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·论著·

　　卵巢成熟性畸胎瘤系生殖细胞异常增生形成的占位性病
变，好发于育龄女性，患者表现为下腹痛、腹部肿块、异常
子宫出血，影响患者生活质量[1]。病理活检是诊断该病的“金
标准”[2]，但病理诊断具有一定创伤性，且操作较为复杂。超
声利用脉冲反射技术测量患者器官组织结构及生理特性的数
据和形态，具有无创、无痛、方便、直观的优点，被广泛应
用于妇科肿瘤疾病诊断中[3]，但目前关于卵巢成熟性畸胎瘤的
超声检查与病理诊断的对照分析相关研究较少。基于此，我
院选取卵巢成熟性畸胎瘤患者127例开展卵巢成熟性畸胎瘤的
超声检查与病理诊断的对照分析研究，现作如下报道。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2017年12月至2019年12月于我院就诊的
卵巢成熟性畸胎瘤患者127例，患者先行超声检查，纳入超声
组；后行病理活检，纳入病理组。对比两种检查方式卵巢成
熟性畸胎瘤的检出率、超声诊断的误诊率及漏诊率。纳入研
究对象中，已婚69例，未婚58例；年龄23~51岁，平均年龄
(33.58±4.39)岁；病程1~4年，平均病程(1.65±0.37)年；肿
瘤直径4~18cm，平均直径(9.45±1.08)cm。研究已获得伦理

委员会批准，患者家属已签署知情同意书。
　　纳入标准：符合《NCCN卵巢癌临床实践指南》中卵巢成
熟性畸胎瘤的诊断标准[4]，且经病理活检确诊，临床表现为
盆腔包块、月经规律；年龄为20~60岁；可良好配合。排除标
准：多次入院检查者；无法耐受检查者；脱落病例。
1.2 检查方法  本研究中所用仪器为西门子(型号：ACUSON 
Sequoia)，探头频率设置为25MHz，阴道超声频率设置为
5~8MHz。已婚者行腹部超声和经阴道超声，未婚者行腹部超声。
　　腹部超声：取患者仰卧位，嘱其保持膀胱充分充盈，暴
露其下腹部，均匀涂抹耦合剂后，行纵横斜切面扫描，明确
子宫附件、癌灶解剖位置，记录肿块形态、肿块大小、边界
清晰度。
　　阴道超声：取患者仰卧位，嘱其屈曲双腿，探头置入避
孕套中，均匀涂抹耦合剂后，扫描患者子宫附件，明确病灶
解剖位置，记录肿块形态、肿块大小、边界清晰度、血流分
布特点。
　　超声检查后与病理诊断结果对比，比较两种检查方式的
检出率。
1.3 超声图像特征  瘤体呈椭圆形、圆形，壁略厚、边界清、
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Abstract: Objective  To comparatively analyze the ultrasound examination and pathological diagnosis of ovarian mature teratoma. Methods  From December 
2017 to December 2019, 127 patients with mature ovarian teratoma who were treated in our hospital were selected. The patients were first 
examined by ultrasound and included in the ultrasound group; then the pathological biopsy was included and included in the pathological 
group. Compare the detection rate of ovarian mature teratoma, misdiagnosis rate and missed diagnosis rate of ultrasound diagnosis. Results 
There was no significant difference in detection rate between the two examination methods (96.06% vs. 100.00%, P>0.05). One case was 
misdiagnosed by ultrasound as cystadenoma, endometrioid cyst, chocolate cyst, and malignant tumor. The misdiagnosis rate of ultrasound was 
3.15% (4/127), and the missed diagnosis rate was 0.79% (1/127). Conclusion  Compared with pathological diagnosis, ultrasound examination has 
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光滑，内部回声有混合型、类实质型、囊肿型三种类型。(1)混
合型：声像图呈强回声、无回声混合回声，可表现为“脂液分层
征”、“面团征”、“脂液分层征”、“壁立结节征”、“瀑布
征”、“星花征”、“线条征”、“杂乱结构征”等不同形式的
回声。(2)类实质型：声像图提示瘤体内表现为强回声，或密集分
布的短线状样高回声，瘤体后方可呈不同程度的回声衰减。(3)囊
肿型：声像图提示瘤体内表现为单纯无回声，或无回声内部混杂
密集分布的细点样回声，瘤体后方可呈回声增强。
1.4 统计学方法  采用SPSS 19.0软件进行数据分析，计数资
料以%表示，行χ

