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　　近日，美国肿瘤综合协作网（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）公布了“２０１４ＮＣＣＮ子宫肿瘤临床
实践指南（第１版）”。新版指南更新内容较多，现对新版
指南进行简要解读。

１　２０１４ＮＣＣＮ子宫肿瘤临床实践指南（第１版）主要更新
（１）增加了子宫内膜癌手术分期及评估原则。（２）增

加了早期子宫内膜样腺癌患者保留生育功能的指征和方

法。（３）增加了子宫内膜样腺癌前哨淋巴结应用原则。
（４）对分期手术中淋巴结切除术的指征、意义进行了讨论。
１１　子宫内膜癌手术分期及评估原则　新版指南推荐的
子宫内膜癌评估和手术分期原则如下 （１）除了保留生育功
能者，对于病灶局限于子宫的子宫内膜癌患者，全子宫＋双
附件切除术是最基本的手术方式，许多局部晚期子宫内膜

癌患者也适合行该术式。该手术可经腹、经阴道或腹腔镜

或机器人腹腔镜完成。（２）术中肉眼评估腹膜、膈肌及浆
膜层有无病灶，并在任何可疑部位取活检以排除子宫外病

变非常重要。（３）虽然 ＦＩＧＯ分期已删除了腹水细胞学这
一项，但 ＦＩＧＯ及 ＡＪＣＣ仍推荐取腹水细胞学并单独报告。
（４）对浆液性腺癌、透明细胞腺癌和癌肉瘤患者常进行大
网膜活检。（５）切除可疑或增大的盆腔或腹主动脉旁淋巴
结对排除淋巴结转移是重要的。（６）对于病变局限于子宫
的内膜癌患者，盆腔淋巴结切除术及病理学评估仍然是手

术分期中的一个重要步骤，因为它能提供重要的预后信息，

有助于确定术后的治疗策略。（７）盆腔淋巴结包括髂外、
髂内及闭孔和髂总淋巴结。（８）有深肌层浸润、高级别病
变、浆液性腺癌、透明细胞腺癌或癌肉瘤等高危因素的患

者，需切除肠系膜下和肾静脉下水平以下的腹主动脉旁淋

巴结。（９）前哨淋巴结显像可考虑用于合适的患者（证据
等级为２Ｂ）。（１０）部分患者可能不适合行淋巴结切除术。
１２　子宫内膜样腺癌保留生育功能的指征和方法（特殊
类型的子宫内膜癌和肉瘤不能保留生育功能）　（１）分段
诊刮标本经病理专家核实，病理类型为子宫内膜样腺癌，高

分化（Ｇ１级）。（２）ＭＲＩ检查（首选）或经阴道超声检查发
现病灶局限于子宫内膜。（３）影像学检查未发现可疑的转
移病灶。（４）无药物治疗或妊娠的禁忌证。（５）经充分咨
询了解保留生育功能并非子宫内膜癌的标准治疗方式。建

议合适患者在治疗前咨询生殖医学专家。（６）有条件者可
考虑遗传咨询或基因检测。（７）可选择甲地孕酮、醋酸甲
羟孕酮和左炔诺孕酮宫内缓释系统。（８）治疗期间每３～６
个月分段诊刮或取子宫内膜活检，若子宫内膜癌持续存

在≥６个月，则行全子宫＋双附件切除 ＋手术分期；若６个
月后病变完全缓解，鼓励患者受孕，孕前持续每３～６个月
进行内膜取样检查，若患者暂无生育计划，予孕激素维持治

疗及定期监测。（９）完成生育后或内膜取样发现疾病进
展，即行全子宫＋双附件切除＋手术分期。
１３　子宫内膜癌手术分期中前哨淋巴结显像的应用原则
　（１）前哨淋巴结显像技术目前正在评估中，尚无见在子
宫内膜癌中评价此技术的前瞻性随机对照研究文献资料。

