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NCCN宫颈癌委员会成员名单
指南更新摘要

临床分期（CERV-1）
IA1期（无LVSI）、IA1期（伴LVSI）、IA2期、IB1期和选择性IB2期（保留生育能力）（CERV-2）
IA1期（无LVSI）， IA1期（伴LVSI）和IA2期（不保留生育能力）（CERV-3）
IB1期、IB2期和IIA1期（不保留生育能力）（CERV-4）
IB3期、IIA2期（不保留生育能力）（CERV-4）
IB3期、IIA2期、IIB期、III期和IVA期（CERV-6）
单纯子宫切除术后意外发现浸润性癌（CERV-9）
监测（CERV-10）
局部/区域复发（CERV-11）
IVB期或远端转移（CERV-12）
宫颈小细胞神经内分泌癌（NECC）（CERV-13）

病理学原则（CERV-A）
影像学原则（CERV-B）
评估和手术分期原则（CERV-C）
放疗原则（CERV-D）
根治性子宫切除术后淋巴结阴性、切缘阴性、宫旁阴性病例盆腔外放射的Sedlis标准（CERV-E）
宫颈癌的全身性治疗（CERV-F）
妇科肿瘤患者生存原则（CERV-G）

分期（ST-1）

宫颈癌的NCCN指南包括宫颈鳞状细胞癌、腺鳞癌、腺癌和小细胞神经内分泌癌的管理。

NCCN指南®包含证据声明和作者对目前公认的治疗方法的观点的共识。任何寻求应用或查询NCCN指南的临床医生都应根据个体临床情况
使用独立的医疗判断来决定患者的护理或治疗措施。国家癌症综合网络®(NCCN®)对其内容、使用或应用不作任何形式的陈述或保证，并
对其以任何方式使用或应用不承担任何责任。NCCN指南由国家综合癌症网络®版权所有，并保留所有权利。未经NCCN明确书面许可，不
得以任何形式复制NCCN指南和其中的插图。© 2021。

临床试验：NCCN认为对任何癌

症患者的最佳治疗方法是参加临
床试验。特别鼓励癌症患者参加
临床试验。
查找NCCN会员机构：
http://www.nccn.org/home/mem

ber-institutions.

NCCN证据和共识类别：除非另
有说明，所有建议均为2A类。
参见NCCN证据和共识类别。

NCCN的倾向性类别：所有建议
都被认为是适当的。
参见NCCN倾向性类别。
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NCCN宫颈癌指南2022.V1较2021.V1的更新包括: 
CERV-3
⚫ 删除以下脚注（CERV-4的也删除）
➢ 基于常规外照射分割和低剂量率（40-70cGy/h）近距离放疗当量

的总和，推荐大多数患者使用这些剂量。根据正常组织的耐受性、
放疗分割方法和靶区大小调整方案。（见讨论）。

➢ A点总剂量一般为70-80Gy。

CERV-10
⚫ 疾病持续或复发；在“检查”项下方增加两个新的条目：
➢ 考虑使用经验证的和/或FDA批准的检测方法进行全面的基因组分

析（CGP）
➢ 如果转移灶组织活检不可行或无法获取组织，可考虑使用经验证

的血浆ctDNA检测进行CGP

CERV-A 病理学原则
第1页/共3页
⚫ 病理学评估
➢ 增加新的次条目：推荐对复发、进展或转移性疾病患者进行PD-

L1检测
➢ 修订次级条目：推荐对复发、进展或转移性疾病患者进行

MMR/MSI，PD-L1和（或）NTRK基因融合检测；和（或）对宫颈肉
瘤患者进行NRTK基因融合检测

第2页/共3页
⚫ 宫颈神经内分泌癌
➢ 组织学描述；修订第4个次级条目：与肺神经内分泌癌相似该肿

瘤类型在形态学上与肺神经内分泌癌相似。
⚫ 免疫组织化学
➢ 小细胞NECC中嗜铬颗粒、CD56、突触素和PGP9.5呈不同程度阳性。

CERV-B 影像学原则
第1页/共4页
⚫ 初始检查
➢ Ⅰ期：该部分被大幅度修订。 更新

CERV-B 影像学原则（续）
⚫ 初始检查；II-IVA期
➢ 修订第1个次级条目：考虑行盆腔MRI增强扫描以评估局部病灶范

围（首选）。
➢ 删除次级条目：考虑行盆腔MRI增强扫描以评估局部病灶范围。
第3页/共4页
➢ 小细胞NECC：该部分被大幅度修订。

CERV-D 放疗原则
第3页/共6页
⚫ 术中放疗：“……IORT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……”

第4页/共6页
⚫ 治疗信息-近距离放疗；修订第1个条目：“……近距离放疗前或

近距离放疗期间行MRI检查，有助于勾画残留肿瘤形状……”

第5页/共6页
剂量处方方案-近距离放疗
➢ 修订第1个条目：“……单个肿瘤与正常组织结构没有相关性。
➢ 传统的A点剂量是基于经广泛验证的LDR近距离放疗的剂量分割所

给出的。采用LDR的A点剂量为40-70cGy/h。传统LDR A点处方剂
量为70-80Gy。通常，A点的处方剂量为早期病变5.5Gy×5次，肿
瘤较大或退缩不佳时6Gy×5次。另一个合理选择是28Gy，分4次
完成，该方案作为高危CTV的腔内照射剂量在欧洲的临床试验中
被充分研究。”

➢ 新增条目：“对于联合EBRT的近距离放疗，外照射剂量为每日
1.8-2.0Gy。如果采用高剂量率（HDR）近距离放疗，临床医生应
当依据线性二次方程将标称HDR剂量转化成生物等效的LDR剂量
（http://www.americanbrachytherapy.org/guidelines/）。
HDR分割剂量（标称剂量6Gy×5次）的总标称剂量为30Gy，分5次
完成，相当于采用LDR近距离放疗时A点的等效剂量为40Gy（肿瘤
等效剂量）。”
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CERV-D 放疗原则（续）
第5页/共6页
⚫ 删除条目：“NCCN指南中A点剂量推荐是基于传统的并已经广泛证

实的剂量分割及低剂量率(LDR)近距离放疗所给出的。在这些剂量
推荐中，对EBRT而言，剂量分割为每日1.8-2.0Gy。对于近距离放
疗，采用LDR的A点剂量为40-70cGy/h。如果采用高剂量率（HDR）
近距离放疗，临床医生应当依据线性二次方程将标称HDR剂量转化
成生物等效的LDR剂量
（http://www.americanbrachytherapy.org/guidelines/）。当
与EBRT联合时，近距离放疗有多种方案。但是，较为常用的其中
一种HDR方法是5次置入放射源串联的宫腔管和阴道模具，每次6Gy。
这个方案的标称HDR总剂量为30Gy，分5次完成，相当于采用LDR近
距离放疗时A点的等效剂量为40Gy（肿瘤等效剂量）。另一个合理
的选择是给予总剂量28Gy，分4次完成，该方案作为高危CTV的腔
内照射剂量在欧洲的临床试验中被充分研究。

CERV-F 宫颈癌的系统治疗
第1页/共3页
⚫ 鳞状细胞癌、腺癌或腺鳞癌
➢ 一线联合治疗；首选方案；新增以下方案：

◇帕博利珠单抗＋顺铂/紫杉醇±贝伐珠单抗（适用于PD-L1
阳性肿瘤）（1类）

◇帕博利珠单抗+卡铂/紫杉醇±贝伐珠单抗（适用于PD-L1阳
性肿瘤）（1类）

➢ 列标题修改为“二线或后续治疗”（CERV-F 第2页/共3页同时修
改）

◇首选方案：增加纳武利尤单抗为PD-L1阳性肿瘤的2A类推荐。
◇其他推荐方案：增加Tisotumab vedotin-tftv为2A类推荐。

⚫ 修订脚注c：这些药物若先前未使用过，可根据临床适用情况作为
二线或后续治疗。

更新

⚫ 修订脚注e：推荐用于在化疗中或化疗后疾病进展的肿瘤表
达PD-L1（CPS≥1，经FDA批准的检测方法确定）的患者。

⚫ 修订脚注f：二线治疗的更多参考文献见讨论章节。
⚫ 修订脚注h：“……（采用一种经验证的和/或FDA批准的方

法检测）的肿瘤，既往治疗后疾病进展且没有其它合适的治
疗选择的患者。”

第2页/共3页
⚫ 修订脚注k：“……（如果既往没有使用过）可用作小细胞

神经内分泌癌的二线或后续治疗”。

第3页/共3页
⚫ 更新了参考文献

CERV-G 妇科肿瘤患者生存原则
⚫ 修订社会心理影响：患癌后的社会心理变化可包括心理方面

（例如抑郁、焦虑、对复发和身体形象改变的恐惧）、经济
影响方面（例如重返工作、保险问题）和/或人际关系影响
方面的（例如亲朋关系、性、亲密行为）。

⚫ 临床方法
➢ 第1个条目：“（……侧重慢性疾病管理，监测心血管疾病

危险因素，建议接种疫苗……”
➢ 第2个条目：“……体检，并实施提供必要的影像学和/或实

验室检查。对于所有女性患者（无论是否处于性活跃状态），
均应询问关于泌尿生殖系统症状（包括外阴阴道干燥）的问
题……”

➢ 新增条目：对于绝经前患者，应考虑激素替代治疗。
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检查 临床分期

• 病史和体格检查
• 全血细胞计数（包括

血小板）
• 宫颈活检，病理复核a

• 根据指征行锥切活检b

• 肝功能、肾功能检查
• 影像学检查c

• 根据指征戒烟并进行
干预咨询（参考NCCN
戒烟指南）

• 考虑行HIV检测d

• 考虑麻醉下行膀胱镜
检查/直肠镜检查e 

（≥IB3期）
• 考虑保留生育能力的

方案

鳞状细胞癌、
腺癌或腺鳞
癌

宫颈小细胞
神经内分泌
癌（NECC）

IA1期

IA2期
IB1期
IB2期

IIA1期

IB3期
IIA2期

IIB期
III期
IVA期

IVB期

单纯（筋膜外）
子宫切除术意
外发现浸润性
癌症

见初级治疗（保留生育能力）（CERV-2）

见初级治疗（不保留生育能力）（CERV-3）

见初级治疗（保留生育能力）（CERV-2）

见初级治疗（不保留生育能力）（CERV-3）
和（CERV-4）

见初级治疗（CERV-4）

见初级治疗（CERV-4）和（CERV-6）

见初级治疗（CERV-6）

见治疗（CERV-12）

见治疗（CERV-9）

见附加检查（CERV-13）

CERV-1

a.见病理学原则（CERV-A）。
b.锥切活检的指征参见讨论。
c.见影像学原则（CERV-B）。
d.考虑行HIV检查（特别是年轻患者）。携带HIV的宫颈癌患者应转诊给HIV专家，并按照指南治疗宫颈癌。不应仅因为HIV状态而调整肿瘤
治疗方案。
e.若怀疑膀胱/肠道受侵，需要行膀胱镜/直肠镜下活检。

指南中的所有分期均根据FIGO 2018版分期.（请见ST-1）

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为任何癌症患者最好的处理方式是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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CERV-2

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对任何癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

临床分期c 初级治疗（保留生育能力） h,i

IA1期无淋巴脉管
间隙浸润（LVSI）

根治性宫颈切除术
+盆腔淋巴结切除术g

±腹主动脉旁淋巴结切除术
（考虑SLN显影）g,l

切缘阴性j(k)的锥切活检k(j)

（最好是完整标本，且至少3mm的阴性切缘k）
（如果切缘阳性，再次锥切或行宫颈切除术）

根治性宫颈切除术
+盆腔淋巴结切除术g

（考虑行前哨淋巴结[SLN]显影）g

或
切缘阴性k的锥切活检j（最好是完整标本，且至少
3mm的阴性切缘k）
（如果切缘阳性，再次锥切活检或行宫颈切除术）
+盆腔淋巴结切除术
（考虑行SLN显影）g

见监测（CERV-10）

见手术结果（CERV-5）

见手术结果（CERV-5）

IA1期伴LVSI
和
IA2期

IB1期f

选择性IB2期f,g

c.见影像学原则（CERV-B）。
f.IB期保留生育能力手术多数应用在肿瘤≤2cm的患者。小细胞神经内分泌癌（既往患有）和胃型腺癌被认为不适用此种手术。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
h.没有数据能够支持保留生育能力的手术可以用于小细胞神经内分泌肿瘤、胃型腺癌或恶性腺瘤。对于已生育的女性是否行全子宫切除术，
患者和医生可权衡利弊斟酌决定，但强烈建议宫颈涂片结果持续异常或慢性持续性HPV感染的女性接受该手术。
i.建议请生殖内分泌专家会诊
j.冷刀锥切术（CKC）是首选的诊断切除方法，环形电刀切除术（LEEP）只要可获得充分的切缘和适宜的定位也可选择。应根据临床需要
加做宫颈搔刮术（ECC）。
k.应保证切缘无浸润性病变或组织学高级别鳞状细胞上皮内病变（HSIL）。
l.SLN显影在肿瘤＜2cm的患者中可以获得最佳的检测率和显影结果。
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CERV-3

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对任何癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

临床分期c 初级治疗（不保留生育功能）

IA1期无LVSI

改良根治性子宫切除术
+盆腔淋巴结切除术g（考虑SLN显影）g

或
盆腔EBRTm,n,o+近距离放疗n

切缘阴性且
不适合手术

切缘异型增
生或肿瘤阳
性

见监测（CERV-10）

见手术结果（CERV-5）

见手术结果（CERV-5）

IA1期伴LVSI
和
IA2期

c.见影像学原则（CERV-B）。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
j.冷刀锥切术（CKC）是首选的诊断切除方法，环形电刀切除术（LEEP）只要可获得充分的切缘和适宜的定位也可选择。应根据临床需要
加做宫颈搔刮术（ECC）。
m.医学原因无法手术或拒绝手术者可选择放疗。
n.见放疗原则（CERV-D）。
o.对于较高危的患者（例如IA2伴LVSI），可以考虑行EBRT联合同步含铂化疗（使用顺铂单药；如果顺铂不耐受，使用卡铂）。

活检结果

锥切活检j(f) 切缘阴性且
适合手术

观察

筋膜外子宫切除术g

考虑再次行锥切活检j，更好地评估
浸润深度，以排除IA2/IB1期病变
或
筋膜外或改良根治性子宫切除术
+切缘肿瘤阳性行盆腔淋巴结切除
术g（淋巴结切除术为2B类推荐）
（考虑SLN显影）g

见监测（CERV-10）
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CERV-4

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

临床分期c 初级治疗（不保留生育功能）

IB1期
IB2期
IIA1期

盆腔EBRTn+同步含铂化疗p+近距离放疗n（1类）
或
根治性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术g±腹主动脉旁淋巴结切除术（2B
类）
或
盆腔EBRTn+同步含铂化疗p+近距离放疗n+选择性全子宫切除术q（3类）

见手术结果（CERV-5）

见监测（CERV-10）

见手术结果（CERV-5）

IB3期和
IIA2期
（对于非
初始手术
患者的附
加建议，
可参见
CERV-6）

c.见影像学原则（CERV-B）。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
l.SLN显影在肿瘤＜2cm的患者中可以获得最佳的检测率和显影结果。
m.医学上无法手术或拒绝手术者可选择放疗。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
q.对于因肿瘤范围广、外照射 (EBRT) 有效，或子宫解剖结构使近距离放疗无法充分覆盖病灶的患者可以考虑这一治疗。

根治性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术g（1类）±腹主动脉旁淋巴结切
除术（2B类）（考虑SLN显影）g,l

或
盆腔EBRT m,n+近距离放疗n±同步含铂化疗p

见监测（CERV-10）

见监测（CERV-10）
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CERV-5

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对任何癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

手术结果 辅助治疗

淋巴结阴性
切缘阴性
宫旁组织阴性

EBRTn+同步含铂化疗p（1类）
±阴道近距离放疗n

见监测（CERV-10）

延伸野EBRTn

+同步含铂化疗p

±近距离放疗n

盆腔淋巴结阳
性
和/或
手术切缘阳性
和/或
宫旁组织阳性

c.见影像学原则（CERV-B）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
r.危险因素不仅限于Sedlis标准。见Sedlis标准（CERV-E）。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。

观察
或
同时存在危险因素者（例如：符合
Sedlis标准r的原发肿瘤大小、间质浸润、
和/或LVSI[1类]）行盆腔EBRT n±同步
含铂化疗p（化疗是2B类）

系统治疗s

±个体化EBRTn

影像学检查
有无转移灶c

手术分期发现
腹主动脉旁淋
巴结阳性

影像学检查
有无转移灶c

无远端
转移

有远端
转移

根据指征对
可疑部位进
行活检

阴性

阳性

见监测（CERV-10）
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CERV-6

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

临床分期 附加检查

见影像学结果（CERV-7）

IB3期、IIA2期（对于这
些患者，请见CERV-4了解
可选择的其他建议）
IIB期、III期、IVA期

c.见影像学原则（CERV-B）。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。

仅放射影像学检查c

或

联合主动脉旁±盆腔淋巴
结切除术的手术分期（2B
类）g

初级治疗

无淋巴结肿大

有淋巴结肿大

盆腔EBRT n

+同步含铂化疗p

+近距离放疗n

（1类）

阴性

阳性

盆腔EBRT n

+同步含铂化疗p

+近距离放疗n

（1类）

见淋巴结状态（CERV-8）

见监测（CERV-10）
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CERV-7

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

影像学结果

见监测
（CERV-10）

CT,MRI和/或
PET/CT发现
淋巴结肿大
（FIGO 2018 
IIICr期） c

c.见影像学原则（CERV-B）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。
t.局限于锁骨上淋巴结远端转移的患者可能获得根治性治疗。（Kim JY, et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84:741-747.）
u.术后考虑行影像学检查（腹部/盆腔CT或MRI增强型扫描）以确定淋巴结充分切除。
v.如果原发灶已得到控制，对于1-5个转移灶考虑进行消融治疗（2B类）。(Palma D, et al. Lancet 2019;393:2051-2058.)

