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卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌3例临床病理分析

陈荏槐，郑金花，苏小洁，朱新宇，崔小光 (广东省东莞市东华医院病理科，广东东莞 523110)

摘 要：目的 总结卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌的临床病理特征。方法 回顾性分析 3例卵巢成熟型囊性畸

胎瘤伴类癌患者的临床病理资料及免疫组化结果。结果 3例患者表现为附件囊实性包块。2例镜下为卵巢成熟型囊

性畸胎瘤伴甲状腺肿类癌；另 1例为卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌，未见甲状腺肿成分。免疫组化显示 3例类癌区域

CD56、Syn、CgA、Pan-CK、CDX2、1%~2% Ki67阳性，而 2例甲状腺肿区域 Pan-CK、TTF-1、CD56阳性。结论 卵巢成

熟型囊性畸胎瘤伴类癌是一种罕见的低度恶性肿瘤，其诊断主要依靠病理学特征及免疫组化结果。
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Clinicopathologic analysis of mature cystic teratoma with carcinoid in ovaries

CHEN Ren-huai, ZHENG Jin-hua, SU Xiao-jie, ZHU Xin-yu, CUI Xiao-guang (Department of Pathology, Dungwal

Hospital, Dongguan 523110, China)

Abstract: Objective To summarize the clinicopathological features of mature cystic teratoma with carcinoid (MCTC)

in ovaries. Methods Clinicopathological, and immunohistochemical data of 3 ovarian MCTC cases were retrospectively

analyzed. Results Three cases presented with cystic/solid adnexal masses, of which 2 were MCT with strumal carcinoid,

and 1 was MCTC. Immunohistochemistry showed that the carcinoid was positive for CD56, Syn, CgA, pan-CK, CDX2, and

Ki67 (1%-2%), while strumal carcinoid was positive for pan-CK, TTF-1 and CD56. Conclusion The ovarian MCTC is a

rare low-grade malignant tumor. Its diagnosis mainly depend on pathological and immunohistochemical features.

Key words: ovary; mature cystic teratoma; carcinoid

卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌是一种罕见的肿

瘤，一般认为卵巢的原发性类癌起源于成熟型囊性畸

胎瘤中的胃肠道及呼吸道的神经内分泌细胞[1-3]，组织

病理学分为岛状类癌、梁状类癌、甲状腺肿类癌及黏

液类癌 4 种类型，多伴发同侧成熟型囊性畸胎瘤[4-5]，

临床多无明显症状，多以体检超声发现而就诊。我们

收集 3例病例结合文献对其临床病理特征、诊断及鉴

别诊断进行分析。

1 一般资料

例 1，女性，28岁，因检查彩超发现左侧附件包块

1 年余入院，包块大小 52 mm×42 mm，考虑卵巢畸胎

瘤；子宫及右侧附件区未见异常。妇检：外阴发育正

常，阴道通畅，阴道少量黄白色分泌物，无异味；宫颈

光滑，无接触性出血，无抬举痛；子宫正常大小，后位，

活动好，无压痛；左侧附件区可触及囊实性包块，5

cm×4 cm，光滑，活动可，无明显压痛，右侧附件区未

及包块，无压痛。

例 2，女性，39岁，因彩超发现左侧附件液实混合

性包块 9 a 入院，包块大小 39 mm×32 mm，回声不均

匀，内可见团状强回声，边界欠清，考虑畸胎瘤。妇

检：外阴发育正常，阴道通畅，可见少许白色分泌物；

宫颈轻度糜烂，无接触性出血，抬举痛；子宫正常大

小，质中，无压痛，中位，活动好；阴道左前穹窿触及一

直径 5 cm左右包块，活动度欠佳，质中，有压痛，边界

清。左侧附件区稍增粗，无压痛，右侧附件区未及异
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a.例 2左附件大体；b.例 1成熟型囊性畸胎瘤的神经胶质（200倍）；c.例 2小梁状生长的类癌区域（200倍）；d.例 3类癌 CgA阳性

