
中华妇产科杂志 2025 年4 月第 60 卷第 4 期　Chin J Obstet Gynecol, April 2025, Vol. 60, No. 4 · 241 ·

子宫颈癌多学科团队协作诊疗
临床实践专家共识

中国医师协会妇产科医师分会妇科肿瘤学组

中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学组

通信作者：向阳， 中国医学科学院北京协和医院妇产科 国家妇产疾病临床医学研究中

心， 北京 100730， Email：xiangy@pumch.cn； 张福泉， 中国医学科学院北京协和医院放

射治疗科， 北京 100730，Email：zhangfq@pumch.cn； 吴焕文， 中国医学科学院北京协和

医院病理科， 北京 100730， Email：wuhuanwen10700@pumch.cn； 周琦， 重庆大学附属肿

瘤医院妇科肿瘤中心， 重庆 400030， Email：qizhou9128@163.com

【摘要】　子宫颈癌是全球女性常见的恶性肿瘤之一，子宫颈癌在中国女性恶性肿瘤中的发病率

和死亡率位列第 5位，严重威胁我国女性的健康和生命质量。随着分子病理学的发展以及化疗、放疗

及精准医疗等治疗技术的进步，子宫颈癌的诊疗迎来了新的机遇和挑战，涉及流行病学、妇科学、肿瘤

学、产科学、生殖医学、外科学、放射学、病理学、分子生物学及公共卫生等多个学科。多学科团队

（MDT）协作诊疗模式在子宫颈癌的诊疗过程中日趋重要，应用越来越广。本共识旨在从MDT协作诊

疗的角度对子宫颈癌临床诊疗中疑难、棘手的问题进行循证分析，形成共识和推荐意见。本共识的专

家组成员经讨论后设定了 4个主题：子宫颈癌的诊断及评估，早期子宫颈癌治疗中的特殊情况，局部

晚期子宫颈癌的诊治，复发性及远处转移性子宫颈癌的诊治。以临床实践问题为切入点，针对 4个不

同主题设立的各工作小组对文献进行预选和整理。专家组成员经过 3次专题讨论会，整合不同学科

的意见，结合国内外研究证据，并最终投票产生共识。本共识以高质量研究证据为基础，结合临床

MDT协作诊疗相关的实际问题进行临床实践的建议和推荐，以期提升子宫颈癌患者的治疗效果，改

善患者的预后和生命质量。
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子宫颈癌是全球女性常见的恶性肿瘤之一，发

病率和死亡率位列全球女性恶性肿瘤的第 4 位。

2022 年国际癌症研究机构（International Agency for 
Research on Cancer，IARC）的 Globocan 数据库发

布，全球子宫颈癌年新发病例为 661 021 例，死亡

348 189 例［1］。在中国，子宫颈癌在女性恶性肿瘤

中的发病率和死亡率位列第 5位，每年新发病例为

15.07万例，死亡 5.57万例，发病率和死亡率分别占

全世界子宫颈癌的 22.8%和 16.0%［2］。随着人乳头

状瘤病毒（human papillomavirus，HPV）疫苗的使用

和子宫颈癌筛查的普及推广，我国子宫颈癌的防控

取得了有效进展，但其发病率和死亡率仍居高不

下，严重威胁我国女性的健康和生命质量。

近年来，分子生物学诊疗手段不断进展，靶向

治疗药物层出不穷，放疗技术更新迭代，这些新方

法都为临床治疗子宫颈癌带来了新的机遇。随之

·专家共识·

DOI：10.3760/cma.j.cn112141-20241218-00682
收稿日期   2024-12-18   本文编辑   姚红萍

引用本文：中国医师协会妇产科医师分会妇科肿瘤学组, 中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤

学组 . 子宫颈癌多学科团队协作诊疗临床实践专家共识[J]. 中华妇产科杂志, 2025, 60(4): 241-259. DOI: 
10.3760/cma.j.cn112141-20241218-00682.

·· 241



· 242 · 中华妇产科杂志 2025 年4 月第 60 卷第 4 期　Chin J Obstet Gynecol, April 2025, Vol. 60, No. 4

而来的，技术革新时代中临床医师如何针对子宫颈

癌开展全面准确的临床诊疗将面临更多的挑战。

因此，多学科团队（multi‑disciplinary team，MDT）协

作诊疗至关重要。诊断和治疗涉及流行病学、妇科

学、肿瘤学、产科学、生殖医学、外科学、放射学、病

理学、分子生物学及公共卫生等多个学科。在应对

子宫颈癌的复杂问题时，MDT 协作诊疗能够发挥

综合性优势，已成为子宫颈癌临床诊疗中一种重要

的模式。

本共识从MDT协作诊疗的角度对子宫颈癌临

床诊疗中应规范的及疑难、棘手的问题进行循证分

析，结合最新的研究结果和临床实践经验，形成共

识和推荐意见。专家组经过 3次专题讨论会，以临

床实践问题为切入点，整合不同学科的意见，结合

国内外研究证据，投票产生共识和推荐意见，旨在

为临床医师提供科学、规范、可操作的指导，进一步

提高子宫颈癌的早期诊断率和治疗效果，改善晚期

患者的总体生存结局，最终进一步改善子宫颈癌患

者的预后。

本共识的制定流程及方法：本共识的专家组由

38 位子宫颈癌诊疗相关领域的专家组成（成员名

单见文末），专家们被分配到 4 个不同主题的工作

小组中，每个小组负责不同的诊疗主题。4个主题

包括：（1）子宫颈癌的诊断及评估；（2）早期子宫颈

癌治疗中的特殊情况；（3）局部晚期子宫颈癌的诊

治；（4）复发性及远处转移性子宫颈癌的诊治。

本共识在全体专家参与的首次专题讨论会上

确定每个主题领域对应的临床相关问题。之后，每

个工作小组负责检索并整理主题相关文献，文献统

一采用根据问题的相关人群、干预方案、研究设计

在中文数据库（知网、维普网）及英文数据库

（Medline，Cochrane library，EMBASE）中进行检索，

发表时间范围主要限定在近10年内。在形成对每个

问题的初步建议后，对证据的等级（表1）进行判定。

之后，每个工作小组将建议提交由全体专家参

与的第 2 次专题讨论会，并根据需要进行修改；参

考欧洲肿瘤内科学会（European Society for Medical 
Oncology，ESMO）/欧 洲 妇 科 肿 瘤 学 会（European 

Society of Gynaecological Oncology，ESGO）/欧洲放

射肿瘤学会（European Society for Radiotherapy And 
Oncology，ESTRO）的改编版本［3］定义专家共识度，

见表2。

针对每项推荐意见，工作小组进行了投票，以

确定小组成员的共识度。最后，召开由全体专家参

与的第 3 次专题讨论会，通过讨论和投票结果（包

括同意、不同意、弃权），最终确定每项推荐意见的

证据级别及专家共识度。

一、子宫颈癌的诊断及评估

（一）临床表现及妇科检查

子宫颈癌的典型症状是性交后阴道流血及间

歇性阴道流血，多数患者在就诊时并无明显症状。

疾病晚期阶段，根据病灶浸润范围及转移部位出现

相关的临床表现，如血尿、肛门坠胀、便秘、便血、贫

血、下肢水肿、疼痛等，严重者出现肾盂积水、肾功

能衰竭、恶液质等。

妇科检查方面，早期患者的子宫颈外观可呈正

常或呈糜烂样改变，需要结合子宫颈细胞学检查或

HPV检测情况进行阴道镜活检；疾病进展后子宫颈

可呈糜烂状、糟脆菜花样、溃疡火山口样改变，伴有

触血。子宫颈腺癌患者的子宫颈外观通常光滑，呈

桶状增粗，质地坚硬。肿瘤侵犯宫旁组织至主韧

带、宫骶韧带，可使其增厚、挛缩，形成团块状伸向

盆壁或达到盆壁并固定；侵犯阴道，可导致阴道穹

隆变浅或消失，组织增厚、质地脆硬；侵犯直肠，可

通过三合诊扪及子宫颈肿瘤、盆底肿物或直肠内

病灶。

问题 1：拟诊子宫颈癌时妇科检查需记录的

内容？

推荐意见：双合诊或三合诊检查后，需记录子

宫颈病变的位置、大小、形态，阴道累及程度，子宫

体的大小和位置，是否存在宫旁浸润、宫旁浸润是

否达盆壁、附件情况、直肠黏膜情况、浅表淋巴结有

无肿大等。（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：A）

表2 专家共识度及其描述

专家共识度

A
B

C

D
E

描述

强烈推荐：高级别证据支持临床获益

一般推荐：高或中等级别证据支持有限的临床
获益

选择性推荐：无充分证据证明临床获益或者获益
无法超过风险（不良事件、花费等）

一般不推荐：中等级别证据证明不良临床结局

绝对不推荐：高级别证据证明不良临床结局

表1 证据等级及其描述

证据等级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

描述

Ⅲ期随机对照临床试验和（或）系统评价、荟萃分析

前瞻性的临床研究或小型随机对照临床试验

病例报告或广泛的临床经验
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（二）影像学评估

1. 子宫颈癌的影像学评估：对于初诊子宫颈

癌 ，盆 腔 增 强 磁 共 振 成 像（magnetic resonance 
imaging，MRI）检查是评估原发性肿瘤最大径 >
10 mm的最佳影像学检查方式，可以准确评估肿瘤

大小、宫旁浸润、盆壁受累和淋巴结转移情况，对于

Ⅰb 期及以上子宫颈癌的诊断准确率可达 95%［4］。

弥散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）结

合 相 应 的 表 观 弥 散 系 数（apparent diffusion 
coefficient，ADC）对子宫颈癌病灶的检测及定性评

估有重要价值。

评估是否存在淋巴结转移或远处转移时，CT、
正 电 子 发 射 体 层 摄 影（positron emission 
tomography，PET）‑CT 和 MRI 检查均可提供有效诊

