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子宫内膜中肾样腺癌 1例报告
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中肾样腺癌（mesonephric-like adenocarcinoma，
MLA）是子宫内膜癌的一种罕见亚型，起源于子宫体

和卵巢，发病率为子宫内膜肿瘤的 1%[1]，大多数发现

时已经进展至晚期 [2]。MLA肿瘤形态学具多样性，

与其他子宫内膜癌亚型的鉴别难度大，需详细的组

织病理学分析。本文拟分析 1例 MLA 临床病理特

征，现报道如下。

1 病例

患者女，72岁，因“绝经后 20余年，近 3 d出现

阴道不规则出血”入住宁波大学附属第一医院，查盆

腔核磁共振（MRI）示：老年子宫，宫腔扩张，宫腔内

见团块状混杂信号影，范围约 58 mm×53 mm，DWI

呈高信号，ADC信号减低，增强后病灶可见明显不

均匀强化，宫腔内见积液积血信号影。诊断：宫腔内

占位（子宫内膜癌考虑）。遂行宫腔镜下诊断性刮宫，

刮宫病理检查结果：（子宫内膜、宫腔占位）癌肉瘤

（癌成分为高级别子宫内膜腺癌）。完善相关检查后，

于 2023年 5月 19日全身麻醉下行“开腹改良性子

宫加双附件切除术及盆腔淋巴结清扫术”，术中所

见：子宫腔内见较多鱼肉状赘生物，宫体肌层超过1/2

见病灶浸润，双侧卵巢萎缩，双侧输卵管未见明显异

常，盆腔淋巴结及腹主动脉动脉旁淋巴结无明显肿

大，大网膜外观正常。

术后病理检查：（1）巨检。全子宫+双附件切除

标本：刮宫术后，宫腔深 5 cm，内膜厚 0.2 cm，可见内

膜粗糙区，范围约 2 cm×1.5 cm。（2）镜检。肿瘤组

织具有多种形态的生长模式，可见分化良好的腺管

样结构，部分管腔内可见嗜酸性分泌物，部分区呈实

性结构，部分区类似性索样呈条索排列，肿瘤细胞较

温和，胞浆少，可见磨玻璃样改变，部分可见核沟，见

图 1。（3）免疫组化。CK、CAM5.2、CK7、PAX-8、
TTF-1、GATA3及 CD10阳性，HNF1 部分阳性，P16

斑驳表达，P53野生型，ER、PR、NapsinA、WT-1、P504s

阴性。病理诊断：（子宫内膜）MLA，侵犯子宫壁近全

层（＞ 1/2纤维肌壁），未见明确脉管内癌栓及神经侵

犯，右侧输卵管（+），左侧输卵管（–），双侧卵巢（–）。
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会批准，豁免/免除知情同意。

2 讨论

MLA是一种罕见的女性生殖道肿瘤 [3]，其组织

学形态相对较温和，很容易被误诊为低级别的恶性

肿瘤，但该肿瘤具有显著的侵袭性，临床分期高、预

后差，易复发及转移[4]，多数转移至肝脏及肺[5]。2020

年 WHO 将 MLA 归类为子宫内膜癌的一种组织学

亚型[6]。目前认为中肾腺癌（mesonephric adenocarc-
inoma，MA）起源于中肾，多发生于宫颈及阴道，与中

肾管残件及增生相关[7]，而MLA则认为是起源于苗

勒氏管，多发生于宫腔及卵巢[8]。MA和MLA在组

织学及免疫组化上都具有相似的表现，在分子层面，

二者都共同具有 KRAS突变，但最近有报道指出子

宫内膜MLA近一半会合并 PIK3CA突变[9]。

MLA 肿瘤具有多样性的组织学形态，具有腺

样、小管状、乳头状、肾小球样、实体生长区域、性索

样区域、疏松区、网状区，部分区域细胞可呈现纺锤

形。肿瘤腺腔内具有特征性的嗜酸性分泌物，小管、

腺样的成分更多见。肿瘤细胞扁平、立方及柱状，胞

浆嗜碱性，少数情况胞浆可透亮[6，10]。肿瘤细胞轻-中
度异型，出现类似甲状腺乳头状癌的核特征，如出现

核沟、核拥挤、核重叠，可以出现高级别核改变，极少
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数可出现鞋钉样细胞。免疫组化方面，MLA肿瘤表