盆腔淋巴结阳性；
主动脉旁淋巴结阴性

初级治疗

盆腔EBRTn＋同步含铂化疗p＋近距离放
疗n（1类）±主动脉旁淋巴结EBRT n

盆腔EBRT n

+同步含铂化疗p

+近距离放疗n

（1类）

盆腔淋巴结阳性；
主动脉旁淋巴结阳性

根据临床指征行活检
证实远端转移t

主动脉旁阴性

主动脉旁阳性

或

主动脉旁淋巴结
手术分期u

延伸野EBRTn

+同步含铂化疗p

+近距离放疗n

系统治疗s

±个体化放疗n，v

见监测（CERV-10）
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CERV-8

淋巴结手术状态
（另见CERV-6）

c.见影像学原则（CERV-B）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。
v.如果原发灶已得到控制，对于1-5个转移灶考虑进行消融治疗（2B类）。(Palma D, et al. Lancet 2019;393:2051-2058.)

手术分期发现盆腔淋
巴结阳性和主动脉旁
淋巴结阴性（FIGO 
2018 IIIC1p期）

初级治疗

盆腔EBRTn

＋同步含铂化疗p

＋近距离放疗n（1类）

根据临床指征进
一步行放射性检
查评估有无远端
转移c

手术分期发现主动脉
旁淋巴结阳性（FIGO 
2018 IIIC2p期）

延伸野EBRTn

+同步含铂化疗p

+近距离放疗n

系统治疗s

±个体化放疗n,v

无远端转移

有远端转移
根据指征对
可疑部位进
行活检

阴性

阳性

见监测（CERV-10）注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:16:22 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


National

Comprehensive

Cancer

Network®

NCCN Guidelines Version 1.2022

宫颈癌

NCCN指导原则索引
目录
讨论

版权所有， 2022第一版，国家综合癌症网®（NCCN ® ） © 2021 ， 10/26/2021发布。未经明确的书面许可，不得翻印任何形式的NCCN指南®及其解读。

CERV-9

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

单纯（筋膜外）子
宫切除术后意外发
现浸润性癌

c.见影像学原则（CERV-B）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT 联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
w.手术切缘见浸润性癌。
x.见Sedlis标准（CERV-E）。

IA1期

治疗

复核病理

IA1期伴
LVSI
或
IA2期/IB
期
或
切缘阳性/
肉眼可见
残留病灶

观察

盆腔外照射 n（主
动脉旁淋巴结阳
性者，行主动脉
旁淋巴结外照射）
+同步含铂化疗p

（1类）±个体化
近距离放疗n（如
阴道切缘阳性）

切缘阴性；
影像学阴性

切缘阳性w，肉眼可见残留
病灶，影像学阳性，
或
原发肿瘤特征符合Sedlis标
准x

完全宫旁组织
切除术/阴道
上段切除+盆
腔淋巴结切除
术±主动脉旁
淋巴结取样
（主动脉旁淋
巴结取样是2B
类）

淋巴结阴性；
无残留病灶

淋巴结阳
性和或切
缘阳性和/
或宫旁组
织阳性/

无LVSI

• 病史和体
格检查

• 全血细胞
计数（包
括血小板）

• 肝功能、
肾功能检
查

• 影像学检
查c

盆腔 EBRTn

＋近距离放疗n

±同步含铂化疗p

如子宫切除
标本未达
Sedlis标准，
可选x

见监测（CERV-10）

见监测（CERV-10）

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:16:22 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


National

Comprehensive

Cancer

Network®

NCCN Guidelines Version 1.2022

宫颈癌

NCCN指导原则索引
目录
讨论

版权所有， 2022第一版，国家综合癌症网®（NCCN ® ） © 2021 ， 10/26/2021发布。未经明确的书面许可，不得翻印任何形式的NCCN指南®及其解读。

CERV-10

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

监测y

c.见影像学原则（CERV-B）。
y.Salani R et al. Gynecol Oncol 2017;146:3-10.
z.尽管常规细胞学检查在监测宫颈癌复发方面的价值有限，但是可以考虑用于检测下生殖道异型增生和用于免疫功能低下的患者。单用细
胞学检查检出无症状复发的可能性很低。
aa.对于接受过盆腔放疗的患者，细胞学检査结果的准确性可能会受到影响。
bb.在制定治疗计划前，应通过活检确认肿瘤复发。
cc.见妇科肿瘤患者生存原则（CERV-G）。

检查

• 根据临床指征行附
加的影像学检查c

• 对经过筛选的患者
行手术探查

• 考虑使用经验证的
和/或FDA批准的检
测方法进行全面的
基因组分析（CGP）

• 如果转移灶组织活
检不可行或组织不
可及，考虑使用经
验证的血浆ctDNA
检测进行CGP

见复发治疗（局部/区
域复发）（CERV-11）

见复发治疗（远端转移）
（CERV-12）

• 定期病史采集&体格检查，前2年，每3-
6个月复查一次，第3-5年，每6-12个月
复查一次，然后根据患者肿瘤复发的风
险每年复查一次

• 根据指征每年进行一次宫颈/阴道细胞
学检查z，aa以检查是否有下生殖道肿瘤

• 根据分期行影像学检查随访c，bb

• 如有疑似复发的症状或检查结果，行实
验室检查评估（全血细胞计数、血尿素
氮、肌酐）

• 对患者进行宣教，包括：潜在的复发症
状、定期自我检查、生活方式、肥胖、
运动、性健康（包括：阴道扩张器的使
用、润滑剂/保湿剂和激素替代治疗）、
戒烟、营养咨询以及治疗潜在的长期和
迟发效应cc（见NCCN生存指南和NCCN戒
烟指南）

疾病持续
或复发
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CERV-11

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对任何癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
p.EBRT联合同步含铂化疗使用顺铂单药，如果顺铂不耐受，使用卡铂。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。

复发治疗

如果可
行，考
虑手术
切除

系统治疗s或最
佳支持治疗，
见NCCN姑息治
疗指南

局部/
区域复发

既往未接受
过放疗或在
既往放疗野
外复发

个体化外照射n

±系统治疗p,s

±近距离放疗n
复发

既往接受过放疗

中央型
病灶

非中央
型病灶

盆腔廓清术g

±术中放疗（IORT）
n（IORT属于3类）

或

严格挑选的小病灶
（＜2cm）患者

复发

根治性子宫
切除术g或近
距离放疗n

个体化外照射n

±系统治疗p,s

或
手术切除±IORTn

（IORT是3类）
或
系统治疗s

复发

复发
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CERV-12

注：除非另有说明，否则所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对任何癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

n.见放射治疗原则（CERV-D）。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。
dd.由经过验证和/或FDA批准的方法确定，考虑采用肿瘤突变负荷（TMB）检验。
ee.Perkins V, Gynecol Oncol 2020 Jan;156(1):100-106.

治疗

见监测
（CERV-10）

IVB期
或
远端转移dd

适合局部治疗ee

⚫ 局部治疗：
切除术
±个体化外照射n

或
局部消融治疗
±个体化外照射n

或
个体化外照射n

±系统治疗s

⚫ 考虑辅助性系统治疗s

不适合局部治疗
系统治疗s

或
最佳支持治疗
（见NCCN姑息治疗指南）
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CERV-13

注：除非另有说明，否则所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

附加检查

见监测
（CERV-10）

• 病史&
体格
检查

• 影像
学检
查c

a.见病理学原则（CERV-A）。
c.见影像学原则（CERV-B）。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
n.见放疗原则（CERV-D）。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。
ff,外照射联合同步含铂方案化疗使用顺铂（如果顺铂不耐受，使用卡铂）+依托泊苷。

病灶局
限于宫
颈

辅助治疗

根治性子宫切除术g

＋盆腔淋巴结切除术（首选，
如果适合初始手术治疗）
±主动脉旁淋巴结取样

或
放化疗n，ff +近距离放疗n

局部晚期

远端转移

考虑附加全身治疗s

肿瘤
≤4cm

初级治疗

肿瘤
＞4cm

宫颈小细胞神经内分泌癌a

化疗（顺铂/依托泊苷
或卡铂/依托泊苷） s

或
放化疗n，ff

或

新辅助化疗（顺铂/依托泊苷
或卡铂/依托泊苷）s

考虑行间
歇性子宫
切除术g

未行间歇性
子宫切除术

间歇性子
宫切除术g

放化疗n，ff＋近距离放疗n

考虑辅助放疗
n或放化疗n，ff见（CERV-14）

见（CERV-12）
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CERV-14

注：除非另有说明，否则所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

c.见影像学原则（CERV-B）。
g.见评估和手术分期原则（CERV-C）。
n.见放射治疗原则（CERV-D）。
s.见宫颈癌的系统治疗（CERV-F）。
ff,外照射联合同步含铂化疗使用顺铂（如果顺铂不耐受，使用卡铂）+依托泊苷。

局部晚期
（IB3期-
IVA期）

监测c

系统治疗s

或
最佳支持治疗（见
NCCN姑息治疗指南）
或考虑盆腔廓清术g

评估治
疗反应c

疾病持
续不退
或复发

放化疗n,ff

+近距离放疗n

±辅助化疗（顺
铂/依托泊苷或
卡铂/依托泊苷）
s（首选）
或
新辅助化疗（顺
铂/依托泊苷或
卡铂/依托泊苷）
序贯行放化疗
n,ff+近距离放疗n

治疗有效 见（CERV-10）

初级治疗 辅助治疗

宫颈小细胞神经内分泌癌

局灶病变

远端转移
病变

见（CERV-12）
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病理学原则1
鳞状细胞癌、腺癌或腺鳞癌
⚫ 手术
➢ 根治性子宫切除术
⚫ 病理学评估: 
➢ 子宫

◇子宫切除术类型（适用时）
◇肿瘤部位
◇肿瘤大小，包括最大径和其他两个径向

◇组织学类型a

◇组织学分级

◇间质浸润(浸润深度[单位：mm]/宫颈壁厚度[单位：mm]) b

◇肿瘤扩散宽度（单位：mm）
◇手术切缘情况

-如果切缘阴性，包括最近的切缘和距最近切缘的距离(单位:mm)c 

-如果切缘阳性，包括阳性切缘的位置c

◇脉管间隙是否受累（不会影响FIGO 2018版分期2）
➢ 其他组织/器官受累(宫旁、阴道断端、输卵管、卵巢、腹膜、大网膜、其他) 
➢ 淋巴结(已切除标本) 

◇应对前哨淋巴结（SLN）进行超分期以检测是否有微小转移 d

◇非SLN不需要超分期，可按照常规程序进行处理
◇包括肿瘤细胞分离、微转移和宏转移的淋巴结数目
◇分离的肿瘤细胞分期记为pN0(i+) 

➢ 对复发、进展或转移患者推荐行PD-L1检测
➢ 对复发、进展或转移患者推荐行MMR/MSI检测；和/或对宫颈肉瘤患者进行NTRK基因融合检测3，4

➢ 考虑采用经过验证和/或FDA批准的方法进行肿瘤突变负荷（TMB）检测5

a.根据2018年国际宫颈腺癌标准和分类(IECC) 6，形态学特征(管腔面可见核分裂象和凋亡)可以用于区分人类乳头瘤病毒(HPV)相关性宫颈管腺癌和非HPV相关性
腺癌。可根据形态学特征对肿瘤进一步分型。
b.评估宫颈管腺癌浸润的组织学模式是一个新近提出的概念7，8，9。目前已经描述了三种有临床意义的宫颈腺癌浸润的组织学模式。A型浸润的肿瘤(腺体边界清楚、
圆形轮廓、无单个细胞、无促纤维增生性间质反应、无淋巴管血管侵袭)生存率高，无淋巴结转移或复发7。
c.这些信息虽然不是必需提供，但了解这些信息有助于制定多学科治疗计划。
d.超分期通常需要对SLN进行连续切片，并对多张经 HE 染色的切片进行复核，针对所有SLN组织块行细胞角蛋白免疫组化染色可有可无。目前尚缺乏淋巴结超分
期的标准流程。

CERV-A

第1页/共3页

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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病理学原则10-13

宫颈神经内分泌癌（NECC）

⚫ 组织学描述
➢ 尽管非常少见，仅占不到宫颈癌的5%，但在女性生殖道中，宫颈是高级别神经内分泌癌(如小细胞和大细胞神经内分泌癌)最常见的发

生部位。
➢ 临床上具有高侵袭性、转移快的特点，大多数预后不良。
➢ 通常与HPV相关，16型和18型最为常见（18型比16型更常见）。
➢ 该类肿瘤在形态学上与肺神经内分泌癌相似。
➢ 小细胞NECC是一种形态学诊断，无论其免疫组化染色结果如何。
➢ 主要呈弥漫性生长。其他的生长模式包括岛状(实性细胞巢/细胞岛，周围细胞呈栅栏状，伴有间质退缩改变)，也可围绕血管周围或

呈宽的梁状波浪状生长。可伴有假腺管状和玫瑰形团样结构。
➢ 细胞学特征包括形态一致的细胞，边界不清，细胞质稀少，细胞核深染，染色质呈细颗粒状。常见大量核分裂现象和凋亡碎片。其他

特征包括细胞核成型及核仁不明显。常见坏死。
➢ 可伴发宫颈腺性病变(癌前病变或明确恶性)。视情况而定，考虑将其诊断为腺癌伴神经内分泌癌。
➢ 区分小细胞和大细胞NECC较为困难或不可能；在这些情况下宜使用“高级别NECC”一词。

⚫ 免疫组织化学
➢ 小细胞NECC中嗜铬粒蛋白、CD56和突触素呈不同程度阳性。

◇ CD56和突触素是最敏感的神经内分泌标志物，但CD56缺乏特异性。
◇嗜铬粒蛋白是最特异的神经内分泌标志物，但缺乏敏感性，只有约50%-60%的小细胞NECC呈阳性。14-15

◇神经元特异性烯醇化酶(NSE)和突触素是另外的神经内分泌肿瘤标志物，阳性率分别为80%和70%。14-15

➢ 如果肿瘤呈现小细胞NECC的典型形态学特征，则可在缺乏神经内分泌标志物免疫组化染色阳性的情况下作出诊断(不适用于大细胞NECC
的诊断)。

➢ 小细胞NECC对于广谱细胞角蛋白可能仅局灶性阳性(常为点状胞浆染色)，甚至可能是阴性。
➢ 原发性高级别NECC中TTF1阳性的比例较高，部分呈弥漫性免疫反应性，该标志物在与肺转移性癌进行鉴别区分中没有价值。
➢ 由于存在高危HPV，大多数高级别NECC呈p16弥漫阳性。 然而，p16阳性不能用来确定肿瘤来源部位；其他部位的神经内分泌癌可强表

达p16，但其是非HPV相关性机制所致。
➢ 已在一些高级别NECC中发现肽激素，包括促肾上腺皮质激素、血清素、生长抑素、降钙素、胰高血糖素和胃泌素等。

CERV-A
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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病理学原则
参考文献
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其特别鼓励癌症患者参加临床试验。
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影像学原则a，1-9

初始检查
⚫ I期

➢ 不保留生育功能
◇考虑行盆腔MRI增强扫描以评估局部病灶范围（对于FIGO IB1-IB3期是首选推荐）。
◇对于FIGO分期IB1-IB3期，行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT（首选）或胸/腹/盆腔CT或PET/MRI检查。
◇全子宫切除术后意外发现的宫颈癌，考虑行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT或胸/腹/盆腔CT以评估转移情况，行盆腔MRI以评估

盆腔残留病灶。
◇对于有转移的疾病，应根据症状及临床体征，酌情行其他影像学检查b。

➢ 保留生育功能
◇行盆腔MRI检查（首选）以评估局部病灶范围以及肿瘤与宫颈内口的距离；不适合行MRI检查者行经阴道超声检查。
◇对于FIGO分期IB1-IB3期患者，行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT（首选）或胸/腹/盆腔CT。
◇考虑行胸部CT平扫和/或增强检查。
◇对于有转移的疾病，应根据症状及临床体征，酌情行其他影像学检查b。

⚫ II-IVA期

➢ 行盆腔MRI增强扫描以评估局部病灶范围（首选）。
➢ 颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT（首选）或胸/腹/盆腔CT检查以评估转移情况。
➢ 对于有转移的疾病，应根据症状及临床体征，酌情行其他初始的影像学检查c。
➢ 全子宫切除术后意外发现的宫颈癌，考虑行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT或胸/腹/盆腔CT以评估转移情况，行盆腔MRI增强以评估盆腔

残留病灶。

CERV-B
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其特别鼓励癌症患者参加临床试验。

a.整个指南中提及的MRI和CT检查（实施时）均应使用造影剂增强，除非存在禁忌。胸部CT筛查不要求造影剂增强。
b.这些因素可能包括异常体格检查结果或盆腔、腹部或肺部症状。
c.这些因素可能包括异常体格检查结果、盆腔大肿块（＞4cm）、诊治延迟及盆腔、腹部或肺部症状。
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影像学原则a，1-9

随访/监测
⚫ I期

➢ 不保留生育功能
◇对于疾病复发/转移，应根据症状及临床体征，酌情行其它影像学检查b 。
◇对于FIGO IB3期患者，或由于高危因素需要行术后行辅助放疗或放化疗的患者d，在完成治疗后3-6个月需行颈/胸/腹/盆腔/腹

