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　　【摘要】　目的　探讨胆囊腺肌瘤病的 CT影像学特点 , 提高本病的 CT诊断与鉴别诊断能力。方法　对 25例经

临床及手术证实的胆囊腺肌瘤病的 CT表现进行分析。结果　据病变范围及 CT特点可分为三种类型弥漫型 , 节段型

及局限型。结论　 Rokitansky-Aschoff窦的显示是 CT诊断本病的主要依据。需注意与慢性胆囊炎和壁厚型胆囊癌
这二种疾病的鉴别。
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　　胆囊腺肌瘤病(gallbladderadenomyomatosis, GBA)胆囊腺
肌瘤病是非炎症性也非肿瘤性而以胆囊腺体和肌层慢性增生

为主的胆囊良性病变 [ 1] , 是一种胆囊的增生性疾病 ,近年来有
报道提示在胆囊腺肌瘤病的部位可发生胆囊癌 [ 1-3] , 随着影像

学技术的发展和医疗水平的提高 ,人们对胆囊腺肌瘤病的认识
也逐步提高。然而 , 胆囊腺肌瘤病引起的胆囊壁增厚的影像诊
断和鉴别诊断问题仍然是日常临床工作中的难题之一。

1　材料与方法
1.1　CT检查技术　CT扫描机为 SIMENCESOMATOMEMO-
TION超高档亚秒螺旋 CT扫描机。 检查方法:病人要求空腹
6h, 扫描前半小时饮水 500 ～ 800ml, 以充盈肠道 , 上床检查前再

饮水 300 ml,以充盈胃。检查时需屏气;多期动态增强螺旋 CT
薄层扫描 , 层厚 3 ～ 5mm, 螺距 1, 管电压 120kV, 管电流 200 ～
260mAs, 对比剂 100 ～ 150ml(1.2 ～ 2ml/kg)碘海醇 , 高压注射
对比剂注射流率一般为 3ml/s。动脉期于注入造影剂 25 ～ 30s
开始 , 静脉期于注入造影剂 60 ～ 100s开始。延迟期 3 ～ 5 min
扫描。
1.2　一般资料　本组 25例中 , 年龄 11 ～ 74岁 , 平均(48.2 ±
1.6)岁。其中男 8例 , 女 17例 , 男:女 =1:2.125, 女性多见。临

床表现 , 反复发作性上腹隐痛或闷痛(22例), 其中发作时伴有
恶心和呕吐(9例)、右上腹部压痛(17例), 黄疸(2例), 无症
状 , 在体检时偶然发现胆囊壁异常增厚(3例)。查体墨菲氏征
呈阳性(7例)。病程从 1周至 15a不等 ,平均(3.8±1.2)a。

2　结果
2.1　平扫　表现为胆囊增大 20例 ,胆囊壁弥漫不均匀增厚 12

例 , 局限性不均匀增厚 5例 ,局灶增厚 8例 , 合并结石 17例。

2.2　增强扫描　动脉期病变区的黏膜明显强化 20例 , 合并黏
膜下明显强化 6例。 Rokitansky-Aschoff窦显示 20例 , 在门脉
期和延迟期 , 强化沿黏膜面向浆膜面扩展 , 全层均匀显著强化
20例 , 不均匀显著强化 5例。结果结合既往文献可将本组检查
结果分为三型:①弥漫型 胆囊壁呈普遍增厚 , ②节段型 胆囊
壁部分增厚 , 胆囊壁的一段受累 , 常可造成环形狭窄 , 好发部位
在胆囊中部 , 使胆囊形成葫芦状。 ③局限型 常发生于胆囊底

部 , 多为单发性 ,胆囊局部增厚 。

3　讨论
胆囊腺肌瘤病又名胆囊腺肌增生症 , 是一种以胆囊黏膜和

肌层增生为特点的增生性疾病 , 其病因尚未完全阐明 , 多数学
者认为可能与胆囊动力障碍有关 , 因为胆汁排流受阻 , 胆囊内
压力增高 , 使黏膜上皮陷入黏膜下层和肌层形成罗 阿氏窦 , 同

时伴有肌层增生肥厚 [ 4、5] 。还有学者提出胆囊结石及胆囊慢性
炎症的长期刺激是导致此病发生的重要因素 [ 6]通常依 GBA部
位和累及范围可分为局限型 , 节段型及弥漫型 [ 1-7] 。 ①弥漫型
(广泛型), 整个胆囊壁呈弥漫性增厚。 ②节段型(环状型), 在

