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［摘要］　目的：探讨卵巢无性细胞瘤的临床表现及超声声像图特征。方法：回顾并分析2017年7月—2020年12月于北京

协和医院经手术治疗并经病理学检查证实为卵巢无性细胞瘤24例患者的超声表现及临床资料。结果：24例卵巢无性细胞

瘤患者平均年龄（19.3±8.3）岁，87.5%（21/24）的患者为单侧病变。接受血清人绒毛膜促性腺激素（human chorionic 
gonadotropin，hCG）检测者中85.7%（12/14）的血hCG水平升高（28~8 660 U/L）。超声检查显示病灶共19例，平均最大

径（14.7±6.2）cm，78.9%（15/19）呈分叶状，实性或以实性为主，边界清晰，68.4%（13/19）内可见高回声分隔及隔上

见条形血流信号。29.2%（7/24）的患者为性腺发育不全，染色体核型均为46，XY型，其中71.4%（5/7）超声检查未明确

显示病灶，包含双侧病变3例。结论：卵巢无性细胞瘤多为年轻患者的盆腔单侧病变，多伴有hCG水平升高，超声可显示附

件区体积较大实性为主分叶状肿物，内部可见分隔回声及条形血流。性腺发育不全患者则可为双侧病变，且可能由于病灶

较小而难以通过超声检查发现。
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［Abstract］ Objective: To investigate the clinical and ultrasonographic features of ovarian dysgerminoma. Methods: From June 
2017 to December 2020, the clinical characteristics and sonographic features of 24 cases with ovarian dysgerminoma surgically 
confirmed in Pecking Union Medical College Hospital were reviewed. Results: The medical records of 24 patients with ovarian 
dysgerminoma were reviewed. The average age was (19.3±8.3) years. 87.5% (21/24) cases were unilateral. Elevated serum level of 
human chorionic gonadotropin (hCG) was observed in 85.7% (12/14) patients, ranging from 28 to 8 660 U/L. 29.2% (7/24) patients 
with gonadal dysgenesis, chromosome karyotypes were all 46, type XY. Among them, 71.4% (5/7) lesions did not be showed by 
ultrasound clearly, including 3 bilateral lesions.19 lesions were showed by ultrasound in 19 cases, average maximum diameter was 
(14.7±6.2) cm, 78.9% (15/19) were lobulated, mainly solid or solid, all had clear boundaries, high echo separation and partition bar 
flow signals visible in 68.4% (13/19). Conclusion: Ovarian dysgerminoma were mostly unilateral pelvic lesions in young women 
patients, which can be accompanied by elevated hCG level. Ovarian dysgerminoma has obvious ultrasonographic characteristics. 
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　　无性细胞瘤占卵巢恶性肿瘤患者的1%~3%，

是卵巢生殖细胞肿瘤［1］，其临床症状表现隐

匿，影像学诊断仍存在困难。本研究收集2017年

7月—2020年12月北京协和医院诊治的24例卵巢

无性细胞瘤患者的临床、超声声像图及病理学资

料进行回顾性分析，旨在总结无性细胞瘤的特

征性表现，以期为临床治疗提供更可靠的术前 
诊断。

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　收集2017年7月—2020年12月于北京协和医

院行手术治疗并经术后病理学检查诊断为卵巢

无性细胞瘤的患者24例，其中原发病灶23例，

复发病灶1例。患者年龄６~33岁，平均年龄

（19.3±8.3）岁。其中7例为性腺发育不全患

者，染色体核型均为46，XY。

1.2　超声检查仪器与方法

　 　 采 用 荷 兰 P h i l i p s 公 司 的 i U 2 2 、 P h i l i p s 
HDI5000或美国GE公司的Logiq 9型彩色多普勒超