前哨淋巴结显像成败的关键在于术者的经验及对技术细节

的关注度。在高危组织类型的内膜癌（浆液性腺癌、透明

细胞腺癌或癌肉瘤）中应用此技术需特别谨慎。（２）前哨
淋巴结显像可用于影像学检查未见远处转移，或手术探查

时未见明显子宫外病变，病灶局限于子宫的内膜癌的手术

分期中（证据等级为２Ｂ级）。（３）宫颈部位注射染料已被
证实是一种可有效识别高转移风险的淋巴结显影技术（如

前哨淋巴结在早期子宫内膜癌患者中的应用）。（４）染料
分别于宫颈表浅（１～３ｍｍ）和深部（１～２ｃｍ）组织注射可使
染料到达宫颈和宫体主要的淋巴管，也即浅表的浆膜下、中

间的间质及深部的黏膜下淋巴管。（５）宫颈注射使染料很
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好地渗透至子宫血管区域及位于阔韧带内收集宫旁来源的

主要子宫淋巴干道，进一步显示盆腔、甚至腹主动脉旁前哨

淋巴结。（６）子宫体部淋巴管常横跨退化的脐动脉，而盆
腔前哨淋巴结最常见于髂外血管的中部、髂内血管的腹侧

或闭孔区的上方。（７）当淋巴管不再跨过退化的脐动脉，
而是沿着输尿管中部向头侧移动时，可在髂总骶前区发现

较少见的前哨淋巴结。（８）最常用于宫颈注射的放射性标
记物是９９ｍＴｃ；另外也有多种的颜色染料（１％的异硫蓝和
１％的甲基蓝，２５％的专利蓝钠盐）。（９）靛青绿最近被证
实是一种有效的显像染料，需要近红外线摄像定位，有非常

高的前哨淋巴结检测率，目前主要用于很多试验中。（１０）
通过提高的病理学超分期技术检测到微小的前哨淋巴结转

移灶是手术分期中应用前哨淋巴结显像的另一个潜在价

值。（１１）成功的前哨淋巴结显像技术关键在于严格按照
前哨淋巴结检测流程，要求在无法显像的病例中切除淋巴

结，及无论显像结果如何，均应切除任何可疑或增大的淋

巴结。

１４　分期手术中淋巴结切除的指征和意义　长期以来，对
子宫内膜癌是否常规切除腹膜后特别是主动脉旁淋巴结问

题争论不休。１９８８年ＦＩＧＯ将子宫内膜癌的分期从临床分
期改为手术病理分期，腹膜后淋巴结成为分期内容的一项

指标，２００９年ＦＩＧＯ又修订了分期，更是在分期中将盆腔淋
巴结和主动脉旁淋巴结转移分为Ⅲｃ１和Ⅲｃ２。从分期的
完整性角度考虑，应该是在所有的分期手术中，均进行系统

的盆腔和主动脉旁淋巴结切除术。争论的焦点是这种做法

是否有治疗价值。迄今为止，并没有前瞻性随机对照研究

支持进行常规淋巴结切除，只有一些回顾性研究显示淋巴

结切除术似乎有一定的好处。来自欧洲的两个随机临床试

验表明，常规淋巴结切除术不能改善患者的预后，但是能明

确淋巴结是否有转移，有利于确定术后是否需要辅助治疗。

有鉴于此，ＮＣＣＮ目前并不推荐在所有的手术病例中进行
淋巴结切除术，而是推荐根据每个病人的具体情况有选择

性地进行淋巴结切除术，比较明确的推荐是：（１）不论疾病
处于早期或晚期，如术前影像学或术中触摸提示有可疑或

增大的盆腔或腹主动脉旁淋巴结均需切除。（２）满足下列
低危淋巴结转移因素者，可以考虑不做淋巴结切除术：①肿
瘤侵犯肌层小于１／２；②肿瘤直径小于２ｃｍ；③高分化或中
分化。（３）肿瘤局限于宫体者，考虑做盆腔淋巴结切除术
或应用前哨淋巴结显影技术。（４）有深肌层浸润、高级别
病变、浆液性腺癌、透明细胞腺癌或癌肉瘤等高危因素的患

