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  子宫内膜异位症(endometriosis,EMs)指子宫内

膜组织出现在子宫体以外的部位,是一种有恶变概率

的良性疾病[1-2]。非典型子宫内膜异位症(atypical
 

endometriosis,AEMs)指异位的子宫内膜腺体呈现异

型性,是EMs恶变过程的中间状态,被认为可能是

EMs相关卵巢癌(endometriosis
 

associated
 

ovarian
 

cancer,EAOC)的癌前病变[3-5]。根据国内外研究报

道,在 卵 巢 EMs中,AEMs的 发 病 率 为 1.2% ~
12.2%[6-8]。AEMs伴淋巴结转移更为罕见,临床表

现无特异性,容易漏诊。现将武汉市中心医院妇科收

治的1例卵巢 AEMs伴盆腔淋巴结转移病例报道

如下。

1 临床资料

患者50岁,因“体检发现左侧附件包块1
 

d”于

2021年11月30日入院。末次月经2021年11月22
日,平素月经欠规则,经量中等,无痛经。武汉市中心

医院门诊妇科彩色多普勒超声检查显示:子宫肌层质

地不均,子宫多发肌瘤,左侧附件区非均质囊肿(大小

约5.8
 

cm×3.4
 

cm×5.7
 

cm),考虑为左侧卵巢巧克

力囊肿? 右侧附件区未见明显异常,盆腔未见积液。

入院妇科检查:外阴、阴道未见明显异常,宫颈肥大、

中度糜烂,子宫后方偏左侧附件区可及一直径约6
 

cm
大小包块,无压痛,右侧附件区未见明显异常。辅助

检查:宫颈人乳头瘤病毒(HPV)81(+),液基薄层细

胞学检查(TCT)无异常。12月1日复查盆腔彩色多

普勒超声检查显示:子宫肌层质地不均,考虑为子宫

腺肌病,子宫肌瘤、腺肌瘤,左侧附件区囊性非均质性

包块(大小约6.0
 

cm×3.9
 

cm×5.4
 

cm),考虑为:
(1)黏液性囊腺瘤? (2)巧克力囊肿? 右侧附件区未

见明显异常,盆腔未见积液。12月4日盆腔磁共振成

像(MRI)显示:(1)子宫体积增大,结合带增厚,考虑

子宫腺肌症;肌层信号混杂,多处结节样表现,考虑子

宫肌瘤、腺肌瘤可能。(2)左侧附件区占位,巧克力囊

肿可能,建议必要时病理明确。胃镜、肠镜检查未见

异常。泌尿系彩色多普勒超声检查、肝胆胰脾彩色多

普勒超声检查未见明显异常。糖类抗原(CA)125
 

135.60
 

U/mL(正常范围:0~35.00
 

U/mL),CA199
 

39.60
 

U/mL(0~25.00
 

U/mL),抗缪勒氏管激素

(AMH)<0.01
 

ng/mL。血液分析、肝功能、电解质、

心肌酶谱、肌钙蛋白正常,血人绒毛膜促性腺激素

(HCG)阴性。

于2021年12月6日在全身麻醉下行腹腔镜探

查术,术中见:子宫增大如孕1+月大小,表面光滑,质
硬,呈子宫腺肌病改变,左侧卵巢肿瘤增大直径约

5
 

cm,呈多房性囊性变,表面光滑,内为巧克力样液

体,左侧附件与子宫体部左后壁及侧壁致密粘连,右
侧卵巢萎缩,双侧输卵管外观无明显异常,部分肠管

与左盆壁较广泛粘连,阑尾外观无明显异常,盆壁腹

膜及部分大网膜表面可见散在陈旧性巧克力样液体,

大网膜局部有直径约1
 

cm质硬组织,余未见明显异

常,肝脏表面未见明显病灶,盆腹腔内未见明显新生

物,无明显腹水,将腹腔冲洗液送细胞学检查。先行

腹腔镜下全子宫切除术+双侧卵巢动静脉高位结扎

术+双侧附件切除术+盆腔粘连松解术,切除双侧附

件组织予家属过目后送快速切片检查,术中快速切片

