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·腹部影像学·
原发性输卵管癌影像学表现

李洁，陈文新，吴晶涛，王守安，叶靖

【摘要】　目的：探讨原发性输卵管癌（ＰＦＴＣ）的影像学表现，提高对该病的诊断准确性。方法：回顾性分析１２例经手

术病理证实的ＰＦＴＣ病例，其中９例行ＣＴ检查，３例行 ＭＲＩ检查。结果：１０例为单侧病灶，２例为双侧病灶。ＣＴ表现：

输卵管区分叶状或不规则状实性肿块１例；不规则囊实性肿块５例；腊肠形、“Ｃ”形实性肿块３例；管状囊性肿块伴管壁软

组织结节３例。增强后实性部分轻到中度强化，呈延时强化，囊性部分不强化。ＭＲＩ表现：实性部分呈稍长Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信

号，囊性部分呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，增强后肿块不均匀强化，实性部分ＤＷＩ呈高信号。５例伴有输卵管积水。８例患侧子宫

圆韧带均匀增粗，走形自然，增强后均匀强化。结论：ＰＦＴＣ典型表现为附件区腊肠样实性肿块，管形囊性肿块伴乳头状突

起，伴输卵管积水。患侧子宫圆韧带增粗是ＰＦＴＣ重要的间接征象。
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　　原发性输卵管癌（ｐｒｉｍａｒｙｆａｌｌｏｐｉａｎｔｕｂｅｃａｒｃｉｎｏ

ｍａ，ＰＦＴＣ）是非常少见的恶性肿瘤，占女性生殖系统

恶性肿瘤的０．１４％～１．８０％。９０％输卵管癌是浆液

性腺癌，其他的少见的类型包括子宫内膜样腺癌、透明

细胞癌、移行细胞癌［１］。

材料与方法

１临床资料

搜集２００７年－２０１２年经手术病理证实的１２例

原发性输卵管癌患者的临床资料，年龄４５～６７岁，平

均（５６．３±３．１）岁。病理类型证实为腺癌。临床表现

包括腹痛（６例，５０．００％）、阴道流血（９例，７５．００％）、

阴道排液（６例，５０．００％）、腹部肿块（２例，１６．６７％）、

腹胀及无明显症状。１２例中１０例ＣＡ１２５升高，２例

ＣＡ１２５正常（≤３５Ｕ／ｍｌ），平均值为３７１．６Ｕ／ｍｌ

（９．６～８４０．９Ｕ／ｍｌ）。病理分期Ⅰ～Ⅱ期３例，Ⅲ～

Ⅳ期９例。１２例中９例行ＣＴ检查，３例行 ＭＲＩ检

查。

２．仪器及方法

采用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋 ＣＴ，扫描层厚

５ｍｍ，层间距５ｍｍ，螺距１．３７５，球管转速０．３５ｓ／ｒ。

管电压１２０ｋＶ，管电流２６０ｍＡ。增强扫描采用非离

子型对比剂碘海醇（３５０ｍｇＩ／ｍｌ），ＣＴ专用高压注射

器于前臂静脉注射，注射流率３．０ｍｌ／ｓ，注射剂量

１．５ｍｌ／ｋｇ，分别于注射造影剂后２８ｓ、６０ｓ进行动、静

脉期扫描。在ＧＥＡＷ４．３工作站进行图像后处理。

采用ＧＥＨＤｘＳｉｇｎａ３．０Ｔ超导型 ＭＲＩ扫描仪。

患者取仰卧位脚先进，扫描范围覆盖整个盆腔。横轴

面Ｔ１ＷＩ采用ＴＳＥ序列，ＴＲ５２０ｍｓ，ＴＥ７．７ｍｓ，矩阵
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（箭头）。　图４　５９岁，左侧原发性输卵管癌，横轴面增强ＣＴ示描输卵管积水伴管壁软组织结节（箭）。　图５　５６岁，右侧

原发性输卵管癌。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示肿块实性部分呈稍高信号（箭）；ｂ）冠状面增强扫描示实性部分轻到中度强化（箭）；ｃ）

