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ＣＴ征象分析对原发性腹膜后肿瘤鉴别诊断的价值

刘克勤，全冠民，袁涛，高丽娟，王仁贵

【摘要】　目的：探讨特定ＣＴ征象对原发性腹膜后肿瘤（简称腹膜后肿瘤）鉴别诊断的价值。方法：回顾性分析经手术

病理证实的７９例腹膜后肿瘤的 ＭＳＣＴ资料，确定对良恶性肿瘤鉴别有价值的征象，探讨生长方式、内部结构特点及增强

表现对特定类型肿瘤的诊断价值。结果：６７例（８４．８％）定位诊断正确。３２例（７６．２％，３２／４２）良性肿瘤及３５例（９４．６％，

３５／３７）恶性肿瘤定性诊断正确，提示恶性肿瘤有价值的征象包括病灶体积较大、浸润性生长、中重度强化、坏死、囊变及钙

化。匍匐状生长对诊断淋巴管瘤及神经源性肿瘤的敏感度、特异度、阳性预测值（ＰＰＶ）及阴性预测值（ＮＰＶ）分别为

７５．０％、９８．４％、９２．３％、９３．９％。脂肪密度对诊断脂肪肉瘤与畸胎瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别为８５．０％、

９８．３％、９４．４％、９５．１％。水样密度对诊断淋巴管瘤与畸胎瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别为８０．０％、９３．２％、

８０．０％、９３．２％。囊肿样表现对诊断淋巴管囊肿的敏感度、特异度、ＰＰＶ及 ＮＰＶ分别为１００％、９８．６％、９０．０％、１００％。

钙化对诊断神经源性肿瘤及畸胎瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别为５１．２％、８７．５％、８０．０％、６４．８％。强化程度接

近血管对诊断副神经节瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别为７７．８％、９８．６％、８７．５％、９７．２％。结论：ＣＴ征象分析有

助于腹膜后良恶性肿瘤的鉴别及特定肿瘤的诊断。
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　　原发性腹膜后肿瘤（以下简称腹膜后肿瘤）是指腹

膜后壁与腹横筋膜之间的非器官来源、非转移性肿瘤。

由于位置较深，常生长至较大体积才出现症状与体征，

不易根据临床表现判别性质，因此影像学检查尤其是

ＣＴ，对诊断及术前评估具有重要意义。腹膜后肿瘤发

病率低，据统计，仅占成人全身肿瘤的１％及儿童全身

肿瘤的５％，但种类繁多，文献报道超过４０种，影像学

征象常有交叉，术前鉴别诊断有一定难度［１３］，目前尚

缺乏大宗病例报道。腹膜后间隙空间较充足，肿瘤生
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长时间长，因此各种征象有可能得到充分显示。笔者

对７９例腹膜后肿瘤的临床及影像学资料进行回顾性

分析，旨在探讨ＣＴ征象对鉴别腹膜后肿瘤的价值，为

治疗方案的选择提供依据。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００３年７月－２０１３年６月间我院收治的７９

