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1　资　　料

　　患者，女性，57岁，1个月前无明显诱因下

出现下腹部胀痛，时轻时重，在当地医院就诊，

行B超检查示右侧附件区多房囊性占位，考虑来

源于卵巢的囊腺癌可能性大，大量腹水。转至复

旦大学附属肿瘤医院进一步诊治。

　　患者于复旦大学附属肿瘤医院行盆腔磁共

振成像（magnetic resonance imaging，MRI）及

上腹部CT检查，结果示盆腔内不规则囊实性肿

块，大小约10.4 cm×10.2 cm，T1加权成像（T1-
weighted image，T1WI）等高信号，T2加权成像

（T2-weighted image，T2WI）高信号为主伴局部

明显低信号，边界尚清晰，增强后实性成分明显

强化（图1A~C）。腹盆腔内另见液体信号，余

盆腔未见明显异常。上腹部CT示，腹腔内液性

密度影，右侧胸腔少量积液，所见盆腔肿块内少

量点状钙化灶（图1D~F），腹膜、大网膜及肠

系膜未见明显异常。
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图1　卵巢甲状腺肿（struma ovarii，SO）患者MRI及CT图像

A：T1WI示盆腔内右侧附件区肿块呈等高信号；B：T2WI示肿块呈不均匀高信号，局部可见极低信号影（黑色箭头所示），同时可见盆腔
少量积液；C：T1WI增强序列示肿块实性成分明显强化；D~F为同一例患者上腹部CT图像；D和E显示腹腔积液及右侧胸腔少量积液，提
示假Meigs综合征；F示所扫及肿块内见点状钙化灶（白色箭头所示）。
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　　影像学表现分析：肿块与右侧附件关系密

