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【摘要】 腹膜弥漫性病变分为炎性和肿瘤性两类，前者以结核性腹膜炎最为常见，后者以转

移瘤最为多见，其次较为多见的是腹膜原发肿瘤，包括腹膜癌、间皮瘤、淋巴瘤等。对腹膜弥漫

性病变的鉴别诊断一直是临床工作的难点。由于腹膜弥漫性病变涉及病种多，影像学表现也极为

复杂多变，因此笔者选取两例常见类别的腹膜弥漫性病变：腹膜结核和腹膜癌，分别从临床特点

及 18F-FDG PET/CT影像学特征等方面进行诊断辨析，总结分析诊断思路，为得出准确的临床诊断
提供帮助。
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揖Abstract】 Diffuse peritoneal lesions can be divided into two types, that include inflammatory and
neoplastic diseases. The most common form of the former is tuberculous peritonitis. The most common
malignant disease of peritoneal is metastatic tumor, followed by primary peritoneal tumors including
peritoneal cancer, mesothelioma and lymphoma. Its differential diagnosis has been difficult in clinical work
due to diffuse peritoneal lesions involve multiple kinds of diseases and their imaging features are extremely
complex. The author selected two common cases of diffuse peritoneal lesions, which are tuberculosis of
peritoneum and primary peritoneal cancer. We analyzed their clinical characteristics and imaging features
of 18F-FDG PET/CT, in order to help with diagnosis and differentiation of the diffuse peritoneal lesions in
clinical practice.

·疑难病案分析·

【病例一】

1 简要病史与相关检查

患者男性，62岁，主诉腹胀、腹痛伴腹围增大 3周余，
进食后明显，腹痛以右侧为主，可忍受，排便畅，无腹泻。

近两周偶咳嗽，伴恶心，无呕吐。1周前于外院行肠镜示结
肠多发息肉。既往史：高血压 30余年，控制平稳；前列腺
增生 10余年，服药治疗改善；20年前因阑尾炎行阑尾切
除术。否认肿瘤家族史。体格检查：右上腹部触及明显

质硬如饼状区域，范围约 10 cm。血尿常规、肝肾功能大致
正常，肿瘤标志物 CA125水平为 788.3 U/mL（正常值：0耀
35 U/mL），其他未见明显异常。

2 PET/CT影像学表现

由图 1可见：淤肝包膜、大网膜、腹膜、肠系膜脂肪层

混浊，PET显示弥漫性放射性浓聚，SUVmax为 8.7。于肝包
膜下、脾包膜下、胸腔、腹腔、盆腔可见少量积液， PET
显像未见明显放射性浓聚。盂纵隔内多发淋巴结，边界尚
清，结节体积较小且密度较高，代谢分布较对称，CT值
50 Hu，大者约为 1.2 cm伊1.0 cm，SUVmax为 7.6。

【病例二】

1 简要病史与相关检查

患者女性，54 岁，主诉右乳单纯癌术后化疗后 11年
余，一周前发现 CA125水平升高，无腹痛、腹胀、恶心、
呕吐等症状。外院 CT显示：大网膜密度增高，见斑点、片
絮状软组织密度影；脾周、左侧结肠旁沟、盆腔积液。全

身骨显像未见明显异常。既往病史：右乳癌术后化疗后 11
年余，规律内分泌治疗 6年余，规律复查 5年余未发现明
显结节及肿物。体格检查：右侧乳腺缺如，腹部检查无明
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图 1 腹膜结核患者（男性，62岁）18F-FDG PET/CT图 图中 A：全身 MIP；B、D、F、H、J：受累病灶横断位 CT图，依次为纵隔淋

巴结（B、D）、腹膜（F、H、J）；C、E、G、I、K：受累病灶横断位 PET/CT融合图；MIP：最大密度投影。

Fig.1 The 18F-FDG PET/CT imaging of tuberculous peritonitis (male, 62 years old)

