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［摘要］　目的：探讨交界性卵巢肿瘤（borderline ovarian tumor，BOT）的常

规磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）征象，提高对BOT术前诊

断的准确度。方法：回顾并分析2011年2月—2025年1月于复旦大学附属肿瘤医

院和复旦大学附属妇产科医院经手术和病理学检查证实的BOT患者的临床和常

规MRI资料，观察肿瘤的大小、部位、肿块质地、分房、实性成分类型、囊液

信号、实性成分、T2加权成像（T2-weighted imaging，T2WI）及弥散加权成

像（diffusion-weighted imaging，DWI）信号、强化程度、腹水、腹膜种植、淋

巴结受累及病变侧卵巢显示情况等，并比较它们在浆液性BOT（serous BOT，

SBOT）和黏液性BOT（mucinous BOT，MBOT）两组间的差异。结果：共纳

入148例BOT患者，年轻女性多见，平均年龄（40±15）岁。SBOT和MBOT

为最常见的组织学类型，分别占比为55.4%（82/148）及29.1%（43/148）。

82例SBOT中，41.5%（34/82）双侧发生，共检出116个肿块。SBOT多数为

囊性为主肿块（47.4%，55/116），其次为实性（31.0%，36/116）和囊实性

（21.6%，25/116）。SBOT的特征性MRI表现为囊液信号多均匀一致，绝大多

数为单房（75.0%，60/80）；实性成分均表现为乳头状结构，多数呈T2WI不

均匀高信号（83.6%，97/116），DWI低-等信号（65.5%，76/116），T2WI上

38.8%（45/116）的病灶可见分支乳头状结构伴树枝状的低信号纤维轴心，其

中36个实性肿块均表现为这一征象；病变侧卵巢常完全或部分显示（76.7%，

89/116）。MBOT均为单侧、体积较大的囊性肿块（100.0%，43/43）。绝大多

数可见蜂窝房（79.1%，34/43），囊液信号多不均一，T1WI多呈混杂的低-高

信号（83.7%，36/43）、T2WI多呈含低信号（41.9%，18/43）或不均匀等-高信

号（37.2%，16/43）。实性成分多为不规则增厚的分隔（81.4%，35/43），增

强后轻-中度强化。23.3%（10/43）可见类似实性成分（富含细小蜂窝状的黏液
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　　交界性卵巢肿瘤（borderline ovarian tumor，
B O T ） 依 据 其 上 皮 类 型 可 分 为 浆 液 性 B O T
（serous BOT，SBOT）、黏液性BOT（mucinous 
BOT，MBOT）、浆黏液性BOT（seromucinous 

