寒、寒战、发热，最高体温３９℃，血常规检查显示白

细胞计数７．４×１０９／Ｌ、中性粒细胞８１．３％。胃镜检查见吻

合口黏膜充血水肿，有较多片状糜烂；上腹部ＣＴ检查疑为

胰腺假性囊肿合并感染 （图 １Ａ）；磁 共 振 胰 胆 管 造 影

（ＭＲＣＰ）提示胰腺头体前方形态不规则的液体信号，有气液

平面，胰腺体积饱满，边界清。根据其寒战、发热等临床症状

及血常规结果，结合ＣＴ、ＭＲＣＰ检查结果，初步考虑胰腺前

方病灶为腹腔深部脓肿形成。

图１　胃癌患者影像学表现

Ａ：ＣＴ示胰腺头体部前方囊性密度影，与胰腺分界不清，内可见气体密度影，增强后病灶呈环状强化（箭头所示）；Ｂ：患者口服ＳｏｎｏＶｕｅ造影剂

后，可见其经胃腔、吻合瘘口进入胰腺前方无回声区内（箭头所示）；Ｃ：Ｘ线造影检查提示胃吻合口瘘（箭头所示）；Ｄ：经引流管脓腔造影，发现造

影剂经狭长条状腔隙很快进入胃腔

　　为明确诊断于２月１０日行超声引导下经皮胰腺前方囊

性病灶穿刺引流术。穿刺前即刻超声扫查见胰腺头体前方

约２３ｍｍ×３１ｍｍ大小的低至无回声区，形态不规则，边界

欠清晰，内透声差，与ＣＴ所见相似。后在超声引导下以导丝

法将６ＦＳｋａｔｅｒ引流导管插入该病灶内抽出脓液；为明确该

腔隙是否为胃吻合口瘘所致，嘱患者现场行口服超声造影

（０．５ｍｌＳｏｎｏＶｕｅ造影剂原配液＋５００ｍｌ生理盐水）检查，口

服至４０ｍｌ时见造影剂由胃腔经一纤细管道进入上述穿刺置

管的脓腔内（图１Ｂ），证实为胃癌术后吻合口瘘伴脓腔形成。

随后口服碘水Ｘ线造影检查亦提示胃吻合口瘘（图１Ｃ）。术

后第３天经引流管向脓腔内注射造影剂溶液 （０．１ ｍｌ

ＳｏｎｏＶｕｅ造影剂原配液＋１００ｍｌ生理盐水）行瘘腔注射造影

检查，发现脓腔实为狭长的条状腔隙，相当于小网膜囊位置，

造影剂由脓腔端很快进入胃腔（图１Ｄ），逆行口服超声造影时

未见造影剂自胃腔进入脓腔，提示胃内容物难以进入瘘管。

　　经过引流，原脓腔明显缩小，瘘管逐渐变窄但仍未闭合，

遂于２月２７日实施胃镜直视下吻合口瘘钛夹钳合术，３月４
日行双向超声造影检查，先口服造影再引流腔注射造影，均

未见造影剂在胃腔和引流腔之间流动，表明吻合口瘘已闭

合，并得到口服碘水造影检查的证实，提示吻合口瘘钳合术

治疗成功。

２　讨　论　 毕氏Ⅰ式胃切除术后若吻合口张力过大或缝合

不当，或因患者严重贫血、组织水肿、低蛋白血症等使组织愈

合能力差而易发生术后吻合口破裂或瘘，早期瘘多导致腹膜

炎，而晚期瘘因形成包裹多表现为深部脓肿［１］。对于该患者

ＣＴ及 ＭＲＩ虽可明确诊断但无法确定其来源，且无法与胰腺

假性囊肿合并感染相鉴别。近年来超声造影技术发展迅速，

除了经静脉注射以了解脏器、病灶的微循环灌注状态外，还
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可注入机体的自然或病理性管腔使管腔显影，以观察其内

