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18例卵巢纤维瘤的MRI表现与误诊分析 
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厦门市海沧医院放射影像科，福建 厦门 361026 
 
摘要：目的：通过分析 18例卵巢纤维瘤的MRI表现及对误诊病例进行分析，提高对该病的诊断水平。方法：回顾性分析经手
术病理证实的 18 例卵巢纤维瘤的 MRI 征象，拟按照瘤特征分成五种类型：均质型、变性型、出血型、“Meigs 综合征”型
及复杂型，具体观察各类纤维瘤的MRI 特征，并对误诊病例原因进一步分析。结果：1、临床特点：好发年龄为 35-60 岁，
占发病病例的 77.8%；临床表现较轻，以腹部肿块为最主要症状占 61.1%，阴道不规则出血、腹痛、月经紊乱等占 33.3%，
无症状者占 33.3%。2、MRI 表现：18 例患者共 19 个肿瘤，除 1 例为双侧卵巢发病，余均为单发。五种类型卵巢纤维瘤
MRI征象：①均质型：4例，肿瘤体积均较小，表现为边界清楚光滑、圆形或椭圆形实质肿块，T1WI及 T2WI上为均匀的低
信号，增强后早期病灶几乎不强化，延迟期出现轻到中度强化；②变性型：5例，肿瘤体积均较大，表现为边缘欠光滑、大小
不一的囊实性混杂信号肿块，瘤体内可见不规则长 T 1长 T2信号区，增强后瘤体的囊、实质部分均强化不明显。③出血型：
2例，表现为 T 1WI和 T 2WI上肿瘤内均可见略高信号，增强后瘤体轻度强化。④“Meigs综合征”型：5例，肿瘤体积较
大，表现为实性、囊实性及囊性肿块，T1WI及 T2WI肿瘤内信号不均匀，增强扫描呈不均匀延迟强化，4合并腹腔或盆腔积
液，1例合并胸腔积液。⑤复杂型：2例，其中 1例表现为囊性肿块，与周围分界清楚，增强扫描后囊壁轻度强化，另 1例为
双侧卵巢囊实性肿块，信号混杂。3、误诊病例：共计 10例，误诊为浆膜下及阔韧带肌瘤、卵巢卵泡膜纤维瘤及颗粒细胞瘤、
卵巢癌及浆液性囊腺瘤。分许原因多为观察 MRI 征象不仔细，过于依赖临床表现或对该病认识程度不够深刻。结论：不同类
型的卵巢纤维瘤MRI表现有一定的差异性，综合应用对卵巢肿瘤的定性诊断有重要的临床价值。 
关键词：卵巢肿瘤；纤维瘤；Meigs综合征；磁共振成像 
 

卵巢纤维瘤是起源于卵巢性索间质的良性肿瘤，占所有
卵巢肿瘤的 4%

[1]
，临床较少见，以往多行超声或 CT 检查，

术前诊断正确率较低
[2]
。本文回顾性分析 18 例经手术及病理

证实的卵巢纤维瘤的 MRI 及临床资料，并复习有关文献对误
诊病例进行剖析，以期提高对本病的认识。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

18 例病例，年龄 17～71 岁，平均 49.5 岁，其中已绝经
者 6 例（33.3%）；9 例患者因扪及下腹部肿块来就诊，4 例无
明显症状、因体检 B 超发现病灶，5 例伴有下腹痛及坠胀感，
2 例出现尿频、尿急，阴道不规则出血 3 例，均无白带增多
及阴道排液等异常；肿瘤标记物检查：CA125 正常 12 例，增
高 6 例。 

1.2 MR 检查技术 

采用 GESignaHdi1.5T 超导型磁共振机，体部线圈，扫描
范围自肝下缘至盆底。平扫 T1WI 行横断面（TR 115～190 ms，

TE 2.44～4.76ms），T2WI 行横断面、矢状面及冠状面
（TR4000～8000 ms，TE70～120ms），并均行 T1WI、T2WI 脂
肪抑制扫描。扫描层厚 5mm，间隔 1mm，矩阵 270×360。增
强采用梯度回波序列，脂肪抑制成像，对比剂为 Gd-DTPA

（0.1mmol/kg）。分别于注药后 25s 及 80s 行动脉期、静脉期
扫描，最后进行矢状面及冠状面延迟增强扫描。 

1.3 图像分析 

由两名五年以上 MRI 诊断经验的医师各自分析图像，意
见不统一时与上级医师讨论达成一致。按照肿瘤 MRI 平扫内
部信号以及增强前后瘤体的信号变化等，将本组卵巢纤维瘤
分为五型