BOT，SMBOT）、子宫内膜样癌（endometrioid 
cancer）、透明细胞癌（clear cell cancer）、

Brenner瘤等类型，以前两者最为多见［1–3］。

BOT好发于中青年女性，由于缺乏基质浸润，

区）的T2WI低信号区，称为“伪实性区”。其他少见类型BOT常规MRI表现多无明显特征性，常类似SBOT。肿块大小、

部位、肿块质地、分房、囊液信号、实性成分信号、强化程度、腹膜种植情况及病变侧卵巢显示率在SBOT和MBOT两组间

差异均有统计学意义（P＜0.001）。结论：BOT的常规MRI表现具有特征性，有助于术前的精准诊断，且能够有效地区分

SBOT和MBOT。

［关键词］　卵巢肿瘤；交界性卵巢肿瘤；磁共振成像；鉴别诊断
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The diagnostic value of conventional MRI in borderline ovarian tumor　YANG Jun1, LIU Jia2, ZHANG 
Linchen3, MA Fenghua2, QIANG Jinwei4, GU Yajia1, LI Haiming1　(1. Department of Radiology, Fudan University 
Shanghai Cancer Center, Department of Oncology, Shanghai Medical College, Fudan University, Shanghai 200032, 
China; 2.  Department of Radiology, Obstetrics & Gynecology Hospital, Fudan University, Shanghai 200090, China;  
3. Department of Pathology, Fudan University Shanghai Cancer Center, Department of Oncology, Shanghai Medical 
College, Fudan University, Shanghai 200032, China; 4. Department of Radiology, Jinshan Hospital, Shanghai Medical 
College, Fudan University, Shanghai 201508, China)
Correspondence to: LI Haiming  E-mail: lihaiming0109@163.com
［Abstract］ Objective: To investigate the conventional magnetic resonance imaging (MRI) findings of borderline ovarian tumor 
(BOT) and to improve the diagnostic accuracy preoperatively. Methods: The clinical and conventional MRI data of  patients 
confirmed by surgery and pathology at Fudan University Shanghai Cancer Center and Obstetrics & Gynecology Hospital, Fudan 
University from February 2011 to January 2025 were retrospectively analyzed. Conventional MRI features of the tumors were 
evaluated including size, location, mass characteristics, loculi, signal intensity of the cystic fluid, the signal intensity of solid 
component on T2-weighted imaging (T2WI) and diffusion-weighted imaging (DWI), enhancement, ascites, peritoneal seedings, 
lymph-node involvement and the display of ipsilateral normal ovarian. The differences of these conventional MRI features between 
serous BOT (SBOT) and mucinous BOT (MBOT) were also compared. Results: A total of 148 BOT patients were included. BOT 
occurred predominantly in younger women (mean age 40±15). SBOT and MBOT were the two commonest histological subtypes, 
accounting for 55.4% (82/148) and 29.1% (43/148), respectively. Among the 82 cases of SBOT, 41.5% (34/82) showed bilateral 
ovarian masses, and 116 masses were found on conventional MRI. Most showed mainly cystic masses (47.4%, 55/116), followed 
by solid masses (31.0%, 36/116) and mixed cystic-solid masses (21.6%, 25/116). Of all cystic and mixed cystic-solid masses, most 
were unilocular (75.0%, 60/80) and the signal of cystic fluid was uniformity. The solid component in all mass appeared as papillary 
projections, most showed a heterogeneous hyper-intensity on T2WI (83.6%, 97/116) and hypo-/iso-intensity on DWI (65.5%, 76/116). 
The branching papillary projections with hypo-intense fibrous stalks on T2WI were observed in 45 of all masses (38.8%, 45/116) 
and all 36 solid masses displayed this sign. The ipsilateral normal ovarian tissues were seen in 76.7% (89/116) masses. All patients 
with MBOT were unilateral cystic tumors with a bulky volume (100.0%, 43/43). Honeycomb loculi were seen 79.1% (34/43) masses. 
The signal of cystic fluid was heterogeneous, with a mixed low-high signal on T1WI (83.7%, 36/43) and a contained hypo-intensity 
(41.9%, 18/43) or a heterogeneous iso- to hyper-intensity on T2WI (37.2% 16/43). Most solid components appeared as irregularly 
thickened septa (81.4%, 35/43), which showed mild-to-moderate enhancement. And 10 masses (23.3%, 10/43) contained “pseudo-
solid” areas- T2WI low signal zones rich in mucinous microcysts. Other less common type of BOT did not show some characteristic 
features, most of which were similar to SBOT. Tumor size, location, mass characteristics, loculi, signal intensity of the cystic fluid, 
the signal intensity of solid component on T2WI and DWI, enhancement, peritoneal seedings, and the display of ipsilateral normal 
ovarian differed significantly between SBOTs and MBOTs (all P＜0.001). Conclusion: On conventional MRI, BOT have some 
characteristic features, which are helpful for the accurate diagnosis preoperatively, and can also effectively distinguish SBOT from 
MBOT. 
［Key words］ Ovarian tumor; Borderline ovarian tumor; Magnetic resonance imaging; Differential diagnosis
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患者预后良好，5年生存率约为98%［3–5］。有

研究 ［1，6］显示，选择保育手术与淋巴结受累

的患者更容易复发，但不影响总体生存率。对

于有生育需求或绝经前期的患者，可选择保留

生育功能或者内分泌功能的手术［1，7-8］。肿瘤

妇科医师常依据术中快速冷冻切片病理学检查

结果来判断肿块的性质，进而决定手术范围。

然而，既往的研究显示，术中快速冷冻切片病

理学检查诊断为BOT的患者最终有9%~21%会

被确诊为浸润性癌［9-10］，65%~86%的患者术

中 快 速 冷 冻 切 片 病 理 学 检 查 与 最 终 病 理 学 检

查报告一致［2］，进而容易导致出现治疗不足

或过度治疗。磁共振成像（magnetic resonance 
imaging，MRI）是术前评价卵巢肿块的首选方 
法［4，11］。国外虽有不少关于BOT的常规MRI及
功能MRI的研究［12-13］，但国内相关报道仍然很

