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　　【摘要】　目的：探讨交界性上皮性卵巢肿瘤(borderline epithelial ovarian tumor，BEOT)的常规MRI表现，明确

MRI鉴别BEOT与恶性上皮性卵巢肿瘤(malignant epithelial ovarian tumor，MEOT)的价值。方法：回顾性分析经手术和病

理证实的67例BEOT患者的临床及MRI资料，观察肿瘤双侧性、大小、形态、边界、囊实性分界、构型、乳头或结节、信号、

强化程度、同侧卵巢显示、腹膜种植灶及腹腔积液，并与69例MEOT的征象比较。结果：67例BEOT共86个肿瘤，平均大小

(13.0±6.7) cm，其中19例(28%)累及双侧卵巢；69例MEOT共98个病灶，平均大小(9.3±4.2) cm，其中29例(42%)累及双侧

卵巢。两组肿瘤大小和双侧性差异无统计学意义(P=0.864，P=0.095)。两组肿瘤在形态、边界和囊实性分界方面差异有显

著统计学意义(P均＜0.001)。BEOT多呈(类)圆形、边界和囊实性分界清；而MEOT多呈分叶或不规则，边界和囊实性分界不

清。纯囊性[9/86 (10%) vs. 1/98 (1%)，P=0.007]、囊性为主伴赘生物[31/86 (36%) vs. 11/98 (11%)，P＜0.001]、外生

型乳头或结节[23/86 (27%) vs. 7/98 (7%)，P＜0.001)、分支乳头[28/86 (33%) vs. 0/98 (0%)，P＜0.001)、同侧卵巢显

示[29/86 (34%) vs. 0/98 (0%)，P＜0.001)5个征象在BEOT较MEOT多见，五者联合诊断BEOT的灵敏度、特异度和准确率分

别为84%、81%和82%。结论：MRI可显示BEOT和MEOT不同的征象，有助于两者鉴别。
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　　【Abstract】 Objective: To investigate MRI features of borderline epithelial ovarian tumors (BEOTs) and to differentiate 
BEOT from malignant epithelial ovarian tumors (MEOTs). Methods: The clinical and MRI data of 67 patients with BEOT and 69 
patients with MEOT proven by surgery and pathology were reviewed retrospectively. MRI features including bilaterality, size, shape, 
margin, cystic-solid interface, configuration, papilla or nodule, signal, enhancement, presence of ipsilateral ovary, peritoneal implants 
and ascite were analyzed. Results: There were 67 BEOT patients with 86 tumors [mean size of (13.0±6.7) cm], and bilateral ovaries 
were involved in 19 cases. There were 69 MEOT patients with 98 tumors [(9.3±4.2) cm], and bilateral ovaries were involved in 29 
cases. There were no significant differences in size and bilaterality between the two groups. There were significant differences in 
shape, margin and clear cystic-solid interface (all P<0.00 1) between the two groups. BEOT frequently presented as round or oval 
shape, clear margin and cystic-solid interface. In contrast, MEOT often demonstrated the lobulated or irregular shape, unclear margin 
and unclear cystic-solid interface. Purely cystic papilla or nodules [9/86 (10%) vs. 1/98 (1%), P=0.007], predominantly cystic papilla 
or nodules [31/86 (36%) vs. 11/98 (11%), P<0.001], exophytic papilla or nodules [23/86 (27%) vs. 7/98 (7%), P<0.001], branching 
papilla [28/86 (33%) vs. 0/98 (0%), P<0.001] and presence of ipsilateral ovary [29/86 (34%) vs. 0/98 (0%), P<0.001] were found 
more frequently in BEOT than in MEOT. The combination of these five features yielded a sensitivity, specificity and accuracy 
of 84%, 81% and 82%. Conclusion: MRI can manifest different morphological features between BEOT and MEOT, and help to 
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　　交界性上皮性卵巢肿瘤(borderline epithelial 

