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  子宫内膜异位症是生育年龄妇女的常见病,近年来在我国

发病率有明显增高, 在非选择性子宫切除标本中的发生率为

15% ~ 60% 之间[ 1] ,术前正确诊断子宫内膜异位成为当前的重

要课题。盆腔 M R成像不受呼吸运动的影响, 正常丰富的脂肪

极好地勾画出组织的轮廓,可分辨出子宫内膜、结合带和肌层,

直接横断位、矢状位和冠状位成像, 有利于定性诊断和对病变

范围的估计。

子宫内膜异位症按内膜异位的位置分内在性和外在性两

种,内在性是指子宫内膜向肌层作良性侵入并伴有肌层增生的

疾病, 又名腺肌症或腺肌病 ( adenomyosis) [ 2] , 若异位的内膜组

织被假包膜包裹、孤立成瘤样肿块则称为腺肌瘤 ( adenomy-

oma) ; 外在性是指子宫以外的器官有子宫内膜样组织生长, 临

床称为子宫内膜异位症( endometr iosis) ,最常见的受累位置是腹

膜内, 依次为卵巢、子宫韧带,道格拉氏窝、子宫的浆膜面、输卵

管、直肠乙状结肠和膀胱, 远处异位可见于腹壁、脐部、腹股沟、

甚至胸膜、肺、纵隔和脑[ 3]。

发病机理

子宫腺肌症是基底层内膜向肌层的浸润性生长。正常情

况下,基底层对内膜的侵入有一定的抑制作用, 但某些因素可

使内膜向肌层生长, 包括炎症与感染、遗传及损伤 (如刮宫)。

有人认为是基底层的间质细胞首先呈螺旋状侵入, 溶解肌层内

的弹力纤维及附近的肌原纤维,随后腺体跟入。

病理

11 盆腔子宫内膜异位症

当子宫前倾时将盆腔分为前后两腔, 前腔包括前穹隆、阔

韧带前叶及子宫前壁浆膜面;后腔包括后穹隆、阔韧带后叶、子

宫骶骨韧带、乙状结肠及子宫后壁浆膜面, 异位灶在两腔中各

为 40. 7%及 59. 3%。当子宫后倾时, 前腔不再是液体积聚处,

异位灶多在后腔,异位灶在两腔中分别为 11. 8%及 88. 2%。输

卵管的开口多在后腔, 经血倒流后腔的机会多, 因此后腔种植

的发生率高[ 4]。卵巢接近输卵管口, 容易种植。 Jenkins 等对

182 例不育患者在腹腔镜下观察到的内膜异位病灶的分布次序

为;卵巢 54. 9% , 阔韧带后叶 35. 2% , 前穹隆 34. 6% , 后穹隆

34. 0% , 子宫骶骨韧带28. 0% , 子宫 11. 5% , 少数在圆韧带、输

卵管、乙状结肠、输尿管及膀胱等处。异位的内膜在性激素作

用下反复出血形成囊肿, 像一个小宫腔, 由于囊肿在初期就常

有穿破的特点,因此囊肿一般不超过 10cm, 囊肿表面灰白色,镶

嵌着棕色的斑块, 与周围组织有粘连; 囊内含有咖啡色粘稠液

体, 内部光滑,外部多粗糙, 覆盖黄色、咖啡色或棕红色的小颗

粒或小斑块; 囊肿较大时充满整个卵巢, 较小时则在浅表部有

正常的卵巢组织, 有时可形成多个小腔, 中央有卵巢组织相隔;

