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Abstract
Objective To investigate the value of MRI in differential diagnosis of ovarian carcinosarcoma (CS) and 
high grade serous ovarian carcinoma (HGSC). Methods General clinical data (including age, menopausal 
status, and baseline tumor markers) and MRI findings (including tumor distribution, size, shape, 
appearance, nature of cystic and solid components, presence or absence of hemorrhage, presence 
or absence of necrosis, presence or absence of endometriosis, and imaging FIGO stage on MRI) of 
10 pathologically confirmed CS and 20 HGSC patients were retrospectively analyzed. General clinical 
data and MRI findings were compared between CS and HGSC using independent sample t test, Mann-
Whitney U test, chi-square test, and Fisher's exact test. Results In general clinical data, the proportion 
of postmenopausal status in CS group was significantly higher than that in HGSC group (P=0.029), the 
tumor markers CA 125(P=0.043), and CEA(P=0.024) were significantly lower than those in HGSC group, 
CA199 (P=0.009) is higher than that in the HGSC group. There was no significant difference in age 
and HE4 between the two groups. In terms of MRI imaging features, the maximum diameter of the 
mass in CS group was higher than that in HGSC group (P=0.030), the proportion of cystic component 
inhomogeneous signal (P=0.026), the proportion of hemorrhage (P=0.001), imaging FIGO stage (P=0.049) 
were higher than that in HGSC group, and the average ADC value was lower than that in HGSC group 
(P=0.020). There was no significant difference in the distribution, shape, type, component, necrosis, 
endometriosis and enhancement between the two groups. Conclusion Menopause status, tumor 
markers CA125, CA199, CEA, maximum diameter of tumor, cystic component signal characteristics, 
hemorrhage, FIGO stage and average ADC value are the main points for distinguishing CS from HGSC.  
Keywords: Epithelial Ovarian Carcinoma; Carcinosarcoma; Magnetic Resonance Imaging; Mixed Epithelial 
and Stromal Tumor 

卵巢癌肉瘤(carcinosarcoma of the ovary，CS)也称为混合性恶性苗勒管肿瘤，是
一种罕见的、高度侵袭性的卵巢恶性肿瘤，约占卵巢恶性肿瘤的2％[1]。CS是由高级别
恶性上皮和间质组成的双相性肿瘤，根据其间充质成分不同，分为同源性(来源于原发肿
瘤部位的间质成分)及异源性(具有典型的生殖系统外结缔组织特征)[2]。其临床表现不典
型，诊断时多数已属晚期，预后较差。与CS相比，高级别浆液性癌(high-grade serous 
carcinoma，HGSC)是最常见的卵巢恶性肿瘤，占所有上皮性卵巢癌的52%，对铂类化
疗药物较为敏感，预后相对较好。既往研究表明，由于在CS中癌和肉瘤成分所占的不同
比例，而HGSC是CS最常见的癌成分，所以术前无法通过穿刺活检做出可靠的诊断。因
而探寻CS和HGSC在临床资料和MR影像表现上的鉴别要点，从而在治疗前为鉴别CS和
HGSC提供依据，获得前瞻性的治疗策略具有重要的临床意义。笔者回顾性分析10例CS
和20例HGSC的一般临床资料和MRI影像表现，比较CS和HGSC临床资料和MRI征象的差
异，增强对CS的认识，进而提高术前诊断准确率。

