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卵巢卵泡膜细胞瘤的ＣＴ表现
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【摘要】　目的：探讨卵巢卵泡膜细胞瘤的ＣＴ表现及其诊断价值。方法：回顾性分析３０例（３２个肿瘤）有完整临床和

ＣＴ资料并经病理证实为卵巢卵泡膜细胞瘤患者的ＣＴ表现，并结合临床及病理资料进行对照分析。结果：肿瘤形态规则

２２例（７３．３％），边缘光滑２９例（９６．７％）。肿瘤为实性型２３例（７６．６％），囊实性５例（１６．７％），囊性型２例（６．７％），实性

肿瘤中肿瘤越大低密度区越多。ＣＴ平扫示肿瘤密度低，肿瘤实性成分ＣＴ值（３８．５１±１０．１５）ＨＵ，低于肌肉（４２．９７±

９．８５）ＨＵ；增强扫描示肿瘤呈轻度强化，ＣＴ值［（４４．２１±２０．３３）ＨＵ］低于肌肉［（５５．９３±１２．８９）ＨＵ］。合并腹部和盆腔

淋巴结肿大２例（６．７％），肠系膜增厚５例（２０％），无腹水９例（３０．０％）、少量腹水１９例（６３．４％）。结论：卵巢卵泡膜细胞

瘤的ＣＴ表现有一定特征性，ＣＴ是诊断本病的有价值的诊断方法。
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　　卵巢肿瘤种类较多，病理分类复杂，大致可以分为

上皮源性肿瘤、生殖细胞肿瘤、性索间质肿瘤和转移

瘤。卵泡膜细胞瘤是属于卵巢性索间质肿瘤，发生率

较低，占所有卵巢肿瘤不超过４％
［１］，多为良性，极少

有恶性报道。既往文献多为个案报道，现搜集中国医

学科学院肿瘤医院１９９９年６月～２００９年２月经手术

病理证实并有完整ＣＴ影像资料的３０例（３２个）卵泡

膜细胞瘤患者的病例资料，结合临床及病理表现总结

其ＣＴ表现特点，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

我院１９９９年６月～２００９年２月本院经手术病理

证实为卵巢卵泡膜细胞瘤的患者１００例，占本院同期

手术切除的卵巢良恶性肿瘤的４．９％。年龄１７～

８４岁，中位年龄６２岁，５０～７０岁年龄段占５１．６％，其

中有完整ＣＴ资料的３０例（３２个肿瘤）。３０例中绝经

者１９例（６３．３％），有阴道出血症状４例（１３．３％），伴

有子宫肌瘤８例（２６．７％），伴有子宫内膜增生５例

（１６．７％），下腹痛１１例（３６．７％），腹胀４例（１３．３％），

１例患者以大便习惯改变为主要症状。其中２５例患

者做了血清癌胚抗原（ＣＥＡ）的检测，结果０．５２～

２．７０ｎｇ／ｍｌ，均 小 于 正 常 值 上 限 ５ｎｇ／ｍｌ。３０ 例

ＣＡ１２５检测中有１２例（４０．０％）高于正常值（正常值

上限３５Ｕ／ｍｌ），最高达５６３．７Ｕ／ｍｌ。

３０例中２３例（７６．７％）行ＣＴ增强扫描，余７例仅

行ＣＴ 平扫，使用 ＰＱ６０００、ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＵｌｔｒａ和

ＰＲＯ、ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ螺旋ＣＴ扫描仪，扫描范围自

膈顶至坐骨下缘。扫描参数：１２０ｋＶ，３４０ｍＡ，螺距

０．８７５，层厚５ｍｍ、层间距５ｍｍ。增强扫描使用非离

子型碘对比剂，剂量１．５～２．０ｍｌ／ｋｇ，以３．０ｍｌ／ｓ流
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图１　实性卵泡膜细胞瘤，增强ＣＴ示肿块形态规则（箭），边缘清楚光滑，其内密度均匀，轻度强化，强化程度低于同层肌肉，伴