者，行腹主动脉旁淋巴结切除术。（５）子宫肉瘤不需切除
淋巴结。

２　分期
新版指南采用ＦＩＧＯ２０１０子宫内膜癌和子宫肉瘤的分

期标准（表１，表２）。实际上，该分期由 ＦＩＧＯ于２００９年公
布，而本版指南引用的是２０１０年发表的文献，故称为ＦＩＧＯ
２００９分期更合适。

表１　ＦＩＧＯ２０１０子宫内膜癌分期

Ⅰ 肿瘤局限于子宫体

　Ⅰａ 肿瘤局限于内膜层或浸润深度＜１／２肌层
　Ⅰｂ 肿瘤浸润深度≥１／２肌层
Ⅱ 肿瘤侵犯宫颈间质，但无宫体外蔓延

Ⅲ 肿瘤局部和（或）区域扩散

　Ⅲａ 肿瘤累及浆膜层和（或）附件

　Ⅲｂ 阴道或宫旁受累

　Ⅲｃ 盆腔淋巴结和（或）腹主动脉旁淋巴结转移

　　Ⅲｃ１ 盆腔淋巴结阳性

　　Ⅲｃ２ 腹主动脉旁淋巴结阳性和（或）盆腔淋巴结阳性

Ⅳ 肿瘤侵及膀胱和（或）直肠黏膜，和（或）远处转移

　Ⅳａ 肿瘤侵及膀胱和（或）直肠黏膜

　Ⅳｂ 远处转移，包括腹腔内和（或）腹股沟淋巴结转移

表２　ＦＩＧＯ２０１０子宫平滑肌肉瘤和子宫
内膜间质肉瘤分期

Ⅰ 肿瘤局限于子宫

　Ⅰａ 肿瘤最大直径≤５ｃｍ
　Ⅰｂ 肿瘤最大直径＞５ｃｍ
Ⅱ 肿瘤扩散到盆腔

　Ⅱａ 侵犯附件

　Ⅱｂ 侵犯子宫外的盆腔内组织

Ⅲ 肿瘤扩散到腹腔

　Ⅲａ 一个病灶

　Ⅲｂ 多个病灶

　Ⅲｃ 侵犯盆腔和（或）主动脉旁淋巴结

Ⅳ 肿瘤侵犯膀胱和（或）直肠或有远处转移

　Ⅳａ 肿瘤侵犯膀胱和（或）直肠

　Ⅳｂ 远处转移

　　注：Ⅲ期是指肿瘤病灶浸润腹腔内组织而不仅仅是子宫底突

向腹腔；子宫癌肉瘤的分期和子宫内膜癌相同

３　２０１４ＮＣＣＮ子宫肿瘤诊疗指南主要内容
对于子宫肿瘤患者，术前建议进行的辅助检查包括血

常规、内膜活检及胸片，非必要性检查包括肝肾功能检查、

生化检查。如果患者年龄 ＜５０岁且有明显的子宫内膜癌
和（或）结直肠癌家族史，可考虑进行遗传学咨询和基因

诊断。

３１　子宫内膜样腺癌
３１１　子宫内膜样腺癌的初始治疗　对于子宫内膜癌，治
疗前大致可分３种情况：肿瘤局限于子宫体、肿瘤侵犯宫
颈、肿瘤超出子宫外。

肿瘤局限于子宫体：如果患者不能耐受手术，可行肿瘤

靶向放疗或内分泌治疗；能手术者，若患者不需保留生育功

能，手术时需要行全子宫 ＋双附件切除 ＋手术分期（详见
以上“子宫内膜癌手术分期和评估原则”），术后辅助治疗

见下述。若需保留生育功能，参考以上“子宫内膜样腺癌

保留生育功能指征和方法”。

怀疑或有肉眼可见宫颈受侵：行宫颈活检或ＭＲＩ，若结
果阴性，手术方式与肿瘤局限于子宫体时相同。若检查结

果宫颈受侵阳性或宫颈已有肉眼可见的浸润病灶，能手术
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者直接行广泛子宫 ＋双附件切除 ＋手术分期，或先行放疗
（Ａ点７５～８０Ｇｙ）后再行全子宫＋双附件切除＋手术分期；
不能手术者则先行肿瘤靶向放疗，再重新评估是否可以手

