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不明原发灶肿瘤1273例报告

王成锋田艳涛张建伟

中国医学科学院肿瘤医院 中国协和医科大学肿瘤学院腹部肿瘤外科，北京100021)

·临床论著·

I摘要】 目的探讨不明原发灶肿瘤(unknown primary tumor．UiT)的临床特点、诊断标准及治疗。 方法回顾性分析

我院1959年1月一2004年12月45年1273例uPT的临床资料，包括好发部位、肿瘤的组绒类型、治疗方式等。 结果 u町

好发部位为淋巴结(67．0％，尤其是颈部淋巴结)；病理类型以腺癌为主(71 8％)；所有病例均无相关肿瘤病史，组织学检查获

得恶性证据，肿瘤标志物无特异性升高，B超、CT、MRI、PET-CT等检查后末发现原发肿瘤。477例(35．7％)行手术治疗，其中

完整切除387例(81．8％)；791例(62 1％)进行放化疔；4例进行生物治疗；I例未治疗。随诊率26．5％(337／1273)，获随访

病例诊断后生1竽时间1—14．5月，中位牛存时间4 8月。 结论UPT是恶件肿瘤患者中常见的临床综合征，诊断标准为：组

织学证实为恶性肿瘤；首发部位周围来发现原发病灶；经详尽的病史采集、体格检查、肿瘤标志物和多种影像学检查均束发现

或提示原发肿瘤者。虽然尚无统一的治疗模式，治疗应是以手术为主的综台治疗，但uPT的总体顶后差。
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Unknown Primary Tumors*Report of 1273 Cases Wang Chengfeng，Tian Yaraao，Zhang Jianwei．et at．Department of

Abdominal Tumor S”gery，CancerInstitute＆Hospital。Chinese Academy ofMedical Sciences＆Peking UnionMedical College，Beijing

100021，China

【Abstract】 objectlve To investigate the clinical features．diagnostic criteria，and treatment of unknown primary tumor

(uPT) Methods The clinical data，including susceptible locations，histological types，and therapies of 1273 patients with uPT，

who was admitted to our hospital from January 1959 to December 2004．weYe analyzed retrospectively． Results The susceptible

loeations of u阿were lymph nodes(67 0％)．especially the eervical lymph nodes Moat of the tumors were adenoearcinomas

(71 8％)．No tumor history，histologlca]evidence，and specifically increased tumor markers wero detected in the cases No primary

tumor was found by B—ultrasonography，CT，MRI．and PET-CT．A total of 477 cases(35 7％)underwent operations，387 of them

(81．8％)had a radical resection．791 eases(62 1％)received comprehensive therapy，4 underwent biotherapy，and I received no

treatment．Follow—up ratio w8s 26．5％(337／1273)Themedian survivaltime was 4．8 months(range，1—14．5)． Conclusions

UPT is a common clinical syndrome in patients with malignant tumor．The diagnostic criteria of the disease nre as following：

Histologically confirmed malignance；no primary focus around the primary location；primary focus cannot be found by collecting

detailed information of past medical history，physical examination，tumor markers test，image examinations，ete．Surgery combined

with comprehensive therapy is recommended for the disease．The prognosis of U盯is poor．
【Key Words】 Unknown primary tumor；Epidemiology；Diagnosis