少［14］，不利于研究结果向基层医院推广。因

此，本研究回顾并分析148例BOT患者的临床及

常规MRI图像，旨在探讨其特征性的MRI表现，

提高术前诊断BOT的准确度，为制订最优的手术

方案提供依据。

1　资料和方法

1.1　患者资料

　　回顾并分析2011年2月—2025年1月于复旦大

学附属肿瘤医院和复旦大学附属妇产科医院经手

术和组织病理学检查证实的BOT患者作为研究对

象。纳入标准：具有术前常规MRI及弥散加权成

像（diffusion-weighted imaging，DWI）检查图

像。排除标准：① 组织病理学检查提示交界性

肿瘤伴局部癌变的BOT患者；② 未行DWI检查。

临床分期参考2014国际妇产科联盟（International 
Federation of Gynecology and Obstetrics，FIGO）

肿瘤分期标准［9］。所有患者在MRI扫描后4周内

行手术治疗。

1.2　扫描方法

　　采用德国Siemens公司的3.0 T或1.5 T MRI超
导扫描仪（型号：Skyra或Avanto），体部相控

阵体线圈。患者取仰卧位，平静呼吸，先行常规

MRI平扫，扫描序列如下：① 轴位T1快速自旋

回波序列（turbo spin echo，TSE），视野（field 
of view，FOV）250 mm×250 mm，重复时间

（repetition time，TR）204 ms，回波时间（echo 
time，TE）2.54 ms，层厚6 mm，间隔1.2 mm。

② 横断位T2加权成像（T2-weighted imaging，

T2WI）抑脂序列，FOV 400 mm×400 mm，TR 6 
080 ms，TE 104 ms，层厚6 mm，间隔1.2 mm。③ 
矢状位T2WI或T2WI抑脂序列，FOV 250 mm× 
250 mm，TR 3 600 ms，TE 77 ms，层厚6 mm，

间隔1.2 mm。④  增强扫描包括横断位和矢状

位T1WI抑脂序列，对比剂为钆喷酸葡胺（商

品名马根维显），剂量15  mL，注射速率2~ 
2.5 mL/s；横断位扫描序列，FOV 400 mm× 
400 mm，TR 3.57 ms，TE 1.32 ms，层厚6 mm，

间隔1.2 mm，矩阵384×384；矢状位扫描序

列，FOV 290 mm×290 mm，TR 3 600 ms，TE  
7 7  m s ， 层 厚 6  m m ， 间 隔 1 . 2  m m ， 矩 阵

352×352。扫描范围从耻骨联合到髂动脉分叉，

病灶巨大时扩大范围扫描。

　 　 D W I 序 列 采 用 单 次 激 发 平 面 回 波 成 像

序列行横断面扫描，横断位扫描序列，FOV  
380 mm×380 mm，TR 5 500 ms，TE 87 ms，层

厚6.5 mm，间隔1.3 mm，b=800、1 000 s/mm2。

1.3　图像分析 

　　由2名从事肿瘤影像工作的医师采用盲法独

立分析MRI图像，意见分歧时通过共同商讨解

决，观察内容：① 肿瘤大小（横断位上测量肿

块最大直径）；② 肿瘤部位（单侧和双侧）；

③ 肿瘤质地（根据实性成分所占比例分为囊性

为主、囊实性及实性）；④ 分房情况（单房、

双房/多房和蜂窝状子房）；⑤ 囊液信号；⑥ 实
性成分常规MRI信号和DWI信号，具有则补充测

量表观弥散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）；⑦ 实性成分类型（包括乳头状突起或

壁结节及不规则增厚的分隔）；⑧ 实性成分强

化程度（参照子宫肌层强化程度分为轻度、中度

和明显）；⑨ 腹水量（无或少量、中-大量）； 
⑩ 腹膜种植和淋巴结受累；  病变侧卵巢显示

情况。DWI图像观察肿瘤实性成分信号强度，参
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照盆壁肌肉、小肠及髂血管将肿瘤信号强度分3
个等级：低（信号介于盆壁肌肉与小肠之间），

