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􀅰综述􀅰
卵巢子宫内膜异位囊肿的影像进展

陆丽娟 综述　　强金伟 审校

【摘要】　子宫内膜异位症(EM)是指具有活性的子宫内膜组织异位到子宫体以外的部位而引起的

疾病.子宫内膜可异位至全身任何部位,侵犯卵巢并在其内生长形成的囊肿称为卵巢子宫内膜异位囊

肿(OEC).OEC的临床主要表现为痛经、性交痛、慢性盆腔痛及不孕.一次性手术切除病灶是消除症

状、恢复生育能力的最佳方法,但因术前病灶范围不明确,常发生术后病灶残留,从而导致不典型增生甚

至恶变.因此,及时准确的诊断和术前病灶范围的评估对 OEC的治疗及预后具有重要意义.MRI能

够准确显示病灶部位、大小、形态、范围及其与周围组织的关系,是筛选或诊断 OEC的最佳无创性检查

方法.本文将围绕 OEC的影像进展进行综述.
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　　子宫内膜异位症(endometriosis,EM),简称内异

症,是指具有活性的子宫内膜组织(腺体或间质)异位

到子宫体以外的部位生长、浸润并反复出血,引起一系

列临床症状的疾病.EM 虽为良性疾病,但生物学行

为上却具有类似恶性肿瘤的侵袭、种植、远处播散、易
于复发等特点[１].EM 的发病机制尚不明确,与剖宫

产、人工流产和宫腹腔镜的操作次数增多有关.主要

症状为痛经、性交痛、慢性盆腔痛、不孕等.有家族史

的女性较普通人群发病率高７倍[２];痛经女性的发病

率高达４０％~６０％[３].近９０％的女性具有慢性盆腔

痛[４].近年来,EM 的发病率不断提高,达到１０％~
１５％,而不孕妇女的发病率可高达２０％~４０％,受到

临床广泛关注[５].EM 可发生于人体的任何部位,主
要位于骨盆的卵巢、子宫和宫骶韧带.当异位内膜侵

犯卵巢皮质并反复周期性出血,形成囊内含暗褐色、似
巧克力样糊状的陈旧性血液囊肿时,称为卵巢子宫内

膜异位囊肿(ovarianendometrioticcyst,OEC),又称

巧克力囊肿.OEC常为多发病,约占 EM 的８０％以

上[６],５０％累及双侧卵巢.一次性手术切除病灶是消

除症状、恢复生育能力的最佳方法,但因术前病灶范围

不明确,易发生术后病灶残留,从而导致不典型增生甚

至恶变.文献报道 OEC的恶变率为０．６％~１．０％[７],
罹患卵巢癌风险比普通人群高２~４倍[８],因此,及时

准确的诊断及术前病灶范围的评估对该病治疗和预后

具有重要意义.

发病机制和临床表现

有关EM 发病机制的研究一直是热门课题,至今

尚未阐明.目前主要学说有异位种植学说、体腔上皮

化生学说、诱导学说、免疫与炎症因素及遗传因素等,
其中异位种植学说,即经血逆流学说[９],已被多数学者

所公认.该学说认为,异位内膜来源于有活性的子宫

内膜组织,通过经血逆流、血行播散、淋巴及医源性种

植等途径异位到宫腔以外的部位种植生长.卵巢是最

常见的逆流种植部位.OEC的病理可分为微小病变

型和典型病变型,前者位于卵巢表面,呈紫蓝色斑点;
后者随雌激素的周期性变化,反复出血,形成单个或多

个含有似巧克力样囊液的囊肿;当囊腔压力达到一定

程度,在囊肿薄弱处出现小的裂隙,导致病灶周围不同

程度的粘连,是临床和 MRI表现的基础.主要临床表

现为下腹痛、痛经、不孕、性交不适、月经紊乱等,典型

体征为双合诊检查时子宫后倾固定,直肠子宫陷凹、宫
骶韧带、子宫后壁下方、阴道穹窿部扪及触痛性结节,
一侧或双侧附件增厚或宫旁触及囊性包块,与子宫相

连,活动性差.

影像表现及诊断

OEC的诊断方法很多,腹腔镜检查是公认的金标

准,但属于有创操作,且费用高.主要影像学检查方法

包括超声、CT和 MRI.

