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"#副主任医师#副教授#硕士#科技部专家库专家成员#华夏病理网$骨组织病理%栏目版主#中国病理学论坛$研究生栏

目%及$英语栏目%版主#主要从事肿瘤病理的研究#擅长骨与关节疾病&消化系统肿瘤及女性生殖系统肿瘤病理#以第一作者在核心杂志发表论著

或综述
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"指南解读"
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解读
3&!2

年
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女性生殖器官肿瘤分类#宫颈$

方三高!
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第三军医大学大坪医院野战外科研究所病理科!重庆
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%关键词&

!

宫颈肿瘤#

456

#分类

%中图分类号&

!

J/+/*+

%文献标识码&

!

H

%文章编号&

!

!#/!01+21

"

3&!%

$

310+11"0!!

!!

乳腺肿瘤单独分类

后%

!

&

!宫颈癌成为发病率和

病死率最高的女性生殖器

官恶性肿瘤'人类乳头状

瘤病毒"

5>K

$!尤其高致

病性
5>K!#

(

!1

型慢性感

染及持续作用是其发生的

主因'

3&&1

年!德国科学

家
5E:EF'L@:5E@-9.

)因

发现人乳头瘤病毒导致宫

颈癌*!分享了一半的诺贝

尔奖金'先后相关前沿性

研究!使宫颈癌成为迄今为

止病因最明确的一种癌症!

为早期诊治及疫苗研发提供了新的理论基础及技术方法%

3

&

'

3&!+

年!

5E:EF'

在中国沈阳的一次发言中称!全球宫颈癌治愈

率已达到
%&M

以上!得益于包括病理学检查在内的一系列诊

治技术革新'翌年!集
!!

年来的最新研究成果!

456

发表了

第
2

版+女性生殖器官肿瘤分类,

%

+

&

"简称新版$!简化了一些分

类!如将)鳞状上皮内病变"

-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(.

!

IQR

$*分类法!代替
3&&+

年第
+

版+乳腺及女性生殖器官肿瘤

病理学和遗传学分类,"旧版$所称的)宫颈上皮内瘤变"

D9:8)0

DEF).;:E9

P

);B9F)EF.9(

P

FE-)E

!

GQS

$*系统!使病理诊断的可重复

性更好'同时!列举一些易与肿瘤混淆的良性或瘤样病变!有

利于鉴别!避免过度诊断!成为新的亮点'现将新版宫颈肿瘤

的主要变化一一解读'

!

!

宫颈肿瘤分类目录

宫颈肿瘤分类目录见表
!

'形态学代码来自肿瘤学国际

疾病分类"

QGT06

$编码'鉴于对一些疾病认识的变化!对先前

的
456

肿瘤组织学分类进行了一些修订'

"

!

宫颈癌的
USC

及
VQW6

分类

宫颈癌的
USC

及
VQW6

分类见表
3

-

+

'有关
USC

分类

的特殊问题可登录
B;;

P

.((

XXX*@)DD*(:

A

'

#

!

新的结构调整及内容变化

与旧版相反!新版按恶性
0

交界性
0

良性排序'鳞状上皮肿

瘤及前驱病变中删除了早期浸润性 "微小浸润性$鳞状细胞

癌!用
IQR

替换
GQS

系统!同时保留
GQS

作为其别名#取消了

鳞状上皮乳头状瘤的别名)阴道微乳头状瘤病*#删除了纤维上

皮性息肉#鳞状细胞癌中将乳头状型调整到基底细胞样之前'

腺上皮肿瘤及癌前病变中将腺体非典型增生取消#删除了早期

浸润性腺癌#与鳞状细胞癌及腺鳞癌等大类概念相对应!将显

示腺样分化的侵袭性上皮性肿瘤定义为腺癌!非特指"

S6I

$#

当与定向或特殊分化的黏液性癌-浆液性癌等类比!使用宫颈

腺癌!普通型"

@-@EF;

<P

9

$的名称#将不能归入任何特殊类型的

黏液腺癌命名为黏液性癌!普通型"

@-@EF;

<P

9

$!相当于旧版黏

液腺癌亚型之首的宫颈型"

D9:8)DEF;

<P

9

$#用胃型"

A

E-;:)D;

<P

9

$

代替微偏腺癌并顶置!仅将后者作为它的同义词#与子宫体肿

瘤一样!新版将旧版所称的)黏液性腺癌 "

O@D).(@-E'9.(DE:0

D).(OE

$*-绒毛管状腺癌"

8)FF(

A

FE.'@FE:E'9.(DE:D).(OE

$-)子

宫内膜样腺癌 "

9.'(O9;:)()'E'9.(DE:D).(OE

$*-)透明细胞腺

癌 "

DF9E:D9FFE'9.(DE:D).(OE

$*-)浆液性腺癌 "

-9:(@-E'9.(0

DE:D).(OE

$*及中肾管腺癌"

O9-(.9

P

B:)DE'9.(DE:D).(OE

$中的

)腺 "

E'9.(0

$*字全部省略#指出宫颈腺癌各类型中!除了黏液

性癌胃型与中肾管型腺癌与
5>K

无关!其余均为或绝大部分

由
5>K

感染所致'将未分化癌置于神经内分泌肿瘤之前#与

大细胞神经内分泌癌相对应!将小细胞神经内分泌癌替代旧版

的小细胞癌'间叶性肿瘤及瘤样病变中删除了子宫内膜间质

肉瘤 "低度恶性$#用横纹肌肉瘤代替葡萄状肉瘤#将生殖道横

纹肌瘤直接改称为横纹肌瘤'上皮和间叶混合性肿瘤项下癌

肉瘤取消了括号内的副标题 "恶性
CYFF9:)E.

混合瘤!化生性

癌$#删除了
4)FO

肿瘤及腺纤维瘤'原来黑色素细胞肿瘤下

设的其他肿瘤被删除'新版删除了旧版所列的两个大项."

!

$

)其他肿瘤*!包括生殖细胞肿瘤的卵黄囊瘤-表皮样囊肿及成

熟性囊性畸胎瘤'"

3

$)淋巴组织和造血组织肿瘤*!包括恶性

淋巴瘤 "特殊类型$及白血病"特殊类型$'将恶性淋巴瘤中的

)恶性*及括号内的)特殊类型*取消'与旧版比较!表
!

中多出

来的就是新增内容!而缺少的要么被删除!要么被调整到相关

疾病项下!具体详见新增病种'

$

!

新增病种

新版恢复了部分旧版被删内容!有的予以重新命名!有的

加入新内容尤其是
2+

岁!遗传学及分子生物学的最新进展!具

体分述如下'

$*!

!

鳞状上皮内病变 "

-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(.-

!

IQR

$

新版用病变 "

F9-)(.

$代替瘤变 "

.9(

P

FE-)E

$!将
IQR

分为低级别

鳞状上皮内病变"

F(X0

A

:E'9-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(.

!

RIQR

$及高级别鳞状上皮内病变"

B)

A

B0

A

:E'9-

N

@EO(@-).;:E9

P

0

"11+

重庆医学
3&!%

年
!&

月第
22

卷第
31

期



);B9F)EFF9-)(.

!

5IQR

$两级!代替传统三分法的
GQS

系统!使组

织学与细胞学分类相一致!具有更密切的生物学相关性及形态

学重复性'这种)全或无*式概念的变化!缩小了衔接性(过渡

性情况!有利于简化临床处理!但增加了病理诊断的风险!误诊

造成的不利影响可能更大'

5>K

的表达方式有
+

种."

!

$隐性感染'无特征性形态学

改变!但用分子技术可检测到
5>K

#"

3

$轻微表达'只有轻微

形态改变如形成挖空细胞#"

+

$完全表达'具有
5>K

感染的

全部特点!表现为尖锐湿疣或扁平湿疣'

RIQR

是
5>K

感染

导致的-在临床和形态学上表现为鳞状上皮内病变!它们复发

和转化为恶性的风险很低'新定义再次强调了
5>K

感染的

核心地位.没有
5>K

感染!就没有
RIQR

'

5>K

病毒在宿主分

化型鳞状细胞内轻微或完全表达!通常无临床症状!需经细胞

学筛查-基于传统
5Z

染色确定!即受累宿主细胞具有排列紊

乱-极向消失-核分裂从基底层上移到中表层和挖空细胞形成

等镜下可见的组织学病变!以及角化不良-核异型等细胞学特

点!方可诊断'单纯的
5>K

检测!无论免疫组化-

>GJ

法还是

分子测序法!没有形态学支持!均不得单独作为诊断或预测预

后的依据'

RIQR

具有上皮全层细胞学异常!而不是传统认为的上皮

下
!

(

+

!但缺乏贯穿上皮全层的核的增大及非典型性'同样!

如果下
!

(

+

基底细胞层中出现即使单个细胞!具有显著非典型

及核分裂异常!由于与
TSH

不稳定及异倍体相关!都不应视

为
RIQR

!而应诊断为
5IQR

'

5IQR

本质上是克隆性增生!如果不予治疗!具有显著发

展为浸润性癌的风险'组织学上病变表现为细胞排列紧密!形

态幼稚!极性紊乱!核质比例增加!核膜起皱!核异型!出现异常

核分裂并上移至中表层!

