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摘  要 

目的：探讨妊娠合并巨大子宫肌瘤的临床诊疗策略及剖宫产同期行子宫肌瘤剔除术的安全性与操作要点。

方法：回顾分析暨南大学附属第一医院2025年8月收治的1例妊娠合并巨大子宫肌瘤行剖宫产同期肌瘤

剔除术患者的临床资料，并结合相关文献进行分析。结果：该患者为35岁高龄初产妇，孕36 + 5周因早

产临产入院，孕期肌瘤进行性增大至176 mm × 164 mm × 169 mm，经多学科会诊后行急诊剖宫产 + 
右侧宫底部巨大肌瘤剔除术，术中采取综合止血措施，术后出现感染及伤口脂肪液化，经精准抗感染、

伤口对症处理后痊愈出院；病理提示子宫平滑肌瘤伴红色样变，局灶细胞增生较活跃。结论：妊娠合并

巨大子宫肌瘤为高危妊娠，孕期需密切监测肌瘤及胎儿情况；剖宫产同期行肌瘤剔除术虽存在出血、感

染等风险，但经术前多学科评估、术中精准止血、术后个体化并发症管理，该术式安全可行，可避免患

者二次手术创伤，临床需根据肌瘤特征、患者意愿及医院救治能力制定个体化方案。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical diagnosis and treatment strategies for pregnancy complicated 
by giant uterine fibroids, as well as the safety and technical key points of concurrent myomectomy 
during cesarean section. Methods: The clinical data of one patient with pregnancy complicated with 
giant uterine leiomyoma who underwent simultaneous myomectomy during cesarean section and 
was admitted to the First Affiliated Hospital of Jinan University in August 2025 were retrospectively 
analyzed, combined with a review of relevant literature. Results: The patient was a 35-year-old el-
derly primipara who was admitted to hospital due to preterm labor at 36 + 5 weeks of gestation. 
The uterine leiomyoma grew progressively to 176 mm × 164 mm × 169 mm during pregnancy. After 
multidisciplinary consultation, emergency cesarean section combined with myomectomy for the gi-
ant leiomyoma at the right uterine fundus was performed, and comprehensive hemostatic measures 
were adopted during the operation. Postoperatively, the patient developed infection and wound fat 
liquefaction, and was discharged from hospital after recovery following targeted anti-infection ther-
apy and symptomatic wound management. Pathological examination indicated uterine leiomyoma 
with red degeneration and focal active cellular proliferation. Conclusion: Pregnancy complicated 
with giant uterine leiomyoma is a high-risk pregnancy, requiring close monitoring of the leiomyoma 
and fetal status during pregnancy. Although simultaneous myomectomy during cesarean section 
carries risks such as hemorrhage and infection, the procedure is safe and feasible with preoperative 
multidisciplinary evaluation, precise hemostasis during the operation and individualized manage-
ment of postoperative complications, which can avoid secondary surgical trauma for patients. Indi-
vidualized clinical protocols should be formulated based on the characteristics of the leiomyoma, 
the patient’s wishes and the hospital’s treatment capacity. 
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1. 引言 

