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产科病因 卵巢癌的病因至今仍不清楚，但环境和内分泌影响

在卵巢癌的致病因素中最受重视，此外还受地区差别、种族

区分和饮食习惯等的影响。这些因素主要表现在卵巢癌在世

界各国的发生率悬殊的原因，最高发病率的挪威（15.3/10）

比最低发病率的日本（3.2/10）高近5倍。美国白人的发病率

为12.9/10万，但在美国旧金山居住的中国人发病率为8.5/10万

，较白人低，但较上海的5.0/10万及香港的5.8/10万高。定居

夏威夷的日本人其卵巢癌的发病率随连续居住该地的年代而

进行性增加。美国黑人的发病率（10.3/10万）比白人的

（13.3/10）低。上层社会妇女的卵巢癌危险性比低层社会妇

女者高。 卵巢癌发病年龄距是妇科肿瘤中最宽的，可以发生

在妇女一生中任何时期。不同组织学类型的卵巢癌年龄分布

亦十分不同。卵巢癌还有初潮年龄偏早现象，14岁前较18岁

后发病危险性高4倍，而绝经年龄对卵巢癌发病并无影响，未

婚与未育者较对照组发病率高，分娩次数越少，发生卵巢癌

的可能性增加。 还有些可能导致卵巢癌的因素如X线照射、

病毒感染（腮腺炎、感冒等）、化学致癌因素及动物脂肪摄

入过多等。 卵巢癌病理组织学分类 生发上皮肿瘤 生发上皮肿

瘤占卵巢肿瘤的2/3，大多来自卵巢表面的生发上皮。生发上

皮为覆盖在卵巢表面的上皮，它有多功能分化的潜能，故可

形成浆液性肿瘤、粘液性肿瘤和宫内膜样肿瘤。 性索-间质肿

瘤 性索-间质肿瘤占卵巢肿瘤的6%。大多为功能性，向卵巢

型细胞分化的有颗粒细胞、卵泡膜细胞；向睾丸型细胞分化



的有支持细胞、间质细胞。该类肿瘤较为复杂，各种细胞可

单独组成相应的肿瘤，卵巢型或睾丸型的两种细胞可出现在

同一肿瘤内，更有4种细胞类型同时在肿瘤内见到的。 类固

醇细胞肿瘤（脂质细胞瘤） 类固醇细胞肿瘤由类似于黄体细

胞、间质细胞、肾上腺上皮质细胞的大圆形或大多边形细胞

组成的肿瘤。以往称脂质细胞瘤或类脂细胞肿瘤。由于部分

（约40%）肿瘤细胞内不含丰富的脂质，故又称类固醇细胞

肿瘤。 生殖细胞肿瘤 生殖细胞肿瘤较为常见。在北美和欧洲

仅次于生发上皮肿瘤，占卵巢肿瘤的20%，恶性者占卵巢癌

的3%。在亚洲和非洲，较生发上皮肿瘤多见，恶性者高

达15%。生殖细胞肿瘤可见于任何年龄，但年轻人较多见，

儿童和青春期妇女，60%的卵巢肿瘤为生殖细胞来源，其

中1/3为恶性。 生殖细胞-性索间质肿瘤 该类肿瘤有两种基本

成分，即由生殖细胞和性索组成。 细胞类型不明的肿瘤 主要

有卵巢小细胞癌、肝样癌和可能Wolff来源的肿瘤。 间叶组织

来源的肿瘤 纤维瘤是最常见的间叶来源的肿瘤，其次是平滑

肌瘤、血管瘤，较少见的是神经源性肿瘤、脂肪瘤、淋巴管

瘤、软骨瘤、骨瘤。近来又有发生在卵巢门部的腺瘤样瘤的

报道。转移性肿瘤 卵巢是恶性肿瘤常见的转移部位，大约

有10%的卵巢肿瘤是转移性的，最常见的是来自胃肠道、乳

腺和生殖道的转移癌。临床表现 卵巢恶性肿瘤生长迅速，易

扩散，但早期患者常无症状，往往在妇科检查时偶被发现，

或待肿瘤生长到一定大小，超出盆腔以外腹部可扪及时，或

出现并发症时才被患者发现，待到就医时，往往已属晚期。

卵巢癌的症状和体征可因肿瘤的性质、大小、发生时期、有

无继发性或并发症而不同。症状常见的症状有：①下腹不适



或盆腔下坠，可伴胃纳差、恶心、胃部不适等胃肠道症状。

②腹部膨胀感，卵巢癌即使临床早期也可以出现腹水，或肿

瘤生长超出盆腔在腹部可以摸到肿块。③压迫症：肿块伴腹