P

!#

呈连续大块状深棕色染色"即

)

?F(D[0

P

(-);)89

*$

%

2

&

'新版增加了
+

种变异型!特点见表
2

'

表
!

!!

宫颈肿瘤
456

分类

病种!中文" 病种!

9.;);)9-

#英文"

QGT06

编码

上皮性肿瘤
9

P

);B9F)EF;@O(@:- $

鳞状细胞肿瘤及前驱病变
-

N

@EO(@-D9FF;@O(@:-E.'

P

:9D@:-(:- $

!

鳞状上皮内病变"

!

-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(.- $

!!

低级别鳞状上皮内病变"

!!

F(X0

A

:E'9-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(. 1&//

)

&

#

!!

高低级别鳞状上皮内病变"

!!

B)

A

B0

A

:E'9-

N

@EO(@-).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(. 1&//

)

3

#

!

鳞状细胞癌#非特异性
!

-

N

@EO(@-D9FFDE:D).(OE

#

S6I 1&/&

)

+

!!

角化型
!!

[9:E;).)L).

A

1&/!

)

+

!!

非角化型
!!

.(.0[9:E;).)L).

A

1&/3

)

+

!!

乳头状
!!P

E

P

)FFE:

<

1&%3

)

+

!!

基底细胞样
!!

?E-EF()' 1&1+

)

+

!!

湿疣性
!!

XE:;

<

1&%!

)

+

!!

疣状
!!

89::@D(@- 1&%!

)

+

!

鳞状移行细胞癌
!

-

N

@EO(;:E.-);)(.EF 1!3&

)

+

!

淋巴上皮瘤样
!

F

<

O

P

B(9

P

);B9F)(OE0F)[9 1&13

)

+

!!

良性鳞状细胞病变
!!

?9.)

A

.-

N

@EO(@-D9FFF9-)(.- $

!!

鳞状上皮化生"

!!

-

N

@EO(@-O9;E

P

FE-)E $

!!

尖锐湿疣
!!

D(.'

<

F(OEED@O).E;@O $

!!

鳞状上皮乳头状瘤
!!

-

N

@EO(@-

P

E

P

)FF(OE $

!!

移行细胞化生"

!!

;:E.-);)(.EFO9;E

P

FE-)E $

!

腺体肿瘤及前驱病变
!A

FE.'@FE:;@O(@:-E.'

P

:9D@:-(:- $

!!

原位腺癌
!!

E'9.(DE:D).(OE).-);@ 1!2&

)

3

!!

腺癌
!!

E'9.(DE:D).(OE 1!2&

)

+

!!!

宫颈腺癌#普通型"

!!!

9.'(D9:8)DEFE'9.(DE:D).(OE

#

@-@EF;

<P

9 $

!!!

黏液性癌#非特殊型"

!!!

O@D).(@-DE:D).(OE

#

S6I 121&

)

+

!!!!

胃型"

!!!!A

E-;:)D;

<P

9 1213

)

+

!!!!

肠型
!!!!

).;9-;).EF;

<P

9 1!22

)

+

!!!!

印戒细胞型
!!!!

-)

A

.9;0:).

A

D9FF;

<P

9 12"&

)

+

!!!

绒毛腺管状癌
!!!

8)FF(

A

FE.'@FE:DE:D).(OE 13#+

)

+

!!!

子宫内膜样癌
!!!

9.'(O9;:)()'DE:D).(OE 1+1&

)

+

&"1+

重庆医学
3&!%

年
!&

月第
22

卷第
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期



续表
!

!!

宫颈肿瘤
456

分类

病种!中文" 病种!

9.;);)9-

#英文"

QGT06

编码

!!!

透明细胞癌
!!!

DF9E:D9FFDE:D).(OE 1+!&

)

+

!!!

浆液性癌
!!!

-9:(@-DE:D).(OE 122!

)

+

!!!

中肾管型腺癌
!!!

O9-(.9

P

B:)DDE:D).(OE "!!&

)

+

!!!

腺癌混合神经内分泌癌"

!!!

E'9.(DE:D).(OEE'O)\9'X);B.9@:(9.'(D:).9DE:D).(OE 1%/2

)

+

!!

良性腺体肿瘤及瘤样病变
!!

?9.)

A

.

A

FE.'@FE:;@O(@:-E.';@O(@:0F)[9F9-)(.- $

!!!

宫颈息肉
!!!

9.'(D9:8)DEF

P

(F

<P

$

!!!

CYFF9:)E.

乳头状瘤
!!!

OYFF9:)E.

P

E

P

)FF(OE $

!!!

SE?(;B)E.

囊肿"

!!!

.E?(;B)E.D

<

-; $

!!!

隧道状腺丛"

!!!

;@..9FDF@-;9:- $

!!!

微小腺体增生"

!!!

O)D:(

A

FE.'@FE:B

<P

9:

P

FE-)E $

!!!

叶状宫颈内膜腺体增生"

!!!

F(?@FE:9.'(D9:8)DEF

A

FE.'@FE:B

<P

9:

P

FE-)E $

!!!

弥漫层状宫颈内膜增生"

!!!

')==@-9FEO).E:9.'(D9:8)DEFB

<P

9:

P

FE-)E $

!!!

中肾管残余及增生"

!!!

O9-(.9

P

B:)D:9O.E.;-E.'B

<P

9:

P

FE-)E $

!!!

H0I

反应"

!!!

E:)E-I;9FFE:9ED;)(. $

!!!

宫颈内膜异位症"

!!!

9.'(D9:8)D(-)- $

!!!

子宫内膜异位症"

!!!

9.'(O9;:)(-)- $

!!!

输卵管子宫内膜样化生"

!!!

;@?(9.'(O9;:)()'O9;E

P

FE-)E $

!!!

异位前列腺组织"

!!!

9D;(

P

)D

P

:(-;E;9;)--@9 $

!!

其他上皮性肿瘤
!!

(;B9:9

P

);B9F)EF;@O(@:- $

!!!

腺鳞癌
!!!

E'9.(-

N

@EO(@-DE:D).(OE 1%#&

)

+

!!!

毛玻璃样细胞癌"

!!!A

FE--

<

D9FFDE:D).(OE 1&!%

)

+

!!!

腺样基底细胞癌
!!!

E'9.()'?E-EFDE:D).(OE 1&"1

)

+

!!!

腺样囊性癌
!!!

E'9.()'D

<

-;)DDE:D).(OE 13&&

)

+

!!!

未分化癌
!!!

@.')==9:9.;)E;9'DE:D).(OE 1&3&

)

+

!!!

神经内分泌肿瘤
!!!

.9@:(9.'(D:).9;@O(@:- $

!!!!

低级别神经内分泌肿瘤
!!!!

F(X0

A

:E'9.9@:(9.'(D:).9;@O(@: $

!!!!

类癌
!!!!

DE:D).()';@O(@: 132&

)

+

!!!!

非典型类癌
!!!!

E;

<P

)DEFDE:D).()';@O(@: 132"

)

+

!!!!

高级别神经内分泌肿瘤
!!!!

B)

A

B0

A

:E'9.9@:(9.'(D:).9DE:D).(OE $

!!!!!

小细胞神经内分泌癌"

!!!!!

-OEFFD9FF.9@:(9.'(D:).9DE:D).(OE 1&2!

)

+

!!!!!

大细胞神经内分泌癌
!!!!!

FE:

A

9D9FF.9@:(9.'(D:).9DE:D).(OE 1&!+

)

+

间叶性肿瘤及瘤样病变
O9-9.DB

<

OEF;@O(@:-E.';@O(@:0F)[9F9-)(.- $

!

良性
!

?9.)

A

. $

!!

平滑肌瘤
!!

F9)(O

<

(OE 11"&

)

&

!!

横纹肌瘤"

!!

:BE?'(O

<

(OE 1"&%

)

&

!!

其他
!!

(;B9:- $

!

恶性
!

OEF)

A

.E.; $

!!

平滑肌肉瘤
!!

F9)(O

<

(-E:D(OE 11"&

)

+

!!

横纹肌肉瘤"

!!

:BE?'(O

<

(-E:D(OE 1"!&

)

+

!!

腺泡状软组织肉瘤
!!

EF89(FE:-(=;0

P

E:;-E:D(OE "%1!

)

+

!!

血管肉瘤
!!

E.

A

)(-E:D(OE "!3&

)

+

!!

恶性外周神经鞘瘤
!!

OEF)

A

.E.;

P

9:)

P

B9:EF.9:89-B9E;B;@O(@: "%2&

)

+

!

其他肉瘤
!

(;B9:-E:D(OE-

!"1+
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续表
!

!!

宫颈肿瘤
456

分类

病种!中文" 病种!

9.;);)9-

#英文"

QGT06

编码

!!

脂肪肉瘤
!!

F)

P

(-E:D(OE 11%&

)

+

#

!!

未分化宫颈管肉瘤
!!

@.')==9:9.;)E;9'9.'(D9:8)DEF-E:D(OE 11&%

)

+

!!

尤因肉瘤"

!!

9X).

A

-E:D(OE "+#2

)

+

#

!

瘤样病变
!

;@O(@:0F)[9F9-)(.- $

!!

术后梭形细胞结节
!!P

(-;(

P

9:E;)89-

P

).'F9D9FF.('@F9 $

!!