ovarian tumor，BEOT)是一种无间质浸润，但有细

胞核增生与核异型性的低度恶性肿瘤，占上皮性

卵巢肿瘤的15%~20%[1]。与恶性上皮性卵巢肿瘤

(malignant epithelial ovarian tumor，MEOT)相比，

BEOT发病年龄较低，预后较好，5年生存率达

92%，明显高于MEOT的35%[2-3]。对于有生育要

求或希望保留卵巢功能的BEOT患者，可行保留

生育能力的保守手术；而MEOT患者须行全面分

期手术，并辅以术后化疗。故术前准确的鉴别诊

断将有助于制订恰当的治疗方案，并可避免不必

要的卵巢和子宫切除及再次手术，提高患者术后

生活质量。

　　由于肿瘤巨大，超声和CT对鉴别BEOT与

MEOT价值有限[4-5]。MRI具有非常好的组织分辨

能力，可较好显示BEOT的形态学特征[6-9]。但目

前常规MRI用于鉴别BEOT与MEOT的研究较少，

个别小样本研究仅显示了MRI有限的鉴别诊断价

值[5]。本研究通过回顾性分析67例 BEOT和69例 

MEOT患者的临床及MRI资料，旨在探讨MRI鉴

别BEOT与MEOT的价值，提高术前诊断准确率。

1　资料和方法

1.1　病例资料

　　收集2010—2014年于复旦大学附属金山医院

和复旦大学附属妇产科医院行MRI检查，且经手

术和病理证实的 BEOT和MEOT患者136例。其中

BEOT患者67例，年龄16~82岁，平均(38±14.6)

岁 ； M E O T 患 者 6 9 例 ， 年 龄 3 6 ~ 7 5 岁 ， 平 均

(56±8.4)岁。两组患者年龄差异具有统计学意义

(P<0.001)。

1.2　检查方法

　　使用1.5 T或3.0 T MR超导扫描仪(SIEMENS

公司Symphony Avanto或Verio)和体部相控阵线

圈。扫描前取出带金属的节育环，患者仰卧位，

平静呼吸。采用自旋回波序列，横断面T1WI及

抑脂，T2WI及抑脂(TIRM法)，矢状面T2WI序

列扫描。增强扫描包括横断面、矢状面和冠状

面T1WI抑脂序列，动脉期和静脉期双期扫描。

distinguish BEOT from MEOT.
  　【Key words】 Ovarian cancer; Borderline ovarian tumor; Magnetic resonance imaging; Differential diagnosis

对比剂为/(扎喷酸葡胺)，剂量20 mL，注射速率 

2~3 mL/s。扫描层厚4~5 mm，层间距1.5 mm，矩

阵256×256，视野340 mm，激励次数4。扫描范

围从耻骨联合下缘至髂动脉分叉处，病灶巨大时

扩大范围扫描。

1.3　图像分析

　　由2名从事体部影像的医师共同阅片，意见

不同时讨论达成一致。观察内容：① 肿瘤的部

位、大小(最大径)、形态、边界、囊实性分界。

② 肿瘤构型：分为完全囊性、囊性为主伴赘生

物、囊实性和实性4类。③ 乳头或结节的生长方

式：分为内生型、外生型和混合型；分支状乳头

显示。④ 信号：以邻近子宫肌层为参照，分为

低、等及高信号。⑤ 实性成分强化程度：测量

增强动脉期、静脉期病灶与髂腰肌信号强度，并

计算其比值，肿瘤强化不均时选择强化明显区域

进行测量，重复3次取平均值。BEOT和MEOT组

分别获61和85个肿瘤/髂腰肌强化比值(排除缺少

标准动脉期或静脉期扫描病例、纯囊性和壁结节

<0.5 cm难以测量者，各25个和13个)。⑥ 腹腔积

液：根据Bent等[6]标准分3级：腹腔积液仅限于子

宫直肠窝为少量，上限高于子宫底部为大量，介

于两者之间为中等量。⑦ 同侧卵巢是否显示。

⑧ 腹膜种植灶。

1.4　统计学处理

　　使用SPSS 22.0软件包进行统计分析。采用

独立样本t检验比较两组间患者年龄、病变最大

径、强化程度比值，采用Pearson Chi-square χ2检

验比较两组肿瘤双侧性、形态、边界、囊实性

分界、乳头或结节的生长方式、信号、腹膜种

植灶、腹腔积液，采用Fisher精确检验比较两组

肿瘤纯囊性、分支乳头结构和同侧卵巢显示的差

异，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　BEOT与MEOT的MRI形态学征象比较

　　67例BEOT患者共86个肿瘤，累及双侧卵巢19

例(28%)，最大径1.5~36.0 cm，平均(13.0±6.7) cm。

69例MEOT患者共98个肿瘤，累及双侧卵巢29例

MRI鉴别交界性与恶性上皮性卵巢肿瘤
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(42%)，最大径2.4~21.8 cm，平均(9.3±4.2) cm。两

