
输卵管卵巢脓肿（tubal⁃ovarian abscess，TOA）是
中青年女性腹痛较常见原因，据报道，因盆腔炎住

院的患者多达三分之一存在急性输卵管炎，处理不

当时，盆腔炎可导致单侧或双侧输卵管卵巢感染，

引发单侧或双侧输卵卵巢脓肿［1］。因其症状和体征

与其他病变存在许多相似之处，需要依靠影像学检

查确诊。输卵管卵巢脓肿首选检查为超声，但超声

检查依赖个人技术水平，CT及MRI则更为直观，所

以临床往往需要借助CT 及MRI 检查与其他病变进

行鉴别［2］。本文回顾性分析 55例输卵管卵巢脓肿

患者CT 及MRI 资料，分析其影像特征。

1 对象和方法

1.1 对象

选取2016年1月—2019年1月就诊于吉林大学

第一医院并经手术及术后病理证实为输卵管卵巢脓

肿患者共55例为研究对象。患者年龄19~51岁，平

均（38±7）岁。病程 2 d~1年半。主要临床表现：发

热49例，下腹痛52例，阴道排液12例，尿频、尿急及

尿痛 23例；白细胞升高 48例。本研究经医院伦理

委员会批准，所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法

上述55例患者均在我院放射科行CT或MRI检
查。CT检查42例，其中CT平扫24例，CT平扫加增

强18例，所用CT设备为美国GE 64层或128层螺旋

CT，扫描层厚5 mm，间隔5 mm，管电压120 kV，管电

流 220 mA；矩阵均为 512×512。扫描时保持膀胱充

盈状态，扫描范围为盆腔。平扫完成后用双筒高压

注射器、密闭式静脉留置针经肘静脉注射对比剂，

对比剂为碘海醇（300、350 mgI/mL），2 mL/kg，注射

流率34 mL/s，延迟30 s、45 s 扫描。MRI检查13例，

其中MRI平扫5例，MRI平扫加增强检查8例。所用

MRI设备包括美国GE 1.5或 3.0T MRI，扫描范围为

盆腔。行横轴面 T1WI、T2WI，矢状面及冠状面

T2WI扫描，序列采用 SE T1WI和 FSE T2WI，层厚

3~4 mm，间隔 3~4 mm。增强对比剂为 Gd⁃DTPA，

0.1 mmol/kg，行横轴位、冠状位、矢状位T1WI扫描及

横轴位脂肪抑制T1WI 扫描，所用参数与平扫相同。
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阅片，对有异议的病例经过讨论后取得一致结果。

