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女性原发性平滑肌瘤多发于子宫，发生于卵

巢较罕见，在大体上及微观水平上都表现为平滑肌

瘤特征，系卵巢良性肿瘤。其发病年龄为3~103(平

均43)岁[1]。肿瘤大小不等，多为单侧，多无临床症 
状[2]。组织发生来源及发生机制尚不清楚，术前影像

学诊断往往非常困难，诊断多依靠术中所见、术后

病理及免疫组织化学检查，易误诊。完整切除卵巢

平滑肌瘤绝少复发，不需术后辅助治疗，预后好。

1  临床表现

原发性平滑肌瘤肿瘤大小不等，多为4~5 cm，

但也有巨大原发性卵巢平滑肌瘤的病例报道。常为

单侧，有学者[3]报道双侧以青少年居多。较小者多

无临床症状，多于体检时发现。随着肿瘤生长，可

能出现腹围增加，轻到中度的下腹部疼痛，于下腹

部触及肿块，尿频、尿急等盆腔器官压迫症状，

少数也可伴有男性化、胸水、腹水、多发性肌炎、

CA125升高等[4]。若肿瘤发生扭转坏死，可出现急

性腹痛等症状。

2  组织发生来源与发生机制

原 发 性 卵 巢 平 滑 肌 瘤 组 织 发 生 来 源 仍 尚 不
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[摘　要]	 原发性卵巢平滑肌瘤临床罕见，其组织学特点为卵巢平滑肌成分来源，无特异性临床表现及术前

影像特点，术前诊断困难。本文通过总结近年文献，简要介绍原发性卵巢平滑肌瘤的临床特征、

诊疗进展并作一综述，以期为今后的临床诊疗及新的诊疗技术研究提供参考。
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Abstract Primary ovarian leiomyoma is clinically rare, whose histological features are the source of ovarian smooth muscle 

components, and it is difficult in preoperative diagnosis without specific clinical manifestations and preoperative 

imaging characteristics. This article briefly introduced the clinical features, diagnosis and treatment progress of 

primary ovarian leiomyoma and reviewed by summarizing recent literature in order to provide reference for future 

clinical diagnosis and research on new diagnosis and treatment technology.
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明 确 ， 主 要 起 源 于 卵 巢 组 织 。 目 前 主 要 有 4 种 学

