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【摘要】　目的：探讨ＣＴ对女性盆腔病变的定性和定位诊断。方法：回顾性分析１２５例经手术与病理证实的女性盆腔

病变患者的ＣＴ表现。结果：本组１２５例盆腔病变中，卵巢囊肿２４例，畸胎瘤２２例，子宫肌瘤２１例，卵巢囊腺瘤１１例，子

宫脂肪瘤１例，卵巢硬化间质性纤维瘤１例，后腹膜神经鞘瘤１例，肠系膜多发性神经纤维瘤１例，小肠血管外皮瘤１例，

胎盘绒毛水疱样变性１例。卵巢囊腺癌１３例，卵巢癌术后复发６例，卵巢转移性肿瘤４例，宫颈癌４例，小肠平滑肌肉瘤

２例，卵巢颗粒细胞瘤１例，卵巢恶性畸胎瘤１例，葡萄胎１例。宫外孕３例，盆腔脓肿２例，盆腔结核２例，盆腔血肿２例。

结论：ＣＴ对大部分女性盆腔病变诊断具有重要价值，但部分病例的定位定性诊断尚有困难。
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材料与方法

１．病例情况

经手术和（或）病理证实的女性盆腔病变１２５例，

年龄１２～８２岁，平均３９岁，临床表现为腹部包块、腹

痛、腹胀、腰酸、腰痛、不规则阴道出血、月经改变等，少

数伴有恶心、呕吐和发热。病人均经手术或穿刺病理

证实，其中良性病变９３例，恶性病变３２例。

２．方法

ＣＴ机为美国ＧＥＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓＳｙｎｅｒｇｙ全身

扫描机和ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ４排及８排螺旋扫描机。检

查前饮水使膀胱充盈，阴道内塞凡士林纱布作标记，检

查前３～５ｈ口服１％～２％泛影葡胺１０００ｍｌ。患者取

仰卧位，扫描范围为髂嵴至耻骨连线，常规扫描层厚层

距为１０ｍｍ、７．５ｍｍ。如发现病灶再对病灶以２．５～

５．０ｍｍ的层厚层距扫描，螺距为０．７５，床进速度为

１５ｍｍ／ｒ。先平扫，共有６５例加行增强扫描，对比剂用

３００ｍｇＩ／ｍｌ的Ｏｍｎｉｐａｑｕｅ８０ｍｌ。常规窗宽为４００～

５００ＨＵ，部分病例采用１５０～２００ＨＵ。

结　果

本组１２５例盆腔病变中，卵巢囊肿２４例，畸胎瘤

２２例（图１），子宫肌瘤２１例，卵巢囊腺瘤１１例，子宫

脂肪瘤１例，卵巢硬化间质性纤维瘤１例，后腹膜神经

鞘瘤１例，肠系膜多发性神经纤维瘤１例，胎盘绒毛水

疱样变性１例。卵巢囊腺癌１３例（图２），卵巢癌术后

复发６例，卵巢转移性肿瘤４例，宫颈癌４例，小肠平

滑肌肉瘤２例，卵巢颗粒细胞瘤１例（图３），卵巢恶性

畸胎瘤１例，葡萄胎１例，小肠血管外皮瘤１例。宫外

孕３例，盆腔脓肿２例，盆腔结核２例（图４），黄体破

裂盆腔血肿２例（图５）。
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图１　畸胎瘤。ＣＴ平扫示耻骨与尾骨间有一大小为１４．０ｃｍ×８．９ｃｍ的团块状混杂

密度影（箭），内有脂肪组织及指骨（趾骨）影。　图２　左卵巢浆液性腺癌。增强ＣＴ

示大量腹水，左侧附件区可见囊实性病灶，囊壁前外缘见多个突出软组织结节影，囊

壁及壁前外缘实质性成分强化明显（箭）。　图３　颗粒细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示盆腔