术切除。

怀疑肿瘤扩散到子宫外：检查 ＣＡ１２５，有指征者行
ＭＲＩ、ＣＴ、ＰＥＴ检查，若检查结果确定肿瘤局限于子宫体者，
手术方式与肿瘤局限于子宫体时相同。若病变已超出了子

宫但局限于腹腔内（包括腹水细胞学阳性、大网膜、淋巴

结、卵巢、腹膜转移）时，行子宫 ＋双附件切除 ＋手术分
期＋减瘤术，手术的目标是尽可能达到没有可测量的病灶。
病变超出子宫但局限在盆腔内（转移至阴道、膀胱、肠或直

肠、宫旁）无法切除者，推荐放疗 ＋阴道近距离放疗 ±化
疗±手术。病变超出腹腔或转移到肝脏：考虑姑息性子宫＋
双附件切除±化疗±放疗±激素治疗。
３１２　子宫内膜样腺癌完成手术分期后的治疗　Ⅰ期患
者的术后治疗需结合患者有无高危因素（高危因素包括：

年龄＞６０岁、淋巴脉管间隙浸润、肿瘤大小、子宫下段或宫
颈腺体浸润）。（１）Ⅰａ期无高危因素者，Ｇ１级术后可观
察。Ｇ２和Ｇ３可观察或加用阴道近距离放疗。（２）Ⅰａ期
有高危因素者，Ｇ１级可观察或加用阴道近距离放疗；Ｇ２和
Ｇ３级可观察或阴道近距离放疗和（或）盆腔放疗（盆腔放
疗为２Ｂ级证据）。（３）Ⅰｂ期无高危因素者，Ｇ１和 Ｇ２级
可观察或阴道近距离放疗；Ｇ３级可观察或阴道近距离放疗
和（或）盆腔放疗。（４）Ⅰｂ期有高危因素者，Ｇ１和 Ｇ２级
可观察或阴道近距离放疗和（或）盆腔放疗。Ⅰｂ、Ｇ３级可
盆腔放疗和（或）阴道近距离放疗±化疗 ±观察（支持观察
和化疗的证据质量等级为２Ｂ）。（５）Ⅱ期：手术分期后，肿
瘤为 Ｇ１时，术后可行阴道近距离放疗和（或）盆腔放疗。
Ｇ２级阴道近距离放疗加盆腔放疗。Ｇ３级则加盆腔放疗 ＋
阴道近距离放疗 ±化疗（支持化疗的证据质量为 ２Ｂ）。
（６）Ⅲａ期：手术分期后，无论肿瘤分化程度如何都可选择：
①化疗±放疗或；②肿瘤靶向放疗±化疗；或③盆腔放疗±
阴道近距离放疗。（７）Ⅲｂ：术后加化疗和（或）肿瘤靶向放
疗。（８）Ⅲｃ：术后加化疗 ±肿瘤靶向放疗。（９）Ⅳａ、Ⅳｂ
期：已行减灭术并无肉眼残存病灶或显微镜下腹腔病灶时，

行化疗±放疗。
３１３　子宫内膜样腺癌不全手术分期后的治疗　不全手
术分期指手术范围不足并可能存在高危因素，如深肌层浸

润或宫颈侵犯等。处理方法如下：（１）Ⅰａ期，无肌层浸润、
Ｇ１～２级者，术后可观察。（２）Ⅰａ期，肌层浸润 ＜５０％、
Ｇ１～２级者，可选择先行影像学检查，若影像学检查结果阴
性，可选择观察或补充阴道近距离放疗 ±盆腔放疗。若影
像学检查结果阳性，可考虑行再次手术分期（手术证据等

级为３级）或病理学证实转移者，可选择再次手术（术后辅
助治疗同前）或盆腔放疗＋阴道近距离放疗 ±腹主动脉旁
放疗，其中对于Ｇ３者，可±化疗（化疗为２Ｂ级证据）。（３）
Ⅰａ、Ｇ３级，Ⅰｂ，Ⅱ期：可考虑行再次手术分期（手术证据等
级为３级）或病理学证实转移者，可选择再次手术（术后辅

