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aBsTraCT
Objective To explore the value of multislice spiral computed tomography (MsCT), magnetic resonance 
imaging (Mri) and serum tumor markers in the diagnosis of ovarian yolk sac tumor, and try to establish 
quantitative rules to transform MsCT and Mri signs into numerical data that can be compared and 
analyzed. Methods 93 cases of ovarian yolk sac tumor confirmed by surgery and pathology in Dazhou 
integrated Traditional Chinese and Western Medicine Hospital from january 2019 March 2022 
were collected as research objects (research group). another 88 patients of the same age range and 
pathologically confirmed as other types of ovarian tumors in the same period were selected as the 
control group for comparison. CT, Mri and serum tumor markers were completed in all patients. 
To observe the MsCT and Mri manifestations of ovarian yolk sac tumor, draw receiver operating 
characteristic (rOC) curve, analyze the application value of MsCT, Mri and serum tumor markers in the 
single and combined diagnosis of ovarian yolk sac tumor, calculate the accuracy, sensitivity and specificity, 
and analyze its diagnostic value. results The level of serum alpha fetoprotein (aFP) in the study group 
was significantly higher than that in the control group (P<0.05). The level of serum carbohydrate antigen 
125 (Ca125) in the study group was significantly lower than that in the control group, with a statistically 
significant difference (P<0.05). rOC analysis showed that the sensitivity, specificity and accuracy of MsCT, 
Mri signs and serum aFP, Ca125 combined were 0.903, 0.852 and 0.878 respectively, which were higher 
than those of single application. The combined application of MsCT, Mri and serum tumor markers had 
high diagnostic value for yolk sac tumor, and the area under the curve (auC) was 0.878. Conclusion The 
combination of MsCT, Mri and serum tumor markers(aFP, Ca125) has high diagnostic value for ovarian 
yolk sac tumor, and has the advantages of good repeatability and wide clinical application. 
Keywords: Multislice Spiral Computed Tomography; Magnetic Resonance Imaging; Tumor Markers; Yolk 
Sac Tumor; Diagnostic Value

