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卵巢交界性肿瘤保留卵巢功能的手术指征探讨

田艳静
魏县人民医院� 河北� 邯郸� 056800

摘� 要：卵巢交界性肿瘤（BOT）是介于良性与恶性之间的低度恶性潜能肿瘤，好发于育龄期女性，预后良好。
随着生育年龄推迟和肿瘤年轻化趋势，保留卵巢功能的手术需求日益增加，但缺乏统一的手术指征规范。本研究通过

回顾性分析120例BOT患者的临床病理资料及随访结果，系统探讨保留卵巢功能手术的适应证选择。结果显示，年龄 < 
40岁、FIGOⅠ期、非浆液性黏液性组织类型、无卵巢外浸润、肿瘤直径 < 10cm、对侧卵巢及子宫内膜活检正常者，
术后复发率低（11.4%），妊娠率满意（69.0%）。研究建议将上述指标作为保留卵巢功能手术的核心指征，在确保肿
瘤学安全的前提下最大限度保护生育功能，为个体化治疗提供循证依据。
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引言：卵巢交界性肿瘤约占卵巢上皮性肿瘤的15%~ 
20%，好发于20~40岁育龄期女性，10年生存率高达95%
以上。与卵巢癌不同，BOT具有进展缓慢、复发晚、对
侧卵巢受累率低等特点，为保留生育功能和内分泌功能

提供了可能。然而，传统治疗以全子宫+双附件切除为
标准术式，虽可降低复发风险，却导致年轻患者永久丧

失生育能力。近年来随着生育年龄普遍推迟及辅助生殖

技术进步，如何在肿瘤根治与功能保留之间取得平衡成

为临床焦点。目前国内外指南对保留卵巢功能手术的适

应证尚无统一标准，存在过度治疗与治疗不足并存的现

象。本研究通过分析BOT患者临床病理特征与预后关
系，探讨保留卵巢功能手术的合理指征，以期为临床决

策提供参考。

1��资料与方法

1.1  研究对象
回顾性分析2022年1月至2024年12月我院妇科收治

并经病理确诊的卵巢交界性肿瘤患者临床资料。纳入标

准：（1）术后病理确诊为BOT，参照WHO（2020版）
卵巢肿瘤分类标准；（2）年龄 ≤ 45岁；（3）临床及
随访资料完整；（4）术前未接受放化疗。排除标准：
（1）合并其他恶性肿瘤；（2）术前已绝经；（3）有子
宫或对侧卵巢切除手术史；（4）伴有严重内科疾病无法
耐受手术。

共纳入120例患者，年龄19~45岁，平均（32.4±6.8）
岁。其中未生育者78例（65.0%），有生育意愿者65例
（54.2%）。研究经医院伦理委员会批准，患者签署知情
同意书[1]。

1.2  手术方式与分组
根据手术方式分为三组：（1）保留卵巢功能手术组

（FSP组）：包括患侧卵巢囊肿剥除术（42例）或患侧
附件切除术（28例），保留对侧卵巢及子宫；（2）根治
性手术组（RS组）：全子宫+双附件切除术（32例）；
（3）分期手术组（SS组）：先行FSP，术后病理提示高
危因素后二次补充根治手术（18例）。所有患者术中常
规行腹腔冲洗液细胞学检查及探查对侧卵巢、腹膜、大

网膜。

1.3  病理学评估
由两名病理科医师独立阅片，记录以下指标：组

织学类型（浆液性、黏液性、浆黏液性、子宫内膜样

等）、FIGO分期、有无卵巢外种植（非浸润性 /浸润
性）、有无腹膜假性黏液瘤、有无微乳头亚型、有无间

质微浸润、对侧卵巢及子宫内膜活检结果。肿瘤直径以

术中测量最大径为准。

1.4  随访与观察指标
术后定期随访：前2年每3 ~ 6个月一次，之后每

6~12个月一次。随访内容包括妇科检查、肿瘤标志物
（CA125、HE4）、盆腔B超，必要时行CT/MRI。主要
观察终点：（1）复发（同侧或对侧卵巢复发、腹膜复
发）；（2）术后妊娠情况（自然妊娠或辅助生殖）；
（3）死亡。复发定义为影像学或二次手术病理证实肿瘤
复发。研究随访时间12~96个月，中位随访52个月。

