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腹部影像学
卵巢甲状腺肿的术前影像学诊断及鉴别

王进进,肖美玲,周建军,计一丁,蔡宋琪,曾蒙苏

【摘要】　目的:对照分析卵巢甲状腺肿(SO)与Ⅰ期上皮性卵巢癌(EOC)的临床及影像学资料,总

结SO 的临床特点及影像学特征.方法:回顾性分析经手术及病理确诊的４２例SO 与４０例Ⅰ期 EOC
患者的临床及影像学资料,临床资料包括症状、年龄、肿瘤指标(CA１２５、HE４和 CA１９Ｇ９),影像学资料

包括病变部位、数目、大小、形态、质地、囊壁及分隔厚度、CT 密度、MRI信号特征、强化方式及程度等.
比较两组患者的临床指标及影像学特征是否有统计学差异;通过多因素回归分析明确独立预测因素,并
计算诊断效能.结果:Ⅰ期EOC组 CA１２５(P＜０．００１)及 HE４(P＜０．００１)异常升高、绝经后阴道流血

症状(P＝０．００５)的发生率均高于SO 组.两组肿瘤的质地、蜂房、壁结节、囊液密度、实性信号、肿块强

化方式及程度差异均有统计学意义(P＜０．０５);其中 CA１２５及肿瘤实性部分强化程度是鉴别SO 与I
期EOC的独立预测因素(P＝０．０２２,OR＝０．１２８;P＝０．００２,OR＝１１．１４８),两者联合诊断SO 的 ROC
曲线下面积为０．８５７,敏感度为６６．７％,特异度为９０．０％.结论:SO与Ⅰ期EOC在临床症状、肿瘤标志物

及影像学特征上均有差异,其中CA１２５及肿瘤实性成分强化程度是两者鉴别诊断的独立预测因素.
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Preoperativeimagingdiagnosisanddifferentialdiagnosisofstrumaovarii　WANGJinＧjin,XIAO MeiＧ
ling,ZHOUJianＧjun,etal．DepartmentofRadiology,SuzhouNinthHospitalAffiliatedtoSoochowUＧ
niversity,Jiangsu２１５２００,China

【Abstract】　Objective:ThisstudyaimstocomparetheclinicalandimagingcharacteristicsofstruＧ
maovarii(SO)andstageⅠepithelialovariancancer(EOC)toimprovepreoperativeimagingdiagnoＧ
sisanddifferentialdiagnosis．Methods:Aretrospectivestudywasconductedon４２patientswithSOand
４０patientswithstageⅠ EOCwhounderwentclinicopathologicalanalysis．Theclinicaldata,including
symptoms,age,tumorbiomarkers(CA１２５,HE４andCA１９Ｇ９)andimagingdata,includinglocation,

number,size,shape,texture,thethicknessofsepticandcystwalls,CTdensity,MRIsignalintensities,

thedegree,andpatternofenhancementwerecomparedbetweenthetwogroups．Multivariatelogistic
regressionandROCcurveanalysiswereusedtoassesstheassociationbetweenclinicaldataandimaＧ
gingfeaturesandtoevaluatediagnosticperformance．Results:ElevationofCA１２５(P＜０．００１)andHE４
(P＜０．００１),postmenopausalvaginalbleeding(P＝０．００５)weresignificantlydifferentbetweenthe
twogroups．Thedifferencesintumortexture,honeycombloculi,wallnodule,cysticfluiddensity,solid
componentssignalintensity,andenhancementdegreewerealsostatisticallysignificant(P＜０．０５)．EleＧ
vationofCA１２５andthedegreeofenhancementareindependentpredictors(P＝０．０２２,OR＝０．１２８;

P＝０．００２,OR＝１１．１４８),withacombineddiagnosisspecificityof９０．０％．Conclusions:SOandstageⅠ
EOChavedifferentclinicalsymptoms,tumorbiomarkersandimagingcharacteristics．Theelevationof
serumCA１２５andtheenhancementdegreeofsolidcomponentsareindependentpredictorsinthedifＧ
ferentialdiagnosisofthetwodiseases．
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　　卵巢甲状腺肿(strumaovarii,SO)是少见的卵巢

良性肿瘤,起源于卵巢生殖细胞,属于单胚层、高度特

异性的成熟型卵巢畸胎瘤.SO 占所有畸胎瘤的３％,
占所有卵巢肿瘤的０．１％~０．３％[１,２].SO患者常无特

异性临床表现,偶因腹痛、腹胀或肿瘤指标升高就诊.

