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［摘要］　目的：回顾性分析行子宫肌瘤手术意外发现子宫肉瘤的患者的临床病理资料，探讨如何提高此类患者的
术前诊断率，并采取何种治疗方式来改善患者的预后。方法：选取２０１１年１２月至２０１９年１０月以诊断为子宫肌瘤
在外院行手术治疗，术后病理确诊为子宫肉瘤然后在我院行后续治疗的患者。分析其临床病理资料并随访其预后。

结果：共计２５例行子宫肌瘤手术意外发现的子宫肉瘤患者，患者平均年龄（４３．６８±６．６６）岁，子宫平滑肌肉瘤１５例，
子宫内膜间质肉瘤９例，子宫癌肉瘤１例，ＦＩＧＯＩ期２２例，ＩＩ期 ３例，行子宫全切除术１２例，子宫次全切除术７例，
子宫肌瘤切除术６例，开腹手术１７例 ，腔镜手术８例，术后行二次手术者１８例，术后单纯化疗者８例，同步放化疗者
１３例，４例患者未采取术后辅助治疗。随访至２０２０年２月，平均随访（３１．４８±１６．４０）个月，复发１１例，死亡５例。
平均复发时间（１１．４±５．８）个月，中位无进展生存期４１个月，中位总体生存期数据尚未观察到。结论：应加强提高
子宫肉瘤的术前诊断率，对于意外发现子宫肉瘤的患者应根据患者的病情选择合适的手术及辅助治疗方案以提高

患者的生存率。
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　　子宫肌瘤是常见的妇科良性肿瘤，其手术方式
包括子宫全切除术（经阴道的、传统腹腔镜或机器

人辅助的腔镜手术、开腹手术）、子宫次全切除术和

子宫肌瘤切除术。子宫肉瘤的临床表现及体征往往

缺乏特异性，且缺乏有效的预测肿瘤标志物及影像

学检查特征，术前常难以与子宫肌瘤区分，常被误诊

为子宫肌瘤。据美国食品药品监督管理局报道有

０．３％接受了子宫切除术或肌瘤切除术的子宫肌瘤
患者意外发现为子宫肉瘤［１］。本文回顾性分析２５
例外院行子宫肌瘤手术后意外发现的子宫肉瘤患者

来我院诊治的临床病理资料，以期提高子宫肉瘤术

前诊断正确率及通过探讨对此类患者的临床处理从

而改善患者的预后。

１　资料与方法

１．１　资料来源
对２０１１年１２月至２０１９年１０月在院外行子宫

肌瘤手术意外发现子宫肉瘤然后在我院行后续治疗

的２５例子宫肉瘤患者的临床资料进行回顾性分析。
所有病例术后石蜡病理切片均经我院病理专家会诊

确诊，并按照国际妇产科联盟（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａ
ｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩＧＯ）２００９年子宫
肉瘤临床分期标准进行分期。

１．２　观察项目及随访
统计患者发病年龄、主要临床症状、术前子宫大

小、临床分期、首次手术治疗方式、病理类型、二次手

术情况及术后辅助治疗方式等。所有患者到我院治

疗后均定期随访，前２年每３个月复查１次，第３～５
年每６个月复查１次，５年后每年复查１次。对所
有患者进行电话及门诊随访，随访截止日期为２０２０
年２月１日。复发时间为患者首次手术时间至发现
疾病复发时间，生存期为患者首次手术时间至患者

由于该疾病死亡时间或随访结束日期。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析，计量资料采用珋χ

±ｓ表示，生存资料采用Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ生存分析方法。

２　结　果

２．１　子宫肌瘤手术意外发现子宫肉瘤患者的临床
病理特点

　　患者平均年龄（４３．６８±６．６６）岁；子宫平滑肌
肉瘤１５例，子宫内膜间质肉瘤９例，其中高级别子
宫内膜间质肉瘤（ｈｉｇｈｇｒａｄｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｓｔｒｏｍａｌｓａｒ
ｃｏｍａ，ＨＧＥＳＳ）２例，低级别子宫内膜间质肉瘤（ｌｏｗ
ｇｒａｄｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｓｔｒｏｍａｌｓａｒｃｏｍａ，ＬＧＥＳＳ）７例，子宫
癌肉瘤１例；ＦＩＧＯＩ期２２例，ＦＩＧＯＩＩ期３例。首次
在外院的手术方式：子宫全切除术１２例，子宫次全
切除术７例，子宫肌瘤切除术６例，开腹手术１７例，
腔镜手术８例（其中２例行分碎术）。术前子宫大
小孕１０周到孕２２周不等，主要症状为经量增多，经
期延长，阴道不规则流血，腹盆腔扪及包块及下腹部

