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1 前言

肝细胞样癌是一种肝外器官或组织中发生的具有肝

细胞样结构和形态学特征的腺癌。肝细胞样癌最初被描

述为可以产生甲胎蛋白（alpha-fetoprotein，AFP）的肿瘤［1］。
最早在1985年，Ishikura等［2］报道了具有肝细胞癌样分化的

胃癌病例，患者血清及肿瘤组织中的AFP水平均明显增

高，由此提出了胃肝细胞样癌的概念。1987年，Ishikura
等［3］首次报道了卵巢肝细胞样癌（hepatoid carcinoma of the
ovary，HCO）的病例，至今文献报道不足 50例［4］。此外，肝

细胞样癌还可发生于其他组织器官，如肠道、胰腺、胆囊、

肺、膀胱、肾脏、子宫等。其中，胃是最常见的发生部位，而

卵巢在生殖系统中最为常见［5-11］。
HCO 是一种与肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，

HCC）具有相似病理组织形态学及免疫表型特征的卵巢癌。

在卵巢癌的众多组织学亚型中，肝细胞样癌属于罕见的特

殊病理类型，其组织学起源尚有争议［12］。HCO常发生于围

绝经期和绝经后妇女，呈单侧或双侧卵巢肿块，伴有血清

AFP升高。就诊时多为晚期，恶性程度高，易复发转移，预

后较其他组织学亚型更差，同时须注意与AFP升高的其他

卵巢肿瘤及HCC卵巢转移相鉴别，临床诊治非常棘手。由

于HCO罕见，文献大多数系个案报道，缺乏高级别循证医

学证据，目前尚无针对HCO的临床诊治指南或共识可用于

指导临床实践。因此，本着让罕见病得到更多医生认识，

得到更好治疗的宗旨，中国医师协会妇产科医师分会妇科

肿瘤学组和中国医师协会微无创医学专业委员会，以及中

国初级卫生保健基金会妇科肿瘤专业委员会组织相关临

床和病理专家共同讨论并制定本中国专家共识，以进一步

规范和指导该病的临床诊治与全程化管理，旨在改善此类

患者的预后。

2 定义

HCO是一种罕见的特殊组织学类型的卵巢癌，原发于

卵巢，肝脏通常无肿瘤性病变。其组织形态学特征和免疫

组化AFP染色均与HCC高度相似［4］。HCO肿瘤组织中常

见砂粒体（psammoma），有助于将其与其他卵巢肿瘤，特别

是卵巢肝样卵黄囊瘤（hepatoid yolk sac tumor，HYST）区分

开来。目前，多数学者认为HCO起源于卵巢上皮组织，好

发于围绝经期与绝经后女性，与卵巢性腺发育不全无关。

但其组织学起源仍有争议，至今世界卫生组织（World
Health Organization，WHO）女性生殖系统肿瘤分类中仍未

明确其分类。

3 流行病学与组织发生

HCO罕见，病因不明，流行病学缺乏详细资料。与

HYST好发于青少年女性不同，HCO好发于围绝经期与绝

经后女性，且通常无卵巢性腺发育不全史。

HCO的组织起源与发病机制目前尚不完全清楚，存在

一定争议。Ishikura等［3］认为，HCO可能源于卵巢上皮组

织，卵巢上皮具有高度多潜能分化特性，因其向肝细胞分

化而产生肝样癌。此外，支持HCO属于上皮性癌的理由还

包括：（1）HCO的发病年龄与卵巢上皮性癌相似，好发于围

绝经期与绝经后女性。（2）大多数HCO患者血清癌抗原125
（cancer antigen 125，CA125）水平升高，免疫组化染色也显

示CA125表达水平升高，这是支持HCO是一种上皮性癌的

重要依据。（3）HCO常合并其他类型的卵巢上皮性癌，如浆
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液性癌、黏液性癌及子宫内膜样癌等成分［13］，这也表明肝