显压痛及反跳痛。血尿常规、肝肾功能大致正常，肿瘤标

志物 CA125水平为 1087 U/mL（正常值：0耀35 U/mL）、CA153
水平为 176.1 U/mL（正常值：0耀25 U/mL），总前列腺特异性
抗原（TPSA）水平为 133.08 U/L（正常值：0耀80 U/L），其他
未见明显异常。

2 PET/CT影像学表现

由图 2可见：淤右乳缺如，术区未见明显结节及肿物，
PET显像未见明显放射性浓聚。于大网膜、腹膜、肠系膜多
发增厚，部分呈结节样，PET显像可见不同程度放射性浓
聚，SUVmax为 7.9。盂肝包膜下、腹腔及盆腔有少量积液，
PET显像可见放射性浓聚，SUVmax为 6.5。

【影像学诊断】

病例一：腹膜癌可能性大，不排除结核。

病例二：“ 右乳癌”术后腹膜转移可能性大，不排除腹

膜癌。

【病理诊断】

病例一：（大网膜）肉芽肿性炎症，考虑结核病。

病例二：（左侧腹膜、肠系膜结节）纤维脂肪组织中可见

高级别浆液性癌浸润；（大网膜、肠系膜结节及阑尾系膜）

高级别浆液性癌。免疫组化：CD34（原）、GCDFP-15（原）、
Mammaglobin（原）、WT-1（垣）、p53（垣）。

【讨论辨析】

在临床工作中经常会遇到弥漫性腹膜病变，鉴别诊断

主要包括：淤肿瘤性病变，包括腹膜转移瘤、原发性腹膜浆
液性癌、恶性淋巴瘤、胃肠道外间质瘤、腹腔假性黏液癌、

类癌、肠系膜纤维瘤病、腹膜间皮瘤及其他间叶源性肿瘤；

于炎性病变，包括结核样腹膜炎、肠系膜脂膜炎等；盂肿瘤
样病变，包括腹腔淋巴管瘤、肠系膜囊肿、炎性假瘤等。

其中最常见的是腹膜转移瘤、腹膜癌及腹膜结核。由于各

病种的影像学表现多有重叠，鉴别诊断存在一定的困难，

结合影像学表现、临床症状及实验室指标有助于最大限度

地提高诊断的准确率。诊断者认真细致地分析也很重要，

找到具有特征性的征象可提高诊断效能。此外，PET/CT全
身显像腹膜外的一些表现亦有助于鉴别诊断。

腹膜结核多见于儿童及青壮年，全身症状主要表现为

发热、乏力、盗汗、体重下降等，可有全腹不适或轻度疼

痛，腹部“揉面感”为其典型体征。CT图像有一定特点：腹
膜多呈粟粒状结节；壁腹膜、大网膜、肠系膜均可出现弥

漫性均匀增厚，范围较广泛，呈“污垢样”[1]；多有肠系膜区

淋巴结肿大；腹水一般较少，无分隔及占位；常伴有其他

部位的结核；增强扫描淋巴结可呈环形强化。PET图像在
MIP图上动态观察腹膜病变的示踪剂分布形式对诊断可能
有一定提示意义：结核性病变腹膜示踪剂分布较均匀，范

围广泛；而恶性病变多不均匀，肿瘤病灶分布较密集、易

图 2 原发性腹膜浆液性癌患者（女性，54岁）18F-FDG PET/CT图 图中，A：全身 MIP；B、D、F、H、J：受累病灶横断位 CT图，依

次为乳腺区（B）、腹膜（D、F、H、J）；C、E、G、I、K：受累病灶横断位 PET/CT融合图；MIP：最大密度投影。

Fig.2 The 18F-FDG PET/CT imaging of primary peritoneal tumors (female, 54 years old)
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成片，MIP图表现为“云雾征”[2]。实践表明腹膜结核与腹膜
恶性病变的放射性浓聚程度无明显差别。

