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子宫肉瘤约占所有女性生殖道恶性肿瘤的

1%，占子宫体恶性肿瘤的 3%～7%。其病因尚不

明确，有研究表明长期使用他莫昔芬可使子宫肉

瘤的发病风险增加3倍，盆腔接受放射治疗者远期

可能继发子宫肉瘤。由于影像学检查难以在术前

辨别子宫体部肿瘤的良恶性，许多患者就诊时常

诊断为子宫良性疾病，手术后病理检查才得以确

诊为子宫肉瘤。肿瘤分期是子宫肉瘤最重要的预

后因素。基于该病少见且临床缺乏高级别证据支

持，尚未有最佳治疗方案共识。

1 子宫肉瘤的组织病理分类

子宫肉瘤是一类恶性间叶组织源性肿瘤，病

理类型及治疗方案的选择与预后关系密切，主要

包括以下几种类型。

1.1 子宫平滑肌肉瘤（uterine leiomyosarcoma，
uLMS） 是最常见的类型，约占子宫肉瘤的 63%。

uLMS被认为是一种真性肉瘤。病理特征表现为

平滑肌分化的细胞呈多形性、核异型性明显，有丝

分裂象常大于 15个/10个高倍镜视野（HPF）。其

中上皮样平滑肌肉瘤和黏液样平滑肌肉瘤是 2个
罕见变种，病理学特征与普通梭形细胞平滑肌肉

瘤难以区分，但核异型轻微且有丝分裂象少见（＜

3个/10 HPF）。
1.2 子宫内膜间质肉瘤（endometrial stromal sarco⁃
ma，ESS） 较为少见，大约占子宫肉瘤的 7%～

21%，占所有子宫恶性肿瘤的 0.2%～0.5%。该肿

瘤是指来源于子宫内膜间质细胞的肿瘤，包括以

下2种类型。

1.2.1 低级别子宫内膜间质肉瘤（low-grade endo⁃

metrial stromal sarcoma，LGESS） 发病仅次于子宫

平滑肌肉瘤，其瘤细胞形态由分化较好的小细胞

构成，类似于增生期的子宫内膜间质细胞。通常

有丝分裂象少见（＜5个/10 HPF），但常伴有脉管

浸润，肿瘤细胞坏死罕见。免疫组化多显示雌/孕
激素受体（ER/PR）阳性。分子病理学可见 JAZF1-
SUZ12基因融合现象。

1.2.2 高级别子宫内膜间质肉瘤（high-grade endo⁃
metrial stromal sarcoma，HGESS） 瘤细胞形态由高

级别的圆形细胞构成，常常伴有坏死且有丝分裂

活跃（＞10个/10 HPF）。HGESS中可含有 LGESS
的成分。YWHAE-FAM22 A/B基因重排是其典型

特征。

1.3 未分化子宫肉瘤（undifferentiated uterine sar⁃
coma，UUS） 瘤细胞显示高度的多形性及核异形、

有丝分裂活跃、子宫肌层严重受侵并伴坏死，形态

上缺乏平滑肌或子宫内膜间质分化，更像癌肉瘤

中的间叶成分。

1.4 其他罕见的类型 包括腺肉瘤、血管周上皮

样细胞肿瘤及横纹肌肉瘤等。

2 分期

采用国际妇产科联盟（FIGO）2009年修订的分

期标准。见表1和表2。

3 诊断

子宫肉瘤常缺乏特异的临床表现，对短期内

明显增大的子宫肌瘤应引起重视，尤其在绝经后

妇女。尽管诊断性刮宫或子宫内膜活检有助于诊

断部分子宫内膜间质肉瘤，但敏感性较差。影像

学无论超声（US）、电子计算机断层扫描（CT）、磁共

振成像（MRI）或正电子发射计算机断层显像
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（PET-CT），都难以在术前区分肿瘤的良恶性。磁