（200倍）；e.例2伴有黏液产生的类癌区域（100倍），红色箭头指黏液，黑色箭头指类癌；f.例3增殖指数（Ki67）约1%~2%（200倍）

常，无压痛。

例 3，女，42岁，入院前 1年余在当地卫生院体检

时行 B 超发现盆腔包块，现来我院住院，我院复查 B

超提示盆腔多发混合性包块，考虑双侧卵巢畸胎瘤。

患者平素月经周期规律，经期 3~4 d，周期 28 d，量中，

无痛经，平素患者偶有腰酸不适，平躺时下腹有压迫

不适感，妇检：外阴发育正常，阴道通畅；阴道前后穹窿

均变浅，宫颈光滑，无接触性出血，无抬举痛；子宫大小

正常，无压痛，子宫前位，活动好，子宫偏后方、双侧附

件区可触及多个包块，范围约 17 cm×11 cm，质软，活

动度好，无压痛。

2 病理结果

3 例标本均以 10% 中性福尔马林固定，常规包

埋、石蜡切片、HE染色及光镜观察。免疫组化采用自

动免疫组化机检测，一抗所有抗体均购自基因公司。

2.1 大体所见

例 1，囊性肿物 1个，体积 4.5 cm×4.0 cm×1.0 cm，

囊内含毛发及皮脂样物，并见头节 1枚，体积 2.0 cm×

1.5 cm×0.8 cm，囊壁厚0.1 cm，质软，头节旁见一灰白结

节，最大径约0.7 cm，边界清。例2，左侧附件(图a)：灰白

灰红色碎组织多块，体积共计8.4 cm×6.0 cm×2.5 cm，切

面灰白灰黄，呈囊实性，实性部分略呈胶冻样，其中可见

输卵管样组织 1 条，长 4.2 cm，直径 1.1~1.6 cm，质

软。例 3，标本 1 左侧附件：囊壁样组织 4 块，大小

8.0 cm×7.5 cm×2.5 cm，内见少量毛发，局部见一头

节，大小 2.5 cm×2.0 cm×0.6 cm，部分囊内壁附咖啡样

物，囊壁厚 0.1~0.2 cm。另见输卵管 1 条，长 7 cm，

直径0.5~0.7 cm，伞端不开放。标本2 右侧卵巢肿物：

囊壁肿物 2 枚，大小分别为 3.0 cm×2.8 cm×2.0 cm及

5.0 cm×3.0 cm×1.5 cm，囊内均可见头节及皮脂样物，

囊壁厚 0.1 cm。标本 3 全子宫+右侧附件：全子宫 1

个，体积 8.5 cm×5.5 cm×3.5 cm，已被临床从前壁剖

开，宫腔深 6.5 cm，肌壁厚 2.0~2.5 cm，内膜菲薄，宫颈

管长 3.5 cm，宫颈外口光滑，右侧输卵管长 5 cm，最

大径 0.5~1.0 cm，伞端区域与卵巢粘连，粘连处浆膜

呈暗红色，切面灰黄灰红，质软，右侧卵巢体积 3.5

cm×3.0 cm×1.5 cm，切面灰黄灰红，质中。

2.2 镜下HE形态

例 1 可见鳞状上皮、皮脂腺、汗腺、软骨、神经胶

质(图 b)等成熟型囊性畸胎瘤的成分，另见甲状腺滤

泡与类癌混合增生的区域，类癌细胞呈实性片状、巢

团状、梁索状、小管状、假菊形团或缎带样生长，细胞

柱状或卵圆形，体积中等或偏大，胞质红染、丰富，胞

界不清，核圆形、卵圆形或雪茄形，栅栏状排列，染色

质粗，呈胡椒粉样或撒椒盐样，核仁不明显，核分裂不

易见。例2主要是肠型腺体与甲状腺肿类癌混合生长

的形态，肠型腺体富含杯状细胞，腔内及间质可见多

量分泌的黏液，部分类癌形成小梁状结构(图 c)，部分

区域形成黏液湖，湖中可见漂浮的类癌细胞(图 e)，甲

状腺滤泡大小、形状不一，滤泡上皮主要为扁平上皮，

部位为柱状细胞，滤泡腔内含多量嗜伊红的胶冻样

物。其中输卵管未见明显病变。例 3 可见呼吸道纤

毛柱状上皮、胃小凹上皮、平滑肌、神经节细胞、脂肪

及黏液腺泡等成熟型囊性畸胎瘤的成分，另见岛状或

小梁状分布的类癌区域，类癌细胞与例 1描述形态基

