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卵巢卵泡膜细胞瘤的ＣＴ诊断
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【摘要】　目的：探讨卵巢卵泡膜细胞瘤的ＣＴ特点，提高对本病的ＣＴ诊断水平。方法：分析７例经手术病理证实的

卵巢卵泡膜细胞瘤患者的临床资料和ＣＴ表现。结果：７例中肿瘤位于右侧附件区５例，左侧附件区２例。６例（６／７）表现

为边界清楚的圆形、卵圆形实质性肿块，１例表现为边界清楚的分叶状实质性肿块，密度均与子宫肌层相近，病灶与子宫和

肠腔分界清晰，５例肿瘤内可见散在小片状低密度区；增强扫描示肿瘤在实质期和延迟期呈缓慢渐进性轻度强化，５例肿

瘤较大，其内散在小片状低密度区未见强化。７例中合并腹水６例，合并囊腺瘤、单发子宫肌瘤、多发子宫肌瘤各１例。

结论：卵泡膜细胞瘤的ＣＴ表现有一定特征性，ＣＴ对本病的诊断和鉴别诊断有重要价值。
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　　卵巢卵泡膜细胞瘤为卵巢性索间质肿瘤，约占全

部卵巢肿瘤的０．５％～１．０％，术前常不能作出正确的

影像学诊断，本文报道７例卵泡膜细胞瘤的ＣＴ表现，

旨在提高对本病的认识。

材料与方法

搜集２００１年１月～２００５年１２月经ＣＴ检查并经

手术病理证实的７例卵巢卵泡膜细胞瘤患者的病例资

料，年龄４１～５６岁，平均４８岁。主要临床表现：体检

发现腹部包块４例，月经周期缩短３例（伴月经量增多

２例），有痛经史２例，下腹部坠胀感１例，腰椎间盘扫

描时发现盆腔肿块１例。

６例采用ＳｉｅｍｅｎｓＰＲＸＣＴ机，扫描前患者口服

２％泛影葡胺液５００ｍｌ，扫描时要求患者屏气，扫描范

围自肾门平面至耻骨联合下缘。层厚及层间距均为

１０ｍｍ，病灶部位扫描层厚和层间距５ｍｍ，１２０ｋＶ，

１４０ｍＡ。然后用ＡＳＡ２００ｅ静脉高压注射器（安科公

司）经肘静脉注入欧乃派克（３００ｍｇＩ／ｍｌ）１００ｍｌ，注

射流率２ｍｌ／ｓ，于注射后３０ｓ和３００ｓ行实质期和延

迟期扫描。１例使用ＧＥ１６层ＣＴ机。扫描前患者饮

清水１０００ｍｌ，先扫描盆腔定位片，扫描范围为肾门平

面至耻骨联合下缘，层厚和层间距为７．５ｍｍ，１２０ｋＶ，

电流为自动毫安，螺距１．３７，扫描时要求患者屏气。

然后用ＡＳＡ２００ｅ静脉高压注射器（安科公司）经肘静

脉注入欧乃派克（３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率３ｍｌ／ｓ，剂

量１．２５ｍｌ／ｋｇ。分别于注射后３０、６０和３００ｓ行动脉

期、实质期和延迟期扫描，扫描条件同平扫。采用层厚

１．２５ｍｍ、间隔１ｍｍ、软组织算法进行图像重建。由

两位影像科主治医师分析ＣＴ图像，对病灶的位置、范

围和ＣＴ表现进行分析、诊断。

结　果

７例中肿瘤位于盆腔右侧和右侧附件区５例，盆
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图１　盆腔右侧巨大卵泡膜细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示盆腔右侧巨大卵圆形实质性肿块，包膜完整、边界清楚，其内可见散在小片状低

密度区，肿块后下方可见少量腹水（箭），肠管向两侧移位；ｂ）实质期增强扫描示肿瘤呈轻度强化；ｃ）延迟期扫描示肿瘤呈缓慢

渐进性轻度强化，其内坏死区无明显强化。　图２　右侧附件区卵泡膜细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示右侧附件区巨大分叶状实质性肿

