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卵巢占位的鉴别诊断：突破“不典型”影像的迷思

潘青青　 罗亚平

中国医学科学院、北京协和医学院北京协和医院核医学科，北京 １００７３０
通信作者：罗亚平， Ｅｍａｉｌ： ｌｕｏｙａｐｉｎｇ＠ ｌｉｖｅ．ｃｏｍ
基金项目：中央高水平医院临床科研专项项目（２０２５⁃ＰＵＭＣＨ⁃Ｄ⁃００３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２６０１１９⁃０００１９
Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｍａｓｓ： ｄｉｓｐｅｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ｍｙｔｈ ｏｆ ａｔｙｐｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ
Ｐａｎ Ｑｉｎｇｑｉｎｇ， Ｌｕｏ Ｙａｐｉｎｇ
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｕｃｌｅａｒ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉ⁃
ｅｎｃｅｓ ａｎｄ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ， Ｂｅｉｊｉｎｇ １００７３０， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｕｏ Ｙａｐｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｌｕｏｙａｐｉｎｇ＠ ｌｉｖｅ．ｃｏｍ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｉｇｈ Ｌｅｖｅｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｕｎｄｉｎｇ （２０２５⁃ＰＵＭＣＨ⁃Ｄ⁃００３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１８２８⁃２０２６０１１９⁃０００１９

　 　 患者女，５０ 岁，发现子宫腺肌症 ３ 年，２０２４ 年 １２ 月因痛

经就诊，Ｂ 超提示子宫腺肌症；右侧卵巢囊性包块，大小

５５ ｍｍ× ４７ ｍｍ，考虑巧克力囊肿。 ２０２５ 年 ５ 月，外院盆腔

ＭＲＩ 提示子宫腺肌症；右侧附件区异常信号，大小 ６１ ｍｍ×
６１ ｍｍ×７２ ｍｍ，考虑巧克力囊肿，卵巢来源肿瘤伴出血不除

外；左侧附件区异常信号，考虑巧克力囊肿或黄体囊肿。
２０２５ 年 １０ 月，患者出现右侧下腹疼痛伴腰痛，腹部 ＣＴ 发现

双侧附件区囊实性占位，盆腔、腹膜后多发软组织结节和肿

物，与右侧输尿管关系密切，伴上游输尿管、肾盂扩张积水。
血糖类抗原（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＡ）１２５ 为 ５５．１［正常参考

范围（下同）：０～２５．０］ ｋＵ ／ Ｌ，ＣＡ１９⁃９ 为 ６１．３（０～３４．０） ｋＵ ／ Ｌ，
神经元特异性烯醇化酶（ｎｅｕｒｏｎ⁃ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｏｌａｓｅ， ＮＳＥ）为 ２１．４
（０～１６．３） ｋＵ ／ Ｌ，癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＥＡ）、
ＣＡ１５⁃３ 正常。 末次月经在 ２ 周前。 患者为明确腹盆腔病变

情况行１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查。
ＰＥＴ／ ＣＴ 图（图 １）示右侧附件区有囊实性肿物，大小 ５．８ ｃｍ×

６．３ ｃｍ，病变大部分为囊性，无代谢活性，囊壁见一代谢增高

的实性结节，大小 ２．３ ｃｍ×２．１ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １６．８；左侧卵巢大小

２．５ ｃｍ×３．１ ｃｍ，密度欠均匀，边缘显像剂摄取稍增高，ＳＵＶｍａｘ

５．３；子宫大小、形态正常，子宫内膜区见轻度代谢增高，
ＳＵＶｍａｘ ４．５；双侧膈脚后、腹主动脉旁、双侧髂血管旁可见多

发高代谢淋巴结，最大者位于右髂，大小 ３． ０ ｃｍ× ２． ０ ｃｍ，
ＳＵＶｍａｘ ２８．２，右肾及输尿管中上段可见扩张积水表现；左侧

颈根部、左侧锁骨下及左腋下见多发代谢增高淋巴结，最大

者 １．０ ｃｍ×１．５ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ １１．６。
本例 ＰＥＴ ／ ＣＴ 提示左侧颈根部、左侧锁骨下及左腋下、