疼痛（表１）。
表１　患者临床病理资料
Ｔａｂｌｅ１．ＣｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＤａｔａｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｕｍｂｅｒ Ａｇｅ
（ｙｅａｒ）

Ｍａｉｎｓｙｍｐｔｏｍ Ｓｉｚｅｏｆｕｔｅｒｕｓ
（ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ）

Ｐｒｉｍａｒｙ
ｓｕｒｇｅｒｙ

ＦＩＧＯｓｔａｇｅ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｙｐｅ

１ ３４ Ｐｅｌｖｉｃｍａｓｓ １２ ＬＭ ＩＢ ＬＭＳ

２ ４３ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓ ２２ ＴＡＨ＋ＢＳＯ ＩＩＢ ＬＭＳ

３ ３９ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓｗｉｔｈｐａｉｎ １４ ＡＭ ＩＢ ＬＭＳ

４ ３７ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ １４ ＬＭ ＩＢ ＬＭＳ

５ ３４ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ １６ ＡＭ ＩＢ ＬＭＳ

６ ３１ Ｐｅｌｖｉｃｍａｓｓ １２ ＬＭ ＩＢ ＬＭＳ

７ ４７ Ｍｅｎｏｒｒｈａｇｉａ １６ ＬＡＶＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＭＳ

８ ４４ Ｍｅｎｏｒｒｈａｇｉａ １０ ＴＡＨ ＩＢ ＬＭＳ

９ ４６ Ｍｅｎｏｒｒｈａｇｉａ １４ ＡＳＣＨ ＩＢ ＬＭＳ

１０ ４６ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ １４ ＴＡＨ＋ＢＳＯ ＩＢ ＬＭＳ

（Ｔａｂｌｅ１ｃｏｎｔｉｎｕｅｓｏｎｎｅｘｔｐａｇｅ）
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（Ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｆｒｏｍｐｒｅｖｉｏｕｓｐａｇｅ）

Ｎｕｍｂｅｒ Ａｇｅ
（ｙｅａｒ）

Ｍａｉｎｓｙｍｐｔｏｍ Ｓｉｚｅｏｆｕｔｅｒｕｓ
（ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ）

Ｐｒｉｍａｒｙ
ｓｕｒｇｅｒｙ

ＦＩＧＯｓｔａｇｅ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｙｐｅ

１１ ４８ Ｍｅｎｏｒｒｈａｇｉａ １４ ＡＳＣＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＭＳ

１２ ４３ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １４ ＡＳＣＨ ＩＢ ＬＭＳ

１３ ４５ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓ ２０ ＴＡＨ ＩＢ ＬＭＳ

１４ ４８ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １２ ＡＳＣＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＭＳ

１５ ５４ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓ ２０ ＴＡＨ＋ＢＳＯ ＩＢ ＬＭＳ

１６ ４５ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １０ ＬＡＶＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＧＥＳＳ

１７ ２８ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １４ ＴＡＨ ＩＢ ＬＧＥＳＳ

１８ ５１ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １２ ＴＡＨ ＩＢ ＬＧＥＳＳ

１９ ４６ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １０ ＡＳＣＨ＋ＢＳ ＩＩＡ ＬＧＥＳＳ

２０ ４９ Ｍｅｎｓｔｒｕａｌｄｉｓｏｒｄｅｒ １０ ＡＳＣＨ ＩＡ ＬＧＥＳＳ

２１ ４２ Ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｉｎ ２０ ＴＡＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＧＥＳＳ

２２ ４５ Ｍｅｎｓｔｒｕａｌｄｉｓｏｒｄｅｒ １４ ＬＡＶＨ＋ＢＳ ＩＢ ＬＧＥＳＳ

２３ ４７ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １０ ＴＬＨ ＩＢ ＨＧＥＳＳ

２４ ４５ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇｗｉｔｈｐａｉｎ １２ ＬＡＳＨ ＩＢ ＨＧＥＳＳ

２５ ５５ Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｖａｇｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ １０ ＨＭ ＩＩＢ ＵＣＳ

ＦＩＧＯ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｏｆＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙａｎｄＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓ；ＬＭ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ；ＬＭＳ：Ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ；ＴＡＨ：Ｔｏｔａｌａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｓｔｅｒｅｃ

ｔｏｍｙ；ＢＳＯ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｓａｌｐｉｎｇｏｏｏｐｈｏｒｅｃｔｏｍｙ；ＡＭ：Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ；ＬＡＶＨ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｐｒａｃｅｒｖｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＢＳ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｓａｌｐｉｎｇｅｃｔｏ

ｍｙ；ＡＳＣＨ：Ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｐｒａｃｅｒｖｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＬＧＥＳＳ：Ｌｏｗｇｒａｄｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｓｔｒｏｍａｌｓａｒｃｏｍａｓ；ＴＬＨ：Ｔｏｔａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＨＧＥＳＳ：

Ｈｉｇｈｇｒａｄｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｓｔｒｏｍａｌｓａｒｃｏｍａ；ＬＡＳＨ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｐｒａｃｅｒｖｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＨＭ：Ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ；ＵＣＳ：Ｕｔｅｒｉｎｅｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏ

ｍａ．

２．２　子宫肌瘤手术意外发现子宫肉瘤患者的治疗
及随访

　　术后在我院行二次手术者１８例（患者接受腹
部再探查术包括残留宫颈切除＋双侧输卵管卵巢切
除术和或分期手术），有７例患者未行２次手术，其
中３例为平滑肌肉瘤（ｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＬＭＳ），已行
经腹全子宫＋双侧附件切除，分期为 Ｉ～ＩＩ期，术后
ＣＴ检查未见异常，所以未行二次手术；１例患者在
院外行经腹子宫次全切除术，术后诊断为子宫腺肌

症，子宫平滑肌瘤伴水肿，手术后存在误诊，未立即

行手术治疗，术后随访复查时发现宫颈残端占位病

变，术后１１月在我院会诊病理切片考虑 ＬＭＳ复发
才行手术治疗；１例 ＬＧＥＳＳ患者临床分期 Ｉｂ期，２８
岁，已行经腹全子宫切除术，考虑其比较年轻，术后

ＣＴ检查未见明显异常，所以未切除双侧附件，术后
予化疗；１例 ＬＧＥＳＳ患者临床分期 Ｉｂ期，５１岁，已
行经腹全子宫切除术，术后 ＣＴ检查未见明显异常，
患者术后拒绝行二次手术，术后予补充放化疗；１例
患者在院外行腹腔镜下子宫次全切除术，术后 ＣＴ
检查未见异常，患者由于个人原因拒绝行二次手术

及术后辅助治疗，术后９月发现盆腔复发再到我院
治疗。本组患者首次手术至第二次手术的平均间隔

时间为（３４．５０±２０．０１）天，术后辅助治疗：单纯化
疗８例，同步放化疗１３例，未行辅助治疗者４例，其
中１例患者术后行二次手术，但手术后拒绝行术后
辅助放化疗；１例患者因术后误诊未及时行术后辅
助治疗，术后复发后才到我院治疗；１例患者诊断为
ＬＧＥＳＳ，分期为ＩＢ期，在院外术后未辅助治疗，术后
复发后来我院治疗；１例患者术后拒绝行二次手术
及术后辅助治疗，复发后来我院治疗。随访至２０２０
年２月，平均随访时间为（３１．４８±１６．４０）个月，１１
例患者复发，其中５例为 ＬＭＳ，２例为 ＨＧＥＳＳ，３例
为ＬＧＥＳＳ，１例子宫癌肉瘤，平均复发时间（１１．４±
５．８）个月；５例患者死亡，４例 ＬＭＳ患者和 １例
ＨＧＥＳＳ患者在疾病复发或转移后５～２４个月内死亡
（表２）。截止随访期共２０例患者存活，无瘤生存者
１７例，带瘤生存者３例，中位无进展生存期（ｐｒｏｇｒｅｓ
ｓｉｏｎｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）４１个月，中位总体生存期（ｏ
ｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）由于截止随访期未能观察到５０％
患者的生存结局，因此数据未观察到（图１、２）。
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图１　子宫肌瘤手术意外发现子宫肉瘤患者的无疾病进展
生存期曲线

Ｆｉｇｕｒｅ１．ＰｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎＦｒｅｅＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＵｎｅｘ
ｐｅｃｔｅｄＵｔｅｒｉｎｅＳａｒｃｏｍａｓａｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＵｔｅｒｉｎｅＦｉｂｒｏｉｄｓ

图２　子宫肌瘤手术意外发现子宫肉瘤患者的总体生存期
曲线

Ｆｉｇｕｒｅ２．ＯｖｅｒａｌｌＳｕｒｖｉｖａｌｏｆＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＵｎｅｘｐｅｃｔｅｄＵ
ｔｅｒｉｎｅＳａｒｃｏｍａｓａｆｔｅｒＳｕｒｇｅｒｙｆｏｒＵｔｅｒｉｎｅＦｉｂｒｏｉｄｓ

表２　患者的治疗及随访情况

Ｔａｂｌｅ２．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｓａｎｄＦｏｌｌｏｗｕｐｓｏｆＰａｔｉｅｎｔｓ

Ｎｕｍｂｅｒ Ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ Ｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎｆｉｒｓｔａｎｄ
ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ（ｄａｙ）

Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓ Ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ

Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

１ ＴＡＨ ＋ＢＳＯ＋
ｓｔａｇｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ

８７ Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ０．５－１．０ｃｍｐｌａｎ
ｔａｔｉｏｎｓｏｎｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｆｏｌｄｏｆ
ｕｔｅｒｕｓａｎｄｂｌａｄｄｅｒ，ｕｔｅｒｉｎｅｒｅｃ
ｔａｌｃｕｌｄｅｓａｃ，ｔｈｅｓｅｒｏｕｓｓｕｒ
ｆａｃｅｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｏｆｔｈｅ
ｒｅｃｔｕｍａｎｄｔｈｅｇｒｅａｔｅｒｏｍｅｎ
ｔｕｍ．

－ Ａｂｄｏｍｉｎａｌａｎｄｐｅｌｖｉｃｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
７ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｅｃｏｎｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ４３ｍｏｎｔｈｓ；
ＡＮＥＤ

２ － － － ＲＴ＋ＣＴ Ｐｅｌｖｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ７ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ； ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｆｏｒ１１
ｍｏｎｔｈｓ；ＤＯＤ

３ ＬＡＶＨ＋ＢＳＯ＋
ＬＮＤ

１４ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ４５ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

４ ＴＡＨ＋ＢＳ １４ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ１７ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

５ ＴＡＨ＋ＢＳＯ ５８ － ＣＴ Ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｉｓ２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ； ｐｅｌｖｉｃ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ５
ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｅｃｏｎｄｓｕｒ
ｇｅｒｙ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ３９ｍｏｎｔｈｓ；
ＡＷＤ

６ ＬＡＶＨ＋ＢＳＯ＋
ＬＮＤ

３８ － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ３５ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

７ ＢＯ＋ＬＮＤ ３４ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ２６ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

８ ＢＯ＋ＬＮＤ ２２ － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ６３ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

９ ＡＴＣ＋ＢＳＯ ２０ － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ６３ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１０ － － － ＲＴ＋ＣＴ Ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｉｓ１５ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ２０ｍｏｎｔｈｓ；
ＤＯＤ

１１ ＡＴＣ ＋ ＢＯ ＋
ＬＮＤ

３４ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ３１ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１２ － － － － Ｃｅｒｖｉｃａｌｓｔｕｍｐ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ １１
ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｅｃｏｎｄｓｕｒ
ｇｅｒｙ＋ＲＴ＋ＣＴ；ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
１９ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐｆｏｒ３５ｍｏｎｔｈｓ；ＤＯＤ

（Ｔａｂｌｅ２ｃｏｎｔｉｎｕｅｓｏｎｎｅｘｔｐａｇｅ）
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（Ｃｏｎｔｉｎｕｅｄｆｒｏｍｐｒｅｖｉｏｕｓｐａｇｅ）

Ｎｕｍｂｅｒ
Ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ Ｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎｆｉｒｓｔａｎｄ

ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ（ｄａｙ）
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｆｉｎｄｉｎｇｓ Ａｄｊｕｖａｎｔ

ｔｈｅｒａｐｙ
Ｆｏｌｌｏｗｕｐ

１３ ＢＳＯ＋ＬＮＤ ５３ － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ１８ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１４ ＡＴＣ ＋ ＢＯ ＋
ＬＮＤ

３９ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐ９ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１５ － － － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ４２ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１６ ＬＡＶＨ ＋ＢＳ＋
ＬＮＤ

５８ － ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ２０ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１７ － － － － Ｐｅｌｖｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ１０ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ＋ＲＴ＋
ＣＴ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ３１ｍｏｎｔｈｓ；
ＡＷＤ

１８ － － － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ６５ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

１９ ＡＴＣ ＋ ｓｔａｇｉｎｇ
ｓｕｒｇｅｒｙ

１８ Ｐｅｌｖｉｃｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ９ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

２０ ＡＴＣ＋ ＢＳＯ＋
ＬＮＤ

１２ － ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ３７ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

２１ ＢＳＯ ４４ － ＲＴ＋ＣＴ Ｐｅｌｖｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ１２ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ＋ＲＴ＋
ＣＴ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ４７ｍｏｎｔｈｓ；
ＡＷＤ

２２ ＢＳＯ ２０ － ＣＴ Ｐｅｌｖｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄｂｌａｄｄｅｒｉｎ
ｖａｓｉｏｎ４１ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；
ｓｅｃｏｎｄｓｕｒｇｅｒｙ＋ＲＴ，ｆｏｌｌｏｗｕｐ
ｆｏｒ６１ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ

２３ ＢＳＯ＋ＬＮＤ １８ － ＲＴ＋ＣＴ Ｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓ
１１ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ＲＴ＋
ＣＴ；ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ２１ｍｏｎｔｈｓ；
ＤＯＤ

２４ － － － － Ｐｅｌｖｉｃｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ９ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ；ＲＴ＋ＣＴ；ｌｕｎｇｍｅｔａｓｔａ
ｓｉｓ１１ｍｏｎｔｈｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ；ｆｏｌ
ｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ１３ｍｏｎｔｈｓ；ＤＯＤ

２５ ＴＡＨ ＋ＢＳＯ＋
ｓｔａｇｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ

３８ Ｍａｓｓｅｓｉｎｖａｇｉｎａｌｗａｌｌｓ ＲＴ＋ＣＴ Ｆｏｌｌｏｗｕｐｆｏｒ２１ｍｏｎｔｈｓ；ＡＮＥＤ
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ａｐｙ；ＤＯＤ：Ｄｉｅｄｏｆｄｉｓｅａｓｅ；ＬＡＶＨ：Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｐｒａｃｅｒｖｉｃａｌｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ；ＬＮＤ：Ｌｙｍｐｈａｄｅｎｅｃｔｏｍｙ；ＢＳ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｓａｌｐｉｎｇｅｃｔｏｍｙ；ＡＷＤ：Ａｌｉｖｅｗｉｔｈ

ｄｉｓｅａｓｅ；ＢＯ：Ｂｉｌａｔｅｒａｌｏｖａｒｉｅｃｔｏｍｙ；ＡＴＣ：Ａｂｄｏｍｉｎａｌｔｒａｃｈｅｌｅｃｔｏｍｙ．

３　讨　论

３．１　提高子宫肉瘤的术前诊断率
本研究意外发现子宫肉瘤的２５例患者中，临床

症状与子宫肌瘤或子宫腺肌症难以区分。子宫异常

出血是ＥＳＳ最常见的症状。在我们的研究中９例子
宫内膜间质肉瘤（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｓｔｒｏｍａｌｓａｒｃｏｍａ，ＥＳＳ）
患者中有７例出现异常子宫出血，其中仅３例患者
进行了术前宫腔诊刮，而这３例患者的宫腔诊刮结
果均未见异常。还有１例子宫癌肉瘤患者，因阴道
不规则流血术前行宫腔镜下子宫粘膜下肌瘤摘除术

＋宫腔诊刮术，术后病理提示癌肉瘤。术后３８天到
我院治疗，妇科检查发现阴道后壁近穹窿处一结节，

直径１ｃｍ（首次在外院入院时妇检并未发现），在我
院行经腹全子宫＋双侧附件切除＋大网膜切除＋盆
腔淋巴结切除＋腹主动脉旁淋巴结切除＋阴道壁肿
瘤切除，术后病检示子宫体后壁近左侧查见肿瘤，肿

块大小３．５ｃｍ×２．６ｃｍ×１．２ｃｍ，浸润深度 ＞１／２
肌层，阴道壁结节查见肿瘤累及。由此可见有阴道

不规则流血的合并子宫肌瘤的患者在术前应常规行

宫腔诊刮术，以排除子宫内膜恶性肿瘤的可能性，降

低术前漏诊率。绝经后的阴道流血在术前行诊断性

刮宫可以发现３０％的子宫肉瘤与７０％的子宫内膜
间质肉瘤［２］。当然由于已知的错误率，即使术前行

子宫内膜诊刮术和超声检查也可能有漏诊，存在意

外发现的恶性肿瘤病例［２５］。对术前高度怀疑有子
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宫内膜恶性肿瘤的患者最好行诊刮术，而不建议宫

腔镜检查，即使进行宫腔镜操作时也要注意动作轻

柔，在不影响视野的情况下尽量降低膨宫压力，减少

液体流量，缩短检查时间，把肿瘤播散的可能性降至

最低。

年龄的增长是意外发现ＬＭＳ的重要危险因素。
Ｂｒｏｈｌ等［６］在１２４１例子宫肌瘤切除术中发现１例
小于 ４０岁的 ＬＭＳ（０．８１／１０００，０．０８％）。Ｗｒｉｇｈｔ
等［７］报道，在接受旋切术的患者中，与 ＜４０岁的患
者相比，５０～５４岁患者子宫恶性肿瘤的患病率上升
了４．９７％，５５～５９岁患者上升了１９．３７％，６０～６４
岁患者上升了 ２１．３６％，≥６５岁患者则上升了
３５．９７％。本研究中的２５例患者平均年龄（４３．６８±
６．６６岁）（范围２８～５５岁），＜３０岁的患者１例，３０
～４０岁的患者５例，＞４０岁的患者１９例。由此可
见，３０岁之前隐匿性子宫肉瘤的发病率很低。６例
年龄 ＜４０岁的子宫平滑肌肉瘤患者的子宫体积均
明显长大（孕１４周 ～２２周），也有研究证实子宫体
积增大与恶性肿瘤显著相关［８９］。因此在术前应注

