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腹部影像学
子宫内膜异位症相关性卵巢癌的 MRI特征

李玲琼,马捷,曾洪武,范晓娟

【摘要】　目的:总结、分析子宫内膜异位症相关性卵巢癌的 MRI特征,提高诊断符合率.方法:回
顾性分析本院１５例(１７个病灶)子宫内膜异位症相关性卵巢癌患者的临床及 MRI资料,并与手术病理

结果进行对照分析.结果:１４例(９３．３％)子宫内膜异位症相关性卵巢癌患者手术病理分期为卵巢癌

FIGOⅠ期,１例(６．７％)为FIGO Ⅲ 期.卵巢透明细胞癌７个(４１．２％),子宫内膜样癌７个(４１．２％).
病灶位于左侧９个(５２．９％),右侧８个(４７．０％).肿瘤大部分边缘规则１６个(９４．１％).肿瘤最大径为

２６~２４４mm,平 均 (１１１．７±６４．７)mm.１７ 个 病 灶 中 呈 囊 实 性 者 １５ 个 (８８．２％),呈 实 性 者 ２ 个

(１１．８％).１５个囊实性病灶中呈单囊者１０个(６６．７％),呈多囊者５个(３３．３％),其中囊液含T１WIＧFS高

信号者８个(５３．３％).１５个囊实性病灶最大壁结节表面均呈乳头状;最大壁结节及实性成分在 T１WI
及 T２WI图像上表现多样,但均伴扩散受限,１６个(９４．１％)病灶壁结节或实性成分 T１WIＧFS增强扫描

呈明显强化.１１例(７３．３％)患者伴有盆腔子宫内膜异位症 MRI征象.结论:根据典型 MRI直接征象

[囊液于 T１WIＧFS呈高信号(出血),囊内伴强化壁结节]和重要伴随征象(盆腔内异症),可提高内异症

相关性卵巢癌的术前诊断符合率.
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【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheMRIfeaturesofendometriosisＧassociatedovariancancＧ

er(EAOC)andimprovethediagnosticaccuracyofthisdisease．Methods:TheclinicalandMRIdataof
１５patients(１７lesions)withEAOCwereretrospectivelyanalyzedandcomparedwiththeresultsof
surgeryandpathology．Results:PostoperativepathologicalstagingofovariancancerＧFIGO Ⅰ wasseen
in１４cases(９３．３％)withEAOC,andFIGO Ⅲinonecase(６．７％)．Subtypeofclearcellcarcinomaof
ovariancancerwasseenin７cases (４１．２％)andsubtypeofendometrioidcarcinomain７cases
(４１．２％)．Ninelesions(５２．９％)wereintheleftovaryandeightlesions(４７．０％)intherightovary．
Sixteenlesions(９４．１％)showedregularmargin．Themean maximum diameterofthelesionswas
(１１１．７±６４．７)mm (rang,２６~２４４mm)．Amongthe１７lesions,１５(８８．２％)manifestedascystwithsolＧ
idcomponents,and２(１１．８％)weresolid．Amongthem,１０lesions(６６．７％)wereunilocularand５leＧ
sions(３３．３％)weremultilocular．Eightlesions(５３．３％)showedhyperintensityonT１WIＧFSimaging．
Fifteencases(１００．０％)showedpapillaryappearanceonthesurfaceofthelargestmuralnodule．The
muralnodulesandsolidcomponentsvariedinthesignalintensityonT１ＧandT２Ｇweightedimages,and
demonstratedrestricteddiffusioninalllesions(１００．０％)．Muralnodulesandsolidcomponentswere
enhancedobviouslyinsixteenlesions(９４．１％)．TheMRIfeaturesofaccompanyingpelvicendometrioＧ
sisweredemonstratedin１１patients(７３．３％)．Conclusions:AccordingtothekeyMRfeaturesofmaligＧ
nanttransformationofendometriosis[highsignalintensity(bloodproducts)incystsonT１WIＧFSimＧ
agingwithenhanced muralnodulesandsolidcomponents]andtheimportantaccompanyingsigns
(pelvicendometriosis),thepreoperativediagnosticaccuracyofEAOCcanbeimproved．
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　　子宫内膜异位症(内异症)是常见的妇科疾病之

一,其恶变率为０．６％~０．８％[１Ｇ５],大部分(约８０％)为
卵巢型内异症,称为内异症相关性卵巢癌(EndometriＧ
osisＧassociatedovariancancer,EAOC)[６].现有研究

表明,长期子宫内膜异位症患者发生卵巢癌的相对风

险是一般人群的２~３倍[７Ｇ９].MRI具有良好的软组

织分辨率及多方位成像优势,是诊断EAOC重要的影

像学方法,而早期诊治是改善预后的关键.采用高级

搜索方式,以“子宫内膜异位症”和“卵巢癌”及“MRI”
为关键词搜索万方医学网及中国知网,截至２０２０年１
月尚无相关报道.本文回顾性分析经病理证实的１５
例EAOC患者的病例资料,旨在总结分析该病的临床

表现及 MRI特征.

