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·小儿肿瘤影像学专题·
小儿卵巢肿瘤的ＣＴ诊断价值

宁刚，陈荟竹

【摘要】　目的：利用多层螺旋ＣＴ分析小儿卵巢肿瘤的影像特点。方法：经手术病理确诊的２７例女性患儿共３４个卵

巢肿瘤病例资料，年龄１．１～１８．０岁，平均（１１．７±５．１）岁；使用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６层螺旋ＣＴ进行平扫和增强扫描；１例

肿瘤扭转的急腹症患儿仅行平扫。结果：ＣＴ表现为单纯囊性肿瘤１１个（１１／３４，占３２．３５％），实性肿瘤有９个（９／３４，占

２６．４７％），囊实性肿块１４个（１４／３４，占４１．１８％）。增强扫描后有２９个卵巢肿瘤可见卵巢血管蒂征，占８７．８８％。１２例可

见腹水，４例有腹膜种植。９例淋巴结肿大，５例出现肝肺等远处转移。钙化１５个，１３个畸胎瘤均见钙化，同时可见钙化

及脂肪成分者１１个，２个畸胎瘤未见确切脂肪成分。结论：ＣＴ扫描易于显示肿瘤囊实性、钙化及脂肪成分以及卵巢静脉

的走行等征象，对于小儿卵巢肿瘤的定位、定性及协助分期等有重要价值。
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　　小儿卵巢肿瘤尽管较为少见，但却是小儿最常见

的女性生殖器肿瘤，发生率约占全部恶性肿瘤的

１％
［１］，其中大多数是生殖细胞源性肿瘤，与成人以上

皮源性卵巢肿瘤为主相反。临床上常以腹痛、腹部肿

块为主要表现，超声是最常用的影像检查方法，而ＣＴ

可以明确卵巢肿瘤囊实性、有无腹水、钙化和／或脂肪

成分以及卵巢静脉的显示等，对小儿卵巢肿瘤的定位、

定性及确定病变范围很有帮助。

材料与方法

搜集２００８年５月～２０１０年１２月经华西二院手

术病理确诊为卵巢肿瘤的女性患儿２７例病例资料，共

３４个肿瘤。右侧１３个，左侧２１个；年龄１．１～１８．０

岁，平均（１１．７±５．１）岁。临床表现以腹痛及腹部包块

为主，有１例表现为急腹症，青春期发育延迟１例，最

后诊断为卵巢纤维瘤合并垂体血肿，性早熟２例，１例

为无性细胞瘤变异体含合体滋养细胞，另１例为卵巢

颗粒细胞瘤，查血清中Ｅ２水平术前为１２３．０ｐｍｏｌ／ｌ，

术后２个月＜３６．５ｐｍｏｌ／ｌ，第二性征逐渐消失。

３４个卵巢肿瘤的组织学类型
［２，３］：①生殖细胞瘤

１８例（其中成熟畸胎瘤７例，未成熟畸胎瘤５例，无性

细胞瘤３例，内胚窦瘤１例，混合性生殖细胞瘤２例），

占５２．９４％；②上皮性肿瘤６例（黏液性上皮瘤２例，

混合性上皮瘤３例，子宫内膜样癌１例），占１７．６５％；

③性索间质肿瘤３例（颗粒细胞瘤１例，硬化性间质瘤

１例，纤维瘤１例），占８．８２％；④生殖母细胞瘤１例，

占２．９４％；⑤转移性肿瘤３例，占８．８２％；⑥瘤样病变

３例（内膜异位囊肿１例，黄体囊肿出血１例，黄体囊

肿１例），占８．８２％。

使用ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６层螺旋ＣＴ进行平扫及

增强扫描；１例因肿瘤扭转的急腹症患儿仅作平扫。
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状、斑片状及条状钙化（箭）；ｂ）矢状面重组图，示子宫未见异常（Ｕ），膀胱充盈好（ＵＢ），可见少量腹水（）及散在钙化（箭）。