淋巴瘤样病变"

!!

F

<

O

P

B(OE0F)[9F9-)(. $

!

混合性上皮
0

间叶肿瘤
!

O)\9'9

P

);B9F)EFE.'O9-9.DB

<

OEF;@O(@:- $

!!

腺肌瘤
!!

E'9.(O

<

(OE 1"+3

)

&

!!

腺肉瘤
!!

E'9.(-E:D(OE 1"++

)

+

!!

癌肉瘤"

!!

DE:D).(-E:D(OE 1"1&

)

+

!

黑色素细胞肿瘤
!

O9FE.(D

<

;)D;@O(@:- $

!!

篮痣
!!

?F@9.E98@- 1/1&

)

&

!!

恶性黑色素瘤
!!

OEF)

A

.E.;O9FE.(OE 1/3&

)

+

!

生殖细胞肿瘤
!A

9:OD9FF;@O(@:- $

!!

卵黄囊瘤
!!<

(F[-ED;@O(@: "&/!

)

+

!

淋巴样和髓样肿瘤
!

F

<

O

P

B()'E.'O

<

9F()';@O(@:- $

!!

淋巴瘤"

!!

F

<

O

P

B(OE- $

!!

髓系肿瘤"

!!

O

<

9F()'.9(

P

FE-O- $

!

继发性肿瘤
!

-9D(.'E:

<

;@O(@:- $

!!

生物学行为编码(

&

代表良性#

!

代表不确定&交界性或生物学行为未定#

3

代表原位癌)上皮内瘤变
!

级#

+

代表恶性'

#

(新增
QGT06

编码#

3&!+

年由
QHJG

)

456

委员会批准'

"

(新增病种'

$

(无编码'

表
3

!!

宫颈癌的
USC

及
VQW6

分类%

%0#

&

USC VQW6

解释

U0

原发肿瘤

!

U]

原发肿瘤不能被评估

!

U&

无原发肿瘤证据

!

U)-

E 原位癌!侵袭前癌"

!

U!

"

肿瘤局限于宫颈 !不应扩散至宫体"

!

U!E

?

"

H

仅在显微镜下才能诊断的浸润性癌#

'从上皮基

底测量#间质浸润的最大距离(

%*&OO

#水平扩

散(

$

/*&OO

D

!

U!E!

"

H!

间质浸润深度(

$

+*&OO

#水平扩散(

$

/*&OO

!

U!E3

"

H3

间质浸润深度(

%

+*&OO

#但
&

%*&OO

'水平扩

散
$

/*&OO

!

U!?

"

^

临床可见病变局限于宫颈#或镜下超过
U!E3

)

"

H3

!

U!?!

"

!̂

临床可见病变最大径(

$

2*&DO

!

U!?3

"

3̂

临床可见病变最大径(

%

2*&DO

!

U3

$

肿瘤浸润超出子宫#但尚未达盆腔壁或阴道下
!

)

+

!

U3E

$

H

宫旁无肿瘤浸润

!

U3E!

$

H!

临床可见病变最大径(

$

2*&DO

!

U3E3

$

H3

临床可见病变最大径(

%

2*&DO

!

U3?

$

^

宫旁无肿瘤浸润

续表
3

!!

宫颈癌的
USC

及
VQW6

分类%

%0#

&

USC VQW6

解释

!

U+

!

肿瘤浸润至骨盆壁&累及阴道下
!

)

+

#或导致肾积

水或肾无功能

!

U+E

!

H

肿瘤累及阴道下
!

)

+

!

U+?

!

^

肿瘤浸润至骨盆壁#导致肾积水或肾无功能

!

U2

%

H

肿瘤浸润至膀胱黏膜或直肠黏膜#或浸润超出真

骨盆外'

#

9

S0

区域淋巴结

!

S]

区域淋巴结无法评估

!

S&

无区域淋巴结转移

!

S!

区域淋巴结转移

C0

远处转移

!

C&

无远处转移

!

C!

有远处转移!包括腹股沟淋巴结&腹膜内&肺&肝&

骨#但除外主动脉旁&阴道&盆腔浆膜及子宫附件"

!!

E

(

VQW6

分期不再包括
&

期 !

U)-

"*

?

(所有肉眼所见的病变均为

U!?

)

Q̂

#即使为浅表浸润型*

D

(脉管间隙浸润 !静脉或淋巴管"并不影

响分期*

'

(出现大泡性水肿不足以作为
U2

的证据*

9

(按
VQW6

共识膀

胱黏膜或直肠黏膜浸润需经活检证实*

#

(浸润深度不能超过距其起源

的表面上皮或腺体基底部
%OO

#浸润深度测量需从肿瘤附近最表浅上

皮乳头的上皮间质交界处至肿瘤浸润最深处的距离#脉管 !血管或淋

巴管"对分期无影响'
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表
+

!!

宫颈癌的
USC

分期组别

VQW6 U

!!!

S C

&

期
U)- S& C&

"

期
"

S& C&

!"

H

期
U!E S& C&

!"

H!

期
U!E! S& C&

!"

H3

期
U!E3 S& C&

!"

^

期
U!? S& C&

!"

!̂

期
U!?! S& C&

!"

3̂

期
U!?3 S& C&

$

期
U3 S& C&

!$

H

期
U3E S& C&

!$

H!

期
U3E! S& C&

!$

H3

期
U3E3 S& C&

!$

^

期
U3? S& C&

!

期
U+ S& C&

!!

H

期
U+E S& C&

!!

^

期
U+?

任何
S C&

%

期
U!

#

U3

#

U+ S! C&

!%

H

期
U2E

任何
S C&

!%

^

期
U2?

任何
S C!

!!

临床病理应熟悉反应性增生-修复-化生-萎缩及异位等

IQR

类似改变 "

IQRO)O)D-

$!理解其表现形式及转归!防止过

度诊断或诊断不足'为了表述生动!便于记忆!为此借用典故

)过五关!斩六将*来展开'

)过五关*之第一关.敌我关'分清良恶是病理诊断关键'

观察上皮的成熟及分层-非典型细胞的分布区域及核异型的程

度!避免将反应性及修复性病变误认为
IQR

'鳞状上皮化生

"

-

N

@EO(@-O9;E

P

FE-)E

!

IC

$呈渐进性成熟!腺体轮廓常无明显

扩大!层次少!分层排列!有极向!细胞无异型#原位癌累及腺体

"累腺$时!异型增生的鳞状细胞沿分枝状腺体或隐窝延伸!可

部分或全部代替柱状上皮!呈不规则实性巢片状!圆钝!分叶!

无角化倾向!也不破坏基膜!常造成管腔闭塞!但无间质浸润'

累腺只是一个形态学现象!几乎没有病理意义!但若两个累腺

的原位癌巢互相融合!而间质断续!可视为微小浸润!呈指状或

锯齿样突起或不规则巢状!分枝尖锐或膨胀性挤压!破坏基膜!

周围出现明显间质水肿-炎性反应及促结缔组织增生'

第二关.新旧关'

RIQR

随诊即可!而
5IQR

需要进行治

疗!二者之间可能存在某种过渡情况!整个
IQR

自然病程中可

能存在一个双期过程"

;X(0-;E

A

9

P

:(D9--

$'针对取材不理想或

不典型的病例!一时难以区分高低级别!可姑且笼统报告为鳞

状上皮内病变"

IQR

$!建议临床再次送检或借助于
P

!#

%

2

!

/0"

&或

"和$

_)0#/

标记%

/01

&

!进一步明确'表
%

列举了一些常见病变中

P

!#

与
_)0#/

的表达情况%

!&

&

'

表
2

!!

5IQR

的变异型

亚型 临床病理特点

薄层

!

;B).5IQR

"

顾名思义#厚度较薄#通常小于
!&

层细胞#但具有普通
5IQR

的细胞学特点'当增生性质难以确定#与不成熟性鳞

化比较#

P

!#

有助于鉴别'

角化型

!

[9:E;).)-).

A

5IQR

"

核非典型及多形性伴有表层细胞显著角化#包括角化不良'常见于外宫颈部'临床上类似尖锐湿疣#组织学上存

在
5IQR

改变#镜下酷似外阴或肛周皮肤发生的
5>K

相关性角化上皮#也许仅为局部#但其余
5IQR

区域决定其

预后及治疗'角化型
5IQR

如果出现大量的奇异形非典型细胞#如蝌蚪样#并有明显的核仁#可能为鳞癌'

乳头状原位鳞癌

!

P

E

P

)FFE:

<

-

N

@EO(@-DE:D)0

.(OE).-);@

"

组织学证实无间质浸润#方可诊断'又称非浸润性乳头状鳞状
0

移形细胞癌#是一种具有结缔组织间质&乳头纤细

或宽大&组织学上被覆上皮具备
5IQR

的形态特征&类似于尿路上皮肿瘤的
5IQR

'活检浅表也许看不到侵袭的证

据#但临床上肉眼可见的病变经完整切除后检查#揭示为一种具有潜在浸润能力的肿瘤'它与疣状癌不同的是缺

乏鲍温病样 !

