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囊肿临床疗效观察

赵　 恒，罗晓晶，赵映琴，何晓霞，陈　 重

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨经阴道超声介入无水乙醇硬化治疗卵巢巧克力囊肿的效果及其对卵巢功能的影响。 　 方法　 回顾

性分析 ２０１８ 年 １ 月－２０２１ 年 １ 月四川宝石花医院超声科收治的 ７５ 例患者 ９３ 个卵巢巧克力囊肿的临床资料，根据治疗方式不

同分为腹腔镜手术组（ｎ＝ ５４）及经阴道超声引导下硬化治疗组（ｎ ＝ ３９）。 对比 ２ 组间基线资料、囊肿尺寸及体积、治疗有效

率、术后 ３ 个月卵巢功能生化指标［血清黄体生成素（ＬＨ）、雌二醇（Ｅ２）及卵泡刺激素（ＦＳＨ）］、２ 组术后严重并发症发生率及

术后 １ 年囊肿复发率。 　 结果　 ２ 组患者囊肿直径及体积、术后严重并发症及 １ 年后复发率差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
术后 ３ 个月，硬化组 ＬＨ、ＦＳＨ 水平分别为（１１􀆰 ６３±１􀆰 ８３）ｍＩＵ ／ ｍＬ 及（９􀆰 ２８±２􀆰 ６９）ｍＩＵ ／ ｍＬ，较术前增高，手术组 ＬＨ、ＦＳＨ 水平分

别为（１３􀆰 ６５±２􀆰 ７９）ｍＩＵ ／ ｍＬ 及（１４􀆰 ３１±３􀆰 ２７）ｍＩＵ ／ ｍＬ，较术前升高，硬化组 ＬＨ、ＦＳＨ 水平低于手术组，差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；硬化组 Ｅ２ 水平［（４０􀆰 ５３±７􀆰 ６５）ｐｇ ／ ｍＬ］高于手术组［（３０􀆰 ７３±６􀆰 １６） ｐｇ ／ ｍＬ］，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　
卵巢巧克力囊肿患者采用经阴道超声引导下无水乙醇硬化治疗，具有操作简单，疗效确切、术中创伤小，术后并发症发生率低

的特点，且术后卵巢功能恢复早于手术组，具有明显优势。
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０　 引　 　 言

卵巢巧克力囊肿为一种常见的子宫内膜异位

症，虽为良性疾病，却有增生、浸润、转移及复发等

恶性行为［１⁃２］。 囊肿压迫邻近卵巢间质，可造成间

质纤维化及血管网生成减少，从而降低卵巢储备功

能和减少可用的卵泡数量，临床以痛经及不育为特

征［３］。 目前，基于循证医学，经腹或腹腔镜下囊肿

剥脱术被推荐为标准治疗方法［４］，手术要求尽可能

将子宫内膜异位组织清除干净，而囊肿无明显边界

的特点，导致手术难免会损失部分正常卵巢组织，
且对术者技术要求较高［５］。 超声引导下经腹或经

阴道巧克力囊肿抽吸硬化治疗通过化学作用破坏

囊肿内皮细胞，使其失去分泌功能［６］，而达到治愈

的目的。 该方法疗效确切且能最大程度保留剩余

正常卵巢功能，具有微创、安全、可重复的优势，尤
其适用于手术后囊肿复发、有强烈生育愿望及美观

要求的患者［７］。 相较而言，经阴道途径介入治疗的

医师学习曲线周期更短，探头与囊肿之间路径更近

更直接，通过加压可以推开穿刺入路上肠道血管等

重要结构。 尤其适用于经腹无穿刺路径或者外科

术后造成腹腔粘连的患者。 本研究探讨经阴道超

声引导下无水乙醇硬化治疗卵巢巧克力囊肿的疗

效及其对卵巢功能的影响，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 回顾性分析 ２０１８ 年 １ 月－２０２１ 年