1  资料与方法
1.1 一般资料  因CS发病率较低，我们收集了南通市肿瘤医院2012年1月至2023年8月经
病理证实为CS的患者10例，2021年1月至2022年12月经病理证实为HGSC的患者20例的
临床、影像资料。从病例系统中收集患者临床资料包括：年龄，绝经状态，肿瘤标志物
(CA125，CA199、CEA和HE4)。患者均为女性，CS组年龄52~78岁，平均年龄67岁；
HGSC组年龄35~79岁，平均年龄62岁。CS组均为绝经后妇女，HGSC组绝经前8例，绝
经后患者12例。
1.2 MR扫描技术方案  采用德国Siemens Espree 3.0TMR超导型扫描仪和腹部相控阵线
圈进行检查。患者在检查前禁食至少4小时，并在检查前饮用适量的水以充盈膀胱。患者
检查全过程保持仰卧位。常规扫描序列包括横断面快速梯度回波T1WI、横断面快速自旋
回波T2WI、DWI和常规T1WI增强扫描，增强对比剂为Gd-DTPA(钆喷替酸葡甲胺；拜耳先
灵、柏林、德国)，剂量0.1mmol/kg，注射速率2-3mL/s。具体扫描参数见表1。
1.3 图像分析  两名经伦理委员会认证的放射科医生(17年放射学经验和14年放射学经验)
回顾性独立分析了入组病例的MR影像征象，并达成一致。 若为双侧卵巢肿块者选择较
为复杂的一侧进行分析。影像表现包括肿块分布(单双侧)、肿块最大直径、形状(多形性
或椭圆形)、肿块类型( 囊性为主：囊性成分＞2 /3；囊实性：1 /3 ＜实性成分＜2 /3；实
性为主：实性成分＞2 /3) 、强化程度( 参照子宫肌层的强化，分为轻、重度)、囊性成分
信号特征(均匀或不均匀)、实性成分类型(乳头状或团块状)、有无出血、有无坏死、有无
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【摘要】目的 探讨磁共振成像(MRI)对卵巢癌肉瘤
(CS)和高级别浆液性卵巢癌(HGSC)的鉴别诊断的
价值。方法 回顾性分析了经病理证实的10例CS和
20 例HGSC患者的一般临床资料(包括年龄、绝经状
态和基线治疗前的肿瘤标志物)和MRI影像表现(包
括肿瘤的分布、大小、形状、肿块类型、各囊性分
房信号、实性成分类型、有无出血、有无坏死、有
无子宫内膜异位症、平均ADC值、增强强化程度和
MRI上的影像学FIGO分期)。使用独立样本t检验、
Mann-Whitney U 检验、卡方检验和Fisher 精确检
验比较CS和HGSC两组间的一般临床资料和MRI影
像学表现。结果 一般临床资料方面，CS组绝经后
状态比例显著高于HGSC组(P=0.029)，肿瘤标志物
CA125(P=0.043)、CEA(P=0.024)低于HGSC组，
CA199(P=0.009)高于HGSC组；两组间年龄、HE4无
统计学差异。MRI影像表现方面，CS组的肿块最大
径高于HGSC组(P=0.030)，囊性成分信号不均匀比
例(P=0.026)、出血比例(P=0.001)、影像学FIGO分
期(P=0.049)高于HGSC组，平均ADC值低于HGSC组
(P=0.020)。两组间肿块分布、形状、肿块类型、实
性成分类型、有无坏死、有无子宫内膜异位、强化
程度均无统计学差异。结论 患者的绝经状态、肿瘤
标志物CA125、CA199、CEA和MR影像表现中的肿
块最大径、囊性成分信号特征、出血、FIGO分期、
平均ADC值是CS和HGSC的鉴别要点。 
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子宫内膜异位、平均表观扩散系数(ADC)值(使用实性成分的平均
ADC值)、MR上影像学FIGO分期。

子宫内膜异位囊肿通常在T1WI呈高信号(T1 缩短是由于亚急
性出血和高蛋白含量的存在)，而在 T2WI图像上呈现低信号(由铁
沉积以及因反复出血而导致的蛋白质积聚所致)。虽然出血的信
号强度随时间而变化，但在本研究中，所以我们将子宫内膜异位
囊肿的信号模式定义为出血[3](T1WI为高信号囊性区域，T2WI为
中低信号囊性区域)。坏死视为实性成分中心的非增强区域，在
T2WI上显示与实性成分相同的信号强度。FIGO分期遵循国际妇
产科协会卵巢上皮性癌的分期标准进行分期。