图３　８岁，右侧卵巢无性细胞瘤。横断面增强扫描，示盆腔内实性肿块（Ｔ），灶性坏死（）。　图４　１８岁，混合型生殖细胞

瘤（内胚窦瘤含成熟畸胎瘤）。横断面ＣＴ增强，示子宫（Ｕ）前方囊实性肿块（Ｔ），右侧实性呈不均匀强化（ＳＭ），左侧呈囊性

（ＣＭ），可见钙化及脂肪影（箭）。

图１　１６岁，双侧卵巢成熟畸胎

瘤。冠状面重组，示右侧（ＴＲ）单

房，左侧（ＴＬ）多房，囊壁钙化

（箭），可见壁结节，囊内呈混杂

密度，有脂液分层。　图２　１４

岁，左侧卵巢未成熟畸胎瘤。ａ）

横断面增强扫描，可见盆腹部囊

实性肿块（Ｔ），并见多发散在点

对比剂使用非离子性含碘对比剂（Ｉｏｐａｍｉｒｏ３７０ｍｇＩ／ｍｌ），

剂量为２．０ｍｌ／ｋｇ；６岁以下的患儿增强扫描用注射器

手推，注射流率为１．０～１．５ｍｌ／ｓ；较大的患儿使用

ＭｅｄｒａｄＳｔｅｌｌａｎｔ高压注射泵推注，注射流率为２ｍｌ／ｓ。

扫描延迟时间为６０～６５ｓ。扫描范围从耻骨联合下缘

到肾门或肝顶。扫描参数：１２０ｋＶｐ，１５０～２５０ｍＡｓ，

准直６×１．５ｍｍ，螺距０．９，重建层厚５ｍｍ；薄层重建

层厚２ｍｍ，常规行冠状面和矢状面重组。

结　果

良性肿瘤及瘤样病变１５个（１５／３４，４４．１２％）；恶

性肿瘤１６个（１６／３４，４７．０６％）；交界性肿瘤３个，均为

浆液、黏液混合型囊腺瘤。ＣＴ表现为单纯囊性肿瘤

１１个（１１／３４，占３２．３５％），实性肿瘤有９个（９／３４，占

２６．４７％），囊实性肿块１４个（１４／３４，占４１．１８％）。

２６例ＣＴ增强扫描（有１例急腹症仅平扫）后有

２９个卵巢肿瘤（２９／３３）可见卵巢血管蒂征（ｏｖａｒｉａｎ

ｖａｓｃｕｌａｒｐｅｄｉｃｌｅｓｉｇｎ，ＯＶＰＳ），占８７．８８％。１２例患儿

可见腹水，４例出现为中到大量腹水，并见散在腹膜结

节样种植灶，大网膜增厚、昏暗及散在点结节影呈“污

秽样”改变或呈“饼”样，为卵巢恶性肿瘤致腹膜种植转

移。９例患儿可见淋巴结肿大，５例患儿出现肝肺等远

处转移。

肿瘤ＣＴ征象有钙化者１５个，１３个畸胎瘤均见

钙化，另外２例分别为纤维瘤、混合型生殖细胞瘤（内

胚窦瘤含成熟性畸胎瘤）。同时可见钙化及脂肪成分

的畸胎瘤１１个，２个畸胎瘤未见确切脂肪成分，其中１

例为囊性成熟性畸胎瘤扭转伴出血，１例为未成熟畸

胎瘤Ⅲ级。

卵巢成熟畸胎瘤（６例７个）：年龄２．４～１８岁，１

例为双侧卵巢肿瘤（图１），５例为左侧；最小肿块直径

４．５ｃｍ×６．０ｃｍ，最大直径１０ｃｍ×１８ｃｍ。呈圆形或

类圆形，６个为囊性，１个为囊实性；单房４个，多房２

个。囊壁光整，厚度约０．２～０．５ｃｍ，增强扫描囊壁轻

中度强化，实性成分轻度强化。７个肿瘤均见点状、片

状或壳状钙化，３个肿瘤可见牙齿或骨骼；６个肿瘤可

见低密度脂肪成分，ＣＴ值约－３５～－１５０ＨＵ，１例囊

性成熟畸胎瘤扭转伴出血ＣＴ平扫未见确切脂肪成

分。

卵巢未成熟型畸胎瘤（５例）：年龄８～１４岁，左侧

２例、右侧 ３ 例，最小 ５．０ｃｍ×８．０ｃｍ，最大者

１０．５ｃｍ×２０．５ｃｍ；圆形或类圆形，实性或囊实性，瘤

内可见多发点状、斑片状及条状钙化，钙化常发生在瘤

体内脂肪成分的边缘；３例可见腹水，１例可见腹主动

脉旁淋巴结增大（图２）。

卵巢无性细胞瘤（３例）：其中１例为变异型有合

体滋养细胞，均为右侧；患儿年龄分别为７、８和１２岁；

肿瘤大小分别为６．０ｃｍ×８．５ｃｍ、７．５ｃｍ×１２．０ｃｍ

６８３ 放射学实践２０１１年４月第２６卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１１，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ．４



