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图１　盆腔内巨大囊性占位，囊液

密度均匀，多分隔，壁较厚不规则，

周围肠管粘连。ａ）ＣＴ轴面示盆

腔厚壁多囊分隔病灶，壁增厚强化

（箭）；ｂ）ＣＴ冠状面 ＭＰＲ示左侧

卵巢静脉增粗（箭）。　图２　病

理片示输卵管慢性化脓性炎伴管

腔扩张，周围组织内可见肉芽肿性

炎伴大片凝固性坏死（ＨＥ染色）。

　　病例资料　患者，女，５２岁，因发现腹部包块半

年，腹痛２０天。查体：体温３８．４℃，腹痛持续剧烈，下

腹压痛，可扪及一２０ｃｍ×１０ｃｍ×２０ｃｍ质硬包块。患

者曾于１９９６年行胆囊切除术，２００１年～２００４年多次

行肝内胆管切开取石术及胆肠吻合术。２０天前腹痛

伴发热，疼痛持续剧烈，于外院诊断为原发性肝内胆管

结石，急性胆囊炎，盆腔囊性占位，经抗生素治疗后好

转，半月前外院诊断为败血症、腹腔感染，盆腔包块待

诊；血常规 ＷＢＣ１８．２×１０９／ｌ，Ｎ０．８７５，ＲＢＣ３．０８×

１０１２／ｌ，尿常规 ＷＢＣ３／ＨＰ，ＲＢＣ４／ＨＰ，肿瘤标志物

ＣＡ１２５１４９．４ Ｕ／ｍｌ，ＣＡ１９９＞１０００ Ｕ／ｍｌ，ＣＥＡ：

５．９１ｎｇ／ｍｌ；胸片右侧胸水；此次腹痛加剧入我院诊

治，初步诊断：盆腔包块，胆石术后败血症。

彩色多普勒超声表现：下腹部见一巨大囊性占位，

可见厚薄不均壁结构，周围边界不清，其内回声不均匀，

后拖声影，占位征象明显，推挤子宫、膀胱及周围肠管，

其内未见异常血流，诊断为盆腔占位，考虑为囊腺瘤。

ＣＴ表现：盆腔及下腹部可见一１９．５ｃｍ×２１．８ｃｍ

大小的囊实性包块，囊性为主，有不规则囊壁，内见多

个线状分隔，厚薄不均，病灶边界不清，病灶周围可见条状及类

蜂窝状囊实密度影，紧贴其壁，与周围部分肠管粘连无分界

（图１），囊内容物ＣＴ值约为２４ＨＵ；增强后病灶实性成份和囊

壁明显强化，子宫受病灶推挤向下后方移位，与病灶无分界，附

件显示不清，左侧卵巢静脉明显增粗并与肿块相续，周围器官

移位，下腹、盆腔腹膜增厚。冠状面及矢状面重组发现肿块未

侵犯膀胱及直肠，与周围肠管分界不清。ＣＴ诊断：盆腹腔巨大

占位，有左侧卵巢静脉增粗，与之相连续，多为左侧附件来源。

治疗情况：行左侧附件切除并肠粘连松解术。术中发现盆

腔巨大包块，腹膜增厚１．５ｃｍ，包块与腹膜、横结肠、乙状结肠、

盆壁广泛粘连，封闭盆腔，分离包块后，开一小口于表面，吸出

粘稠脓性物１７００ｍｌ；包块壁厚薄不均，内见多个软组织分隔，病

理诊断：左输卵管慢性化脓性炎。脓液培养：大肠埃希菌（）。

讨论　输卵管积脓是由急性输卵管炎未能治疗，或治疗不

彻底、患者体质较差、病情迁延发展而成，属于进展期慢性盆腔

炎，本例是腹腔手术后感染迁延所致。病原体：需氧菌、厌氧

菌、淋球菌，以及衣原体与支原体等，以厌氧菌为主［１］，本例为

大肠埃希菌感染革兰氏阴性杆菌，为肠道寄生菌群。本病的易

感因素为有宫腔操作史、性卫生不良、临近器官炎症直接蔓延，

脓肿形成后有高热及下腹痛，细胞沉降率多增高。妇科检查：

子宫周围触到包块，有波动感，触痛明显。根据病史、症状和体

征可作出初步诊断［２］，本例患者有手术史，曾有高热及下腹痛，

查体扪及包块，但由于周围组织粘连较重，波动感不明显，有触

痛，肿块较大，且病史较长，临床诊断准确性不高，尚需作必要

的辅助检查，如血常规、尿常规、宫颈管分泌物及后穹隆穿刺物

检查、影像学检查，本例术前血常规检查支持存在感染性疾病，

但肿瘤标志物有升高，彩色多普勒超声拟诊为卵巢囊腺癌，盆

腔ＣＴ检查发现巨大肿物，也首先考虑为附件来源占位，由于盆

腔炎的临床表现变异较大，且患者为中老年妇女，所以此病例

术前并未能除外盆腔恶性肿瘤。

输卵管脓肿ＣＴ影像学表现特点为：输卵管扩张呈不规则

囊性，典型者可呈管样结构，壁增厚，边界不清，内壁不规则，有

或无分隔，囊内液体积聚，偶可见液气平面，累及邻近结构，随

病情进展其壁逐渐增厚，肠壁、膀胱壁增厚，可引起肠梗阻，肾

盂、输尿管积水，可有腹水、腹膜增厚、系膜脂肪密度增高等腹

膜炎性改变［３，４］。因此发现管样或厚壁囊性灶，边界不清，尤其

