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中文摘要 

目的： 

卵巢恶性生殖细胞肿瘤（MOGCTs）好发于年轻女性。本文通过对 MOGCTs

患者的临床资料进行总结分析，对 MOGCTs 的临床发病特点，生存预后以及保

留生育功能手术治疗后患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局进行相关分析与探

讨。 

方法： 

1. 收集了自 1996 年 1 月至 2019 年 9 月于天津医科大学总医院妇产科收治

的 65 例 MOGCTs 患者的临床资料，对其临床特点、病理组织学类型、FIGO 分

期、手术方式、术中探查腹水、术后化疗、生存预后等进行分析。 

2. 分析其中接受保留生育功能手术治疗的 57 例 MOGCTs 患者以及检索年份

自 1991 年 1 月至 2020 年 2 月国内外发表的 PubMed、中国知网（CNKI）、万方

数据库、维普数据库中接受保留生育功能手术治疗 MOGCTs 的文献报道 11 篇。

对该部分患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局进行相关探讨。 

结果： 

   第一部分：本研究患者的年龄范围自11岁至47岁，中位发病年龄24岁。患者

临床表现以慢性腹痛或腹胀（49.2%）、盆腔包块（16.9%）为主。病理类型有未

成熟性畸胎瘤30例，无性细胞瘤16例，卵黄囊瘤12例，恶性混合性生殖细胞肿

瘤6例，非妊娠性绒癌1例。FIGO分期I期50例，II期3例，III期9例，IV期3例。65

例MOGCTs患者术前肿瘤标志物CA125升高者39例；CA199升高者10例，均为未

成熟畸胎瘤；AFP升高者29例；LDH升高者12例；β-HCG升高者11例。65例

MOGCTS患者均接受了手术治疗，其中，接受保留生育功能手术者57例。57例

保留生育功能的患者中，同时进行全面分期手术者（包括单侧/双侧附件切除+

大网膜切除+盆腔淋巴结清扫/活检+阑尾切除术）14例，不全面分期手术者13例，

单侧附件切除术者28例，单侧附件切除+对侧卵巢活检术者2例（均为卵黄囊瘤）。

65例MOGCTs患者，术后接受辅助化疗者52例，化疗方案有VAC、PVB、BEP和

TC方案，术后辅助化疗3-6疗程者占多数，共48例（48/52,92.3%）,化疗＞6疗程

者4例（4/52,7.7%）。大多数患者采用BEP化疗方案（24/52，46.2%）；术后无需

辅助化疗者6例（6/65，9.2%），包括FIGOI期、G1级未成熟畸胎瘤5例，FIGO Ia

期无性细胞瘤1例。随访（2-281个月），未控10例，复发2例，死亡12例，5年生
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存率为84.7%。 

第二部分：接受保留生育功能手术者57例，其中，接受术后化疗48例，可随

访育龄期女性37例。化疗期间月经异常35例（94.6%）。34例患者均于治疗结束

后的1-6月恢复正常月经。有生育计划者36例，31例共妊娠38次，足月分娩33次，

自然流产3次，人工流产2次，妊娠率为86.1%。FIGO分期（P=0.129）、病理类型

(P=0.297)、手术方式(P=0.670)、术后化疗(P=0.394)与MOGCTs患者的妊娠率不

相关。9篇文献报道保留生育功能手术患者390例，术后接受化疗者278例（71.3%），

化疗期间月经异常发生率为61.5%，卵巢早衰4例（1.4%）。月经恢复距治疗结束

时间间隔为2个月至24个月以上。390例患者中，有生育计划者129例，108例妊

娠，共足月分娩104次，妊娠率为83.7%。接受单侧附件切除联合不全面分期手

术及术后化疗的58例患者，月经异常发生率为50.9%，妊娠率为59.1%。 

结论： 

1. MOGCTs 多好发于年轻女性，主要临床表现有腹痛或腹胀、盆腔包块，可有

特异性血清肿瘤标志物的升高； 

2. 大多数病人临床诊断时为早期，FIGO 分期、组织病理学类型以及术后化疗

是影响 MOGCTs 患者预后的独立因素； 

3. 对于希望保留生育功能的 MOGCTs 患者，行保留生育功能的手术是安全的。

FIGO 分期、组织病理学类型、手术方式、术后化疗与 MOGCTs 患者的妊娠

结局无关。 
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Abstract 

Objectives: 

   Malignant ovarian germ cell tumors (MOGCTs) is mainly happen in the young 

female. This study was aimed to analyze the clinical characteristics, the survival 

outcome and prognosis of malignant ovarian germ cell tumors, and explore the 

ovarian endocrine function and pregnancy outcomes of fertility- sparing patients. 

Methods: 

1. In our study, 65 cases MOGCTs patients were admitted to Tianjin Medical 

University General Hospital, since January 1996 to September 2019. We analyzed the 

clinical characteristics, pathology types, FIGO stage, surgery method, intraoperative 

exploration of ascites, chemotherapy, survival outcome and prognosis factors of 

MOGCTs. 

2. Aanaly the 57cases of MOGCTs patients received the fertility-preserving 

surgery and search 12 cases of literatures about the fertility-preserving surgery since 

January 1991 to February 2020 which has published on the PubMed、CNKI、

WanFang and Wei Pu database. To analy and and explore the ovarian endocrine 

function and obstetric outcomes of fertility- sparing patients.  

Results: 

The first part: Patients aged range since 11 to 47 years old, and the median age 

was 24 years old. The usual clinical symptoms were abdominal pain (49.2%) or 

abdominal bloating (16.9%) . Pathological types includes immature teratoma 30 cases, 

dysgerininoma 16 cases, yolk sac tumor 12 cases, malignant mixed germ cell tumor 6 

cases, Non-pregnant choriocarcinoma 1 case. According to the FIGO 50 cases,stage I; 

3 cases, stage II; 9 cases, stage III; 3 cases, stage IV. All MOGCTs patients received 

the detected of serum CA125, CA199, AFP, LDH, β-HCG. And the detected of serum 

CA125 elevated 39 cases. The serum of CA199 elevated 10 cases. The serum of AFP 

elevated 29 cases. The serum of LDH elevated 12 cases. The serum of β-HCG 

elevated 11 cases. All patiens have received surgery treatment, and 57 cases of them 

received fertility-reserving surgery.14 cases received comprehensive staging sugery 

(ipsilateral/bilateral ovarian salpingectomy+omentum resection+ pelvic lymph node 
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dissection/biopsy+appendectomy) treatment. Received noncomprehensive stage 

surgery 13 cases, received ipsilateral ovarian salpingectomy 28 cases, receive 

ipsilateral ovarian salpingectomy contralateral+ contralateral ovarian biopsy 2 cases 

( 2 cases were yolk sac tumor). 52 cases of MOGCTs patients received chemotherapy 

after the surgery. Most patients given BEP (Bleomycin, Etoposide, Cisplatinum) 

regimen chemotherapy (46.2%). The others were given PVB 

(Cisplatin+Vincristine+Bleomycin)、VAC (Vincristine+ Actinomycin+  

Cyclophosphamide) and TC (Carboplatin+Paclitaxel) chemotherapy. Patients given 3 

to 6 courses have 48 cases(92.3%), more than 6 courses have 4 cases(7.7%). It is no 

need to receive chemotherapy after surgery were 6 cases, which includes immature 

teratoma 5 cases, stage I, G1 and dysgerininoma, stage Ia was 1 case.The follow-up 

time was since 2 to 281months, uncontrolled 10 cases, relapsed 2 cases, died 12cases. 

The overal five year survival rate was 84.7%. 

The second part: 57 cases received fertility-sparing surgery treatment, and 48 

cases were given chemotherapy after the surgery, follwed-up the patient during the 

childbearing age in 37 cases. During the chemotherapy, 35 cases had menstrual 

disorder (94.6%), and 34 cases the menstruation recover normal after the 

chemotherapy finished within the 1 to 6 month. The 36 cases who desire for 

pregnancy, 31 cases had pregnant for 38 times, 33 cases were delivery at term, 

spontaneous abortions for 3 times. The pregnancy rate was 86.1%. And there was no 

statistic difference between the obstetric outcome and surgery methods, chemotherapy, 

FIGO stage, and histological type (P=0.670、P=0.394、P=0.129、P=0.297). And all 

390 cases of MOGCTs patients received the fertility-sparing surgery from 11case of 

literatures, and 278 of them received the chemotherapy treatment after the 

surgery(71.3%). And the rate of menstrual disorder was 61.5%, and the failure of 

ovarian function of 4 cases(1.4%). And rang from the chemotherapy finished and to 

recover the normal menstrual, the time is 2 months and over 24 months. In 390 cases 

patients, 129 cases had plan of pregnancy, 108 cases pregnancy and delivery at term 

of 104 times, the overall pregnancy rate was 83.7%. And 2 cases study from the 11 

cases of literatures, totally includes 58 cases of MOGCTs who received the ipsilateral 

ovarian salpingectomy and uncomprehensive stage surgery and post-chemotherapy, 
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the menstrual disorder rate was 50.9%, and the pregnancy rate was 59.1%.    

Conclusion: 

1. MOGCTs usually happens in the young female. The usual clinical manifestations 

were abdominal pain、abdominal bloating and pelvic mass, and always accompanied 

with the specific tumor markers increased. 

2. Most patients in the early stage during the initial diagnosis, and the FIGO stage, 

histological type and chemotherapy as the independent factors that have influences on 

MOGCTs patients. 

3. Fertility-sparing surgery is safety for MOGCTs patients with fertility needs. And 

the FIGO staging, histological type, surgery methods, chemotherapy has no 

relationships with obstetric outcome. 
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前言 

研究现状、成果 

卵巢恶性生殖细胞肿瘤(malignant ovarian germ cell tumors, MOGCTs)来源于

胚胎性腺原始生殖细胞，有多种组织学类型。MOGCTs 约占卵巢恶性肿瘤的

5%~20%
[1]。MOGCTs 好发于年轻女性，主要组织病理学类型有无性细胞瘤，未

成熟性畸胎瘤，卵黄囊瘤（又称内胚窦瘤），非妊娠性绒毛膜癌，胚胎癌和恶性

混合性生殖细胞肿瘤。绝大多数 MOGCTs 为单侧卵巢发病，双侧者约 5.5%，通

常发生于无性细胞瘤[2,3]。MOGCTs 临床表现以腹痛或腹胀、盆腔包块多见。临

床上，有多种血清学肿瘤标记物，在 MOGCTs 的诊断、治疗效果评估以及病情

的复发监测中发挥着重要作用。如甲胎蛋白（AFP），β-人绒毛膜促性腺激素

（β-HCG），乳酸脱氢酶（LDH），神经元特异性烯醇化酶（NSE）等。MOGCTs

恶性程度较高，发展迅速，在有效化疗方案出现之前，只能依靠单一的手术治

疗。传统治疗是全面分期手术或根治性手术并辅以术后的放化疗。由于 MOGCTs 

好发于年轻女性，在不影响患者的生存预后的前提下，如何为年轻女性患者保

留生育功能亦显得尤为重要。 

    自上世纪 80 年代开始，随着以铂类为基础的联合化疗方案的应用，使得

MOGCTs 患者的预后有了很大的改善。其中手术联合 BEP（博来霉素+依托泊

苷+顺铂）方案化疗，患者的 5 年生存率可达 100%，晚期患者的 5 年生存率也

达 75%
[4]。2018 年卵巢癌临床实践指南指出，若 MOGCTs 患者有生育要求，且

子宫和对侧卵巢无肿瘤累及，不论肿瘤分期的早晚，均可进行保留生育功能的

手术。且指南指出，对于青少年生殖细胞肿瘤患者，早期可不进行淋巴结的切

除，而对于非青少年患者，在保留患者生育功能的同时，是否必须行全面分期

手术、盆腔淋巴结清扫以及大网膜的切除仍无定论。同时，对于年轻的、希望

保留生育功能的 MOGCTs 患者，保留生育功能手术治疗后患者的卵巢内分泌功

能以及妊娠结局也受到国内外学者的关注[5-8]。 

研究目的、方法 

第一部分：本研究通过系统性回顾自 1996 年 1 月至 2019 年 9 月于天津医

科大学总医院妇产科治疗的 65 例 MOGCTs，对患者的临床发病特点、组织病理

学类型、临床分期、手术方式、腹水、术后化疗以及可能影响 MOGCTs 生存预
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后的因素进行分析。 

第二部分：分析其中接受保留生育功能治疗的 57 例 MOGCTs 患者，以及通

过文献检索国内外 11 篇关于 MOGCTs 患者保留生育功能治疗的文献报道，对该

部分患者治疗后的卵巢内分泌功能以及妊娠结局进行探讨。 
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一、卵巢恶性生殖细胞肿瘤临床病例分析 

1 对象和方法 

1.1  研究对象 

收集自 1996 年 1 月至 2019 年 9 月于天津医科大学总医院妇产科收治的

MOGCTs 患者 65 例。65 例 MOGCTs 患者符合以下标准：(1)初次治疗时均接受

手术治疗，术后病理诊断明确。(2)经我院两名及两名以上经验丰富的病理医师

检查证实为恶性卵巢生殖细胞肿瘤。(3)FIGO 分期依据 2014 年 OvCa、输卵管癌

及原发性腹膜癌 FIGO 分期标准。(4)临床信息完整，随访可靠。 

1.2 研究方法 

   通过采用收集临床病历资料，对患者的一般情况、临床特点、病理组织学类

型、FIGO 分期、手术方式、术中探查腹水情况、术后化疗、生存预后等进行分

析总结。通过门诊随诊、电话随访、信访进行随访结果的收集。 

1.3 数据分析 

SPSS 23.0软件进行数据统计，Kaplan-Meier法进行生存分析，Log-rank test 进

行相关预后因素的单因素分析，COX 风险回归模型用于多因素分析，当 P<0.05

时，差异具有统计学意义。 

2结果 

2.1年龄分布和临床表现 

在本研究的 65 例 MOGCTs 患者中，年龄最小的为 11 岁，最大的为 47 岁，

中位发病年龄是 24 岁。不同年龄阶段的 MOGCTs 的病理类型不同（具体情况见

表 1）；MOGCTs 患者的临床表现有：慢性腹痛或腹胀者 32 例，自觉腹部包块者

11 例，阴道异常出血者 3 例，急腹症者 9 例，包括卵巢肿瘤蒂扭转 6 例，卵巢

肿瘤蒂扭转合并肿瘤破裂 3 例，体检发现者 8 例，其他压迫症状（尿频）者 2

例。 

表 1  65 例 MOGCTs 患者的年龄分布和病理类型特点 

年龄（岁） 病理类型 例数 合计（n） 

≤20 

 

 

未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

8 

5 

9 

2 

 

 