SO因偶有合并肿瘤指标升高及腹水,且影像学表现

与卵巢恶性肿瘤有重叠,经常被误诊为卵巢癌,导致不

必要的双侧卵巢、子宫切除,因此准确的术前诊断可避

免过度手术.但因SO 发病率低,既往多为小样本量

的描述性研究,缺乏对照性研究明确SO 的特异性临

床特点及影像特征.本文回顾性分析SO 的临床及影

像学表现,通过与卵巢癌进行对照分析,旨在总结分析

SO的临床影像特征,提高对SO的认识.

材料与方法

１．病例资料

通过查询２０１３年３月－２０２１年１０月各医院信

息系统,回顾性搜集手术后经病理证实并有术前１周

内完整影像资料(CT 和/或 MRI)的SO 患者４２例;
同时连续随机选取Ⅰ期上皮性卵巢癌(epithelialovarＧ
iancancer,EOC)患者４０例.患者年龄范围１９~８４
岁,平均年龄(５４．３±１５．７)岁,中位年龄５５岁.收集

的临床资料包括患者症状和肿瘤指标(CA１２５、HE４
和CA１９Ｇ９).该回顾性研究经过院伦理委员会批准

(B２０２１Ｇ３２４)

２．检查方法

CT检查采用SiemensSOMATONDefinitionAS
６４排CT机、PhilipsBrilliance６４排CT机和Siemens
SOMATOMSensation１６排CT机.扫描参数:管电

压１２０kV,管电流２５０mA,重建层厚４~５mm,层间

距４~５mm,平扫扫描范围为脐部至耻骨联合.增强

扫描经肘静脉注射对比剂 (优 维 显、安 射 力)８０~
１００mL,流率２．５~３．０mL/s,靶血管达到相应浓度自

动触发开始扫描获得动脉期图像,注射对比剂后７０~
８０s行静脉期扫描.

MRI检查采用１．５T 或３．０T 超导磁共振(SieＧ
mensAvanto、联影uMR７７０、GEDiscoveryMR７５０),
相控阵体部线圈.患者取仰卧位,平静呼吸.常规扫

描采用自旋回波序列,包括横轴面T１ 加权(T１ＧweighＧ
tedimaging,T１WI)及抑脂成像、横轴面和矢状面 T２

加权(T２Ｇweightedimaging,T２WI)成像及抑脂成像,
扫描层厚４~５mm,层间距１~２mm.增强扫描经肘

静脉快速注射对比剂马根维显(剂量０．１mmol/kg,注

射流率２~３mL/s),后行横轴面、矢状面及冠状面

T１WI抑脂序列动态增强多期扫描.Siemens１．５T磁

共振扫描参数:T１WI,TR３４０ms,TE１０ms;T２WI,

TR４０００~８０００ms,TE８３ms;动态增强 T１WI抑脂

序列,TR４．８９ms,TE２．３８ms,层厚 ４mm,层距

０mm;矩阵２５６×２５６,视野２８０mm×３５０mm,激励

次数３次.DWI扫描参数:TR３２００ms,TE８３ms,b
值取０、１０００s/mm２,层厚５mm,层间距１~２mm,视
野２３８mm×２８０mm.总扫描时间为１８~２１min.联

影uMR７７０和 GEDiscovery３．０T 磁共振扫描参数:

T１WI,TR４９~６８０ms,TE７~１２ ms;T２WI,TR
２５００~２８００ms,TE５９~７０ms;动态增强 T１WI抑脂

序列扫描参数:TR４．２２ms,TE１．８７ms,层厚４mm,
层间 距 ０ mm,矩 阵 ３２０×２５６,视 野 ２８０ mm ×
３５０mm,激 励 次 数 ３ 次.DWI 扫 描 参 数:TR
３３７８ms,TE４２０ ms,b 值 取 ０、１０００s/mm２,层 厚

５mm,层间距１mm,视野２５６mm×２５６mm.总扫描

时间为１５~２０min.