图５　１．１岁，生殖母细胞瘤含内胚窦瘤。ａ）肺部ＣＴ平扫，示双肺及肝脏多发大小不等结节状转移灶；ｂ）腹部ＣＴ增强动脉

晚期，示肝脏多发大小不等结节状转移灶，可见“牛眼征”。　图６　１５岁，左侧卵巢黏液性囊腺瘤。ＣＴ增强，示盆腹腔囊性肿

块（Ｔ），多囊分隔（白箭），左侧卵巢静脉增粗，可见卵巢血管蒂征（黑箭）。　图７　１７．３岁，左卵巢纤维瘤。ＣＴ增强，示盆腔内

幼稚子宫（Ｕ），子宫前方实性肿块（Ｔ），均匀强化，后方可见卵巢血管蒂征（箭），盆腔少量积液（）。　图８　１２岁，卵巢转移

性肿瘤（消化道黏液腺癌）。ＣＴ增强扫描后冠状面重组图，示膀胱充盈好（ＵＢ），盆腹腔巨大囊实性肿块（Ｔ），不均匀强化，大量

腹水（），腹膜种植，肝脏多发转移灶（Ｍ），边缘强化。

及１２ｃｍ×２１ｃｍ。肿瘤的类圆形或分叶状实性肿块，

轮廓光整、边界清晰；注射对比剂后肿瘤有明显强化，

瘤内可见片状无强化的低密度坏死（图３）；１例可见少

量腹水。

卵巢混合型生殖细胞瘤（２例）：分别为１２岁及１８

岁，病理类型分别为未成熟畸胎瘤Ⅲ级含无性细胞瘤、

内胚窦瘤含成熟性畸胎瘤。ＣＴ表现：呈不规则的囊

实性肿块，大小分别为１２ｃｍ×２１ｃｍ 和１０ｃｍ×

１４ｃｍ；实性成分呈不均匀强化，均见结节样及小片状

钙化、少量腹水及淋巴结肿大（图４）。

生殖母细胞瘤（１例）：年龄１．１岁，病理证实为肿

瘤为Ⅲ期，混含内胚窦瘤组织，ＣＴ表现为盆腔大小约

５ｃｍ×９ｃｍ的不规则实性肿块，不均匀强化，与周围

结构分界不清，肝脏及双肺可见大小不等转移结节

（图５），纵隔及腹部可见多发明显增大的淋巴结。

卵巢表面上皮间质源肿瘤（４例６个）：年龄１５岁

及１６岁，左侧４个、右侧２个；恶性卵巢子宫内膜样癌

１个、良性黏液性囊腺瘤２个，交界性浆液、黏液型囊

腺瘤３个。黏液性囊腺瘤呈多囊性肿块，大小分别为

６．０ｃｍ×８．０ｃｍ和１４ｃｍ×２７ｃｍ，各囊大小不等，囊

壁及分隔强化（图６）。交界性浆液、黏液型囊腺瘤呈

多囊分隔囊实性肿块，大小分别为４．０ｃｍ×５．０ｃｍ和

１３．５ｃｍ×２１．６ｃｍ，囊性成分为主，实性成分明显不均

匀强化。

子宫内膜样癌（１例）：患儿１５岁，ＣＴ 显示呈

５．０ｃｍ×６．５ｃｍ大小的囊实性肿块，实性成分为主，

可见大量腹水，腹膜种植结节及大网膜污秽样改变，肝

脏多发结节样转移灶。

卵巢性索间质源肿瘤（３例）：年龄分别为２．５

岁、４岁及１７．３岁，分别为颗粒细胞瘤、硬化性间质瘤

及纤维瘤（图７）。ＣＴ 表现为大小分别为１０ｃｍ×

１２ｃｍ、７．５ｃｍ×１１．５ｃｍ及３．０ｃｍ×３．５ｃｍ的实性肿

块，均见少量至中量腹水。

转移性卵巢肿瘤（２例３个）：年龄分别为１２岁及

１８岁。１例患儿为双侧卵巢肿瘤，病理证实均为消化

道黏液腺癌（图８）。ＣＴ表现为１０～１９ｃｍ大小的卵

巢囊实性肿块，可见大量腹水、腹膜结节样增厚及大网

膜污秽样改变，腹主动脉旁淋巴结肿大。有１例出现

肝脏转移。

瘤样病变（３例）：患儿年龄分别为１３岁、１６岁及

１８岁，病理证实为黄体囊肿、黄体囊肿出血及子宫内

膜异位囊肿。ＣＴ表现为２．９～４．０ｃｍ大小的类圆形

囊性占位，囊壁较厚、有强化，囊周界限不清。

讨　论

１．小儿卵巢肿瘤的流行病学及临床表现特点

卵巢肿瘤大约占１７岁以下小儿全部恶性肿瘤的

１．０％
［１］，与成人卵巢肿瘤中以上皮源性肿瘤占大多数
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不同，小儿最常见的卵巢肿瘤是生殖细胞源性肿瘤，包