2检验。P<0.05表示具有统计学意义。

2  结   果
2.1 检出率对比  两种检查方式检出率无显著差异(96.06% vs. 
100.00%，P>0.05)，见表1。

2.2 超声误诊情况  超声误诊为囊腺瘤、内膜样囊肿、巧克力
囊肿、恶性肿瘤各1例，超声误诊率为3.15%(4/127)，漏诊率
为0.79%(1/127)。

3  讨   论
　　卵巢成熟性畸胎瘤系妇产科常见生殖系统肿瘤，肿瘤中
含有内、中、外胚层的不同类型组织[5]，超声声像图依据肿
瘤内所含的皮脂、脂肪、浆液、毛发、骨骼、钙化等成分不
同，可呈现出多样的声像图表现形式[6]。本研究中对已婚者行
腹部超声和经阴道超声，未婚者行腹部超声，其中腹部超声
可清楚显示肿瘤形态、位置、与周围脏器的解剖关系，但检
查时可受肥胖患者体型肥胖、膀胱充盈度、肠气肿胀等因素
干扰而导致肿物回声清晰度降低；阴道超声检查是其探头距
离盆腔近，探头频率较高，可较清楚显示肿瘤内部的回声，
但对位置较高及瘤体较大的肿物较难显示。本研究中综合采
用两种超声检查方式联合检查，可一定程度上弥补不足，提
高检出率。
　　卵巢成熟性畸胎瘤依据其病理成分不同可表现为混合
型 、 类 实 质 型 、 囊 肿 型 三 种 病 理 分 型 。 其 中 ， 混 合 型 回
声 可 表 现 为 “ 脂 液 分 层 征 ” 、 “ 面 团 征 ” 、 “ 脂 液 分 层
征”、“壁立结节征”、“瀑布征”、“星花征”、“线
条 征 ” 、 “ 杂 乱 结 构 征 ” 等不同形式的回声 [7]，是 最 常 见
的 声 像 图 形 式 ， 本 研 究 中 经 超 声 确 诊 的 混 合 型 检 出 率 为
74.80%(95/127)，表明超声可较好诊断混合型卵巢成熟性
畸胎瘤。“脂液分层征”系由脂质与多量液体组成，“面团
征”系由脂质毛发组成，壁立结节征系囊壁上强回声结节及

后方声影共同形成，“瀑布征”系骨组织、脂质、毛发等成
分表面的高-强回声经后方回声逐渐衰减后形成，“星花征”
系直至受压弥散后形成，“线条征”系囊内富含较多毛发时
形成，“杂乱结构征”系囊内成分复杂多样时形成。类实质
型回声表现为瘤体内富含强回声，或富含密集的短线状样高
回声，瘤体后方回声可伴有不同程度的回声衰减[8]。本研究
中经超声确诊的类实质型检出率为10.24%(13/127)，病理诊
断检出率为12.60%(16/127)，二者无显著差异。囊肿型超
声声像图为瘤体内表现为单纯无回声，或无回声内部混杂密
集细点样回声，同时伴有后方回声增强。本研究中经超声确
诊的囊肿型检出率为11.02%(14/127)，病理诊断检出率为
11.81%(15/127)，二者无显著差异。
　　受瘤体体积、瘤体组分、肠气干扰等因素影响，超声诊
断可出现一定的误诊率和漏诊率。本研究中，超声误诊为囊
腺瘤、内膜样囊肿、巧克力囊肿、恶性肿瘤各1例，超声误诊
率为3.15%(4/127)。究其原因：卵巢成熟性畸胎瘤中脂质和
毛发可构成乳头状的突起，容易与囊腺瘤的超声图像相混淆[9]，
但卵巢成熟性畸胎瘤的团状回声与囊壁一般不连，可嘱患者
变换体位以与囊腺瘤相区别。此外，囊腺瘤的囊壁一般相对
较薄，其实质性回声内可伴有血流信号。卵巢成熟性畸胎瘤
中的大量油脂与少量毛发相混合可呈密集的点状回声，容易
与内膜异位囊肿相混淆，同时类似牙齿组织的甲状腺滤泡腺
瘤样微量增生因其解剖结构较小，回声较低，超声未能予以
清晰显示。此外囊壁中实性头结节较小、囊壁较厚，超声图
像中呈稀疏分布的点状回声，与内膜异位囊肿超声图相似度
较高。“巧克力”囊肿患者多伴有痛经史，且囊肿分布在双
侧，囊内呈均匀密集分布的弱回声光点，内部回声光点强度
低于卵巢成熟性畸胎瘤的光点强度[10]，可通过随访经期前后
的超声声像图变化，辅助鉴别诊断。卵巢成熟性畸胎瘤中的
油脂样物成分的超声图像可呈类圆形，肿瘤外侧的胃肠道回
声可与肿瘤实性成分回声相混合，影响边界显示的清晰度。
同时可伴有细条状样的血流信号，容易与恶性肿瘤相混淆，
可通过嘱患者适当饮水以保持胃肠道充盈，可更清晰显示瘤
体的轮廓边界，降低恶性肿瘤误诊率。本研究中，漏诊率为
0.79%(1/127)，其病理诊断结果为皮脂毛发，漏诊的瘤体体
积为25mm×19mm×13mm。究其原因：瘤体体积过小、
肠内气体干扰可影响肿瘤的超声显示。在超声检查时可通过
变换不同扫描切面行多角度扫查，同时合理调节超声成像参
数，避免遗漏小肿瘤、尽量清晰显示瘤内微小结构。对于高-
强回声的疑似肿块可嘱患者排便后再行检查，以避免肠气、
肠道内容物等干扰，降低漏诊率。
　　综上所述，卵巢成熟性畸胎瘤的病理类型多样、声像图
图像表现复杂，但其瘤体内含有特异性较高的油脂、骨组
织、毛发等成分，具有“脂液分层征”、“面团征”、“脂
液分层征”、“壁立结节征”、“瀑布征”、“星花征”等
特异性回声；同时超声检查具有无创、检出率率高、重复性
强、价格低廉等优点，易为患者接受，建议在提供早期临床
诊治依据，可临床推广。

