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·案例分析·

妊娠合并低级别子宫内膜间质肉瘤误诊为子宫肌瘤1例

张丽琪1,朱元方2△

(1.暨南大学附属第一医院,广东
 

广州
 

510632;2.暨南大学附属深圳市宝安区

妇幼保健院妇产科,广东
 

深圳
 

518133)

  [摘 要] 子宫内膜间质肉瘤是一种罕见的恶性肿瘤,妊娠期更为少见,大多数患者缺乏特异性临床症状

及体征,容易造成误、漏诊。2024年3月该院收治1例首次入院以不规则阴道流血为首发症状、二次入院以发

热为主要表现的妊娠合并低级别子宫内膜间质肉瘤误诊为子宫肌瘤患者,结合相关文献对其误诊原因及诊治

进行了归纳总结,以提高临床医生对该病的诊治水平。
[关键词] 妊娠并发症; 子宫内膜间质细胞瘤; 子宫肌瘤; 病例报告
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文章编号:1009-5519(2025)05-1293-04 文献标识码:B

  低级别子宫内膜间质肉瘤(LG-ESS)是一种罕见

的子宫间叶源性恶性肿瘤,恶性程度较低,占子宫肉

瘤的15%,是仅次于子宫平滑肌肉瘤的第二常见子宫

间叶源性恶性肿瘤[1]。LG-ESS多见于围绝经期女

性,常见临床表现为阴道不规则流血、腹痛、腹部包块

等,约1/3患者的首发症状为子宫体外病灶(最常见

部位是卵巢和肺),约1/4患者无症状,常见妇科检查

可见宫颈口有息肉或肿瘤样肿块[2]。由于缺乏特异

性的临床症状及体征,且影像学检查对术前诊断帮助

有限,需术中和(或)术后病理检查确诊[2]。妊娠合并

LG-ESS较为罕见,且产后确诊多见,产前确诊极少

见。本院收治1例首次入院以不规则阴道流血为首

发症状、二次入院以发热为主要表现的妊娠合并LG-
ESS患者,结合相关文献对其误诊原因及诊治进行了

归纳总结,现报道如下。
1 临床资料

患者,女,34岁。孕7产2。因停经19+6 周、阴道

血性分泌物2
 

h于2024年3月27日收入院。入院

2
 

h前出现少许血性分泌物,无腹痛、阴道流液等不

适。1个月余前外院进行彩色多普勒超声检查提示妊

娠合并子宫肌瘤,2024年3月22日在本院进行彩色

多普勒超声检查提示宫内妊娠,单绒毛膜双羊膜囊双

胎妊娠(结合病史),双活胎,大小分别相当于16周6
天、18周1天;A胎儿头围、腹围、股骨长均位于-2

 

SD线以下,体重评估低于第十百分位线(Hadlock公

式评估低于第十百分位线,Hadlock公式评估约 M
-3.6

 

SD),双胎儿体重差异25%,考虑 A胎儿选择

性宫内生长受限,羊水偏少;B胎儿体重评估低于第
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十百分位线(Hadlock公式评估约 M-1.75
 

SD);孕
妇子宫前壁下段可见一低回声团,大小11.4

 

cm×
10.7

 

cm×7.7
 

cm肌瘤,凸向宫腔内,位于宫腔内口

上方,低回声团边界清,内回声不均匀,彩色多普勒血

流显像其内可见短棒状血流信号。故以先兆流产、双
胎妊娠(单绒双羊)、选择性宫内生长受限、妊娠合并

子宫瘢痕、孕19+6 周(孕7产2,孕19+6 周双活胎)、
妊娠合并子宫肌瘤收入院。入院查体无特殊,妇科查

体见阴道内凝血块约20
 

mL,宫颈闭合,未见赘生物

及活动性出血。2024年3月22日在本院查血常规:
血红蛋白(Hb)87

 