细胞样癌可能来源于卵巢上皮向肝细胞分化。（4）文献报

道，卵巢浆液性癌、混合性透明细胞-浆液性癌可以产生

AFP，表明这类上皮性癌可能分化为HCO［3，13-14］。（5）HCO
高度侵袭性的生物学行为特征与卵巢高级别浆液性癌类

似。尽管有大量间接证据支持HCO起源于上皮组织，但必

须认识到肝样表型并非特异性指标，需要结合临床与病理

才能做出正确的诊断。

共识意见：HCO是一种罕见的原发于卵巢的恶性肿

瘤，其形态学特征及免疫组化表型与HCC相似，目前认为

起源于卵巢上皮组织，伴有血清 AFP升高，肿瘤常表达

AFP。HCO具有高度侵袭性，生物学行为特征同卵巢高级

别浆液性癌，预后不良。

4 病理学特征

4.1 巨检特征 约80%HCO发生于单侧卵巢，双侧相对少

见。肿瘤体积一般较大，直径 5～35 cm不等，中位直径为

12 cm。大多数HCO为多结节的实性肿瘤，少数伴有囊性

成分，切面为白色或黄色，常见出血和坏死区域。

4.2 镜检特征 HCO的组织病理学镜下特征包括：（1）大

部分HCO形态单一，少数混合有高级别浆液性癌、黏液性

癌、子宫内膜样癌及性索间质肿瘤成分。细胞呈实性、片

状、巢状、小梁状或索状结构排列，有时伴有腺样和乳头状

结构。其间可见血窦，类似于经典的肝细胞癌排列方式。

（2）可见大量颗粒状、嗜酸性至透明的胞浆，类似于肝细

胞；细胞边界清晰，细胞核大而不规则，染色质呈块状或泡

状，可见1～4个显著核仁；常见单核及多核瘤巨细胞，部分

细胞核显著怪异；肿瘤内可见典型或非典型核分裂象、核

退行性变及凋亡细胞［15-18］。（3）常常见到细胞内、外的透明

小球，特殊染色PAS、PAS-D均呈阳性。细胞外透明小球常

积聚在微囊型腔隙内，可能是沙粒样钙化的来源。（4）有时

可见混杂腺体衬覆柱状或立方上皮成分，或具备典型肝细

胞癌特征，呈板层样排列、癌细胞分泌黏液及胆色素。

4.3 免疫组化特征 HCO的免疫表型方面，普遍表达广谱

细胞角蛋白（CK），如AE1/AE3、CAM5.2；大部分表达AFP和
肝细胞相关抗原（如HepPar-1和 Glypican-3）；不常表达性

索和生殖细胞抗原标记。免疫组化特征包括：（1）AFP：是
HCO最常用的标志物，但约8%的患者AFP可呈阴性，此时

肝细胞相关抗原HepPar-1和 Glypican-3有助于诊断［15］。
（2）CK：HCO普遍表达广谱CK，其中CK7阳性率约 42.8%，

CK20 通 常 呈 阴 性［15］ 。（3）CA125 与 癌 胚 抗 原

（carcinoembryonic antigen，CEA）：HCO中，CA125的阳性率

约 30%，CEA的阳性率约 64.3%［15］。应该注意的是，血清

AFP和 CA125升高水平并不一定与免疫组化的 AFP和

CA125表达相关。（4）其他的肝细胞分化标记：包括α1抗胰

蛋白酶（α1-AT）（阳性率 87.5%）、α1抗糜蛋白酶（α1ACT）
（阳性率100%）、白蛋白（albumin）（阳性率100%），应用相对

较少［15］。（5）生殖细胞标记：包括OCT3/4和OCT4、CD117、
PLAP、hPL、SALL4、β-人绒毛膜促性腺激素（β-hCG），一般

为阴性。（6）性索标记：如α-inhibin、WT-1、Calretinin（CR），

也多呈阴性，罕见情况下仅呈微弱、局灶性表达［15］。（7）
PAX8：多呈阴性，局灶阳性提示肿瘤来源于米勒管系统。

（8）其他：CD10可呈阳性，雌激素受体（ER）、孕激素受体

（PR）通常为阴性［15］；此外，新的肝细胞分化的免疫组化标

志物（如Arginase-1和Glypican-3）已成功用于其他器官来

源的肝细胞样癌的识别，如胰腺、肾上腺、肺、胃等［15］。两者

组合应用，特别是在原发部位不清时，有助于肝细胞样表型

的确认。

HYST、HCC卵巢转移和HCO之间的鉴别诊断，无疑是

一个具有挑战性的难题。迄今为止，尚无十分特异的方法

来帮助区分。充分了解临床情况对于鉴别HCO与HYST至
关重要，HYST通常发生在青春期前或青春期后的患者中，

并显示与性腺发育不全有关。轻度至中度核多形性和

SALL4弥漫阳性表达，更倾向于HYST的诊断，特别是在育

龄期妇女。HCC卵巢转移和HCO之间的鉴别，则需要结合

病史、影像学检查、实验室检查等临床资料、病理形态学及

免疫表型特征综合评估。影像学检查表明无肝脏病变，并

有腹膜癌病变的临床表现，则强烈支持HCO的诊断。免疫

标记的组合使用可能有助于鉴别：（1）尽管 SALL4是生殖

细胞肿瘤的重要标志物，但部分 HCO可表达 SALL4，在
HCC中则通常为阴性。因此，SALL4可能是区分HCO和

HCC卵巢转移的潜在指标［19］。（2）CK7的弥漫阳性染色更

支持HCO，这与HCC卵巢转移的表达模式相反［20］。
共识意见：HCO的组织病理形态学特征包括镜下肿瘤

细胞呈实性、片状、巢状、小梁状或索状结构排列，有时伴

有腺样和乳头状结构。其间可见血窦，类似于经典的肝细

胞癌的排列方式。HCO的免疫表型大多表现为 AFP、
CA125、CK和肝细胞相关抗原的表达，一般不表达性索和

生殖细胞抗原标记。血清AFP和CA125升高水平与肿瘤

细胞AFP和CA125的表达不一定相关。临床与病理特征

相结合分析对于诊断至关重要。SALL4与CK7染色强度及

模式可能有助于HCO和HCC鉴别诊断。

5 临床特征

5.1 临床表现 HCO临床表现不具有特异性，与常见类型

卵巢癌相似。具有以下特点：（1）好发于中老年女性：发病

年龄27～78岁，中位发病年龄55岁，多见于围绝经期与绝

经后女性［21］。但也有 18岁年轻女性确诊HCO的报道［19］。
（2）临床表现多为附件区肿块，80%为单侧，肿块直径 5～
35 cm大小不等，平均12 cm［20］。（3）患者可出现腹痛、腹胀、