显示:左侧卵巢子宫内膜异位症(ovarian
 

endometrio-
sis,OEMs)伴异位内膜腺体复杂非典型增生,右侧卵

巢良性病变。向家属交代术中情况,告知目前快切提

示左侧卵巢肿瘤伴异位内膜腺体复杂非典型增生,交
界性及恶性不能排除,需术后常规病理检查确诊,家
属因担心恶性且不愿再次手术坚决要求手术同时行

腹腔镜下盆腔淋巴结清扫术+部分大网膜切除术。
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手术顺利,剖视标本:左侧卵巢囊性肿瘤,多房性,囊
内未见明显实性组织,囊液为巧克力样物,左侧输卵

管及右侧附件外观未见明显异常,子宫肌壁间多发性

肌瘤,与子宫肌层分界清楚,子宫肌层明显增厚,呈腺

肌病表现,宫腔内未见明显新生物,宫颈肥大,大网膜

局部有直径约1
 

cm质硬组织,余未见明显异常,双侧

盆腔各组淋巴结组织未见明显异常。术后病理检查

显示:(1)结合术中冰冻切片,诊断为左侧卵巢子宫内

膜异位囊肿(图1),局部异位内膜腺上皮增生活跃,呈
复杂性增生伴复杂非典型增生形态,即AEMs(图2)。
(2)右侧OEMs,右侧输卵管腔内见异位的子宫内膜

组织。(3)左侧盆腔淋巴结14枚未见肿瘤转移,其中

1枚淋巴结可见子宫内膜异位;右侧盆腔淋巴结清扫

11枚未见肿瘤转移。(4)子宫腺肌瘤及腺肌症。(5)

双侧圆韧带、双侧骨盆漏斗韧带、大网膜未见肿瘤。
(6)腹水镜下未见肿瘤细胞。出院后患者恢复良好,

至今检查未提示异常。
 

  左箭头所示:AEMs腺上皮细胞;右箭头所示:典型EMs腺上皮

细胞。

图1  患者左侧卵巢子宫内膜异位囊肿成分常规

病理(苏木素-伊红染色)

  左箭头所示:可见局部鳞状上皮化生;右箭头所示:可见嗜酸性的

细胞质。

图2  患者左侧卵巢子宫内膜复杂非典型增生成分

常规病理(苏木素-伊红染色)

2 讨  论

EMs是常见的妇科良性疾病,发病率日益增高,

具有一定的恶变潜能,卵巢是EMs最常累及的部位,
也是EMs恶变的高发部位[2],SAMPSON于1925年

提出EMs可 以 恶 变,随 后 越 来 越 多 的 研 究 表 明,

AEMs可能是介于EMs与卵巢癌的中间过渡状态,
即具有明显恶变潜能的癌前病变,并被多数学者认

可[3-4,9]。EMs或 AEMs淋巴结转移相关报道极少

见,其发病率未明确统计,且由于多数EMs或AEMs
患者术中未行区域淋巴结切除,可能导致 EMs及

AEMs的 淋 巴 结 转 移 发 病 率 被 低 估。有 必 要 对

AEMs进行深入探讨及研究,及时发现AEMs并给予

恰当的治疗和管理是预防EMs恶变及复发的关键所

在。本病例术前评估无特殊,术中行快速切片及时诊

断出AEMs,与患者家属充分沟通病情后行病灶切除

加区域淋巴结切除,并于术后病理检查发现盆腔淋巴

结转移,有效降低复发率及恶变风险。

2.1 诊断

2.1.1 临床表现
 

EMs恶变的高发年龄约为50岁[2],AEMs是

EMs的 进 一 步 发 展,临 床 表 现 无 特 异 性,可 能 与

EMs[10]相似,主要表现为继发性痛经,呈进行性加重,
但27%~40%的患者可无痛经。部分患者可出现月

经异常、不孕、慢性盆腔痛、性交痛或性交后疼痛等。
内膜组织异位于盆腔外其他部位时,可出现周期性疼

痛等,甚至 AEMs可类似于卵巢癌的早期表现。因

此,术前根据临床表现评估和诊断AEMs较为困难。
 

2.1.2 辅助检查
 

盆腔超声可区分早期卵巢透明细胞癌与AEMs,
如年龄较大(>47.5岁)、囊肿较大(最大径>11.55

 

