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ＭＲＩ对卵巢颗粒细胞瘤的诊断价值

冯少仁，刘国辉，胡银华，孙建兵，李晓军

【摘要】　目的：探讨 ＭＲＩ对卵巢颗粒细胞瘤（ＧＣＴＯ）的诊断价值。方法：回顾性分析经手术与病理证实的２０例ＧＣ

ＴＯ患者的临床和 ＭＲＩ资料。所有病例均行 ＭＲＩ平扫及增强扫描。结果：２０例术前 ＭＲＩ诊断正确１６例（８０％）。ＭＲＩ

平扫主要表现：子宫附件区边界清楚、形态较规整、包膜完整的囊性、囊实性、实性肿块。６例为囊性肿块，其中１例为单一

大囊性肿块，多囊性肿块内见厚薄不一分隔，以较厚为主，囊内壁光滑，囊内容物Ｔ１ＷＩ呈等低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号；９例

为囊实性肿块，Ｔ１ＷＩ呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈混杂高信号，内有多发大小不等的囊性变，囊内壁光滑；５例为实性肿块，

Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ高于同层肌肉信号。合并症：１２例子宫增大，内膜增厚，３例合并子宫内膜癌（１例同时合并子宫肌瘤）、３

例合并子宫肌瘤。增强扫描２０例ＧＣＴＯ患者的肿瘤实性部分及囊壁均明显强化。结论：卵巢颗粒细胞瘤 ＭＲＩ表现具有

一定的特征，能清晰显示其合并症，对其诊断及鉴别诊断具有重要的临床应用价值。
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ｖａｒｙ，ＧＣＴＯ）是起源于卵巢性索间质的低度恶性肿

瘤，临床上较为少见，病因不明，具有早期治疗预后较

好、晚期易复发的特点［１］，因此，及时、早期诊断 ＧＣ

ＴＯ具有重要的临床价值。本文回顾性分析经手术、

病理证实的２０例ＧＣＴＯ的 ＭＲＩ表现，旨在探讨 ＭＲＩ

对ＧＣＴＯ的诊断及临床应用价值。

材料与方法

１．一般资料

搜集经手术病理证实的 ＧＣＴＯ患者２０例，年龄

３１～６８岁，平均４６岁，其中４５～６８岁１４例，占７０％，

４５岁以下６例，占３０％。

临床症状：下腹胀痛、隐痛、月经量过多５例，月经

周期紊乱４例；１０例已绝经期患者出现阴道不规则流

血；１例体检发现盆腔包块。术前２０例均进行雌激素

测定，其中８例在 ＭＲＩ扫描之后 ＭＲＩ医师建议临床

进行雌激素检测，根据检测结果再发 ＭＲＩ扫描诊断报

告，２０例雌激素测定中１５例呈中高度升高，２例轻度

升高，无１例降低。１２例合并子宫增大，内膜增生；３

例合并子宫内膜癌（１例同时有子宫肌瘤）；３例合并子

宫肌瘤。

２．检查方法

所有病例均行常规 ＭＲＩ平扫及增强扫描。采用

ＧＥＳｉｇｎａＨＤｘ１．５Ｔ超导 ＭＲ成像系统，８通道体线

圈，扫描范围自耻骨联合至髂动脉分叉。扫描前２４ｈ

嘱患者清洁肠道，扫描前１ｈ嘱患者饮清水８００ｍｌ，扫
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　图１　女，３４岁，右侧卵巢颗粒细胞瘤（多囊性）。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ示右卵巢区一类椭