切，考虑右侧卵巢来源可能性大。卵巢肿瘤主要

分为上皮源性、性索-间质和生殖源性三大类。

上皮性卵巢癌中高级别浆液性癌最常见，常表现

为不规则囊实性或实性肿块，亦可为囊性肿块伴

结节，双侧多见，边界欠清，常伴坏死，增强后

中等度不均匀强化，易伴发腹水及广泛腹膜转

移；其次为卵巢透明细胞癌和内膜样腺癌，部分

为子宫内膜异位囊肿相关，大多数表现为囊性肿

块伴多发壁结节，增强后中度或明显强化，常为

早期病变。本例中T2WI上肿块内部极低信号不

符合上皮性卵巢癌表现，强化程度也高于卵巢

癌，虽然本病例可见腹水，但无腹膜种植转移

灶。性索间质肿瘤中以卵巢纤维瘤、卵泡膜细胞

瘤、纤维卵泡膜细胞瘤和颗粒细胞瘤最为常见，

前者典型表现为T2WI实性区低信号，增强后轻

度延迟强化，富含卵泡膜细胞团区可明显强化，

可伴Meigs综合征；后者常表现为多房囊性肿块

和囊实性或实性肿块伴多房囊性灶，瘤内出血

常见，可呈T1WI高信号、T2WI低信号，增强后

实性部分明显强化。本病例中T2WI极低信号与

出血信号不符，CT显示肿瘤伴钙化灶，可基本

排除外性索间质肿瘤。而生殖细胞肿瘤中的畸胎

瘤、无性细胞瘤、卵黄囊瘤，上述疾病患者年

龄、肿瘤标志物及影像学表现均与本病例不符。

卵巢单胚层畸胎瘤中最常见类型（SO）与本病

例表现基本符合，如T2WI极低信号（非常具有

特异性）、富血供强化、瘤内钙化灶及腹腔、胸

腔积液（假Meigs综合征）等征象均可见于本病

例中。

　　手术及病理学检查：于复旦大学附属肿瘤医

院行全子宫双附件切除+大网膜及阑尾切除术。

术中所见：少量腹水，右侧卵巢可见直径10 cm
囊实性肿块，表面不规则，包膜完整。子宫饱

满，左侧附件外观未见明显异常。腹膜后淋巴结

未见明显肿大。大网膜未见明显异常，余脏器未

见明显占位。

　 　 病 理 学 诊 断 ： （ 右 侧 附 件 ） S O ， 大 小

15 cm×9 cm×8 cm，部分滤泡上皮乳头状 
增生。

2　讨　　论

　　SO是一类完全或主要由甲状腺组织构成

的单胚层成熟性畸胎瘤，约占所有卵巢肿瘤的

0.3%~1.0%，占所有卵巢畸胎瘤的1%~3%［1］。

多见于40~50岁女性，临床上多无明显特异性症

状，CA125可升高，约5%的患者可并发甲状腺功

能亢进。95%的SO为良性，极少数患者可发生恶

变，约占2%~5%，15%~20%的SO患者合并胸腹

腔积液，被称为假Meigs综合征。

　　大体上肿块为单侧性，直径小于10 cm，多

房囊性或囊实性多见，少数实性，可见钙化、软

骨和油脂等，囊液可为绿色的胶冻样物质。镜下

SO由正常的增生的甲状腺组织构成，与甲状腺

瘤的结构类似，可为微滤泡、巨滤泡、梁状和实

性。囊性甲状腺组织学表现为薄的纤维性间隔内

可见典型的被覆扁平或柱状上皮的滤泡［1］。

　　绝大多数SO表现为单侧、分叶状/卵圆形的

多房囊性肿块，可伴实性壁结节，其次为囊实

性肿块，完全实性罕见，囊壁多光滑、均匀，

肿块边界清晰。出现以下影像学征象有助于诊 
断［2-6］。① 囊液：CT上囊液密度较均匀，多囊

时各囊密度差异较大，部分囊腔CT值可达80 HU
以上，高密度区与滤泡内富含强X线衰减的甲状

腺球蛋白及甲状腺激素有关，是SO的CT特征性

表现之一。CT高密度区在MRI T2WI上呈极低信

号，非常具有特征性，被称为“真空征”，病理

学上为含甲状腺素与碘化合物的胶样物质，这些

物质多由大量纤维素构成，导致氢含量少所致。

② 钙化：与甲状腺相似，SO的实性区域容易钙

化，54%~60%的患者囊壁或分隔常出现片状或簇

状钙化灶。③ 显著强化的实性成分：实性成分

中富含成熟的甲状腺组织、丰富的细小血管及不

成熟的纤维基质，强化程度多高于子宫外肌层，

且较为均匀，亦具有特征性；囊实性病灶内的实

性成分多偏侧分布或者位于囊腔之间，呈“孤岛

状”。④ 脂肪成分：是畸胎瘤来源的重要线索，

SO内伴局灶性脂肪时提示皮样囊肿相关SO。此

外，出现侵袭性生长伴不规则软组织时，提示
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SO恶变的可能。

　　鉴别诊断：①  黏液性囊腺瘤（mucinous 
cystadenoma）/黏液性交界性肿瘤（mucinous 
borderline tumor）/黏液性囊腺癌（mucinous 
cystic adenocarcinoma），黏液性肿瘤表现为体积

较大的多房囊性肿块，分房形态更复杂、数量更

多，并可见特征性的分房中的分房，黏液物质呈

T1WI低、等或高信号，T2WI呈高或中等或低信

号，但是T2WI真空样极低信号不易见到，实性

成分的强化较弱［7］。② 内膜异位囊肿，特征性

表现为T1WI高信号、T2WI阴影效应（高信号囊

液内伴局灶性或弥漫性低信号影），增强后囊壁

明显强化，与周围组织可见粘连征象。③ 硬化性

间质瘤，好发于11~30岁年轻女性，实性为主，

实性区位于外围，呈T2WI等信号（病理学上为

结构致密、血供丰富的假小叶状富细胞结节），

周边可见包膜；中央部分常呈“轮辐样”高信号

（水肿、囊变或富含胶原的少细胞区），增强后

呈类似血管瘤的“向心性充填样”强化。④ 颗

粒细胞瘤，临床上可伴激素水平异常，影像学上

常表现为厚壁多房囊性、囊实性和实性肿瘤，多

房囊性肿瘤为巨滤泡型和多发含水样液性或出血

的囊性间隙，实性肿瘤内多房簇状分布的小囊性

灶为特征性表现，增强后实性成分多中度至明显

强化。常伴子宫体积增大或子宫内膜增厚等间接

征象。⑤ 上皮性卵巢癌，不同组织学类型具有

差异，70%左右为高级别浆液性癌，双侧发生，

不规则形，边界欠清，囊实性或实性为主，也可

囊性为主伴壁结节，坏死、囊变多见，扩散加权

成像（diffusion-weighted imaging，DWI）上明显

高信号，有助于鉴别诊断，增强扫描多表现为不

均匀中等度强化，容易伴发腹水、腹膜广泛种植 
转移。
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