横轴面ＤＷＩ示肿块实性部分呈高信号（箭）。　图６　６９岁，右侧原发性输卵管癌，横轴面增强ＣＴ示右侧子宫圆韧带均匀增

粗（箭）。

图１　６２岁，左侧原发性输卵管癌，横

轴面增强ＣＴ示左侧输卵管区囊实性

肿块（箭），实性部分轻到中度强化。

图２　５０岁，左侧原发性输卵管癌，横

轴面增强ＣＴ示“Ｃ”形实性肿块中度

强化（箭）。　图３　５０岁，右侧原发

性输卵管癌，横轴面增强 ＣＴ示右侧

输卵管区实性肿块（箭）伴输卵管积水

３５２×１９２，视野３８０ｍｍ×３８０ｍｍ，层厚６．０ｍｍ，层间

距１．０ｍｍ ，激励次数２次。横轴面、矢状面Ｔ２ＷＩ采

用压脂技术，ＴＲ３６００ｍｓ，ＴＥ１０５ｍｓ，矩阵３２０×２２４，

视野 ３８０ｍｍ×３８０ｍｍ，层 厚 ６．０ｍｍ，层 间 距

１．０ｍｍ，激励次数２次。ＤＷＩ成像采用单次激发平

面回波成像（ＥＰＩ）序列，ＡＳＳＥＴ校正，ＴＲ４０００ｍｓ，

ＴＥ６３．２ｍｓ，矩阵９６×１３０，视野４２０ｍｍ×２５２ｍｍ，

层厚６ｍｍ，层间距２ｍｍ，激励次数６次，ｂ值分别取０

和７００ｓ／ｍｍ２，扩散方向 ＡＬＬ，横轴面成像。增强对

比剂为钆喷替酸葡甲胺（ＧｄＤＴＰＡ），０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ体

重，行横轴面、冠状面和矢状面Ｔ１ＷＩ成像，扫描参数

与平扫相同。

结　果

１２例原发性输卵管癌中１０例为单侧发病，２例为

双侧发病。

９例ＣＴ表现：输卵管区实性肿块１例，呈分叶状

或不规则状；不规则囊实性肿块５例，呈病灶中间为囊

性，囊性周围为实性（图１）；腊肠形、＂Ｃ＂形实性肿块３

例（图２）；管状囊性肿块伴管壁软组织结节３例（图３、

４）。增强后动脉期实性肿块、管壁结节、囊实性肿块的

实性部分轻到中度强化，静脉期强化程度高于较动脉

期，但强化程度均低于同时期的子宫肌层。囊实性肿

块的囊性部分不强化。

３例 ＭＲＩ表现：实性部分呈稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信

号，Ｔ２ＷＩ高信号和子宫肌层信号相似，比相应肌层信

号稍高。囊性部分呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，增强后实性部

分病变轻到中度强化，囊性部分不强化（图５ａ、ｂ）。实

性肿块、管壁结节、囊实性肿块的实性部分ＤＷＩ呈高

信号（图５ｃ）。

病灶外影像学表现：５例伴有输卵管积水，ＣＴ呈

水性低密度，ＭＲＩ呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号，无强化（图５ａ、

ｂ）。８例病灶侧子宫圆韧带均匀增粗，走形自然，增强

后均匀强化（图６、７）。网膜转移３例，肠管转移５例

（图８），腹水４例，腹股沟淋巴结转移３例（图９），腹膜

后淋巴结转移４例，盆腔淋巴结转移２例。

讨　论

ＰＦＴＣ可发生于１８～８０岁之间，好发于５５岁左

右老年绝经妇女。本组１２例病例平均年龄５６．３岁，
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图７　５５岁，左侧原发性输卵管癌，横轴面增强ＣＴ示左侧子宫圆韧带均匀增粗（箭）。　