股沟PET/CT检查。
➢ 保留生育功能

◇考虑术后6个月行盆腔MRI增强扫描，此后2-3年每年复查。
◇对于疾病复发/转移，应根据症状及临床体征，酌情行其它影像学检查b。

⚫ II-IV期

➢ 在完成治疗后的3-6个月内行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT（首选）或胸/腹/盆腔CT增强扫描检查。
➢ 在完成治疗后的3-6个月时考虑行盆腔MRI增强扫描。
➢ 对于疾病复发/转移，应根据症状及临床体征，酌情行其它影像学检查。e

⚫ IVB期或复发

➢ 酌情行影像学检查（CT，MRI或PET/CT）以评估疗效或决定进一步治疗。

怀疑复发或转移
⚫ 颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT。
⚫ 考虑行盆腔MRI检查。

CERV-B
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其特别鼓励癌症患者参加临床试验。

a.整个指南中提及的MRI和CT检查（实施时）均应使用造影剂增强。胸部CT筛查不要求造影剂增强。
b.这些因素可能包括异常体格检查结果或盆腔、腹部或肺部症状。
d.危险因素可能包括淋巴结阳性、宫旁组织阳性、切缘阳性或宫颈局部因素（见Sedlis标准CERV-E）。
e.这些因素可能包括异常体格检查结果，如可触及的肿块或肿大淋巴结，以及盆腔、腹部或肺部的新发症状。
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影像学原则a，1-9

小细胞NECC
⚫ 附加检查
➢ 颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT+脑MRI(首选)
或
➢ 胸/腹/盆腔CT+脑MRI

⚫ 治疗效果评估
➢ 如果初级治疗是放化疗，行颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT±脑MRI（首选）或胸/腹/盆腔CT±脑MRI
➢ 如果采用新辅助化疗，考虑在放化疗和近距离放疗前再次评估以排除转移性疾病

⚫ 监测

➢ 颈/胸/腹/盆腔/腹股沟PET/CT±脑MRI（首选）
或
➢ 胸/腹/盆腔CT±脑MRI

CERV-B
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

a.整个指南中提及的MRI和CT检查（实施时）均应使用造影剂增强，除非存在禁忌。胸部CT筛查不要求造影剂增强。
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影像学原则
参考文献
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ACRIN6671/GOG0233 trial. Gynecol Oncol 2016;142:413-419.
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7 Balleyguier C, Sala E, Da Cunha T, et al. Staging of uterine cervical cancer with MRI: guidelines of the European Society of Urogenital Radiology. Eur Radiol
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8 Sala E, Micco M, Burger IA, et al. Complementary prognostic value of pelvic MRI and whole-body FDG PET/CT in the pretreatment assessment of patients with 
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"Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri” [Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135] Int J Gynecol Obstet 2019;147:279-280.
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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评估和手术分期原则a

CERV-C

第1页/共7页

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

宫颈癌治疗的切除术类型和适宜性
• 宫颈癌的治疗按照指南中描述的分期进行分层。
• 微浸润癌被定义为FIGO IA1期无脉管间隙受累，其发生淋巴转移的几率小于1%，可行保守治疗：采用锥切活检，手术切缘阴性者可保

留生育功能；对于保留生育力没有要求或不相关的患者也可行单纯子宫切除术。锥切活检的目的要求用手术刀完整切除宫颈及颈管。
这样可为病理医生提供一个完整的、非碎片型的标本，无电切器械对手术切缘的影响，有利于评估切缘状态。如果选择环形电切术
（LEEP）进行治疗，则应确保标本的完整性，并且小心操作，尽量减少电切器械对手术切缘的影响。锥切活检的形状和深度可以根据
肿瘤病灶的大小、类型和位置进行调整。例如，位于宫颈管内可疑的浸润性腺癌或原位腺癌，锥切活检应设计成一个可深入宫颈内口
的狭长锥形，以免遗漏宫颈管内可能存在的浸润性癌组织。冷刀锥切的长度最好至少达10mm，对于已经生育的患者，可以增加到18-
20mm1。建议在锥顶上方进行宫颈管内取样以评估是否存在残留病灶。锥切活检适用于小肿瘤的分诊和治疗，肿瘤体积小则不太可能会
径直切割到整个肿瘤。对于IA1期伴脉管间隙受累的患者，锥切术（切缘阴性）并盆腔SLN显影/淋巴结切除术是一个合理的策略。

• 不要求保留生育功能时，根治性子宫切除术+双侧盆腔淋巴结切除术（无论是否行SLN显影）是FIGO IA2期、IB1期、IB2期和选择性
IB3-IIA1 病变的首选治疗方法。与单纯子宫切除术相比，根治性子宫切除术切除的切缘范围更广，包括切除部分主韧带和宫骶韧带以
及阴道上部1-2厘米; 此外，还要切除盆腔淋巴结，有时还包括切除主动脉旁淋巴结。Querleu和Morrow分类系统2是一种现代化的手术
分类系统，它在三维平面上描述了切除范围和神经保护的情况3。最常用的子宫切除术的手术步骤详情如表1所示(见CERV-C 第5页[共7
页])。

• 根治性子宫切除术的标准和推荐方法是开腹入路(1类)。一项前瞻性随机试验4显示，与开腹根治性子宫切除术相比，微创根治性子宫
切除术与无病生存率(DFS)和总生存率较低相关。此外，最近的两项流行病学研究也表明，在IA2-IB1期宫颈癌患者中，微创根治性子
宫切除术的总生存期较开放性手术短5。更多细节请参阅讨论章节。

a.按疾病分期提供的推荐方法是基于修订后的FIGO 2018分期（Bhatla N, Berek JS, Fredes MC, et al.Revised FIGO Staging for carcinoma of 
the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135，勘误为“Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri” [Int J 
Gynecol Obstet 2019;145:129-135] Int J Gynecol Obstet 2019;147:279-280）。然而，本节引用的研究数据使用的是2009年FIGO分级系统。
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评估和手术分期原则a

CERV-C
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

宫颈癌手术治疗的类型和适应证（续）
• 用于分期的主动脉旁淋巴结切除术通常在肠系膜下动脉（IMA）水平进行，向上清扫的范围可以根据临床和影像学检查结果调整。
• 经阴道根治性宫颈切除术+腹腔镜下淋巴结切除术（±SLN显影）可实现保留生育功能，这种治疗方案适用于经严格选择的ⅠA2或ⅠB1

期患者（病灶直径≤2cm）。与B型根治性子宫切除术一样，切除宫颈、阴道上段和支撑韧带，但保留宫体。在目前报告的300多例术后
妊娠患者中，妊娠中期流产的可能性为10%，但72%的患者妊娠至37周或以上6。经腹根治性宫颈切除术是一种合理的保留生育功能的策
略。与经阴道术式相比，这种术式宫旁可切除的范围更大7，适用于经过选择的ⅠB1-ⅠB2期患者，并且已经在病灶直径2-4cm的患者中
实施。该手术类似于C型根治性子宫切除术b，2，3，7-10。

• 如指南所述，FIGO ⅡB期及以上的晚期患者通常不采用子宫切除术治疗。在美国，大多数晚期患者采用根治性放化疗。在一些国家，
部分经过选择的ⅡB期患者可先行根治性子宫切除术或新辅助化疗后行根治性子宫切除术。

• 对放疗后盆腔中心中疾病复发或未控制的患者，实施盆腔廓清术可能有治愈的机会。廓清术的术前评估是旨在明确或排除远端转移。
如果复发限于盆腔，可进行手术探查。如果术中切缘和淋巴结评估为阴性，则可行盆腔脏器切除。根据肿瘤的位置，可以采用前、后
或全盆腔廓清术。若肿瘤部位可以保证足够的手术切缘，则盆底和肛门括约肌可保留作为上提肌廓清术。表2汇总了不同类型盆腔廓清
术中通常会切除的组织（见CERV-C，第6页/共7页）。这些都是极复杂的术式，应当在具有较高廓清术水平的医疗中心进行。盆腔廓清
术（之前未接受盆腔放疗）很少用于初始治疗，仅限于有盆腔放疗禁忌或既往接受过盆腔放疗治疗另外的适应症后发展为继发性、局
部晚期宫颈癌并且不适合进一步放疗的少数病例。

a.按疾病分期提供的推荐方法是基于修订后的FIGO 2018分期（Bhatla N, Berek JS, Fredes MC, et al. Revised FIGO Staging for carcinoma of 
the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135，勘误为“Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri” [Int J 
Gynecol Obstet 2019;145:129-135] Int J Gynecol Obstet 2019;147:279-280）。然而，本节引用的研究数据使用的是2009年FIGO分期系统。
b.关于C型根治性子宫切除术的描述，见表1（CERV-C,第5页/共7页）。
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

宫颈癌前哨淋巴结显影
• 前哨淋巴结显影作为经筛选的I期宫颈癌的手术治疗方案的一部分，在全球广泛用于妇科肿瘤医治实践中。虽然这项技术已被用于肿瘤

直径达4cm的患者，但其在直径＜2cm 的前哨淋巴结显影已经被广泛用于经过选择的Ⅰ期宫颈癌患者的手术中。虽然这项技术已被用于
治疗直径达4cm的肿瘤，但其在直径＜2cm 的肿瘤中检出率和显影效果最好11-15。此技术操作简单，直接在宫颈的2个点位或4个点位注
射染料c或放射性胶体锝-99（99Tc），如下方图1所示。前哨淋巴结在手术中通过直接观察有色染料来识别，如果使用吲哚菁绿（ICG）
16作为染料则采用荧光摄像头显影，如果使用99Tc则采用γ探测仪探测。宫颈注射显影剂后，前哨淋巴结通常在髂外血管内侧、髂内血
管的子宫侧或闭孔窝的表面显影（图2）。前哨淋巴结通常由病理科医生进行超分期，以提高微转移的检出率，进而改变术后处理。4，

17

a.按疾病分期提供的推荐方法是基于修订后的FIGO 2018分期（Bhatla N, Berek JS, Fredes MC, et al. Revised FIGO Staging for carcinoma of 
the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135，勘误为“Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri” [Int J 
Gynecol Obstet 2019;145:129-135] Int J Gynecol Obstet 2019;147:279-280）。然而，本节引用的研究数据使用的是2009年FIGO分级系统。
c.III期随机FILM研究显示，吲哚菁绿（ICG）非劣效于异硫蓝染料。(Frumovitz M, Plante M, Lee PS et al. Near-infrared fluorescence for 
detection of sentinel lymph nodes in women with cervical and uterine cancers (FILM): a randomised, phase 3, multicentre, non-
inferiority trial. Lancet Oncol 2018;19:1394-1403)
d.图1和图2经纪念斯隆-凯特琳癌症中心许可转载。© 2013 Memorial Sloan Kettering Cancer Center.

图1：前哨淋巴结宫颈注射部位的选择 图2：宫颈注射显影剂后，前哨淋巴结（蓝色，箭头所指）通
常在髂外血管内侧、髂内血管的子宫侧或闭孔窝的表面显影d
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

前哨淋巴结成功显影的关键在于遵守前哨淋巴结的检测流程，当一侧淋巴结显影失败时，切除该侧的淋巴结，以及切除任何可疑或增大
的淋巴结，无论其是否显影（图3）

e.经许可转载自Cormier B，Diaz JP，Shih K，et al.Establishing a sentinel lymph node mapping algorithm for the treatment of early 
cervical cancer.Gynecol Oncol.2011 Aug;122:275-280.
f.宫颈内注射染料、99Tc，或注射两者。
g.目前尚缺乏超分期的标准流程。超分期通常包括对大体淋巴结进行连续切片，并进行H＆E染色读片（±细胞角蛋白免疫组化染色）。见病理学检查原
则（CERV-A）。
h.包括髂间/主动脉下淋巴结。
i.特定患者做另外处理（见 CERV-C,1/7）。

图3：早期宫颈癌的手术/前哨淋巴结显影流程e

切除所有已显影的SLNf

（如果H&E染色阴性，予以超分期g病理检查）

切除所有可疑淋巴结，无论其是否显影

如果一侧骨盆没有显影，行该侧LNDh

原发肿瘤连同宫旁组织整块切除i

H&E：苏木精-伊红染色法
LND：淋巴结切除术
SLN：前哨淋巴结
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

j.Cibula D, Abu-Rustum NR, Benedetti-Panici P, et al. New classification system of radical hysterectomy: Emphasis on a three-dimensional anatomic template for 
parametrial resection. Gynecol Oncol 2011;122:264-268.
k.Querleu和Morrow手术分类系统在三位平面中描述了根治性子宫切除术的切除范围和神经保留的情况，并更新了过去使用的Piver-Rutledge分类法。（Querleu D, Morrow CP. 
Classification of radical hysterectomy. Lancet Oncol 2008;9:297-303.）
l.保留生育功能的根治性宫颈切除术在直径≤2cm的病灶中得到最佳验证。目前不认为此术式适合小细胞神经内分泌组织和胃恶性腺瘤。
m.目前尚缺乏关于微创根治性宫颈切除术的肿瘤学结局数据。

表1：宫颈癌切除术作为初级治疗j

子宫切除术类型比较 宫颈切除术类型比较（保留子宫）

筋膜外子宫切除术（A型）k 改良根治性子宫切除术
（B型）k 根治性子宫切除术（C1型）k 单纯宫颈切除 根治性宫颈切除l

适应证 IA1期 IA1期伴LVSI和IA2期
没有明显转移的局部病灶，包括：
IB1和2期
部分经过筛选的IB3-IIA1期

原位癌和IA1期
IA2-IB1期
部分经过筛选的IB2期

目的 微浸润根治 小病灶根治 大病灶根治
微浸润根治
保留生育功能

用于一些选择性的IA2-IB2
期根治
保留生育功能

子宫 切除 切除 切除 保留 保留

卵巢 选择性切除 选择性切除 选择性切除 保留 保留

宫颈 完全切除 完全切除 完全切除
大部分切除（距离宫颈头侧
方约5mm，通常留作环扎）

大部分切除（距离宫颈头侧
方约5mm，通常留作环扎）

阴道切缘 极小切缘 1-2cm切缘 阴道上1/4至1/3 极小切缘 1-2cm切缘

游离输尿管 未涉及 将输尿管从宫颈分离 将输尿管从宫颈和宫旁侧方分离 未涉及 将输尿管从宫颈分离

切除宫颈旁/
宫旁组织

不切除
在输尿管床水平切除
（水平切除1-2cm）

在髂内血管内侧方分离，深切缘是子宫深
静脉

在宫颈边缘处切除
在输尿管床水平切除（水平
切除1-2cm）

直肠-子宫
（宫骶韧带）

宫颈边缘处分离
宫颈背侧1-2cm（保留腹
下神经丛）

C1型保留神经，在宫颈背侧至少2cm处分
离

宫颈边缘处分离
宫颈背侧1-2cm（保留腹下
神经丛）

膀胱 分离至宫颈外口 分离至阴道上部 分离至阴道中部 分离至腹膜反折 分离至阴道上部

直肠 未涉及 分离至宫颈下 分离至阴道中部下 分离至腹膜反折 分离至宫颈下方

手术途径 经阴道或开腹或微创 开腹 开腹 经阴道或开腹或微创m 经阴道或开腹或微创（微创
手术是2B类推荐）m
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j.Cibula D, Abu-Rustum NR, Benedetti-Panici P, et al. New classification system of radical hysterectomy: Emphasis on a three-dimensional anatomic template for 
parametrial resection. Gynecol Oncol 2011;122:264-268.
n.Backes FJ, Tierney BJ, Eisenhauer EL, et al. Complications after double-barreled wet colostomy compared to separate urinary and fecal diversion during pelvic 
exenteration: time to change back? Gynecol Oncol 2013 Jan;128:60-64.