３．图像分析

由２位生殖泌尿系统影像医生(分别有３年和１０
年诊断经验)独立阅片,影像学分析的主要特征包括:

①形态学特征:位置(单侧或双侧),大小(取轴位测量

最大径),病变按边缘是否规则分为圆形/椭圆形或分

叶状,肿块按囊实性分为囊性、囊实性及实性(实性:实
性成分大于８０％;囊实性:不规则囊壁或分隔,含有乳

头、结节或实性强化成分;囊性:单房或多房)[３],有无

腹盆腔积液.②CT密度及 MRI信号特征:病变是否

有脂肪,囊液平均密度及信号,实性成分信号(参照髋

部肌肉信号,囊性组织参照尿液信号),实性成分增强

方式和程度(以子宫外肌层强化程度为中等强化,高于

其强化程度的为明显强化,低于其强化程度的为轻度

强化;子宫切除者参考小肠壁强化程度).CT测量选

取肿瘤的实性部分、囊液中心部分,对于多囊病变,测
量多个囊液 CT 值并取所有囊的 CT 值均值,图像测

量时避开坏死及血管走形区.２位阅片者意见不一致

或有争议时通过第３人参与讨论并达成一致意见.

４．病理分析

由１位妇科病理学家(有１０年工作经验)进行回

顾性分析,该医生对所有临床数据及影像资料均不知

情.标本经１０％甲醛溶液固定,石蜡包埋后切片,瘤
体标本行苏木精Ｇ伊红(HE)染色,光镜下观察其组织

形态表现;为确定组织来源进行相关免疫组织染色,观
察甲状腺过氧化物酶、甲状腺球蛋白、甲状腺转录因子
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的表达等.
根据第５版 WHO女性生殖系统肿瘤分类,按镜

下卵巢上皮源性肿瘤细胞特征及免疫表达分为:高级

别浆液性腺癌、透明细胞癌、内膜样腺癌、黏液性腺癌

和低级别浆液性腺癌[４].

５．统计学分析

采用SPSS２２．０软件进行统计学分析.计量资料

中符合正态分布者以平均数±标准差(x±s)表示,非
正态分布者以中位数±四分位距表示.计数资料的组

间比较采用卡方检验.SO 组与 EOC组患者计量资

料的比较采用两独立样本t检验,两组计数资料的比

较采用卡方检验或 Fisher精确概率法;采用 MannＧ
Whitney秩和检验比较两组病灶的囊液平均密度及强

化程度;采用logistics回归分析进行多因素分析,计算

独立预测因素;采用受试者工作特征(receiveroperatＧ
ingcharacteristic,ROC)曲线分析各参数的诊断效能.
以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．临床特征

本研究共纳入４２例SO患者(均为单发病灶),平
均年龄为(５２．１±１６．６)岁,其中绝经前１６例(３８．１％),
绝经后２６例(６１．９％);１９例(４５．２％)患者出现腹胀、
腹痛及腹部肿块,１例(２．４％)出现排便困难,２２例

(５２．４％)患者为体检或外伤等偶然发现盆腔占位或肿

瘤指标升高.４０例 Ⅰ期 EOC(共４４个病灶)中病理

亚型包括１例低分化浆液性癌,１６例高级别浆液性

癌,４例黏液性囊腺癌,９例透明细胞癌,７例子宫内膜

样癌和 ３ 例原发性混合性腺癌;患者平 均 年 龄 为

(５６．８±１４．６)岁,其中绝经前１６例(４０％),绝经后２４
例(６０％);１３例(３２．５％)患者出现腹胀、腹痛及腹部

肿块,７例(１７．５％)出现绝经后阴道流血,２０例(５０％)
患者为体检或外伤等偶然发现盆腔占位或肿瘤指标升

高.两组患者血清标志物 CA１２５(P＜０．００１)及 HE４
(P＜０．００１)、绝经后阴道流血症状(P＝０．００５)差异均

有统计学意义(表１).
表１　SO组与Ⅰ期EOC组患者的临床、实验室资料比较　(n,％)