例腹膜后肿瘤患者，７９例均经手术病理证实，排除以

下肿瘤：①全身性肿瘤如淋巴瘤、白血病及腹膜后转移

性淋巴结增大；②累及椎管椎间孔区域的哑铃状神经

源性肿瘤；③原发性腹膜后生殖细胞来源肿瘤，诊断时

已排除生殖腺原发肿瘤的转移。７９例患者中男４２

例，女３７例，年龄１个月～７６岁，平均３１．７６岁。所

有病例均行 ＭＳＣＴ平扫，６９例同时行增强扫描，其中

５３例行动脉期、静脉期及延迟３ｍｉｎ增强扫描，其余１６

例仅行静脉期增强扫描。

２．检查方法

ＣＴ扫描采用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ机，

空腹６ｈ，检查前２ｈ分次口服１％泛影葡胺１５００ｍＬ

充盈胃肠道。患者取仰卧位，深吸气后屏气，扫描范围

自膈顶至耻骨联合。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电

流２００ｍＡｓ（儿童５０ｍＡｓ），螺距１．３７５，常规自动重建

１．２５ｍｍ 的薄层图像并行矢状面及冠状面重组

（ＭＰＲ），层厚及间隔均为５ｍｍ。增强扫描在平扫之

后进行，采用高压注射器以３ｍＬ／ｓ（儿童为１．５～

２．０ｍＬ／ｓ）流率经肘正中静脉注入浓度为３００ｍｇＩ／ｍＬ

的非离子型碘对比剂（碘海醇），剂量２ｍＬ／ｋｇ。采用

对比剂智能跟踪技术，ＲＯＩ置于腹主动脉，ＣＴ值增加

超过１００ＨＵ时触发动脉期扫描，此后分别延迟３０ｓ

及１５０ｓ行静脉期和延迟期扫描。

３．图像分析

图像观察在ＰＡＣＳ上进行，由两位高级职称的腹

部影像学医师在不知道病理结果的情况下各自独立观

察图像，意见不一致时协商达成一致。ＣＴ 值测量

ＲＯＩ＞１０ｍｍ
２，每个部位测量３次，取平均值，平扫及

增强扫描ＣＴ值在肿瘤同一部位进行测量。需观察的

影像学指标包括：①胰腺、结肠、肝脏、胃肠道、子宫等

结构前移，肾脏、肾上腺以前移为主，空腔脏器受压呈

新月状。②腹膜后大血管、输尿管推移、包绕或侵犯，

腹主动脉及下腔静脉与其分支或属支之间距离增大。

③肿瘤邻近脊椎、腰大肌或髂腰肌、髂血管，伴椎间孔

及椎骨异常。④多方位观察肿块与腹膜腔脏器之间保

留的脂肪间隙。⑤无肿瘤来源于脏器的证据如喙征、

器官不能显示、器官包埋、脏器血管增粗［２，３］。

肿瘤生长方式包括：①匍匐状，肿瘤质地较软，向

脏器之间或结构间隙填充或钻缝样生长，形态不规则，

但边缘清楚、光整；②膨胀性生长，肿瘤呈圆形或类圆

形，边缘清楚，呈圆弧形，其周围脂肪间隙存在，邻近结

构受压、推移，但无受侵；③浸润性生长，肿瘤形态不规

则，边缘毛糙，可见尖刺状或伪足状突出，邻近脂肪间

隙密度增高，肿瘤与邻近脏器或结构的界限不清；④向

下腔静脉内生长，可见肿瘤突入或完全位于静脉内，肿

瘤与腔内对比剂之间可见喙状改变。

肿瘤内部特点：① 脂肪，ＣＴ 密度为 －１４０～

－４０ＨＵ；②水样密度，ＣＴ值为－１０～１０ＨＵ；③液平

面，包括不同密度的液体平面及脂肪液体平面；④黏

液基质，ＣＴ平扫为等或稍高密度，增强扫描为渐进性

强化区域［３］；⑤坏死或囊变，指ＣＴ扫描呈低密度，增

强扫描无强化的区域；⑥钙化，平扫时肿瘤超过骨骼肌

的高密度区（ＣＴ值＞９０ＨＵ）；⑦靶征，ＣＴ表现为周

围低密度及中央高密度；⑧均匀软组织密度，指平扫时

密度与骨骼肌近似，无其他密度。

增强特点及程度包括：①明显强化，ＣＴ值较平扫

增加３０ＨＵ及以上；②中度强化，ＣＴ值较平扫增加

２０～３０ＨＵ；③轻度强化，ＣＴ 值较平扫增加１０～

２０ＨＵ；④无明显强化，ＣＴ值无变化或较平扫增加不

足１０ＨＵ。三期增强类型；Ⅰ型，动脉期增强，静脉期

与延迟期迅速廓清；Ⅱ型，动脉期增强，静脉期与延迟

期廓清缓慢或无廓清；Ⅲ型，动脉期无明显增强，静脉

期与延迟期ＣＴ值逐渐增高。另外，需观察有无淋巴

结增大及远处转移、邻近骨质异常。

结　果

７９例原发腹膜后肿瘤包括恶性纤维组织细胞瘤３

