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·短篇·

　　1  病例资料

　　患者，女，20岁，反复腹胀、腹痛4年，半月前

症状加重，出现腹痛、腹胀，腹部肿大，伴排尿、排

便困难。专科检查，腹部隆起，呈尖腹，腹壁静脉无

曲张，腹部触及巨大囊性包块，脐上5cm至耻骨联合

水平。

　　超声图像所见(如图1)：腹盆腔内见巨大无回声

区，形态规则，边缘光整，回声较均匀，病灶内未见

明显分隔及壁结节，其前后径约8.23cm，左右径约

20.1cm，上至剑突下，下与膀胱相邻，与左侧卵巢紧

贴，左侧卵巢受压。超声诊断：腹盆腔囊性占位，建

议CT进一步检查。

　　CT检查方法：使用SIEMENS EMOTION 16层螺旋

CT扫描机，全腹部螺旋扫描，上缘包括膈肌，下缘

达耻骨联合下缘水平，层厚及层间距均为5mm，对比

剂：碘佛醇，肘前浅静脉注射，注射速度为3.0ml/

s，总量为100ml，后处理多平面重组(Multi-Planar 

Reconstruction,MPR)。

　　CT表现(如图2-4)：腹盆腔见巨大囊性肿块，大

小约18.4cm×9.5cm×28.0cm，上缘达胸11椎体水

平，下缘达耻骨联合上方水平，呈上宽下窄的芒果

形，病灶呈均匀水样密度，CT值0-10.0Hu，边缘清

楚，壁薄均匀，无壁结节，小肠肠管明显受压向上移

位，膀胱、子宫受压向下移位，未见受侵改变，增强

后囊肿壁有强化，囊内容物未见强化。腹膜后未见肿

大淋巴结，腹腔未见积液。CT诊断：腹盆腔巨大囊性

占位，考虑囊肿，来源待定。

　　手术所见(住院号201207274)：患者于2012.8.16
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日行左侧输卵管切除术，常规准备后，取下腹正中切

口长约12cm，逐层切开进腹后探查盆腹腔，见子宫中

位，正常大小，表面光滑，左侧输卵管系膜处见一巨

大囊肿，上达膈肌，输卵管爬行其上，左侧卵巢紧贴

囊肿。先用注射器吸出部分囊液，见流出清亮液体约

2000ml后囊肿缩小，取出囊肿送病理。

　　病理镜下所见：纤维性囊壁组织内衬单层立

方、柱状上皮，细胞无异型。病理诊断(病理号

20124839)：左输卵管系膜囊肿。

　　2  讨   论

　　病因病理：输卵管系膜囊肿临床上少见，其来

源于胚胎发育过程中，胚胎组织向女性分化时“午

非管”逐渐退化
[1]
，苗勒氏管发育成女性生殖管道，

由中肾小管的残余形成
[2-3]

。输卵管系膜囊肿常常位

于输卵管与卵巢门的两叶阔韧带之间的输卵管系膜   

内
[4]
。中肾管远端的盲端扩大，形成单发或多发的囊

状或腊肠状结构，周围被覆单层立方上皮，在上皮周

围常常可见肌组织。

　　输卵管系膜囊肿可以发生在任何年龄妇女，其中

以生育期妇女多见，囊肿一般为良性，恶性罕见。输

卵管囊肿较小时，一般无明显临床症状，长大后压迫

相邻组织可出现腹痛、腹胀，肛门坠胀感，部分患者

伴有月经紊乱，当囊肿生长到一定程度时，可压迫输

尿管或肠管，引起排尿、排便困难，少数会发生蒂扭

转而引起急腹症。一般该囊肿发生后，不会自行消

退，所以临床处理主要是手术切除。本例输卵管系膜

囊肿巨大，文献罕见报道。
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　　MSCT由于扫描范围大，密度分辨率高，以及图像