有子宫内膜增厚和少量腹水。　图２　囊实性卵泡膜细胞瘤。ａ）增强ＣＴ示单房囊性肿块（白箭），囊性成分密度低且均匀，实

性成分呈不均匀强化，其内为片状低密度区，伴有子宫内膜明显增厚（黑箭）；ｂ）ＣＴ平扫示肿瘤实性成分中有点状、斑片状钙

化灶。　图３　囊性卵泡膜细胞瘤，增强ＣＴ示肿瘤呈单房巨大囊性病变（长箭），囊内密度低且均匀，囊壁薄且厚度均匀，囊内

无分隔，子宫直肠窝有少量积液（短箭）。　图４　实性卵泡膜细胞瘤。ａ）增强ＣＴ示肿瘤内实性成分占主要部分，密度与同层

肌肉相仿，其中有少量低密度区（短箭），所占比例＜１／３，伴有少量腹水（长箭）；ｂ）胸部ＣＴ示右侧胸腔积液（箭），为 Ｍｅｉｇｓ综

合征。

率通过高压注射器进行静脉注射，注射对比剂后６５ｓ

行静脉期扫描。

所有ＣＴ影像资料由３位有经验的放射科医师重

新复阅，相关临床资料及 ＣＴ数据使用统计学软件

ＳＰＳＳ１３．０记录并分析，均数的比较采用狋检验和犉

检验，正态性检验采用 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ检验，

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

１．一般情况

本组３０例中２８例为单侧，２例为双侧，３２个卵泡

膜细胞瘤均为良性，其中２８例（３０个肿瘤）含有成纤

维细胞成分。本组病例中出现蒂扭转５例（１６．７％），

最大径（１１．８６±２．５６）ｃｍ，与未出现蒂扭转的肿瘤最

大径（９．３７±４．３４）ｃｍ比较，狋＝－１．２３，犘＝０．２２９，虽

然直观观察出现蒂扭转的病例肿瘤瘤体较大，但差异

无统计学意义。

２．ＣＴ表现

肿瘤大小：最大径３．５～１７．０ｃｍ，平均（９．７８±

４．１７）ｃｍ，最大径≥１０．０ｃｍ者１５例（５０．０％）。

形态和边缘：形态规则２２例（７３．３％），形态不规

则８例（２６．７％）；边缘光滑２９例（９６．７％），边缘不光

滑１例（３．３％）。

肿瘤内密度：根据肿瘤内组织结构的不同，将肿瘤

分为３型（表１）。

表１　３０例肿瘤分型情况

分型 定义 例数

Ⅰ型 实性及以实性为主，囊性区比例≤１／３ ２３例（７６．６％）

Ⅱ型 囊实性，囊性区比例１／３～２／３ ５例（１６．７％）

Ⅲ型 以囊性为主，囊性区比例≥２／３ ２例（６．７％）

７例囊实性和囊性肿瘤中５例单房，２例多房，所

有囊内为均匀低密度，囊壁及分隔为均匀薄壁，无壁结

节（图１、２）。本组中实性肿瘤居多（２３例），内部密度

多不均匀，常有片状低密度区（图３），再将肿瘤内部按

低密度区所占比例分成３型（表２，图４～６）。

表２　实性肿瘤分型情况

分型 比例 最大径（ｃｍ） 例数

Ⅰａ型 ≤１／３ ７．１７±３．２ ９例（３９．１％）

Ⅰｂ型 １／３～２／３ １０．０±４．１８ １１例（４７．９％）

Ⅰｃ型 ≥２／３ １１．６７±５．５１ ３例（１３．０％）

注：实性肿瘤内低密度区占整个瘤体的比例。

将３组的长径做犉检验得出，犉＝１．９６、犘＝０．１６７

＞０．０５，说明虽然从直观上分析低密度区多的组肿瘤

长径更长，但３组长径的差异不具有统计学意义。

１８７放射学实践２０１０年７月第２５卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．７



图５　实性卵泡膜细胞瘤，增强ＣＴ示肿瘤内实性成分与低密度区所占比例相仿，

低密度区所占比例为１／３～２／３。　图６　实性卵泡膜细胞瘤，增强ＣＴ示肿瘤内

实性成分呈中等和高密度区，范围小于低密度区，低密度区所占比例＞２／３。