fe

cba

d
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本一致，未见甲状腺肿成分。

2.3 免疫组化结果

3例类癌区域均 Syn(+)，CgA(图D)(+)，CD56(+)，

Ki67(图 F)(约 1%~2%+)，CK(+)，CDX2(+)，Inhibin-α

(-)，其中 2例甲状腺肿区域均TTF-1(+)，CD56(+)，CK

(+)，而Syn(-)，CgA(-)，CDX-2(-)。

2.4 病理诊断

例 1(左侧卵巢)成熟型囊性畸胎瘤伴甲状腺肿类

癌(最大径约 0.7 cm)。例 2 (左侧附件)卵巢成熟型囊

性畸胎瘤伴甲状腺肿类癌(最大径约 1.4 cm)，输卵管

未见异常。例 3(左侧卵巢)成熟型囊性畸胎瘤伴岛状

类癌(最大径约 0.8 cm)，输卵管未见明显病变。(右侧

卵巢)成熟型囊性畸胎瘤。(全子宫+右侧附件)慢性宫

颈炎；增生期子宫内膜；(右侧)输卵管伴出血坏死，卵

巢伴肉芽肿性炎及出血坏死。

3 治疗及预后

例 1 行左侧卵巢切除，随访 13 个月未见肿瘤复

发；例 2行左侧附件切除，随访 21个月未见肿瘤复发；

例 3行全子宫及双侧附件切除及术后化疗，随访 9个

月未见肿瘤复发。

4 讨论

卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌是非常少见的卵

巢肿瘤，由畸胎瘤和类癌两种成分构成，其中畸胎瘤

可以分为成熟型和未成熟型两大类，成熟型的相对多

见，占卵巢所有肿瘤 20%，ICD编码为 0，为良性病变，

好发于女性的生育年龄，临床可表现为腹痛、腹部包

块或因超声检查而偶然发现。本文 3 例均因超声检

查偶然发现，极少数年轻女性病例与抗NMDAR脑炎

相关[6-8]，约 10%的病例双侧发生。本文 1例也是双侧

卵巢同时并发成熟型囊性畸胎瘤。其发病机制尚未

完全明确，被广泛接受的是起源于原始的生殖细胞[9]。

肉眼观大部分为囊性，镜下可以看到 2个或 3个不同

胚层来源的成熟组织。本文 3例为囊性或囊实性，可

见鳞状上皮、神经胶质、软骨、甲状腺、呼吸道上皮等

不同胚层的成分，非常罕见的情况下也可以看见前列

腺组织[10]，但本文3例均未见前列腺组织。

卵巢成熟型囊性畸胎瘤可以发生恶性转化，其中

最常见的是鳞状细胞癌，甲状腺乳头状癌、恶性黑色

素瘤[11]、类癌及未分化癌[12]也有被报道，本文 3例就是

成熟型囊性畸胎瘤恶性转化为类癌。有时候恶性转

化的成分很少，需要充分取材及全面细致地镜下观察

才能发现，必要时须加做免疫组化进一步诊断，因为

两者的治疗及预后截然不同。本文例 1和例 3类癌的

成分比较少，若取材不充分或阅片过快则容易漏诊。

卵巢类癌指的是原发性类癌，也就是卵巢本身发

生的，不是其他器官类癌的转移，新版 WHO 卵巢类

癌的定义是与胃肠道类似的分化好的神经内分泌肿

瘤[1]，归类与 2014版的WHO一样，归在单胚层畸胎瘤

与体细胞肿瘤中，没有跟随胃肠道及胰腺神经内分泌

肿瘤的命名，但级别相当于胃肠道神经内分泌肿瘤

的1级。

卵巢类癌的发病率非常低，约占卵巢所有肿瘤的

1%[13]，发病年龄不定，大部分患者发生在绝经后，平

均年龄 53岁，但本文 3例年龄分别为 28、39及 42岁，

均为绝经前。约30%的患者具有类癌综合征，不同的

激素升高会引起不同的临床表现，如多肽YY升高会

引起慢性便秘[14-15]，类固醇激素升高会引起多毛、不规

则阴道流血、男性化，甲状腺素升高会引起甲亢等，肿

物切除后相应症状会消失。本文 3 例均无激素升高