１ 月四川宝石花医院超声科收治的 ７５ 例患者的 ９３
个卵巢巧克力囊肿的临床资料，根据治疗方式不同

分为手术组（ｎ ＝ ５４）及硬化组（ｎ ＝ ３９）。 纳入标准：
符合《妇产科学（第 ８ 版）》 ［８］ 卵巢巧克力囊肿诊断

标准，且经超声检查确诊；患者均存在不同程度的

痛经，并伴有月经不调及继发性不育。 排除标准：
存在严重心脑血管疾病；肝肾功能异常；严重阴道

病变；有既往精神病史；凝血功能异常；合并自身免

疫性疾病；怀疑卵巢恶性肿瘤；哺乳期患者；盆腔粘

连。 ２ 组患者基线资料情况比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。 本研究经四川石油管理局总医

院伦理委员会批准（批准号：２０１７⁃２１），所有患者均

签署知情同意书。
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表 １　 入组卵巢巧克力囊肿患者的基线资料比较

项目 手术组（ｎ＝ ５４） 硬化组（ｎ＝ ３９）
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ３５􀆰 ６７±５􀆰 ３１ ３８􀆰 ５４±４􀆰 ７３
病程（􀭰ｘ±ｓ，年） １􀆰 ５２±０􀆰 ３７ １􀆰 ６７±０􀆰 ４２
流产（ｎ） ３ ５
剖宫术（ｎ） ７ １３
ＣＡ１２５（􀭰ｘ±ｓ，ｕ ／ ｍＬ） １３􀆰 ０７±４􀆰 ５３ １５􀆰 ２９±５􀆰 １７
ＣＡ１９９（􀭰ｘ±ｓ，ｎｇ ／ ｍＬ） １１􀆰 ７８±７􀆰 ２６ １７􀆰 ０８±２􀆰 ９１
ＣＥＡ（􀭰ｘ±ｓ，ｎｇ ／ ｍＬ） １􀆰 ８２±０􀆰 ５４ １􀆰 ６７±０􀆰 ７６
ＣＡ１５３（􀭰ｘ±ｓ，ｎｇ ／ ｍＬ） １３􀆰 ２５±３􀆰 ２８ １０􀆰 ３４±４􀆰 ４８
ＡＦＰ（􀭰ｘ±ｓ，ｎｇ ／ ｍＬ） １􀆰 ３７±０􀆰 ７３ １􀆰 ９７±０􀆰 ６５
β⁃ＨＣＧ（􀭰ｘ±ｓ，ｍＩｕ ／ ｍＬ） ０􀆰 ９２±０􀆰 ４２ ０􀆰 ７７±０􀆰 ５３

１􀆰 ２　 方法　 采用西门子 Ｓ２０００ 彩色超声诊断仪，配
备腔内探头；半自动活检针，规格 ２５ ｍｍ×１８ Ｇ；医用

无水乙醇硬化剂；日本奥林巴斯腹腔镜系统。 腹腔镜

手术组：全麻后，置入腹腔镜，评估囊肿数量、位置，对
其钝性分离并剥离，术后常规抗感染治疗。 无水乙醇

硬化组：患者取膀胱截石位，消毒、铺巾，无菌探头置

阴道后穹隆处，穿刺针沿引导架进针，刺破囊腔后抽

出囊液，记录体积，送检病理，后注入无水乙醇，体积

为囊肿体积的 １ ／ ２，停留 ３～５ ｍｉｎ 后抽出，重复 ４ ～ ５
次，抽出囊液，结束治疗，术后患者卧床休息 ２４ ｈ。
１􀆰 ３　 观察指标　 ①实验室检查指标：患者术前检查

血清 ＣＡ１２５、ＣＡ１９９、ＣＡ１５３、ＣＥＡ、ＡＦＰ 及 β⁃ＨＣＧ 含

量。 治疗前后血清黄体生成素（ＬＨ）、雌二醇（Ｅ２）
及卵泡刺激素（ＦＳＨ）含量。 ②囊肿直径及体积：超
声测量囊肿最大直径及记录抽取的囊液体积③治

疗效果：包括显效率、有效率及无效率。 ④术后严

重并发症及复发情况：严重并发症包括盆腔大量出

血、无水乙醇渗漏致严重腹痛、肠道损伤。 术后随

访 １ 年，统计 ２ 组囊肿复发情况。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件处理数据，
计量资料进行 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 正态分布检验，符合正

