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　 　 手术治疗、 放射治疗 (放疗) 和化学治疗 (化
疗) 是妇科恶性肿瘤的三大经典治疗方法ꎬ 其中化

疗属于全身治疗ꎬ 在综合治疗中占据不可或缺的地

位ꎮ 铂类药物是作用机制独特的广谱抗癌化疗药物ꎬ

以铂类药物为基础的联合化疗是妇科恶性肿瘤化疗的

基本方案ꎮ 虽然铂类药物在临床上应用广泛ꎬ 但长期

以来ꎬ 缺乏妇科肿瘤铂类药物临床应用的指南和共识ꎮ
为此ꎬ 中华医学会妇科肿瘤学分会专家组在循证医学
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基础上制订了 «妇科肿瘤铂类药物临床应用指南»ꎮ
本指南采用以下推荐级别 (表 １)ꎬ 无特殊说明

者推荐级别均为 ２Ａ 类ꎮ

表 １　 推荐级别及其代表意义

推荐级别 代表意义

１ 类 基于高级别临床研究证据ꎬ 专家意见高度一致

２Ａ 类

　
基于低级别临床研究证据ꎬ 专家意见高度一致ꎻ 或基

于高级别临床研究证据ꎬ 专家意见基本一致

２Ｂ 类 基于低级别临床研究证据ꎬ 专家意见基本一致

３ 类 不论基于何种级别临床研究证据ꎬ 专家意见明显分歧

１　 概述

１􀆰 １　 铂类药物研发历程和分类

铂类药物的研发始于 ２０ 世纪 ６０ 年代ꎮ 临床上常

用的铂类药物包括顺铂 (ｃｉｓｐｌａｔｉｎ)、 卡铂 (ｃａｒｂｏｐｌａ￣
ｔｉｎ)、 奈达铂 ( ｎｅｄａｐｌａｔｉｎ)、 奥沙利铂 ( ｏｘａｌｉｐｌａｔｉｎ)
和洛铂 (ｌｏｂａｐｌａｔｉｎ)ꎮ １９７８ 年ꎬ 第一代铂类药物顺铂

在美国上市ꎮ 顺铂抗肿瘤活性强ꎬ 被广泛用于多种实

体瘤的常规治疗ꎮ 然而ꎬ 其原发或继发性耐药ꎬ 以及

严重的不良反应等是临床应用需克服的问题[１] ꎮ 第

二代铂类药物研发的主要目标是减少或消除顺铂的严

重肾毒性ꎮ １９８６ 年和 １９９５ 年ꎬ 卡铂和奈达铂分别在

美国和日本获批上市ꎮ 经结构修饰后ꎬ 卡铂在保持抗

肿瘤效果基本不变的情况下ꎬ 毒性大大降低ꎬ 特别是

肾毒性得到较大改善ꎬ 极大地拓展了适用人群ꎬ 但卡

铂与顺铂存在交叉耐药ꎮ 第三代铂类药物的研发主要

针对其交叉耐药ꎬ 奥沙利铂和洛铂分别于 １９９６ 年和

２００５ 年在法国和中国上市ꎬ 与顺铂无交叉耐药ꎮ
四价铂、 反式铂和铂输送载体研究是铂类药物创

新性研发的重要发展方向ꎮ
１􀆰 ２　 铂类药物的药理特点、 作用机制和适应证

铂类药物为细胞周期非特异性化疗药物ꎮ 铂类化

合物的主要作用机制是跨膜转运进入细胞ꎬ 在胞内生

成水合络离子ꎬ 形成铂￣ＤＮＡ 复合物ꎬ 引起 ＤＮＡ 合成

受阻ꎬ 从而导致细胞死亡ꎮ 目前应用的第三代铂类药

物在药理特点和不良反应方面均有所不同 (表 ２)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １　 第一代铂类药物

顺铂给药后 ９０％ 通过肾脏排泄ꎬ 不足 １０％通过

胆道排泄ꎮ 顺铂的肾毒性、 耳毒性、 消化道毒性、 神

经毒性均较强ꎮ 肾毒性是主要的剂量限制性毒性反

应ꎬ 主要表现为肾小管损伤ꎬ 可导致血尿素氮和血清

肌酐水平升高ꎮ 肾功能损害通常在用药后 １０ ~ ２０ ｄ
达最高峰ꎬ 多次高剂量和短期内重复使用可导致不可

逆性肾损伤ꎬ 给药前后给予水化增加尿量可减轻肾毒

性ꎮ 顺铂的临床应用广泛ꎬ 通常与紫杉醇联合应用ꎬ
也可作为放疗增敏剂ꎬ 是子宫颈癌的首选铂类药物ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２　 第二代铂类药物

卡铂是顺铂的衍生物ꎬ 其化学稳定性好ꎬ 溶解度

高ꎮ 卡铂与 ＤＮＡ 作用后ꎬ 形成交联和解除交联的速

度均较顺铂慢ꎮ 卡铂的血浆清除过程呈双相ꎬ 清除速

度较顺铂慢ꎬ 其通过尿液排泄较顺铂多ꎮ 与顺铂不

同ꎬ 卡铂较少与血浆蛋白结合ꎬ 主要通过肾小球滤

过ꎬ 当肌酐清除率<６０ ｍＬ / ｍｉｎ 时应注意调整剂量ꎮ
卡铂的主要毒性反应为骨髓抑制ꎬ 尤其以血小板减少

最为明显ꎬ 具有剂量限制性ꎮ 卡铂的其他非血液学毒

性 (胃肠道毒性、 肾毒性、 神经毒性和耳毒性) 均

低于顺铂ꎮ 目前卡铂被用于多种联合化疗方案ꎬ 与紫

杉醇联合化疗是卵巢癌的首选方案ꎮ
奈达铂水溶性好ꎬ 肾毒性较顺铂和卡铂降低ꎮ 奈

达铂的剂量限制性毒性为骨髓抑制ꎬ 以血小板减少较

常见ꎮ 脱发也是其常见的不良反应ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３　 第三代铂类药物

第三代铂类药物与顺铂无交叉耐药ꎮ 奥沙利铂是

第一种对结肠癌有显著疗效的铂类药物ꎮ 临床上常与

５￣氟尿嘧啶或卡培他滨联合用于转移性结直肠癌ꎮ 奥

沙利铂是黏液性卵巢癌的首选铂类药物ꎬ 也是复发性

卵巢癌可选择的药物ꎮ 奥沙利铂可导致较严重的周围

神经病变ꎬ 与顺铂和卡铂相比ꎬ 其对胃肠道、 肝肾功

能和骨髓的影响明显减轻ꎮ

表 ２　 三代铂类药物的药理特点和不良反应比较

铂类 药物名称 理化性质 ｔ１ / ２总铂
不良反应

肾毒性 耳毒性 外周神经毒性 白细胞减少 血小板减少 消化道毒性 剂量限制性毒性

第一代 顺铂　 　 微溶 >５ ｄ 很强 很强 稍强 强　 弱　 很强 　 　 肾毒性

第二代 卡铂　 　 略溶 (５􀆰 ８±１􀆰 ６) ｄ 弱　 弱　 弱　 很强 很强 强　 　 　 骨髓抑制

第二代 奈达铂　 略溶 平均 ９ ｈ 弱　 弱　 弱　 很强 强　 强　 　 　 骨髓抑制

第三代 奥沙利铂 微溶 － 弱　 弱　 很强 强　 弱　 稍强 　 　 外周神经毒性

第三代 洛铂　 　 略溶 (６􀆰 ８±４􀆰 ３) ｄ 弱　 弱　 弱　 稍强 很强 稍强 　 　 血小板减少
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 ８８３　　

　 　 洛铂水溶性较好ꎬ 肾毒性、 耳毒性、 神经毒性均

较轻ꎬ 最常见的剂量限制性毒性是骨髓毒性ꎬ 特别是

血小板减少较为明显ꎮ 临床应用时通常无需水化ꎮ

２　 临床应用

妇科恶性肿瘤主要包括子宫颈癌、 卵巢恶性肿

瘤、 子宫体恶性肿瘤、 外阴癌和阴道癌ꎬ 以及滋养细

胞肿瘤ꎬ 化疗是其主要治疗手段之一ꎬ 以铂类药物为

基础的化疗是妇科恶性肿瘤最常用的化疗方案ꎮ 以下

将以前瞻性临床研究结果为主要依据ꎬ 总结以铂类药

物为基础的化疗在妇科恶性肿瘤不同瘤种、 不同治疗

阶段、 不同病理类型中的治疗原则、 用药方案等ꎮ
２􀆰 １　 子宫颈癌

子宫颈癌早期以手术治疗为主ꎬ 中晚期以放疗为

主ꎮ 化疗可用于同步放化疗、 新辅助化疗、 辅助化

疗、 晚期和复发病例的挽救性化疗及特殊病理类型的

化疗ꎮ
２􀆰 １􀆰 １　 根治性同步放化疗

根治性同步放化疗用于ⅠＢ３~ⅣＡ 期 [２０１８ 版国际

妇产科联盟 (Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓꎬ ＦＩＧＯ) 分期] 子宫颈癌ꎮ 多项随机临床研

究表明ꎬ 在ⅠＢ３~ⅣＡ 期子宫颈癌中ꎬ 相较于单纯放疗ꎬ
含顺铂的同步放化疗治疗方案可降低死亡风险 ３０％ ~
５０％[２￣７]ꎮ ＧＯＧ１２０ 研究结果显示ꎬ 与顺铂＋氟尿嘧啶相

比ꎬ 顺铂单药作为同步化疗方案的毒性较低ꎬ 且疗效

相当[６]ꎻ 也有研究证实卡铂作为同步化疗方案ꎬ 与顺

铂疗效无显著差异且患者耐受性较好[８]ꎮ
基于以上证据ꎬ 根治性同步放化疗的化疗方案首

选顺铂单药 (１ 类)ꎬ 每周给药ꎬ 对顺铂不耐受者可

使用卡铂 (表 ３)ꎮ

表 ３　 子宫颈癌根治性同步放化疗的化疗方案

方案 用法

顺铂单药[２ꎬ６￣７] 顺铂 ３０~４０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 每周 １ 次

卡铂单药[８] 卡铂 ＡＵＣ＝ ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 每周 １ 次

ＡＵＣ: 曲线下面积

２􀆰 １􀆰 ２　 新辅助化疗

子宫颈癌新辅助化疗一直存有争议ꎮ 多中心随机

对照临床研究结果显示ꎬ 在局部晚期 (２０１８ 版 ＦＩＧＯ
分期ⅠＢ３~ⅡＢ 期) 子宫颈鳞癌中同步放化疗 (顺铂

为基础) 的 ５ 年无病生存率优于新辅助化疗后再行根

治性手术[９￣１０] ꎮ 子宫颈癌对化疗有较高的反应率

(７０％~８５％)ꎬ 在手术前行新辅助化疗可缩小肿瘤ꎬ
并减少微转移ꎬ 以利于后续手术的进行ꎬ 降低手术风

险ꎮ 与直接手术相比ꎬ 新辅助化疗后再手术能否改善

患者预后目前尚难定论ꎮ 此外ꎬ 多项回顾性研究报道

新辅助化疗可用于早期子宫颈癌保留生育功能手术之

前ꎬ 以缩小病灶和手术范围ꎬ 改善妊娠结局ꎮ 新辅助

化疗方案多选用顺铂＋紫杉醇ꎬ 一般 ２~３ 个疗程ꎮ
基于以上证据ꎬ 仅推荐在临床试验中对局部晚期

子宫颈癌应用铂类药物为基础的新辅助化疗ꎬ 或在缺

乏放疗条件的地区应用ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３　 术后辅助治疗

２􀆰 １􀆰 ３􀆰 １　 辅助同步放化疗

早期子宫颈癌术后辅助同步放化疗的指征包括:
①术后病理有以下高危因素之一ꎬ 淋巴结转移、 切缘

阳性、 宫旁受累 (１ 类)ꎻ ②存在中危因素 (宫颈肿

瘤大、 深层间质浸润、 脉管癌栓) 的患者ꎬ 并符合

Ｓｅｄｌｉｓ 标准ꎬ 可选择辅助放疗或辅助同步放化疗 (加
同步化疗为 ２Ｂ 类推荐)ꎮ 同步化疗的用药方案首选

顺铂单药ꎬ 顺铂不能耐受时可使用卡铂ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２　 辅助序贯放化疗

有研究对比了术后 ＴＣ 方案 (紫杉醇＋卡铂) 化

疗 ４ 个周期后再行放疗 (序贯放化疗) 与顺铂单药

同步放化疗的疗效ꎬ 结果显示两组患者的生存获益比

较差异无统计学意义[１１] ꎮ 国内一项前瞻性随机对照

研究发现ꎬ 序贯放化疗组 [ ＴＰ 方案 (紫杉醇 ＋顺

铂)ꎬ 于放疗前、 后分别行 ２ 个周期化疗] 患者的无

复发生存时间优于同步放化疗组和单纯放疗组ꎬ 且患

者耐受性较好[１２] ꎮ
基于以上证据ꎬ 对于术后存在病理危险因素的患

者采用序贯放化疗时ꎬ 推荐化疗方案为 ＴＰ 方案ꎬ 于

放疗前、 后分别行 ２ 个周期化疗ꎮ
２􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３　 辅助化疗