材料与方法

１病例资料

搜集２００７年８月－２０１９年７月本院病理诊断为

子宫内膜异位症的４３９１例患者,诊断为 EAOC者３３
例(７．５‰),将符合以下条件之一的原发性卵巢癌(排
除卵巢转移性肿瘤)患者纳入本组研究[４]:①对侧卵巢

存在子宫内膜异位症;②同侧卵巢存在子宫内膜异位

症;③盆腔存在子宫内膜异位症;④组织病理学证实为

异位内膜恶变.
手术病理分期采用国际妇产科联盟(International

FederationofGynecologyandObstetrics,FIGO)«FIＧ
GO２０１３卵巢癌、输卵管癌、腹膜癌分期»,并请妇科

副主任医师回顾分析原始电子病历中的手术病理等记

录,按２０１３版标准重新评估２０１３年６月１日以前的

手术病理分期.
正常子宫内膜在月经期为２~４mm,增生早期为

５~７mm,增生晚期可达１１mm,分泌期为７~１６mm.
绝经后,有阴道流血症状者内膜厚度应小于５mm,无
阴道流血症状者厚度为 ８~１１mm.行他莫昔芬

(tamoxifen)激素替代治疗者厚度为６~８mm.超过

上述标准即判定为子宫内膜增厚[１０].

３３例EAOC患者中具有术前 MRI平扫和增强检

查资料者１５例(共１７个病灶),年龄２６~６０岁,平均

(４４．１±８．８)岁,中位年龄４５．０岁,病程２天~１３年.

１５例 患 者 中 以 腹 围 增 大、盆 腔 肿 块 就 诊 者 ９ 例

(６０．０％),以 痛 经、经 期 延 长 为 主 要 症 状 者 ２ 例

(１３．３％),以 阴 道 流 血、流 液 为 主 要 症 状 者 ３ 例

(２０．０％),无症状体检发现１例(６．７％).既往病理诊

断为 子 宫 内 膜 不 典 型 增 生 或 子 宫 内 膜 癌 者 ５ 例

(３３．３％)、盆腔内异症２例(１３．３％).实验室检查:９

例(６０．０％)血 清 CA１２５ 升 高,９ 例 (６０．０％)血 清

CA１９Ｇ９升高.手术方式:１４例(９３．３％)行经腹卵巢

癌全面分期手术,１例(６．７％)行经腹卵巢癌肿瘤细胞

减灭术.

２检查方法

１５例患者 MRI检查均采用SiemensSkyra３．０T
MRI扫描仪,８通道相控阵体部线圈,行平扫及增强扫

描.检查时患者处于非月经期,患者头先进、仰卧位,
行常规轴面 T１WI、T２WI、T１WIＧFS及 DWI扫描(扫
描范围自宫底上约３cm 至耻骨联合下缘),大范围轴

面、矢状面及冠状面(自盆底至腹腔干水平)T２WI扫

描,轴面、矢状面及冠状面 T１WIＧFS增强扫描.视野

２２０~３４０mm,体素大小０．７mm×０．７mm×３．０mm~
０．４mm×０．４mm×３．０mm.横轴面 T１WI采用快速自

旋回波序列,扫描参数:TR/TE５００ms/２１ms,层厚

３mm,层间距１mm,激励次数１次 ,扫描时间１５４s.
横轴面 T１WI脂肪抑制采用快速自旋回波序列频率选

择法(SPIR),扫描参数:TR/TE５９０ms/２１ms,层厚

３mm,层间距１mm,激励次数１次,扫描时间９４s.