　　肿瘤内部ＣＴ值观察，肿瘤实性区域的ＣＴ值平

扫（３８．５１±１０．１５）ＨＵ、增强（４４．２１±２０．３３）ＨＵ，低

密度或囊性区ＣＴ值平扫（２２．７８±１２．４８）ＨＵ、增强

（２５．２２±１３．２６）ＨＵ，同层肌肉ＣＴ值平扫（４２．９７±

９．８５）ＨＵ、增强（５５．９３±１２．８９）ＨＵ，３组ＣＴ值均

为正态性分布，肿瘤实性区域ＣＴ值低于同层肌肉，做

配对狋检验，平扫组狋＝－２．５２４，犘＝０．０４５，增强组狋＝

－２．５５８，犘＝０．０２４，说明肿瘤实性成分ＣＴ值低于肌

肉，此差异有统计学意义。其中有３例（１０．０％）肿瘤

内出现钙化灶，钙化均为点片状规则钙化（图２ｂ）。

２３例行ＣＴ增强扫描，２例（６．７％）无强化，１３例

轻度均匀强化（５６．５％），８例不均匀强化（３４．８％）。

其它继发表现：２例患者（６．７％）出现腹盆腔淋巴

结肿大（短径≥１．０ｃｍ）；５例（１６．７％）有肠系膜轻度

增厚；１例（３．３％）出现腹膜中度增厚；９例（３０．０％）无

腹水，１９例（６３．４％）少量腹水，１例（３．３％）中等量腹

水，１例（３．３％）大量腹水；出现腹水的患者中有２例

（６．７％）同时伴有少量胸腔积液，单侧１例（图４ｂ），双

侧１例。

讨　论

卵巢卵泡膜细胞瘤是主要由富含脂质、与卵泡膜

内层细胞相似的瘤细胞构成的卵巢间质肿瘤，伴有多

少不一的纤维母细胞成分［２］。典型的卵泡膜细胞瘤由

一致的、良性表现的瘤细胞构成，细胞核呈卵圆形或梭

形，胞质丰富、淡染、空泡状、富含脂质，每个细胞周围

有网状纤维包绕，核分裂象罕见或缺乏，偶尔可见大的

形态奇异的细胞核［３］。典型的卵泡膜细胞瘤多为单侧

发生，仅有３％为双侧发生
［２］，本组出现２例（６．７％）

双侧同时发生。卵泡膜细胞瘤多发生在绝经后女性，

本组病例６３．３％为绝经后发病，与既往文献报道相

仿，但雌激素水平增高的表现如阴道出血（１３．３％）、子

宫内膜改变（１６．７％）出现的比例低于文献报道的

６０．０％
［２，４］。本组未出现雄性激素增

高的男性化表现。虽然有 １５ 例

（５０．０％）患者出现腹痛、腹胀等症

状，但这些症状都没有特征性，表现

也不明确。当瘤体较大时肿瘤可以

发生卵巢蒂扭转，但是还没有卵泡膜

细胞瘤出现急性卵巢蒂扭转的病例

报道［５］。

卵泡膜细胞瘤一般表现为较大

的，边界清楚、规则的实性肿块［６］，本

组肿瘤最大径为３．５～１７．０ｃｍ，最大

径≥１０．０ｃｍ者１５例（５０．０％），这与

既往报道的肿瘤直径５～１０ｃｍ，大者

可达２０ｃｍ的结论基本相仿
［５］。肿瘤成分主要以实性

为主是本病一大特征，本组肿瘤以实性为主的２３例

（７６．６％），为囊实性的５例（１６．７％），以囊性为主的２

例（６．７％）。文献报道当肿瘤瘤体较小时密度多较均

匀，瘤体较大时可出现条状、片状低密度影、甚至囊性

变区，为肿瘤变性所致［７］。本组病例也观察到这一特

征。虽然从直观上观察低密度区多的组肿瘤长径更

大，但差异并无统计学意义。

肿瘤实性成分密度低，常等于或低于肌肉为另一

特征［６］，本组病例无论是平扫还是增强扫描，肿瘤实性

区ＣＴ值均小于同层肌肉，差异有统计学意义，这可能

与肿瘤细胞富含脂质有关。增强后ＣＴ扫描肿瘤仅轻

度强化，说明此类肿瘤强化不明显，这可能是由于肿瘤

缺乏动脉血管供血所致［７，８］。

共有３例（１０．０％）患者出现肿瘤内钙化灶，钙化

灶均较为局限、规则，３例患者的年龄分布是６１岁、７０

岁和７４岁，这与 Ｙｏｕｎｇ等
［９］卵泡膜细胞瘤的钙化多

发生于年轻患者，尤其小于３０岁患者的经验不一致。

腹水是此类肿瘤较为常见的合并症，本组中１９例