态分布的以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较用独

立样本 ｔ 检验，组内比较用配对样本 ｔ 检验；计数资

料用百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 以 Ｐ≤
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 囊肿尺寸及体积比较 　 ２ 组患者囊肿直径及

体积比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），根据囊肿直

径是否大于 ７ ｃｍ 分层分析后，两者比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 入组卵巢巧克力囊肿患者巧克力囊肿直径及体积比

较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 总体
囊肿直径
＜７ ｃｍ

囊肿大小
≥７ ｃｍ

手术组（ｎ） ５４ ３０ ２４
　 直径（ｃｍ） ６􀆰 ９１±１􀆰 ７３ ５􀆰 １２±０􀆰 ３７ ７􀆰 ７４±０􀆰 ６１
　 体积（ｃｍ３） １６８􀆰 ９３±４３􀆰 ３５ １０３±４１􀆰 ７２ １９１􀆰 ７３±３６􀆰 ６５
硬化组（ｎ） ３９ ２２ １７
　 直径（ｃｍ） ６􀆰 ３２±１􀆰 ６４ ５􀆰 ４６±０􀆰 ５２ ７􀆰 ６６±０􀆰 ３４
　 体积（ｃｍ３） １５３􀆰 ２６±５３􀆰 ２５ １２５􀆰 ５７±２９􀆰 ９８ １９６􀆰 ２４±３８􀆰 ０７

２􀆰 ２　 治疗效果比较　 手术组显效率、有效率、无效

率及总体有效率分别为 ８３􀆰 ３３％、１１􀆰 １１％、５􀆰 ５６％、
９４􀆰 ４４％。 硬 化 组 相 应 指 标 分 别 为 ８４􀆰 ６１％、
１２􀆰 ８２％、２􀆰 ５６％、９７􀆰 ４３％。 ２ 组各疗效指标比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
２􀆰 ３　 卵巢功能指标比较　 ２ 组患者术前 ＬＨ、Ｅ２ 及

ＦＳＨ 比较，各生化指标差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 术后 ３ 个月复查，硬化组 ＬＨ、ＦＳＨ 水平低

于手术组，Ｅ２ 水平高于手术组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ３。

表 ３　 入组卵巢巧克力囊肿患者术前及术后 ３ 个月卵巢功

能指标比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标
手术组（ｎ＝ ５４） 硬化组（ｎ＝ ３９）

术前 术后 术前 术后

ＬＨ（ｍＩＵ ／ ｍＬ） ８􀆰 ３５±１􀆰 ４３ １３􀆰 ６５±２􀆰 ７９ ８􀆰 ２２±１􀆰 ３８ １１􀆰 ６３±１􀆰 ８３∗

Ｅ２（ｐｇ ／ ｍＬ） ４７􀆰 ９４±８􀆰 ４２ ３０􀆰 ７３±６􀆰 １６ ４７􀆰 ７３±９􀆰 ６５ ４０􀆰 ５３±７􀆰 ６５∗

ＦＳＨ（ｍＩＵ／ ｍＬ） ５􀆰 ４３±１􀆰 ４２ １４􀆰 ３１±３􀆰 ２７ ５􀆰 ４５±１􀆰 ２４ ９􀆰 ２８±２􀆰 ６９∗

　 与手术组术后比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ４　 术后并发症及囊肿复发率比较 　 ２ 组术后均