(̂X9.()'

"形态改变'虽然已有混合型鳞状
0

移形细胞癌的描述#但显著的鳞状上皮分化#可与移形细

胞癌鉴别'

表
%

!!P

!#

及
_)0#/

在各型宫颈鳞状上皮及

!!!

腺体病变中的表达

各型宫颈鳞状上皮及腺体病变
P

!# _)0#/

低级别鳞状上皮内病变
`

)

$

增加

高级别鳞状上皮内病变
`

增加 !全层厚度"

原位腺癌
` `

非典型不成熟性鳞化
$

)

` $

)

`

鳞状上皮反应性增生
$

)

` `

输卵管化生
`

)

$ $

!!

由
GQS

过渡到
IQR

!不仅存在北美与欧盟同行之间的学术

争议!病理与临床也需要一个理解与适应过程'根据奥卡姆剃

刀定律!新分类也是为了简化临床处理!否则!显得毫无意义'

GQS

$

级被取消后!由于减少了缓冲地带或灰区改变!诊断难

度徒然增加'通常
GQS

$

和
GQS

!

的治疗没有显著区别!但对

于希望保留生育功能的年轻患者!考虑到
GQS

$

级有停滞甚至

消退的可能!临床医师仍可能要求病理医师在诊断中尽可能区

分!此时锥切标本应标记方位后完整送检!切缘无病变者!可进

行密切随访!若切缘阳性!应行二次补切并再次评估切缘'过

渡阶段!不妨借用)一病两制"

(.99.;);

<

!

;X(-

<

-;9O-

$*理念!

病理报告中将两种命名方案都列上!详细者如.高级别鳞状上

皮内病变"

5IQR

$(中度宫颈上皮内瘤变"

GQS

$

级$伴挖空细

胞!简化版.

5IQR

(

GQS

$

级!以利临床个体化治疗'

第三关.轻重关'

5>K

感染与
IQR

之间关系复杂!一种病

变往往由单一类型的
5>K

感染引起!即一种病毒!一种病变

"

(.9F9-)(.

!

(.98):@-

$

%

!!

&

'

RIQR

一般由低危型"

#

!

!!

$!而

5IQR

由高危型"

!#

!

!1

!

+!

!

+%

$引起'但有时同一患者!两个不

同区域可由两种不同类型的
5>K

感染!即
5IQR

与
RIQR

共
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存'当诊断为高级别后!从重原则!就不必再报告低级别!但可

另作说明!如
5IQR

伴尖锐湿疣'

第四关.动静关'

5>K

感染很常见!

3&

岁左右的妇女!大

约
1&M

发生!多为一过性感染"

;:E.-)9.;).=9D;)(.

$!但到了
%&

岁!仅
%M

的发展成为
RIQR

!也就是说!

5>K

感染并不必然导

致癌!绝大多数维持原状!甚至可逆!建议随访!即)

XE);0E.'0

-99

P

(F)D

<

*'多中心随访证明!大多数
5IQR

并非从
RIQR

进展

而来!而一开始就为高级别!缘于被感染的病毒生物学行为差

异'诊断为
IQR

者 "包括原位癌$!完全有时间进一步分型-确

定病变范围及是否浸润!可在一定范围内动态观察!而不是谈

癌色变!不经过渐进性或程序性检查!而采取激进式干预甚至

直接切除器官'当然!确诊为侵袭性者!应及时采取手术并辅

以适当放化疗'

第五关.巨细关'不论是)即诊即治"

-99E.';:9E;

$*原

则%

!3

&

!还 是 )风 险 量 化 管 理 "

9

N

@EF OE.E

A

9O9.;(=9

N

@EF

:)-[-

$*

%

!+

&

!临床肉眼"包括阴道镜$所见与病理学检查应相互

补充'细胞学筛查如
Û I

系统发现问题!应及时活检进一步

明确#组织学未见明显异常而细胞学显示高级别病变!应再次

活检'

)斩六将*之第一)将*.鳞状上皮化生'由于化生上皮胞质

内糖原减少或消失!引起碘液染色浅或不着色!临床上易误诊

为
IQR

或癌'镜下储备细胞增生!圆形核!略大!核质比例增

加!但鳞化位置浅表!上皮内或表层出现黏液小滴!常或多或少

残留宫颈黏液柱状上皮!排列整齐!一致!形态温和!染色质均

匀!偶见核分裂!但出现于基底层!无病理性核分裂'

第二)将*.鳞状上皮增生'与萎缩相反!炎性反应及修复

性增生时!上皮层次增多!细胞间水肿!海绵变!基底层下延形

成上皮脚!表层角化亢进伴角化不全'基底部上皮反应性增

生!排列紧密!核增大!可与
RIQR

混淆!但后者很少出现显著

的炎细胞浸润!尤其少见中性粒细胞!核呈现异型!染色质粗

糙!边集'鳞状上皮增生若棘层肥厚!

2&&

倍镜下可见大于或

等于
3

个双核细胞及不规则胞质空晕!则高度提示
RIQR

'

第三)将*.移行上皮化生"

;:E.-);)(.EFO9;E

P

FE-)E

!

UC

$'

为正常成熟过程缺失!胞质减少!核质比例相对增加'

第四)将*.基底细胞增生'形态与正常基底细胞相似!但

体积增大!层次增多!仍保留极性!细胞可显示一定的非典型

"

E;

<P

)E

$!但不出现异型性"

'

<

-

P

FE-)E

$!如挖空细胞及核深

染等'

第五)将*.萎缩'黏膜变薄!甚至全层由副基底细胞构成!

变成单层!上皮脚扁平或无!表中层鳞状上皮成熟障碍!细胞极

性相同!形态单一!由于胞质减少!而核大小不变或略大!核质

比例增高!可出现挖空样细胞"

[()F(D

<

;(;)D0F)[9D9FF

$或"假挖空

细胞!

P

-9@'(0[()F(D

<

;)DD9FF

$!核略深!核周有退变空晕!极性一

致!染色质细腻!核仁显著!但与薄层
5IQR

不同!细胞分布均

匀!异型性小!无病理性核分裂'分层成熟现象很重要!萎缩时

下层的核深染!而上皮接近表面的部分正常!可基本排除
IQR

#

若上皮垂直方向顶点位置上出现核分裂!则强烈提示
IQR

'另

外巨细胞病毒等感染时!腺上皮肥大!胞质富于糖原且分布不

均!出现大的核内包涵体!核周有空晕!不可误认为
IQR

'

第六)将*.鳞状细胞癌'活检小标本支离破碎!随机包埋

可能出现平切现象!间质成分少!难以确定浸润!但出现奇异性

细胞及角化珠-坏死以及新生血管!常提示为
IGG

!而非

5IQR

'

5IQR

中若伴有表面上皮的广泛受累-累及深部腺体及

腺腔出现凋亡!往往与早期浸润性癌相关'当间质未能显示!

难以确定是否发生浸润!则推荐使用)至少
5IQR

!浸润癌不能

排除*这样的描述性术语'

$*"

!

鳞状上皮化生
!

作为诊断用语!

IC

暗示病变并非
IQR

!

不具有形成肿瘤的风险!而是宫颈上皮间的一种适应性现象!

普遍存在!不可过度诊治'宫颈副基底层储备细胞向表面上皮

定向分化-分层"

-;:E;)=)DE;)(.

$并成熟!由于年龄增长-激素变

化-感染或炎性刺激等!引起上皮内外环境改变!局灶或全部黏

液型柱状上皮被镶嵌状排列的鳞状上皮代替!产生新的鳞柱交

界区 "

-

N

@EO(D(F@O.E:

,

@.D;)(.

!

IGa

$

%

!2

&

!范围变得极不稳定!

上皮之间反复发生)争夺战*!领地动态变化'与鳞状上皮表面

苍白不同!柱状上皮外扩往往形成红润的外观!被称为)宫颈柱

状上皮外移或异位 "

D9:8)DEF9D;(

P<

!

D9:8)DEFD(F@O.E:9D;(0

P<

$*

%

!%

&

!单层柱状上皮较薄而复层鳞状上皮较厚!以至于引出

一个并不恰当甚至错误的词汇.)宫颈糜烂 "

D9:8)DEF9:(0

-)(.

$*

%

!%

&

!实乃
IGa

外移导致的柱状上皮转化!而非真正的上

皮脱落'鳞柱交界区上皮最薄!

5>K

易经微小破损黏附于基

膜而受感染'根据细胞成熟程度!可将
HC

分为成熟性及不

成熟性'前者又称为完全性鳞状上皮化生"鳞化$!表层-棘细

胞层及副基底细胞层出现逐层成熟现象!层次分明!细胞体积

增大!胞质增多!可见细胞间桥!但无柱状细胞'不成熟性鳞化

也称为不完全性鳞化!其表层仍完全或部分保留柱状细胞!但

缺乏黏液分泌!腺上皮下方的储备细胞增生!呈多边形!核位于

中央!核质比例高!但细胞极性尚存!核无异型'

5>K

感染后

细胞增生!核出现轻度异型!甚至出现挖空样细胞!排列更紧

密!胞质略少!染色稍深!但细胞大小较一致!极性仍保留!灶性

表达
P

!#

!称为非典型不成熟性鳞化"

E;

<P

)DEF)OOE;@:9-

N

@E0

O(@-O9;E

P

FE-)E

!