24 
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细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

 

- 

21-30 

 

未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

21 

9 

3 

4 

 

- 

 

37 

31-40 

 

未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

1 

2 

- 

- 

 

- 

 

 

3 

＞40 未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌                                

- 

- 

- 

- 

 

1            

 

 

1 

注：“-”表示此部分患者例数为 0  

2.2肿瘤位置和肿瘤直径 

65 例 MOGCTs 患者中，左侧卵巢 MOGCTs 者 44 例，右侧卵巢 MOGCTs

者 19 例，双侧卵巢 MOGCTs 者 2 例。具体情况见表 2。MOGCTs 肿瘤直径不

一，10cm 以下者 13 例，11-19cm 者 44 例，20cm 以上者 8 例，具体情况见表 3。 

表 2  65 例 MOGCTs 患者肿瘤位置分布情况   

病理类型 左侧 右侧 双侧 合计（n） 

未成熟性畸胎瘤 21 9 - 30 

无性细胞瘤 12 3 1 16 

卵黄囊瘤 7 4 1 12 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

3 3 - 6 

非妊娠性绒癌 1 - - 1 

合计（n） 44 19 2 65 

注：“-”表示此部分患者例数为 0  

表 3  65 例 MOGCTs 患者肿瘤直径情况 

病理类型  肿瘤直径（cm）            合计（n） 

 ≤10 11~19 ≥20  
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未成熟性畸胎瘤 9 17 4 30 

无性细胞瘤 - 16 - 16 

卵黄囊瘤 3 6 3 12 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

1 4 1 6 

非妊娠性绒癌 - 1 - 1 

合计 13 44 8 65 

注：“-”表示此部分患者例数为 0 

2.3血清肿瘤标志物 

65例MOGCTs患者术前均进行了肿瘤标志物的检测，其中术前CA-125升高

者39例；CA-199升高者10例；AFP升高者29例；LDH升高者12例；β-HCG升高

者11例。不同病理类型的MOGCTs患者术前肿瘤标志物具体情况见表4。 

表4  不同病理类型MOGCTs患者的血清肿瘤标志物情况 

血清肿瘤 

标志物 

病理类型 升高例数（n） 合计（n） 所占比例

（%） 

CA125 

 

 

 

 

 

未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

16 

10 

12 

- 

 

1 

     30 

     16 

12 

 6 

 

 1 

      53.3 

      62.5 

     100.0 

       0 

 

     100.0 

CA199 未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

10 

- 

       - 

- 

 

- 

     30 

     16 

12 

 6 

 

      1 

      33.3 

       0 

       0 

       0 

 

       0 

AFP 未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

13 

- 

12 

3 

 

1 

     30 

     16 

12 

 6 

 

      1 

      43.3 

       0 

     100.0 

      50.0 

 

     100.0 

LDH 未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

       - 

10 

- 

       2 

 

     30 

     16 

12 

 6 

 

       0 

62.5 

0 

33.2 
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非妊娠性绒癌 -       1                           0 

β-HCG 

 

 

 

未成熟性畸胎瘤 

无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

- 

6 

3 

1 

 

1 

     30 

     16 

12 

 6 

 

      1 

 0 

37.5 

25.0 

16.7 

 

100.0 

注：“-”表示此部分患者例数为 0 

2.4病理类型和 FIGO 分期 

     65 例患者中，病理类型包括未成熟性畸胎瘤 30 例，无性细胞瘤 16 例，卵

黄囊瘤 12 例，恶性混合性生殖细胞肿瘤 6 例，非妊娠性绒癌 1 例；根据国际妇

产科联盟（FIGO,2014）分期标准，FIGO I 期 50 例，II 期 3 例，III 期 9 例，IV

期 3 例，具体病理类型和 FIGO 分期见表 5。 

表 5  65 例 MOGCTs 患者的病理类型和 FIGO 分期 

病理类型   I 期   II 期   III 期   IV 期 合计 

未成熟性畸胎瘤   29 1 - - 30 

无性细胞瘤 12 - 2 2 16 

内胚窦瘤 6 1 4 1 12 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

3 - 3 - 6 

非妊娠性绒癌 - 1 - - 1 

合计 50 3 9 3   65 

构成比（%）  76.9   4.6   13.8    4.6  100 

注：“-”表示此部分患者例数为 0  

2.5手术治疗方式 

65 例 MOGCTS 患者均接受了手术治疗，保留生育功能者 57 例，不保留生

育功能者 8 例。其中，在保留生育功能的同时进行全面分期手术者（包括单侧/

双侧附件切除+大网膜切除+盆腔淋巴结清扫/活检±阑尾切除术）14 例，不全面

分期手术者 13 例，单侧附件切除术 28 例，患侧附件切除+对侧卵巢活检术 2 例

（均为卵黄囊瘤）。行根治性手术治疗者 8 例，包括卵黄囊瘤 4 例、恶性混合性
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生殖细胞肿瘤 1 例、无性细胞瘤 2 例、非妊娠性绒癌 1 例。 

65 例 MOGCTs 患者中，于当地医院行初次手术治疗后就诊于我院行术后辅

助化疗者 14 例，其中，1 例恶性混合性生殖细胞肿瘤患者于当地医院行单侧附

件切除术后至我院接受了二次肿瘤细胞减灭术。 

2.6术中探查腹腔积液情况 

65 例 MOGCTs 患者，合并腹腔积液者 52 例，包括未成熟性畸胎瘤 23 例，

无性细胞瘤 13 例，卵黄囊瘤 11 例，恶性混合性生殖细胞肿瘤 5 例。不同病理类

型的 MOGCTs 合并腹水的具体情况见表 6。 

表 6  52 例 MOGCTs 患者初次手术术中探查腹腔积液情况 

病理类型  

≤100 

腹水量(ml)          

100-500 

 

500-1000 

 

＞1000 

未成熟性畸胎瘤 16 1 1 5 

无性细胞瘤 10 - -  3 

内胚窦瘤 1 2 - 8 

恶性混合性生殖

细胞肿瘤 

5 - - - 

非妊娠性绒癌 - - - - 

合计 32 3 1 16 

构成比（%） 49.2 4.6 1.5 24.6 

注：“-”表示此部分患者例数为 0 

2.7术后辅助化疗 

本研究的 65 例 MOGCTs 患者中，术后接受辅助化疗者 52 例，其中，行

VAC（长春新碱+放线菌素+环磷酰胺）方案化疗者 18 例，PVB（顺铂+长春新

碱+博来霉素）方案化疗者 9 例，BEP（博来霉素+依托泊苷+顺铂）方案化疗者

24 例,TC（紫杉醇+卡铂）方案化疗者 1 例。术后化疗 3-6 疗程者占多数，共 48

例（48/52,92.3%）,化疗＞6 疗程者 4 例（4/52,7.7%）。术后因个人原因拒绝辅助

化疗者 7 例（包括未成熟性畸胎瘤 Ic 期，G2 级 1 例、未成熟性畸胎瘤 Ic 期，

G3 级 1 例、内胚窦瘤 IIIc 期 1 例、双卵巢内胚窦瘤 IV 期 1 例、非妊娠性绒癌

II 期 1 例、无性细胞瘤 III 期 1 例、恶性混合性生殖细胞肿瘤 III 期 1 例）。术后
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无需辅助化疗者 6 例（包括 FIGOI 期、G1 级未成熟性畸胎瘤 5 例、Ia 期无性细

胞瘤 1 例）。具体化疗方案及疗程见表 7。 

表 7  52 例患者化疗方案与疗程 

病理类型 FIGO 

分期 

VAC 

化疗例

数；疗

程 

 

PVB 

化疗例

数；疗

程 

 

BEP 

化疗例

数；疗

程 

 

TC 

化疗例

数；疗

程 

合计 

未成熟畸胎瘤 I  3；3  19；3-4  22 

 

 

II  1；6    1 

无性细胞瘤 I   7；3-4 3；3  1；3-4 11 

 III     1；6  1 

 

 

IV   2；1-9    2 

内胚窦瘤 I   5；3-4 1；3   6 

 II     1；6  1 

 

 

III     3；1-3  3 

恶性混合性生

殖细胞肿瘤   

         

I 

III   

 3；3-9 

2；4-8 

  3 

2 

合计  18 9 24 1 52 

2.8复发和死亡情况 

随访时间为2-281个月，中位随访时间为154个月，无失访患者。截至随访结

束，65例MOGCTs患者中，未控10例，复发2例，死亡12例（具体情况见表8）。

12例死亡的患者包括：内胚窦瘤5例，具体包括IV期双卵巢内胚窦瘤1例、III期

内胚窦瘤2例死于肿瘤未控，剩余Ic期内胚窦瘤2例，1例死于未控，1例死于复发。

Ic期、G2/G3级未成熟性畸胎瘤2例，死于肿瘤未控；其余2例为III期恶性混合性

生殖细胞肿瘤患者，死于肿瘤未控。非妊娠性绒癌II期患者1例，死于肿瘤未控。

复发的2例患者，1例Ic期内胚窦瘤患者，术后经VAC辅助化疗后达到临床完全缓

解后，于治疗完成后8月出现盆腹腔的多发性占位，后患者拒绝二次手术，予以

姑息性PVB化疗2疗程后因个人原因自动出院，于术后21月死亡；剩余1例III期恶

性混合性生殖细胞肿瘤的患者，初次手术行根治性手术，术后予以PVB化疗8疗

程后，达到临床完全缓解，距治疗完成10月出现肝内转移，先后予以VAC化疗4
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疗程，肝动脉插管灌注化疗栓塞（卡铂+5-FU）化疗2疗程后，患者因个人原因

自动出院，距手术18月死亡。 

表8 复发及未控患者情况 

编

号 

年

龄 

病理类型

和分期 

初始手术

方式和术

后化疗 

复 发

或 未

控 

距离治疗结束

时间和复发情

况 

治疗情

况 

结局 

 

1 30 无性细胞

瘤 

IV 

先于外科

行盆壁肿

物 切 除

术 ；

VAC×1 

未控 2月；盆腔实性

包块，腹膜外

淋巴结转移，

右下肺转移，

大量胸腹水，

循环呼吸衰竭 

无 距初次

手 术 3

月死亡 

2 20 

 

未成熟性

畸胎瘤 

Ic，G2 

患侧附件

切除术 

未控 5 月； AFP 升

高，盆腔多发

占位，腹水大

量 

拒绝二

次手术

和化疗 

距初次

手术20

月死亡 

3 22 未成熟性

畸胎瘤 

Ic，G3 

患侧附件

切除术 

 

未控 6 月； AFP 升

高，盆腹腔多

发实性占位 

拒绝二

次 手

术 ，

BEP×3

，自动

出院 

距初次

手术33

月 

4 17 内胚窦瘤 

Ic 

患侧附件

切 除 + 对

侧卵巢楔

形 切 除

术 ；

VAC×6 

复发 8 月； AFP 升

高，盆腹腔多

发实性占位 

拒绝二

次 手

术 ，

PVB×2

, 自 动

出院 

距手术

23月死

亡 

5 13 内胚窦瘤 

Ic 

患侧附件

切 除 + 阑

未控 化疗中，AFP

升高，腹腔多

PVB×2

；出现

距手术

21月死
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尾 切 除

术 ；

VAC×5 

发淋巴结转移 腹膜后

淋巴结

转移，

拒绝二

次 手

术 ；

(5-FU+

HMM) 

×2；患

者未再

至医院

治疗 

亡 

6 37 内胚窦瘤 

III 

全 子 宫 +

双 附 件 +

大网膜切

除 + 盆 腔

淋巴结清

扫术； 

VAC×3 

未控 化 疗 中 ，

CA125升高，

盆腔多发实性

肿物，大量腹

水 

拒绝二

次 手

术 ，

PVB×1

，髂窝

淋巴结

转移，

大量腹

水，结

肠梗阻  

距手术

9 月 死

亡 

7 27 内胚窦瘤 

III 

次全子宫

+ 双 附 件

切 除 + 大

网膜切除

+ 盆 腔 淋

巴结清扫

术 ；

VAC×1 

未控 9 月； AFP 升

高，盆腹腔多

发实性占位，

腹水大量 

拒绝二

次手术

和化疗 

距手术

11 月 

死亡 
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8 39 双卵巢内

胚窦瘤 

 IV 

全 子 宫 +

双 附 件 +

大网膜切

除 + 肝 脏

肿瘤活检

术 + 盆 腔

及腹主动

脉旁淋巴

结清扫术  

未控 2 月； AFP 升

高，盆腔占位，

大量腹水，肝

内多发转移灶 

拒绝二

次手术

和化疗 

距手术

3 月 死

亡 

9 14 恶性混合

性生殖细

胞肿瘤 

  III 

患侧附件

+子宫 -直

肠转移病

灶 切 除

术； 

PVB×4 

未控 化 疗 中 ，

CA125 、 AFP

升高，腹腔巨

大肿物占位，

腹 膜 后 转 移

癌；双肾积水 

拒绝二

次 手

术 ，

PVB×4 

距手术

9 月 死

亡 

10 26 恶性混合

性生殖细

胞肿瘤 

  III 

患侧附件

切 除 + 大

网膜切除

术 

未控 2 月； AFP 升

高，盆腹腔多

发实性占位，

大量腹水 

拒绝二

次手术

和化疗 

距手术

8月；死

亡 

11 25 恶性混合

性生殖细

胞肿瘤 

  III 

全 子 宫 +

双附件切

除 + 大 网

膜 切 除 +

盆腔及腹

主动脉旁

淋巴结清

扫 术 ；

PVB×8 

复发 10月；AFP升

高，肝内单发

转移病 

 

VAC×4

； AFP

升高；

予肝动

脉插管

灌注化

疗栓塞

（卡铂

+5-FU）

×2 ；

AFP 再

距手术

18月死

亡 
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次 升

高，自

动出院 

12 47 非妊娠性

绒癌 

II 

5-FU新辅

助化疗×5

疗程后； 

全 子 宫 +

双附件切

除术 

未控 10月；β-HCG

升高，盆腔多

发实性占位，

腹膜后淋巴结

多发转移 

拒绝化

疗 

距手术

20月死

亡 

2.9 5年生存率 

随访结束，本研究通过使用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线（见图 1）。本研

究中的 65 例 MOGCTs 患者的 3 年和 5 年生存率分别为 86.5%%和 84.7%。 

 

图 1  65 例 MOGCTs 患者的生存曲线 

2.10 影响MOGCTs生存预后的单因素分析 

本研究中，通过对可能影响MOGCTs生存预后的因素，包括发病年龄、肿瘤

位置、肿瘤直径、病理类型、FIGO分期、手术方式、腹水、术后辅助化疗进行

单因素分析，使用Kaplan-Meier法计算各个亚组累积生存率，绘制各亚组的生存

曲线，并通过使用Log-rank test进行差异性检验，当P＜0.05时，具有统计学差异。 

2.10.1 年龄与预后 
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   将 65 例 MOGCTs 患者按照不同年龄段进行分析。其中，年龄≤20 者 24 例，

