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卵巢囊性肿瘤的影像学分析
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　　【摘要】　目的　分析卵巢囊性肿瘤的影像学特点，为临床提供可靠的诊断及治疗依据。方法　回顾性分析４５

例经手术及病理证实的卵巢囊性肿瘤的ＣＴ或 ＭＲＩ影像资料。纳入标准为病灶囊性成分所占比例大于７０％，肿瘤

最大径超过５ｃｍ。所有病例均行平扫及增强ＣＴ或 ＭＲＩ检查。结果　４５例中包括卵巢囊腺瘤１６例、囊腺癌６例、

腺癌５例、腺纤维瘤１例、畸胎瘤２例、囊肿４例、子宫内膜异位囊肿２例、输卵管系膜囊肿２例及输卵管卵巢囊肿７

例。结论　影像学检查对卵巢囊性肿瘤的定位、定性诊断和鉴别诊断具有一定的临床意义，明确诊断仍需要结合术

后病理结果。
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　　卵巢肿瘤是女性生殖系统常见的肿瘤之一，卵巢肿瘤被发

现时往往体积都比较大，影像学上定位相对较难［１］。卵巢肿瘤

种类繁多，其中上皮来源的肿瘤约占原发肿瘤的２／３，占所有

卵巢恶性肿瘤的５０％，其主要影像学表现为囊性或囊实性病

变［２］。本文回顾性分析了４５例经手术及病理证实的卵巢囊性

肿瘤，就其影像学表现进行探讨，旨在为临床诊断和治疗提供

可靠的影像学依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集重庆市肿瘤医院及重庆医科大学附属第

二医院２０１１年６月至２０１３年６月ＣＴ或 ＭＲＩ检查拟诊卵巢

囊性肿瘤患者４５例，纳入标准为其中病灶中囊性成分占到

７０％以上，肿瘤最大径超过５ｃｍ。所有病例均行平扫及增强

检查，其中ＣＴ检查３１例，ＭＲＩ检查１４例。年龄１７～８４岁，

平均４８．９岁。主要临床表现有腹部包块、腹痛、腹胀等，少数

患者无明显体征，常规体检时偶然发现。所有病例结果均得到

相应的手术及病理证实。

１．２　方法　ＭＲＩ检查采用荷兰ＰＨＩＬＩＰＳ１．５Ｔ和美国 ＧＥ

１．５ＴＭＲＩ扫描仪，腹部线圈，常规采用横断位、矢状位及冠状

位扫描。扫描序列：ＰＨＩＬＩＰＳ１．５Ｔ ＭＲＩ采用 Ｔ１ＦＦＥ、Ｔ２

ＴＳＥ、ＳＰＡＩＲ或 Ｔｈｒｉｖｅ抑脂序列；ＧＥ１．５Ｔ ＭＲＩ采用 Ｔ１

ＳＰＧＲ、Ｔ２ＦＳＥ、ＦＳＰＧＲ抑脂序列。行 Ｔ１ＷＩ增强扫描时，对

比剂为钆喷酸葡胺注射液（ＧｄＤＴＰＡ），对比剂用量为０．１

ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射速度２ｍＬ／ｓ。ＣＴ检查采用荷兰ＰＨＩＬＩＰＳ６４

排和日本 ＴＯＳＨＩＢＡ３２０排ＣＴ扫描仪。６４排ＣＴ取：螺距

０．８７５∶１，层距７．０ｍｍ，层厚７．０ｍｍ，薄层扫描１．０ｍｍ；３２０

排ＣＴ取：螺距０．９３８∶１，层距７．５ｍｍ，层厚７．５ｍｍ，薄层扫

描１．２５ｍｍ。增强扫描对比剂为碘海醇注射液（欧苏）或碘佛

醇注射液，对比剂用量为１．５ｍＬ／ｋｇ，注射速度３ｍＬ／ｓ。

由２位有经验的腹部影像学医师分析其影像学表现，包括

病灶的定位、大小的测量、囊内成分的判断、强化程度及类型的

判断等。

２　结　　果

２．１　囊腺瘤１６例，其中浆液性７例，黏液性９例。７例浆液性

囊腺瘤均为单侧发病，病灶最大直径为１１．４～２３．５ｃｍ，４例呈

单房样改变，３例呈多房样改变，囊壁及分隔薄而均匀，呈轻度

强化，未见明显壁结节，囊内呈均匀水样密度影或液体信号影，

２例囊壁可见少许斑点状钙化影，１例病灶边缘见团块状实性

成分并轻度强化（术后证实为浆液性囊腺瘤合并卵泡膜细胞

瘤，图１）。９例黏液性囊腺瘤均为单侧发病，病灶最大直径为

６．７～２６．８ｃｍ，１例呈单房样改变，８例呈多房样改变，囊内密

·４３０１· 检验医学与临床２０１４年４月第１１卷第８期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｐｒｉｌ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．８

 基金项目：重庆市卫生局科研基金资助项目（２０１０２３０７）。

　　作者简介：蒋世曦，女，本科，主治医师，主要从事影像诊断研究。　△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：７８４６２８４３＠ｑｑ．ｃｏｍ。