　　卵巢卵黄囊瘤又称内胚层窦瘤，约占卵巢恶性肿瘤的1%，是一种原始的恶性生殖
细胞瘤(14%-20%)，好发于年轻女性(10-30岁)，其次为10岁前和30-40岁，偶尔也见于
绝经后的妇女[1]。卵黄囊瘤恶性程度较高，预后差，现阶段临床的标准治疗方案为手术
联合化疗，对于对侧卵巢和子宫肿瘤未累及且有生育需求的患者可行保留生育功能的手
术治疗[2]。随着联合化疗的使用，生存率已经得到大幅提高。王卡娜等[3]对42例卵巢恶
性生殖细胞肿瘤的临床病例资料进行回顾性分析研究，结果显示2年生存率为97.5%，
5年生存率为88.2%。因此，早发现、早诊断、早治疗对卵黄囊瘤患者的治疗方案及预
后情况均显得尤为重要，但卵黄囊瘤患者临床常见症状有腹痛、腹胀、腹部肿块或腹部
增大等，无特异性。部分患者血清肿瘤标志物可作为卵巢肿瘤性病变较理想的标志物，
对卵巢病变的诊断及鉴别诊断具有重要的筛查意义[4]。影像学检查表现可为完全实性、
囊实性或囊性为主[5]，但目前多为病例报道，缺乏大样本分析研究，缺乏影像学检查与
血清实验室检查指标的联合分析比较研究。基于此，本研究旨在探讨多层螺旋计算机断
层扫描(MSCT)、核磁共振成像(MRI)及血清肿瘤标志物在卵巢卵黄囊瘤诊断中的应用价
值，特别是尝试建立一套量化方法及规则，把MSCT、MRI的征象描述转化可进行比较分
析的数值资料，以期在术前明确病变的良恶性和累及范围，掌握关键的影像学及血清肿
瘤标志物特征，进而帮助我们与其他卵巢恶性肿瘤进行特异性的诊断或缩小鉴别诊断。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2019年1月至2022年3月在达州市中西医结合医院经手术病理证实的
卵巢卵黄囊瘤的患者93例作为研究对象(研究组)，所有患者均为女性，年龄6-67岁，平
均(20.49±8.20)岁。另选取同时期内年龄范围相同且经病理证实为其他类型卵巢肿瘤的
患者88例(对照组)，所有患者均为女性，平均年龄(21.24±8.73)岁，其中浆液或粘液性
囊腺癌34例，卵巢癌17例，无性细胞瘤12例，未成熟畸胎瘤11例，间质细胞瘤8例，硬
化性间质瘤6例。
　　纳入标准：患者既往未接受任何治疗；经手术病理证实为卵巢卵黄囊瘤；有完整的
CT、MRI及血清实验室检查资料；无其他系统肿瘤病史者。排除标准：具有碘过敏或幽闭恐
惧症等致使患者检查不完善者；疾病处于急性发作期(如破裂出血、合并肠梗阻等)的患者。
1.2 MSCT检查  采用德国Siemens双源CT(SOMATOM Definition)进行扫描，所有患者均
行全腹部CT平扫+增强检查，在检查前嘱患者饮水1000mL左右，在患者有尿意时进行检
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【 摘 要 】 目 的  探 讨 多 层 螺 旋 计 算 机 断 层 扫 描
(MSCT)、核磁共振成像(MRI)及血清肿瘤标志物在
卵巢卵黄囊瘤诊断中的应用价值，并尝试建立量化
规则，把MSCT、MRI征象描述转化为可进行比较
分析的数值资料。方法 收集2019年1月-2022年3月
在达州市中西医结合医院经手术病理证实的卵巢卵
黄囊瘤的患者93例作为研究对象(研究组)，另选取
同时期内年龄范围相同且经病理证实为其他类型卵
巢肿瘤的患者88例作为对照组进行比较。所有患者
均完善CT、MRI及血清肿瘤标志物检查。观察卵巢
卵黄囊瘤MSCT、MRI表现，绘制接收者工作特征
(ROC)曲线分析MSCT、MRI及血清肿瘤标志物对卵
黄囊瘤单独和联合诊断的应用价值，计算准确度、
灵敏度和特异度，分析其诊断价值。结果 研究组患
者血清甲胎蛋白(AFP)水平明显高于对照组，差异
有统计学意义(P<0.05)。研究组患者血清糖类抗原
125(CA125)水平明显低于对照组，差异有统计学意
义(P<0.05)。ROC分析显示：MSCT、MRI征象及血
清AFP、CA125联合应用时的灵敏度、特异度、准
确度分别为0.903、0.852、0.878，均高于单独应
用的诊断结果，MSCT、MRI及血清肿瘤标志物联合
应用对卵黄囊瘤具有较高的诊断价值，曲线下面积
(AUC)为0.878。 结论 MSCT、MRI及血清肿瘤标志
物(AFP、CA125)联合应用对卵巢卵黄囊瘤具有较高
的诊断价值，且具有重复性好、临床应用范围广泛
等优势。
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查。扫描参数：管电压120kV，管电压200mAs，层厚5mm，层间
距5mm，矩阵512×512，螺距0.891。增强使用对比剂为非离子
型碘海醇(350mgI/mL)，在平扫结束后采用智能追踪技术进行动
脉期、静脉期(动脉期后30s)和延迟期(动脉期后90s)扫描，注射流
速为3-4mL/s，剂量为1.5mL/kg，经静脉注射完毕后追加20mL生
理盐水。最后将图像传输至后处理工作站进行重建。
1.3 MRI检查  采用德国Siemens Avanto 1.5 T超导型MRI机器进行
扫描，线圈为8通道表面线圈，所有患者均行MRI平扫+增强+DWI
检查。增强采用对比剂为Gd-DTPA，剂量为0.1mmol/kg。平扫参
数：T1WI：TR 680ms，TE 10.0ms，层厚5mm，矩阵480×256，
FOV 24cm。T2WI：TR 4000ms，TE 85ms，层厚4mm，矩阵
480×256，FOV 24cm。DWI：TR 4800ms，TE 95ms，层厚
4mm，b值为800s/mm2。增强扫描：T1-VIBE-TRA，TR 4.25ms，
TE 1.5ms，层厚3mm，矩阵480×256，FOV 24cm。 
1.4 血清肿瘤标志物检查  所有患者均在入院后次日清晨8点空
腹抽取5mL静脉血，离心20min，取上清液，置于零下20℃环境
中保存。采用甲胎蛋白(AFP)、糖类抗原125(CA125)、糖类抗原
199(CA199)、癌胚抗原(CEA)试剂盒(购于罗氏诊断产品(上海)有
限公司)，血清分析检测仪采用罗氏E602型全自动免疫分析仪检测
AFP、CA125、CA199、CEA水平，其阳性标准为AFP＞7.3ng/L，
CA125＞35U/mL，CA199＞27U/mL，CEA＞3.4ng/L。
1.5 图像分析  CT和MRI图像由2位具有8年以上腹部诊断工作经
验的影像学医师进行分析，意见不一致时协商解决。主要观察肿
瘤影像征象有：病灶部位、大小、形态、最大径、边界、囊实
性、强化方式、强化程度(0-10HU无强化，10-20HU轻度强化，
20-40HU中度强化，40以上为明显强化)、有无合并腹水、有无淋
巴结转移。
1.6 统计学方法  使用SPSS 26.0进行研究资料分析。研究资料中
的计量数据，以(χ-±s)描述，两组间的比较为成组t检验或校正t'
检验(统计量为t)。诊断评估价值分析为接收者工作特征(ROC)曲
线分析，其中多指标联合应用采用非条件Logistic回归，建立回
归风险诊断模型，以其Log(P/1-P)参量为联合应用的诊断指标。
统计检验水准α=0.05，均为双侧检验。 