HQIC

$

%

!#0!/

&

!此时!鳞状上皮旁残存分泌黏液

的腺体!提示由化生而来!可能是鳞化到
IQR

的过渡状态!作为

一种描述性词汇使用'若
P

!#

弥漫阳性!

_)0#/

增殖指数大于

或等于
!%

!就应诊断为
IQR

%

!#

&

'从储备细胞增生到未成熟性

鳞化-再到成熟性鳞化!细胞黏液分泌功能逐渐退化!而鳞化一

旦发生!将不再逆转为原来的腺上皮状态'生动起见!可将成

熟性鳞化的细胞看成是)杨贵妃*!不成熟性鳞化形容为)赵飞

燕*!而把非典型鳞化比作)白骨精*.其形虽娇!其质已变'建

议随访或借助于
P

!#

-

P

%+

及
_)0#/

等与
IQR

鉴别%

/0"

!

!/0!1

&

'

$*#

!

移行细胞化生 "

UC

$

!

本质上为宫颈移行区的一种鳞化

变异!但不出现鳞状上皮那样的基底细胞!棘细胞有表层细胞

分化'旧版中将
UC

置于
GQS

的鉴别诊断中!二者易混淆'

新版独立出来!处于惯例!沿用移行细胞化生的名称'

UC

常

见于老年或经雄性激素治疗妇女的宫颈阴道部!与萎缩有关!

但核仁不明显'镜下上皮细胞被复层细胞取代!厚度与正常鳞

状上皮一样或略厚!由于缺乏成熟!核质比例高!核拉长呈卵圆

形或梭形!淡染-一致!染色质细腻'表层细胞呈流水或漩涡状

排列!可见伞细胞!而深层细胞垂直或栅栏状排列!少或罕见核

分裂!尤其无病理性核分裂!有时可见纵行核沟!形态类似尿路

上皮!故又称为尿路上皮化生 "

@:(;B9F)EFO9;E

P

FE-)E

$'由于胞

质富含糖原!出现核旁空晕!易误诊为挖空细胞!但核染色质不

粗糙!核仁不突出'实际工作中许多活检原先诊断为
UC

的!

后来证实均为
5QIR

'将细胞学与组织学及免疫组化结合起

来!有助于鉴别'

UC

没有
5>K

感染特有的挖空细胞及核的

异型性!也不表达
P

!#

'除了表达
G_%

(

#

及
P

#+

等鳞状上皮的

标记物外!还可表达
G_!+

-

G_!/

和
G_!1

!但不表达
G_3&

'

2"1+
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如果
G_3&

弥漫阳性且
_)0#/

高表达!则要排除鳞状移行细

胞癌'

$*$

!

宫颈腺癌!普通型 "

9.'(D9:8)DEFE'9.(DE:D).(OE

!

@-@EF

;

<P

9

$

!

正如乳腺将)浸润性导管癌*改为)浸润性癌!非特殊类

型 "

.(;(;B9:X)-9-

P

9D)=)9'

!

S6I

$*一样%

!

&

!新版改称)腺癌!非

特指 "

E'9.(DE:D).(OE

!

.(-

P

9D)=)D

$*为)腺癌!非特殊类型

"

S6I

$*!置于首位!重点叙述'将那些不能归入具有特征性组

织学表现的腺癌!归入普通型 "

@-@EF;

<P

9

$中!约占所有宫颈腺

癌的
"&M

!强调与高危型
5>K

感染相关'而将具有明显的细

胞黏液分泌的腺癌!归入下文所称的宫颈)黏液性癌!非特异

性*当中'由于精确测量不易掌握!重复性差!不同国际组织分

类分歧较大'新版将早期浸润性腺癌删除!但同时指出!仅有

微小间质浸润的病变可称为早浸'诊断标准!简单地讲!是指

具有非典型的浸润性腺体或肿瘤细胞巢扩展超出正常宫颈腺

体的深度!结构过于复杂!或原位癌伴有间质反应!引起间质水

肿或慢性炎性细胞浸润'偶尔!肿瘤胞质出现丰富的嗜酸性变

或分化'早浸概念的提出!对确定
VQW6

分期及判断预后或扩

散(生存风险具有重要意义!但此类病变!就像常在宫颈鳞状上

皮病变中所见的那样!将腺体从间质中分离出来!其基膜的具

体边界不易确定!具体操作难度较大'

$*%

!

黏液性癌!非特殊类型 "

O@D)(@-DE:D).(OE

!

S6I

$

!

为

一种不能被归类为任何特殊类型的黏液腺癌'显示黏液分化

但缺乏特定组织学亚型如胃型-肠型或印戒细胞型的一种浸润

性腺癌'新增胃型被定义为显示胃型分化的黏液腺癌!其实是

新瓶装老酒!具有独立的
QGT06

编码.

1213

(

+

'镜下分化极

好!不仔细观察!难以与正常宫颈黏液腺体区别!甚至连腺上皮

的恶性特征都找不到!但内生性侵袭性生长!称为恶性腺瘤

"

OEF)

A

.E.;E'9.(OE

$!因位置较深!故又名微偏腺癌 "

O).)OEF

'98)E;)(.E'9.(DE:D).(OE

!

CTH

$!细胞呈高柱状!胞质黏液丰

富!核位于基底部!无明显核仁!异型性也不甚明显!但腺体较

深!排列杂乱!大小形态不一!绝大多数呈圆形或卵圆形!可见

囊性或乳头状皱褶!但总能看到豁口-成角或分支!间质水肿或

出现
ICH

呈阳性而
ZJ

阴性的反应性肌纤维母细胞'多取材

可显示分化差的区域!并可见血管和神经周围浸润!有助于

诊断'

$*&

!

腺癌混合神经内分泌癌"

E'9.(DE:D).(OEE'O)\9'X);B

.9@:(9.'(D:).9DE:D).(OE

$

!

也可译为混合型腺癌及神经内分

泌癌!是普通型及各种变异型腺癌与神经内分泌癌的组合形

式'

5>K

常阳性'可借助于神经内分泌标志物
I

<

.

-

G

A

H

及

GT%#

来协助诊断'新版虽然没有具体说明!但较少的肿瘤成

分至少占整个肿瘤成分的
!&M

!建议将所占百分数具体写在

病理报告中!以供临床治疗参考'不推荐使用)腺癌伴神经内

分泌分化*这样的术语'与纯粹的宫颈神经内分泌肿瘤不同!

混合型癌的腺体亦为肿瘤性!腺癌成分可仅占一部分!可表现

为原位!也可呈浸润性'小细胞癌肉眼可形成大的肿块或溃

疡!镜下往往排列成实性片层状-巢状或小梁状!胞质稀少!核

浓染!染色质细腻!颗粒样!核仁模糊'可产生激素!呈现

HGU5

-血清素升高或
HT5

相关综合征'而大细胞神内分泌

癌的细胞体积较大!胞质中等或丰富!核大!异型!核仁巨大'

约
/&M

病例可见嗜酸性胞质内包涵体!成为有用的诊断线索'

二者均常见核分裂及凋亡碎片'对于活检小标本!若腺癌部分

的腺体外形无明显变化!而毗邻的神经内分泌癌受到挤压!呈

现模糊成片的蓝色)人工挤压 "

D:@-BE:;)=ED;

$*或 )铸模

"

O(F'

$*现象!要想到混合型癌'正如其定义所说的那样!混合

性癌"

O)\9'DE:D).(OE-

$是完全不同类型的两种癌同时存在!

必须与混杂性癌 "

B

<

?:)'DE:D).(OE-

$鉴别'后者常为多种不

同亚型的癌不同区域以不同比例混杂在一起!比如黏液腺癌各

个亚型的组合!表明肿瘤分化的多样性及异质性'

$*'

!

SE?(;B)E.

囊肿"

SE?(;B)E.D

<

-;

$

!

各种原因引起的宫颈

黏液腺分泌亢进!上皮鳞化-脱屑而致腺管狭窄-梗阻!外排不

畅!形成黏液潴留性囊肿'常见于宫颈移行区!表面凹凸不平!

呈半透明圆顶状或囊泡状!突向宫颈管'镜下腺体增生或囊性

扩张!被覆柱状-立方或扁平上皮!可见鳞化或纤毛化生'腺上

皮受压变薄!甚至萎缩-消失'有时
SE?(;B)E.

囊肿深陷宫颈

壁深层!可达浆膜或外膜!易与胃型腺癌混淆!但前者腺体轮廓

规则!无分支或成角!一般不形成复层或筛状结构!上皮无异

型!缺乏核分裂!无间质浸润及促结缔组织增生反应'

$*(

!

隧道状腺丛"

;@..9FDF@-;9:-

!

UG

$

!

是一种宫颈腺体的局

灶性增生!影响约
!&M

多次生育的成年妇女!通常偶然发现!

常为多发性!位于浅表部位!偶尔可扩展到宫颈管深部!被认为

是一种保留多年宫颈管内膜复旧不全的形式或发生于宫颈的

腺病!一般无症状!偶尔引起黏液样排液'镜下增生的小腺体

或微囊呈叶状分布!排列紧密!圆润!呈盲管状聚集和背靠背!