断信息，其敏感度和特异度分别为 51% 和 87%，

57% 和 95%，57% 和 93%［5］。CT 检查对于Ⅲb~Ⅳb
期子宫颈癌的诊断准确率可达 92%，尤其在评估输

尿管、盆壁、膀胱、直肠受累及远处转移方面［5］。

PET‑MRI检查目前尚未广泛应用于临床，但研究表

明其对于淋巴结转移的诊断敏感度、特异度和准确

率均超过单独使用MRI检查［6］。

评估子宫颈癌放化疗的疗效时，可使用盆腔增

强 MRI、PET‑CT 检查结合妇科检查进行动态随访

观察。MRI 检查的功能图像可能有助于鉴别放化

疗后的残留病灶及纤维化。PET‑CT检查对放化疗

后残留病灶的检测性能优于 MRI检查。胸、腹、盆

腔增强CT检查可用于评估淋巴结转移和远处转移

灶的治疗反应。

评估子宫颈癌复

发时，PET‑CT 检查有

助于发现局部复发及

远处转移病灶。盆腔

增强 MRI 检查可用于

评估局部复发情况。

胸、腹、盆腔增强 CT 检

查可用于已知远处转

移灶的评估。MRI 检
查联合动态增强成像

和 DWI 有助于检测复

发性肿瘤，并能够与放

疗 后 改 变 相 鉴 别 。

PET‑MRI 检查具有同

时 评 估 基 于 PET 和

MRI 检查的功能生物

标志物的潜力，可以用于评估已知或可疑复发

病灶。

2. 淋巴结转移的影像学评估：影像学肿大淋巴

结的定义是淋巴结短径>10 mm，高度怀疑为转移

淋巴结。其他有助于诊断转移淋巴结的影像形态

学特征包括：淋巴结饱满呈球形、或具有分叶状或

毛刺状轮廓，淋巴结成簇结群，MRI检查显示 T2加

权成像（T2 weighted imaging，T2WI）信号强度不均伴

中央坏死区（诊断淋巴结转移的阳性预测值为

100%）［7］。PET‑CT 检查在诊断淋巴结转移方面的

表现最佳，指南推荐使用 PET‑CT 检查对可疑淋巴

结转移患者进行评估。MRI 检查对于诊断淋巴结

转移有一定价值，但其诊断微转移存在一定局限；

DWI也可以提示淋巴结转移的存在，与未受累的淋

巴结相比，转移性淋巴结的ADC值通常显著降低，

但仍需结合解剖学大小和形态学特征进行评估［8］。

基于淋巴结大小和形态学特征的淋巴结报告

和数据系统（Node‑RADS）评分（图 1）有望协助子宫

颈癌的淋巴结转移评估，盆腔淋巴结 Node‑RADS
评 分 ≥3 分 时 ，其 诊 断 敏 感 度 为 93%、特 异 度

73%，≥4分时，特异度可达100%［9］。

问题 2：对于短径<10 mm、形态疑似转移的淋

巴结，应该如何进行影像学评估？

推荐意见：建议结合淋巴结解剖学形态、MRI
检查的功能成像参数、PET‑CT或 PET‑MRI检查

等影像学特征进行综合评估。形态呈球形（淋巴结

短长径比增大）、轮廓呈分叶状或毛刺状、有中央坏

死区、DWI 弥散受限、PET‑CT 或 PET‑MRI 检查

注：a评分结果（淋巴结受累等级）：Node‑RADS 评分 1分=非常低，2分=低，3分=中等，4分=高，5分=非常

高；Node‑RADS表示淋巴结报告和数据系统

图1　Node‑RADS评分及淋巴结受累情况判读
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提示代谢明显增高、Node‑RADS评分≥3分的淋巴

结，应高度怀疑转移。（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：A）
问题 3：如何进行子宫颈癌影像学评估的结构

化报告？

推荐意见：推荐对以下方面进行系统记录：

（1）检查方法：所使用的影像学检查方法；（2）病灶

大小：有无影像学检查可见病灶，肿瘤最大径；

（3）浸润范围：重点报告宫旁、阴道下 1/3、盆壁、输

尿管、膀胱、直肠等受累情况；（4）淋巴结：记录可疑

转移淋巴结的位置、数量、大小（最大淋巴结的短

径），可进行 Node‑RADS 评分，PET‑CT 检查记录

其标准摄取值（standard uptake value，SUV）；

（5）远处转移：明确转移病灶的具体位置（肝、肺、骨

等），记录转移病灶数量、大小，PET‑CT检查记录

病灶的SUV值。记录MDT讨论的重点分歧内容，

综合评估后可推荐进一步的影像学检查方法。（证

据等级：Ⅱ级；专家共识度：A）
（三）分期

子宫颈癌分期主要采用国际妇产科联盟

（International Federation of Gynecology and 
Obstetrics，FIGO）2018 年分期标准，以及美国癌症

联合会（American Joint Committee on Cancer，AJCC）
第 9 版的肿瘤‑淋巴结‑转移（tumor‑node‑metastasis，
TNM）分期标准作为参考。妇科检查是临床分期的

基础，需要 2名及以上高年资医师同时检查以明确

临床分期，如有分歧应结合影像学评估并进行

MDT 讨论。FIGO 2018 分期考虑了影像学及病理

检查结果，但由于不同病理科医师对淋巴脉管间隙

浸润（lympho‑vascular space invasion，LVSI）的判断

不一致，故LVSI尚未纳入分期标准。

对于Ⅰb3、Ⅱa2~Ⅳa期影像学检查提示盆腔淋

巴结阳性，而腹主动脉旁淋巴结阴性的子宫颈癌患

者，也可选择腹主动脉旁淋巴结切除术进行手术病

理分期。在一项评估手术病理分期对局部晚期子

宫颈癌患者无病生存（disease‑free survival，DFS）时

间 影 响 的 前 瞻 性 随 机 国 际 多 中 心 研 究（即

Uterus‑11研究）中，共纳入 255例患者，分为手术病

理分期组（n=130）和临床分期组（n=125），两组患

者的DFS时间比较无显著差异（P=0.084）；但在Ⅱb
期患者中，手术病理分期组DFS时间显著长于临床

分期组（HR=0.51，95%CI为0.30~0.86，P=0.011）［10］。

问题4：何种情况建议进行手术病理分期？

推荐意见：对于临床考虑为Ⅰb3、Ⅱa2~Ⅳa期

的子宫颈癌患者，影像学检查提示盆腔淋巴结阳性

时，可以选择手术病理分期；如果盆腔淋巴结阴性，

也可以考虑手术切除腹主动脉旁淋巴结进行手术

病理分期，以明确淋巴结转移与否及制定放疗野的

范围，但是否改善预后仍需进一步研究。（证据等

级：Ⅲ级；专家共识度：C）
（四）病理诊断

1. 子宫颈癌病理类型：子宫颈癌的常见病理类

型包括鳞癌及腺癌。在 2020年第 5版WHO女性生

殖器官肿瘤分类中，根据子宫颈鳞癌及腺癌的HPV
状态，将其进一步分为 HPV 相关性及 HPV 非相关

性。子宫颈癌的其他病理类型相对少见或罕见，包

括腺鳞癌、癌肉瘤、神经内分泌癌、腺样基底细胞癌

等，多数与高危型HPV感染相关。见表3。

子宫颈鳞癌是最常见的子宫颈癌病理类型。

几乎所有的子宫颈鳞癌与 HPV 感染相关；HPV 非

相关性子宫颈鳞癌罕见，多数为个案报道。子宫颈

鳞癌的组织学特征对是否伴有HPV感染无明确提

示意义。子宫颈鳞癌可根据细胞异型性、角化珠形

成程度及是否有细胞间桥等病理形态特征，分为高

分化、中分化及低分化子宫颈鳞癌；不同病理分化

程度的子宫颈鳞癌之间预后无显著差异［11］。子宫

颈鳞癌还可以根据组织学形态分为角化型鳞癌、非

角化型鳞癌、基底样鳞癌、乳头状鳞癌、疣状癌、湿

表3 子宫颈癌的病理类型

子宫颈鳞癌

HPV相关性鳞癌

HPV非相关性鳞癌

非特指型鳞癌

子宫颈腺癌

HPV相关性腺癌

普通型子宫颈腺癌（包含绒毛管状腺癌亚型）

黏液性腺癌（包含非特指型黏液性腺癌、肠型腺癌、印戒细胞
型黏液癌、浸润性复层产黏液腺癌等亚型）

HPV非相关性腺癌

胃型腺癌

透明细胞癌

中肾管腺癌

子宫内膜样癌

其他类型子宫颈癌

腺鳞癌

癌肉瘤

神经内分泌癌

腺样基底细胞癌

注：HPV表示人乳头状瘤病毒
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疣状鳞癌、淋巴上皮样癌、梭形和（或）肉瘤样鳞癌

