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卵巢囊性腺纤维瘤ＣＴ及 ＭＲＩ表现
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【摘要】　目的：探讨卵巢囊性腺纤维瘤的ＣＴ及 ＭＲＩ表现特点，提高对该病的诊断水平。方法：回顾性分析１１例经

手术病理证实的卵巢囊性腺纤维瘤患者的ＣＴ及 ＭＲＩ资料，其中９例行ＣＴ平扫及增强扫描，２例行 ＭＲＩ平扫。结果：本

组１１例中６例呈囊性，５例呈囊实性。囊性病灶与卵巢囊腺瘤的影像表现无法鉴别。３例囊实性病灶在ＣＴ增强后于实

性区内可见多发小囊样无强化区，呈“筛孔样”改变。２例囊实性病灶于 ＭＲＩＴ２ 加权呈低信号的实性部分内可见多发小

囊样、索条状高信号，形成“黑色海绵征”。结论：“筛孔征”及“黑色海绵征”是卵巢囊性腺纤维瘤的影像特征，有助于其诊

断与鉴别诊断。
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　　卵巢囊性腺纤维瘤（ｃｙｓｔａｄｅｎｏｆｉｂｒｏｍａ，ＣＡＦ）是卵

巢上皮性肿瘤的一种，因缺乏特殊的临床表现，发病率

低，文献报道不多，术前影像检查常常误诊。本文回顾

性分析经手术病理证实的１１例的卵巢囊性腺纤维瘤

患者的影像学资料，探讨其影像特征，旨在提高对该病

的诊断水平。

材料与方法

１．临床资料

本组１１例卵巢囊性腺纤维瘤患者年龄２１～７２

岁，平均３８．９岁。１１例均为单侧发病，左侧４例，右

侧７例。其中１例伴对侧卵巢囊腺瘤。临床表现：１１

例患者均无明显的临床症状，７例体检超声偶然发现

病灶，３例患者无意中触及盆腔包块而就诊，１例以腹

胀不适就诊，１１例内分泌检查未见明显异常，肿瘤标

志物均在正常范围内。

２．检查方法

ＣＴ扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ双源

ＣＴ机，扫描条件为１２０ｋＶ、２５０ｍＡ、２．０ｍｓ，矩阵

５１２×５１２，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，螺距１。扫描前

流质饮食２４ｈ，禁食１２ｈ，扫描前２ｈ饮水１５００ｍｌ，患

者有尿意后开始扫描。扫描范围从膈顶至耻骨联合下

缘，先平扫，然后行增强扫描。增强时采用经肘静脉团

注非离子型对比剂优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ）剂量２ｍｌ／ｋｇ

体重，注射流率３ｍｌ／ｓ。注射对比剂后５０ｓ行动脉期

扫描，注射对比剂后１１０ｓ行静脉期扫描。

ＭＲＩ扫描采用ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏ３．０Ｔ 磁共振扫描

仪，体部相控阵线圈，常规横轴面、矢状面及冠状面扫

描：ＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ６４０ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ）、快速自旋回波

（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏｓｅｑｕｅｎｃｅ，ＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ（ＴＲ５０４０ｍｓ，

ＴＥ９４ｍｓ）、快速恢复快速自旋回波（ｆａｓｔｒｅｃｏｖｅｒｙ

ｆａｓｔｓｐｉｎ ｅｃｈｏ，ＦＲＦＳＥ）脂 肪 抑 制 Ｔ２ＷＩ （ＴＲ

４５００ｍｓ，ＴＥ１０４ｍｓ）。

结　果

１．影像表现

１１例ＣＴ及 ＭＲＩ检查显示６例呈囊性，５例呈囊
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图１　左侧卵巢ＣＡＦ伴右侧卵巢浆液性囊腺瘤。ａ）ＣＴ平扫示盆腔内两个囊性占位（箭），左侧病灶内可见分隔（箭头），局部