T２WI横轴面、矢状面及冠状面采用快速自旋回波序

列,扫描参数:TR/TE４０００~５０００ms/８４~９７ms,层
厚３mm,层间距１mm,激励次数１~２次,扫描时间

９２~１５９s.MRI增强扫描经肘静脉注入对比剂 GdＧ
DTPA,剂量０．１mmol/kg,采用 T１WI脂肪抑制快速

自旋回波序列频率选择法(SPIR)行横轴面、矢状面及

冠状面扫描,扫描参数:TR/TE５４０~５９０ms/１８~
２１ms,层厚３mm,层间距１mm,激励次数１次,扫描

时间８２~９４s.DWI采用单次激发Ｇ自旋回波Ｇ平面回

波(SEＧEPI)技术,b值取０、１０００s/mm２.

３MRI图像分析

由２位高年资放射诊断医师(分别具有８年和１０
年诊断经验)对 MRI图像进行回顾性分析并达成一致

意见,意见不一致时请教上级医师.阅片者知晓除手

术病理结果以外的所有临床资料.
定性评价:①病灶部位:左侧、右侧或双侧;②病灶

边缘形态:规则或不规则,规则病灶呈圆形、椭圆形,不
规则病灶呈分叶状;③信号强度:T１WI、T２WI、DWI
及 ADC信号(低、等、高信号判定均为病灶信号与肌

肉信号相比);④病灶信号的均匀性:均匀或不均匀,不
均匀指可见出血或坏死囊变信号;⑤卵巢肿瘤分型:Ⅰ
型为囊性,Ⅱ型为囊实性,Ⅲ型为实性,其中Ⅱ型又分

为３个亚型,即Ⅱa型以囊性为主(囊性成分＞２/３),

Ⅱb型为混合性(实性成分占１/３~２/３),Ⅱc型以实

性为主(实性成分＞２/３),另外囊性、囊实性病灶还需
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图１　女,４８岁,发现盆腔占位病变８年,本次以左下腹痛１５天就诊,MRI提示典型内异症囊肿恶变征象.

a)T２WI示盆腹腔巨大囊实性肿块,最大径约２４４mm,囊液呈高信号,壁结节呈等、稍高信号(长箭),肿块周

围可见多个低信号内异症囊肿(短箭);b)T１WIＧFS示肿块囊液呈高信号,壁结节呈低信号(长箭),周围内异

症囊肿呈高信号(短箭);c)DWI(b＝１０００s/mm２)示囊实性肿块内囊液呈稍高信号,壁结节呈高信号(长

箭),周围内异症囊肿呈高信号(短箭);d)ADC图示囊实性肿块内囊液呈高信号(扩散不受限),壁结节呈低

信号(长箭),内异症囊肿呈低信号(短箭);e)T１WIＧFS增强扫描示壁结节明显强化(箭);f)病理图示左侧

卵巢透明细胞癌(×１００,HE).

判断是单囊还是多囊性病变;⑥病灶强化程度:轻度或

明显强化,明显强化指病灶强化程度与子宫肌层相似,
轻度强化指病灶强化程度低于子宫肌层,如子宫切除

术后则以小肠壁为参考;⑦最大壁结节形态:呈圆形且

表面光滑定义为结节状,呈分叶状且表面粗糙定义为

乳头状;⑧伴随征象:盆腔子宫内膜异位症征象(诊断

标准见表１[１１])、盆腔积液(少量、中等量或大量)、盆腔

淋巴结肿大;⑨附件肿块符合以下任何一条 MR 征

象,即倾向于良性肿瘤[１２,１３]:a)完全囊性,囊壁及房间

分隔薄,＜３mm;b)肿瘤内能够明确脂肪信号,即

T１WI呈高信号,T１WIＧFS呈低信号;c)完全囊性,囊
液T１WI及 T１WIＧFS均呈高信号,T２WI亦呈高或伴

阴影高信号;d)能够明确肿瘤以纤维成分为主,T１WI、

T２WI均呈低信号;⑩附件肿块不含以上良性 MR征

象并符合以下任何一条恶性征象,即倾向于恶性肿

瘤[１２Ｇ１６]:a)实性或含较多实性成分;b)囊壁或房间隔厚

度≥３mm,伴强化壁结节;c)辅助征象包括盆腔器官

或盆壁受侵,腹膜、肠系膜或大网膜病灶,中等量以上

的腹水,淋巴结肿大.