1.4 统计学方法  比较CS组和HGCS组的一般临床资料和MR影像
学表现。采用SPSS 21.0对数据进行统计分析。计量资料经正态

表2 CS组与HGSC组的一般临床资料的比较
	                  CS(n=10)	                         HGSC(n=20)	            统计值(t/z/χ2)	       P

年龄(岁)	                  67±7	                         62±11	                                         1.314	    0.200

绝经状态			                                                                                   7.874	    0.029

绝经前	                  0(0%)	                         8(25%)		

绝经后	                  10(100%)	                         12(75%)		

肿瘤标记物				  

CA 125 (U/mL)         374.50(123.58,631.50)    946.95(317.75,2802.00)        -2.024	    0.043

CA19-9 (U/mL)         355.00(77.12,404.50)	     6.705(5.12,19.83)	                   -2.599	    0.009

CEA (ng/mL)            1.36(0.44,1.80)	     2.01(0.44,1.80)	                   -2.222	    0.024

HE4(pmol/l)             335.00(240.50,480.50)    491.85.00(268.30,952.88)    -1.408	    1.690

表1 3.0TMR扫描参数
参数	                  机型   FOV(mm)         矩阵        TR/TE(ms)  层厚/层间距(mm)

T1WI	                  3.0T    400×400    320×70        3.41/1.3	         3

T2WI	                  3.0T    380×70      320×320      3810/64	         5/1.0

DWI                             3.0T    400×280    180×144      7100/79	         5/1

(b=0/1000s/mm2)   

T1-CE	                  3.0T    400×400    320×70        3.41/1.3	         3

性检验， 符合正态分布的数据均采用均数±标准差表示，不符
合正态分布的数据均采用中位数(四分位数)表示，分类计数资料
采用例数(百分比)表示，两组间一般临床资料和MR影像学表现
的比较采用独立样本 t检验、Mann-Whitney U 检验、χ

2检验和
Fisher 精确检验。P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结　果
2.1 CS与HGSC患者一般临床资料的比较  CS组与HGSC组的
一般临床资料的比较见表2。CS组年龄52岁-78岁，平均(67岁
±7岁)。HGSC组年龄35岁-78岁，平均(62岁±11岁)，两组患
者之间的平均年龄无显著差异。CS绝经后比例达到 100％，
CS组绝经后状态比例显著高于HGSC组(P=0.029)、肿瘤标志物
CA125(P=0.043)、CEA(P=0.024)低于HGSC组、CA199(P=0.009)
高于 HGSC组；两组间HE4无统计学差异(见表2)。
2.2 CS与HGSC患者MRI影像表现的比较  结果显示，CS组的
肿块最大径高于HGSC组(P=0.030)，囊性成分信号不均匀比例
(P=0.026)、出血比例(P=0.001)、影像学FIGO分期(P=0.049)高
于HGSC组，CS囊性区域更多表现为彩色磨玻璃样外观，出血较
多，FIGO分期较晚。CS组平均ADC值低于HGSC组(P=0.020)。两
组间肿块分布、形状、肿块类型、实性成分类型、有无坏死、有
无子宫内膜异位、强化程度均无统计学差异(见表3)。典型病例见
图1-图2。

图1A-图1H 女，69岁，卵巢癌肉瘤，肿瘤最大径为12.1cm。1A：横断位T1WI成像，低信号为主其内夹杂混杂高信号，呈彩色玻璃样外观，其内
高信号区域提示出血。1B：矢状位T2WI抑脂成像，呈高低混杂信号。1C-1D：部分区域DWI弥散受限，ADC图局部区域信号明显减低，平均ADC值
为646mm2/s。1E-1G：T1WI增强后横、矢、冠状位，显示病灶实性成分明显不均匀强化。1H：病理示卵巢癌肉瘤。 
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表3 CS组与HGSC组的MR影像表现的比较
	                               CS(n=10)	     HGSC(n=20)           统计值       P

