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卵巢囊性颗粒细胞瘤的临床病理学特征、诊断及鉴别诊断 *
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摘要 目的：探讨卵巢囊性颗粒细胞瘤的临床病理学特征、诊断和鉴别诊断要点。方法：复习 1例卵巢囊性颗粒细胞瘤患者的临床

资料、肿物的大体以及镜下病理组织学特征、免疫组化染色特征。结果：患者左侧单房囊性颗粒细胞瘤，大小为 14.6 cm× 18.9 cm

× 9.8 cm，囊壁厚薄不均一；镜下可见内壁由颗粒细胞组成，细胞层数不一，可见典型的 Call-Exner小体；免疫组化染色可见 琢-in-
hibin，Vimentin，CD99均阳性。结论：卵巢囊性颗粒细胞瘤可依据镜下发现不典型增生的颗粒细胞、典型的 Call-Exner小体和核沟

等特征性的组织形态学作出诊断。
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Clinicopathologic Features, Diagnosis and Differential Diagnosis of Ovarian

Cystic Granulosa Cell Tumor*

To explore the clinicopathologic features, diagnosis and differential diagnosis of ovarian cystic granulosa

cell tumor. The clinical data of one case of ovarian cystic granulosa cell tumor were reviewed. And the gross and histological

features of the tumor were studied. The patient had a left-sided unilocular cystic granulosa cell tumor, with the size of 14.6 cm×

18.9 cm× 9.8 cm and uneven thickness of capsule wall. Under the microscope, the wall was consisted of granule cell, and the cell layer

was visible. The typical Call-Exner bodies were also found under the microscope. Immunohistochemical staining results indicated that

the alpha - inhibin, vimentin and CD99 were positive. The cystic granule cell tumor of the ovary could be diagnosed on the

base of the histological characteristics like microscopic finding of atypical proliferation of granulosa cells, typical Call-Exner bodies and

nuclear grooves.
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前言

卵巢颗粒细胞瘤（granulosa cell tumor，GCT）是由单纯的颗

粒细胞组成或者在纤维卵泡膜样间质背景下形成的一种低度

恶性的卵巢性索 -间质肿瘤，可分为幼年型和成人型两种亚

型，临床上较少见。多数卵巢 GCT表现为实性或者实性伴囊性

变，少见的可表现为单房性或多房性的囊肿，称囊性 GCT。本

文复习于本院就诊且确诊为卵巢囊性 GCT的患者 1例，通过

对肿物的大体观察、镜下病理特征、免疫学特征、患者临床表现

等方面总结其临床病理学特征、诊断以及鉴别诊断要点。

1 资料与方法

1.1 病史回顾

1.1.1 一般状况 患者女性，35岁。近 2 个月自觉下腹部肿

胀，且触及下腹部包块为主诉，于 2015年 4月来我院就诊。患

者自述长期月经不规律，量极少，偶有下腹部胀痛感。专科查体

见下腹部膨隆，左下腹触及约 15 cm× 20 cm的肿物。妇科彩超

检查于左附件区发现囊性肿块，大小约 15 cm× 20 cm× 11 cm，

边界清晰，表面光滑，与周围组织无粘连；子宫后方见游离液

体，周边无丰富的血流信号。

1.1.2 手术治疗 对患者行左侧附件切除术，并进行淋巴结取

样，包括髂总淋巴结、髂外淋巴结、髂内淋巴结、闭孔淋巴结四

组，同时对各组中肿大的淋巴结进行病理活检。术后对患者进

行随访一年，妇科常规检查以及妇科彩超均未见异常。

1.2 研究方法

对手术切除的左侧附件肿物标本进行检查。首先对肿物进
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行大体标本的观察。再次，对肿物进行病理学检查：标本用 4%