意病史的询问，对于绝经后子宫继续增大，阴道不规

则流血，下腹胀痛或生育期妇女子宫肌瘤短期内迅

速增大者应警惕子宫肉瘤的可能性［１０１１］，对一些

ＬＭＳ患者，唯一对诊断有价值的线索就是子宫肿瘤
在较短的时期内快速增大［１２］。

磁共振弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｍａｇ
ｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）联合表观弥散系数
（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）可用于子宫肌瘤
与子宫肉瘤的鉴别诊断。这２５例患者中外院术前
有４例患者彩超检查提示子宫肌瘤变性，局部血流
信号丰富，但均未行 ＭＲＩ检查。由此可见，在肿瘤
内或周围有丰富的血流信号的患者应引起临床医师

的高度重视。当术前 Ｂ超提示子宫肌瘤变性，不能
除外恶性可能时，可进一步行ＭＲＩ检查协助术前诊
断。在术中发现肌瘤变性时应立即作冰冻病理切片

检查，以便术中及时发现恶性肿瘤，决定手术范围。

ＤＷＩ是通过检测目标组织中水分子扩散运动的方
向观察组织内部结构及其变化情况，其定量指标为

ＡＤＣ值。由于子宫肉瘤细胞外基质较少、细胞密
集、核浆比例高，导致胞内与胞外的水分子扩散空间

缩小，ＡＤＣ值下降，而变性子宫肌瘤含较多囊变与
出血成分，致使水分子扩散受限较子宫肉瘤低，因此

可依据ＡＤＣ值大小进行子宫肉瘤与变性子宫肌瘤
的鉴别［１３］。

３．２　正确决策首次手术范围是预后的关键
手术是治疗原发性子宫肉瘤的首选主要方法，

临床研究已经证明，彻底的手术切除是目前仅有的

最为有效的方法，具有潜在治愈子宫肉瘤的可能性。

经典的手术范围包括经腹全子宫切除术＋双侧附件
切除术，如果术中发现有子宫外病变，则需行肿瘤细

胞减灭术。在我们的这２５例患者中，在首次手术
时，子宫次全切除术７例，子宫肌瘤切除术６例。有
１例行经腹子宫次全切除术的患者，术后病理诊断
为子宫腺肌症，子宫平滑肌瘤伴水肿，术后２月复查
Ｂ超示宫颈占位，大小２ｃｍ，未处理。术后１１月再
次复查彩超检查发现子宫颈处异常回声，大小４．６
ｃｍ×４．２ｃｍ，遂到我院就诊，外院病理切片会诊为
子宫平滑肌肉瘤，再行经腹腔镜残端子宫肌瘤及宫

颈切除术＋双侧输卵管切除术，术后病检残端宫颈
及肿瘤考虑肉瘤复发。予多西他赛＋吉西他滨化疗
６周期，同时行放疗。二次手术后３月彩超检查发
现阴道残端实性占位，４．８ｃｍ×４．０ｃｍ，累及膀胱浆
膜层及肌层。术后１９月胸部 ＣＴ示双肺散在多个
结节影。该患者术后病理存在误诊，延误了治疗时

机，因此在病理诊断困难时，应及时行免疫组化检查

协助诊断。而且这例早期子宫肉瘤患者仅进行了肿

瘤切除术，这给术后带来了较高的复发率及差的临

床预后。一项回顾性分析全子宫切除术、肌瘤切除

术或子宫次全切除术中意外发现的子宫平滑肌肉瘤

的生存率研究结果显示：行全子宫切除术相对于其

他手术方式包括子宫次全切除术或子宫肌瘤切除术

降低了６８％的死亡风险，手术方式是影响 Ｉ期子宫
ＬＭＳ复发率与存活期的唯一独立的影响因素［１４］。

初次手术时未能进行全子宫切除者，术后可能有肿

瘤病灶残留，加上术中手术操作不当，人为挤压，无

瘤操作观念不强，都可能引起肿瘤播散，同时子宫动

脉结扎后残留宫颈血供改变，也可能引起肿瘤血行

转移。已有数据证实，软组织肉瘤的治疗方式应为

切除所在病变器官，尤其强调手术切缘应无病灶残

留，患者预后会更好［１５１６］，由此可见全子宫切除对

子宫肉瘤的预后很重要。对于４０～４９岁的女性选
择行保留子宫的手术，需考虑是否具有强烈的保留

子宫的愿望。一般选择行子宫全切除术，尽量避免

选择子宫次全切除术。

３．３　子宫肉瘤被意外分碎后的补救措施
２５例患者中，有１例在院外诊断为阔韧带肌瘤

行腹腔下子宫肌瘤切除术 ＋分碎术，术后３月在我
院行二次手术时术中探查发现膀胱腹膜反折，子宫

直肠陷凹及直肠前壁浆膜面，大网膜见多个０．５ｃｍ
～０．８ｃｍ肿瘤种植灶，术后病检示子宫直肠陷凹种
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植灶，直肠前壁浆膜面种植灶，膀胱腹膜反折种植

