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盆腔深部子宫内膜异位症的超声评价

董向毅ꎬ刘昕ꎬ刘欣欣ꎬ徐亚瑄ꎬ赵琳丽ꎬ陶国伟
(山东大学齐鲁医院超声科ꎬ山东 济南 ２５００１２)

摘要:盆腔深部子宫内膜异位症(ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬ ＤＥ)是一种子宫内膜组织生长在子宫以外的盆腔深部组织中

的疾病ꎬ浸润深度≥５ ｍｍꎮ 随着成像技术进步ꎬ盆腔 ＤＥ 的超声检查越来越受到重视ꎬ经阴道超声( ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＴＶＳ)在诊断盆腔 ＤＥ 中起着重要作用ꎬ不同部位的 ＤＥ 有其相应的特征性声像图表现ꎬ有些病灶超声

表现复杂、多变ꎮ 本文从后腔室及前腔室好发部位 ＤＥ 的超声特征、扫查要点及新进展、新评价方法等方面进行
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　 　 盆腔深部子宫内膜异位症影响约 ２０％的盆腔

子宫内膜异位症女性ꎬ定义为腹膜下病灶浸润深度

≥５ ｍｍ 的内异症ꎬ常累及子宫骶韧带( ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌ
ｌｉｇａｍｅｎｔꎬ ＵＳＬ)、阴道穹隆、直肠及输尿管等[１]ꎮ 深

部子宫内膜异位症(ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬ ＤＥ)被认为

是子宫内膜异位症最严重的形式ꎬ通常与明显的临

床症状相关ꎬ如盆腔疼痛和不孕等ꎮ ＤＥ 经常累及

多个部位ꎬ表现为低回声结节ꎬ边界光滑或不规则ꎬ
内可见囊样回声ꎬ多无血流信号ꎮ 影像学上可见的

结节主要由异位细胞引起的肌肉增生和纤维化组

成[２￣３]ꎮ 越来越多的证据表明ꎬ经过适当培训的超

声医 生 行 经 阴 道 超 声 ( ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ

ＴＶＳ)有助于准确诊断 ＤＥ[４]ꎮ 在 Ｅｘａｃｏｕｓｔｏｓ 等[５]

的一项前瞻性研究中ꎬ由经验丰富的超声医生进行

术前系统 ＴＶＳ 检测 ＤＥ 的准确性为 ７６％ ~９７％ꎮ 国

际深部子宫内膜异位症分析( ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｄｅｅｐ ｅｎ￣
ｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＩＤＥＡ)小组 ２０１６ 年发表了一

份关于如何系统应用 ＴＶＳ 诊断和评价 ＤＥ 的共识

声明[６]ꎬ并于 ２０２３ 年做了共识补充[７]ꎮ 本文拟参

考相关共识和文献对盆腔好发部位 ＤＥ 的超声表

现、扫查技巧进行系统阐述ꎬ促进超声医师全面认识

该疾病并充分掌握超声扫查技巧及声像图特征ꎬ以
更加规范地进行盆腔 ＤＥ 的超声检查与评估ꎬ为临

床早期诊断和治疗提供参考ꎮ
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１　 后腔室 ＤＥ 超声表现及检出技巧

后腔室是 ＤＥ 最常见部位ꎬ包括 ３ 个关键的解

剖位置:ＵＳＬ、肠道和直肠阴道区域ꎮ
１.１　 ＵＳＬ ＤＥ

ＵＳＬ ＤＥ 是盆腔疼痛和深部性交困难的主要原

因[８￣９]ꎮ Ｃｈａｐｒｏｎ 等[１０]在一项针对子宫内膜异位症

患者的研究中报道ꎬＵＳＬ ＤＥ 的患病率约为 ６９.２％ꎮ
在 Ｇｕｅｒｒｉｅｒｏ 等[１１] 系统综述中ꎬＴＶＳ 检测 ＵＳＬ ＤＥ
的敏感性和特异性是可变的ꎬ总体合并敏感性和特

异性分别为 ５３％和 ９３％ꎮ 有文献表明ꎬ有经验的

ＴＶＳ 操作人员报道的敏感性为 ９５％ꎬ特异性为

９１％ꎬ准确率为 ９４％[１２]ꎮ Ｒｏｓ 等[１３] 描述了 ＴＶＳ 检

测左侧和右侧 ＵＳＬ ＤＥ 的敏感性分别为 ８６.１％和

９１.４％ꎬ特异性分别为 ７４.２％和 ７５.８％ꎬ准确性分别

为 ７９.７％和 ８３.１％ꎮ
成对的 ＵＳＬ 从子宫颈后外侧向后延伸ꎬ包围

直肠ꎬ并插入骶骨ꎮ ＵＳＬ 成像可以通过 ＴＶＳ 扫查获

得ꎮ 将超声探头置于阴道后穹窿(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖａｇｉｎａｌ
ｆｏｒｎｉｘꎬ ＰＶＦ)顺时针旋转探头 ９０°ꎬ获得子宫颈横切