2  结　果
2.1 两组血清肿瘤标志物水平比较  如表1所示，研究组患者的

血清AFP水平明显高于对照组，血清CA125水平明显低于对照
组，差异有统计学意义(P<0.05)。对照组和研究组患者的血清
CA199和CEA水平比较，差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 卵巢卵黄囊瘤MSCT、MRI表现  93例卵巢卵黄囊瘤患者
中85例为单侧发病，8例为双侧发病。肿瘤大小为(3.48-22.61)
cm，平均(12.84±3.52)cm。63例表现为椭圆形，30例形态不
规则。6例为完全实性肿块，11例为囊性为主肿块，其余76例表
现为混合囊实性肿块。27例可见出血，CT表现为高密度，MRI呈
表现T1WI高/低、T2WI高/低信号。3例CT上可见高密度钙化灶，
MRI上表现为T1WI、T2WI低信号。79例可见腹腔、盆腔积液征
象。58例可见腹膜转移或淋巴结转移。CT和MRI增强后均可见
病灶边缘明显强化，其余实性和囊实性肿块均表现为中度以上强
化；此外，在47例强化的实性病灶中可见肿瘤内增粗血管。
　　结合以上患者的卵巢卵黄囊瘤MSCT、MRI表现，将MSCT、
MRI征象/表现进行对应的量化。如表2所示，按此量化规则，
MSCT、MRI征象细分为8个分项指标，每个分项指标量化值为
1(即阳性发现=1，未发现记为0)。如此，各检查者的MSCT、MRI
征象量化最高分为8分，最低分为0分。按此量化规则和计分方
法，本研究93例卵巢卵黄囊瘤的患者的MSCT、MRI征象量化分均
值分别为5.5±0.7、6.7±0.5。88例对照组患者的MSCT、MRI征
象量化分均值分别为2.2±0.5，1.6±0.4。
2.3 MSCT、MRI征象及血清肿瘤标志物及对卵巢卵黄囊瘤的
诊断效能分析  进一步探讨MSCT、MRI征象及血清肿瘤标志物
(AFP、CA125、CA199、CEA)对卵巢卵黄囊瘤的诊断效能：以研
究组为阳性样本(n=93)，以对照组为阴性样本(n=88)，建立ROC
诊断分析模型。以是否卵巢卵黄囊瘤为因变量，以MSCT、MRI
征象及血清肿瘤标志物AFP、CA125、CA199、CEA为自变量，
建立Logistic风险预测模型，如表3所示。在该模型中，CA199
和CEA均无显著性意义(P>0.05)，给予淘汰(亦将其从单独应用中
淘汰)，最终获该模型的Log(P/1-P)= 0.074×MSCT +0.098×MRI 

+0.033×AFP - 0.078×CA125(去常数项)，以其为联合应用的虚
拟概率量指标，再行ROC分析。
　　如表4和图1所示：MSCT、MRI征象、AFP、CA125单独及
联合应用时，曲线下面积(AUC)分别为0.705、0.748、0.723、
0.759、0.878，其中联合应用对卵巢卵黄囊瘤诊断效能较高。 
2.4 典型病例(见图2-4)

表3 MSCT、MRI征象及血清肿瘤标志物联合应用的Logistic风险评估诊断模型分析结果
指标 赋值                         β    Se           Waldχ2     P    OR   OR 0.95CI