原发性腹膜癌也称为卵巢外腹膜浆液性乳头状癌、腹

膜原发性浆液性乳头状腺癌，多数病理类型为浆液性，其

他组织学类型包括子宫内膜样癌、透明细胞癌、黏液性癌、

Brenner瘤及苗勒系统混合型肿瘤[3]。其临床表现及组织学

特征与卵巢浆液性乳头状癌相似，一般无发热，但结核菌

素试验为阳性，鉴别诊断困难，确诊主要依靠组织病理学

检查及免疫组化指标。该病大多发生于老年女性，男性极

少见。发病年龄比卵巢浆液性乳头状腺癌高 3耀7岁。CA125
水平多升高，并显著升高，甚至超过卵巢癌。对其诊断首

先要排除卵巢原发癌、腹膜间皮瘤及其他部位原发的腹膜

转移癌。目前仍采用 1993年美国妇科肿瘤学组制定的诊断
标准[4]：淤双侧卵巢正常大小（最大直径约4 cm）或为良性增
大。于卵巢外的病灶大于卵巢表面的病灶。盂镜下检查具
备以下情况之一：卵巢无病变存在；肿瘤仅侵及卵巢表面

上皮，无间质浸润；肿瘤侵及卵巢皮质，但瘤体小于 5 mm 伊
5 mm；无论卵巢表面有无浸润，其实质内病灶小于 5 mm 伊
5 mm。榆无论肿瘤的分化程度如何。CT表现：双侧卵巢无
原发病变，腹、盆腔内腹膜广泛增厚，可形成软组织肿块，

大网膜明显受侵呈饼状、网状或结节状，肿瘤可伴有多发

砂砾状、团块状钙化（30豫），可伴有少量耀大量腹水；纵
隔、内乳区、腹膜后、髂内外淋巴结可发生肿大转移；肝、

脾等器官表面腹膜病变可表现为该器官表面的弧形压迹。

PET表现为明显的高代谢病灶。原发性腹膜癌组织学类型
及细胞学特征与卵巢浆液性癌相似或一致，多为中低分化，

恶性程度较高。分期及治疗均参考上皮性卵巢癌标准，主

要采取手术辅以铂类为基础的联合化疗方案进行治疗。

病例一为老年男性患者，腹胀、腹痛伴腹围增大就诊，

年龄偏大并无结核中毒症状，体格检查右上腹部触及如饼

状明显质硬区，也不是典型的结核“揉面感”，且 CA125水
平明显升高，这是造成误诊的主要原因。PET明显高代谢
对鉴别腹膜癌和结核并没有帮助，众所周知结核也是造成