括畸胎瘤、无性细胞瘤、内胚窦瘤等，约占５０％～

６０％
［１，４６］。有报道卵巢上皮源性肿瘤的发生率随年龄

增大而增高［６］，卵巢瘤样病变小儿少见［７］。本组患儿

卵巢生殖细胞源性肿瘤最多，占５２．９４％，而１７．６５％

为上皮源性肿瘤，与文献报道基本一致。

小儿卵巢肿瘤的发生率虽较低，但肿瘤生长快，恶

性程度高；且因小儿骨盆狭小，不能容纳较大的肿块，

肿瘤可能较为迅速上升至腹腔，故小儿卵巢肿瘤常以

腹部包块为主诉。腹痛为常见症状，表现为脐周或下

腹部持续性疼痛，可能因肿瘤刺激腹膜、肿瘤出血，压

迫周围组织或粘连等所致。如果卵巢肿瘤较快生长上

升至腹腔后瘤蒂拉长，且因小儿好动，瘤蒂扭转的发生

率明显高于成人，易导致小儿急腹症。本组有１例卵

巢成熟性囊性畸胎瘤发生蒂扭转并出血引起患儿急性

腹痛而就诊。部分性索间质肿瘤如颗粒细胞瘤、卵泡

膜细胞瘤、环管状性索间质瘤等可能产生雌激素，以及

部分生殖细胞源性肿瘤如原发性绒癌、无性细胞瘤变

异型有合体滋养细胞等可能产生βＨＣＧ
［２］，均能引

起同性性早熟症状；本组有２例女性性早熟表现。

小儿卵巢肿瘤的肿瘤标记物：甲胎蛋白（ＡＦＰ）是

一种属于胎儿肿瘤抗原的糖蛋白，半岁以内的正常婴

儿的血清ＡＦＰ较高，刚出生的早产儿最高；内胚窦瘤、

混合型生殖细胞瘤及未成熟畸胎瘤可以分泌该糖蛋

白［１］；本组 ＡＦＰ增高者７例，含内胚窦瘤者最高。

ＣＡ１２５作为上皮性卵巢癌的标记物非常敏感，但特异

性不高［１］；本组有９例ＣＡ１２５增高，卵巢转移性肿瘤

最高，其次是交界性囊腺瘤。人绒毛膜促性腺激素

（ＨＣＧ）由滋养细胞产生，绒毛膜癌、胚胎癌及混合型

生殖细胞瘤患者血清中βＨＣＧ增高
［１］；本组２例，一

是无性细胞瘤变异型有合体滋养细胞，另１例是右侧

卵巢转移性低分化黏液腺癌并左侧卵巢黄体囊肿出

血，βＨＣＧ＞１０００ｍＩＵ／ｍｌ，增高原因有待研究。

２．小儿卵巢肿瘤ＣＴ增强扫描征象

ＯＶＰＳ：ＭＳＣＴ扫描速度快，密度分辨力高，局部

血管结构显示清楚，可以连续追踪并良好显示卵巢血

管，可测量其直径。卵巢的血供主要来自卵巢动脉，与

其伴行的卵巢静脉一起行经卵巢悬韧带，由系膜缘进

出卵巢门；卵巢动脉的直径通常小于卵巢静脉，在

ＭＳＣＴ增强扫描上，卵巢静脉的显示更加清楚和连

贯。

卵巢的引流静脉在卵巢系膜和悬韧带处形成蔓状

静脉丛，与子宫静脉丛有交通；卵巢静脉由卵巢静脉丛

汇集而成，每侧一般一条，偶尔为两条，但一般都会在

跨过骨盆后并为一条［８］。右侧从卵巢静脉丛发出，沿

右输尿管走行，到一半的距离向前内跨过输尿管移行

于下腔静脉右旁区域，最后大多从前外侧或侧面汇入

下腔静脉；左侧卵巢静脉走行同右侧，但最后大多是汇

