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宫颈癌发病率居妇科三大恶性肿瘤之首， 是导致女性癌症死亡的第四大原因。 2020 年全世界约

有 60.4 万例宫颈癌新发病例和 34.2 万例死亡病例， 其中我国新发病例 10.97 万例， 死亡病例 5.9 万例。

因此， 规范宫颈癌的预防、 诊断和治疗是提高我国女性身体健康水平的关键。 人乳头瘤病毒 (HPV)

是宫颈癌的主要致病因素， 规范化宫颈癌筛查至关重要。 病理是诊断宫颈癌的 
“

金标准
＂

， 盆腔磁共

振成像(MRI)可用于评估局部病灶， 复发转移宫颈癌推荐进行分子病理诊断。 对于初治宫颈癌，

以手术和放疗为主， 辅以化疗、 靶向治疗、 免疫治疗等。 随着 
“

早期低危
＂ 

宫颈癌的概念出现及相

关研究进展， 在保留生育的患者中可考虑采用保守性手术治疗。 早期宫颈癌术后辅助放疗根据病理

类型不同， 放疗标准不一。 放疗适用于各期宫颈癌， 特别是局部晚期宫颈癌。 复发转移宫颈癌以局

部治疗、 系统性治疗和免疫治疗为主。 近年来， 免疫检查点抑制剂在宫颈癌治疗中效果显著并且应

用前移。 宫颈癌治疗后的随诊和规范化的检查也是必不可少的。 本指南参考美国国家综合癌症网络

(National Comprehensive Cancer Network, NCCN) 指南、 国际妇产科联盟 (International Federation of 

Gynecology and Obstetrics, FIGO) 指南、 欧洲肿瘤内科学会 (European Society for Medical Oncology, 

ESMO) 指南， 依据最新国内外临床研究结果及国内诊治共识， 结合我国国情， 为临床实践提供有价

值的参考。
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【注释】

a 包括双合诊与三合诊检查，推荐2名及以上高年资医师进行妇科检查；必要时在麻醉状态下检查；

分期判断有分歧时， 推荐较早分期。

b需注意子宫颈腺癌存在细胞学假阴性可能 [!]。

子宫颈活检无法判断有无浸润、 微小浸润癌， 需明确浸润深度时， 推荐诊断性宫颈锥切。 如宫

颈及阴道细胞学检查(TCT)结果与阴道镜下活检病理不符， 如多次结果为高级别鳞状上皮内

病变(high-grade squamous intraepithelial lesion, HSIL)， 而阴道镜活检病理学检查未予支持时，

也推荐诊断性宫颈锥切。

d腹股沟或颈部淋巴结可疑转移时， 推荐活检或细针穿刺细胞学明确。

e 子宫颈鳞癌推荐检测SCC[2]， 子宫颈腺癌推荐检测CA125 l3]， 子宫颈胃型腺癌推荐检测CEA、

CA19-9 l4l, 子宫颈小细胞神经内分泌癌推荐检测NSE[5]。

f推荐盆腔MRI作为评估子宫颈局部肿瘤首选方法。 MRI存在禁忌证时选择盆腔CT[6-1]。

g建议I Bl期以上有条件者行PET/CT检查 [
8]。

h 可疑有骨转移时，推荐骨扫描检查；可疑有膀胱和／或直肠受累时，推荐膀胱镜和／或肠镜检查。
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h

MUC6、CD56和CgA等 [ I]。

复发、转移或持续性宫颈癌基千生物标志物为指导的全身治疗 [6]。 宫颈癌免疫检查点抑制剂应
用相关指标包括PD-Ll、MMR或MSl[7]和TMB[8]。子宫颈肉瘤建议NTRK基因融合检测[9]。
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[ I]中华医学会病理学分会女性生殖系统疾病学组．宫颈癌及癌前病变病理诊断规范 中华病理学杂
志，2019, 48 (4): 265-269.

[ 2]的HN AK, BRAMBS CE, HILLER G, et al. 2020 WHO Classification of female genital tumors. Geburtshilfe
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[ 3] DIAZ DE VIVAR A, ROMA AA, PARK KJ, et al. Invasive endocervical adenocarcinoma: Proposal for a new
pattern-based classification system with significant clinical implications: A multi-institutional study. Int J Gynecol
Pathol, 2013, 32 (6): 592-601.

[ 4] ROMA AA, MISTRETTA TA, DIAZ DE VIVAR A, et al. New pattern-based personalized risk stratification
system for endocervical adenocarcinoma with important clinical implications and surgical outcome. Gynecol
Oncol, 2016, 141 (1): 36-42.