cm)、含乳头状结构或实体成分较大(最大径>1.37
 

cm)、磨玻璃回声的丧失、病灶血流丰富提示卵巢透明

细胞癌[11]。血清CA125、CA199、盆腔CT和 MRI可

作为彩色多普勒超声检查以外的补充检查,可疑常见

转移部位时行相应内镜检查等。AEMs确诊依据是

组织病理学标准,但对于术前检查是否有淋巴结转

移,尚无特异性指标。

2.1.3 病理检查
 

术中快速冰冻切片在妇科肿瘤手术中应用广泛,
是术中快速确定诊断和决定手术范围的重要手段,但其

本身有一定的局限性。有研究表示,术中冰冻切片诊断

准确率约为98.2%[12]。而诊断的金标准通常依赖术

后常规病理检查。目前公认的AEMs诊断标准[3,9]是

在EMs的基础上增加:大而深染或苍白核伴中-重度

异型性;核质比增大;细胞密集复层或簇状突;具有嗜

酸性细胞质的特征。组织学特征是异位的子宫内膜
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样腺体伴细胞或结构的明显异型性。EMs或 AEMs
淋巴结转移部位常为肠周淋巴结及盆腔前哨淋巴

结[13]。因卵巢、腹膜型EMs手术中极少行淋巴结切

除,罕见有腹主动脉旁淋巴转移病例报道。因此,术
中仔细的腹盆腔探查及充分取样,病理医生广泛取材

及仔细阅片,严格掌握AEMs的诊断标准,能有效避

免漏诊的发生。
本病例50岁,处于EMs恶变高危年龄段,无EMs

相关临床症状及体征,体检盆腔彩色多普勒超声检查发

现盆腔占位性病变,盆腔 MRI支持彩色多普勒超声检

查诊断,CA125及CA199均升高,术中快速切片诊断

OEMs伴异位内膜腺体复杂非典型增生。患者家属要

求同时行盆腔淋巴结清扫术,术后偶然发现左侧盆腔

淋巴结转移,表明AEMs伴淋巴结转移发病率可能被

低估。因此,强化临床医生及病理医生对EMs恶变

的关注,重视肉眼可见病灶的完全切除很有必要。术

后患者常规病理切片中可见子宫内膜异位囊肿背景,
囊内见乳头状赘生物,子宫内膜腺体增生、拥挤、背靠

背,局部见鳞状上皮化生,部分腺腔内见坏死,核质比

升高,细胞核大而深染,呈中-重度异型性,上皮层次增

加,类似于子宫内膜非典型增生。本例符合病理诊断

标准。

2.2 鉴别诊断

AEMs既不是良性病变,也不表现为完全恶性。
其鉴别主要依靠组织病理性诊断[14]。(1)反应性非典

型和炎性非典型性改变。二者易被误诊为AEMs,但
它们的非典型改变是由于EMs病灶伴炎症或出血所

致,病灶的腺上皮呈单层,细胞异型轻度,核多形性轻

微,炎性病变间质中炎性反应明显。而AEMs所表现

的核异型性呈中至重度,但其间质的炎性反应较

轻[3]。(2)卵巢子宫内膜样癌。异位的子宫内膜及子

宫内膜样癌均为雌激素的靶器官。AEMs伴有子宫

内膜样上皮与间质,核分裂象少,无间质侵犯,不呈复

杂乳头状生长[15]。(3)卵巢肿瘤出血所致的囊性变、
出血性滤泡囊肿或不典型皮质包含囊肿。这些病变

有腺体的异型性,但与AEMs不同的是,它们没有子

宫内膜样间质[16]。

2.3 治疗及预后

2.3.1 治疗原则

AEMs是EMs的进一步发展,所具有的肿瘤倾

向及恶变潜能更高[17],因而一经诊断,应首选手术为

主、药物为辅的综合治疗。查阅国内外相关文献,尚