入左肾静脉［８］。

ＯＶＰＳ解剖上是由进出卵巢的血管组成，与盆腔

卵巢及卵巢肿块相连，包括卵巢血管及子宫血管的分

支［１０］。根据这一ＣＴ征象，可以追循到正常的或发生

异常的卵巢；当卵巢肿瘤发生时，ＭＳＣＴ检查可以发

现ＯＶＰＳ，帮助判断妇科盆腔肿块系卵巢来源或非卵

巢来源，敏感性和特异性均较高，是盆腔肿瘤影像诊断

必须重视的一个征象［１０１２］。部分血供丰富的卵巢肿

瘤，因静脉回流增多可能导致患侧卵巢静脉较健侧为

粗。文献报道，正常经产妇左侧卵巢静脉可较右侧

粗［１３］。

有研究证明，女性盆腔肿块 ＭＳＣＴ 检查所示

ＯＶＰＳ征象对于判断是否起源于卵巢的敏感度为

９２．５９％，特异度为８６．４９％，准确度为８８．１２％，阳性

预测值为７１．４３％，阴性预测值为９６．９７％
［１１］。本组

８７．８８％的患儿发现该征象，与文献报道基本一致；有

５例没有发现该征象，除１例因急腹症仅平扫外，因肿

瘤较大，ＣＴ扫描时向后压迫卵巢静脉或因卵巢系膜

蒂的扭转到导致卵巢静脉回流不畅，静脉较细，增强显

影不佳，也是可能的原因。

钙化及脂肪：ＣＴ扫描图像密度分辨力高，对于腹

盆腔内高密度的钙化成分，肿瘤内钙化、骨骼、牙齿及

低密度的脂肪成分，平扫即能清楚地显示；可以根据这

些特异征象提示病理诊断。结合增强ＣＴ扫描，对于

判断卵巢肿块的囊实性，尤其是伴有出血的囊性肿块，

以及实性成分的强化程度具有重要的价值。

成熟畸胎瘤以囊性多见，ＣＴ能较好地显示肿瘤

部位、大小和形状，以及与周围组织的关系和内部成

分。ＣＴ表现为密度不均的囊性肿块，单房或多房，囊

壁厚薄不等，可有囊壁弧形钙化；肿瘤内密度混杂，囊

性成分密度稍高于水，可见密度较高的实质性结节影

或漂浮物，ＣＴ值约为４０～６０ＨＵ，大片脂肪密度ＣＴ

值可低达－１００ＨＵ，高密度牙齿和骨组织易于显示。

由于囊肿内有低密度的脂肪和水，可见脂液平面，脂

肪和钙化的出现是畸胎瘤的特征性表现，肿块内脂肪、

骨化及毛发等内容物的ＣＴ值差异有助明确诊断。因

此，ＣＴ扫描对于畸胎瘤的诊断具有特殊价值
［４６，１２，１４］。

成熟实性畸胎瘤较为少见，在组织学上是分化最完整，

成熟神经组织较为丰富，ＣＴ表现为软组织密度瘤体

内有多少不等的脂肪组织、钙化、骨骼或牙齿。未成熟

畸胎瘤ＣＴ表现以实性或囊实性肿块，常较大、边缘不

清、呈分叶状，瘤内含散在不规则的点状、斑片状或条

状高密度钙化及数量不等的脂肪密度组织；未成熟畸

胎瘤可向周围浸润、播散，早期转移到腹主动脉旁淋巴
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结，晚期经血液远处播散［４６，１２］。