死亡 4 例；21-30 岁者 37 例，死亡 5 例；31-40 岁者 3 例，死亡 2 例，＞40 岁者

1 例，死亡 1 例。2=5.347，P=0.148。结果显示，MOGCTs 患者的年龄与预后

无相关性（见图 2）。 

 

图 2 年龄与 MOGCTs 预后 

2.10.2 肿瘤位置与预后 

   本研究中，单侧卵巢原发肿瘤共63例，其中，左侧卵巢MOGCTs者44例

（67.7%），死亡1例；右侧卵巢MOGCTs者19例（29.2%），死亡9例；双侧卵巢

MOGCTs者2例（3.1%），2例均死亡。2=17.730，P=0.000。结果显示，双侧卵

巢MOGCTs患者的生存预后较差，卵巢肿瘤的位置与MOGCTs患者的预后有关

（见图3）。 
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图 3 肿瘤位置与 MOGCTs 预后 

2.10.3 肿瘤直径与预后  

   本研究中，65 例 MOGCTs 患者的肿瘤直径不一，根据其肿瘤直径将其分为

以下 3 组，≤10cm 者 13 例（20%），死亡 4 例；11-19cm 者 44 例（67.7%），死

亡 7 例；≥20cm 者 8 例（12.3%），死亡 1 例。2=2.953，P=0.228。结果显示，

肿瘤的大小并不会对 MOGCTs 患者的预后产生影响（见图 4）。 

 
图 4 肿瘤直径与 MOGCTs 预后 
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2.10.4 病理类型与预后 

本研究的 65 例 MOGCTs 患者，共有 5 种组织病理学类型，包括未成熟性畸

胎瘤 30 例，死亡 2 例；无性细胞瘤 16 例，死亡 1 例；内胚窦瘤 12 例，死亡 5

例；恶性混合性生殖细胞肿瘤 6 例，死亡 3 例；非妊娠性绒癌 1 例，死亡 1 例。

2=16.109，P=0.003。结果显示，MOGCTs 的组织病理学类型与患者的预后有关，

不同病理类型的 MOGCTs 患者的预后不相同（见图 5）。 

 

图 5 病理类型与 MOGCTs 预后 

2.10.5 FIGO分期与预后 

   本研究将FIGOI期归为早期组，FIGOII-IV期归为晚期组。FIGO早期组共50

例，死亡4例；FIGO晚期组共15例，死亡8例。2=29.693，P=0.000。FIGO I期患

者的预后要好于FIGO II-IV患者，FIGO分期的早晚与MOGCTs患者的预后有关

（见图6）。 
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图 6 FIGO 分期与 MOGCTs 预后 

2.10.6 腹水与预后 

根据 MOGCTs 有无腹腔积液的合并，将 65 例 MOGCTs 患者分为两组，肿

瘤合并腹腔积液组52例，死亡10例；无腹腔积液合并组13例，死亡2例。2=0.232，

P=0.630。结果显示，肿瘤有无腹水的合并与患者的预后不相关（见图 7）。 
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图 7 腹水与 MOGCTs 预后 

2.10.7 手术方式与预后 

本研究中的 65 例 MOGCTs 患者，均接受了手术治疗。其中，保留生育功

能者 57 例，死亡 7 例，根治性手术者 8 例，死亡 5 例。2=6.358，P=0.012（＜

0.05），差异具有统计学意义。结果显示，手术方式可以影响 MOGCTs 患者预

后（见图 8）。 

 

图 8 手术方式与 MOGCTs 预后 

2.10.8 术后化疗与预后 

65例MOGCTs患者中，术后接受辅助化疗者52例，死亡7例；术后拒绝辅助

化疗者7例，死亡5例；术后无需辅助化疗者6例，未出现死亡。2=14.488，P=0.001。

结果显示，术后辅助化疗与MOGCTs患者预后可能相关（见图9）。  
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图 9 术后化疗与 MOGCTs 预后 

   综上所述，通过对以上可能影响 MOGCTs 患者预后的因素进行单因素分析

结果显示，肿瘤的位置、病理类型、FIGO 分期、手术方式、术后化疗可能与

MOGCTs 患者的预后相关，差异具有统计学意义（P＜0.05）。 

表9   不同临床特征的MOGCTs患者的5年累积生存率 

临床特点 例数 5 年累积生存率

（%） 

Log-rank 2 P 值 

年龄（岁） 

10-19 

20-30 

31-40 

＞40 

 

23 

34 

7 

1 

 

69.1 

87.1 

71.4 

0.0 

5.347 0.148 

 

肿瘤位置 

左侧 

右侧 

双侧 

 

44 

19 

 2 

 

     85.3 

     74.8 

      0.0 

17.730 0.000* 

肿瘤直径（cm） 

≤10 

11-19 

≥20 

 

13 

44 

  8 

 

     82.1 

     82.7 

     60.0 

2.953 0.228 

病理类型 

未成熟畸胎瘤 

       

30 

 

92.6 

    16.109 0.003* 
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无性细胞瘤 

卵黄囊瘤 

恶性混合性生殖 

细胞肿瘤 

非妊娠性绒癌 

 16 

 12 

  6 

 

  1 

93.8 

52.4 

50.0 

 

0.0 

FIGO 分期 

  I 期 

 II-IV 期 

 

 50 

15 

 

     97.7 

     50.9 

    29.693 0.000* 

手术方式 

  根治性手术 

  保留生育功能手术 

 

  8 

 57 

 

     50.0 

83.7 

6.358 0.012* 

腹水 

  有腹水 

  无腹水 

 

 52 

 13 

 

     77.0 

     81.8 

0.232 0.630 

术后化疗 

  化疗 

  拒绝化疗 

  无需化疗 

 

 52 

  7 

  6 

 

     82.9 

     42.9 

    100.0 

14.488 0.001* 

2.11影响 MOGCTs生存预后的多因素分析    

本研究选择对上述单因素分析结果中有可能影响MOGCTs患者预后的5个因

素，具体为肿瘤位置、病理类型、FIGO分期、手术方式、术后化疗这5个因素进

一步行多因素分析结果证实（具体情况见表10），病理类型（P=0.006）、FIGO

分期（P=0.001）、术后化疗（P=0.003）是影响MOGCTs预后的独立因素，而是

否保留生育功能的手术方式与MOGCTs患者的预后无关（P=0.511）。 

表10 影响MOGCTs预后的多因素分析 
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影响

因素 

 

B 

 

SE 

 

Wald 

 

df 

 

Sig. 

 

Exp(B) 

 

95.0% CI for 

Exp(B) 

Lower Upper 

 

术后

化疗 

 

-3.006 

 

1.014 

 

8.782 

 

1 

 

.003* 

 

.050 

 

.007 

 

.361 

 

病理

类型 

 

1.329 

 

.481 

 

7.642 

 

1 

 

.006* 

 

3.776 

 

1.472 

 

9.687 

 

FIGO

分期 

 

3.843 

 

1.134 

 

11.493 

 

1 

 

.001* 

 

46.673 

 

5.060 

 

430.544 

 

手术

方式 

 

.806 

 

1.227 

 

.432 

 

1 

 

.511 

 

2.240 

 

.202 

 

24.815 

 

肿瘤

位置 

 

-.885 

 

.744 

 

1.416 

 

1 

 

.234 

 

.413 

 

.096 

 

1.774 
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3讨论 

3.1 流行病学特点 

MOGCTs 属于非上皮性卵巢恶性肿瘤，恶性程度高，生长迅速，好发于年

轻女性，但良性成熟性畸胎瘤的恶变则多好发于＞40 岁的女性[9,10]。MOGCTs

在临床上相对比较少见，MOGCTs 在东西方国家的发病率不同，MOGCTs 在欧

美国家的发病率较低，约占卵巢恶性肿瘤的 3%~5%
[11]，在我国和亚洲的发病率

为卵巢恶性肿瘤的 5%~20%
[12-15]。国内李娜[16]等人的一项研究通过对 87 例

MOGCTs 患者进行统计分析得出，MOGCTs 患者的平均发病年龄是（29.43±

32.41）岁，中位发病年龄是 16.6 岁，其中，30 岁以下的患者占 79.1%。研究还

同时指出，年龄与预后无关。在本研究中，65 例 MOGCTs 患者的发病年龄范围

是 11~47 岁，中位发病年龄是 24 岁。65 例 MOGCTs 患者中，发病年龄≤30 岁

者 61 例，占 93.8%，年龄大于 30 岁者 4 例，占 6.2%。但本研究中患者发病的

中位年龄为 24 岁，稍高于上述的文献报道，产生这一结果的原因可能与该研究

的样本量较少以及该研究中所纳入的 MOGCTs 的病理类型不同有关。结合上述

研究数据结果表明，MOGCTs 多发生于年轻女性。这在一定程度上也提示我们，

在临床上遇到年轻的，有急慢性腹痛、腹胀或是自觉腹部包块的患者，在积极

的排除外科消化系统相关性疾病后，能够及时的考虑到 MOGCTs 的可能，以便

在临床上做到早期的发现和治疗。 

3.2 临床表现 

由于 MOGCTs 恶性程度高，肿瘤通常生长比较迅速，大多数患者在疾病早

期即可出现相应的临床症状。MOGCTs 常见的临床症状有急慢性腹痛或腹胀、

自觉腹部包块、阴道异常出血，部分患者还可表现为尿频、便秘等一系列的肿

瘤压迫表现。还有约 10%的患者可因生长迅速的肿瘤包块，发生了扭转、破裂、

出血或坏死等，最终可以急腹症就诊[17-18]。在本研究中，临床表现以腹痛或腹

胀者 32 例（32/65,49.2%）最为常见，自觉腹部包块者 11 例（11/65,16.9%），急

腹症就诊者 9 例（9/65,13.8%），常规妇科体检发现者 8 例（8/65,12.3%），阴道

异常出血者 3 例（3/65,4.6%），其他肿瘤压迫症状者（尿频）者 2 例（2/65,3.1%），

这一研究结论与文献报道大致相符。在本研究中，以急腹症就诊的 9 例患者，

其中，包括卵巢肿瘤蒂扭转 6 例，卵巢肿瘤蒂扭转合并肿瘤破裂 3 例。在临床

上，遇到类似急性腹痛的患者，也常常容易被误诊为阑尾炎、肠粘连或肠梗阻
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等外科相关系统疾病 [19]。本研究中，通过常规的妇科体检发现 MOGCTs 者 8

例，8 例 MOGCTs 患者均为临床早期。由此也可以看出，定期的体检发挥着一

定的作用。 

3.3 肿瘤位置和肿瘤直径 

MOGCTs 肿瘤多单侧发生，双侧卵巢发生 MOGCTs 者少见，见于无性细胞

瘤[20]。在本研究中，单侧卵巢 MOGCTs 者 63 例（96.9%）双侧卵巢 MOGCTs

者 2 例（3.1%），双侧卵巢 MOGCTs 的发病率稍低于文献报道，可能与本研究

纳入的病例研究例数较少有关。目前，国内外关于 MOGCTs 肿瘤直径与 MOGCTs

预后的相关性研究较少，有研究认为，MOGCTs 肿瘤直径的大小与其不同的组

织病理学类型有关。同时，还有研究指出[21]，若肿瘤直径＞15cm，远期容易出

现复发，但对预后无影响。该研究认为术后容易出现复发的原因可能与肿瘤本

身的体积较大，与周围脏器、血管等发生粘连的几率较大，术中或术前肿瘤发

生破裂的风险也相对较高，增加了手术本身的难度，初次手术未能达到满意的

减瘤术。在本研究中，肿瘤直径＜10cm者13例（20%），11-19cm者44例（67.7%），

20cm 以上者 8 例（12.3%）。本研究对肿瘤直径与 MOGCTs 预后进行单因素分析

结果显示，肿瘤直径与预后无显著相关性，这一研究结论也证实了肿瘤直径的

大小，并不能成为影响 MOGCTs 预后的独立因素。本研究中 3 例复发 MOGCTs，

其中，肿瘤直径＞15cm 者 1 例，为内胚窦瘤 Ic 期，患者行保留生育功能手术，

术后行辅助化疗达到临床完全缓解后，于术后 8 月出现复发，拒绝二次手术，

遂予以 PVB 化疗 2 疗程后，患者因个人原因自动出院，距手术 21 月死亡。由于

在本研究中复发的 MOGCTs 的例数较少，因此，对于肿瘤直径与复发性 MOGCTs

的研究尚需要大样本、多中心的研究结果来证实。  

3.4 血清肿瘤标志物 

MOGCTs具有敏感度高且特异性较强的血清肿瘤标志物，对于疾病的诊断、

治疗的评估以及病情的监测具有重要的临床价值。目前，临床上常用于MOGCTs

诊断的血清肿瘤标志物有AFP、β－HCG、LDH、NSE和CA125、CA199等。（1）

CA125在上皮性卵巢恶性肿瘤中敏感度较高，未成熟性卵巢畸胎瘤患者的血清中

也可出现升高，但特异性低[22]。本研究中，65例MOGCTs患者术前均进行了肿

瘤标志物的检测，术前CA125升高者39例，其中，未成熟畸性胎瘤者有16例

（41.0%）。（2）CA199在消化系统肿瘤中的诊断特异性较高，CA199在卵巢畸胎

瘤中也可有一定程度的表达，然而同CA125一样，特异性较低[23]。本研究中的
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65例MOGCTs患者，术前CA199升高者10例，均为未成熟性畸胎瘤。（3）AFP可