声诊断仪，经腹部探头频率为3.5~5.0 MHz，经

阴道探头频率为5.0~7.5 MHz。经腹部检查时患

者取仰卧位，检查前适度充盈膀胱；经阴道检查

时患者取截石位，检查前排空膀胱；肿块较大者

须进行腹部联合阴道超声检查。对患者腹部及盆

腔进行多切面扫查，重点观察肿物的数目、位置

（左侧、右侧，盆腹腔）、大小、形态、边界、

回声（实性、囊实性、伴有钙化等）、血流分布

及腹水情况。图像及诊断描述均完整存储于超声

工作站可供分析。病灶内彩色多普勒血流成像

（color doppler flow imaging，CDFI）丰富程度按

医师主观评估进行评分：1分，病灶内无血流； 
2分，少量血流；3分，中等量血流；4分，丰富

血流。

1.3　病理学检查

　　24例患者均行手术治疗。切除后标本经4%
中性甲醛溶液固定，常规脱水，石蜡包埋切片，

H-E染色后，光镜下观察。

2　结　　果

2.1　临床表现

　　24例卵巢无性细胞瘤患者的临床表现见 
表1。83.3%（20/24）的患者年龄小于30岁。

29.2%（7/24）的患者为性腺发育不全患者，染

色体核型均为46，XY型；3例为儿童，年龄分别

为6、7、8岁。

　　14例血清人绒毛膜促性腺激素（human 
chorionic gonadotropin，hCG）检查者中12例

（85.7%）有不同程度升高（28~8 660 U/L），

中位数为315 U/L；12例血清甲胎蛋白（alpha 
fetoprotein，AFP）检查者中4例（33.3%）升高

（125~9 220 ng/mL），中位数为258 ng/mL。

表1　24例卵巢无性细胞瘤患者临床表现

特征 n（%）

年龄/岁 x±s 19.3±8.3

腹痛腹胀 12（50.0）

盆腔包块 15（62.5）

月经不调*  4（23.5）

性腺发育不全  7（29.2）

FIGO分期

　Ⅰ 16（66.7）

　Ⅱ 1（4.2）

　Ⅲ  6（25.0）

　Ⅳ 1（4.2）

*：月经不调表现除外7例性腺发育不良和3例儿童患者，共统计 
17例；FIGO：国际妇产科联盟（International Federation of 
Obstetrics and Gynecology）。

Patients with gonadotic dysplasia can be bilateral lesions and may be difficult to detect through ultrasound due to small lesions.
［Key words］ Ovarian dysgerminoma; Ultrasound; Gonadal dysgenesis  
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2.2　超声表现

　　患者术前均行超声检查。因多数肿物体积较

大，术前超声难以分辨来源于左侧或右侧卵巢，

结合术中探查结果，87.5%（21/24）的患者为单

侧病变，其中13个肿物来源于右侧卵巢。

　　24例中超声检查未探及肿物者有5例，包括

双侧病变3例。3例双侧病变者均为性腺发育不良

患者，超声检查中均未探及附件区肿物，但1例

性腺发育不良患者超声表现异常，经腹部超声表

现为子宫体小（图1A），盆腔内似探及卵巢，体

积较小，边界清，内部结构不清（图1B、C）。

超声检出盆腔肿物19个，均为单侧病变，其

超 声 征 象 总 结 结 果 见 表 2 。 肿 物 最 大 径 2 . 7 ~ 
23.6 cm，平均最大径（14.7±6.2）cm，>5 cm者

占84.2%；78.9%（15/19）的肿物呈分叶状；多

数肿物边界清晰，仅1例伴肿物破裂者局部边界

不清；内部多呈实性或实性为主回声（图2A），

68.4%（13/19）伴囊性病；63.2%（12/19）的肿

物内见明显粗分隔；肿物内部血流丰富，68.4%
（13/19）的血流信号评分为3或4分（图2B）； 
8 例 超 声 检 测 血 流 频 谱 为 低 阻 型 。 6 6 . 7 %
（16/24）的患者伴有盆腔积液。16.7%（4/24）

