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儿童腹部脏器外囊性病变的的ＣＴ诊断
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【摘要】　目的：探讨ＣＴ对儿童腹部脏器外囊性病变的诊断价值。方法：回顾性分析３５例经手术病理证实的儿童腹

部脏器外囊性病变的ＣＴ表现。结果：淋巴管瘤１１例，其中肠系膜淋巴管瘤７例，腹膜后淋巴管瘤４例，肿块形态不规则，

囊壁菲薄，张力低，边缘清楚，其中８例可见线条状分隔，８例行增强扫描均未见强化。肠系膜囊肿８例，均为先天性肠系

膜囊肿，形态较规则，边缘清晰锐利，囊壁薄而均匀，６例为单房，２例为多房，２例囊壁呈线状强化，６例囊壁无强化。大网

膜囊肿４例，长径均大于６ｃｍ，病灶位于腹腔前方，紧贴前腹壁，形态不规则。肠重复畸形６例，均与肠管关系密切，４例呈

管状，２例呈类圆形，４例囊壁可见强化。囊性畸胎瘤４例，３例位于腹膜后，１例位于骶尾部，２例囊壁可见线条状钙化。

腹部脓肿２例，呈不规则液性密度区，囊壁较厚且厚薄不均，增强时明显强化。结论：ＣＴ对腹部脏器外囊性病变的形态特

征、大小范围及与周围组织结构的关系显示清晰，能对大多数病变作出准确诊断。

【关键词】　腹部；囊性病变；儿童；体层摄影术，Ｘ线计算机

【中图分类号】Ｒ７２５．７；Ｒ８１４．４２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１２）０９１００６０４

犆犜犱犻犵狀狅狊犻狊狅犳犪犫犱狅犿犻狀犪犾犮狔狊狋犻犮犾犲狊犻狅狀狊犻狀犮犺犻犾犱狉犲狀　ＬＩＺｈｉｙｏｎｇ，ＧＡＮＹｕｎｇｅｎ，ＳｕｎＬｏｎｇｗｅｉ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏ

ｇｙ，ＳｈｅｎｚｈｅｎＣｈｉｌｄｒｅｎ＇ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｈｅｎｚｈｅｎ，Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ５１８０２６，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｓｔｕｄｙｔｈｅＣＴｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ．

犕犲狋犺狅犱狊：ＴｈｅＣＴｆｅａｔｕｒｅｓｏｆ３５ｃａｓｅｓｏｆｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｐｒｏｖｅｄａｂｄｏｍｉｎａｌｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｎｏｔｉｎｔｈｅｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌｏｒｇａｎｓｗａｓ

ｓｔｕｄｉｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ１１ｃａｓｅｓｏｆｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ（７ｃａｓｅｓｏｆｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａａｎｄ４ｃａｓｅｓｏｆ

ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｌｙｍｐｈａｎｇｉｏｍａ），ｔｈｅｙａｐｐｅａｒｅｄａｓｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓｗｉｔｈｉｒｒｅｇｕｌａｒｓｈａｐｅ，ｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄｍａｒｇｉｎ，ｔｈｉｎｗａｌｌａｎｄｌｏｗ

ｔｅｎｓｉｏｎ；ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｌｉｎｅａｒｓｅｐｔａｔｉｏｎｓｉｎ８ｃａｓｅｓ，ａｎｄａｆｔｅｒｃｏｎｔｒａｓｔａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｎｏｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄ．Ｔｈｅｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｍｅｓｅｎｔｅｒｉａｌｃｙｓｔｓ（ｎ＝８）ｗｅｒｅ：ｒｏｕｎｄｏｒｏｖａｌ，ｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄ，ｗｉｔｈｔｈｉｎａｎｄｅｖｅｎｗａｌｌ；ｔｗｏｏｆｔｈｅ８ｃａｓｅｓｗｅｒｅ

ｍｕｌｔｉｌｏｃｕｌａｒ；ａｆｔｅｒｃｏｎｔｒａｓｔａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｔｈｅｒｅｗａｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｆｃｙｓｔｉｃｗａｌｌｉｎ２ｃａｓｅｓａｎｄｎｏｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎ６．Ｔｈｅｄｉ

ａｍｅｔｅｒｓｏｆａｌｌｆｏｕｒｇｒｅａｔｅｒｏｍｅｎｔｕｍｃｙｓｔｓｗｅｒｅｍｏｒｅｔｈａｎ６ｃｍ，ｌｏｃａｔｅｄｉｎｆｒｏｎｔｏｆｔｈｅａｂｄｏｍｉｎａｌｃａｖｉｔｙｗｉｔｈｉｒｒｅｇｕｌａｒ