例、脂肪肉瘤１０例、平滑肌肉瘤２例、横纹肌肉瘤１

例、淋巴管瘤１０例、血管瘤１例、神经鞘瘤４例、神经

纤维瘤１例、节细胞神经瘤３例、节细胞神经纤维瘤２

例、恶性周围神经鞘膜瘤３例、副神经瘤９例、神经母

细胞瘤７例、原始神经外胚层肿瘤１例、滑膜肉瘤１

例、畸胎瘤１０例、精原细胞瘤１例、生殖细胞瘤１例、

胚胎癌１例、间叶瘤２例、Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病１例、炎性肌纤

维母细胞瘤３例、肠源性囊肿１例、肾外恶性横纹肌样

瘤１例。

１．定位、定性诊断

术前ＣＴ正确定位于腹膜后间隙６７例（８４．８％），

错误定位于腹膜腔或实质脏器１２例（１５．２％）。定位

错误的１２例均为体积巨大、界限不清的肿瘤，７例腹

腔脏器受侵。

７９例腹膜后肿瘤（图１～９）中良性肿瘤４２例

（５３．２％），术前正确诊断３２例（７６．２％），误诊为恶性

者１０例（２３．８％）；７９例中恶性肿瘤３７例（４６．８％），
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图１　男，１个月，腹膜后不成熟畸胎瘤。ＣＴ平扫冠状面 ＭＰＲ示腹膜后偏左侧巨大混杂密度肿物（箭），边界欠清，最大径

１６．２ｃｍ，内见不规则低密度及斑点状、条状钙化。　图２　女，３岁，胚胎型横纹肌肉瘤。ＣＴ增强扫描静脉期示腹膜后巨大混

杂密度肿物（箭），最大径１４．４ｃｍ，腹主动脉及肠系膜上动脉被包裹，肿物内多发轻度强化区（箭头），两侧肾积水。　图３　男，

２岁，淋巴管瘤。ＣＴ增强扫描静脉期示腹部巨大水样密度、无强化肿物，呈匍匐状填充腹部间隙（箭），包绕髂血管。

图４　女，３３岁，腹膜后神经鞘瘤。ＣＴ平扫示左侧腰大肌前方类圆形肿物（箭），边缘清楚、光整，腰大肌受压。　图５　男，３

岁，腹膜后ＰＮＥＴ。增强ＣＴ延迟３ｍｉｎ扫描示腹部偏左侧巨大肿物（箭），边缘不规则、模糊，周围脂肪间隙密度增高，内部强化

不均，多发模糊点状钙化。　图６　女，４个月，腹膜后成熟畸胎瘤。ＣＴ增强扫描静脉期示腹部偏右侧巨大混杂密度肿物，最

低ＣＴ值为－１０７ＨＵ。　图７　男，３５岁，腹膜后成熟畸胎瘤。ＣＴ平扫示胃后方巨大肿物，内见液平（箭）、水样及脂肪密度，

胃受压呈新月形。　图８　女，３３岁，腹膜后肠源性囊肿。ＣＴ增强扫描静脉期冠状面 ＭＰＲ示右肾外下方囊状肿物（箭），壁

薄，内部呈无强化的水样密度。　图９　男，２６岁，腹膜后副神经节瘤。ＣＴ增强扫描静脉期冠状面 ＭＰＲ示腹主动脉左侧椭圆

形、不均匀强化肿物（箭），ＣＴ值达１１３ＨＵ。

术前正确诊断３５例（９４．６％），误诊为良性肿瘤２例

（５．４％）。根据ＣＴ征象术前诊断肿瘤为恶性的敏感

度为９４．６％、特异度为７６．２％、阳性预测值（ｐｏｓｉｔｉｖｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＰＰＶ）为７７．８％、阴性预测值（ｎｅｇａ

ｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）为９４．１％。根据ＣＴ征象

诊断肿瘤为良性的敏感度为 ９４．２％、特异度为

７７．８％、ＰＰＶ为７６．２％、ＮＰＶ 为９４．６％。恶性肿瘤

体积明显较大，多呈浸润性生长，匍匐及膨胀性生长者

较少见，增强扫描呈中度至明显强化，无不强化病例，

内部结构以囊变／坏死及钙化为其特征性表现（图１、

２）。良性肿瘤体积较小，以匍匐或膨胀性生长为主，增

强扫描多为明显强化或无强化，内部结构以含水为主，

较具特征性。三期增强扫描、内部脂肪、液平面、黏液

基质、靶征、均匀密度对良恶性肿瘤的鉴别无明显价

值。

２．ＣＴ征象对特定肿瘤定性诊断的价值
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生长方式：本组匍匐状生长１２例（１５．２％），包括