面ꎬ然后将其指向右侧ꎬ即子宫颈的侧面并识别子宫

血管的低回声结构ꎮ 在其后方可显示右侧高回声

ＵＳＬꎬ左侧重复操作可显示左侧 ＵＳＬꎮ 子宫直肠陷

凹(ｐｏｕｃｈ ｏｆ ｄｏｕｇｌａｓꎬ ＰＯＤ)中游离液体的存在通常

有利于 ＵＳＬ 显示ꎮ 正常 ＵＳＬ 超声表现为薄的(厚
度多<３ ｍｍ)、均匀的、带状高回声ꎬ边缘光滑ꎬ当探

头加压时有滑动ꎮ 见图 １ꎮ
　 　 ＵＳＬ ＤＥ 超声表现为 ＵＳＬ 回声中断或不均

匀ꎬ显示实性低回声病灶ꎬ边缘规则、不规则或呈

星状ꎬ与周围盆腔结构固定粘连ꎬ有触痛ꎬ无血流

信号ꎮ 常伴有 ＰＯＤ 封闭和卵巢子宫内膜异位囊

肿ꎮ 见图 ２ꎮ

　 　 当子宫颈后侧的中线位置发现 ＤＥ 时ꎬ推测病

变累及子宫环面 ( ｔｏｒｕｓ ｕｔｅｒｉｎｕｓꎬ ＴＵ)ꎬ这是左右

ＵＳＬ 的连接处ꎮ Ｅｌ￣Ｍａａｄａｗｙ 等[１４]描述了两种与双

侧 ＵＳＬ 受累相关的新的超声征象ꎬ显示 ＴＵ 斑块ꎬ
称“蝴蝶”和“电车轨道”征象ꎮ 横切面上双侧 ＵＳＬ
ＤＥ 呈蝶形ꎬ矢状面上呈电车轨道征ꎬ这是由 ＵＳＬ 增

厚和直肠肠袢受累引起的ꎮ 见图 ３ꎮ

图 １　 正常 ＵＳＬꎬ由子宫颈后部上缘延伸到直肠的带状高回声
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ａ ｎｏｒｍａｌ ＵＳＬꎬ ｖｉｓｉｂｌｅ ａｓ ａ ｈｙｐｅｒｅｃｈｏｉｃ ａｒｃ ｆｒｏｍ

ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｂｏｒｄｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｅｒｖｉｘ ｅｘｔｅｎｄｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ

图 ２　 左侧 ＵＳＬ ＤＥꎬ超声表现为不规则实性低回声结节
Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｌｅｆｔ ＵＳＬ ＤＥꎬ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｓｈｏｗｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ

ｓｏｌｉｄ ｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃ ｎｏｄｕｌｅ

图 ３　 双侧 ＵＳＬ 受累ꎬ横切面探及 ＴＵ ＤＥ 病灶呈“蝴蝶”征(Ａ)ꎬ矢状面显示 ＵＳＬ 和直肠肠袢 ＤＥ 呈“电车轨道”征(Ｂ)
Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ＵＳＬ ｉｎｖｏｌｖｅｄꎬ ｉｎ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｖｉｅｗ ｓｈｏｗｉｎｇ ＴＵ ＤＥ ａｓ “ｂｕｔｔｅｒｆｌｙ” ｓｉｇｎ (Ａ)ꎬ ｉｎ ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｉｅｗ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ＵＳＬ

ａｎｄ ｒｅｃｔａｌ ｂｏｗｅｌ ｌｏｏｐ ＤＥ ａｓ “ ｔｒａｍ￣ｔｒａｃｋ” ｓｉｇｎ (Ｂ)
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　 　 ＵＳＬ ＤＥ 可向下延伸ꎬ累及阴道和周围其他的