无严重并发症发生，硬化组术后复发率为 １７􀆰 ９４％
（７ ／ ３９），手术组为 １４􀆰 ８１％（８ ／ ５４），２ 组术后复发率

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

３　 讨　 　 论

经阴道途径行超声引导下卵巢巧克力囊肿硬

化治疗被证明是替代手术的有效方法，本研究显示

其有效率、复发率分别为 ９７􀆰 ４３％、１７􀆰 ９４％，与手术

组比较差异无统计学意义，２ 组均无严重并发症发

生，这与相关研究结论一致［２，７］。 需要注意的是，细
针囊肿硬化治疗有漏诊恶性肿瘤的风险，研究显

示，卵巢的细胞学诊断准确率仅为 ６０％ ～ ７７％［９］。
近年随着高频经阴道超声技术的发展及应用，明显
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提高了良恶性卵巢囊性病变的诊断准确率，且有较

高的敏感性及特异性。 恶性肿瘤的超声特征包括

厚薄不均的囊壁及附壁结节，Ｃａ１２５ 在卵巢巧克力

囊肿 内 可 有 不 同 程 度 增 高， 但 一 般 不 会 超 过

２００ Ｕ ／ ｍＬ，有助于与恶性肿瘤进行鉴别［１０］。 同时

关注患者年龄以及结合 ＭＲＩ 等影像检查可明显提

高诊断准确率。
目前不提倡单纯的囊液抽吸方法，该方法容易

造成囊肿复发、囊液渗漏甚至盆腔脓肿形成。 无水

乙醇硬化治疗的机制为通过硬化剂与囊壁充分接

触，促使囊壁内皮细胞脱水，进而死亡而失去分泌

功能，促使囊腔闭合囊肿消失。 很多学者对无水乙

醇硬化治疗的最优剂量、时间及次数进行了探

索［１１⁃１２］。 本研究使用穿刺针抽出囊液，等渗盐水冲

洗囊肿腔，直至液体清凉无沉淀，之后囊腔内注入

利多卡因冲洗，减轻治疗过程中的烧灼感及疼痛

感，随后注入无水乙醇，应用多次短时冲洗方法，保
证无水乙醇与囊壁内层细胞充分接触的同时，尽量

减少对邻近正常卵巢组织的影响。 一般囊肿硬化

治疗使用的无水乙醇剂量为囊液量的 １ ／ ２。 本研究

取得了良好的治疗效果，与相关研究比较无明显差

别［１３］。 本研究中易于复发的囊肿多为直径大于

７ｃｍ，可能与抽液后囊壁皱缩，囊液粘稠，导致无水

乙醇与囊壁接触不充分有关。 针对尺寸较大囊肿，
作者考虑近年不断兴起的消融的治疗可能为有效

的补充方法，首先对囊肿进行硬化治疗，随后抽尽

囊液对囊壁进行热消融治疗可以更充分的破坏囊

壁，减少囊肿的复发。
当然手术治疗也有其独特优势，包括对盆腔及

输卵管情况进行全面的探查和评估，发现更多小的

巧克力囊肿，但超声引导下硬化治疗的可重复性，
可以弥补小囊肿漏诊的缺点。

卵巢巧克力囊肿压迫卵巢间质，造成其分泌激

素功能减退，常会出现 ＦＳＨ 及 ＬＨ 水平的升高，Ｅ２
水平的降低。 本研究结果显示，经阴道超声引导下

硬化治疗后，硬化组术后 ３ 个月时 ＬＨ、ＦＳＨ 水平低

于手术组，Ｅ２ 水平高于手术组，表明经阴道超声介

入治疗明显改善了卵巢激素分泌功能，且功能恢复

时间短于手术组。 同时本研究显示，卵巢囊肿患者

采用经阴道超声介入治疗的并发症发生率低，耗时

短，创伤小，易于为患者接受。
本研究的局限性：病例数较少，以后需要大样本

进一步研究。 另外需要对无水乙醇治疗时间、剂量

及次数进一步优化，尤其对于直径大于 ７ ｃｍ 的囊

肿，需要探索更为确切的硬化方法，减少其复发。
综上所述，卵巢巧克力囊肿患者采用经阴道超声

介入治疗操作简单，疗效确切、术中创伤小，术后并发

症发生率低，且对卵巢功能影响较小，宜于推广应用。
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