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卵巢未成熟畸胎瘤的临床病理特点及治疗方式

刘　艳，王　肖，赵　婷，卢　媛

复旦大学附属妇产科医院妇科，上海　２０００１１

　　［摘要］　目的：探讨卵巢未成熟畸胎瘤的临床病理特点以及不同手术方式（卵巢肿块剥除术、附件切除术、全子宫＋双附

件切除术）对其预后的影响，分析卵巢肿块剥除术用于临床明显早期卵巢未成熟畸胎瘤的可行性。方法：回顾性分析１９９７年７

月至２０１５年８月在复旦大学附属妇产科医院诊治并经病理证实的５０例卵巢未成熟畸胎瘤患者的临床资料，依据手术方式分

为３组。比较各组患者的临床病理特点及预后情况。结果：５０例患者无失访，随访时间３～２０７个月。ＦＩＧＯ分期：ⅠＡ期３４

例，ⅠＣ１期１０例，ⅠＣ２期３例，ⅡＢ、ⅢＢ、ⅢＣ各１例。卵巢肿块剥除术组、患侧附件切除术组、全子宫＋双侧附件切除术组５

年无病生存率分别是１００％、８６．８％、１００％。行保留生育功能手术的４５例患者中，明显早期患者４２例。５０例患者中无病死，

总的５年无病生存率为９１．０％。５０例患者中，复发４例，复发后３例患者接受补充手术治疗、１例接受辅助化疗，再次手术患

者的术后病理提示复发病灶为成熟畸胎瘤。４５例保留生育功能手术的患者中，４４例月经恢复正常，仅１例术后月经周期缩短。

术后有生育要求的患者共１３例，其中１１例患者成功受孕并正常分娩，２例患者至研究末期未孕（１例因输卵管因素、１例原因

不明）。结论：卵巢未成熟畸胎瘤初次治疗时多为早期，对局限于卵巢的明显早期的未成熟畸胎瘤患者可行卵巢肿块剥除术，

术后根据病理分级选择化疗方案。

　　［关键词］　卵巢未成熟畸胎瘤；卵巢肿块剥除术；附件切除术；化疗；预后
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　　卵巢未成熟畸胎瘤约占卵巢恶性生殖细胞瘤

的３０％
［１２］，好发于青少年女性，多能早期发现，初

次治疗时多为Ⅰ期
［３］。目前普遍认为，对于希望保

留生育功能的卵巢未成熟畸胎瘤年轻患者，不论期

别早晚，只要子宫和对侧卵巢正常，均可进行保留

生育功能的手术，切除患侧附件，且可仅对可疑淋

巴结进行活检，无需进行盆腔淋巴结清扫术［４５］。而

对于病灶局限于卵巢且包膜完整的早期未成熟畸

胎瘤患者，是否可以仅进行卵巢肿块剥除术，以尽

可能地保留正常卵巢功能，目前尚不明确［５６］。美国

肿瘤综合协作网公布的卵巢癌临床实践指南［７］

（２０１６年，１版）明确提出，对ⅠＡ期Ⅰ级卵巢未成

熟畸胎瘤患者进行保留生育功能的手术后，可密切

随访观察而无需化疗。然而，对于ⅠＡ期Ⅱ级和Ⅲ

级未成熟畸胎瘤术后患者是否必须进行化疗仍存

在争议［２，６］。

本研究回顾性分析复旦大学附属妇产科医院

１９９７年７月至２０１５年８月收治的５０例卵巢未成

熟畸胎瘤患者资料，探讨卵巢未成熟畸胎瘤的临床

病理特点及不同手术方式对患者预后（如保留生育

功能患者术后月经及生育情况）的影响，分析对局

限于卵巢的早期未成熟畸胎瘤患者进行卵巢囊肿

剥除术的安全性，并探讨明显早期Ⅱ、Ⅲ级卵巢未

成熟畸胎瘤患者术后可否密切随访而不化疗。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取复旦大学附属妇产科医院