子宫肌瘤是女性生殖系统最常见的良性肿瘤，妊娠期发生率为 1.6%~10.7% [1]，而妊娠合并巨大子

宫肌瘤(单个肌瘤直径 ≥ 8~9 cm 或肌瘤质量 ≥ 800 g) [2]临床罕见，发病率仅 0.05% [3]。随着高龄孕产

妇比例的上升，妊娠合并子宫肌瘤的临床发生率呈增高趋势，而巨大肌瘤因体积大、孕期易发生变性，

显著增加早产、产后出血、剖宫产率等不良妊娠结局风险[4]。目前对于剖宫产术中是否同期行子宫肌瘤

剔除术仍无统一诊疗规范，2017 年《子宫肌瘤的诊治中国专家共识》不建议对危重孕妇常规开展该术

式，但近年来越来越多研究证实，经充分术前评估并采取规范围手术期管理的前提下，剖宫产同期肌

瘤剔除术安全可行[5] [6]。本文回顾 1 例妊娠合并巨大子宫肌瘤行剖宫产同期肌瘤剔除术的临床资料，

结合文献分析妊娠与子宫肌瘤的相互影响、术式选择的考量因素及围手术期管理要点，为临床诊疗提

供参考。 
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2. 临床资料 

2.1. 一般情况 

患者，35 岁，身高 168 cm，体重 55 kg，BMI 19.5 kg/m2，孕 1 产 0。因“停经 36 + 5 周，不规则下

腹痛 4 h，诊断早产临产、妊娠合并巨大子宫肌瘤”于 2025 年 8 月 13 日急诊入院。患者既往体健，无家

族遗传病史，无子宫手术史。3 年前因发热外院检查发现双侧卵巢巧克力囊肿 + 单发小子宫肌瘤，行巧

克力囊肿穿刺引流术，术后定期复查，囊肿及肌瘤均无明显增大。2025 年 2 月 27 日孕 12 + 6 周外院超

声提示胎儿 NT 值 2.0 mm (无异常)，多发性子宫肌瘤(最大 88 mm × 64 mm)，左侧卵巢囊性包块(46 mm 
× 35 mm)，遂于 2025 年 4 月 4 日转入本院规律产检。 

2.2. 孕期监测 

孕中期每 4~5 周、孕晚期每周行超声检查，动态监测肌瘤体积变化及胎儿生长发育，孕期肌瘤呈进

行性增大，孕 34 + 3 周时最大肌瘤达 176 mm × 164 mm × 169 mm，各孕周肌瘤体积变化见表 1。孕 34 + 
6 周行多学科会诊(产科、妇科、超声科、麻醉科、影像科)，盆腔 MR (见图 1)提示胎儿未受压，羊水充

足，胎儿生长空间可；胎儿血流超声未见明显异常，排除胎儿宫内窘迫，与患者及家属充分沟通后，建

议继续妊娠至足月，同时密切监测宫缩及胎儿情况，做好急诊分娩准备。 
 

Table 1. Changes in the volume of uterine leiomyoma during pregnancy 
表 1. 孕期子宫肌瘤的体积变化情况 

孕周(周) 肌瘤体积 

17 + 6 141 mm × 106 mm × 132 mm 

21 + 2 164 mm × 115 mm × 152 mm 

23 + 2 164 mm × 113 mm × 155 mm 

28 + 2 153 mm × 146 mm × 156 mm 

32 + 2 173 mm × 144 mm × 148 mm 

33 + 3 171 mm × 156 mm × 167 mm 

34 + 3 176 mm × 164 mm × 169 mm 

35 + 2 171 mm × 166 mm × 154 mm 

35 + 6 176 mm × 164 mm × 169 mm 

 

 
Figure 1. Plain MR scan of fetal craniocerebrum at 33 + 3 weeks of gestation in our hospital 
图 1. 孕 33 + 3 周我院胎儿颅脑 MR 平扫 
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2.3. 手术治疗 

患者因早产临产拒绝阴道试产，遂行急诊子宫下段剖宫产 + 子宫肌瘤剔除术。麻醉方式为椎管内麻

醉，探查腹腔见子宫宫底右侧一巨大肿块，大小约 250 mm × 170 mm × 132 mm，质地软，因子宫及肌瘤

体积大，经下腹横切口无法顺利取出，遂于横切口中点向上做纵行延长切口(长 7~10 cm)。娩出胎儿后，

予缩宫素宫体注射促进子宫收缩，随后行肌瘤剔除术：肌瘤位于子宫右侧宫底，上达剑突，未穿透宫腔，

呈囊性变，质软(见图 2)，术中肌瘤破裂，大量含粘液、脂肪样沉淀物的囊性液体流入腹腔，予吸净腹腔

液体后，给予尿管环扎肌瘤与子宫连接端，电刀分离肌瘤与子宫。 
术中出血约 1000 mL，予输注 A 型红细胞悬液 4 U、血浆 800 mL，补液 2050 mL，术中尿量 600 mL；