作为卵黄囊瘤的特异性血清肿瘤学标志物，同时，当肿瘤组织中混有卵黄囊瘤

成分时，AFP升高。本研究中，12例卵黄囊瘤患者术前AFP检测均升高，其余AFP

升高者为13例未成熟性畸胎瘤、3例恶性混合性生殖细胞肿瘤以及1例非妊娠性

绒癌。（4）β－HCG在卵巢绒癌患者中有着特异性表达，当然，在含有滋养细胞

组分的肿瘤中，如恶性混合性生殖细胞肿瘤、无性细胞瘤以及卵黄囊瘤中也有

异常升高。在本研究中，术前β－HCG检测升高者11例，包括无性细胞瘤6例，

卵黄囊瘤3例，非妊娠性绒癌的患者1例，恶性混合性生殖细胞肿瘤1例（含有无

性细胞瘤与卵黄囊瘤成分相混合）。（5）近些年来，有研究报道指出神经细胞特

异性烯醇化酶（NSE）以及血清乳酸脱氢酶（LDH）同工酶-1在MOGCTs的诊断

中有一定的价值。在本研究中，无性细胞瘤共16例，术前LDH升高者10例。但

是，在本研究中，术前肿瘤标志物检测中无NSE，关于NSE在MOGCTs的临床应

用价值尚需进一步的研究。 

3.5 病理类型和 FIGO 分期 

   MOGCTs 的组织病理学类型主要包括未成熟性畸胎瘤、无性细胞瘤、卵黄囊

瘤、恶性混合性生殖细胞肿瘤、胚胎肿瘤、非妊娠性绒癌等。目前，国内外关

于 MOGCTs 病理类型发生率的报道结果不一致。国外有文献研究[4,22]报道认为，

无性细胞瘤最为多见。金滢[24]等人通过对 127 例 MOGCTs 患者进行统计分析，

结果显示，未成熟性畸胎瘤 50 例，居首位。张蓉[25]等人的研究报道显示卵黄囊

瘤的最多见。而 Smith 等[26]人通过对美国自 1993 年至 2002 年间诊断为 MOGCTs

的 1262 例患者的研究分析显示，对于不同年龄的 MOGCTs 患者，组织病理学类

型的发生率不相同。研究显示，在年轻的患者中，以未成熟性畸胎瘤最常见，

占比为 35.6%。而与此同时，随着年龄的增加，无性细胞瘤发病率出现下降，为

32.8%。在本研究的 65 例 MOGCTs 患者中，以未成熟性畸胎瘤 30 例（46.2%）

最多，无性细胞瘤 16 例（24.6%），卵黄囊瘤 12 例（18.5%），恶性混合性生殖

细胞肿瘤 6 例（9.2%），非妊娠性绒癌 1 例（1.5%）。同时本研究对于处于不同

年龄阶段的 MOGCTs 患者的病理类型构成比例也进行了相关的统计学分析，结

果显示，MOGCTs 患者年龄≤20 岁者 24 例，其中，卵黄囊瘤 9 例（37.5%），

未成熟性畸胎瘤 8 例（33.3%），无性细胞瘤 5 例（20.8%），恶性混合性生殖细

胞肿瘤 2 例（8.3%）；21-30 岁者 37 例，未成熟性畸胎瘤 21 例（56.8%），无性

细胞瘤 9 例（24.3%），恶性混合性生殖细胞肿瘤 4 例（10.8%），卵黄囊瘤 3 例
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（8.1%）；31-40岁者3例，无性细胞瘤2例（66.7%），未成熟性畸胎瘤1例（33.3%）；

＞40 岁者非妊娠性绒癌 1 例。本研究结果显示，在 20 岁之前的儿童或是青春期

年龄阶段，以卵黄囊瘤最常见，发病率最高；随着年龄的增长，在育龄期女性

中，以未成熟性畸胎瘤和无性细胞瘤所占比例最高，而卵黄囊瘤所占比例下降。

该研究结果也显示了对于处于不同年龄段的 MOGCTs 患者，其组织病理学类型

也有所不同。   

MOGCTs 和上皮性卵巢恶性肿瘤不同，约 70%的患者发现时早期[27]。本研究

中，FIGO I 期患者 50 例（76.9%），II 期患者 3 例（4.6%），III 期患者 9 例（13.8%），

IV 期患者 3 例（4.6%）。由此可见，大多数患者在临床诊断时处于早期，FIGOII

期和 IV 期患者少见，与文献报道结果相一致。 

3.6 MOGCTs 患者保留生育功能的手术治疗 

在有效的化疗方案出现以前，不论肿瘤的分期、组织学分级，均进行不保

留生育功能的根治手术。传统的手术方式，使年轻女性患者失去生育可能。上

世纪 70 年代，Forney 等人[28]研究报道 1 例初次手术时接受保留生育功能的单侧

附件切除术的内胚窦瘤患者，通过手术和术后化疗后成功妊娠、分娩，使得年

轻的、希望保留生育功能的 MOGCTs 患者的愿望成为可能。 

MOGCTs 好发于年轻女性，对于年轻的、有生育渴望的患者，可进行保留

生育功能的手术。MOGCTs 肿瘤本身的特点，可为 MOGCTs 患者行保留生育功

能的手术。①MOGCTs 多单侧发生；②MOGCTs 较少侵及对侧的卵巢、子宫；

③大部分 MOGCTs 患者临床诊断时为早期；④MOGCTs 对化疗高度敏感，预后

较好；⑤MOGCTs 有着特异性的血清肿瘤学标志物，在肿瘤的复发方面具有重

要的监测作用。目前国内外也已有大量的文献研究表明，生育功能保留与否，

与 MOGCTs 患者预后无关，根治手术对 MOGCTs 预后无改善 [29-30]。国内孙玮

等人[31]研究通过对 34 例 MOGCTs 患者进行研究表明，接受保留生育功能手术

21 例，根治性手术治疗 13 例，两组患者在术后 5 年生存率方面无统计学差异。

Ayhan 等[32
]对 MOGCTs，FIGO IIIc 期患者接受单侧附件切除术与全面分期手术

患者的生存率进行研究，结果显示，不同的手术治疗方式对 MOGCTs 患者的生

存无影响。Zanagnol 等[33]通过对 169 例接受了保留生育功能的手术联合术后化

疗治疗的 MOGCTs 患者的临床病例资料进行回顾性研究分析，结果显示，接受

保留生育功能手术的无性细胞瘤、卵黄囊瘤、混合性恶性生殖细胞肿瘤以及未

成熟性畸胎瘤患者与接受了根治手术联合术后化疗治疗的患者，在 5 年生存率
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方面，无明显统计学差异。Clan 等[34]人通过对 760 例 MOGCTs 患者进行随访研

究，其中 I-II期者 578 例，III-IV期者 182例。接受保留生育的功能的手术 313 例，

与行根治手术患者相比，两组患者的 5 年生存率无显著差异。Mangili G 等人[35]

通过对 132 例 MOGCTs 患者统计分析显示，接受保留生育功能手术患者与行根

治性手术患者的 5 年生存率，未见明显统计学差异。本研究中，65 例 MOGCTs

患者均接受了手术治疗。其中，保留生育功能者 57 例，死亡 7 例，不保留生育

功能者 8 例，死亡 5 例。两组比较，2=6.358，P=0.012。本研究的单因素分析

结果显示不同的手术方式与 MOGCTs 患者的预后之间存有相关性，接受不保留

生育功能的根治手术患者的 5 年生存率较低，为 50%，考虑可能与肿瘤分期晚，

组织病理学类型较差，初次减瘤术不满意以及术后是否接受规范化疗相关。 

目前，对于保留生育功能手术的 MOGCTs 患者，是否需要行全面的分期手

术无定论。有学者认为，对于 I 期 MOGCTs 患者术后无需化疗，但是选择无需

化疗的前提即在全面分期手术的基础上[36-39]。也有学者认为，对于 MOGCTs 的

手术治疗原则应与上皮性卵巢恶性肿瘤不同，由于 MOGCTs 多好发于年轻的、

有生育愿望的患者，且早期患者多见，常规对 MOGCTs 患者进行全面分期手术，

术后并发症较多［40-42］。国外学者 Mahdi 等[43]人通过对 493 例行淋巴结切除术

后的 MOGCTs 患者进行研究报道，术后发生淋巴结转移患者与未转移患者的 5 

年生存率无统计学差异，对患者预后无影响。在本研究中，行保留生育功能手

术者共 57 例，其中，FIGOI 期保留生育功能的不全面分期手术者 39 例，至随访

结束，4 例死亡。分别为内胚窦瘤 2 例，1 例死于肿瘤未控（Ic），1 例死于复发

（Ic）；另外 2 例分别为 Ic、G2 级未成熟性畸胎瘤、Ic、G3 级未成熟性畸胎瘤，

2 例未成熟性畸胎瘤患者术后均拒绝进一步化疗。考虑以上死亡的 4 例接受保留

生育功能的不全面分期手术患者与其手术-病理分期，组织病理学类型以及术后

未接受进一步的规范化疗相关。  

   对于接受保留生育功能手术治疗的 MOGCTs 患者，是否应该进行对侧卵巢的

剖视活检也尚存有异议。有研究指出[44]，卵巢活检术后，有引起盆腔粘连、卵

巢粘连、卵巢功能的受损，影响患者的妊娠率。目前大多数学者认为，除了无

性细胞瘤以外，其余的组织病理学类型，不建议常规对肉眼观正常的对侧卵巢

进行剖视活检或是楔形切除术，以避免术后发生卵巢的粘连或是早发性卵巢功

能不全而影响妊娠。在本研究中，行保守性手术的同时常规进行对侧卵巢剖视

活检 2 例，2 例均无阳性发现。2 例患者术后均有生育计划，术后均接受了辅助
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化疗，1 例患者成功自然妊娠 1 次，足月分娩健康新生儿 1 次。另 1 例患者经促

排卵治疗后成功妊娠，足月分娩健康新生儿 1 例。由此可看，对于年轻的、有

生育要求的患者，由于卵巢活检或是楔形切除术后并发症相对较多，如广泛的

盆腹腔粘连、卵巢及输卵管组织的粘连等，术中要尽可能的保留正常的卵巢组

织，提高患者的妊娠率。 

3.7 MOGCTs 的术后化疗 

MOGCTs 对化疗高度敏感，但是无论是从最初的单一烷化剂还是烷化剂、

抗代谢药物的联合使用，都未能明显改善 MOGCTs 患者的预后。直到 20 世纪

70 年代，VAC( 长春新碱、放线菌素-D、环磷酰胺) 化疗方案以及 20 世纪 80

年代 BEP( 博来霉素、依托泊苷、顺铂)的应用，使得 MOGCTs 患者的生存率逐

步提高。手术联合术后规范的 BEP（博来霉素+依托泊苷+顺铂）方案的化疗，

患者的 5 年生存率达 100%。即使晚期肿瘤患者，5 年生存率也能达 75%
[4]。在

MOGCTs 组织病理学类型中，属无性细胞瘤对化疗最为敏感[16]。卵黄囊瘤的恶

性程度高，早期转移率高，预后差。在有效的化疗方案出现之前，3 年生存率仅

为 13%
[45-47]。国内李娜[16]等人通过对 87 例 MOGCTs 患者的研究表明，术后接

受化疗患者的 2 年生存率为 95.08%，未行化疗患者的生存率为 73.08%，两组患

者差异具有统计学意义。在本研究的 65 例 MOGCTs 患者中，术后接受辅助化疗

者 52 例，其中，行 VAC 方案化疗者 18 例，PVB 方案化疗者 9 例，BEP 方案化

疗者 25 例。52 例接受术后化疗的 MOGCTs 患者的 5 年生存率为 82.9%，未接

受术后化疗患者的 5 年生存率为 42.9%，两者差异具有统计学意义。该研究中术

后化疗患者的 5 年生存率低于上述研究报道结果，考虑可能与辅助化疗时的不

规范有关。 

3.8复发或耐药 MOGCTs 的化疗 

MOGCTs 多见于盆腹腔的复发，以淋巴结的转移最多见。目前，多数研究

认为，对于复发及未控的 MOGCTs 病例，初始治疗能否达到满意的肿瘤细胞减

灭术以及术后是否做到规范性化疗是影响 MOGCTs 患者复发的重要原因。复发

性 MOGCTs 可分为铂敏感性复发和铂不敏感性复发。临床上主张对于铂敏感性

复发者，在治疗时可以再次给予铂类化疗药物为主的大剂量的化疗，部分患者

可被成功挽救。而对于铂耐药性患者，需应用与铂类化疗药物不存在交叉耐药，

抗肿瘤作用更为强大的二线化疗药物，但是该二线药物通常由于毒性较大，不

能获得满意的治疗。有研究认为，初次手术的彻底性、术后化疗的规范性与
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MOGCTs 患者的复发相关，而术后的化疗方案、疗程与其无关[48]。另外，在

MOGCTs 组织病理学类型中，卵巢未成熟性畸胎瘤有着较高的复发率，但卵巢

未成熟性畸胎瘤的复发具有“逆转”现象，即当肿瘤复发时，有时可见未成熟

性畸胎瘤组织向良性畸胎瘤转化的特点，平均所需的时间约为 1 年[49-50]。目前，

对于复发或耐药 MOGCTs 的治疗，是应首选手术还是化疗，争议较大。对于复

发性或耐药性 MOGCTs 患者，常用的化疗方案有 VelP（长春新碱、异环磷酰胺

联合顺铂）；TIP（紫杉醇、异环磷酰胺、顺铂）；VAC（长春新碱、更生霉素、

环磷酰胺）；VIP（依托泊苷、异环磷酰胺、顺铂）；TC（紫杉醇/多西他赛、卡

铂）；EP（依托泊苷、顺铂）等[51]。在本研究中的 65 例 MOGCTs 患者中，未控

10 例，复发 2 例。未控的 10 例患者中，于初次手术后因个人原因拒绝化疗者 4

例，拒绝二次手术者 7 例。其中，6 例患者接受了挽救性化疗，预后较差，均死

亡。剩余 4 例患者，分别为未成熟性畸胎瘤 Ic 期 G2 级、内胚窦瘤 III 期、双卵

巢内胚窦瘤 IV 期、恶性混合性生殖细胞肿瘤 III 期，均因个人原因拒绝二次手

术和辅助化疗，结局均死亡。复发的 2 例患者，1 例为内胚窦瘤 Ic 期，于术后

8 月出现复发，拒绝二次手术，予以 PVB 化疗 2 疗程后，自动出院，后距初次

手术 23 月死亡。1 例患者为恶性混合性生殖细胞肿瘤 III 期，患者于术后 10 月

出现肝实质单发转移病灶，先后予以 VAC 化疗 4 疗程，化疗疗效不佳，后予肝

动脉插管灌注化疗栓塞（卡铂+5-FU）2 疗程后，因个人经济原因放弃治疗，自

动出院，距初次手术 18 月死亡。由此可见，对于复发和未控的 MOGCTs 患者，

再治疗时患者对于再次手术治疗或是挽救性化疗的配合程度上也起到一定的作

用。往往由于治疗的不规范或是不及时，使得复发或未控 MOGCTs 患者的治疗

效果不满意，结局较差。 

3.9影响 MOGCTs预后相关因素分析     

目前关于 MOGCTs 预后的影响因素尚存有争议。国内韦任姬等人[52]通过对

60 例 MOGCTs 患者的临床资料进行研究，结果显示，初次手术的范围大小与患

者的生存预后无关，满意的肿瘤细胞减灭术与其相关。黄永文[53]等人的研究指

出，手术-病理分期、组织病理学类型、术后残余肿瘤病灶的大小为患者预后的

影响因素。同时也有学者指出，对于有腹水合并的患者预后较差，这一结论可

能与腹水可促进肿瘤细胞转移相关，还需大样本量的临床研究证实。国外 Lee

等[54]通过对 57 例 MOGCTs 患者的临床资料进行总结研究，单因素分析显示，

肿瘤的组织病理学类型、术前 β-HCG 水平以及术后有无肿瘤残余与预后相关。
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多因素分析结果显示，二次肿瘤细胞减灭术未能成功切除病灶是预后的影响因