１９９７年７月至２０１５年８月收治的卵巢未成熟畸胎

瘤患者５０例。查阅病史，记录患者的临床病理资

料，并电话随访患者生存预后、术后生育及月经情

况。随访时间截点为２０１６年１月；如果患者死亡，

则以死亡时间为随访终止时间。总生存时间为病

理确诊时间至因本疾病死亡的时间或末次随访时

间。无病生存时间为病理确诊时间至疾病复发时

间或末次随访时间。

１．２　肿瘤分期　将所有患者手术病理分期按照

２０１５年国际妇产科联盟（ＦＩＧＯ）分期标准
［８］重新进

行。依据美国肿瘤综合协作网公布的卵巢癌临床

实践指南（２０１６，１版），未成熟畸胎瘤年轻患者经

术中全面探查显示病灶局限时，多行保留生育功能

的手术，可不行盆腔淋巴结清扫。Ｚｈａｏ等
［９］研究也

显示，对于局限于卵巢无明显盆腹腔病灶的早期患

者可不行完整分期手术，且是否进行完整分期手术

对早期患者预后无影响。因此，对未进行全面分期

手术患者的分期可按照术中探查所见进行。肿瘤

局限于卵巢（卵巢外盆腹腔、大网膜、肠壁未见病

灶，未见可疑淋巴结肿大）且包膜完整者为ⅠＡ期；

病灶包膜完整但手术致包膜破裂者暂分为ⅠＣ１期；

包膜自然破裂为ⅠＣ２ 期；腹水细胞学阳性为ⅠＣ３

期。肿瘤分级参照 Ｎｏｒｒｉｓ等
［１０］１９７６年提出的

标准。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行

分析。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线。采用

ＬｏｇＲａｎｋ检验分析预后的单因素差异，组间比较采

用交叉表法。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者临床病理特点　本组患者年龄１０～３９

岁，平均（２３．２６±６．７３）岁，其中患者年龄≥２０岁者

３４例、＜２０岁者１６例。主要以腹胀、腹痛、腹部包

块为主要临床表现。肿块直径２．２～２５ｃｍ，平均

（１４．２３±４．６１）ｃｍ。合并对侧成熟畸胎瘤患者１５

例（３０．０％）。５０例患者中，术前行糖类抗原１２５

（ＣＡ１２５）检测者３７例，其中ＣＡ１２５＞３５Ｕ／ｍＬ者

２６例（７０．３％）；行甲胎蛋白（ＡＦＰ）检测者３８例，其

中ＡＦＰ＞９ｎｇ／ｍＬ者３０例（７８．９％）。按照ＦＩＧＯ

２０１５年分期标准进行分期：ⅠＡ期３４例，ⅠＣ１ 期

１０例，ⅠＣ２期３例，ⅡＢ期、ⅢＡ期、ⅢＣ期各１例。

接受化疗和未接受化疗患者分别３９例、１１例。按

照手术方式分组，所有患者的临床病理特点见表１。

２．２　明显早期患者的不同手术方式及术后处理　如

果术中探查见病灶局限于卵巢，与周围组织无粘

连，盆腹腔腹膜光滑完整，无明显可疑卵巢外病灶

及肿大淋巴结，虽然未行完整分期手术，仍可认为

是明显早期（Ⅰ期）。本研究中共４２例患者符合此

标准，１３例患者行卵巢肿块剥除术。１３例中，１１例

患者冰冻切片提示为成熟畸胎瘤，而术后病理提示

为未成熟畸胎瘤，患者要求密切随访或联合化疗而

暂不手术，故术后并未补充手术；１例患者术中病理

即提示为卵巢未成熟畸胎瘤，但患者出于生育考虑

拒绝行患侧附件切除术，术后联合化疗并密切随

访；１例患者因急腹症急诊手术未行冰冻病理检查，
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术后病理提示为未成熟畸胎瘤，术后患者要求联合