结构ꎬ如输尿管和宫旁[６ꎬ１５]ꎮ ＵＳＬ ＤＥ 与输尿管 ＤＥ
呈正相关ꎬＵＳＬ 内的结节可能会增大并压迫同侧输

尿管ꎬ导致输尿管狭窄和近端输尿管积水或肾积水ꎮ
有文献认为所有发现有 ＵＳＬ 结节的患者都应评估

输尿管[１６￣１７]ꎮ 有学者提出当 ＴＶＳ 发现 １７ ｍｍ 或更

大的 ＵＳＬ 结节ꎬ应怀疑输尿管受累ꎬ这通常意味着

疾病浸润到宫旁[１６]ꎮ
１.２　 肠道 ＤＥ

肠道 ＤＥ 定义为肠壁内存在子宫内膜腺体和间

质ꎬ至少浸润固有肌层ꎬ并引起平滑肌增生和纤维

化[１８]ꎬ从而导致肠壁增厚及部分肠腔狭窄ꎮ 肠道症

状多表现为非特异性ꎬ如大便次数增多、便稀、便秘

及便血等ꎮ
肠道 ＤＥ 主要累及直肠前壁、直肠乙状结肠交

界处前壁和乙状结肠ꎬ其中直肠受累更常见[１９￣２０]ꎮ
根据 ＩＤＥＡ 共识[６]ꎬ肠道可分为 ４ 个描述性节段:
①直肠下部低于腹膜反折水平ꎻ②直肠上部位于腹

膜反折水平以上和子宫底下方ꎻ③直肠乙状结肠交

界处位于子宫底水平ꎻ④乙状结肠位于子宫底水平

以上ꎮ 虽然共识提出了肠的不同节段定位ꎬ但笔者

认为在实际操作中可因子宫大小和位置不同而在一

定程度上影响判断ꎬ上述分段可作为大致参考ꎬ明确

定位建议结合 ＭＲＩ 检查ꎮ 肠道 ＤＥ 病灶可以是孤

立的ꎬ也可以是多灶性(多个病变影响同一节段)或
多中心性(多个病变影响多个肠段)的ꎮ 应测量最

尾侧病变的下缘到肛门边缘的距离ꎮ
肠道 ＤＥ 常表现为不规则低回声肿块ꎬ伴或不

伴低回声或高回声区ꎬ边缘模糊ꎬ侵及肠壁[２１￣２２]ꎮ
在这些患者中ꎬ正常的固有肌层被子宫内膜异位组

织所取代[２２]ꎮ 肠道 ＤＥ 可能有多种形态表现ꎬ固有

肌层的正常外观可能被低回声结节所取代ꎬ表现为

不同的超声征象如“印第安头饰”征、“鹿角”征及

“彗星尾”征(图 ４)等ꎮ 病灶内可见散在血流信号ꎮ

图 ４　 直肠前壁 ＤＥꎬ超声提示不规则低回声ꎬ略呈“印第安
头饰”征

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 ＤＥ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍꎬ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａ￣
ｐｈｙ ｓｈｏｗｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃ ｅｃｈｏ ａｎｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
" Ｉｎｄｉａｎ ｈｅａｄｄｒｅｓｓ" ｓｉｇｎ

　 　 当发现肠道 ＤＥ 时ꎬ还需观察受累肠道与其毗

邻结构的关系ꎮ 一项前瞻性研究[２３]评估了应用超

声软标记物在肠道 ＤＥ 中的预测价值ꎬ包括以下几

种超声软标记物:存在子宫腺肌病超声征象、存在

子宫腺肌瘤、卵巢与子宫粘连(卵巢活动度降低)、
存在卵巢“ ｋｉｓｓ”征(图 ５)ꎬ以及直肠与子宫后壁

“滑动征”阴性ꎻ结果表明在这些软指标中ꎬ“滑动

征” 阴性及卵巢“ ｋｉｓｓ” 征是有意义的指标ꎬ存在

“滑动征”阴性的比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬ ＯＲ)为１３.９５ꎬ
存在卵巢“ ｋｉｓｓ”征的 ＯＲ 为 ２２.５ꎮ 当“滑动征”为

阴性或存在卵巢“ｋｉｓｓ”征时ꎬＴＶＳ 检测直肠乙状结

肠 ＤＥ 的特异性为 ７５％ꎬ敏感性为 ８２％ꎮ

图 ５　 双侧卵巢内膜异位囊肿贴近ꎬ呈“ｋｉｓｓ”征
Ｆｉｇｕｒｅ ５ 　 Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｔｉｃ ｃｙｓｔｓ ｗｅｒｅ ｃｌｏｓｅ ｔｏ

ｅａｃｈ ｏｔｈｅｒꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ " ｋｉｓｓ" ｓｉｇｎ

　 　 肠道 ＤＥ 需与肠道肿瘤进行鉴别ꎮ 肠道肿瘤是

由黏膜层向浆膜层浸润ꎮ 肠道恶性肿瘤超声表现为

肠壁局限性增厚隆起ꎬ呈“假肾征”或“靶环征”肿

块ꎬ并常伴肠腔狭窄、变形及僵硬等表现ꎮ 彩色多普

勒示增厚隆起内可见丰富的血流信号ꎮ 而肠道 ＤＥ
常位于肠道前壁ꎬ局部增厚ꎬ肠壁内血流一般不丰

富ꎬ仅可见点状血流信号ꎬ肠道浆膜层不完整ꎬ且一

般不累及黏膜层ꎮ
１.３　 直肠阴道区域 ＤＥ

直肠阴道区域位于腹膜外ꎬ包含阴道、直肠阴道

间隙和直肠下前区ꎮ 直肠阴道间隙是直肠前壁和阴

道后壁之间的间隙ꎬ以子宫直肠腹膜反折为界ꎬ上方

为 ＰＯＤꎬ下方为直肠阴道隔 ( ｒｅｃｔｏｖａｇｉｎａｌ ｓｅｐｔｕｍꎬ
ＲＶＳ)ꎮ

ＤＥ 累及直肠阴道区域反映了疾病的严重阶

段ꎬ通常与其他位置的疾病有关[３ꎬ２４]ꎮ 直肠阴道区

域 ＤＥ 位于腹膜外ꎬＴＶＳ 准确性较低ꎬ需要操作员更

多的经验[６ꎬ２５]ꎬ此外ꎬ该区域的 ＤＥ 定义和分类在文

献中有所不同和重叠ꎬ导致了报道的 ＤＥ 患病率和

ＴＶＳ 准确性的差异[６ꎬ２５￣２６]ꎮ
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１.３.１　 ＲＶＳ
ＲＶＳ 为阴道脏层筋膜和直肠脏层筋膜沿直肠

阴道间隙融合成的筋膜板ꎮ ＴＶＳ 显示阴道和直肠

之间的高回声结构即为 ＲＶＳꎬＴＶＳ 检测 ＲＶＳ ＤＥ 的

敏感性和特异性分别为 ４９％和 ９８％[６]ꎮ 见图 ６ꎮ

ＲＶＳ ＤＥ 病灶呈结节状、长条形或不规则低回

声区ꎬ偶可见部分无回声区ꎮ 病灶通常是阴道后

壁、直肠前壁的延伸ꎬ或阴道后壁和直肠前壁同时

受累ꎮ 当发现 ＲＶＳ ＤＥ 时ꎬ应测量病灶到肛门边

缘的距离ꎮ

图 ６　 ＲＶＳ 超声示意图(Ａ)及超声图(Ｂ)
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｒａｗｉｎｇ (Ａ) ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍａｇｅ (Ｂ) ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＲＶＳ

１.３.２　 ＰＶＦ ＤＥ
环绕宫颈周围的部分称为阴道穹窿ꎬ其中 ＰＶＦ

最深ꎬ与 ＰＯＤ 紧密相邻ꎬ在此区域发现 ＤＥ 结节时ꎬ
应怀疑其累及 ＰＶＦ 和 /或阴道外侧穹窿ꎮ ＴＶＳ 对

ＰＶＦ ＤＥ 检测的敏感性和特异性报道不一ꎬ有学者

报道敏感性、特异性分别为 ８６.９％、９４.６％[１３]ꎬ还有

研究报道敏感性、特异性分别为 ５８％、９６％[１０￣１１]ꎮ
ＰＶＦ ＤＥ 超声表现为低回声结节ꎬ均匀或不均

匀ꎬ伴或不伴囊性无回声区ꎬ结节向后延伸并累及直

肠前ꎬ可呈沙漏形ꎮ 这些病变紧邻腹膜反折ꎬ通常较

大ꎬ平均大小为 ３ ｃｍ[２ꎬ６]ꎮ ＰＶＦ ＤＥ 和 ＵＳＬ 及 ＴＵ 的

ＤＥ 均与直肠乙状结肠 ＤＥ 密切相关(ＯＲ ＝ ５.４３ꎬＰ<
０.００１) [１３]ꎮ 见图 ７ꎮ

图 ７　 双平面探头经直肠扫查:阴道后穹窿 ＤＥ(绿色虚线所
示)超声提示类圆形低回声

Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ＰＶＦ ＤＥ ( ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｔｈｅ ｄｏｔｔｅｄ
ｇｒｅｅｎ ｌｉｎｅ) ｒｅｖｅａｌｅｄ ｒｏｕｎｄ￣ｌｉｋｅ ｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃ ｅｃｈｏ

１.３.３　 ＰＯＤ ＤＥ
ＤＥ 可导致 ＰＯＤ 的部分或完全闭塞[２７]ꎮ ＰＯＤ

闭塞与精神机能障碍、深部性交困难以及手术难度

的增加有关[２８￣２９]ꎬ也增加了子宫内膜异位症的临床

ＡＦＳ(美国生育学会)分期的评分ꎬ从而降低了子宫

内膜异位症的生育能力指数[３０]ꎮ 在腹腔镜检查中ꎬ
ＰＯＤ 封闭的女性需要肠道手术的风险比非闭塞性

子宫内膜异位症的女性高 ３ 倍ꎬ可能需要更长的手

术时间或特定的手术技能(如肠手术)ꎬ因此术前对

ＰＯＤ 的评估很重要[２９]ꎮ ＰＯＤ 闭塞最常见的原因是

直肠和直肠乙状结肠 ＤＥ[３１]ꎮ
ＰＯＤ 的状态主要基于 ＴＶＳ 的实时“滑动征”来

评估ꎬ有助于识别肠道 ＤＥ 风险较高的女性ꎮ ＰＯＤ 滑

动征评估由两部分组成ꎬ包括直肠前壁相对于宫颈和

阴道的运动及肠管相对于子宫后壁的运动ꎬ当其中一

个或两个产生无“滑动征”时ꎬＰＯＤ 在超声上被认为

是封闭的ꎬ“滑动征”阴性预测 ＰＯＤ 封闭敏感性为

８３％~８９％ꎬ特异性为 ９２％ ~ ９７％[２８ꎬ３２￣３４]ꎮ “滑动征”
阴性反映了非特异性盆腔粘连的存在(图 ８)ꎮ

图 ８　 ＰＯＤ ＤＥ 超声提示类圆形不均质低回声
Ｆｉｇｕｒｅ ８　 ＰＯＤ ＤＥ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｈｏｗｉｎｇ ｒｏｕｎｄ￣ｌｉｋｅ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅ￣

ｏｕｓ ｈｙｐｏｅｃｈｏｉｃ ｅｃｈｏ
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２　 前腔室 ＤＥ 超声表现及检出技巧

骨盆前腔室从子宫前浆膜一直延伸到骨盆前

壁ꎮ 前腔室内的主要解剖结构是膀胱ꎬ前腔室 ＤＥ
主要是尿路子宫内膜异位症 ( ｕｒｉｎａｒｙ ｔｒａｃｔ ｄｅｅｐ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓꎬ ＵＴＤＥ) [３５]ꎮ ＤＥ 患者中 ＵＴＤＥ 的患

病率为 １９％ ~ ５３％ꎬ膀胱和输尿管受累是 ＵＴＤＥ 最

常见的两种类型ꎬ分别占 ８５％和 １０％[３６]ꎮ
除严重痛经、性交困难和慢性盆腔疼痛等常见

盆腔子宫内膜异位症症状外ꎬ膀胱 ＤＥ 患者往往比

输尿管 ＤＥ 患者症状更加明显ꎮ 膀胱受累的症状包

括尿频、尿急、膀胱区疼痛、排尿困难和反复发作的

尿路感染ꎬ血尿的发生率约 ０％ ~３５％ꎮ 输尿管受累

通常无明显临床症状ꎬ但可导致高达 ２５％ ~ ５０％的

患者出现无症状的单侧肾功能丧失ꎬ当有症状时ꎬ输
尿管 ＤＥ 可表现为非特异性腹痛ꎬ但很少有血尿ꎮ
２.１　 膀胱 ＤＥ

膀胱 ＤＥ 定义为异位子宫内膜腺体和间质浸润

部分或全部逼尿肌[３６]ꎮ
采用 ＩＤＥＡ[７]学组提出的模型ꎬ将探头置于阴

道前穹窿( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖａｇｉｎａｌ ｆｏｒｎｉｘꎬ ＡＶＦ)ꎬ显示膀胱

