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·临床经验· 

以妇科占位为首发表现的恶性血液病三例并文献复习 
何金鹏  汤屹  孟力 

一、病例资料 
病例 1，女，32 岁，3 个月前因经期腰腹痛伴恶心就诊，

体检发现左侧附件区肿块，3 个月来进行性增大入院。既往无

血液系统疾病病史。查体：左侧腋窝可触及一约 2 cm×2 cm肿

大淋巴结，无压痛，余浅表淋巴结未触及。腹软，肝脾肋下未

触及，腹部无压痛及反跳痛，移动性浊音阴性。宫体后位，常

大，未及明显压痛，左侧附件区可扪及一约 12 cm大小包块，

质中，活动度可，无压痛，右侧未触及异常。妇科超声示：子

宫前方非匀质性肿块（12.0 cm×8.1 cm），环位正常，腹腔积

液。宫颈TCT：无上皮内病变或恶性病变。CA125 64.30 U/ml，
CA199，CEA正常。左侧腋窝淋巴结穿刺：镜下见幼稚淋巴细

胞增生活跃，可见核分裂象，可见成熟淋巴细胞，少许吞噬细

胞。意见：非霍奇金淋巴瘤难排。左侧腋窝淋巴结活检：弥漫

大B细胞淋巴瘤，免疫组化：CD20（＋），CD79a（＋），PAX-5
（＋），Ki-67（LI约 90%），CD3（－），CD43（＋），Mum
（＋），Bcl-6（＋），CD5（－）。淋巴结流式免疫分型：约

78.99%的有核细胞为单克隆性恶性B系淋巴细胞，不似典型慢

性淋巴细胞白血病、毛细胞白血病、滤泡或弥漫大B细胞淋巴

瘤或其他类型成熟B淋巴细胞肿瘤可能。PET-CT部分结果显示：

（1）双侧颈部，左锁骨上区，双侧腋窝，右肺门区，胃肝及胃

脾间隙，腹膜后区多发结节状，团块状异常放射性浓聚影，多

考虑恶性肿瘤，淋巴瘤可能性大。（2）脾脏内多个结节状异常

放射性浓聚影，多考虑淋巴瘤浸润。（3）胃体前壁及外侧壁结

节状，团块状异常放射性浓聚影，多考虑淋巴瘤浸润。（4）结

肠肝区及脾区处见结节状，团块状异常放射性浓聚影，多考虑

淋巴瘤浸润。（5）盆腔内结节状，团块状异常放射性浓聚影，

多考虑淋巴瘤浸润。诊断：弥漫大B细胞性淋巴瘤ⅡA期。行美

罗华联合CHOP方案化疗，行R-CHOP21 方案化疗 6 个疗程，

经PET复查达到完全缓解，无残留病灶，现正进行随诊。   
病例 2，女，77 岁，3 个月前反复便秘，灌肠疗效欠佳，

体检发现双侧附件区包块伴腹水 2 d 入院。既往无血液系统疾

病病史。查体：浅表淋巴结未触及肿大，腹软，肝脾肋下未及。

移动性浊音阳性，子宫前位，无压痛，活动可。双附件触及鸡

蛋大小结节，质中。肠镜示：结肠黏膜未见器质性病变。PET-CT
部分结果显示：双侧附件区软组织团块，代谢异常增高，考虑

多为恶性肿瘤性病变。4 次腹腔穿刺送检腹水细胞学及流式细

胞学检查，3 次镜下所见考虑非霍奇金淋巴瘤可能。FCM 结果：

约 9.58%细胞为异常 B 淋巴细胞，不似典型慢性淋巴细胞白血
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病、毛细胞白血病、滤泡或淋巴浆细胞淋巴瘤，不能除外不典