为加强宫缩及止血，予麦角新碱宫体注射、氨甲环酸 1 g 静脉滴注，肌瘤剔除创面予倒刺线分层缝合 + 
止血纱敷贴。术中留取子宫肌瘤组织行冰冻病理检查，同时娩出胎盘行常规病理检查。 

 

 
Figure 2. Uterine leiomyoma with a large amount of cystic fluid during operation 
图 2. 术中含大量囊性液体的子宫肌瘤 

2.4. 病理结果 

术中子宫肌瘤送冰冻切片(见图 3)：病理子宫：冰对/冰对/后送：(子宫肿物)镜下见梭形细胞增生，呈

束状、席纹样排列，胞浆红染，胞核梭形或卵圆形，部分细胞见核仁，可见大片凝固性坏死，坏死周围见

较多中性粒细胞等炎细胞浸润。免疫组化(8#)：SMA (+)，Desmin (+)，FH (+)，2SC (−)，HMB45 (−)，
MelanA (−)，CD34 (−)，ER (约 5%弱+)，PR (约 75%中−弱+)，p16 (+)，p53 (约 35%中−弱+)，Ki-67 (热点

约 20%+)。结合临床及免疫组化，符合子宫平滑肌瘤伴红色样变，局灶细胞增生较活跃，请结合临床随

诊。提示子宫来源肿块，良恶性暂无法区分。 

2.5. 术后诊疗及预后 

患者术后返病房测血压 169/105 mmHg，予降压、对症处理后血压恢复正常。术后第 2 天感染指标(血
常规、超敏 C 反应蛋白、降钙素原)显著升高，予亚胺培南抗感染治疗，疗效欠佳，患者持续发热(最高

38.9℃)；经药学部会诊后调整抗生素为万古霉素，仍无明显改善，进一步行血液高通量测序检出细小脲

原体，遂改为进口美罗培南 + 奥硝唑 + 多西环素联合抗感染。术后第 4 天患者腹部手术切口出现脂肪

液化，予切口开放引流、定期换药，待创面干燥后予强力绷带减张拉合。 
经上述治疗后，患者感染指标逐渐降至正常，体温恢复平稳，腹部切口逐步愈合，出院前改为拜复

乐口服序贯抗感染。患者住院 12 d 后痊愈出院，嘱患者每半年行妇科超声及血清肿瘤标志物(如 CA125)
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检查子宫肌瘤复发及恶变情况，2 年后每 6 个月复查，若出现阴道不规则出血、腹痛或肌瘤复发迹象，需

及时行 MRI 检查及必要时再次活检，以早期发现潜在的恶性进展。 
 

 
Figure 3. Pathological images of uterine leiomyoma 
图 3. 子宫肌瘤的病理图像 

3. 讨论 

3.1. 妊娠与子宫肌瘤的相互作用机制 

子宫肌瘤为雌孕激素依赖性肿瘤，妊娠期体内雌孕激素水平显著升高并维持在高位，是肌瘤孕期生

长的核心诱因[7]。本例患者孕前肌瘤体积较小且无明显增长，孕期肌瘤快速增大至巨大肌瘤范畴，与孕

期激素水平的刺激直接相关。现有研究显示，妊娠期间肌瘤的生长呈非线性趋势，多数肌瘤的快速生长

发生在妊娠前 7 周，妊娠晚期肌瘤体积可出现轻微缩小，产褥期因激素水平骤降，肌瘤体积会进一步萎

缩[8]，与本例患者孕 35 周后肌瘤体积无明显增长的表现一致。 
肌瘤对妊娠的不良影响多与体积、部位相关，巨大肌瘤可通过机械性压迫增加早产、胎位异常、胎

盘异常等风险，同时肌瘤可影响子宫平滑肌的正常收缩，导致宫缩乏力，显著升高产后出血风险[9] [10]。
本例患者因巨大肌瘤引发早产临产，且术后病理证实合并急性绒毛膜羊膜炎，推测肌瘤坏死及炎症反应