等。其中非角化型鳞癌及基底样鳞癌是常见的

HPV相关性子宫颈鳞癌病理亚型。肿瘤细胞弥漫

强阳性表达p16，提示HPV感染。

子宫颈腺癌中大部分为HPV相关性子宫颈腺

癌，占所有子宫颈腺癌的 85%~90%［12］，子宫颈腺癌

最常见的 HPV 感染亚型为 HPV 18 型。在 HPV 相

关性子宫颈腺癌中，Silva分型系统对临床预后具有

指导意义。根据肿瘤的生长浸润方式，可分为

Silva A 型、B型和 C型。Silva A 型缺乏破坏性浸润

生长方式及LVSI，临床分期较早，预后好；Silva B型

呈现早期或局部破坏性浸润，可有或无 LVSI，淋巴

结转移风险为 4%；Silva C 型为弥漫破坏性浸润生

长方式，更易出现 LVSI，淋巴结转移率为 25%，患

者的复发风险较高，生存时间相对较短［13］。

子宫颈胃型腺癌是最常见的HPV非相关性子

宫颈腺癌，侵袭性强、预后较差。高分化子宫颈胃

型腺癌（又称微偏腺癌）与良性病变的鉴别困难，分

化好的腺体类似于正常的子宫颈腺体，缺乏细胞和

结构异型性，在活检标本中常被漏诊或低诊断。免

疫组化（immunohistochemistry，IHC）法检测 p16 一

般为阴性或局灶斑驳阳性表达，抗黏蛋白单克隆抗

体 1083（HIK1083）、黏蛋白 6（MUC6）以及紧密连接

蛋白 18.2（Claudin18.2）常呈阳性表达，具有鉴别诊

断价值。TP53、CDKN2A（编码p16蛋白）及STK11基

因突变常见［14］，约10%的患者合并黑斑息肉综合征

（P‑J综合征），与STK11基因胚系突变有关。

2. 少见子宫颈癌病理类型：子宫颈腺鳞癌约占

子宫颈癌的 10%，由形态学上可分辨的鳞癌及腺癌

两种成分构成。子宫颈腺鳞癌的预后与子宫颈腺

癌相似。

子宫颈癌肉瘤罕见，由恶性上皮成分及恶性间

叶成分构成的双相型肿瘤。癌成分可以是任何病

理类型，如鳞癌、腺癌、腺样基底细胞癌等；肉瘤成

分通常为单一形态，如纤维肉瘤或子宫内膜间质肉

瘤，偶可出现异源性分化，如骨肉瘤、横纹肌肉瘤

等。子宫颈癌肉瘤患者的预后差，2 年总生存

（overall survival，OS）率约为60%［15］。

子宫颈神经内分泌癌罕见，占子宫颈癌<5%，

但子宫颈是女性生殖系统中最常见的神经内分泌

癌的发病部位。神经内分泌癌均为高级别，根据形

态又被细分为小细胞神经内分泌癌和大细胞神经

内分泌癌，侵袭性强，早期阶段即可发生淋巴结转

移和（或）远处转移，预后较鳞癌和腺癌差。神经内

分泌癌可以与原位和浸润性鳞癌或腺癌混合存在。

子宫颈神经内分泌癌的病理确诊依赖于 IHC 法检

测神经内分泌癌标志物［突触素（synaptophysin，
Syn）、嗜铬素 A（chromogranin A，CgA）、CD56］的表

达，在仅有 CD56阳性表达时，必须有典型的神经内

分泌癌的形态学特征才能诊断。子宫颈神经内分

泌癌与高危型HPV感染有关，因而 p16常呈弥漫强

阳性表达，必要时可行高危型 HPV 检测确定起源

部位。子宫颈神经内分泌癌常发生 PIK3CA、RB1、
PTEN、KMT2D/MLL2、ARID1A等基因突变［16］。

子宫颈腺样基底细胞癌，占子宫颈腺癌的

1.0%~4.7%，由分化好的较一致的基底样小细胞组

成。单纯的腺样基底细胞癌属于低度恶性肿瘤，一

般不发生转移或引起死亡。如果合并有其他肿瘤

成分，应诊断为混合癌，预后取决于其他癌成分的

病理类型、病理分化程度及占比。

3. 组织病理学诊断：规范化的组织病理学诊断

是子宫颈癌治疗方法选择及预后判断的重要部分。

早期子宫颈癌患者应在阴道镜引导下活检，肉眼可

见的浸润癌可直接活检诊断；如果活检组织不足以

诊断或需要准确评估浸润深度时，须行切除性手术

协 助 诊 断 ，子 宫 颈 冷 刀 锥 切 术（cold knife 
conization，CKC）是首选方法，子宫颈环形电切

（loop electrosurgical excision procedure，LEEP）术也

是一种可行的替代方法［17］。锥切的形状和深度可

根据病变的大小、类型和位置调整，锥高至少

10 mm，已完成生育者可增加至 18~20 mm［18］。除妊

娠妇女外，应在锥切术后增加子宫颈管搔刮

（endocervical curettage，ECC）术。子宫颈癌的子宫

广泛性切除术标本也应进行结构化的病理报告［19］。

4. 分子病理检测：（1）HPV 检测：根据 2020 年

第 5 版 WHO 女性生殖器官肿瘤分类，需要明确子

宫颈鳞癌及腺癌的 HPV 状态，区分为 HPV 相关性

及HPV非相关性；在无法进行 IHC法检测 p16表达

或 HPV 分子检测的情况下，可将子宫颈鳞癌归入

“非特指型”。虽然治疗上没有区别，但是 HPV 相

关性腺癌的预后明显优于 HPV 非相关性腺癌［20］。

此外，HPV 状态的确定对于子宫颈癌与子宫内膜

癌、原发性癌与转移性癌的鉴别诊断也具有非常重

要的价值。确定子宫颈癌组织中HPV状态的检测

方法包括 p16 IHC法、高危型HPV原位杂交（in situ 
hybridization，ISH）技术、HPV‑PCR技术等。

（2）免疫治疗及靶向治疗相关标志物检测：

①细胞程序性死亡配体 1（programmed cell death 
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ligand 1，PD‑L1）：基于一项帕博利珠单抗治疗子宫

颈 癌 的 随 机 、双 盲 、对 照 Ⅲ 期 临 床 试 验（即

KEYNOTE‑826研究）［21］，美国食品药品监督管理局

（Food and Drug Administration，FDA）已批准帕博利

珠单抗+化疗±贝伐单抗用于治疗PD‑L1阳性［阳性

比例分数（combined positive score，CPS）≥1］的持

续、复发性或转移性子宫颈癌患者的一线治疗。基

于另一项关于帕博利珠单抗治疗实体瘤的临床试

验（即 KEYNOTE‑158研究）［22］，美国 FDA 加速批准

了帕博利珠单抗用于化疗期间或化疗后出现进展

的 PD‑L1 阳性（CPS≥1）的晚期子宫颈癌患者。

PD‑L1 表达的检测可以辅助复发性或转移性子宫

颈癌患者的一线、二线及后线免疫治疗决策。②人

类表皮生长因子受体 2（human epidermal growth 
factor receptor 2，HER‑2）：一项全球性、多中心的开

放标签Ⅱ期临床试验（即 DESTINY‑PanTumor02 研

究）纳入了 267例经过至少 1次系统治疗或无其他

治疗选择的HER‑2表达阳性（IHC法检测HER‑2呈

强阳性或中等阳性）的局部晚期或转移性实体瘤

（包括 40 例子宫颈癌）患者，给予 HER‑2 的抗体偶

联 药 物 德 曲 妥 珠 单 抗（trastuzumab deruxtecan，
T‑DXd）治疗，结果显示，在HER‑2表达阳性（IHC法

检测呈强阳性或中等阳性）的子宫颈癌患者中，客

观缓解率为 50%；在 IHC法检测HER‑2呈强阳性的

子宫颈癌患者中，客观缓解率为 75%，中位OS时间

为 13.6 个月［23］。HER‑2 表达的检测有助于晚期或

转移性子宫颈癌患者的治疗决策。③其他泛实体

瘤伴随诊断标志物：2017 年美国 FDA 加速批准了

帕博利珠单抗用于既往治疗后进展且无满意替代

治疗方法的不可切除或转移的错配修复缺陷

（mismatch repair deficient，MMR‑d）和（或）高度微

卫 星 不 稳 定 性（high microsatellite instability，
MSI‑H；MMR‑d/MSI‑H）实体瘤患者，2020年批准了

肿瘤突变负荷（tumor mutation burden，TMB）作为帕

博利珠单抗的泛实体瘤伴随诊断标志物。近年来，

NTRK 基因融合［24］、RET 基因融合［25］、BRAF V600E
基因突变也先后被美国 FDA批准作为泛实体瘤靶

向治疗的伴随诊断标志物，但这些标志物在子宫颈

癌中罕见（NTRK基因重排的子宫颈肉瘤好发于年

轻女性），治疗及预后数据有待进一步积累。

问题 5：如何通过 IHC法检测及分子病理诊断

子宫颈神经内分泌癌并开展MDT诊疗？

推荐意见：子宫颈神经内分泌癌的确诊依赖于

神经内分泌癌标志物（Syn、CgA、CD56）的 IHC 法

检测（证据等级：Ⅰ级；专家共识度：A）。p16弥漫

强阳性表达支持为子宫颈原发，必要时可行高危型

HPV检测进一步确认（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：B）。子宫颈神经内分泌癌常发生磷脂酰肌醇

3激酶（PI3K）/腺苷酸活化蛋白激酶（AMPK）信号

通路基因突变，建议进行相关基因检测（证据等级：

Ⅲ级；专家共识度：C）。一旦确诊，应积极开展包

括肿瘤科医师、妇科肿瘤医师、病理科医师、肿瘤遗

传学专家、放疗科医师在内的MDT讨论，共同制定

诊疗方案（证据等级：Ⅲ级；专家共识度：A）。
问题 6：子宫颈胃型腺癌的 IHC法检测和分子

病理特征是什么？

推荐意见：子宫颈胃型腺癌 IHC法检测p16一
般 为 阴 性 表 达 ，而 HIK1083、MUC6 以 及

Claudin18.2 等胃型上皮分化标志物常呈阳性表

达 。 子 宫 颈 胃 型 腺 癌 的 TP53、CDKN2A 及

STK11 基因突变常见，少数患者与 P‑J 综合征

（STK11基因胚系突变）有关。（证据等级：Ⅲ级；专

家共识度：A）
问题 7：子宫颈癌锥切或LEEP术标本的病理

报告应包括哪些内容？

推荐意见：子宫颈切除性手术标本的病理报告

应包括病理类型、病理分化程度、浸润深度、LVSI
情况、切缘情况、IHC法检测 p16表达等。HPV相

关性子宫颈腺癌还需报告 Silva分型。（证据等级：

Ⅱ级；专家共识度：A）
问题 8：子宫颈癌的子宫广泛性切除术标本的

病理报告还应包括哪些内容？

推荐意见：子宫颈癌广泛性切除手术标本的病

理报告除以上“问题 7”提到的内容，还应包括肿瘤

浸润深度占子宫颈管壁厚度的比例（浸润深度达管

壁内 1/3、中 1/3或者外 1/3）、左右宫旁、阴道壁以及

其他组织器官的受累情况，淋巴结受累情况，分期

等。在条件允许的情况下，可区分广泛 LVSI（≥
5个/张切片）及局灶LVSI（<5个/张切片）。（证据等

级：Ⅱ级；专家共识度：A）
问题 9：子宫颈癌可开展哪些分子标志物检测

辅助诊疗决策？

推荐意见：对子宫颈癌组织标本可进行

PD‑L1表达的检测以指导选择更合适的一线、二线

及后线免疫治疗方案（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：A）。考虑对复发、进展或转移性子宫颈癌予