腹主动脉旁及双髂多发高代谢淋巴结，淋巴结的分布符合盆

腔肿瘤的淋巴结转移引流规律；右侧附件区有囊实性占位，
并且实性部分呈高代谢，这些特征符合右侧卵巢恶性肿瘤伴

广泛淋巴结转移的表现。 但另一方面，本例若要诊断卵巢癌

转移，似乎有一些不够典型的地方。 首先，２０２４ 年 １２ 月的超

声检查就提示右侧卵巢 ５５ ｍｍ×４７ ｍｍ 大小肿物，病灶进展

近 １ 年体积增大并不明显。 其次，患者有明确的子宫腺肌症

（子宫内膜腺体和间质侵入子宫肌层）病史，并且有痛经症

状，因此子宫内膜异位症的诊断较为明确，既往的超声、盆腔

ＭＲＩ 均考虑右侧附件区占位可能为巧克力囊肿（子宫内膜组

织异位于卵巢，在月经期反复慢性出血、形成纤维素性包裹，
形成卵巢巧克力囊肿），这可能是由于超声和 ＭＲＩ 发现出血

的回声或信号。 值得一提的是，卵巢巧克力囊肿由于伴有局

灶性的子宫内膜组织形成的实性结节，可表现似囊内的新生

物，并且约 ２０％的卵巢巧克力囊肿在１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查

时可能因处于月经周期的异位子宫内膜或伴活动性炎性反

应，出现不同程度的 ＦＤＧ 代谢增高［１］ 。 此外，大多数卵巢原

发恶性肿瘤来源于上皮细胞，卵巢癌更常见的转移方式是腹

膜种植转移，包括大网膜、盆腔与腹腔脏器表面转移等，亦可

见胸膜受累，同时伴腹、盆腔积液。 本例表现为广泛的淋巴

结转移，ＰＥＴ ／ ＣＴ 未见明确的腹膜种植转移灶，也未见腹、盆腔

积液，为不典型之处。 最后，ＣＡ１２５ 是卵巢癌重要的肿瘤标志

物，伴广泛转移的卵巢癌患者的 ＣＡ１２５ 常会呈数十倍的升高，
本例仅为 ２ 倍升高，而子宫内膜异位症、一些卵巢良性肿瘤、
腹腔积液等情况也可伴 ＣＡ１２５ 不同程度的升高［２］。

卵巢癌（体腔上皮来源）的组织学亚型包括高级别浆液

性囊性癌、低级别浆液性囊性癌、子宫内膜样癌、透明细胞癌

和黏液性囊腺癌等，其中最常见的是高级别浆液性囊腺癌，
占 ７５％ ［３］ 。 临床上常见到的以种植转移为主，伴多浆膜腔积

液、血清 ＣＡ１２５ 显著升高的卵巢癌大多是高级别浆液性囊腺

癌。 需要注意的是，卵巢的子宫内膜样癌、卵巢透明细胞癌

常伴随子宫内膜异位症（可能起源于内膜异位症），子宫内膜

异位症增加了卵巢透明细胞癌、子宫内膜样癌、低级别浆液

性癌的风险，与无子宫内膜异位症的患者相比，伴有子宫内

膜异位症的患者发生卵巢癌的相对风险增至 ２～４ 倍，并且卵

巢巧克力囊肿相关的卵巢癌患者发病年龄更小［４］ 。
虽然大多数卵巢癌以种植转移为主（多为高级别浆液性

囊腺癌），但某些亚型的卵巢癌，如透明细胞癌发生淋巴结转

移的概率会更高［５］ 。 卵巢癌淋巴引流途径为子宫⁃卵巢韧

带、骨盆漏斗韧带及圆韧带途径，并借助一条髂外附属路径

汇入以下区域淋巴结：髂外淋巴结、髂总淋巴结、髂内淋巴

结、骶外侧淋巴结、腹主动脉旁淋巴结。因此在卵巢透明细
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图 １　 卵巢占位患者（女，５０ 岁） １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图　 Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影 （ＭＩＰ）图见腹盆腔、左颈根部多发代谢增高灶；Ｂ，Ｃ．横断

面和矢状面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图见右侧附件区囊实性肿物，囊壁实性结节呈高代谢，大小 ２．３ ｃｍ×２．１ ｃｍ， ＳＵＶｍａｘ１６．８（箭头示）；Ｄ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ

图见左侧卵巢边缘代谢增高，ＳＵＶｍａｘ ５．３（箭头示）；Ｅ．横断面 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图见子宫内膜区代谢轻度增高，ＳＵＶｍａｘ ４．５（箭头示）；Ｆ～ Ｉ．横断面