共振弥散加权成像（DWI）对肿瘤的定位和定性有

帮助，但结果尚待证实。临床诊断应包括如下步骤。

3.1 详细的病史采集

3.1.1 绝经前后异常阴道流血 子宫肉瘤患者中

绝经前出血者占 43%，表现为经量多、经期长、阴

道不规则流血；绝经后出血者占52%，表现为阴道

流血，量多或量少。

3.1.2 子宫肿物快速增大及疼痛 如出现子宫肌

瘤迅速增大（6个月内增大 1倍），应怀疑子宫平滑

肌肉瘤可能。尤其是绝经后肌瘤增大者更应高度

怀疑。腹部或盆腔疼痛是多见伴随症状（占

25%），有的为隐痛（子宫过度膨胀或压迫邻近器

官），有的则表现为急腹痛（瘤内出血、坏死或肉瘤

破裂出血）。

3.1.3 异常阴道排液 常表现为稀薄、浆液性或

血性、伴恶臭的阴道排液或伴有组织样物排出。

3.2 全面的体格检查（包括妇科检查） 体检时需

注意有无皮下包块，全身浅表淋巴结有无异常

等。妇检应包括双合诊和三合诊，了解子宫大小、

形状、质地及活动度，检查子宫直肠窝有无结节

等。

3.3 影像学检查 彩色多普勒超声及胸、腹、盆腔

的CT或MRI检查很重要，必要时PET-CT检查。

3.4 病理检查 部分有症状的患者行诊断性刮宫

或子宫内膜活检，可提高 LGESS的诊断率。术中

怀疑恶性子宫肿瘤者应行冰冻切片检查，术后确

诊子宫肉瘤者需做雌激素受体（ER）和孕激素受体

（PR）检测。

3.5 其他检查 根据患者情况可选择的检查还包

括X线、静脉肾盂造影、膀胱镜、胃肠造影或胃肠

镜等。

3.6 uLMS需重视与其他类型子宫平滑肌肿瘤鉴

别 如富细胞性平滑肌瘤、不典型平滑肌瘤、奇异

型平滑肌瘤、核分裂活跃的平滑肌瘤、上皮样平滑

肌瘤以及不能确定恶性潜能的平滑肌瘤等。

4 治疗

治疗原则：以手术为主，内分泌治疗、化疗或

（和）放疗为辅。

4.1 初始治疗

4.1.1 手术

4.1.1.1 术中诊断为子宫肉瘤的处理 子宫肉瘤

的标准术式是全子宫及双附件切除术，是否行盆

腔或腹主动脉旁淋巴结清扫尚存有争议。（1）局限

于子宫者：全子宫+双附件切除；不能手术者：盆腔

放疗±阴道近距离放疗和（或）全身系统性治疗。

（2）子宫外有病灶者：全子宫+双附件切除+转移病

灶切除，包括转移淋巴结切除；不能手术者：盆腔

外照射放疗±阴道近距离放疗和（或）全身系统性

治疗。某些特殊情况下，如宫颈肌瘤肉瘤变或肉

瘤侵及子宫颈，可行广泛性全子宫切除术，必要时

行盆腔及腹主动脉旁淋巴结切除术。由于LGESS

表2 FIGO子宫腺肉瘤的分期标准（2009年）

分期

Ⅰ期

ⅠA
ⅠB
ⅠC

Ⅱ期

ⅡA
ⅡB

Ⅲ期

ⅢA
ⅢB
ⅢC

Ⅳ期

ⅣA
ⅣB

定义

肿瘤局限于子宫

肿瘤局限于子宫内膜/颈管内膜，未侵及肌层

肌层侵犯≤1/2
肌层侵犯＞1/2
肿瘤超出子宫但局限在盆腔

侵犯附件

侵犯其他盆腔组织

肿瘤侵犯腹腔组织（并非仅凸向腹腔）

1个部位

2个或以上部位

转移至盆腔或（和）腹主动脉旁淋巴结

肿瘤侵犯膀胱或（和）直肠

远处转移

表1 FIGO子宫平滑肌肉瘤和子宫内膜间质肉瘤的

分期标准（2009年）

分期

Ⅰ期

ⅠA
ⅠB

Ⅱ期

ⅡA
ⅡB

Ⅲ期

ⅢA
ⅢB
ⅢC

Ⅳ期

ⅣA
ⅣB

定义

肿瘤局限于子宫体

≤5 cm
＞5 cm
肿瘤超出子宫但局限在盆腔

侵犯附件

侵犯其他盆腔组织

肿瘤侵犯腹腔组织（并非仅凸向腹腔）

1个部位

2个或以上部位

转移至盆腔或（和）腹主动脉旁淋巴结

肿瘤侵犯膀胱或（和）直肠

远处转移

注：若子宫体和卵巢或盆腔同时发生与卵巢或盆腔子宫内膜异

位症相关的子宫内膜间质肉瘤，应归类为独立的原发性肿瘤
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患者保留卵巢复发率极高，故建议双侧附件切除，