伴有淋巴结转移。

2.3　病理学检查结果

　　24例患者均行肿瘤切除术，3例患者双侧病

变，标本27个。病理学检查结果显示，51.9%
（14/27）为单纯性无性细胞瘤，48.1%（13/27）

为混合性无性细胞瘤。1例伴有扭转，1例伴有破

裂。27个标本中19个呈分叶或结节状，切面呈灰

红或灰黄色，质中或质软，2个标本质硬，12个

内见囊腔。除8个（含3例双侧病变）发育不良性

腺肿瘤外，100.0%（19/19）内部可见纤维血管

隔（图2C）。镜下见瘤细胞呈岛屿状、巢状、

条索状排列，并被含有淋巴细胞的纤维血管分隔

（图2D）；肿瘤细胞与核的大小及外观呈明显

一致性：瘤细胞的细胞质丰富透明、细胞膜明

显，位于细胞中心的核大而圆、染色质粗凝块

状、核仁明显、核分裂象多见。1例性腺不良患

者手术标本肉眼可见性腺增大，表面光滑，色白

（图1D），质中，剖视见剖面白色泡沫结节（图

1E），镜下可见由原始生殖细胞和性索成分构成

的细胞巢，性索成分包绕原始生殖细胞呈巢状或

小腔隙，小腔隙中可见均匀玻璃样嗜酸性物质，

巢中细胞形态为无性细胞瘤，间质可见散在或成

团的黄素化卵泡膜细胞、Leydig细胞（图1F）。

表2　19个卵巢无性细胞瘤病灶的超声特征

超声表现 n（%）

位置

　左侧   8（42.1）

　右侧 13（68.4）

直径/cm

　＜5   3（15.8）

　5~10   2（10.5）

　＞10 14（73.7）

形态

　规则   4（21.1） 

　分叶状 15（78.9）

内部回声

　实性   6（31.6）

　实性为主伴囊性变 13（68.4）

　内见条索状分隔 13（68.4）

　伴有钙化   2（10.5）

彩色血流信号评分/分

　1 1（5.3）

　2   5（26.3） 

　3   7（36.8）

　4   6（31.6）
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3　讨　　论

　　卵巢无性细胞瘤属中低度恶性生殖细胞肿 
瘤［1，3］，以往有精原细胞瘤、腺泡癌、胚胎性

癌及性细胞瘤等不同名称。自1931年由Meyer［4］

命名为无性细胞瘤。无性细胞瘤分为单纯型和混

合型两种，后者合并卵黄囊瘤、绒癌等生殖细胞

肿瘤成分［2］。本研究中混合型无性细胞瘤比例

较高（48.1%），其原因考虑与北京协和医院内

分泌专科为国内重点专科，性腺发育不良患者较

多相关，而本研究中性腺发育不良患者病理学诊

断均为混合性无性细胞瘤。

　　既往研究［5］报道，卵巢无性细胞瘤位于右

侧卵巢51.0%，左侧卵巢32.0%，双侧17.0%。本

研究中肿瘤发生位置比例，右侧＞左侧＞双侧，

与上述研究数据相符。考虑其原因可能与右侧卵

巢组织学发生相关，即由于右侧卵巢组织的分化

较左侧迟缓，常保留未分化的全能胚胎组织所 
致［6］。卵巢无性细胞瘤通常发生在年轻妇女，

本组83%小于30岁，符合既往研究［7］报道平均

年龄为16~20岁。

　　该肿瘤具有快速生长的特点，临床以可触及

的腹部或盆腔肿块为最常见的表现症状，其次是

A            B                C       D

图2　典型病例1（患者，女性，31岁）右侧附件区实性占位超声声像图、手术标本图及病理切片图

A：灰阶超声成像示盆腔巨大低回声占位病变，呈分叶，内有条形分隔；B：彩色多普勒超声表现分隔上条形血流；C：肿物手术标本示包
膜光滑，切面灰黄、质中；D：病理切片示肿瘤细胞圆形或椭圆形，大小较一致，呈巢状、片状或不规则条索状排列，其间可见纤维间质
分隔，可见出血、坏死，间质间灶状淋巴细胞浸润（H-E染色，×100）。

图1　典型病例2（患者，17岁，染色体46，XY）子宫和一侧性腺超声声像图、性腺大体标本及病理切片图

A、B：灰阶超声成像子宫纵切面和横切面，子宫体积小；C：膀胱后方见疑似卵巢回声，大小1.7 cm×1.0 cm；D：手术切除后肉眼所见，
左侧性腺增大约3 cm，质实、色白，表面光滑；E：剖视见剖面白色泡沫结节约1.5 cm；F：镜下由原始生殖细胞和性索成分构成的细胞
巢，性索成分包绕原始生殖细胞呈巢状或小腔隙，小腔隙中可见均匀玻璃样嗜酸性物，巢中细胞形态为无性细胞瘤，间质可见散在或成团
的黄素化卵泡膜细胞、Leydig细胞（H-E染色，×100）。

A                    B               C

D                    E               F
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腹痛、腹胀和月经不调，但并无特异性，临床上