IHC法检测HER‑2表达，以指导HER‑2抗体偶联

药物治疗决策（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：A）。
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考虑对复发、进展或转移性子宫颈癌进行错配修复

（mismatch repair，MMR）和（或）微卫星不稳定性

（microsatellite instability，MSI；MMR/MSI）、

TMB、NTRK基因融合、RET基因融合等分子标志

物检测，以辅助二线及后线治疗决策（证据等级：

Ⅲ级；专家共识度：B）。进行更广泛的组合基因检

测（涵盖 PIK3CA、PTEN、KRAS、BRAF等基因），

以寻求泛癌种靶向治疗临床试验的入组机会（证据

等级：Ⅲ级；专家共识度：B）。
二、早期子宫颈癌治疗中的特殊情况

（一）保留生育功能手术治疗

有近 40%的新发子宫颈癌患者年龄<45岁［1‑2］。

近年，由于生育年龄的推迟，许多年轻的子宫颈癌

患者发病时还未完成生育。因此，妇科肿瘤医师在

治疗肿瘤的同时还需要考虑患者的生育需求。经

过充分评估和知情告知后，可以采取保留生育功能

手术治疗。子宫颈癌保留生育功能手术治疗应由

妇科肿瘤医师、辅助生殖医师和产科医师团队共同

实施和管理。

1. 保留生育功能手术治疗的适应证：在探索保

留生育功能治疗方面，目前仅限于常见的鳞癌、腺

癌和腺鳞癌。一项纳入 132 例子宫颈广泛性切除

术患者的回顾性研究中，72% 为子宫颈鳞癌，24%
为腺癌，4% 为腺鳞癌［26］。子宫颈癌的总体复发率

为 7%，中位复发时间 21 个月，其中腺鳞癌的复发

率最高，达 20%，腺癌为 13%，鳞癌为 4%。一项关

于子宫颈癌保留生育功能治疗相关危险因素的多

中心临床研究显示，733例患者中 70%为鳞癌，24%
为腺癌，其他为腺鳞癌，病理类型并不是影响患者

复发的危险因素［27］。临床上，对于一些肿瘤生物学

行为相对“惰性”，预后较好的子宫颈癌，如绒毛管

状腺癌［28］以及腺样基底细胞癌［29］等，可结合患者的

身体情况、生育需求以及肿瘤情况，在患者充分知

情后，妇科肿瘤医师与生殖医学科、产科遗传咨询

专家等开展MDT讨论后共同制定治疗策略。

子宫颈癌的分期和危险因素评估是决定是否

进行保留生育功能手术和采取何种术式的重要因

素。早期及复发风险低的患者，包括Ⅰa1期伴或不

伴有 LVSI、Ⅰa2~Ⅰb1期（肿瘤最大径≤2 cm）、无淋

巴结转移、无子宫颈深层侵犯的情况下，可以采用

保留生育功能的手术治疗［30］。一些研究者也在探

索肿瘤最大径为>2~4 cm 时是否可以保留生育功

能，由于这些患者可能需要术后辅助放化疗，因此，

需在充分知情下谨慎选择保留生育功能的手术

治疗［30］。

问题 10：何种病理类型的子宫颈癌可以尝试

保留生育功能治疗？

推荐意见：建议对于病理确诊为HPV相关性

子宫颈鳞癌、腺癌、腺鳞癌患者尝试保留生育功能

治疗，应充分知情告知腺癌和腺鳞癌较鳞癌的复发

风险高。（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：A）
其他特殊类型的子宫颈癌缺乏相关证据，对于

预后较好的病理类型，如绒毛管状腺癌、腺样基底

细胞癌等，肿瘤生物学行为相对“惰性”，可开展

MDT讨论后制定个体化的治疗计划。（证据等级：

Ⅲ级；专家共识度：B）
问题 11：子宫颈癌患者保留生育功能手术治

疗的适应证？

推荐意见：对于病理类型为HPV相关性子宫

颈鳞癌、腺癌、腺鳞癌患者，如果影像学及活检评估

分期为Ⅰa1期伴或不伴有LVSI、Ⅰa2~Ⅰb1期（肿

瘤最大径≤2 cm）、无淋巴结转移、无子宫颈深层侵

犯的情况下，患者有生育条件及需求，可以考虑保

留生育功能手术治疗（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：A）；对于肿瘤最大径为>2~4 cm者，如果强烈要

求保留生育功能，手术前需充分告知术后辅助治疗

的可能性，并在MDT评估后谨慎决策（证据等级：

Ⅲ级；专家共识度：A）。
2. 保留生育功能手术治疗方式的选择：在保留

生育功能治疗的同时，为减少妊娠相关并发症，临

床上也在不断探索缩小手术范围的适应证，在保证

肿瘤治疗安全性的前提下尽量选择范围小的手术

方式。

对于Ⅰa1期子宫颈癌患者，首选子宫颈锥切术

以明确病变范围，以及是否合并 LVSI。如果锥切

术后病理诊断为Ⅰa1期，标本切缘无肿瘤和高级别

鳞 状 上 皮 内 病 变 （high‑grade squamous 
intraepithelial lesion，HSIL），且不伴LVSI的患者，观

察随诊是安全的［31］；如果锥切术后切缘阳性，需要

进一步手术明确浸润深度和范围以评估是否有更

高期别（Ⅰa2、Ⅰb 期）的病变，可以考虑再次锥切

术，或行子宫颈广泛性切除术［32］；如果锥切术后是

伴有LVSI的Ⅰa1期患者，可行子宫颈广泛性切除+
前哨淋巴结（sentinel lymph node，SLN）切除或系统

性盆腔淋巴结切除术［33‑35］。

对于Ⅰa2期子宫颈癌患者，总体来说建议行子

宫颈广泛性切除+盆腔淋巴清扫术，如果锥切术后

切缘阴性且不合并 LVSI，也可以考虑行 SLN 切除
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后观察随诊［30］；如果锥切术后合并 LVSI，建议行子

宫颈广泛性切除+盆腔淋巴清扫术，也可以考虑行

二次锥切术或单纯性子宫颈切除+盆腔淋巴清

扫术。

对于Ⅰb1期肿瘤最大径≤2 cm的患者，满足保

留生育功能条件者可行子宫颈广泛性切除+盆腔和

（或）腹主动脉旁淋巴清扫术［36］。

探索缩小手术范围方面，在一项对早期低危子

宫颈癌患者仅行锥切及淋巴结切除术治疗的临床

试验（即 ConCerv研究）［37］中，低危子宫颈癌的条件

包括 FIGO 2009 分期为Ⅰa2~Ⅰb1 期、鳞癌、G1 和

G2腺癌、肿瘤最大径≤2 cm、无 LVSI、子宫颈浸润深

度≤10 mm、影像学评估无转移、锥切标本切缘阴

性，结果显示，中位随访 3年的结果是相对安全的，

但还需要更多的研究证实其安全性。

问题 12：子宫颈癌保留生育功能手术方式的

选择？

推荐意见：对于满足保留生育功能条件的子宫

颈癌患者，Ⅰa1期可行子宫颈锥切术达到切缘阴

性，如合并LVSI则行 SLN切除术；Ⅰa2期锥切术

后病理检查无LVSI且切缘阴性，可仅行SLN切除

术，存在 LVSI 或切缘阳性可行子宫颈广泛性切

除+盆腔淋巴清扫术；Ⅰb1期建议行子宫颈广泛性

切除+盆腔和（或）腹主动脉淋巴清扫或 SLN切除

术。（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：B）
锥切术后病理诊断为Ⅰa2~Ⅰb1期的子宫颈