７例淋巴管瘤（图３）与５例神经源性肿瘤（神经纤维瘤

及神经节肿瘤），此征象对这两种肿瘤诊断的敏感度、

特异 度、ＰＰＶ 及 ＮＰＶ 分 别 为 ７５．０％、９８．４％、

９２．３％、９３．９％。本组膨胀性生长３１例（３９．２％），浸

润性生长３５例（４４．３％），向下腔静脉内生长者仅见于

１例平滑肌肉瘤。

脂肪：本组共１８例（２２．８％）出现脂肪征象，包括

８例脂肪肉瘤、９例畸胎瘤（图６、７）和１例间叶瘤，该

征象诊断为脂肪肉瘤或畸胎瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ

及ＮＰＶ分别为８５．０％、９８．３％、９４．４％、９５．１％。

水样密度：本组共２０例（２５．３％）出现水样密度征

象，包括１０例淋巴管瘤、２例节细胞神经纤维瘤、６例

畸胎瘤、胚胎癌及肠源性囊肿各１例，其中淋巴管瘤与

畸胎瘤（图３、６、７）占大多数（８０．０％），该征象诊断这

两种肿瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ 及 ＮＰＶ 分别为

８０．０％、９３．２％、８０．０％、９３．２％。

囊肿样表现：即ＣＴ平扫表现为均匀水样密度，囊

壁菲薄，边缘光整，增强扫描无强化（图３、８），本组此

征象见于９例淋巴管瘤与１例肠源性囊肿，该征象诊

断为淋巴管囊肿的敏感度、特异度、ＰＰＶ及ＮＰＶ分别

为１００％、９８．６％、９０．０％、１００％。

钙化：本组共２５例出现钙化，以神经源性肿瘤肿

瘤及畸胎瘤（图１、５、６）最多见（８０％，２０／２５），其他５

例为脂肪肉瘤、原始神经外胚层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅｎｅｕｒｏ

ｔｏｄｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ，ＰＮＥＴ）／尤文氏肉瘤（Ｅｗｉｎｇ＇ｓｓａｒｃｏ