型慢性淋巴细胞白血病、弥漫大 B 细胞淋巴瘤或其他类型成熟

B 淋巴细胞肿瘤可能。诊断：弥漫大 B 细胞性淋巴瘤Ⅳ期，予

以 mini R-CHOP 化疗，现正在化疗治疗期间。 
病例 3，女，46 岁。因反复阴道流血 2 个月，体检发现宫

颈占位入院。妇科超声示：宫颈占位，子宫内膜增厚。既往有

一次剖宫产史。查体：双肺呼吸音清，未闻及干湿啰音，心律

齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹平软，无压痛及反跳

痛，肝脾肋下未及，肠鸣音正常，双下肢无水肿。宫颈活检病

理结果显示：粒细胞肉瘤可能性大，建议行骨穿以排除髓外白

血病。免疫组化：MPO（＋），Lysozyme（＋），CD68（＋），

Ki-67（40%＋），CD3（－），CD20（－），TDT（－），CD30
（－），CD117（－），Desmin（－）。骨髓穿刺细胞学及流式

分析结果未见明显异常。再次宫颈活检病检结果显示：孤立性

粒细胞肉瘤可能性大。患者给予 DA 方案化疗，随诊中。 
二、讨论 
白血病和淋巴瘤以妇科占位为首发症状较为少见，入住妇

产科后通过手术才得以确诊，而手术对这两类疾病的治疗预后

没有明显益处，往往通过化疗可以得到较为满意的疗效。本文

总结 3 例首发为妇科占位病变的恶性血液病，回顾并分析这一

类疾病的诊断和治疗的经验教训。 
1. 卵巢淋巴瘤（ovarian lymphoma）：多为晚期淋巴瘤全

身播散的局部表现，具有急性腹胀、腹痛、全身症状、神经系

统或骨髓受浸润者，预后差。卵巢淋巴瘤原发性较继发性预后

好。恶性程度高、晚期、LDH 高者预后欠佳，卵巢原发性淋巴

瘤患者 5 年生存率达 80%，双侧病变和晚期患者预后较差[1-4]。 
关于卵巢淋巴瘤的治疗尚无标准治疗，根据个案报道情况，

治疗可以是放疗、放疗联合化疗、放疗联合手术，也可以单独

化疗。对Ⅲ～Ⅳ期或有明显播散趋向的卵巢非霍奇金淋巴瘤先

行化疗，待播散趋向区域性控制后，再采取必要的手术或放疗

加强局部或区域性控制[5]，目前最常用的化疗方案是 CHOP 方

案[6]。 
病例 1 因附件区占位性病灶入院，病例 2 因反复便秘难治，

PET-CT 发现附件区占位入院，2 例都欲收入院行手术治疗，外

周血常规检查结果未见明显改变，在术前完善相关检查的过程

中，1 例经过淋巴结活检确诊非霍奇金淋巴瘤，弥漫大 B 细胞

性淋巴瘤，另一例经多次腹腔穿刺送检细胞学找到异常单克隆

B 淋巴细胞，送检流式确诊非霍奇金淋巴瘤，弥漫大 B 细胞性

淋巴瘤。均使用 PET-CT 进行淋巴瘤分期，治疗上，1 例采用经

典的 CHOP 方案，另一例采用 miniR-CHOP 方案化疗，化疗效

果均可。两例患者均避免了通过不必要的妇产科手术进行确诊，

并且及时的化疗治疗取得了较为满意的结果。 
2. 粒细胞肉瘤（granulocytic sarcoma, GS）：GS 是发生于
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髓外由未成熟髓系细胞构成的实体肿瘤[7-8]。由于该肿瘤细胞中