１􀆰超声

OEC的诊断首选超声,因其经济适用、操作简单,
不仅可明确囊肿的部位、大小,还可观察囊肿附近血流
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信号的强弱,初步判断囊肿的性质.文献报道[１０]超声

对 OEC诊断的准确率为８６．２５％,误诊率为１３．７５％.

OEC的超声图像分为６种类型:①单纯囊肿型:表现

为均匀的无回声区,或极少量低回声点区,囊液稀薄,
多见于病程短的患者,需与单房囊腺瘤、卵泡囊肿等鉴

别;②囊内分隔型:表现为多个无回声区,边界清晰,囊
内见细小光带回声,将囊肿分成多房,囊液多为咖啡

色,需与多房黏液性囊腺瘤鉴别;③均匀光点型:该类

型最多见,且最具有特征性,诊断符合率最高;多表现

为无回声区,其内布满均匀细小的光点回声,囊壁较厚

且毛糙,后方伴回声增强,多为黏稠的陈旧性血液或内

膜碎屑沉积所致;需与卵巢其他出血性囊肿(如黄体囊

肿、滤泡囊肿等)鉴别;④囊内团块型:囊内可见细密低

回声,囊肿中间或后壁可见光团,形态变化大,多表现

为中高回声,多为囊内陈旧性凝血块所致,需与畸胎瘤

鉴别;⑤囊内分层型:囊内可见液平面,上层为无回声

区,下层呈密集的低回声点区,或中等偏高回声区,需
与畸胎瘤、卵巢脓肿鉴别;⑥混合型:囊内为囊实性相

间的杂乱回声(无回声、细小光点、光斑、光带回声),需
与异位妊娠、卵巢恶性肿瘤相鉴别.由于腹部超声穿

透性较弱,对肥胖患者的诊断率下降,而阴式超声有时

难以显示离探头较远的病灶,故超声可作为一种初筛

的影像检查手段,对难以鉴别的病变,应结合临床表

现、实验室检查、CT或 MRI检查进行判断.

２􀆰CT
OEC在CT上有以下征象:①与子宫粘连或紧贴

的囊性肿块:可单侧或双侧发病,双侧发病时可形成蝴

蝶状的三联征[１１];②囊肿密度高:囊液密度一般高于

其他卵巢囊性病变,CT值为２０~５０HU,多呈混浊污

秽状,部分可呈水样密度及新鲜出血样密度;③囊肿内

见局灶性高密度灶:囊肿内可见团块样、斑片状、弧形

高密度灶,具有一定的特异性;④囊壁可薄、可厚或厚

薄不均,以厚薄不均最常见,甚至可呈蜂窝样改变[１２],
可能是纤维渗出包裹而形成;⑤增强扫描囊液无强化,
囊壁及分隔可轻中度环形强化,也可明显强化,可显示

多个小囊及分房,即囊内囊、卫星囊;⑥粘连征象:表现

为病灶边界模糊,有时可见条索影伸向邻近组织;相邻

肠管形态位置固定,与囊肿相贴的肠管、膀胱壁增厚.
当发现子宫周围粘连或紧贴的囊性肿块、囊液密度高、
囊壁厚薄不均、呈蜂窝样改变等,均利于 OEC 的诊

断.
当 OEC的 CT 表现不典型时,需与卵巢滤泡囊

肿、卵巢囊腺瘤、中肾管囊肿、盆腔炎性包块等鉴别.

①滤泡囊肿:多为单房、边缘光滑的水样密度肿块,无
粘连征象,囊壁薄,厚度均一,CT值＜２０HU.②浆液

性囊腺瘤:体积较大,多为光滑、壁薄的单房囊肿,增强

扫描囊壁常无或仅轻度强化,钙化较常见.③粘液性

囊腺瘤:常为巨大、多房、边缘光滑的薄壁囊肿,囊内分

隔较薄,各房密度差异明显.④中肾管囊肿:多为单

侧、单房的薄壁囊肿,CT 值较低,一般＜１０HU,可与

OEC并存.⑤盆腔炎性包块:在 CT 上与 OEC鉴别

较困难,均表现为子宫旁、壁厚、边界模糊的囊性包块,
但炎性包块患者临床上常有发热、炎症指标偏高,抗炎

治疗后,肿块可逐渐减小.
总之,CT可显示卵巢囊肿的大小、形态、囊壁、分

隔厚薄和强化程度,但其软组织分辨力不高,对病变的

定性诊断价值有限;OEC的 CT 表现常缺乏特异性,
易与功能性卵巢囊肿和囊腺瘤相混淆,同时 CT 检查

具有一定辐射性,不应作为 OEC的常规检查.