灶，大网膜内脂肪组织均为平滑肌肉瘤累及。１例
ＨＧＥＳＳ患者术前在院外诊断为子宫肌瘤行腹腔镜
下子宫次全切除 ＋分碎术，术后未治疗，术后９月
ＭＲＩ检查示盆腔内腹膜多个大小不等结节影，最大
者７．９ｃｍ×５．１ｃｍ，位于盆腔左侧。这两例行分碎
术的病例，第１例患者二次手术时间间隔首次手术
时间为８７天，第２例患者术后１月在当地医院门诊
复查ＣＴ检查未见异常，患者由于个人原因未行二
次手术探查。这两例患者都比通常的此类肿瘤复发

时间明显提前。有研究报道在腹腔镜下子宫肉瘤误

行分碎术的患者，在初次手术后２个月手术时即在
卵巢和输卵管均发现了明显的转移病灶［１７］。由此

可见，对子宫肉瘤行误行分碎术的患者应尽早行二

次探查术，以获得准确的分期、预后的相关信息和合

适的术后辅助治疗［１８１９］。ＣＴ扫描对小的种植病灶
诊断困难，因为＜４ｍｍ的病灶无法可靠识别。尽管
在影像学研究中没有发现转移病灶，我们仍建议进

行手术再探查。由于恶性肿瘤播散性病变的预后较

差，需要再次手术去除因使用分碎术而引起的腹腔

内播散病灶。为了避免医源性肉瘤播散种植转移的

几率，提高术前诊断子宫肉瘤的准确性与避免对子

宫肉瘤进行分碎术就显得尤其重要。无瘤技术是腹

腔镜下子宫（肿瘤）分碎术的安全保障［２０］。在分碎

术前需要对意外发现恶性肿瘤的风险对患者进行知

情告知，术前对患者病情进行全面评估，严格掌握手

术适应证，当子宫肌瘤发生变性，与子宫肉瘤鉴别困

难时，应尽量选择开腹行全子宫切除术以避免分碎

术导致的肿瘤播散种植和术后复发风险。

３．４　降低医源性肿瘤播散的策略
目前有两种方法可以避免肿瘤的播散种植：

（１）对于子宫肌瘤应尽可能地在密闭式分碎袋中进
行分碎术，以此来最大限度地降低分碎术所带来的

恶性肿瘤的种植或腹腔播散性平滑肌瘤病的风险；

（２）切开阴道后穹窿从阴道内取出腹腔镜下切除的
子宫体或肌瘤标本。本研究中有３例在院外从阴道
内取出标本，２例患者分别随访２６个月和２０个月
并未发现肿瘤播散转移，１例患者在随访４１个月后
出现盆腔复发。此种经自然腔道取出子宫标本，即

避免了腹壁切口的延长，又减少了肿瘤播散种植的

风险［２１２３］。

３．５　分碎术对病理诊断的潜在影响
分碎术的应用破坏了组织标本结构的完整性，

给术中明确病理诊断及手术病理分期带来了一定困

难。前述提到的１例阔韧带肌瘤行分碎术的患者在
外院术后病理示恶性潜能未定的平滑肌瘤，在我院

会诊病理切片示平滑肌肉瘤，肿瘤细胞较丰富，呈弥

漫散在中重度异型性，可见多处地图样、凝固性、肿
瘤性坏死，分裂像 ＞５／５０ＨＰＦ，ＳＭＡ（＋），Ｄｅｓｍｉｎ
（＋），ＣＤ１０（部分 ＋），Ｐ５３突变型，Ｐ１６（＋），Ｋｉ６７
（＋４０％），ＰＲ（弱 ＋）。子宫内膜间质或平滑肌肿
瘤与周围肌层之间的交界面的组织学检查对非典型

间质肿瘤的分类至关重要；但是，这个交界面常常受

到分碎术的破坏［２４］。子宫肿瘤的大小、上皮或间质

病变浸润子宫肌层的深度的判断在子宫分碎术后也

不可能评估，因此，由于组织学评价的局限性，分碎

术后的病理诊断结果可能被低估或过度诊断，造成

漏诊或误诊。

３．６　术后辅助治疗有利于改善意外发现子宫肉瘤
患者的预后

　　２５例患者术后行单纯化疗者８例（常用的化疗
方案为：顺铂＋表阿霉素；阿霉素＋顺铂＋氮烯咪胺；
异环磷酰胺＋多柔比星＋顺铂；吉西他滨＋多西紫杉
醇），同步放化疗者１３例，对于ＥＳＳ患者，根据雌孕激
素受体的表达状态，采取醋酸甲地孕酮进行内分泌治