矢状面(图 ９)ꎬ膀胱可分为四个区域:膀胱顶部、基
底、三角区及腹膜外壁ꎮ
　 　 膀胱基底部沿三角区向顶部延伸ꎬ与阴道上段

和子宫颈接触ꎻ膀胱顶位于基底上部ꎮ ９０％的膀胱

ＤＥ 发生于膀胱基底和顶部ꎬ膀胱三角区和腹膜外

膀胱(膀胱前部)几乎从未受累[３６]ꎮ
ＴＶＳ 扫查膀胱 ＤＥ 时ꎬ轻微的膀胱充盈可使膀

胱壁达到最佳可视化ꎬ同时需采用滑动标志手法识

别膀胱顶和子宫前壁之间有无粘连ꎮ
累及膀胱壁的 ＤＥ 是椭圆形、圆形的等或低回

声结节ꎬ有或无囊性改变ꎬ通常无血流信号ꎬ它们以

“由外而内”的过程侵入膀胱壁ꎬ累及浆膜和逼尿

肌ꎬ黏膜受累不常见ꎮ 大结节可突出到膀胱腔内ꎬ类
似于膀胱肿瘤ꎮ ＣＤＦＩ 可显示内部血流信号[３６]ꎮ 见

图 １０ꎮ

图 ９　 膀胱经阴道矢状图ꎬ解剖结构:膀胱顶部(粉红色)、基
底(红色)、三角区(绿色)、腹膜外壁(黄色)、腹膜反
射(黑色)

Ｆｉｇｕｒｅ ９ 　 Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｕｒｉｎａｒｙ ｂｌａｄｄｅｒ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｎｏｒｍａｌ ａｎａｔｏｍｙ: ｂｌａｄｄｅｒ ｄｏｍｅ
(ｐｉｎｋ)ꎻ ｂａｓｅ ( ｒｅｄ)ꎻ ｔｒｉｇｏｎｅ (ｇｒｅｅｎ)ꎻ ｅｘｔｒａｐｅｒｉｔｏ￣
ｎｅａｌ ｗａｌｌ (ｙｅｌｌｏｗ)ꎻ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｒｅｆｌｅｃｔｉｏｎ (ｂｌａｃｋ)

图 １０　 膀胱基底部 ＤＥꎬ超声提示不规则实性低回声ꎬ内显示血流信号
Ｆｉｇｕｒｅ １０　 ＤＥ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌａｄｄｅｒꎬ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｓｈｏｗｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｓｏｌｉｄ ｈｙｐｏｅｃｈｏ ａｎｄ ｔｈｅ ＣＤＦＩ ｓｈｏｗｉｎｇ ｃｏｌｏｕｒ ｂｌｏｏｄ ｓｉｇｎａｌ

　 　 膀胱 ＤＥ 需与膀胱癌鉴别ꎬ前者年轻患者多见ꎬ
病灶从外侵入膀胱ꎻ后者绝经后女性好发ꎬ起源于尿

路上皮及膀胱的黏膜表面[３６]ꎮ
２.２　 输尿管 ＤＥ

输尿管 ＤＥ 常发生于单侧ꎬ左侧多见[３７￣３８]ꎬ多发

生于输尿管下 １ / ３ 段ꎬ以是否侵犯输尿管肌层为界

分为外生型和内生型ꎬ异位病灶仅累及输尿管外膜

或周围的结缔组织为外生型ꎬ约占 ８０％ꎬ可导致或

不导致输尿管梗阻ꎻ病灶通过输尿管外膜侵犯累及

肌层ꎬ偶尔也累及黏膜层ꎬ为内生型ꎬ可导致输尿管

狭窄和梗阻ꎮ
输尿管 ＤＥ 通常累及位于输尿管膀胱交界处
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上方 ３ ~ ４ ｃｍ 的盆腔输尿管ꎬＴＶＳ 扫查双侧输尿

管ꎬ需适度充盈膀胱ꎬ通过斜矢状面和横切面观察

膀胱输尿管开口及输尿管蠕动ꎬ受累部位通常表

现为半圆形或周壁增厚ꎬ伴有局灶性狭窄和上游

扩张(图 １１)ꎮ

图 １１　 ＴＶＳ 显示扩张的输尿管和输尿管 ＤＥ(Ａ)ꎬＤＥ 内部探及血流信号(Ｂ)
Ｆｉｇｕｒｅ １１　 ＴＶＳ ｓｈｏｗｉｎｇ ｄｉｌａｔｅｄ ｕｒｅｔｅｒ ａｎｄ ｕｒｅｔｅｒａｌ ＤＥ(Ａ)ꎬ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｓｉｇｎａｌ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎｓｉｄｅ ＤＥ(Ｂ)

３　 盆腔 ＤＥ 扫查四步法

在 ＴＶＳ 评估盆腔 ＤＥ 的检查过程中ꎬ可参照

ＩＤＥＡ共识[６]建议的 ４ 个基本步骤:①常规评估子宫

和附件(包括有无子宫腺肌病或子宫内膜异位囊肿

的超声征象)ꎻ②评估 ＴＶＳ“软标记物”(即部位特异

性压痛和卵巢活动度)ꎻ③使用基于实时超声的“滑
动征”评估 ＰＯＤ 的状态ꎻ④评估前腔室和后腔室

ＤＥ 结节ꎮ 检查中无需按照上面的顺序ꎬ只要这 ４
个步骤均包括在内即可ꎮ 发现 ＤＥ 结节时ꎬ应报告

结节的数量、位置、形状和大小ꎬ并提供在 ３ 个正交

平面上获得的测量值ꎮ

４　 盆腔 ＤＥ 超声评估的其他方法

４.１　 经阴道直肠水造影超声检查(ｒｅｃｔａｌ ｗａｔｅｒ ｃｏｎ￣
ｔｒａｓｔ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬ ＲＷＣ￣ＴＶＳ)
在直肠管腔内加入 ３００ ~ ５００ ｍＬ 生理盐水溶