水者，除有腹胀外还可引起压迫症状，如横膈抬高可引起呼

吸困难，不能平卧，心悸；由于腹内压增加，影响下肢静脉

回流，可引起腹壁及下肢水肿；肿瘤压迫膀胱、直肠，可有

排尿困难、***坠胀及大便改变等。④疼痛：卵巢恶性肿瘤极

少引起疼痛，如发生肿瘤破裂、出血和/或感染，或由于浸润

，压迫邻近脏器，可引起腹痛、腰痛等。⑤由于肿瘤的迅速

生长，患者营养不良及体力的消耗，患者会呈贫血、消瘦及

形成恶液质的体征，此常是卵巢恶性肿瘤的晚期症状。⑥月

经紊乱及内分泌症状：肿瘤间质成分产生激素或肿瘤破坏双

侧卵巢，可导致月经紊乱或***流血；功能性卵巢恶性肿瘤如

颗粒细胞瘤，可产生过多的雌激素，而引起性早熟；睾丸母

细胞瘤可产生过多的雄激素而引起男性化的表现，临床上会

出现不规则***流血或绝经后***流血，***流血除与卵巢恶性

肿瘤本身有关外，还常伴有子宫内膜病变如子宫内膜增生过

长或子宫内膜癌。 ⑦因转移所产生的相应症状：如肺转移而

产生干咳、咳血、胸水及呼吸困难；骨转移可产生转移灶局

部的剧烈疼痛，局部有明显压痛点；肠道转移者可有大便变

形、便血，严重者因发生不可逆的肠梗阻而死亡。体征 早期

卵巢癌患者只有在肿块体积超出盆腔后才能偶然发现，尤其

在膀胱充盈时在耻骨联合上方可扪及肿块，或在妇科检查时

发现盆腔肿块。若在直肠***陷凹部位检查到不规则结节，提

示为恶性肿瘤种植病灶。并发腹水者腹部可叩到移动浊音，

应与卵巢良性肿瘤的胸腹水相鉴别，恶性肿瘤腹水多为血性



；有时在锁骨上，腹股沟部位可扪及肿大的淋巴结，绝经后

妇女即使扪到一个与绝经前妇女相同的正常大小卵巢时，也

应高度怀疑肿瘤生长，需作进一步检查。 诊断 卵巢癌的细胞

学诊断包括脱落细胞检查诊断及细针穿刺吸取细胞学检查诊

断两个部分。脱落细胞学检查用于妇科临床已数十年。细针

穿刺吸取细胞学检查，近20年来在各种肿瘤的诊断中也被广

泛采用，此法对卵巢肿瘤诊断有一定价值，对于晚期复发肿

瘤以及淋巴结转移灶的诊断，不仅可明确诊断，还可避免一

些不必要的剖腹探查。（一）细胞学诊断（1）脱落细胞学检

查：可从三方面获取脱落细胞标本，包括：①***、颈管及宫

腔；②腹水或腹腔灌洗液；③子宫直肠陷凹穿刺吸取。（2）

细针穿刺吸取法检查：临床拟诊为卵巢癌、盆腔炎性肿块或

盆腔子宫内膜异位症，而在鉴别诊断上有困难者，可经***、

直肠、腹部进行穿刺吸取细胞检查，并可从浅表淋巴结如锁

骨上和/或腹股沟淋巴结获取细胞检查。检查腹膜后淋巴结，

则可借荧光透视、B超或CT扫描来指导穿刺部位，以提高穿

刺吸取检查的准确性。（二）影象学诊断：包括B超、CT

及MRI检查。近年来景象学诊断不断发展，且对卵巢癌的治

疗具有指导意义，这些检查方法，可以帮助确定卵巢癌的分

期，并可借以随访，帮助了解有无复发及估计预后。（1）B

超检查：至今，B型超声扫描检查仍为盆腔肿瘤首选的筛选诊

断技术，它可以显示盆腔肿块的部位、大小和质地，是囊性

还是实质性。若有明显乳头突起及邻近器官受累，可提示恶

性肿瘤。也可以区分腹水和巨大卵巢囊肿。此外还可帮助确

定卵巢癌的扩散部位如肝结节、主动脉旁淋巴结肿大、大网

膜转移灶等，有助于临床分期。 （2）CT检查：CT检查的作



用是：①能够准确显示盆腔正常和异常解剖结构；②盆腔肿

块的定位与定性；③确定肿瘤分期；④指导制订治疗方案及

估计预后；⑤术后随访复查，有助于了解有无复发；⑥有助

于临床观察化疗和放疗后的疗效，及两次或再次剖腹探查前

残留肿瘤的变化；⑦进行CT介入性检查，如CT导向下细针吸

取活检。但CT检查尚难发现亚临床病灶，即微小病灶，因

此CT诊断阴性不能代替剖腹探查。（3）MRI检查：MRI用于

临床以来，已显示出其明显的优点：①不使用离子放射，对

人体没有因放射引起的损害；②可以任意选择扫描平面和方

向；③软组织对比优于CT；④可对病变准确定位；⑤有助于

临床分期。但由于设备及检查费用高，故最好先用超声检查

筛选后再确定是否需要再进一步应用MRI检查。（三）肿瘤

标志物的测定：免疫学检查是诊断肿瘤的新途径，是目前用

来检测肿瘤标志物的较理想方法。但就目前而言，卵巢恶性

肿瘤标志物的敏感性和特异性均不能满足早期诊断的需要，

多用来检测治疗中和/或治疗后的病情变化，为评定疗效和及

时发现肿瘤复发提供依据，从而不失时机地采取有效治疗措

施，依此来提高生存率。（1）癌抗原125（CA125）（2）癌

胚抗原（CEA）：目前检测CEA的方法有两种，一种是采用

放射免疫诊断法测定血CEA，一种是采用免疫组化法检测癌

组织CEA，这两种检测的临床结果，均与肿瘤的组织类型、

临床分期与分级、疗效及治疗后有否转移及复发有关系。（3

）甲胎蛋白（AFP）：AFP是否升高，取决于肿瘤组织是否有

内胚窦瘤成分，对卵巢内胚窦瘤（卵巢囊瘤）有特异性价值

，或对未成熟畸胎瘤、混合性无性细胞瘤中混有卵黄囊成分

者，均有意义。肿瘤复发或转移时，即使存在微小瘤灶



，AFP亦会再次升高，较其他检查方法敏感。（4）人绒毛膜

促性腺激素（HCG）：测定患者血清&beta.-HCG，可帮助诊

断卵巢绒毛膜癌和伴有绒毛膜癌成分的生殖细胞肿瘤，如卵

巢纯无性细胞瘤。亦可精确反映癌细胞的数量，故也可作为

观察病情变化及抗癌治疗效果的指标。（5）乳酸脱氢酶

（LDH）：LDH同功酶谱对恶性肿瘤的诊断具有一定的意义

。（6）唾液酸（SA）：SA的动态观察有助于及时更改治疗

方案。（四）放射免疫显象技术：目前，放射性核素标记单

克隆抗体（mabs）的研究，已引起专家们很大的爱好，它是

一种以放射性核素标记的抗肿瘤及其相关抗原的抗体，用作

生物导弹，为肿瘤阳性显象剂，称为肿瘤免疫显象诊断技术

。是近年来对卵巢癌进行定位诊断的新技术。（五）流式细

胞术：肿瘤DNA定量分析常有染色体分析、静态细胞术及流

式细胞术（flow cytometry，FCM）三种方法，探讨肿瘤含量

变化对临床的辅助价值，最好选用FCM方法，该方法是通过

分析DNA直方图了解肿瘤DNA含量。卵巢交界性肿瘤DNA含

量及组织形态、临床分期及复发相关，卵巢癌DNA定量分析

对治疗方案的选择、疗效的判定及估计预后有较大的辅助价

值。（六）腹膜后淋巴结造影检查：用以估计淋巴结有无转

移。（七）腹腔镜检查腹腔镜检查是可以直接窥视腹腔的一

种检查方法，可看到盆腔肿块，并用肉眼予以鉴别；若不能

鉴别，还可进行活组织检查。并可直接观察到横膈、肝、网

膜及腹膜表面是否有转移灶，依此可以提出亚临床播散的情

况。同时也可吸取腹水，若无腹水时，可经腹腔镜灌生理盐

水，然后取腹腔冲洗液进行细胞学检查。因此腹腔镜在卵巢

癌的诊断、鉴别诊断、分期中均有重要的价值。腹腔镜已用



在检测卵巢疗效的二次探查术中，虽不能代替剖腹的二次探

查术，但有助于判决化疗后存在的肿块是可以切除或无法切

除，还是病灶已广泛播散。其适应症为：①用于选择二次剖

腹探查的病例，以避免已广泛播散不能手术的病例而行剖腹

手术。②在化疗期间可了解患者对药物的反应；③偶可发现

二次剖腹探查结果阴性的早期复发病灶。（八）剖腹探查：

剖腹探查是卵巢癌确定诊断和手术分期最可靠的方法。并发

症 卵巢癌常见并发症有肿瘤破裂、出血，继发感染，贫血，

肿瘤侵犯***所致癌性肠梗塞绞痛等。治疗 卵巢癌的治疗原则

，是以手术为基础的多种方法，包括化疗、放疗等的综合应

用。手术不仅是最有效的治疗方法，而且是确定诊断明确分

期及了解病变播散范围的主要方法。卵巢癌的手术既要强调

首次手术的彻底性，又要避免不必要的过分扩大手术。卵巢

癌常规的手术范围应为全子宫及双附件切除术再加大网膜切

除术。 但对晚期患者手术的基本原则，是在不威胁患者生命

的情况下，除尽可能进行常规范围的手术，尚须尽可能切除

原发病灶及所有的转移灶；如不能全部切除，最好使残余病

灶的直径在2cm 以下，因为术后残留的小病灶，非凡是直径

＜2cm的结节，可用化疗控制其发展，甚致将其消灭，而取

得长期缓解，甚至有治愈的希望。这就是所谓的肿瘤减积术

或大块切除术（cytoreductive or debulking surgery），这是一处

治疗卵巢癌独有的手术方法。 卵巢恶性肿瘤可选用手术、化

学药物及放射治疗。但由于其病理类型复杂，定性、定位诊

断及分期未经腹腔镜或剖腹探查，难以明确。故除不能手术

的病例或大致已了解肿瘤类型而患者全身情况不能胜任手术

者，可先试用化疗或放疗以后再视情况考虑手术者外，一般



均首选手术治疗。手术探查可进一步明确肿瘤类型及其累及

范围，明确分期，不仅可为术后、化疗及放疗提供依据，而

且术中尽可能切除肿瘤，亦可为术后化疗或放疗创造条件，

提高疗效。（一） 手术治疗 手术是治疗卵巢恶性肿瘤最重要

的手段，除非临床估计肿瘤不能切除和有手术禁忌症，均应

首先进行手术。 1、 全面、确定分期的剖腹手术：适用于术

前诊断为I期的卵巢癌患者。包括全子宫和双附件切除、大网

膜切除、盆腔和腹主动脉旁淋巴结清除术、腹腔细胞学检查

（腹水或盆腔、腹腔冲洗液）。 2、 肿瘤细胞减灭术：适用II

期以上病例。 3、 二次探查术：行成功的肿瘤细胞减灭术后1

年内，又施行了至少6个疗程的化疗，临床检查及辅助检查（

包括CA125等肿瘤标记物）均无异常，再行剖腹探查术。（

二） 放射治疗 大部分的恶性肿瘤，对各种放射疗法的效果均

不佳。因此，在恶性卵巢瘤的治疗中并不首先考虑放射治疗

。经过剖腹探查证实为恶性卵巢瘤未能全部切除者，可行X

射线体外照射。但腹水量多者不宜行放射治疗。（三） 化学

治疗 卵巢癌大多对化疗有较好的反应。近年来肿瘤的化学治

疗进展较快，在卵巢癌的治疗中居有重要地位，对提高卵巢

恶性肿瘤的治疗效果起到积极作用，可作为手术辅助治疗，

常用于术前、术中及术后，但常需要较长时期的间断用药，

且对于人体的毒性反应有时也较大。多数情况下，手术难以

将卵巢癌原发灶及转移灶切除干净，非凡是细小的颗粒结节

种植；也有部分病人不宜愿意手术治疗，这时应考虑化学治

疗为主的综合治疗。 预防及预后 虽然卵巢癌近20年来经过不

断的探索与研究，近期疗效已显著提高，但晚期卵巢癌的存

活率随着时间的延长仍在下降。现在多数的看法是认为影响



卵巢癌预后的因素主要是分期、残留灶大小及肿瘤分化的程

度。正确的分期可指导初次治疗达到彻底而完全，为以后的

治疗打下良好的基础。若Ⅰc误诊为Ⅰa、Ⅰb，或浸润癌误诊

或漏诊为交界瘤，由于两者的预后完全不同，终究会造成不

良的结果，所以错误的诊断必会影响预后。残留灶在小与预

后关系密切，且分化好的5年存活率为60%，差的为7%。首次

减积术的彻底性及所残留肿瘤体积的大小，亦是影响预后的

重要因素。年老比年轻的预后差，因为老年多好发于分化差

的肿瘤。其他还有病理组织学分类等亦与预后有关。 100Test 

下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请访问

www.100test.com 