指标 SO组
(n＝４２)

Ⅰ期 EOC组
(n＝４０)

χ２/
t值 P 值

年龄(岁) ５２．１±１６．６ ５６．８±１４．６ －１．３４６ ０．１８２
绝经 ２６(６１．９％) ２４(６０．０％) ０．０３１ ０．８６０
绝经后阴道流血 ０ ７(１７．５％) － ０．００５∗

CA１２５异常升高 １３(３１．０％) ２９(７２．５％) １４．１５５ ＜０．００１∗

HE４异常升高 ０ １５(３７．５％) － ＜０．００１∗

CA１９Ｇ９异常升高 ６(１４．３％) １０(２５．０％) １．４９８ ０．２２１

注:∗ 差异有统计学意义

２．形态学特征

２３例SO、２０例Ⅰ期EOC患者术前行CT平扫和

多期动态增强扫描,１９例SO、２０例I期 EOC患者术

前行 MRI平扫和多期动态增强扫描.两组肿块的囊

实性差异有统计学意义(P＝０．００９),其中实性与囊实

性组间 差 异 亦 有 统 计 学 意 义 (P ＝０．０２９).９ 例

(２１．４％)SO、２３例(５７．５％)Ⅰ期EOC出现壁结节,２９
例(６９．０％)SO、１３例(３２．５％)Ⅰ期 EOC实性组织呈

“蜂房状”,两组间差异均有统计学意义(P 值均为

０．００１).两组间其余影像形态学特征差异均无统计学

意义(P＞０．０５,表２).
表２　SO与Ⅰ期EOC形态学特征比较　(n,％)

指标 SO组
(n＝４２)

Ⅰ期 EOC组
(n＝４０)

χ２/
t值 P 值

最长径(cm) ９．０±４．４ １０．３±５．２ －１．１５４ ０．２５２
病变部位 － ０．０７１
　左 ２２(５２．４％) １５(３７．５％)
　右 ２０(４７．６％) ２１(５２．５％)
　双侧 ０ ４(１０％)
形态 ０．１８６ ０．６６６
　椭圆形 １９(４５．２％) ２０(５０％)
　分叶状 ２３(５４．８％) ２０(５０％)
囊实性 － ０．００９∗

　实性 １０(２３．８％) ２(５％)
　囊实性 ３２(７６．２％) ３５(８７．５％)
　囊性 ０ ３(７．５％)
壁结节 ９(２１．４％) ２３(５７．５％) １１．２０３ ０．００１∗

蜂房 ２９(６９．０％) １３(３２．５％) １０．９５３ ０．００１∗

分隔、囊壁厚度 ０．１５９ ０．６９０
　≤３mm ３６(８５．７％) ３３(８２．５％)
　＞３mm ６(１４．３％) ７(１７．５％)
腹盆腔积液 １６(３８．１％) ２２(５５％) ２．３５５ ０．１２５

注:∗ 差异有统计学意义

３．CT密度和 MRI信号特征

２０例(４７．６％)SO出现成熟脂肪,而Ⅰ期 EOC组

未出现成熟脂肪,两组间差异有统计学意义 (P ＜
０．００１).１８例含囊液的SO 组中,囊液 CT值范围８~
９６HU,部分高密度囊肿 CT 值达 ９０HU,平均值

(３３．４±７．０)HU;２０例(１００％)Ⅰ期EOC组均含有囊

肿,囊 液 CT 值 范 围 ５~６９ HU,平 均 值 (２３．３±
２．５)HU,６例(３３．３％)SO、１例(５％)Ⅰ期 EOC出现

高密度囊液(CT值≥６０HU),两组高密度囊液的发生

率差异有统计学意义(P＝０．０３８).１２例(６３．２％)SO
在 T２WI序列见低于髋部肌肉的极低信号,T１WI以

等信号为主,而Ⅰ期EOC组囊液未出现T２WI极低信

号,两组间 T２WI极低信号差异有统计学意义(P＜
０．００１,图１).SO实性成分CT值范围２０~７７HU,平
均值(４５．３±３．２)HU,Ⅰ期 EOC实性成分CT值范围