囊壁可见稍增厚；ｂ）ＣＴ增强静脉期示左侧病灶囊壁及分隔轻度强化（箭）；ｃ）左侧病灶镜下示囊壁被覆单层立方上皮，周围

纤维组织增生（×１００，ＨＥ）。　图２　卵巢囊实性ＣＡＦ。ａ）盆腔ＣＴ平扫示右侧附件区囊性为主的肿块（箭），肿瘤后壁结节乳

头样突起（箭头）；ｂ）ＣＴ增强动脉期示结节乳头样突起中等强化（箭），强化程度稍低于子宫，其内多个囊样结构；ｃ）ＣＴ增强

动脉期矢状面重组示乳头样结节内囊样结构清晰直观（箭）。

实性。肿瘤呈圆形或椭圆形，最大直径３～１４ｃｍ，瘤

体内未见钙化表现，未见盆腔淋巴结肿大及腹水征象。

病灶较大者周围肠管及子宫受压移位，与周围组织结

构界限清。

６例囊性肿块的ＣＴ表现：右侧附件区４例，左侧

附件区２例，其中有１例为左侧卵巢ＣＡＦ伴右侧卵巢

浆液性囊腺瘤（图１）。６例中单房２例，多房４例。２

例囊壁局部可见乳头样结节突起，２例囊壁局限性稍

增厚，余囊壁均匀光滑且菲薄。囊液密度均匀，ＣＴ值

１８～２５ＨＵ。增强后囊壁及乳头样突起轻度强化。

３例囊实性肿块的ＣＴ表现：左侧附件区１例，右

侧附件区２例，实性部分呈卵圆形２例，不规则形１

例，实性部分最大直径３．５～８．９ｃｍ，ＣＴ 值３０～

４４ＨＵ。增强后囊性部分无强化，实性部分呈中度到明

显强化。３例实性部分增强后内可见多发小囊样低密

度无强化区，似筛孔样改变（图２、３）。

２例囊实性肿块 ＭＲＩ平扫表现：左、右侧各１例，

形态呈椭圆形，最大直径分别为１５．５ｃｍ、８ｃｍ。囊性

部分呈长Ｔ１ 及长Ｔ２ 信号。实性部分Ｔ１ 加权呈等信

号，Ｔ２ 加权呈低信号，内可见多发小囊样、条索状高信

号，形成以黑色为背景，多发白色亮点为前景色的图像

特点（图４）。

２．术前影像诊断

６例囊性的卵巢ＣＡＦ术前影像检查诊断为卵巢

囊腺瘤，５例囊实性卵巢ＣＡＦ术前影像检查倾向于卵

巢恶性肿瘤的诊断。

３．手术及病理

１１例术中所见肿瘤的大小、形态及部位均与ＣＴ

及 ＭＲＩ表现一致。囊性者单房２例，多房４例，囊壁

呈淡红色，囊液清亮呈淡黄色，囊外壁光滑。２例囊内

壁可见结节样乳头样结构，呈乳白色，呈短簇状，乳头

质地硬，镜下可见囊壁及乳头间质为大量增生致密纤

维细胞（图１ｃ）。２例囊壁局限性稍增厚，与ＣＴ表现

一致。余２例囊内壁光滑，厚薄一致，但在镜下可见小

的局灶性纤维间质，而确诊为ＣＡＦ。５例囊实性病灶，

其实性部分呈淡黄色，内可见多发小囊样结构。镜下

实性部分显示为致密的纤维组织内可见多发小囊样的

腺体样结构，其表面覆盖的上皮与囊壁的上皮相同（图

３ｃ）。所有肿瘤包膜完整，肿瘤边界清楚，与周围组织

无粘连。１１例镜下未见异型性细胞，均诊断为良性肿

瘤。１１例病灶囊壁覆盖柱状或立方状的浆液性上皮。

讨　论

１．临床病理特点

卵巢ＣＡＦ是卵巢上皮性肿瘤的一种特殊类型，以

往认为是一种少见的卵巢肿瘤，Ｃｈｏ等
［１］分析了１９２６

例卵巢肿瘤术后病理有１．７％为ＣＡＦ。卵巢ＣＡＦ肿

瘤组织学为上皮和间质两种成分，上皮来源于生发上

皮凹陷，间质为纤维结缔组织［２］。
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同（×３００，ＨＥ）。　图４　卵巢囊实性ＣＡＦ。ａ）ＭＲＩ平扫Ｔ１ＷＩ示下腹部偏右囊实性肿块（箭），其内分隔呈多房，实性部分呈