中性甲醛进行固定，石蜡包埋，4 滋m切片，HE染色。同时，采用
EvVison 法进行免疫组化染色标记，一抗 CK 、CK7、CK20、

CD99、Vimentin、Fli-1、S-100、CgA、Syn、PGP 9.5、p53、Ki-67，E-

MA、琢-inhibin等，均采购自中杉金桥生物技术公司和 Dako公

司。

2 结果

2.1大体观察

见单房囊性肿物 1个，大小 14.6 cm× 18.9 cm× 9.8 cm，单

房内容物流出后，见肿物内壁较光滑，呈暗红色、灰白色，囊壁

呈粗颗粒状，部分肿物呈明显水肿状态，囊壁厚薄不均，厚度为

0.2~1.3 cm。肿物上附一同手术切除的左侧输卵管，管长 9.1

cm，直径 0.5 cm。

2.2 光镜下观察

肿物囊壁的上皮结构不均一：部分囊壁上被覆几层至十几

层不等的复层的颗粒细胞，部分囊壁未见被覆上皮细胞，呈现

出为囊状结构，部分囊壁可见成片的颗粒瘤细胞。其中瘤细胞

呈圆形或类圆形，部分包浆透亮（图 1），部分可见核沟，瘤细胞

围绕着小圆腔呈花环状放射排列，形成 Call-Exner小体（图 2）。

2.3 免疫组化与病理诊断

瘤细胞肿瘤细胞琢-inhibin（+）（图 3），CD99（+）（图 4），CK

（+），CK7（-），CK20（-），EM A（-），S-100（-），Vimentin（+），

p53（+），Ki -67（+）。

病理诊断：卵巢囊性颗粒细胞瘤。

低倍镜下，HE染色。可见大量颗粒细胞，包浆透亮。

可见复层颗粒细胞，典型 Call-Exner小体。

En Vision法。可见 琢-inhibin（+）。

En Vision法，可见 CD99（+）。

3 讨论

3.1 临床表现

卵巢囊性 GCT是一种较罕见的卵巢恶性肿瘤，大多数患

者属于临床Ⅰ期。据国外文献的报道，其仅占所有卵巢恶性肿

瘤的 2.0%~5.0%[1]，占所有卵巢肿瘤的 1.5%~3.0%[2]。国内的文

献也多为单一病例的报道[3-5]。其发病的年龄为 6~60岁，平均年

龄 34岁，一般为单侧发病，双侧发病暂未见报道。多数囊性

GCT为有内分泌功能的肿瘤，多为雌激素性，少数为雄激素

性，也有部分肿瘤没有激素活性。雌激素性的囊性 GCT中，青

春期前患者可表现为假性性早熟，出现子宫内膜增生、子宫出

血等症状；生育期妇女可表现为月经不调，月经量少，子宫内膜

增生等；绝经后妇女则可表现为阴道不规则出血。本病例中，患

者长期月经不调，虽未以其为主诉就诊，但亦是其肿瘤导致的

内分泌紊乱的表现。随着肿瘤的生长膨大，患者可出现肿物的

占位症状，专科检查可触及下腹部的肿块，影像学检查如彩超、

CT、MAR可见盆部肿块。患者可表现为腹痛、腹胀、下肢水肿、

腹水[6,7]等症状，甚至出现肛门坠胀感、里急后重等消化道症状；

也可压迫肺组织，出现呼吸困难、端坐呼吸等症状。晚期患者可

为恶液质，出现恶性贫血、机体状况极为虚弱，最终可导致患者

死亡。本病例中的患者即是由于瘤体的长大占位，出现下腹部

肿胀感，并且能自行触及下腹部肿块以就诊。

图 1 卵巢囊性颗粒细胞瘤

Fig. 1 Cystic ovarian granule cell tumor

图 2 卵巢囊性颗粒细胞瘤

Fig. 2 Cystic ovarian granulosa cell tumor

图 3 卵巢囊性颗粒细胞瘤

Fig. 3 Cystic ovarian granulosa cell tumor

图 4 卵巢囊性颗粒细胞瘤

Fig. 4 Ovarian cystic granulosa cell tumor
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3.2 大体特点