互相连接!腺管被覆单层扁平或立方上皮!少量间质将黏液型

腺体隔开!界限清楚!周围可见储备细胞增生或(和不成熟性鳞

化!并有炎性背景!小叶互相簇拥!腺体出芽!细胞极性明显!无

复层化!如大小及形状不同的)胃腔*或)银锭*'细胞一般无异

型!缺乏核分裂!无间质反应有助于与胃型黏液性癌鉴别%

!"

&

'

$*)

!

微小腺体增生"

O)D:(

A

FE.'@FE:B

<P

9:

P

FE-)E

!

CW5

$

!

由

密集增生的微小腺体簇组成!分布浅表有序!排列紧密!大小形

态不一!部分腺体分支或囊性扩张!常见被覆单层上皮的分支

状导管!并可鳞化'有的腺腔内可见黏液!被覆柱状或矮立方

上皮!胞质丰富-嗜酸!部分透明!伴有特征性的核下空泡'核

较一致!圆形或卵圆形!染色质细腻!不见或罕见核分裂'腺体

间有少量纤维组织!伴有多少不等的多形核白细胞浸润'在一

些腺体外围!细胞轻度异型!但没有显著的多形性'旺炽增生

的上皮胞质透亮!局灶实性!出现筛样或网状结构!细胞呈鞋钉

或印戒样%

3&

&

!缺乏间质!可能被误认为透明细胞癌!后者常能

找到乳头状结构!胞质富含糖原而非是黏液'

CW5

除了腺体

小外!细胞也普遍小!淡染!轮廓不清!急性炎细胞浸润显得很

特别!而胃型腺癌位置较深!可出现促结缔组织增生及脉管

浸润'

$*!*

!

叶状宫颈内膜腺体增生 "

F(?@FE:9.'(D9:8)DEF

A

FE.'@FE:

B

<P

9:

P

FE-)E

!

RZW5

$

!

RZW5

又称为幽门腺化生 "

P<

F(:)D

A

FE.'O9;E

P

FE-)E

$'常以较大的胃型或幽门腺分化的腺管为中

心!聚集成簇!小到中等大小的腺体形成清晰的分叶状!"类似

须根挂满果实的花生!中央导管为茎干$'病变大体呈囊性!局

限于宫颈
!

(

3

浅层!被覆具有良性特点的宫颈内膜型柱状上

皮!增生腺体与下方的间质分界清楚!常见炎性反应及间质水

肿!但没有不规则的间质浸润-促结缔组织增生及显著的细胞

异型性%

3!033

&

'

$*!!

!

弥漫层状宫颈内膜增生 "

')==@-9FEO).E:9.'(D9:8)DEF

B

<P

9:

P

FE-)E

!

TRZ5

$

!

TRZ5

比
RZW5

的小叶状分布更广泛'

宫颈壁内可见带状分布-中等大小而分化良好的宫颈内膜腺

体!与下方的间质清楚!常伴有慢性炎细胞浸润'增生的腺体

与间质比例相当!间隙均匀!占据临近宫颈管内膜
!

(

+

!隐窝形

%"1+
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态良好'有时可有轻度异型性!但缺乏恶性细胞学特征'

TRZ5

与微偏腺癌密切相关!周围边界清楚!缺乏浸润以及促

纤维组织增生'基因检测表明
TRZ5

的
+

P

染色体扩增及
!

P

缺失!而与胃型腺癌共享遗传易感性%

3+

&

!可见于
>9@;L0a9

A

B9:-

综合征患者%

32

&

'

$*!"

!

中肾管残余及增生 "

O9-(.9

P

B:)D:9O.E.;-E.'B

<P

9:0

P

FE-)E

$

!

是
4(F==

管的胚胎残余及其良性增生!多位于内口水

平宫颈侧壁深层'镜下由许多小而圆-边界清楚的囊状或腺管

组成!被覆矮柱状或单层立方上皮!胞质不含黏液!腔内充满均

匀
>HI

阳性的酸性物质!类似甲状腺胶质!表达
GT!&

及
>E\0

1

%

3%03#

&

'可囊性扩张!推荐
#OO

作为中肾管残余)常态*与增

生的分界值'旺炽甚至非典型增生时!形成小叶状-弥漫性或

导管样结构!呈现假复层-乳头簇或连接成桥!偶见核分裂!但

异型性不明显'位置深在!原有的小叶状结构消失!与
5>K

感染无关!均易与胃型腺癌混淆!但前者一般不累及宫颈内膜!

上皮为立方状!而后者呈高柱状!胞质富于黏液'中肾管腺癌

英文删除了前缀腺字"

E'9.(0

$!但中文需加上才不至于误解!

大部分发生在中肾管残件及增生的背景上!结节状!后期可形

成溃疡!呈浸润性生长!腺体拥挤!细胞异型性更明显!核分裂

活性增加!局部腺腔内出现细胞核碎片!而不是胶样分泌物'

$*!#

!

H0I

反应 "

H:)E-0I;9FFE:9ED;)(.

!

HIJ

$

!

是一种良性病

变!不具有恶变潜能!多与妊娠相关!偶见于使用激素或妊娠滋

养细胞疾病患者'可累及单层或小簇状宫颈内膜腺体!但很少

融合!一般不影响表面上皮'镜下有的腺体细胞增大!胞质空

泡状-透明或嗜酸!核大深染!模糊!甚至出现多形性!但核分裂

罕见%

3/

&

'腺腔内上皮乳头状增生或呈鞋钉样!易与透明细胞

癌混淆!但
HIJ

不形成明确的肿块!间质无促结缔组织增生!

也缺乏浸润'间质蜕膜样变!有助于与原位腺癌鉴别'

$*!$

!

宫颈内膜异位症"

9.'(D9:8)D(-)-

$

!

具有良性特征的宫

颈内膜型腺体出现在宫颈外层甚至周围疏松结缔组织中!被反

应性间质包绕!呈假性浸润!易误诊为胃型黏液性癌'但后者

深部的肿瘤性腺体往往与表层黏膜腺癌相移行!细胞有异型!

而宫颈内膜异位症周围有时可见其他良性的
C)FF9:)E.

腺体成

分!甚至可以找到子宫内膜间质成分'

$*!%

!

子宫内膜异位症"

9.'(O9;:)(-)-

$

!

按部位可分为浅表

型及深在型'按内膜间质与腺体的比例!又分为腺体
0

间质混

合型和纯粹型'后者仅有子宫内膜间质!而缺乏腺体'浅表型

常位于宫颈活检或电灼术后!可能为月经期子宫内膜种植所

致!通常偶然发现!局限于宫颈管浅层
!

(

+

!紧挨表面上皮!很

少伴盆腔的子宫内膜异位'出现边界清楚的完全性子宫内膜

间质细胞-小血管及溢出的红细胞!缺乏腺体成分!不要误认为

宫颈低级别子宫内膜间质肉瘤'范围小!位置浅表!无浸润可

资鉴别'深在型往往由子宫
0

直肠陷凹"

T(@

A

FE-

窝$的子宫内

膜异位症扩展而来!多伴盆腔子宫内膜异位症'镜下类似于增

殖期子宫内膜!偶尔见分泌期腺体!大多可见子宫内膜间质!局

部出现充满含铁血黄素的巨噬细胞'

$*!&

!

输卵管子宫内膜样化生"

;@?(9.'(O9;:)()'O9;-

P

F--)-

!

UZC

$

!

具有输卵管样化生"

;@?@FE:O9;E

P

FE-)E

!

UC

$与子宫内

膜样化生"

9.'(O9;:)()'O9;E

P

FE-)E

!

ZC

$共有的形态特征!常

混合出现!故名'

UC

是指宫颈内膜及腺体的柱状上皮被单层

输卵管型纤毛细胞替代!常见#而
ZC

由纯粹的子宫内膜样假

复层非纤毛上皮构成!较少'

UZC

常见于宫颈活检-椎切及其

他手术后!提示为一种损伤后的异常分化'组织学上!化生的

腺体通常与正常的宫颈腺体相似!位置可以很深!形状不规则!

囊性扩张!伴或不伴富于细胞-水肿或黏液样间质'由于核深

染呈假复层!并可见核分裂!

UZC

可能会与宫颈原位腺癌混

淆'但前者仅少数腺体受累!纤毛上皮缺乏核的非典型!且
_)0

#/

增殖指数低!

P

!#

呈阴性'但活检组织检测
GZH

意义不大!

因为二者均可阳性'

$*!'

!

异位前列腺组织"

9D;(

P

)D

P

:(-;E;9;)--@9

!

Z>U

$

!

镜下

偶见宫颈内异位的良性前列腺腺泡!包括基底细胞和腺体!表

达
>IH

及
GEF:9;).).

!伴程度不同的鳞化!虽具有异常的组织

形态!但这些病变通常具有分叶结构!细胞一般无异型!即使出

现非典型!也只是局灶性!核分裂象罕见'

P

!#

及
GZH

有助于

与腺癌鉴别'

$*!(

!

毛玻璃样细胞癌 "

A

FE--

<

D9FFDE:D).(OE

!

WGG

$

!