３􀆰MRI
MRI可多方位成像且软组织分辨力高,它不仅能

清楚的显示超声和腹腔镜不能探及的病灶部位、大小、
形态、范围及病灶与邻近组织关系,还可反映病变的组

织成分特征和囊液信号特点,评估出血灶的期龄,是筛

选或诊断 OEC 的最佳非入侵性检查手段[１３].盆腔

MRI检查不受呼吸运动的影响,且丰富的脂肪能极好

的勾画组织轮廓,分辨出子宫层状结构,卵巢皮质、髓
质和卵泡结构,更有利于病灶的定位和定性诊断;当卵

巢肿块的超声特征不确定时,MRI是排除恶性肿瘤的

首选影像学检查.

MRI表现:OEC的 MRI表现取决于囊内出血的

时间及病程长短[１４],主要有以下几个特点:①病灶的

形态:大多呈圆形或类圆形,少数为不规则形,囊壁厚

薄不均,病灶常多发,多表现为大囊周围伴不同数量、
大小不等的小囊肿,后者被称之为“卫星囊”[１５].“卫
星囊”是囊内容物流出被重新包裹成小囊,并围绕在大

囊肿周围.“囊壁缺口征”的形成机制与“卫星囊”相
同,是“卫星囊”形成的中间过程.当囊内红细胞破裂,
沉积于囊肿底部呈等低信号,可形成液Ｇ液平面,是

OEC的特征性征象[１６].②病灶的信号:囊肿的出血

时间及病程长短导致OEC的 MRI信号表现多样.急

性出血时,囊肿 T１WI上呈高信号,T２WI上呈低或等

低信号;亚急性出血时,囊肿 T１WI、T２WI上均呈高信

号;慢性陈旧性出血时,囊肿 T１WI上呈高或稍高信

号,T２WI上呈等或低信号.当 OEC表现为 T１WI上

高信号,T２WI信号减低,称为“阴影征”[１７],此征象有

利于与其他出血性囊肿相鉴别.③粘连征象:主要表

现为囊肿形态不规则,囊壁呈尖角样突起,与相邻组织

结构缺乏清晰的脂肪组织.在多个扫描序列或较长的

扫描时间中,囊肿周围肠道静止不动.④盆腔、子宫或

卵巢表面可见 T１WI点状高信号的内膜异位结节,抑
脂 T１WI序列上显示最清楚.
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MRI诊断:在 OEC 的诊断步骤中,首先应分析

T１WI图像,多表现为一个或多个高信号区,若可疑

OEC,需分析抑脂 T１WI序列,如抑脂 T１WI上仍为高

信号,则为 OEC;若信号压低,则为畸胎瘤.但有时与

T１WI上高信号的其他囊肿鉴别困难.分析 T２WI图

像的目的是寻找低信号阴影,包括层状和漩涡状阴影,
对 OEC的诊断有一定的敏感性.Togashi等[１８]研究

发现,当病灶在 T１WI上呈高信号,T２WI上有阴影征

时诊断 OEC的敏感度、特异度和准确度分别为９０％、

９８％和９６％.囊内分隔、囊周有纤维包膜、囊肿与周

围结构界限不清均有助于 OEC的诊断[１９].
总之,OEC多表现为 T１WI高信号的多发囊肿,

囊壁周围粘连;“囊壁缺口征”和“阴影征”是相对典型

的 MRI表现,均有利于 OEC的诊断.