素。目前，多数研究认为，卵黄囊瘤恶性程度相对较高，早期转移率高，是影

响 MOGCTs 患者预后的独立因素。Geradro Z 等 [55]通过对 169 例 MOGCTs 患者

进行 67 个月的研究随访结果显示，未成熟性畸胎瘤患者的生存率达 98%，无性

细胞瘤患者的生存率达 94%，卵黄囊瘤患者的存活率为 89%。本研究中 65 例

MOGCTs 患者的 5 年累积生存率为 84.7%，该研究通过对 65 例 MOGCTs 患者的

发病年龄、肿瘤大小、FIGO 分期、病理类型、手术方式、腹水、术后化疗 7 个

可能影响 MOGCTs 预后的因素进行单因素分析，结果显示，肿瘤位置（P=0.000）、

FIGO 分期（P=0.000）、病理类型（P=0.001）、手术方式（P=0.033）、术后化疗

（P=0.001）可能与 MOGCTs 患者的预后相关，差异具有统计学意义；对上述影

响 MOGCTs 患者预后的因素进一步行多因素分析结果证实 FIGO 分期（P=0.001）、

病理类型（P=0.006）、术后化疗（P=0.003）是影响 MOGCTs 预后的独立因素，

而对于是否保留生育功能的手术方式与 MOGCTs 患者的预后无关（P=0.511）。

本研究结果中，卵黄囊瘤患者的 5 年累积生存率为 52.4%，恶性混合性生殖细胞

肿瘤患者的生存预后结局最差，5 年累积生存率为 50%，稍低于卵黄囊瘤。与上

述文献研究结果不符，可能与其手术-病理分期、术后是否接受规范性辅助化疗

有关。 

4 小结 

本论文第一部分通过对我院自 1996 年 1 月至 2019 年 9 月收治的 MOGCTs

患者 65 例，通过收集患者的临床病例资料，对其临床特点、病理类型、FIGO

分期、手术方式、术中探查腹水、术后辅助化疗以及对可能影响 MOGCTs 患者

预后的因素进行分析探讨。研究发现 MOGCTs 患者以儿童和年轻女性为主，对

于年轻患者出现的腹痛或腹胀、盆腔包块或是急腹症者均应该进行仔细的查体，

应考虑到 MOGCTs 的可能。MOGCTs 在临床上有着相对较为特异性的肿瘤标志

物，如 AFP、β-HCG、LDH 等，有助于临床诊断。不同年龄阶段的患者 MOGCTs

组织病理学类型比率不相同。多数 MOGCTs 患者临床就诊时处于早期，且对化

疗相对敏感，多数患者均可通过手术联合术后化疗获得良好预后。研究显示，

临床分期、组织病理学类型、术后化疗是影响 MOGCTs 预后的独立因素，而患

者是否接受保留生育功能的手术治疗与预后不相关。 
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二、卵巢恶性生殖细胞肿瘤保留生育功能手术治疗后卵巢内分泌功能、

妊娠结局的分析及文献回顾 

1 对象和方法 

1.1 研究对象 

总结分析天津医科大学总医院妇产科自 1996 年 1 月至 2019 年 9 月收治的

接受保留生育功能手术治疗 MOGCTs 患者 57 例，对该部分患者的卵巢内分泌功

能以及妊娠结局进行总结。所有患者均接受了保留生育功能的手术治疗，经我

院病理诊断证实为 MOGCTs。 

1.2文献来源 

检索年份自 1991 年 1 月至 2020 年 2 月国内外发表的有关保留生育功能手术

治疗后的 MOGCTs 患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局相关的回顾性研究，检

索数据库包括 PubMed、中国知网（CNKI）、万方数据库、维普数据库，以

“malignant ovarian germ cell tumours” 、 “ fertility-sparing surgery” 、 

“Chemotherapy”、 “Menstrual”、 “Obstetric outcome”为关键词在 PubMed 上检

索，以“卵巢恶性生殖细胞肿瘤”、“保留生育功能”、“化疗”、“月经”、“妊娠结

局”为关键词在中国知网（CNKI）、万方数据库、维普数据库上进行检索。共检

索到英文文献 69 篇，中文文献 130 篇。按照以下纳入与排除标准。纳入标准：

所有研究对象经病理证实为 MOGCTs，不伴其他恶性肿瘤的临床病例研究。排

除标准：文献信息有误或不全，无法获得相关数据。对符合纳入标准的 11 篇文

献报道的有关接受保留生育功能治疗后 MOGCTs 患者的卵巢内分泌功能以及妊

娠结局进行汇总。 

1.3 研究方法 

1.3.1 通过查阅临床病历，对 MOGCTs 患者的组织病理学类型、临床分期、手

术方式以及化疗情况进行记录与总结，通过门诊随访、电话回访、信访对患者

的卵巢内分泌情况以及妊娠结局进行相关的分析与总结。 

1.3.2 通过查阅文献研究，对 MOGCTs 患者保留生育功能手术治疗的情况以及

治疗期间和治疗结束后患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局相关的研究结果进

行回顾性分析。 

1.4 统计方法 
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使用四格表确切概率法和2 检验用于妊娠率统计，当 P<0.05 时，具有统计

学差异。 

2结果 

2.1 57例接受保留生育功能手术治疗MOGCTs患者的卵巢内分泌功能及妊娠结局 

本研究接受保留生育功能手术的57例MOGCTs患者，手术联合术后化疗者

48例，其中，可随访的青春期后女性37例。化疗期间出现经量减少、月经稀发

29例（78.4%），闭经6例（16.2%）。34例患者均于治疗结束后的1-6月恢复正常

月经。剩余1例患者为右卵巢无性细胞瘤，左卵巢性腺发育不全，始基子宫，患

者初次手术行双侧附件切除，术后予激素替代治疗。在接受保留生育功能手术

治疗的57例患者中，有生育计划者36例，其中，31例患者共妊娠38次，足月分

娩33次，自然流产3次，人工流产2次，妊娠率为86.1%。具体情况见表2.1。5例

未成功妊娠患者，2例输卵管积水，1例排卵障碍，剩余2例不孕原因不明。其中，

31例成功妊娠的患者中，术后行辅助化疗者27例，27例患者共妊娠29次，足月

分娩新生儿27人，自然流产2次，自然流产率为6.9%。至随访结束，27例成功分

娩患者的子代未出现异常。 

2.2 57例接受保留生育功能手术治疗MOGCTs患者妊娠结局相关的因素分析 

本研究对接受保留生育功能手术的57例MOGCTs患者不同的临床特征，（包

括病理类型、FIGO分期、手术方式、术后化疗）的保留生育功能治疗后MOGCTs

患者的妊娠率进行Fisher法分析，结果显示，FIGO分期（P=0.129）、病理类型

(P=0.297)、手术方式(P=0.670)、术后化疗(P=0.394)各组之间的妊娠率无统计学

差异。具体的各临床特征与保留生育功能治疗患者的妊娠情况见表2.2。 

2.3 390例接受保留生育功能手术治疗MOGCTs患者的卵巢内分泌情况及妊娠结局 

共有9篇文献回顾性研究保留生育功能手术患者390例，术后接受化疗者278

例（71.3%），化疗方案包括BEP、PVB、VAC、DC、TP、VACP、POMB/ACE

以及其他化疗方案1例。保留生育功能手术联合术后化疗278例患者，化疗期间

月经异常（包括经量异常、周期异常、闭经）者171例，月经异常发生率为61.5%，

卵巢早衰4例（1.4%）。月经恢复正常距治疗结束时间间隔为2个月至24个月以上。

390例患者中，有生育计划者129例，108例妊娠，共足月分娩104次，妊娠率为

83.7%。其中，单纯接受保留生育功能手术者5例（4.6%）于术后通过药物治疗

后妊娠成功，接受IVF-ET技术助孕3例（2.8%），新生儿畸形1例（先天性尿道下
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裂）。具体390例接受保留生育功能手术治疗MOGCTs患者的卵巢内分泌功能以及

妊娠结局具体情况见表2.3-2.4。 

2.4 58例接受单侧附件切除联合不全面分期手术 MOGCTs患者的卵巢内分泌功能

及妊娠结局 

文献回顾研究中对接受单侧附件切除联合不全面分期手术及术后化疗共 2

篇报道，共 58 文献例 MOGCTs 患者，术后化疗方案包括 PVB、BEP、VAC，月

经异常发生率为 50.9%，总妊娠率为 59.1%。具体卵巢内分泌情况以及妊娠结局

见表 2.5。 

 

表 2.1 保留生育功能手术治疗的57例MOGCTs患者的卵巢内分泌功能及妊娠结

局 

保 留

生 育

功 能

手 术

患 者

（例） 

保 留

生 育

功 能

手 术

联 合

化 疗

患 者

（例） 

可 随

访 育

龄 期

患 者

（例） 

化 疗

方案 

月经异常发

生率 

月经

恢复

距治

疗结

束时

间

（月

） 

有 生

育 计

划

（例） 

妊 娠

率 

自 然

流 产

率 

57 48 37 VAC、

BEP、

PVB 

35/37;94.6% 1-6 36 86.1% 6.9% 

 

表 2.2  不同临床指标对 MOGCTs 患者妊娠结局的影响 

临床指标 妊娠例数（n） 未妊娠例数（n） P 值 

FIGO 分期   0.129 

  I 期 30（88.2%） 4（11.8%）  

  II-IV 期 1（50.0%） 1（50.0%）  

病理类型   0.297 

  未成熟性畸胎瘤 20（90.9%） 2（9.1%）  

  非未成熟性畸胎瘤 11（78.6%） 3（21.4%）  

手术方式   0.670 
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  保留生育功能的不 

全面分期手术 

27（87.1%） 4（12.9%）  

  保留生育功能的全 

面分期手术 

4（80.0%） 1（20.0%）  

化疗情况   0.394 

  化疗 27（84.4%） 5（15.6%）  

  未化疗 4（100.0%） 0（0%）  

 

表2.3  278例接受保留生育功能手术联合化疗MOGCTs患者的卵巢内分泌情况 

保 留 生 育

功 能 手 术

联 合 化 疗

（例） 

化疗方案 化 疗 期 间

月 经 异 常

（例） 

月 经 异

常 发 生

率 

卵巢早衰 月经恢复

距治疗结

束 时 间

（月） 

278 BEP、PVB、

VAC、DC、TP、

VACP 、

POMB/ACE；

其他化疗方案

1 例 

171 61.5% 3/278; 1.1% 2-24 个月

以上 

 

表2.4  390例保留生育功能手术治疗MOGCTs患者的妊娠结局 

保 留 生 育

功 能 手 术

（例） 

保留生育功能

手术联合化疗

（例） 

化疗方案 有生育计划

（例） 

妊娠率 

390 278 BEP、PVB、VAC、

DC、TP、VACP、

POMB/ACE；其他

方案 1 例 

129 83.7% 

 

表 2.5 单侧附件切除联合不全面分期手术 58例MOGCTs患者的卵巢内分泌功能

及妊娠结局 

中 位 年 龄

（岁） 

手术方式 化疗方案 月经异常发生率 妊娠结局 

24（18-35） 单附件切除

联合不全面

分期手术 28

例 

PVB、BEP；

疗程 6-8 

23 例存活，7/23；

30.4% 

8/10 
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22（8-34） 单附件切除

联合不全面

分期手术 30

例 

VAC、PVB、

BEP，具体

疗程不详 

20/30；66.7% 5/12 

 

表 2.6  纳入 11 篇文献的具体临床病例资料 

编

号 

作者及发

表年 

研究对象 手术方式 化疗情况 存活率 

1 王宁宁 

2008
[72]

 

中 位 年 龄

24（18-35）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）:19/5/4/0；

病 理 类 型

（ D/Y/I/E/

M）:12/5/9/

0/2 

保守组 28 例，单

侧附件切除+不

全面分期手术 

28 例患者均接

受化疗，化疗

方案 PVB 、

BEP，疗程 6-8

个 

随访 1-8 年，

5 年存活率：

82.1% 

2 徐婴花 

2009
[73]

 

平 均 年 龄

18.9( 6 - 30) 

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）：18/0/3/0；

病 理 类 型

（ D/Y/I/E/

M）:3/6/8/1

/3 

单侧附件切除术

±对侧卵巢活检

术±不全面分期

手术 

20 例患者术后

采用 TP、PVB、

VAC，iv 化疗，

2-8 疗程 

随访 70 个

月 ， 存 活

率:90.5%  

3 孙玮 

2012
[43]

 

中 位 年 龄

28.5（8-48）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）：25/4/5/0；

病 理 类 型

（无性细胞

瘤 /非无性

细胞瘤）：

保守组 21 例，患

侧附件切除+部

分 大 网 膜 切 除

术；根治组 13例。 

术后化疗 26

例，其中，保

留生育功能联

合化疗者 18

例（18/21），

化 疗 方 案 ：

BEP、PVB、

VAC 方案，4

例化疗 6 疗

程，14 例化疗

随 访 9-146

月，死亡 3

例，失访 4

例。保守组 5

年累积生存

率 94%，非保

留生育功能

手术 5 年：

79% 。 P ＞

0.05 
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7/27 2-4 疗程 

4 杜辉 

2013
[74]

 

中 位 年 龄

23.5（4-67）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）：27/4/7/0；

病 理 类 型

（无性细胞

瘤 /非无性

细胞瘤）：

9/29 

保守组：29 例，

患侧卵巢囊肿剥

除术 2 例，患侧

附件切除±大网

膜切除术（4 例）

±对侧卵巢楔形

切除术（5 例，无

阳性发现）23 例；

非保守组 6 例；

姑息性手术组 3

例 

32 例术后接受

化疗，其中保

守组 23 例。化

疗方案：BEP：

16 例、PVB：

13 例、VAC：

2 例、PT：1

例，1-8 疗程 

死亡 6 例，失

访 5 例。1 年、

3 年和 5 年累

积生存率分

别 为

93．10% 、

77．27% 和

66．67%  

 

5 陈学艺 

2014
[75]

 

中 位 年 龄

29.5（7-50）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

） ：

31/10/7/0；

病 理 类 型

（无性细胞

瘤 /非无性

细胞瘤）：

17/31 

保守组 31 例（具

体术式不详），根

治组：17 例（具

体术式不详） 

术后 29 例接

受化疗，其中，

保守组 14 例。

化 疗 方 案

PVB、BEP，

具体疗程不详 

随访6-72月，

死亡 1 例，失

访 2 例。3 年

累积生存率：

91% 

6 Wu 

1991
[76]