表2：无远端转移的局部复发性宫颈癌切除j

肛提肌下廓清术类型比较 肛提肌上廓清术类型比较

前盆腔 后盆腔 全盆腔 后盆腔 全盆腔

适应证
盆腔中心复发

适用于经筛选的FIGO IVA期患者的初级治疗（当初始放疗不可行时）

目的 根治

子宫、输卵管、卵巢 如果仍然存在则切除 如果仍然存在则切除 如果仍然存在则切除 如果仍然存在则切除 如果仍然存在则切除

阴道 切除 切除 切除 切除 切除

膀胱和尿道 切除 切除 切除 切除 切除

直肠 切除 切除 切除 切除 切除

肛门括约肌 切除 切除 切除
保留，如果可以，与结
肠吻合

保留，如果可以，与结
肠吻合

泌尿系统重建方案
回肠代膀胱术或可控性
尿流改道术

不适用
双管湿性结肠造口术n、
回肠代膀胱术或可控性
尿流改道术

不适用
双管湿性结肠造口术n、
回肠代膀胱术或可控性
尿流改道术

胃肠系统重建方案 不适用 末端结肠造口术
双管湿性结肠造口术n或
末端结肠造口术

末端结肠造口术或吻合
术联合临时性回肠造口
术

双管湿性结肠造口术n、
末端结肠造口术或吻合
术联合临时回肠造口术

阴道重建方案 肌皮瓣（腹直肌、股薄肌等），或带大网膜J瓣中厚皮片移植

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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一般原则
⚫ 以CT为基础的治疗计划和适形技术是外照射放疗（EBRT）的标准治疗。MRI是判断晚期肿瘤患者软组织和宫旁浸润的最佳影

像学检查方法。对于没有手术分期的患者，PET成像有助于判断淋巴结转移范围，对于术后患者， PET有助于判断异常淋巴
结是否已切除。

⚫ 放疗靶向于已知或可疑的肿瘤侵犯部位。EBRT靶区为盆腔±主动脉旁区域。
⚫ 对于不适合手术的所有初治宫颈癌患者，近距离放疗是根治性治疗的关键部分，通过腔内和/或间质内的方式实施。
⚫ 对于接受EBRT治疗宫颈癌的大多数患者，EBRT期间予同步含铂方案化疗。
⚫ 8周内完成治疗者效果最佳。

一般治疗信息
⚫ 靶区：
➢ 肿瘤靶区（GTV）、临床靶区（CTV）、计划靶区（PTV） 、危及器官（OARs）、内部器官运动，以及剂量体积直方图（DVH）

等概念已被明确定义用于适形放疗、特别是调强放疗（IMRT）中。
➢ 需要特别注意细节和可重复性（包括考虑靶区和正常组织界定、患者和内部器官运动、软组织变形以及严格的剂量学和物

理质量保证），这些对于正确地实施IMRT和相关的高度适形技术是必要的。常规的图像引导，如锥形束CT（CBCT），应该
用于判断日常的内部软组织定位。

➢ EBRT的范围应该包括大体肿瘤（如果存在）、宫旁、宫骶韧带以及距大体肿瘤足够的阴道范围（至少3cm）、骶前淋巴结以
及其他危险的淋巴结区域。对于接受手术性及放射性成像的淋巴结阴性患者，照射范围应该包括髂内外、闭孔和骶前淋巴
结区域。对于更高危的淋巴结转移的患者（如：大肿瘤；可疑或确定为限于低位真骨盆区域淋巴结转移），放射野需升高
到包括髂总淋巴结区域。对于确定为髂总和/或主动脉旁区域淋巴结转移的患者，建议行包括盆腔+主动脉旁淋巴结区域的
延伸野放射，直到肾血管水平，或者根据累及的淋巴结分布范围向头侧扩展。对于阴道下1/3有肿瘤侵袭的患者，照射范围
需要包括双侧腹股沟区域。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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一般治疗信息（续）
治疗信息-外照射
⚫ 运用多个适形照射野或者容积调强技术实施 EBRT，例如 IMRT/适型调强/容积旋转调强/螺旋断层放疗。
⚫ 在子宫切除术后放疗1以及有必要行主动脉旁淋巴结区域照射时，IMRT有助于减少肠道和其他关键部位结构所需的剂量。在

需要高剂量治疗区域淋巴结中的大体病变时，这些技术也有用。但是，适形外照射疗法（如IMRT或者SBRT）不能作为近距
离放疗的常规替代疗法，用于治疗宫颈完好的患者的中心病变。

⚫ 在完成初始的全盆腔照射后，对于有宫旁/盆壁大范围侵袭的筛选合适病例可考虑宫旁加量照射5-10Gy 。
⚫ 调强放疗可计划给予大的淋巴结病变更高的剂量，同时给予较低的剂量来控制其他靶位的微小病变，称为同时补量照射

（SIB）。IMRT 联合SIB使用可在更短时间内给予大的阳性淋巴结病变更高剂量，同时避开正常组织。总的来说，取决于靶
区及OAR的体积，SIB靶区可以加量至约2.1～2.2Gy/次。外照射加量有时是必要的。淋巴结靶区剂量可以给到54-63Gy，在
淋巴结加量时，应特别考虑近距离放疗所产生的作用，谨慎对待正常组织的剂量，同时注意邻近正常组织的剂量。

⚫ 立体定向放疗（SBRT）是一种允许实施1-5次非常高剂量的聚焦式EBRT的放疗方式，可用于孤立的转移灶，也可以考虑用于
局限性复发病灶的再程放疗2,3。

剂量处方方案-外照射
⚫ 覆盖微小淋巴结病变需要的外照射剂量为约40-45Gy（按传统分割每天1.8-2.0Gy，如果采用IMRT则可能需要 SIB），可给

予未切除的淋巴结肿大的有限病变高度适形的额外加量10-20Gy，但需考虑近距离放疗贡献的剂量。对于大多数接受EBRT的
宫颈癌患者，在EBRT期间给予同步含铂方案化疗。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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一般治疗信息（续）
根治性放疗（有完整子宫）
⚫ 对于未接受手术有完整子宫的患者，通常给予其原发肿瘤及有转移风险的区域淋巴结根治性外照射放疗（EBRT），剂量大

约45Gy（40-50Gy）。外照射放疗的靶区范围取决于手术或影像学提示的淋巴结状态（如前所述）。然后使用近距离放疗对
原发宫颈肿瘤进行推量照射，使用图像引导（首选）推量30-40Gy或者至A点（低剂量率[LDR]等效剂量），使宫颈小肿瘤的
A点总剂量达到80Gy，或者大肿瘤的A点总剂量≥85Gy（根据指南中建议）。对于非常小的肿瘤（无法手术的IA1或IA2期），
等效剂量（EQD2）D90的剂量可考虑为75-80Gy。对不可切除的淋巴结进行评估，可以通过高度适形的（或者减少照射区域
的）EBRT给予额外推量10-15Gy。使用图像引导的EBRT时，必须注意避开高剂量区域中的正常组织或严格限制正常组织的受
量(见讨论章节）。

子宫切除术后的辅助放疗
⚫ 子宫切除术后，病理学检查发现1个或多个危险因素时需行辅助放疗。放射野至少需要包括如下范围：阴道断端上3-4cm、

宫旁组织、以及紧邻的淋巴结引流区（如髂内、外淋巴结区、闭孔和骶前）。如果有明确的淋巴结转移，放射野的上界还
需要相应延伸（如前所述）。通常建议标准分割的IMRT剂量为45-50Gy4。对于未切除的大转移淋巴结，采用高度适形的外
照射技术（并且缩野）推量10-20Gy。当使用更高剂量时，特别是EBRT时，高剂量区域必须注意避开正常组织或严格限制正
常组织的照射剂量(见讨论章节）。

术中放疗
⚫ 术中放疗（IORT）是一项专门技术，在开腹手术中对有风险的瘤床或无法切除的孤立残留病灶给予单次高度集中的放射剂

量5。尤其适合放疗后复发的病例。IORT时，可将高危区域内覆盖的的正常组织（例如肠道或其他内脏）移开。IORT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），这可进一步限制照射的
面积和深度，避免周围正常组织受到照射。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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一般治疗信息（续）
治疗信息-近距离放疗
⚫ 近距离放疗是所有不适合手术的初治宫颈癌根治性放疗的关键部分。通常在腔内进行，采用串联放射源的宫腔管与阴道模

具。根据患者及肿瘤解剖情况，有完整子宫颈的患者近距离放疗的阴道部分使用卵圆形、环状或者圆柱状施源器（结合宫
腔内施源器）。对于更加晚期的患者或者肿瘤退缩不理想的患者，组织间插植可以提高靶区剂量并且最大限度减小正常组
织受量。近距离放疗前或放疗中行MRI检查有助于勾画残留肿瘤形状。如果联合EBRT，近距离放疗通常安排在EBRT后，因为
原发肿瘤退缩理想可以更好地放置近距离放疗施源器。对于经过仔细筛选的非常早期的患者（例如IA2期），单纯近距离放
疗（不联合EBRT）也是一种选择。

⚫ 对于少数由于解剖学或肿瘤形状不能实施腔内近距离放疗的患者，最好采用组织间插植的方式进行治疗；但是，组织间插
植近距离放疗只能在有条件的医疗机构由有经验的专家来施行，否则，应尽早转诊、及时接受这种专业治疗，这至关重要。

⚫ 对于部分经过筛选的子宫切除术后患者（尤其是阴道黏膜切缘阳性或切缘靠近病灶者），EBRT后可使用阴道柱状施源器进
行推量近距离放射治疗。通常在阴道粘膜表面或阴道粘膜表面下5mm位置施用处方。典型的分割方案是5.5Gy×2次（阴道粘
膜下5mm）或者6Gy×3次（阴道表面）。

⚫ SBRT不适合作为近距离放疗的常规替代治疗。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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剂量处方方案-近距离放疗
⚫ A点，代表宫旁参考点，是迄今最为广泛使用的施用剂量参考点。但A点施用剂量没有考虑到肿瘤的三维形状及个体肿瘤与

正常组织结构的关系，具有一定局限性。在传统层面上，A点剂量是基于已被广泛验证的LDR近距离放疗的剂量分割所给出
的。假定采用LDR的A点剂量为40-70cGy/h。传统LDR A点处方剂量为70-80Gy。通常，A点的处方剂量为早期病变5.5Gy×5次，
肿瘤较大或退缩不佳时6Gy×5次。另一个合理选择是28Gy，分4次完成，该方案作为高危CTV的腔内照射剂量在欧洲的临床
试验中被广泛研究。

⚫ 组织间近距离放疗是一种先进的技术，将多个针/导管植入到大体病灶/靶区中。对于不能进行腔内近距离放疗或解剖学层
面上有利于组织间插植的病例，组织间近距离放疗可能是优选方案，可以使靶区照射剂量最大化并使OAR受量最小化。3D治
疗计划可以在CT和/或MRI（含 DVH）上对靶区和OAR进行体积勾画。剂量和分割取决于既往放疗的剂量、靶区和OAR受量。

⚫ 已有证据表明，图像引导的近距离放疗可以改善治疗结局并减少毒性。MRI是最佳的软组织成像方式，可提供残余肿瘤的图
像，而最好是在设备就位的情况下行MRI检查，近距离治疗前行MRI检查有助于指导治疗。没有MRI设备时也可以使用CT，但
CT在确定残余病灶方面不如 MRI而且勾画靶区也没有那么准确。治疗目标包括给予高危CTV（HR-CTV）的等效剂量为2Gy 
(EQD2),D90达80-85Gy；但是，对于肿瘤体积大或退缩不佳时，剂量目标为HR-CTV D90≥87Gy。根据已公布的指南，正常组
织的限定剂量为：2-cc直肠≤65-75 Gy；2-cc乙状结肠≤70-75Gy；2-cc膀胱≤80-90 Gy。如果达不到这些参数要求，应该
考虑使用组织间插植技术作为补充6-9。

⚫ 对于联合EBRT的近距离放疗，外照射剂量为每日1.8-2.0Gy。如果采用高剂量率（HDR）近距离放疗，临床医生应当依据线
性二次方程将标称HDR剂量转化成生物等效的LDR剂量来给予（http://www.americanbrachytherapy.org/guidelines/）。
HDR分割剂量方案（标称剂量6Gy×5次）的总剂量为30Gy，分5次完成，相当于采用LDR近距离放疗时A点的等效剂量为40Gy
（肿瘤等效剂量）。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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根治性子宫切除术后淋巴结阴性、切缘阴性和宫旁阴性病例行盆腔外放疗的Sedlis标准1-4

CERV-E

LVSI 基质浸润
肿瘤大小（cm）

（经临床触诊决定）

+ 深1/3 任何

+ 中1/3 ≥2

+ 浅1/3 ≥5

- 中或深1/3 ≥4

LVSI：淋巴脉管间隙浸润

1.经许可改编自Sedlis A, Bundy BN, Rotman MZ, et al. A randomized trial of pelvic radiation therapy versus no further therapy in selected patients with stage IB carcinoma of the cervix 

after radical hysterectomy and pelvic lymphadenectomy: a gynecologic oncology study group. Gynecol Oncol 1999;73:177-183.

2.Delgado G, Bundy B, Zaino R, et al. Prospective surgical-pathological study of disease-free interval in patients with stage IB squamous cell carcinoma of the cervix: a gynecologic 

oncology group study. Gynecol Oncol 1990;38:352-357.

3.Rotman M, Sedlis A, Piedmont MR, et al. A phase III randomized trial of postoperative pelvic irradiation in stage IB cervical carcinoma with poor prognostic features:follow-up of a 

gynecologic oncology group study. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2006;65:169-176.

4.危险因素可能不限于Sedlis标准。

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为对所有癌症患者最好的处理方法是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。
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宫颈癌的系统治疗a

CERV-F

第1页/共3页

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为任何癌症患者最好的处理方式是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

a.顺铂、卡铂、多西他赛和紫杉醇可能引发药物反应（见NCCN卵巢癌指南——药物反应处理[OV-D]）。
b.选择合适的治疗方案时应慎重考虑费用和毒性。
c.这些药物若先前未使用过，可根据临床适用情况作为二线或后续治疗。
d.FDA批准的生物类似药可以用于替代贝伐珠单抗。
e.参见NCCN指南了解免疫治疗相关毒性管理。
f.推荐用于肿瘤表达PD-L1（CPS≥1）的患者（经FDA批准的检测方法确定）。
g.更多二线治疗的参考文献见讨论章节。
h.适用于患有不可切除或转移性、高肿瘤突变负荷（TMB-H， ≥10mut/Mb）（采用经验证的和/或FDA批准的检测方法确定）的肿瘤，患者既往治疗后发生疾病进展且没有其它合适治疗选择。

鳞状细胞癌、腺癌或腺鳞癌

放化疗 复发或转移性疾病

一线联合治疗b，c 可选的一线单药治疗c 二线或后续治疗g

首选方案
• 顺铂
• 卡铂（如果不能

耐受顺铂）

首选方案
• 帕博利珠单抗＋顺铂/紫杉醇±贝伐珠单抗

（适用于PD-L1阳性肿瘤）（1类）d,e,f,1

• 帕博利珠单抗+卡铂/紫杉醇±贝伐珠单抗
（适用于PD-L1阳性肿瘤）（1类）d,e,f,1

• 顺铂/紫杉醇/贝伐珠单抗d，2（1类）
• 卡铂/紫杉醇/贝伐珠单抗d

其他推荐方案
• 顺铂/紫杉醇（1类）3，4

• 卡铂/紫杉醇5，6（对于先前用过顺铂治疗的
患者是1类推荐）

• 拓扑替康/紫杉醇/贝伐珠单抗d，2（1类）
• 拓扑替康/紫杉醇2

• 顺铂/拓扑替康7

首选方案
• 顺铂4

其他推荐方案
• 卡铂8

• 紫杉醇9，10

首选方案
• 帕博利珠单抗（适用于PD-L1阳性f或MSI-H/dMMR的肿瘤）

e,f,11

• 纳武利尤单抗(适用于PD-L1阳性肿瘤) e,f,12

其他推荐方案
（除非另有说明，这里列出的所有药物均为2B类推荐）
• 贝伐珠单抗d

• 白蛋白结合型紫杉醇
• 多西他赛
• 氟尿嘧啶
• 吉西他滨
• 异环磷酰胺
• 伊立替康
• 丝裂霉素
• 培美曲塞
• 拓扑替康
• 长春瑞滨
• Tisotumab vedotin-tftv（2A类）13

用于特定情况的方案
• 帕博利珠单抗（适用于TMB-H的肿瘤）e,h

• 拉罗替尼或恩曲替尼（适用于NTRK基因融合的肿瘤）（2B类）
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宫颈癌的系统治疗i

CERV-F

第2页/共3页

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验：NCCN认为对所有癌症患者最好的管理是在临床试验中。特别鼓励癌症患者参加临床试验。

i.顺铂、卡铂可能引发药物反应（见NCCN卵巢癌指南——药物反应处理[OV-D]）。
j.给药剂量和计划，见NCCN指南中的小细胞肺癌——系统治疗原则（SCL-E）。
k.CERV-F 第1页（共3页）推荐的一线或二线治疗方案（如果既往没有使用过）可用作小细胞神经内分泌癌的二线或后续治疗。

小细胞NECCj

放化疗
新辅助治疗、辅助治疗、复发或转移性疾病的治疗

一线治疗 二线或以上治疗

首选方案
• 顺铂+依托泊苷j

其他推荐方案
• 卡铂+依托泊苷（如果不能耐受顺铂）j

首选方案
• 顺铂/依托泊苷
• 卡铂/依托泊苷

• 见CERV-F 第1页（共3页）k的一线治疗或二线治疗
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宫颈癌的系统治疗
参考文献

CERV-F

第3页/共3页

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为任何癌症患者最好的处理方式是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

1 Colombo N, Dubot C, Lorusso D, et al. Pembrolizumab for Persistent, Recurrent, or Metastatic Cervical Cancer. N Engl J Med. 2021.

2 Tewari KS1, Sill MW, Long HJ 3rd, et al. Improved survival with bevacizumab in advanced cervical cancer. N Engl J Med 2014 Feb 20;370:734-743.

3 Monk BJ, Sill MW, McMeekin DS, et al. Phase III trial of four cisplatin-containing doublet combinations in stage IVB, recurrent, or persistent cervical carcinoma: a 

Gynecologic Oncology Group study. J Clin Oncol 2009;27:4649-4655.

4 Moore DH, Blessing JA, McQuellon RP, et al. Phase III study of cisplatin with or without paclitaxel in stage IVB, recurrent, or persistent squamous cell carcinoma of 

the cervix: a gynecologic oncology group study. J Clin Oncol 2004;22:3113-3119.

5 Moore KN, Herzog TJ, Lewin S, et al. A comparison of cisplatin/paclitaxel and carboplatin/paclitaxel in stage IVB, recurrent or persistent cervical cancer. Gynecol 

Oncol 2007;105:299-303.

6 Kitagawa R, Katsumata N, Shibata T, et al. Paclitaxel plus carboplatin versus paclitaxel plus cisplatin in metastatic or recurrent cervical cancer: the open-label 

randomized phase III trial JCOG0505. J Clin Oncol 2015;33:2129-2135.

7 Long HJ 3rd, Bundy BN, Grendys EC Jr., et al. Randomized phase III trial of cisplatin with or without topotecan in carcinoma of the uterine cervix: a Gynecologic

Oncology Group Study. J Clin Oncol 2005;23:4626-4633.