腹水、呕吐、体重下降等表现［22］。其中，腹痛是最常见的症

状，当肿瘤直径超过 10 cm时，通常会出现腹痛等症状，并

且多为晚期［12］。（4）血清AFP值升高：AFP是HCO最为特异

的肿瘤标志物，90%以上的患者有血清AFP升高，AFP的变

··424



中国实用妇科与产科杂志 2024年4月 第40卷 第4期

化可帮助判断治疗效果和监测病情［12，20，23］。但也存在极少

数血清AFP正常的“AFP阴性HCO”患者［24-25］。（5）CA125升
高：约60%以上患者可合并血清CA125升高［15］。（6）常无肝

脏肿瘤病变［12］。（7）腹腔内广泛癌种植病变的表现：大多数

HCO表现出高度恶性的临床病程，病变进展迅速，呈腹腔

内广泛种植播散转移，类似于高级别浆液性癌的临床表

现。（8）转移症状。除了卵巢癌常见的转移症状外，有报道

1例HCO患者在就诊时即出现骨髓转移，表现为全血细胞

减少，血红蛋白为 42 g/L，白细胞为 1.5×109/L，分类计数正

常，血小板为 62×109/L［26］。（9）临床分期是HCO最重要的预

后因素之一。超过 70%的患者就诊时已是临床晚期

（FIGO Ⅲ～Ⅳ期），加之该病恶性程度高、侵袭性强，患者总

体预后差，中位总生存期约为 12个月，2年总生存率＜

50%，5年总生存率＜10%［27］。
5.2 影像学特征 HCO在影像学多表现为肝脏未见肿瘤

病变，单侧或双侧附件的实性肿块，可出现坏死，少数伴有

囊性成分，如发生腹腔的种植转移则与常见类型的卵巢癌

表现相似，多有腹膜、大网膜病变与腹水，部分可见淋巴

结、远处脏器转移征象［28］。超声、CT、MRI、PET-CT在HCO
特征和诊断方面表现为：（1）超声检查：附件肿块呈低回声

团块，可见丰富血流信号。（2）CT或者MRI检查：附件区不

规则肿块实性部分的密度或信号类似于肝脏实质，增强后

其内实性成分明显不均匀强化［29-30］，HCO病灶常呈局部侵

犯改变。（3）PET-CT检查：PET上显示附件肿块实性部分

放射性摄取呈中度及以上增高，中心部分因坏死或因存在

囊性部分而呈现低摄取，与卵巢癌表现类似［31］。
共识意见：HCO的临床表现不具特异性，类似于常见

类型的卵巢癌。好发于中老年女性，单侧肿瘤多见，就诊

时多为晚期，常有血清AFP与CA125值升高，其升高或降

低可作为判断治疗效果和监测病情变化的指标；但也有

AFP阴性的HCO患者；影像学上多表现为单侧或双侧附件

肿块，实性为主且具有与肝脏类似的密度或信号，有不均

匀强化，同时肝脏无肿瘤病变征象。

6 诊断与鉴别诊断

6.1 诊断 病理学诊断是HCO诊断的金标准，须结合患

者年龄、既往史、肿瘤标志物检查、病理学特征（包括免疫

组化表型）等综合考虑。在临床实践中，准确诊断对制定

治疗方案和判断预后至关重要。由于HCO特征类似于肝

细胞癌，1987年 Ishikura等［3］提出了 2个基本的诊断标准：

（1）类似肝细胞癌肿瘤细胞丰富的嗜酸性细胞质。（2）免疫

组化AFP染色阳性。但须注意的是，即使AFP免疫组化染

色阴性，只要具有典型肝样癌组织学特征的卵巢癌仍然属

于卵巢肝样癌类别，即“AFP阴性HCO”。AFP是一种肿瘤

发育蛋白，可由卵黄囊、胎儿肝脏、成人肝细胞癌和含卵黄

囊肿瘤成分的生殖细胞肿瘤产生。由于AFP的产生与细