关于术后单纯辅助化疗的相关临床研究较少ꎮ 单

纯化疗的优势包括减少放疗相关不良反应和并发症ꎬ
利于保留年轻患者的卵巢功能ꎬ 提高其生活质量ꎮ 有

文献报道ꎬ 早期子宫颈癌术后有危险因素的患者ꎬ 单

纯化疗的疗效与放疗或放化疗相当[１３￣１５] ꎮ 国内一项

多中心前瞻性随机对照临床研究 (ＣＳＥＭ￣ ００２) 比较

了早期 (ⅠＢ~ⅡＡ 期) 子宫颈癌术后辅助放疗与辅

助化疗的疗效ꎬ 结果显示二者的生存结局比较差异无

统计学意义[１６] ꎮ 早期子宫颈癌术后单纯辅助化疗尚

需更多高级别的临床研究证据ꎮ
辅助化疗方案采用 ＴＰ 方案ꎬ 根据高危因素的多

少选择疗程数量 (表 ４)ꎮ
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表 ４　 早期子宫颈癌术后辅助化疗方案

药物 剂量 指征 疗程数

紫杉醇

　
１３５~１７５ ｍｇ / ｍ２

　
淋巴结转移和 /或宫旁

浸润

　 ６ 个

　

顺铂 ７５ ｍｇ / ｍ２ (１) ≥２ / ３ 深层间质浸

润

　 􀅰任意 １ 条ꎬ ３ 个

　 􀅰≥任意 ２条ꎬ ６个

(２) 组织病理学分级为

中低分化 (Ｇ２~Ｇ３)
(３) 淋巴血管间隙受侵

(４) 肿瘤最大径>４ ｃｍ

２􀆰 １􀆰 ４　 ⅣＢ 期和复发性子宫颈癌的化疗

以铂类药物为基础的化疗是ⅣＢ 期和复发性子宫

颈癌的主要治疗方法ꎮ
ＧＯＧ１６９ 研究[１７] 、 ＧＯＧ１７９ 研究[１８] 分别显示与

顺铂单药相比ꎬ ＴＰ 方案、 顺铂＋托泊替康联合用药的

疗效有所改善ꎮ ＧＯＧ２０４ 研究比较了含顺铂的多种联

合方案 ( ＴＰ 方案、 顺铂＋托泊替康、 顺铂 ＋吉西他

滨、 顺铂＋长春瑞滨)ꎬ 各组患者的总生存期 (ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌꎬ ＯＳ) 比较差异无统计学意义ꎬ 但客观缓解

率 ( ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒａｔｅꎬ ＯＲＲ)、 无进展生存期

(ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ￣ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌꎬ ＰＦＳ)、 ＯＳ 在顺铂＋紫杉醇

组有较好趋势[１９] ꎮ ＪＣＯＧ０５０５ 研究显示 ＴＣ 方案的中

位 ＯＳ 不劣于 ＴＰ 方案ꎬ 接受 ＴＣ 方案的患者耐受性较

好[２０] ꎮ 但在既往未接受顺铂治疗的患者中ꎬ 接受 ＴＰ
方案化疗的患者 ＯＳ 较 ＴＣ 方案化疗者显著延长ꎮ
ＧＯＧ２４０ 研究显示ꎬ 与单纯化疗相比ꎬ 联合贝伐珠单

抗显著改善患者 ＯＳ[２１] ꎮ 另外ꎬ 一些小型的单臂Ⅱ期

临床研究结果显示ꎬ 奈达铂＋紫杉醇、 奈达铂＋白蛋

白结合型紫杉醇、 奥沙利铂＋紫杉醇在晚期 / 复发性

子宫颈癌中均有一定疗效[２２￣２４] ꎮ
基于以上证据ꎬ 复发或转移性子宫颈癌最常应用

的全身治疗方案为顺铂＋紫杉醇±贝伐珠单抗 (１ 类)
和卡铂＋紫杉醇±贝伐珠单抗 (既往用过顺铂者为 １
类ꎬ 其余为 ２Ａ 类)ꎮ 对于无法耐受紫杉醇的患者ꎬ

顺铂＋托泊替康可作为选择ꎮ 其他以铂类药物为基础

的联合化疗方案中ꎬ 可应用奈达铂＋紫杉醇 (３ 类)、
奈达铂＋白蛋白结合型紫杉醇 (３ 类)、 奥沙利铂＋紫
杉醇 (３ 类) (表 ５)ꎮ
２􀆰 １􀆰 ５　 子宫颈神经内分泌癌的化疗

子宫颈神经内分泌肿瘤 (主要为小细胞) 仅占所

有子宫颈恶性肿瘤的 ２％左右ꎬ 易发生淋巴结转移和远

处转移ꎬ 预后差ꎮ 子宫颈小细胞神经内分泌癌是小细

胞肺癌的一种肺外变异型ꎬ 缺乏前瞻性随机对照研究

证据ꎬ 多借鉴小细胞肺癌的治疗方法ꎮ 目前认为ꎬ 全

身化疗是子宫颈小细胞神经内分泌癌所有分期疾病的

重要治疗手段[２５]ꎮ 研究提示早期患者术后行辅助化

疗、 晚期患者行同步放化疗可改善预后[２６￣２７]ꎮ
病变局限于子宫颈者ꎬ 推荐直接手术或新辅助化

疗后行根治性手术ꎬ 术后应行辅助化疗ꎮ 对于晚期或

无法耐受手术者ꎬ 推荐行根治性放化疗ꎮ 化疗方案和

剂量多参考小细胞肺癌ꎬ 已有回顾性研究证实 ＥＰ 方

案 (顺铂＋依托泊苷) 是子宫颈小细胞神经内分泌癌

最常应用的化疗方案ꎬ 可改善患者预后[２８￣３０] ꎮ 也有

研究显示ꎬ 顺铂＋伊立替康的化疗方案可使患者的长

期生存获益[３１] ꎮ
基于以上证据ꎬ 推荐 ＥＰ 方案是子宫颈神经内

分泌癌的首选化疗方案ꎬ 对顺铂不耐受者可考虑使

用卡铂ꎮ 其他化疗方案包括顺铂 ＋伊立替康 ( ２Ｂ
类) (表 ６)ꎮ
２􀆰 ２　 卵巢恶性肿瘤

卵巢恶性肿瘤主要包括上皮性卵巢癌、 恶性生殖

细胞肿瘤、 恶性卵巢性索间质肿瘤和转移性恶性肿瘤

四类ꎮ 总体而言ꎬ 卵巢恶性肿瘤属于化疗敏感性

肿瘤ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １　 上皮性卵巢癌的化疗

２􀆰 ２􀆰 １􀆰 １　 上皮性卵巢癌的初始化疗

上皮性卵巢癌占卵巢恶性肿瘤的 ７０％左右ꎬ 患

者就诊时 ７０％为晚期ꎬ 约 ７０％的患者在一线治疗结

表 ５　 ⅣＢ 期和复发性子宫颈癌的挽救 / 姑息化疗方案

方案 用法

顺铂＋紫杉醇＋贝伐珠单抗[２１] 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注> ２４ ｈꎬ 或紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注> ３ ｈꎻ 顺铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎻ 贝伐珠单抗

１５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注 ３０~９０ ｍｉｎꎻ 每 ３ 周 １ 次

卡铂＋紫杉醇＋贝伐珠单抗[２０￣２１] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注> ３ ｈꎻ 卡铂 ＡＵＣ ＝ ５ꎬ 静脉滴注> １ ｈꎻ 贝伐珠单抗 １５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注 ３０ ~
９０ ｍｉｎꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂＋紫杉醇[１７] 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>２４ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 顺铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 ２ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

卡铂＋紫杉醇[２０] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂＋托泊替康[１８] 托泊替康 ０􀆰 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 ３０ ｍｉｎꎬ 第 １~３ 天ꎻ 顺铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

ＡＵＣ: 同表 ３
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表 ６　 子宫颈神经内分泌癌的化疗方案

方案 用法

顺铂＋依托泊苷[３２￣３３] ①顺铂 ２５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

②顺铂 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

③顺铂 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 依托泊苷 １２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

卡铂＋依托泊苷[３４] 卡铂 ＡＵＣ＝ ５~６ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂＋伊立替康[３５￣３６] ①顺铂 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 伊立替康 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 ９０ ｍｉｎꎬ 第 １、 ８、 １５ 天ꎻ 每 ４ 周 １ 次

②顺铂 ３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １、 ８ 天ꎻ 伊立替康 ６５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 ９０ ｍｉｎꎬ 第 １、 ８ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

ＡＵＣ: 同表 ３

束后 ３ 年内复发ꎮ 初始标准治疗包括肿瘤细胞减灭术

(早期患者全面分期手术) 和以铂类药物为基础的联

合化疗ꎮ ２０ 世纪 ８０ 年代初ꎬ 顺铂的问世结束了卵巢

癌烷化剂化疗时代ꎬ ＰＡＣ 方案 (顺铂＋多柔比星＋环
磷酰胺) 或 ＰＣ 方案 (顺铂＋环磷酰胺) 成为当时的

标准化疗方案ꎮ 此后ꎬ ＧＯＧ１１１ 研究[３７] 和 ＯＶ１０ 研

究[３８]显示ꎬ 与环磷酰胺相比ꎬ 接受紫杉醇联合铂类

药物治疗患者的 ＯＲＲ、 ＰＦＳ 及 ＯＳ 均显著改善ꎮ 从此ꎬ
开启了铂类药物联合紫杉类药物化疗的新时代ꎮ
ＧＯＧ１５８ 研究[３９] 和 ＡＧＯ￣ＯＶＡＲ￣ ３ 研究[４０] 显示ꎬ 与 ＴＰ
方案相比ꎬ ＴＣ 方案的安全性和患者生存质量 (ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ｌｉｆｅꎬ ＱＯＬ) 有所改善ꎬ 确定了 ＴＣ 方案为首选方案ꎮ
ＧＯＧ１８２ / ＩＣＯＮ５ 研究[４１] 证实ꎬ 在 ＴＣ 方案中加入第 ３
种化疗药物未能提高患者疗效ꎬ 且增加毒性ꎬ 进一步

确定了 ＴＣ 方案为上皮性卵巢癌的标准方案ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 １􀆰 １　 早期卵巢癌术后初始化疗

ＴＣ 方案是首选方案 (１ 类)ꎬ 其他方案包括卡铂＋
聚乙二醇化脂质体多柔比星 ( ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ
ｄｏｘｏｒｕ￣ｂｉｃｉｎꎬ ＰＬＤ) 和卡铂＋多西他赛ꎮ 年老 ( > ７０
岁)、 体弱和 / 或有内科合并症的患者ꎬ 可考虑使用