常数 -　                    -0.039 0.018  4.533  0.033       -             -

MSCT 量化值直接输入 0.074 0.026  7.867  0.005  1.077  1.023~1.134

MRI 量化值直接输入 0.098 0.027  13.037  0.000  1.103  1.046~1.163

AFP 连续数值原型输入 0.033 0.009  13.491  0.000  1.034  1.016~1.052

CA125 连续数值原型输入 -0.078 0.017  21.088  0.000  0.925  0.895~0.956

CA199 连续数值原型输入 0.056 0.036  2.390  0.122  1.058  0.985~1.135

CEA 连续数值原型输入 0.135 0.081  2.751  0.097  1.145  0.976~1.342

表1 两组患者血清肿瘤标志物水平比较
组别 n        AFP(ng/L) CA125(U/mL)     CA199(U/mL)     CEA(ng/L)

研究组 93   78.19±11.54 24.91±4.83          23.86±4.76    2.99±0.62

对照组 88   6.81±0.72 105.49±16.35     22.94±5.61    3.08±0.53

t值         59.528 44.435              1.192    1.047

P值         0.000                     0.000              0.235    0.297

表2 MSCT、MRI征象表现的量化
        MSCT                          MRI                         量化

征象 1    实性和囊实性肿块    实性和囊实性肿块     阳性发现=1，否=0

 2    肿块形态      肿块形态     不规则=1，否=0

 3    高密度灶      T1WI、T2WI高/低     阳性发现=1，否=0

 4    病灶边缘      病灶边缘     阳性发现=1，否=0

 5    积液                          积液                         阳性发现=1，否=0

 6    转移                          转移                         阳性发现=1，否=0

 7    肿瘤内增粗血管      肿瘤内增粗血管     阳性发现=1，否=0

 8    其它                          其它                         阳性发现=1，否=0
注：本表阳性发现，为影像医师实际评估结果。
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图1 MSCT、MRI征象及血清肿瘤标志物单独及联合应用的诊断价值分析之ROC曲线

1

图2A-图2C 卵巢卵黄囊瘤患者的影像图片；患者21岁，女性，病理诊断为卵巢卵黄囊瘤。图2A：CT平扫显示
          囊实性肿块及病灶内高密度灶，同时可见大量腹水(黑色箭头)。图2B：增强可见病灶内高密度影
          未见强化，提示为出血(黑色箭头)；同时可见肿瘤呈不均匀明显增强，瘤内血管增大(黑色箭头)。
           图2C：多发腹膜转移灶，病灶明显强化，并见大量腹水(黑色箭头)。
图3A-图3B 未成熟畸胎瘤患者的影像图片；患者14岁，女性，病理诊断为未成熟畸胎瘤。图3A：CT平扫显示
          盆腔内一不规则形囊实性肿块，肿瘤内可见脂肪组织和钙化灶，未见腹水和转移征象。图3B：增
          强可见病灶呈中度强化，强化程度不如卵巢卵黄囊瘤，未见瘤内血管增大。
图4A-图4D 卵巢卵黄囊瘤患者的影像图片；患者10岁，女性，病理诊断为卵巢卵黄囊瘤。图4A：两张冠状位
          T2加权成像显示左侧卵巢肿块，轮廓光滑；肿块呈高信号，可见较大不均匀肿块(长箭头)伴坏死
         (星号)和多个小结节(短箭头)，即提示肿瘤的多样性；另可见扩张血管(箭头)。图4B：轴位T2加权
          成像显示在高信号肿块内有多个中等信号的小结节(箭头)和坏死(星号)。图4C：在高b值上(1000s/mm2)，多
          个小结节显示呈高信号弥散受限(箭头)和低信号无弥散受限的坏死区(星号)。

2A

3A 3B 4A

4B 4C 4D

2B 2C

表4 MSCT、MRI征象及血清肿瘤标志物单独及联合应用的诊断价值分析结果
指标        AUC(0.95CI)   阈值(阳性判断) 灵敏度(n/N) 特异度(n/N)          约登指数    准确度(n/N)

MSCT 0.705(0.457~0.947)               ≥4　 0.688(64/93) 0.716(63/88)            0.404 0.702(127/181)

MRI 0.748(0.537~0.955)               ≥3　 0.731(68/93) 0.750(66/88)            0.481 0.740(134/181)

AFP 0.723(0.477~0.971)               ≥40ng/L 0.731(68/93) 0.716(63/88)            0.447 0.724(131/181)

CA125 0.759(0.569~0.946)               ≤60U/mL  0.742(69/93) 0.773(68/88)            0.515 0.757(137/181)