液ꎬ通过 ＴＶＳ 观察肠壁 ＤＥ 情况ꎮ ＲＷＣ￣ＴＶＳ 对直

肠乙状结肠 ＤＥ 的检测效果较好ꎬ可准确评估 ＤＥ
肠壁浸润深度及病灶与肛门边缘之间的距离ꎬ且患

者通常耐受性好ꎬ成本低ꎬ特异性高[３９]ꎮ
４.２　 静脉超声造影(ｃｏｎｔｒａｓｔ￣ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ

ＣＥＵＳ)
ＣＥＵＳ 是盆腔疾病微血管显像最有效的技术ꎬ

对低速血流和小血管的检测灵敏度高ꎬ可用于微循

环灌注的实时动态观察ꎮ 近年来ꎬＣＥＵＳ 已广泛应

用于诊断卵巢子宫内膜异位囊肿、子宫腺肌病和腹

壁子宫内膜异位症[４０￣４２]ꎮ 大多数 ＤＥ 病变在动脉期

和静脉期表现为低或等增强ꎮ ＣＥＵＳ 动脉期的这种

增强模式可能表明 ＤＥ 病变的血供相对较弱ꎮ 既往

文献中有 ２ 例乙状结肠和输尿管近端 ＤＥ[４３￣４４] 表现

为动脉期高强化ꎬ这种高强化可能是由于肌层浸润

所致ꎬ与 ＤＥ 病变及周围区域的反应性炎症有关ꎬ包
括炎症激活血管、平滑肌细胞增殖和纤维化粘连ꎮ
这种差异可能表明ꎬ增强的水平可以在一定程度上

反映浸润深度ꎮ
４.３　 超声弹性成像

超声弹性成像分为应变式弹性成像和剪切波弹

性成像ꎬ可通过评估组织或病灶的弹性大小来反应

组织或病灶硬度ꎮ 病灶硬度越大ꎬ弹性越小ꎮ 在应

变弹性成像分析中ꎬ无论结节位置如何ꎬＤＥ 病变和

正常组织的应变和主观颜色评分都有显著差异ꎬ不
同 ＤＥ 部位的应变比和主观颜色评分差异不显著ꎮ

５　 盆腔 ＤＥ 超声评价新进展

疑似宫旁 ＤＥ 患者术前全面、详细的超声扫查

对准确地定位病灶、规范描述浸润程度及优化手术

结果至关重要ꎮ 在 ２０２３ 年 ＩＤＥＡ 补充共识[７] 里建

议将宫旁结构分成前、后、侧宫旁 ３ 个区段(图 １２)
进行观察ꎮ 前宫旁定义为输尿管隧道近端至膀胱入

口的顶部ꎬ包括子宫膀胱腹膜反折、宫颈及阴道水平

的前宫旁组织ꎬ扫查时将探头置于 ＡＶＦꎬ显示正中

矢状切面ꎬ向两侧移动显示远段输尿管ꎬ呈管状低回

声结构ꎬ可有蠕动ꎮ 其旁可见线样高回声ꎬ向内为膀

胱子宫韧带(头侧)及膀胱阴道韧带(尾侧)ꎬ向外为

膀胱外侧韧带ꎮ ＣＤＦＩ 可以协助识别在膀胱外侧韧

带内侧的输尿管上动脉ꎮ 侧宫旁指宫颈旁ꎬ即自宫

颈至骨盆外侧壁的区域ꎬ包含主韧带、输尿管、宫颈

的主要血管、结缔组织和淋巴、神经ꎮ 探头置于

ＰＶＦ 显示正中矢状切面ꎬ向骨盆侧壁扫查至显示髂

血管ꎬ可见输尿管和子宫动脉ꎻ９０°旋转探头显示横
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切面ꎬ观察侧宫旁区域ꎬ再沿宫颈外口向输卵管和卵

巢窝方向移动观察ꎮ 后宫旁包括 ＲＶＳ、３ 条重要韧

带即 ＵＳＬ、直肠阴道韧带和直肠外侧韧带ꎬ及盆腔

深部血管和骶神经根 Ｓ１ ~ Ｓ４、ＰＯＤꎮ 先将探头置于

ＰＶＦ 显示宫颈正中矢状面ꎬ旋转 ９０°识别 ＵＳＬ 及直

肠阴道韧带ꎬ向外侧移动并倾斜 ４５°可完整显示韧

带ꎮ 随后可在横切面上观察其他结构ꎮ 后宫旁 ＤＥ
可能导致盆腔神经受累ꎮ Ｓｚａｂó 等[４５]描述了一种扫

查方法ꎬ可观察到骶神经根在纵切面上呈低回声带

并伴有回声间隔的“稻草束”样外观ꎬ在横切面上则

呈“蜂窝”状ꎮ

图 １２　 宫旁结构解剖示意图(该图参考文献[７]绘制)
Ｆｉｇｕｒｅ １２　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｒａｗｉｎｇ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｒｉｕｍ ( ｔｈｅ ｆｉｇｕｒｅ ｉｓ ｄｒａｗｎ ｒｅｆｅｒｒｉｎｇ ｔｏ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ [７])