卡铂单药ꎮ 根据 ＧＯＧ１５７ 研究ꎬ 一般推荐 ３ 个疗程ꎬ
高级别浆液性癌应给予 ６ 个疗程[４２] ꎮ 不推荐早期患

者行腹腔化疗ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 １􀆰 ２　 晚期卵巢癌术后初始化疗

(１) 首选方案: 静脉应用 ＴＣ 方案ꎬ ６ 个疗程ꎬ
是晚期上皮性卵巢癌的标准化疗方案ꎮ 本指南推荐

ＴＣ 方案为首选方案 (１ 类)ꎮ
(２) 其他方案: ＳＣＯＴＲＯＣ１ 研究证实卡铂＋多西

他赛与 ＴＣ 方案疗效相当ꎬ 骨髓毒性虽严重但神经毒

性减轻[４３] ꎮ ＭＩＴＯ￣２ 研究证实ꎬ 卡铂＋ＰＬＤ 与 ＴＣ 方案

疗效相当ꎬ 过敏反应、 神经毒性和脱发等不良反应发

生率降低[４４] ꎮ 本指南推荐此两种方案作为初始化疗

的替代方案ꎬ 特别是合并糖尿病等潜在神经损伤的

患者ꎮ

(３) 含贝伐珠单抗的方案: ＧＯＧ２１８ 研究[４５] 和

ＩＣＯＮ７ 研究[４６]证实ꎬ 晚期卵巢癌在 ＴＣ 方案基础上加

用贝伐珠单抗且应用贝伐珠单抗进行序贯维持治疗可

延长患者的 ＰＦＳ (平均 ３~ ４ 个月)ꎬ 并能使高复发风

险人群 (Ⅳ期或Ⅲ期手术未达 Ｒ０ 者) 的 ＯＳ 明显延

长ꎮ 本指南推荐首选该方案用于晚期上皮性卵巢癌高

复发风险人群 (１ 类)ꎮ
(４ ) 剂 量 密 集 型 / 周 疗 方 案: ＪＣＯＧ３０１６ 研

究[４７] 、 ＧＯＧ２６２ 研究[４８] 、 ＩＣＯＮ８ 研究[４９] 和 ＭＩＴＯ￣ ７
研究[５０]比较了标准的 ３ 周紫杉醇 / 卡铂方案与紫杉醇

周疗 (８０ ｍｇ / ｍ２ 或 ６０ ｍｇ / ｍ２) ＋卡铂 ３ 周或周疗方

案ꎮ ＪＣＯＧ３０１６ 研究显示周疗方案延长患者的 ＰＦＳ、
ＯＳꎻ ＧＯＧ２６２ 研究显示周疗方案可延长未同时应用贝

伐珠单抗患者的 ＰＦＳꎮ ＩＣＯＮ８ 研究和 ＭＩＴＯ￣ ７ 研究显

示两种方案对患者的 ＰＦＳ、 ＯＳ 改善无显著差异ꎬ 疗

效亦无显著差异ꎮ ＭＩＴＯ￣ ７ 研究选用 ６０ ｍｇ / ｍ２ 紫杉

醇ꎬ 该方案肺毒性的发生率较高ꎬ 但中性粒细胞减

少、 粒细胞减少伴发热、 血小板减少、 神经毒性、 脱

发和呕吐的发生率较低ꎬ ＱＯＬ 显著改善ꎮ ＩＣＯＮ８ 研

究中选用 ８０ ｍｇ / ｍ２ 紫杉醇ꎬ 该方案中性粒细胞减少、
卡铂过敏的发生率较高ꎬ ＱＯＬ 降低ꎮ

基于以上证据ꎬ 推荐紫杉醇周疗＋卡铂 ３ 周方案、
紫杉醇周疗＋卡铂周疗方案为晚期卵巢癌初始化疗的可

选方案ꎬ 周疗方案中紫杉醇推荐用量为 ６０~８０ ｍｇ / ｍ２ꎮ
(５) 腹腔注射联合静脉注射化疗方案: ＧＯＧ１０４

研究[５１] 、 ＧＯＧ１１４ 研究[５２] 、 ＧＯＧ１７２ 研究[５３] 证实ꎬ
腹腔注射联合静脉注射化疗方案可使手术达到满意肿

瘤细胞减灭患者的 ＰＦＳ 和 / 或 ＯＳ 延长ꎬ 但不良反应

增加ꎮ 然而ꎬ ＧＯＧ２５２ 研究显示ꎬ 在紫杉醇＋卡铂＋贝
伐珠单抗联合治疗方案中ꎬ 与静脉注射相比ꎬ 无论卡

铂还是顺铂经腹腔注射均不能改善患者的 ＰＦＳ 或 ＯＳꎬ
提示含贝伐珠单抗的联合方案中ꎬ 铂类药物经腹腔注

射给药未进一步改善患者预后[５４] ꎮ
基于以上证据ꎬ 推荐腹腔注射联合静脉注射化疗
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用于晚期上皮性卵巢癌手术达到满意肿瘤细胞减灭的

患者ꎬ 铂类药物首选顺铂ꎮ
(６) 腹腔热灌注化疗 (ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉｃ ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙꎬ ＨＩＰＥＣ) 方案: Ｍ０６ＯＶＨ￣ＯＶＨＩＰＥＣ 研

究显示ꎬ 对Ⅲ期卵巢癌新辅助化疗后联合中间型肿瘤

细胞减灭术ꎬ 并达到满意减灭后ꎬ 加顺铂药物的

ＨＩＰＥＣꎬ 可使患者生存获益[５５] ꎮ
基于以上证据ꎬ 推荐 ＨＩＰＥＣ 用于中间型肿瘤细

胞减灭术后达到满意减灭 (Ｒ<１) 后的Ⅲ期卵巢癌

患者ꎮ
(７) 老年 ( >７０ 岁) 或有合并症患者的化疗方

案: ＩＣＯＮ３ 研究[５６] 、 ＭＩＴＯ￣ ５ 研究[５７] 、 ＭＩＴＯ￣７ 研

究[５０] 、 ＧＯＧ２７３ 研究[５８] 等显示ꎬ 与标准剂量紫杉醇

(１７５ ｍｇ / ｍ２) ＋卡铂方案相比ꎬ 老年患者对紫杉醇

(１３５ ｍｇ / ｍ２) ＋卡铂 ３ 周方案、 卡铂单药和卡铂周疗

３ 种方案的耐受性较好且疗效相当ꎮ 但 ＥＷＯＣ￣１ 研究

中期分析显示ꎬ ＴＣ 方案的疗效优于卡铂单药[５９] ꎮ

基于以上证据ꎬ 推荐老年患者应用 ＴＣ 方案联合

治疗ꎮ 对于无法耐受联合治疗毒性的患者ꎬ 卡铂单药

可作为选择ꎮ 推荐方案见表 ７ 和表 ８ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 １􀆰 ３　 晚期卵巢癌术前新辅助化疗

化疗方案同术后方案ꎬ 适应证仅限于经评估直接

手术难以切净或不能耐受手术者ꎬ 治疗前需获得组织

学证据ꎬ 一般推荐术前 ３ ~ ４ 个疗程ꎬ 且推荐静脉

给药ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２　 复发性上皮性卵巢癌化疗

卵巢癌复发分为铂敏感复发 ( ｐｌａｔｉｎｕｍ￣ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔꎬ ＰＳＲꎬ 即一线治疗结束后 ６ 个月以上复发)
和铂耐药复发 ( ｐｌａｔｉｎｕｍ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔꎬ ＰＲＲꎬ
一线治疗结束后 ６ 个月以内复发)ꎮ 对 ＰＳＲ 患者应先

进行评估ꎬ 若预期再次肿瘤细胞减灭术可达到无肉眼

残留 (Ｒ０)ꎬ 应先行手术ꎬ 术后辅以铂类药物为基础

的联合化疗[６０￣６１] ꎻ 若无法达到 Ｒ０ꎬ 应优先选择以铂

类药物为基础的联合化疗ꎮ 对 ＰＲＲ 患者ꎬ 原则上选

表 ７　 晚期上皮性卵巢癌含铂化疗方案

方案 用法

首选方案

　 紫杉醇＋卡铂[３９￣４０] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５~６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程ａ

其他可选方案

　 多西他赛＋卡铂[４３] 多西他赛 ６０ ~ ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ ＝ ５ ~ ６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个

疗程ａ

　 紫杉醇＋顺铂[５３￣５４] 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>２４ ｈꎬ 第 １ 天ꎬ ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 腹腔注射ꎬ 第 ８ 天ꎻ 顺铂 ７５~ １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 腹腔注射ꎬ 第 ２
天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程

　 ＰＬＤ＋卡铂[４４] ＰＬＤ ３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５~６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ４ 周ꎬ 共 ３~６ 个疗程ａ

　 紫杉醇＋卡铂[４７￣５０] ①紫杉醇 ８０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １、 ８、 １５ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５~６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂间隔 ３ 周ꎬ 共 ６
个疗程

②紫杉醇 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ２ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 每周 １ 次ꎬ 共 １８ 次ｂ

　 紫杉醇＋卡铂＋贝伐珠

单抗贝伐珠单抗 (维
持) [４５￣４６]

①紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 (第 ２ 疗程起) １５
ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 (维持) １５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 三药联合共 ５ 个疗程后

贝伐珠单抗单药间隔 ３ 周 １ 次ꎬ 共 １６ 次ｃ

②紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５~６ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 ７􀆰 ５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静

脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 (维持) ７􀆰 ５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 三药联合共 ５~ ６ 个疗程后贝伐珠

单抗单药间隔 ３ 周 １ 次ꎬ 共 １２ 次ｃ

ＡＵＣ: 同表 ３ꎻ ＰＬＤ: 聚乙二醇化脂质体多柔比星ꎻ ａ早期卵巢癌可选方案ꎬ Ⅰ期高级别浆液性卵巢癌推荐 ６ 个疗程ꎬ 其他类型为 ３ ~ ６ 个疗程ꎻ ｂ更

适合全身状况差的患者ꎻ ｃ贝伐珠单抗及其生物类似物

表 ８　 老年晚期上皮性卵巢癌初始含铂化疗方案

方案 用法

紫杉醇＋卡铂[５８] 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程ａ

紫杉醇＋卡铂[５０ꎬ５７] 紫杉醇 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ２ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 每周 １ 次ꎬ 共 １８ 次

卡铂单药[５６ꎬ５８￣５９] 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程

ＡＵＣ: 同表 ３ꎻ ａ早期卵巢癌可选方案ꎬ Ⅰ期高级别浆液性卵巢癌推荐 ６ 个疗程ꎬ 其他类型为 ３~６ 个疗程
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 ８８７　　

择非铂类药物治疗ꎮ 若无禁忌证ꎬ 两种复发均可选择

化疗时加用贝伐珠单抗ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２􀆰 １　 铂敏感复发卵巢癌的化疗

(１) 首选方案: ＩＣＯＮ４ / ＡＧＯ￣ＯＶＡＲ￣ ２􀆰 ２ 研究[６２]

和 ＡＧＯ￣ＯＶＡＲ￣２􀆰 ５ 研究[６３] 显示ꎬ 与铂类单药相比ꎬ
以铂类药物为基础的联合化疗 (ＴＣ 方案、 吉西他滨＋
卡铂) 疗效更佳ꎮ ＣＡＬＹＰＳＯ 研究显示ꎬ ＰＬＤ＋卡铂方

案和 ＴＣ 方案的疗效相当ꎬ 且患者耐受性好[６４] ꎮ
ＯＣＥＡＮＳ 研究[６５] 和 ＧＯＧ￣ ０２１３ 研究[６６] 显示ꎬ 与

单纯化疗相比ꎬ 在以铂类药物为基础的联合化疗

(ＴＣ 方案、 吉西他滨＋卡铂) 基础上联用贝伐珠单抗

可改善患者的 ＰＦＳꎮ ＡＧＯ￣ＯＶＡＲ ２􀆰 ２１ / ＥＮＧＯＴ￣ｏｖ １８
研究显示ꎬ 与吉西他滨＋卡铂＋贝伐珠单抗组相比ꎬ
ＰＬＤ＋卡铂 ＋贝伐珠单抗组患者的 ＯＳ、 ＰＦＳ 均显著

改善[６７] ꎮ
两项Ⅱ期临床研究报道显示ꎬ 卡铂＋多西他赛的

３ 周方案和其剂量密集型周疗方案的 ＯＲＲ 达 ６７％ ~
７２％ꎬ 且安全性良好[６８￣６９] ꎮ

基于以上证据ꎬ 推荐 ＰＳＲ 卵巢癌采用含铂联合

化疗±贝伐珠单抗治疗ꎬ 紫杉醇＋卡铂±贝伐珠单抗

(１ 类)、 吉西他滨＋卡铂±贝伐珠单抗 (１ 类)、 ＰＬＤ＋
卡铂±贝伐珠单抗方案 (１ 类)ꎮ 卡铂＋多西他赛为

ＰＳＲ 患者的可选方案ꎮ
(２) 其他含铂方案: 顺铂与吉西他滨有协同作

用[７０] ꎬ 本指南推荐该方案作为 ＰＳＲ 患者的可选方

案ꎮ 卡铂单药的 ＰＦＳ 为 ５􀆰 ８ 个月[６３] ꎻ 顺铂单药同样

有效[６２] ꎮ 奥沙利铂单药治疗患者的 ＯＲＲ 为 ３８％ ~
４６％ꎬ ＰＦＳ 为 ７􀆰 ３ 个月ꎬ ＯＳ 为 ２０􀆰 ２ 个月[７１￣７３] ꎮ 故本

指南推荐老年或全身状况差无法耐受联合化疗的 ＰＳＲ
患者可使用铂类单药治疗ꎮ

(３) 其他铂类药物的研究: 国内一项回顾性研究

显示ꎬ 奈达铂＋紫杉醇方案与 ＴＣ 方案相比疗效相当ꎬ
患者耐受性较好ꎻ 治疗结束后 ６ ~ １２ 个月复发的 ＰＳＲ
患者ꎬ 接受奈达铂＋紫杉醇方案治疗的患者 ＰＦＳ 较

长[７４]ꎮ 一项Ⅱ期临床研究提示ꎬ 洛铂用于治疗复发性

卵巢癌的疗效较好ꎬ 其中 ＰＳＲ 患者的 ＯＲＲ 达 ５０％[７５]ꎮ
ＰＳＲ 卵巢癌含铂化疗推荐方案见表 ９ꎮ

２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ２􀆰 ２　 铂耐药复发卵巢癌的化疗

奥沙利铂单药是唯一可推荐用于 ＰＲＲ 患者的铂类

药物[７１￣７３]ꎮ 此外ꎬ 国内小样本研究报道ꎬ 多西他赛＋
洛铂化疗患者的中位 ＰＦＳ 为 ５ 个月ꎬ 与 ＰＳＲ 患者相

当[７６]ꎮ 但仍需进一步研究验证ꎮ 推荐方案见表 １０ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３　 少见上皮性卵巢癌的化疗