ｍａ，ＥＳ）及间叶瘤，钙化诊断神经源性肿瘤及畸胎瘤的

敏感 度、特 异 度、ＰＰＶ 及 ＮＰＶ 分 别 为 ５１．２％、

８７．５％、８０．０％、６４．８％。

增强特点：本组明显强化３３例（４７．８％），中度强

化１４例（２０．３％），轻度强化８例（１１．６％），无强化１４

例（２０．３％）。肿瘤显著强化、密度接近于血管者见于

９例副神经节瘤（图９）与１例Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，此征象对

于诊断副神经节瘤的敏感度、特异度、ＰＰＶ及ＮＰＶ分

别为７７．８％、９８．６％、８７．５％、９７．２％。无强化者见于

１０例淋巴管囊肿、１例肠源性囊肿（图８）及３例畸胎

瘤，该征象对前两种囊肿性病变诊断的敏感度、特异

度、ＰＰＶ 及 ＮＰＶ 分别为 １００％、９５．６％、７８．６％、

１００％。

其他征象：瘤内出现液平（脂肪液体平面）仅见于

３例畸胎瘤（图７）。靶征仅见于１例神经鞘瘤。均匀

软组织密度散见于６例不同的良恶性肿瘤。伴随淋巴

结增大２例（Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病与神经母细胞瘤各１例），

邻近骨质破坏３例（脂肪肉瘤、胚胎癌、间叶瘤各１

例）。

讨　论

腹膜后肿瘤的ＣＴ定位诊断主要借助于腹膜后脏

器移位、病变邻近脊柱及椎旁肌肉、包绕腹膜后血管等

征象，文献报道定位诊断符合率为８０％左右
［１］（本文

为８４．８％）。本组１２例定位困难的病例，均为体积较

大肿瘤，且多位于上腹部，与文献报告一致，其中１０例

为恶性肿瘤，其与周围腹膜后脏器之间的脂肪间隙显

示不清；２例邻近肾上腺，难以与肾上腺巨大肿瘤鉴

别，此时 ＭＰＲ图像有一定帮助，应仔细观察有无实质

脏器喙征（或称鸟嘴征）、器官是否显示、邻近器官有无

包埋以及肾上腺、肾、肝脏供血动脉有无增粗等排除脏

器来源肿瘤［３］。

腹膜后肿瘤良恶性鉴别比不同类型肿瘤之间的鉴

别更为重要。手术切除为腹膜后肿瘤最有效的治疗手

段，良性者可完全切除，恶性者不足半数可全切，还应

行淋巴结清扫，术后辅以化疗或放疗。一般认为，提示

恶性肿瘤的征象表现包括形态不规则、边缘模糊、周围

结构侵犯、内部易出现坏死及出血等［３］。本文据此正

确鉴别良恶性肿瘤６７例（８４．８％）。肿瘤大小是鉴别

良恶性的次要形态学依据，文献报道恶性肿瘤最大径

常大于５．５或１０ｃｍ
［３］，本组恶性肿瘤平均最大径为

１２．８３ｃｍ，良性肿瘤为７．１８ｃｍ，两者差异有统计学意

义（犘＜０．０５），但本组少数良性肿瘤如２例畸胎瘤与２

例良性间叶瘤最大径超过１０ｃｍ，１例甚至达２０ｃｍ，因

此仅根据大小判断良恶性仍有限度。良性肿瘤多为膨

胀性生长（本组２８例，占所有良性肿瘤的６６．７％），但

少数也可界限不清，如本组２例良性间叶瘤，脂肪、软

组织混杂，与周围结构分界不清，术前误诊为恶性肿

瘤。增强扫描有助于良恶性肿瘤的鉴别，恶性肿瘤以

中度及明显强化居多，本组２８例（８７．５％，２８／３２）出现

此强化特征，与其血管丰富、肿瘤血管不成熟、细胞外

间隙较大有关。无强化仅见于良性肿瘤（本组１４例），

但单纯明显强化不能区分良恶性肿瘤，良性肿瘤中神

经源性肿瘤（尤其是副神经节瘤）、血管瘤均可见肿瘤

明显强化。笔者发现，三期增强特点对于鉴别肿瘤良

恶性无价值，以往文献报道恶性肿瘤多为中度强化或

早期快速增强、静脉期与延迟期廓清缓慢或不廓清［３］

（即本文Ⅱ型强化），本文结果与此有差异，本组共１７

例良性肿瘤出现Ⅱ型增强，病理学基础为这些良性肿

瘤如神经源性肿瘤毛细血管丰富、细胞外间隙较大，部

分含有黏液基质，导致对比剂进入细胞外间隙及排出

均减缓。因此，仅根据少数征象鉴别腹膜后肿瘤的良

恶性有一定限度，需综合多种征象加以鉴别。

本研究表明，以下征象对腹膜后特定肿瘤的诊断

具有较高价值：①匍匐状生长。说明肿瘤质地较软或
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来自走行于腹膜后结构间隙的组织，生长缓慢，不侵犯