g/L。2024年3月27日复查血常

规:Hb
 

78
 

g/L,血小板计数(Plt)350×109
 

L-1,C
 

反

应蛋白(CRP)60.0
 

mg/L;电解质、凝血功能,以及肝、
肾功能大致正常。入院后给予口服地屈孕酮、输血纠

正贫血等对症处理。次日患者开始出现发热,给予哌

拉西林/他唑巴坦钠抗感染治疗后反复低热6
 

d,复查

感染指标持续升高,升级抗菌药物为美罗培南,效果

仍欠佳。根据妊娠期药物安全性分级,以及药剂科、
感染科讨论意见考虑肠球菌感染可能性大,抗菌药物

更换为阿莫西林/克拉维酸钾联合美罗培南抗感染治

疗;2024年4月5日解脲支原体培养阳性,给予口服

阿奇霉素治疗;此后患者体温、感染指标下降,2024年

4月10日患者要求出院,告知相关风险后准予出院。
2024年4月20日患者因停经23+2 周、发热1

 

d余再

次收 入 院。诉 入 院 前 1
 

d 出 现 发 热,体 温 最 高

38.5
 

℃,伴畏寒、全身肌肉酸痛等,无咳嗽、咳痰、咽
痛等不适,未用药,偶有下腹紧缩感,无腹痛、阴道流

血、流液等,急诊查体温37.6
 

℃,以发热查因收入院。
入院时体温38.5

 

℃,其余查体无异常。2024年4月

20日查血常规:Hb
 

90
 

g/L,Plt
 

365×109
 

L-1,中性粒

细胞百分比88.2%,白细胞计数19.6×109
 

L-1,CRP
 

204.8
 

mg/L,降钙素原0.17
 

ng/mL;弥散性血管内凝

血全套:纤维蛋白原9.70
 

g/L;肝功能:清蛋白下降,
总胆汁酸升高;解脲支原体培养阳性;甲、乙流感,以
及新型冠状病毒抗原检测均未见明显异常。入院后

纠正低蛋白血症,考虑患者感染指标、纤维蛋白原升

高均与细菌感染相关,给予哌拉西林抗感染治疗、退
热等对症处理后畏寒、发热未明显改善,再次升级抗

菌药物为美罗培南抗感染治疗。2024年4月21日患

者再次发热,体温38.8
 

℃,伴畏寒、冷汗等,血压波动

于81~109/35~70
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),
最低为81/35

 

mm
 

Hg,心率波动于98~116次/分。
感染指标明显升高,给予补液、退热、阿莫西林/克拉

维酸钾静脉滴注抗感染治疗后体温降至正常。2024
年4月21日急查血常规:白细胞计数0.3×109

 

L-1,
Hb

 

81
 

g/L,Plt
 

335×109
 

L-1,中性粒细胞百分比

85.8%,淋巴细胞百分比6.6%,降钙素原0.24
 

ng/
mL,CRP

 

200.0
 

mg/L。考虑感染性休克? 脓毒血

症? 因患者入院后反复发热,体温波动于35.4~

38.8
 

℃,给予退热、补液,以及美罗培南、阿莫西林/克

拉维酸钾抗感染等对症治疗后生命体征平稳,但间断

性反复发热,感染原因不明,经新生儿科、产前诊断

科、检验科、放射科、妇科、临床药学科、院感科进行多

学科会诊后考虑患者感染严重,建议先控制感染、稳
定生命体征,严密监测胎儿宫内情况,视病情发展适

时终止妊娠。患者反复高热(入院后体温变化情况见

图1),血常规等检查提示感染,来源不明,药物治疗抗

感染效果欠佳,改为联合美罗培南、阿奇霉素抗感染

治疗,进行胸、全腹部CT检查以明确感染部位,因无

明显腹痛暂不考虑子宫肌瘤变性导致的感染,无肌瘤

急诊手术指征,进行盆腔磁共振(MR)检查评估肌瘤

位置。次日患者仍反复高热,体温最高38.7
 

℃,再次

给予退热等对症处理,复查感染指标较前一日升高,
考虑目前使用阿奇霉素、美罗培南疗效欠佳,向患者

及家属告知待产及保胎过程中随时可能发生各种风

险的可能。患者及家属了解风险后签字要求放弃保

胎、放弃抢救新生儿,结合前次会诊意见及使用阿莫

西林/克拉维酸钾抗感染治疗有效,给予利奈唑胺抗

感染治疗,并进行相关检查。2024年4月23日胸、全
腹部CT检查未见明显异常;盆腔 MR平扫:母体子

宫前下壁偏右侧见数个巨大团块状T1等/稍高信号

T2稍高信号灶,较大者凸向羊膜腔,大小123
 

mm×
171

 