（６３．４％）出现少量腹水，中量及大量腹水各１例。实

际上１９例少量腹水中有一部分仅是子宫直肠窝的少

量积液，很难判断这些腹水是否由肿瘤引起。按有无

腹水分成２组，无腹水组９例，肿瘤长径（７．３７±

３．９９）ｃｍ，有 腹 水 组 ２１ 例，肿 瘤 长 径 （１０．８２±

３．８８）ｃｍ，２组间差异有统计学意义，说明有腹水组的

肿瘤长径比无腹水组的大。进一步将肿瘤长径与腹水

量的多少做相关性分析，相关系数狉＝０．４１８，双侧

Ｓｐｅａｒｍａｎ检验犘＝０．０２１，说明肿瘤长径与腹水量的

多少有相关性。但本组病例中中等量及大量腹水仅各

有１例，样本量较少，可能会影响统计分析结果的准确

性。张静等［１０］也曾对此现象做过类似分析，但得出的

结果（狉＝０．４３，犘＝０．１０）与本组研究相反。２１例腹水

患者中２例同时出现胸水，即 Ｍｅｉｇｓ综合征。卵巢恶
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性肿瘤出现胸水是一个不良的预后因素，而 Ｍｅｉｇｓ综

合征由 Ｍｅｉｇｓ等
［１１］于１９３７年首次报道，为卵巢良性

肿瘤伴发胸水，当原发肿瘤切除后，胸水无需治疗可自

行吸收。Ｍｅｉｇｓ综合征的发生可能与肿瘤表面分泌的

液体超过了腹膜重吸收的能力或淋巴、静脉回流受阻

有关［１２］，肿瘤较大者出现此表现的可能性会更多，本

组２例肿瘤长径分别为１１．８和１５．０ｃｍ。出现 Ｍｅｉｇｓ

综合征时血清 ＣＡ１２５可升高或正常，以正常者居

多［１２］，本 组 ２ 例 血 清 ＣＡ１２５ 分 别 是 ６３．２５ 和

２０５．９０Ｕ／ｍｌ，均高于正常值上限。

因卵泡膜细胞瘤为良性肿瘤，同时伴发腹腔、腹膜

后淋巴结肿大，腹膜、网膜、肠系膜增厚的情况罕有出

现，本组中此类表现也为个别散发，分析其原因可能与

刺激性、反应性增生有关。

鉴别诊断：一般来讲典型的卵巢卵泡膜细胞瘤呈

圆形、椭圆形，瘤体较大，边界清楚，以实性为主时与卵

巢恶性肿瘤鉴别较为容易，通常都能做出良性肿瘤的

正确诊断。但肿瘤呈囊实性或是以囊性成分为主时，

尤其是同时伴有腹水和／或胸水时很可能与卵巢恶性

肿瘤如卵巢癌、颗粒细胞瘤等混淆。本病实性成分的

密度低于同层肌肉，增强后强化亦低于同层肌肉，这与

卵巢癌明显强化的表现不同，腹水多为少量，极少出现

腹腔、腹膜后肿大淋巴结和腹膜、网膜、肠系膜的增厚，

这些都是与卵巢癌明显不同，综合以上多种因素分析

应该能做出正确的诊断。

颗粒细胞瘤同属卵巢性索间质肿瘤，是卵巢恶性

肿瘤，虽然本病发展缓慢，但预后与卵泡膜细胞瘤截然

不同，故术前能够准确、及时的鉴别两类肿瘤十分重

要。颗粒细胞瘤ＣＴ表现主要的不同点就是囊性变较

多，呈单房或多房囊性肿物，肿瘤实性成分、囊壁、间隔

血供丰富，ＣＴ增强后强化明显，而且可伴有腹腔扩散

转移的继发表现。

子宫浆膜下及阔韧带肌瘤、Ｂｒｅｎｎｅｒ肿瘤等良性

肿瘤也可以表现为盆腔附件较大的实性肿块，肿瘤囊

性变较少出现，Ｂｒｅｎｎｅｒ瘤发病率低，可伴钙化，较少

出现腹水、腹腔淋巴结肿大、腹膜、肠系膜和网膜的增

厚。根据这些征象大部分肿瘤能鉴别，但有难度，最后

需经病理学确诊。

综上所述，卵巢卵泡膜细胞瘤的ＣＴ表现具有瘤

体较大，相对规则，以实性为主，密度低于肌肉，轻度强

化，无或少量腹水，无腹腔淋巴结肿大和腹膜、网膜、肠

系膜增厚的特点，一般能够做出正确诊断，当肿瘤内低

密度区／囊性变区增多时还应注意与卵巢原发恶性肿

瘤鉴别。
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