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双侧卵巢占位１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像鉴别诊断一例
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图 １　 卵巢占位患者（女，３７ 岁） １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 １Ａ． ＰＥＴ 全身最大密度投影图可见右下腹结节状代谢异常增高

灶，左肾及输尿管中上段明显扩张积水；１Ｂ～１Ｅ．横断层 ＣＴ 图像及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图可见子宫明显增大呈球形，代谢未见明显异常，右侧卵

巢囊实性占位（白箭头示），囊壁及囊内分隔代谢不均匀增高，囊内另见代谢明显增高的实性结节，囊壁及分隔另见小钙化灶，左侧卵巢囊

性占位（黄箭头示），囊壁代谢轻度增高　 　 图 ２　 胃癌卵巢转移患者（女，２７ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ． ＰＥＴ 全身最大密度投影图可

见盆腔 ２ 个代谢异常增高的肿物；２Ｂ，２Ｃ．横断层 ＣＴ 图像及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图示双侧附件区分别有一代谢异常增高的囊实性肿物（白箭头示），
盆腔另见包裹性积液；２Ｄ，２Ｅ．冠状面 ＣＴ 图像及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图示胃壁代谢欠均匀，仅胃窦部大弯侧有局灶性代谢轻度增高（黄箭头示）

　 　 患者女，３７ 岁，９ 年前出现继发性痛经，后痛经加重伴月

经量增多。 ６ 年前盆腔超声发现卵巢 ４ ｃｍ 占位，未进一步诊

治。 ４ 年前拟行手术切除卵巢占位，自述因盆腔粘连严重未能

切除。 半年前出现月经量增多、月经淋漓不尽，自述有头晕贫

血，就诊于妇科门诊，体格检查发现盆腔巨大肿物，上界平脐、
左右达盆腔。 腹盆腔 ＣＴ 提示盆腔巨大肿物，乙状结肠及膀胱

受累可能，腹膜后多发肿大淋巴结，双侧肾盂输尿管扩张。 血清

糖类抗原（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＡ）１２５ 为 １ １７６ （０～３５； 括号内

为正常参考值范围，下同） ｋＵ／ Ｌ，ＣＡ１９⁃９ 为 １ ４４６（０～３５） ｋＵ ／ Ｌ。
为明 确 诊 断 行１８ Ｆ⁃脱 氧 葡 萄 糖 （ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ）
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（图 １）。

１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示子宫明显增大呈球形，宫体代谢

欠均匀，最大标准摄取值（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ，
ＳＵＶｍａｘ）为 ２．７，子宫内膜代谢未见异常；右附件区见不规则

囊实性病变，大小 ７．７ ｃｍ×６．０ ｃｍ，囊内有分隔，囊壁及分隔

代谢不均匀增高，ＳＵＶｍａｘ为 ３．５，该囊实性病变内另见代谢异

常增高的实性团块，大小 ２．３ ｃｍ×２．５ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ 为 ８．６；左附

件区亦见一囊性病变，大小 ４．１ ｃｍ×２．９ ｃｍ，囊壁代谢轻度增

高，ＳＵＶｍａｘ为 ３．９。 下腹部及盆腔内腹膜可见多个代谢轻度

增高的小结节，直径 ５～１０ ｍｍ，ＳＵＶｍａｘ为 ２．７；腹膜后、髂血管

旁还可见代谢不高的小淋巴结。 此外，左肾及左输尿管中上

段明显扩张积水，右肾多发囊肿，肾实质菲薄且几乎无功能。
对于附件区的囊实性占位，主要需鉴别卵巢来源的各种

肿瘤，包括上皮来源肿瘤、生殖细胞来源肿瘤、性索间质肿

瘤、转移瘤以及瘤样病变等。 由于患者是双侧附件区占位，
右侧更为明显，首先需除外卵巢转移瘤（Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ 瘤）。 卵

巢转移瘤一般为种植转移，多源于胃癌，当胃癌原发病灶代

谢活性不高时易漏诊。 图 ２ 为 １ 例因发现盆腔占位而就诊的

患者，主要症状为月经延长、月经周期缩短，盆腔超声发现双

侧卵巢囊实性占位、盆腔积液，血清 ＣＡ１２５ 为 １２０．７ ｋＵ ／ Ｌ。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像示双侧附件区代谢增高肿物，而胃壁在充盈状

态下仅为代谢不均匀，胃窦大弯侧可疑代谢轻度增高，非常

容易漏诊，最终胃镜确诊为胃中低分化腺癌。
卵巢性索间质肿瘤包括卵巢纤维瘤、纤维⁃卵泡膜细胞

瘤、颗粒细胞瘤、支持细胞或支持⁃间质细胞瘤、两性母细胞瘤

等，肿瘤多为实性，由于良性居多且恶性者一般为低级别，代

谢活性较低。 卵巢生殖细胞肿瘤包括畸胎瘤、卵黄囊瘤、无性

细胞瘤等，常分泌 β⁃人绒毛膜促性腺激素或甲胎蛋白，临床表
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现通常为盆腔肿物、腹痛（由于肿瘤破裂或扭转）、性早熟、不

规则阴道出血、妊娠症状等，其中畸胎瘤因同时含 ３ 个胚层的

组织成分，在影像学上较易诊断。 本例双侧卵巢为囊实性占

位，实性部分有代谢明显增高成分，且 ＣＡ１２５＞１ ０００ ｋＵ ／ Ｌ，
故肿瘤性病变主要考虑上皮来源的卵巢癌，加之 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显