新版从

腺鳞癌亚型中独立出来!成为新增病种'起源有争议!故置于

其他上皮性肿瘤项下'

WGG

约占所有宫颈肿瘤的
!M

&

3M

'

肿瘤生长迅速!常有远处转移!预后不佳'大体宫颈呈桶状'

镜下一般看不到前驱病变!无或轻微角化!细胞呈片状或巢状

分布!细胞多角形!大而均一!边界清晰!胞质细颗粒状或磨玻

璃样!嗜酸性!核大!圆形或卵圆形!核仁明显'间质可见嗜酸

性粒细胞为主的炎细胞浸润!伴有纤细的纤维血管间隔!有助

于与非角化型鳞状细胞癌鉴别'

WGG

的腺腔或胞质内黏液罕

见!可表达
C7G3

!而不表达
ZJ

及
>J

'正因为既不属于鳞

癌!又不属于腺癌!临床放化疗均有所顾忌!除非特别典型!不

可盲目诊断%

31

&

'

$*!)

!

小细胞神经内分泌癌"

-OEFFD9FF.9@:(9.'(D:).9DE:D)0

.(OE

!

IGSG

$

!

宫颈神经内分泌肿瘤与其他器官的同名肿瘤

一样!均有不同程度的器官样或梁索状结构!细胞均匀一致'

新版主要根据坏死程度及
_)0#/

指数!分为高低两个级别!为

临床靶向治疗提供依据'处于惯例!低级别中保留了类癌与非

典型类癌的名称'

IGSG

较罕见!旧版中就叫小细胞癌!也与

5>K

感染相关!且
"&M

为
5>K0!1

型'由于侵袭性强!大体

常呈桶状'镜下细胞小!高度密集!片层状排列!胞质稀少!核

深染!圆形或短梭形!染色质模糊!核仁不明显'常见血管浸润

及坏死'可出现腺样或鳞状细胞分化!但不到肿瘤体积的

!&M

'注意活检时当旁边的血管等未被压扁清晰显示而肿瘤

细胞呈弥漫蓝染一片 "蓝湖$!呈现人工挤压或形成)掐丝样结

构!

=)F)

A

:99-;:@D;@:9

$*"烂糊$!恰好就是小细胞癌的特点!但需

借助于免疫组化与其他小圆细胞肿瘤鉴别'

$*"*

!

横纹肌瘤 "

:BE?'(O

<

(OE

$

!

由)生殖系统横纹肌瘤

"

A

9.);EF:BE?'(O

<

(OE

$*名称简化而来'通常发生在中年妇

女'大体表现为界限清楚-表面光滑的孤立性肿物!类似宫颈

息肉!某些带蒂'镜下可见许多分化良好-交错分布的宽带状

或圆形横纹肌母细胞!杂乱分布于含有扩张血管网的纤维性间

质中!间质为黏液样和水肿性!胞质)一点红*-嗜酸性-富于糖

原!有的可见横纹和纵行肌丝'核梭形到卵圆形!肥胖!一个或

多个大小一致的中位空泡状核!核仁明显'与葡萄状肉瘤相比

有五个缺乏.缺乏非典型!缺乏核分裂!缺乏多形性带状细胞!

缺乏形成层"

DEO?)@OFE

<

9:

$!缺乏未分化小圆蓝细胞!但具有

有骨骼肌分化特点'免疫组化染色证实骨骼肌分化!表达

O

<

(

A

9.).

-

C

<

(T!

-

'9-O).

'局部完整切除后无复发'

$*"!

!

横纹肌肉瘤 "

:BE?'(O

<

(-E:D(OE

$

!

胚胎性横纹肌肉瘤

是最常见类型!故新版将葡萄状肉瘤"

-E:D(OE?(;:

<

()'9-

$作为

别名'婴幼儿多发病于阴道!而成人宫颈为好发部位'大体呈

#"1+
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息肉状或结节状!黏膜下可见)形成层*!其内小圆形或短梭形

横纹肌母细胞形态多样!分化不一!表达
'9-O).

及
O

<

(

A

9.).

'

此外需与假肉瘤性宫颈息肉鉴别!后者间质为疏松结缔组织!

可见核深染-结构不清的奇异性纤维母细胞!缺乏幼稚的间质

细胞!无生发层及胞质一点红的横纹肌肉瘤细胞'

$*""

!

尤因肉瘤"

ZX).

A

-E:D(OE

!

Z4I

$

!

临床病理特点类似

其他部位的同名肿瘤!此处注意."

!

$关于名称!正如用克罗恩

病"

D:(B.')-9E-9

$的译名替代克隆氏病一样!尤因肉瘤逐渐替

代尤文氏肉瘤!书写时可用
ZX).

A

肉瘤'"

3

$由于约
1%M

都有

染色体
;

"

!!

#

33

$"

N

32

#

N

!3

$易位!形成
Z4IJ!

(

VRQ0!

融合基

因!曾将
Z4I

(

>SZU

"外周原始神经外胚层肿瘤$归入同一个

谱系!甚至相互代替!其实
>SZU

只是说明肿瘤起源部位是外

周原始神经外胚层'目前!与骨与软组织肿瘤分类一样!新版

不再使用
>SZU

的名称!只保留
Z4I

'"

+

$

GT""

往往膜阳性

但并非特异!尚需除外其他小圆细胞肿瘤'"

2

$由于后穹窿毗

邻子宫
0

直肠陷凹!原发于腹腔的肿瘤如促结缔组织增生性小

圆细胞肿瘤-淋巴瘤等可累计宫颈!需要通过免疫组化甚至电

镜区分'

$*"#

!

淋巴瘤样病变 "

F

<

O

P

B(OE0F)[9F9-)(.

!

RRR

$

!

RRR

又

称假性淋巴瘤"

P

9@'(F

<

O

P

B(OE

$'一般宫颈无增大!大体表现

为宫颈糜烂或息肉'镜下!宫颈浅层可见片层状或带状浸润的

大淋巴细胞!主要是免疫母细胞!局灶或弥漫分布!伴有成熟的

小淋巴细胞-浆细胞及多形核白细胞!成分较杂!一般不超过
+

OO

!缺乏深部浸润及血管周围受累和硬化%

3"

&

'而淋巴瘤肉眼

形成肿块或结节!深达宫颈内膜腺体以远!以弥漫分布-形态单

一的肿瘤性大淋巴细胞浸润和(或肿瘤性滤泡形成为特点!病

灶中少有多型性炎细胞浸润!也不出现淋巴细胞转化成熟现

象'表
%

为宫颈淋巴瘤样病变与淋巴瘤的鉴别要点'

表
%

!!

宫颈淋巴瘤样病变与淋巴瘤鉴别

临床病理特点 淋巴瘤样病变 淋巴瘤

肿块 罕见 常见

溃疡 常见 少见

表面受累 常见 少见

深部浸润 少见 常见

血管周浸润 少见 常见

核分裂 可见 常见

免疫母细胞 少见 常见

炎细胞 常见 少见

_)0#/

低表达 高表达

$*"$

!

髓系肿瘤 "

O

<

9F()'.9(

P

FE-O-

$

!

新版用髓系肿瘤代替

白血病'定义为)一种由原始髓系细胞组成-以形成肿块为病

变的造血系统恶性肿瘤!包括髓系白血病及髓系肉瘤*'又称

为绿色瘤-粒细胞肉瘤或髓外髓系肿瘤%

+&

&

'宫颈可弥漫性肿

大或形成结节'组织学显示肿瘤由弥漫增生的原始粒细胞构

成!核椭圆形-不规则-肾形或形成皱褶!染色质细腻!核仁大而

清楚!胞质染色空泛或适中'常伴有成熟性髓样分化细胞!如

嗜酸性粒细胞'

$*"%

!

癌肉瘤 "

DE:D).(-E:D(OE

$

!

新版将恶性中胚叶混合瘤-

恶性混合性
CYFF9:)E.

肿瘤及化生性癌作为别称'组织学与发

生于宫体的同名肿瘤相似!但如果局限于子宫!宫颈癌肉瘤比

宫体的预后要好!且与
5>K

尤其
!#

型感染相关'

%

!

一些易混淆疾病的诊断问题

5>K

感染大体可表现为尖锐湿疣"

D(.'

<

F(OEED@O).E0

;@O

$-扁平湿疣"

=FE.;XE:;

$-刺状湿疣"

-

P

)[9'XE:;

$及内翻性

湿疣"

).89:;9'XE:;

$'尖锐湿疣不仅是性病!也是一种
5>K

感染引起的-以形成乳头状结构伴挖空细胞为特征的良性肿

瘤'新版将尖锐湿疣或扁平湿疣统统归入
RIQR

的范畴!打消

了病理医师)打死也不诊断尖锐湿疣*的顾虑'患者感染再先!

医生诊断在后!所谓)前有车!后有辙*'如果感到纠结!病理报

告中可以用低级别鳞状上皮内病变 "变异型$或
RIQR

伴挖空

细胞!而隐去真名'

5>K

感染引起的扁平湿疣"

=FE.;XE:;

$概念上不要与
$

期梅毒引起的扁平湿疣"

=FE;D(.'