联合应用 0.878(0.798~0.960)               ≥2.77　 0.903(84/93) 0.852(75/88)            0.755 0.878(159/181)
注：联合应用虚拟指标的阈值系依据该Log(P/1-P)模型(无常数项)计算所得。
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3  讨　论
　　卵黄囊瘤是一种罕见的肿瘤，是卵巢第三大最常见的生殖细
胞恶性肿瘤，恶性程度较高，生长迅速，早期易发生转移，在采
取有效的联合化疗之前，预后不佳[6-7]。卵黄囊瘤起源于生殖细胞
而不是上皮细胞，因此病灶倾向于以膨胀性的向心方式生长，并
对周围的组织结构产生质量效应，即邻近的器官通常被推移而不
是浸润，常可出现腹腔、大网膜、盆腔等种植转移以及腹水和淋
巴结转移等[8]。因此早诊断、早治疗及术前对肿瘤病灶的准确定
性诊断和病灶范围评估等对患者具有重要的临床意义。
　　本研究结果显示，MSCT、MRI、AFP、CA125联合应用对
卵巢卵黄囊瘤具有较高的诊断价值。卵黄囊瘤多以囊实性成分为
主，CT平扫时实性部分呈等密度，增强后病灶明显强化，病灶
内可见囊性、出血或坏死等无强化区，提示病灶的异质性和富血
供[9]。多数卵黄囊瘤呈椭圆形，且病灶较大，边界清晰，这与肿
瘤起源于生殖细胞而不是上皮细胞有关，这类肿瘤更倾向于膨胀
性的向心性生长，从而对周围组织结构产生推移而不是浸润[10]。
CT的优势在于可以显示病灶内的出血，出血的产生常常是由于肿
瘤的高血管增生或肿瘤较大引起，表明肿瘤内出血性内容物很活
跃。Choi等[11]研究显示，“亮点征”可用来描述卵黄囊瘤内大量
的瘤内血管，被认为是卵黄囊瘤独特的CT征象。卵黄囊瘤病灶内
血管通常有管腔扩张并明显增强，这一经典的影像学发现被认为
是肿瘤中血供增加和小血管动脉瘤形成的结果[12]。卵黄囊瘤瘤内
出血和明显强化可能对提高卵黄囊瘤的影像学诊断具有较准确的
应用价值，并可能有助于区分卵黄囊瘤与其他卵巢肿瘤[13]。但CT
对亚急性期和慢性期出血或小出血灶的检测具有局限性，此外对
液化出血引起的肿瘤坏死或囊变的鉴别诊断也较困难。而MRI则
可提供肿瘤内病灶信号的特点，弥补CT上不能诊断的局限性，作
为补充信息，提高鉴别诊断。Elbaz等[14]病例报告结果显示，患
者表现为阴道出血和会阴区疼痛，MRI显示宫颈-阴道区域有不均
匀肿块。周宙等[15]回顾性分析11例病理证实的卵黄囊瘤影像学表
现，发现有2例呈“蜂窝状”改变，反映了该肿瘤病灶容易液化
坏死的特点。此外，卵黄囊瘤多发生于生命的第二个十年，而此
期间卵巢肿瘤最常见的组织学类型即为生殖细胞肿瘤，其中多为
良性畸胎瘤，但也有恶性生殖细胞瘤(如卵黄囊瘤或未成熟畸胎
瘤等)。卵黄囊是胚胎产生血清AFP的部位，因此卵黄囊瘤患者的
血清AFP会明显升高，对于卵黄囊瘤的诊断具有较高的特异性，
同时还可作为检测肿瘤手术及化疗后是否复发或转移，以此来评
估其治疗效果[16]，但AFP升高的患者并不都是卵黄囊瘤，如大多
含卵黄囊瘤成分的未成熟畸胎瘤，其AFP水平也会明显升高，此
外，胚胎性癌也能产生AFP[17]。
　　因此，为寻找诊断卵黄囊瘤的最佳方案、提高术前卵黄囊
瘤的诊断准确性，本研究采用MSCT、MRI及血清肿瘤标志物
联合应用对卵黄囊瘤进行诊断。ROC分析结果显示，MSCT、
MRI、AFP、CA125联合应用对卵黄囊瘤具有较高的诊断价值，其
AUC(0.95CI)为0.878(0.798~0.960)，灵敏度为0.903(84/93)，特
异度为0.852(75/88)，准确度为0.878(159/181)，均明显优于单
纯MSCT、MRI、血清肿瘤标志物对卵黄囊瘤的诊断价值。此外，
MSCT、MRI及血清肿瘤标志物具有较好的可重复性，可应用于术
前及术后患者的诊断、疗效评估及预后预测。
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