 

中 位 年 龄

18.6（5-30）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）:16/1/9/2；

病 理 类 型

（ D/Y/I/E/

M）:2/7/16/

0/3 

保守组 28 例，单

侧附件切除术±

对侧卵巢剖视活

检±大网膜切除±

盆腔及腹主动脉

旁淋巴结清扫术 

26 例患者接受

术 后 化 疗 ，

VAC 方案化疗

10 例，PVB 方

案化疗 3 例，

PVB+VAC 化

疗 4 例，剩余

9 例应用其他

化疗方案 

随访 26 年，5

例死亡，1 例

失访。I 期患

者 生 存 率

87.5%；II-IV

期患者生存

率 66.7%，P

＞0.05 

7 Nishio 

2006
[77]

 

中 位 年 龄

22（8-34）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）:23/1/7/4；

保守组：30 例，

单侧附件切除±

盆腔淋巴结活检

术±对侧卵巢楔

形切除（8 例，无

阳性发现）。根治

术后接受化疗者

30 例。VAC、

PVB、BEP，

具体疗程不详 

中位随访时

间 84 个月；1

例复发，总体

存 活 率

97.1% 



天津医科大学硕士学位论文 

 35 

病 理 类 型

（ D/Y/I/E/

M） :11/8/1

4/0/2 

组：5 例，双侧输

卵管+全子宫切

除术术 

8 Low 

2012
[23]

 

中 位 年 龄

20.9

（ 10-35 ）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

） :56/3/11/

4；病理类型

（ D/Y/I/E/

M） :31/13/

16/3/11 

保留生育功能的

非全面分期手术

31 例，保留生育

功能的全面分期

手术 43 例 

47 例患者接受

术后化疗。化

疗方案 BEP、

PVB、VACP、

POMB/ACE；

具体疗程不详 

中位随访时

间 52.1个月，

7 例复发，2

例死亡。总体

存 活 率

97.3%，其中

I 期患者生存

率 98.2% ，

II-IV 期患者

生 存 率

94.4%，P＞

0.05 

9 Ertas 

2014
[60]

 

平 均 年 龄

18.4±3.2

岁 ； FIGO

分 期

（ I+IV/II+I

II）:29/13 

保守组 39 例：单

侧附件切除±对

侧卵巢活检±盆

腔及腹主动脉旁

淋巴结清扫术 

术后接受化疗

者 27 例，24

例 BEP、3 例

VAC 化疗，疗

程以 3-4 疗程

为主 

中位随访时

间 150 个月，

6 例复发，4

例死亡；无性

细胞瘤和非

无性细胞瘤

患者存活率

为 100% 和

81.4% 

10 Park 

2015
[78]

 

中 位 年 龄

12（6-16）

岁 ； FIGO

分 期

（ I/II/III/IV

）:30/3/8/1；

病 理 类 型

（ D/Y/I/E/

M）:9/3/19/

0/11 

保守组 42 例（至

少保留一侧附件

或子宫） 

术后 31 例患

者接受BEP化

疗 1-6 疗程，

中位化疗疗程

4 个周期 

随 访 时 间

（22-217 个

月），6 例复

发，1 例死

亡。5 年无瘤

生存率 85%，

总 生 存 率

97% 

11 Tamauchi 

2018
[79]

 

中 位 年 龄

22.8（5-39）

岁 ； FIGO 

分 期

（ I/II/III/IV

保守组 105 例 72 例行术后化

疗，BEP 化疗

46 例、PVB 化

疗 22 例、VAC

化疗 3 例、其

中位随访时

间 10.3 年，1

例失访， 11

例复发，4 例

死亡 
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） :79/10/20

/1；病理类

型

（D/Y/I） :

37/31/42 

他方案 1 例 

注: ①D/Y/I/E/M/C: Dysgerminoma，无性细胞瘤；Yolk sac tumor，卵黄囊瘤； 

Immature teratoma，未成熟性畸胎瘤；Embryonal carcinoma，胚胎癌；Mix germ cell 

tumor，恶性混合性生殖细胞肿瘤；Choriocarcinoma，绒毛膜癌。②BEP 为博来

霉素＋依托泊苷＋顺铂；PVB 为顺铂＋长春新碱＋博来霉素；VAC 为长春新碱

＋放线菌素＋环磷酰胺；DC 为阿霉素+环磷酰胺；EP 为依托泊苷+顺铂；

POMB-ACE-PAV 为顺铂+放线菌素+长春新碱；TP 为紫杉醇+顺铂；PVAC 为顺

铂/长春新碱/放线菌素 D /环磷酰胺。③“-”表示研究未提及。 

表 2.7  纳入 11 篇文献的具体临床病例资料 

编号 卵巢内分泌情况 妊娠结局     其他 

1 23 例存活患者 中，1 例

化 疗 期 间 出 现 闭 经

（4.3%），6 例化疗期间

月经不规则（26.1%），

均于治疗结束后恢复正

常月经 

23 例患者中，有生育计划

者 10 例，8 例（6 例无性

细胞瘤+2 例未成熟畸胎

瘤）妊娠（80%）并足月

分娩；2 次人工流产。治

疗结束至到妊娠时间间

隔为 1-5 年 

- 

 

2 21 例患者，死亡 1 例，2

例为青春前期。剩余 18

例患者中，化疗期间月

经异常 4 例（22.2%），

其中 3 例为 VAC 化疗方

案，4 例患者均于治疗结

束后 3 个月恢复正常月

经 

有生育计划者 6 例，6 例

（100%）患者共妊娠 6

次，足月分分娩 4 例

（66.7%），人工流产 2例，

子代无异常 

- 

3 18 例患者中，化疗 D2

疗程月经异常者 5 例

（27.8%），D4 疗程月经

异常者 10 例（55.6%）。

月经异常率为 83.3%，

其中停经 5 例（27.8%）。

治疗结束后有 3 例患者

18 例患者中，有生育计划

者 6 例 ， 4 例 妊 娠

（66.7%），足月分娩 3 例

（75%），1 例经 IVF-ET

治疗后现妊娠中（25%）；

2 例未孕患者原因为排卵

障碍；子代无异常 

- 
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月经持续异常达 24个月

以上。 

4 保守组手术联合术后化

疗者 23 例，失访 3 例。

5 例为青春前期，其余

15 例患者，3 例于化疗

期 间 出 现 月 经 异 常

（20%），于治疗结束后

2-4 个月恢复月经。 

23 例患者中，有生育计划

者 20 例，6 例（30%）成

功妊娠 8 次，足月分娩 5

例（62.5%），妊娠中 3 例。 

 

- 

5 29 例接受术后化疗的患

者中，28 例化疗期间月

经异常（96.6%），均于

治疗结束后的 3 个月恢

复正常月经。 

有生育计划者 9 例，足月

分娩 6 例。 

- 

6 存活患者 22 例，化疗期

间闭经 3 例（13.6%），

于化疗结束后恢复正常

月经；1 例患者于 21 岁

时诊断为卵巢性闭经 

有生育计划者 10 例，7 例

（未成熟畸胎瘤 5 例，内

胚窦瘤 1 例，无性细胞瘤

1 例。）妊娠（70%），6

例足月分娩（85.7%），1

例妊娠中。子代中除 1 名

男孩诊断为尿道下裂，其

余无异常。化疗结束至妊

娠时间间隔为 3 个月-7 年 

- 

7 30 例患者中，4 例为青

春前期，后随访月经来

潮，周期规律；化疗期

间闭经 20 例（76.9%），

18 例患者于治疗结束后

恢复正常月经（90%） 

12 例有生育计划，5 例妊

娠成功（41.7%），足月分

娩 7 次。5 例患者均接受

过术后化疗 

- 

8 47 例患者中，4 例治疗

前未初潮，现 2 例初潮，

月经规律；2 例分别为

13、14 岁，月经尚未来

潮。化疗期间闭经率

61.7% 

20 例有生育计划，19 例

成功妊娠（95%），足月分

娩 16 次，子代无异常 

术后联合化

疗组和非化

疗组各有 1

例妊娠困难。

1 例患者为

24 岁接受了

3 周期 BEP

化疗，最后距

治疗结束 12

个月时成功

妊娠；另外 1
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例 26 岁，无

化疗史，合并

盆腔粘连、多

囊卵巢综合

征，予以克罗

米芬治疗后

12 个月妊娠

成功。 

仅有 1 例不

孕患者， 33

岁女性，接受

了 4 周 期

BEP 化疗后

复发，进行了

二次手术探

查，术后未

孕，拒绝进一

步检查 

9 27 例患者中， 23 例

（85.1%）患者于治疗结

束后 1 年内恢复正常月

经 

 

27 例患者中，13 例有生

育 愿 望 ， 11 例 妊 娠

（84.6%），足月分娩 10

次，流产 1 次（9.1%），

子代无异常 

- 

10 41 例存活患者中，8 例

为青春前期，月经尚未

来潮；30 例有规律月经；

3 例月经不规律 

暂无生育计划 - 

11 72 例患者中， 57 例

（79.2%）于治疗结束后

恢复正常月经，2 例未恢

复，13 例月经情况不明。

距治疗完成后月经恢复

中位时间为 6 个月（1-19

个月）。卵巢早衰者 3 例

（2.9%） 

105 例患者中，有生育计

划者 45 例，42 例（93.3%）

妊娠，其中 7 例患者治疗

结束后接受不孕治疗

（16.7%），5 例为药物保

守治疗后妊娠，2 例经

IVF-ET 治疗后妊娠。42

例患者共妊娠 65 次，40

例患者足月分娩 54 次

（83.1%），2 例患者早产，

10 例患者流产 12 次

（18.5%），1 例妊娠结局

不详；随访患者子代无异

该研究还显

示 42 例患者

的妊娠中位

时 间 为 4.4

年，在 40 例

成功妊娠并

足月分娩的

患者中，有 8

例为 FIGOII

期或 III 期；

75% 的 患者

接受过术后

辅助化疗；其
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常 中 2 例患者

在成功妊娠

并分娩前出

现复发，经历

了二次转移

病灶切除术，

并辅以术后

化疗，分别于

治疗完成后

1 年、4 年成

功妊娠并足

月分娩，至随

访结束，无瘤

生存中 

3 小结 

本论文第二部分是通过对天津医科大学总医院妇产科自 1996 年 1 月至

2019 年 9 月收治的接受保留生育功能手术治疗的 57 例 MOGCTs 患者，以及通

过文献检索，检索了自 1991年 1月至 2020 年 2 月在 PubMed、中国知网（CNKI）、

万方数据库、维普数据库，以 “malignant ovarian germ cell tumours” 、

“ fertility-sparing surgery”、 “Chemotherapy”、 “Menstrual”、 “Obstetric outcome”

为关键词在 PubMed 上检索，以“卵巢恶性生殖细胞肿瘤”、“保留生育功能”、“化

疗”、“月经”、“妊娠结局”为关键词，检索公开发表的国内外文献，按照纳入和

排除标准后筛选文献后，共纳入国内外文献 11 篇，对该部分患者保留生育功能

治疗后的卵巢内分泌功能以及妊娠结局进行分析。对于保留生育功能手术联合

化疗的 MOGCTs 患者，多数患者可在化疗期间出现月经的异常，但大部分患者

均能在化疗期间或化疗结束后恢复正常的月经，月经恢复正常的时间间隔长短

不一。接受保留生育功能手术的 MOGCTs 患者妊娠结局良好。研究显示，临床

分期、组织病理学类型、手术方式、术后化疗与 MOGCTs 患者的妊娠结局不相

关。 
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讨论 

卵巢恶性生殖细胞肿瘤（MOGCTs）主要包括无性细胞瘤、未成熟性畸胎

瘤、胚胎性肿瘤、卵黄囊瘤和混合性生殖细胞肿瘤，好发于年轻女性，且多发

生于单侧，临床上有着特异性的血清肿瘤学标志物，对化疗十分敏感，当肿瘤

出现复发和转移时，一般无对侧卵巢、子宫的累及。近些年来，越来越多的研

究结果表明，MOGCTs 患者的生存预后与保留生育功能手术的与否无关。2018

年 NCCN 指南推荐，对于 MOGCTs 患者，无论分期早晚，对于年轻的，有生育

要求，术中观察对侧卵巢表面无肿瘤，子宫未受累及者均可行保留生育功能的

手术。近些年来，随着保留生育功能的手术方式在 MOGCTs 患者中的应用，对

于接受保留生育功能手术治疗后患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局也得到了

临床医师们的关注。 

1. 保留生育功能手术治疗后 MOGCTs患者的卵巢内分泌功能及妊娠结局 

目前，对于保留生育功能手术联合术后化疗的 MOGCTs 患者，多数患者

于治疗结束后均能恢复正常的月经，妊娠结局良好。Brewer 等[56]通过分析 14 例

接受保留生育功能手术联合术后 BEP 化疗者，71%的患者于治疗结束后月经恢

复正常，其中，20%的患者妊娠成功。Cicin 等[57]研究结果也表明，96%的平素

月经较规律的患者，于化疗结束后月经均能正常恢复。国内韦任姬等[58]通过对

国内的 4 篇文献共 103 例 MOGCTs 患者的研究报道发现，有生育计划者 30 例，

成功妊娠 26 例，妊娠率高达 86.7%。国内郄明蓉等[59]通过对 20 例接受保留生育

功能手术 MOGCTs 患者的进行研究，有生育计划者 13 例，共妊娠 15 次，足月

分娩 9 次。Ertas 等[60]通过对行保留生育功能手术联合术后化疗者 27 例，23 例

患者在治疗结束后恢复正常的月经，有生育愿望者 21 例，共自然妊娠 16 次，

经 IVF-ET 治疗后妊娠 1 次。Tangir 等[61]通过对 38 例接受了保留生育功能手术

联合术后化疗患者的研究结果显示，29 例患者成功妊娠，妊娠率为 76%，新生

儿无异常。国外文献报道指出，接受保留生育功能手术联合术后化疗后的

MOGCTs 患者的自然流产率与子代畸形率与正常人群相当 [62-64]。在本研究 65

例 MOGCTs 患者中，保留生育功能者 57 例，有生育计划者 36 例，其中，31 例

患者共妊娠 38 次，足月分娩新生儿 33 例，自然流产 3 次，人工流产 2 次，妊

娠率为 86.1%，与文献报道大致相似。31 例成功妊娠的患者中，术后行辅助化

疗者 27 例，27 例患者共妊娠 29 次，足月分娩新生儿 27 人，自然流产 2 次，自
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然流产率为 6.9%。至随访结束，31 例成功分娩患者的子代未出现异常。文献回