达 PAX8、GATA3、TTF-1、Calretinin、CD10腔缘着

色，不表达 ER、PR。但有文献报道 ER会出现斑片

状及胞浆异常着色，即便是 ER阳性，仍不能完全排

除MLA的可能，RP仅在极少数报道中出现阳性，因

此，PR是对于MLA诊断更为可靠的阴性指标。有

研究表明，GATA3在诊断中肾管起源病变上具有较

高的敏感性及特异性[11]。TTF-1和 GATA3通常为互

斥性的表达模式 [6]，并且 GATA3通常在实体区或肉

瘤区失表达 [11-12]。CD10 在大多数病例中呈局灶表

达，表现为腔缘阳性，因此多数情况下容易与子宫内

膜间质及肌层难以区分。Calretinin阳性虽然更加支

持MLA的诊断，但多数病例为阴性。MLA中 P53

呈野生型表达，P16呈斑片状阳性，WT-1呈阴性，肿

瘤通常无错配修复蛋白的缺失。分子研究方面，大

多数的MLA携带有 KRAS基因突变，ARID1A和

PIK3CA 突变也相对较常见。目前针对 MLA 手术

多是全子宫及双侧附件切除，术后辅助放疗及化疗

是否具有显著疗效仍然不确定。

MLA肿瘤需要与子宫内膜样癌、透明细胞癌、

浆液性癌以及肉瘤鉴别，当出现小管状结构，并且腔

内出现嗜酸性分泌物时，需要考虑到MLA，同时需

要排除卵巢MA累及宫腔。卵巢MA更多是起源于

中肾管残件，这在MLA中不存在，MA与MLA具

有相同免疫表型特征 [12]。子宫内膜样癌与MLA都

具有管状、腺样结构，但在细胞学的特点上，MLA会

出现特征性的胞浆磨玻璃样及核构，免疫组化方面，

MLA表达 TTF-1、GATA3，不表达 ER、PR，ECC与

之相反；极少数的子宫内膜肉瘤会表达 GATA3，但
其 TTF-1阴性可以有助于鉴别。当出现乳头状生长

模式并且具有显著异性细胞时，需要考虑到浆液性

癌的可能。此时，免疫组化 ER、PR染色帮助不大，

如出现 P53突变、P16弥漫染色，则支持时浆液性性

癌。还需要与透明细胞癌鉴别，免疫组化 HNF1 、

P504s、NapsinA在透明细胞癌为阳性。当出现实性

区及肉瘤样改变时，容易诊断为癌肉瘤，癌肉瘤常伴

有异源性分化，并且P53突变型表达，伴有微卫星不

稳定时，可能会出现P53野生型表达，癌肉瘤很少出

现 KRAS基因突变 [13]。当出现远处转移时，肺内出

现乳头状结构及磨玻璃核，需要与甲状腺乳头状癌

鉴别，因此询问有无妇科相关恶性肿瘤病史尤其重

要。MLA总是表达 PAX8，组织学形态上具有腺样

结构，且腔内含有嗜酸性分泌物，免疫组化表达

GATA3、TTF-1、CD10，则支持MLA的诊断。

综上所述，MLA近年来被大家逐步认识，当腺

腔出现嗜酸性分泌物时，是考虑到 MLA 的重要线

索，特征性免疫学标记有助于确诊。目前针对该肿

瘤特异性的治疗手段仍然有限，几乎所有患者都接

受前期手术，但辅助治疗不同，包括放疗、激素治疗

或化疗，最佳辅助治疗方案仍未知[5]。
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