圆形多囊性肿块（箭），边界清晰，信号不均，呈等低信号，信号略高于同层肌肉；ｂ）矢

状面Ｔ２ＷＩ示右卵巢区一类椭圆形多囊性肿块，边界清晰，信号不均，囊内呈高信号

（箭），子宫内膜不增厚（箭头）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示右卵巢区肿块囊壁明显强

化，囊壁厚且光滑，未见壁结节，囊内未见强化（箭），子宫颈明显强化（箭头）；ｄ）矢状

面Ｔ１ＷＩ增强扫描示卵巢肿块实性部分和较厚囊壁明显强化（箭），子宫未增大，子宫

内膜不增厚，强化明显（箭头）。

描前２０ｍｉｎ肌肉注射山茛菪碱针２０ｍｇ（青光眼患者

除外）。扫描参数：轴面ＦＳＥＴ１ＷＩ，ＴＲ５４０ｍｓ，ＴＥ

１０ｍｓ，视野４０ｃｍ×４０ｃｍ，层厚６．０ｍｍ，层间隔

１．０ｍｍ，矩阵４１６×２２４，激励次数４；轴面 ＦＲＦＳＥ

Ｔ２ＷＩ，ＴＲ２７００ｍｓ，ＴＥ７８ｍｓ，视野４０ｃｍ×４０ｃｍ；层

厚６．０ｍｍ，层间隔１．０ｍｍ，矩阵４１６×２２４，激励次数

６；轴面 Ｔ２ＷＩＳＴＩＲ，ＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ７６ｍｓ，视野

４０ｃｍ×４０ｃｍ，层厚６．０ｍｍ，层间隔１．０ｍｓ，矩阵

４１６×２２４，激励次数６；矢、冠状面ＦＲＦＥＳＴ２ＷＩ，ＴＲ

２７００ｍｓ，ＴＥ７２ｍｓ，视野４０ｃｍ×２８ｃｍ，矩阵３８４×

２２４，激励次数４，层厚５．０ｍｍ，层间隔１．０ｍｍ。增强

扫描采用高压注射器经肘静脉快速注射对比剂 Ｇｄ

ＤＴＰＡ（０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ）行三期（动脉期、门脉期、延迟

期）Ｔ１ＷＩ增强扫描。扫描参数：Ｍ３Ｄ／ＬＡＶＡ／１５，ＴＲ

３．１ｍｓ，ＴＥ１．５ｍｓ，视野３６ｃｍ×３６ｃｍ，层厚３．０ｍｍ，

层间隔１．５ｍｍ，矩阵 ３２０×１９２，激励次数 ０．７。

ＭＲＣＰ参数：ＳＳＦＳＥ，ＴＲ８０００ｍｓ，ＴＥ１２９９ｍｓ／ＥＦ，

视野３８ｃｍ×３８ｃｍ，矩阵３２０×２５６，激励次数０．９２。

３．ＭＲＩ征象分析

由２位有经验的放射科医师

盲法分析 ＭＲＩ图像，当诊断意见

发生分歧时，由２名医师协商解

决。病灶信号参照同层面肌肉信

号进行分析，高于肌肉信号为高信

号，低于肌肉信号为低信号，等于

肌肉信号为等信号。

结　果

１．手术病理及术前子宫内膜

诊刮结果

２０例卵巢肿瘤均行手术切

除，其中１６例行双侧附件与子宫

全切除，４例行病灶侧附件切除。

２０例卵巢肿瘤均为颗粒细胞瘤，

１８例为单侧，２例为双侧，肿瘤大

小不等，直径２．５～１２．０ｃｍ，呈圆

形、椭圆形，表面光滑，包膜完整；

实性肿块质地韧或硬，切面呈黄白

色或灰色，部分可见小灶性出血、

坏死；囊性或囊实性肿块囊内液为

水样、胶冻样或暗黑色，囊壁光滑，

无结节状软组织。镜下可见卡埃

二氏小体（ＣａｌｌＥｘｎｅｒｂｏｄｙ），即菊

形团样结构中心含嗜酸性物质和

核碎片，病灶可见散在的少量脂质

沉积。１２例合并子宫增大、内膜

增生，其中１０例内膜增生过长，２例内膜非典型性增

生；３例合并子宫内膜癌（１例同时有子宫肌瘤）；３例

合并子宫肌瘤。

２．ＭＲＩ表现

ＭＲＩ平扫可见子宫附件区边界清楚、形态较规

整、包膜完整的囊性、囊实性或实性肿块（图１～２）。６

例为囊性肿块，直径６～１２ｃｍ，其中１例为单一大囊

性肿块，多囊性肿块内见厚薄不一分隔，以较厚为主，

囊内壁光滑，囊内容物呈Ｔ１ＷＩ等低信号，Ｔ２ＷＩ高信

号（图１）；９例为囊实性肿块，直径５～９ｃｍ，呈圆形、

卵圆形，表面光滑，其内多发大小不等的囊性变，囊内

壁光滑、锐利，囊内容物呈Ｔ１ＷＩ等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ

混杂高信号。５例为实性肿块，直径２．５～４．０ｃｍ，肿

瘤呈圆形、卵圆形，表面光滑，包膜完整，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

信号均稍高于同层肌肉（图２ａ、ｂ）。

增强扫描２０例动脉期与静脉期囊壁及实性部分

均持续明显强化，延迟期亦见强化，囊性部分无强化

（图１ｃ、２ｃ）。单侧发病１８例，双侧２例。１２例子宫均

匀增大、内膜增生；３例合并子宫内膜癌（１例同时有
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　图２　女，６８岁，右侧卵巢颗粒细胞瘤，合并子宫增大、子宫内膜癌。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ

示右卵巢区一类椭圆形肿块（箭），边界清晰，信号稍高于同层肌肉；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ

示右卵巢区见一类椭圆形肿块（箭头），边界清晰，信号高于同层肌肉，子宫内膜结节增

厚，边界欠清（短箭），左侧卵巢萎缩（长箭）；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示右卵巢区肿

块明显强化（箭），结节状增厚的子宫内膜亦见强化（箭头），但弱于子宫肌层；ｄ）矢状

面Ｔ２ＷＩ示子宫增大，子宫后壁内膜结节增厚，呈略高信号（箭）。

子宫肌瘤）；３例合并子宫肌瘤。

子宫内膜增生主要根据厚度判断，

修复期内膜超过４ｍｍ、分泌期超

过１０ｍｍ、绝经期超过８ｍｍ，为子

宫内膜增厚，未超过上述数值为子

宫内膜不增厚（图１ｄ）。子宫肌瘤

ＭＲＩ表 现 为 Ｔ１ＷＩ呈 低 信 号，

Ｔ２ＷＩ信号更低，信号均匀或不均

匀，边缘光整，境界清晰；增强扫描

强化程度低于子宫肌层。子宫内

膜癌 ＭＲＩ表观为内膜增厚呈结节

状或肿块，边界不清，Ｔ１ＷＩ呈稍

低信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号，子宫

内膜线毛糙、中断，增强扫描强化

程度低于子宫肌层（图２ｄ）。

３．病理与 ＭＲＩ表现对照

２０例卵巢颗粒细胞瘤及其并

发症病理结果与 ＭＲＩ基本一致。

讨　论

１．卵巢颗粒细胞瘤概述

ＧＣＴＯ是起源于卵巢性索间

质的低度恶性肿瘤，临床上较少

见，可发生于任何年龄［２］；其发病率约占卵巢肿瘤的

１％～２％，占卵巢恶性肿瘤的３％～５％
［３］。多数学者

经研究认为７５％以上的ＧＣＴＯ具有雌激素活性，王为

之等［４］报道的１０例ＧＣＴＯ中８例雌激素升高。本组

２０例ＧＣＴＯ术前雌激素测定，１７例（８５％）升高，稍高

于文献报道。当肿瘤分泌雌激素时，临床上表现为女

性化征候群，即青春期前可出现性早熟，生育期妇女可

出现月经过多或月经紊乱，绝经期妇女常表现为绝经

延迟或绝经后阴道流血，甚至月经周期再次出现。雌

激素增高出现的合并症可表现为子宫体积增大、内膜

增生、子宫内膜癌、子宫肌瘤等。Ｍａｌａｓｔｒｏｍ 等
［５］报

道，９％的ＧＣＴＯ合并子宫内膜癌，３３％合并子宫内膜

增生；又有文献报道８０％的ＧＣＴＯ病例出现子宫增大

及子宫内膜增厚，２％～３％的患者合并子宫内膜癌
［６］。

本组２０例中１２例（１２／２０）子宫增大、内膜增厚；３例

（３／２０）合并子宫内膜癌，合并子宫内膜癌的发生率高于

文献报道，可能与本组病例年龄大于４５岁人数较多以

及样本量偏少有关。至于ＧＣＴＯ合并子宫肌瘤发生率

目前未见文献报道，本组２０例中４例合并子宫肌瘤，占

２０％。因此，诊断ＧＣＴＯ时，应注意子宫内膜及子宫肌

层的改变，显著的临床特征亦有助于诊断。

２．卵巢颗粒细胞瘤的 ＭＲＩ表现及其病理基础

本组 ＭＲＩ平扫２０例子宫附件区显示边界清楚、

形态较规整、包膜完整的囊性、囊实性或实性肿块。６

例为囊性肿块，直径６～１２ｃｍ，其中１例为单一大囊

性肿块，多囊性肿块内见厚薄不一分隔，以较厚为主，

囊内壁光滑，囊内容物Ｔ１ＷＩ呈等低信号，Ｔ２ＷＩ呈高

信号；病理切开囊性肿块囊内见水样、胶冻样液体流

出，囊内分隔相互交织，厚薄不一，以厚壁为主，囊壁上

无乳头状或结节状软组织，囊壁主要由颗粒细胞组成。

９例为囊实性肿块，直径５～９ｃｍ，呈圆形、卵圆形，表

面光滑，其内多发大小不等的囊性变，囊内壁光滑、锐

利，囊内容物Ｔ１ＷＩ呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈混杂高

信号。病理切面多为实性，质地较硬，肿瘤呈黄白色或

灰色，内可见多发囊变，囊内液为水样或暗色液体，实

性部分由颗粒细胞组成。５例实性肿块，直径２．５～

４．０ｃｍ，肿瘤呈圆形、卵圆形，表面光滑，包膜完整，

Ｔ１ＷＩ呈略高信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高信号。病理切面为实