ＰＥＴ ／ ＣＴ 图见双髂、腹主动脉旁、左侧颈根部、左侧锁骨下及左腋下多发代谢增高淋巴结，ＳＵＶｍａｘ ２８．２

胞癌的诊治中，手术会更强调系统性的淋巴结切除［６］ 。
ＣＡ１２５ 是 １９８０ 年代在卵巢浆液性乳头状癌中发现的单

克隆抗体（简称单抗），正常的卵巢表面上皮不产生 ＣＡ１２５，
发生癌变时获得产生 ＣＡ１２５ 的能力。 值得注意的是，虽然

ＣＡ１２５ 是体腔上皮来源的卵巢癌的重要标志物，但并非所有

亚型的卵巢癌都有高水平的 ＣＡ１２５ 表达，如卵巢黏液性囊腺

癌、卵巢透明细胞癌不一定产生 ＣＡ１２５，其水平可不高或仅轻

度增高［７］。
虽然本例要诊断卵巢癌广泛转移似乎有不够典型之处，

但以上分析一一解开了“不够典型”的疑虑，因此考虑患者为

右侧卵巢癌伴广泛淋巴结转移。 患者行剖腹探查和肿瘤细

胞减灭术（开腹全子宫＋双附件切除＋双侧卵巢动静脉高位

结扎＋大网膜切除＋阑尾切除＋盆腔淋巴结清扫＋腹主动脉旁

淋巴结清扫＋骶前淋巴结清扫），术后病理：右侧卵巢癌肉瘤；
左侧卵巢子宫内膜异位症，黄素囊肿伴出血；子宫腺肌瘤和

腺肌症，子宫肌瘤，增殖期子宫内膜；淋巴结转移癌（双侧盆

腔、左侧髂总动脉旁、骶前、双侧腹主动脉旁）。 患者术后行

紫杉醇＋卡铂方案化疗，及贝伐珠单抗、信迪利单抗治疗。 卵

巢癌肉瘤也称恶性混合型 Ｍüｌｌｅｒｉａｎ 管肿瘤，在卵巢癌中的占

比为 ２％～７．５％ ［８］ 。 卵巢癌肉瘤的组织学表现是恶性上皮及

间质成分紧密混合，恶性上皮成分最常与高级别浆液性癌相

似，其他亚型也有报道。 这类肿瘤侵袭性强，对以铂类为基

础的化疗敏感。
影像学常常存在“同影异病、异病同影”的情况，当临床和影

像表现不甚典型时，应仔细分析这些不典型之处，补充知识盲

区，方能在遇到“不典型”影像时游刃有余地做出正确诊断。
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［５］ Ｚｈｕ Ｃ， Ｚｈｕ Ｊ， Ｑｉａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃｌｅａｒ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ： ａ １０⁃ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０２１， ２１（１）： ３２２． ＤＯＩ：１０．１１８６／ ｓ１２８８５⁃０２１⁃０８０６１⁃７．

［６］ 中国医师协会妇产科医师分会妇科肿瘤学组．卵巢透明细胞癌

临床诊治中国专家共识（２０２２ 年版） ［ Ｊ］ ．中国实用妇科与产科

杂志， ２０２２， ３８（５）： ５１５⁃５２３． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｆｋ２０２２０５０１１０．
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｓｕｂｇｒｏｕｐ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓ ａｎｄ Ｇｙｎｅｃｏｌ⁃
ｏｇｉｓｔｓ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｏｃｔｏｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘ⁃
ｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃｌｅａｒ
ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ （２０２２）［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｒａｃｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ， ２０２２， ３８
（５）： ５１５⁃５２３． ＤＯＩ：１０．１９５３８ ／ ｊ．ｆｋ２０２２０５０１１０．

［７］ Ｈøｇｄａｌｌ ＥＶ， Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ Ｌ， Ｋｊａｅｒ ＳＫ， ｅｔ ａｌ． ＣＡ１２５ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐａｔ⁃
ｔｅｒｎ， ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｅｒｕｍ ＣＡ１２５ ｉｎ ｏｖａｒｉａｎ ｔｕｍｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｆｒｏｍ Ｔｈｅ Ｄａｎｉｓｈ ＂ ＭＡＬＯＶＡ＂ Ｏｖａｒｉａｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２００７， １０４（ ３）： ５０８⁃５１５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｙｇｙｎｏ．
２００６．０９．０２８．

［８］ Ｓｅｉｄｍａｎ ＪＤ， Ｋｕｒｍａｎ ＲＪ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］． Ｈｅｍａｔｏｌ
Ｏｎｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２００３， １７（４）： ９０９⁃９２５， ｖｉｉ． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｓ０８８９⁃８５８８（０３）０００６１⁃３．

（收稿日期：２０２６⁃０１⁃１９）

·８１１· 中华核医学与分子影像杂志 ２０２６ 年 ２ 月第 ４６ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｆｅｂ． ２０２６， Ｖｏｌ． ４６， Ｎｏ． ２