胞分裂和细胞分化的程度密切相关，肿瘤细胞产生AFP的

能力是短暂的。因此，AFP免疫组化染色阳性对于诊断如

HCO等分泌AFP的肿瘤并不是必需的［20］。
共识意见：病理学诊断是HCO诊断的金标准，形态学

表现为类似肝细胞癌肿瘤细胞丰富的嗜酸性细胞质和免

疫组化AFP染色阳性，通常是诊断HCO的 2个必备条件。

病理诊断须结合患者年龄、影像学、肿瘤标志物检查、形态

学特征、免疫组化表型等综合考虑。也有 AFP阴性的

HCO。
6.2 鉴别诊断 产生AFP的卵巢肿瘤包括卵黄囊瘤、HCC
卵巢转移、支持间质细胞瘤和无性细胞瘤等。其中卵巢卵

黄囊瘤中的HYST和HCO之间的区别基于临床和病理的差

异。HCO应注意与以下疾病相鉴别。（1）卵巢HYST：HYST
是一种以肝样分化和产生AFP为特征的卵巢卵黄囊瘤类

型，是HCO最重要的鉴别诊断疾病。这2种情况下肿瘤的

大小和血清AFP水平都会随着肿瘤的进展而迅速增加。

HYST主要发生于年轻女性（平均年龄 22岁），可存在卵巢

性腺发育不全和其他生殖细胞肿瘤成分，特别是畸胎瘤成

分或其他类型的卵黄囊瘤成分（如网状成分等）；在育龄期

女性中，轻度至中度的核多形性和SALL4弥漫阳性更倾向

于诊断HYST。而HCO通常发生在围绝经期或绝经后妇

女，无性腺发育不全，缺乏畸胎瘤或其他生殖细胞肿瘤成

分［12，15，27］。HepPar-1免疫染色也可协助鉴别，卵黄囊瘤呈

阴性，而HCO呈阳性［16］。此外，形态学特征对HCO的诊断

具有重要价值，细胞核的多形性是HCO的特点之一，而

HYST的特点是肿瘤细胞相对一致。在诊断困难时，寻找

到上皮性癌的成分，将有助于HCO的诊断。（2）HCC卵巢转

移：HCO与HCC的鉴别一直具有挑战性，目前仍缺乏特异

性指标用以鉴别，常常需要整合临床资料、形态学和免疫

组化信息以综合判断。HCC转移至卵巢很罕见，而HCO患

者术前腹部影像学检查和术中探查多无肝内肿瘤病变的

证据。Restaino等［32］曾报道 1例罕见的肝细胞癌患者，12
年后转移至卵巢复发，类似卵巢肝细胞样癌的病例。在这

种情况下，肿瘤细胞形态学对鉴别没有实质帮助，并且提

示卵巢起源的肿瘤标志物（如CA125），也可能为阴性。若

影像学检查提示肝脏无肿瘤病变，临床上呈腹膜癌的表现

特点，则支持诊断HCO。HCC是原发于肝脏的肿瘤，可通

过血行途径转移播散到其他脏器，但通常不表现为弥漫性

腹膜种植播散病变，血清CA125多正常［12］。（3）胃肠道肝细

胞样癌卵巢转移：另一种需与HCO鉴别的肿瘤是胃腺癌的

肝样变异亚型，特别是胃癌也存在腹腔内扩散的倾向。通

过影像学和（或）内镜检查未见胃部肿瘤病变征象，以及胃

肠道免疫组化指标CK20和CDX2阴性，有助于排除胃恶性

肿瘤的卵巢转移［33］。（4）其他：HCO还需要与包括卵巢未分

化癌、类固醇细胞肿瘤、透明细胞癌和子宫内膜样癌等相

鉴别。尽管它们可能具有类似于HCO的特征，但这些肿瘤

AFP染色均呈阴性［16］。
共识意见：临床涉及AFP升高的卵巢肿瘤患者，均须
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与HCO鉴别，其中，HYST是需要重点鉴别的疾病。患者的

发病年龄、血清肿瘤标志物、影像学、细胞病理学、免疫组