图８　４５岁，左侧原发性输卵管癌，横轴面增强ＣＴ示肠管转移（箭）。　图９　６４岁，

双侧原发性输卵管癌。ａ）横轴面增强ＣＴ示双侧腹股沟淋巴结肿大（箭）；ｂ）镜下见

癌组织呈团状排列，瘤细胞呈圆形及卵圆形，细胞核大，核染色深，异型性明显，其内

有核分裂像（×１００，ＨＥ）。

主要的临床症状为腹痛、阴道流血、阴道排液、腹部肿

块，与报道相符［１］。ＰＦＴＣ的临床症状可以提高早期

诊断的准确性，但当确诊时多数已是中晚期。本组１２

例ＰＦＴＣ中病理分期Ⅰ～Ⅱ期３例，Ⅲ～Ⅳ期９例。

原因包括：宫颈、阴道细胞学图片检查的阳性率低，不

超过１０％～２０％；即使有临床症状，ＰＦＴＣ病灶较小，

Ｂ超和体格检查不能发现；当伴有盆腔炎、阴道炎时，

诊断更加困难。

ＰＦＴＣ侵袭性很强，５ 年生存率为 ２２．０％ ～

５７．０％。即使在病变早期，ＰＦＴＣ也易扩散。本组有３

例腹股沟淋巴结转移，４例腹膜后淋巴结转移，２例盆

腔淋巴结转移，３例网膜转移，５例肠管转移，４例腹

水。子宫圆韧带表面分布细小淋巴管网，腹股沟淋巴

结转移的途径可能是沿着子宫圆韧带侵犯到腹股沟，

引起腹股沟淋巴结转移；腹膜后及盆腔淋巴结转移途

径主要通过与血管伴行的淋巴管、淋巴结转移。血清

ＣＡ１２５是非常重要的肿瘤标记物，可以协助疾病的诊

断、对随访病人评价疗效、病灶复发情况提供帮助，是

早期较敏感的指标，８０％输卵管癌患者血清ＣＡ１２５升

高［２］。本组术前１０例（８８．９％）血清ＣＡ１２５升高。

ＰＦＴＣ的影像学表现报道较少，Ｓｈａｍａｍ 等
［３］在

１９８８年首次报道ＣＴ表现，左侧输卵管腊肠状积水，

管壁见乳头状突起。Ｋａｗａｋａｍｉ等
［４］报道１０例原发

输卵管癌患者的ＣＴ和 ＭＲＩ表现，肿瘤相对较小，呈

实性、有分叶，很难与其他软组织肿瘤鉴别；当伴随输

卵管积水、阴道流血、阴道排液等

临床症状时，就要考虑输卵管癌的

可能。Ｓｌａｎｅｔｚ等
［５］报道２０例，其

中１１例进行ＣＴ或超声检查，发

现输卵管癌与其它盆腔肿瘤相似，

特 别 是 卵 巢 癌。 本 组 １２ 例

ＰＦＴＣ，主要表现为实性、囊实性

肿块，特别是出现腊肠样实性肿

块、管壁伴乳头样突起，伴输卵管

积水 时是输卵管癌的典型表现，

其中输卵管积水是最重要的间接

征象，与报道相符［６］。ＭＲＩ输卵

管积水呈长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，实性

肿块呈稍长 Ｔ１ 稍长 Ｔ２ 信号，

ＤＷＩ呈明显高信号，在扩张的输

卵管积水的衬托下病灶显示更清

晰。通常恶性肿瘤组织细胞核增

大，核浆比例增高，肿瘤细胞增多

且排列紧密，细胞外间隙减小，导

致恶性肿瘤内水分扩散运动明显

受限，ＤＷＩ呈高信号。除此之外，

本组还发现１２例ＰＦＴＣ中８例患侧子宫圆韧带较对

侧增粗，但走形自然，增强后均匀强化，经病理证实子

宫圆韧带并未受到侵犯。子宫圆韧带为一对扁索状韧

带，由平滑肌、结缔组织、血管、神经和淋巴管构成。起

于子宫前面的上外侧缘，输卵管子宫口的前下方。在

子宫阔韧带前层覆盖下，走向前外侧，经过腹股沟管，

终止于阴阜及大阴唇上部之中，其长度为 （８６．７７±

４．６４）ｍｍ。国内外有关子宫圆韧带原发肿瘤的报道

较少，输卵管癌子宫圆韧带增粗的ＣＴ表现未见报道。

子宫圆韧带原发肿瘤主要为平滑肌瘤、平滑肌肉瘤

等［７］。ＰＦＴＣ患侧子宫圆韧带增粗，原因尚不清楚，可

能由于肿瘤长时间压迫输卵管的淋巴系统，导致淋巴

系统回流受阻，从而引起其肿胀。因此，子宫圆韧带形

态的改变为ＰＦＴＣ的定位、定性诊断提供了一定依

据。

ＰＦＴＣ易误诊为卵巢癌。卵巢癌多为囊实性肿

块，直 径 多 ＞５ｃｍ，囊 壁 及 囊 内 分 隔 最 厚 处 多

＞０．３ｃｍ，厚度多不均匀，而实性肿块常有坏死，强化

明显，有盆腔转移及侵犯［８］。卵巢癌很少呈迂曲管状

形态，子宫圆韧带不易受累，一般无阴道排液及绝经后

阴道流血症状。

总之，当发现附件区囊性、实性或囊实性肿块，部

分病例出现腊肠样囊实性肿块，伴输卵管积水、患侧子

宫圆韧带增粗，这些都强烈提示原发性输卵管癌的可

能。
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·病例报道·

ＣＴ诊断小肠脂肪瘤引起肠套叠并肠扭转一例

李亚超

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ６５６．７；Ｒ７３５．３＋２　【文献标识码】Ｄ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）１１１１４７０１