６　 超声与其他影像技术比较

超声由于费用低、方便、可无创实时动态成像、
具有高灵敏度和高特异性、能检测腹腔镜未能检出

的病变等优点ꎬ是 ＤＥ 的一线影像检查方式ꎬ宫玉

晶[４６]报道 ＴＶＳ 诊断盆腔 ＤＥ 的准确率达 ９０％ꎬ谯静

等[４７]认为 ＴＶＳ 对盆腔 ＤＥ 不同受累部位的敏感度、
特异度均较好ꎮ 但 ＴＶＳ 对操作者的经验高度依赖ꎬ
易受患者体形、是否行手术治疗及对探头的耐受性

等多种因素限制ꎬ且对不同部位的 ＤＥ 诊断准确性

有很大差异ꎮ ＭＲＩ 诊断 ＤＥ 的敏感性略高于 ＴＶＳꎬ
两者诊断的特异性均较高ꎬ但无明显差异ꎬＭＲＩ 在

诊断盆腔外 ＤＥ 有一定的优势ꎬ如胃肠道、横膈及胸

部等部位 ＤＥ[４８]ꎬ但因 ＭＲＩ 检查费用高、操作费时

等限制ꎬ一般作为二线检查ꎬＴＶＳ 无法实施或不能

明确病变的患者可以行 ＭＲＩ 进行补充ꎮ 腹腔镜手

术被认为是 ＤＥ 诊断的金标准ꎬ但是也存在相关缺

点ꎬ包括成本、麻醉风险和并发症等ꎬ只有 １ / ３ 的盆

腔疼痛患者在腹腔镜下诊断为子宫内膜异位症[４９]ꎬ
所以手术前的影像评估尤为重要ꎮ

７　 总　 结

超声检查是诊断盆腔 ＤＥ 首选的影像学检查方

法ꎬ在盆腔 ＤＥ 诊断中具有重要地位ꎬ充分了解盆腔

不同部位 ＤＥ 的超声表现及超声扫查技巧具有重要

意义ꎮ 受多种因素影响ꎬ超声单独诊断盆腔 ＤＥ 仍

存在一定局限性ꎬ联合 ＭＲＩ 等其他诊断方法有助于

优化诊断ꎬ提高诊断准确性和可靠性ꎬ为后续治疗决

策奠定基础ꎮ
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[１２] Ｚｈａｎｇ ＹＪꎬ Ｘｉａｏ ＸＪꎬ Ｘｕ ＦＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｔｅｒｏ￣
ｓａｃｒａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｂｙ
ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ [ Ｊ ] . Ｆｒｏｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ
２０１９ꎬ １０: ３７４. ｄｏｉ:１０.３３８９ / ｆｐｈａｒ.２０１９.００３７４

[１３] Ｒｏｓ Ｃꎬ ｄｅ Ｇｕｉｒｉｏｒ Ｃꎬ Ｍｅｎｓｉｏｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌ￣
ｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｕｔｅｒｏｓａｃｒａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔｓꎬ ｔｏｒｕｓ ｕｔｅｒｉｎｕｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｖａｇｉ￣
ｎａｌ ｆｏｒｎｉｘ: ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０２１ꎬ ５８(６): ９２６￣９３２.

[１４] Ｅｌ￣Ｍａａｄａｗｙ ＳＭꎬ Ａｌａａｅｌｄｉｎ Ｎꎬ Ｎａｇｙ ＣＢ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｅ￣
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｍａｐｐｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ｅｇｙｐｔ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ ５２
(１): １５９. ｄｏｉ:１０.１１８６ / ｓ４３０５５￣０２１￣００５２６￣ｗ

[１５] Ｚｕｐｉ Ｅꎬ Ｐｉｃｃｉｏｎｅ Ｅꎬ Ｅｘａｃｏｕｓｔｏｓ Ｃ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｆｏｒ ｏｖａｒｉａｎ ａｎｄ ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ
Ｒｅｐｒｏｄ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ ３５(１): ５￣２４.

[１７] Ｍｉｒａｎｄａ￣Ｍｅｎｄｏｚａ Ｉꎬ Ｋｏｖｏｏｒ Ｅꎬ Ｎａｓｓｉｆ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｐａｒｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｕｒｅｔｅｒｉｃ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ[ Ｊ] . Ｅｕｒ
Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ ２０１２ꎬ １６５(２): ２７５￣２７９.

[１８] Ｒｅｍｏｒｇｉｄａ Ｖꎬ Ｆｅｒｒｅｒｏ ＳꎬＦｕｌｃｈｅｒｉ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｏｗｅｌ ｅｎｄｏ￣
ｍｅｔｒｉｏｓｉｓ: ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ [ Ｊ] .

Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｓｕｒｖꎬ ２００７ꎬ ６２(７): ４６１￣４７０.
[１９] Ｇｅｒｇｅｓ Ｂꎬ Ｌｉ Ｗꎬ Ｌｅｏｎａｒｄｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍａｌ ｉｍａｇｉｎｇ

ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏ￣
ｓｉｓ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０２１ꎬ ５８(２): １９０￣２００.

[２０] Ａａｓ￣Ｅｎｇ ＭＫꎬ Ｌｉｅｎｇ Ｍꎬ Ｄａｕｓｅｒ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ[ Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０２１ꎬ ５８(６): ９３３￣９３９.