[3-6]
，分析每一型肿瘤的 MRI 特征，具体内容包括：

①肿瘤的部位、大小和形态、边界；②质地（囊性为主、囊
实性和实性）；③平扫及 DWI 信号强度，以子宫肌层（等信号）
为参照分为高、等、低信号；④增强程度（参照子宫外肌层

强化程度分为轻度、中度或明显强化）；⑤其他征象，如腹水、
邻近组织受侵、腹膜转移灶、淋巴结转移等。 

1.4 统计学处理 

应用统计学软件（SPSS 17.0）对数据处理分析。计数资
料行卡方检验或 Fisher 精确概率法；计量资料先行正态性检
验及方差齐性检验，根据结果选择 t 检验或单因素方差分析，
如方差不齐选择秩和检验；P＜0.05 为差异有统计学意义。 

2 结果 

2.1 临床特点 

按照年龄分组，临床特征如表 1 所示。其中 35-60 岁为
好发年龄，占发病病例的 77.8%，较其他年龄组发病率有统
计学意义（P<0.05）；临床表现均较轻，以腹部肿块为最主要
症状、占 61.1%，阴道不规则出血、腹痛、月经紊乱等占 33.3%，
无症状者占 34%；因肿瘤较大，出现泌尿系压迫症状，如尿
频尿急共 2例；有 1例因腹腔大量积液出现移动性浊音阳性。
肿瘤标记物 CA125（>600U/ml）8 例。 

2.2 MRI 表现 

18 例患者共 19 个肿瘤，除 1 例为双侧卵巢发病，余均
为单发；单发肿瘤占 94.4%，发病率较双侧发病有统计学意
义（P<0.05）。五种类型卵巢纤维瘤 MRI 征象各不相同：①均
质型：4 例，肿瘤体积均较小，最大径约 2.0-5.3cm，表现为
边界清楚光滑、圆形或椭圆形实质肿块，T1WI 及 T2WI 上为
均匀的低信号，增强后早期病灶几乎不强化，延迟期出现轻
到中度强化；②变性型：5 例，肿瘤体积均较大，最大径约
3.7-19.8cm，MRI 表现为边缘欠光滑、大小不一的囊实性混
杂信号肿块，瘤体内可见不规则长 T 1 长 T2 信号区, 增强后
瘤体的囊、实质部分均强化不明显。③出血型：2 例，最大
径分别为 4.9cm、14.2cm，MRI表现为在 T 1WI和 T 2WI 上肿
瘤内均可见略高信号，增强后瘤体轻度强化。④“Meigs 综
合征”型：5 例，肿瘤体积较大，最大径约 4.2-18.1cm，MRI

表 1 18 例卵巢纤维瘤的临床特点列表（例） 

年 龄 组
（岁） 

无症状 
妇科肿瘤表现 泌 尿 系 压

迫症状 
其他异常 

肿 瘤 标 志
CA125 腹块 腹痛 阴道流血 月经紊乱 

<18 0 0 0 0 0 0 0 0 

18-35 1 1 0 1 1 0 0 0 

35-60 4 7 2 1 2 2 1 6 

>60 

合计 

1 

6 

3 

11 

1 

3 

0 

2 

0 

3 

0 

2 

0 

1 

2 

8 
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表现为实性、囊实性及囊性肿块，T1WI 及 T2WI 肿瘤内信号
不均匀，增强扫描呈不均匀延迟强化，强化程度低于子宫肌
层，均合并盆腔积液，2 例合并胸腔积液。⑤复杂型：2 例，
其中 1 例病理诊断为卵巢混合瘤，MRI 表现为囊性肿块，与
周围分界清楚，T1WI 呈低信号、T2WI 呈明亮高信号，增强扫
描后囊壁轻度强化；另 1 例为双侧卵巢发病囊实性肿块，信
号混杂。详见表 2。 

2.3 误诊病例 

共计 10 例，占总病例数 52.6%；5 例误诊为浆膜下及阔
韧带肌瘤，其中 1 例误诊为肌瘤合并出血，另 2 例误诊为肌
瘤合并变性；2 例误诊为卵巢卵泡膜纤维瘤及颗粒细胞瘤；2

例合并大量腹水病例误诊为卵巢癌；1 例误诊为卵巢浆液性
囊腺瘤。误诊病例分布详见图 1。图 2 所示肿块与阔韧带关
系密切，且见到供血血管误诊为阔韧带肌瘤伴变性；图 3 左
侧卵巢不规则肿块，信号欠均匀，内见条片状长 T1 长 T2 异
常信号，临床上患者雌激素水平增高且有阴道不规则流血等
症状，误诊为卵泡膜纤维瘤-颗粒细胞瘤；图 4 患者因腹痛就
诊，B 超提示子宫内膜增生，误诊为卵泡膜细胞瘤；图 5 为
囊性占位，内容物信号均匀，见细小分隔，误诊为卵巢浆液
性囊腺瘤。 