囊壁厚薄不一致, 其中有正常的卵巢组织或纤维结缔组织。

21 子宫腺肌症

¹ 弥漫型: 子宫呈弥漫、均匀增大, 但一般不会超过 3 个月

妊娠大小。切面见肌壁增厚, 以后壁多见, 肌层内肌束呈漩涡

状增生或编织状结构, 扭曲变乱和致密的平滑肌细胞是 M RI

T 2 加权像上低信号的病理基础
[ 5-8] , 但不形成结节和包膜。在

肌束间有散在小腔或裂隙, 小至针尖,大至数毫米,其中充满暗

红色或蓝色液体。º 局限型: 子宫呈不规则的结节状, 切面见

肌层内有单个或多个结节, 这种结节像子宫肌层平滑肌瘤, 但

无假包膜, 切面见到大小不等的出血小腔或半透明海绵样区

域。内膜异位发生在肌瘤内而形成腺肌瘤很少见,与肌瘤一样

有假包膜, 能剥出。

M RI 成像技术

疑子宫腺肌症者行 SE 轴位 T 1WI 600ms/ 15ms 和 T 2WI

2000ms/ 80ms, SE 矢状位 T 2W I 2000ms/ 80ms 或快速矢状位 SE

4000ms/ 102ms、回波链长 16,部分患者加扫矢状位 T 1WI, 层厚

5~ 6mm,间距 2mm, FOV 20cm, 矩阵( matrix ) 256 @ 128。疑盆

腔子宫内膜异位者需鉴别盆腔内含脂性或出血性包块时使用

脂肪抑制 T 1WI 600ms/ 15ms,对盆腔内小种植的显示有时需用

造影增强加脂肪抑制扫描。M RI 检查随机地在月经周期中(经

期除外)进行。所有患者检查前静脉注射解痉剂( 东莨菪碱)

20mg,减少肠管蠕动,适度充盈膀胱更好地显示子宫峡部和颈

部[ 7]。

M RI 表现

11 子宫腺肌症的 M RI表现

¹ 子宫增大并结合带增厚, 呈等信号、境界不清的肿块,

Caro line Reinhold等研究 119例非选择性连续子宫切除中 28 例

子宫内膜异位者, 平均结合带厚度为 15. 0 ? 4. 9mm,阴性者为

9. 7? 3. 3mm( P< 0. 001) , 提出结合带增厚\12mm 诊断弥漫性

子宫内膜异位症, 其敏感性为 93%、特异性为 91% [ 5]。按其标

准诊断 28 例病理证实的子宫内膜异位症仅 1 例假阴性。 º

T 2WI 上结合带和肌层内大片边缘不清的低信号区域内夹杂散

在小斑点状异常高信号, 向外伸至浆膜下, 向内可与子宫内膜

相连并推移内膜, Caroline Reinhold 等报道 119 例中病理诊断子

宫腺肌症 28 例,由阴道内超声、M RI与组织病理对照研究中发

现, 这些低信号区域代表病理上所见的异位内膜岛周围增生、

呈漩涡状或编织状缠绕的平滑肌, 与正常肌层相比缺乏血管,
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其内夹杂的斑点高信号直径在 2~ 7mm 之间(平均 3mm) , 代表