表1 两种检查方式检出率对比[n(%)]
组别                  混合型  类实质型          囊肿型            检出率

超声组(n=127)       95(74.80)        13(10.24)       14(11.02)       122(96.06)

病理组(n=127)       96(75.59)  16(12.60)       15(11.81)       127(100.00)

χ2                                    2.580

P                                    0.108
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　　病理学及免疫组织化学检测是诊断GIST和EGIST的“金
标准”。组织学上，依据瘤细胞的形态可将GIST及EGIST分
为三大类：梭形细胞型(70%)、上皮样细胞型(20%)及梭形
细胞-上皮样细胞混合型(10%)；免疫组化推荐采用CD117、
DOG1、CD34等[10]，这也是目前较特异的和最具有实用价值
的诊断标准，主要检测原癌基因c-kit基因表达产物CD117和
CD34。本研究结果显示，GIST及EGIST病理免疫组化均为
CD117、CD34、DOG1为阳性表达率最高的前三位。
3.2 GIST的治疗  GIST及EGIST最主要且有效的治疗手段是
外科手术治疗，完整切除肿瘤避免肿瘤破裂，保证组织学切
缘阴性，不推荐常规淋巴结清扫[11]。An等[12]研究报道，高危
患者肿瘤完整切除后5年生存率达77.1%，故术前不推荐进行
常规活检。术后是否辅助治疗取决于危险度分级，目前推荐
依据中国GIST诊疗专家共识2017版(基于NIH2008版改良)危
险度评估具有中高危复发风险的病人作为辅助治疗的适应人
群，分级越高，转移、复发的概率越高，术后可予以酪氨酸
激酶抑制剂伊马替尼(格列卫)进行生物靶向治疗[13]。
3.3 GIST误诊率  间质瘤因其发病率低，临床表现缺乏特异
性，常以下腹部包块就诊于妇科医生，而妇科医生对间质瘤
认识不足，存在思维定势，检查发现盆腔包块即考虑妇科来
源，缺乏鉴别意识。过度依赖于影像检查，而单一的影像学
检查如B超、CT、MRI等检查暂无特异性定性标准。
　　如何降低误诊率是妇科医生在临床工作中需要解决的问
题，首先需要加强对间质瘤的认识，诊治过程中注意与间质
瘤进行鉴别：对于盆腔包块的中老年女性，应仔细询问有无
消化道症状；行辅助检查时注意完善肿瘤标志物、B超、CT
等检查，进行客观分析，注意鉴别诊断；对于难以明确诊断
的病例，术前需做好肠道准备，若术中发现肿瘤来源于胃肠
道，可及时请外科会诊同台手术。
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