1.5  统计学分析
采用SPSS 26.0软件进行统计。计量资料以均值±标准

差表示，组间比较采用t检验或方差分析；计数资料以例
数（百分比）表示，组间比较采用χ2检验或Fisher确切概
率法。采用Kaplan-Meier法计算累积复发率，Log-rank检
验比较组间差异。多因素分析采用Cox比例风险回归模型
筛选影响复发的独立危险因素。以P < 0.05为差异有统计
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学意义[2]。

2��结果

2.1  患者临床病理特征
120例患者中，浆液性BOT 56例（46.7%），黏液性

BOT 48例（40.0%），其他类型16例（13.3%）。FIGO
分期：Ⅰ期102例（85.0%），Ⅱ期12例（10.0%），Ⅲ
期6例（5.0%）。肿瘤直径2~25cm，中位数6.5cm。卵巢
外种植20例（16.7%），其中非浸润性种植14例，浸润
性种植6例。微乳头亚型8例（6.7%），间质微浸润10例
（8.3%）。对侧卵巢活检异常8例（6.7%），子宫内膜活
检异常4例（3.3%）。

2.2  不同手术方式预后比较
FSP组70例中，术后复发8例（11.4%），均为同侧或

对侧卵巢复发，其中囊肿剥除术复发率（16.7%，7/42）
高于附件切除术（3.6%，1/28），差异有统计学意义
（χ2 = 4.28，P = 0.038）。RS组32例复发2例（6.3%），
均为腹膜复发。S S组 1 8例中，首次F S P后复发 3例
（16.7%），二次根治术后无复发。三组间总体复发率差
异无统计学意义（P = 0.276）。无死亡病例发生[3]。

2.3  保留卵巢功能手术复发相关因素分析

单因素分析显示，与FSP组术后复发相关的因素包
括：年龄 ≥ 40岁（P = 0.021）、FIGO分期 ≥ Ⅱ期（P = 
0.008）、黏液性组织类型（P = 0.034）、卵巢外浸润性
种植（P = 0.001）、微乳头亚型（P = 0.012）、间质微浸
润（P = 0.018）、肿瘤直径 ≥ 10cm（P = 0.026）、对侧
卵巢活检异常（P = 0.003）、术后未辅助生育咨询（P = 
0.041）。浆液性vs黏液性复发率分别为7.1%和17.6%，差
异有统计学意义（P = 0.034）。囊肿剥除术较附件切除术
复发风险升高（OR = 3.82，95%CI：1.12-13.04）。

2.4  多因素Cox回归分析
将单因素分析中P < 0.10的变量纳入多因素Cox回

归模型，结果显示以下因素为保留卵巢功能术后复发

的独立危险因素（表3）：年龄 ≥ 40岁（HR = 3.42，
95%CI：1.38-8.47）、FIGO分期 ≥ Ⅱ期（HR = 4.15，
95%CI：1.62-10.63）、卵巢外浸润性种植（HR = 6.83，
95%CI：2.21-21.14）、微乳头亚型（HR = 4.62，
95%CI：1.58-13.49）、对侧卵巢活检异常（HR = 5.34，
95%CI：1.76-16.21）。囊肿剥除术较附件切除术复发
风险有增高趋势，但未达统计学显著性（HR = 2.68，
95%CI：0.92-7.81，P = 0.071）。

表3��保留卵巢功能术后复发的多因素Cox回归分析

变量 β值 SE Wald HR 95%CI P值

年龄 ≥ 40岁 1.229 0.463 7.04 3.42 1.38-8.47 0.008
FIGO分期 ≥ Ⅱ期 1.424 0.478 8.87 4.15 1.62-10.63 0.003
卵巢外浸润性种植 1.922 0.576 11.14 6.83 2.21-21.14 0.001
微乳头亚型 1.530 0.547 7.82 4.62 1.58-13.49 0.005