【关键词】　肠套叠；肠扭转；小肠脂肪瘤

图１　Ｘ线示左中腹部密度增高

密实呈“假肿瘤征”（箭）。

图２　ＣＴ冠状面重组示肠系膜血

管扭曲（箭），肠管呈螺旋状排列。

图３　ＣＴ横轴面平扫示肠管内套

入的部分小肠及肠系膜，呈“环靶

征”、“双肠管征”（箭），左侧局部小

肠一类圆形边界清晰之脂肪密度

区（箭头）。

　　病例资料　患者，女，４６岁，因间断腹痛２月、腹部

胀痛难忍４ｈ入院。查体：腹部膨隆，见胃肠型，无明显

蠕动波，全腹压痛以中上腹为主，肠鸣音减弱。Ｘ线腹

部平片示左中腹部密度增高、密实，呈“假肿瘤征”，未

见肠管扩张及液气平面形成（图１）。ＣＴ平扫显示中

上腹部系膜血管扭曲，肠管呈螺旋状排列，局部明显扩

张达６ｃｍ，小肠壁增厚（图２）。受累肠管范围较长，肠

管内见套入的部分小肠及肠系膜，呈“环靶征”、“双肠

管征”，左侧局部小肠显示一类圆形边界清晰的脂肪密

度区，大小约 ２．６ｃｍ×２．２ｃｍ，ＣＴ 值 约 －８９～

－９９ＨＵ（图３）。结合临床考虑为小肠肠壁脂肪瘤、肠

套叠并肠扭转。

手术所见：距屈氏韧带约６０ｃｍ远端肠管明显扩

张，呈蓝紫色，无破溃，顺时针扭转约３６０°，遂复位扭转

肠管，见部分空肠套叠其中。套叠肠管呈黑紫色，张力

较大，肠壁无弹性，系膜无小动脉搏动。遂行小肠部分

切除术。切除标本示套叠中心部位空肠肠壁隆起，约

３ｃｍ×３ｃｍ×２ｃｍ大小，切开呈黄色脂肪状。病理结

果为空肠粘膜下脂肪瘤。

讨论　肠套叠是指一段肠管及系膜套入与其连的肠腔内，

由肠肿瘤、功能失调、蠕动及发育异常等因素引起，多见于２岁

以下儿童。成人套叠多由器质性病变引起，小肠套叠中脂肪瘤

最为多见。小肠脂肪瘤一般无明显症状，随着瘤体增大可使肠

道内容物通过受阻进而刺激肠管痉挛、无节律蠕动而易形成肠

套叠。如不及时治疗，脂肪瘤体或加之套叠肠管引起的肠管重

力改变、肠内容物增多及体位突然改变等因素均可诱发肠扭

转。肠扭转为急性绞窄性肠梗阻，在短时间内可发生肠管坏

死，应及时手术治疗，否则死亡率极高。

本例Ｘ线检查左中上腹显示密度增高密实即“假肿瘤征”

（图１），为闭袢肠管内充满液体、内容物及套叠之肠管所造成，

为绞窄性肠梗阻的特殊征象。ＣＴ检查显示的“环靶征”、“双肠

管征”符合肠套叠的表现（图３）。肠扭转可引起的肠管、肠系膜

及伴行血管的走形异常，在ＣＴ上表现为具有特征性为漩涡征、

肠系膜血管扭曲（图２）。本例ＣＴ检查发现了引起肠套叠及肠

扭转的病理因素———小肠脂肪瘤。在ＣＴ上表现为与肠管关系

密切的脂肪组织肿块，病理结果为空肠粘膜下脂肪瘤。ＣＴ检

查在手术前明确了肠套叠和肠扭转的病理因素及影像解剖关

系，为手术提供了可靠的依据。 （收稿日期：２０１３０４２４）
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