也不提倡术后雌激素替代治疗。对于年轻的、ER
阴性的早期uLMS患者，可谨慎保留一侧附件。子

宫肉瘤的手术强调完整切除子宫肿瘤，切忌在腹

腔内施行肿瘤粉碎术。

4.1.1.2 子宫良性疾病手术后病理确诊为肉瘤的

处理 由于子宫肉瘤常被误诊为子宫良性疾病，

在实施手术以后病理检查才得以确诊，故多数患

者需补做手术。再次手术之前应尽可能明确病理

类型，同时影像学检查（CT或MRI）有无盆腔以外

的转移灶。盆腔MRI对于判断子宫外受侵或局部

肿瘤残留有优势。组织病理做ER和PR检测有助

于决定年轻妇女是否可能保留卵巢。通常再次手

术需切除遗留的子宫、宫颈或附件等。对于宫外

转移病灶应予以切除。对于前次手术行子宫或肌

瘤粉碎术的患者，应再次进腹清理散落病灶，尽可

能彻底减灭肿瘤细胞。

4.1.1.3 保留生育功能问题 对有生育要求者实

施保留生育功能手术应谨慎。目前没有高级别证

据支持子宫肉瘤患者实施保留生育功能手术的安

全性，仅见于一些个例报道。一般认为恶性程度

高的子宫肉瘤，诸如 uLMS、HGESS及UUS等均不

主张实施保留子宫的手术；而仅在少数恶性程度

低，如早期的LGESS、腺肉瘤或横纹肌肉瘤的患者

中有所报道。如患者愿意承担风险，在充分知情

同意下，临床检查无转移灶发现，可以选择保守性

手术。术后需严密随访，并建议完成生育后切除

子宫。

4.1.2 术后辅助治疗 子宫肉瘤的处理常需根据

临床病理等预后因素进行修正，手术病理标本需

如实记录肿瘤大小（大于或小于 5 cm）、有丝分裂

象（大于或小于10个/10 HPF）、以及有无脉管浸润

等。年龄应区分大于或小于50 岁。

4.1.2.1 LGESS 对于Ⅰ期的 LGESS可以术后观

察，尤其是绝经后或已实施双附件切除的患者，也

可行内分泌治疗（雌激素阻断剂）。对于Ⅱ～Ⅳ期

的 LGESS应在术后给予雌激素阻断剂治疗，必要

时应给予体外放疗。

4.1.2.2 uLMS、UUS 或 HGESS 对 于 Ⅰ 期 的

uLMS、UUS或HGESS可以术后观察，也可术后辅

助化疗，但不建议常规辅助放疗。对ER阳性的患

者也可使用雌激素阻断剂。对于Ⅱ～Ⅳ期的

uLMS、UUS或HGESS应术后辅助化疗或（和）体外

放疗。

4.1.3 姑息治疗 姑息治疗适用于无法耐受手术

或手术无法切除，以及有远处转移的患者。一般

LGESS 给予雌激素阻断剂治疗，酌情选用放化

疗。uLMS、UUS或HGESS则给予全身化疗，酌情

选用姑息性放疗。

4.2 复发性子宫肉瘤的治疗 复发性子宫肉瘤的

治疗策略主要取决于 2个因素：（1）是否可能再次

手术切除。（2）以前有无放疗史。此外，需根据复

发的部位及肿瘤的恶性程度选择治疗方法。选择

全身系统性治疗时，LGESS首先考虑雌激素阻断

剂，而 uLMS、UUS或HGESS则采用化疗。有证据

表明肿瘤细胞减灭术可以改善复发性子宫内膜间

质肉瘤患者的生存期，因此，切除可以切除的病灶

对于复发性患者仍然有益。可分为以下情况分别

处理。

4.2.1 对于阴道或盆腔局部复发，影像学排除远

处转移，既往未接受放疗者 治疗选择包括：（1）
手术切除±术中放疗+全身系统性治疗。（2）术前放

疗和（或）全身系统性治疗+手术切除+全身系统性

治疗。（3）若术中无法切净肿瘤，术后盆腔外照射±
腔内放疗和（或）全身系统性治疗。（4）盆腔外照

射±腔内放疗+全身系统性治疗。对于既往接受过

放疗者，治疗选择包括：（1）手术切除±术中放疗+
全身系统性治疗。（2）全身系统性治疗。（3）选择性

盆腔外照射和（或）腔内放疗。

4.2.2 对于孤立转移灶的患者 应争取手术切

除，并在术后辅以体外放疗或（和）全身系统性治

疗。对于转移灶无法切除者，可选择全身系统性治

疗或（和）局部治疗（如射频消融，立体定向放疗等）。

4.2.3 对于全身多处转移的患者 则考虑全身系

统性治疗或（和）姑息性放疗。也可考虑对症支持

治疗。

4.3 治疗方案选择

4.3.1 全身系统性治疗 见表3。
4.3.1.1 雌激素阻断剂 主要用于LGESS，首选芳

香化酶抑制剂（来曲唑、阿那曲唑或依西美坦等），

也可使用高剂量孕酮或促性腺激素释放激素

（GnRH）类似物（亮丙瑞林，曲普瑞林等）。目前已

不使用他莫昔芬。此外，一些 ER 和 PR 阳性的

uLMS、HGESS也可选用雌激素阻断剂治疗。雌激

素阻断剂的使用方法并未达成共识，如芳香化酶

抑制剂或孕激素的最佳剂量、用药方案及治疗持

··1108