 
图 1 10 例卵巢纤维瘤误诊病 

 
图 2：2A 示右侧卵巢肿块呈混杂 T2 异常信号，低信号背

景下多发稍长 T2 异常信号，边缘模糊；2B 因与阔韧带关系

密切，且见到 2C 图肿块供血血管，误诊为阔韧带肌瘤伴变性。
病理证实为卵巢纤维瘤。 

 

    图 3：左侧卵巢不规则肿块，信号欠均匀，内见条片状

长 T1长 T2 异常信号，临床上患者雌激素水平增高且有阴道

不规则流血等症状，误诊为卵泡膜纤维瘤-颗粒细胞瘤。3A

及 3B 提示受压移位的子宫腔及肌层内节育器形成的伪影。病

理证实为卵巢纤维瘤。 

     图 4：患者因腹痛就诊，误诊为右侧卵巢卵泡膜纤维瘤；

后病理证实为左侧卵巢纤维瘤伴蒂扭转，瘤内合并出血

（4AT1WI 局部信号增高）。4C 图白箭头提示扭转的输卵管。 

 
3 讨论 

3.1 卵巢纤维瘤的临床与病理特点 
卵巢纤维瘤其组织来源于卵巢间质的非特异性纤维结缔

组织，是性索间质肿瘤中最常见的肿瘤。本病常发生于单侧
卵巢，双侧仅占约 4％～10％

[7]
。发病率随年龄增长而呈上

升趋势，多发生于 40 岁以上的中老年妇女
[8]
，这与本组患者

发病年龄集中在 35-60 岁相一致。主要临床表现为：①下腹
部可触及的肿块，瘤体中等大小，多为单侧性，质地硬、活

浆膜

下肌

瘤及

阔… 

表 2 18 例五种类型卵巢纤维瘤的 MRI 特征分析表 

分型 

肿 块 数 目

（个） 

大 小

(cm) 

( 最 大

径) 

形态（例） 境界（例） 囊实性（例） MRI 信号 

合并症 
左

侧 
右侧 

规

则 

不 规

则 

清

晰 

欠

清 

囊

性 

囊 实

性 

实

性 
T1WI T2WI DWI ADC 动态增强 

均质型 3 1 2.0-5.3 4 0 4 0 0 0 4 等 低/等 稍高 高/低 延迟强化 子宫肌瘤 2 例 

变性型 2 3 3.7-19.8 1 4 3 2 1 4 0 低/高 低/高 高/等 高/低 轻度/不强化 子宫肌瘤 1 例 

出血型 2 0 4.9、14.2 1 1 1 1 0 2 0 高 低/高 高/等 等/低 轻度强化 无 

“Meigs 征”型 4 1 4.2-18.1 3 2 3 2 1 3 1 低/等 低/混杂 稍高 稍低 延迟强化 
子宫肌瘤 2 例 

子宫内膜增生1例 

复杂型 

合计 

2 

13 

1 

6 

7.5-10.2 

2.0-19.8 

0 

9 

2 

9 

2 

13 

0 

5 

1 

3 

1 0 低 混杂 稍高 稍高 轻度强化 
无 

10 5      

图 5：盆腔囊性占位，内容物信号均匀，见细小分隔，
误诊为卵巢浆液性囊腺瘤。病理证实为右侧卵巢混合瘤（卵
泡膜纤维瘤、颗粒细胞瘤、纤维瘤、浆液性囊腺瘤）。 

2 22

3 3 33

5 5 5 5
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动度好，是所有卵巢肿瘤中质地最坚硬的肿瘤，这也是它的
临床重要特点

[9]
；本组 17 例均为单侧质硬肿块，与文献报道

一致。②下腹疼痛，以及由肿块引起的尿频、尿急等压迫症
状，腹痛产生原因可能是肿瘤质地沉重、活动度大，产生牵
拉或者蒂扭转所致；本组中伴有腹痛 3 例、尿频尿急 2 例，
其中 1 例因为肿块较大发生蒂扭转而出现腹痛。③常合并胸、
腹水，称 Meigs 综合征，但发生率较低，约占 1%～3%，其发
生可能与肿瘤表面分泌的液体超过了腹膜重吸收的能力或淋
巴、静脉回流受阻有关

[10]
，在肿瘤切除后 2 周内胸、腹水可

消退且不再复发；本组中 5 例合并盆腹腔积液，占 28%，可
能与病例数有限产生的比例偏差有关。④患者一般无内分泌
功能和月经紊乱，可能与肿瘤发生学有关

[11]
。本组有 6 例合

并子宫肌瘤，患者出现月经增多、周期紊乱等症状，分析与
纤维瘤本身没有关系。 

3.2 卵巢纤维瘤的 MRI 
表现依据瘤体的 MRI 表现，将卵巢纤维瘤分为五种类型。

各型的病理组织学特点分述如下：①均质型：属基本类型
[12]