胆囊颈部或体部形成节状肥厚 , 在增厚的胆囊壁中段出现环状
狭窄 ,把胆囊分隔成相互连通的两个小腔 , 胆囊形似葫芦状;③
局限型(基底型), 以此型最为多见 ,位于胆囊底部 ,呈中央凹陷
的圆形隆起性病变。 GBA病理组织的主要特点为:①胆囊粘膜
上皮腺性增生 , 肌层增生肥厚②粘膜上皮陷入肌层并常深达至
浆膜下层 , 形成数目繁多的腺囊状 R-A窦(Rokitansky-
Aschoff窦),可伴有不同程度的异型性 , ③窦周环绕数量不等的
增生平滑肌组织 , 使肌层增生肥厚并常见肌层组织紊乱或被增
生的腺体分隔或断离。胆囊腺肌瘤病多伴有胆囊结石。 腺肌
瘤病也可合并腺瘤样增生 ,无蒂 、表面光滑 , 多发或单发;病理

组织检查以粘液腺化生的上皮细胞增生为主 ,一般无上皮细胞
异型性.胆囊底部囊壁呈局限性增厚。多认为该病属良性 , 但
近年来有不少报道认为胆囊腺肌瘤病有癌变的趋势 , 其中节段
型发生癌变的机率要高于其他类型 , Ootani等报道的节段型发
生胆囊癌的机率明显高于非节段型 [ 7] 。

影像学诊断及鉴别诊断:Rokitansky-Aschoff窦的显影是
CT诊断本病的主要依据。CT平扫主要表现为胆囊增大 , 胆囊
壁弥漫或局限性增厚且不均匀 , 由于部分容积效应影响 , 深入

胆囊壁内的多个与胆囊腔相通小憩室平扫 CT多不能显示 , 增
强动脉期(20 ～ 40s)病变区的黏膜及部分黏膜下明显强化 , 在
门脉期(60 ～ 100s)和延迟期(120s以上),强化沿黏膜面向浆膜
面扩展 ,全层均匀或不均匀显著强化;肝胆交界面清晰 , 胆囊内
外壁均光整 、胆囊正常部分与胆囊受累部分之间交界清晰。

GBACT表现据病理分型也可分为三型:①弥漫型:胆囊
增大 ,胆囊壁弥漫性增厚 , 胆囊腔狭窄变小 ,胆囊腔内面和浆膜
面光整 ,肝胆界面清晰。 动态增强扫描 ,动脉期见胆囊黏膜层
和黏膜下区强化 , 门脉期强化向外扩展 , 延迟期胆囊壁强化范

围扩大 , 黏膜层和黏膜下的肌层呈不均匀强化或较均匀强化。
②节段型 胆囊壁局限性增厚 , 胆囊腔 1至 2处环状狭窄 , 其余
部分胆囊壁正常。增强表现与弥漫型相似 , 有时误诊为胆囊
癌。 ③基底型胆囊底部局限性囊壁增厚 , 增厚的胆囊壁密度均
匀 ,内外面均光整 , 与周围正常胆囊壁分界清晰 , 其他部位胆囊
壁无增厚。增强扫描病变区域动脉期不均匀强化 , 门脉期及延
迟期均匀强化。依此病变特点一般认识本病不难 , 但有时也需
注意与慢性胆囊炎和壁厚型胆囊癌这二种疾病的鉴别。 ①慢
性胆囊炎 慢性胆囊炎(chroniccholecystitis)是一种常见病 , 影

像学检查所见主要有胆囊壁均匀增厚(少数胆囊壁可以厚薄不
均 ,或呈节段性局部增厚),胆囊壁僵硬 , 胆囊挛缩变小 , 胆囊边
界清晰或不清 ,胆囊壁钙化 , 可合并胆囊胆管结石 , 胆囊炎时囊
壁增厚一般均匀一致且腔内面光整 , 程度较轻。 ②胆囊癌原发
性胆囊癌(primarygallbladdercarcinoma)是胆道系统常见沟(见
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　　【摘要】　目的　探讨薄层 CT扫描在颅骨骨折及颅内出血诊断及鉴别诊断中的作用。方法　回顾性分析 50例