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


中国实用妇科与产科杂志 2018年10月 第34卷 第10期

4.3.2 放射治疗 放射治疗不作为子宫肉瘤治疗

的首选，主要用于有肿瘤残留或有亚临床转移区

域的补充治疗。包括外照射放疗和近距离腔内放

疗。影像学检查可以评估局部肿瘤累及的范围，

并可排除远处转移。盆腔或腹主动脉旁区域一般

选用外照射放疗。微小病灶一般给予 45～50 Gy；
对于部分较大病灶，可采用高剂量率放疗在肿瘤

靶区再增加 1～2次照射量，使总剂量达到相当于

低剂量率放疗 75～80 Gy的等效剂量。腔内放疗

多用于子宫切除术后阴道局部的放疗，或者用于

子宫切除前的新辅助放疗。新辅助放疗有助于降

低术后切缘不足或切缘阳性的风险。

4.3.2.1 外照射靶区 盆腔外照射的靶区应包括

肿瘤原发病灶，髂总下段、髂外、髂内血管，宫旁，

阴道上部（包含阴道旁组织）和骶前淋巴结等区

域。腹主动脉区延伸野应包括整个髂总淋巴链和

腹主动脉旁淋巴引流区域，其上界取决于肿瘤波

及的范围，至少应达肾血管水平上1～2 cm。建议

采用适形放疗或调强放疗以减少对正常组织的损

伤。

4.3.2.2 腔内放疗 可在阴道切口痊愈后开始实

施，最佳开始时间是术后6～8周，不应晚于术后12
周。照射参考点一般选阴道黏膜面或黏膜下0.5 cm。
术后腔内放疗范围不宜超过阴道上2/3。如果术后

辅助放疗仅采用腔内放疗，建议使用高剂量率腔

内放疗，阴道黏膜面给予6 Gy×5次，或阴道黏膜下

0.5 cm给予 7 Gy×3次或 5.5 Gy×4次。如果术后辅

助放疗选择外照射联合腔内放疗，除了外照射的

剂量外，再用高剂量率腔内放疗给予阴道黏膜面

4～6 Gy×2～3次的补充量。

对于手术无法切除的肿瘤。可采用外照射联

合腔内放疗或者单独腔内放疗。腔内放疗的剂量

需个体化制定。如果条件允许，宜采用图像引导

放射治疗（IGRT）。如果单独使用腔内放疗，子宫

体、宫颈、阴道上段 1～2 cm的 90%体积至少照射

48 Gy（等效剂量EQD2）。如果腔内放疗联合外照

射，剂量须增加至 65 Gy（等效剂量EQD2）。如果

采用MRI做放疗计划，可见肿瘤区（GTV）的剂量

应大于或等于80 Gy（等效剂量EQD2）。

5 随访

5.1 随访计划 前 2～3年每 3个月随访 1次，以

后每6～12个月随访1次；复查内容包括全身体检

及妇科检查、影像学检查和健康宣教。

5.2 影像学检查 胸部、腹部和盆腔CT检查（也

可选择胸部CT结合腹部和盆腔MRI），前3年内每

3～6个月 1次，第 4～5年每 6～12个月检查 1次，

第6～10年根据肿瘤初始分期和病理分级，每1～2

首选方案

多柔比星

吉西他滨+多西他赛

多柔比星+奥拉单抗（olaratumab）
芳香化酶抑制剂（用于LGESS）

其他联合化疗

多柔比星+异环磷酰胺

多柔比星+氮烯咪胺

吉西他滨+氮烯咪胺

吉西他滨+长春瑞滨

其他单药方案

氮烯咪胺

吉西他滨

表柔比星

异环磷酰胺

脂质体多柔比星

帕唑帕尼

替莫唑胺

曲贝替定

艾日布林（eribulin）
长春瑞滨

多西他赛

其他雌激素阻断剂

甲地孕酮（用于 ER和 PR阳性的

uLMS）
甲羟孕酮（用于 ER和 PR阳性的

uLMS）
芳香化酶抑制剂（用于 ER和 PR

阳性的uLMS）
GnRH类似物（用于 LGESS和 ER

和PR阳性的uLMS）

表3 子宫肉瘤的全身系统性治疗

续时间等均不明确。有人认为需用2年，也有人认

为需终生使用。

4.3.1.2 化疗 主要用于uLMS、UUS或HGESS，可
以选择单药化疗，也可选择联合化疗。一般推荐

uLMS的一线化疗方案为多西他赛+吉西他滨，有

随机对照研究显示在该方案中加入贝伐单抗并不

能提高疗效。单药化疗最常用多柔比星。

化疗方案：（1）多柔比星 60 mg/m2，静注，第 1
天。每 3周重复。（2）吉西他滨+多西他赛：吉西他

滨900 mg/m2，静注，第1、8天 + 多西他赛75 mg/m2，

静注，第8天。每3周重复。
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年检查1次。当上述检查不能排除肿瘤转移时，宜

行全身PET-CT检查。
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