2 结 果

55例研究对象中，52例术前CT 或MRI诊断与

术后病理诊断相符，诊断准确率为 94.5%（52/55），

3例患者术前CT 或MRI误诊为卵巢肿瘤，术中探查

及术后病理证实为输卵管卵巢脓肿。病变位于双

侧 12 例，单侧 43例。输卵管脓肿 9 例，卵巢脓肿

5例，输卵管卵巢脓肿41例。

输卵管脓肿 9例，占比 16.4%（9/55）。CT表现

为输卵管扩张迂曲，呈C形或S形管状影，管腔内为

不均匀低密度影，管壁增厚，边缘模糊，增强扫描显

示输卵管管壁及分隔明显强化（图 1A）。MRI表现

与CT相似，T1WI呈等低混杂信号，T2WI呈不均匀

高信号，增强扫描示输卵管管壁及分隔明显强化。

肿块大小3~5 cm 3例，5 cm以上6例；9例（100%）可

以观察到扩张输卵管征，扩张的输卵管内径 1~2
cm 2例，2~3 cm 6例，3 cm以上1例；1例（11.1%）液体

密度均匀，8例（88.9%）液体密度不均匀，CT值范围在

15~32 HU；9例（100%）均可观察到管壁增厚，2~5 mm
4例，5 mm以上 5例。增强扫描显示输卵管管壁及

不完全分隔明显强化。

卵巢脓肿 5例，占比 9.1%（5/55）。CT表现为附

件区囊实性肿块，边缘模糊，内有多房样分隔，分隔

厚度均匀，约310 mm。增强扫描显示脓肿内分隔均

匀强化，液化坏死区无强化（图1B）。MRI 表现为附

件区多房囊实性肿块，T1WI 呈等低混杂信号，

T2WI 呈不均匀高信号，增强扫描脓肿实性部分及

分隔明显均匀强化，液化坏死区无强化。5 例

（100%）均可以观察到附件区囊实性肿块，3例误诊

为卵巢癌。肿块大小 3~5 cm 2例，5 cm以上 3例；

5例（100%）液体信号不均匀；5例（100%）均可观察

到管壁增厚，2~5 mm 3例，5 mm以上2例。

输尿管卵巢脓肿41例，占比74.5%（41/55），分为

两型：以囊状为主型（15例）和以管状为主型（26例）

（图 1C、D）。CT表现：以管状为主型表现为扩张输

卵管呈迂条状，形成C 形或 S形管状影，相互沟通；

一端可见单房或多房低密度影；增强扫描显示输卵

管管壁及分隔明显强化。以囊状为主型表现为单

房或多房异常低密度影，肿块内或偏于一侧边缘可

见扩张输卵管的管状结构。增强显示脓肿壁及分

隔明显均匀强化，液化坏死区无强化。MRI表现：

T1WI呈等低混杂信号，T2WI 呈不均匀高信号，增强

扫描脓肿壁及分隔明显均匀强化，液化坏死区无强

化。41例（100%）可以观察到附件区囊实性肿块。

肿块大小3~5 cm 18例，5 cm以上23例；扩张的输卵

管内径 1~2 cm 2例，2~3 cm 23例，3 cm以上 16例；

6例（14.6%）液体密度或信号均匀，35例（85.4%）液

体密度或信号不均匀；41例（100%）均可观察到管

壁增厚，2~5 mm 16例，5 mm以上25例。

其他伴随征象：①脓肿周围卫星病灶 8 例

（14.5%）；②同侧输卵管系膜增厚及向前移位 15例
（27.3%），子宫圆韧带向前移位 23例（41.8%）；③脓

肿周围条索及网格状影，与子宫分解不清，增强后

明显强化21例（38.2%）；④与输尿管粘连，中上段输

尿管扩张5 例（9.1%）；⑤与直肠乙状结肠粘连16例
（29.1%）；⑥大网膜和肠系膜浸润8例（14.5%）；⑦盆

腔小血管增粗迂曲 16 例（29.1%）；⑧腹腔及盆腔积

液32例（58.2%）；⑨淋巴结增大16例（29.1%）。

3 讨 论

输卵管卵巢脓肿最常发生于30~40岁的女性［3］。

大部分输卵管卵巢脓肿继发于盆腔急、慢性炎症。

输卵管卵巢脓肿的临床表现多样，一般以发热及腹

部疼痛就诊，部分患者可出现阴道排液，尿频、尿

急、尿痛等尿道刺激症状，查体主要为腹部压痛，可

触及盆腔包块，白细胞升高可见于大部分患者，包括

白细胞总数增高或中性粒细胞比例增高。本组资料

中患者大部分发病在 30~40 岁，发热 49 例，下腹

痛 52例，阴道排液12例，尿频、尿急及尿痛23例，白

DCBA
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图1 输卵管卵巢脓肿CT及MRI检查结果
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细胞升高48例，与文献报道一致［3］。

输卵管卵巢脓肿应及早进行剖腹探查手术，一旦

脓肿破裂，可引发严重的感染性休克表现。其CT及

MRI共同表现如下：①附件区厚壁囊性团块，CT平

扫脓肿呈等低混杂密度，MRI T1WI 呈低信号，

T2WI 呈不均质高信号；②团块内可见完全分隔或

不完全分隔；③增强扫描显示输卵管管壁及分隔明

显强化；④子宫和相邻肠管的边界间隙模糊。有文

献报道输卵管卵巢脓肿单侧发病率高，分别为

87.5% 和73.0%［4-5］；本组病例单侧发病占78.2%，与

文献报道结果相似。脓肿大小与患者发病时间、细

菌的种类、患者抵抗力及是否接受正规治疗等多因素

有关，Runham等［2］报道的大部分输卵管卵巢脓肿直

径在5~10 cm之间。本组资料中，半数以上脓肿直径

大于5 cm，最大者12 cm。输卵管扩张是输卵管脓肿

及输卵管卵巢脓肿的特征性表现。 Bugg等［6］认为脓

肿的MRI信号强度还与黏液成分及有无出血有关，本

组患者大部分脓腔密度或信号不均匀，部分CT值达

到35以上，MRI对脓腔评价优于CT。管壁明显增厚

大于5 mm，病灶易误诊为囊实性占位性病变。

其他伴随征象：①输卵管卵巢脓肿病变周围可

见卫星病灶，经手术病理证实为输卵管积脓，所以卫

星病灶是输卵管卵巢囊肿的重要征象［7］，本组患者中

仅有8例输卵管卵巢脓肿出现卫星病灶，其病理基础

可能为局限性积脓；②输卵管系膜增厚及移位是输

卵管卵巢脓肿的影像学常见表现，但并不是特有征

象［8］。本研究中，15例输卵管系膜增厚及移位，23例
子宫圆韧带向前方移位，提示病变起源于附件而不是

胃肠道。这些征象有助于区分输卵管卵巢脓肿和胃

肠道疾病如复杂性阑尾炎、回肠或结肠憩室、克罗恩

病或盲肠肿瘤［9］；③部分患者存在大网膜和肠系膜浸

润，这种情况常出现在病情较重或脓肿破裂时。

输卵管卵巢脓肿CT 及MRI表现为附件区单房

或多房囊性肿块，需与输卵管积水、输卵管及卵巢

癌、子宫内膜异位症及阑尾脓肿进行鉴别［10］。①输

卵管积水：输卵管梗阻时可出现输卵管积水，一般

管壁薄，壁不厚，轮廓清楚，梗阻原因可以为附件肿

瘤或炎性粘连；②输卵管癌或卵巢癌：输卵管癌为

少见恶性肿瘤，肿瘤生长于输卵管腔内，使之扩张，

典型时呈梭形、腊肠样肿块，以实性成分为主，卵巢

癌比较常见，表现为囊实性肿块。肿瘤标志物明显

增高或腹腔转移等征象有助于鉴别诊断［11］；③子宫

内膜异位症：表现为盆腔内囊性肿块，多数为形态

不规整，轮廓不清、密度或信号不均匀，增强后囊壁

不规则形强化，CT鉴别较困难。MRI因能显示其不

同时期内膜囊肿的出血成分，对两者的鉴别具有很

高特异性。另外子宫内膜异位症的症状与生理周

期密切相关；④阑尾脓肿：右侧附件脓肿需与阑尾

脓肿鉴别。薄层螺旋CT 对于输卵管卵巢脓肿与急

性阑尾炎鉴别有较高的准确性和特异性。
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