少见上皮性卵巢癌包括癌肉瘤、 透明细胞癌、 低

级别浆液性癌、 子宫内膜样癌、 黏液性癌ꎮ 可根据化

疗指征ꎬ 采用以铂类药物为基础的联合方案ꎮ 对于部

分少见肿瘤类型ꎬ 推荐其他治疗方案ꎮ 推荐术后治疗

原则和方案见表 １１~１３ꎮ

表 ９　 铂敏感复发卵巢癌含铂化疗方案

方案 用法

首选方案

　 紫杉醇＋卡铂±贝伐珠单抗[６２ꎬ６６] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 １５ ｍｇ /
ｋｇꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 三药联合ꎬ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６~８ 个疗程ꎬ 达 ＣＲ / ＰＲ 后贝伐珠单抗静脉滴注间隔 ３ 周 １ 次ꎬ
维持至 ＰＤ 或不良反应不耐受

其他可选方案

　 ＰＬＤ＋卡铂±贝伐珠单抗[６４ꎬ６７] ＰＬＤ ３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单抗 １０ ｍｇ / ｋｇꎬ
第 １、 １５ 天ꎻ 三药联合ꎬ 间隔 ４ 周ꎬ 共 ６~１０ 个疗程ꎬ 达 ＣＲ / ＰＲ 后贝伐珠单抗 １５ ｍｇ / ｋｇ 间隔 ３ 周 １ 次ꎬ 维

持至 ＰＤ 或不良反应不耐受

　 吉西他滨＋卡铂±贝伐珠单抗[６３ꎬ６５] 吉西他滨 １０００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １、 ８ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 贝伐珠单

抗 １５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 三药联合ꎬ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程ꎬ 达 ＣＲ / ＰＲ 后贝伐珠单抗间隔 ３ 周 １ 次ꎬ
维持至 ＰＤ 或不良反应不耐受

　 多西他赛＋卡铂[６８] 多西他赛 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个

疗程

　 卡铂单药[６３] 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程

　 顺铂单药[６２] 顺铂 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个疗程

　 紫杉醇＋奈达铂[７４] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 奈达铂 ８０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ６ 个

疗程

　 洛铂单药[７５] 洛铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 每 ４ 周 １ 次

ＡＵＣ: 同表 ３ꎻ ＣＲ: 完全缓解ꎻ ＰＲ: 部分缓解ꎻ ＰＤ: 疾病进展ꎻ ＰＬＤ: 同表 ７
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表 １０　 铂耐药复发卵巢癌含铂化疗方案

方案 用法

奥沙利铂单药[７１￣７３] 奥沙利铂 １３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 间隔 ３ 周ꎬ 共 ４~６ 个疗程

多西他赛＋洛铂[７６] 多西他赛 ８０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 洛铂 ３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 ２ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

表 １１　 Ⅰ期上皮性卵巢癌术后管理推荐

肿瘤类型 病理分期
推荐处理方案

观察 标准以铂类药物为基础的化疗 (静脉注射方式)∗ 其他辅助性全身治疗

高级别浆液性癌 ⅠＡ/ Ｂ / Ｃ 期 － √ －

Ｇ２ 子宫内膜样癌 ⅠＡ/ Ｂ 期 √ √ －

Ｇ３ 子宫内膜样癌 ⅠＡ/ Ｂ / Ｃ 期 － √ －

癌肉瘤 ⅠＡ/ Ｂ / Ｃ 期 － √ 卡铂＋异环磷酰胺

顺铂＋异环磷酰胺

紫杉醇＋异环磷酰胺 (２Ｂ 类)

透明细胞癌 ⅠＡ 期 √ √ －

透明细胞癌 ⅠＢ / Ｃ 期 － √ －

黏液性癌 ⅠＡ/ Ｂ 期 √ － －

黏液性癌 ⅠＣ 期 √ √ ５￣ＦＵ＋亚叶酸钙＋奥沙利铂

卡培他滨＋奥沙利铂

Ｇ１ 子宫内膜样癌 ⅠＡ/ Ｂ 期 √ － －

Ｇ１ 子宫内膜样癌 ⅠＣ 期 √ (２Ｂ 类) √ 激素治疗 (２Ｂ 类)

低级别浆液性癌 ⅠＡ/ Ｂ 期 √ － －

低级别浆液性癌 ⅠＣ 期 √ (２Ｂ 类) √ 激素治疗 (２Ｂ 类)

－: 不推荐ꎻ √: 推荐ꎻ ∗可在Ⅰ期患者应用紫杉醇＋卡铂、 多西他赛＋卡铂、 ＰＬＤ＋卡铂ꎻ ５￣ＦＵ: ５￣氟尿嘧啶ꎻ ＰＬＤ: 同表 ７

表 １２　 Ⅱ~Ⅳ期上皮性卵巢癌术后管理推荐

肿瘤类型
推荐处理方案

标准以铂类药物为基础的化疗±贝伐珠单抗 (静脉注射方式) 其他治疗

高级别浆液性癌 √ ＩＰ / Ⅳ紫杉醇＋顺铂 (Ⅲ期满意肿瘤细胞减灭术)

Ｇ２ / ３ 子宫内膜样癌 √ ＩＰ / Ⅳ紫杉醇＋顺铂 (Ⅲ期满意肿瘤细胞减灭术)

癌肉瘤 √ ＩＰ / Ⅳ紫杉醇＋顺铂 (Ⅲ期满意肿瘤细胞减灭术)

卡铂＋异环磷酰胺

顺铂＋异环磷酰胺

紫杉醇＋异环磷酰胺 (２Ｂ 类)

透明细胞癌 √ ＩＰ / Ⅳ紫杉醇＋顺铂 (Ⅲ期满意肿瘤细胞减灭术)

黏液性癌 √ ５￣ＦＵ＋亚叶酸钙＋奥沙利铂±贝伐珠单抗 (贝伐珠单抗为 ２Ｂ 类)

卡培他滨＋奥沙利铂±贝伐珠单抗 (贝伐珠单抗为 ２Ｂ 类)

低级别浆液性癌 √ 内分泌治疗 (２Ｂ 类)

Ｇ１ 子宫内膜样癌 √ 内分泌治疗 (２Ｂ 类)

√: 推荐ꎻ ＩＰ: 腹腔注射ꎻ Ⅳ: 静脉注射ꎻ ５￣ＦＵ: 同表 １１

２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３􀆰 １　 卵巢癌肉瘤的化疗

癌肉瘤表现为多形性上皮细胞与间叶分化区域混

杂ꎬ 实际上是由上皮来源单细胞克隆发展而来ꎬ 属于

上皮性癌ꎬ 恶性程度高ꎬ 预后较差ꎮ ＧＯＧ２６１ 研究显

示ꎬ 在子宫 / 卵巢癌肉瘤患者中ꎬ ＴＣ 方案疗效不劣于

紫杉醇＋异环磷酰胺ꎻ 卵巢癌肉瘤队列的治疗效果趋

势与子宫癌肉瘤主队列相似ꎬ ＴＣ 方案患者的 ＰＦＳ
(１５ 个月比 １０ 个月) 和 ＯＳ (３０ 个月比 ２５ 个月) 均

延长[８３] ꎮ 回顾性研究显示顺铂＋异环磷酰胺、 卡铂＋
异环磷酰胺对卵巢癌肉瘤也有一定疗效[７８ꎬ８４] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３􀆰 ２　 卵巢透明细胞癌的化疗

ＪＧＯＧ３０１７ / ＧＣＩＧ 研究显示ꎬ 顺铂 ＋伊立替康与
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ＴＣ 方案疗效相比差异无统计学意义ꎬ 但不良反应有

所不同[７９] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３􀆰 ３　 卵巢黏液性癌的化疗

卵巢黏液性癌与胃肠道肿瘤有相似之处ꎮ ＧＯＧ０２４１
研究旨在比较 ＴＣ 方案±贝伐珠单抗和卡培他滨＋奥沙

利铂±贝伐珠单抗的疗效ꎬ 该研究因入组缓慢提前终

止ꎬ 对已入组患者进行 ＰＦＳ 和不良反应分析ꎬ 结果

显示两种治疗方案比较差异无统计学意义[８２] ꎮ 另有

４ 项 针 对 铂 耐 药 及 复 发 的 上 皮 性 卵 巢 癌 的 研

究[８０ꎬ８５￣８７] ꎬ 证明 ＦＯＬＦＯＸ 方案对卵巢黏液性癌有一

定疗效ꎮ 具体方案用法见表 １３ꎮ
２􀆰 ２􀆰 １􀆰 ３􀆰 ４　 复发性卵巢少见上皮性肿瘤的化疗

复发后的化疗方案基本同卵巢高级别浆液性

癌ꎬ 黏液性癌亦可应用 ５￣氟尿嘧啶＋亚叶酸钙＋奥

沙利铂±贝伐珠单抗 (贝伐珠单抗为 ２Ｂ 类) 、 卡

培他滨＋奥沙利铂±贝伐珠单抗 (贝伐珠单抗为 ２Ｂ
类) ꎻ 透明细胞癌亦可应用顺铂＋伊立替康ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 卵巢生殖细胞肿瘤的化疗

卵巢恶性生殖细胞肿瘤包括无性细胞瘤、 未成熟

畸胎瘤、 胚胎瘤和卵黄囊瘤 (内胚窦瘤)ꎬ 除Ⅰ期无

性细胞瘤和Ⅰ期 Ｇ１ 未成熟畸胎瘤外ꎬ 术后均需要接

受辅助化疗ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２􀆰 １　 初始化疗

卵巢恶性生殖细胞肿瘤的化疗方案从 ＶＡＣ 方案

(长春新碱 ＋放线菌素 Ｄ ＋环磷酰胺) 到 ＰＶＢ 方案

(顺铂＋长春新碱＋博来霉素或平阳霉素) 和 ＢＥＰ 方

案 (顺铂＋博来霉素＋依托泊苷) 的演变ꎬ 其生存率

也得到了较大提高[８８￣９０] ꎮ 与 ＰＶＢ 方案相比ꎬ ＢＥＰ 方

案疗效相似但毒性较低ꎻ ４ 个周期的 ＢＥＰ 方案治疗是

卵巢恶性生殖细胞肿瘤的标准治疗方案ꎮ 虽然数据有

限ꎬ 但 ３ 个周期的 ＢＥＰ 方案治疗也可有效减少低危

患者的复发[９１] ꎮ
基于以上证据ꎬ 卵巢恶性生殖细胞肿瘤化疗首选

ＢＥＰ 方案ꎬ 高危患者 ４ 个疗程ꎬ 低危患者 ３ 个疗程

(２Ｂ 类)ꎮ 为减少毒性作用 (尤其是神经毒性)ꎬ
ⅠＢ~Ⅲ期无性细胞瘤患者可采用卡铂＋依托泊苷方

案化疗 ３ 个疗程[９２] ꎮ 针对博来霉素的肺毒性ꎬ 儿童

(０~１４ 岁) 患者应减少博来霉素的用量[９３] ꎬ 具体方

案见表 １４ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２􀆰 ２　 复发后的化疗

Ｋｏｎｄａｇｕｎｔａ 等[９４]研究显示ꎬ ＰＩＴ 方案 (顺铂＋异
环磷酰胺＋紫杉醇) 对复发或转移的生殖细胞肿瘤疗

表 １３　 上皮性卵巢癌化疗方案

方案 用法

顺铂＋异环磷酰胺[７７] 顺铂 ４０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 异环磷酰胺 １２００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~４ 天ꎻ 每 ４ 周重复

卡铂＋异环磷酰胺[７８] 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 异环磷酰胺 ３０００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ３ 周重复

伊立替康＋顺铂[７９] 伊立替康 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １、 ８、 １５ 天ꎻ 顺铂 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ４ 周重复

ＦＯＬＦＯＸ￣４[８０] 奥沙利铂 ８５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 > ２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 四氢叶酸 ２００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 > ２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ ５￣ＦＵ
４００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉推注ꎬ 第 １ 天ꎬ 然后 ６００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 持续静脉滴注 ２２ ｈꎬ 第 １~２ 天ꎻ 每 ３ 周重复

ＦＯＬＦＯＸ＋贝伐珠单抗[８１] 奥沙利铂 ８５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 > ２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 四氢叶酸 ２００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注 > ２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ ５￣ＦＵ
４００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉推注ꎬ 第 １ 天ꎬ 然后 ６００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 持续静脉滴注 ２２ ｈꎬ 第 １~２ 天ꎻ 贝伐珠单抗 ５ ｍｇ / ｋｇꎬ
静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ２ 周重复

奥沙利铂＋卡培他滨[８２] 奥沙利铂 １３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡培他滨每次 ８５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ ２ 次 / ｄꎬ 口服ꎬ 第 １~１４ 天ꎻ 每

３ 周重复

奥沙利铂＋卡培他滨＋贝伐珠单抗[８２] 奥沙利铂 １３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡培他滨每次 ８５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ ２ 次 / ｄꎬ 口服ꎬ 第 １~１４ 天ꎻ 贝

伐珠单抗 １５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ３ 周重复

ＡＵＣ: 同表 ３ꎻ ５￣ＦＵ: 同表 １１

表 １４　 卵巢生殖细胞肿瘤初始化疗方案

方案 用法

博来霉素＋依托泊苷＋顺铂[９０￣９１] 博来霉素 ３０ Ｕ /周ꎬ 静脉滴注ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第

１~５ 天ꎻ 每 ３ 周重复

卡铂＋依托泊苷[９２] 卡铂 ４００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 依托泊苷 １２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 每 ４ 周重复