，
本组有 4 例。瘤体多较小，其 MRI 特点为平扫 T2WI 上瘤体
呈均匀一致低信号（信号低于子宫肌层），增强后瘤体的强化
程度明显弱于子宫体。②变性型：肿瘤体积较大，内部发生
变性坏死，与瘤体缺血有关

[13]
,本组有 5 例。其 MRI 特点为平

扫 T2WI 上瘤体信号不均匀，呈高低不等的混杂信号，可见
条片状长 T1 长 T2 异常信号。③出血型：卵巢纤维瘤特殊类
型，多因肿瘤及患侧卵巢发生不完全性蒂扭转，国外文献也
有类似病例报道

[14]
，其 MRI 特点为平扫 T1WI 上瘤体内部分区

域呈稍高信号。本组有 2 例，其中 1 例误诊为卵泡膜纤维瘤。
④“Meigs 综合征”型，文献报道发生率较低，其发生可能
与肿瘤表面分泌的液体超过了腹膜重吸收的能力或淋巴、静
脉回流受阻有关

[15]
；本研究中 5 例合并盆腹腔积液，可能与

病例数有限产生的比例偏差有关。⑤复杂型：该型的命名为
本研究对特殊或复杂病例的归类，包含双侧卵巢发病的、混
合瘤等。本组 1 例根据单发囊性、囊内呈长 T1 长 T2 异常信
号伴细小分隔的较大占位，诊断为浆液性囊腺瘤，最后病理
证实为混合瘤。目前尚未见相关文献对该类纤维瘤进行分类。 

3.3 鉴别诊断 
卵巢纤维瘤是卵巢良性实质性肿瘤，术前作出正确诊断，

对制定治疗方案及手术方式有实用价值。 
3.3.1 均质型卵巢纤维瘤 
首先需与子宫浆膜下肌瘤、阔韧带肌瘤等鉴别，其次要

与卵巢的无性细胞瘤等肿瘤鉴别
[16]

。纤维瘤在 T2WI 上信号低
于子宫肌层，其强化程度亦明显低于子宫肌层，是与平滑肌
瘤鉴别的要点，其次平滑肌与子宫关系往往较密切，有时可
见肌瘤供血动脉的流空影，增强扫描肌瘤呈现早期明显强化，
强化程度与子宫肌层接近、往往能找到正常卵巢。无性细胞
瘤临床发病率很低，且无性细胞瘤患者年龄较轻。 

3.3.2 变性型及“Mergs 综合征”型卵巢纤维瘤 
肿瘤呈囊实性或囊性者，实性部分在 T2WI 上仍呈明显低

信号、增强后仅有轻度强化；虽然纤维瘤可伴有腹水和(或)
胸水，但患者一般情况良好，无其他身体部位转移征象。起
源于卵巢上皮间质或性索间质的各种恶性肿瘤可表现为较大
的肿块，但多为囊实性、外形不规则，与周边结构分界不清，
T2WI 上为不均匀高信号；增强后强化明显，后期可出现盆腹
腔扩散转移，继发较多的盆、腹腔积液及淋巴结肿大。 

3.3.3 出血型及复杂型卵巢纤维瘤 
肿瘤体积较大发生蒂扭转、双侧发病或混合瘤发病率虽

然低，但是一旦发生需要与输卵管肿瘤蒂扭转、卵巢多发的
转移瘤、淋巴瘤或白血病卵巢浸润等少见肿瘤鉴别。输卵管
肿瘤发生率极低
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，且往往能找到双侧正常卵巢；转移瘤、

淋巴瘤及白血病浸润，多有原发肿瘤病史或全身多脏器受累，
容易鉴别。 

3.3.4 邻近组织器官发生的肿瘤 
包括盆腔各不同组织源性肿瘤及肠道肿瘤：①腹膜后肿

瘤：源于腹膜后，与后腹壁及盆壁关系较密切，两者分界欠
清，盆腹腔内结构受侵向前推移，T2WI 上多数为较高信号；

增强后强化明显，双侧卵巢往往正常。②盆腔间质瘤：多源
于肠道，肿瘤边界较清楚，中央可坏死，T2WI 上信号 较高
而不均匀，肿瘤实性成分强化明显，由相应的肠管动脉参与
供血而卵巢正常。 

综上所述，各型卵巢纤维瘤的 MRI 表现具有一定特征性，
同时应结合临床进行鉴别诊断、综合分析，尽可能做出正确
的术前诊断，从而提高该类卵巢肿瘤的临床诊疗效果。 
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