MRI鉴别诊断:OEC的 MRI形态和信号具有多

样性和复杂性,应与其他卵巢囊肿相鉴别.①盆腔炎

性包块:多 双 侧 发 病,囊 壁 厚,边 界 模 糊,T１WI和

T２WI上均呈混杂信号,增强后囊壁强化明显.临床

上常表现为腹痛合并发热,炎症指标偏高,一般抗炎治

疗有效.②出血性囊肿:卵巢黄体囊肿最常见,卵泡囊

肿次之.多表现为单侧、单房,囊壁薄,抑脂 T１WI上

呈等或高信号,但信号一般低于OEC;T２WI上一般无

“阴影征”,不引起临床症状[２０],随访变小或自行消

失[２１],可避免不必要的手术治疗.③畸胎瘤:因富含

脂质成分,在 T１WI和 T２WI上均呈高信号,抑脂序列

上信号减弱.④囊腺瘤:多为单侧,浆液性囊腺瘤的囊

内信号均匀,边界清楚,囊壁薄,表面光滑,与邻近组织

无粘连.黏液性囊腺瘤多为巨大多房,因囊液含高蛋

白,分房信号不同呈“染色玻璃征”,部分分房在 T１WI
上呈高信号、T２WI上呈低、等或高信号[２２].⑤附件恶

性肿瘤:内膜样癌和透明细胞癌常为 OEC恶变形成,
患者发病年龄较大,MRI上多表现为附件区实性或囊

实性占位,T１WI上为高信号时,其强度多低于 OEC,
囊内含明显强化的壁结节,可出现盆腔远处转移征象.

⑥其他肿瘤:颗粒细胞瘤常见瘤内出血,少数甚至呈多

房出血性囊肿表现[２３],T１WI上表现为高信号,T２WI
上一般呈高信号,无“阴影征”.典型 OEC与上述附

件肿块不难鉴别,OEC表现不典型时,应辅以 MRI多

个序列、多个平面成像,必要时结合临床表现综合分析

以提高诊断符合率.除了对 OEC进行定性诊断外,

MRI还可评估卵巢受侵袭程度和恶变与否,以指导治

疗方案的制定.

MRI新技术

随着３TMRI在临床上的广泛应用,腹部、盆腔疾

病的检出率和诊断效能有了较大提高,各项新技术亦

得以较好的开展.磁敏感加权 成 像 (susceptibility
weightedimaging,SWI)、扩 散 加 权 成 像 (diffusion
weightedimaging,DWI)、动态对比增强磁共振成像

(dynamiccontrastＧenhanced MRI,DCEＧMRI)等 在

OEC的鉴别诊断中显示出一定优势.SWI是一种反

映不同组织间磁化率差异的新成像技术,采用SWI序

列校正相位图,可显示 OEC囊壁因含铁血黄素沉积

的斑点状、弧线样低信号,并可测量 OEC的含铁量,
以此与其他卵巢囊性病变相鉴别[２４,２５].DWI利用表

观扩散系数(apparentdiffusioncoefficient,ADC)值定

量反映组织内水分子扩散的受限程度,细胞密度高的

肿瘤或黏稠的囊液可于 DWI上呈高信号,ADC值较

低[２６];Moteki等[２７]通过离体实验研究证实,ADC值

几乎不受高铁血红蛋白的影响,但与血红蛋白、铁离子

浓度有关,OEC的血红蛋白、铁离子浓度较高,ADC
值较低[２８].DCEＧMRI通过静脉注射对比剂、运用血

流动力学模型来评估肿瘤的血流灌注和血管通透性,
可提高卵巢病变诊断的敏感性、特异性和准确性.常

规 MRI结合功能 MRI能明显提高卵巢肿瘤的诊断符

合率,多种功能 MRI联合应用将进一步提高疑难病变

的鉴别诊断能力,具有广阔的临床应用前景.

PET/CT

正电子发射断层显像(PET)与CT相结合(PET/

CT)可同时评估病变的代谢和形态学特征,并进行精

确的解剖定位.最常用的放射性核素为１８FＧ氟脱氧葡

萄糖(１８FＧFDG),恶性肿瘤代谢旺盛,表现为１８FＧFDG
高摄取.１８FＧFDGＧPET/CT通常用于确定恶性肿瘤的

临床分期,包括转移或复发的存在,并且在妇科领域具

有高效力[２９].临床上运用 PET/CT 诊断 OEC的情

况少见,有报道称 OEC在PET/CT上可观察到FDG
摄取增加[３０].