度或信号不均匀，但仍以液体密度或信号为主，囊壁及分隔薄

且较均匀，呈轻度强化，未见明显壁结节。１例囊壁边缘可见

少许实性成分并明显强化，１例囊壁见斑点状钙化（图２）。

　　注：ａ浆液性囊腺瘤，肿瘤体积大，多房样改变；ｂ浆液性囊腺瘤合

并卵泡膜细胞瘤，病灶边缘见团块状实性成分并轻度强化。

图１　浆液性囊腺瘤

　　注：ａ～ｃ分别为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及Ｔ１增强图像。肿瘤体积较大，多

房样改变，囊内信号不均匀，囊壁薄而较均匀，囊壁及分隔轻度强化。

图２　黏液性囊腺瘤

２．２　囊腺癌６例，均为浆液性，单侧２例，双侧４例，病灶最大

直径为５．１～２１．５ｃｍ，囊实性肿块，形态不规则，可呈分叶状

改变。５例呈多房样改变，１例呈单房样改变，部分囊壁及分隔

厚薄不均，部分实性成分可见囊变及钙化影，增强扫描实性成

分明显强化及囊内分隔轻度强化，囊性成分密度或信号较均

匀，无强化（图３）。

　　注：肿瘤体积较大，多房样改变，囊壁厚而不均匀，囊内密度尚

均匀。

图３　浆液性囊腺癌

２．３　腺癌５例，单侧２例，双侧３例，均为转移性肿瘤。病灶

最大直径为７．９～２３．０ｃｍ，多个囊性占位聚集或多房样囊性

占位，病灶内密度或信号不均匀，可见散在分布实性成分并强

化，部分囊内密度或信号稍高，囊壁及分隔厚薄不均并强化。

２．４　腺纤维瘤１例，单侧发病，同时患有直肠腺癌，约７ｃｍ×

４ｃｍ大小的囊实性占位；实性成分集中在病灶一侧，其内可见

多发小囊状无强化低密度影；囊性部分未见分隔，囊壁薄，增强

扫描仅实性部分轻度强化。

２．５　畸胎瘤２例，单侧发病，１例为１１ｃｍ×８ｃｍ大小的囊实

性占位，中心呈混杂密度影，含有脂肪及钙化成分，囊性部分可

见少许薄层分隔；另１例为１９ｃｍ×１９ｃｍ大小的薄壁囊性占

位，其内见较多薄层分隔，未见脂肪成分。增强扫描分隔及实

性部分轻度强化（图４）。

　　注：ａ囊实性病灶；ｂ囊性病灶。

图４　畸胎瘤

２．６　囊肿４例，单侧３例，双侧１例，其中２例为单纯囊肿，１

例为滤泡囊肿，１例为黄体囊肿。薄壁囊性占位（其中１例见

少许轻度强化的实性成分，与子宫分界欠清，术后证实为蒂扭

转），病灶最大直径为５．０～８．６ｃｍ，部分囊内似见分隔，增强

扫描囊壁及分隔可轻度强化。

２．７　子宫内膜异位囊肿２例，均为双侧，薄壁囊性占位，病灶

最大直径６～８ｃｍ，囊内密度较同层面膀胱内液体稍高，囊内

见少许薄层分隔，增强扫描囊壁及分隔轻度强化。

２．８　输卵管系膜囊肿２例，单侧１例，双侧１例，薄壁囊性占

位，病灶最大直径分别为５．０ｃｍ及１７．５ｃｍ，最大者囊内可见

一分隔，增强扫描囊壁及分隔轻度强化（图５）。

　　注：ａ～ｃ分别为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及Ｔ１增强图像。囊内呈液体信号，

且无强化，囊壁薄而均匀。

图５　输卵管系膜囊肿

２．９　输卵管卵巢囊肿７例，单侧５例，双侧２例，囊性或多发

囊性占位，病灶最大直径为５～１３ｃｍ，多数囊壁较厚（超过

５ｍｍ）且为均匀性增厚，部分囊内可见少许分隔，增强扫描囊

壁及分隔可轻度强化。３例邻近筋膜显影模糊。

３　讨　　论

根据世界卫生组织２００３年制定的国际统一分类方法，卵

巢肿瘤可分为９大类，包括表面上皮间质肿瘤、性索间质肿瘤、

生殖细胞肿瘤、生殖细胞性索间质肿瘤、卵巢网肿瘤、杂类肿

瘤、继发性（转移性）肿瘤、瘤样病变［３］。其中表面上皮间质肿

瘤是最常见的，包括浆液性肿瘤、黏液性肿瘤、子宫内膜样肿

瘤、Ｂｒｅｎｎｅｒ肿瘤、透明细胞肿瘤等，这其中又以浆液性和黏液

性居多。由于卵巢肿瘤被发现时体积通常较大，除了常见的附

件区、直肠子宫陷窝、骶前区等部位以外，甚至可向中上腹发

展［４］。ＣＴ薄层扫描及多平面重建、ＭＲＩ极佳的软组织分辨率