ｓｈａｐｅ．Ｉｎｓｉｘｃａｓｅｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎｔｈｅｒｅｗａｓｃｌｏｓｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈｔｈｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｌｏｏｐｓ，ｆｒｏｍｗｈｉｃｈ４ｃａｓｅｓｈａｄｔｕ

ｂｕｌａｒｆｏｒｍａｎｄｔｗｏｃａｓｅｓｈａｄｏｖａｌｆｏｒｍ，ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｏｆｃｙｓｔｉｃｗａｌｌｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｉｎ４ｃａｓｅｓ．Ｔｈｒｅｅｏｆｆｏｕｒｃａｓｅｓｏｆｃｙｓｔｉｃ

ｔｅｒａｔｏｍａｌｏｃａｔｅｄａｔｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｓｐａｃｅａｎｄｏｎｅａｔｓａｃｒｏｃｃｙｇｅａｌｒｅｇｉｏｎ，ｌｉｎｅａｒｃａｌｃｉｆｉｃａａｔｉｏｎｃｏｕｌｄｂｅｓｅｅｎｉｎｔｗｏｃａｓｅｓ．Ｉｎ

ｆｏｕｒｃａｓｅｓｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌａｂｓｃｅｓｓ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｉｒｒｅｇｕｌａｒｌｉｑｕｉｄｄｅｎｓｉｔｙａｒｅａｓｗｉｔｈｔｈｉｃｋａｎｄｕｎｅｖｅｎｗａｌｌ，ｗｉｔｈｍａｒｋｅｄｅｎｈａｎｃｅ

ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｗａｌｌａｆｔｅｒｃｏｎｔｒａｓｔａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：Ｆｏｒｍｏｓｔａｂｄｏｍｉｎａｌｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓ，ＣＴｃａｎｄｉｓｐｌａｙｔｈｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇ

ｉｃｆｅａｔｕｒｅｓ，ｓｉｚｅ，ｌｏｃｔｉｏｎａｎｄｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗｉｔｈａｄｊａｃｅｎｔｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ，ａｎｄｔｈｕｓａｃｃｕｒａｔｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｃａｎｂｅｏｂｔａｉｎｅｄ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ａｂｄｏｍｅｎ；Ｃｙｓｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓ；Ｃｈｉｌｄ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

　　儿童腹部脏器外囊性病变在临床中并不少见，其

起源和组织类型多种多样，ＣＴ作为腹部病变影像学

检查的常规手段，也是对其定性诊断的重要工具，虽然

对部分囊性病变的鉴别诊断还有一定困难，但对大多

数有特征性表现的病变来说，ＣＴ可作出准确诊断。

本文回顾性分析３５例经手术和病理证实的腹部脏器

外囊性病变的ＣＴ表现，旨在探讨ＣＴ对该病的诊断

价值。

材料与方法

搜集我院２００７年１０月－２０１１年３月间经手术

和病理证实的３５例腹部脏器外囊性病变患者，其中男

１９例，女１６例；年龄１个月～１２岁，平均年龄３岁５

个月。

常规空腹４ｈ，扫描前２ｈ口服１％稀释的优维显

２００～３００ｍｌ，扫描前１５ｍｉｎ再口服２００ｍｌ。所有患

者ＣＴ扫描均采用 ＧＥＨｉＳｐｅｅｄＮｘ／ｉ双层螺旋 ＣＴ

机，层厚７ｍｍ，螺距２。２８例行增强扫描，经肘静脉团

注非离子型对比剂优维显，剂量２ｍｌ／ｋｇ，注射流率

１．５～２．０ｍｌ／ｓ，动脉期延迟时间为２０ｓ，门静脉期延

迟时间为６０ｓ。

结　果

淋巴管瘤１１例，其中肠系膜淋巴管瘤７例，腹膜

后淋巴管瘤４例，肿块形态不规则，囊壁菲薄，张力低，

边缘清楚，其中８例可见线条状分隔，表现为多房囊

肿，内部呈水样密度（图１）。８例行增强扫描，均未见
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图１　男，２岁６个月，淋巴管瘤。ａ）ＣＴ平扫示肿块形态不规则（箭），呈水样密度，囊内可见分隔，囊壁未显示；ｂ）增强扫描示