8 Weiss GR, Green S, Hannigan EV, et al. A phase II trial of carboplatin for recurrent or metastatic squamous carcinoma of the uterine cervix: a Southwest Oncology

Group study. Gynecol Oncol 1990;39:332-336.

9 Tinker AV, Bhagat K, Swenerton KD, Hoskins PJ. Carboplatin and paclitaxel for advanced and recurrent cervical carcinoma: the British Columbia Cancer Agency

experience. Gynecol Oncol 2005;98:54-58.

10 McGuire WP, Blessing JA, Moore D, et al. Paclitaxel has moderate activity in squamous cervix cancer. A Gynecologic Oncology Group study. J Clin Oncol 

1996;14:792-795.

11 Marabelle A, Le DT, Ascierto PA, et al. Efficacy of pembrolizumab in patients with noncolorectal high microsatellite instability/mismatch repair-deficient cancer: 

results from the phase 2 KEYNOTE-158 study. J Clin Oncol 2020;38:1-10.

12 Naumann RW, Hollebecque A, Meyer T, et al. Safety and Efficacy of Nivolumab Monotherapy in Recurrent or Metastatic Cervical, Vaginal, or Vulvar Carcinoma: 

Results From the Phase I/II CheckMate 358 Trial. J Clin Oncol. 2019;37:2825-2834.

13 Coleman RL, Lorusso D, Gennigens C, et al. Efficacy and safety of tisotumab vedotin in previously treated recurrent or metastatic cervical cancer (innovaTV 204/ 

GOG-3023/ENGOT-cx6): a multicentre, open-label, single-arm, phase 2 study. Lancet Oncol. 2021;22:609-619.
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妇科肿瘤患者生存原则

CERV-G
注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验： NCCN认为任何癌症患者最好的处理方式是参与临床研究。尤其鼓励癌症患者参加临床试验。

躯体影响
• 妇科肿瘤的治疗通常包括手术、化疗、激素治疗、放疗和（或）免疫治疗。这些治疗会引起急性、短期和长期毒性。
• 外科手术范围大、风险高，例如：形成粘连（可引起疼痛和小肠梗阻）、尿路或胃肠道并发症（如尿失禁、腹泻）、盆底

功能障碍（表现为排尿、排便和（或）性功能等多种影响）和淋巴水肿。
• 化疗药物多种多样，常用的方案可能会引起神经毒性、心脏毒性、继发血液系统恶性肿瘤以及认知功能障碍等风险。
• 长期缺乏雌激素可能会引起潮热、阴道干燥和骨质流失等症状。
• 放疗可能会引起长期并发症（例如纤维化、外阴萎缩），还可能诱发临近放射野的皮下组织和/或下层器官的继发肿瘤。
• 免疫治疗是新的治疗方法，迄今为止，免疫疗法的长期作用尚不清楚。

社会心理影响
• 癌症对患者社会心理的影响表现为；心理方面（例如：抑郁、焦虑、对复发和身体形象改变的恐惧）、经济方面（例如返

回工作、保险问题）和/或人际关系方面的（例如人际关系、性、亲密感）。

临床方法
• 所有妇科肿瘤的生存者应定期接受全科医疗照护，侧重慢性疾病、监测心血管疾病危险因素、建议接种疫苗并鼓励采用健

康的生活方式。
• 为了评估妇科肿瘤的远期和长期影响，临床医生应全面记录患者的病史，进行全面的体检，并提供必要的影像学和（或）

实验室检查。对于所有患者（无论是否处于性活跃状态），均应询问关于泌尿生殖系统症状（包括外阴阴道干燥）的问题。
建议转诊至合适专业医护人士（例如，物理治疗、盆底治疗、性治疗、心理治疗）。由于大多数妇科肿瘤的治疗方法都会
导致性功能障碍、早期停经和不孕，因此需要特别注意由此产生的医疗和社会心理影响。

• 建议在放疗后使用阴道扩张器和润滑剂。
• 对于绝经前患者，应考虑激素替代治疗。
• 与参与肿瘤生存者治疗的所有临床医生（包括初级保健临床医生）的沟通和合作是至关重要的。建议向肿瘤生存者提供其

治疗的总结，并提供随访建议。

其它指南
• NCCN心理痛苦管理指南
• NCCN戒烟指南
• NCCN癌症生存者指南
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ST-1

a.在所有疾病阶段中，均可利用影像学和病理学（如果可用）补充关于肿瘤大小和侵袭范围的临床结果。病理学结果优于影像学和临床结果。
b.淋巴脉管间隙浸润不改变分期，不再考虑病变浸润宽度。
c.孤立肿瘤细胞不改变分期，但应在记录中写清楚。
d.添加“r（影像）”和“p（病理）”的标注，用于表明将患者诊断为IIIC期的依据。例如：影像学提示盆腔淋巴结转移时，则分期划分为IIIC1r期，如果经病理检查证实，则分期划分为IIIC1p期，所用的影像学检查方式或病理诊断技术均应记录在案。
经国际妇产科联盟授权许可转载自：Bhatla N, Berek JS, Fredes MC, et al. Revised FIGO Staging for carcinoma of the cervix uteri. Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135 及 Corrigendum  to "Revised FIGO Staging for carcinoma of 
the cervix uteri” [Int J Gynecol Obstet 2019;145:129-135] Int J Gynecol Obstet 2019;147:279-280. Copyright 2019,

表1：国际妇产科联盟（FIGO）子宫颈癌手术分期（2018）

分期 描述

I 癌变局限于宫颈（扩散至宫体应忽略）

IA 仅在显微镜下诊断的浸润癌，最大浸润深度≤5mma

IA1 测得间质浸润深度≤3mm

IA2 测得间质浸润深度＞3mm，且≤5mm

IB 最大浸润深度＞5mm的浸润癌（超过IA期）；病变局限于宫颈，病变大小为肿瘤最大径b

IB1 间质浸润深度＞5mm及最大径≤2cm的浸润癌

IB2 浸润癌最大径＞2cm且≤4cm

IB3 浸润癌最大径＞4cm

II 宫颈癌侵犯至子宫外，但未累及至阴道下1/3或盆壁

IIA 累及阴道上2/3，且无宫旁浸润

IIA1 最大径≤4cm的浸润癌

IIA2 最大径＞4cm的浸润癌

IIB 宫旁浸润，但未达盆壁

III 肿瘤累及阴道下1/3和（或）侵犯到盆壁和（或）导致肾盂积水或肾无功能和（或）累及盆腔和（或）主动脉旁淋巴结

IIIA 肿瘤累及阴道下1/3，但未达盆壁

IIIB 肿瘤侵犯到盆壁和（或）导致肾盂积水或肾无功能（排除其他原因所致）

IIIC 累及盆腔和（或）主动脉旁淋巴结（包括微转移）c，不论肿瘤大小与范围［标注r（影像学）或p（病理）］d

IIIC1 仅盆腔淋巴结转移

IIIC2 主动脉旁淋巴结转移

IV 肿瘤扩散至真骨盆外，或已累及膀胱或直肠黏膜（活检证实）。泡状水肿不诊断为IV期。

IVA 扩散至邻近器官

IVB 转移至远端器官

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:16:22 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.

https://www.nccn.org/guidelines/category_1


National

Comprehensive

Cancer

Network®

NCCN Guidelines Version 1.2022

宫颈癌

NCCN指导原则索引
目录
讨论

版权所有， 2022第一版，国家综合癌症网®（NCCN ® ） © 2021 ， 10/26/2021发布。未经明确的书面许可，不得翻印任何形式的NCCN指南®及其解读。

CAT-1

NCCN证据及共识类别

1类 基于高级别证据，NCCN专家组一致认为干预措施是适当的。

2A类 基于较低级别证据，NCCN专家组一致认为干预措施是适当的。

2B类 基于较低级别证据，NCCN专家组认为干预措施是适当的。

3类 基于任何级别证据，NCCN专家组对于干预措施是否适当存在重大分歧。

所有建议均为2A类，除非另有说明。

NCCN倾向性类别

推荐的干预措
施

基于更优的疗效、安全性和证据的干预措施; 且在适用时，花费较低。

其他推荐的干
预措施

可能疗效较差、毒性较大或基于不太成熟数据的其他干预措施; 或者疗效类似但花费
较高。

用于特殊情况
的干预措施

可用于经过筛选的患者群体的其他干预措施（由建议定义） 。

所有建议都被认为是适当的。
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概述

据估计，美国在2019年将诊断出13,170例新发宫颈癌，4250
人将死于宫颈癌1。尽管美国妇女宫颈癌的发病率不断下降，
但在西班牙/拉丁裔、黑人和亚洲妇女中，宫颈癌的发病率仍
然很高2-5。然而，宫颈癌是全球女性面临的重要健康问题。
2012年，全球大约有528,000例新发的宫颈癌病例，年死亡率
为266,000例6。宫颈癌是全球女性第四大常见的癌症7，8，85
％的病例发生于发展中国家——在这些国家宫颈癌是女性癌
症死亡的主要原因6，9。

持续的人乳头瘤病毒（HPV）感染是宫颈癌的最重要发病因素
10，11。宫颈癌的发病率与人群中HPV感染情况有关。在宫颈癌
发病率高的国家，慢性HPV的感染率为10％-20％，而发病率
低的国家感染率为5%-10%7。针对HPV的免疫接种可以预防疫
苗所针对的HPV型别的感染，有望预防女性患特定HPV癌症12-16。
其他与宫颈癌相关的流行病学危险因素包括吸烟史、分娩、
口服避孕药、性交过早、多个性伴侣、性传播疾病史、某些
自身免疫性疾病和慢性免疫抑制17，18。建议吸烟者戒烟，已
戒烟者应继续避免吸烟（见NCCN戒烟指南和
http://smokefree.gov/）。

鳞状细胞癌约占所有宫颈癌的80％，腺癌约占20％。尽管存
在种族、民族和地域差异，据推测，发达国家宫颈鳞状细胞
癌发病率和死亡率大幅下降是得益于有效的筛查2，3，19，20。
然而，在过去三十年中，宫颈腺癌有所增加，可能是因为宫
颈细胞学筛查方法对腺癌不太有效21-24。利用HPV检测的筛选
方法可以提高对腺癌的检出率，HPV疫苗接种也可以降低鳞状
细胞癌和腺癌的发病率23，25。

显然，NCCN指南不能包含所有可能的临床变化，并且并不旨
在取代良好的临床判断或治疗的个体化。在制定这些指南的
过程中，宫颈癌专家组成员也讨论了“许多规则之外的情
况”。

文献检索标准及指南更新方法

在此版本的 NCCN 宫颈癌指南®更新之前，使用以下检索词
对 PubMed 数据库进行了电子搜索，以获取自上次指南更新
以来发表的宫颈癌的关键文献：cervical cancer或cervical 

carcinoma或carcinoma of the cervix。选择 PubMed 数据库
是因为它一直是最广泛应用的医学文献资源库，并且仅索引
经同行评议的生物医学文献。

通过选择以英文发表的人体研究来缩小搜索范围。 结果仅限
于以下文章类型：II 期临床试验；III期临床试验；IV 期临床
试验； 指南； 随机对照试验; 荟萃分析； 系统评价；和验证
研究。

专家组在指南更新期间讨论的关键的PubMed 文章以及其他
来源的被认为与指南相关的文章已被包含在此版本的讨论部
分中。缺乏高级别证据的建议是基于专家组对低级别证据的
审查和专家意见给出的。

有关 NCCN 指南制定和更新的完整详细信息，请访问
www.NCCN.org。
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诊断和检查

NCCN指南讨论了宫颈鳞状细胞癌、腺鳞癌、腺癌和小细胞
神经内分泌癌。毛玻璃样细胞癌、肉瘤和其他组织学类型
不在本指南的范围内。

宫颈癌的早期阶段可能是无症状的，或有阴道排液、性交
后出血或间歇性阴道流血的情况。这些早期症状通常不会
被患者识别。由于宫颈的可及性，宫颈细胞学、巴氏涂片
和宫颈活检通常可以明确诊断。如果宫颈活检不足以确定
是否有浸润性疾病或需要准确的评估微浸润病灶，建议进
行锥切活检（即锥形切除术）。然而，宫颈细胞学筛查对
于诊断腺癌不太有效，因为原位腺癌侵犯的部位通常难以
取样（如宫颈管内）5，24。美国病理学协会（CAP）发布的
宫颈癌检测流程是较好的指南
（https://cap.objects.frb.io/protocols/cp-
femalereproductive-uterine-cervix-18protocol-
4100.pdf）。该指南于2018年8月修订，并体现了AJCC分期
的最新更新（即，第8版AJCC 癌症分期手册）。

对于有可疑症状的患者，检查包括病史和体格检查，全血
细胞计数（CBC，包括血小板）以及肝肾功能检查。推荐放
射性影像学检查，包括：胸部X线，CT或结合PET/CT，有指
征者行MRI检查（如排除位于宫颈内较高位置的病变） 26，

27。关于按照分期和治疗计划进行的影像学检查建议，见
NCCN宫颈癌指南——影像学原则。建议患者戒烟，接受戒
烟咨询，进行HIV检测（尤其是年轻患者）。仅在怀疑膀胱
或直肠侵犯时才建议进行膀胱镜检查和直肠镜检查（例如
对于≥IB3期）。应考虑保留患者生育功能的方案。

分期和手术原则

临床分期

根据修订后的2018版FIGO分期系统28，专家组对指南进行了更
新。修订了I期病灶大小和微浸润的定义。IA期，病变浸润的
宽度不再影响分期。IB期，目前分为了3个亚组：IB1期，间
质浸润深度≥5mm且最大径＜2cm；IB2期，包含大小在2-4cm
之间的肿瘤；IB3期，肿瘤大小≥4cm。对淋巴结转移的考虑
也进行了修订；放射影像学（r）或病理学（p）结果可以用
于评估腹膜后淋巴结受累情况，作为诊断 IIIC 期的依据。
淋巴结受累目前被认定为IIIC 期，它被细分为仅有盆腔淋巴
结转移的IIIC1期和主动脉旁淋巴结转移的 IIIC2期。重要的
是，淋巴脉管间隙浸润 (LVSI)不会改变 FIGO分期。FIGO分
期未包含LVSI因素，因为病理学家对于组织样本中是否存在
LVSI的意见时常不一致。一些专家组成员认为，具有广泛
LVSI的IA1期患者应根据IB1期指南进行治疗28 。

尽管分期和根据分期给出的治疗建议已根据2018版FIGO修订，
本部分（讨论部分）大量引用的数据仍采用的是之前的2009
版FIGO分期系统29，30。
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手术分期

病理评估

手术病理因素可用于指导手术分期和治疗决策。应仔细记
录手术标本的病理评估结果。评估原发肿瘤的重要因素包
括：肿瘤部位、原发肿瘤体积（多种肿瘤大小）、组织学
类型和分级、间质浸润、手术切缘状态和淋巴脉管浸润情
况。 对于切除的淋巴结，应记录孤立肿瘤转移、微转移和
宏转移的淋巴结数量。采用前哨淋巴结（SLN）显影时，
SLN应进行超分期以检测微小转移，非SLN不需要超分期。
其他重要因素包括组织/器官的肿瘤受累情况，例如宫旁、
阴道断端、输卵管、卵巢、腹膜、网膜等。

“Sedlis 标准”是用于指导辅助治疗决策的中等风险因素，
包括：1) 大于1/3的间质浸润； 2) 毛细血管淋巴间隙受累；
或 3) 宫颈肿瘤直径超过 4 厘米31。然而，潜在的重要复发
风险因素可能不仅限于 Sedlis 标准。需要考虑的其他风险
因素包括肿瘤组织学（例如，腺癌成分）32，33和手术切缘
阳性或临近肿瘤34，35。

最近研究结果表明，宫颈腺癌淋巴结转移的预后因素可能
与鳞状细胞癌不同。回顾性研究的数据表明，宫颈腺癌间
质浸润和毛细血管淋巴间隙受累，可以预测淋巴结转移的
风险，而原发肿瘤的大小则不可以。已经针对腺癌提出了
包含间质浸润模式的替代分类系统36，38。这些系统仍有待
临床验证。

保守/保留生育能力的方法

若经慎重选择的患者已经通过咨询充分了解疾病风险以及产
前和围产期可能会出现的问题，则可以考虑保留生育能力的
治疗方案39。推荐与生殖内分泌专家进行讨论。

微浸润疾病（FIGO IA1期无LVSI）淋巴转移发生率极低40-43，
对于没有LVSI证据的患者，推荐采用锥切保守治疗（2A类推
荐）。明确有LVSI的IA1期患者，推荐锥切（切缘阴性）联合
前哨淋巴结显影或盆腔淋巴结切除术。

锥切需完整切除宫颈及颈管；锥体的形状取决于病变的大小、
类型和位置（例如，疑似浸润性腺癌，应为窄长形锥体）。
专家组建议将冷刀锥切作为锥切的首选方法。然而，当可以
获得切缘充足、定位正确、且未受电外科影响的非破碎样本
时，也可采用环形电切术（LEEP）44-49。应根据临床指征行宫
颈管搔刮术。