薄层扫描结果 , 分析薄层扫描鉴别诊断的原理和应用范围。结果　 50例中 18例疑似颅骨骨折得到确诊 ,其他排除并

给予相应诊断。结论　薄层扫描能克服常规扫描中部分容积效应的影响 , 对颅骨骨折假象 、不明显颅骨骨折和部分
颅内出血的鉴别诊断 、减少误诊和漏诊有很大价值。

【关键词】　薄层;电子计算机断层扫描;颅脑外伤;骨折;出血;鉴别诊断

　　在头颅外伤的 CT检查中 , 一般使用常规扫描 , 主要参数

层厚为 7mm或 10mm,使得一些不明显的骨折或者出血不能明
确显示 , 或者出现假象骨折等情况 , 常常给诊断带来麻烦。 我

们在实际 CT检查应用中选择性的使用 1mm层厚局部扫描 , 起
到了鉴别诊断的效果

1　资料和方法

本组共 50例 , 年龄为(0.5 ～ 77)岁 , 平均 42岁;男性 33

例 , 女性 17例。本组病史明确 , 均为头颅外伤后申请做 CT检

查。其中颅骨骨折 18例 ,骨折假象 17例 , 蛛网膜下腔出血假
象 10例 , 硬膜外或硬膜下血肿 2例 , 硬膜下血肿 3例。扫描的

基础上发现可疑骨折 ,蛛网膜下腔出血 , 硬膜外或硬膜下成血
肿时 , 在局部进行 1mm层厚扫描 ,并使用骨重建方式。

2　结果

在 50例当中 ,有 18例颅骨骨折在常规扫描时只能怀疑骨
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折 ,但是不能确定 , 使用薄层扫描明确显示了骨折线;17例常

规扫描很像是颅骨骨折 ,使用薄层扫描都显示为颅骨血管沟或
颅缝;10例常规扫描显示小脑幕 “V”或 “Y”影像两侧较宽 , 类

似蛛网膜下腔出血 , 使用薄层扫描后均被排除;2例硬膜外血
肿和 3例硬膜下血肿予以鉴别并明确诊断。

3　分析

常规 CT扫描时 ,由于部分容积效应的作用 , 使得一些细微
的结构不能清晰的显示 ,也使得一些正常结构在影像上重叠形

成病变假象。 1mm扫描可以避免部分容积效应;采取骨重建 ,
增加了空间分辨率 ,可以清晰显示病变边缘。所以薄层扫描骨

重建技术具有较高的鉴别诊断价值。
在 18例颅骨骨折中 ,有枕骨 5例 , 颞骨 3例 , 顶骨 7例 , 蝶

骨及筛骨 3例 , 这些病例都是在常规 CT扫描时显示颅骨有隐
约线样低密度影 ,或者是蝶窦腔内有积液 , 筛窦的筛骨纸板紊

乱 ,见不到明确骨折线。经过 1mm层厚扫描均发现明确的骨
折线。有的颅骨骨折不确切(见图 1 ～ 2), 薄层扫描显示明确

详细的骨折情况(见图 3 ～ 4)。
在 17例颅骨骨折假象中 , 有颞骨 2例 ,顶骨 8例 ,枕骨 3

的恶性肿瘤 , 胆囊癌的影像学表现通常分为 3型 [ 8]:胆囊壁增

厚型(简称壁厚型)、腔内结节型和肿块型。壁厚型胆囊癌与弥
漫型 GBA不易鉴别 ,腔内结节型和肿块和节段型及结节型不易

鉴别。 BBA主要表现为增强动脉期病变区的黏膜及部分黏膜
下明显强化, 在门脉期和延迟期 ,强化沿黏膜面向浆膜面扩展 ,

全层均匀或不均匀显著强化;这种强化模式反映了胆囊黏膜和
肌层增生 、肥大的病理特征 , 此外肝胆交界面清晰 ,胆囊内外壁

均光整 、胆囊正常部分与胆囊受累部分之间交界清晰也有一定
特点。如为胆囊形态僵硬 ,胆囊壁不规则增厚及胆囊壁分层消

失伴明显强化 , 且胆囊窝周边肝实质受累时 ,多提示胆囊癌的可
能性;胆囊外侧壁不规则增厚 ,特别是内壁呈结节状或不平整多

支持胆囊癌, 胆囊壁均匀增厚且腔内外壁光整多为腺肌瘤病。
治疗及预后:胆囊切除是治疗胆囊腺肌瘤病的惟一手段。

尽管本病属良性增生性疾患 , 但近年国内已陆续有癌变的报
道 [ 1-6 , 9] ,还有学者提出节段型胆囊腺肌瘤病约 5%有恶变的

可能 [ 6] 。一般认为 , 胆囊壁扩张的罗 阿氏窦内结石及炎症长
期刺激 , 致使罗 阿氏窦上皮反复损伤 、再生修复 、上皮异型增

生而导致癌变。黄志强 [ 5]认为:对于已确诊为该病的 , 因常合
并胆囊慢性炎症 、结石及胆囊体狭窄 , 临床症状明显 ,特别是在

病变处可能发生恶性变 ,故一经诊断应手术切除胆囊。
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