性，质地较硬，肿瘤呈黄白色，有散在的少量脂质沉积，

部分可见小灶性出血、坏死。本组病例囊实性和囊性

肿块共１５例（１５／２０），其中以囊实性肿块（９例，９／２０）

居多，与Ｋｉｍ
［７］报道相同。因此，囊实性肿块可能是卵

巢颗粒细胞瘤的典型征象，其形成机制有学者认为是

颗粒细胞瘤不断坏死液化造成的结果［８］。本组１例较

大单一囊性肿瘤，可能是肿瘤早期为多发囊肿，随着液

化坏死的组织增多，囊内压力增大，导致分隔破坏，最

２４４ 放射学实践２０１２年４月第２７卷第４期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｐｒ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．４



终融合成一个大囊肿。卵巢颗粒细胞瘤是以囊实性为

主还是以实性为主，与肿瘤的大小有关。多数学者认

为早期肿瘤较小时以实性肿块为主，后期肿瘤体积较

大，其内出现多发囊变，此时以囊实性肿块为主。本组

实性肿块直径小于囊性及囊实性肿块，进一步证实了

多数学者的观点。ＭＲＩ增强扫描动脉期与静脉期囊

壁及实性部分持续明显强化，延迟期亦见强化，囊性部

分无强化。据文献报道，由于高水平雌激素的刺激，卵

巢颗粒细胞瘤内可产生大量新生血管，但新生血管与

正常组织内血管不同，可形成大量动静脉瘘［９］。因此，

增强扫描肿瘤于各期均见强化。增强扫描征象反应出

卵巢颗粒细胞瘤血供丰富。

３．卵巢颗粒细胞瘤的诊断与鉴别诊断

ＧＣＴＯ的主要诊断依据：①特征性的临床表现，

如女性化征候群；②雌激素升高，大多数患者呈中高度

升高；③ＭＲＩ表现具有一定特征，并能清晰显示其合

并症。以上３点结合术前可在术前较准确诊断卵巢颗

粒细胞瘤。基于上述依据，本组２０例卵巢颗粒细胞瘤

术前 ＭＲＩ准确诊断１６例，误诊４例，分别误诊为囊腺

瘤、囊腺癌、子宫浆膜下肌瘤。１例实性卵巢颗粒细胞

瘤内有小片状坏死且临床特征不明显、雌激素不高，误

诊为子宫肌瘤退变，仔细观察肿瘤信号特点和增强特

征还是可以鉴别的；１例单囊性卵巢颗粒细胞瘤因初

次诊断缺乏足够认识误诊为浆液性囊腺瘤；２例多囊

性卵巢颗粒细胞瘤１例误诊为黏液性囊腺瘤、１例误

诊为黏液性囊腺癌，误诊原因是肿瘤缺乏特征性的

ＭＲＩ表现，虽合并有子宫内膜病变、雌激素升高，均被

认为是月经中期表现。因此 ＧＣＴＯ要注意与上述疾

病相鉴别。鉴别要点：囊腺瘤的分隔纤薄，实性成分

少，而且血供不丰富；囊腺癌形态不规则，囊壁及囊内

分隔不规则、毛糙，常有软组织结节伸入腔内；颗粒细

胞瘤轮廓多规整，囊壁及囊内分隔较厚、光滑，囊壁通

常无软组织结节伸入腔内，实性成分血流丰富，强化明

显。实性颗粒细胞瘤易与子宫浆膜下肌瘤混淆，但卵

巢颗粒细胞瘤于Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上信号强度均高于子

宫肌瘤，子宫肌瘤因含有致密的平滑肌组织，Ｔ１ＷＩ和

Ｔ２ＷＩ上信号偏低，尤以Ｔ２ＷＩ上信号更低，与骨骼肌

信号类似，增强扫描强化程度低于颗粒细胞瘤，结合颗

粒细胞瘤临床特征以及合并症，不难鉴别。卵巢颗粒

细胞瘤还应与卵泡膜纤维瘤、子宫阔韧带处的子宫肌

瘤鉴别。卵泡膜纤维瘤的基本结构是纤维成分，于

Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上信号较低，增强扫描呈轻度强化或

不强化；子宫阔韧带处的子宫肌瘤具有子宫肌瘤相似

的 ＭＲＩ信号特点和增强特征，结合患者临床表现和雌

激素测定，与卵巢颗粒细胞瘤较易鉴别。

总之，卵巢颗粒细胞瘤 ＭＲＩ表现具有一定的特

征，并能清晰显示其合并症，有助于卵巢颗粒细胞瘤的

诊断。因此，ＭＲＩ平扫及增强扫描对卵巢颗粒细胞瘤

的诊断及鉴别诊断具有重要的临床应用价值。
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