中等（信号与小肠相当），高（信号近似于或强

于髂血管）。以上选取的观察内容其界定标准主

要参照强金伟教授主编的《妇科影像学》交界性

肿瘤章节中的描述与规范［15］。

1.4　统计学处理

　　采用SPSS 27.0软件进行统计学分析。计数

资料以n（%）表示。符合正态分布的计量资料

以x±s表示，如不符合则以M（P25，P75）表示。

采用Mann-Whitney U检验比较患者年龄和肿块大

小在SBOT和MBOT两组间的差异。采用χ2检验或

Fisher精确概率检验比较其他形态学征象在两组

间的差异。P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　BOT患者的一般临床特征

　　本研究共纳入148例BOT患者，患者年龄

范围为16~79岁，平均为（40±15）岁（图1， 
表1）。依据细胞结构的不同可将SBOT进一步分

为经典型和微乳头亚型，本组中经典型占82.9%
（68/82），微乳头亚型占17.1%（14/82）。 
43例MBOT患者均为FIGO早期，临床以腹痛、

腹胀、腹部包块就诊最常见（46.5%，20/43）。

不同组织学类型的平均患病年龄为（39±13）~
（49±5）岁。临床症状以体检发现及腹痛、腹

胀、腹部包块最为多见，约占SBOT的65.9%
（54/82）及MBOT的86.0%（37/43），SBOT
患 者 中 多 数 患 者 伴 糖 类 抗 原 （ c a r b o h y d r a t e 
a n t i g e n ， C A ） 1 2 5 升 高 。 临 床 分 期 绝 大 多

数 为 F I G O  Ⅰ 期 ， 晚 期 患 者 仅 见 于 S B O T 及

SMBOT。

2.2　BOT患者的常规MRI特征

　　表2显示不同类型BOT的MRI形态学征象。

SBOT以单房、囊性为主肿块多见（图2）；囊

液信号多数均一，实性成分都表现为乳头状结

构，T2WI多呈不均匀高信号、DWI呈低-等信

号（图2~4）；增强扫描实性成分呈明显强化；

病变侧卵巢呈完全或部分显示（图4）。116个

SBOT中，38.8%（45/116）的病灶可见分支乳头

状结构伴T2WI上树枝状的低信号纤维轴心（图

2），其中31.0%（36/116）的实性肿块均表现为

这一征象（图4）。MBOT均为单侧、较大的囊

性肿块（100.0%，43/43），绝大多数可见蜂窝

房（79.1%，34/43）（图5）；囊液信号多不均

一，T1WI多含高信号、T2WI多含低信号；实性

成分多为不规则增厚的分隔，增强后轻-中度强

化（图5、6）。43个MBOT中，23.3%（10/43）

可见类似实性成分（富含细小蜂窝状的黏液区）

的T2WI低信号区，称为“伪实性区”（图6）。

SMBOT多数为单房、囊性为主伴乳头状结构

（图7）；囊液信号多变，通常伴T1WI均匀稍高

或高信号（图7）、T2WI含低信号。

图1　研究对象纳入流程图

Fig.1　Flowchart of the research population
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表1　BOT的一般临床特征

Tab.1　The clinical data of BOT

n（%）

一般临床特征 SBOT（n=82） MBOT（n=43） SMBOT（n=18） 其他类型（n=5）a

年龄/岁 16~77 19~79 25~66 32~58

平均年龄/岁 x±s 39±13 41±18 43±11 49±5
临床症状  
　体检发现 32（39.0）    17（39.5）    13（72.2）      2（40.0）

　腹痛、腹胀、腹部包块 22（26.8）    20（46.5）    1（5.6） 0（0）

　月经改变 5（6.1）    1（2.3） 0（0） 0（0）

　盆腔术后随访 15（18.3）    2（4.7）      2（11.1）      3（60.0）

　不孕检查发现 4（4.9） 0（0） 0（0） 0（0）

　阴道出血 4（4.9）    3（7.0） 2（11.1） 0（0）

CA125b

　正常 31（41.9）    19（51.4）      7（43.8）      2（66.7）

　升高 43（58.1）    18（48.6）      9（56.3）      1（33.3）

保留生育/内分泌功能手术 44（53.7）    23（53.5）      8（44.4）      2（40.0）

FIGO分期c

　FIGO Ⅰ 58（70.7）      43（100.0）    17（94.4）        5（100.0）

　FIGO Ⅱ 7 （8.5） 0（0）    1（5.6） 0（0）

　FIGO Ⅲ 17（20.7） 0（0） 0（0） 0（0）

　a：其他类型包括3例子宫内膜样型和1例透明细胞型BOT；b：本研究为回顾性分析，8例SBOT、6例MBOT、2例SMBOT和2例其他类型
无血CA125信息；c：早期患者中，7例SBOT及1例SMBOT为FIGO Ⅱ期，其余均为FIGO Ⅰ期。

