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卵巢卵泡膜纤维瘤CT、MRI表现及其与病理对照

鲍王林 战锟 王鹤年 陈冠宇

卵巢卵泡膜纤维瘤（ovarian thecoma-fibroma tu⁃
mors，OTFT）是一类起源于卵巢性索间质的良性肿

瘤，好发于绝经妇女。因其发病率很低，术前影像

诊断报道较少，且诊断较为困难，尤其合并腹水时

容易被误诊为卵巢恶性肿瘤。国内对OTFT的相关

报道比较少。本次研究回顾性分析经手术病理证

实为OTFT的19 例患者的临床及影像学资料，分析

其CT及MRI影像学表现，并与其病理学作对照，旨

在提高临床医生对本病的认识。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2016年1 月至2022年

12 月武义县第一人民医院经手术病理确诊的19 例

OTFT患者的临床资料。患者年龄31~67 岁，中位年龄

53.20 岁；绝经者15 例、未绝经者4 例。临床表现以腹

部肿块伴腹痛就诊者9 例，阴道流液和/或血者 6 例，

月经周期不规律者 3 例，育龄期闭经者 1 例。实验

室检查血清糖类抗原 125 水平升高（＞35 U/mL）
4 例，雌激素水平增高 3 例。所有患者术前均行影

像学检查，9 例行CT平扫及增强扫描，7 例行MRI平
扫及增强扫描，3 例同时行CT及MRI扫描。

1.2 方法

1.2.1 CT检查 采用GE Optima CT620（由美国GE
公司生产），行全腹部或盆腔CT平扫及增强扫描。

全腹部扫描范围为膈顶至耻骨联合下缘，盆腔扫描

范围为髂骨嵴水平至耻骨联合下缘水平。先行平

扫后增强，扫描参数：管电压120 kV，管电流200 mA，

层厚 5 mm，螺距 0.8。对比剂使用非离子型对比

剂碘海醇（300 mgI/mL），剂量为80~100 mL，注射速

率3.0 mL/s。

1.2.2 MRI检查 采用 1.5T超导型MR扫描机（由

美国 GE 生产），体部线圈，取仰卧位扫描，先行平

扫后增强。常规行 SE T1WI TR 400～600 ms，
TE15～30 ms，矩阵 512×512；FSE T2WI TR3 000～
4 000 ms，TE 80～150 ms，矩阵 512×512；DWI TR
4 500～5 500 ms，TE 50～100 ms，矩阵 256×256。
扫描层厚均为 5.0 mm，层间距 2.5 mm。增强包括

T1WI横断面、冠状面及矢状面图像，增强对比剂为

钆喷酸葡胺（Gd-DTPA），剂量 0.2 mmol/kg，流速

2.5 mL/s，行横轴位动态增强LAVA序列（TR4.5 ms，
TE2.1 ms，层厚5 mm，层间距2.5 mm）扫描。

1.2.3 影像图像分析 由两名有经验的影像科医

师共同阅片分析并达成一致意见，评估肿瘤的位

置、形态、大小、边界、是否合并坏死或囊变、有无出

血及钙化、盆腔内有无积液，记录肿瘤体积、最大

径、平扫及增强后的 CT 值、净增加值（△CT 值）、

MRI 平扫信号[T1WI、T2WI 及 DWI，表观扩散系数

（apparent diffusion coefficient，ADC）]及增强扫描的

强化程度等。测量CT值时，感兴趣区放在肿瘤实

性部分、尽量避开坏死区，测量3 次取平均值。△CT
值=静脉期 CT值-平扫 CT值，0~10 HU为无强化，

11~20 HU 为轻度强化，21~40 HU 为中度强化，＞

40 HU为明显强化。

1.2.4 病理学检查 手术切除的肿瘤标本经甲醛

固定，常规脱水、石蜡包埋、切片，行苏木精-伊红染

色（hematoxylin-eosin staining，HE）染色，在光镜下

观察细胞内部的结构。

2 结果

2.1 肿瘤情况 所有病灶均为单发，左侧卵巢

13 例，右侧卵巢 6 例。肿瘤最大径＜5 cm者 8 例，

5~10 cm者 7 例，＞10 cm者 4 例。13 例肿块呈类

圆形或卵圆形，5 例呈分叶状，1 例呈葫芦状或哑铃

状。18 例病灶边界清楚，1 例边界部分清楚、部分
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模糊。1 例纤维瘤合并蒂扭转。14 例合并不同程