等信号；ｂ）ＭＲＩ平扫Ｔ２ＷＩ示肿块实性部分呈低信号（箭），其内弥漫分布的点状、索条状高信号影，似“黑色海绵征”。

图３　卵巢囊实性 ＣＡＦ。ａ）盆腔 ＣＴ

平扫示右侧附件区囊实性肿块（箭），内

有分隔；ｂ）ＣＴ增强动脉期示病灶实性

部分及间隔中等强化（箭），实性部分内

多发散在小囊样无强化区，似筛孔样改

变；ｃ）镜下示肿块实性部分为致密的

纤维组织，其内有小囊样的腺体样结

构，其表面覆盖的上皮与囊壁的上皮相

　　卵巢ＣＡＦ多为单侧性发病，双侧发病占５．８％～

１５％，体积大小差异较大，直径１～２０ｃｍ
［１］。肿瘤表

面光滑，切面呈多房或单房，可有乳头状新生物。镜下

囊壁及乳头间质为大量增生纤维细胞或玻璃样变结缔

组织，这是该肿瘤的特征，肿瘤的被覆上皮与卵巢囊腺

瘤相似。有时卵巢ＣＡＦ的乳头状被覆上皮与纤维间

质之间有一条狭窄的无细胞性结缔组织带形成，是本

瘤的又一特点。囊壁和乳头状突起衬覆上皮往往为浆

液性，也可为粘液性上皮、子宫内膜样上皮及透明细胞

上皮，但均属罕见。本组有１１例均为浆液性上皮。肿

瘤可以为囊性，亦可为囊实性。Ｃｈｏ等
［１］报道有５０％

的卵巢ＣＡＦ为囊实性，本组１１例中５例为囊实性，与

Ｃｈｏ报道大致相同。卵巢ＣＡＦ实性部分为富于细胞

的纤维组织，致密的纤维组织可见多发小的腺体样结

构，其表面覆盖的上皮与囊壁的上皮相同。

卵巢ＣＡＦ发病年龄１５～６５岁，平均３０．７岁
［３］，

本组发病年龄略高于文献报道。卵巢ＣＡＦ缺乏特殊

的临床症状，肿瘤无内分泌功能。Ｃｈｏ等
［１］报道了５

例阴道异常出血的ＣＡＦ病例，但都有子宫肌瘤等伴发

病变存在。肿瘤体积较大可有腹痛、腹胀，甚至卵巢肿

瘤蒂扭转。囊性腺纤维瘤一般为良性，绝大部分腺纤

维瘤预后佳，本组１１例上皮和间质均分化成熟，手术

切除后随访均未见复发。

２．影像表现

由上述病理表现可知，卵巢ＣＡＦ可以表现为囊性

或囊实性。对于囊性卵巢ＣＡＦ影像检查表现为单房

或多房的囊性肿块，内可见间隔，增强后囊壁或间隔轻

度强化。囊壁钙化少见，Ｂｕｙ等
［４］分析１２例卵巢

ＣＡＦ中有３例可见钙化。Ｈａｙｅｓ等
［５］报告了１例卵

巢ＣＡＦ伴广泛钙化的病例，在文献报道中是非常少见

的。囊性的卵巢ＣＡＦ的影像表现与卵巢囊腺瘤极为

相似，通过影像检查不能将两者完全区分。Ｃｈｏ等
［１］

报告的３２例卵巢ＣＡＦ中有１６例为囊性，其术前影像

检查无１例外均诊断为卵巢囊腺瘤，但术后的病理切

片均可见小的局灶性纤维间质而确诊为卵巢ＣＡＦ。

本组１１例有６例为囊性病灶，术前影像亦均诊断为卵

巢囊腺瘤，其结果与Ｃｈｏ等报道的相同，其中１例为

两侧囊性病灶，病理证实为卵巢囊性腺纤维瘤伴对侧

卵巢囊腺瘤。对于囊实性的卵巢ＣＡＦ，根据卵巢恶性

肿瘤的诊断标准，其术前影像检查常常诊断为卵巢恶

性或交界性肿瘤，甚至手术探查时也不能完全与恶性

卵巢相区别。Ｃｈｏ等
［１］报道的１６例囊实性病灶中有

１４例诊断为卵巢恶性肿瘤。本组有５例为囊实性病

灶，术前多倾向卵巢恶性肿瘤的诊断，与文献报道相

同。ＭＲＩ可以反映这种复杂肿瘤的特征，Ｏｕｔｗａｔｅｒ

等［６］首次报道了卵巢囊性腺纤维瘤的 ＭＲＩ表现，其报

道肿瘤的实性纤维成分在Ｔ２ 加权呈低信号（相对于