表2　BOT的常规MRI特征

Tab.2　The conventional MRI data of BOT

n（%）

常规MRI特征 SBOT（n=116） MBOT（n=43） P值# χ2值 SMBOT（n=22） 其他类型（n=5）
肿块大小/cm x±s 7.5±3.7 14.8±5.6 ＜0.001 5.9±3.1 5.7±2.1
部位 ＜0.001 22.5
　单侧    48（58.5）      43（100.0）    14（77.8）      4（80.0）
　双侧    34（41.5） 0（0）      4（22.2）      1（20.0）
肿块质地 ＜0.001 37.6
　囊性为主    55（47.4）      43（100.0）    18（81.8）      4（80.0） 
　囊实性    25（21.6） 0（0）      4（18.2）      1（20.0）
　实性    36（31.0） 0（0） 0（0） 0（0）
分房a ＜0.001 　87.066
　单房    60（75.0）    4（9.3）    17（77.3）      3（60.0）
　双房/多房    20（25.0）      5（11.6）      5（22.7） 0（0）
　蜂窝房 0（0）    34（79.1） 0（0）      2（40.0）
实性成分的类型 ＜0.001   124.675
　乳头状结构或壁结节    116（100.0）      8（18.6）      22（100.0）      3（60.0）
　不规则增厚的分隔 0（0）    35（81.4） 0（0）      2（40.0）
囊液信号-T1WIb ＜0.001     47.948
　均匀低信号    29（36.3）      5（11.6）      9（40.9）      2（40.0）
　均匀稍高或高信号    34（42.5）    2（4.7）      7（31.8）      3（60.0）
　不均匀低-高信号    17（21.2）    36（83.7）      6（27.3）
囊液信号-T2WIb ＜0.001     37.653
　均匀高信号    56（70.0）      9（20.9）    10（45.5）      3（60.0）
　不均匀等-高信号    22（27.5）    16（37.2）      4（18.2）      1（20.0）
　含低信号    2（2.5）    18（41.9）      8（36.4）      1（20.0）
实性成分信号-T2WI ＜0.001     71.837
　不均匀高信号    97（83.6）    3（7.0）    17（77.3）      2（40.0）
　稍低-等信号为主    19（16.4）    40（93.0）      5（22.7）      3（60.0）
实性成分信号-DWI ＜0.001     10.515
　低-等信号    76（65.5）    39（90.7）    15（68.2）      4（80.0）
　高信号    40（34.5）    4（9.3）      7（31.8）      1（20.0）
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续表

常规MRI特征 SBOT（n=116） MBOT（n=43） P值# χ2值 SMBOT（n=22） 其他类型（n=5）

强化程度 ＜0.001     58.107
　轻-中度    22（19.0）    36（83.7）      8（36.4）      3（60.0）

　明显    94（81.0）      7（16.3）    14（63.6）      2（40.0）

腹水量c 　0.747       0.272
　无或少量    74（90.2）    40（93.0）      18（100.0）      4（80.0）

　中-大量    8（9.8）    3（7.0） 0（0）      1（20.0）

腹膜种植c    22（26.8） 0（0） ＜0.001     14.889 0（0） 0（0）

淋巴结受累c    5（6.1） 0（0） 　0.098       2.731 0（0） 0（0）

病变侧卵巢显示情况    89（76.7）    16（37.2） ＜0.001     24.589   12（54.5）        5（100.0）

　由于部分肿瘤为双侧发生，表中为不同组织学类型的BOT肿块数目；#：P值表示各常规MRI征象在SBOT和MBOT两组间的统计学差
异；a：仅分析囊性为主和囊实性肿块内出现分房的情况；b：仅分析囊性为主和囊实性肿块内囊液信号的情况。；c：腹水量、腹膜种植
及淋巴结受累为阳性患者在其相对应分型中患者总例数占比情况。