                                                                                                                      (t/z/χ2)
肿块分布		                                                                                    3.34     0.122

单侧	                               7(70.0%)	         7(35.0%)		
双侧	                               3(30.0%)	         13(65.0%)		
肿块最大径(cm)	           12.40(10.18,14.10)   7.15(4.70,11.38)  -2.883   0.030
肿块形状			                                                                 2.773   0.115
不规则形	                               5(50.0%)	         16(80.0%)		
椭圆形	                               5(50.0%)	         4(20.0%)		
肿块类型			                                                                 0.051  0.821
实性为主	                               6(60.0%)	         9(45.0%)		
囊性为主	                               1(10.0%)	         0(0.0%)		
囊实性	                               3(30.0%)	         11(55.0%)		
囊性成分信号特征			                                             5.730  0.026
均匀	                               5(50.0%)	         18(90.0%)		
不均匀(彩色玻璃样外观)    5(50.0%)	         2(10.0%)		
实性成分类型			                                             1.692  0.540
乳头状	                               0(0.0%)	         2(10.0%)		
结节团块状	           10(100.0%)	         18(90.0%)		
有无出血			                                                                 17.021 0.001
有	                               10(100.0%)	         6(30.0%)		
无	                               0(0.0%)	         14(70.0%)		
有无坏死			                                                                 0.603  0.700
有	                               6(60.0%)	         9(45.0%)		
无	                               4(40.0%)	         11(55.0%)		
有无子宫内膜异位			                                             2.773  0.115
有	                               5(50.0%)	         4(20.0%)		
无	                               5(50.0%)	         16(80.0%)		
平均ADC值 (mm2/s)	           733.40±98.74	         816.37±80.27	 -2.472  0.020
强化程度			                                                                 0.603  0.700
轻度	                               4(40.0%)	         11(55.0%)		
重度	                               6(60.0%)	         9(45.0%)		
FIGO分期			                                                                 5.202  0.049
Ⅰ or Ⅱ	                               1(10.0%)	         10(50.0%)		
Ⅲ or Ⅳ	                               9(90.0%)	         10(50.0%)	

3  讨　论
CS较一般的卵巢恶性肿瘤具有更高的侵袭性，无论是早期还

是晚期的癌肉瘤，预后均较差[4]，其存活率均低于卵巢上皮性肿
瘤。CS多发生于绝经后妇女[5]，本组病例均为绝经后妇女。

CS的发病机制仍在争论中，免疫学研究和分子研究表明，CS
的两种恶性成分(癌和肉瘤)并非来源于两个不同的恶性细胞群(碰
撞理论)，而是起源于常见的上皮干细胞(组合理论)[6]。癌性成分
常包括高级别浆液性、子宫内膜样或非特异性腺癌等，本组CS病
例中的上皮成分呈现多样性表现。肉瘤成分可以是同源的(如纤维
肉瘤、平滑肌肉瘤、未分化肉瘤),也可以是异源的(包括横纹肌肉
瘤、软骨肉瘤和骨肉瘤、脂肪肉瘤等[7]。本组病例9例属同源性，
仅1例为异源性骨肉瘤，可能跟样本量小有关。

CS缺乏典型的临床表现，所有患者均有腹胀腹痛等症状。潘
忠勉[8]等的一项研究发现，16例卵巢癌肉瘤中治疗前均有CAl25不
同程度升高，伴有CAl99(6例)、CAl53(5例)、CEA(3例)、HE4(2
例)、CA724(1例)、AFP(1例)升高。有文献报道[9]肿瘤标志物的
升高可能取决于上皮成分，且并非在所有情况下都会升高。本组
病例中，CS患者血CAl25、CA199、CEA、HE4肿瘤标记物水平
明显超出正常值，其中CS组的CA125、CEA明显低于HGSC组，
CA199的平均水平显著高于HGSC 患者；而HE4在两者间没有统
计学差异，可能与本组CS病例数较少、上皮成分不同有关。