３０~６５HU,平均值(４２．０±２．０)HU,两组实性成分

CT平均值差异无统计学意义(P＝０．４２０).SO 组实

性成分 T１WI以等/高信号为主,T２WI呈高信号,Ⅰ
期 EOC实性成分以 T１WI低信号、T２WI高信号为主

(P＜０．００１).SO组４２例(１００％)均为持续强化,７例

(１７．５％)Ⅰ期EOC快进快出强化,３３例(８２．５％)持续

强化,两 组 间 强 化 方 式 差 异 有 统 计 学 意 义 (P ＝
０．００５).３８例(９０．５％)SO实性成分强化程度超过子宫
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箭),强化程度超过子宫肌层(箭头);d)T２WI表现为极低信号病灶 CT平扫呈高密度(富含粘稠甲状腺素液

体)(箭),高于同层面子宫肌层(箭头).　图２　患者,女,４１岁,术后病理诊断为卵巢甲状腺肿.a)CT平扫

示右侧附件分叶状囊实性肿块,边界清晰,可见成熟脂肪组织,实性成分(白箭)密度高于同层面肌肉密度;b)
增强扫描静脉期示病变实性成分显著强化(白箭),超过子宫肌层(黑箭).左附件区见含脂肪成分的畸胎瘤.
图３　患者,女,４５岁,术后病理诊断为卵巢透明细胞癌.a)CT 平扫示左附件类圆形肿块,囊实性,边界清

晰,实性组织(箭)密度低于同层面肌肉(箭头);b)增强扫描静脉期示实性成分轻度强化(箭),低于子宫肌层

(箭头).

图１　患者,女,５６岁,腹胀１个

月,腹盆腔大量积液,右附件分叶

状囊实性肿块,术后病理诊断为

卵巢甲状腺肿.a)T２WI横轴面

示病灶内类圆形极低信号(箭),
低 于 同 层 面 肌 肉 (箭 头);b)

T１WI示病 灶 呈 高 信 号(箭);c)
增强扫描示病灶无强化(长箭),
肿块内的实性组织显著强化(短

肌层,４例(９．５％)强化程度与子宫肌层相仿,１２例

(３０％)Ⅰ 期 EOC 强 化 程 度 高 于 子 宫 肌 层,２４ 例

(６０％)与子宫肌层相仿,４例(１０％)低于子宫肌层,两
组病变强化程度差异有统计学意义(P＜０．００１,表３、
图２~５).

对照分析均行CT和 MRI检查的６例患者,２例

高密度囊肿在 MRI上表现为 T１WI高信号、T２WI低

信号,２例低密度囊肿在 MRI上表现为 T１WI低信

号、T２WI高信号,另２例低密度囊肿在 MRI上表现

为 T１WI高信号,T２WI高信号.

４．多因素回归分析及联合诊断效能

将SO与Ⅰ期EOC的实性成分增强方式和强化

程度、绝经后阴道流血、蜂房、壁结节和CA１２５因素纳

入多因素回归分析.CT 或 MRI独有的影像特征未

纳入多因素分析;脂肪成分特异性过高,未纳入回归分

析.回归分析结果显示,CA１２５和实性成分强化程度

是鉴别SO与Ⅰ期EOC的独立预测因素,两个因素的

P 值分别为０．０２２、０．００２,OR值分别为０．１２８、１１．１４８.

CA１２５和实性成分强化程度联合诊断SO 的 ROC曲

线下面积为０．８５７,在CA１２５正常的患者中,当附件肿
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表３　SO与Ⅰ期EOC患者的影像特征比较　(n,％)

指标 SO组
(n＝４２)

Ⅰ期 EOC组
(n＝４０) 统计量 P 值

脂肪 ２０/４２(４７．６％) ０ － ＜０．００１∗

囊液密度 － ０．０３８∗

　＜６０HU １２/１８(６６．７％) １９/２０(９５％)
　≥６０HU ６/１８(３３．３％) １/２０(５％)
囊液 T２WI极低信号 １２/１９(６３．２％) ０ － ＜０．００１∗