mm×133
 

mm,边界清,扩散加权成像呈稍高信

号。CT检查结论:(1)妊娠23+ 周,宫内妊娠,双胎;
(2)胎盘结构完整未见明确胎盘植入征象;(3)母体子

宫前下壁偏右侧肿物,大部分凸向羊膜腔,考虑子宫

肌瘤合并变性可能。在插管全身麻醉下行剖宫取胎

术、子宫肌瘤剔除术、子宫前后壁缩窄缝合术联合腹

腔引流术,术中先后娩出两死女婴,羊水清;检查子宫

右前壁肌壁间一大肌瘤,大小16
 

cm×10
 

cm×4
 

cm,
分叶状,色白,凸向宫腔内,形状不规则,边界清楚,大
肌瘤旁边右侧宫角处可扪及另一肌瘤,大小4

 

cm×3
 

cm×3
 

cm,边界清楚,台下检查子宫肌瘤重1.309
 

kg,测量长约17
 

cm,宽约14
 

cm,剖析切面呈鱼肉样。
术后给予纠正贫血、补液、抗感染等对症治疗。术后

病理检查:(子宫前壁下段)LG-ESS,大部分区域为低

级别LG-ESS,部分区域可见大片坏死,考虑为高级别

LG-ESS,待免疫组织化学(免疫组化)检查进一步确

诊。单绒双羊双胎的胎盘组织、胎盘各级绒毛发育未

成熟,脐带未见明显异常。见图2。免疫组化:18#
 

SMA(+),CD10(+),desmin(-),Caldesmon(-),
CyclinD1(灶性+),Ki-67(4%+)。2024年4月27
日术后肿瘤标志物检测:甲胎蛋白103.3

 

μg/L。患者

术后恢复良好,2024年4月30日出院。感染控制、子
宫恢复至非妊娠大小即第1次术后36

 

d在全身麻醉

腹腔镜下行子宫全切术、双侧输卵管卵巢切除术、腹
腔粘连松解术联合盆腔粘连松解术。第2次术后病

理检查:全子宫、双侧附件切除标本(全子宫)见子宫
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肌层大片出血、坏死区域,结合病史符合术后改变,局
灶周围可见核深染的细胞穿插于肌束间。见图3。结

合免疫组化结果符合肿瘤残留;宫颈、右侧输卵管黏

膜慢性炎症;左、右侧宫旁未见肿瘤;(左侧输卵管)系
膜囊肿;(左侧卵巢)囊性滤泡;(右侧卵巢)黄体囊肿。
免疫组化检查:27#、29#

 

Caldesmon、desmin(-)、
CD10(局灶+)、CyclinD1(-)、

 