博来霉素＋依托泊苷＋顺铂

(儿童) [９３]
博来霉素 １５ Ｕ / ｍ２ꎬ 第 １ 天ꎻ 依托泊苷 １６７ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ ~ ３ 天ꎻ 顺铂 ３３ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第

１~３ 天ꎻ 每 ３ 周重复

注: 博来霉素的主要不良反应为肺纤维化、 间质性肺炎ꎬ 用药期间应注意复查胸部 Ｘ 线片和肺功能ꎬ 一旦出现肺毒性症状应立即停药ꎬ 终身剂量不

超过 ２７０ Ｕ
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效较好ꎮ 推荐首选 ＰＩＴ 方案ꎮ 若初次治疗未使用 ＢＥＰ
方案ꎬ ＢＥＰ 方案仍为首选ꎮ 其他可选择方案包括 ＥＰ
方案、 多西他赛＋卡铂、 ＶＩＰ 方案 (依托泊苷＋异环

磷酰胺＋顺铂)、 ＴＣ 方案、 ＶｅＩＰ 方案 (长春碱＋异环

磷酰胺＋顺铂) 等[８８ꎬ９５￣９９] (表 １５)ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 卵巢性索间质肿瘤的化疗

卵巢性索间质肿瘤包括颗粒细胞瘤、 颗粒卵泡膜

细胞瘤和支持￣间质细胞瘤ꎮ 由于发病率低ꎬ 患者数

量少ꎬ 缺乏高质量证据ꎬ 一般建议以铂类药物为基础

的联合化疗方案[１００] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３􀆰 １　 初始化疗

推荐首选 ＴＣ 方案ꎮ Ｇｕｒｕｍｕｒｔｈｙ 等[１０１] 分析了 ５ 项

回顾性研究ꎬ 共计 ５３５ 例颗粒细胞瘤患者ꎬ 多种含铂

治疗方案中ꎬ ＴＣ 方案患者不良反应和复发率更低ꎮ 其

他可选择的方案有 ＥＰ 方案、 ＢＥＰ 方案 (２Ｂ 类)[１０２￣１０５]ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２　 复发后的化疗

同初始治疗方案ꎬ 推荐选择与初始治疗不同的含

铂类药物方案ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ４　 卵巢转移性肿瘤的化疗

参考原发部位肿瘤的化疗方案ꎮ
２􀆰 ３　 子宫内膜癌

早期子宫内膜样腺癌患者预后好ꎬ ５ 年总生存率

在 ８０％以上ꎬ 特殊类型、 晚期和复发子宫内膜癌患

者 ５ 年总生存率仅为 ５５％和 １７％ꎮ 初始治疗一般为手

术治疗ꎬ 术后根据手术病理分期、 组织学类型、 分化

程度、 有无脉管内癌栓、 年龄等因素进行复发风险分

层ꎮ 早期具有中危和中高危因素的子宫内膜样腺癌患

者需术后辅助放疗ꎬ 而有高危因素 (ⅠＢ 期 Ｇ３ 和Ⅱ
期) 的患者则需在术后辅助放疗的基础上±化疗ꎬ 晚

期、 转移和特殊类型的子宫内膜癌患者需化疗±放

疗ꎮ 铂类药物是主要的化疗药物ꎮ
２􀆰 ３􀆰 １　 辅助化疗

２􀆰 ３􀆰 １􀆰 １　 早期子宫内膜癌

病灶局限于子宫但伴深肌层浸润患者预后较差ꎮ

尽管辅助治疗采取盆腔外照射ꎬ 仍有相当一部分患者

发生远处转移ꎮ 有研究显示序贯化疗 / 放疗可改善患

者的 ＰＦＳꎬ 但 ＯＳ 则无显著获益[１０６] ꎮ 推荐ⅠＢ 期 Ｇ３
和Ⅱ期子宫内膜癌患者在放疗基础上加用化疗 (２Ｂ
类)ꎬ 化疗方案选择 ＴＣ 方案ꎮ
２􀆰 ３􀆰 １􀆰 ２　 晚期子宫内膜癌

病灶累及子宫外的患者复发风险升高ꎬ 全身治疗

是辅助治疗的基础ꎮ ＧＯＧ１２２ 研究显示ꎬ 与放疗组相

比ꎬ 化疗组患者预后显著改善ꎬ 明确了辅助化疗的重

要性ꎬ 但两组患者的复发率均较高[１０７] ꎮ ＰＯＲＴＥＣ￣ ３
研究显示ꎬ 与放疗组相比ꎬ 放化疗组 (同步放化疗

序贯化疗) 患者的预后显著改善[１０８] ꎮ ＧＯＧ２５８ 研究

显示ꎬ 与化疗组相比ꎬ 放化疗组 (同步放化疗序贯

化疗) 患者的 ＰＦＳ 无显著改善[１０９] ꎮ 推荐晚期子宫内

膜癌患者应用化疗±放疗ꎬ 化疗方案选择 ＴＣ 方案ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ２　 复发或转移性子宫内膜癌的化疗

铂类药物联合化疗方案在子宫内膜癌治疗中经历

了 ＡＰ 方案 (多柔比星＋顺铂)、 ＴＡＰ 方案 (紫杉醇＋
多柔比星＋顺铂)、 ＴＣ 方案的演变ꎮ

ＧＯＧ１０７ 研究显示ꎬ 与多柔比星单药比较ꎬ 复

发转移性子宫内膜癌患者接受 ＡＰ 方案可明显提高

反应率和延长中位 ＰＦＳꎬ 该研究奠定了铂类药物在

复发转移性子宫内膜癌化疗中的地位[１１０] ꎮ ＧＯＧ１７７
研究显示ꎬ 接受 ＴＡＰ 方案治疗患者的反应率、 中位

ＰＦＳ 和 ＯＳ 均 优 于 ＡＰ 方 案[１１１] ꎮ ＧＯＧ２０９ 研 究 对

ＴＡＰ 方案与 ＴＣ 方案进行了非劣效对比ꎬ 结果显示

ＴＣ 方案的中位 ＰＦＳ 与 ＯＳ 均不劣于 ＴＡＰ 方案ꎬ 且不

良反应较少[１１２] ꎮ 一项 Ⅱ 期临床研究分析了在 ＴＣ
方案基础上加用贝伐珠单抗的疗效ꎬ 结果显示患者

中位 ＰＦＳ 为 ２０ 个月ꎬ 中位 ＯＳ 为 ５６ 个月ꎬ 反应率

为 ８２􀆰 ８％ꎬ 即使既往接受过 ＴＣ 方案化疗的二线患

者ꎬ 反应率也可达 ８７􀆰 ５％ [１１３] ꎮ
基于以上证据ꎬ 对于复发或转移性子宫内膜癌患

者ꎬ 若可耐受ꎬ 推荐联合方案化疗ꎮ 单药治疗亦可应

表 １５　 卵巢生殖细胞肿瘤复发后化疗方案

方案 用法

紫杉醇＋异环磷酰胺＋顺铂[９４] 紫杉醇 ２５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 持续静脉滴注 ２４ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 异环磷酰胺 １５００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>６０ ｍｉｎꎬ 第 ２ ~ ５ 天ꎻ
顺铂 ２５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３０ ｍｉｎꎬ 第 ２~５ 天ꎻ 每 ３ 周重复

顺铂＋依托泊苷[９９] 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 每 ３ 周重复

依托泊苷＋异环磷酰胺 ＋顺铂[９５] 依托泊苷 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>６０ ｍｉｎꎬ 第 １~５ 天ꎻ 异环磷酰胺 １２００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~ ５ 天ꎻ 顺铂

２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>６０ ｍｉｎꎬ 第 １~５ 天ꎻ 每 ３ 周重复

长春碱＋异环磷酰胺＋顺铂[９７] 长春碱 ０􀆰 １１ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注ꎬ ５~１０ ｍｉｎꎬ 第 １~２ 天ꎻ 异环磷酰胺 １２００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 顺

铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>６０ ｍｉｎꎬ 第 １~５ 天ꎻ 每 ３ 周重复
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用ꎮ 联合方案优先选择 ＴＣ 方案ꎬ 替代方案包括: ＡＰ
方案、 ＴＡＰ 方案、 卡铂＋多西他赛、 卡铂＋紫杉醇＋贝
伐珠单抗ꎮ 若联合方案无法耐受ꎬ 单药治疗可选择顺

铂、 卡铂ꎮ
第二代和第三代铂类药物如奥沙利铂、 奈达铂和

洛铂等应用于子宫内膜癌的研究较少ꎮ 一项小样本单

臂研究显示ꎬ 奈达铂＋伊立替康在复发难治性子宫内

膜癌患者中的 ＯＲＲ 为 １４􀆰 ３％ꎬ 安全性可接受[１１４] ꎮ
奥沙利铂单药在含铂化疗后复发患者二线治疗的

ＯＲＲ 为 １３􀆰 ５％ [１１５] ꎮ 尚待进一步研究证实其有效性ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ３　 少见子宫内膜癌的化疗

２􀆰 ３􀆰 ３􀆰 １　 子宫浆液性癌

一项Ⅱ期随机研究显示ꎬ 在 ＴＣ 方案基础上联合

应用曲妥珠单抗可延长人表皮生长因子受体￣ ２
(ｈｕｍａｎ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ２ꎬ ＨＥＲ２) 阳

性的 晚 期 或 复 发 性 子 宫 浆 液 性 癌 患 者 的 ＰＦＳ、
ＯＳ[１１６] ꎮ 基于以上证据ꎬ 对 ＨＥＲ￣ ２ 阳性的Ⅲ/ Ⅳ期或

复发性子宫浆液性癌ꎬ 推荐曲妥珠单抗联合 ＴＣ 方案

治疗ꎮ
２􀆰 ３􀆰 ３􀆰 ２　 子宫癌肉瘤

ＧＯＧ１０８ 研究显示ꎬ 与异环磷酰胺单药相比ꎬ 顺

铂＋异环磷酰胺可显著改善子宫癌肉瘤患者的反应率

和 ＰＦＳꎬ 但 ＯＳ 比较差异无统计学意义[１１７] ꎮ ＧＯＧ１６１
研究显示ꎬ 与异环磷酰胺单药相比ꎬ 紫杉醇＋异环磷

酰胺的反应率、 ＰＦＳ 和 ＯＳ 均显著改善[１１８] ꎮ ＧＯＧ２６１
研究显示ꎬ 在子宫癌肉瘤患者中ꎬ ＴＣ 方案的疗效不

劣于紫杉醇＋异环磷酰胺ꎬ 接受 ＴＣ 方案的患者 ＰＦＳ
(１６ 个月比 １２ 个月ꎬ ＨＲ ＝ ０􀆰 ７３ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０１) 和 ＯＳ 均

显著 延 长 ( ３７ 个 月 比 ２９ 个 月ꎬ ＨＲ ＝ ０􀆰 ８７ꎬ Ｐ <
０􀆰 ０１) [８３] ꎮ 基于以上证据ꎬ 推荐子宫癌肉瘤患者采用

ＴＣ 方案化疗 (１ 类)ꎬ 也可应用顺铂＋异环磷酰胺ꎮ
子宫内膜癌含铂化疗方案见表 １６ꎮ

２􀆰 ４　 外阴癌 /阴道癌

外阴癌和阴道癌是两种罕见的妇科恶性肿瘤ꎬ 相

关临床研究有限ꎬ 多借鉴子宫颈癌、 肛门癌或头颈癌

的治疗经验ꎮ 目前对其治疗多采用个体化和综合治疗

手段ꎮ
２􀆰 ４􀆰 １　 局部晚期外阴癌

ＧＯＧ１０１ 研究和 ＧＯＧ２０５ 研究显示术前行同步放

化疗 可 提 高 手 术 切 除 率 并 减 少 盆 腔 廓 清 术 可

能[１２１￣１２２] ꎮ 推荐局部晚期外阴癌患者行同步放化疗ꎬ
化疗方案为优先选用顺铂ꎬ 也可应用顺铂 ＋ ５￣氟尿

嘧啶ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ２　 晚期 / 复发性外阴癌

尚缺乏高级别证据支持标准化疗方案ꎮ 推荐优先

应用 ＴＰ 方案、 ＴＣ 方案、 顺铂＋紫杉醇＋贝伐珠单抗ꎬ
也可应用顺铂＋长春新碱、 顺铂＋吉西他滨、 卡铂＋紫
杉醇＋贝伐珠单抗 (２Ｂ 类)ꎮ 可应用单药包括顺铂、
卡铂 (２Ｂ 类)ꎮ
２􀆰 ４􀆰 ３　 阴道癌

阴道癌的相关研究更加有限ꎮ 治疗推荐参照外阴

癌和子宫颈癌ꎮ

表 １６　 子宫内膜癌含铂化疗方案

方案 用法

卡铂＋紫杉醇[１１２] 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎻ 每 ３ 周 １ 次

卡铂＋紫杉醇＋曲妥珠单抗[１１６] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎻ 卡铂 ＡＵＣ ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 首次曲妥珠单抗 ８ ｍｇ / ｋｇ (随后周期 ６
ｍｇ / ｋｇ)ꎬ 静脉滴注ꎻ 每 ３ 周 １ 次