癌，如符合低危条件，可以考虑仅补充盆腔淋巴结

切除或 SLN 切除术。（证据等级：Ⅲ级；专家共识

度：C）
3. 子宫颈广泛性切除术入路的选择：子宫颈广

泛性切除术最早由 Dargent 医师提出，随着手术技

术的发展，目前可以采用阴式、开腹或腹腔镜途径

行子宫颈广泛性切除术［38］。大部分回顾性研究表

明，同期别患者行子宫颈广泛性切除术的生存率和

复发率与子宫广泛性切除术相当［39］。

一项系统评价比较了阴式、开腹和腹腔镜途径

行子宫颈广泛性切除术的手术情况、肿瘤结局和产

科结局［38］。该系统评价纳入了 2 566 例患者，58%
为阴式手术、37% 开腹手术、5% 腹腔镜手术，阴式

手术患者的中位手术时间更短、切缘阳性率更低、

术后妊娠率最高（38%），而开腹和腹腔镜手术的术

后妊娠率较低，分别为 10% 和 9%。由于阴式手术

开展较早，病例数和随访时间都有一定优势，这可

能是导致阴式手术妊娠率较高的混杂因素。

自 2018 年 子 宫 颈 癌 腹 腔 镜 手 术 路 径

（laparoscopic approach to cervical cancer，LACC）研

究结果发表以来，微创技术在子宫广泛性切除术中

的安全性受到质疑［40］。欧洲的一项大样本量多中

心回顾性研究（即 SUCCOR 研究）表明 ，对于

Ⅰb1 期子宫颈癌患者，微创手术使用举宫器是预

后不良的危险因素，而未使用举宫器、阴道环扎后

再切除子宫的患者预后与开腹子宫广泛性切除术

的患者无明显差异［41］。关于保留生育功能的子宫

颈广泛性切除术的入路问题，国际子宫颈广泛性切

除 术 评 估（International Radical Trachelectomy 
Assessment，IRTA）研究比较了微创与开腹行子宫

颈广泛性切除术的预后，共纳入 646 例患者，开腹

手术和微创手术的复发率分别为 4.8% 和 6.3%，

4.5 年 OS 率分别为 99.2% 和 99.0%，两者的生存率

无明显差异［42］。目前认为，对于早期低危的子宫颈

癌患者，在注意无瘤原则的基础上，微创手术也是

相对安全的。

问题 13：如何选择子宫颈广泛性切除术的

入路？

推荐意见：子宫颈广泛性切除术可采用阴式、

开腹和腹腔镜途径，根据术者习惯、肿瘤大小和预

期达到的切除范围而决定。如果选择腹腔镜途径，

应做到无瘤原则，避免使用举宫器（证据等级：

Ⅱ级；专家共识度：B）；如果肿瘤最大径为>2~
4 cm，要求保留生育功能治疗，建议开腹手术（证据

等级：Ⅲ级；专家共识度：B）。
4. 保留生育功能手术治疗后的辅助生殖治疗

和围产保健：子宫颈癌保留生育功能手术治疗后，

不孕症的发生率高达 33.0%~57.7%［43］。而在有生

育需求的患者中，子宫颈广泛性切除的实际妊娠率

也不高，成功妊娠率为 17.4%~54.0%，其中近一半

的患者通过辅助生殖治疗妊娠［44］。因而，在保留生

育功能治疗的决策阶段，应积极进行生殖内分泌咨

询，术后由妇科肿瘤医师、生殖内分泌医师及产科

医师MDT协作，帮助患者成功妊娠及生育［43］。

术后子宫颈粘连是引起不孕的重要因素，发生

率为30%左右，留置子宫颈支撑物如尿管等并不能

降低粘连的发生率。回顾性研究表明，当宫底至重

建之宫口的距离>53 mm 时，子宫颈狭窄的发生率

较低、妊娠成功率较高［45］。术中尽量保留子宫下段

组织，术后尽早备孕或辅助生殖治疗者的妊娠成功

率较高。

妊娠后的管理也至关重要，最常见的产科并发
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症是早产，妊娠 <34 周早产的发生率为 31%~
38%［46］。由于子宫颈缩短，易发生感染、未足月胎

膜早破等并发症。此外，子宫颈广泛性切除术后妊

娠特有的一些并发症，如子宫‑阴道吻合口静脉曲

张、出血，由于预防性子宫颈环扎术而导致的并发

症，以及妊娠期肿瘤复发等问题，都是影响成功妊

娠的重要因素［46］。妊娠相关的产科并发症高发，更

需要MDT协作。

大部分患者在施行子宫颈广泛性切除术后需

进行预防性环扎术，Dargent 等［47］提出的子宫颈广

泛性切除术步骤中就包括了预防性环扎术。未行

预防性环扎术的患者晚期流产或妊娠<34 周早产

的发生率为60%~100%［44］。

问题 14：子宫颈癌保留生育功能手术后有何

有效降低早产、流产风险的措施？

推荐意见：建议在MDT协作下进行妊娠期管

理，推荐行预防性环扎术（子宫下段），可于子宫颈

广泛性切除术中同步进行，也可以在妊娠 12周左

右腹腔镜下进行。（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：B）
（二）根治性手术的争议问题

1. 筋膜外子宫切除术的适应证：对于无生育需

求的Ⅰa1期子宫颈癌患者，如果锥切病理切缘阴性

且不合并 LVSI，可仅行筋膜外子宫切除术；如果切

缘存在肿瘤，则推荐行改良子宫广泛性切除+SLN
切除或盆腔淋巴清扫术；如果切缘存在子宫颈上皮

内瘤变（cervical intraepithelial neoplasia，CIN），也可

考虑行筋膜外子宫切除术，或直接行改良子宫广泛

性切除术。

而对于Ⅰa2 期和Ⅰb1 期子宫颈癌患者，以往

标准的手术治疗为子宫广泛性切除术［30］。在回顾

性研究的基础上，早期低危子宫颈癌手术方式的前

瞻性随机对照临床试验（即 SHAPE 研究）表明，早

期低危子宫颈癌行筋膜外子宫切除术的 3 年无复

发生存率并不低于子宫广泛性切除术，而泌尿系统

等手术并发症的发生率较低［48］。对于Ⅰa1~Ⅰa2期

且伴有 LVSI 的患者，可以考虑行改良子宫广泛性

切除+双侧盆腔淋巴结切除或SLN切除术［30］。

问题15：何种情况可仅行筋膜外子宫切除术？

推荐意见：锥切病理明确为Ⅰa1期且无LVSI、
切缘阴性的患者，锥切病理诊断为Ⅰa2和Ⅰb1期
且无LVSI、切缘阴性、病理类型为鳞癌或G1、G2普

通型腺癌、肿瘤最大径≤2 cm、浸润深度≤1 cm、影

像学检查无其他部位转移征象的患者，推荐行筋膜

外子宫切除术（证据等级：Ⅰ级；专家共识度：B）；
如果存在LVSI，建议行改良子宫广泛性切除术（证

据等级：Ⅱ级；专家共识度：A）。
2. 子宫广泛性切除术开腹和腹腔镜手术入路

的选择：子宫广泛性切除术可以通过开腹手术、微

创的腹腔镜或机器人系统腹腔镜手术来完成。

2018 年公布的 LACC 研究结果使得微创手术的安

全性受到了质疑［40］。LACC研究中 319例患者接受

了微创手术（84% 腹腔镜手术，16% 机器人系统腹

腔镜手术），312 例患者接受了开腹手术，其中

Ⅰb1期患者占92%，结果显示，与开腹手术组相比，

微创组的 DFS 率较低（3 年 DFS 率分别为 97.1%、

91.2%；HR=3.74，95%CI为 1.60~8.58），OS率也较低

（3 年 OS 率分别为 99.0%、93.8%；HR=6.00，95%CI
为 1.77~20.30）［40］。基于肿瘤登记数据库的研究也

表明，微创的子宫广泛性切除术较开腹手术的 OS
时间更短［49］。因此，多个学会修订了指南，将开腹

定为子宫颈癌子宫广泛性切除术的标准入路。

研究显示，肿瘤最大径>2 cm 是子宫颈癌患者

5年OS率降低的重要影响因素（P<0.001）［49］。大样

本量的 SUCCOR 研究表明，对于Ⅰb1 期子宫颈癌

患者，微创手术使用举宫器是预后不良的危险因

素，而阴道环扎后再切除子宫患者的预后与开腹子

宫广泛性切除术者无明显差异［41］。我国的研究也

表明使用无瘤技术的腹腔镜患者的预后较好［50］；一

项纳入 276 例子宫颈癌患者的回顾性队列研究也

显示，使用无瘤技术的腹腔镜子宫广泛性切除术患

者的预后优于使用传统举宫器的腹腔镜手术［51］。

问题16：子宫广泛性切除术的手术入路选择？

推荐意见：对于需要行子宫广泛性切除术的子

宫颈癌患者，建议采用开腹入路的手术（证据等级：

Ⅰ级；专家共识度：B）。如肿瘤最大径≤2 cm，权衡

利弊及充分知情后可考虑微创手术，但需注意无瘤

原则，避免使用举宫器，阴道闭合后再切开阴道等

（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：B）。
3. SLN切除术的适应证和手术方式：对于早期

子宫颈癌，SLN切除可以减少系统淋巴清扫可能导

致的并发症，病理超分期检查有助于发现早期的微

小转移，因而可作为早期子宫颈癌手术病理分期的

一种方法辅助分期和治疗决策［52］，目前主要应用于

非特殊病理类型，且肿瘤最大径≤2 cm、术前评估没

有明确淋巴结转移证据的子宫颈癌［53］。一些前瞻

性研究显示，早期子宫颈癌行 SLN 切除术是可行

的；荟萃分析显示，早期子宫颈癌 SLN 的检出率为
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89%~92%，敏感度为 89%~90%，阴性预测值为