恶性肿瘤总的发病率在逐年升高，不明原发灶
肿瘤(unknown primary tumor，UVT)的报道也屡见不

鲜。但是迄今为止，尚缺乏UPT确切的流行病学、

临床诊断和治疗的相关报道，是临床诊断和治疗的

难点。现就我院1959年1月一2004年12月收治的

1273例UPT的临床情况进行总结。

1 临床资料和方法

1．1一般资料

本组1273例，占同期收治恶性肿瘤(淋巴瘤除
外)0．91％(1273／139 269)。男720例，女553例。

年龄8个月～84岁，中位年龄55．4岁，高发年龄

51—60岁占33．1％(421／1273)。从就诊到确诊

(或开始治疗)所需的时间：7 d一8个月，中位数1
个月9 d。

1．2方法

手术治疗37．5％(477／1273)：完整切除肿瘤的

。根治性手术”81．1％(387／477)，姑息性手术
15．3％(73／477)，探查活检手术3．6％(17“77)；放

疗26．3％(335／1273)，化疗35．8％(456／1273)，其

中正规全身化疗35 7％(163／456)、经动脉栓塞化

疗63．2％(288／456)、非正规化疗1．1％(5／456)；
生物治疗(自体瘤苗)0．3％(4／1273)；未治疗

0．08％(1／1273)。

2结果

2．1肿瘤的病理类型

腺癌71．8％(914／1273)，鳞癌10 4％

(132／1 273)，腺鳞癌0．3％(4／1273)，肉瘤4．2％

(54／1273)，肉瘤样癌0．4％(5／1273)，神经内分泌
样癌0．3％(4／1273)，黑色素瘤3．7％(47／1273)，

假性黏液瘤4 4％(56／1273)．恶性同质瘤0．5％

(7／1273)，不能确定病理类型者3．9％(50／1273)。

  万方数据



主旦塑型盐登壁查!塑!至1 1旦整!壁莹!!塑!!!!!丛堕!!!!!竖，堕!!!竺些!!!!!：!!!：!堕!：!1

2．2首发肿瘤的部位

淋巴结最多见，占67．0％(853／1273)，其中颈
淋巴结占69．1％(589／853，包括锁骨上淋巴结149

例)、未注明部位占17．6％(150／853)、多处淋巴结
占4．0％(34／853)、腹股沟淋巴结占3．6％

(32／853)、腋淋巴结占3．2％(27／853)，其他部位有

纵隔(8例)、颌下(5例)、肺门(4例)、耳后淋巴结
等(4例)。其他部位：肝脏8．6％(109／1273)；骨骼

7．6％(97／1273)，涉及椎骨、胸骨、颅骨、锁骨、肩胛
骨、骨盆、肱骨、肋骨、髋骨、腓骨等)；肺5．1％

(65／1273)；卵巢3，6％(46／1273)；脑2．6％
(33／1273)；腹腔1．6％(20／1273)。少见的部位还

有：腹膜、盆腔、胸壁各5例，阴道、多脏器、皮肤各3
例；更少见的部位有腹壁、大刚膜、肾脏、乳腺、甲状

腺、胰腺、胸膜、肾上腺、胸腺、腮腺、肠系膜各2例，

眼眶内、睾丸、精索、外阴各1例。
2．3随诊和预后

337例获得随访，随访率26．5％(337／1273)．获

随访病例诊断后生存时间1～14．5月，中位生存时
间4．8月。

3讨论

3 1 uPT的定义和临床特点
UPT是一种异源性发生的，首先表现为转移性

病灶、确诊时找不到原发灶的一类恶性肿瘤，既往称
之为原发灶不明的转移癌、来源不明的转移癌、隐匿
性癌等。文献资料显示u胛占恶性肿瘤的2％一
10％“。，高发年龄51—66岁，男性多于女性