多种后处理功能，对全面显示病变的大小、形态特

征、病灶内有无钙化以及与邻近脏器的关系等方面较

超声检查有一定的优势，尤其MPR重建可以更全面、

直观显示病灶在多个方位上的全貌及其与肠道、子

宫、附件以及膀胱等相互关系，对于病灶的定位定性

诊断有较大帮助。同时给外科手术治疗提供了重要的

参考价值，但对于病灶内有无分隔尤其是较薄分隔的

显示超声优于CT。

　　本例输卵管系膜囊肿体积巨大，给病灶的定位定

性诊断带来一定的困难。以下征象支持肿块来源于腹

腔而不是腹膜后：①、病灶呈上宽下窄的芒果形，提

示病灶起源于盆腔向上生长。②、肿块巨大，前缘大

部分紧贴腹壁，而腹膜后病变前缘一般不会达到前腹

壁。③、小肠肠管受压向上移位，升结肠、降结肠受

压向后移位。④、胰腺及肠系膜血管受压向后上方移

位。⑤、双肾轻度后移，肾轴未见旋转，双肾、输尿

管未见明显扩张积水征象。

　　输卵管系膜囊肿的主要CT表现：多数位于子宫

与卵巢之间，呈边缘清楚，壁薄、均匀，圆形或

类圆形囊性肿块，囊液可为各种各样的密度，CT

值一般在0～25Hu，有时囊内有间隔或分层现象，

增强后囊壁强化，囊内容物无强化
[5]
。本例输卵管

系膜囊肿的主要特点：①、发生于年轻女性，病

史较长，反复腹胀、腹痛4年。②、肿块巨大，约

18.4cm×9.5cm×28.0cm大小，上缘达胸11椎体水

平，下缘接近耻骨联合上方水平。对确定病灶的来源

带来困难。③、病灶占据大部分腹腔，邻近的组织器

官主要表现为推移受压改变，小肠肠管明显受压向上

移位，膀胱、子宫受压向下移位，未见受侵改变。

④、病灶密度均匀，水样密度，CT值0-10.0Hu。边缘

清楚，壁薄均匀，无壁结节及软组织成分，囊内未见

间隔及分层现象，增强后囊肿壁有强化，囊内容物未

见强化。以上病史及CT征象均支持囊肿的诊断。由于

输卵管系膜囊肿为少见病，所以工作中未能首先考虑

到输卵管系膜囊肿的诊断。

　　鉴别诊断：输卵管系膜囊肿需与卵巢囊肿、卵

巢畸胎瘤、卵巢囊腺瘤、巧克力囊肿、盆腔包裹性

积液等鉴别。(1)卵巢囊肿包括滤泡囊肿、黄体囊肿

及黄素囊肿等，动态观察病灶可有变化，多数单发，

直径多小于3.0cm，边缘光滑，呈水样密度，囊壁薄

而均匀，增强扫描内容物不强化，囊壁通常也不强     

化
[6]
。(2)卵巢畸胎瘤:来源于原始生殖细胞，由多胚

层组织构成，囊内多可见脂肪密度及弧形或不规则形

钙化影，以及毛发或上皮等形成的实质性壁结节或漂

浮物影，病灶内出现脂肪成分或者脂液平面为其特征

性表现。(3)卵巢囊腺瘤：常常表现为多囊，囊大小

不一，囊内常见分隔，囊内容物密度不均匀，浆液性

囊腺瘤囊液常较清澈，粘液性囊腺瘤因囊内含有蛋白

成分或出血，密度高于浆液性囊腺瘤，囊腺瘤可见壁

结节，分隔和壁结节可见明显强化。(4)卵巢巧克力

囊肿：常有痛经史，病灶形态常欠规则，囊内密度较

高且不均匀，有时可见出血分层现象，多数病灶粘连

而与周围器官组织分界不清。(5)盆腔包裹性积液：

常见于盆腔手术后或继发于盆腔炎症，也可为腹腔积

液的一部分，可表现为圆形、类圆形或不规则形囊性

低密度影，边缘较清，密度均匀，当盆腔积液合并感

染时，病灶边界欠清，囊液密度增加，可见分隔，病

灶周围脂肪间隙模糊，当病灶内出现气体时，为盆腔

脓肿的典型表现。临床上可出现发热、腹痛、腹胀等

感染症状。(6)输卵管积水：输卵管积水是由输卵管

积脓变为慢性，脓液逐渐吸收演变而来，也可为输卵

管炎症较轻，峡部及伞部粘连，渗出液积聚而形成。

临床上常有妇科炎症病史，病程较长，囊内密度通常

较高，囊壁一般较厚，周围可见索条状影，多伴有盆

腔积液
[7]
。

　　输卵管系膜囊肿临床上为少见病，当育龄期妇女

CT表现为盆、腹腔囊性病灶，境界清晰，水样密度，

密度均匀，无壁结节，包膜强化等征象时应考虑到输

卵管系膜囊肿的可能性，以减少误诊。
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