以及多种成像序列，均有助于肿瘤的定位、定性诊断和鉴别

诊断。

３．１　卵巢浆液性肿瘤与黏液性肿瘤的鉴别　由于浆液性囊腺

瘤及黏液性囊腺瘤均可表现为边界清楚的肿块，大小不等，单

房或多房状，有时鉴别较难，但是作者认为可以从以下几点详

加分析：黏液性肿瘤的体积通常更大，多房，多分隔，囊内 Ｔ１

信号较浆液性的更高或密度较水样密度更高，且各房信号或密

度可不一致，而浆液性肿瘤可含有钙化，癌变率更高。
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黏液性囊腺癌则相对较少见，在发生种植转移时易形成腹

膜假性黏液瘤［５］。有学者认为可以把良恶性囊腺瘤的鉴别点

集中在壁结节的多少和形态、囊与囊之间分隔的厚度、均匀否、

增强后壁结节及分隔的强化特征上［６］。

３．２　瘤样病变的鉴别　按最新版本的分法，已将卵巢瘤样病

变由原来的１４项简化为了６项，包括妊娠黄体瘤、间质卵泡膜

细胞增生、间质增生、纤维瘤病、重度卵巢水肿和其他，而后者

包括滤泡囊肿、黄体囊肿、不能分类的囊肿（单纯囊肿）、子宫内

膜异位及各种炎症等［７］。

卵巢囊肿分为单纯性囊肿和功能性囊肿，后者包括滤泡囊

肿、黄体囊肿、黄素囊肿等，可发生于任何年龄段，生育期多见，

多由内分泌失调、促黄体素分泌不足、药物刺激等造成的［８］。

患者通常无明显症状，常因其他原因就诊时偶然被发现。一般

直径不超过５ｃｍ，壁薄，囊内液体信号或密度均匀，边界清，单

侧多见，诊断较容易，偶可因体积增大，引发蒂扭转、破裂、感染

等并发症。如本组有１例患者囊肿直径达到了８．６ｃｍ，囊壁

局部增厚呈实性改变并与子宫分界欠清，术后证实增厚的囊壁

为扭转的蒂，此时也只能依靠手术发现进行确诊。输卵管系膜

囊肿影像学上与单纯囊肿鉴别困难，只能通过手术发现或病理

找到卵巢系膜来确诊［９］。卵巢巧克力囊肿患者常有进行性加

重的痛经、性交痛、不孕以及月经失调等症状。ＣＴ检查发现

囊内的密度较水的密度稍高，而 ＭＲＩ的表现则因病灶内成分

的不同而有所变化，如果有出血，Ｔ１ＷＩ成像上信号会增高。

输卵管卵巢囊肿属于慢性盆腔炎的一种病变类型，其本质是一

种炎性包块，而非真正意义上的卵巢囊肿［１０］。影像学上表现

为不规则囊性肿块，有时可呈多个囊性病灶聚集，囊内密度或

信号一般较均匀，囊壁明显均匀增厚，由于与周围组织有粘连，

边界欠清。

３．３　其他几种囊性肿瘤的鉴别　卵巢畸胎瘤属于生殖细胞肿

瘤的一种，可由２～３胚层的组织或由除中胚叶以外的单胚层

组织构成，分为不成熟性和成熟性，后者多见，且９５％以上为

囊性，实性罕见。囊性成熟性畸胎瘤又称皮样囊肿［１１］。影像

学上以单房多见，囊内可含有脂肪（短Ｔ１长Ｔ２信号或ＣＴ值

为负数的极低密度影）或牙齿、骨质（长 Ｔ１短 Ｔ２信号或ＣＴ

上表现为近似于钙化灶的高密度影）等成分，因此信号及密度

不均匀。

卵巢腺纤维瘤较少见，可呈囊实性或囊性表现，囊性病灶

与卵巢囊腺瘤鉴别困难；囊实性病灶在ＣＴ增强扫描后实性成

分中可见多发小囊样无强化区，类似“筛孔样”改变；ＭＲＩ检查

则表现为低Ｔ２信号中见条索状及小囊样高信号，类似“黑色

海绵”［１２］。

卵巢继发性肿瘤大多数继发于胃肠道、生殖道、乳腺癌和

造血系统肿瘤，通常侵犯双侧卵巢，十分罕见的情况下卵巢可

有原发的Ｋｒｕｋｅｎｂｕｒｇ瘤
［１３］。影像学上表现为囊实性改变，常

并有腹水和（或）胸腔积液，还可发现原发灶。

综上所述，影像学检查对卵巢囊性肿瘤的定位、定性诊断

和鉴别诊断具有一定的临床意义；由于卵巢肿瘤种类繁多，且

多以囊性或囊实性表现为主，除了部分具有典型表现，如畸胎

瘤出现脂肪及钙化成分以外，很多疾病影像学上鉴别仍有一定

难度，尤其当肿瘤体积较小时，需靠临床手术或病理证实。
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