卡铂＋多西他赛[１１９￣１２０] 多西他赛 ６０~７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 卡铂 ＡＵＣ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂＋多柔比星[１１０￣１１１] 多柔比星 ６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 顺铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂＋多柔比星＋紫杉醇[１１１] 紫杉醇 １６０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎻ 多柔比星 ４５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 顺铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ
每 ３ 周 １ 次

卡铂＋紫杉醇＋贝伐珠单抗[１１３] 紫杉醇 １７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>３ ｈꎻ 卡铂 ＡＵＣ ＝ ５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎻ 贝伐珠单抗 １５ ｍｇ / ｋｇꎬ 静脉滴注 ３０ ~
９０ ｍｉｎꎻ 每 ３ 周 １ 次

顺铂单药 顺铂 ５０~７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 每 ３ 周 １ 次ꎬ 需要水化

卡铂单药 卡铂 ＡＵＣ ＝ ４~５ꎬ 静脉滴注>１ ｈꎬ 每 ３ 周 １ 次

奥沙利铂单药[１１５] 奥沙利铂 １３０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注>２ ｈꎬ 每 ３ 周 １ 次

奈达铂＋伊立替康[１１４] 伊立替康 ４０~７０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １、 ８、 １５ 天ꎻ 奈达铂 ５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 每 ４ 周 １ 次

顺铂＋异环磷酰胺[１１７] 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注×５ ｄꎻ 异环磷酰胺 １５００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注×５ ｄꎻ 每 ３ 周 １ 次

ＡＵＣ: 同表 ３
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８９２　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒꎬ ２０２１

２􀆰 ５　 妊娠滋养细胞肿瘤

妊娠滋养细胞肿瘤 ( ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏ￣
ｐｌａｓｍꎬ ＧＴＮ) 患者的治疗原则以化疗为主ꎬ 辅以手

术和放疗等综合治疗ꎮ 化疗方案根据 ＦＩＧＯ 分期与预

后评分实施分层和个体化选择[１２３] ꎮ 含铂类药物的联

合化疗方案在以下情况下推荐应用ꎮ
２􀆰 ５􀆰 １　 初始化疗方案中铂类药物的选择

在初治患者中ꎬ 含铂化疗方案仅为超高危患者的

一线治疗选择ꎮ 超高危患者是指 ＦＩＧＯ 评分≥１３ 分以

及伴肝脑转移的患者ꎮ 对 １７ 项回顾性数据进行总集

分析的结果显示[１２４] ꎬ 对超高危患者初治应用 ＥＭＡ /
ＥＰ 方案、 ＥＭＡ / ＣＯ 方案和 ＦＡＶＥ 方案的缓解率分别

为 ６０􀆰 ０％、 ５５􀆰 ２％、 ６３􀆰 １％ꎬ 比较差异无统计学意

义ꎮ 对于超高危 ＧＴＮ 患者ꎬ 本指南推荐除 ＥＭＡ / ＣＯ
方案外ꎬ 可选择 ＥＭＡ / ＥＰ、 ＥＰ / ＥＭＡ、 ＴＰ / ＴＥ、 ＶＩＰ、
ＩＣＥ、 ＢＥＰ 等含铂方案ꎮ

对于超高危患者ꎬ 若直接应用 ＥＭＡ / ＣＯ 方案ꎬ
可引起肿瘤坏死导致的出血、 代谢性酸中毒、 败血症

和 / 或多器官衰竭ꎬ 早期死亡风险升高 (４ 周内)ꎮ 给

予超高危 ＧＴＮ 患者 ＥＭＡ / ＣＯ 方案前ꎬ 应用 ＥＰ 方案

诱导化疗可改善患者结局[１２５] ꎮ 因此ꎬ 推荐在 ＥＭＡ /
ＣＯ 方案前应用低剂量 ＥＰ 方案 １~３ 个周期 (２Ｂ 类)ꎮ

胎盘部位滋养细胞肿瘤 ( ｐｌａｃｅｎｔａｌ ｓｉｔｅ ｔｒｏｐｈｏ￣
ｂｌａｓｔｉｃ ｔｕｍｏｒꎬ ＰＳＴＴ) 和上皮样滋养细胞肿瘤 ( ｅｐｉ￣
ｔｈｅｌｉｏｉｄ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｔｕｍｏｒꎬ ＥＴＴ) 以手术为主要治疗

方法ꎮ 对于有子宫外转移或病理高危因素者ꎬ 建议行

辅助化疗ꎮ 可选择的含铂化疗方案包括 ＥＰ / ＥＭＡ 方

案和 ＴＰ / ＴＥ 方案 (２Ｂ 类)ꎮ

２􀆰 ５􀆰 ２　 耐药及复发 ＧＴＮ 患者含铂化疗方案的选择

耐药及复发 ＧＴＮ 患者化疗方案的选择应综合考

虑患者既往的治疗方案和疾病程度ꎮ ＥＭＡ / ＣＯ 方案

耐药 患 者 应 用 ＥＭＡ / ＥＰ 方 案 时ꎬ 完 全 缓 解 率 为

６６􀆰 ６％ ~８４􀆰 ９％ [１２５￣１２８] ꎮ 在应用 ＥＭＡ / ＥＰ 方案的患者

中ꎬ ４０％的患者会经受 ３ 级及以上不良反应ꎮ 对

ＥＭＡ / ＣＯ 方案耐药的患者ꎬ 采用 ＴＰ / ＴＥ 方案治疗后

的完全缓解率可达 ７０％ ~ ７５％ [１２９] ꎬ 且不良反应小于

ＥＭＡ / ＥＰ 方案ꎮ 对氟尿苷为主的联合方案和 ＥＭＡ / ＣＯ
方案均发生耐药者ꎬ 推荐的三线化疗方案均是以铂类

药物为主的联合化疗ꎬ 包括 ＥＭＡ / ＥＰ 方案、 ＴＰ / ＴＥ
方案、 ＶＩＰ 方案、 ＢＥＰ 方案等 (２Ｂ 类)ꎮ

因 ＧＴＮ 属罕见肿瘤ꎬ 标准的含铂化疗方案缺少

高级别循证医学证据ꎮ 对于多种化疗耐药或复发的患

者ꎬ 也可考虑大剂量含铂化疗 (如大剂量 ＩＣＥ 方案)
联合骨髓干细胞移植ꎮ ＧＴＮ 常用含铂化疗方案见

表 １７ꎮ

３　 不良反应及其管理

铂类药物是非周期特异性细胞毒药物ꎬ 可引起全

身各系统不良反应ꎬ 主要是血液学毒性、 胃肠道毒

性、 肾毒性、 神经毒性ꎬ 其他还包括血管刺激、 电解

质紊乱等ꎮ 此外ꎬ 一些患者也可出现药物反应ꎬ 特别

是过敏反应ꎬ 应予积极预防和处理[１３１] ꎮ
３􀆰 １　 血液学毒性

血液学毒性是铂类药物最常见的不良反应ꎬ 化疗

后可导致不同程度的骨髓抑制ꎬ 包括粒细胞减少、 血

表 １７　 妊娠滋养细胞肿瘤含铂化疗方案

方案 用法

ＥＭＡ / ＥＰ[１２７] ＥＭＡ: 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~２ 天ꎻ 甲氨蝶呤 １００ ｍｇ / ｍ２静脉滴注→２００ ｍｇ / ｍ２静脉滴注 １２ ｈꎬ 第 １ 天ꎻ 四氢叶酸 １５ ｍｇꎬ 口

服或肌内注射ꎬ 每 １２ 小时 １ 次×４ 次ꎻ 放线菌素 Ｄ ０􀆰 ５ ｍｇꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １~２ 天

ＥＰ: 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 ８ 天ꎻ 顺铂 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 ８ 天

ＥＭＡ 和 ＥＰ 每周交替ꎬ ２ 周为 １ 个疗程ꎬ 第 １５ 天开始下 １ 个疗程

ＥＰ / ＥＭＡ[１２６] ＥＰ: 依托泊苷 １５０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天ꎻ 顺铂 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 １ 天

ＥＭＡ: 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 ８ 天ꎻ 甲氨蝶呤 ３００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 静脉滴注ꎬ 第 ８ 天ꎻ 四氢叶酸 １５ ｍｇꎬ 口服或肌内注射ꎬ 每 １２ 小时

１ 次×４ 次ꎻ 放线菌素 Ｄ ０􀆰 ５ ｍｇꎬ 静脉滴注ꎬ 第 ８ 天

第 １５ 天开始下 １ 个疗程

ＩＣＥ[１３０] 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 异环磷酰胺 １􀆰 ２ ｇ / ｍ２ꎬ 第 １~３ 天ꎻ 卡铂 ３００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １ 天ꎻ ２１ 天为 １ 个疗程

ＴＰ / ＴＥ[１２９] ＴＰ: 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２＋顺铂 ６０ ｍｇ / ｍ２

ＴＥ: 紫杉醇 １３５ ｍｇ / ｍ２＋依托泊苷 １５０ ｍｇ / ｍ２

ＴＰ 和 ＴＥ 两周交替ꎬ ４ 周为 １ 个疗程

ＶＩＰ[１３０] 依托泊苷 ７５ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~４ 天ꎻ 异环磷酰胺 １􀆰 ２ ｇ / ｍ２ꎬ 第 １~４ 天ꎻ 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~４ 天ꎻ ２１ 天为 １ 个疗程

ＢＥＰ[１３０] 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~５ 天ꎻ 博来霉素 １５ ｍｇ / ｍｍ２ꎬ 第 １~２ 天ꎻ ２１ 天为 １ 个疗程

ＥＰ[１２５] 依托泊苷 １００ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~２ 天ꎻ 顺铂 ２０ ｍｇ / ｍ２ꎬ 第 １~２ 天ꎻ ７ 天为 １ 个疗程
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ６　 ８９３　　

小板减少、 贫血ꎬ 呈中￣高风险ꎮ 与顺铂和奥沙利铂

相比ꎬ 卡铂、 奈达铂和洛铂对骨髓的抑制作用较强ꎬ
特别是血小板减少ꎬ 属剂量限制性毒性ꎬ 需根据患者

骨髓抑制程度、 化疗方案、 患者年龄、 是否具有高危

因素及治疗目的等因素进行综合判断ꎬ 进而分层处理

和预防ꎮ
３􀆰 １􀆰 １　 粒细胞减少

粒细胞减少是铂类药物最常见的不良反应ꎬ 其中

卡铂引起粒细胞减少的发生率最高 (８５％ꎬ ３ 级及以

上 １５％ ~ ２６％)ꎬ 其次为奈达铂 (６９％ꎬ ３ 级及以上

４８％)、 洛铂 (５０％ꎬ ３ 级及以上 １１％)ꎬ 顺铂最低

(２５％ ~ ３０％) [１３２] ꎮ 单次口腔温度≥３８􀆰 ３ ℃ꎬ 或≥
３８􀆰 ０ ℃ 持续超过 １ ｈꎬ 外周血中性粒细胞绝对值

(ａｂｓｏｌｕｔｅ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｃｏｕｎｔꎬ ＡＮＣ) <０􀆰 ５×１０９ / Ｌꎬ 或预

计 ４８ ｈ 后 ＡＮＣ<０􀆰 ５×１０９ / Ｌꎬ 称为粒细胞减少伴发热ꎬ
是化疗最严重的不良反应ꎮ

预防和处理: ３ 级及以上骨髓抑制ꎬ 可使用长效

或短效粒细胞集落刺激因子 (ｇｒａｎｕｌｏｃｙｔｅ ｃｏｌｏｎｙ ｓｔｉｍ￣
ｕｌａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒꎬ Ｇ￣ＣＳＦ) 或粒细胞￣巨噬细胞集落刺激

因子预防或治疗化疗引起的粒细胞减少[１３３] ꎮ 粒细胞

减少伴发热患者的治疗措施包括输血、 广谱抗生素和

Ｇ￣ＣＳＦ 等ꎮ 必要时可考虑下一疗程调整铂类药物的给

药剂量或延长化疗间隔[１３３￣１３５] ꎮ 有研究显示ꎬ 应用细

胞保护剂如氨磷汀可降低 ３、 ４ 级中性粒细胞减少的

发生率[１３６] ꎮ
３􀆰 １􀆰 ２　 贫血

２０％~９０％的铂类药物化疗患者可发生化疗相关

性贫血 (ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ￣ｒｅｌａｔｅｄ ａｎｅｍｉａꎬ ＣＲＡ)ꎬ 发生率

分别为: 顺铂≤４５％、 卡铂 (７１％ ~ ９０％ꎬ ３ 级及以

上为 ２１％)、 奈达铂为 ５７％、 奥沙利铂 (６４％ꎬ ３ 级

及以 上 为 １％)、 洛 铂 ( ２０％ꎬ ３ 级 及 以 上 为

５％) [１３２] ꎮ 铂类药物可促进红细胞凋亡ꎬ 同时造成肾

小 管 细 胞 损 伤 使 内 源 性 促 红 细 胞 生 成 素

(ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎꎬ ＥＰＯ) 减少而导致贫血[１３７] ꎮ
预防和处理: 临床处理需根据贫血严重程度、 治