<

F(OE

$混淆'前者表现为稍

隆起但不外突的扁平状结构!伴或不伴挖空细胞'确定是否为

挖空细胞需要胞质与核两方面的特征!并强调位置'散在或成

簇的空泡状上皮细胞常出现在宫颈浅层!一般不见于基底细胞

及副基底细胞层!具有围绕中心位的核周透亮区!状如鸟眼!将

淡粉色胞质推挤到边缘甚至达胞膜下!核大!深染!轮廓不甚规

则!染色质呈不规则凝块状!常见双核'而梅毒引起的扁平湿

疣常形成宫颈原发性下疳!病变呈灰白色广基湿疣状-多发性

结节样或丘疹样!周围可见真性糜烂或溃疡!浅层中心粒细胞

浸润!深层浆细胞-淋巴细胞及单核样组织细胞浸润!其中浆细

胞很突出!小血管内皮肿胀!常形成闭塞性血管炎!周围形成淋

巴套!而炎性渗出物中可查到梅毒螺旋体'

湿疣状癌"

XE:;

<

$与疣状癌"

89::@D(@-

$的英文名称容易区

别!但中文容易混淆'疣状癌干燥!大而无蒂呈外生性生长!表

面高低不平!细胞角化亢进!形态温和!即使基底层细胞异型性

也不明显!貌似良性!具有一定的欺骗性'胞质丰富!核异型性

小!

5>K

感染特点不明显!无挖空细胞'上皮脚齐头并进呈杵

状浸润下方间质!边缘推进式生长!下界清楚!但深入间质!切

除后易于局部复发!但罕见转移'湿疣状癌表面湿润!低倍镜

下结构类似尖锐湿疣或鲍温病!融合成片!细胞较大!呈现典型

挖空细胞的特点!核分裂尤其病理性核分裂多见'瘤巢轮廓不

规则!基底部呈明显浸润性生长'与疣状癌相比!预后明显差'

宫颈)基底细胞样鳞状细胞癌*"

?E-EF()'-

N

@EO(@-D9FF

DE:D).(OE

!

ÎGG

$!易与)其他上皮性肿瘤*项下的腺样基底细

胞癌"

E'9.()'?E-EFDE:D).(OE

!

Ĥ G

$混淆!二者都可能起源于

储备细胞!同属于基底细胞样肿瘤家族!但预后明显不同!应避

免使用)基底细胞样癌*这样笼统的诊断术语'

ÎGG

属于鳞

癌的病理组织学变异型"

8E:)E.;

P

E;;9:.-

$!由不成熟的基底细

胞型鳞状上皮巢构成!巢中心可有角化现象!但很少出现角化

珠'胞质少!类似宫颈
5IQR

!但常见细胞多形性-核分裂及地

图样坏死且
GT!!/

往往呈阴性'而
Ĥ G

是一种独立病种"

9.0

;);

<

$!恶性程度低-很少转移!又称为腺样基底细胞上皮瘤!可

能为腺样囊性癌"

E'9.()'D

<

-;)DDE:D).(OE

!

HGG

$的前驱病变!

诊断时需对整个肿瘤做全面评估!

Ĥ G

常与
IQR

及
HGG

等混

合存在!此时应诊断为)混合性癌*!其恶性程度取决于非
Ĥ G

的肿瘤成分'纯粹的
Ĥ G

镜下由小而孤立性的分化良好的圆

形基底细胞样上皮巢构成!总是位于
5IQR

或微小浸润性鳞癌

的下方!缺乏明显的间质反应'细胞小!胞质也稀少!周围核呈

栅栏状排列!类似皮肤基底细胞癌!有时中央有鳞化或腺体分

化'

Ĥ G

需要与
HGG

与基底细胞增生"

E'9.()'?E-EFB

<P

9:0

P

FE-)E

!

Ĥ 5

$

%

+!

&鉴别'

HGG

结构更复杂!呈假腺样或筛孔状!

/"1+
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腔内含基膜样物质!多表达
GT!!/

及
GT2+

%

+3

&

'而
Ĥ 5

的瘤

巢更小!间质浸润深度不超过
!OO

!

_)0#/

低表达且罕见鳞状

分化'

发生于宫体与宫颈结合处及宫颈与阴道连接处!甚至直

肠-膀胱的恶性肿瘤往往相互蔓延-累及或转移'同一组织学

类型的肿瘤!定位于不同器官!具有迥异的临床病理分期!需借

助仔细而全面的病理检查包括大体所见-免疫表型甚至分子生

物学等手段!确定原发灶'子宫内膜向下癌浸润!宫颈受累尤

其阴道切缘情况必须描述!而宫颈癌扩展至宫体将被忽略"

9\0

;9.-)(.;(D(:

P

@--B(@F'?9')-:9

A

E:'9'

$'一般子宫内膜起源

的肿瘤常表达
ZJ

及
8)O9.;).

!而不表达
GZH

!而宫颈来源多

表达
GZH

!而不表达
ZJ

-

8)O9.;).

'新的抗体层出不穷!其中

微管失稳蛋白%

O)D:(;@?@F90'9-;E?)F)L).

AP

:(;9).

!

I;E;BO).0!

"

IUCS

$&

%

++

&常在宫颈鳞癌及
5IQR

中高表达!而
RIQR

低表

达或不表达!有助于鉴别'

&

!

存在的问题

新版将本应放在)腺体及其前体病变*的
IC

放到了)鳞状

上皮及其病变*项下'湿疣状癌与疣状癌的生物学行为及预后

明显不同!治疗方法也有差异!但新旧版具有相同的
QGT06

编

码.

1&%!

(

+

!建议分开'宫颈腺癌!非特指"

S6I

$与腺癌普通型

"

@-@EF;

<P

9

$也具有相同的
QGT06

编码.

1!2&

(

+

!从定义到形态

学乃至临床病理联系!二者异同性缺乏说明!显得混乱!不好

理解'

卵巢与输卵管的浆液性癌已经分为高级别与低级别两个

病种!而发生于宫体与宫颈者新旧版一脉相承!尚未区分!设想

将来会做相应改变'胃型腺癌替换了微偏腺癌!但在鉴别诊断

中多次以别称出现!缺乏规范'

'

!

456

'

VQW6

肿瘤
USC

分期与美国病理人协会#

GH>

$相

关内容的衔接问题

表
3

-表
#

分别列举了最新宫颈癌的
USC

(

VQW6

分期%

+

&

!

与
GH>

宫颈癌标本检查指南%

1

&存在一些差异'二者先后发

表!前者侧重临床!后者突出病理!可扬长补短!相互补充'早

期浸润性癌间质浸润是必备条件!

VQW6

要求深度小于
%OO

!

宽度小于
/OO

!指出淋巴管血管浸润不影响分期#而
IW6

定

义深度仅为
+OO

!对宽度未作具体规定!但必须不见
RKIQ

!并

注意浸润灶的形态'镜下往往表现为弥漫性
5IQR

!隐窝深部

腺体广泛性-膨胀性受累并见腺腔内坏死'大致可分为芽状-

迷芽状及舌状浸润三种基本形式!后者被认为最具侵袭性!因

而!

!""#

年
IW6

将融合性舌状浸润从微小浸润性癌的定义中

排除'早浸初期!某一切面上小片肿瘤细胞呈现境界清楚的出

芽现象!继而呈钉突状-尖刺样-舌状或泪滴状!周围间质疏松

水肿-淋巴细胞浸润及促结缔组织增生!进一步发展!出现指突

样或地图样!浸润周围腺体间隙-脉管及神经'同样!腺癌早浸

的最初形式是
HQI

腺体细胞向邻近部位出芽或呈不规则舌

样!超出正常小叶!胞质增宽!核呈空泡状并伴有明显的核仁'

可见实性和(或筛状结构伴间质反应及血管旁浸润'

HQI

旧版

的定义为.腺体位置正常!但部分或全部上皮被恶性上皮取代'

部分上皮为恶性时!恶性与良性上皮界限分明!是其特征'新

版有变.是指正常位置上的宫颈腺体部分或完全被细胞学恶性

的上皮所替代'所谓的细胞学恶性是指细胞出现非典型及核

分裂!排列成复层!胞质中黏液成分减少'同时新版提出一种

新的
HQI

变异型产生黏液的复层上皮内病变"

-;:E;)=)9'O@D).0

P

:('@D).

A

).;:E9

P

);B9F)EFF9-)(.

!

ICQRZ

$!顾名思义!镜下由复

层细胞构成!全层上皮胞质透明!含有散在的黏液空泡!核呈非

典型!染色质深!可见核分裂及凋亡小体'

P

!#

阳性!

_)0#/

高

表达'

ICQRZ

常与
5IQR

和(或
HQI

共存!很少单独出现!临

床上应按
HQI

处理!可经
R((

P

术成功治愈!不考虑生育者可

行子宫切除'

(

!

小
!!

结

冷战时期由于美俄争霸!

!"/#

年由美国人
ID@FF

<

与前苏

联学者
I9:(8

合著的第一版分类%

+2

&

!国内知之甚少#第二版于

!""2

年由
ID@FF

<

等%

+%

&主编!搭建了按照器官分类的基本框架#

第
+

版
3&&+

年由
UE8E--(F)

等%

!

&加入了相关遗传学内容#

3&!2

第
2

版恢复了前版业已删除-一些易于与肿瘤混淆的宫颈良性

病变!并详细介绍其形态特点-鉴别诊断要点-临床病理联系及

预后'通过学习与解读!力求早日掌握其精髓!用于临床实践'
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