表１　盆腔子宫内膜异位症的 MRI诊断标准

MRI诊断 MRI征象

卵巢内异症囊肿
“阴影征”:T１WI均匀高信号,T２WI
低信号

卵巢外盆腔内异症 T１WIＧFS图像上见点状高信号病灶

骶韧带于T２WI图像上呈结节状增粗

子宫直肠陷窝封闭、粘连

子宫后屈、阴道穹隆上提等间接征象

定量评价:测量肿瘤、壁结节的最大径,囊壁及分

隔(最厚处)厚度,测量２次取平均值;T１WIＧFS上囊

液高信号面积与肿瘤面积之比(计算方法:分别选取囊

实性病灶最大截面、T１WI囊液高信号最明显截面,采
用安科、锐科 PACS系统徒手 ROI工具,分别测量

T１WI囊液高信号面积、肿瘤面积,取两侧测量的平均

值,最后计算比值);壁结节数量.

结　果

１手术病理结果

１４例(９３．３％)患者临床分期为卵巢癌 FIGO Ⅰ
期,１例(６．７％)为FIGOⅢ期.１７个病灶中病理类
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图２　女,２９岁,子宫内膜癌术后(术后诊断:子宫内膜样腺癌Ⅰa期(G１);盆腔子宫内膜异位症)第２个月发

现盆腔包块并逐渐增大,MRI提示典型内异症囊肿恶变.a)T２WI示盆腔囊实性肿块,最大径约２４４mm,囊

液呈高信号,囊内壁结节信号不均匀(箭),呈稍高、高(明显囊变)信号;b)T１WIＧFS示囊实性肿块内囊液呈

高信号,壁结节呈低信号(箭);c)DWI(b＝１０００s/mm２)示囊实性肿块内囊液呈稍高信号,壁结节呈高信号

(箭);d)ADC图示囊实性肿块内囊液呈稍高信号(扩散不受限),壁结节(箭)呈低信号(扩散受限);e)

T１WIＧFS增强扫描示囊实性肿块内壁结节明显强化(箭),囊壁明显强化,囊性部分无强化;f)病理图示卵巢

高分化子宫内膜样癌(左侧),来源于子宫内膜异位症(×４０,HE).

型为卵巢透明细胞癌７个(４１．２％),子宫内膜样癌７
个(４１．２％),其中３例患者合并子宫内膜癌(相同病理

类型);浆液性癌２个(１１．８％),卵巢浆黏液性癌１个

(５．９％).病理证实为异位内膜恶变的透明细胞癌３
个(１７．６％),子宫内膜样癌４个(２３．５％),其余１０个均

在对侧或同侧卵巢发现子宫内膜异位症或盆腔存在子

宫内膜异位症.１７ 个肿瘤 大 体 呈 囊 实 性 者 １５ 个

(８８．２％),呈实性者２个(１１．８％).

２MRI表现

１７个病灶(图１~３)病变位于左侧９个(５２．９％),
右侧８个(４７．０％),其中２例患者双侧卵巢发病.肿

瘤大部分边缘规则１６个(９４．１％).肿瘤最大径为

２６~２４４mm,平均(１１１．７±６４．７)mm,１５个(８８．３％)
肿瘤最大径超过５０mm.

囊实性病灶１５个,其中Ⅱa型８个(４７．１％),Ⅱb
型３个(１７．６％),Ⅱc型４个(２３．５％),其中呈单囊者

１０个(６６．７％),呈多囊者５个(３３．３％).在 T１WIＧFS
图像上囊液含高信号(出血)者８个(５３．３％),其中囊

液高信号(出血)面积＞２/３者４个 (２６．７％),高信号

(出血)面积＜１/３者４个 (２６．７％).１５个囊实性病

灶内囊液 ADC图均呈高信号(b＝１０００s/mm２,DWI
呈稍高、高信号者１１个,DWI呈低、高混杂信号者３
个,DWI呈低信号者１个),扩散均不受限.病灶呈实

性者２个(１１．８％).

１５个囊实性病灶的囊壁、间隔均不规则且厚度在

３mm 及以上.１２个(８０．０％)囊实性病灶的壁结节超

过１个,壁结节最大径≤３０mm 者４个(２６．７％),３０~
５０mm 者５个(３３．３％),＞５０mm 者６个(４０．０％);最
大壁结节表面呈乳头状者１５个(１００％).