囊壁及囊内分隔未见强化。　图２　女，３岁９个月，肠系膜囊肿。ａ）ＣＴ平扫示肿块呈类圆形，单房无囊壁，水样密度，边界清

楚（箭）；ｂ）增强扫描冠状面重组示囊壁无强化，未见囊内分隔。　图３　男，８个月，肠重复畸形。ａ）ＣＴ平扫示右下腹部囊性

包块，囊壁较厚，呈椭圆形（箭），与回肠关系密切；ｂ）增强扫描示囊壁强化，囊腔无强化。

强化。１例囊液密度增高，因患儿对比剂过敏试验阳

性未行增强扫描，术后证实有陈旧性出血及肉芽物形

成。２例术前误诊为肠系膜囊肿。

肠系膜囊肿８例，均为先天性肠系膜囊肿，形态较

规则，边缘清晰锐利，囊壁薄而均匀，６例为单房，２例

为多房。２例囊壁呈线状强化，其余６例无强化（图

２）。２例多房性肠系膜囊肿误诊为淋巴管瘤，１例肠系

膜囊肿突入盆腔误诊为卵巢囊肿，１例肠系膜囊肿伴

发肠扭转，误诊为肠梗阻。

肠重复畸形６例，均与肠管关系密切，其中２例位

于回肠（图３），２例位于回盲部，１例位于十二指肠，１

例位于空肠，囊壁均较厚，４例囊壁可见强化，４例呈管

状，２例呈类圆形，最大者长轴约４ｃｍ。

大网膜囊肿４例，长径均大于６ｃｍ，病灶位于腹

腔前方，紧贴前腹壁，形态不规则（图４），长轴与大网

膜走行方向一致。肠管受压向后或两侧移位。最大病

灶长径约９ｃｍ，形态极不规则，突入盆腔，误诊为大量

腹水。

囊性畸胎瘤４例，３例位于腹膜后，１例位于骶尾

部。２例囊壁可见线条状钙化，较具特征性，诊断明确

（图５）。１例为单房，无囊壁，呈均匀液性密度，术前考

虑为肠系膜囊肿（图６）。１例骶尾部囊性畸胎瘤误诊

为卵巢囊肿。

腹部脓肿２例，呈不规则液性密度区，囊壁较厚且

厚薄不均，增强时明显强化。病变周围脂肪间隙模糊

（图７）。

讨　论

１．儿童腹部脏器外囊性病变的定义和分类

儿童腹部脏器外囊性病变是指位于腹膜结构上

（如腹膜、系膜、网膜）及腹部脏器组织间隙内以囊性为

主的病变。按病因可分为以下４类：①先天或后天发

育障碍性病变，如淋巴管瘤、肠重复畸形；②肿瘤性病

变，如囊性畸胎瘤、囊性神经母细胞瘤；③外伤性病变，

如慢性血肿；④感染性病变，如腹部脓肿。

２．儿童腹部脏器外囊性病变的ＣＴ表现

ＣＴ是诊断腹部脏器外囊性病变的主要方法之

一，可直观显示病灶的位置、形态、大小、密度、囊壁的

厚薄、有无分房、与周围组织的关系以及有无强化，可

为定性诊断提供比较充足的依据。对本组３５例腹部

脏器外囊性病变进行回顾性分析，发现各种囊性病变

多有其一定的特征性表现。

淋巴管瘤、肠系膜囊肿、大网膜囊肿多位于腹膜结

构上，肠重复畸形、囊性畸胎瘤和腹部脓肿则多位于脏

器组织间隙内。本组肠系膜囊肿均为先天性囊肿，胚

胎期肠道正常发育过程中有多个憩室样芽突出现，此

后逐渐退化消失，若某个芽突残留并从消化道脱落，存

留于系膜之间，逐渐增长而形成肠源性肠系膜囊肿，囊

肿内壁被覆有分泌功能的肠黏膜上皮，故囊内常含有

无色黏液，囊肿多为单发，呈球形或椭圆形，最多见于
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图４　男，２２个月，大网膜囊肿。ａ）ＣＴ平扫示腹腔前方紧贴腹壁大片状均匀水样密度影（箭），形态极不规则，未见分隔，囊壁