巨大多房囊实性肿块影（箭），内见条索状及斑片状实性成分；ｂ）增强扫描示间隔及

实质性成分强化明显（箭）。　图４　双侧附件结核。ａ）ＣＴ平扫示大量腹水，双侧附

件区可见不规则肿块影，边界不清（箭）；ｂ）增强扫描示不规则肿块影显著强化

（箭）。　图５　黄体破裂出血。ＣＴ平扫示子宫直肠窝有大量均匀高密度影（箭），

ＣＴ值为６０～７０ＨＵ。

　　１．良性肿瘤ＣＴ表现

本组良性肿瘤８３例（含肿瘤样病变），病灶数共计

１５８个，大小在１．４ｃｍ×１．３ｃｍ～９．３ｃｍ×１８．０ｃｍ；

囊性病灶６４个，囊实性１６个，实性７８个（其中子宫肌

瘤７２个，纤维瘤２个，神经鞘瘤１个），ＣＴ表现为圆形

或椭圆形，轮廓多光整、边缘规则（肠系膜多发性神经

纤维瘤形态不规则）；１５３个病灶与周围器官组织分界

清，５个病灶与周围器官组织部分分界不清；多数周围

脂肪间隙存在；囊性及实性病灶ＣＴ平扫密度较均匀，

而囊实性（多数为畸胎瘤）为混杂密度（有脂肪、液体、

软组织及钙化和指骨等）；囊性病灶多数ＣＴ值在２～

３２ＨＵ，脂肪瘤ＣＴ值为－５２ＨＵ左右，实性病灶ＣＴ

值在２３～６３ＨＵ（部分钙化灶除外），囊实性病灶ＣＴ

值在－１３９～５３４ＨＵ；囊性者壁薄或难以显示，未见壁

结节和间隔；４９例患者子宫直肠窝可有少量积液；增

强扫描囊性者不强化，实质性者呈均匀强化，ＣＴ值升

高５～４１ＨＵ，但中央坏死部分不强化，囊实性者实性

部分可见强化；周围及远处未见肿大淋巴结。

２．恶性肿瘤ＣＴ表现

本组恶性肿瘤３３例（含颗粒细胞瘤、葡萄胎和小

肠血管外皮瘤三种低度恶性肿瘤），病灶数共计５６个，

大小在２．７ｃｍ×２．３ｃｍ～１６．３ｃｍ×２２．０ｃｍ。囊实性

１９个，实性３７个，无囊性；５５个形态不规则，呈分叶状

或边缘有结节突起；５２个与周围器官组织分界不清，

周围脂肪间隙消失，４个与周围器官组织分界较清。

ＣＴ平扫密度大多不均匀，囊实性者 ＣＴ 值在５～

６４ＨＵ，１例恶性畸胎瘤ＣＴ值在－７０～２５７ＨＵ，实性

ＣＴ值在１５～５７ＨＵ。囊实性者壁厚薄不均，厚壁处

不规则且囊内或囊壁有乳头状的突起，１４个有间隔，

大多数子宫直肠窝有积液，７例有大量的腹盆腔积液，

其中６例卵巢癌有包裹性积液；增强扫描囊实性者实

性部分和间隔及实性肿块均有明显强化，ＣＴ值升高

１２～４３ＨＵ；１８例在病灶周围及后腹膜可见肿大淋巴

结。

３．其它病变ＣＴ表现

盆腔炎性包块表现为双侧附件区不规则大小为

２．９ｃｍ×３．３ｃｍ～４．５ｃｍ×５．３ｃｍ混杂密度影，边界

不清 ，ＣＴ值在２７～５４ＨＵ，子宫直肠窝有少量积液，

增强扫描呈不均强化。盆腔结核表现为双侧附件区椭

圆形不规则大小为２．５ｃｍ×３．３ｃｍ～２．８ｃｍ×４．６ｃｍ
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混杂密度影，边界不清 ，ＣＴ值在２７～５４ＨＵ，可见大