实性 T１WI等/高信号、T２WI高信号 ３/１９(１５．８％) １７/１８(９４．４％) － ＜０．００１∗

强化方式 － ０．００５∗

　快进快出 ０ ７/４０(１７．５％)
　持续强化 ４２/４２(１００％) ３３/４０(８２．５％)
强化程度 － ＜０．００１∗

　高于子宫肌层 ３８/４２(９０．５％) １２/４０(３０％)
　与子宫肌层相似 ４/４２(９．５％) ２４/４０(６０％)
　低于子宫肌层 ０ ４/４０(１０％)

注:∗ 差异有统计学意义

图４　患者,女,６３岁,术后病理诊断为卵巢甲状腺肿.a)T２WI横轴面脂肪抑制示病变实性成分呈高信号

(箭),其内见低信号小结节影;b)T１WI横轴面示病灶信号与同层面肌肉信号相仿;c)增强扫描静脉期示病变

实性成分显著强化,超过子宫(箭),中央 T２WI低信号结节灶无强化.　图５　患者,女,６３岁,术后病理诊

断为高级别浆液性卵巢癌.a)T２WI横轴面示病变实性成分呈稍高信号(箭);b)横轴面 T１WI示病变呈等

信号;c)增强扫描静脉期示病变实性成分不均匀强化,强化程度低于子宫肌层(箭头).

块实性成分增强强化程度超过子宫肌层时,诊断SO
的敏感度为６６．７％,特异度为９０．０％(图６).

讨　论

SO是少见的卵巢良性肿瘤[５],可行肿瘤剥离术

从而保留育龄期女性的生育功能,预后良好.由于

SO患者的临床表现及肿瘤影像学征象与卵巢上皮性

恶性肿瘤有一定交集,当肿瘤实性成分较多、合并腹水

或其他盆腔肿块等,常被误诊为卵巢癌,从而导致不必

要的双侧卵巢、子宫切除术,因此,术前通过完善 CT

和 MRI等影像检查,识别特征性的 T２WI极低信号、
高密度囊肿、畸胎瘤成分等来鉴别SO与Ⅰ期EOC有

重要的临床意义.

SO通常无明显临床症状,好发年龄为３５~５０
岁,发病高峰年龄为５０岁[５],本组SO 患者发病年龄

中位数为５２岁,与既往报道相符.约１５％~１７％的

SO病例合并出现腹水和/或胸腔积液,伴有CA１２５升

高,即假性梅斯综合征[６],本组２０例(４７．６％)SO患者

因腹胀、腹痛入院,其中７例(１６．７％)SO 合并大量胸

腔积液,术后CA１２５和/或CA１９Ｇ９均降至正常范围.
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图６　联合 CA１２５和肿瘤实性成分强化程度鉴别诊

断卵巢甲状腺肿的 ROC曲线.