98.7%［54］。

传统的 SLN显影方法为亚甲蓝与 99Tc双染法，

子宫颈癌的 SLN研究表明，吲哚菁绿显影的 SLN检

出率与传统双染法相似并优于单独亚甲蓝显影。

病理检查方面，术中快速冰冻病理检查容易漏诊微

小转移，因此，建议使用 IHC 法检测行病理超

分期［55］。

子宫颈癌 SLN 相关的研究主要为关于早期子

宫颈癌 SLN的研究（即 SENTICOL系列研究），其中

SENTICOL‑1研究对子宫颈癌 SLN分布情况进行了

探讨［56］；SENTICOL‑2研究显示，SLN切除的淋巴相

关并发症显著低于淋巴清扫术（分别为 31.4%、

51.5%；P=0.005）［57］；SENTICOL‑3 研究是多中心随

机对照研究，观察患者的预后情况，研究结果预计

在 2026 年报道。回顾性和小规模的队列研究显

示，早期子宫颈癌 SLN切除患者的预后与淋巴清扫

者无明显差异［58］。

我国研究者对纳米炭混悬液示踪的 SLN 显影

技术在早期子宫颈癌手术中应用价值进行了前瞻

性研究［59］，结果显示，其检出率、敏感度和阴性预测

值均较高，表明，纳米炭示踪 SLN 在早期子宫颈癌

中是可行、安全和可靠的，特别是对于肿瘤最大径≤
2 cm的患者具有很好的诊断价值，该方法不依赖特

殊设备，不受手术路径的限制，开腹手术及条件欠

发达地区均可使用。

问题 17：早期子宫颈癌实施 SLN切除术的适

应证？

推荐意见：对于临床及影像学评估的早期子宫

颈鳞癌、腺癌或腺鳞癌，肿瘤最大径≤2 cm，影像学

检查无明显肿大或可疑转移的淋巴结，可考虑行

SLN切除术。（证据等级：Ⅱ级；专家共识度：B）
问题18：如何进行术中SLN显影和检查？

推荐意见：可采用吲哚菁绿荧光显影，纳米炭

也可以作为示踪剂，分别切除双侧显影的 SLN，如
果未显影则行该侧盆腔的系统淋巴清扫术。建议

行 IHC法检测和薄切进行病理超分期检查。（证据

等级：Ⅱ级；专家共识度：B）
4. 子宫广泛性切除术后的辅助放疗：对于存在

任意一项高危因素（包括淋巴结转移、切缘阳性、肿

瘤侵犯宫旁组织）的子宫颈癌患者，美国妇科肿瘤

学组（GOG）‑109研究证实，术后辅助同步放化疗显

著改善这些患者的 OS 率，因而建议行盆腔外照射

放疗（external beam radiation therapy，EBRT）补充治

疗［60］，同时可行同步的化疗增敏，推荐的化疗增敏

药物包括顺铂、卡铂及紫杉醇等。对于阴道切缘阳

性的患者，阴道内照射可能对局部控制较为重要。

一项基于美国国家癌症数据库的队列研究（n=
3 053）再次证实了辅助放化疗的治疗效果，且在淋

巴结转移患者中的获益最为明显［61］。

对于Ⅰb 期术后病理检查证实无淋巴结转移

且切缘阴性的子宫颈癌，20世纪 90年代 Sedlis提出

对存在 2个或以上中危因素（包括肿瘤侵犯子宫颈

间质超过 1/3、LVSI阳性、肿瘤最大径>4 cm）［62］的患

者行盆腔辅助放疗。前瞻性随机对照研究（即

GOG‑92研究）的结果也表明，这些患者接受辅助放

疗后的无复发生存优于随访患者。随后又修订了

Sedlis标准，在后续长期的随访中，再次验证了选择

中危患者进行辅助放疗可有效控制局部复发，改善

患者预后［63］。另有研究提出，复发的风险因素可能

不仅仅限于 Sedlis标准，其他风险因素如腺癌成分

和肿瘤接近手术切缘等也应作为参考［64］。放疗期

间建议进行小剂量化疗增敏，但是其应用意义有待

进一步论证，目前，一项国际Ⅲ期随机试验［即

GOG‑263 研 究 ；国 家 临 床 试 验（national clinical 
trial，NCT）01101451］正在进行中，旨在评估放疗联

合顺铂增敏在有中危因素的子宫颈癌患者中的作用。

问题 19：子宫广泛性切除术后辅助放疗的适

应证？

推荐意见：术后病理如存在任何一项高危因素

（包括淋巴结转移、切缘阳性、肿瘤侵犯宫旁组织）

或无上述高危因素但中危因素满足 Sedlis标准时

建议行术后辅助放疗（证据等级：Ⅰ级；专家共识

度：A）；对于不满足Sedlis标准，但存在其他危险因

素，如病理类型为腺癌、病灶邻近切缘等，是否辅助

放疗应通过MDT讨论后决定（证据等级：Ⅲ级；专

家共识度：B）。
三、局部晚期子宫颈癌的诊治

（一）根治性同步放化疗的新技术及其应用

局部晚期子宫颈癌包括Ⅰb3、Ⅱa2~Ⅳa期，根

治性同步放化疗是其首选的治疗方式。多项Ⅲ期

临床试验以及荟萃分析均支持局部晚期子宫颈癌

采用根治性同步放化疗［65‑66］。一项前瞻性、随机对

照研究发现，Ⅰb、Ⅱa期子宫颈鳞癌放疗组与手术

组患者的 5年OS率无差异（肿瘤最大径≤4 cm者分

别为 87%、90%，>4 cm 者分别为 70%、72%），而手

术组中行术后辅助放疗患者的泌尿系统副反应发

生率更高；但子宫颈腺癌手术组患者的 5 年 OS 率
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及 DFS 率均优于放疗组［67］。一项基于美国国立癌

症研究所的监测、流行病学及最终结果（SEER）数

据库中 10 933 例Ⅰb~Ⅱb 期子宫颈癌患者的研究

发现，2000 年以后首选根治性放疗的比例明显增

高，且手术与放疗联合应用的比例明显下降，其中

有肿瘤最大径>4 cm、宫旁阳性、淋巴结阳性等风险

因素者首选手术的比例下降［68］。明确子宫颈癌分

期，尤其是肿瘤大小、淋巴结是否受累及累及范围，

对于制定放疗决策、确定靶区至关重要［69］。

外照射联合近距离治疗的放疗模式是局部晚

期子宫颈癌首选的治疗手段。调强放疗（intensity 
modulated radiation therapy，IMRT）技术能精准地将

射线投照到肿瘤、子宫颈、宫体、宫旁、部分阴道、盆

腔淋巴引流区等需要照射的部位，同时减少靶区周

围正常组织受照射的剂量和体积从而达到保护正

常组织的作用，是外照射首选的治疗技术。国际肿

瘤放疗协作组（Radiation Therapy Oncology Group，
RTOG）‑0213随机对照研究发现，IMRT盆腔放疗组

较传统箱式四野组更有利于保护小肠及泌尿系统

功能，腹泻的发生率及程度也均有明显下降［70］。一

项国际多中心Ⅱ期临床试验（即 INTERTECC‑2 研

究）论证了接受骨髓保护的 IMRT技术可将子宫颈

癌根治性同步放化疗相关的≥3级中性粒细胞减少

症的发生率从 27.1% 降至 8.6%［71］。对于腹主动脉

旁及髂总淋巴结转移的子宫颈癌患者，外照射的靶

区范围除盆腔外，还应包括腹主动脉旁淋巴引流

区。对于阴道下 1/3受累的子宫颈癌患者，外照射

的靶区范围还应包括腹股沟淋巴引流区。回顾性

研究也发现，对于腹主动脉旁淋巴结转移的子宫颈

癌患者采用 IMRT技术可以同步将淋巴结剂量增加

至 60~66 Gy，且能降低十二指肠区域剂量使其副反

应减少［72］。

由于治疗中子宫颈肿瘤逐步退缩，膀胱、直肠

充盈等因素导致实际治疗靶区的不确定性增加，图

像引导的近距离放疗（image‑guided brachytherapy，
IGBT）技术可以较好地解决这些问题［73］。容积旋

转 调 强 放 疗（volumetric modulated arc therapy，
VMAT）技术通过连续旋转的加速器机架和动态调

整的多叶准直器来实现 IMRT，增加放疗精准度，可

极大缩短子宫颈癌每次外照射的时间，进而减少放

疗过程中器官移动的影响。螺旋断层放疗系统

（Tometherapy，又称TOMO刀）通过旋转机架提供窄

强度调制光束，同时移动治疗床，实现断层照射，且

每次治疗的同时进行 IGRT，增加精准度，更适用于

长靶区照射，回顾性研究表明，该放疗模式能进一

步降低直肠受量及 2级以上急性腹泻的发生率［74］。

自适应放疗（adaptive radiation therapy，ART）可依

据图像引导的结果实时修改靶区并在短时间内完

成计划优化及验证，目前的剂量学报道已发现其能

更进一步降低膀胱、直肠、小肠等正常组织受量［75］。

在无 IGRT 设备或无法保证其使用频次的情况下，

为确保靶区覆盖，推荐采用三维适形放疗（three 
dimensional conformal radiation therapy，3D‑CRT）技

术。一项前瞻性随机对照研究发现，3D‑CRT 组与

IMRT组随诊至 27个月时的DFS率（79.4%、60.0%；

P=0.651）、OS率（76.0%、85.7%；P=0.645）均相当［76］。

近距离放疗将放射源直接置入子宫颈肿瘤区

域，给予高剂量照射，是子宫颈癌根治性放疗不可

或缺的部分。基于 CT、MRI 影像引导的三维近距

离放疗较传统二维近距离放疗能提高靶区适形度，

提高大肿瘤的靶区覆盖，减少周围膀胱、肠管受量，

成为近距离治疗首选的治疗技术。在全球多中心

前瞻性临床试验（即 EMBRACE‑1 研究）中，采用

MRI引导的腔内±组织间插植高剂量率近距离放疗

技术能将 5年局部控制率提高到 92%，≥3级泌尿生

殖系统反应的发生率降至 6.8%（95%CI为 5.4~
8.6）、胃肠道反应降至 8.5%（95%CI为 6.9~10.6）、阴

道反应降至 5.7%（95%CI为 4.3~7.6）、瘘管降至

3.2%［77‑78］。

局部进展期子宫颈癌根治性放疗需予以 A 点

或高风险肿瘤体积 90% 的剂量≥85 Gy 照射，其中

外照射通常给予 45~50 Gy，转移淋巴结可推量至

55~60 Gy，近距离放疗通常分 4~5次进行［79］。照射

应注意及时完成，几项回顾性研究表明，延长照射

期可导致盆腔控制率下降 0.5%~1.0%，或导致 OS
率下降［80］。

问题 20：子宫颈癌根治性放疗时外照射推荐

的放疗技术是什么？

推荐意见：IMRT是子宫颈癌根治性放疗首选

的外照射技术，可在此基础上加入图像引导技术，

如 IGBT、VMAT和TOMO刀等技术，以实现精准

放疗。（证据等级：Ⅰ级；专家共识度：A）
问题 21：子宫颈癌根治性放疗时近距离治疗

推荐的放疗技术是什么？

推荐意见：近距离放疗是子宫颈癌根治性放疗

中不可或缺的部分。基于CT、MRI影像引导的三

维近距离放疗技术能提高肿瘤局部控制率，减轻副

反应，作为首选推荐。无三维近距离治疗条件时应
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进行二维近距离治疗。（证据等级：Ⅱ级，专家共识