(58．5％vs 41．5％)¨1。本组病例uPT占恶性肿瘤
的0．91％(1273／139 269)，低于文献报道，可能与

国内对uPT的认识不足有关；男性多于女性，男女
之比为1．3：1(720：553)。

有报道认为u”不应包括淋巴瘤、转移性黑色
素瘤和转移性肉瘤，但也有学者提出了不同的意见。

我们认町大多数学者的意见，既UPT是现有的临床
诊断技术尚无法发现原发灶(母灶)的“晚期”肿瘤

的一种特殊类垲，是“晚期”肿瘤的“孤儿”；是一个
相对的、初步的诊断，在随后的治疗和随诊过程中，

有可能发现原发灶使诊断得以修正。
3．2发病机制

UPT确切的发病机制并不清楚，一般认为与下

列因素有关：宿主发生肿瘤出现转移后、“诱使”宿

主的免疫机制抑制了原发灶、并使其消失；目前的诊
断技术尚不能发现太小的原发灶。UPT的原发灶从

以开始就赋予“预后不良”的特征，在“早期”就发生

转移，转移仅发生在肿瘤晚期的传统观念正在受到
挑战⋯。

3．3病理学特点

UPT以腺癌最多见，其次为鳞癌，肉瘤等。转移
部位以颈部淋巴结高发，颈部淋巴结转移癌约70％

来源于头领部原发肿瘤，锁骨上区UPT的原发灶绝
大部分出现在锁骨下脏器”1；肺、结直肠是原发灶

的多发部位；仔细的大体和组织学检查对明确原发

灶是十分重要的”’。2％～29％u”患者的隐匿原

．1073·

发灶在治疗和随诊过程中被发现”o。
3．4诊断

随着科学技术的进步、诊断技术的El趋完善，恶

性肿瘤的诊治有了很大的进步，但在临床实践中对
uPT的诊断仍是一个巨大的挑战“。目前，公认的

标准是：①组织细胞学证实为恶性肿瘤；②首发部位

无法查明原发病灶；③经详尽的病史采集、体格检
查、实验室(肿瘤标志物等)、影象学、内镜学等检查

均未发现原发肿瘤者“4。。结合文献及我们的经
验，我们认为明确诊断应做到以下几点。

①详尽的询问病史：传统观念认为uPT的诊断

首先要排除有恶性肿瘤的病史，但我们认为有恶性
肿瘤病史并不能排除患者再次发生第二或三、四个

恶性肿瘤(多原发肿瘤，multiple primary malignant

neoplasmas，MPMNs)的可能，而虽后诊断的肿瘤有

可能以UPT的形式出现。因此，uPT的诊断应排除

MPMNs中既往肿瘤原发部位以外的转移。
②仔细的体格检查：包括体表是否有肿块，如

Virchow’B结节(左锁骨上肿大淋巴结)、Sister Mary

Josph’8结节(脐周肿大淋巴结或脐周包块)；浅的
体腔如口腔和咽部、鼻腔、阴道、肛门等；罕见部位如

阴囊、会阴及四肢末端等的检查。遵循肿瘤的转移
规律对发现原发灶有事半功倍的作用，包括常见

uPl’的来源、常见肿瘤的转移路径和去处：如发生于

颈部淋巴结的uPT绝大多数来源于头颈部肿瘤；锁
骨上淋巴结者多见于锁骨下脏器；腋淋巴结者多见

于乳腺、肺、上肢；腹股沟淋巴结者多见于外生殖器、
肛管直肠、下肢、会阴部皮肤等部位的肿瘤。

③实验室检查：细胞角蛋白20(eytokeratin，
CK20)阳性、CK7阴性，强烈支持结肠源性肿瘤；
CK20阴性、CK7阳性，多见于肺、乳腺、胆管、胰腺、

卵巢和子宫内膜癌”1。肿瘤标志谱检查、遗传学分

析、预警基因的检测和DNA微阵列技术在某种或某

些肿瘤中特异性的表达可帮助明确诊断；因为在所
有肿瘤中均有可供检测的异常表达的基因”o。

④影像学检查：x线、B超、CT、MRI等影像学检
查对明确UPT诊断是不可缺少的。MRI对仅有腋

淋巴结转移的隐匿性乳腺癌原发灶的发现率可高达
70％”。。将解剖学和功能学影像检查结合PET．CT

(正电子发射计算机断层显像和CT)可明显减少假

阳性率。“1。PET和PET—CT的优势在于可进行全身
扫描，对临床分期、方案的制定、疗效的评估等有重

要的临床价值。Freudenberg等“1报道在颈部u胛
的诊断中PET—CT发现原发灶的几率为57％、PET
或PET+CT为52％、CT为23％，提示PET—CT、

PET+CT在uPT诊断中的重要性。PET发现腹部
原发灶的敏感性优于CT，可发现其它病灶、监测治

疗效果，对u”是一有效的检查手段”2’”1。陈应瑞
等“”报道PET对原发灶在头颈部的uPT诊断价值

优于CT和MRI，而在胸部肿瘤两者间无明显差异，
可能由于胸部炎症或和结核等炎性病变致FDG浓

聚出现假阳性所致。但Mevio等“。认为PET较cT、

MRI无任何优势。PET对局部组织的分辨能力和解
剖的定位较CT、MRI有其局限性，而且PET的检测

  万方数据



1074 史垦堂型盐盟童：基!塑!芏l!旦墨!鲞墨!!塑!!鱼』型·!!!!!!坚：翌!!!翌!!!垫!!：!!l!．!!-!!