综上所述,因发病部位、临床、病理和 MRI表现多

样性,OEC的误诊率和漏诊率相对较高;该病的发生

与患者子宫内膜癌和卵巢透明细胞癌之间存在直接联

系[３１].MRI新技术的开发与运用有望进一步提高

OEC的诊断符合率,并为患者提供合适的治疗方案.

参考文献:
[１]　TempferCB,WenzlR,HorvatR,etal．LymphaticspreadofendoＧ

metriosistopelvicsentinellymphnodes:aprospectiveclinical

study[J]．FertilSteril,２０１１,９６(３):６９２Ｇ６９６．
[２]　RahmiogluN,NyholtDR,MorrisAP,etal．GeneticvariantsunＧ

derlyingrisk ofendometriosis:insightsfrom metaＧanalysisof

eightgenomeＧwideassociationandreplicationdatasets[J]．Hum

ReprodUpdate,２０１４,２０(５):７０２Ｇ７１６．
[３]　FauconnierA,ChapronC．Endometriosisandpelvicpain:epidemiＧ

ologicalevidenceoftherelationshipandimplications[J]．HumReＧ

４４２ 放射学实践２０２０年２月第３５卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２０,Vol３５,No．２



prodUpdate,２００５,１１(６):５９５Ｇ６０６．
[４]　PearceCL,TemplemanC,RossingMA,etal．Associationbetween

endometriosisandriskofhistologicalsubtypesofovariancancer:a

pooledanalysisofcaseＧcontrolstudies[J]．LancetOncol,２０１２,１３
(４):３８５Ｇ３９４．

[５]　BianekＧBodzakA,SzurowskaE,SawickiS,etal．Theimportance

andperspectiveofmagneticresonanceimagingintheevaluationof

endometriosis[J]．BiomedResInt,２０１３,２０１３:１Ｇ９．DOI:１０．１１５５/

２０１３/４３６５８９．Epub２０１３Nov２０．
[６]　何滨,江华堂,林景．卵巢子宫内膜异位囊肿的影像诊断[J]．现代

医用影像学,２０１４,２３(２):１６２Ｇ１６３．
[７]　ScullyRE,RichardsonGS,BarlowJF．ThedevelopmentofmaligＧ

nancyinendometriosis[J]．ClinObstetGynecol,１９６６,９(２):３８４Ｇ

４１１．
[８]　WilburMA,ShihIM,SegarsJH,etal．CancerimplicationsforpaＧ

tientswithendometriosis[J]．SeminReprod Med,２０１７,３５(１):

１１０Ｇ１１６．
[９]　SampsonJA．PeritonealendometriosisduetothemenstrualdisＧ

seminationofendometrialtissueintotheperitonealcavity[J]．Am

JObstetGynecol,１９２７,１４(４):９３Ｇ９４．
[１０]　蔡芳．卵巢巧克力囊肿的B超诊断及显像特点研究[J]．影像研究

与医学应用,２０１７,１(１１):５０Ｇ５１．
[１１]　李雪丹,沈文静,李红．卵巢子宫内膜异位囊肿的 CT诊断[J]．中

国临床医学影像杂志,２００４,１５(８):４５２Ｇ４５４．
[１２]　俞琳玲,郑斐,邵温群．卵巢子宫内膜异位囊肿 CT表现[J]．浙江

大学学报(医学版),２００３,３２(１):７８Ｇ８３．
[１３]　ChamieLP,BlasbalgR,PereiraRM,etal．FindingsofpelvicenＧ

dometriosisattransvaginalUS,MRimaging,andlaparoscopy
[J]．Radiographics,２０１１,３１(４):７７Ｇ１００．

[１４]　KataokaML,TogashiK,YamaokaT,etal．PosteriorculＧdeＧsac

obliterationassociatedwithendometriosis:MRimagingevaluaＧ

tion[J]．Radiology,２００５,２３４(３):８１５Ｇ８２３．
[１５]　刘铁,卞颖飞．卵巢子宫内膜异位症 MRI与手术病理对照研究

[J]．浙江临床医学,２００５,７(６):５７３Ｇ５７４．
[１６]　王静,强金伟．盆腔子宫内膜异位症的常规及功能磁共振研究进

展[J]．放射学实践,２０１７,３２(１):８６Ｇ８８．
[１７]　GlastnburyCM．Theshadingsign[J]．Radiology,２００２,２２４(１):