量腹盆腔积液，增强扫描呈不均强化。宫外孕表现为

一侧附件区椭圆形稍呈分叶状软组织密度影，大小在

３．０ｃｍ×３．３ｃｍ～４．８ｃｍ×５．０ｃｍ，子宫直肠窝有较

多均匀高密度影，ＣＴ值在５０～６４ＨＵ，１例行增强检

查可见明显强化。黄体破裂盆腔血肿表现为一侧附件

区及子宫直肠窝有较多均匀性高密度影，ＣＴ 值在

４２～６１ＨＵ，未行增强检查。

讨　论

１．定位诊断分析

盆腔病变来源的部位器官主要有卵巢、子宫、输卵

管、小肠、肠系膜、后腹膜、结肠等，主要是从病变的位

置和边界及与器官的紧密程度来确定其来源于何部位

器官，大部分病例表现典型，可以术前确定病变的来源

位置。本组１２５例患者有１１８例术前定位诊断正确，７

例定位错误。２例卵巢畸胎瘤１例误诊为腹膜腔畸胎

瘤，１例误诊为盆骶部畸胎瘤（图１）；１例为卵巢硬化

间质性纤维瘤误诊为子宫浆膜下肌瘤；１例结核误诊

为卵巢癌（图２），原因是误将炎性包块当作是卵巢；１

例阔韧带子宫肌瘤误诊为卵巢纤维瘤；１例输卵管妊

娠误诊为盆腔炎性包块；１例卵巢颗粒细胞瘤（图３）误

诊为后腹膜肿瘤。主要误诊原因是有些病变移动度

大，被充盈的膀胱推移使肿块远离或者肿块体积大难

以显示其边界［１］，而阔韧带平滑肌瘤较少见，容易被诊

断为卵巢肿瘤，当肿瘤太大也会影响定位诊断。

２．定性诊断分析

盆腔病变的来源性质主要有良性肿瘤、恶性肿瘤、

脓肿、结核（图４）、各种妊娠、血肿（图５）等。本组１２５

例患者有１１２例术前定性诊断正确，１３例定性错误。

良性病变多为圆形或椭圆形，轮廓多光整，边缘规则，

多数与周围器官组织分界清，周围脂肪间隙存在，平扫

密度较均匀，多数为囊性，部分为实性（神经源性肿瘤

及纤维瘤多为实质性），囊实性少见，囊性者壁薄或难

以显示，子宫直肠窝可有少量积液，除结核外一般没有

大量的腹盆腔积液。增强扫描囊性者不强化，实质性

者呈均匀强化，周围及远处无肿大淋巴结。而恶性肿

瘤多数形态不规则，边缘有结节突起，多数与周围器官

组织分界不清，周围脂肪间隙消失，平扫密度大多不均

匀，多数为囊实性，壁厚薄不均，呈不规则的厚壁且囊

内或囊壁有乳头状的突起［２］，大多数子宫直肠窝有积

液，少数有大量的腹盆腔积液，有包裹性积液者首先考

虑为卵巢癌［３］。增强扫描实质部分强化不均，周围或

后腹膜可有肿大淋巴结。１３例定性错误主要是软组

织内的病变ＣＴ密度差异不大以致分辨较困难，如小

的子宫肌瘤ＣＴ平扫常常难以诊断，需要增强检查才

能发现；对有些病变认识不足，如１例恶性畸胎瘤误诊

为良性畸胎瘤；或为观察不仔细及经验不足，未能找出

病变的特征性表现，如１例结核误诊为卵巢癌是误把

炎性包块当作是肿瘤；或未能详细了解病史，如１例输

卵管妊娠误诊为盆腔炎性肿块。

３．盆腔病变的一些特征性表现

卵巢囊肿ＣＴ表现为囊壁光整，囊内呈水样密度，

多数囊内无分隔，直径小于４ｃｍ居多。畸胎瘤特征性

表现为囊内有脂肪成分，囊壁处有钙化或牙齿骨骼，

ＣＴ对此比较敏感。子宫肌瘤在ＣＴ平扫上主要根据

大小形态进行分析，而对于比较小的肌瘤常需要增强

ＣＴ方能做出诊断，浆膜下肌瘤易误诊。卵巢囊腺瘤

的特征性表现为薄壁，没有明显的软组织成分，壁规

则，常较卵巢囊肿大。囊腺癌主要表现为囊实性肿块，

因为大多数囊腺癌是由囊腺瘤恶变而来［４］，边界不清，

多呈分叶状，实质部分强化明显，多数发现时已有转

移。子宫脂肪瘤由于在子宫内测到脂肪密度一般诊断

不难。卵巢硬化性纤维瘤较为罕见诊断较为困难，主

要须与浆膜下子宫肌瘤鉴别。盆腔神经源性肿瘤除位

于骶锥旁外大部分术前诊断困难［５］。血管外皮瘤发生

在小肠少见，多数发生于四肢、颅内、骨盆等［６］。卵巢

癌术后复发和卵巢及盆腔转移癌都具有恶性肿瘤的表

现，结合病史等一般不难诊断。宫颈癌早期ＣＴ诊断

不如超声和 ＭＡＩ。腹盆腔平滑肌肉瘤往往为多发性，

ＣＴ表现具有恶性肿瘤特征，但区分何种恶性肿瘤有

困难［７］。卵巢颗粒细胞瘤为常见的一种具有内分泌功

能的低度恶性肿瘤，误诊率高［８］。葡萄胎表现为子宫

增大，宫腔内充盈多数囊泡聚合成团状，子宫壁厚薄不