Ki-67(约10%+)。
患者术后恢复良好,2024年6月5日出院。术后随访

4个月未复发。

图1  体温峰值变化情况

  注:A、B为苏木精-伊红染色,20×。

图2  第1次术后病理检查

  注:A为苏木精-伊红染色,10×;B为免疫组化染色,10×。

图3  第2次术后病理检查

2 讨  论

妊娠合并子宫肉瘤是产科较为罕见的疾病,多数

患者为偶然或术后病理检查发现,与非娠期间的子宫

肉瘤诊断相似[3]。有学者认为,其是由于妊娠期间

雌、孕激素水平较高,而大多数LG-ESS含有雌、孕激

素受体,妊娠期间胎盘分泌高水平的雌、孕激素可能

对肉瘤发生、生长具有一定促进作用[4]。妊娠合并

LG-ESS患者的临床表现往往缺乏特异性,多表现为

不规则阴道流血、盆腔压迫症状、子宫包块迅速增大

或腹胀。迅速增大的子宫包块定义为1年增大速度

超过6孕周,可作为提示子宫肉瘤的一个辅助诊断标

准,但妊娠期的特殊生理状态导致许多妊娠合并子宫

肌瘤同样迅速增大,易与子宫肉瘤混淆[4]。
妊娠合并LG-ESS的治疗根据孕周采取不同的

处理方式,孕28周前主要治疗方法为终止妊娠后治

疗子宫肉瘤,孕28周后建议积极终止妊娠治疗;而产

时或产后发现的子宫肉瘤治疗原则与未妊娠时子宫

肉瘤处理原则一致;对高分化或低度恶性者终止妊娠

时机可 选 择 适 当 延 长 孕 周 至 胎 儿 可 存 活 周 后[5]。
2009年子宫肉瘤国际妇产科联盟分期标准为Ⅰ期肿

瘤局限于子宫,Ⅱ期肿瘤扩散至盆腔,Ⅲ期肿瘤扩散

至腹腔,Ⅳ期侵犯膀胱和(或)直肠、有远处转移,对早

期(Ⅰ~Ⅱ期)LG-ESS患者应行全子宫联合双侧附件

切除的标准治疗术式[6]。早期患者5年生存率为

90%,为晚期患者的3~4倍[7-8]。
妊娠合并LG-ESS发病率低,易误诊为妊娠合并

子宫肌瘤。误诊可能的原因:(1)LG-ESS患者缺乏特

异性的临床症状与体征,合并妊娠时不规则阴道流血

伴或不伴腹痛易与先兆流产混淆。妊娠期间由于激

素水平影响子宫肌瘤多有增大趋势,因此,妊娠期间

腹部增大的包块易诊断为子宫肌瘤。对妊娠合并子

宫肌瘤者若妊娠早期有不规则阴道流血史,且孕期肌

瘤迅速增大者除考虑先兆流产及肌瘤变性外,需考虑

肉瘤的可能,在孕期除加强胎儿生长监测外,需同时

监测合并疾病的变化,如子宫肌瘤大小的增长速度、
形状改变等。(2)妊娠合并子宫肌瘤患者 Hb下降情

况易考虑为妊娠期贫血,以及子宫肌瘤变性或出血所

致,且外出血量与 Hb丢失量是否相符这一情况易被

忽视。有研究表明,子宫平滑肌肉瘤(LMS)患者相比

子宫肌瘤囊性变(ULCD)及LG-ESS患者更常见内出

血,分别为86.7%、30.0%、16.7%[9]。原因之一是肿

瘤细胞的侵袭行为伴坏死特征[10]。本例患者首次入

院妇检见阴道内凝血块约20
 

mL,未见活动性出血,
2024年3月22日Hb

 

87
 

g/L,2024年3月27日 Hb
 

78
 

g/L,Hb每下降1
 

g/L出血量为50~100
 

mL,结
合患者Hb变化情况,其外出血量与Hb丢失量不符,
内出血可能性大。因此,临床工作中对合并子宫肌瘤

的妊娠期女性若出现不规则异常阴道流血情况结合

Hb变化情况若出现外出血量与 Hb下降情况不符合

待排除产科相关疾病后除考虑子宫肌瘤变性或出血

外应警惕妇科方面肿瘤恶变致内出血的可能,给予止

血措施后必要时完善相关检查,以明确肿瘤性质。
(3)诊治过程中对该肿瘤的良、恶性鉴别未予重视,①
LG-ESS与其他子宫肿瘤比较,雌、孕激素受体表达率

更高;CD10是其特异性免疫组化标志物,无特异性血

清肿瘤标志物。本例患者术前过分依赖B超检查结

果,未进行肿瘤标志物检测。2024年4月27日术后

肿瘤标 志 物 检 测 提 示 甲 胎 蛋 白 明 显 升 高(103.3
 

μg/L),尽管LG-ESS目前尚无灵敏的血清肿瘤标志

物,且妊娠期间甲胎蛋白水平随孕周增加而升高,但
甲胎蛋白增高不排除作为恶性肿瘤的辅助诊断。②
各种恶性肿瘤患者均有可能出现发热,而肿瘤患者的

发热常无明显其他症状或无法明确感染病灶,因其并

非因感染所致,而是与肿瘤有关的非感染性发热或是

在肿瘤进展过程中因治疗而引起的发热,称为癌性发
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热,是恶性肿瘤患者常见的并发症之一。本例患者2
次入院后反复出现间歇性发热,多于下午、夜间发热,
体温波动于35.4~38.8