A         B                C     D

图2　典型病例1（患者，女性，35岁，左侧SBOT）MRI图像

Fig.2　Characteristic case 1 (a 35-year-old woman, left-sided SBOT) MRI images 

A：T1WI序列示左侧卵巢卵圆形肿块；B：T2WI脂肪抑制序列示肿块呈单房囊性为主，囊壁伴乳头状突起，囊性成分呈不均匀高信号；
C：T1WI脂肪抑制增强序列示明显强化的乳头状结构（箭头所示）；D：DWI图像示乳头状结构呈等信号，未见明显弥散受限。

A          B                C      D

图3　典型病例2（患者，女性，24岁，双侧微乳头亚型SBOT）MRI图像

Fig.3　Characteristic case 2 (a 24-year-old woman, bilateral SBOT with micropapillary subtype) MRI images 

A：T1WI序列示双侧附件区等低信号肿块，右侧较大；B：T2WI脂肪抑制序列示肿块呈囊实性，囊壁伴多发乳头样突起，囊性成分呈不均
匀高信号，实性成分呈T2WI不均匀高信号且内部伴分支样低信号；C：T1WI脂肪抑制增强序列示明显强化的乳头状结构（箭头所示）；
D：DWI图像示乳头状结构呈等信号，未见明显弥散受限。

A          B                C       D

图4　典型病例3（患者，女性，17岁，外生性双侧SBOT）MRI图像

Fig.4　Characteristic case 3 (a 17-year-old woman, bilateral SBOT with exophytic type) MRI images

A：T1WI序列示双侧卵巢肿块，信号不均匀；B：T2WI脂肪抑制序列示双侧卵巢结构显示（白色箭头所示），卵巢表面见实性肿块影，呈
不均匀高信号，肿块内可见多发树枝状低信号纤维轴心（蓝色箭头所示），具有特征性；C：T1WI脂肪抑制序列示增强后实性成分明显强
化（红色箭头所示）；D：DWI图像示肿块呈稍高信号，弥散稍受限。
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A      B               C        D

图5　典型病例4（患者，女性，30岁，左侧MBOT）MRI图像

Fig.5　Characteristic case 4 (a 30-year-old woman, left-sided MBOT) MRI images

A：T1WI序列示左侧卵巢卵圆形肿块；B：T2WI脂肪抑制序列示肿块呈多房囊性改变，囊性成分呈均匀高信号；C：T1WI脂肪抑制增强序
列示不规则稍厚的分隔，伴轻度强化；D：DWI图像呈等信号，未见明显弥散受限。

A          B               C      D

图6　典型病例5（患者，女性，左侧MBOT）MRI图像

Fig.6　Characteristic case 5 (a 62-year old woman, left-sided MBOT) MRI images

A：T1WI序列示左侧卵巢较大卵圆形肿块，呈不均匀低及高信号；B：T2WI脂肪抑制序列示肿块呈不均匀混杂信号，T1WI高信号区域在T2WI
上呈低信号，类似“伪实性区”；C：T1WI脂肪抑制增强序列示蜂窝状强化及分隔强化；D：DWI图像示等低信号，未见明显弥散受限。

A         B                C      D

图7　典型病例6（患者，女性，56岁，来源于内膜样囊肿的右侧SMBOT）MRI图像

Fig.7　Characteristic case 6 (a 56-year old woman, right-sided SMBOT arising from endometrioid cyst) MRI images 

A：T1WI序列示右侧卵巢卵圆形肿块，囊液成分呈T1WI高信号；B：T2WI脂肪抑制序列示肿块呈囊性为主，囊壁伴乳头样突起，囊性成
分呈不均匀T2WI稍高信号，实性成分呈明显高信号；C：T1WI脂肪抑制增强序列示明显强化的乳头状结构（箭头所示）；D：DWI图像示
乳头状结构呈等信号，未见明显弥散受限。

2.3　SBOT与MBOT两组间的比较

　　患者年龄、CA125水平以及是否选择保育

手术在两组间差异无统计学意义（P=0.640、

0.419、0.959）；FIGO分期在两组间差异有

统计学意义（P＜0 .001）。除腹水量及淋巴

结 受 累 外 ， 其 余 各 常 规 M R I 形 态 学 征 象 在

S B O T 和 M B O T 两 组 间 差 异 均 有 统 计 学 意 义 
（P＜0.001）。

3　讨　　论

　　BOT是一组具有独特组织学表现和临床

特征的肿瘤，占所有卵巢上皮性肿瘤的10%~ 
20%［16］。好发于中青年女性，与上皮性卵巢

癌相比，其平均发病年龄约提前10岁［4，17］，

本组中BOT患者的平均年龄为（40±15）岁。

BOT诊断时常处于临床早期，预后非常好。本
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病理学特征包括微浸润、淋巴结受累和腹膜种植 
等［20］，本组微乳头型SBOT患者中均可见类似