部分经过筛选的IA2期或IB1期宫颈癌患者，尤其是肿瘤直径小

于2cm的患者，适合行保守性手术50，51。IA2期、IB1期和部分
经过筛选的IB2期（病灶直径≤2cm）患者，推荐性保留生育
能力的根治性宫颈切除术52-54。根治性宫颈切除术中，宫颈、
阴道边缘和支撑韧带都被切除，留下完整的宫体和宫底55。腹
腔镜下盆腔淋巴结切除术可以结合宫颈切除术进行，伴或不
伴SLN显影均可（参见下述淋巴结显影和切除）。由于其侵袭
性，小细胞神经内分泌癌被认为不适合根治性宫颈切除术56。
鉴于诊断上的挑战和潜在的侵袭性，宫颈切除术也不适用于
治疗胃型宫颈腺癌和恶性腺瘤（微偏腺癌）57。
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经阴道根治性宫颈切除术（VRT）适用于经过仔细筛选的病
变直径2cm或以下的患者58-60。经腹根治性宫颈切除术
（ART）能够更加广泛地切除宫旁组织52，60，比阴式入路更
常用于IB1期患者。多个病例系列研究评估了经阴道与经腹
行根治性宫颈切除术的安全性和预后58，61-63，包括对VRT64

和ART65的系统综述。少数专项研究研究了ART手术在肿瘤
直径2-4厘米患者中的应用，并报告了安全的肿瘤结局；但
是，正如预期的那样，这个亚组中的较多患者需要接受对
生育功能有影响的辅助治疗66-68。

各项研究中接受根治性宫颈切除术的妇女后续妊娠的成功
率有所不同。一项包含125例接受VRT治疗的宫颈癌患者的
病例系列研究显示：58例女性中有106个妊娠事件59。在一
项包含413例接受ART治疗的女性患者的系统综述中，113例
女性患者尝试怀孕，67例（59%）成功怀孕62。然而，在接
受根治性宫颈切除术的妇女中，流产、早产的发生率较高
59，69-71。

不保留生育功能的方法
Querleu和Morrow外科分类系统72，73在三维平面上描述了根
治性子宫切除术的切除范围和神经保留情况，并更新了先
前使用的Piver-Rutledge分类74。子宫切除术的方法包括
单纯/筋膜外子宫切除术（A型）、改良根治术（B型）和根
治性子宫切除术（C型） 75，76。

对于IA1期宫颈癌患者，可选择锥切术、单纯/筋膜外子宫切
除术和改良根治性子宫切除术。根治性子宫切除术联合双侧
盆腔淋巴结清扫切除术（±SLN显影）是FIGO IA2、IB1、IB2
和IIA1期宫颈癌患者的首选治疗方法。根治性子宫切除术优
于单纯子宫切除术，因为其宫颈旁切除的范围较广，包括主
韧带和宫骶韧带，阴道上端，盆腔淋巴结，有时还包括主动
脉旁淋巴结。在美国，对于部分经过筛选的FIGO IB3期患者
和绝大多数FIGO IIA2期及以上的宫颈癌患者，根治性放化疗
通常优于根治性手术。国际上，部分FIGO IB3-IIB期患者也有接
受根治性子宫切除术或新辅助化疗后行根治性子宫切除术的情况。

对于局限于盆腔中央的（即无远端转移的）复发性或持续性
宫颈癌患者，盆腔廓清术可能是潜在的有效的手术选择77，78。
Chi和同事讨论了多种盆腔廓清术的手术方式75，参见美国妇
科肿瘤学组（GOG）外科手册76。

淋巴结显影和切除

前哨淋巴结显影

最近的数据表明，SLN活检有助于减少早期宫颈癌患者对于盆
腔淋巴结切除术的需要79，80。

前瞻性研究普遍支持SLN显影在早期宫颈癌患者中的可行性，
并且表明大部分早期病例可以通过SLN活检安全地避免盆腔淋
巴结系统性切除79-90。
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SLN显影研究的荟萃分析表明，SLN的检出率为89-92％，
灵敏度为89％-90％91-92。SLN检测的重要因素包括：腹腔
镜检查、双蓝染料/放射性胶体示踪法，免疫组化的病理
学检查。然而，最近的荟萃分析表明，吲哚菁绿（ICG）
示踪剂与标准双蓝染料/99Tc的总体和双侧检出率类似93。
III期随机FILM研究表明，ICG较蓝染可以检出更多的SLN
（总体和双侧）94。

研究数据还强调了SLN方法的灵敏度有限，术中评估（冷
冻切片或印迹细胞学）可能漏诊SLN微转移和孤立肿瘤细
胞82，86，88。在肿瘤直径≤2cm的患者中，这种方法的敏感
性似乎更好79，81，83，95。已检出SLN的超分期可以更好地
检测微转移84，85。

SENTICOL长期研究表明，SLN显影的应用揭示了异常的淋
巴引流模式83，96。它还强调了淋巴结造影和术中SLN显像
的一致性有限96。此外，这项研究揭示了双侧SLN的检测
和活检提供了更可靠的SLN转移评估，与单侧SLN活检相比
假阴性更少见80。一般来说，在给定的一侧骨盆没有检出
前哨淋巴结（如SLN显影流程所示），研究表明，，应切
除该侧的盆腔淋巴结79，80，97。

综合上述资料，专家组建议考虑采用SLN显影流程，并强
调SLN显影最适于直径小于2cm的肿瘤。严格遵守SLN显影
流程是非常重要的；当一侧淋巴结显影失败时，应切除该
侧的淋巴结；应切除任何可疑或增大的淋巴结，无论其是
否显影79。

主动脉旁淋巴结检测

对IB-IIB期宫颈癌患者淋巴结转移的发生率和分布的研究表
明，主动脉旁淋巴结受累与盆腔淋巴结转移、原发肿瘤较大
（＞2cm）、髂总淋巴结转移高度相关98，99。

对参与 GOG 试验（GOG 85、GOG 120 和 GOG 165）的 555 
例女性的结局分析显示，接受手术排除主动脉旁淋巴结转移
的患者与通过影像判断的患者相比，预后更好100。 一项研究
评估了在主动脉旁淋巴结受累的患者中将放疗野延伸到主动
脉旁淋巴结的疗效，结果显示出了治疗获益，尤其是淋巴结
病灶体积小的患者101。 一项比较手术和放射影像学用于判断
主动脉旁淋巴结受累的分期和治疗的随机对照试验正在进行
中102。

专家组建议对IB1期及以上的患者进行主动脉旁淋巴结切除。

微创手术

根治性子宫切除术的标准和传统方式是开腹手术。

旧版指南表明根治性子宫切除术可以通过开腹手术或微创手
术 (MIS) 腹腔镜（使用传统或机器人技术）的方式进行。既往的
回顾性研究和前瞻性观察研究的数据表明，经过3-6年的随访，传
统腹腔镜根治性子宫切除术的肿瘤结局与开腹手术相当103-106。同
样，多中心回顾性研究和匹配的队列研究显示了，经过3-5年的随
访，开腹和机器人根治性子宫切除术在疾病复发率和生存率方面结
果相当106-109。此外，一项纳入26项研究的系统回顾和荟萃分析发
现，腹腔镜和机器人根治性子宫切除术的术中和短期术后结果相当
110。
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然而，一些关键的同期报告质疑了开腹手术与微创手术的
假定的治疗等效性。最近发表的一项前瞻性随机试验表明，
与开腹根治性子宫切除术相比，微创根治性子宫切除术的
DFS和OS较差111。III期LACC试验(NCT00614211)旨在提供早
期宫颈癌患者接受经腹根治性子宫切除术 (TARH) 与腹腔
镜根治性子宫切除术/全机器人根治性子宫切除术比较的确
切证据。研究终止时，319例患者接受了 MIS（84%腹腔镜，
16%机器人），312例患者接受了TARH。两组均有92%的患者
为IB1期。与开腹手术相比，MIS与较差的DFS相关（3年DFS
率，91.2%vs.97.1%；HR 3.74；95% CI，1.63-8.58），OS
也较差（3年OS率，93.8%vs.99.0%；HR 6.00；95% CI，
1.77-20.30）111。与标准开腹手术相比，MIS没有达到预设
的非劣效性标准 (P = 0.88)。

最近另有两项流行病学研究表明，IA2-IB1期宫颈癌患者接
受微创根治性子宫切除术较开腹手术与更短的OS相关112，

113。Melamed等人报告了一项基于SEER的队列研究，该研究
比较了IA2或IB1期宫颈癌患者接受开腹手术(n = 1236)或
MIS(n = 1225)的结局112。接受MIS的患者较开腹手术的患
者4年死亡率更高（9.1%vs.5.3%，P = 0.002）。

在采用MIS技术之前（2000-2006 年），宫颈癌患者的相对存
活率是稳定的，但在采用MIS后的几年中出现了显著下降。
Margul等人分析了2010-2013年的国家癌症数据库数据，以比
较接受开腹与MIS方法进行根治性子宫切除术的IB1期宫颈癌
患者的结局114。尽管MIS与降低手术并发症和成本有关，但肿
瘤≥2cm的患者接受MIS较开放性根治性子宫切除术的5年生存
率更低（81.3%vs.90.8%，P < .001）114。

早期的系列参考文献表明MIS与开腹手术相比具有治疗等效性，
以及 MIS 相关的潜在优势，即减少住院时间和更快的患者康
复106，107，109，110，115-118。最新发现与早期研究相矛盾。

鉴于最近发表的研究结果表明MIS较开腹手术的肿瘤结局和生
存较差，应详尽告知患者不同手术方法的肿瘤风险和潜在的
短期获益。

初始治疗

注：根据分期给出的建议基于2018版FIGO分期（Bhatla et 
al.） 28。但是，本章节引用的研究数据主要采用的是2009版
FIGO分期系统。

早期宫颈癌的主要治疗方法是手术或放疗。手术通常用于早
期病变，保留生育功能和小范围病变如IA、IB1、IB2及部分
经过筛选的IIA1期119。专家组一致认为，基于5项随机临床研
究的结果，同步放化疗通常是IB3至IVA期患者的初始治疗方
案120，121。放化疗也可用于不适合子宫切除术的患者。尽管很
少有研究探索针对腺癌的治疗方法，通常采用治疗鳞状细胞
癌类似的治疗方案进行治疗122-124。
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盆腔放疗或者放化疗将会导致绝经前患者卵巢功能衰竭125。
为保留卵巢功能，对于部分45岁以下的鳞状细胞癌患者，
可考虑在盆腔放疗前行卵巢移位。

支撑治疗推荐的重要的III期临床研究

一项意大利的随机研究比较了单纯放疗与根治性子宫切除
及淋巴结切除术在临床早期患者（IB-IIA 期）中的结局128。
对宫旁浸润、宫颈间质受累3cm以上、切缘阳性或淋巴结阳
性的患者进行辅助放疗。放疗与手术治疗（±术后放疗）
的结局相同，但手术联合放疗的并发症发生率更高。

根据随机临床试验的结果，同步含铂化疗（单药顺铂 [首
选] 或顺铂/氟尿嘧啶）是IB3、II、III和IVA期患者的治
疗选择129-134。这些试验已经表明，与单独放疗相比，同步
放化疗死亡风险降低30%-50%。尽管与放疗一起应用的最佳
同步化疗方案需要进一步研究，但临床试验明确确立了含
顺铂化疗方案在同步放化疗中的地位。基于这些数据，NCI
发出警告，指出对于浸润性宫颈癌，应强烈考虑使用放化
疗而不是单纯放疗134。其中 3 项试验的长期随访证实，与
放疗±羟基脲相比，同步含顺铂的放化疗可改善无进展生
存期 (PFS) 和总生存期135-137。近期的一项荟萃分析称，
放化疗可将 5 年生存率提高6%（HR 0.81；P < .001）138。
加拿大的一项基于人群的大型分析 (n = 4069) 证实，与
单独放疗相比，放化疗改善了治疗结局139。

虽然放化疗是可以耐受的，但是目前已有急性和长期副作用
的报道138，140，141。由于毒性较小，同步单药顺铂放化疗可能
优于顺铂/氟尿嘧啶放化疗121，142。对于可能不能耐受含顺铂
放化疗的患者，可以选择同步卡铂（如果顺铂不耐受则为首
选）或非含铂放化疗方案138，143-148。卡铂已被添加到指南中，
作为不耐受顺铂患者首选的放疗增敏剂。

需要注意的是，当使用同步放化疗时，通常在盆腔EBRT时进
行化疗121。专家组认为使用“全身巩固治疗”（即在放化疗
后加用化疗）应仅在临床试验中使用（例如：
OUTBACK[ANZGOG-0902/GOG 274, NCT01414608] 和 RTOG 724 
[NCT00980954]) 149。

早期疾病

经过仔细的临床评估和分期，早期宫颈癌的初始治疗是手术
或放疗。使用FIGO分期系统对治疗方案进行分层。对于IA、
IB1和部分IB2期患者，可以采用保护生育功能的治疗方式。
对于患有小细胞神经内分泌肿瘤、胃型腺癌、恶性腺瘤(微偏
腺癌)的患者，因为存在高风险性且缺乏数据支持，通常不推
荐保留生育功能的手术。
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IA1期

IA1期患者的推荐治疗方案取决于宫颈锥切术的结果，并考
虑是否：1）患者想要保留生育能力；2）医学可以实现；3）
有LVSI。淋巴结切除的范围取决于是否存在盆腔淋巴结转
移和（或）LVSI以及肿瘤的大小。可以考虑SLN显影。

保留生育功能

对于希望保留生育功能的患者，建议进行宫颈锥切术±盆
腔淋巴结切除90，150，151。

宫颈锥切术的目标是获取阴性切缘（浸润癌和高级别鳞状
上皮内病变[HSIL]均为阴性）。对于宫颈锥切术后切缘为
阴性且无LVSI的患者，如果具有强烈保留生育器官和功能
的愿望，可以选择观察。对于宫颈锥切术后切缘阳性的患
者，可选择重复宫颈锥切术以判断浸润深度（排除IA2/IB
期病变）、或根治性宫颈切除术。关于宫颈锥切术后切缘
阳性患者的研究表明，残留肿瘤的预测因素包括宫颈管诊
刮阳性、宫颈管切缘联合宫颈管诊刮±宫颈内切缘阳性、
以及肿瘤大小34，152，153。

对于IA1期伴LVSI的患者，建议采用锥切术（切缘阴性）联
合腹腔镜下盆腔SLN显影/淋巴结切除术。此外，也可采用
根治性宫颈切除术联合SLN显影/盆腔淋巴结切除术63，154-

157。

完成生育后，建议有以下情况的接受过根治性宫颈切除术
或锥切活检的早期患者采取子宫切除术治疗：1）慢性、持
续性HPV感染，2）持续异常的宫颈涂片检测结果，3）患者
希望进行该手术。

对于选择保留卵巢（即仅行子宫切除术）的年轻（＜45岁）
绝经前早期鳞状细胞癌患者，其卵巢转移的发生率低158,159。

不保留生育功能

对于在医学和技术上可手术的不需要保留生育功能的IA1期患
者，推荐无LVSI且锥切活检切缘阴性或切缘见不典型增生的
患者采取单纯筋膜外子宫切除术。对于切缘肿瘤阳性的患者，
推荐采用改良根治性子宫切除术联合SLN显影/盆腔淋巴结切
除（淋巴结清扫为2B类推荐）。可以考虑SLN显影。医师还可
以考虑再次行宫颈锥切术以更好地评估浸润深度。如果存在
LVSI，则推荐采用改良根治性子宫切除术联合SLN显影/盆腔
淋巴结切除。对于宫颈锥切术切缘阴性的患者，如果在医学
上不可手术或患者拒绝手术，建议观察。

IA2期

IA2期的推荐取决于患者是否希望保留生育功能以及在医学上
是否可手术。

保留生育功能

对于要求保留生育功能的患者，建议采用根治性宫颈切除术
联合盆腔淋巴结切除。也可以考虑SLN显影。如果切缘阴性且
盆腔淋巴结切除也为阴性，可以考虑锥切活检后继续观察。
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不保留生育功能

对于在医学上可手术的不要求保留生育功能的患者，推荐
的治疗包括手术或放疗。推荐术式包括根治性子宫切除术
和双侧盆腔淋巴结切除术。可以考虑SLN显影。对于已知或
怀疑盆腔淋巴结转移的患者，应行主动脉旁淋巴结切除。
对于IA2期患者，目前正在探索非根治性手术的创伤更小的
治疗方案是否可行153，160。

对于不可手术或拒绝手术的患者，可以选择盆腔EBRT联合
近距离放疗（传统的A点总剂量为70-80Gy）161。推荐剂量
是基于常规外照射分割和低剂量率（40-70cGy/h）近距离
放疗等效的总剂量，适用于大多数患者。放疗计划应根据
正常组织耐受性、剂量分割、靶区体积大小、使用高剂量
率近距离放疗时重新计算的生物等效剂量进行调整。

IB期和IIA期

根据分期和肿瘤大小，IB或IIA期患者可以通过手术、放疗
或同步放化疗来治疗。保留生育功能的手术仅适用于IB1期
和部分经过筛选的IB2期患者（见下一节）。在确定治疗方
案前，可以联合PET/CT扫描以排除盆腔外转移。GOG认为晚
期宫颈癌患者可以选择手术分期。推荐IB3期和IIA2期患者
采用影像学分期（见NCCN宫颈癌指南影像学原则）。

IB1期：保留生育功能

对于希望保留生育功能的患者，推荐IB1期和经过筛选的IB2
期患者行根治性宫颈切除术和盆腔淋巴结切除术±主动脉旁
淋巴结切除术，NCCN宫颈癌指南仅推荐此方案用于直径≤2cm
的肿瘤52，154-157，162。可以考虑SLN显影。对于肿瘤直径2-4cm
的患者应谨慎采取保留生育功能的治疗方案，因为这些患者
由于病理风险因素的存在（例如，Sedlis标准或阳性淋巴结）
大多需要术后辅助治疗。然而，一些外科医生认为2cm可以作
为采用经阴道宫颈切除术的截断值，4cm可以作为经腹宫颈切
除术的截断值163。在一项研究中，4年随访表明IB1期宫颈癌
患者接受根治性宫颈切除术和根治性子宫切除术的肿瘤学结
局是相当的52。IB1或IB2期小细胞神经内分泌癌、胃型腺癌和
恶性腺瘤不适合保留生育功能的手术。