助治疗同前）或盆腔放疗＋阴道近距离放疗 ±腹主动脉旁
放疗，其中对于Ｇ３者，可 ±化疗（化疗为２Ｂ级证据）。也
可选择先行影像学检查，若影像学检查结果阳性，治疗同上

述。若影像学检查结果阴性，行盆腔放疗 ＋阴道近距离放
疗±腹主动脉旁放疗，其中对于 Ｇ３者，可 ±化疗（化疗为
２Ｂ级证据）。
３１４　子宫内膜癌患者初治结束后的随访　前 ２年每
３～６个月随访１次，以后每６～１２个月随访１次；随访内容
包括：关于症状、生活方式、肥胖、运动及营养咨询的健康宣

教；必要时查ＣＡ１２５；有临床指征者行影像学检查。因为对
于Ｉ期患者来说，无症状阴道复发只有２６％，故新版指南
对术后无症状患者不再推荐阴道细胞学检查。对年龄＜５０
岁且有明显的子宫内膜癌和（或）结直肠癌家族史和（或）

有选择性高危病理学因素的患者，可考虑进行遗传学咨询

和基因诊断。近期，一些研究中心为了明确个体的 Ｌｙｎｃｈ
综合征患病风险，无论患者诊断年龄或家族史如何，均在所

有结直肠和子宫内膜癌患者中进行了免疫组化染色和

（或）微卫星不稳定性的筛查，需要有一个系统适当地评价

这些筛查结果，且免疫组化染色和（或）微卫星不稳定性的

筛查常用于上皮性肿瘤，而不用于子宫内膜间质或间叶组

织内膜肿瘤。

３１５　子宫内膜样腺癌复发的治疗　Ⅰ期和Ⅱ期患者术
后复发率约１５％，其中５０％～７０％者复发有症状。大多数
复发发生在治疗后３年内。局限于阴道或盆腔的复发经过
治疗后仍有较好的效果。孤立的阴道复发经放疗后５年生
存率达５０％～７０％。超出阴道或盆腔淋巴结复发则预后
较差。

复发后的治疗与复发位置、既往是否接受过放疗相关。

（１）影像学检查证实没有远处转移的局部复发：①复发位
置既往未接受过放疗者，可选择盆腔放疗 ＋阴道近距离放
疗和（或）盆腔手术探查 ＋切除 ±术中放疗。如病灶局限
于阴道，可行肿瘤靶向放疗±阴道近距离放疗±化疗；如病
灶超出阴道，到达盆腔淋巴结或腹主动脉旁或髂总淋巴结

者行肿瘤靶向放疗±阴道近距离放疗±化疗。当复发位于
上腹部，残留病灶较小时可选择化疗±肿瘤靶向放疗，巨大
复发灶按下叙播散性病灶处理。②复发位置既往接受过放
疗者，若原来仅接受过阴道近距离放疗，其处理方法与复发

位置既往未接受过放疗者相同。若原来接受过盆腔外照射

放疗，考虑手术探查 ＋切除 ±术中放疗或激素治疗或化疗
（支持术中放疗的证据等级均为３级）。（２）孤立转移灶：
考虑手术切除±放疗，对于不能切除的病灶或再次复发者，
按下叙播散性病灶处理。（３）播散性病灶：①Ｇ１级或无症
状或ＥＲ或ＰＲ阳性者可行激素治疗，继续进展时则行化
疗，化疗后再进展则支持治疗或进行临床试验；②有症状或
Ｇ２～３级或巨块病灶时行化疗±姑息性放疗。再进展则支
持治疗或进行临床试验。

３１６　特殊类型子宫内膜癌的治疗（病理活检示浆液性腺
癌、透明细胞腺癌、癌肉瘤）　初始治疗前可行 ＣＡ１２５检
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查，有临床指征时行 ＭＲＩ、ＣＴ、ＰＥＴ检查，手术分期同卵巢
癌，包括子宫双附件切除和手术分期，大块病例考虑行最大