对侧卵巢活检异常 1.675 0.567 8.73 5.34 1.76-16.21 0.003

2.5  术后生育情况
FSP组70例中，有生育意愿者42例（60.0%），术

后成功妊娠29例，妊娠率69.0%。其中自然妊娠22例
（75.9%），辅助生殖7例（24.1%）。囊肿剥除术组妊娠
率（73.5%，25/34）高于附件切除术组（62.5%，4/8），
但差异无统计学意义（P = 0.435）。无生育意愿者或术后
未尝试妊娠者28例。复发组妊娠率（12.5%，1/8）显著低
于未复发组（78.1%，25/32），差异有统计学意义（P = 
0.001）。

3��讨论

本研究通过回顾性分析120例BOT患者的临床病理
特征与预后关系，系统探讨了保留卵巢功能手术的适应

证选择。研究主要发现：年龄 < 40岁、FIGOⅠ期、非浸
润性种植、非微乳头亚型、对侧卵巢活检正常者保留卵

巢功能术后复发风险低，妊娠率达69.0%，提示上述指

标可作为保留卵巢功能手术的核心指征。关于手术方式

选择，本研究发现囊肿剥除术较附件切除术复发风险有

所增高（16.7% vs 3.6%），与既往文献报道一致。囊肿
剥除术虽能最大限度保留卵巢皮质和卵泡储备，但存在

残留肿瘤组织和包膜破裂的风险。因此，对于有高复发

风险因素（如微乳头亚型、浸润性种植）者，建议行患

侧附件切除术；对于低风险者，囊肿剥除术仍可作为首

选，但需完整切除肿瘤并避免术中破裂[4]。

多因素分析显示，卵巢外浸润性种植（HR = 6.83）
和微乳头亚型（HR = 4.62）是复发的强预测因子，与
Morice等研究结果一致。浸润性种植提示肿瘤具有更高的
侵袭潜能，即使为BOT，也应视为高危因素，此类患者
不建议行保留卵巢功能手术。微乳头亚型浆液性BOT被
认为是介于典型BOT和低级别浆液性癌的中间型，复发
风险显著升高，保留卵巢功能手术应审慎评估。对侧卵
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巢活检异常者复发风险增加5.34倍，凸显了术中探查及活
检的重要性。本研究建议对年龄 < 40岁、有生育意愿者
常规行对侧卵巢楔形活检和子宫内膜活检，以排除隐匿

性病变。对于FIGO分期 ≥ Ⅱ期及年龄 ≥ 40岁者，肿瘤
根治性手术应作为首选。

本研究局限性：单中心回顾性设计存在选择偏倚；

样本量有限，部分亚组分析效能不足；随访时间中位52个
月，对于BOT这一晚复发肿瘤可能仍不足；未分析BRCA
突变等遗传因素。未来需开展前瞻性多中心研究，并延长

随访时间以评估远期预后[5]。综上，保留卵巢功能手术在

卵巢交界性肿瘤中是安全可行的，但需严格把握指征。

建议将年龄 < 40岁、FIGOⅠ期、非浆液性或低风险黏液
性、无卵巢外浸润性种植、无微乳头亚型、对侧卵巢及

子宫内膜活检正常作为手术适应证。对于符合指征者，

囊肿剥除术优于附件切除术以保护生育功能；对于高危

因素者，应推荐根治性手术或至少行患侧附件切除术。

结束语

卵巢交界性肿瘤保留卵巢功能手术的核心在于精准

筛选适宜人群。本研究证实，年龄 < 40岁、FIGOⅠ期、
非浸润性种植、非微乳头亚型、对侧卵巢活检正常是预

后良好的关键指标，符合上述条件者接受保留卵巢功能

手术后复发率低、妊娠率满意。建议将术中常规对侧卵

巢活检纳入标准流程，高风险病理类型应避免功能保留

手术。未来应建立基于分子分型的风险分层模型，实现

更加个体化的治疗决策，在确保肿瘤学安全的同时最大

化保护年轻患者的生育权益与生活质量。
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