卵巢浆液性囊腺瘤及囊腺癌ＣＴ扫描表现为呈囊

性或囊实性肿块；病理切片有３０％的瘤体组织间质可

见钙盐沉积所致的砂砾体，１２％的患者ＣＴ扫描可见

肿瘤实质区点状、片状、不规则状或囊壁蛋壳状钙化，

浆液性囊腺癌发生钙化性转移约为６％，表现为肝脾

边缘、结肠旁沟、肠管周围、大网膜或盆腔肿块内点状、

片状或不规则钙化［１２］。

此外，属于卵巢上皮源性肿瘤的卵巢纤维上皮瘤

（Ｂｒｅｎｎｅｒｔｕｍｏｕｒ）、来源于性索间质的纤维卵泡膜细

胞瘤及卵巢纤维瘤等，均可能在ＣＴ扫描中表现为肿

瘤实性成分内多形性或无定形性钙化，钙化原因可能

与实性成分退行性变致基质钙化有关。

３．ＣＴ在小儿卵巢肿瘤诊断及分期
［５，６，１２］中的价值

卵巢肿块：盆腔或盆腹腔肿块，囊性、实性或囊实

性，部分肿瘤可见钙化和／或脂肪密度组织；增强后囊

腔不强化，实性成份呈不均匀明显强化；大多数可见

ＯＶＰＳ
［１０，１１］，本组为８７．８８％。

腹腔转移、腹水［５，１１，１５］：卵巢恶性肿瘤发现时一般

为中晚期，可见腹膜种植转移，ＣＴ表现为肠袢边缘模

糊不清，腹膜和／或肝包膜增厚，或腹膜腔内大小不等、

形态不规则的软组织结节影或肿块影，可见于腹膜腔

内各个部位，常见的有子宫直肠陷凹、右下腹肠系膜根

部下端、结肠旁沟、肝肾隐窝、肝周间隙及胃脾隐窝等

处。大网膜转移在ＣＴ上的典型表现，为横结肠与前

腹壁之间，或前腹壁后方脂肪组织密度增高，呈蜂窝状

改变，呈“污秽样”改变或呈扁平状及“饼”状软组织肿

块，密度不均，边界不清，形态不规则，称“网膜饼”。本

组有４例腹膜种植转移，为卵巢肿瘤第Ⅲ期，种植结节

直径 ＜２ｃｍ，即为Ⅲｂ期，＞２ｃｍ即为Ⅲｃ期。

淋巴结转移［６，１２，１５］：卵巢恶性肿瘤的淋巴转移常

见于腹主动脉旁肾门下方，以及髂内外动脉旁淋巴结；

增强扫描显示更明确，较大的转移淋巴结可见中心坏

死。本组有９例可见淋巴结增大，以腹主动脉旁淋巴

结增大为主，１例可见纵隔淋巴结增大。如果出现经

病理证实的区域性淋巴结转移即为Ⅲｃ期。

实质性器官转移［６，１２，１５］：肿瘤对周围器官或组织

的浸润（Ⅱ期）范围，ＣＴ表现为肿瘤与子宫、宫旁组

织、输卵管、直肠和膀胱等器官分界不清。肝实质转移

的发生率约１２．５％，属卵巢癌晚期（Ⅳ期）；ＣＴ表现为

肝内多发或单发的类圆形的低密度区，边缘清楚但不

锐利，增强ＣＴ扫描可见环形强化呈“牛眼征”；肺部转

移表现为双肺多发大小不等结节影，中等度强化。本

组有５例出现肝肺等远处转移。

综上所述，ＣＴ检查的优点在于密度分辨力高、扫

描速度快，易于评价有无盆腔肿块、肿块囊实性、有无

钙化及脂肪成分、有无腹水及盆腹腔种植转移，或术后

随访观察有无复发，能发现盆腔及腹膜后淋巴结的长

大，也能发现肺、肝、骨、脑等器官的远处转移，易于判

断有无输尿管梗阻及肾积水，从而确定适当的治疗计

划。研究表明，ＣＴ、ＭＲＩ及超声对卵巢恶性肿瘤腹膜

种植分期的敏感度分别为９２％、９５％和６９％，ＣＴ、

ＭＲＩ扫描的 ＲＯＣ 曲线下面积均为０．９６，超声为

０．８２
［１５］。ＣＴ难以准确区别肿瘤复发与放射治疗后纤

维化；ＭＲＩ在判断宫旁肿块是否来源于子宫，以及是

否有膀胱、直肠和阴道的浸润方面优于ＣＴ；但对钙化

灶的显示及肠壁小的种植结节ＣＴ更敏感。
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