限度的肿瘤细胞减灭术。术后如为Ⅰａ期无肌层浸润，术
后可观察（仅适用于全子宫切除标本没有肿瘤残留的患

者）或化疗±阴道近距离放疗或肿瘤靶向放疗；如为Ⅰａ期
有肌层浸润、Ⅰｂ期、Ⅱ期和Ⅲ、Ⅳ期患者，行化疗±肿瘤靶
向放疗。

３１７　复发、转移或高危患者的全身治疗（强烈鼓励患者
参加临床试验）　全身治疗包括激素治疗和化疗。激素治
疗包括孕激素类、他莫昔芬、芳香化酶抑制剂、甲地孕酮或

他莫西芬（两者可交替使用）等，仅适用于分化好、雌激素

或孕激素受体阳性的子宫内膜样腺癌。在患者能耐受的情

况下，化疗推荐多药联合方案。可选择的方案包括：

卡铂／紫杉醇，顺铂／多柔比星，顺铂／多柔比星／紫杉醇（因
为毒性较大未被广泛使用），卡铂／多西他赛，异环磷酰
胺／紫杉醇（用于癌肉瘤，１类证据），顺铂／异环磷酰胺（用
于癌肉瘤），单药如顺铂、卡铂、多柔比星、脂质体阿霉素、

紫杉醇、拓扑替康、贝伐单抗、替西罗莫司，多烯紫杉醇（２Ｂ
级证据）、异环磷酰胺（用于癌肉瘤）等。如果有使用紫杉

醇的禁忌证，可使用多烯紫杉醇。当患者接受细胞毒性药

物化疗后肿瘤仍进展可考虑使用贝伐单抗。

３２　子宫肉瘤
３２１　术前处理及治疗方式　治疗前大致可将子宫肉瘤
分为肿瘤局限在子宫或已扩散到子宫外。（１）肿瘤局限于
子宫：能手术者行全子宫 ±双侧附件切除，子宫外病灶的
手术切除宜个体化，对于生育年龄患者是否行卵巢切除需

个体化、可行生育咨询，对于全子宫＋双附件切除术后意外
发现的子宫肉瘤，推荐行影像学检查并根据个体化考虑是

否再次手术切除。不能手术的患者可选择行：①盆腔放疗
±阴道近距离放疗和（或）②化疗或③激素治疗。（２）已
知或怀疑子宫外病变：根据转移的症状和指征选择 ＭＲＩ、
ＣＴ或ＰＥＴ检查，是否手术根据症状、病变范围、病灶的可
切除性来决定，能手术者行全子宫 ±双附件切除和转移病
灶的局部切除。不能手术者见如下（３２２术后处理）。
３２２　术后处理　（１）子宫内膜间质肉瘤（ＥＳＳ）：Ⅰ期行
激素治疗（２Ｂ级证据）；Ⅱ、Ⅲ和Ⅳａ期行激素治疗 ±肿瘤
靶向放疗（放疗的证据等级为２Ｂ级）；Ⅳｂ期行激素治疗±
姑息性放疗。（２）子宫平滑肌肉瘤（ｕＬＭＳ）或高级别（未分
化）子宫内膜肉瘤：Ⅰ期可选择：①观察或②考虑化疗（化
疗为２Ｂ级证据）；Ⅱ和Ⅲ期可选择：①考虑化疗和（或）②
考虑肿瘤靶向放疗；Ⅳａ期行化疗和（或）放疗；Ⅳｂ期行化
疗±姑息性放疗。
３２３　术后随访　前２年每３个月随访１次，以后每６～
１２个月随访１次；前２～３年可考虑每３～６个月行 ＣＴ检
查（胸部、腹部、盆腔），后２年每半年检查１次，然后每年１
次。有临床指征者行其他影像学检查（ＭＲＩ、ＰＥＴ）。需进
行健康宣教。

