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女性生殖器官类癌３例报告
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　　女性生殖系统肿瘤多种多样，其中内分泌肿瘤
较为罕见，常见的为卵巢类癌，多由畸胎瘤恶变而

来
［１～４］

。本文报道 ３例女性生殖器官类癌，旨在提
高对罕见女性生殖系统类癌的认知及诊治水平。

１　临床资料

病例１：女，６９岁。主诉绝经１９年，体检超声发
现盆腔肿物１个月，右下腹酸胀感，伴头晕、恶心，无
发热，无呕吐、腹泻，４ｄ后症状自行消失，体重无改
变。２０１８年７月就诊我院，妇科查体：盆腔 １５ｃｍ×
１５ｃｍ肿物，边界清，活动度好，无压痛，宫体触诊不
满意。盆腔超声（图１）：子宫上方可见囊实性肿物，
大小约１０．８ｃｍ×１２．６ｃｍ ×８．４ｃｍ，周界欠清，实
性部分范围约９．０ｃｍ×９．８ｃｍ×４．２ｃｍ，囊性部分
可见密集点状回声，ＣＤＦＩ未见明显血流信号。外院
盆腔 ＣＴ：盆腔右侧附件区可见巨大团块状混杂密度
灶，其内可见脂肪及钙化密度，病灶边界清，较大界

面大小约 １０．４ｃｍ×１１．１ｃｍ，增强可见轻度强化。
肿瘤标记物：ＣＥＡ１．２９μｇ／Ｌ（我院正常值０～５
μｇ／Ｌ），ＡＦＰ１μｇ／Ｌ（我院正常值０～２０μｇ／Ｌ），ＣＡ１９９
１０．８３Ｕ／ｍｌ（我院正常值 ０～３０．９Ｕ／ｍｌ），ＣＡ１２５
７３０Ｕ／ｍｌ（我院正常值０～３０．２Ｕ／ｍｌ）。开腹探查
见盆腔无腹水，右侧卵巢增大呈球形，范围约

１５ｃｍ×１５ｃｍ，表面光滑，未见破裂口及外生结节，
右侧输卵管外观未见异常，子宫萎缩约 ３ｃｍ×３
ｃｍ，表面光滑，左侧卵巢萎缩，外观无异常，左输卵
管外观未见异常。探查盆腹腔腹膜及肠管、阑尾及

上腹部脏器表面未见外生结节。术中将卵巢肿瘤完

整取出，无破裂。因绝经期盆腔实性肿物，行开腹全

子宫切除 ＋双附件切除术。术后病理（图 ２）：右侧
卵巢囊性畸胎瘤，局灶符合类癌，最大直径约 ０．４
ｃｍ；免疫组化 ＥＲ（－），ＰＲ（－），Ｋｉ６７指数 ５％
（＋），Ｐ５３野生型，ＣＫ（＋），ＣＫ７（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ
（＋），Ｓｙｎ（＋），ＣＧＡ（＋），ＴＧ（－），局灶符合类癌。

腹腔冲洗液中未见恶性细胞。术后患者情况良好，

随访半年无复发。

病例２：女，４７岁。体检超声发现盆腔包块 ２个
月，无自觉不适，２０１８年 ９月 ２０日就诊我院。妇科
查体：左附件区可及一直径约 ４ｃｍ实性肿物，边界
清，无压痛，可活动。盆腔超声（图 ３）：左附件区可
见实性肿物，范围约３．９ｃｍ×４．０ｃｍ×３．２ｃｍ，边界
清，内回声不均，强弱不等，ＣＤＦＩ可见条状血流信号
（ＲＩ＝０．５３），其下方可见部分卵巢组织，长径约 ２．３
ｃｍ，内见一囊腔，直径约 １．８ｃｍ。盆腔 ＣＴ（图 ４）：
左附件区软组织肿块，性索间质来源颗粒细胞瘤？

血清 ＣＥＡ０．７３μｇ／Ｌ，ＣＡ１２５９．５０Ｕ／ｍｌ，ＣＡ１５３
５００Ｕ／ｍｌ（我院正常值范围 ０～３２．４Ｕ／ｍｌ），
ＣＡ１９９３８．６８Ｕ／ｍｌ。腹腔镜探查见盆腔无腹水，子
宫前位，常大，外观未见异常，左卵巢为实性肿物，约