均，宫壁与囊泡状团块影之间有新月形低密度影，ＣＴ

表现有特征性，可以明确诊断。宫外孕在ＣＴ上表现

为高低不均密度，以高密度为主，主要为出血所致，盆

腔内有高密度出血，具有特征性，结合病史可以明确诊

断。胎盘绒毛水泡样变性常见于正常流产时，胚胎或

胎儿常存在，ＣＴ缺乏特征性表现。

综上所述，ＣＴ能确定大部分盆腔并变得位置及

与临近结构的关系，特别是能很好的显示脂肪、钙化、

骨组织成分，确定肿瘤分期，指导制定治疗方案及估计

预后，术后随访复查，了解有无复发，观察临床疗效等，

因此ＣＴ为为女性多数盆腔病变的较好方法
［９］。但

ＣＴ诊断必须结合临床病史及实验室检查，特别是

１２５Ｃａ对诊断有很大帮助，卵巢肿瘤和结核１２５Ｃａ水平高

于正常［１０］，ＣＴ对软组织的分辨则不如Ｂ超何 ＭＲＩ，
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因此我们认为对子宫病变的诊断首选 Ｂ超，再是

ＭＲＩ，然后才是ＣＴ。ＣＴ薄层扫描及三维重建能提高

诊断符合率［１１］。
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　图１　ＣＴ示纵隔内心脏后方一等密度软组织块影，其内见含

气空腔（箭）。　图２　钡餐检查示食管下段右侧一巨大囊袋

状影突向腔外（箭）。

　　病例资料　患者，男，４３岁。因反酸、进食梗阻感，伴误吸

及夜间呛咳４年就诊。查体：心肺腹无特殊。电解质、肝肾功

能无异常，大便隐血阴性。平片检查：下纵隔食管下段走行区

内气液平面。ＣＴ检查：纵隔内心脏后方见一等密度软组织块

影，其内见含气空腔及宽大液气平面（图１）。电子胃镜检查：食

管黏膜充血水肿，距门齿约３５ｃｍ处见一大憩室，可见较多食

物。钡餐检查：食管皱襞黏膜增粗，食管下段右侧可见一约

１０ｃｍ×８ｃｍ大小的囊袋状影突向腔外，边缘光整规则，囊袋影颈

部宽约２ｃｍ，底部朝外下，对比剂充盈存留，立位时可见气钡平

面，其内黏膜皱襞与食管相连（图２），诊断：食管下段巨大憩室。

手术所见：食管下段可见１０ｃｍ×８ｃｍ大小憩室，与周围组

织粘连，未见明显坏死及出血。病理诊断：镜下可见囊壁被覆

鳞状上皮轻度增生，固有膜内血管扩张充血，慢性炎细胞浸润，

可见肌层组织，符合食管下段憩室改变。

讨论　食管憩室（ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ）是指与食管腔

相连的覆盖有上皮的囊袋状突出。虽然食管憩室属常见疾病，

但发生于食管下段者相对较少，而且临床常见的食管憩室大小

多在１～３ｃｍ，大者少有超过５ｃｍ
［１］。本例患者食管下段右侧

憩室长径达１０ｃｍ，实属罕见。

食管憩室是否产生症状与其大小、开口部位、是否存留食

物及分泌物等有关，多数小膈上憩室患者可以没有症状或症状

轻微，食管大憩室患者常有明显的临床症状如吞咽困难，进食

梗阻感，误吸及呛咳等；由于食物长期潴留在憩室内及食管返

流，还可出现黏膜炎症。

食管憩室诊断不难，钡餐造影检查是最便捷准确的，宜行

正位及双斜位摄片，一般表现为向外突出的圆形囊袋影，憩室

壁光滑规则，食管黏膜伸入憩室内。较大憩室易并发憩室炎，

也可能出现癌变，应予注意；如伴炎症时可有憩室壁欠光整，黏

膜增粗，局部食管痉挛等改变，若有明显的内壁或对侧壁不规

则或伴有充盈缺损，应考虑囊内有异物或合并肿瘤的可能，须

进一步检查［２］。有时食管下段憩室可能和食管裂孔疝混淆，此

时要注意观察憩室下方是食管还是胃底；食管憩室也可以同时

合并食管裂孔疝，需多方位观察，以免漏诊或误诊。

胸部ＣＴ对食管憩室检出率较高，但钡餐在显示食管黏膜

方面优于ＣＴ。内窥镜虽可直视检查憩室的大小及其并发症等

情况，但有穿孔的危险，不宜列为常规措施，在怀疑恶变和有合

并畸形时进行。由于食管憩室常伴有食管运动障碍，因此进行

食管功能测定、标准酸反流试验、酸廓清试验以及ｐＨ监测等，

对决定治疗方法和疗效判断均有一定帮助。
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