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资料

　　患者，女性，69岁。绝经23年，下腹疼痛、

腹胀2个月，便秘1月余。当地超声检查示：盆腔

包块(大小13.6 cm×9.8 cm×9.4 cm)。转诊至本院

再次行超声检查，示膀胱后方巨大混合性肿块，

实质为主，其内回声不均，可见形态不规则的无

回声区，肿块内可见丰富的血流信号，部分子宫

及宫颈可显示。超声造影：12秒开始灌注，呈非

均匀高增强，内灌注不均匀。妇科检查：阴道外

口可见脱垂的小宫颈，可触及萎缩的子宫体，

及超过胎头大的肿块，质硬，活动欠佳，无压

痛。患者无高血压、高血糖等慢性疾病，既往无

手术病史，G4产4，平时体健。入院后，各项实

验室检查未见异常。糖类抗原125 (carbohydrate 
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antigen 125，CA125) 35.16 U/mL，甲胎蛋白(α 
fetoprotein，AFP)、癌胚抗原(carcinoembryonic 
antigen，CEA)、CA199均正常。术前诊断为卵巢

肿瘤，行全子宫+双附件切除+大网膜切除术。术

中所见：子宫完全瘤化，大小15 cm×10 cm，质

软，浆膜层完整，其下方血管怒张，子宫后壁与

盆腔及直肠表面粘连。双侧附件外观无异常，卵

巢均萎缩。盆腔无积液。术后子宫标本剖视：宫

体与宫颈完全瘤化，均呈鱼肉状，质软，宫腔消

失，大网膜未见异常。术中快速病理切片：子宫

恶性肿瘤，考虑为肉瘤。术后病理：恶性肿瘤，

肉瘤，结合免疫表型符合恶性血管周上皮样细胞

肿瘤Ⅲ期(肿块大小9 cm×7 cm，侵及2/3以上肌

层)(图1)。

图 1　子宫肉瘤超声及病理表现

  A：经腹部超声示膀胱后方巨大非均质肿块，子宫及宫颈显示不清；B：经阴道超声显示肿块呈非均质，能量多曾勒显示肿块内血流信号
丰富；C：超声造影示肿块呈非均匀性主高灌注；D：术后病理示恶性肿瘤，肉瘤，结合免疫表型符合恶性血管周上皮样细胞肿瘤

　 　 鉴 于 该 病 例 罕 见 ， 我 们 总 结 2 0 1 4 年 1
月—2015年12月本院病科理诊断为子宫肉瘤的另

5例患者，就临床表现、超声、MRI、CT等影像

学表现及术后病理(表1)并结合文献进行回顾性

分析。 

讨论

　　子宫肉瘤是罕见肿瘤，占女性生殖道恶性肿

瘤1%，占子宫癌3%~7%[1]。虽然多数病例具有

侵犯性，但其临床表现无特异性及组织病理学的

多样性，使人们对这一疾病的诊断及优化治疗缺

乏共识[2]。

　　表1显示3例为癌肉瘤(3/6，50%)；1例为(盆
腔肿块，肠系膜病灶)复发性平滑肌肉瘤；1例为

罕见的宫颈腺泡状软组织肉瘤；1例为子宫恶性

肿瘤，肉瘤。患者平均年龄为55.3岁，5例为绝

经后妇女。组织学上，子宫肉瘤是子宫间叶组织
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起源恶性肿瘤的笼统称谓，组成子宫的间叶成分

包括平滑肌、各种纤维细胞、子宫内膜间质、血

管、淋巴管、神经和淋巴组织等，每一种间叶

成分均可发生相应的恶性肿瘤。常见的组织学

类型癌为肉瘤，约占40％，其他有平滑肌肉瘤

(40%)、子宫内膜间质肉瘤(10%~15%)和未分化

肉瘤(5%~10%) [3]。2009年国际妇产科联盟(Inter-
national Federation of Gynecology and Obstetrics，