有研究表明SO患者CA１２５升高与腹水相关,但无明

显平行关系[７,８],术前易误诊为卵巢癌.本研究结果

显示与Ⅰ期EOC相比,SO 较少出现 CA１２５升高,未
出现 HE４升高.根据既往文献报道,约５％的SO 患

者合并甲亢症状,手术切除后患者甲亢 症 状 可 消

失[５,９].由于女性体内雌激素可促进甲状腺素的蛋白

合成,因此在育龄女性发现盆腔占位合并甲亢时要排

除SO的可能.本组４例患者术前甲状腺激素 T３、T４
升高,TSH 下降,术后甲状腺激素水平均恢复正常水

平.
仅从形态学上SO难以与恶性或低度恶性卵巢上

皮来源肿瘤相鉴别.虽然本研究两组病例在囊实性、
蜂房及壁结节上差异具有统计学意义,但均不是独立

预测因素.典型的SO 外壁光滑,大体呈椭圆形或分

叶状,质地呈囊实性或实性[６],本组１０例SO(２３．８％)
呈实性肿块,３２例(７６．２％)呈囊实性肿块,实性成分

贴壁生长.囊实性可分为两类:一类是多房分叶囊实

性肿块,另一类是单囊伴壁结节.有研究报道超过一

半的肿瘤呈多房(超过５个囊腔),多房分叶状病灶会

出现蜂房结构,本研究数据显示SO 出现蜂房概率较

Ⅰ期EOC更高,蜂房实性成分显著强化[８].而在卵

巢上皮来源肿瘤中多房性病变尤其是蜂房,是交界性

黏液性肿瘤的特征,单囊伴壁结节是浆液性癌、透明细

胞癌和内膜样癌的常见影像表现[１０].
本研究结果显示,SO 组与 EOC组在 CT高密度

和 T２WI极低信号囊液上差异有统计学意义.SO 囊

大小不一,大囊内或含小囊,各囊密度/信号不一[１１],

是因为滤泡内粘液蛋白含量及浓度不同,表现出与黏

液性肿瘤相似的囊液特征.但 SO 囊液富含甲状腺

素,密度更高,这是由于滤泡内甲状腺球蛋白和甲状腺

激素引起射线显著衰减所致.本研究中SO 囊液平均

CT值超过６０HU者占３３．３％,２例高密度囊液CT值

超过９０HU,平均密度显著高于 EOC 组.Ikeuchi
等[１２]报道高密度囊液发生率为８６％,SO 信号表现混

杂,这与甲状腺素分泌和胶状物质凝集的程度不同相

关,卵巢甲状腺肿内的胶状胶体物质的粘度比普通黏

液性肿瘤更大,可出现特异性的 T２WI极低信号,在

T１WI上可呈等、高、低等不同信号[６,８,１３].李振华等、

Shen等、陈东等[１４Ｇ１６]的研究均有相似发现,部分学者

称T２WI极低信号为“黑珍珠”、“真空征”等.本研究

中６３．２％囊液出现 T２WI极低信号,这种特异性征象

与其他研究相符[１７],而Ⅰ期EOC组囊液未出现T２WI
极低信号.成熟畸胎瘤的其他成分可与甲状腺组织同

时存在,因此在肿块内可看到毛发、钙化及脂肪等物

质[１８],本组SO病例中４７．６％合并脂肪成分.以上结

果提示,临床工作中明确卵巢来源的混杂密度/信号囊

实性肿块,需仔细观察有无成熟脂肪组织,有助于鉴别

生殖细胞来源良性肿瘤.

SO实性部分由富含碘的甲状腺组织和含丰富血

管和纤维组织的基质组成,实性成分常不易识别.本

研究结果显示实性成分的强化方式是鉴别SO 与Ⅰ期

EOC的独立预测因素.在CT或 MRI增强后实性组

织一般表现为显著持续性强化[６],其强化程度超过子

宫肌层,偶见强化程度与同层面髂血管相仿,明显强于

卵巢恶性肿瘤[１９].无论从 CT 反映的血管内对比剂

分布特点,还是 MRI反映的组织间隙内对比剂含量,
两种检查技术均反映了SO的富血供特征.

本研究存在以下局限性:①本研究为回顾性研究,
所选取的Ⅰ期 EOC纳入了多种病理亚型,存在选择

偏倚,我们在选取Ⅰ期 EOC组病例时通过回顾性连

续入组以尽量减少选择偏倚;②研究中同时纳入了

CT与 MRI征象,CT组和 MRI组单组样本量及同时

有CT 和 MRI的病例较少,其影像学表现的 CT 和

MRI对照性印证尚需进一步扩大样本量;③MRI中的

特异性 T２WI极低信号是SO 的特异性征象,但因单

检查项目组样本量有限,未将既往研究 中 出 现 的

T２WI极低信号、脂肪、高密度囊等特异性征象纳入独

立预测因素,扩大样本量分析后或能明确这些特异性

征象的术前诊断价值.
综上所述,SO 与Ⅰ期 EOC在临床症状、肿瘤标

志物及影像学特征上均有差异,其中CA１２５及肿瘤实

性成分强化程度是两者鉴别诊断的独立预测因素.联

合CA１２５值和肿瘤实性成分强化程度诊断SO 的曲
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线下面积为０．８５７,特异度达９０．０％.
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