是病灶内有气体影时结合病史要考虑到卵巢、输卵管脓肿的可

能性［５］。通过 ＭＰＲ冠矢状位重建可以清晰定位，帮助判断肿

块的周围情况，尤其有助于明确与子宫、直肠及膀胱之间的关

系，从而明确诊断，本例病灶较大，对子宫及膀胱推挤严重，通

过冠矢状位可以清晰显示子宫、膀胱被肿块推挤移位，并无恶

性肿瘤的侵犯征象。

鉴别诊断：卵巢肿瘤：可表现为囊性、囊实混合性或实性肿

物，肿块周围边界多较清晰，囊性或囊实混合病灶时有壁，可单

或多分隔，囊内液体密度多较低，可有网膜增厚、结节，腹膜增

厚、腹腔积液等腹膜种植转移征象。附件扭转：卵巢囊肿蒂扭

转ＣＴ可呈囊实性肿块表现，囊内可以因为有新鲜或陈旧出血，

呈不均匀密度改变，囊壁可以因为缺血坏死出现境界不清。
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　图１　ＣＴ示右肺上叶片状密度增高影（箭）。　图２　ＣＴ示右

肺上叶半圆形软组织密度影内血管向左侧走行进入胸主动脉

（箭）。　图３　ＭＩＰ示右肺上叶半圆形软组织密度影，可见滋

养血管（箭）。　图４　ＶＲ示胸主动脉发出２支血管（箭）供血

右肺上叶软组织密度肿块。

　　肺隔离症是一种以无功能的肺组织和异常的体循环动脉

供血为特征的少见畸形。大多数病人无症状，但是部分病人合

并心脏畸形、严重类型的肺动脉闭锁或发育不全可能在早期就

会有临床症状。肺隔离症大多数发生在左下肺后基底段，发生

在右上肺者罕见。现报道１例如下。

病例资料　患者，女，１８岁，高考体检时发现右肺阴影。外

院诊断为右肺下叶不张。查体：未见明显异常，血尿常规、肝肾

功能也均未见明显异常。辅助检查：５ＵＰＰＤ试验１０ｍｍ；行肺

结核诊断性治疗３个月复查。临床拟诊后纵隔肿瘤。

胸部ＣＴ增强扫描示右肺上叶实性肿块影（图１），大小约

为８０ｍｍ×３０ｍｍ，内可见血管影（图２），边缘光整，似见血管与

胸主动脉相连，轻度强化，邻近肋骨增粗。三维重组（ＭＩＰ和

ＶＲ）示胸主动脉发出２支动脉供应右肺上叶肿块（图３、４）。诊

断：右肺上叶肺隔离症。

讨论　１７７７年 Ｈｕｂｅｒ首先报道１例由主动脉供血的肺囊

肿，１９４７年Ｐｒｙｃｅ等报道７例由动脉分支直接供血并与正常肺

组织分离的肺部病变，将本病命名为肺隔离症［１］。国内自１９５４

年后陆续有报道，一般约占同期肺疾患的０．１５％～６．４０％
［２］。

肺隔离症在临床上较少见，属于支气管肺前肠畸形范畴。在胚

胎发育第３周时，肺芽呈袋状从前肠发出，与前肠共同接受来

自腹主动脉的腹腔血管丛的供血，当第６对腮弓动脉发育为肺

动脉后，其分支进入到肺原基，此时腹腔血管丛演变为支气管

动脉，如果该段过程发育障碍，腹腔血管丛对某一部分肺脏的

供血的状态保持不变，因此部分肺脏始终保持接受体循环的供

血，并与正常肺脏分隔，形成囊状畸形而失去正常功能［３］。隔

离肺可发生于胸腔内任何部位，其中肺叶内型占７５％，而且

９８％的病例位于肺下叶，绝大多数（５８％）在左肺
［４，５］。右肺上

叶肺隔离症罕见，１９９９年至今国内仅有２例病案报道。Ｔｕｒｋ

搜集的１１４例中只有２例位于右肺上叶
［６］。

肺隔离症的传统诊断需要动脉造影来显示异常体循环血

管供养异常肺组织。随着多层螺旋ＣＴ的广泛使用，胸部增强

ＣＴ扫描可以显示体循环血供的存在，即可诊断肺隔离症。尤

其是 ＭＰＲ、ＶＲ、ＭＩＰ等重组功能的使用，肺隔离症的诊断率明

显提高。本例病灶位于右肺上叶，易误认为肿瘤性病变。诊断

为肿瘤有不符合的影像表现，肿瘤的强化为均匀或不均匀的片

状强化，而本例病灶内见血管走行，并与胸主动脉相连。ＶＲ重

组可见２支血管从胸主动脉发出供应病灶。

本例患者肺隔离症位于不常见部位，容易误诊。需要与后

纵隔肿瘤及肺不张进行鉴别诊断。本例患者在外院误诊为肺

不张，主要是对肺隔离症的认识不够，未行ＣＴ增强检查；此病

例病灶位于不常见部位也是造成误诊的重要原因。但是根据

患者无明显临床症状、年龄及影像学表现应考虑肺隔离症的可

能，并进一步行胸部ＣＴ增强检查，并行血管重组。
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