３２４　复发的治疗　（１）经ＣＴ检查胸、腹、盆腔均阴性的

阴道局部复发：既往未接受放疗者，可选择①可考虑术前放
疗及手术探查加病灶切除±术中放疗或②肿瘤靶向放疗±
化疗或激素治疗（激素治疗仅适用于子宫内膜间质肉瘤）。

若选择方案①者，根据术中情况确定补充治疗，术前放疗者
则不行术后放疗，病灶仅局限在阴道时，术后可行肿瘤靶向

放疗＋阴道近距离放疗。病灶扩散到阴道外，但仅限于盆
腔时，术后行肿瘤靶向放疗。若已扩散至盆腔外，可行化

疗，子宫内膜间质肉瘤可行激素治疗；局部复发既往曾接受

放疗者，可选择①手术探查加病灶切除 ±术中放疗（证据
等级为３级）±化疗或②化疗或③激素治疗（仅限于子宫
内膜间质肉瘤）或肿瘤靶向放疗。（２）孤立转移灶：可切除
者可考虑手术切除或其他局部消融治疗加术后化疗或激素

治疗（仅限于子宫内膜间质肉瘤），或术后放疗；不可切除

病灶者行化疗±姑息性放疗（若病变缓解可考虑手术，或
激素治疗（仅限于子宫内膜间质肉瘤），或姑息性放疗。

（３）播散性转移：子宫内膜间质肉瘤行激素治疗 ±姑息性
放疗或支持治疗，其他肉瘤行化疗 ±姑息性放疗或支持
治疗。

３２５　子宫肉瘤的全身治疗　包括化疗和激素治疗。强
烈推荐子宫肉瘤患者入组参与临床试验。化疗药物可单用

或联合，推荐联合化疗方案包括吉西他滨／多西紫杉醇（子
宫平滑肌肉瘤首选），多柔比星／异环磷酰胺，多柔比星／达
卡巴嗪，吉西他滨／达卡巴嗪，吉西他滨／长春瑞滨，可选择
的单药有达卡巴嗪、多柔比星、表柔比星、吉西他滨、异环磷

酰胺、脂质体阿霉素、帕唑帕尼、替莫唑胺、长春瑞滨（证据

等级２Ｂ级）及多西紫杉醇（证据等级３级）等。激素治疗
仅适用于子宫内膜间质肉瘤，包括醋酸甲羟孕酮，醋酸甲地

孕酮，芳香酶抑制剂，ＧｎＲＨ类似物（证据等级为２Ｂ级）。
３３　放疗原则
３３１　肿瘤靶向放疗　是针对肿瘤已知或可疑侵犯部位
的放疗，可包括外照射放疗（ＥＢＲＴ）和（或）近距离放疗。
诊断性的影像学检查常用于在放疗前评估肿瘤的局部转移

范围及排除远处转移。一般而言，肿瘤靶向的外照射放疗

是针对盆腔或者加上腹主动脉旁区域。近距离放疗可用于

以下情况：（１）有子宫者，包括术前或手术时未切除子宫
者；或者（２）更常见于子宫切除术后的阴道放疗。本指南
推荐肿瘤靶向放疗，不推荐行全腹放疗。

３３２　放射部位　如果存在大块病灶，盆腔放疗需指向该
区域，另外，放射野需覆盖髂总血管下段，髂外血管，髂内血

管，宫旁，阴道上段或阴道旁组织和骶前淋巴结（针对宫颈

受累的患者）。放疗延伸野需包括整个盆腔、髂总血管全

部区域及腹主动脉旁淋巴结区。延伸野上方的范围根据患

者的临床状态决定，但至少需达到肾血管水平。针对镜下

病灶的外照射剂量需４５～５０Ｇｙ。放疗时需根据ＣＴ治疗计
划设计多种适形放疗野。

３３３　根据患者的临床状态个体化设计治疗方案中近距
离放疗的剂量　对于有大块病灶的Ⅱ期患者的术前放疗，
一般推荐与肿瘤体积相对应的总剂量为７５～８０Ｇｙ的低剂
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量率放疗。阴道近距离放疗剂量根据是否行外照射放疗，