化疗并密切随访。其余２９例患者行患侧附件切

除术。

２．３　不同手术方式明显早期患者的临床特点比

较　根据术后是否接受化疗，将４２例明显早期卵巢

未成熟畸胎瘤患者分为２组：化疗组３２例，其中Ⅰ

Ａ期２３例、ⅠＣ１期７例、ⅠＣ２期２例；未化疗组１０

例，其中ⅠＡ期７例、ⅠＣ１期２、ⅠＣ２期１例。本研

究对明显早期卵巢未成熟畸胎瘤进行肿块剥除术

和附件切除术的患者进行比较发现，两组患者除冰

冻病理结果外，其余临床病理特点之间的差异均无

统计学意义（表２）。

表１　患者基本临床病理特点

　　项　目 肿块剥除术 （犖＝１３） 附件切除术 （犖＝３２） 全子宫＋双侧附件切除术（犖＝５） 总计（犖＝５０）

平均年龄（岁） ２１．７７±３．７９ ２２．２５±６．６５ ３３．６０±４．５１ ２３．２６±６．７３

肿块直径犱／ｍｍ １４７．５４±３２．２０ １４５．３０±４７．４０ １０９．０５±６３．２４ １４２．２６±４６．１３

对侧合并成熟畸胎瘤狀（％） ６（４６．２） ９（２８．１） ０ １５（３０）

未成熟畸胎瘤位置狀（％）

　左侧 ５（３８．５） １３（４０．６） ３（６０．０） ２４（４８．０）

　右侧 ８（６１．５） ２９（５９．４） ２（４０．０） ２６（５２．０）

肿瘤分级狀（％）

　Ⅰ ８（６１．５） １４（４２．４） ２（４０．０） ２４（４８．０）

　Ⅱ ４（３０．８） １１（３３．３） １（２０．０） １６（３２．０）

　Ⅲ １（７．７） ７（２１．２） ２（４０．０） １０（２０．０）

肿瘤分期狀（％）

　ⅠＡ ８（６１．５） ２２（６６．７） ３４（６８．０）

　ⅠＣ１ ５（３８．５） ４（１２．１） ４（８０．０） １０（２０．０）

　ⅠＣ２ ０ ３（９．１） １（２０．０） ３（６．０）

　Ⅱ期及以上 ０ ３（９．１） ３（６．０）

５年无病生存率（％） １００ ８９．２ １００ ９１．０

　　Ⅱ期及以上：ⅡＢ、ⅢＢ、ⅢＣ期，各１例

表２　不同手术方式患者临床病理特点的比较

　　特　点 肿块剥除术 （犖＝１３） 附件切除术 （犖＝２９） 犘值

平均年龄 （岁） ２１．７７±３．７９ ２２．０３±６．９６ ０．１９６

肿块直径犱／ｍｍ １４７．５４±３２．２０ １４５．４８±４７．８３ ０．２９８

合并对侧成熟畸胎瘤狀（％） ６（４６．２） ８（２７．６） ０．２０３

未成熟畸胎瘤位置狀（％） ０．９７４

　左侧 ５（３８．５） １１（３７．９）

　右侧 ８（６１．５） １８（６２．１）

冰冻病理结果狀（％） ０．００１

　相符 １（７．７） ６（２０．７）

　不相符 １１（８４．６） ２３（７９．３）

　未送 １（７．７） ０（０）

分级狀（％） ０．３７８

　Ⅰ ８（６１．５） １４（４８．３）

　Ⅱ ４（３０．８） ８（２７．６）

　Ⅲ １（７．７） ７（２４．１）

辅助化疗狀（％） ０．１３６

　是 ８（６１．５） ２４（８２．８）

　否（％） ５（３８．５） ５（１７．２）

辅助化疗方案狀 ０．５２３

　ＢＥＰ ４ １３

　ＰＶＢ ３ ９

　ＶＡＣ １ ２

５年无病生存率（％） １００ ８９．２ ０．２６２
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２．４　生存预后　５０例中无病死患者，总的５年无