是诱发早产的重要因素，与 Don 等[11]提出的“肌瘤坏死–炎症反应介导早产”的病理生理假说相符。
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此外，妊娠期肌瘤易发生红色样变，其本质为肌瘤内血管破裂、出血及组织坏死，可引发剧烈腹痛、发

热等症状，本例患者肌瘤病理提示红色样变伴炎细胞浸润，也是孕期病情复杂的重要原因。 

3.2. 剖宫产同期行肌瘤剔除术的术式选择考量 

妊娠合并子宫肌瘤患者的剖宫产率高达 50% [12]，而剖宫产术中是否同期行肌瘤剔除术是临床争议

的焦点，核心矛盾为术式相关风险与二次手术创伤的权衡。反对者认为，妊娠期子宫血供丰富、肌壁松

软，同期肌瘤剔除术会增加术中出血、手术时间延长、子宫破裂等风险，且产后肌瘤会自然萎缩，无须

急于手术[13]；支持者则认为，未剔除的肌瘤可导致产褥期肌瘤变性、子宫收缩不良致产后出血，且产后

肌瘤剔除术需等待子宫复旧，增加患者二次手术的生理及经济负担[14]。 
结合本例患者及临床实践，若要行剖宫产同期肌瘤剔除术，必须具备以下条件：① 肌瘤位置表浅，

且远离子宫大血管、输尿管等重要组织器官；② 术前经多学科评估，医院具备完善的止血、输血及急救

条件；③ 术者主刀超百台剖宫产手术，有丰富的手术经验且手术技能熟练程度高。而对于肌瘤部位深(如
肌壁间、宫颈部)、孕期有严重并发症的患者，应暂缓肌瘤剔除术。 

2017 年《子宫肌瘤的诊治中国专家共识》指出妊娠期子宫肌瘤手术的适应证：1) 肌瘤短期增长迅速，

高度怀疑恶变者；2) 肌瘤红色变性，经保守治疗无效；3) 浆膜下子宫肌瘤发生蒂扭转、继发感染等，经

保守治疗无效；4) 肌瘤压迫邻近器官，出现严重症状[13]。本例患者子宫肌瘤尽管位于宫底，但孕期肌

瘤体积由孕前较小水平迅速增至直径近 18 cm，增长速度异常，术前无法完全排除恶性潜能，需通过手术

切除明确病理诊断。其次，患者强烈要求避免二次手术创伤，希望在剖宫产同时解决肌瘤问题，我院又

具备手术的条件，经过多学科会诊进行充分的术前准备后，拟择期进行剖宫产同期肌瘤剔除术。 

3.3. 剖宫产同期肌瘤剔除术的围手术期管理要点 

3.3.1. 术前管理：多学科评估 + 充分准备 
妊娠合并巨大子宫肌瘤为高危妊娠，术前需由产科、妇科、超声科、麻醉科、影像科组成多学科团

队，完成三项核心评估：① 肌瘤评估：通过超声、MR 明确肌瘤的大小、部位、数量、与宫腔及胎盘的

关系；② 胎儿评估：动态监测胎儿生长发育、血流及羊水情况，排除胎儿宫内窘迫；③ 手术风险评估：

评估患者凝血功能、血容量，做好输血、止血器材的准备，制定个性化手术方案。 

3.3.2. 术中管理：精准操作 + 综合止血 
术中出血是剖宫产同期肌瘤剔除术最主要的风险，本例患者通过综合止血策略有效控制出血，具体

措施包括：① 肌瘤根部处理：将子宫及肌瘤娩出腹腔外，予尿管环扎肌瘤与子宫连接端，阻断肌瘤血供；

② 分离与止血：电刀分离肌瘤与子宫，弯钳及时钳夹活动性出血点，边分离边止血；③ 创面缝合：采

用倒刺线分层缝合肌瘤剔除创面，确保缝合严密，无死腔；④ 药物与材料止血：宫体注射麦角新碱、静

脉滴注氨甲环酸，创面敷贴止血纱布，多重措施减少出血。此外，术中需注意避免肌瘤破裂导致囊性液