 

℃,时间长达2个月余,血常

规检查提示感染,感染病灶不明确,经积极抗感染治

无效,仍持续中高热,伴清蛋白降低且子宫前壁肿块

进行性增大,其发热原因不排除因LG-ESS生长迅速

而缺氧引起周围组织坏死所致;结合患者病史和临床

实验室检测指标,既往解脲支原体阳性,其阴道微生

态检查结果显示白细胞计数增高,菌群正常,考虑宫

腔感染、生殖道局限性感染的可能,感染部位来源不

排除LG-ESS局部感染。由此可见,对合并可疑肌瘤

的妊娠女性需定期监测肿瘤标志物的变化,若出现频

繁发热和感染、无法明确感染病灶、抗感染疗效欠佳、
伴肿瘤体积增大、低清蛋白血症时应考虑肿瘤恶变的

可能性。(4)LG-ESS的多样性分化使其缺乏典型的

生长方式,影像学表现各异,同时,也具备恶性肿瘤的

一些普遍特征,如浸润性生长、出血、坏死及囊变,无
系统性诊断方法;磁共振成像(MRI)检查对LG-ESS
具有一定诊断价值,但易与子宫肌瘤、子宫腺肌瘤等

混淆,确诊主要依靠术后病理检查。LG-ESS按病变

部位分为宫腔型、肌壁型、肌壁间型、浆膜下型和混合

型[11],宫腔型和肌壁间型常见。LG-ESS宫腔型 MR
检查主要表现为子宫增大,宫腔内可见大于5

 

cm的

实性肿块,通常表现为宽基底、凸向宫腔内的软组织

肿块,通常有肌层浸润,与肌层分界不清,甚至穿透肌

层累及宫旁组织,形成子宫破口或通道征[12]。肌壁间

型 MR检查主要表现:①子宫壁结节或肌层内小结节

形成;②肿块边缘多不清晰,部分边缘呈不规则状;③
联合带和子宫肌层变薄,有时可中断;④肿块信号表

现为T1WI等信号,T2WI高信号,扩散加权成像明显

高信号;⑤增强扫描肿块实性部分间隔明显强化,可
呈结节样或网格样强化。子宫肌瘤常见 MR检查特

点为边界清晰,有假包膜,结合带多完整;LG-ESS边

界多不清晰,结合带常受侵,T2WI病变周围可见特征

性的低信号轮缘[11]。ESS增强扫描肿块实性部分及

囊性病灶间隔多呈明显渐进持续性强化,强化程度高

于肌层,病灶内部及边缘可见多发迂曲、螺旋状血管

影。子宫破口或通道征、病灶内迂曲、螺旋状血管影、
富血供强化可为该病的诊断提供帮助。本例患者孕

23周时仅进行了盆腔 MR平扫,未见典型的LG-ESS
 

MR征象,而ESS的一些特征性影像学特点,如病灶

内部迂曲、螺旋状血管影,以及与子宫肌层分界不清

均需依靠增强扫描。因此,针对可疑恶性宫腔占位包

块 MRI检查时需进行增强扫描,提高鉴别良、恶性肿

瘤的概率。(5)本例患者术中肿块切面为鱼肉状,高
度怀疑恶性,未进行快速冰冻病理检查,影响了手术

范围,从而导致二次手术。术前做好充分估计或术中

高度可疑恶变的病例有条件应进行术中冰冻检查,避

免二次手术。
综上所述,对妊娠期合并子宫肿瘤的女性若出现

不规则异常阴道流血情况伴或不伴外出血量与 Hb
下降情况不符合、肿物迅速增大、频繁发热、感染且感

染病灶不明确,以及抗感染疗效欠佳、伴低清蛋白血

症等肿瘤恶变征时在排除产科相关疾病后应考虑妇

科肿瘤恶变的可能,必要时进行 MRI检查;高度怀疑

恶变者有条件时可进行宫腔镜联合活检术以明确肿

瘤性质。妊娠期尽早发现及诊断子宫肉瘤、根据孕周

个体化处理可为患者及胎儿提供更多的治疗时间及

存活机会。
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