病生存率为９１．０％，其中进行肿块剥除术患者的

５年无病生存率为１００％，进行附件切除术患者的５

年无病生存率为８６．８％，进行全子宫＋双侧附件切

除术患者的５年无病生存率为１００％，差异无统计

学意义（犘＝０．３７０）。

５０例患者中，复发４例，复发患者的临床特点

见表３。４例复发患者平均随访（９０．０±５９．８２）个

月，无病生存时间平均（９．２５±５．８５）个月，复发后３

例患者接受补充手术治疗、１例接受辅助化疗，再次

手术患者的术后病理提示复发病灶为成熟畸胎瘤。

４２例行保留生育功能手术的明显早期患者中，

肿块剥除术组和附件切除术组无病生存率分别为

１００％、８９．２％，差异无统计学意义（犘＝０．２６２，

图１）。

表３　４例复发患者的临床资料

患者 年龄（岁） 分期 分级 手术方式 术后化疗方案×疗程
无病生存时间

狋／ｍｏｎｔｈ

总的生存时间

狋／ｍｏｎｔｈ
复发后治疗

１ １６ ⅠＡ ３ 右侧附件切除 ＢＥＰ×６ ６ ４１ 手术

２ ２９ ⅠＣ２ ２ 左侧附件切除术 ＢＶＰ×３ ３ ３６ 手术

３ ２８ ⅠＡ １ 右侧附件切除术 ＶＡＣ×４ １２ １３４ 手术

４ ２５ ⅢＣ ２ 左侧附件切除术 ＰＶＢ×４ １６ １４９ ＰＶＢ化疗

图１　进行肿块剥除术和附件切除术的明显

早期患者的生存曲线

５０例患者中，术后联合化疗３９例，未接受化疗

者１１例。化疗组和非化疗组５年无病生存率分别

为８９．６％、１００％，差异无统计学意义。

２．５　月经及妊娠结局　４５例保留生育功能的手术

患者中，４４例月经恢复正常，仅１例术后月经周期

缩短。１３例卵巢囊肿剥除术患者中，术后４例患者

有生育要求并正常分娩。３２例行附件切除术的患

者中，２３例患者至研究末期时无生育要求；有生育

要求的９例患者中，７例自然妊娠并正常分娩，１例

患者因输卵管因素至研究末期时未孕，目前已接受

双侧输卵管整形和通液术，１例患者不孕原因不明。

３　讨　论

３．１　卵巢未成熟畸胎瘤的基本临床病理特点　卵

巢未成熟畸胎瘤发病率较低，患者多较年轻，平均

发病年龄约２４岁，绝大多数＜３０岁。肿块直径增

大迅速，多在短期内增加为１０～２０ｃｍ。本研究中

肿块直径平均约１４．２ｃｍ，略小于Ｂｉｌｌｍｉｒｅ等
［１１］报

道的平均１８ｃｍ。该病以腹部不适和自觉腹围增加

或腹部包块为主要临床症状。７０％～９０％患者发

现时为ⅠＣ期
［２，１２１３］。卵巢未成熟畸胎瘤多发生于

单侧，１８．５％～３６．４％的患者可同时合并对侧卵巢

成熟畸胎瘤［１１１２］。卵巢未成熟畸胎瘤对化疗十分

敏感，且预后良好，５ 年总生存率为 ８０％ ～

１００％
［１，１２，１４］，即使复发也多向成熟畸胎瘤转化。

有研究［１５１６］表明，约５０％的卵巢未成熟畸胎瘤

患者中血清ＣＡ１２５＞３５Ｕ／ｍＬ。本研究行ＣＡ

１２５检测者中约７０．３０％血清ＣＡ１２５水平升高，复

发患者和未复发患者的ＣＡ１２５平均值分别是

１１７．９５Ｕ／ｍＬ、３２１．５３Ｕ／ｍＬ，差异有统计学意义，

提示ＣＡ１２５可能与肿瘤复发相关，血清中ＣＡ１２５

含量越高，复发率相对越高［１７］。血清ＡＦＰ水平越

高预后越差［１８１９］。有研究［１５］表明，当血清ＡＦＰ水

平＞４００ｎｇ／ｍＬ时，提示预后不佳的意义更大。在

卵巢未成熟畸胎瘤患者中血清ＡＦＰ水平大于正常

者为３０％～６０％
［１５］。本研究中，复发与未复发患者

ＡＦＰ平均值分别是１５２３ｎｇ／ｍＬ和３１８ｎｇ／ｍＬ，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。ＣＡ１２５、ＡＦＰ水平可