引起相应的症状。

卵巢类癌通常在畸胎瘤的取材及镜检中无意发

现，体积一般很小，通常为实性，偶然也可为囊性，切

面均匀一致黄色或者褐色，如有黏液还会发光[16]，本

文 3 例大小分别为 0.7、1.4 及 0.8 cm。组织病理学根

据其生长方式分 4 种类型，即岛状类癌、甲状腺肿类

癌、小梁状类癌及黏液类癌，其中最常见的是岛状类

癌，其次是甲状腺肿类癌，4 种类型可以单独或混合

存在。本文 2例为甲状腺肿类癌，1例为岛状类癌与

小梁状类癌混合，岛状类癌成分占绝大部分 (约

90%)。其中例 2 还可见到甲状腺肿类癌与肠型腺体

移行的区域，这提示了类癌可能原发于畸胎瘤肠道腺

体的神经内分泌细胞。免疫组化方面，类癌主要表达

上皮及神经内分泌的标志，如广谱角蛋白(Pan-CK)，

CD56、突触素(Syn)、嗜铬素A(CgA)等；另外还有报道

其会表达 CDX2，但表达程度不一，不表达甲状腺转

录因子-1(TTF-1)、抑制素 α(Inhibin-α)等。本文 3例均

表达CDX2、Pan-CK、CD56、Syn及CgA，不表达TTF-1、

Inhibin-α，增殖指数一般很低，1%~2%。

卵巢类癌需与以下肿瘤进行鉴别诊断。⑴转移

性类癌：一般双侧卵巢均有病变，位于卵巢表面，呈多

结节状，无伴卵巢畸胎瘤，胃肠镜及影像学检查可以

发现相应病灶。卵巢外的类癌多位于胃肠道或肺，直

肠比较常见，一般体积小且位于肠腔内，极少发生转

移，若卵巢与卵巢外同时发现类癌，病变的位置相当

重要，因为镜下形态及免疫均无法区分。如直肠、双

侧卵巢均有病变且卵巢的病变位于表面时则支持卵
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巢非原发；如卵巢只有一侧有类癌或类癌伴发畸胎

瘤，直肠病灶位于浆膜面则支持卵巢原发；如卵巢一

侧或双侧有病变，直肠病变位于肠腔内时则支持卵

巢与直肠均为原发，因为类癌几乎不发生转移。尽

管没有绝对的指标能解决原发性与转移性类癌这个

棘手的问题，但妥善及正确治疗似乎显得更为重要。

⑵卵巢甲状腺肿：仅有大小不一的甲状腺滤泡而无类

癌成分。⑶卵巢甲状腺肿发生的乳头状癌：组织病理

学会出现很多大小不一的乳头结构，癌细胞的核具有

典型乳头状癌核的特征，如卵圆形核、核沟、核内假包

涵体等，免疫组化弥漫强表达CK19，失表达CD56，不

表达 Syn、CgA 等神经内分泌标记。⑷Sertoli-Leydig

细胞瘤：当类癌主要以小梁状或腺管状生长方式为主

时需要加做免疫组化鉴别诊断，Sertoli-Leydig细胞瘤

表达 Inhibin-α，不表达神经内分泌标记，而类癌则相

反。⑸血管周上皮样细胞肿瘤(PEComa)：该肿瘤表

达 HMB45 及 Melan-A 等色素细胞标记，不表达神经

内分泌细胞标记。⑹转移性黏液腺癌：当类癌为黏液

类癌亚型时需排除胃肠道来源的黏液腺癌，转移性腺

癌一般累及双侧卵巢而无伴畸胎瘤，表达上皮性标

记，一般不表达神经内分泌标记。

由于卵巢成熟型囊性畸胎瘤伴类癌发病率低，目

前尚无统一的治疗方案，当患者很年轻、病变为单侧、

肿瘤包膜完整、类癌体积很小且局限于畸胎瘤的实性

结节时，行单侧卵巢或单侧附件切除即可，术后一般

不复发，预后佳。当患者无生育要求或病变为双侧

时，最好行全子宫、双侧附件切除及化疗，本文例 1行

单侧卵巢切除，例 2行单侧附件切除，例 3行全子宫及

双侧附件切除再加化疗，随访至今均未见复发或

转移。
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