度腹腔、盆腔积液。13 例合并子宫其他病变，其中

9 例合并子宫肌瘤，1 例合并子宫内膜息肉，2 例合

并子宫内膜增生，1 例合并子宫内膜癌。

2.2 MRI表现 以子宫肌层信号作为等信号参照。

本组10 例T1WI均为等信号；6 例T2WI呈明显低信

号，4 例 T2WI 为不均匀混杂信号（见封三图 7A～

C），其中1 例表现为病灶中心斑片状或云絮状长T2
信号影，1 例为病灶外围斑片状长T2信号影，2 例病

灶内部出现细线状短T2信号分隔影。4 例DWI为
高信号，6 例DWI为低信号，其对应的ADC值范围

为 0.88～1.39×10-3 mm2/s（见封三图 7D），平均值为

1.21×10-3 mm2/s。增强扫描动脉期 4 例病灶内部检

测到供血小动脉（见封三图7E），动脉期肿瘤实性成

分轻度强化 6 例，中等程度强化 2 例，强化不明显

2 例。延迟期肿瘤实性成分延迟强化 4 例，强化减

低2 例，强化不明显2 例。

2.3 CT表现 本组 12 例患者，6 例平扫呈等或稍

高密度，CT值平均为35～48 HU。5 例密度不均匀，

其中4 例为不同程度的囊变坏死区，1 例呈囊实性，

囊性成分位于边缘且伴有分隔，实性成分为稍高密

度；2 例内部出现散在分布较小的囊变坏死；1 例肿

块边缘出现大范围的囊变坏死（见图 1A、B）；另外

1 例肿块边缘出现小斑条状钙化（见图 1C）。增强

扫描动脉期 6 例病灶内部检测到供血小动脉（见图

1D、E），肿瘤实性部分净增△CT值在0~10 HU之间

2 例，11~20 HU之间 8 例，21~40 HU之间 2 例。多

数病灶的强化特征为静脉期、延迟期肿块实性部分

呈延迟强化（见图1F），其强化曲线早期缓慢上升而

后达到平台。

2.4 病理特征 19 例患者术前仅有 2 例作出准确

的影像诊断，1 例因肿瘤蒂扭转诊断为子宫肌瘤伴

蒂扭转，2 例误诊为阔韧带肌瘤，5 例诊断为纤维

瘤，其余未作出具体诊断。术后病理示所有肿瘤均

有完整的包膜，剖面呈灰白色或黄色为主；7 例见囊

变坏死与 CT/MRI 上囊变坏死的形态基本一致。

1 例病灶内部出现细小斑片状钙化，与CT上表现相

符。显微镜下肿瘤主要由增生的卵泡膜细胞和/或
纤维细胞组成，卵泡膜细胞呈编织状或旋涡状排

列，伴数量不等的纤维细胞及成纤维细胞，呈席纹

状排列（见封三图 7F）。2 例肿瘤细胞之间有胶原

纤维，MRI表现为短T2信号，代表纤维分隔。

注：A、B为轴位CT平扫，显示盆腔肿块（箭头）呈不均匀混杂密度，实性成分位于中心呈等密度，囊性成分位于外围呈低密度。C为轴

位CT平扫，箭头处显示肿瘤前部见斑条状钙化灶。D、E、F为轴位增强CT图像，D与A为同一病例，为动脉期相，病灶内部见一细小供

血动脉（白色细箭头），实性成分强化不明显，囊性成分未见明显强化。E、F与B为同一病例，E为动脉期相，实性成分未见明显强化，

囊性成分似有斑点状强化。F为延迟期相，实性成分未见明显强化，囊性成分少许延迟强化，且见细线状分隔呈明显强化。

图1 OTFT患者的CT表现

3 讨论

OTFT发病率较低，仅约占卵巢肿瘤的4%、卵巢

实性肿瘤的0.5%～1%[1]，术前诊断较为困难。该病

绝大多数发生于绝经后妇女，临床上多以阴道流液

或流血、腹痛等症状就诊为主[2,3]。肿瘤多数为单侧

发病，双侧同时发病仅占10%[4~6]。

本组OTFT患者肿瘤的体积较大，最大径超过

5 cm的有 11 例，约占 58%，这与张静等[7]的研究结
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果基本相符。有学者认为肿瘤的大小与肿瘤变性