１９９Ｇ２０１．
[１８]　TogashiK,NishimuraK,KimuraI,etal．Endometrialcysts:diagＧ

nosiswithMRimaging[J]．Radiology,１９９１,１８０(１):７３Ｇ７８．
[１９]　李烨,刘爱连,孙美玉,等．多参数 MRI对卵巢子宫内膜异位囊肿

的诊断价值[J]．中华放射学杂志,２０１６,５０(３):２０１Ｇ２０４．

[２０]　SurampudiK,NirmalanPK,GundabattulaSR,etal．Management

ofadnexalmassesinpregnancy:ourexperiencefromatertiary

referralperinatalcentreinSouthIndia[J]．ArchGynecolObstet,

２０１５,２９１(１):５３Ｇ５８．
[２１]　DubuissonJ,FehlmannA,PetignatP．Managementofpresumed

benigngiantovariancysts:aminimallyinvasivetechniqueusing

theAlexisLaparoscopicSystem[J]．JMinimInvasiveGynecol,

２０１５,２２(４):５４０．
[２２]　朱跃强,白人驹,滕飞,等．ESWAN 幅值图在卵巢子宫内膜异位

囊肿诊断中的价值[J]．放射学实践,２０１５,３０(１):６３Ｇ６７．
[２３]　McDermottS,OeiTN,IyerVR,etal．MRimagingofmalignanＧ

ciesarisinginendometriomasandextraovarianendometriosis[J]．

Radiographics,２０１２,３２(３):８４５Ｇ８６３．
[２４]　TakeuchiM,MatsuzakiK,NishitaniH．SusceptibilityＧweighted

MRIofendometrioma:preliminaryresults[J]．AmJRoentgenol,

２００８,１９１(５):１３６６Ｇ１３７０．
[２５]　TakeuchiM,MatsuzakiK,Harada M．SusceptibilityＧweighted

MRIofextraＧovarianendometriosis:preliminaryresults[J]．AbＧ

domImaging,２０１５,４０(７):２５１２Ｇ２５１６．
[２６]　RousselA,ThomassinＧNaggaraI,DaraiE,etal．ValueofdiffuＧ

sionＧweightedimagingintheevaluationofadnexaltumors[J]．J

Radiol,２００９,９０(１):５８９Ｇ５９６．
[２７]　MotekiT,HorikoshiH,EndoK．Relationshipbetweenapparent

diffusioncoefficientandsignalintensityinendometrialandother

pelviccysts[J]．MagnResonImaging,２００２,２０(６):４６３Ｇ４７０．
[２８]　Katayama M,MasuiT,KobayashiS,etal．DiffusionＧweighted

echoplanarimagingofovariantumors:isitusefultomeasureapＧ

parentdiffusioncoefficients? [J]．JComput AssistTomogr,

２００２,２６(２):２５０Ｇ２５６．
[２９]　AkiyamaM,SuganumaI,MoriT,etal．１８FＧFluorodeoxyglucose

positron emission tomography/computed tomographyＧpositive

lymphnodeendometriosismasqueradingaslymphnodemetastaＧ

sisofamalignanttumor[J]．CaseRepObstetGynecol,２０１４,

２０１４:１Ｇ３．
[３０]　GeJ,ZuoC,GuanY,etal．Increased１８FＧFDGuptakeofwideＧ

spreadendometriosismimickingovarianmalignancy[J]．ClinNuＧ

clMed,２０１５,４０(２):１８６Ｇ１８８．
[３１]　KobayashiH,SumimotoK,KitanakaT,etal．OvarianendometriＧ

omaＧrisksfactorsofovariancancerdevelopment[J]．EurJObstet

GynecolReprodBiol,２００８,１３８(２):１８７Ｇ１９３．
(收稿日期:２０１９Ｇ０４Ｇ２２　修回日期:２０１９Ｇ０７Ｇ０８)

５４２放射学实践２０２０年２月第３５卷第２期　RadiolPractice,Feb２０２０,Vol３５,No．２