很难与年轻患者发生的附件区其他实性肿瘤病变

相鉴别。

　　本研究中85.7%（12/14）的患者表现为hCG
不同程度升高。分析其原因：① 混合性无性细

胞瘤中含有绒癌等分泌hCG的生殖细胞肿瘤成

分［8］；② 无性细胞瘤中合胞滋养细胞中的巨细

胞，产生hCG，存在于5.0%的无性细胞瘤中，

也可提高血清hCG水平［9］。血中乳酸脱氢酶

（lactate dehydrogenase，LDH）的升高可以作为

无性细胞瘤诊断的有效标志物［10］，但本研究患

者缺乏此项生化检查，未作统计。混合性无性细

胞肿瘤可能产生AFP，这取决于肿瘤中卵黄囊肿

瘤元素的类型和数量，本研究中4例AFP增高患

者均为混合性无性细胞瘤，病理学检查提示内均

含有卵黄囊肿瘤成分。

　　发育不良性腺有高度的恶性倾向，恶变率约

30.0%［11］。携带Y染色体的遗传不良性腺有更

高的恶性倾向［12］。本研究中7例伴有性腺发育

不良，患者染色体结果为46，XY，表征均为女

性。但本研究中5例性腺发育不良患者超声均未

探及附件肿物，且3例为双侧病变，可能因性腺

多呈条索状，这些条索状性腺由包围细胞索的基

质细胞组成，一些将发展成性腺母细胞瘤，这

些是无性细胞瘤的前体病变［13］，超声早期难以 
分辨。

　　本研究中卵巢无性细胞瘤超声表现特征： 
① 单侧卵巢受累多见，右侧偏多，肿物较大时超

声难以分辨病变来源；② 体积多较大，约73.4%
直径大于10 cm；③ 多呈分叶状；④ 边界清晰，

并发肿物破裂时边界不清；⑤ 内部呈实性或实性

为主回声，可伴液化或钙化，实质内见高回声分

隔；⑥ 多数患者伴有盆腔积液；⑦ 血供丰富，

频谱多呈低阻型血流。

　　谢红宁［14］的研究显示，瘤体中多可见树枝

状中高回声分隔及分隔上血流信号，本研究中超

声亦可显示63.2%的肿物内部分隔，但与病理标

本中均可见的纤维血管分隔相比显示率低，分析

其原因：① 肿物体积大，切面扫查不全；② 本
研究为回顾性研究，资料库中存贮图像有限，无

法全面分析；③ 部分镜下分隔较为纤细，超声无

法显示；④ 扫查切面未能与之形成较大显示角度

而无法形成有效的超声反射。

　　本研究中66.7%患者有盆腔积液，与桂阳 
等［15］的研究不完全相符。盆腔积液较为常见，

究其原因有：① 排卵、月经及便秘者肠管异常蠕

动等生理性原因；② 盆腔炎性病变；③ 肿瘤转

移性病变；④ 其余脏器病变导致腹膜漏出或渗出

液体聚集盆腔所致。本研究中肿瘤转移患者均伴

有盆腔积液，但盆腔积液与无性细胞瘤有无相关

性需大样本患者的研究来证实。

　　无性细胞瘤病理切面实性，部分肿块因体积

巨大血液供应不足而发生坏死、出血、囊性变，

但很少出现大片坏死或出血，超声所见实性为

主的结构与之相符。有研究［16］认为钙化存在于

60.0%的无性细胞瘤病变及腹膜后转移灶中，钙

化的存在说明有潜在的性腺母细胞瘤，既往研 
究［17］发现钙化与性腺发育不良相关，多为镜下

所见，较为微小，超声难以发现，本研究中肿物

钙化发生率为10.5%。

　　无性细胞瘤超声声像图应与卵巢多种实性为

主肿瘤相鉴别，包括恶性内胚窦瘤、上皮细胞

性肿瘤，颗粒细胞瘤等。无性细胞瘤的治疗和预

后与其他卵巢肿瘤的治疗和预后有很大的不同，

因其对化疗和放疗高度敏感，预后优于其他卵

巢恶性肿瘤，即使是晚期疾病，治愈率也超过 
90.0%［18］。内胚窦瘤作为第二常见的卵巢生

殖 细 胞 恶 性 肿 瘤 ， 主 要 发 生 在 儿 童 和 年 轻 女 
性［19］，与无性细胞瘤声像图相似。Anfelter 
等［20］的研究显示，100.0%的内胚窦瘤血AFP值

升高，而无性细胞瘤则表现为血LDH、hCG升

高。内胚窦瘤常表现实性或囊实性，实性成分内

部可有细条纹，内血流丰富［20］，因生长迅速常

出现大片囊性变；而无性细胞瘤边界清晰，内

部较少出现大片状液化或囊性变，内部的分隔

粗大，分隔上探及条形血流信号，结合血hCG、

LDH、AFP可加以鉴别。

　　在临床工作中，超声检查发现年轻女性患者

附件区实性肿块，体积较大，边界清，分叶状，

血流丰富，如内部可见高回声分隔及分隔上条状
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血流，结合血LDH、hCG升高，应考虑到无性细

胞瘤的诊断。性腺发育不良有性腺恶性肿瘤倾

向，临床上性腺发育不良患者发现盆腔肿物，也

应考虑无性细胞瘤的可能，这部分患者即使超声

未发现肿物，也应尽早手术干预。

　　鉴于无性细胞瘤发生率较低，在此项回顾性

研究中，患者相对较少成为本研究较显著的局

限，大样本多中心研究值得期待。

　　综上所述，卵巢无性细胞瘤多为年轻女性患

者的盆腔单侧病变，可伴有hCG水平升高，超声

可显示附件区体积较大实性为主分叶状肿物，内

部可见分隔回声及条形血流。性腺发育不全患者

则可为双侧病变，且可能由于病灶较小而难以通

过超声检查发现。结合声像图特征与临床表现，

可为卵巢无性细胞瘤的术前诊断提供较为可靠的

信息。
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