程度呈正相关，当肿瘤直径超过 6 cm，其内部容易

合并变性坏死，且肿瘤越大越容易出现变性[6]。本

组有 7 例患者发生囊变坏死，且直径超过 6 cm 占

5 例。形态学上肿瘤多呈圆形或卵圆形，少数可见

分叶，边界多清楚，当出现边缘模糊考虑与肿瘤合

并蒂扭转压迫邻近器官或周围产生炎症反应有

关[8]。本组有 1 例发生蒂扭转，表现为肿瘤边缘模

糊，有少量炎性渗出。

OTFT 患者的 CT 表现上肿瘤多以实性成分为

主，本组平均CT值为45 HU。肿瘤实性部分密度略

低于或接近子宫密度，推测与肿瘤富含纤维成分和

肿瘤细胞周围间质水肿及黏液样变程度相关[9]。多

数肿块增强扫描后实性部分呈轻度延迟强化，其强

化曲线为早期缓慢上升而后达到平台，本组中

66.67%（8/12）患者呈这种强化方式，这与宋思思

等[10]研究结果基本一致，推测可能与肿瘤富含大量

胶原纤维有关。本组有 4 例出现囊变坏死区，2 例

囊变坏死区位于病灶中心其较小，2 例位于病灶外

围且较大，与张伟晓等[11]研究结果不同，造成这种差

异的原因可能是本次研究的样本量较小，仅有 4 个

肿瘤内伴囊变区。肿瘤内钙化少见，本组钙化仅占

1 例。

OTFT患者的MRI一般表现为T1WI等低信号，

但 T2WI信号较为复杂，可能与肿瘤本身含有不同

比例的卵泡膜和纤维成分有关。通常情况下肿块

实性成分 T2WI为显著低信号，发生囊变坏死时可

出现高信号，且囊性病灶位于病灶中心或偏侧。本

组有 2 例病灶中心出现囊变坏死，1 例表现为中心

斑片状或云絮状 T2WI高信号，推测可能也与肿瘤

内部的玻璃样变性、间质弥漫性水肿或黏液样变等

有关，与CT表现相仿。另 1 例为病灶偏侧囊变，该

肿块较大，其最大径约 15.6 cm，推测偏侧囊变与肿

瘤的血供主要来自卵巢动脉有关，肿瘤外周部分更

容易缺血、发生变性。另外，本组有2 例病灶内部出

现细线状T2WI低信号，与大体病理所见基本一致，

代表纤维分隔。增强后本组有 6 例（共 10 例）早期

呈轻度强化，且延迟强化增多，2 例为中等程度强

化，2 例强化不明显。延迟扫描强化程度增加，这种

强化方式显示肿瘤血供较少，与许春苗等[12]研究结

果基本一致。DWI通过反映水分子扩散运动已广

泛应用于卵巢肿瘤的诊断。不同病变的DWI信号

强度与其病理基础相关，DWI表现为高信号或ADC

值明显减低时，多考虑为恶性肿瘤。王运韬等[13]认

为当肿瘤内卵泡膜细胞含量少、纤维间质成分较多

时，引起水分子运动受限，DWI多呈高信号。本组

有 4 例 DWI 为高信号，6 例 DWI 为低信号。Yin
等[14]研究表明多数OTFT表现为DWI低信号，少数

表现为等或高信号，平均 ADC 值为（1.25±0.28）×
10-3 mm2/s。王红等[15]通过研究得到ADC值为1.20 ×
10-3 mm2/s可作为鉴别OTFT与卵巢癌的最佳临界

值。本组患者的ADC平均值为 1.21×10-3 mm2/s，与
上述文献结果相近。少量腹盆腔积液是OTFT重要

的间接征象，文献报道通常与肿瘤淋巴管或血管受

压引起的血液或淋巴淤积有关[16]。本组 14 例合并

不同程度的腹盆腔积液，支持文献观点。

OTFT需要与卵巢其他良性病变相鉴别：①卵巢

囊腺瘤：多为单房或多房囊性肿瘤，囊壁及分隔厚

薄均匀，黏液性囊腺瘤因黏液成分复杂其密度及信

号亦混杂；若囊壁厚薄不均或有壁结节、实性成分

有强化、腹膜转移需考虑恶变为囊腺癌。②子宫浆

膜下或阔韧带肌瘤：其 CT 密度及 T2WI 信号均与

OTFT相似，但增强扫描阔韧带肌瘤明显强化，与子

宫肌层一致。③巧克力囊肿：CT平扫两者均可表现

为稍高密度，且增强扫描强化不确切，但T2WI对出

血信号较敏感，巧克力囊肿不同时期出血信号不

同，部分可有液-液平面。④卵巢颗粒细胞瘤：囊变

多见，分隔及实性部分明显强化可供鉴别。

综上所述，卵泡膜纤维瘤好发于绝经妇女，常

表现为单侧囊实性或实性肿块，CT和MRI具有一定

的影像特征，尤其MRI实性肿块多以短 T2WI信号

为主，较大病灶可合并长T2囊变坏死区，增强扫描

多呈轻度延迟强化，可以合并少量腹水，需考虑到

该病的可能。
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综上所述，引导性反馈帮助提升急诊轮岗的医

护人员临床岗位胜任力和教学满意度方面取得了

较好的效果。但在反馈过程中也需要注意以下问

题：学员的思维发散，教师对教学目标短时间内不

能聚焦；教师专业知识储备不够，在提供建议或改

进的理论依据欠充分；教师引导学员发现问题的技

巧不够；教师在问题出现时，没有及时确认要讨论

的问题，或在分析阶段对问题没有进一步进行探究

等等。建议在以后更多的引导性反馈模拟教学实

践中，去加强这些方面的学习和改变。
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