IB期和IIA期：不保留生育功能

对于IB1、IB2和IIA1期患者，初始手术包括根治性子宫切除
术联合双侧盆腔淋巴结切除（1类）±主动脉旁淋巴结切除
（主动脉旁淋巴结切除为2B类推荐）128，164。SLN显影也可考
虑用于IB1、IB2和IIA1期患者。专家组认为，基于随机研究
的结果，手术是IB1、IB2或IIA1期患者最合适的选择，而同
步放化疗是IB3或IIA2期患者的最佳选择128-130，132，133。因此，
初始手术治疗是IB1、IB2或IIA1期患者的1类推荐；然而，初
始放化疗是IB3或IIA2期患者的1类推荐。对于肿瘤体积较大
且疑似或已知盆腔淋巴结转移的患者，可进行主动脉旁淋巴
结切除。一些专家组成员认为应首先进行盆腔淋巴结清扫，
如果是阴性，则应行根治性子宫切除术；如果盆腔淋巴结阳
性，则应放弃子宫切除术，行放化疗。
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对于IB1、IB2或IIA期肿瘤患者（包括不适合子宫切除术的
患者），也可推荐盆腔EBRT和近距离放疗±同步含铂化疗。
首选的放疗增敏方案包括顺铂或卡铂（用于不能耐受顺铂
的患者），备选同步化疗方案为顺铂/氟尿嘧啶。尽管已经
证实同步放化疗在分期较晚的肿瘤患者中是有效的，但这
种治疗方案尚未在IB1、IB2或IIA1期患者中进行专门的研
究。如果将此方案应用于肿瘤较小的患者，应充分考虑其
风险/获益比。

对于接受根治性放疗的IB3或IIA2期患者，已证实同步含顺
铂化疗可显着改善患者生存。专家组推荐根治性EBRT联合
同步含铂化疗和近距离放疗（传统的A点总剂量为75-
80Gy）。同样，应根据正常组织耐受性，剂量分割和靶区
体积大小调整放疗方案。初始放化疗有1类推荐129，130。

对于IB3或IIA2期肿瘤，专家组对于初始放化疗后推荐辅助
子宫切除术（3类）（也称为全切除术）存在重大分歧129。
放疗后辅助子宫切除术可以提高盆腔控制率，但不能改善
总体生存，且可能增加患者的死亡率165。近期一项
Cochrane回顾性研究探索了在标准非手术治疗基础上联合
子宫切除术是否有益于局部晚期宫颈癌患者，目前尚缺乏
证实手术有生存获益的证据166。行全切除术治疗的患者死
亡率增加，但这可能可以通过腹腔镜技术改善167-170。虽然
子宫切除术不是常规进行的，但是这种治疗方法适用于肿
瘤范围较大或子宫在解剖上不适合采取近距离放疗的患者。

晚期疾病

晚期宫颈癌传统上包括IIB-IVA期患者（即局部晚期肿瘤）。
然而，目前许多肿瘤学家将IB3期和IIA2期也列为晚期宫颈癌。
对于正在接受初始放化疗的分期较晚的肿瘤患者，放疗的靶
区至关重要，应根据盆腔和主动脉旁淋巴结的累及情况而定。
推荐对IB2期及以上患者进行影像学评估（包括PET/CT），重
点评估有无淋巴结转移或盆腔外转移（参见NCCN宫颈癌指
南——影像学原则）。MRI有助于描述局部肿瘤的范围并有助
于制定放疗计划。然而，对于可疑的影像学结果，可以考虑
对宫外异常病灶行活检。这些患者也可以选择手术分期（即
腹膜外或腹腔镜淋巴结切除术）（2B类）171。手术分期也可
以检测到影像学无法识别的淋巴结镜下转移172。

对于通过手术分期判定无淋巴结转移或病灶局限于盆腔的患
者，治疗方案包括盆腔EBRT联合同步含铂化疗和近距离放疗
（1类）120，121，130，132-134，173。目前，可接受的同步含铂方案
包括放疗期间顺铂周疗（首选）、卡铂（如果不能耐受顺铂）
或每3-4周一次顺铂/氟尿嘧啶。一项国际III期随机试验显示，
与标准方案（盆腔EBRT联合同步顺铂化疗）相比，EBRT联合
同步顺铂/吉西他滨化疗后，再辅助2个疗程顺铂/吉西他滨化
疗，可改善患者的PFS和OS174。但是，这项研究存在争议，因
为其统计学设计发生了变更，且报道的优效方案EBRT联合同
步顺铂/吉西他滨化疗出现了未解决的毒性反应174-177。
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但是，对于影像学检查发现主动脉旁淋巴结和盆腔淋巴结
阳性的患者，建议进一步针对肿瘤转移行影像学检查。推
荐行延伸野EBRT、同步含铂化疗和近距离放疗。主动脉旁
淋巴结阳性且存在远端转移的患者推荐行全身化疗±个体
化EBRT178。

远端转移

对于存在远端转移（即IVB期）的患者，初始治疗通常为含
铂化疗（见讨论部分转移性疾病的治疗章节）。在这些情
况下，可考虑采用个体化EBRT控制盆腔病灶和其他症状178。

辅助治疗

根治性子宫切除术后，根据手术结果和肿瘤分期，决定是
否需要行辅助治疗。对于IA2、IB或IIA1期患者，如果根治
性子宫切除术后淋巴结阴性、切缘阴性、宫旁阴性且无宫
颈癌危险因素（Sedlis标准），建议观察。然而，如果发
现病理危险因素，应在根治性子宫切除术后行辅助治疗。

对于IA2、IB或IIA1期患者，如果手术后淋巴结阴性，但原
发肿瘤较大、间质浸润较深或伴LVSI，推荐行盆腔EBRT（1
类推荐）±同步含铂化疗（化疗为2B类推荐）31，179-182。
推荐的放疗增敏方案包括顺铂（首选）、卡铂（如果不能
耐受顺铂）或顺铂/氟尿嘧啶。

随机试验（GOG 92）探索了淋巴结阴性的IB期宫颈癌患者在
全子宮切除术和盆腔淋巴结切除术后行辅助盆腔放疗（对比
无辅助治疗）的疗效31。参与此研究的患者被界定为“中风
险”，入组患者需满足以下至少2个危险因素（通常称为
“Sedlis标准”）：1）超过1/3的间质浸润；2）淋巴脉管受
累；3）宫颈肿瘤直径超过4厘米。排除淋巴结阳性或手术切
缘阳性的患者。随访2年时，辅助放疗的无复发率为88％，无
辅助治疗组为79％。经过12年的长期随访，更新的结果证实
辅助盆腔放疗可延长PFS；观察到OS的获益趋势（P=0.07）179。
国际III期随机试验（GOG 263，NCT01101451）正在进行，旨
在评估放疗联合同步顺铂化疗在中风险患者中的作用。

潜在的肿瘤复发的重要风险因素可能不限于“Sedlis标准”
（即＞1/3间质浸润，LVSI，肿瘤大小）。还需要考虑的其他
风险因素包括肿瘤组织学（例如，腺癌成分）32，33、手术切
缘阳性或肿瘤临近切缘34，35。

对于盆腔淋巴结阳性、手术切缘阳性和（或）宫旁组织阳性
的患者（这些患者被界定为“高风险”），建议术后行盆腔
EBRT联合同步含铂化疗（1类）131±阴道近距离放疗。阴道近
距离放疗对阴道粘膜切缘阳性的患者可能是有用的补充治疗。
对于接受根治性子宫切除术和盆腔淋巴结切除术的高风险早
期患者（盆腔淋巴结阳性、宫旁浸润和（或）切缘阳性），
辅助性同步放化疗可显著改善OS131。0107/GOG109研究表明，
对于术中发现淋巴结阳性、切缘阳性和（或）宫颈镜下浸润
的IA2，IB或IIA期患者，辅助盆腔放疗联合同步顺铂和氟尿
嘧啶化疗获益显著131。近期一项研究重新评估了GOG 109的研
究结果，利用国家癌症数据库在基于人群的队列（n=3053）
中证实了辅助放化疗的生存获益，但提示这种获益可能在淋
巴结阳性患者中最明显183。

MS-12

Printed by https://medfind.link  on 6/30/2023 8:16:22 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright © 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.



National

Comprehensive

Cancer

Network®

NCCN Guidelines Version 1.2022

宫颈癌

版权所有， 2022第一版，国家综合癌症网®（NCCN ® ） © 2021 ， 10/26/2021发布。未经明确的书面许可，不得翻印任何形式的NCCN指南®及其解读。

根据初始手术的结果，可建议行影像学检查以确定是否存
在远端转移。对于存在远端转移的患者，应根据指征行可
疑病灶的活检。对于无远端转移的患者，推荐行延伸野的
EBRT（包括盆腔和主动脉旁淋巴结）联合同步含铂化疗±
阴道近距离放疗。推荐的放疗增敏方案包括顺铂（首选）、
卡铂（如果不能耐受顺铂，则为首选）或顺铂/氟尿嘧啶。
对于存在远端转移的患者，推荐行全身化疗±个体化
EBRT178。

在无法行放疗的地区，新辅助化疗后序贯手术的治疗方案
已经得以应用，但是数据显示，对于早期184-186或局部晚期
187，188宫颈癌患者，该方案与单纯手术相比未能改善患者
生存。一项针对IB1-IIA期宫颈癌患者的荟萃分析表明，新
辅助化疗可能通过减少肿瘤大小和转移来减少对辅助放疗
的需求，但OS无获益188。然而，另一项荟萃分析表明新辅
助化疗的疗效是PFS和OS的重要预后因素189，190。在临床试
验之外，专家组不建议使用新辅助化疗。

监测

专家组同意SGO关于治疗后监测的推荐意见191。所推荐的监测
是基于患者的复发风险和个人偏好。建议前2年每3-6个月进
行病史询问和体格检查，此后3-5年每6-12个月进行，随后每
年进行。高风险患者随访的频率（例如，前2年每3个月）应
该比低风险患者（例如，每6个月）更高。

建议每年行宫颈/阴道细胞学检查，以确定下生殖道上皮的不
典型增生（上皮内瘤变）（例如，保留生育功能的患者）。
一些临床医生认为，严格的细胞学随访是不合理的，因为有
研究表明，对于治疗后无症状的I期或II期宫颈癌患者，宫颈
涂片检查没有检测出疾病复发191-193。应注意到这些患者与一
般筛查人群之间存在固有差异，专家组不建议对监测期间发
现的低级别鳞状上皮不典型增生进行检查，但建议患者至该
领域专家处随访。强调良好的临床随访和保持高度怀疑是非
常重要的，因为单纯使用宫颈和阴道细胞学检查，宫颈癌复
发的检出率很低194。

对于I期患者，应基于症状和对复发/转移的临床考虑进行影
像学随访，例如异常的体格检查结果或新发的盆腔、腹部或
肺部症状。如果接受了保留生育功能的治疗，应考虑在术后6
个月行盆腔MRI检查，此后2-3年每年行盆腔MRI检查。如果怀
疑转移，考虑行PET/CT检查195。对于II期或以上患者，完成
治疗后的3-6个月内，应该行PET/CT（首选）或CT检查，也可
选择盆腔MRI检查。其他影像学检查应基于复发/转移的症状
及临床指征。影像学监测的特定适应证和推荐详见NCCN宫颈
癌指南——影像学原则191，196-204。
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可基于临床指征选择其他检查，例如每半年一次全血细胞
计数，血尿素氮和血清肌酐。疾病持续或复发的患者需根
据临床指征行额外的影像学检查，或在经过筛选的患者中
行手术探查，并进行复发后的治疗（见下一节）205。

推荐对患者进行肿瘤复发症状的教育（例如，阴道分泌物；
体重减轻；厌食症；盆腔、臀部、背部或腿部疼痛；持续
咳嗽）。还应就健康的生活方式、肥胖、营养、运动、性
健康、激素替代治疗以及潜在的长期和远期的治疗影响向
患者提供咨询。应鼓励患者戒烟、脱瘾191。（见NCCN癌症
生存者指南和NCCN戒烟指南，
http://www.cancer.org/treatment/survivorship）

接受放疗的患者可能会出现阴道狭窄和干燥，应接受有关
性健康和阴道健康的教育。应告知患者规律阴道性交和
（或）阴道扩张器的使用以及阴道保湿剂/润滑剂（例如雌
激素乳膏）的使用。有证据表明，阴道扩张器可用于防治
阴道狭窄206。扩张器的使用可在放疗完成后2-4周开始，并
可无限期进行。

宫颈癌生存者有患第二肿瘤的风险。数据表明，接受盆腔
放疗的患者有发生放疗诱发第二肿瘤的风险，特别是靠近
宫颈的辐射部位(例如，结肠、直肠/肛门、膀胱)，因此，
应对这些患者进行仔细的监测208，209。

复发治疗

在复发的治疗前，应行活检明确是否复发。

局部治疗

初始治疗后宫颈癌局部复发的患者可能适合行根治性治疗，
方案包括：1）放疗和（或）化疗；2）手术120，210。在某些情
况下，复发后治疗的长期DFS率约为40％ 211。

对于经历过局部复发且既往未接受过放疗或在先前放疗野之
外复发的患者，复发的治疗包括肿瘤EBRT±化疗和（或）近
距离放疗；如果可行，可考虑手术切除。通常，复发肿瘤的
放化疗使用单药顺铂或卡铂治疗，或顺铂联合氟尿嘧啶212，213。
然而，对于完成初始放化疗后不久就复发的患者，可选用替
代的化疗药物（例如卡铂、紫杉醇和吉西他滨）进行同步化
疗。

放疗后盆腔中心性复发的患者应行盆腔廓清术±术中放疗
（IORT），尽管IORT为3类推荐214-221。手术死亡率一般为5％
或更低，在经过仔细筛选的患者中生存率接近50％217。在实
施这些根治性手术时，还应同时制定相应的其他措施，包括
适当的康复计划（解决患者的社会心理和性心理问题）和重
建手术216，222-224。
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尽管廓清术是孤立的盆腔中心性复发患者的常见手术方式，
但中央性小病灶（＜2cm）的患者也可选择根治性子宫切除
术或近距离放疗。

对于患有非中心性复发的患者，可以选择EBRT±化疗，手
术切除±IORT（IORT为3类推荐），化疗（见NCCN姑息治疗
指南）或参与临床试验。经过二线根治性治疗后出现复发
的患者，无论手术或放疗，预后均不佳。这些患者可以接
受系统治疗或最佳支持治疗，也可以参加临床试验。

转移病灶的治疗

无论是初治还是复发时出现远端转移的患者，都很难治愈。
对于经过高度选择的、具有可局部治疗的孤立性远端转移
的患者，少数研究报道了采用以下方案治疗的长期存活率：
1）手术切除±EBRT；2）局部消融治疗±EBRT；3）化疗
±EBRT。可以考虑全身辅助化疗。例如，淋巴结、肺、肝
或骨寡转移的患者可能受益于局部介入性治疗225，226。在
局部治疗后，可以考虑辅助化疗。对于大多数远端转移的
患者，可选择临床试验、化疗或最佳支持治疗（见NCCN姑
息治疗指南）。

对于不适合局部疼痛控制技术或手术切除的盆腔重点照射
部位复发的患者，其姑息治疗十分困难。这些部位通常对
化疗没有反应。充分缓解复发引起的疼痛和瘘管等并发症
在临床上非常具有挑战性。
（http://emedicine.medscape.com/article/270646-
overview).然而，短程放疗可缓解骨转移、痛性主动脉旁
淋巴结或锁骨上淋巴结转移的症状178,227,228。

对于出现盆腔外复发或转移的患者，不适宜放疗或廓清术，
通常推荐化疗。对化疗有反应的患者，其疼痛和其他症状可
明显缓解。基于几项随机III期试验，如果之前治疗中使用过
顺铂作为放疗增敏剂，在转移性疾病的治疗中，含铂的联合
治疗方案优于单一药物化疗（见下节）229，230。但是，对化疗
的反应通常持续时间短，生存很少得到改善。

一线联合化疗

顺铂被认为是治疗转移性宫颈癌最有效的药物231。然而，大
多数转移性宫颈癌患者同时接受顺铂和放疗作为初始治疗，
对单药铂类治疗的敏感性可能有所降低229，230。含顺铂的联合
化疗方案已在临床研究中得到广泛探索，例如顺铂/紫杉醇/
贝伐珠单抗（首选方案，1类推荐）、顺铂/紫杉醇（首选方
案，1类推荐）和顺铂/拓扑替康（2A类推荐） 229，230，232-235。
随机III期研究（GOG 169）在264例患者中比较了顺铂联合紫
杉醇和单药顺铂治疗转移性、复发性或持续性宫颈癌的效果。
接受两药联合治疗的患者与接受单药顺铂的患者相比，尽管
中位生存未见改善，但缓解率更高（36%vs.19%），PFS更长
（4.8个月vs.2.8个月，P＞0.001 ）229。对顺铂/紫杉醇有反
应的患者在生活质量方面有显著改善。

MS-15
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另一项随机III期研究（GOG 179）在294例患者中对比了顺
铂联合拓扑替康和单药顺铂治疗复发性或持续性宫颈癌的
结局。拓扑替康联合方案在总缓解率（27% vs.13%，
P=0.004)、PFS（4.6个月 vs. 2.9个月，P=0.014）、中位
生存期（9.4个月 vs. 6.5个月，P=0.017）方面优于单药
顺铂230。FDA（美国食品和药物管理局）已经批准顺铂/拓
扑替康方案用于晚期宫颈癌。然而，与顺铂/拓扑替康相比，
顺铂/紫杉醇、卡铂/紫杉醇方案毒性更小、给药也更容易
236。