PET显像假阳性的一个重要病种。病例一在示踪剂分布上
也与前述典型腹膜结核的均匀分布不符，在中腹部有明显

的示踪剂浓聚区，只有病变范围广泛还比较符合。但 CT图
像上表现为肝包膜、大网膜、腹膜、肠系膜混浊，但未见

结节及软组织肿块影，表现为“污垢样”，腹部肠管柔软、

未见移位及变形，肠壁部分模糊，同时肝包膜下、脾包膜

下、胸腔、腹腔、盆腔积液的量较少，肠系膜间亦可见到

没有膨胀感的积液。另外，病例一纵隔内多发结节，结节

体积较小、密度增高且均匀，边界清，分布较对称，比较

容易诊断为良性的淋巴结增大，且腹膜后并未见到明显肿

大的淋巴结。PET图像显示中腹部的明显浓聚区主要对应
的是大网膜的增厚、混浊，并未见到软组织的增厚融合。

尽管 CA125水平呈明显升高，但仔细观察 CT图像腹膜增
厚的表现、腹水的分布，结合纵隔淋巴结符合良性特征，

提示 PET/CT诊断病例一应考虑结核的可能性。
需要与病例一鉴别的主要是腹膜原发的恶性肿瘤，包

括腹膜癌、腹膜间皮瘤、恶性淋巴瘤等。腹膜癌多见于老

年女性，男性极少见，病例一为老年男性，诊断时应该不

优先考虑腹膜癌的可能。腹膜间皮瘤是高度恶性的腹膜肿

瘤，也常见于老年男性，但多表现为腹膜明显的增厚、结

节及软组织肿块影，可沿腹膜表面播散，形成板状物或相

互融合形成灰白色或暗红色的瘤块覆盖在壁层腹膜及腹腔

器官表面，在 CT上有一定特征，病例一没有此种表现。腹
膜恶性淋巴瘤常伴有淋巴结、脾及小肠肠管的侵犯，且 CT
上腹膜表现也不是污垢样的，多为软组织增厚、融合，亦

与本病例不符。

病例二为中老年女性患者，有右乳癌病史，CA125 、
CA153水平均升高，腹膜不均匀增厚伴腹水，诊断时易受
病史影响，得出右乳癌腹膜转移的结论，这也是造成误诊

的主要原因。病例二的 CT表现为大网膜、腹膜、肠系膜多
发增厚，部分呈结节样，且以盆腹膜为著，PET图像显示
腹膜及腹水均呈明显的高代谢，首先诊断为腹膜恶性病变。

但乳腺癌最常见的是淋巴结、骨及胸膜转移，而病例二只

有腹膜有病变。对乳腺癌治疗后 11 年并无常见部位的转
移，也应该想到有原发性腹膜癌的可能。需要鉴别的主要

是腹膜转移、腹膜间皮瘤、恶性淋巴瘤等，各病的特征见

前述。另外，关于肿瘤标志物的疑惑，笔者也查阅了相关

的文献，尽管 CA125及 CA153联合检测对乳腺癌的诊断及
预后监测有重要意义[5-6]，但卵巢癌 CA125及 CA153水平也
可有不同程度升高[7]，因为原发性腹膜癌与卵巢癌同源，因

此病例二的两个肿瘤标志物也可升高，从而 CA125 及
CA153水平的升高并不能用来鉴别乳腺癌转移与原发性腹
膜癌。另外，腹膜转移癌的 CA125水平也会有不同程度的
升高，即使原发灶是胃癌亦可表现为 CA125水平升高[8]。对

病例二按照原发性腹膜癌治疗后复查 PET/CT，结果显示腹
膜病变好转（图 3）。

图 3 原发性腹膜浆液性癌患者（女性，54 岁）治疗前和治

疗后 18F-FDG PET全身 MIP图 图中，A：治疗前；B：治疗

后；MIP：最大密度投影。

Fig.3 The 18F-FDG PET maximal intensity projection imaging

before and after treatment of primary peritoneal tumors（female, 54

years old）
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综上所述，腹膜结核的症状、体征也可以不典型，且

CA125水平会有显著地升高，PET表现也可能不是典型的
均匀、广泛分布，结合全身 PET/CT图像的特点进行综合分
析很重要。有原发肿瘤病史的腹膜病变也不一定都是转移

性的，要结合原发瘤的转移特点及 PET/CT影像学表现综合
分析。除了临床和影像学表现外，性别及年龄对腹膜病变

的鉴别诊断也很有帮助，如男性患者腹膜广泛病变，首先

不应考虑腹膜癌。另外，肿瘤标志物 CA125及 CA153水平
的结果为阳性，对腹膜病变的诊断没有决定意义，仅可提

供参考。

【专家点评】

腹膜弥漫性病变是临床常见，也是 PET/CT诊断中经常
遇到但难以诊断的疾病。本文通过两个病例，针对腹膜弥

漫性病变分析了临床常误诊的几种情况，总结了诊断该疾

病的规律。PET/CT图像清晰，分析有理有据，并具有针对
性和实用性，对临床医生和 PET/CT医生的诊断大有裨益。
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