化以及是否同时存在经典生殖细胞肿瘤（如畸胎瘤等）、上

皮性癌的成分是鉴别的要点。

7 治疗策略

HCO是一种罕见的卵巢原发恶性肿瘤，具有高度侵袭

性，进展迅速，常出现广泛腹腔内播散种植转移，治疗反应

差，治疗手段有限。尽管HCO和HCC的组织病理学极具相

似性，但生物学行为和治疗反应上却不同，HCO更倾向卵

巢癌的特点。所以，虽然目前没有足够的临床高级别循证

证据来确定HCO患者的最佳治疗方案，但多主张HCO的

治疗方法应类似于卵巢上皮性癌而不是HCC［12，27］。
7.1 手术治疗 （1）早期患者须实施全面的分期手术。鉴

于其恶性程度高，早期年轻女性患者行保留生育功能的手

术需慎重，一般不推荐保留生育功能。但Uribe等［21］曾报

道1例27岁年轻未育女性HCOⅠA期患者，行保留生育功

能的卵巢癌全面分期手术，术后予以BEP方案（博来霉素+
顺铂+依托泊苷）化疗 3个疗程，随访 3年未见复发。（2）晚

期患者实施以无肉眼残留病变（R0）为目标的卵巢癌肿瘤

细胞减灭术，以期为后续化疗打下良好的基础。

7.2 化学治疗 由于HCO归属于卵巢上皮性癌范畴，文

献个案报道术后多选择卵巢上皮性癌的化疗方案：紫杉

醇+铂类的联合化疗［12，27］，而不是HYST敏感的BEP方案。

建议ⅠA期患者化疗 3个疗程，其余期别患者化疗 6个疗

程。有个案报道腹腔热灌注化疗对于合并腹水、腹膜种植

转移的晚期HCO患者有一定疗效［20，33-34］。随着研究的进

展，HCO的基因组表征可能有助于寻找到敏感的化疗方案。

7.3 靶向治疗 关于靶向治疗，如抗血管生成治疗在HCO
一线治疗中的报道十分有限。索拉非尼是一种用于肝癌

一线治疗的酪氨酸激酶抑制剂，由于HCO在形态学上与肝

细胞癌相似，Mahmood等［35］对晚期HCO预估不能达到理想

肿瘤细胞减灭术的患者，尝试采用与肝细胞癌相同的治疗

方法，给予口服索拉非尼，但在治疗 2个月后出现疾病进

展，改用紫杉醇联合卡铂化疗2个疗程后，病情缓解。

7.4 维持治疗 由于HCO罕见，其BRCA突变与同源重组

缺陷（homologous-recombination deficiency，HRD）阳性占比

不详，维持治疗在HCO的应用也只有个案资料显示。有

HCO患者应用尼拉帕利维持治疗，无进展生存期（PFS）达

21.5个月（仍在随访中）［36］。因此，鼓励HCO患者积极参加

临床试验和鼓励开展维持治疗的多中心临床研究。

共识意见：HCO罕见，缺乏规范治疗的循证医学支持证

据，目前多采用卵巢上皮性癌的治疗模式，即：（1）早期行全

面分期手术。（2）晚期行卵巢癌肿瘤细胞减灭术。（3）术后辅

以紫杉醇+铂类药物联合化疗。（4）积极完善基因检测以指

导治疗。（5）晚期患者维持治疗的证据有限，建议参考晚期

卵巢癌维持治疗的方法，如PARP抑制剂维持治疗等。

7.5 复发性HCO的治疗 HCO对化疗的反应有限，复发

率高，最常见肺转移和骨骼转移。对于复发性HCO的治疗

原则同卵巢上皮性癌。化疗多主张采用二线化疗方案，例

如：铂类联合吉西他滨、多柔比星脂质体、白蛋白紫杉醇

等，但总体疗效有限［12］。放疗对局部转移有一定疗效［12］。
靶向治疗方面，Pandey等［16］首次报道了索拉非尼用于HCO
的二线治疗：该患者接受了卵巢癌肿瘤细胞减灭术，术后