顾中共 9 篇文献，接受保留生育功能手术的 MOGCTs 患者 390 例，术后接受化

疗者 278 例（71.3%），月经异常率为 61.5%，卵巢早衰 4 例（1.4%）。月经恢复

正常距治疗结束时间间隔为 2 个月至 24 个月以上。390 例患者中，有生育愿望

者 129 例，108 例妊娠，妊娠率为 83.7%。其中，单纯接受保留生育功能手术者

5例（4.6%）于术后通过药物治疗后妊娠成功，接受 IVF-ET技术助孕3例（2.8%）。

文献研究中对接受单侧附件切除联合不全面分期手术及术后化疗共 2 篇报道，

共 58 例 MOGCTs 患者，月经异常发生率为 50.9%，总妊娠率为 59.1%。 

综上，化疗对卵巢功能造成的损害是可恢复的，且接受保留生育功能手术

联合术后化疗患者，妊娠结局良好。但是往往也由于 MOGCTs 多好发于儿童和

年轻女性，部分儿童在治疗结束后尚处于青春期前期，月经尚未来潮，亦或是

大多数年轻女性患者于治疗完成后尚无婚育计划等情况，以上患者不能在短期

内随访到其生育结局。因此，对于保留生育功能手术治疗后患者的卵巢内分泌

功能、妊娠结局的相关性研究还需要大样本、多中心的前瞻性的研究结果来证

实。 

2. 可能影响 MOGCTs 患者妊娠结局的相关因素分析  

2.1 FIGO 分期与妊娠率 

目前，国内外关于 FIGO 分期对保留生育功能后的 MOGCTs 患者妊娠率影

响的研究较少，无统一定论。国内阳志军等[65]研究结果显示，手术-病理分期与

MOGCTs 患者的妊娠率无明显相关性。而郄明蓉等[59]通过对保留生育功能的 59

例 MOGCTs 患者进行临床回顾性分析，有生育计划者 20 例，其中成功妊娠 13

例，分别为 FIGOI 期 10 例，FIGOII 期 3 例，妊娠率为 65%。未成功妊娠 7 例

患者，分别为 FIGOI 期 2 例，FIGOII 期 5 例，两组患者的妊娠率存在统计学差

异，研究认为，FIGO I 期患者的妊娠生育结局要好于 FIGO II 期。在本研究中，

如表 9 所示，有生育计划者 36 例（包括 FIGO I 期 34 例，FIGO II-IV 2 例），其

中，成功妊娠 31 例（FIGO I 期 30 例，FIGOII-IV 期 1 例），两者差异无统计学

意义（P=0.129）。本研究显示，手术-病理分期对 MOGCTs 患者的妊娠结局无明

显影响。 

2.2  

目前，国内外关于不同的组织病理学类型与 MOGCTs 患者的妊娠率的相关

性研究较少。大多数学者认为内胚窦瘤预后较差。在本研究中，由于未成熟性
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畸胎瘤患者占大多数，内胚窦瘤患者为少数，遂将 36 例有生育计划者，按照组

织病理学类型将他们分为未成熟性畸胎瘤和非未成熟性畸胎瘤，观察两组患者

的妊娠结局是否存在差异。具体结果如前文中表 10 所示。在 31 例成功妊娠的

MOGCTs 患者中，包括未成熟性畸胎瘤 20 例，非未成熟性畸胎瘤 11 例（包括

无性细胞瘤 9 例，内胚窦瘤 1 例，恶性混合性生殖细胞肿瘤 1 例），由此可看出，

在非成熟性畸胎瘤的患者中，以无性细胞瘤的妊娠生育结局相对较好。两组经

2 检验, P=0.297，两者在妊娠率方面无统计学差异。该研究认为 MOGCTs 的组

织病理学类型并不能直接对患者的妊娠生育结局造成影响。当然，由于该研究

中纳入病例数以及组织病理学类型相对有限，样本量较少，因而，对于组织病

理学类型与 MOGCTs 患者的妊娠生育结局的相关性还需要进一步研究。 

2.3  

   目前大量的研究结果表明，接受保留生育功能手术的 MOGCTs 患者大多均能

获得较为满意的妊娠生育结局。国内刘倩等人[66]通过对北京协和医院的 105 例

MOGCTs 患者的回顾性研究，研究中将 105 例患者按照初次手术方式的不同共

分为 3 组，单纯肿物切除组 13 例，单侧附件切除组 45 例，保留生育功能的全

面分期手术组 47 例。截至随访结束，3 组病人均获得了较满意的妊娠结局，虽

然，3 组患者在妊娠率、分娩率上有所不同，但无统计学差异。因此，研究认为，

对于保留生育功能不同的手术方式，与患者的妊娠结局无直接相关作用。何科

等[71]通过对行单侧卵巢肿瘤剥除术 28 例和单侧附件切除术 6 例 MOGCTs 患者

的回顾性研究结果表明，两组患者的妊娠率无差异。本研究中的 65 例 MOGCTS

患者均接受了手术治疗，保留生育功能手术者 57 例，有生育计划者 36 例，31

例患者共妊娠 38 次，足月分娩健康新生儿 33 例。同时进行全面分期手术者 14

例，有生育计划者 5 例，成功妊娠 4 例，妊娠率为 80%；不全面分期手术者 43

例，有生育计划者 31 例，成功妊娠 27 例，妊娠率为 87.1%。两组患者的妊娠率

不同，但无统计学意义（P=0.670）。  

   另外，目前关于 MOGCTs 患者是否需要术中常规进行对侧卵巢的活检尚无统

一观点。部分学者认为，术中进行对侧卵巢的活检，有助于发现卵巢的微小病

变，做到及时的治疗。但是，对于年轻的、保留生育功能的 MOGCTs 患者来说，

术中对侧卵巢的剖视活检或是楔形切除，术后发生盆腔粘连、卵巢粘连等的发

生率增加，甚至还可能会引起卵巢功能早衰，影响患者妊娠结局。Farthing
[67]等

人的研究结果显示，约有 10%-20%的 MOGCTs 患者在对侧卵巢活检术后出现妊
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娠困难。目前，大多数学者认为，除了无性细胞瘤有双侧卵巢可同时受累的特

点，术中需要常规对其健侧卵巢组织进行活检，其余病理类型，不建议常规行

对侧卵巢的活检术。本研究术中行单侧附件切除联合对侧卵巢剖视活检术 2 例，

2 例均为肉眼观对侧卵巢有异常的内胚窦瘤患者，但术后病理均为阴性。截至随

访结束，2 例患者均尚无生育计划，远期妊娠生育结局不可知。总的来说，对于

年轻的、有生育要求的 MOGCTs 患者，在不影响患者生存预后的前提下，要尽

可能的对患者卵巢组织予以保留，提高患者的妊娠率。 

2.4 术后化疗与妊娠率 

   随着术后联合化疗的有效应用以来，使得 MOGCTs 患者的预后有了很大的改

善。但是同时，化疗药物在发挥治疗效果的同时，是否也会对患者的卵巢功能

产生相应的不良影响，也是我们要关注的问题。有学者认为，患者的年龄、化

疗药物的种类、剂量等，都可能与患者卵巢的内分泌、生殖功能有关。目前，

国内外对于术后的辅助化疗与 MOGCTs 患者的卵巢内分泌功能以及妊娠结局的

相关性无定论。国外 Bines 等[68]人的研究报道指出，术后化疗会对使患者的卵巢

储备功能降低，从而使妊娠率降低。但是同时也有学者认为化疗与 MOGCTs 患

者的卵巢功能的损伤不相关。魏蔚霞等[69]的研究显示，化疗期间多数患者可有

月经异常或是闭经，但是多数患者均能在治疗结束后的一段时间内恢复正常的

月经，且能获得良好的妊娠结果。David M 等 [70]通过对保留生育功能手术治疗

的 71 例 MOGCTs 患者研究显示，术后化疗对患者妊娠结局的影响并不大，但是

有可能会对患者的性生活有一定的影响或是可引起其他妇科症状。在本研究中，

保留生育功能者 57 例，术后行辅助化疗者 48 例，其中，可随访的青春期后女

性 37 例。37 例患者均于化疗期间出现不同程度的月经量减少、月经稀发甚至闭

经，36 例患者均于化疗结束后 1-6 个月恢复正常月经，剩余 1 例患者为右卵巢

无性细胞瘤，左卵巢性腺发育不全，始基子宫，患者行双附件切除术后，一直

予以激素替代治疗。有生育计划者 36 例，其中，手术联合术后化疗 32 例，成

功妊娠 27例，妊娠率为 84.4%，术后未化疗者 4例，均成功妊娠，妊娠率为 100%。

虽然两组患者的妊娠率有差异，但无统计学意义（P=0.394）。由此来看，术后的

辅助化疗在化疗期间可能会对患者的卵巢功能造成一定的影响，临床上可出现

月经的异常，但大多数患者均能于治疗完成后恢复正常的月经，且能获得良好

的妊娠结局。  

综上，在本研究中，未发现与保留生育功能手术联合术后化疗的 MOGCTs
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患者的妊娠率直接相关的影响因素，关于各临床特征与 MOGCTs 患者的妊娠结

局的相关性，还需要进行大样本、多中心、系统性的研究。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



天津医科大学硕士学位论文 

 45 

结论 

MOGCTs 好发于年轻女性，对化疗相对敏感，对于接受保留生育功能手术

治疗的患者，术后化疗期间可有月经的异常，但多数患者于治疗完成后均能恢

复正常的月经，且妊娠结局良好。此外，研究认为，FIGO 分期、病理类型、手

术方式、术后化疗与 MOGCTs 患者的妊娠结局无明显相关性。 
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综述 

卵巢未成熟性畸胎瘤的研究进展 

【摘要】 

卵巢未成熟性畸胎瘤（immature teratoma，IT）属于卵巢恶性生殖细胞肿瘤

的一种组织病理学类型，约占卵巢畸胎瘤的 1%~3%。卵巢 IT 好发于年轻女性，

肿瘤多单侧发生，肿瘤体积大。卵巢 IT 对化疗相对敏感，预后通常较好。手术

联合术后辅助化疗，早期患者的 5 年生存率达 95%～100%，晚期患者的 5 年生

存率也可达 70%～80%
[1-3]。当卵巢 IT 出现复发时，可见卵巢未成熟畸胎瘤组织

向成熟性畸胎瘤的转化，称为卵巢 IT 恶性程度的逆转。该篇综述关于卵巢未成

熟性畸胎瘤的研究进展予以阐述。 

【关键词】卵巢未成熟性畸胎瘤 手术 化疗 保留生育功能 预后 

一、组织来源 

卵巢 IT 约占卵巢畸胎瘤 1%~3%
[4]。卵巢 IT 中含有 2-3 个胚层结构，主要是

由未成熟的胚胎组织构成，未成熟组织大多为原始神经胶质或是神经管样组织。

卵巢 IT 的恶性程度主要是取决于未成熟组织所占的比重和组织的分化程度。 

二、流行病学特点 

卵巢 IT 属于卵巢恶性生殖细胞肿瘤，多为单侧发生，约 18.5%~36.4%患者

的对侧卵巢同时合并成熟性畸胎瘤[
2,5]。卵巢 IT 以儿童和年轻女性多见，平均发

病年龄为 19 岁[6-7]
,少数患者可同时合并妊娠[8]。肿瘤体积较大，Peodhar 等[9]人

研究显示，28 例卵巢 IT 患者的肿瘤直径为 5 ~28cm。卵巢 IT 通常无特异性症状

和体征，临床表现可有慢性腹痛或腹胀、盆腔包块、尿频等肿瘤压迫症状。由于

畸胎瘤中的卵巢间质可有甾体激素的分泌，少数儿童还可出现假性性成熟，出现

异常的阴道出血等[10]。当然，部分患者还可因肿瘤破裂、出血或是发生蒂扭转

等引起急性的腹痛。研究显示，约 70%~90%的卵巢 IT 患者在临床诊断时处于早

期[2,5,11]，预后通常较好。 

三、血清肿瘤标志物 

    临床上，对于卵巢 IT 患者的血清肿瘤学标志物的检查，通常主要包括 CA125、

CA199、CA153、AFP、CEA 以及 NSE 等。①CA125 主要在上皮性卵巢癌中敏

感度较高。最近也有研究显示[12]
, CA125 在卵巢 IT 患者中的阳性率显著高于成

熟性卵巢畸胎瘤。还有研究[13,14]结果发现，术前 CA125 的水平与卵巢 IT 的复发

密切相关，CA125 水平越高，复发率越高[15]。②CA199 在临床上广泛的用于胃

肠道肿瘤的诊断[16]。目前，有研究指出，血清 CA199 的异常升高在一定程度上

有提示卵巢畸胎瘤存在的可能[12,17]。Dede 等[18]人的研究结果显示，CA199 在成
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熟性卵巢畸胎瘤患者中的阳性率为 38.8%~59.0%。③CA153 是乳腺癌的特异性血

清肿瘤学标志物，但也存在于卵巢癌组织中。陈晨等[12]研究结果发现，在卵巢

IT 患者中，血清 CA153 的阳性率是 21.4%。且研究同时发现，血清 CA125、CA153

和 AFP 的联合检测在卵巢 IT 和卵巢成熟性畸胎瘤的鉴别诊断中具有一定的诊断

价值。④血清 AFP 是一种特异性的蛋白组织，主要由未成熟的胚胎组织以及肝

细胞中的卵黄囊所合成。血清 AFP 在卵巢 IT 患者中的表达水平显著高于正常人

群 [13]。另一方面，当卵巢 IT 组织中混有内胚窦瘤成分时，血清 AFP 也可升高。

同时也有文献报道指出，部分无内胚窦瘤成分的卵巢 IT 患者，血清 AFP 也可升

高，但水平通常低于含有内胚窦瘤者[19]。Kawai 等[20]研究结果表明，当血清 AFP

≥1000ng/mL 时，提示卵巢 IT 中含有内胚窦瘤成分的可能性较大。相反，AFP

通常在成熟性卵巢畸胎瘤中，并无明显升高。Hennes 等[21]研究显示，AFP 在卵

巢成熟性畸胎瘤和卵巢 IT 的鉴别诊断中具有较高的应用价值。詹小兵[22]等人研

究发现，AFP 在卵巢成熟性畸胎瘤中均为阴性，而在 16 例卵巢 IT 患者中，14

例升高，AFP 升高的平均值为 137.8ng/mL，检出的特异性为 98%，几乎达 100%，

但敏感度相对较低。有研究结果表明，当血清 AFP＞400ng/mL 时，提示患者预

后不佳[23-24]。Malogolowkin 等[25]人的研究报道也指出血清 AFP 水平可作为预测

卵巢 IT 预后的指标。同时，还有研究结果指出，血清 AFP 还可作为早期卵巢 IT

复发、转移的监测指标[26-27]。⑤而血清 CEA 和 NSE 在卵巢 IT 患者中的检出率

并不高，关于其具体的检测意义有待进一步研究。 

四、病理特点 

     卵巢 IT 的确诊取决于术后病理。卵巢 IT 一般为圆形或是多边形，肿瘤大

小 4~20cm 不等。囊壁欠光滑，少数还可见毛发、牙齿等组织[28]。肿瘤切面大多

囊实相间，以实性成分为主，呈灰白、灰黄或是灰褐色，可伴有不同程度的坏死、

钙化等。通常情况下，病理取材多选择在灰白色或是灰色质软区域，因为此处多

含有未成熟的神经组织。大部分的卵巢 IT 组织多中最常见的为原始的神经上皮

组织。卵巢 IT 的恶性程度与其病理组织学分级有关，卵巢 IT 病理组织学分级越

高，预后越差[14]。目前，临床上广泛应用的是 Norris 等[29]人提出的分级标准，

将卵巢 IT 组织学分为以下 3 级。I 级是指在低倍显微镜下观察，每张切片中含有

的未成熟神经上皮组织不超过 1 个低倍视野（x40），称为未成熟畸胎瘤 G1 级分

化；II 级是指在肿瘤组织中含有中等量的未成熟神经上皮，即指在任意一张肿瘤

切片中，未成熟神经上皮组织在低倍镜视野下为 1~3 个（x40），为 G2 级分化；

III 级则是指未成熟神经上皮含量较多，在低倍镜视野下每张切片中的未成熟神

经上皮组织超过 3 个（x40），称为 G3 级分化。 

五、免疫组织化学 
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当卵巢 IT 的形态学诊断面临一定的困难时，此时还可借助免疫组化染色进