度：A）
问题 22：子宫颈癌根治性放疗新技术的剂量

推荐

推荐意见：外照射推荐给予 45~50 Gy，1.8~2.0 
Gy/次，5次/周的治疗，转移淋巴结可推量至 55~60 
Gy，在保护正常组织的前提下，可以根据淋巴结大

小适当增加剂量。近距离放疗推荐给予 6 Gy×5次
或 7 Gy×4次，外照射结束后每周 2次照射（证据等

级：Ⅰ级；专家共识度：A）。所有照射需在 8周内完

成（证据等级：Ⅲ级；专家共识度：A）。
（二）免疫治疗

高危局部晚期子宫颈癌患者，尤其是淋巴结阳

性者，5年 OS率仅为 48%［81］，免疫检查点抑制剂的

使用可有效改善局部晚期子宫颈癌患者的预后。

KEYNOTE‑A18研究是首个在高危局部晚期子宫颈

癌中取得主要终点阳性结果的Ⅲ期随机对照研究，

共纳入 1 060例高危局部晚期子宫颈癌患者，治疗

组接受同步放化疗联合帕博利珠单抗治疗后再接

受帕博利珠单抗维持治疗 15个周期，结果表明，帕

博利珠单抗联合同步放化疗组的中位 PFS 时间较

单纯同步放化疗组显著改善（HR=0.70，95%CI为
0.55~0.89，P=0.002），3 年 PFS 率提升了 12.4%，中

位 OS 时间也显著延长（HR=0.67，95%CI为 0.50~
0.90，P=0.004），3年OS率提升了 7.8%［81］：亚组分析

进一步显示，对于 FIGO 2014 分期Ⅲ~Ⅳa 期患者，

PFS率提升更加显著，疾病进展或死亡风险降低了

42%（HR=0.58，95%CI 为 0.42~0.80）［81‑82］。此外，

KEYNOTE‑A18研究中中国亚组的PFS率提升更为

明显，疾病进展或死亡风险下降了 69%（HR=0.31，
95%CI为0.15~0.64）。

问题 23：免疫治疗联合同步放化疗的适用人

群有哪些？

推荐意见：对于临床及影像学评估的 FIGO 
2014 分期Ⅲ ~ Ⅳ a 期子宫颈癌患者（证据等级：

Ⅰ级；专家共识度：A）和部分 FIGO 2018分期Ⅲ~
Ⅳa期初治子宫颈癌患者（证据等级：Ⅱ级；专家共

识度：B）可考虑帕博利珠单抗联合同步放化疗。

（三）放疗后的子宫切除手术

大多数局部晚期子宫颈癌经过规范的同步放

化疗可获得满意的控制，放疗后常规子宫切除可能

并不改善预后。一项荟萃分析纳入 11项相关随机

对照研究，结果显示，既往对于 FIGO 分期Ⅰb2~
Ⅲ期的子宫颈癌患者，没有充足证据证明手术联合

放疗±化疗患者的预后优于单独放疗或同步放化

疗［83］。考虑到放疗后子宫切除术的并发症增加，因

此，并不推荐放疗后常规行子宫切除手术。

子宫颈腺癌对放疗相对不敏感以及放疗前体

积较大的子宫颈肿瘤，容易出现放疗后仍有残留病

灶。这些患者的复发风险增加，放疗后行子宫切除

可能改善其预后。单中心 55例子宫颈腺癌的回顾

性研究显示，46.9%的子宫颈腺癌患者在同步放化

疗后仍有残留灶，放疗后接受筋膜外子宫切除术的

患者 OS时间更长（58、36个月）［84］。但是目前尚缺

乏大样本量、高质量的证据证实上述推测。

问题24：放疗后是否应该行子宫切除手术？

推荐意见：放疗后如果无残留灶的证据，不建

议行子宫切除手术（证据等级：Ⅰ级；专家共识度：

B）。如果有影像或病理残留灶，无子宫外转移，切

除可达到无瘤边界时，可考虑行筋膜外子宫切除术

（证据等级：Ⅲ级；专家共识度：C）。
（四）新辅助化疗

既往研究显示，相比直接同步放化疗，对于局

部晚期子宫颈癌采用新辅助化疗并不能提高生存

率，甚至可能降低 DFS 率。Gupta 等［85］的Ⅲ期前瞻

对照研究显示，FIGO 2014分期Ⅰb2~Ⅱb期的子宫

颈鳞癌患者随机分配到同步放化疗组和新辅助化

疗组（紫杉醇+卡铂方案，每 3 周 1 次，共 3 次；序贯

手术），结果显示，新辅助化疗组的 5 年 DFS 率为

69.3%，而同步放化疗组为 76.7%，两组间的 5年OS
率相近，但同步放化疗组的远期毒副反应较新辅助

化疗组更重。

另 一 项 欧 洲 癌 症 研 究 与 治 疗 组 织

（EORTC）‑55994研究纳入 626例了FIGO 2014分期

Ⅰb2~Ⅱb 期的子宫颈鳞癌、腺癌、腺鳞癌患者，随

机分配到同步放化疗组和新辅助化疗组（铂类药物

为基础的单药或联合化疗+手术），平均随访 8.7年，

新辅助化疗组的短期副反应更明显，而同步放化疗

组的长期副反应更明显，两组的 5 年 OS 率无显著

差异（新辅助化疗组72%，同步放化疗组76%）［86］。

虽然没有证据支持新辅助化疗+手术能改善局

部晚期子宫颈癌患者的预后，但是新辅助诱导化

疗+同步放化疗可改善患者预后。国际子宫颈癌诱

导 化 疗 联 合 同 步 放 化 疗 的 临 床 试 验（即

INTERLACE 研究）纳入 500例子宫颈鳞癌、腺癌或

腺鳞癌患者，FIGO 2009分期为Ⅰb1、Ⅰb2、Ⅱ、Ⅲb、
Ⅳa期，一组接受单独的同步放化疗，另一组则先接

受连续 6周的小剂量诱导化疗［卡铂的曲线下面积
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（AUC）=2+紫杉醇 80 mg/m²，每周 1 次］，随后在第