表现。既往研究［17，23］报道，腹腔淋巴结受累与

患者预后无关，与腹膜种植相关，受累淋巴结内

常有输卵管内膜异位。

　　MBOT的特征性MRI征象如下：① 几乎均

为单侧，如出现双侧黏液性肿瘤需首先考虑转

移瘤，通常首先考虑来源于胃肠道［1，11］。肿

块体积较大，本组中肿块平均直径约（14.8± 
5.6）cm；与文献［25］报道相一致。②  肿块质

地，所有病灶均表现为囊性为主肿块，大多数可

见不规则增厚的分隔，少数出现囊壁结节，与

文献［13，17，22］报道相仿。③ 分房及囊液信号，

蜂窝房为特征性表现，本组中此征象发生率为

79.1%（34/43），可能的原因是MBOT细胞分裂

相对活跃，产生较多的囊腔［18］；分房内囊液信

号多不一致，其病理学基础为囊内黏液的信号

变化与蛋白含量的多少密切相关，T1WI高信号

而T2WI低信号可能是由于出血或其内容物蛋白

含量高，见于40%~70%的交界性肿瘤和4%~13%
的良性肿瘤［18］。本组中，T1WI上囊液主要呈

不均匀低-高信号，发生率为83.7%（36/43），

T2WI上囊液主要呈含低信号区或不均匀等-高

信号，发生率分别为41.9%（18/43）和37.2%
（16/43）；尤其是出现T1WI高/T2WI低信号的

囊液，对应大体病理囊内含稠厚的胶冻样液体，

诊断特异性非常高，本组此征象均出现于蜂窝

状囊内，与文献［18，21］结果研究一致。④ 伪实

性区，部分MBOT在T2WI上可见到类似实性成

分的低信号区域，对应的T1WI呈高信号，DWI
等信号，增强扫描蜂窝状强化，本组中此征象

占23.3%（10/43），我们认为出现此征象可提示

MBOT的诊断；组织病理学上这种区域并非真正

的实性区域，其内富含非常黏稠的黏液，呈细小

蜂窝状，伴上皮不典型增生。

　　在2014年世界卫生组织（World  Heal th 
Organization，WHO）女性生殖系统肿瘤分类

中，浆黏液型是一类新增加的BOT亚型，曾

组中FIGOⅠ、Ⅱ和Ⅲ期分别占83.1%、5.4%和

11.5%，与Tsuboyama等［18］的报道结果基本一

致。BOT患者非常强调个体化治疗，主要依据患

病年龄、疾病分期、临床特征及组织学类型来制

订治疗方案［5，16］。基于术前常规MRI的精准评

估，能够提供更多有价值的信息，可辅助妇瘤科

医师制订最优的治疗方案。

　　SBOT的特征性MRI征象如下：① 双侧发

生，本组中发生率为41.5%（34/82），绝大多数

病变侧卵巢可部分或完全显示，与Tanaka等［19］

和Akçay等［20］的研究结果相符。② 乳头状结

构，无论肿块为囊性为主、囊实性和实性，其内

实性成分均为乳头状结构构成，乳头样结构相对

应的病理学基础为富含纤维、血管及少量钙化的

轴心，轴心纤维密度高而细胞稀疏［18］；囊性为

主肿块表现为囊伴单发或多发乳头状突起，实性

肿块均表现为特征性的分支乳头状结构，囊实性

肿块兼具上述两种，与文献［21］研究结果一致。

③ 实性成分T2WI及DWI信号，乳头状结构在

T2WI上呈不均匀高信号、DWI图像上呈低-等信

号，其病理学基础是乳头质地疏松伴间质水肿，

常存在开放的筛状间隙，水分子的运动相对自 
由［22］。此外，T2WI高信号的乳头状结构内见低

信号的纤维轴心，可提示SBOT的诊断，非常具

有特异性，主要见于外生型、表面生长及微乳头

亚型SBOT，与Li等［23-24］的研究结果符合。影像

病理学对应的基础是分支状的纤维轴心呈T2WI
低信号，周围间质水肿呈T2WI高信号。④ 分房

及囊液信号，典型SBOT肿瘤生长缓慢，结构简

单，单房多见，且囊液信号多均一，囊液为透亮

浆液时，缺乏出血及蛋白成分，多呈T1WI囊液

低、T2WI高信号；囊液为黄绿色较厚液体时，