体或坏死组织流入腹腔，若发生破裂应及时吸净腹腔液体，减少术后感染风险。 

3.3.3. 术后管理：并发症监测 + 精准干预 
本例患者术后并发症以感染和切口愈合不良为主，本例患者术后出现感染指标升高、持续发热及切

口脂肪液化，其原因与术中肌瘤破裂、宫腔及腹腔有炎症刺激、手术切口延长相关。针对术后感染，需

遵循精准抗感染原则：常规行分泌物、血液培养，同时结合血液高通量测序明确病原体，避免经验性用

药的盲目性；针对切口脂肪液化，予开放引流、定期换药，待创面新鲜后行减张拉合，促进切口愈合。此

外，术后需密切监测子宫收缩及阴道出血情况，继续予宫缩剂促进子宫复旧，同时监测血压、凝血功能，

及时处理术后高血压、贫血等并发症。 
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3.3.4. 出院随访：病理风险评估 + 后续治疗方案 
本例患者术后病理提示子宫平滑肌瘤伴红色样变、局灶细胞增生较活跃，Ki-67 指数达 20%，需高度

警惕恶性潜能未定的平滑肌瘤(STUMP)的可能。STUMP 的诊断需结合组织学形态、核分裂象、细胞异型

性及免疫组化指标综合判断，本例中 Ki-67 高表达及细胞增生活跃提示肿瘤增殖活性较强，虽未达到平

滑肌肉瘤的诊断标准，但复发及恶性转化风险高于普通平滑肌瘤。因此，随访方案需在常规超声监测基

础上进行强化：术后 2 年内每 3 个月复查盆腔超声及血清肿瘤标志物(如 CA125)，2 年后每 6 个月复查，

若出现阴道不规则出血、腹痛或肌瘤复发迹象，需及时行 MRI 检查及必要时再次活检，以早期发现潜在

的恶性进展。 

3.4. 本病例的临床启示 

本例为高龄初产妇合并巨大子宫肌瘤，孕期肌瘤快速增大并发生红色样变，最终因早产临产行剖宫

产同期肌瘤剔除术，经规范围手术期管理后患者痊愈出院，该病例为临床提供以下启示：① 孕期肌瘤监

测的重要性：对于孕前有子宫肌瘤的孕妇，孕期应定期行超声检查，动态监测肌瘤体积变化，孕晚期适

当增加监测频率，及时发现肌瘤变性及胎儿异常；② 多学科会诊的必要性：妊娠合并巨大子宫肌瘤的诊

疗需多学科协作，从孕期监测、分娩时机选择到手术方案制定、术后并发症管理，均需多学科团队共同

参与，为患者提供个体化诊疗方案；③ 围手术期管理的关键性：剖宫产同期肌瘤剔除术的安全性依赖于

完善的围手术期管理，术前充分评估、术中综合止血、术后精准抗感染及并发症干预，是降低手术风险、

改善患者预后的核心。 

4. 结论 

妊娠合并巨大子宫肌瘤显著增加不良妊娠结局风险，此类患者应列为高危妊娠，孕期需通过超声、

MR等检查密切监测肌瘤体积变化及胎儿生长发育情况。剖宫产同期行子宫肌瘤剔除术虽存在术中出血、

术后感染等风险，但在肌瘤单发、部位表浅、患者无禁忌证且医院具备完善急救条件的前提下，该术式

安全可行，可有效避免患者二次手术创伤。临床诊疗中，需结合肌瘤的大小、部位、数量，患者的年龄、

生育要求及术中子宫收缩情况，制定个体化手术方案；同时通过术前多学科评估、术中精准操作与综合

止血、术后并发症的个体化干预，降低手术风险，改善患者围手术期预后。 
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