组肿瘤双侧性和大小差异无统计学意义(P=0.095，

P=0.846)。BEOT与MEOT的MRI形态学征象比较见表

1，图1~4。

2.2　BEOT与MEOT在形态、边界和囊实性分

界等方面的比较

　　两组肿瘤在形态、边界和囊实性分界方面差

异有显著统计学意义(P均<0.001)。BEOT多呈(类)

圆形、边界清、囊实性分界清；而MEOT多分叶

或不规则，边界和囊实性分界不清明显较BEOT

多。BEOT表现为纯囊性(10%)或囊性伴乳头或结节

(36%)明显高于MEOT (分别为1%和11%)(P=0.007，

P<0.001)；BEOT表现为囊实性或实性者较MEOT略

少见，差异无统计学意义。BEOT和MEOT的乳头

或结节均以内生型为主，发生率相仿；外生型以

BEOT多见(27% vs. 7%)；混合型以MEOT多见(42% vs. 
7%)，差异均有统计学意义(P<0.001)；分支乳头仅

见于BEOT (33%，P<0.001)。同侧卵巢显示仅见于

BEOT (34%，P<0.001)。腹膜种植灶及大量腹腔积液

多见于MEOT，差异有统计学意义。

表 1　BEOT与MEOT的MRI征象比较

MRI特征 BEOT MEOT P值

双侧病变       19(28%) 29(42%) 0.095
最大径(cm)*     1.5~36.0(13.0±6.7) 2.4~21.8(9.3±4.2) 0.846
形态 ＜0.001
  (类)圆形 56/86(65%) 31/98(32%)
  分叶或不规则 30/86(35%) 67/98(68%)
肿瘤边界 ＜0.001
  清晰 70/86(81%) 56/98(57%)
  不清晰 16/86(19%) 42/98(43%)
囊实性分界 ＜0.001
  清晰 38/53(72%) 18/61(30%)
  不清晰 15/53(28%) 43/61(70%)
肿瘤构型
  纯囊性#   9/86(10%) 1/98(1%) 0.007
  囊性伴乳头或结节 31/86(36%) 11/98(11%) ＜0.001
  囊实性 22/86(26%) 50/98(51%) 0.215
  实性 24/86(28%) 36/98(37%) 0.202
乳头或结节
  内生型 48/86(56%) 49/98(50%) 0.431
  外生型 23/86(27%) 7/98(7%) ＜0.001
  混合型   6/86(7%) 41/98(42%) ＜0.001
分支乳头结构# 28/86(33%) 0/98(0%) ＜0.001
信号-实性T1WI抑脂▼ 0.108
  等及低信号 59/69(86%) 91/97(94%)
  含高信号 10/69(14%) 6/97(6%)
信号-实性T2WI▼ 0.019
  等及低信号 58/69(86%) 65/97(67%)
  高信号 11/69(14%) 32/97(33%)
信号-囊液T1WI抑脂 0.006
  等及低信号 27/62(44%) 43/62(69%)
  含高信号 35/62(56%) 19/62(31%)
信号-囊液T2WI 0.240
  含低信号   9/62(15%) 4/62(6%)
  等及高信号 53/62(85%) 58/62(94%)
强化程度比值*△

  动脉期     0.95~2.70(1.62±0.30)     0.95~2.70(1.62±0.30) 0.782
  静脉期     0.99~2.54(1.73±0.38)     0.71~3.33(1.56±0.53) 0.036
同侧卵巢# 29/86(34%) 0/98(0%) ＜0.001
腹膜种植灶 7/67(10%) 44/69(64%) ＜0.001
腹腔积液
  大量 5/67(7%) 18/69(26%) 0.010
  中量 4/67(6%)   9/69(13%) 0.231
  少量 24/67(36%) 17/69(25%) 0.086

  *：独立样本t检验； #：Fisher精确检验。其余采用 Pearson χ2检验。▼：8个BEOT仅增强后见绒布状强化结节，实性成分信号未纳入统计。
△：BEOT和MEOT 组分别获61及85个肿瘤/髂腰肌强化比值
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图 3　双侧卵巢交界性浆液性乳头状肿瘤MRI表现