7周开始相同的同步放化疗，接受了诱导化疗的患

者 5 年 PFS 率提高了 9%（分别为 73%、64%），5 年

OS率提高了8%（分别为80%、72%）［87］。

问题25：新辅助化疗的适用场景是什么？

推荐意见：在有充分放疗资源的医疗单位，同

步放化疗应作为局部晚期子宫颈癌的首选治疗，尤

其是子宫颈鳞癌。只有当医疗单位无放疗条件时，

才考虑行新辅助化疗联合手术治疗或转送至有放

疗条件的医疗单位施行根治性放疗。（证据等级：

Ⅰ级；专家共识度：A）
四、复发性及远处转移性子宫颈癌的诊治

（一）复发性及远处转移性子宫颈癌的临床评估

复发性子宫颈癌是指初始手术或根治性放化

疗达到临床完全缓解后，再次出现相同病理类型的

子宫、阴道等盆腔部位病灶或伴有区域淋巴结转移

或远处转移。根据复发部位可分为盆腔复发和盆

腔外复发，其中盆腔复发又分为中心型复发和非中

心型复发。中心型复发是指局限于子宫、宫旁、阴

道的局部复发，且复发病灶向侧方侵犯未达盆壁；

非中心型复发是指盆腔淋巴结转移或盆腔侧壁的

复发，或中心型复发病灶侵达盆壁［88‑89］。盆腔外复

发是指盆腔以外的淋巴结转移（包括腹股沟淋巴

结、腹膜后淋巴结、锁骨上淋巴结、纵隔淋巴结等）

或初诊时无远处转移治疗后出现的远处病灶（肺、

肝、骨等）［89］。

远处转移性子宫颈癌，即 FIGO 分期 Ⅳb 期或

AJCC 分期的 TxNxM1期，包括腹股沟淋巴结转移、

腹腔内病灶、锁骨上淋巴结转移、纵隔淋巴结转移

以及肺、肝、骨或脑转移等。无论任何分期，治疗达

临床完全缓解后，出现盆腔或上述盆腔外的病灶视

为远处转移性子宫颈癌。远处转移性子宫颈癌与

复发性子宫颈癌虽然治疗方法相近，均以全身系统

治疗为主，但治疗选择有各自的重点。

问题 26：对复发性及远处转移性子宫颈癌患

者如何全面评估？

推荐意见：对复发性及远处转移性子宫颈癌患

者应详细了解病史及既往治疗史，同时进行妇科检

查、肿瘤标志物检测、影像学检查等，必要时行膀胱

镜和（或）结直肠镜检查，以评估复发肿瘤的局部侵

犯部位和范围、淋巴结转移情况、远处转移部位和

数量，明确复发类型、营养状态及评分，必要时抗肿

瘤治疗前进行营养支持治疗；建议 IHC 法检测

PD‑L1、MMR 蛋白、HER‑2 的表达，二代测序

（NGS）技术检测MSI状态、TMB、RET基因融合、

NTRK 基因，或 NGS 技术组合基因检测；提交

MDT讨论并制定治疗方案。（证据等级：Ⅱ级；专家

共识度：A）
（二）盆腔局部复发子宫颈癌的治疗

1. 中心型复发：对于单纯中心型复发（未累及

盆壁或淋巴结）患者，治疗方案取决于既往治疗情

况。既往曾接受根治性放疗、病灶孤立且位于子宫

颈，评估可完全切除，首选子宫或病灶切除术；如果

病灶累及膀胱或直肠，选择前盆腔、后盆腔或全盆

腔廓清术［90］，同时行泌尿系统功能重建、肠道重建

或盆底功能重建。也可根据复发时间，考虑再次放

疗，对放射野内复发者再次放疗应考虑首次放疗的

部位、剂量、分割方式、治疗技术、副反应程度和持

续时间、再次放疗照射野重叠情况、危及器官类型

及变化情况、靶区位置和大小、再次放疗时间间隔

等多种因素。由于放疗影响因素多，再次放疗剂量

难以达到根治性剂量，且容易导致器官穿孔，特别

是累及膀胱、直肠者。

对于既往无根治性放疗史，首选放疗并同步顺

铂为基础的增敏化疗。如果评估可行手术，也可选

择手术切除，主要以子宫切除或子宫广泛性切除为

主。术后或放疗后均应联合全身系统治疗［91］。

2. 非中心型复发：非中心型复发患者推荐

MDT讨论制定个体化治疗策略。推荐行全身系统

治疗：对于 PD‑L1 表达阳性患者，推荐帕博利珠单

抗+紫杉醇和铂类药物联合化疗±贝伐单抗；对于

PD‑L1 阴性或不适合使用免疫检查点抑制剂治疗

的患者，推荐紫杉醇和铂类药物联合化疗+贝伐单

抗。无论 PD‑L1 表达状态如何，均可使用卡度尼

利+紫杉醇和铂类药物联合化疗+贝伐单抗［92］。除

了全身系统治疗外，可以采取针对肿瘤的局部治

疗，包括：局部放疗、局部肿瘤切除±术中放疗、局部

消融治疗等。

问题27：如何治疗盆腔复发？

推荐意见：单纯中心型复发患者，如果既往曾

接受放疗、病灶可完全切除，首选盆腔廓清术，病变

较小者也可行子宫广泛性切除术或再次放疗；既往

无放疗史，首选同步放化疗。非中心型复发患者，

制定个体化治疗方案，可考虑针对肿瘤的局部放

疗+联合化疗+免疫治疗；局部肿瘤切除±术中放

疗，全身系统治疗；以铂类药物为基础的联合化疗+
免疫治疗±贝伐单抗。（证据等级：Ⅱ级；专家共识

度：B）
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3. 盆腔根治性手术：盆腔根治性手术包括盆腔

廓 清 术 和 扩 大 盆 腔 内 侧 壁 切 除 术（laterally 
extended endopelvic resection，LEER）。

盆腔廓清术适用于无盆腔外扩散，且复发病灶

和骨盆侧壁存在明显间隙，手术切除可以达到治愈

效果的患者。放疗后病灶持续存在或盆腔中心型

复发者，影像学诊断无侧盆壁受累和远处转移，也

可考虑实施盆腔廓清术。术前需对患者的身体和

心理需求认真评估，并就手术并发症及造瘘等问题

与患者及家属进行充分沟通［93］。根据肿瘤的位置

采用前、后或全盆腔的廓清术；若有足够的手术切

缘，可保留盆底肌肉和肛门括约肌［94］。术中放疗是

指在开放的手术过程中对可能残留的瘤床或孤立

的未切除残留灶实施单次照射，适用于既往接受过

放疗的复发患者，但不适于肿瘤无法切净的患者。

LEER是指对累及侧盆壁的病变进行侧向扩展

的切除术，切除部分或全部受累的侧盆壁组织，包

括闭孔内肌、耻尾肌、髂尾肌、尾骨肌、髂内血管和

腰骶神经丛［94］，可考虑应用 LEER 进行挽救性切

除，同时进行术中放疗，但该手术复杂，需要在手术

经验丰富、有手术MDT的医疗单位谨慎开展。

姑息性盆腔廓清术是指对无法进行根治性切

除的复发性子宫颈癌患者进行的姑息性手术，目的

为改善患者生命质量。仅对有肠梗阻、泌尿道瘘或

消化道瘘，严重影响或损害患者的生命质量，且无

其他任何治疗方案选择的患者，可考虑实施此种

手术［95］。

问题 28：复发性子宫颈癌进行盆腔廓清术的

最佳适应证是什么？

推荐意见：初始放疗后或手术+放疗后的中心

型复发，且病理类型为鳞癌、腺癌或腺鳞癌患者，

经全面评估未发现远处转移病灶，病变局限在盆

腔且不侵犯骨盆侧壁，可选择根治性盆腔廓清术。

而出现盆腔以外的转移、腹膜播散、坐骨神经或腰

骶丛神经侵犯、盆腔外淋巴结转移的患者是盆腔

廓清术的绝对禁忌证。（证据等级：Ⅲ级；专家共识

度：C）
问题29：如何进行盆腔廓清术的术前评估？

推荐意见：盆腔廓清术的术前需要对患者进行

全面评估，包括患者的体能状态、白蛋白水平、营养

状态、心里状态等，除行影像学检查确诊病灶部位

外，还应取得病理学证据，影像学评估可全面了解

肿瘤复发的部位以及与周围器官的关系、有无远处

转移，术前应进行MDT讨论。围手术期应重视改

善患者营养状况。（证据等级：Ⅲ级；专家共识

度：B）
（三）远处转移性子宫颈癌的治疗

盆腔外复发或转移患者，应根据复发或转移灶

部位、范围决定个体化的综合治疗方案。如果是局

限的孤立病灶，或转移部位局限于腹主动脉旁、纵

隔、肺部、颈部、腹股沟淋巴结或远处孤立病灶转移

的患者，预后相对较好，可考虑行局部病灶切除或

根治性放疗，辅以全身系统治疗。对于孤立的腹主

动脉旁淋巴结复发，充分评估手术的可行性，术后

辅以补充放疗及全身系统治疗。

患者合并全身多处转移，如果身体状况较好，

应以全身系统治疗为主，酌情行姑息性放疗或手术

等局部治疗、粒子植入治疗等；而对于身体状况较

差者，给予支持治疗及对症处理，待体能状态好转，

可酌情采用姑息性放疗和全身系统治疗。

化疗是全身系统治疗的重要手段，以顺铂为基

础的联合化疗仍然是复发或转移子宫颈癌的主要

化疗方案［96］。靶向和免疫治疗在复发性及转移性

子 宫 颈 癌 中 的 研 究 取 得 了 重 大 突 破 。

KEYNOTE‑826 研究显示，帕博利珠单抗+化疗±贝
伐单抗治疗可显著延长患者的PFS和OS时间［21，97］。

基于该研究结果，美国 FDA批准帕博利珠单抗+含
铂化疗±贝伐单抗方案一线治疗PD‑L1阳性的复发

性及转移性子宫颈癌。我国研发的PD‑1与细胞毒

T淋巴细胞相关抗原 4（CTLA‑4）双特异性靶点单抗

卡度尼利与一线标准化疗联合使用的研究表明，该

治疗模式可改善持续性、复发性或转移性子宫颈癌

患者的无进展生存时间和 OS 时间，并且具有可控

的安全性［92］。

抗体偶联药物在复发性及转移性子宫颈癌的

治 疗 中 也 取 得 了 显 著 的 效 果 。 替 索 单 抗

（tisotumabvedotin，TV）是全球首个获批用于治疗复

发性及转移性子宫颈癌的抗体偶联药物。全球多

中心子宫颈癌抗体偶联药物替索单抗Ⅲ期临床试

验（即 innovaTV‑301 研究）证实，在接受二线、三线

治疗的子宫颈癌患者中，TV 治疗的客观缓解率达

17.8%，与化疗相比死亡风险降低了 30%［98］。另一

项 开 放 标 签 、多 中 心 的 Ⅱ 期 临 床 试 验

（NCT04482309）证实 T‑DXd 在 HER‑2 呈强阳性或

中等阳性表达的晚期子宫颈癌患者中，客观缓解率

达 50.0%，HER‑2呈强阳性表达患者的客观缓解率

提升至 75%［23］。因此，在MDT协作讨论基础上，应

鼓励患者参加临床试验。
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问题 30：孤立病灶远处转移子宫颈癌患者的

治疗

推荐意见：对于盆腔外复发病灶较局限，如转

移部位局限于淋巴结或远处孤立病灶转移，可考虑

行局部病灶切除术或根治性放疗，辅以全身系统治

疗。肺部孤立病灶推荐积极手术治疗。（证据等级：

Ⅱ级；专家共识度：B）
问题 31：对于复发性及远处转移性子宫颈癌

全身系统治疗的选择

推荐意见：（1）一线治疗：对于PD‑L1阳性的子

宫颈癌患者，推荐帕博利珠单抗+紫杉醇和铂类药

物联合化疗±贝伐单抗；对于PD‑L1阴性或不适合

使用免疫检查点抑制剂治疗的患者，推荐紫杉醇和

铂类药物联合化疗+贝伐单抗；无论PD‑L1表达状

态如何，均可考虑使用卡度尼利+紫杉醇和铂类药

物联合化疗+贝伐单抗（证据等级：Ⅰ级；专家共识

度 ：A）。（2）二 线 治 疗 ：对 于 PD‑L1 阳 性 、

MMR‑d/MSI‑H、高TMB的子宫颈癌患者，可考虑

行免疫检查点抑制剂单药治疗；化疗可使用白蛋白

结合型紫杉醇、多西他赛、氟尿嘧啶、吉西他滨、拓

扑替康等；其他药物包括TV、纳武利尤单抗、塞普

替尼、恩曲替尼、拉罗替尼等；在MDT讨论的基础

上进行诊疗决策，鼓励患者参加临床试验（证据等

级：Ⅱ级；专家共识度：B）。
综上，本共识从MDT协作诊疗的角度，依据最

新的研究结果和证据，对子宫颈癌诊疗过程中的重

点、难点问题进行多维度的总结和建议。经过全体

专家的讨论和投票，最终形成本共识，以指导及规

范我国子宫颈癌治疗的临床实践。需要注意的是，

由于医学研究进展迅速，共识可能在发布后不久就

需要更新以纳入新的研究成果。共识提供的是一

般性指导，可能不适用于所有患者，个体差异和特

殊情况需要临床医师的专业判断。通过MDT协作

诊疗的模式，希望能够提升子宫颈癌患者的治疗效

果，改善患者的生命质量，提高患者的生存率。
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