能与复发相关，血清ＣＡ１２５、ＡＦＰ水平越高复发风

险相对越高。

３．２　患者不同手术方式对预后的影响　卵巢未成

熟畸胎瘤预后较好，即使复发也多向成熟畸胎瘤转

化复发时可通过手术或化疗治愈［２０］。目前，推荐的
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治疗方式为患侧附件切除术［１３］。对于明显早期（限

于卵巢）的未成熟畸胎瘤患者，能否只进行卵巢肿

块剥除术，其安全性尚不清楚。

本研究中明显早期患者中，１３例患者进行肿块

剥除术，患者术后联合化疗或密切随访，随访时间

４～１４６个月，平均（５７．６９±４９．４８）个月，随访期间

无患者复发或死亡，５年无病生存率１００％；进行附

件切除术患者平均随访（６９．１４±５６．６９）个月，５年

无病生存率为８９．２％，差异无统计学意义（犘＝

０．２６２）。Ｂｅｉｎｅｒ等
［２１］回顾性分析８例只进行肿块

剥除术的患者，术后密切随访或联合化疗的未成熟

性畸胎瘤患者在平均４．７年的随访时间内无复发或

死亡。Ｖｉｃｕｓ等
［２］报道了７例进行囊肿剥除术的未

成熟畸胎瘤患者，其中只有１例（ⅠＡ期Ⅰ级）患者

术后３个月复发，并向成熟畸胎瘤转化，随访期间无

患者死亡。Ａｌｗａｚｚａｎ等
［１２］、Ｓｉｇｉｓｍｏｎｄｉ等

［２２］各报

道１例进行肿块剥除术的Ⅰ期未成熟畸胎瘤患者，

术后无明显复发及转移。对于明显早期（肿块局限

于卵巢，无卵巢外病灶）的卵巢未成熟畸胎瘤进行

肿块剥除术与附件切除术，预后可能无明显统计学

差异，但是仍然需要大样本研究证明。

３．３　化疗对明显早期卵巢未成熟畸胎瘤预后的影

响　本研究Ⅰ期未成熟畸胎瘤化疗组和非化疗组５

年无病生存率分别８９．６％和１００％，差异无统计学

意义（犘＝０．３４８）。本研究中非化疗组５年无病生

存率达１００％，１０例术后未化疗的患者分别是：６例

ⅠＡ期Ⅰ级、２例ⅠＣ１期Ⅰ级、１例ⅠＣ２期Ⅰ级、１

例ⅠＡ期Ⅱ级；另４例患者随访时间３６～７２个月，

平均（４８．５０±１６．０９）个月，随访期间无患者死亡或

复发。多项研究［４，２４２５］认为，对Ⅰ期卵巢恶性生殖

细胞肿瘤进行初始手术，患者预后良好；同时有研

究［６，２３，２６］认为，虽然ＦＩＧＯ分期和分级是影响预后

的重要因素，但是对早期卵巢未成熟畸胎瘤联合化

疗并不能降低其复发率，因此化疗对早期卵巢恶性

生殖细胞瘤的利弊尚需进一步研究。

３．４　术后月经及妊娠结局　绝大多数卵巢恶性生

殖细胞肿瘤患者术后联合化疗后多能恢复正常月经

并正常妊娠，对胎儿无明显致畸性［５，２７２８］。本研究中，

进行保留生育功能手术患者术后月经恢复率达４４／４５

（９７．８％），与Ｐａｒｋ等
［２９］报道的３７／４０（９０．２％）基本相

符；有生育要求的患者妊娠成功率达８４．６％，与

Ａｌｗａｚｚａｎ等
［１２］报道的（１０／１２）８３．３％基本相符，略小

于Ｓｏｌｈｅｉｍ等
［３０］报道的８７．２％（３４／３９）。

综上所述，卵巢未成熟畸胎瘤多发生于生育年

龄的年轻妇女，好发于单侧，预后较好，术后患者妊

娠结局良好。对于明显早期卵巢未成熟畸胎瘤患

者，可进行卵巢肿块剥除术，尽可能保留患侧卵巢

正常组织，但术中需仔细探查及操作尽量避免肿块

破裂。早期未成熟畸胎瘤患者术后是否需尽早联

合化疗仍需大样本的临床研究。
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