  患者27岁，腹痛1个月，双侧卵巢交界性浆液性乳头状肿瘤，右侧实性，左侧囊实性。横断位 T1WI (A)、横断位和矢状位T2WI抑脂(B和C)
可见两侧附件区肿块，右侧呈T1WI等/T2WI高信号(白箭头所示)，中央可见正常结构卵巢(箭头所示)；左侧呈T1WI等高/T2WI高信号(黑箭头
所示)；两侧肿块内均可见典型分支乳头结构，T2WI见低信号分支轴心，增强后(D)强化高于子宫(U)，分支轴心呈弱强化

图 4　左侧卵巢高级别浆液性腺癌MRI表现

  患者54岁，腹胀、腹痛1个月，左侧卵巢高级别浆液性腺癌，实性。横断位T1WI (A)可见左附件区实性肿块(白箭头所示)，形态不规则，
内见不规则坏死；增强后(B)可见肿块强化低于子宫(U)，其内坏死区无明显强化；矢状位T2WI抑脂及T1WI抑脂增强(C和D)可见大网膜种植
(黑箭头所示)

2.3　BEOT与MEOT在T1WI、T2WI 序列和动

脉期强化比值方面的比较

　 　 在 T 2 W I 序 列 ， 两 组 肿 瘤 实 性 成 分 以 等

及 低 信 号 为 主 ， 高 信 号 区 在 M E O T 更 常 见

(14% vs. 33%，P=0.019)；在T1WI抑脂序列，

囊性成分高信号BEOT较MEOT多见(56%  vs . 
31%，P=0.006 )。两组肿瘤动脉期强化比值

差异无统计学意义；静脉期强化比值BEOT高

于MEOT([0.99~2.54 (1.73±0.38) vs. 0.71~3.33 

(1.56±0.53)]，差异有统计学意义(P=0.036)。

图 1　右侧卵巢交界性黏液性囊腺瘤MRI表现

  患者60岁，腹腔膨隆入院。右侧卵巢交界性黏液性囊腺瘤，完全囊性。横断位(A)可见盆腔内14.7 cm巨大囊性占位，边界清(星号所示)。
病灶内一侧可见蜂房(箭头所示，B~D)，诸房信号不等，囊内未见明显实性成分，部分分隔增厚。增强后可见蜂房囊壁明显强化

图 2　左侧卵巢交界性浆液性乳头状瘤MRI表现

  患者21岁，体检发现，左侧卵巢交界性浆液性乳头状瘤，囊性为主伴乳头。横断位T1WI (A)、横断位和冠状位T2WI (B和C)显示左附件区
囊性肿块伴乳头(白箭头所示)，囊液呈T1WI略高和T2WI高信号；囊内乳头呈T1WI和T2WI等信号，增强后(D)明显强化(箭头所示)；肿块旁
见正常形态卵巢(黑箭头所示)

MRI鉴别交界性与恶性上皮性卵巢肿瘤
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　　完全囊性、囊性伴乳头或结节、外生型乳头