像发现下腹部及盆腔内腹膜多个代谢轻度增高的小结节，需

鉴别双侧卵巢癌伴腹膜种植转移的可能。 但本例与典型的

卵巢癌又有所区别：卵巢癌的原发灶和转移灶多代谢明显增

高（这与胃癌有所不同），而本例的腹膜多发结节代谢活性不

够高；除卵巢肿物外，子宫明显增大呈球形，上界超出盆腔，
代谢未见明显异常，可能为子宫巨大肌瘤或子宫腺肌症；患

者主诉为继发性痛经，而继发性痛经的病因为子宫内膜异位

症、子宫腺肌症或子宫肌瘤等，加上发现双侧卵巢占位多年，
且 ４ 年前外院拟手术时发现盆腔粘连过重，符合子宫内膜异

位症的特点。 由于子宫内膜组织异位于子宫肌层形成子宫

腺肌症，异位的子宫内膜组织引起周围子宫肌层肥大和增

生，导致子宫球形增大（这有别于子宫多发肌瘤的结节状增

大）；子宫内膜组织异位于卵巢可形成卵巢巧克力囊肿，由于

卵巢巧克力囊肿是异位的子宫内膜在月经期反复慢性出血、
形成纤维素性包裹，且易破裂形成腹膜炎，导致盆腔粘连严

重。 本例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像可见左肾及输尿管中上段明显扩张

积水，而输尿管梗阻处与增大的子宫及左卵巢占位还有一段

距离（图 １Ｄ，１Ｅ），说明左肾积水很可能与盆腔本身的炎性粘

连有关，而非肿瘤压迫所致。
那么子宫内膜异位症能否解释该例患者所有的临床和

影像学表现？ 由于子宫内膜异位症可伴广泛的腹膜内病变、
粘连，并可有卵巢巧克力囊肿破裂，因此 ＣＡ１２５ 可明显升高；
卵巢巧克力囊肿一般为均匀的厚壁、囊性肿物，可单房或多

房，囊内容物为褐色黏稠囊液，还可有局灶性的子宫内膜组

织形成的实性结节，而表现似新生物，本例中右侧卵巢占位

即有该表现；在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像中，由于卵巢巧克力囊

肿为假性囊肿，内容物为慢性出血、吸收、机化、纤维素性组

织，因此代谢活性通常不高，但有时由于检查时处于月经周

期的异位子宫内膜、或伴活动性炎性反应，约 ２０％的卵巢巧

克力囊肿可出现不同程度的代谢增高［１⁃６］ 。 因此，子宫内膜

异位症可解释本例所有表现，但应注意，卵巢巧克力囊肿约

有 ２．５％的恶变率［７］ ，且与特定类型的卵巢上皮癌相关：子宫

内膜异位症可增加卵巢透明细胞癌、子宫内膜样癌、低级别

浆液性癌的风险［８］ ，且卵巢巧克力囊肿相关的卵巢癌患者发

病年龄更小［９］ 。
对于本例而言，临床和影像均支持患者存在子宫内膜异

位症，这也可解释 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的所有表现；但对于右侧卵巢的

巧克力囊肿中 ＦＤＧ 代谢增高的实性结节，尚不能鉴别是异

位的子宫内膜组织由于月经期或炎性反应的原因导致的代

谢增高，还是有恶变的可能，这有待特异性更强的显像剂来

解决。 本例患者在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后 ６ 周出现高热、伴下腹胀

痛，１ 周后再次入院予抗感染治疗，稳定后行全子宫双附件切

除术，术中由于盆腔粘连严重，切除部分小肠并行乙状结肠

修补术，术后病理为双侧卵巢子宫内膜异位囊肿，其内子宫

内膜腺体及间质增生，黏液上皮化生，局灶呈复杂性增生伴

轻度不典型增生，部分囊腔中见中性粒细胞聚集及脓肿形

成，不除外继发感染，子宫腺肌症。
本例提示，每种影像学方法都不是万能的，医师既需要

掌握鉴别诊断的方法，又需要认识到其局限性。 正是如此，
影像科技才有进一步的发展方向和空间。
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ｉｍａｇｅｄ ｕｓｉｎｇ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｆｔｅｒ ｅｓｔｒａｄｉｏｌ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ ｈｏｒｍｏｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１
（３）： ｅ１４３⁃ｅ１４５． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ＲＬＵ．００００００００００００１０５０．

［７］ Ｖａｎ Ｇｏｒｐ Ｔ， Ａｍａｎｔ Ｆ， Ｎｅｖｅｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌ⁃
ｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｌｖｉｓ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ．
Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ， ２００４， １８（２）： ３４９⁃３７１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｂｐｏｂｇｙｎ．２００３．０３．００１．

［８］ Ｐｅａｒｃｅ ＣＬ， Ｔｅｍｐｌｅｍａｎ Ｃ， Ｒｏｓｓｉｎｇ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ： ａ
ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １３
（４）： ３８５⁃３９４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１１）７０４０４⁃１．

［９］ Ｅｒｚｅｎ Ｍ， Ｒａｋａｒ Ｓ， Ｋｌａｎｃｎｉｋ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｒｃｉｎｏｍａ（ＥＡＯＣ）： ａｎ ｅｎｔｉｔｙ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｆｒｏｍ ｏｔｈｅｒ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ａｓ
ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｂｙ ａ ｎｅｓｔｅｄ ｃａｓｅ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００１， ８３
（１）： １００⁃１０８． ＤＯＩ：１０．１００６／ ｇｙｎｏ．２００１．６３８２．

（收稿日期：２０１９⁃０３⁃２５）

·６３２· 中华核医学与分子影像杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３９ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ａｐｒ． ２０１９， Ｖｏｌ． ３９， Ｎｏ． ４