骨骼肌）。这种表现也相继被其他作者所报道［７８］，

Ｔａｋｅｕｃｈｉ等
［９］总结了前人的报告，提出了“黑色海绵

征”为囊实性卵巢ＣＡＦ特征性的影像表现。所谓“黑

色海绵征”即是在Ｔ２ 加权低信号的实性部分中可见

多个小囊样的高信号，形成以黑色为背景，多发白色亮

点为前景色的图像特点。本组２例 ＭＲＩ检查均出现

了文献中提及的“黑色海绵征”，其形成的病理基础为
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Ｔ２ 加权低信号代表了肿瘤的实性纤维成分，多发小囊

样高信号代表了实性纤维成分中弥漫的小囊样腺体样

结构。Ｆｌｕｇ等
［１０］报道了１例卵巢ＣＡＦ能够吸收Ｉ１３１，

类似报道是非常少见的，具体的原因目前不明。卵巢

ＣＡＦ的超声表现为单房囊性或多房囊性伴有实性结

节或乳头状突起。部分病例于多普勒超声可以显示增

加的血管供应，Ｓｈｉｍｉｚｕ等
［１１］认为卵巢恶性肿瘤多有

血供增加，所以多普勒超声常常将卵巢ＣＡＦ诊断为恶

性卵巢肿瘤，在肿瘤定性方面存在局限性。Ｗａｓｎｉｋ

等［１２］认为ＣＴ在肿瘤的定性方面亦有局限性，但本组

３例囊实性病灶在ＣＴ增强后，于中度到明显强化的

实性部分内可见多发小囊样低密度无强化灶，似“筛孔

样”改变。这种表现在以往的文献中没有被报道过，这

种“筛孔征”笔者认为与上述的“黑色海绵征”形成的病

理基础是一致的，对于诊断卵巢ＣＡＦ有很高的价值。

本组１１例卵巢 ＣＡＦ术前均误诊，主要是由于卵巢

ＣＡＦ少见，对其影像表现的病理基础缺乏认识。

３．鉴别诊断

卵巢 ＣＡＦ分为囊性和囊实性改变，囊性卵巢

ＣＡＦ的影像特点与卵巢囊腺瘤一致，无法区别，鉴别

最终需依靠病理检查。对于囊实性的卵巢ＣＡＦ，主要

应与恶性卵巢囊腺瘤鉴别，“黑色海绵征”及“筛孔征”

有助于鉴别。因囊实性卵巢 ＣＡＦ实性部分在 ＭＲＩ

Ｔ２ 加权呈低信号，还应与以下疾病鉴别：①卵巢纤维

瘤，是来源于卵巢性索间质肿瘤，发病平均年龄４６岁，

无内分泌功能，但可合并有腹水。肿瘤以单纯肿块型

为主，少数可变性坏死形成囊实性肿块，Ｔ１ 及Ｔ２ 加权

均为低信号，无卵巢ＣＡＦ的“黑色海绵征”。②卵巢纤

维卵泡膜细胞瘤，亦是起源于卵巢的性索间质肿瘤，多

见于绝经后妇女；肿瘤大多为实性，少数体积较大者可

以囊变，Ｔ２ 加权实性部分为低信号，增强后表现文献

报道不一，但以轻度强化为主；肿瘤常分泌雌激素及合

并腹水，有助于两者鉴别。③卵巢Ｂｒｅｎｎｅｒ瘤，起源于

卵巢表面上皮类似于膀胱移行细胞的肿瘤，多见于

３０～６０岁；良性者多为实性，交界性及恶性者可呈囊

实性，Ｔ２ 加权实性部分低信号，ＣＴ扫描实性部分弥漫

分布无定形钙化为其特征性表现，两者鉴别不难。

总之，卵巢ＣＡＦ可以表现为囊性或囊实性。囊性

卵巢ＣＡＦ在影像上无法与卵巢囊腺瘤区别；囊实性卵

巢ＣＡＦ术前影像常诊断为恶性卵巢肿瘤，但注意到肿

瘤实性部分在增强ＣＴ形成的“筛孔征”及 ＭＲＩＴ２ 加

权形成的“黑色海绵征”有助于卵巢ＣＡＦ的诊断，可以

避免患者不必要的扩大手术范围，具有重要的临床价

值。
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