１５个囊实性病灶内最大壁结节及２个实性肿块

内实性成分信号多样,在 T１WIＧFS图像上可呈低、等
及高信号,其中 ６ 个(３５．３％)呈高信号 (出血);在

T２WI图 像 上 可 呈 等、稍 高 及 高 信 号,其 中 １６ 个

(９４．１％)含多发斑点状、类圆形囊变信号.１７个病灶

实性成分扩散均受限,且增强后有强化,其中１６个

(９４．１％)呈明显强化,１个(５．９％)呈轻度强化.１１例

患者(７３．３％)伴有盆腔子宫内膜异位症征象,３ 例

(２０．０％)伴子宫内膜增厚,８例(５３．３％)伴腹水,１５例

患者均未见盆腔肿大淋巴结影.

EAOC的MRI特征:①肿瘤大部分边缘规则;②
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图３　女,４１岁,子宫全切术后(术后诊断:子宫内膜不典型增生,盆腔子宫内膜异位症)４年发现盆腔包块.

a)T２WI示盆腔囊实性肿块,囊液呈高信号,囊内壁结节信号不均匀(长箭),呈稍高、高信号(明显囊变).肿

块右后方囊肿呈低信号(短箭);b)T１WIＧFS示囊实性肿块内囊液呈高信号,壁结节呈低信号(长箭).肿块

右后方囊肿呈高信号(短箭);c)DWI(b＝１０００s/mm２)示囊实性肿块内囊液呈稍高信号,壁结节呈高信号

(箭);d)ADC图示囊实性肿块内囊液呈稍高信号(扩散不受限),壁结节(箭)实性部分呈低信号(扩散受

限);e)T１WIＧFS增强扫描示囊实性肿块内壁结节(箭)实性部分明显强化,囊性部分无强化,囊壁明显强化;

f)病理图示右侧卵巢子宫内膜样癌,卵巢子宫内膜异位症(×１００,HE).

肿瘤最大径多超过５０mm;③大部分为囊实性(单囊

多见),实性少见.囊液大部分含 T１WIＧFS高信号(出
血),且扩散不受限;④最大壁结节表面均呈乳头状,信
号多样且不均匀(含出血、囊变信号),扩散受限,增强

后明显强化;⑤多数患者(１１例,７３．３％)伴有盆腔子

宫内膜异位症征象.

３手术病理结果与 MRI表现对照分析

１５个囊实性病灶中,囊液 T１WIＧFS呈高信号(含
出血信号面积超过２/３)者４个(２６．７％),对照病理分

析,有３个囊液呈褐色或巧克力样(代表陈旧性出血),
剩余１个关于囊液的手术病理资料丢失(送病理检查

前囊肿已切开或破裂,未及时记录囊液表现);其余１１
个囊液 T１WIＧFS含出血信号面积低于２/３或呈低信

号,病理上囊液呈淡黄色、黄褐色者５个,呈草绿色者

１个,其余５个关于囊液的手术病理资料丢失,１５个病

灶囊液在 T２WI上均呈高信号.根据相关文献[１７]分

析因肿瘤分泌的液体稀释了囊内血性成分,亚铁及铁

浓度减低,导致内异症囊肿特征信号(即 T１WI呈高信

号及 T２WI低信号)的消失.MRI显示结节表面均呈

不规则乳头状与大体病理表现相符.

讨　论

EAOC是子宫内膜异位症的恶性转化,是卵巢恶

性肿瘤中一个独特的类型,具有独特的组织学和影像

学特 征.据 文 献 报 道 EAOC 病 理 类 型 上 大 部 分

(８０．０％)为透明细胞癌和子宫内膜样腺癌,１５％ ~
５０％的卵巢透明细胞癌和子宫内膜样腺癌与内异症相

关.卵巢子宫内膜样腺癌患者中２０％~３５％同时存

在子宫内膜不典型增生或癌,而且往往是原发,而非转

移性[１８].本组患者中这两种病理类型占７０．６％,２例

(１３．３％)患者同时存在子宫内膜癌,略低于文献报道.
相关研究报道,相比非内异症相关性卵巢癌,EAOC
患者年轻１０~２０岁[１９Ｇ２１];且肿瘤多为早期,５年生存

率较高,预后更好[４,２２,２３].本组１４例(９３．３％)临床分

期为卵巢癌 FIGO Ⅰ 期,与文献报道相符.然而,

EAOC对传统铂类化疗方案的敏感性较低,因此早期

发现、诊断和治疗非常重要[６,２４].
既往国外文献报道的侧重点在于采用 MRI随访

监测内异症囊肿,以便及时发现恶变征象,即内异症囊

肿内出现实性强化结节及内异症囊肿“T２ 阴影征”消
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失等[１Ｇ５],此征象提示恶变的内异症囊肿囊液 T１WI仍