确定覆盖阴道表面或阴道表面下０５ｃｍ的组织。（１）子宫
切除术后的阴道近距离放疗范围限于阴道上段。（２）当作
为外照射放疗的辅助治疗时，高剂量率近距离放疗常设计

为针对阴道黏膜，４～６Ｇｙ×２～３次分割的剂量。（３）若仅
行高剂量率阴道近距离放疗，常用的方案包括阴道表面下

０５ｃｍ的７Ｇｙ×３次分割剂量或阴道表面的６Ｇｙ×５次分割
剂量。

４　与临床实践密切相关的几个问题
（１）新版指南推荐对于早期患者如果组织分化为 Ｇ１、

肌层浸润小于１／２、病灶小于２ｃｍ者可不需切除腹膜后淋
巴结。但是术前活检病理标本确定的组织学分级与术后子

宫切除标本的组织学分级不一定相符合。有研究提示有

１５％～２０％的术前标本在术后组织学分化会升级。术中肉
眼判断切除子宫标本浸润肌层深度的准确性也与组织学分

级有关，一个研究提示 Ｇ１的准确度为 ８７３％，Ｇ２为
６４９％，Ｇ３为３０８％。（２）应用腹腔镜进行盆腔和主动脉
旁淋巴结切除和全子宫双附件切除现在已越来越多。

ＧＯＧＬＡＰ２针对临床Ⅰ ～Ⅱ期２６１６例的试验显示有２６％
的患者需要中转开腹。切除淋巴结失败率腹腔镜组８％，
开腹组４％，两者差异有统计学意义。腹腔镜组术后恢复
快、住院时间短。复发率腹腔镜组１１４％，开腹组１０２％。
总的５年生存率为８４８％。对于年老患者、大子宫和有转
移的患者，指南还是推荐开腹手术。机器人腹腔镜手术费

用仍较高，但由于其技术优势，在美国已快速成为应用于子

宫内膜癌的主要微创技术。（３）关于子宫内膜癌宫颈受累
患者是行广泛子宫切除还是次广泛子宫切除问题，因为在

术前难以判断患者是原发性宫颈腺癌还是内膜癌扩散到宫

颈，所以，ＮＣＣＮ指南和 ＦＩＧＯ指南均推荐进行广泛子宫切
除术。指南也推荐可先放疗然后做全子宫切除术，但是这

是２Ｂ证据，广泛全子宫切除术仍是首选，如果术后病理结
果切缘阴性并没有淋巴结转移，术后可以观察或仅补充阴

道近距离放疗。如果宫颈受累的患者只是做了筋膜外子宫

切除术，则术后推荐补充放疗 ±化疗（化疗为 ２Ｂ证据）。
（４）关于年轻患者保留卵巢问题，有１个随访了１６年的资
料表明，在Ⅰａ期绝经前患者保留卵巢并不影响其长期生
存率。其他的研究也提示在早期子宫内膜癌保留卵巢是安

全的。综合ＮＣＣＮ、ＦＩＧＯ和其他文献，我们提出：如果肿瘤
符合Ｇ１级、侵犯肌层小于１／２，无淋巴脉管间隙浸润，非特
殊类型的年龄小于４０岁的子宫内膜样腺癌患者，可保留卵
巢。上一版指南对于子宫肉瘤能手术者推荐行全子宫和双

侧附件切除术，新版指南则推荐年轻、早期的子宫平滑肌肉

瘤患者可以考虑保留卵巢。（５）卵巢切除后是否应用雌激
素替代治疗仍有争议。ＮＣＣＮ同意雌激素替代治疗导致肿
瘤复发的风险不高，是否应用仍需个体化，并且和患者进行

充分的沟通。选择性雌激素受体调节剂（ＳＥＲＭｓ）比雌激
素替代治疗更合理。对于吸烟、有乳腺癌病史、中风史等患

者不宜应用雌激素替代治疗。

（２０１４－０１－１０收稿）

读者·作者·编者
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中心内容：中老年女性骨质疏松症的防治

　　应该重视女性绝经相关骨质疏松
中老年女性骨质疏松症流行病学现状、分类

　及诊断
促性腺激素释放激素激动剂治疗与骨量丢失

植物雌激素与中老年女性骨质疏松症

激素补充治疗与中老年女性骨质疏松症

钙、维生素Ｄ与原发性骨质疏松症

中医药防治中老年女性骨质疏松症

运动防治中老年女性骨质疏松症

中老年女性骨质疏松症的其他

　治疗方法
中老年女性骨质疏松症发病机制

　研究进展
骨质疏松动物模型研究进展
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