卵巢囊性 GCT的大小不等，直径为 6~68 cm，平均直径达

25 cm，多见多房性，单房性肿瘤较少见；囊内可见大量的囊内

液，囊内液可为浆液性透明清亮的液体到血色或棕黄则的液

体。肿瘤的切面光滑，质地中等。囊壁通常较薄，内壁光滑，呈灰

白色或暗红色，偶见出血；囊外壁可为颗粒状或凹凸不平状，部

分囊壁可出现水肿带。本病例中，肿瘤为少见的单房性，囊内液

体多大约 650 mL，为淡黄色的清亮液体，无异味，囊内壁光滑，

呈暗红色和灰白色，囊壁厚薄不均一，厚度为 0.2~1.3 cm，外壁

呈颗粒状，肿瘤整体质地较柔软。

3.3 镜下特点

囊壁的上皮结构不均一，有的囊壁上被覆几层至十几层不

等的复层的颗粒细胞，有的囊壁未见被覆上皮细胞，呈现出为

显微囊状结构，有的囊壁可见成片的颗粒瘤细胞。部分患者的

标本中能找到典型的具有诊断意义的 Call-Exner小体，为团索

排列的瘤细胞围绕小圆腔形成的花环状的放射状排列的瘤细

胞团。镜下瘤细胞体积小，呈圆形或类圆形或不规则形状，形状

单一一致，边界不清；胞浆稀少，部分胞质淡染或透亮；核大深

染，部分细胞核可出现核沟或核折叠，呈现 "咖啡豆 "样外观。

黄素化时，瘤细胞胞浆中可呈丰富的嗜酸性或空泡状，瘤细胞

核变圆，可不见明显核沟。本病例的病理标本中也出现了囊壁

上皮结构不均一的现象，找到了典型的 Call-Exner小体，其组

织学形态和众多文献报道的一致，但瘤细胞未见明显的黄素

化。

3.3 免疫组化特点

卵巢囊性 GCT和普通型 GCT在免疫组化生具有相似的

表达。瘤细胞恒定表达 琢-inhibin，Vimentin，CD99和滤泡调节
蛋白[8]。瘤细胞 琢-inhibin，Vimentin，CD99，CK，calretinin , S-100
和 SMA免疫反应呈阳性，而 CK7和 EMA免疫反应呈阴性。

其中，琢-inhibin诊断 GCT最常用的抗体，但敏感性和特异性不

高，可能存在假阴性或假阳性的结果，给免疫组化的诊断上带

来困难，需要结合 Vimentin和 CD99的阳性结果才有诊断价值

和应用意义[9]。所以建议临床上 琢-inhibin，Vimentin，CD99联合
应用于 GCT的免疫组化染色。

3.4 鉴别诊断

3.4.1 滤泡囊肿 囊性 GCT最容易引起误诊的病变是滤泡囊

肿。囊性 GCT在术后标本中找到典型的 Call-Exner小体容易

与其他病变相区别。但在穿刺细胞学上，诊断则较为困难。在卵

巢囊性肿物中穿刺抽取囊内液进行细胞学的检查中，虽然

Call-Exner小体较少出现，但一旦出现也可以作为诊断的依据，

其颗粒细胞常呈聚集状态，形成花环状或显微囊状。而滤泡囊

肿一般内层被覆颗粒细胞且颗粒细胞层数较少，外层为卵泡膜

细胞层，分布均一，少见或无细胞的异质性，无 Call-Exner小体

的出现。

3.4.2 卵泡膜细胞瘤 卵泡膜细胞瘤也同样是卵巢性索间质

细胞肿瘤的一种，其绝大多数为良性且预后良好，可见于任何

年龄但多见于绝经后的妇女[10]，青春期前发病极其罕见。不同

于囊性 GCT，囊性 GCT分为幼年型和成年型，幼年型可见于

青春期前，且有假性性早熟等相关的内分泌症状。且卵巢膜细

胞瘤的多有内分泌功能[11,12]，其分泌雌激素量比 GCT要大，患

者雌激素紊乱的症状相对更严重。CT上可见卵泡膜细胞瘤密

度更为均一，边缘光滑[13]。临床上的鉴别诊断的确诊证据依然

是以病理诊断为基础，卵巢囊性 GCT可在病理标本上找到

Call-Exner小体即可诊断。

3.4.3 孤立性黄素化卵泡囊肿 卵巢单房性囊性 GCT与产后

或妊娠时所发的孤立性黄素化卵泡囊肿不易区分。其中，后者

的病理标本可见多层或单层的均匀一致的黄素化细胞，核大深

染，且肿物不具有内分泌性，患者无内分泌紊乱的症状[14-16]。而

单房囊性 GCT的黄素化细胞多不均匀，且肿物具有内分泌性，

镜下找到 Call-Exner小体即可作为诊断依据。

3.4.4 卵巢颗粒细胞非肿瘤性增生 可由于颗粒细胞的增生

而产生和 GCT相似的内分泌症状，镜下可见小团状弥漫分布

的颗粒细胞，与成人型 GCT相似。但其颗粒细胞多不具有异型

性，多为均匀一致增生的颗粒细胞。

3.4.5 类癌 镜下可见成片生长的成岛状或条索状的颗粒细

胞群，且同样可出现内分泌紊乱症状，与囊性 GCT容易混淆。

但类癌细胞具有亲银性或嗜银性，细胞边界清晰，包浆有嗜酸

性颗粒，核呈类圆形，没有 GCT特征性的 "咖啡豆 "样核。类

癌的免疫组化染色可出现神经内分泌标志物如 SyN、CgA，

NSE等阳性，而囊性 GCT则表现为阴性。

3.5 治疗

卵巢囊性 GCT多为低度恶性肿瘤，大多数患者属于临床

Ⅰ期，罕有淋巴结转移，可有局部侵犯、转移和复发等恶性表现
[17]。临床上都以手术治疗为主。对于早期患者，可行全面分期手

术治疗，而复发患者可行全面分期手术并进行盆腔以及腹主动

脉旁淋巴结清扫。复发为 GCT的特征之一，近期内的复发常常

为恶性程度高且核异型性以及核分裂较明显者，远期复发则为

常见于恶性程度低且核异型性和核分裂较低者。
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