FIGO)制定了子宫肉瘤分级[4]。

　　本组中子宫异常出血3例，其中2例为绝经

后阴道出血，宫腔镜检并诊刮病理检查提示癌

肉瘤；1例表现为月经量增大一次，宫颈管刮

出物病理示宫颈腺泡软组织肉瘤。1例表现为

全身乏力，超声示绝经后子宫增大，宫腔局限

性病灶，腹腔积液，宫腔镜检，刮宫病理示癌

肉瘤。盆腔肿块1例，为全宫术后2年，病理

诊断为平滑肌肿瘤恶性潜能不确定，腹胀1年

余，发现盆腔包块6个月，超声示阴道残端上

方混合性包块，术前肿瘤穿刺病理检查考虑

平滑肌肿瘤复发，术后病理示 (盆腔肿块，肠

系膜病灶)复发性平滑肌肉瘤。本组6例子宫肉

瘤患者，临床表现各异，无明显特异性，包括

子宫异常出血、腹痛、在短期内迅速长大的肿 

瘤[1]，难与子宫肌瘤、子宫腺肌瘤等良性子宫疾

病相鉴别。

　　尽管各种成像技术不断进步，术前诊断子

宫肉瘤仍存在一定难度。三维能量超声、MRI、
CT作为子宫肉瘤的辅助诊断工具，在术前预测

子宫肉瘤中的作用仍不很清楚[5-7]。经阴道超声

检查是临床了解病灶的首选成像技术。本组中

超声对内膜宫腔及宫颈的病灶提供了一些诊断信

息，术前宫腔镜检查和刮宫及刮宫组织送病理检

查对确定手术方式及手术范围具有决定性的意

义。超声对内膜和宫腔回声及血流改变的描述，

与子宫内膜增生、息肉等病变具有重叠性，对明

确诊断仍有难度。

　　本组中有1例膀胱后方巨大混合性包块，应

用二维超声示非均质性肿块，能量多普勒显示肿

块内血流信号丰富，该病例同时进行超声造影显

示肿块的血流呈不均匀灌注。大的、单个的、不

断增长并伴囊性变、中央区多血管的超声特征多

提示子宫肌层恶性病变存在，这些超声特征也见

于非典型的良性病变如囊性变、黏液性变性、红

色变性、水肿或透明变性[8]。能量多普勒虽然对

小血管及低速血流的显示优于彩色多普勒[9]，但

多普勒图像不能用于良恶性肿瘤的鉴别[8-11]。

　　本组中术前仅1例行MRI检查，提示子宫内

膜增厚，信号不均匀，与子宫后壁浅肌层分界不

表 1　2014—2015年病理诊断的6例子宫肉瘤的基本概况

编号 年龄(岁) 主诉 超声表现 MRI/CT 术前检查 NLR 病理 术后化疗 现状

1 55 绝经9年，间断阴
道出血2月余 缺如

子宫内膜异常，结合临床考
虑肿瘤性变性（内膜增厚，
信号不均匀，与子宫后壁浅

肌层分界不清）

1.36 子宫癌肉瘤Ia
期， 3个周期 存活

2 56 绝经6年，间断阴
道出血3月

子宫内膜增厚，回
声改变 宫腔镜刮宫  2 子宫癌肉瘤 1个周期 存活

3 57 全身乏力1个月
绝经后子宫增大，

宫腔内实质性病
灶，腹腔积液

宫腔镜刮宫  3.38 子宫癌肉瘤 6个周期 存活

4 52 全宫术后2年，发
现盆腔包块半年

盆腔阴道残端上方
混合性包块

盆腔右侧不规则软组织密度
灶，肿块明显不均匀强化，

其内见液样类圆形低密度
灶。右侧输尿管扩张，下段
与肿块关系；盆腔积液，邻
近直肠受压，边界清晰；前

腹壁见明显强化结节

肿块穿刺 2.59
(盆腔肿块，肠
系膜病灶)复发
性平滑肌肉瘤

6个周期 存活

5 43
超声发现子宫肌

瘤4年，月经量大
一次

宫颈管增粗，回声
改变，血流丰富

宫颈管刮 
出物 5.56 宫颈腺泡状软

组织肉瘤 6个周期 存活

6 69
绝经23年，下腹

痛，腹胀2个月，
便秘1个月 

膀胱后方巨大混合
性肿块，丰富血流
信号，部分子宫及

宫颈可显示

2.68

子宫恶性肿
瘤，肉瘤，结
合免疫表型符
合恶性血管周
上皮样细胞肿

瘤Ⅲ期

未化疗 存活

  NLR：血液的中性粒细胞计数与淋巴细胞的比值
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清，给临床提供了重要的诊断信息。笔者的体会

是：MRI在显示内膜病变与肌层和(或)肌层病变

与肌层的关系中有价值；同时，其视野宽，可

明确肿块与子宫及周边组织的关系。有几项研

究描述子宫平滑肌肉瘤在MRI的表现为：单个、

大的、快速生长的、浸润子宫肌层生长的、边界

不清的肿块，在T1WI上为非均质低信号，T2则

为中-高信号(由于坏死及出血灶)[12-13]。弥散加权

成像(diffusion-weighted imaging，DWI)和表面弥

散系数(apparent diffusion coefficient，ADC)是评

估子宫病变最重要的工具。最新文献认为，DWI
上中-高信号强度可作为发现“高风险病变”的

首选条件；当ADC值低于正常子宫肌层，仅用 
DWI即可提高诊断率[14-15]。关于MRI对子宫肉瘤

的诊断价值，还需更多病例进一步证实。

　　本组1例患者剖腹全宫术后发现肿块，术前

CT检查结果并不支持子宫肉瘤与子宫肌瘤的鉴

别，但对应用CT了解盆腔肿块与周边组织的关

系及怀疑继发性病变有一定帮助，与文献报道 

一致[16]。

　　最近研究证明各种恶性肿瘤与全身炎症有

关，患者血液的中性粒细胞/淋巴细胞比值(neu-
trophil to lymphocyte ratio，NLR)是诊断与预测

恶性肿瘤的有用标记[17-21]。与血清CA125相比，

NLR预测肿瘤复发和进展更准确[22]。NLR>2.1是

子宫肉瘤的一个有效独立预测因子[23]。本组病例

选自2014—2015年，目前均存活，尚无法将NLR
作为预测因子。

　　子宫肉瘤是罕见的子宫恶性肿瘤，通过临床

表现及影像学特征对子宫肉瘤与子宫良性肿瘤进

行术前鉴别诊断仍是一项具有挑战性的课题。对

于不规则阴道出血(尤其是绝经后的)、短期内迅

速增大的盆腹腔非均质性包块且血流丰富，应该

考虑恶性病变的可能性。由于本组样本例数有

限，需更多病例来加深对这一疾病的认识。
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