行紫杉醇+卡铂方案化疗，前 2个疗程化疗后AFP明显下

降，第3个疗程化疗后AFP显著升高，尝试使用肝癌靶向药

物索拉非尼，但由于肿瘤进展，仅 2个月后停药。这表明，

尽管HCO和HCC在形态学上十分相似，但它们在生物学行

为上似乎是不同的，HCO在临床表现上更像卵巢上皮性癌

而不是肝细胞癌。有报道 1例哈萨克斯坦籍 18岁的晚期

HCO患者在紫杉醇+顺铂、吉西他滨+奥沙利铂化疗失败后

使用阿帕替尼联合替吉奥方案治疗有效，生存时间已达 2
年余［19］。虽然，目前尚缺乏关于复发性HCO治疗的前瞻性

研究，但根据对患者化疗前后血清学AFP水平监测来看，

辅助化疗有助于复发性HCO疾病控制和延长患者的生存

期。

共识意见：复发性HCO的治疗原则同卵巢高级别浆液

性癌。抗血管生成药物治疗等靶向治疗和免疫治疗等尚

缺乏临床研究证据，鼓励开展相关临床研究。鉴于病例罕

见，特别鼓励患者通过基因检测，寻找明确靶点，参加“篮

子”研究。

8 多学科团队协作诊治的意义

多学科团队（multi-disciplinary team，MDT）协作在多种

恶性肿瘤的诊断与治疗中发挥着越来越重要的作用，已成

为临床诊疗中的一种重要模式，以更好地服务患者，提高

患者的生存率和生活质量。对于罕见且高度恶性的HCO，
更加需要MDT协作开展诊治工作，尤其是HCO与HYST、
HCC卵巢转移的鉴别诊断仍具有挑战性，需妇瘤科、病理

科、分子诊断科、影像科、肝胆外科、胃肠外科等多学科医

师整合临床、病理形态学和免疫组化染色、影像学等资料

进行综合分析。在鉴别诊断时，仅依靠形态学诊断是不够

的，而且并不是所有HCO患者的卵巢上皮性癌标志物（例

如 CA125）都会升高。须注意的是，在考虑HCO诊断时，

HCO病变的主体在卵巢，常不存在肝脏肿瘤病变且临床表

现为腹膜广泛种植病变，CK7呈阳性，则支持HCO的诊断。

而HCC倾向于淋巴结转移和血行转移至其他脏器，但通常

不伴有广泛性腹膜播散转移。另一种应与HCO鉴别的肿

瘤是胃肝样腺癌卵巢转移，HCO患者的CK20通常为阴性，

且影像学和（或）内镜检查未见确切胃部肿瘤病变征象。

共识意见：MDT协助对于HCO的诊断与治疗十分重

要，积极完善收集各项临床、影像学、肿瘤学、病理组织学

和免疫组化等资料进行综合分析，才能得出正确诊断，并
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制定最佳治疗方案。

9 结语

原发性HCO是一种罕见的卵巢原发性恶性肿瘤，目前

归属于上皮性癌，但在组织病理形态和免疫表型上与肝细

胞癌相似。恶性程度高、侵袭性强、预后较差。好发于中

老年女性，就诊时多为晚期。血清AFP水平可作为监测疗

效和疾病进展的重要标志物。临床诊断应注意与卵巢

HYST、HCC卵巢转移等疾病相鉴别，尚需要开展相关的组

织学和分子生物学研究来明确 HCO的最佳诊断方法。

HCO的治疗手段有限，主要以肿瘤细胞减灭术和辅助以铂

类为基础的联合化疗为主。目前，由于已有的文献证据都

是基于个案为主的报告，缺乏前瞻性、大样本量的临床研

究证据。因此，对于HCO的最佳治疗与管理仍需进一步探

索，如基于靶向治疗和免疫治疗等各种新的治疗方案，期

待更多的临床研究为HCO患者提供更多的治疗选择与机

会，以进一步改善患者预后［37-38］。
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