径、形态及有无狭窄或破裂等［２３］。本研究通过对患者施行

口服超声造影技术，以实时观察造影剂的流向，判断胃、吻合

口及脓腔间的关系；若术前能口服造影剂则不仅可以明确诊

断，还可以动态、准确、完整地显示其形态、大小、边界及与周

围组织关系等，强化穿刺的靶向目标，从而引导医生确定更

准确、安全的穿刺路径。

　　吻合口瘘早期因缺乏特异性的临床表现不易被发现，故

临床确诊时患者多数已处于晚期，再手术的创伤比较大，术

后恢复也较慢［４］，故此时通常采取保守治疗，在此过程中，脓

腔的充分引流是必不可少的关键步骤。超声检查具有实时

性，可以同时、全程地显示瘘腔与穿刺针具，另外，口服超声

造影剂能清晰显示瘘腔的膨大部分，即穿刺部位，简便、快捷

且成功率高，显示其在引导脓腔穿刺引流方面的明显优势。

穿刺后可在引流腔注射超声造影剂，根据造影剂的流动逆向

观察脓腔的来源，并可观察引流管前端的位置，判断其是否

在瘘腔的中心部位，从而评价引流效果。

　　因此，对于类似的消化道吻合口瘘合并脓肿形成［５］，口

服超声造影及在穿刺引流基础上行引流腔注射造影，不仅具

有现场诊断价值，也具有指导穿刺的治疗意义，是超声影像

技术的临床新应用。
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１　病例资料　患者女性，４７岁，因“右侧乳房外上象限肿块

４个月”就诊，查体：右侧乳房外下象限可扪及一实性无痛性

肿块，大小２．０ｃｍ×２．０ｃｍ，质稍硬，边界欠清楚，与皮肤无

明显粘连，活动度尚可。腋下无淋巴结肿大。门诊行右侧乳

房肿块切除术，病理报告：右侧乳腺癌。术后给予辅助化疗

（ＴＣ方案）２次后，Ｂ超提示：右侧乳腺外下象限实性低回声

结节，大小约０．６ｃｍ×０．４ｃｍ，余双乳局部腺体增厚，腺管扩

张呈“蜂房”样，双侧腋窝见数个实性低回声结节，边界清，内

回声欠均匀。再次行右侧乳腺肿块穿刺，细胞学示：成团增

生乳腺上皮，部分细胞核增大，中度异型，另见个别散落的异

型细胞，考虑右侧乳腺导管上皮异型增生。遂立即入院行右

侧乳腺癌改良根治术，术后患者恢复良好。

　　术后病理结果：（右）乳癌切除术后，未见癌残留，乳腺组

织呈纤维腺病改变，乳头及基底、腋窝淋巴结（０／１４）均未见肿

瘤。原肿块ＨＥ染色镜检：肿瘤呈现结节状，可见上皮（暗区）

及肌上皮（透亮区）成分，上皮细胞无异型，排列成腺管状，周

围肌上皮细胞增生，部分细胞透亮，部分呈梭形，核深染，异型

明显，核分裂像易见，间质及周边乳腺组织可见肿瘤浸润。免

疫组化检测：ＣｅｒＢｂ２（－）、ＥＲ（４０％）、ＰＲ（４０％）、ＥＣＡＤ（＋）、

Ｐ５３（）、Ｐ１６（－）、Ｋｉ６７（）、ＣＡ１５３（部分＋）、ＣＡ１９９（－）、

ＭＡＮ（－）、ＳＭＡ（＋）、Ｓ１００（＋）、ＮＳＥ（部分＋）、Ｈｈｒ（－）。病

理诊断：右乳恶性肌上皮瘤，伴神经内分泌表达（图１）。
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图１　恶性腺肌上皮瘤组织ＨＥ染色（Ａ，Ｂ）及免疫组化（Ｃ，Ｄ）病理学观察

Ｃ：示瘤组织肌上皮细胞Ｐ５３强阳性；Ｄ：示瘤组织ＣＡ１５３部分阳性．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×１００（Ａ），×２００（Ｂ、Ｃ、Ｄ）

２　讨　论　恶性腺肌上皮瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔａｄｅｎｏｍｙｏｅｐｉｔｈｅｌｉｏ