未见显示，肠管受压向后及中间移位；ｂ）增强扫描病灶未见强化。　图５　女，３岁，囊性畸胎瘤，右中腹部囊性包块，囊壁可

见明显斑片状钙化（箭）。　图６　女，６岁，囊性畸胎瘤，左中腹部类圆形囊性包块，密度均匀，无分隔，囊壁菲薄，增强扫描可

见轻微强化，术前误诊为肠系膜囊肿。　图７　男，６岁，盆腔脓肿。ａ）增强扫描示囊壁厚且不均匀，囊壁明显强化（箭），囊腔

不均匀强化；ｂ）增强扫描矢状面重组示病灶周围组织结构模糊不清。

小肠系膜，常与肠腔隔绝［１］；影像学上缺乏明显特异

性，术前定性诊断困难，与单房性肠系膜淋巴管瘤难以

鉴别，当位于下腹部及盆腔时，与卵巢囊肿难以鉴别。

腹部淋巴管瘤根据发生部位可分为肠系膜淋巴管

瘤和腹膜后淋巴管瘤，多房较单房常见，囊内分隔为其

主要特征［２］，其病因未完全明确，可能为淋巴管发育异

常或淋巴组织异位生长而导致淋巴管梗阻和扩张所

致。囊壁由单层淋巴管内皮细胞与纤维结缔组织组

成，偶见少量平滑肌纤维。囊内多含有黄色透明的淋

巴液或乳糜液，伴出血还可为血性［３］。本组１１例中８

例囊内有分隔，无分隔单房者表现为圆形菲薄囊壁均

匀水样密度，与肠系膜囊肿鉴别困难，有学者将肠系膜

淋巴管瘤归类为肠系膜囊肿的一种类型。多房性淋巴

管瘤形态常不规则，有沿组织间隙蔓延的趋势，呈“爬

行性”生长，累及多个间隙，为其特征性的影像学表

现［４］。

肠重复畸形囊肿多呈管状，与肠管并行且位于肠

系膜一侧，走行方向与所在肠管走行一致，增强时呈管

形厚壁囊肿为其特征性表现［５］，多与椎体或泌尿生殖

道畸形等其他先天畸形并存。儿童囊性畸胎瘤发生于

腹膜后和盆腔者多见，囊液为脂肪密度或水密度，壁薄

常可见钙化，有时可见牙齿样高密度影，为其特征性表

现［６］，本组４例中２例可见囊壁钙化。腹部脓肿与周

围组织脂肪间隙多模糊，如内见气体则更具特征性［７］。

３．ＣＴ增强扫描对鉴别诊断的价值

ＣＴ增强扫描能明确显示腹部脏器外囊性包块的

囊壁是否强化，能更清晰显示囊壁厚薄、囊内分隔等特

征，对鉴别诊断有重要价值，如肠重复畸形、腹腔脓肿

的囊壁常明显强化，淋巴管瘤常呈多房，其囊内分隔在

平扫时隐约可见，而增强后可清晰显示。同时，增强扫

描可明确病变与邻近组织的关系，如脓肿常与周围组

织分界模糊；肠系膜囊肿易伴发肠扭转，ＣＴ增强根据

肠系膜血管转位对提示肠扭转有重要价值［８］。因此，

对临床怀疑腹部脏器外囊性包块病例均应行ＣＴ增强

扫描以获取更多信息，从而提高术前诊断符合率。当

囊肿病变较小时，与肠管难以分辨，容易漏诊，因此检

查前肠道准备非常重要，一般建议检查前２ｈ和

１５ｍｉｎ口服１％稀释的优维显
［９］，可使充盈对比剂的

肠管与病灶分界更加清晰。

４．误诊分析

肠系膜淋巴管瘤与先天性肠系膜囊肿均可表现为

单房或多房，ＣＴ表现有时极为相似，鉴别困难，组织

病理学上两者截然不同，但影像学上常将两者归类为

肠系膜囊肿的两个类型。腹膜后单房淋巴管瘤与囊壁

无钙化的囊性畸胎瘤亦难以鉴别，当女性患儿囊性包

块位于下腹部并突入盆腔时，需与卵巢囊肿鉴别。大
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网膜囊肿常看不到囊壁，形态不规则，巨大者容易误诊

为腹水，腹水一般会渗入肠间隙内，导致肠间隙增宽，

而大网膜囊肿推压肠管向后、向中心聚拢，这是两者的

鉴别要点［１０］。

综上所述，儿童各类腹腔脏器外囊性病变的ＣＴ

表现各有其一定的特征性。ＣＴ主要通过对病灶部

位、形态、囊内分隔、囊壁厚薄、与周围组织的关系以及

增强表现进行综合分析，具有较高的诊断符合率，是腹

腔脏器外囊性病变定位、定性诊断的重要影像学手段。
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