一步明确诊断。在卵巢 IT 中，神经性上皮 vimentin、NSE、NeuN、MAP-2、S-100、

GFAP、NF、Syn 等均可有不同程度的阳性表达。常用于卵巢 IT 的免疫组化染

色的抗体有 vimentin、NSE、NeuN、MAP-2、S-100、GFAP、NF、Syn，他们的

阳性率分别是 100%、87. 0%、76. 1%、54. 3%、84. 8%、65. 2%、89. 1%、80. 4%。 

[30]。其中，NSE 是一组烯醇化酶同工酶，免疫组化研究显示，未成熟畸胎瘤中

NSE 染色可提示神经组织的存在，对卵巢未成熟性畸胎瘤的诊断具有一定的价

值。Kawata
[31]等通过对 8 例卵巢未成熟畸胎瘤进行研究分析显示，NSE 的阳性

率为 50%。甲胎蛋白（AFP）主要用于卵巢 IT 肿瘤中混有卵黄囊瘤成分的表达。

因此，在卵巢 IT 的形态学诊断变得困难时，可进一步通过免疫组化染色明确诊

断。 

六、影像学特点 

    畸胎瘤在超声检查下主要分为 3 种类型，囊实混合型、以实性为主型和以囊

性为主型。由于肿瘤组织中所含有的囊实性成分的不同，因此 CDFI 的血流信号

也不同。对于囊实混合型和以实性为主型的畸胎瘤来讲，在肿瘤组织的超声回声

内可见丰富的血流信号，动脉血流频谱常为 RI：0.37~0.72，PI<1
[32]。有文献报

道[33]称，卵巢 IT 在超声检查下多为“破絮状”或是粗“网格状”回声。大多数

卵巢 IT 以实性为主，呈“破絮状”回声，临床上多数的卵巢 IT 以此种多见。孙

怀玉等[34]研究结果显示，晚期卵巢 IT 的超声影像学特点主要为盆腔、腹腔内无

回声内见密集点状回声。对于腹水合并者，典型的图像特征为肠袢呈轮辐状自中

心向周围分布，大网膜增厚，大网膜上可见结节样回声。另外，有研究显示，超

声上实性肿物部分所占的比例与肿瘤的组织病理学分级直接相关，超声图像实性

部分越多，肿瘤的血流越丰富，提示未成熟组织越多 [35]。但目前关于卵巢 IT 的

超声图像特征与卵巢 IT 的组织病理学分级相关的研究报道较少，上述研究结论

有待证实。同时，有学者认为，超声对于卵巢 IT 检出的特异性低，超声检查的

结果多与检查医师的技术和经验相关，在疾病诊断的特异性方面要低于 CT 和

MR 检查[36]。卵巢 IT 在 CT 影像学上可呈现出实性肿物的钙化、出血等，肿物

囊壁边界欠清，有时还可见肿瘤破裂、肿瘤的透壁性生长等征象。CT 对于肿瘤

内的脂肪结构和钙化观察较为直观，特异度较高，这点要优于 MR
 [37]。而 Hiroshi 

Takagi 等[38]人研究认为，MR 成像中的脂肪抑制恰好在卵巢 IT 的鉴别诊断中能

够发挥着很好的作用，可将其作为进行术前评估的一项指标。 

七、手术治疗 

卵巢 IT 预后一般较好，即使日后出现复发，也可见未成熟的畸胎瘤组织向

成熟型畸胎瘤的转化，这一特征称为卵巢 IT 恶性程度的逆转。最近有研究显示，
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对于不同级别的儿童以及青少年卵巢 IT，绝大多数单纯通过手术切除即可达到

治愈目的，术后可不化疗[39]。由于卵巢 IT 多单侧发生，对于有生育要求者，临

床上多行患侧附件切除术，保留卵巢 IT 患者的子宫、健侧卵巢[40,41]。大多数研

究认为，卵巢 IT 预后与保留生育功能与否无关，手术-病理分期和术后肿瘤残余

是影响卵巢 IT 患者的预后因素。王世宣等[42]通过对 43 例卵巢 IT 患者进行临床

回顾分析，接受保留生育功能手术 25 例，根治术 18 例，保留生育功能手术的患

者的 5 年生存率高于后者，但差异不具有统计学意义。Cushing
[39]等认为满意的

减瘤术与卵巢 IT 的预后有关，而是否保留生育功能与其无关。 

目前，临床上对于肿瘤单纯的局限于卵巢的未成熟性畸胎瘤患者，术中能否

只行患侧卵巢肿瘤的剥除存有争议。Alwazzan 等[2]和 Sigismondi 等[43]人分别报

道了 1 例术中单纯行肿瘤剥除术的 I 期卵巢 IT，2 例患者术后均未出现复发或转

移。Vicus 等[11]通过对 7 例单纯行卵巢肿瘤剥除术患者的研究随访发现，1 例

（FIGOIa 期 G1 级）患者距手术 3 月出现复发，并且在二次手术见未成熟畸胎瘤

组织向成熟型畸胎瘤的转化，至研究随访结束患者存活，其余患者术后均未出现

复发、转移或死亡。Beiner 等[44]通过对 8 例由于术中冰冻病理检查结果误诊为成

熟性卵巢畸胎瘤，术中仅行了卵巢肿瘤剥除术的卵巢 IT 患者进行为期 4.7 年的

随访结果显示，其中 5 例患者，分别为 I 期、G1 级 1 例，I 期、G2/G3 级和 4 例，

经单纯肿瘤剥除术联合术后化疗患者，无复发。李晓燕和潘凌亚[45]通过对初次

手术行卵巢肿瘤剥除术的 21 例卵巢恶性生殖细胞肿瘤患者的临床回顾研究，21

例卵巢恶性生殖细胞肿瘤中，卵巢 IT 患者 15 例，其中，G1 级 9 例，G1-G2 级

3 例，G2 级 3 例，拒绝术后化疗者 3 例，分别为 G1 级 2 例，G1-G2 级 1 例，其

余患者均接受化疗，中位随访时间 52 个月，无复发。与此同时，也有相关研究

结果指出，单纯接受卵巢肿瘤剥除术的卵巢 IT 患者，预后较差。Zhang 等[46]人

通过对卵巢恶性生殖细胞肿瘤的研究结果显示，单侧附件切除术患者的复发率要

低于卵巢肿瘤剥除术患者。国内一项对于保留生育功能手术治疗的 105 例卵巢恶

性生殖细胞肿瘤患者的多中心临床研究结果指出，接受卵巢肿瘤剥除术患者复发

率高，预后较差[47]。 

综上，目前关于单纯卵巢肿瘤剥除术在卵巢 IT 患者中应用的相关研究较少，

对于该种手术方式的安全性以及可行性仍待大样本、多中心、系统性的研究结果

证实。 

八、化学治疗 

最早的化疗方案是 20 世纪 70 年代的 VAC(长春新碱、放线菌素、环磷酰胺)

方案，该化疗方案对 I 期卵巢 IT 患者的疗效较好，对于晚期患者的疗效不够理

想[48]。20 世纪 80 年代末，Williams 等[49]报道了以顺铂为基础的 PVB（顺铂、长
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春新碱、博来霉素)联合化疗方案的应用，使得晚期以及复发性卵巢恶性生殖细

胞肿瘤患者的 2 年生存率高达 71%。目前，国内外公认 BEP (博来霉素、依托泊

苷、顺铂)方案为卵巢恶性生殖细胞肿瘤的首选。另外，有研究报道显示[50]，紫

杉醇联合吉西他滨的联合化疗方案对复发性卵巢 IT 的患者的治疗作用也已被证

实。2018 年 NCCN 指南指出，对于 FIGO I 期、G1 级未成熟性畸胎瘤患者，术

后无需化疗，密切随访即可，其余卵巢 IT 患者，术后均需接受 3-4 疗程化疗。

有研究指出，对于临床分期比较明确、初次手术做到满意减瘤术者，术后规范性

的 3 疗程的 BEP 方案化疗，能够有效预防卵巢 IT 的复发 [11]。而对于不满意减

瘤术者，通常建议术后至少予以 4 疗程的 BEP 方案化疗[51,52]。另外，需要强调

的是术后及时、足量、规范的化疗。有研究指出[53]，距初次手术开始化疗的时

间在卵巢 IT 患者的治疗中发挥着至关重要的作用。研究认为，在癌灶的血管生

成之前，癌灶通常约为 2mm 时多处于不稳定的状态，化疗疗效较好。因此，一

般于术后 7 天内即要开始化疗，可降低肿瘤的复发和转移，改善预后。 

九、复发性卵巢 IT的治疗 

卵巢 IT 对化疗较敏感，对铂敏感的复发性卵巢 IT 患者预后较好。对于铂耐

药者，该类患者在化疗时的选择相对局限，VAC 化疗方案可作为选择之一。其

他的一些潜在化疗作用的药物还包括紫杉醇、吉西他滨、奥沙利铂等[54,55]。研究

显示，卵巢 IT 的复发多发生于距治疗完成后的 4 个月左右 [52]。有研究指出，复

发性肿瘤病灶的病理学分级与距第一次手术时间的长短相关[56,57]。当肿瘤出现复

发距初次手术时间间隔 1 年及以上，可见未成熟组分向成熟性畸胎瘤的转化[58]。

因此，对于复发性卵巢 IT 患者，临床上仍多主张以积极的手术治疗为主，可通

过再次手术来进一步明确复发肿瘤病灶的分化程度，若发现复发的癌灶向良性成

熟性组织的转化，手术时可完全切除复发癌组织，且由于成熟性畸胎瘤组织对化

疗不是十分敏感，术后可不进行化疗，预后通常较好。若是复发癌组织仍然是未

成熟组织或是尚未完成像成熟性畸胎瘤的转化，术后则需相应的辅助化疗，改善

患者的预后[59]。 

目前，关于卵巢 IT 发生恶性逆转的机制尚不清楚，可能与以下几种因素相

关：①细胞遗传学。一般认为，畸胎瘤的形成和开始减数分裂前细胞的第一次减

数分裂失败相关，染色体异常的概率大于 60%。虽然卵巢 IT 和卵巢良性畸胎瘤

两者的组织病理学不相同，但两者在细胞遗传学上的核型是相同的，提示卵巢 IT

中复发病灶的组织成分可能来源于原发肿瘤中的未成熟组织。②卵巢 IT 初次术

后，少许微小的肿瘤病灶遗留，术后化疗药物可对癌细胞起杀伤作用，但对良性、

成熟的肿瘤细胞无显著的杀伤作用。由于肿瘤细胞的持续存在，成熟性畸胎瘤可

能形成。③化疗因素。化疗药物可诱导或是由于治疗作用使未成熟的肿瘤组织向
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成熟性细胞进行分化，但具体机制目前尚不清楚[60]。④时间因素。由于初次手

术后遗留成熟性组织发展成为良性畸胎瘤需要一定的时间，化疗药物对未成熟畸

胎瘤组织像成熟性组织转化的诱导也需要时间。有研究指出，卵巢 IT 的复发距

初次手术间隔 1 年及以上者，基本为成熟型[61,62]。但是以上发生机制仍需要进一

步的研究结果证实。 

十、卵巢 IT患者的妊娠结局 

对于接受保留生育功能手术联合术后化疗患者，多数患者经治疗后均能恢复

正常的月经，性腺功能也能得到很好的保留，妊娠结局良好[63-66]。研究显示，术

后化疗对患者卵巢功能的损伤是可恢复的，且无新生儿致畸作用[65,67]。Park 等[68]

人通过对 40 例保留生育功能手术联合术后化疗的卵巢 IT 患者的妊娠率达 90.2%。

Solheim 等[69]人通过对保留生育功能手术联合术后化疗 39 例卵巢 IT 患者进行随

访研究，结果显示，34 例成功妊娠，妊娠率为 87.2%。Alwazzan 等[2]人通过对

12 例接受保留生育功能手术联合术后化疗的卵巢 IT 患者，进行随访研究，10 例

成功妊娠，妊娠率为 83.3%。由此可以看出，对于保留生育功能手术治疗后的卵

巢 IT 患者，大多数患者均能获得较为满意的妊娠结局。 

综上所述，卵巢 IT 好发于年轻女性，肿瘤多单侧发生，发现时通常处于早

期，对化疗敏感，预后较好。血清肿瘤标志物以及影像学检查有助于临床诊断，

确诊需要依据术后病理。对于年轻、希望保留生育功能的卵巢 IT 患者，临床上

多推荐行单侧附件切除术，关于卵巢肿瘤剥除术在卵巢 IT 患者临床应用中的安

全性及可行性仍有待进一步的研究。对于复发性卵巢 IT 患者，由于卵巢 IT 具有

恶性程度的逆转特征，临床上多主张积极采取手术治疗，再结合复发肿瘤的组织

学分化，选择后续治疗方案，复发性卵巢 IT 患者的预后一般较好。另一方面，

对于保留生育功能手术治疗的卵巢 IT 患者，多数患者均能获得较为满意的妊娠

结局。 
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