III期试验（GOG 204）在513例晚期转移性或复发性宫颈癌
患者中比较了4种含顺铂的双药联合方案（顺铂／紫杉醇、
顺铂／拓扑替康、顺铂／吉西他滨、顺铂／长春瑞滨）234。
试验在无效性分析的基础上提前结束，因为顺铂/拓扑替康、
顺铂/吉西他滨和顺铂/长春瑞滨方案并不优于对照组顺铂/
紫杉醇。未观察到总体生存率的明显差异，但缓解率、PFS
和OS（12.9个月vs.10个月）的趋势表明顺铂/紫杉醇优于
其他方案。与其他方案相比，顺铂/紫杉醇引起的血小板减
少和贫血较少（但恶心、呕吐、感染和脱发较多）。

近期一项随机III期试验（GOG 240)在452例一线治疗的转
移性、持续性或复发性宫颈癌患者中探索了在联合化疗的
基础上加用贝伐珠单抗(顺铂/紫杉醇/贝伐珠单抗或拓扑替
康/紫杉醇/贝伐珠单抗)的疗效。对两种化疗方案汇总数据
的分析表明，接受贝伐珠单抗治疗的患者OS显著提高
（16.8个月 vs.13.3个月，P=0.007）235。虽然拓扑替康/
紫杉醇(2A类推荐)没有显示出优于顺铂/紫杉醇，但对于不
适合用顺铂的患者来说，它是可以考虑的替代方案235。

虽然贝伐珠单抗导致更高的毒性（如高血压、血栓栓塞事件和
胃肠瘘），但与患者报告生活质量的统计学显著下降无相关性
（P=0.27）237。一项2017年的系统综述和纳入19项探索复发性、
持续性或转移性宫颈癌系统治疗的研究的荟萃分析显示，与所
有其他不含贝伐珠单抗的化疗方案相比，在顺铂/紫杉醇或拓
扑替康/紫杉醇的基础上加用贝伐珠单抗具有改善OS的趋势238。
两个含贝伐珠单抗的方案均纳入为治疗持续性、复发性或转移
性宫颈癌的首选1类推荐。

近期公布的一项III期随机试验(JCOG0505）表明，在253例转
移或复发的宫颈癌中，卡铂/紫杉醇不劣于顺铂/紫杉醇239。许
多医生使用卡铂/紫杉醇，因为给药方便且耐受性好240。
JCOG0505的结果显示卡铂/紫杉醇（TC）方案的中位OS不劣于
顺铂/紫杉醇（TP） （TP 18.3个月vs.TC 17.5个月，HR 
0.994[90%CI 0.79-1.25]，P=0.032） ，且TC患者的非住院时
间明显延长239。然而，在既往未接受过顺铂治疗的患者中，TC
和TP的OS分别为13.0和23.2个月（HR 1.571，95%CI 1.06-
2.32）239。基于这些数据，专家组推荐卡铂/紫杉醇作为既往
接受过顺铂治疗的患者的首选1类推荐方案（对于其他适应证
患者为2A类推荐）。

近期一项针对顺铂/紫杉醇和卡铂/紫杉醇的系统综述表明，以
卡铂为基础的方案毒性较低，可以作为含顺铂方案治疗复发性
或转移性宫颈癌的等效的替代方案241。基于GOG 240和
JGOG0505的共同发现，专家组将卡铂/紫杉醇/贝伐珠单抗纳入
治疗复发性或转移性宫颈癌的其他推荐方案（2A类推荐）。基
于以往的研究，顺铂/紫杉醇和卡铂/紫杉醇已成为转移性或复
发性宫颈癌最为广泛应用的系统治疗方案。然而，对于不适合
紫杉醇治疗的患者，顺铂/拓扑替康仍然是合理的替代方案230。
2019年，专家组通过投票将顺铂/吉西他滨从一线联合治疗选
择中移除。非含铂方案也正在研究中，可考虑用于不能耐受以
铂类为基础的化疗的患者242。 MS-16
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单药化疗

顺铂是公认的最有效的药物，被推荐作为复发或转移性宫
颈癌一线单药化疗的首选方案；据报道，顺铂的缓解率约
为20％-30％，有时可出现完全缓解229，231，243，244。顺铂治
疗的OS约为6-9个月。据报道，卡铂和紫杉醇都是可耐受且
有效的药物，可以作为一线单药化疗的选择245-248。因此，
单药（顺铂、卡铂或紫杉醇）姑息治疗对于不适宜手术或
放疗的复发患者是合理的治疗方案。

帕博利珠单抗已被列为PD-L1阳性或MSI-H/dMMR宫颈癌二线
治疗的首选推荐（2A类推荐）249-251。其他有一定缓解率或
可以延长PFS，可以用作二线治疗的可推荐药物（均为2B类
推荐）包括：贝伐珠单抗252、白蛋白结合型紫杉醇253、多
西他赛254、氟尿嘧啶255、吉西他滨256、异环磷酰胺257，258、
伊利替康259、丝裂霉素260、培美曲塞261、拓扑替康262，263

和长春瑞滨264。

其它药物

靶向治疗和生物制剂在部分经过筛选的宫颈癌患者中有一定
的作用。帕博利珠单抗和贝伐珠单抗已经被纳入复发或转移
性疾病的治疗指南。使用这些药物和其他靶向药物或生物制
剂仍是研究的热点领域。

药物反应

几乎所有药物在输注期间或输注后都可能引起不良反应265。
在宫颈癌的治疗中，常引起不良反应的药物包括卡铂、顺铂、
多西他赛、脂质体多柔比星和紫杉醇。大多数药物反应是轻
微的输液反应（即皮肤反应，心血管反应，呼吸或喉咙发
紧），但也有更为严重的过敏反应（即危及生命的过敏反应）
发生266，267。此外，患者可能有严重的输液反应和轻微的过敏
反应。输液反应更常见于紫杉醇268。过敏反应（即真正的药
物过敏）更常见于铂类药物（如顺铂）268，269。

NCCN卵巢癌指南讨论了药物反应的管理。重要的是，经历过
严重的危及生命的药物反应的患者不应再次接受所涉及的药
物，除非经过过敏症专家或药物脱敏专家的评估。如果先前
发生过轻微过敏反应且适合再次使用该药物时，推荐采用脱
敏方案，即使症状已经消退。多种不同的脱敏方案已经公布，
应该严格遵循269-271。如果患者之前出现过药物反应，每次输
液都必须进行脱敏治疗。几乎所有患者都可以脱敏265。为了
最大限度地保证安全性，患者应该在重症监护病房进行脱敏
治疗265。
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最佳支持治疗

难治性全身性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、情感和精神支持(见
NCCN姑息护理指南)。

意外发现的宫颈癌

浸润性宫颈癌有时会在筋膜外子宫切除术后意外发现。这
些患者应该进行以下检查，包括病史询问和体格检查，全
血细胞计数（包括血小板）和肝肾功能检查。推荐的放射
性影像学检查包括胸部X线，CT或联合PET/CT检查；如有临
床指征，可行MRI以排除大体残留肿瘤。然而，对于IB1期
或更小的肿瘤患者，影像学检查是可选择的方案。

尚无明确证据支持可用于指导这些患者进行适当的辅助治
疗。对于IA1期无LVSI的患者，建议进行随访。对于IA1期
伴LVSI、IA2或IB期、或切缘阳性/大体残留病灶的患者，
专家组认为合理的治疗方案应基于手术切缘的状态。如果
切缘阳性且影像学淋巴结阴性，推荐盆腔放疗联合同步含
铂化疗±个体化近距离放疗。推荐的放疗增敏方案包括顺
铂（首选）、卡铂（如果不能耐受顺铂，则为首选）或顺
铂/氟尿嘧啶。

对于IA2期或更大的肿瘤，如果切缘或影像学检查为阴性，可
选方案包括：1) 盆腔放疗联合近距离放疗±同步含铂化疗；
或2)如果子宫切除标本不符合Sedlis标准，考虑根治性宫旁
组织切除术+阴道上段切除术+盆腔淋巴结清扫术±腹主动脉
旁淋巴结取样（主动脉旁淋巴结取样为2B类推荐）。通常，
对于淋巴结阴性且无残留病灶的患者，推荐进行观察。然而，
对于后续发现淋巴结、手术切缘和（或）宫旁组织阳性的患
者，建议行放化疗±阴道近距离放疗。

对于子宫切除标本切缘阳性、存在大体残留病灶、影像学阳
性或原发肿瘤特征符合Sedlis标准者，推荐盆腔 EBRT 联合
同步含铂化疗（阴道切缘阳性者行个体化近距离放疗）31。

放疗

放疗通常用于治疗以下宫颈癌患者：1）作为局部晚期患者或
不适宜手术的患者的根治性治疗；2）作为根治性子宫切除术
后具有一种或多种病理危险因素（例如，淋巴结阳性，宫旁
浸润，手术切缘阳性，肿瘤直径大，深间质侵犯，LVSI）的
患者的辅助治疗。

该指南提供了放疗剂量的常规建议，但该建议不应被解释为
一个单独的推荐方案，因为放疗技术和临床判断是制定合适
的治疗方案的必要环节。

对于IB2期、IIA2期或晚期肿瘤患者，建议对肿瘤进行最佳分
期，包括腹盆腔放射学检查（CT、MRI或联合PET/CT扫描），
以精确描述原发肿瘤体积和引流区淋巴结。影像学检查必须
结合对临床发现进行仔细的评估，以明确肿瘤范围，尤其是
阴道或宫旁的累及情况。
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放疗计划

成像技术、计算机治疗计划系统和直线加速器的技术进步，
使盆腔放疗的剂量更加精确。然而，要想在物理学上准确
地递送放疗剂量，必须清楚地了解肿瘤范围、潜在的扩散
途径以及局部/区域复发的模式，以免遗漏放射野。

以CT为基础的治疗计划辅以适形挡块和剂量测定是EBRT的
标准。近距离放疗是不适合手术的宫颈癌患者（也就是说，
这些患者有完整的宫颈）根治性治疗的关键部分；近距离
放疗也可以用作辅助治疗。近距离放疗通常联合EBRT，作
为一个综合的治疗计划。近距离放疗前立即行MRI成像可能
有助于描绘残余肿瘤的几何形状。立体定向放疗（SBRT）
可实现高剂量的聚焦式外照射，可应用于孤立的转移病灶
272，273。

常规图像引导，例如锥形束CT（CBCT），可能有助于确定
常规的内部软组织的位置。GTV、CTV、PTV、OAR和DVH等概
念已被明确定义用于适形放疗、尤其是IMRT中274-276。

A点，代表宫旁参考点，是迄今最为广泛使用、最有效和可
重复的剂量参考点。但是，A点没有考虑到肿瘤的三维形状
及肿瘤与正常组织结构的关系，因而具有一定局限性。人
们正在努力应用以成像（MR、CT或超声）为基础的容积近
距离放疗并使其标准化。国际化的验证工作正在进行中
(EMBRACE，NCT00920920) 277-280。

对于局部晚期患者，通常需要对整个盆腔进行40-45Gy的初始
放疗，以使肿瘤体积缩小，进而实现最理想的腔内放置。随
着低剂量率腔内放射的应用，目前推荐对于小肿瘤，近距离
放疗和EBRT至A点的放射总剂量至少80Gy，对于较大的肿瘤，
建议剂量为85Gy或以上
（http://www.americanbrachytherapy.org/guidelines/cer
vical_cancer_taskgroup.pdf）120。

对于侵犯阴道下1/3的病变，必须照射腹股沟淋巴结。使用扩
大野放疗治疗隐匿的或肉眼可见的主动脉旁淋巴结必须仔细
计划，以确保在不超过肠道、脊髓或肾脏耐受性的情况下获
得足够的剂量（对于微小病变，剂量为45Gy）281。关于放疗
区域和剂量的一般建议见流程图。

调强放疗（IMRT）的应用越来越广泛，然而，关于靶区定义，
患者和靶区固定，组织变形，毒性和可重复性的问题仍有待
验证282-289。来自RTOG418的初始II期血液学毒性数据表明，
对于接受同步化疗的患者，限制骨髓照射体积（用IMRT进行
治疗）是重要的考量因素290。近期报道的TIME-C试验（RTOG 
1203，NCT01672892）在子宫切除术后的患者中比较了辅助
IMRT或标准四野放疗，以确定IMRT是否可以降低急性毒性。
分析纳入了278例宫颈癌和子宫内膜癌患者，结果显示，与标
准放疗相比，接受盆腔IMRT的患者胃肠道和泌尿系毒性评分
显著较低291。
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几项回顾性分析表明，延长放疗持续时间对结局有不利影
响292-296。整体治疗时间延长至超过6-8周可导致盆腔控制
率和疾病特异生存率降低，总体治疗时间每增加一天，盆
腔控制率和疾病特异生存率减少约0.5％-1％。因此，虽然
没有开展过前瞻性随机试验，但普遍认为整个放疗过程
（包括EBRT和近距离放疗）应及时完成（8周内）；应尽可
能避免放疗延误或中断。

正常组织注意事项

宫颈癌的放疗计划必须考虑到对周围关键结构的潜在影响，
例如直肠，膀胱，乙状结肠，小肠和骨。大多数接受放疗
的患者会发生不同程度的急性反应（即腹泻，膀胱刺激，
疲劳），同步化疗的患者通常反应更大。然而，急性反应
通常可以通过药物和支持性治疗来控制，并且通常在完成
放疗后很快得以解决。为了避免与治疗有关的绝经，对于
经过筛选的年轻患者（＜45岁的早期患者），可以考虑在
盆腔放疗前行卵巢移位术125-127。

宫颈癌放疗后，远期副作用可能包括对膀胱、直肠、肠道
和骨盆骨骼结构的潜在损伤297。主要并发症（如梗阻、纤
维化/坏死和瘘管）的风险与靶区、总剂量、每次照射剂量
和照射的正常组织特异的放射敏感性相关281，298，299。在保
证覆盖肿瘤区域的同时，小心避开正常组织以减少正常组
织暴露是获得最佳治疗结局的关键。此外，患者的相关疾
病（炎症性肠病，胶原血管病，多次腹部/盆腔手术，盆腔
炎性疾病史，糖尿病）影响放疗剂量和靶区的确定。

对于大多数患者，通常认为整个盆腔可以耐受40-50Gy的EBRT
剂量。宫旁大体病灶或未切除的淋巴结可以通过高度适形的
EBRT推量至60-65Gy。实施腔内近距离推量照射时，需要注意
将施源器放置在子宫内紧贴子宫颈和阴道顶端的适当位置，
并适当的填充以最大程度地避开膀胱和直肠。SBRT不能常规
替代近距离放疗。

宫颈癌与妊娠

宫颈癌是妊娠期妇女最常被诊断出的妇科恶性肿瘤；不过，
大多数为I期宫颈癌300-303。妊娠期间发现的浸润性宫颈癌造
成了临床上的困境，需要多学科治疗300，304。患者必须做出艰
难的决定，要么延迟治疗直至证实胎儿已成熟，要么根据疾
病分期立即接受治疗301，304。延迟治疗直至胎儿成熟的患者应
该通过剖宫产分娩303，305，306。保留妊娠的根治性宫颈切除术
已在少数患早期宫颈癌的妊娠患者中得以成功实施53，307-309。

早期宫颈癌患者可能选择采用根治性子宫切除术和淋巴结清
扫术，而不是放疗，以避免放疗后纤维化以及保护卵巢。延
迟治疗直至胎儿成熟的I期宫颈癌患者可以在剖宫产的同时接
受根治性子宫切除术和盆腔淋巴结清扫术。对于选择放疗的
患者，传统的放疗±化疗的方案（如前所述）可能需要调整
303。
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总结

由于筛查的广泛使用，美国的宫颈癌正在减少；然而，发
展中国家的宫颈癌仍在增加（每年约275,000人死亡），因
为许多妇女未能接受筛查。宫颈癌的有效治疗（包括手术
和同步放化疗）可以使80％的早期（I-II期）患者和60％
的III期患者得以治愈。

希望针对HPV进行免疫接种（使用疫苗）可以预防疫苗所针对
的HPV型别的持续性感染，从而预防女性患特定HPV相关的癌
症15，16，310。
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表1：
5项同步放化疗临床试验中死亡相对风险度的估计值

试验* FIGO分期 对照组 对比组
对比组的死亡
相对风险度

Keys et al.† IB2 放疗 放疗+顺铂周疗 0.54

Rose, Bundy, 

Watkins et al.†

IIB-IVA 放疗+羟基脲

放疗+顺铂周疗 0.61

放疗+顺铂，氟尿嘧啶和羟基脲 0.58

Morris et al.† IB2-IVA 扩大野放疗 放疗+顺铂和氟尿嘧啶 0.52

Whitney et al. IIB-IVA 放疗+羟基脲 放疗+顺铂和氟尿嘧啶 0.72

Peters et al.
IB或IIA（经过筛选
的术后患者）

放疗 放疗+顺铂和氟尿嘧啶 0.50

缩略词：FIGO，国际妇产科联盟

*参考文献见讨论

†这些研究已更新（见讨论）

经Thomas GM.许可后使用，Improved treatment for cervical cancer concurrent chemotherapy and radiotherapy. N Engl J 

Med 1999;340(15):1198-1200。Copyright© 1999 Massachusetts Medical Society.保留所有权利。
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