存在髓过氧化物酶（MPO），使肿瘤呈淡绿色，因此也称为绿

色瘤（chloroma）或髓样肉瘤[9]。GS 分为 3 型：（1）发生在急

性髓系白血病（AML）的同时；（2）发生在慢性粒细胞白血

病急变期或骨髓增生异常综合征（myelodysplastic syndrome, 
MDS）转化期，此两型称为白血病性 GS[9-10]；（3）发生在急、

慢性白血病或 MDS 之前，仅表现为局部孤立性肿块，经体检、

影像学及实验室检查证实髓外髓系肿瘤是惟一的肿瘤部位，骨

髓穿刺活检无 AML 和 MDS 存在的证据，称为非白血病性

GS[5,9]。 
非白血病性 GS 十分罕见，据统计仅占急性髓细胞样白血

病的 2%～14%[11-13]。有 50%的非白血病性 GS 没有症状，而因

其他原因就诊时被发现。GS 的发病年龄为 25～72 岁（平均 49.3
岁），男女比为 1∶1.2。本例 46 岁，为女性患者。非白血病性

GS 可发生于身体的任何部位，但最常侵犯淋巴结、骨、骨膜、

软组织和皮肤[8,14]，少见部位为胃肠道、纵隔、右心房、胰腺、

眼眶、脑膜、涎腺、口腔、前列腺、女性生殖系统、口唇等部

位[7,11-12,15-19]。本例发生于宫颈，实属罕见。 
非白血病性 GS 的治疗尚未有统一的标准治疗方法，主要

包括手术、放疗和化疗等，其中化疗方案主要以 AML 化疗方

案为主[20]。文献报道通过使用系统性化疗可以达到完全缓解[13]。

Byrd 等[21]的研究证实，在未接受化疗的患者中仅 3%的患者未

发展为白血病，相反在接受化疗的患者中 66%不会发展为白血

病，可见非白血病性 GS 如果不予治疗几乎都会进展为白血病。

Yamauchi 等[1]的研究说明局部手术治疗对疾病的预后与化疗相

比较，没有优势。手术对于其治疗预后是没有必要的，放疗不

能改善无病间期和预后，说明 GS 是潜在的全身性疾病，强调

所有孤立性的 GS，甚至是那些似乎可以通过手术和放疗有治愈

可能的患者，都应采用类似于 AML 的强有力的化疗方案治疗。

但也有文献报道采取同种异体骨髓移植后联合局部放疗达到 21
个月的完全缓解[21]。 

非白血病性 GS 大多数预后很差，2 年生存率仅有 6%[22]，

大部分患者（86%）短期内死亡（27 d 至 34 个月），但也有报

道通过化疗可以得到完全缓解长期存活[23]。瘤组织的 Ki-67 指

数与预后密切相关，指数愈高预后愈差。MPO 是目前公认诊断

髓系肉瘤（MS）的最敏感和特异的抗体[10]，此例 MPO 就是阳

性的，但是不同的非白血病性 GS 根据髓细胞分化程度不同，

MPO 阳性率是不同的。溶菌酶也已被证实为诊断非白血病性

GS 的一种高度敏感的标志物[10]。 
3. 诊治体会及经验总结：3 例患者的首发表现很难让接诊

医师想到恶性血液病的诊断，最终第 1，2 例患者依靠住院医师

细致的体检分别发现了肿大的浅表淋巴结以及腹腔积液，并据

此通过淋巴结活检和腹水细胞学以及 FCM 检查确诊，3 例患者

骨髓未受侵犯，骨髓穿刺细胞学难以明确诊断，如第 2 例患者

在怀疑淋巴瘤诊断后，只行骨髓穿刺检查，不行活检及腹水细

胞学检查，很可能误诊。 
综上所述，恶性血液病以妇产科实体瘤为首发表现，临床

症状多不典型，诊断较为困难，目前已有不少文献报道诸多以

盆腔包块为首发症状的妇科淋巴瘤多通过手术病理检查确诊，

淋巴结活检将能极大地缩短淋巴瘤确诊时间，减少患者的手术

创伤以及术后恢复时间，缩短从确诊到接受规范化疗治疗的时

间间隔。因此，如妇科医师遇到以盆腔占位为首发表现的这一

类患者，要想到恶性血液病如淋巴瘤白血病的可能性，而不应

仅想到实体瘤，一味地希望通过局部手术进行明确诊断和治疗。

必要时应该考虑进行骨髓穿刺，淋巴结活检，胸腹水细胞学和

FCM 检查以及病变部位的局部活检等外周性诊断措施进行明

确诊断，无需切除实体病灶，造成过度或不适当治疗，因为这

一类患者手术对于其预后和治疗并无明显益处。 
一旦明确诊断，应尽早进行有效的化疗，以尽量延迟病情

进展为 AML。因此，早期采取创伤小的检查方法是明确诊断，

而避免创伤较大的手术诊断性治疗，显得尤为重要。另外，对

于临床诊疗中，应全面评估患者术前的常规检查结果，比如血

常规等检查结果将对于那些已经侵犯骨髓的患者做出较有意义

的提示。PET/CT 检查对于此类疾病能够较好地评定肿瘤分期，

并可用于评估治疗后病情缓解程度，帮助及时发现某些散在微

小病灶，可以早期进行局部放疗。 
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