５ｃｍ×４ｃｍ，表面光滑，未见异常乳头及血管，右侧
卵巢外观未见异常，双侧输卵管外观未见异常，盆腹

腔腹膜光滑，盆腹腔脏器表面光滑，未见异常。切除

左附件冰冻切片：左附件性索间质肿瘤，考虑低度恶

性，Ｓｅｒｔｏｌｉ细胞瘤可能大，遂行腹腔镜下全子宫切
除 ＋双附件切除 ＋盆腔腹膜多点活检 ＋大网膜活
检。术后病理（图５）：左侧卵巢类癌，可见甲状腺及
黏液腺体成份，大网膜活检、腹膜活检未见肿瘤侵

犯。免疫组化 ＥＲ（局部 ＋），ＰＲ（－），Ｋｉ６７指数局
部１０％（＋），Ｐ５３（散在 ＋），Ｐ１６（局灶 ＋），ＣＫ７
（－），ＣＫ２０（－），ＣＤＸ２（＋），ＴＴＦ１（－），ＴＧ（－），
Ｓ１００（局部 ＋），Ｓｙｎ（＋），ＣｇＡ（部分 ＋），ＷＴＩ（－），
Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），ＭＬＨ１（＋），ＭＳＨ２（＋），ＭＳＨ６（＋），
ＰＭＳ２（＋）。腹腔冲洗液中未见恶性细胞。术后患
者情况良好，随访５个月无复发，现严密随访中。

病例３：女，４３岁。主诉发现子宫肌瘤 ５年，持
续生长。２０１２年 ４月 ５日就诊我院。平素月经规
律，无不适。妇科查体：子宫前位，增大如孕１０周大
小，质硬，活动好，无压痛。超声提示：子宫体 ７．０
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ｃｍ×８．０ｃｍ×７．９ｃｍ，肌壁间多发肌瘤结节，宫底
外突结节５．７ｃｍ×５．４ｃｍ×４．７ｃｍ，前壁肌瘤结节
３．９、１．７、１．２ｃｍ。计划行开腹子宫肌瘤剔除术，术
中探查见子宫增大如孕１０周，宫底外突肌瘤结节约
６ｃｍ，似多个结节融合而成，前壁及后壁多个浆膜下
及壁间肌瘤结节，直径０．５～３ｃｍ，左侧圆韧带质硬
结节约２．０ｃｍ×１．５ｃｍ，双附件外观未见异常。遂
行开腹子宫肌瘤剔除术 ＋圆韧带肌瘤剔除术。术后
病理：①子宫平滑肌瘤，生长活跃，核分裂像 ０～３
个／１０ＨＰＦ，局部与周围组织有交叉；②（圆韧带）类
癌，免疫组化：ＣＫ（＋＋＋），ＮＳＥ（＋＋＋），ＣｇＡ

（＋＋＋），ＣＤ９９（＋＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（－），ａｉｎｈｉｂｉｎ
（－），Ｃａｌｒｅｔｉｎｉｎ（－），ＷＴＩ（－），ＨＥ４（±），ＣＫ７
（－），ＭＥｌａｎＡ（±），ＣＡ１２５（－），ＣＤ１０（－），ＥＭＡ
（－），ＥＲ（弱 ＋），ＲＲ（－），Ｋｉ６７指数 ５％，ＣｅｒｂＢ２
（－），降钙素（－），ＴＴＦ１（－）。考虑消化道来源转
移肿瘤，建议查找原发病灶。２０１２年 ６月就诊综合
医院考虑为胃肠道类癌，行开腹探查术，术中探查为

阑尾肿瘤，双侧卵巢未见异常，行右半结肠切除及淋

巴结清扫术 ＋全子宫切除 ＋双侧输卵管切除术。术
后病理为阑尾类癌。注射用醋酸奥曲肽微球治疗 ４
年，定期复查，随访６年无复发。

图１　病例１盆腔超声：子宫上方可见囊实性肿物，大小约１０．８ｃｍ×１２．６ｃｍ ×８．４ｃｍ，
周界欠清，实性部分范围约 ９．０ｃｍ×９．８ｃｍ×４．２ｃｍ，囊性部分可见密集点状回声，
ＣＤＦＩ未见明显血流信号　图２　病例１右侧卵巢囊性畸胎瘤，局灶符合类癌。局灶平滑
肌及纤维组织增生，其内散在腺样结构，白色箭头为腺样结构（ＨＥ染色　 ×１００）　图 ３
病例２盆腔超声：左附件区可见实性肿物，范围约 ３．９ｃｍ×４．０ｃｍ×３．２ｃｍ，边界清
图４　病例２盆腔 ＣＴ：左侧附件区软组织肿块，性索间质来源颗粒细胞瘤？　图５　病例２
左侧卵巢类癌，可见甲状腺及黏液腺体成份，白色箭头为黏液腺体（（ＨＥ染色　 ×４０）