疗目的、 伴随症状、 患者对既往治疗的反应等因素进

行综合评估ꎮ 根据个体贫血风险评估ꎬ 考虑 ＥＰＯ 和 /
或补充铁剂和叶酸等治疗ꎮ ＣＲＡ ３ 级 (血红蛋白 <
６０ ｇ / Ｌ) 有症状如持续心动过速、 呼吸急促、 胸痛、
劳力性呼吸困难、 轻度头晕、 晕厥、 重度乏力妨碍工

作和日常活动等ꎬ 应进行红细胞输注ꎮ
３􀆰 １􀆰 ３　 血小板减少

铂类药物可引起血小板减少ꎬ 其发生率分别为:
卡铂 ６２％、 奈达铂 ５９％、 奥沙利铂 ２５％ ~ ３０％和洛

铂 ７０％ [１３２] ꎮ
预防和处理: 对高出血风险的血小板减少患

者ꎬ 应根据其血小板计数和出血情况ꎬ 给予治疗性

或出血前预防性血小板输注ꎻ 同时采用重组人促血

小板生长因子、 重组人白介素￣ １１ꎬ 对于血小板的

恢复有一定帮助ꎻ 必要时可考虑下一疗程调整铂类

药物的给药剂量ꎮ 二级预防主要适用于上一个化疗

周期发生过 ３ 级及以上血小板减少的患者ꎬ 以及上

一个化疗周期发生 ２ 级血小板减少ꎬ 同时伴有以下

任一项出血高风险因素的患者: 如出血史ꎬ 化疗前

血小板计数<７５×１０９ / Ｌꎬ 既往接受过含铂类、 吉西

他滨及蒽环类药物等化疗方案ꎬ 接受过放疗等ꎮ ３
级血小板减少伴有出血倾向时建议输注单采血小

板ꎬ 如果患者为 ４ 级血小板减少ꎬ 无论有无出血倾

向ꎬ 均应输注血小板ꎮ
３􀆰 ２　 非血液学毒性

３􀆰 ２􀆰 １　 胃肠道毒性

恶心呕吐是铂类药物常见的不良反应ꎮ 根据化疗

药物致吐风险分为 ４ 类: 高风险 (呕吐频率>９０％)、
中风险 (>３０％~９０％)、 低风险 (１０％~３０％)、 极低

风险 (<１０％)ꎮ 顺铂是高致吐风险的细胞毒药物ꎬ
卡铂根据曲线下面积 ( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)
不同其致吐级别不同ꎬ ＡＵＣ≥４ 为高风险ꎬ ＡＵＣ<４ 为

中风险ꎮ 奈达铂、 奥沙利铂和洛铂属于中致吐风险的

细胞毒药物[１３２ꎬ１３４] ꎮ
预防和处理: 使用高致吐风险铂类药物的化疗方

案ꎬ 需应用肾上腺皮质激素 (地塞米松)、 ５￣羟色胺

３ (５￣ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅ ３ꎬ ５￣ＨＴ３) 受体拮抗剂和神经

激肽￣ １ (ｎｅｕｒｏｋｉｎｉｎ￣ １ꎬ ＮＫ￣ １) 受体拮抗剂三联止吐

方案预防和处理ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ２　 肾毒性

肾脏是铂类药物的主要排泄器官ꎬ 肾脏毒性常

见ꎮ 铂类药物肾毒性反应主要由铂元素沉积于肾脏导

致ꎬ 可直接或间接引起肾小管细胞的急性坏死ꎮ 顺铂

引起的肾毒性发生率为 ２８％ ~３６％ꎬ 卡铂为 ２７％、 奈

达铂为 １０％~１５％ꎬ 奥沙利铂、 洛铂引起的肾毒性少

见[１３２] ꎮ 顺铂肾毒性为剂量限制性毒性ꎬ 可发生急、
慢性肾功能不全ꎬ 与顺铂对肾小管损害程度有关ꎮ 当

顺铂用药剂量达 ９０ ｍｇ / ｍ２ 以上ꎬ 是肾毒性发生的高

危因素ꎬ 常于用药后 ３~７ ｄ 发生ꎬ 表现为血尿ꎬ 血尿

素氮和血肌酐水平升高ꎬ 低镁血症ꎬ 蛋白尿ꎬ 肌酐清

除率降低等ꎮ
预防和处理: 顺铂剂量>５０ ｍｇ / ｍ２ 时ꎬ 化疗前后

需水化ꎬ 以预防和减少顺铂引起的急性肾衰竭ꎬ 否则
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可能引起不可逆的肾损害ꎮ 在晚期卵巢癌患者中ꎬ 重

复使用顺铂时可使用氨磷汀减轻肾毒性ꎮ ３ 级及以上

肾毒性需停药ꎮ
３􀆰 ２􀆰 ３　 神经毒性

不同铂类药物引起神经损伤的发生率和类型不

同ꎬ 其中奥沙利铂、 顺铂的末梢神经毒性较常见ꎬ 卡

铂、 奈达铂、 洛铂引起神经损害的报道较少ꎮ 铂类药

物神经毒性多为剂量限制性毒性ꎬ 当顺铂累积剂量达

５００~６００ ｍｇ / ｍ２ 时出现ꎬ 表现为神经末梢障碍ꎬ 以肢

体麻木、 感觉迟钝、 头晕、 耳鸣等为主ꎮ 顺铂引起的

耳毒性发生率与药物剂量和年龄相关ꎬ 剂量越大ꎬ 听

力损害越严重ꎮ
奥沙利铂引起的神经毒性多为慢性神经毒性ꎮ

多表现为一过性的手足感觉异常、 麻木或口周感

觉迟钝ꎬ 往往在接触冷感物体时触发或加重ꎬ 结

束治疗后数小时或数日很快恢复ꎮ 其神经毒性与奥

沙利铂的累积给药剂量相关ꎬ 当累积剂量为 ７８０ ~
８５０ ｍｇ / ｍ２ 时ꎬ ３ 级以上神经毒性的发生率为 １５％ꎻ
当累积剂量达 １１７０ ｍｇ / ｍ２ 时ꎬ 慢性神经毒性的发

生率增加至 ５０％ꎮ 神经损害大多可恢复ꎬ 恢复时间

为停药后 １２ ~ １３ 周或更长[１３２] ꎮ
预防和处理: 临床上常用于预防和治疗神经毒性

的药物有钙镁合剂、 还原型谷胱甘肽、 Ｂ 族维生素、
氨磷汀、 神经生长因子等ꎬ 有一定的缓解作用ꎬ 但缺

少高级别循证医学证据ꎮ 推荐度洛西汀用于治疗奥沙

利铂引起的神经性疼痛ꎮ
３􀆰 ３　 药物反应

所有药物输注时均可能发生不良反应ꎬ 为输注反

应或过敏反应ꎬ 可发生于输注过程中或输注完成后

(甚至是数天之后)ꎮ 大多数药物反应为较轻的输注

反应ꎬ 但也可发生更严重的超敏 (过敏) 反应甚至

是致命的过敏性休克ꎬ 具体症状见表 １８ꎮ
３􀆰 ３􀆰 １　 药物反应症状

卡铂、 顺铂、 奥沙利铂常引发药物反应ꎮ 铂类药

物 (卡铂、 顺铂) 相关的不良反应实为过敏反应ꎬ
常发生于再次应用同类药物时ꎬ 在完成初始治疗时发

生率较低ꎮ 应用铂类药物可出现发生率极低的严重过

敏反应———休克ꎬ 可引起致命的心脏循环衰竭ꎮ 药物

反应可能发生于静脉注射或腹腔注射用药过程中ꎮ
３􀆰 ３􀆰 ２　 药物反应的管理

处理措施取决于反应的严重程度和引发反应的药

物ꎬ 基于既往发生反应的次数和严重程度推荐再次用

药和脱敏ꎮ 铂类药物引发的轻度、 严重以及致命药物

反应的处理流程见图 １ꎮ

４　 结语

铂类药物是作用机制独特的广谱抗肿瘤药物ꎬ 以

铂类药物为基础的联合化疗是妇科肿瘤最常用的化疗

方案ꎮ 铂类药物广泛用于各种妇科肿瘤ꎬ ＴＣ 方案是

表 １８　 药物反应症状

药物反应
轻度 (输注反应) 严重 (过敏反应) 致命 (过敏反应)

铂类 非铂类 铂类 非铂类 铂类 非铂类

潮热 × ×

皮肤

　 皮疹 × ×

　 瘙痒 × ×

　 全身性荨麻疹 × ×

胸部、 腹部、 盆腔或背部疼痛 × × ×

呼吸系统

　 呼吸短促、 困难 × ×

　 呼吸系统受损 × ×

心血管系统

　 血压改变需处理 × ×

　 严重低血压 × ×

消化系统 (如恶心、 呕吐) × × × ×

急性发作 × ×

濒死感、 焦虑、 不适 × ×

停止输注后症状迅速缓解 × ×

注: ×表示出现药物反应
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图 １　 铂类药物引发的轻度、 严重以及致命药物反应处理流程

Ⅳ􀆰 静脉注射ꎻ ＩＰ􀆰 腹腔注射ꎻ ＩＭ􀆰 肌内注射

上皮性卵巢癌的首选标准方案ꎬ 顺铂是子宫颈癌的首

选铂类药物ꎮ 铂类药物多以静脉给药ꎬ 亦可腹腔内用

药ꎮ 铂类药物的不良反应以血液学毒性、 胃肠道毒

性、 肾毒性和神经毒性为主ꎬ 部分患者可出现药物反

应ꎬ 特别是过敏反应ꎬ 应予以高度重视ꎬ 积极预防和

处理ꎮ 铂类药物可有原发耐药ꎬ 更多属于继发耐药ꎬ
顺铂与卡铂交叉耐药ꎬ 第三代铂类药物交叉耐药显著

减少ꎮ 铂类药物耐药后一般选择非铂化疗ꎬ 但可选用

奥沙利铂用于铂耐药患者ꎮ 耐药是铂类药物临床应用

中面临的最大挑战ꎮ
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ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ￣ｌｉｎｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ
[Ｊ]. Ｊ Ｎａｔｌ Ｃａｎｃｅｒ Ｉｎｓｔꎬ ２００４ꎬ ９６: １６８２￣１６９１.
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８９８　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒꎬ ２０２１

[４４] Ｐｉｇｎａｔａ Ｓꎬ Ｓｃａｍｂｉａ Ｇꎬ Ｆｅｒｒａｎｄｉｎａ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ
ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｖｅｒｓｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ
ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ａｓ ｆｉｒｓｔ￣ｌｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｎｃｅｒ: ｔｈｅ ＭＩＴＯ￣２ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ [ Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ
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ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ
[Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ ３６５: ２４７３￣２４８３.
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ｎｏｓｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ (ＩＣＯＮ７): ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ]. Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１５ꎬ １６:
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ｌａｂｅｌꎬ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [Ｊ]. Ｌａｎｃｅｔꎬ ２００９ꎬ ３７４:
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３￣Ｗｅｅｋ Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ Ｏｖａｒｉａｎ Ｃａｎｃｅｒ [Ｊ].
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ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｏｎｃｅ ａ ｗｅｅｋ ｖｅｒｓｕｓ ｅｖｅｒｙ ３ ｗｅｅｋｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ (ＭＩＴＯ￣ ７): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄꎬ ｍｕｌｔｉ￣
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１９５０￣１９５５.
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ｃｌｉｔａｘｅｌ ａｎｄ ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｓｍａｌｌ￣ｖｏｌｕｍｅ ｓｔａｇｅ Ⅲ
ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａｎ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐꎬ Ｓｏｕｔｈｗｅｓｔｅｒｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ Ｅａｓｔｅｒｎ
Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ [Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００１ꎬ １９:
１００１￣１００７.

[５３] Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ ＤＫꎬ Ｂｕｎｄｙ Ｂꎬ Ｗｅｎｚｅｌ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ [ Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄꎬ ２００６ꎬ ３５４: ３４￣４３.

[５４] Ｗａｌｋｅｒ ＪＬꎬ Ｂｒａｄｙ ＭＦꎬ Ｗｅｎｚｅｌ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｔｒｉａｌ
ｏｆ Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ Ｖｅｒｓｕｓ Ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ Ｐｌｕｓ Ｂｅ￣

ｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｏｖａｒｉａｎ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ: Ａｎ ＮＲＧ Ｏｎｃｏｌ￣
ｏｇｙ / Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ [Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ
２０１９ꎬ ３７: １３８０￣１３９０.

[５５] ｖａｎ Ｄｒｉｅｌ ＷＪꎬ Ｋｏｏｌｅ ＳＮꎬ Ｓｉｋｏｒｓｋａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｅｒｔｈｅｒｍｉｃ
Ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｏｖａｒｉａｎ Ｃａｎｃｅｒ [ Ｊ ]. Ｎ
Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１８ꎬ ３７８: ２３０￣２４０.
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ｐｌｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｅｉｔｈｅｒ
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[１０１] Ｇｕｒｕｍｕｒｔｈｙ Ｍꎬ Ｂｒｙａｎｔ Ａꎬ Ｓｈａｎｂｈａｇ Ｓ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔ￣
ｏｎｓｅｔ ｇｒａｎｕｌｏｓａ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｖａｒｙ (ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｒｅ￣
ｃｕｒｒｅｎｔ ) [ Ｊ ]. Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１４ꎬ
２０１４: ＣＤ００６９１２.