呈高信号;与本组病例表现的 EAOC典型 MRI直接

征象相符,即附件囊实性肿块,囊液于 T１WIＧFS呈高

信号(出血),囊内伴强化壁结节,壁结节通常信号不均

匀(伴出血、囊变信号)且扩散受限等.但国内因为

MRI检查费用相对昂贵,检查时间相对较长,往往采

用B超作为内异症的随访监测工具,而采用 MRI作为

盆腔肿块术前检查方法.
本研究发现,虽然典型直接征象具有特征性,但出

现率较低.EAOC典型 MRI直接征象仅出现在４个

病灶(２３．５％)中,与肿瘤分泌的液体稀释了囊内血性

成分有关.本组病例囊液大部分不含或仅含少量出血

信号,呈不典型表现,难凭直接征象与其他上皮类型卵

巢癌相鉴别.内异症往往容易累及盆腔多个器官,本
组病例中具有重要伴随征象者１１例(７３．３％),即存在

同侧或对侧卵巢内异症囊肿,或其他盆腔内异症征象,
因此仔细寻找卵巢或盆腔相关内异症征象是诊断本病

的关键.
另据文献报道,卵巢生理性出血性囊肿、子宫内膜

异位症囊肿在高b值DWI上可表现为扩散受限,而相

应的 ADC值较低[３,２５];而在EAOC中,扩散受限表现

在囊实性病灶的壁结节及实性肿块的实性部分(且增

强可见强化),而囊实性病灶内的囊液则扩散不受限

(ADC图呈高信号),这与良性子宫内膜内异症囊肿扩

散受限模式不同.在附件肿块的诊断过程中,影像科

医师需结合患者的临床资料(子宫内膜不典型增生或

子宫内膜癌、内异症等病史),不仅需熟知卵巢内异症

囊肿恶变的 MRI典型直接征象,更需仔细寻找伴随征

象,以减少误诊、漏诊,提高诊断符合率.当附件肿块

均不含上述典型临床、MRI典型直接征象或伴随征象

时,与一般的卵巢癌鉴别困难,需组织病理学进一步确

诊;但该病仍符合卵巢恶性肿瘤的一般 MRI征象规

律,不同的是本病往往处于临床早期,较少伴盆腔器官

或盆腔受侵等.

EAOC需与以下疾病相鉴别:①囊腺瘤.囊腺瘤

的囊壁或间隔均匀、规则,大多无壁结节,偶见小的壁

结节但不强化,EAOC具有恶性肿瘤的征象,囊壁或

间隔不规则,并有强化的壁结节;②非内异症相关性浆

液性囊腺癌.卵巢恶性肿瘤中最常见者,早期即可发

生腹腔内转移,甚至腹膜后淋巴结转移,预后不良;在

MRI上多呈单囊并含实性强化成分,囊液 T１WI多呈

低信号.典型EAOC多为早期,具有典型征象及伴随

征象者,容易鉴别.若 EAOC呈不典型表现,则两者

鉴别诊断困难;③非内异症相关性黏液性囊腺癌.以

多囊多见,囊液 T１WIＧFS可见中等程度的高信号,并
含有强化的实性成分;EAOC则多呈单囊内 T１WIＧFS

高信号,并含有强化的实性成分;但部分病例亦呈多囊

改变,如不伴有盆腔内异症征象,则鉴别诊断困难,需
组织病理学确诊.

本研究不足之处:①本组病例偏少并为回顾性研

究,可能会出现选择偏倚,今后还需扩大样本量并从多

角度分析评估;②本组病例 MRI扫描前未采用直肠和

阴道内对比剂,今后还需加强与患者的沟通,减少其顾

虑,采用上述方法以加强解剖细节的显示.
综上所述,EAOC在临床和 MRI表现上均具有

特征性,根据典型 MRI直接征象和重要伴随征象,能
提高EAOC的术前诊断符合率.在卵巢肿瘤的 MRI
诊断过程中,既要判断病变是否符合卵巢恶性肿瘤的

一般规律,还需仔细观察肿瘤信号(囊液出血信号,壁
结节出血、囊变及强化等),仔细寻找伴随征象,重视病

史、子宫内膜情况,从而对卵巢肿瘤作出更加准确的诊

断,为临床治疗提供科学、合理的依据.
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