２　讨论

２．１　卵巢类癌发病情况及预后
类癌是少见的神经内分泌肿瘤，起源于胚胎原

始肠道黏膜腺上皮内的嗜银细胞（Ｋｕｌｔｓｃｈｉｔｓｋｙ细
胞）

［１］
，类癌的人群发病率为２．５～５人／１０万人［２］

，

约８０％的类癌发生在胃肠道，其次为肺类癌，约占
１０％［３］

，女性生殖器官原发类癌少见，占全身类癌

中的０．５％［４］
，多见于卵巢。卵巢原发性类癌属于

卵巢畸胎瘤的单胚层畸胎瘤相关体细胞型肿瘤，在

卵巢恶性肿瘤中的比例不足 ０．１％［４］
，常见于绝经

期及围绝经期女性
［５］
。卵巢畸胎瘤恶变的类癌为

来源于一个或多个原始胚层的卵巢生殖细胞肿

瘤
［６］
，多与卵巢畸胎瘤合并出现（８５％），也可表现

为单纯卵巢类癌（１５％）［７］。卵巢原发类癌按组织
病理学（ＷＨＯ妇科肿瘤）分为岛状型、梁状型、黏液
型、甲状腺类癌和混合型

［８］
。因类癌的肿瘤细胞可

分泌５－羟色胺及组胺等物质，从而引起面部间歇性
潮红、腹泻、四肢抽搐、哮喘样发作、休克等表现，称

为类癌综合征
［９］
。在类癌综合征中，有 ６０％患者可

出现类癌心脏病，由于５－羟色胺的释放，引起心脏
的三尖瓣或肺动脉瓣异常，以及右心内膜纤维化，从

而导致心衰
［１０］
。本研究 ２例原发卵巢类癌，其中 １

例伴右下腹酸胀感，合并头晕、恶心，１例无自觉不
适症状，并无严重类癌综合征发生。

卵巢原发类癌为低度恶性肿瘤，多数学者认为

完整肿瘤切除并密切随访是比较合理的治疗方

法
［１１］
。年轻患者如肿瘤包膜完整、对侧卵巢正常无

其他转移灶，行单侧卵巢切除即可，预后较好；卵巢
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囊肿囊壁受侵，术中囊肿破裂，或肿瘤播散是卵巢类

癌的不良预后因素
［９］
。Ｒｏｂｂｏｙ等［１２］

报道 ５０例类
癌，４６例随访６～２０年，其中 ４０例无复发。本研究
原发卵巢类癌２例，行双附件切除术后未行其他辅
助治疗，无复发，需继续长期随访。

２．２　阑尾类癌转移及预后
类癌主要发生在胃肠道，其中常见的部位是回

肠和阑尾
［９］
。Ｗａｔｓｏｎ收集了北爱尔兰 １５０万人口

的肿瘤数据，其中３６８例胃肠道内分泌肿瘤，８５％是
类癌，类癌的年发病率为１．３人／１０万人，其中 ６１％
为阑尾类癌

［１３］
。阑尾切除术阑尾类癌检出率

０３％ ～０９％，尸 检 报 告 患 病 率 为 ０００９％ ～
０１７％［１４］

。本研究 １例因子宫肌瘤手术中意外发
现阑尾类癌转移灶，实属罕见。阑尾类癌属于中肠

类癌，生物学行为较为独特，发展缓慢且较少转移，

报道常见为肝转移
［１１］
，也有转移到对侧卵巢、子宫

肌层、肺、骨、乳腺等。阑尾类癌为低度恶性肿瘤，因

缺乏临床特异性表现，多被漏诊、误诊，常因合并阑

尾炎手术后病理意外发现，其中 １０％的阑尾类癌可
在其他脏器发现另一类癌病灶

［１０］
。Ｓａｎｄｏｒ等［１５］

回

顾性分析１５７０例阑尾类癌，明显高于其他部位的类
癌，且女性较男性发病率高（男／女：０４７），阑尾类
癌占所有类癌的１８９％，局限性肿瘤 ５年生存率是
９４％，局部浸润性为 ８４．６％，远处转移为 ３３．７％。
阑尾类癌总生存率８５．９％，在所有类癌类肿瘤中最
高