说，绝大多数学者认为起源于卵巢门血管平滑肌

细胞，因卵巢门处的血管平滑肌纤维较丰富。其

他理论包括：1 )卵巢韧带处的平滑肌细胞，因卵

巢韧带的平滑肌纤维随韧带可延伸至卵巢内部；

2 )卵巢间质中的平滑肌细胞或皮质中的平滑肌细

胞，现已证实黄体与皮质间也存在平滑肌纤维[5]； 
3 )卵巢子宫内膜异位间质平滑肌细胞，卵巢间质

成 分 可 能 受 子 宫 内 膜 异 位 病 灶 刺 激 化 生 为 平 滑 
肌 [6-9]。继发性卵巢平滑肌瘤起源于卵巢外组织并

附着于卵巢。

有学者 [1 0 ]认为肿瘤发生在发育异常的卵巢。

但大部分学者认为雌激素在肿瘤的发生、发展中

起重要作用。有学者 [11]报道1位孕妇在包括怀孕的 
1年内肿瘤增大了2 cm。另有学者 [12]报道了1例确

诊该肿瘤的患者，在月经来潮之前1年内肿瘤没有

明显增长，但随着月经的来潮，肿瘤直径从4.5 cm
增加到6.5 cm。孕激素和雌激素的增加可能刺激了

肿瘤的生长。另有学者 [13]报道了2例戈尔林综合症

患者存在卵巢平滑肌瘤。由于病例缺乏，对于这

些肿瘤的组织发生来源及发生机制需要大样本进

一步探讨。

3  诊断

由 于 卵 巢 平 滑 肌 瘤 的 罕 见 性 、 可 变 性 且 无

临床特征，通常影像学和妇产科医师不会首先考

虑该肿瘤的可能，术前诊断往往非常困难，易误

诊，多依靠术中冰冻、术后病理及免疫组织化学

确诊。

3.1  影像学诊断

典型影像学方法包括超声、CT和MR I。1)超

声可连续动态观察，通过按压子宫评估肿物与子

宫活动的相对运动关系，可与子宫平滑肌瘤、阔

韧带平滑肌瘤相鉴别。其中三维超声较适合扫描

较小的盆腔肿块，不能精确扫描盆腔巨大肿块，

多为评估盆腔包块的首选检查 [14]。超声下肿物多

显示为圆形或椭圆形，边界清，形态规整，内呈

低或中等回声，伴囊性变时内可见伴液性区，血

流 信 号 不 明 显 。 2 ) C T 具 有 较 高 的 密 度 分 辨 力 ，

可显示肿物大小、密度及其与周围组织的关系。 
3 ) M R I是术前卵巢平滑肌瘤的主要诊断方法 [ 1 5 ]。

MRI由于其优良的软组织分辨率，可更清晰地显示

肿物内部结构的信号改变，有利于判断肿瘤内部

组成的成分，但不能确定肿瘤的确切来源[16]。

对于卵巢平滑肌瘤的诊断，单一检查方法存

在一定的误诊率。A g rawa l等 [ 1 7 ]报道了1例巨大原

发性卵巢平滑肌瘤，其超声示低回声盆腔巨大肿

物，CT和MRI确定肿物来源于右卵巢，行增强扫

描示不均匀强化且伴有坏死和囊性病变，最终误

诊为卵巢畸胎瘤。Taskin等 [18]报道了1例原发性卵

巢平滑肌瘤，行阴式超声示右附件区有一实性且

包膜完整的中等回声包块，未见明显血流信号，

误诊为卵泡膜细胞瘤或卵巢纤维瘤。

各种病理类型卵巢良性肿瘤因变形、出血、

坏死等原因，影像学表现多缺乏特异性，需依靠

病理学检查确诊。

3.2  病理学诊断

卵巢平滑肌瘤与子宫平滑肌瘤的组织学分类

相同。现尚无大纲指出可将子宫平滑肌瘤的病理

学诊断标准用于卵巢平滑肌瘤，但多数文献都以

子宫平滑肌瘤的病理学诊断标准作为卵巢平滑肌

病 的 诊 断 标 准 [ 1 9 ]。 原 发 性 卵 巢 平 滑 肌 瘤 的 诊 断

首先必须要排除卵巢外平滑肌肿瘤的转移、播散

及累及等。其次镜下证实符合平滑肌瘤组织学特

征，免疫组织化学证实为平滑肌分化。

3.2.1  肉眼观

卵巢平滑肌瘤多边界清楚，质地均匀，肿瘤

呈圆形或卵圆形，大小不一，多数直径4~5 cm。

3.2.2  镜下观

1 )光镜下见普通型平滑肌瘤平滑肌细胞多呈

类圆形或梭形，大小较一致，呈编织状、囊状、

漩涡状排列，细胞质嗜伊红，核杆状或类圆形，

位 于 中 央 ， 两 端 圆 钝 ， 染 色 质 均 匀 ， 核 仁 不 明

显，无罕见核分裂象( < 1个 / 1 0  H P F)，还可伴水

肿、玻璃样变性、梗死等，这些形态特征均不支

持恶性。2 )某些富于细胞型、核分裂活跃以及伴

有奇异核的平滑肌瘤亦可发生在卵巢，如卵巢非

典型平滑肌瘤等。因此可通过镜下特征与平滑肌

肉瘤相鉴别。

3.3.3  免疫组织化学

因平滑肌瘤发生于卵巢较罕见，且形态特征

不典型，病理医师可能会误诊，免疫组织化学检

查对鉴别诊断有很大的帮助。

原 发 性 卵 巢 平 滑 肌 瘤 在 组 织 学 形 态 上 常 与

梭形细胞成分的性索间质肿瘤混淆，多需根据免

疫组织化学检查鉴别。免疫组织化学可见波形蛋

白、结蛋白和平滑肌肌动蛋白阳性 [20]。若要与卵

巢 性 索 间 质 肿 瘤 区 分 应 该 同 时 行 S M A ， D e s m i n
和α-inhibin的联合染色。Czernobilsky等 [21]报道：
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SM A染色在颗粒细胞瘤中只存在于局灶性间质细

胞，在卵泡膜细胞瘤中不表达。L a s t a r r i a等 [ 2 2 ]报

道：在平滑肌瘤中Desmin几乎均表达阳性(2/2)，

在 卵 泡 膜 细 胞 瘤 和 纤 维 细 胞 瘤 中 部 分 表 达 阳 性

(2/6)，颗粒细胞瘤中未发现阳性表达(0/6)。可见

Desmin阳性虽不能肯定，但是可以高度提示平滑

肌瘤的诊断。卵巢平滑肌瘤不表达α-inhibin，如果
α - i n h i b i n阳性则提示性索间质肿瘤。因此，如果

SMA或者desmin强阳性，而α-inhibin阴性，可诊断

为平滑肌瘤；如果α-inhibin阳性则提示性索间质肿

瘤。再结合病史、临床特点、影像学及组织形态

学特征即可诊断原发性卵巢平滑肌瘤。

4  治疗与预后

卵巢平滑肌瘤的临床治疗应结合患者年龄、

生 育 要 求 、 肌 瘤 大 小 综 合 考 虑 。 对 于 中 老 年 患

者，双侧输卵管卵巢切除术是黄金标准。对于年

轻且强烈要求保留生育功能的妇女，应根据卵巢

与肌瘤情况行剥除术。有学者[23-24]提出，在行肌瘤

剥除术中见肿物包膜完整，边界清，质硬，可完

整剥除。术中出血情况与肌瘤位置有关。若肌瘤

位置较深，包膜不完整，完整剥除肿物难度大，

疑为恶性者，多行患侧附件切除术。行保守手术

无法完全切除肿瘤时，术后是否可以给予抗雌激

素治疗，如 G n R H 类似物来防止复发，目前仍无

文献报道，需进一步研究。但有研究 [25]显示：对

于妊娠期要求保留生育功能的妇女，无法完全切

除肿瘤时可行保守手术，因为大部分残余肿瘤在

妊娠后会自发退化。对于手术方式的选择，在无

明显禁忌症的情况下，单发肿瘤可进行腹腔镜手

术，但是如果肿瘤多发，或者肌瘤位于卵巢深部

时，最好行开腹手术。完整切除卵巢平滑肌瘤绝

少复发，不需术后辅助治疗，预后好[1]。有学者[26]

报道了1例行肿物剥除术后，随诊30个月发现患侧

卵巢进行性增大。目前尚未见肌瘤结节剥除破损

影响预后的相关文献报道。

5  结语

综上，卵巢平滑肌瘤是一种罕见的卵巢良性

肿瘤，目前仍无有效的术前诊断方法及新的诊疗

技术，应鼓励大型多中心病例研究，以加深对该

病的诊疗及研究。
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