[ 5] SPAANS VM, SCHEUNHAGE DA, BARZAGHI 8, et al. Independent validation of the prognostic sig­
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Oncol, 2018, 151 (2): 196-201.

[ 6] National Comprehensive Cancer Network. Cervical Cancer (Version I. 2022).(2021-12- I 3)[2023-07- l 2] https://
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【注释】

a 在获取所有影像学及病理学资料后确定最终分期， 此后不再更改， 例如肿瘤治疗或复发后分期

不变。规定所有影像学检查手段（包括超声、 CT、 MRI、 PET/CT 等） 均可用于分期， 病理学检

查对肿瘤大小的测量较妇科检查和影像学检查准确。细针抽吸、 粗针穿刺、 组织活检、 组织切

除检查、 手术标本等病理学方法均可用于N、 M分期。

b 淋巴脉管间隙浸润 (LVSI) 不改变肿瘤分期， 镜下浸润宽度不再作为分期标准。

c 病理学对淋巴结转移的评估包括以下 3 个层面。心孤立肿瘤细胞 (ITC) ：淋巴结内肿瘤病灶直

径<0.2mm, 或单个淋巴结内的单个肿瘤细胞， 或 �200 个成簇细胞。＠微转移：淋巴结内肿

瘤病灶最大径为 0.2~2mm。＠宏转移：淋巴结内肿瘤病灶最大径＞ 2mm。ITC 不影响分期， 在

TNM分期中可记录为No（计）， 采用 FIGO 分期时也应记录其存在。微转移(NmI )和宏转移(Na )

被认为淋巴结受累， TNM分期中盆腔淋巴结受累为Nl， 腹主动脉旁淋巴结受累为N2 ; FIGO 分

期中则分别为川Cl 和皿C2。对用于诊断 FIGO 皿 C 期的证据， 需注明所采用的方法是 r（影像学）

还是p （病理学）。例如， 若影像学显示盆腔淋巴结转移， 分期为皿Clr; 若经病理学证实， 分期

为皿Clp。需记录所采用的影像学方法及病理学技术类型。若分期存在争议，应归于更早的期别。

d TNM分期系统中的前缀， c 是临床分期， p 是病理分期， 如 cN 为临床诊断的淋巴结转移， pN

为病理确诊的淋巴结转移，cM为临床诊断的远处转移， pM为病理确诊的远处转移。对确诊所

用的病理学技术方法进行标注， 如 N (f) 是指淋巴结转移通过细针抽吸或粗针穿刺确诊， N (sn) 

是指淋巴结转移是通过前哨淋巴结活检确诊。
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宫颈癌的治疗手段包括手术、 放疗、 系统性治疗（包括化疗、 免疫治疗和靶向治疗）。 早期宫颈

癌患者(IA~ I B2 I期以及II Al期） 可选择根治性手术治疗， 然后根据术后病理是否存在危险因素

来决定术后的辅助治疗；也可以选择直接行根治性放疗或个体化选择同步放化疗。 早期宫颈癌的手术

与根治性放疗两者的疗效相当， 5年生存率、 死亡率、 并发症发生率相似。 由于放疗可能导致相关并

发症， 对于未绝经患者， 特别是年龄小于45岁且无手术禁忌证的患者可选择手术治疗。 另外对于符

合条件， 有保留生育功能要求的患者采用保留生育功能的手术方式。 对于局部晚期宫颈癌(IB3期

和II A2期）首选同步放化疗， 在放疗资源匮乏地区也可选择手术治疗。 对于IIB期～WA期宫颈癌，

治疗方式首选同步放化疗。 对于WB期宫颈癌一般以系统性治疗为主， 部分患者可联合个体化放疗。
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7.1 适应证[ 1-4]

FICO分期 I Al- I B2期

病理类型 宫颈鳞癌、 腺癌和腺鳞癌， 排除神经内 透明细胞癌 [
5-6]， 腺肉瘤， 胚胎横纹肌

影像评估

宫
颈
癌
保
留
生
育
功
能
手
术

| 1级推荐

分泌癌、 胃型腺癌

肿瘤局限于宫颈， 病灶未侵犯宫颈内口，

无淋巴结转移及远处转移

生育力评估 年龄 �45 岁

有强烈的生育愿望， 无明确生育功能

障碍

I l1级推荐 I ---- ---- ------ ---- -------- - -- -- -- --- --------------------- ------------

肉瘤a [ 7 J

【注释】

a 复旦大学附属肿瘤医院于 2006—2019 年共对 15 例宫颈腺肉瘤或胚胎横纹肌肉瘤的患者实施了

腹式根治性宫颈切除术或宫颈锥切术， 患者年龄中位数为 19 (11~36) 岁， 肿瘤大小中位数为 5

(1.5~20) cm。所有患者肿瘤均局限于宫颈， 截至 2023 年 5 月， 随访时间中位数为 141 (47~201)