ｍａ，ＭＡＭＥ）是一种罕见的肿瘤，发生于乳腺者更为罕见，其

发病率占原发性乳腺癌的１％不到。

　　乳腺组织由最基本的终末导管小叶单位组成，该单位的

内层为上皮细胞，外层为基底膜，肌上皮细胞通常位于乳腺

腺泡和小叶内乳腺导管的基底膜和上皮之间。单纯肌上皮

来源或上皮肌上皮混合来源的肿瘤主要存在于腮腺，来源于

乳腺肌上皮细胞的肿瘤十分罕见，且通常是良性肿瘤［１］。

Ｔａｖａｓｓｏｌｉ将乳腺肌上皮来源肿瘤分为三类，即腺肌上皮增

生、腺肌上皮瘤及恶性肌上皮瘤［２］。单纯肌上皮来源的肿瘤

称为乳腺肌上皮瘤；由上皮及肌上皮两种细胞增生组成的肿

瘤称为乳腺腺肌上皮瘤；当腺上皮、肌上皮两种成分同时发

生恶变最终转化为乳腺恶性腺肌上皮瘤［３］。在２００３年版

ＷＨＯ的乳腺肿瘤组织学分类中，将乳腺恶性腺肌上皮瘤归

属于肌上皮病变。该病变国内外罕见报道，Ａｈｍｅｄ等［４］于

２０００年报道１例７１岁的女性乳腺恶性腺肌上皮瘤。

　　乳腺 ＭＡＭＥ临床症状和影像学不具特征性，通常为结

节状无痛性肿块。本例患者除无痛肿块外无任何不适主诉，

术前彩超检查和乳腺钼靶检查仅提示患者乳腺肿物血供丰

富，而不具有乳腺恶性肿瘤的特征性影像表现。术中冰冻切

片病理检查提示为乳腺恶性肿瘤，但未能明确肿瘤类型，术

后石蜡切片的 ＨＥ染色及免疫组化结果是诊断和鉴别诊断

的重要依据［５］。乳腺 ＭＡＭＥ组织学特点为存在上皮及肌上

皮双向分化。镜下示瘤细胞由透明细胞及梭形细胞组成，呈

实质状、片块状排列，周围有结缔组织间隔。肿瘤细胞有明

显异型性，可见核分裂像，并且肿瘤呈浸润性生长。文献报

道本病免疫组化特征为肌上皮细胞对Ｓ１００阳性［６］，ＳＭＡ、

Ｖｉｍｅｎｔｉｎ也可阳性，腺上皮细胞对 ＣＫ、ＥＭＡ、ＡＥＩ／ＡＥ３阳

性，而ＥＲ、ＰＲ、ＣｅｒＢｂ２多为阴性。本病例患者免疫组化检

测：ＣｅｒＢｂ２（－）、ＥＲ（４０％）、ＰＲ（４０％）、ＳＭＡ（＋）、Ｓ１００
（＋），与文献报道相似，结合其组织学形态和生物学行为诊

断为恶性腺肌上皮瘤。鉴别诊断主要考虑：（１）腺肌上皮瘤，

其涂片中以梭形肌上皮细胞为主，有时可见成团的腺上皮细

胞，生物学行为呈良性表现。（２）化生性癌，其细胞来源于上

皮，无 ＭＡＭＥ中腺上皮、肌上皮的双向分化；（３）腺肌上皮腺

病，肌上皮在乳腺良性增生性疾病如腺病中增生显著，形成

镜下病变而不形成明显包块时称腺肌上皮腺病，无恶性组织

学形态和生物学行为。本例以透明细胞为主，周围及间质可

见瘤细胞浸润，细胞有异型，核分裂像多见，＞２／１０ＨＰＦ，所

以可以排除腺肌上皮瘤。免疫组化标记ＣＡ１５３（＋）、ＳＭＡ
（＋）、Ｓ１００（＋），证明为双向分化，可以与化生性癌鉴别。再

加之本例中细胞异型，核分裂像多见，并有浸润、出血、坏死，

所以病理诊断为恶性肿瘤明确。

　　恶性肌上皮瘤常呈浸润性生长，乳腺恶性肌上皮瘤主要

通过局部淋巴结转移，并以腋下淋巴结转移多见［７］，易复发，

预后较差，腋窝淋巴结有无转移是提示预后的主要指标。因

此，其治疗采用传统的根治手术为宜，或单纯乳房切除加腋

下淋巴结清扫。本例未见淋巴结转移，采用改良根治手术，

并辅以术后化疗，应为恰当，目前随访恢复良好。乳腺恶性

腺肌上皮瘤可在初次手术后多年才出现复发和远处转移，预

后很差，大多数患者在初次治疗后数年内即死亡。
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