[１０２] Ｐａｒｋ ＪＹꎬ Ｊｉｎ ＫＬꎬ Ｋｉｍ ＤＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ａｄ￣
ｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ａｄｕｌｔ ｇｒａｎｕｌｏｓａ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｖａｒｙ [ Ｊ]. Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎ￣
ｃｏｌꎬ ２０１２ꎬ １２５: ８０￣８６.

[１０３] Ｈｏｍｅｓｌｅｙ ＨＤꎬ Ｂｕｎｄｙ ＢＮꎬ Ｈｕｒｔｅａｕ ＪＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｌｅｏｍｙｃｉｎꎬ
ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ
ｇｒａｎｕｌｏｓａ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｓｔｒｏｍａｌ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ: Ａ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ]. Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌꎬ
１９９９ꎬ ７２: １３１￣１３７.

[１０４] Ｐａｕｔｉｅｒ Ｐꎬ Ｇｕｔｉｅｒｒｅｚ￣Ｂｏｎｎａｉｒｅ Ｍꎬ Ｒｅｙ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｅｏｍｙｃｉｎꎬ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｇｒａｎｕｌｏｓａ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ [ Ｊ ]. Ｉｎｔ Ｊ
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒꎬ ２００８ꎬ １８: ４４６￣４５２.

[１０５] Ｂｒｏｗｎ Ｊꎬ Ｓｈｖａｒｔｓｍａｎ ＨＳꎬ Ｄｅａｖｅｒｓ ＭＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ
ｏｆ ｔａｘａｎｅｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｌｅｏｍｙｃｉｎꎬ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ ａｎｄ ｃｉｓｐｌａ￣
ｔｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｘ ｃｏｒｄ￣ｓｔｒｏｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｔｕｍｏｒｓ [Ｊ].
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００５ꎬ ９７: ４８９￣４９６.

[１０６] Ｈｏｇｂｅｒｇ Ｔꎬ Ｓｉｇｎｏｒｅｌｌｉ Ｍꎬ ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ ＣＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ
ｃａｎｃｅｒ￣￣ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｗｏ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ [ Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０１０ꎬ ４６: ２４２２￣２４３１.

[１０７] Ｒａｎｄａｌｌ ＭＥꎬ Ｆｉｌｉａｃｉ ＶＬꎬ Ｍｕｓｓ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｗｈｏｌｅ￣ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ
ａｎｄ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉ￣
ｎｏｍａ: ａ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ [ Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌꎬ ２００６ꎬ ２４: ３６￣４４.

[１０８] ｄｅ Ｂｏｅｒ ＳＭꎬ Ｐｏｗｅｌｌ ＭＥꎬ Ｍｉｌｅｓｈｋｉｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ (ＰＯＲＴＥＣ￣３): ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｒｅ￣
ｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｏｓｔ￣ｈｏｃ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ [Ｊ]. Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１９ꎬ ２０: １２７３￣１２８５.

[１０９] Ｍａｔｅｉ Ｄꎬ Ｆｉｌｉａｃｉ Ｖꎬ Ｒａｎｄａｌｌ ＭＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｊｕｖａｎｔ Ｃｈｅｍｏ￣
ｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｌｏｃａｌｌｙ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ
Ｃａｎｃｅｒ [Ｊ]. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１９ꎬ ３８０: ２３１７￣２３２６.

[１１０] Ｔｈｉｇｐｅｎ ＪＴꎬ Ｂｒａｄｙ ＭＦꎬ Ｈｏｍｅｓｌｅｙ ＨＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｎ￣
ｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ
[Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００４ꎬ ２２: ３９０２￣３９０８.

[１１１] Ｆｌｅｍｉｎｇ ＧＦꎬ Ｂｒｕｎｅｔｔｏ ＶＬꎬ Ｃｅｌｌａ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｆｉｌ￣
ｇｒａｓｔｉｍ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００４ꎬ ２２:
２１５９￣２１６６.

[１１２] Ｍｉｌｌｅｒ ＤＳꎬ Ｆｉｌｉａｃｉ ＶＬꎬ Ｍａｎｎｅｌ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ａｎｄ
Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｆｏｒ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ Ｃａｎｃｅｒ: Ｆｉｎａｌ Ｏｖｅｒａｌｌ
Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ Ａｄｖｅｒｓｅ Ｅｖｅｎｔ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ Ｐｈａｓｅ Ⅲ Ｔｒｉａｌ
(ＮＲＧ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ / ＧＯＧ０２０９) [ Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０２０ꎬ
３８: ３８４１￣３８５０.

[１１３] Ｒｏｓｅ ＰＧꎬ Ａｌｉ Ｓꎬ Ｍｏｓｌｅｍｉ￣Ｋｅｂｒｉａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌꎬ
Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎꎬ ａｎｄ Ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ Ａｄｖａｎｃｅｄ ａｎｄ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ Ｃａｒｃｉｎｏｍａ [Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０１７ꎬ
２７: ４５２￣４５８.
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[１１４] Ｍｉｙａｍｏｔｏ Ｍꎬ Ｔａｋａｎｏ Ｍꎬ Ｋｕｗａｈａｒａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｕｓｉｎｇ ｉｒｉｎｏｔｅｃａｎ ａｎｄ ｎｅｄａｐｌａｔｉｎ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉ￣
ｎｏｍａｓ: ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ ].
Ｃａｎｃｅｒ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０１８ꎬ ８１: １１１￣１１７.

[１１５] Ｆｒａｃａｓｓｏ ＰＭꎬ Ｂｌｅｓｓｉｎｇ ＪＡꎬ Ｍｏｌｐｕｓ ＫＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｓｅ Ⅱ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｏｘａｌｉｐｌａｔｉｎ ａｓ ｓｅｃｏｎｄ￣ｌｉｎｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅ￣
ｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ [Ｊ].
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００６ꎬ １０３: ５２３￣５２６.

[１１６] Ｆａｄｅｒ ＡＮꎬ Ｒｏｑｕｅ ＤＭꎬ Ｓｉｅｇｅｌ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ＰｈａｓｅⅡ
Ｔｒｉａｌ ｏｆ Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ￣Ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ￣Ｐａ￣
ｃｌｉｔａｘｅｌ￣Ｔｒａｓｔｕｚｕｍａｂ ｉｎ Ａｄｖａｎｃｅｄ (Ｓｔａｇｅ Ⅲ￣Ⅳ) ｏｒ Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
Ｕｔｅｒｉｎｅ Ｓｅｒｏｕｓ Ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ｔｈａｔ Ｏｖｅｒｅｘｐｒｅｓｓ Ｈｅｒ２/ Ｎｅｕ
(ＮＣＴ０１３６７００２): Ｕｐｄａｔｅｄ Ｏｖｅｒａｌｌ Ｓｕｒｖｉｖａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ [Ｊ]. Ｃｌｉｎ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓꎬ ２０２０ꎬ ２６: ３９２８￣３９３５.

[１１７] Ｓｕｔｔｏｎ Ｇꎬ Ｂｒｕｎｅｔｔｏ ＶＬꎬ Ｋｉｌｇｏｒｅ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｕｔｅｒｕｓ: Ａ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｓｔｕｄｙ [Ｊ]. Ｇｙ￣
ｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０００ꎬ ７９: １４７￣１５３.

[１１８] Ｈｏｍｅｓｌｅｙ ＨＤꎬ Ｆｉｌｉａｃｉ Ｖꎬ Ｍａｒｋｍａｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｓｅ Ⅲ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｉｆｏｓｆａｍｉｄｅ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｕｔｅｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｓａｒｃｏｍａ: ａ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ
Ｓｔｕｄｙ [Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００７ꎬ ２５: ５２６￣５３１.

[１１９] Ｌａｎ Ｃꎬ Ｈｕａｎｇ Ｘꎬ Ｃａｏ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｊｕｖａｎｔ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ａｎｄ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏ￣
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａ “ｓａｎｄｗｉｃｈ” ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ: ａ ｓｉｎｇｌｅ￣ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ [ Ｊ ].
Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒꎬ ２０１３ꎬ １４: ５３５￣５４２.

[１２０] Ｎｏｍｕｒａ Ｈꎬ Ａｏｋｉ Ｄꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ
Ⅱ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｃｉｓｐｌａｔｉｎꎬ ｄｏｃｅｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ
ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎꎬ ａｎｄ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ ｐｌｕｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ: ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ (ＪＧＯＧ２０４１) [Ｊ]. Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１１ꎬ ２２: ６３６￣６４２.

[１２１] Ｍｏｎｔａｎａ ＧＳꎬ Ｔｈｏｍａｓ ＧＭꎬ Ｍｏｏｒｅ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｈｅｍｏ￣ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｖｕｌｖａ ｗｉｔｈ Ｎ２ / Ｎ３
ｎｏｄｅｓ: ａ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ]. Ｉｎｔ Ｊ
Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ Ｂｉｏｌ Ｐｈｙｓꎬ ２０００ꎬ ４８: １００７￣１０１３.

[１２２] Ｍｏｏｒｅ ＤＨꎬ Ａｌｉ Ｓꎬ Ｋｏｈ ＷＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｈａｓｅ Ⅱ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｒａｄｉａ￣ｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｗｅｅｋｌｙ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｃａｌｌｙ￣ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｏｆ
ｔｈｅ ｖｕｌｖａ: ａ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ].
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１２ꎬ １２４: ５２９￣５３３.

[１２３] Ｎｇａｎ ＨＹＳꎬ Ｓｅｃｋｌ ＭＪꎬ Ｂｅｒｋｏｗｉｔｚ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅ [Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔꎬ ２０１８ꎬ １４３: ７９￣８５.

[１２４] Ｌｉ Ｊꎬ Ｙｕｅ Ｈꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ
ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ＦＩＧＯ ｓｃｏｒｅ ｏｆ １２ ｏｒ
ｇｒｅａｔｅｒ: Ａ ｍｕｌｔｉｓｔｕｄｙ ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ]. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌꎬ ２０１９ꎬ ２３８: １６４￣１６９.

[１２５] Ａｌｉｆｒａｎｇｉｓ Ｃꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ｒꎬ Ｓｈｏｒｔ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＭＡ / ＣＯ ｆｏｒ
ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ: ｇｏｏｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｗｉｔｈ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｌｏｗ￣ｄｏｓｅ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ￣ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ
ａｎａｌｙｓｉｓ [Ｊ]. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２０１３ꎬ ３１: ２８０￣２８６.

[１２６] Ｍａｏ Ｙꎬ Ｗａｎ Ｘꎬ Ｌｖ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｐｓｅｄ ｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇｅｓｔａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｔｏｐｏｓｉｄｅ ａｎｄ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ / ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅꎬ ａｎｄ ａｃｔｉｎｏｍｙｃｉｎ Ｄ (ＥＰ￣
ＥＭＡ) ｒｅｇｉｍｅｎ [Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎａｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔꎬ ２００７ꎬ ９８: ４４￣４７.

[１２７] Ｘｉａｎｇ Ｙꎬ Ｓｕｎ Ｚꎬ Ｗａｎ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＭＡ / ＥＰ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｃｈｅｍｏｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｔｕｍｏｒ [ Ｊ]. Ｊ
Ｒｅｐｒｏｄ Ｍｅｄꎬ ２００４ꎬ ４９: ４４３￣４４６.

[１２８] Ｃｙｒｉａｃ Ｓꎬ Ｒａｊｅｎｄｒａｎａｔｈ Ｒꎬ Ｓｒｉｄｅｖｉ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ
ｃｉｓｐｌａｔｉｎ￣ｅｔｏｐｏｓｉｄｅꎬ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅꎬ ａｃｔｉｎｏｍｙｃｉｎ￣Ｄ ａｓ
ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｒｙ￣ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ｇｅｓｔａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ [ Ｊ]. Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔꎬ
２０１１ꎬ １１５: ３７￣３９.

[１２９] Ｗａｎｇ Ｊꎬ Ｓｈｏｒｔ Ｄꎬ Ｓｅｂｉｒｅ ＮＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｌｖａｇｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ
ｒｅｌａｐｓｅｄ ｏｒ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ
(ＧＴＮ) ｗｉｔｈ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ / ｃｉｓｐｌａｔｉｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ / ｅｔ￣
ｏｐｏｓｉｄｅ (ＴＰ / ＴＥ) [Ｊ]. Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌꎬ ２００８ꎬ １９: １５７８￣１５８３.

[１３０] Ａｌａｚｚａｍ Ｍꎬ Ｔｉｄｙ Ｊꎬ Ｏｓｂｏｒｎｅ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅ￣
ｓｉｓｔａｎｔ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｔｒｏｐｈｏｂｌａｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｉａ [ Ｊ].
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１２ (１２): ＣＤ００８８９１.

[１３１] Ｏｕｎ Ｒꎬ Ