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原发性卵巢小细胞癌一例

王文翔 　　范文强 　　王倩青　　陈彩霞

　　一、病例摘要

患者５９岁，以 “下腹疼痛伴双下肢疼痛１个月余”为

主诉于２００９年１０月２１日入河南省新乡市中心医院。患者

已自然绝经１３年，１个月前无明 显 诱 因 出 现 下 腹 疼 痛，为

刺痛性质，无放射，同时伴有双下肢疼痛，无恶心、呕吐、

阴道异常流血排液，下 肢 肿 胀 等 不 适。遂 于 当 地 医 院 予 以

对症治疗后无明显好转，外院Ｂ超检查发现盆腔实性占位，

门诊以 “盆腔肿瘤”收入院。患者自患病以来精神食欲差，

大小便正常，体重无明显减轻。既往史：“高血压病”９年，

“糖尿病”９年。无 其 他 系 统 内 科、外 科 病 史。婚 育 史：２２
岁结婚，孕３产２，人工流产１胎，足月顺产１男婴、１女

婴。月经 史：１７岁，７／３０ｄ，量 中 等，无 痛 经 史。查 体：

生命体征平稳。全身浅表淋巴结未扪及明显增大。双肺呼吸

音清，心律齐。腹平软，肝脾肋下未触及。妇科检查：外阴

已婚经产式，阴道畅，黏膜光滑，宫颈口脱出０．５ｃｍ红 色

息肉样组织，质软，宫体触诊不清，右附件区可 及１０ｃｍ实

性包块，形态不规则，质硬，与子宫体分界不清。左侧附件

区未扪及异常。１０月２２日辅助检查：肺部Ｘ光：双肺未见

明显异常。彩 超：轻 度 脂 肪 肝，盆 腔 实 性 包 块，盆 腔 积 液

（子宫前方 探 及 大 小 约９８ｍｍ×７５ｍｍ不 规 则 略 强 回 声，

内回声不均 匀，可 见 片 状 液 性 暗 区，下 腹 部 可 探 及 深 约

４０ｍｍ液性暗区）。实验室检查：血常规，肝肾功，凝 血 功

能，大小 便 常 规 均 未 见 异 常。血 清 肿 瘤 标 记 物：ＣＡ１２５
４２．４５Ｕ／ｍｌ，ＣＡ１９９５２２．２０Ｕ／ｍｌ，ＡＦＰ　４．３３Ｕ／ｍｌ。入 院

后行胃镜检查：食管炎，充血性胃炎伴胃多发息肉，（胃体

上中部大弯侧见两 枚 长 蒂 样 息 肉，表 面 呈 分 叶 状 伴 糜 烂），

行息肉活检术病理示：（胃体中上部大弯）黏膜慢性炎，部

分上皮伴增生并 炎 性 渗 出、坏 死。结 肠 镜 检 查：大 肠 各 段

肠黏膜均正常。于２００９年１０月３１日全麻下行 “剖腹探查

术”。术中所见：少量淡黄色腹水约２００ｍｌ，肝胆胰脾、胃

肠、腹膜、大网膜无病灶，子 宫 体 小 于 正 常，左 附 件 区 萎

缩，右附件区实性 肿 物 约１０ｃｍ×９ｃｍ，粘 连 于 子 宫 右 前

方及 膀 胱，探 查 腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 肿 大，呈 团 块 状，约

１２ｃｍ×１０ｃｍ，粘连固定。右髂总有２～３个淋巴结，较固

定，约３ｃｍ×２ｃｍ，术中行 “全子宫＋双附件 切 除 术＋双

侧骨 盆 漏 斗 高 位 结 扎 术”，术 中 冰 冻 快 速 病 理 提 示：
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右卵巢颗粒细胞瘤，遂 行 “大 网 膜 切 除 术＋阑 尾 切 除 术”，

并取右髂血 管 处 淋 巴 结 送 病 理。腹 主 动 脉 旁 淋 巴 结 固 定，

与腔静脉及腹主动 脉 粘 连，固 定 无 法 切 除，术 中 与 家 属 沟

通告知病情及手术 范 围。术 后 病 理：右 卵 巢 小 细 胞 恶 性 肿

瘤，伴大量坏死，免疫组化结果：ＣＤ５６ （＋），ｃｇＡ （＋），

ｓｙｎｏ（＋），ＣＫ （＋），ＣＤ９９ （＋），ＣＤ１１７ （＋），ＣＫ７
（＋），ｉｎｈｉｂｉｎｘ（－），ＰＬＡＰ （－），ＬＣＡ （－），子 宫 内 膜 呈 老

年性改变，慢性宫颈炎，左附件区未见明显异常，慢性阑尾

炎，大网膜未见肿 瘤， （右 髂 血 管 旁）淋 巴 结 可 见 癌 转 移。

结合免疫组化及形态，诊断为右卵巢神经内分泌癌，倾向小

细胞癌。腹水涂片未见癌细胞。病理切片送中国医学科学院

肿瘤医院会诊：右 卵 巢 形 态 及 酶 标 结 果 提 示 为 神 经 内 分 泌

癌，伴大片坏死，散在小灶腺样结构，符合小细胞癌，子宫

及阑尾未见癌，少许破碎的淋巴 结 未 见 癌。术 后１０ｄ血 清

Ｃａ：２．０３ｍｍｏｌ／Ｌ。术后以ＣＢＰ：１００ｍｇ（ｄ１～ｄ５），ＶＰ－１６：

１００ｍｇ（ｄ１～ｄ５）方案化疗三个疗程，化疗间隔中数次突发

脑血管意外，因经济原因放弃后续治疗。２０１０年１２月，电

话随访尚健在。２０１１年５月失访。

二、讨论

原发 性 卵 巢 小 细 胞 癌 （ｏｖａｒｉａｎ　ｓｍａｌｌ　ｃｅｌｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＳＣＣ）是一种罕 见 的 常 伴 有 高 钙 血 症 的 高 度 恶 性 肿 瘤。自

１９８２年Ｄｉｃｋｅｒｓｉｎ等［１］报道了１１例 高 钙 血 症 型 卵 巢 小 细 胞

癌后，卵巢小 细 胞 癌 （肺 型）最 早 于１９９２年 由 Ｅｉｃｈｈｏｒｎ
等［２］提出。由于其少 见，组 织 形 态 又 为 未 分 化 型，故 其 肿

瘤类型及组织来源一直不能确定，治疗效果不佳。

卵巢小细胞癌临床表现上没有特异性，常见的有腹胀，

腹痛，下腹 包 块，腹 水，绝 大 多 数 肿 瘤 发 生 在 单 侧 卵 巢，

左右两侧的发生率 几 乎 相 等。据 报 道，约２／３患 者 伴 有 高

钙血症。本例患者术 前 血 钙 值 未 查，术 后 正 常。病 理 诊 断

是确诊的标准，组织学上卵巢ＳＣＣ易于性索间 质 肿 瘤、生

殖细胞肿瘤混淆。本例ＳＣＣ患者术中行快速病理报告 为 右

卵巢颗粒 细 胞 瘤，术 后 石 蜡 病 理 为 卵 巢 小 细 胞 癌，肺 型。

初筛排除肺小细 胞 癌 转 移，老 年 女 性，血 钙 水 平 正 常，镜

下小圆形，核均匀深染，未 见 明 显 核 仁，无 大 细 胞 灶，支

持系肺型原发性卵巢 小 细 胞 癌。同 时 肿 瘤 细 胞 呈 免 疫 组 织

化学有助于 确 诊 及 鉴 别 诊 断。卵 巢 上 皮 来 源 的 肿 瘤 ＥＭＡ
呈阳性表达，而小细胞癌有１／３呈阳性表达。且１２％小细

胞癌内存在黏液上 皮，因 此，认 为 其 来 源 上 皮 细 胞 的 可 能

性比较大。本 例 患 者 血 清 中ＣＡ１２５轻 微 上 升，也 支 持 这 种
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观点。免疫 组 化 神 经 内 分 泌 肿 瘤 标 记 物：Ｓｙｎ、ＣｇＡ阳 性

表达，提示肿瘤细胞 具 有 嗜 银 性。光 镜 下 见：右 卵 巢 大 片

坏死，散在小灶腺样 结 构，部 分 起 源 于 卵 巢 神 经 内 分 泌 细

胞。本例患者 值 得 注 意 的 是ＣＡ１９９升 高 明 显，在 排 除 胃 肠

道肿瘤后，手 术 治 疗 后，术 后 化 疗 过 程 中ＣＡ１９９正 常 范 围

内。具体原因不详。

卵巢ＳＣＣ是恶性程度高，侵蚀 性 强，易 复 发，预 后 差

的肿瘤。治疗原则仍 然 是 手 术 为 主，辅 以 放 疗 及 化 疗。手

术方式采用肿瘤细胞减灭术，包括全子宫及双附件切除术、

盆腹腔种植瘤减灭 术、腹 膜 后 淋 巴 结 清 扫 术［３］。对 于 原 发

性卵巢小细胞癌，化 疗 是 一 项 重 要 的 辅 助 性 治 疗 手 段。用

过的化疗方案 有ＰＡＣ，ＶＡＣ，ＰＶＢ，ＰＥＢ等，强 调 多 药 联

合应用。近年来，文献 报 道 使 用６药 联 合 方 案［４］。这 些 药

物为顺铂＋长春新碱＋环磷酰胺＋平阳霉素＋表柔 比 星＋
依托泊苷，取得了较 好 疗 效，但 皆 为 个 案 报 道，化 疗 毒 副

作用尚无统计学意义。目 前 至 今 没 有 关 于 何 种 化 疗 方 案 最

有效的结论性建 议。Ｂａｅｙｅｎｓ等［５］报 道 一 例１７岁 卵 巢 小 细

胞癌ＩＡ１期采用放射治疗后１０年仍健在，对卵巢小细胞癌

的治疗，预后有了新的希望。
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胎儿心率过缓致孕妇诊断系统性红斑狼疮一例

陈蔚琳

　　一、病例摘要

患者３３岁，孕１产０，末次月经２００９年７月３０日，预

产期２０１０年５月７日。因 “孕２０周常规产检Ｂ超提示胎心

率７０次／分”于２００９年１２月２０日 来 北 京 协 和 医 院 就 诊。

既往体健，月经规律，早孕期无放射线及毒物接触史，孕期

平顺，无明显口腔溃疡及脱发，无发热皮疹，口干眼干，雷

诺现象及光过敏现象。查体：体温３６℃，心率８５次／分，呼

吸２５次／分，血压１２９／７８ｍｍ　Ｈｇ（１ｍｍ　Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ），

颜面部无皮疹 及 红 斑，口 腔 无 溃 疡，双 手 各 指 不 肿，心 肺

（－），腹部 膨 隆，宫 底 于 脐 耻 之 间，胎 心 率７３次／分，律

齐。入院后行胎儿超声心动检查：心脏结构正常。常规生化

检查：血 常 规 正 常 （ＷＢＣ　５．９１×１０９／Ｌ、ＮＥＵ　７３％、ＲＢＣ

３．８１×１０９／Ｌ、Ｈｂ　１１７ｇ／Ｌ，ＰＬＴ　２４２×１０９／Ｌ）。尿 蛋 白

（－）。肝肾功能正常ＡＬＴ　２５Ｕ／Ｌ、ＡＳＴ　１４Ｕ／Ｌ、ＴＰ　７９ｇ／Ｌ、

ＡＬＢ　４０ｇ／Ｌ、ＴＢＩＬ　７．９μｍｏｌ／Ｌ、ＤＢＩＬ　１．９μｍｏｌ／Ｌ、ＡＬＰ　１２７

Ｕ／Ｌ、Ｋ　４．１ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｎａ　１３４ｍｍｏｌ／Ｌ、ＣＬ　１０２ｍｍｏｌ／Ｌ、Ｃｒ　５６

μｍｏｌ／Ｌ、ＢＵＮ　２．８９ ｍｍｏｌ／Ｌ、ＧＬｕ　４．３ ｍｍｏｌ／Ｌ、ＵＡ　１８５

μｍｏｌ／Ｌ。ＥＳＲ　８６ｍｍ／ｈ。ＣＲＰ　８．２８ｍｇ／ｄｌ（０～８）。ＲＦ　３３４

Ｕ／ｍｌ（０～２０）。抗双链ＤＮＡ抗体 （－），抗核抗体１：６４，

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－１８６１．２０１２．０１．０２４
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抗平滑肌抗体 （ＳＭＡ）、抗线粒体抗体 （ＡＭＡ）、抗胃壁细

胞抗体 （ＰＣＡ）、抗肝肾微粒体抗 体 （ＨＲＡ）、抗 线 粒 体 抗

体 （ＩｇＧ型）均 （－）。抗ＳＳＡ抗 体１∶６４，抗ＳＳＢ抗 体

１∶４。补体：ＣＨ　５０　６６．１Ｕ／ｍｌ（２６～５５）Ｃ３　１４６ｍｇ／ｄｌ
（６０～１５０）Ｃ　４　４０．４ｍｇ／ｄｌ（１２～３６）。免 疫 科 考 虑 孕 妇 患

结缔组织 病，系 统 性 红 斑 狼 疮 可 能 性 大，交 代 妊 娠 风 险，

患者坚决要求继续妊娠。于孕２５周始予口服强的松２０ｍｇ
（Ｑｄ）。孕３４周复查ＣＨ　５０　６４．７Ｕ／ｍｌ，Ｃ３　１２４ｍｇ／ｄｌ，Ｃ４

２８．２ｍｇ／ｄｌ。患 者 无 不 适 主 诉 并 继 续 服 药。孕３５＋４周 因

“胎膜 早 破”再 次 入 院，胎 心 率７５次／分，胎 心 监 护 见 图

图１　３５＋４周胎心监护图

１。要求剖宫产，孕３６周 剖 宫 产 一 活 男 婴，手 术 当 日 及 术

后３ｄ使用琥珀酸氢 考１００ｍｇ （Ｑ１２ｈ），后 继 续 强 的 松２０

ｍｇ （Ｑｄ）。产后溴 隐 亭 退 奶。术 后７ｄ拆 线 出 院 并 在 风 湿

免疫科继续治疗。新 生 儿 ＡＰＧＡＲ评 分 好，转 重 症 监 护 室
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