病理上所见的异位腺体扩张、出血、囊变和内膜岛。» T 1WI 上

肌层内局灶性高信号, 在组织病理学检查中, 这些局限性病灶

为多个小囊性腔隙,直径 1~ 3mm,内含褐色物质,与陈旧性出

血一致[ 9, 10] , 但相应部位也可见局限性 T 2WI 高信号,因血液所

含正铁血红蛋白有同时延长组织 T 1和 T 2 时间的作用,故出血

在 T 1和 T 2WI 上均呈高信号。总之,子宫增大,结合带增厚, T 1

或 T 2W I上显示肌层内边界不清的低信号区域中夹杂斑点状高

信号是诊断子宫腺肌症的可靠征象。如斑点状 T 1 或 T 2 高信

号灶形成肿块且边缘清楚, 有环形 T 1、T 2WI 均呈低信号的包

膜,应考虑腺肌瘤的可能, 腺肌瘤随月经周期变化而大小有所

改变, M RI 复查肿块有变化者即可作出诊断。子宫腺肌症尤其

是腺肌瘤须与子宫平滑肌瘤鉴别: 两者临床症状相似, 均以痛

经、月经过多和/或不育就诊,但前者多需做子宫切除而后者可

作保留子宫的肌瘤剔除术, M RI 是唯一敏感而必须的影像学检

查。在 T 1、T 2W I上, 子宫平滑肌瘤最常表现为低信号强度, 病

灶内变性(玻璃样变、囊样变性)的部分呈 T 2 高信号或多样性

信号,即使出现了分叶 , 病灶总是呈球形, 与周围肌层分界清

楚,内膜和结合带呈推移性改变[ 8, 11]。与子宫肌瘤相反 , 子宫

腺肌症表现为一个弥散的、边界不清的病变延伸至子宫内膜深

层。T 2WI 上表现为低信号病变中嵌入少量细小点状高信号

影,低信号区与结合带信号相同, 使结合带变为局限性或弥漫

性增宽,使子宫肌层延长而不是压缩, 由于广泛包含子宫内膜

异位灶而扭曲缠绕的肌层表现出一个不规则的轮廓, 这种表现

从不见于子宫平滑肌瘤[ 2]。

21 盆腔子宫内膜异位症 M RI 表现

表现呈多样性, 增殖期或分泌期的内膜腺样组织、急性或

慢性出血性囊肿、瘢痕和粘连[ 1, 8, 12]。M RI 可确认子宫内膜异

位症内的血液成分,而超声则由于肠气遮挡容易漏诊。异位内

膜出血形成巧克力囊肿, 在 T 1、T 2W I上均为高信号,其它出血

性囊肿也可有此表现,新鲜出血进入病灶使 T 2 缩短呈低信号

时,应当怀疑子宫内膜异位症, 异位的子宫内膜周围可有较厚

的纤维包膜, T 1、T 2W I 均呈低信号, 增强后可强化。脂肪抑制

增强扫描有助于小种植灶的定位。脂肪抑制技术还有助于鉴

别含脂肪成分的肿瘤或囊肿如皮质腺囊肿。刘波等[ 12]报道 16

例卵巢子宫内膜异位囊肿的 M RI 诊断, 其囊肿大小不一、形态

多样、囊内分房或多囊或大囊外套小囊、卫星囊等, 囊内分房是

由于内膜异位囊肿内纤维组织增生造成分隔, 而卫星囊是由于

经期卵巢囊腔内反复出血, 囊腔内压力过大, 大囊肿穿破出血

被重新包裹, 在大囊外形成较小囊肿, 围绕在大囊肿周围。与

临近结构分界不清较常见,是由于囊肿增大后囊壁常出现小裂

隙并有微量血液渗出, 引起局部腹膜炎改变, 且囊肿与盆壁紧

密相连[ 1]。巧克力囊肿的信号不定, 急性出血因血肿内形成的

正铁血红蛋白具有较强的顺磁性, 使 T 1 缩短而 T 2 无明显影

响,此时血肿在 T 1WI 呈高信号, T 2W I 呈低信号或等信号; 亚

急性出血由于多数红细胞破裂, 细胞内外血红蛋白使 T 1、T 2 值

均延长,此时血肿在 T 1、T 2 均呈高信号; 慢性出血液化囊变成

水样, T 1呈低信号、T 2 呈高信号。囊肿间隔和包膜较厚呈明显

低信号。如在盆腔内见到 0. 2~ 1. 0cm 大小圆形或类圆形结

节,分布于子宫表面、子宫骶骨韧带及子宫直肠窝等处, T 1WI

呈高信号, T 2呈高至低信号, 对子宫内膜异位囊肿诊断有很大

的帮助。Kauro Sugimura等报道[ 5] , 用常规 T 1、T 2WI 分辨出 33

个 1cm 以上的卵巢子宫内膜异位灶中的 27 个, 敏感性 82% , 特

异性 91%。加用脂肪抑制技术多检出 2 个, 敏感性 91% , 特异

性 94%。对小于 1cm 病灶 19 个中常规 T 1、T 2W I 只检出了 2

个, 加脂肪抑制技术检出 9 个,敏感性 11% , 特异性 98%。不能

显示的原因有: 一些假阴性病灶为慢性出血, 由于含铁血黄素

的存在呈低信号; 许多子宫浆膜面的腺肌瘤小至 1mm 直径,

M RI 不能分辨; 肠蠕动或腹膜表面模糊, 隐匿小的病灶。小的

纤维化和含铁血黄素并含少量或无液体的病灶仅能在腹腔镜

下检出, 出血性囊肿、出血性肿瘤以及偶然地肠腔内的高信号

难与子宫内膜异位症鉴别。
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