[２１] Ｂａｚｏｔ Ｍꎬ Ｄｅｔｃｈｅｖ Ｒꎬ Ｃｏｒｔｅｚ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｒｅｃｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｌｖｉｃ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ: ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｃｏｍ￣
ｐａｒｉｓｏｎ[Ｊ] . Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄꎬ ２００３ꎬ １８(８): １６８６￣１６９２.

[２２] Ｈｕｄｅｌｉｓｔ Ｇꎬ Ｅｎｇｌｉｓｈ Ｊꎬ Ｔｈｏｍａｓ ＡＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃ￣
ｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｉａｇｎｏ￣
ｓｉｓ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣
ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０１１ꎬ ３７(３):
２５７￣２６３.

[２３] Ｇｕｅｒｒｉｅｒｏ Ｓꎬ Ａｊｏｓｓａ Ｓꎬ Ｐａｓｃｕａｌ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｓｏｎｏ￣
ｇｒａｐｈｉｃ ｓｏｆｔ ｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｄｅｅｐ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ[Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０２０ꎬ ５５
(２): ２６９￣２７３.

[２４] Ｍｏａｗａｄ ＮＳꎬ Ｃａｐｌｉｎ Ａ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｌｏｎｇ￣ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒｅｃｔｏｖａｇｉｎａｌ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ [ Ｊ] .
Ｉｎｔ Ｊ Ｗｏｍｅｎｓ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０１３ꎬ ５: ７５３￣７６３. ｄｏｉ:１０.２１４７ /
ＩＪＷＨ.Ｓ３７８４６

[２５] Ｔａｍｍａａ Ａꎬ Ｆｒｉｔｚｅｒ Ｎꎬ Ｌｏｚａｎｏ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ
ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｎ￣
ｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｂｙ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ[ Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０１５ꎬ ４６(６): ７３７￣７４０.

[２６] Ｂａｚｏｔ Ｍꎬ Ｄａｒａï Ｅ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ:
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏ￣
ｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ[ Ｊ] . Ｆｅｒｔｉｌ Ｓｔｅｒｉｌꎬ
２０１７ꎬ １０８(６): ８８６￣８９４.

[２７] Ｌｅｙｌａｎｄ Ｎꎬ Ｃａｓｐｅｒ Ｒꎬ Ｌａｂｅｒｇｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ:
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[ Ｊ] . Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｃａｎꎬ
２０１０ꎬ ３２(９): Ｓ１￣Ｓ３.

[２８] Ｒｅｉｄ Ｓꎬ Ｌｕ Ｃꎬ Ｃａｓｉｋａｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｕｃｈ ｏｆ
Ｄｏｕｇｌａｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏ￣
ｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｅｗ ｒｅａｌ￣ｔｉｍｅ ｄｙｎａｍｉｃ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ: ｔｈｅ ｓｌｉｄｉｎｇ ｓｉｇｎ[Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅ￣
ｃｏｌꎬ ２０１３ꎬ ４１(６): ６８５￣６９１.

[２９] Ｋｈｏｎｇ ＳＹꎬ Ｂｉｇｎａｒｄｉ Ｔꎬ Ｌｕｓｃｏｍｂｅ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｐｏｕｃｈ ｏｆ
Ｄｏｕｇｌａｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎ ａ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｂｏｗｅｌ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ
[Ｊ] . Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０１１ꎬ １８(３): ３３３￣３３７.

[３０] Ａｄａｍｓｏｎ ＧＤꎬ Ｐａｓｔａ ＤＪ. Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ:
ｔｈｅ ｎｅｗꎬ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ [ Ｊ] .
Ｆｅｒｔｉｌ Ｓｔｅｒｉｌꎬ ２０１０ꎬ ９４(５): １６０９￣１６１５.

[３１] Ｒｅｉｄ Ｓꎬ Ｅｓｐａｄａ Ｍꎬ Ｌｕ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｏｐｔｉ￣
ｍａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ /
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ｒｅｃｔｏｓｉｇｍｏｉｄ ｄｅｅｐ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ: ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ “ ｓｌｉｄｉｎｇ
ｓｉｇｎꎬ” ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｖｉｓｕａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｒ
ｂｏｔｈ? [Ｊ] . Ａｃｔａ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２０１８ꎬ ９７(１１):
１２８７￣１２９２.

[３２] Ｅｘａｃｏｕｓｔｏｓ Ｃꎬ Ｍａｌｚｏｎｉ Ｍꎬ Ｄｉ Ｇｉｏｖａｎｎｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａ￣
ｓｏｕｎｄ ｍａｐｐｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ [ Ｊ] . Ｆｅｒｔｉｌ Ｓｔｅｒｉｌꎬ ２０１４ꎬ
１０２(１): １４３￣１５０.

[３３] Ｈｕｄｅｌｉｓｔ Ｇꎬ Ｆｒｉｔｚｅｒ Ｎꎬ Ｓｔａｅｔｔｎｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｔｅｒｉｎｅ ｓｌｉｄｉｎｇ
ｓｉｇｎ: ａ ｓｉｍｐｌｅ ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｅｐ
ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｍ[ Ｊ] . Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌꎬ ２０１３ꎬ ４１(６): ６９２￣６９５.

[３４] Ｌｅóｎ Ｍꎬ Ａｌｃａｚａｒ ＪＬ. Ｈｉｇｈ ｓｌｉｄｉｎｇ ｓｉｇｎ: ａ ｎｅｗ ｓｏｆｔ
ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｕｔｅｒｉｎｅ ｆｕｎｄｕｓ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ ｉｎ ｄｅｅｐ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ
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