周围结构，常提示为囊肿性病变或良性神经源性肿瘤，

如本组１０例淋巴管瘤中的７例及２９例神经源性肿瘤

中的５例，未见于其他肿瘤。②脂肪。ＣＴ检查可敏

感地 检 出肿瘤内脂肪，需注意的是 ＣＴ 值低 于

－１００ＨＵ时应采用宽窗显示，以防与气体密度混淆。

脂肪见于多种原发腹膜后肿瘤，但以脂肪肉瘤及畸胎

瘤多见［４］。本组１８例含脂肪密度的肿瘤中１７例为脂

肪肉瘤和畸胎瘤，因此该征象强烈提示这两种疾病，结

合畸胎瘤其他特定征象如钙化、水、液平、脂肪肉瘤的

增强特点与恶性肿瘤形态特征，易于鉴别；但黏液性、

去分化性、多形性脂肪肉瘤内部可无脂肪（本组２例），

难以确定是否为脂肪组织来源。③水样密度。以淋巴

管囊肿、畸胎瘤最多见，肠源性囊肿也可呈均匀水样密

度，少数肿瘤如节细胞神经纤维瘤、胚胎癌也可见水样

密度，其中畸胎瘤为多种密度混杂，节细胞神经纤维瘤

及畸胎癌均可见软组织成分及强化，鉴别不难。④囊

肿样表现。仅见于淋巴管囊肿及肠源性囊肿，病理学

上其内为清亮液体，因此此征象具有很高的敏感度、

ＰＰＶ及ＮＰＶ。⑤钙化。本组钙化出现率为３１．６％，

８０％为神经源性肿瘤与畸胎瘤，但２０％散见于其他３

种良恶性肿瘤。值得注意的是，本组恶性肿瘤占出现

钙化肿瘤的４４％，一般认为恶性钙化常为散在斑点

状、境界模糊、偏心性钙化，但本组３例良性肿瘤如神

经纤维瘤、间叶瘤也可出现此类钙化，且部分恶性肿瘤

如１例脂肪肉瘤、１例恶性周围神经鞘膜瘤可见边缘

清楚的结节状钙化，因此钙化对良恶性肿瘤鉴别的价

值较小。⑥强化特点。明显强化且接近于血管密度及

无强化对于腹膜后肿瘤性质的鉴别最有意义，常见于

副神经节瘤、Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病及血管来源肿瘤，副神经节

瘤可有高血压等临床表现，Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病可合并腹膜

后淋巴结增大。另外，副神经节瘤增强扫描还可见内

部纡曲血管，本组９例中２例出现此征象，林柄权等
［５］

报道１０例中３例可见此征象，说明其血供丰富，具有

一定特征性。无强化者则仅见于囊肿性病变与成熟畸

胎瘤，囊肿性病变为均匀水样密度，畸胎瘤则含有多种

成分，区分不难。⑦其他征象。如液平征（脂液平面）

对于畸胎瘤、靶征对于神经源性肿瘤均有一定的诊断

价值，但因例数较少，尚有待于更多病例加以证实。

本研究表明，以下征象对腹膜后肿瘤具体类型诊

断的价值有限：①平扫均匀软组织密度在良恶性肿瘤

中均可出现，肿瘤体积一般较小，无坏死、囊变、出血等

继发改变，本组６例见于６种肿瘤，无特异性。②黏液

基质，病理学基础为粘蛋白与黏液，影像学特点为ＣＴ

呈等或稍高密度，Ｔ２ＷＩ呈高信号，增强扫描呈渐进性

强化，主要见于神经源性肿瘤、黏液性脂肪肉瘤及恶性

纤 维 组 织 细 胞 瘤 （ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｍａ，

ＭＦＨ）
［３］。本组此征象仅见于１例 ＭＦＨ与２例神经

鞘瘤，笔者认为，该征象出现率较低，因此对定性诊断

价值有限。③瘤内出血，文献报道其见于血管性肿瘤

及 ＭＦＨ，如相关文献报道３７个 ＭＦＨ病灶中１０个可

见出血，认为瘤内出血与肿瘤生长迅速、侵蚀血管有

关［１］。体积较大的神经源性肿瘤也易出血，如神经母

细胞瘤。本组病例未见继发出血。④纤维成分，包括

胶原纤维、纤维母细胞、成熟纤维组织，成熟纤维组织

在 ＭＲＩ各序列上呈低信号，强化不明显，而不成熟纤

维组织则呈Ｔ１ 中等或低信号，Ｔ２ 序列不均匀高信号，

增强扫描延迟强化。细胞密集的肿瘤病理学上细胞小

而密集，细胞外间隙较小，影像学表现为均匀密度、信

号，增强扫描因细胞外间隙较小而强化程度较弱，ＤＷＩ

显示扩散受限，常见于淋巴瘤及ＰＮＥＴ。此外，囊变及

坏死虽以恶性肿瘤多见，但对确定肿瘤具体类型意义

不大。

本研究有以下不足：首先，本文为回顾性研究，征

象分析可能有所偏倚，本组肿瘤类型多达２４种，其中

１６种为个例，样本量偏小；其次，为减少辐射剂量，本

组病例采用三期增强模式，未行动态扫描与灌注成像，

未进行增强曲线和灌注参数作用的探讨。

综上所述，通过细致的征象分析，ＣＴ检查能较准

确地对腹膜后原发肿瘤进行定位、定性诊断，根据特定

征象，还有可能进一步确定肿瘤的组织来源及具体类

别。
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