或结节、分支乳头结构、同侧卵巢显示5个征象

在BEOT较MEOT多见，诊断BEOT的灵敏度、特

异度和准确率分别为90%、56%和57%，74%、

61%和70%，77%、59%和70%，100%、63%和

69%，100%、63%和69%，五者联合诊断BEOT 

的灵敏度、特异度和准确率分别为84%、81%和

82%。

3　讨　　论

　　BEOT在生长方式和组织病理学特征方面介

于良性与明显恶性的同类肿瘤之间，无间质浸

润，预后比临床分期相同的卵巢癌好，但可发生

腹膜种植和淋巴结转移，也称为低度恶性肿瘤，

占卵巢上皮性肿瘤的4%~14%。BEOT平均发病

年龄约38岁，比MEOT平均发病年龄提前10~15

岁。BEOT患者临床症状与MEOT类似，以腹胀、

腹痛、腹部增大、尿急或尿频等特异性症状为

主，也可无症状；血清糖类抗原125(carbohydrate 

antigen 125，CA125)可升高，幅度较MEOT略

低，但不可作为独立判断肿瘤类型和侵袭性的 

指标[10-11]。

　　本组资料表明，虽然BEOT平均直径更大，

双 侧 发 生 率 较 M E O T 低 ， 但 差 异 无 统 计 学 意

义。以往研究显示，BEOT肿瘤的构型可分为4 

种[6,8-9]：完全囊性、囊性为主伴赘生物、囊实性

和实性。本研究显示，纯囊性和囊性伴乳头或结

节表现主要见于BEOT (46%)，囊实性和实性表现

在BEOT与MEOT间无显著差异。BEOT多呈(类)圆

形，边界和囊实性间分界清。MEOT多呈分叶状

或不规则，边界和囊实性分界不清。

　　乳头或结节生长方式不一，可为单纯内生或

外生型，也可为内生和外生混合型生长。BEOT

和MEOT的乳头或结节均以内生型为主，分别为

56%及50%，但单纯外生型以BEOT多见，而混合

型以MEOT多见。研究显示[4-5,12-13]，乳头或结节

数目越多，实性成分越小，则BEOT的可能性越

大。本研究未计数乳头和测量实性成分的大小。

有文献报道[8]实性成分内树枝状T2WI低信号为浆

液性BEOT的特异性征象，病理上为纤维分支轴

心。本研究28个(33%)病灶可见分支乳头，病理

类型均为BEOT。

　　两组肿瘤实性成分T2WI上等低信号在BEOT

较MEOT多见(86% vs. 67%，P=0.019)，考虑与交

界性肿瘤中纤维成分较多，而恶性肿瘤中肿瘤

血管较多有关[14]。囊性成分T1WI上含高信号在

BEOT较MEOT多见(56% vs. 31%，P=0.006)。Bent

等[6]认为，T1WI高信号对应囊内出血及黏液，

见于50%的黏液性BEOT。Zhao等[8]研究显示，

BEOT的实性成分坏死、出血较少，囊性成分内

未见出血，故推测两组肿瘤的囊液蛋白含量差异

导致了T1WI信号的不同。

　　注射对比剂增强后扫描，两组肿瘤实性成分

呈中度或明显强化为主，乳头的显示优于平扫序

列，尤其是较小乳头仅在增强时显示。本研究显

示两组肿瘤动脉期强化比值无显著差异，而静脉

期强化比值在BEOT较MEOT高，差异有统计学意

义(P=0.036)。原因可能是MEOT新生血管丰富，

管壁通透性高，强化虽较明显，但对比剂流出较

快；而BEOT纤维成分较多，对比剂流出较慢。

Thomassin-Naggara等[15-16]的小样本动态增强研究

显示，BEOT的时间-强度曲线呈Ⅱ型曲线(缓升

平台型)，MEOT呈Ⅲ型曲线(速升平台型)；BEOT

的曲线强化峰值和最大斜率明显低于MEOT，与

本研究结果并不一致，需进一步行大样本动态增

强扫描研究。

　　29个(34%) BEOT可见同侧卵巢，其中61%卵

巢位于肿块中央，其余39%位于肿瘤一侧。卵巢

可见正常结构，但变形扭曲，卵巢周围为分支

乳头状实性肿块[1]，为肿瘤起源于卵巢表面上皮

并呈外生型生长所致。MEOT均未见同侧卵巢结

构，考虑与恶性肿瘤呈侵袭性生长，对卵巢实质

侵犯较大有关。

　　BEOT多为早期病变，虽可发生腹膜种植，

但发生率明显低于MEOT (10% vs. 64%)。MEOT 

患者就诊时多为晚期，多数已发生广泛转移，

尤其易侵犯子宫，且可形成网膜饼，易于两者 

鉴别[17]。

　　是否有腹腔积液及腹腔积液量常被用作经验

性判断肿瘤良恶性的指标，但有文献[5,18]认为是

否存在腹腔积液难以鉴别交界性与恶性卵巢肿

瘤。本研究分别有49% BEOT及64% MEOT患者

MRI鉴别交界性与恶性上皮性卵巢肿瘤
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合并腹腔积液，无统计学差异。虽然MEOT更易

产生大量腹腔积液，但因发生率较低，无法作为

有效的鉴别诊断指标。

　　综上所述，BEOT有价值的征象包括患者年

龄较小、肿瘤呈(类)圆形、边界和囊实性分界

清、纯囊性或囊性伴乳头或结节、外生型乳头

或结节、分支乳头、同侧卵巢可见。而倾向于

MEOT的征象包括患者年龄较大、肿瘤不规则

或分叶状、边界不清、囊实性分界不清、混合

型生长乳头或结节、腹膜种植灶、大量腹腔积

液。MRI可显示两类肿瘤的形态学特征，有助于 

鉴别。
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