个月， 仅1例复发且死亡。
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【注释】
a

b

 
c

 

d

 
e

 

f

g

h

至少保证3mm阴性宫颈切缘。

至少保证5~8mm阴性宫颈切缘。

至少保证8~10mm阴性宫颈切缘。

经过锥切且切缘阴性需要补充手术的患者， 实施腹腔镜或机器人根治性宫颈切除术更为安全 [ 10-11]。

相当于Q-MB型根治术的切除范围。

相当于Q-MB型或Cl型根治术的切除范围。

相当于Q-MCl-C2型根治术的切除范围。

适用于部分早期低危宫颈癌， 如肿瘤直径::S 2cm, 肌层浸润深度::S 10mm或<50%， 伴随／不伴

随 LVSI 。

盆腔淋巴结切除可在新辅助化疗前或新辅助化疗后实施， 需确保盆腔淋巴结病理阴性才可实施

保留生育功能治疗。

参考文献

[ 1 ] SERT BM, KRISTENSEN GB, KLEPPE A, et al. Long-term oncological outcomes and recurrence patterns in early­

stage cervical cancer treated with minimally invasive versus abdominal radical hysterectomy: The Norwegian Radium 

Hospital experience. Gynecol Oncol, 2021, 162 (2): 284-291. 

[ 2 ] SUPRASERT P, KHUNAMORNPONG S, PHUSONG A, et al. Accuracy of intra-operative frozen sections in the 
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性研究结果， 尚无前瞻性研究支待将其纳入术后辅助治疗的危险因素中 [2
-4 ］。 浸润深度是鳞癌复发

的重要危险因素。肿瘤大小是腺癌复发的重要危险因素， 并且这种风险随着 LVSI 的存在而增加 [5]。
表 9-1 Sedlis 标准

— 一-＿盯罚邵，＿＿
＋

＋

＋

 

外1/3

中1/3

内1/3

中或外1/3

任何大小
�2

�5

�4

c 推荐调强放疗等放疗技术， 放射野至少需包括阴道断端及上段阴道、 宫旁组织和直接的淋巴结

引流区（如骼内、骼外淋巴结区、 闭孔和秪前）。 如确定有淋巴结转移时， 放射野的上界还需要

相应延伸。 通常建议常规分割的剂量45~50Gy, 对于未切除的大淋巴结应该用高度适形的体外

放疗推量10~20Gy。 建议在术后4 ~6周内开始放疗。

d某些患者特别是阴道切缘阳性或近切缘者， 应增加后装近距离治疗作为剂量加量， 降低阴道残
端复发风险。 推荐柱状施源器阴道黏膜下0.5cm, 5.5Gy x 2次或阴道黏膜面6.0Gy x 3次。

e 我国 一项 III 期研究 STARS 研究， 将I Bl~ II A2 期宫颈癌根治术后 存在病理高危因素的患者

随机分为3组：单纯放射治疗组、 同步放化疗组和序贯放化疗组。 结果显示前两组3~4级不良
反应发生率相似， 而序贯放化疗组有较高的 3 年无病生存 (disease-free survival, DFS) 率并能 

降低死亡风险， 可用于放疗资源紧张的地区 [ 6-7]。
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【注释】

a 意外发现宫颈癌是指因良性疾病进行单纯子宫切除术后病理学检查证实的子宫颈浸润癌（仅包括

鳞癌、腺癌、 腺鳞癌和子宫颈神经内分泌癌）。 对这一类患者首先需明确病理学诊断， 确定分期、

是否有LVSI阳性、切缘阳性等。 其次， 需进行全面检查评估， 包括手术范围、 查体、 血生化检

查和影像学检查。 根据病理学、影像学检查结果， 结合当地技术条件及患者具体情况选择最佳

的治疗方案[
1-2]。

b 二次手术治疗的选择需考虑手术后病理学检查结果、患者对再次手术的耐受能力和当地医疗水

平。 二次手术适千部分早期年轻患者 [9-14]' 手术后无须辅助放疗， 可保留卵巢功能和阴道功能。

对评估术后放疗概率大的病例，不推荐手术和放疗方式的叠加，建议选择盆腔放疗＋同期化疗[38]。 

参考文献

[ I ] LU HW, LI J, LIU YY, et al. Can radical parametrectomy be omitted in occult cervical cancer after extrafascial hyster­

ectomy?. Chin J Cancer, 2015, 34 (9): 413-419. 