疗。４例患者在首次手术后未采取术后辅助治疗，这
４例患者分别在手术后７、１１、１０、９个月复发。据研究
报道，７６例未行分碎术意外发现的子宫肉瘤患者平
均随访３７．８个月，其复发率为５３．１％［２５］。本研究２５
例患者除外２例行分碎术的患者平均随访３１．５个
月，有９例复发，其复发率为３９．１％（９／２３）。一项
多中心的回顾性研究发现子宫被完整切除的 Ｉ～ＩＩ
期子宫平滑肌肉瘤患者，在诊断后的前２．５年内复
发的占所有患者的７１．８％［２６］。通常情况下平滑肌

肉瘤的ＰＦＳ是１．１年，中位生存期是３．６年，Ｉ期平
滑肌肉瘤的５年生存率为５７％［２７］。ＥＳＳ的预后较
好，５年生存率对于Ｉ期或ＩＩ期疾病患者，据报道为
８９．０％，而ＩＩＩ期或ＩＶ期为５０．３％［２８］。在我们的病

例中由于在首次手术时行子宫次全切除术有７例，
子宫肌瘤切除术有６例，而且有２例患者实施了分
碎术，术后平均复发的时间为１１．４个月，复发时间
明显短于文献中的报道［２６］，但患者平均随访（３１．４８
±１６．４０）个月，其中位 ＰＦＳ为４１个月，中位 ＯＳ的
数据尚未观察到。由此可见，虽然这２５例患者平均
复发的时间缩短了，但通过二次手术及术后辅助治

疗后其中位ＰＦＳ及ＯＳ均得到了明显的改善。
综上，提高子宫肉瘤的术前诊断率，对于意外发

现子宫肉瘤的患者应根据患者的病情选择合适的手

·０２４· 肿瘤预防与治疗２０２０年５月第３３卷第５期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｍａｙ２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．５



术及辅助治疗方案以提高患者的生存率。我们的研

究也存在一定的局限性，其为回顾性研究，２５例患
者首次治疗时均在院外进行，所以对患者疾病初期

的情况了解欠详实，也未对不同术后辅助治疗方式

及不同病理类型子宫肉瘤患者的预后进行分层分

析，将来尚需扩大病例数进行前瞻性研究，以了解术

后辅助治疗方式对不同病理类型的意外发现子宫肉

瘤患者预后的影响。
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·读者·作者·编者·

《肿瘤预防与治疗》文章荐读：晚期卵巢癌新辅助化疗及

间歇性肿瘤细胞减灭术后的问题与思考

目前对于晚期（ＦＩＧＯⅢＣⅣ期）卵巢癌的治疗主要有两种模式：（１）初始肿瘤细胞减灭术（ｐｒｉｍａｒｙｄｅ
ｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＰＤＳ）＋化疗；（２）新辅助化疗（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＮＡＣＴ）后，再进行间歇性肿瘤细胞
减灭术（ｉｎｔｅｒｖａｌｄｅｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＩＤＳ）＋化疗。前者是晚期卵巢癌的标准治疗模式，后者是术前高危因素
多、手术难以达到满意减灭（Ｒ０）水平时的选择方法。Ｒ０是晚期卵巢癌患者最重要的预后因素，所以两种治
疗模式的目的均是将肿瘤细胞减灭术争取做到满意的 Ｒ０。ＮＡＣＴ组患者在手术并发症较低的状态下，ＩＤＳ
更容易达到满意减瘤的手术效果。尽管研究表明两种治疗模式的５年生存率没有显著差异，但 ＮＡＣＴ组手
术的切净率更高，围手术期的并发症与死亡率更低，而受到大多数妇科肿瘤医师的推崇。

从手术的质量来说，新辅助化疗及间歇性肿瘤细胞减灭术（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｉｎｔｅｒｖａｌ
ｄｅｂｕｌｋｉｎｇｓｕｒｇｅｒｙ，ＮＡＣＴＩＤＳ）优于ＰＤＳ，但手术质量的优势并没有转化为生存疗效的优势，因此，ＮＡＣＴＩＤＳ
治疗模式中，除了已经被人们所关注的ＮＡＣＴ的化疗疗程数、给药途径以及 ＩＤＳ后化疗疗程数以外，还存在
一些指南并没有说明的值得探讨的问题。该文作者对这些妇科肿瘤医师关注的临床问题进行阐述，旨在引

发大家对ＮＡＣＴＩＤＳ的进一步重视与思考，更加合理应用于临床工作与临床研究。
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