结果取决于病灶对FDG的摄取量(肿瘤大小、细胞

活性、是否有出血坏死等)，出现假阴性”“。
⑤内镜检查：有创的内镜检查并不作为常规，但

在诊断不明确、检查结果对诊断、治疗、判断顶后等
有帮助时可考虑应用。

⑥组织细胞学活检和尸检证实是明确原发灶的

有效手段，准确率为51％”o。
诊断标准的不同可能导致发病率的差异、治疗

的盲目性和不确定性、并最终导致治疗效果和预后
的差异。

3．5治疗

多以经验治疗为主，而且无统一和有效的治疗

措施，治疗手段、疗程、剂量等差异较大。手术治疗：
作为局部治疗其应用受到限制，可作为减轻瘤负荷、

缓解症状(梗阻、疼痛)、进一步获取组织学信息等

时应用；手术指证、切除范围和程度尚有争议。化
疗：作为全身治疗，足uPT的主要治疗手段，但给药

的途径(全身化疗、TACE等)和剂型、药物的剂黾和

周期长短也有较大的差异。放疗(术前、术中和术
后，普通放疗调强适形、x刀、1刀等)和其他物理治

疗(射频、微波、激光、冷冻、热疗等)作为局部治疗

手段和手术治疗同样受到限制。基因和生物治疗、

中医中药的疗效尚在探索中。因此，对于u胛来
说，综合治疗应是其手要的治疗手段。

3．6预后和影响预后的因素

u町是一恶性度较高的肿瘤，预后差(中位生
存期仅6—12个月)，文献报道2年生存率为

17．8％．目前缺乏有效的治疗手段”“。由于患者和

家属就诊时已被告知为晚期，对治疗和随诊已失去
信心，仅在确诊时进行象征性治疗，而后多选择了放

弃。本组病例随诊率低(26．5％)，随诊时间短(1—
14．5月)，无法评定疗效。影响预后的因素：腺癌预

后差，颈部淋巴结转移癌位置越高预后越好，锁骨上

淋巴结转移预后最差，确实未发现原发灶者预后好，

综合治疗较单纯治疗预后好，出现远处多发转移者
预后差。

3．7诊断中应注意的问题

明确诊断是科学、合理治疗，提高疗效的前提。
但须考虑到：①是否把现有繁多的辅助检查手段

(实验室检查、内窥镜、影像学等)，对每一个脏器均

进行检查，证实未发现(未发现不等于没有)原发灶
后方做出诊断，既检查多少项目才能满足诊断的需

要?且检查结果受就诊医院的级别(硬件一设备的

配置、软件一医生的经验)的影响。②应该观察多
长时间?③患者的情况(令身状况、肿瘤分期的早

晚)及其家庭的经济状况和依从性。④对某些患者

(临床可疑恶性肿瘤、但反复多次不能成功获取病
理结果或需要极大的创伤才能获取病理学结果等)

是否需要组织细胞学诊断?⑤在随诊和治疗过程
中，是否有可能发现原发灶?发现了原发灶．对原有

诊断的及时修正。⑥病理的类型是否应除外淋巴

瘤、转移性黑色素瘤、转移性肉瘤，而仅将UPT集中
在上皮组织肿瘤(腺癌、鳞癌、神经内分泌癌等)。

综上所述，对于uPT患者，及时明确诊断，合理
治疗对提高疗效是十分重要的；但是患者的病情和

经济状况是否能耐受如此繁多和长时间的检查，即
在耗费现有的医疗和经济资源及时问的同时，也延

误了治疗。因此，在两者(既诊治的正确性和时效

性)间如何抉择是十分重要和十分困难的，也是值

得每一位肿瘤专科医生去认真思考的。
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