多呈T1WI囊液稍高或高信号、T2WI高信号。

⑤ Gd-DTPA增强，多数增强后明显强化，病理

学基础可能为乳头状结构内含纤维基质及毛细血

管，对比剂进入后容易积聚。此外，增强扫描能

够发现囊壁上更多的细小乳头［13］。另外SBOT
进一步分为经典型和微乳头亚型，SBOT独特的
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被命名为宫颈管型MBOT或混合性BOT。据研 
究［2，26］报道，30%~70%的患者与子宫内膜异

位相关，平均发病年龄为36~49岁。其特征性

表现为单房囊性伴乳头状结构，乳头状结构的

T2WI、DWI信号强度及强化表现均类似SBOT，

与Tsuboyama等［18］的研究结果一致；T1WI上，

囊液多呈均匀T1WI高或稍高信号，T2WI上，

囊液信号多不均匀，36.4%可出现低信号，其

病理学基础为囊内含不同出血或巧克力样液体 
相关［22］。

　　其他类型的BOT均罕见，这些肿瘤亚型占所

有BOT的3%~4%，包括交界性子宫内膜样癌、透

明细胞癌及Brenner型肿瘤，前两者亦常与子宫内

膜异位相关［1-2］。它们在常规MRI上无明显特征

性，影像学表现及治疗方式主要类似于SBOT。

需重视的是，内膜样型BOT常容易合并癌变，本

研究中占7例未被纳入研究，这提示术中快速冷

冻切片病理学检查时需取材充分，避免诊断不足

造成的二次手术。

　　SBOT与MBOT两者的比较：两者为BOT中

最常见的病理学类型，常规MRI可以很好地显示

两组间的形态学差异，术前能够精准区分［18］。

术前鉴别两者具有重要的临床意义，一方面由于

微乳头亚型SBOT表现出明显不同的临床特征和

生物学行为［27］。微乳头类型更具有侵袭性，是

发展为恶性肿瘤的前兆，经典型SBOT可进一步

发展为微乳头型BOT，最后发展成低级别浆液性

癌［18］。另一方面，MBOT通常比SBOT更不容

易复发，因此在选择保育治疗时，更优先推荐单

侧输卵管卵巢切除术［28］。据研究［11，18］报道，

分别约20%~46%和7%~23%的SBOT会发生腹膜

种植和淋巴结受累，本组中发生率分别为27.7%
和6.0%，均见于外生型、表面生长及微乳头亚

型SBOT，而其他类型BOT均未见此征象，与文

献［18，23］结果相符合。既往文献［29］表明，外生

型生长与是否非浸润性腹膜种植、FIGO分期、

CA125升高及腹腔冲洗液中是否存在肿瘤细胞相

关。目前腹膜种植和淋巴结受累的机制尚不清

楚，相关的假说包括卵巢原发肿瘤细胞通过淋巴

管道运输导致腹膜种植及淋巴结受累，以及通过

场效应将腹膜表面的苗勒管细胞及淋巴结输卵

管内膜转化为腹膜种植及淋巴结受累的沉积物
［30］。

　　本研究具有以下局限性：① 本研究为回顾性

设计，会不可避免地出现选择偏倚；② 本研究

主要侧重于总结BOT的特征性MRI表现，因此没

有从良恶性卵巢肿瘤鉴别诊断的角度进行比较分

析；③ DWI序列已在临床常规应用，我们仅分析

了BOT实性成分在DWI图像上的信号强度，并未

测量其ADC值进行定量分析，主要考虑到通过观

察DWI信号强度及常规MRI形态学特征即可获得

满意的诊断准确度，且容易在临床推广应用，而

定量分析在不同的研究中具有不同的诊断阈值，

也易受扫描参数、机器型号等影响。

　　总之，BOT的常规MRI表现具有特征性，尤

其是SBOT和MBOT两种组织学类型均具有高度

特异性的MRI征象，DWI图像也非常重要，结合

DWI信号强度与ADC能够增加术前与恶性卵巢上

皮肿瘤鉴别诊断的信心。BOT的精准术前MRI诊
断，能够为患者的个体化治疗选择提供支持。
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