块，其内密度不均；ｂ）实质期扫描示肿瘤实质区轻度不均匀强化，肿块旁结肠间隙和直肠子宫陷窝内少量积液（箭）；ｃ）延迟期

扫描示肿瘤进一步强化，呈缓慢渐进性轻度强化，其内散在小片状低密度区未见强化，而同一层面子宫肌层明显强化。

腔左侧和左侧附件区２例。肿瘤（按肿块最大截面计

算）最小者３．１ｃｍ×３．８ｃｍ，最大者１０ｃｍ×１２ｃｍ，其

中肿块最大截面直径大于５ｃｍ×５ｃｍ者５例。所有

患者未见盆腔和腹股沟肿大淋巴结。

ＣＴ平扫：６例表现为边界清楚的圆形、卵圆形单

发实质性肿块（图１ａ），１例表现为边界清楚的分叶状

实质性肿块（图２ａ），与子宫及肠腔分界清晰。７例肿

瘤ＣＴ值均与子宫肌层相近，ＣＴ值３８～４７ＨＵ，５例

较大肿瘤内可见散在小片状低密度区（图２ａ），７例肿

瘤内均未见钙比灶。

增强扫描：实质期扫描示肿瘤实质区轻度强化，

ＣＴ值４６．３～５６．１ＨＵ（图１ｂ、２ｂ）；延迟期扫描示肿瘤

实质区进一步强化，ＣＴ值为５１．１～６０．２ＨＵ（图１ｃ、

２ｃ），表现为缓慢渐进性轻度强化，与明显强化的子宫

肌层（表现为快进型显著强化）形成明显对比，５例肿

瘤内小片状低密度区未见强化（图２ｂ）。

６例（６／７）可见腹水，均表现为肿块旁肠间隙和直

肠子宫陷窝内少量积液（图１ｂ、２ｂ）。７例均可见肠

管、膀胱和子宫受压移位，其中肠管均向两侧移位；子

宫向右移位２例，向左移位５例（图１ｂ）；膀胱移位方

向与子宫移位方向一致。此外，７例中合并囊腺瘤１

例（图３），合并单发和多发子宫肌瘤各１例。

讨　论

卵泡膜细胞瘤为卵巢性索间质肿瘤，约占全部卵

巢肿瘤的０．５％～１．０％，多发生于绝经前后的老年妇

女，部分肿瘤细胞具有分泌雌激素的功能［１］。

临床上患者可出现闭经、不规则子宫出血或合并

子宫内膜增生、子宫肌瘤等。本组２例合并子宫肌瘤，

１例合并囊腺瘤。主要临床表现为盆腔巨大包块，触

诊活动度好。

本组７例卵泡膜细胞瘤表现为盆腔内巨大实质性

肿块，边界清楚、包膜完整，与周围子宫、膀胱和肠管分

界清楚，形态为圆形、卵圆形或分叶状，周围结构如子

宫、膀胱和肠管可见受压移位。５例（５／７）肿块内可见

散在小片状低密度区。７例肿瘤实质区与子宫肌层平

扫ＣＴ值相近，增强扫描实质期肿瘤实质区ＣＴ值比

平扫平均增加６．７ＨＵ，延迟期扫描肿瘤实质区ＣＴ

值，比平扫平均增加１２．７ＨＵ，比实质期平均增加

６．０ＨＵ，呈缓慢渐进性轻度强化，其内囊变区不强化，

６例合并肿块旁肠间隙和直肠子宫陷窝少量积液，１

例合并囊腺瘤，１例合并单发子宫肌瘤１例，１例合并
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图３　右侧附件区卵泡膜细胞瘤。ＣＴ平扫示右侧附件区卵圆形实质性肿块，其内密度欠均匀；ｂ）动脉期增强扫描示肿瘤实

质呈轻度强化，其内小片状低密度区未见强化，肿块外缘可见不规则低密度区（箭）；ｃ）稍上方层面示肿块外缘低密度区明显

增大、不规则（箭），为合并的囊腺瘤而非腹水。

多发子宫肌瘤。国内李雪丹等［２］报道的１２例卵泡膜

细胞瘤有１１例增强后ＣＴ值升高４～１０ＨＵ，与本组

结果基本相符；其１２例中有７例合并少量腹水，亦与

本组结果相一致；此外，其有３例增强后肿瘤内见纤细

血管影，而本组无１例见此征象，可能与本组病例数较

少有关。单军等［３］报道卵泡膜细胞瘤 ＭＲ强化曲线

呈缓慢上升及慢进慢出型，而本组ＣＴ增强表现呈缓

慢渐进性轻度强化，与之相符。Ｂａｚｏｔ等
［４］对纤维卵

泡膜细胞瘤行 ＣＴ增强扫描的研究结果显示，延迟

１５～２０ｍｉｎ时肿瘤ＣＴ值平均升高２０ＨＵ，较本组结

果稍高。

总结本组卵泡膜细胞瘤ＣＴ表现并结合国内外相

关报道，笔者认为卵泡膜细胞瘤具有以下ＣＴ特征：①

盆腔内圆形、卵圆形或者分叶状实质性肿块，肿块较大

时其内可见小片状低密度区；②平扫时肿瘤ＣＴ值与

子宫肌层相仿，增强扫描时肿块呈缓慢渐进性轻度强

化，与明显强化的子宫肌层形成明显对比；③常合并少

量腹水；④常与纤维瘤、子宫肌瘤、囊腺瘤等并存。以

上几点以②、③较具特征性。

卵泡膜细胞瘤常需与子宫浆膜下肌瘤或阔韧带肌

瘤、卵巢癌和卵巢纤维瘤等鉴别：①子宫浆膜下肌瘤或

阔韧带肌瘤常与子宫相连或与子宫分界不清，平扫时

与卵泡膜细胞瘤密度相似二者不易鉴别，但其内有时

可见斑点状或条状钙化而卵泡膜细胞瘤无此征象。增

强扫描时肿瘤明显强化与子宫肌层基本同步强化，与

缓慢渐进性轻度强化的卵泡膜细胞瘤明显不同。

ＭＳＣＴ扫描时，动脉期容积再现和最大密度投影图像

可以见到增粗迂曲的肿瘤供血动脉，并见杂乱小血管

增生，通常为子宫动脉。Ｔｏｒａｓｈｉｍａ等
［５］报道子宫浆

膜下肌瘤的肿瘤血管丰富，诊断具有较高特异性。

Ｍｏｒｉ等
［６］报道子宫浆膜下肌瘤早期强化明显，呈快进

型强化曲线，与卵泡膜细胞瘤缓慢渐进性轻度强化明

显不同。通常子宫浆膜下肌瘤或阔韧带肌瘤不合并腹

水。②卵巢癌为盆腔内不规则囊实性肿块，可为双侧

性，其边界模糊，增强扫描呈不规则强化。当盆腔出现

巨大囊实性包块时往往已经发生淋巴结、腹腔脏器转

移和大网膜转移以及腹腔种植，常可见大量腹水。③

卵巢纤维瘤，此类肿瘤影像上与卵泡膜细胞瘤难以鉴

别，常常需要病理诊断加于鉴别，但此类肿瘤常较卵泡

膜细胞瘤小，常伴腹水，有时亦可出现胸水合并麦格综

合征，切除肿瘤后胸腹水可自行消失，另外，卵巢纤维

瘤易发生蒂扭转［１］。
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