无AEMs标准治疗的专家共识。现对AEMs的临床

管理是基于EMs的治疗方法实施,主要有保守治疗

和手术治疗。由于缺乏证据支持其有效性,尚不建议

术后化疗[9]。手术可以最大限度地切除病灶,阻止病

灶的进一步恶变,术后辅助药物治疗可缓解患者症

状,提高生活质量,降低复发及恶化风险,但治疗方案

的选择 还 需 大 量 随 机 对 照 研 究 结 果 来 指 导。因

AEMs在术前难以确诊,目前治疗参照 EMs治疗

方案。
本病例处于围绝经期,平素未行常规体检,包块

病史持续时间不详,因术中快速切片提示左侧OEMs
伴异位内膜腺体复杂非典型增生,经充分沟通后术中

行根治术加盆腔淋巴结清扫术以积极治疗。提示对

围绝经期妇女应加大宣传定期妇科检查的重要性,以
期早期发现异常,及时治疗或手术。

 

2.3.2 预后
 

TANASE等[9]在2006年1月至2018年1月评

估了9例接受手术治疗的AEMs患者预后,在其团队

随访期间,1例患者术后48个月发展成1c期子宫内

膜样癌,另 外8例 患 者 没 有 出 现 恶 性 上 皮 肿 瘤。

WON等[18]回顾性分析了2008年1月至2019年9月

2
 

681例患者(AEMs组86例,EMs组2
 

595例),结
果显示:AEMs术后复发率高于 EMs,无 AEMs及

EMs患者发生恶变;同时,研究表明AEMs的高复发

率可能与初次手术残余的异位非典型子宫内膜组织

有关,且囊肿越大 AEMs复发率越高。此外,AEMs
预后与病灶是否彻底清除相关。2013年,TANASE
等[19]报道了1例10年内经历3次腹腔镜手术的33
岁患者,该患者从良性子宫内膜异位囊 肿 发 展 为

AEMs,最后发展为子宫内膜样腺癌。以上研究提示,
可能由于手术未能完全清除病灶,导致疾病复发或无

法阻断由AEMs发展为EAOC的进程。EMs患者的

预后可能与其包块大小、手术方案的选择、病灶是否

彻底清除及术者技术水平相关,所以EMs复发的长

期管理重在初治规范、预防复发。关于AEMs的预后

目前没有统一定论,尚需更多研究进一步阐明。本病

例术后恢复良好,至今复查未提示复发。但目前随访

时间较短,尚需长期的密切随访来评估预后。
综上所述,EMs具有一定的恶变率,而AEMs是

EAOC的癌前病变,具有更高的肿瘤倾向及恶变潜

能,但由于其临床表现及术前评估无特异性,限制了

术前对AEMs及淋巴结转移的诊断,手术方式的个体

化导致淋巴结转移发病率被低估。临床医生对于该

类疾病应谨慎管理,采取积极的治疗策略,对于有手

术指征或EMs恶变可能的病例首选手术为主的综合

性治疗,对伴有AEMs及淋巴结转移的患者应进行长
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期的密切随访,最大限度降低复发及恶变风险。但目

前关于EMs进展为AEMs及淋巴结转移的研究仍有

诸多争议,尚需更多的临床病例及动物实验研究,探
索EMs-AEMs-EAOC发展的机制,提出切实可靠的

预防和早期诊断方法,并在研究的基础上制订标准化

治疗方案。
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