［１５］
，如发生转移需行内分泌治疗

［１６］
。病例 ３阑

尾类癌转移为女性，手术 ＋内分泌治疗后６年，预后
良好，无复发。

因原发类癌与转移性类癌的预后不同
［１７］
，对于

卵巢类癌，特别是黏液类癌，必须区分是原发还是来

自胃肠道转移性类癌
［１８］
。梅奥诊所最新研究显示，

卵巢转移性类癌患者生存时间（中位生存期 ５．８
年）与原发性卵巢类癌相比（中位数 １４．２年）要短
得多

［１９］
，Ｋｉ６７增生指数和患者存活时间呈负相关，

与原发性卵巢类癌相比，卵巢转移性类癌多累及双

侧卵巢，通常表现出更高的 Ｋｉ６７指数而且预后更
差

［１３～１９］
。病例３因行宫肌瘤剔除术中意外发现子

宫圆韧带类癌转移病灶，且卵巢未发现转移病灶，最

终确定原发病灶在阑尾，实属罕见，免疫组化 Ｋｉ６７
指数 ５％，积极手术及奥曲肽治疗后，随访无复发及
转移。

综上所述，女性生殖器官类癌多见于卵巢，其他

部位甚为罕见，患者发现异常头晕、心慌、恶心、呕

吐、腹泻等类癌综合征相关症状时需要警惕类癌的

发生，并积极查找原发病灶，防止漏诊、误诊。
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ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｃａｒｄｉａｃＭＲＩ．ＣｉｒｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｍａｇｉｎｇ，２０１０，
３（１）：１０３－１１１．

３　ＲｏｂｅｒｔｓｏｎＲＧ，ＧｅｉｇｅｒＷＪ，ＤａｖｉｓＮＢ．Ｃａｒｃｉｎｏｉｄｔｕｍｏｒｓ．ＡｍＦａｍ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ，２００６，７４（３）：４２９－４３４．

４　ＨａｓｓａｎＳＡ，ＢａｎｃｈｓＪ，ＩｌｉｅｓｃｕＣ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｃｉｎｏｉｄｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ．
Ｈｅａｒｔ．２０１７，１０３（１９）：１４８８－１４９５．

５　 ＤａｖｉｓＫＰ，ＨａｒｔｍａｎｎＬＫ，ＫｅｅｎｅｙＧＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｏｖａｒｉａｎ
ｃａｒｃｉｎｏｉｄｔｕｍｏｒｓ．ＧｙｎｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，１９９６，６１（２）：２５９－２６５．

６　ＶｏｒａＭ，ＬａｃｏｕｒＲＡ，ＢｌａｃｋＤＲ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒｓｉｎ
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ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ．ＡｒｃｈＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１６，２９３（３）：６５９－６６５．

７　ＯｒｓｉＮＭ，ＭｅｎｏｎＭ．Ｐｒｉｍａｒｙｏｖａｒｉａｎｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｔｕｍｏｒａｒｉｓｉｎｇ
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ｏｆ５０ｃａｓｅｓｏｆａｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅｔｕｍｏｒｃｏｍｐｏｓｅｄｏｆｔｈｙｒｏｉｄｔｉｓｓｕｅａｎｄ
ｃａｒｃｉｎｏｉｄ．Ｃａｎｃｅｒ，１９８０，４６（９）：２０１９－２０３４．

１３　ＷａｔｓｏｎＲＧ，ＪｏｈｎｓｔｏｎＣＦ，Ｏ’ＨａｒｅＭＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆ
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１４　 ＭｏｅｒｔｅｌＣＧ，ＤｏｃｋｅｒｔｙＭＢ，ＪｕｄｄＥＳ．Ｃａｒｃｉｎｏｉｄｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅ
ｖｅｒｍｉｆｏｒｍａｐｐｅｎｄｉｘ．Ｃａｎｃｅｒ，１９６８，２１（２）：２７０－２７８．
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ｃａｒｃｉｎｏｉｄｓ．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，１９９８，９３（３）：４２２－４２８．
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５０７５－５０８６．

１７　ＭｏｄｌｉｎＩＭ，ＬｙｅＫＤ，ＫｉｄｄＭ．Ａ５ｄｅｃａｄｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１３，７１５
ｃａｒｃｉｎｏｉｄｔｕｍｏｒｓ．Ｃａｎｃｅｒ，２００３，９７（４）：９３４－９５９．

１８　ＤｅｓｏｕｋｉＭＭ，ＬｉｏｙｄＪ，ＸｕＨ，ｅｔａｌ．ＣＤＸ２ｍａｙｂｅａｕｓｅｆｕｌｍａｒｋｅｒ
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ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｉｄｓｔｏｔｈｅｏｖａｒｙ．Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ，２０１３，４４（１１）：
２５３６－２５４１．
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