[ 2] KOH HK, JEON W, KIM HJ, et al. Outcome analysis of salvage radiotherapy for occult cervical cancer found after

simple hysterectomy. Jpn J Clin Oncol, 2013, 43 (12): 1226-1232.

[ 3 ] CRANE CH, SCHNEIDER BF. Occult carcinoma discovered after simple hysterectomy treated with postoperative 

radiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys, 1999, 43 (5): I 049-1053. 

[ 4 ] CHEN SW, LIANG JA, YANG SN, et al. Postoperative radiotherapy for patients with invasive cervical cancer follow­

ing treatment with simple hysterectomy. Jpn J Clin Oncol, 2003, 33 (9): 477-481 
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【注释】

a 放疗原则可参见
“

中晚期宫颈癌的放（化） 疗中放疗
”

部分。 放疗后复发而再次放疗时， 放疗

方式及放疗剂量需谨慎设计。 如首次放疗后2年以上者， 可以根据具体情况酌清给以全撮放疗。

但对首次放疗后短时间内复发者， 再次常规放疗治愈肿瘤可能小， 且有严重的放疗并发症， 应

防止盲目高剂量放疗。

b 不适合手术或放疗者， 可首选系统性治疗， 具体参见复发转移宫颈癌的系统治疗。

c 放疗后盆腔中心复发或未控制的患者， 盆腔廓清术是一种治疗的选择。 需要术前评估， 明确是

否存在远处转移（术前 PET/CT 或胸腹盆 MRI 或 CT 检查）。如果复发限于盆腔，可进行手术探查。

术中肿瘤未侵犯盆壁及淋巴结者可行盆腔脏器切除。 根据肿瘤的位置， 选择前、 后或全盆腔廓

清术。 若肿瘤部位可以保证足够的手术切缘， 可保留盆底和肛门括约肌（表 11-1)。 建议在具有

较高廓清术水平的医疗中心进行。 需要指出的是， 这类手术（之前没有盆腔放疗）很少用于初始

治疗， 仅用于不适合盆腔放疗或既往接受过盆腔放疗后局部进展且不适合进一步放疗的患者。

d 术中放疗 (IORT) 是指在剖腹手术时对有肿瘤残留风险的瘤床或无法切除的孤立残留病灶进行

单次大剂量放疗。 尤其适合放疗后复发的病例。IORT 时， 可将高危区域内的正常组织移开（如

肠道或其他内脏）。通常使用电子线、近距离放疗或微型 X 射线源， 可选择不同大小的施源器（与

手术定义的高危区域匹配）来限制放疗的面积和深度， 避免周围正常组织接受。

e 难治性复发肿瘤患者需要根据个体情况， 采取综合的治疗方法， 包括临终关怀、 疼痛咨询、 情

     绪和精神支持。
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常用晚期、 复发转移宫颈癌化疗方案（续）

卡铅＋紫杉醇[ 12-13. 1s-16 J

紫杉醇175mg/而， 静脉滴注3h, 第1天

卡铅AUC=5-6, 静脉滴注1-3h, 第1天

每3周重复

顺铅＋拓扑替康[ 10, 14 J

DDP 50mg/矿， 静脉滴注， 第1天

拓扑替康0.75mg/m2
, 静脉滴注， 第1~3天

每3周重复

注：常用的联合化疗方案如上， NCCN推荐的一线系统治疗还包括化疗联合靶向治疗， GOG240研究中贝伐

珠单抗联合化疗时采用的是15mg/kg, 每3周一次， 静脉给药。 值得注意的是， 目前尚无国内数据。 临床实际应

用时， 须结合患者的一般状况及耐受情况， 对化疗及靶向药物剂量进行适当调整。
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【注释】[
1-9] 

a 随访的频率基于患者的复发风险及个人意愿， 治疗结束后2年内：高风险患者每3个月一次，

低风险患者每6个月一次。 风险因素包括淋巴结阳性、 切缘阳性、 宫旁阳性及LSVI、肿瘤大小、

宫颈间质浸润深度达到建议盆腔体外放疗的Sedlis标准。

b 血液学检查：全血细胞学检测、 肝肾功能等。

c 健康宣教疾病可能复发的症状体征（异常阴道出血，消瘦，食欲下降，盆腔、臀部、腰、背、腿痛，

待续咳嗽等症状，盆腔、腹部新增包块，异常增大淋巴结等体征），定期自我检查，健康生活方式，

减肥， 戒烟， 营养咨询， 体育锻炼， 治疗后潜在远期并发症， 性健康（阴道扩张器使用， 阴道润

滑剂， 激素替代冶疗）。

d有条件者建议行增强MRI、CT检查。
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