M R I 因 其 出 色 的 软 组 织 分 辨 率 ， 是 卵 巢 肿 瘤 主 要 的 影
像 学 检 查 方 法 ， 能 够 较 好 地 显 示 肿 瘤 的 M R I 影 像 特 征 。 就 肿
瘤 大 小 而 言 ， CS 病 灶 相 对 较 大 ， 本 组 1 0 例 CS 的 肿 块 最 大 径
12.40cm(10.18,14.10)；而HGSC肿块相对较小，20例HGSC的
肿块最大径7.15cm(4.70,11.38)，两者差别有统计学意义(z=-
2.883，P=0.03)。按病变成分多少，CS可分为实性、囊实性或囊
性为主。本组6例CS以实性成分为主，3例为囊实性，1例以囊性
为主，而HGSC则以囊实性为主。有文献报道[10]，在T1WI像中肿
瘤内存在高信号区是子宫癌肉瘤MR成像中的重要预测因素。本
组10例CS在T1WI像中显示了囊内高低不同信号强度的区域，类
似“彩色玻璃样外观”，可能提示出血或黏液成分。因为出血的

图2A-图2H 女，58岁，卵巢高级别浆液性癌，肿瘤最大径为8.3cm。2A：横断位T1WI成像病灶呈等、稍低信号。2B：矢状位T2WI抑脂成像呈不均匀
稍高信号。2C：冠状位T2WI成像呈稍高信号。2D-2E：DWI弥散受限，ADC图局部区域信号减低，平均ADC值为848mm2/s。2F-2G：T1WI增强后横位，
显示病灶实性成分明显强化。2H：病理示卵巢高级别浆液性癌。
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期相不同导致MR信号强度会有所不同。20例HGSC中只有6例出
现T1WI和T2WI各囊性分房信号不均匀，两者差别有统计学意义
(χ2=17.021，P=0.001)，由此可以认为“彩色玻璃样外观”是CS
一个特征性表现。由于CS生长迅速，肿瘤细胞分化差，肿瘤血管
难以供应快速生长的肿瘤组织，易发生囊变、坏死。但HGSC亦
常有坏死形成，因而坏死不能成为CS的影像特征。DWI可反映组
织中的水分子扩散率，通过测量DWI产生的定量参数ADC可进行
组织结构表征[11]。本研究中CS的平均ADC值为(733.40±98.74)
mm2/s，而HGSC实性成分的 平均ADC值(816.37±80.27)mm2/
s，二者差异有统计学意义。究其原因为DWI测定的平均ADC值反
映了组织内水分子扩散运动平均状态的指标，为 ROI 内组织整体
的核质比、细胞密度及组织间质状态等情况的体现[12-13]，由于CS
的恶性双相性肿瘤细胞生长活跃，排列紧密且杂乱，胞外水分子
扩散受限更明显，因而导致二者平均ADC值的明显差异。目前CS
尚无统一的疾病分期，多遵循国际妇产科协会(FIGO)的卵巢上皮
性癌的分期标准进行分期，本组10例CS患者经MR及手术病理诊
断有9例为晚期(Ⅲ or Ⅳ期)，与文献[14]报道相符。

本研究尚存在一定的局限性：(1)由于CS是一种罕见的肿
瘤，样本量小，CS组和HGSC组的病例数和研究持续时间不同。
(2)由于本研究的时间跨度较长，导致MR扫描参数略有不同。(3)
由于CS的样本量较小，时间跨度较大，失访率较高，未进行长期
随访，无法评估两者预后差别，后期我们将继续入组病例，并进
行随访。

总之，卵巢CS肿块较大、T1WI和T2WI各囊性分房信号不均
匀，易发出血和坏死，临床多见于绝经后妇女等特点，有助于与
HGSC进行鉴别。
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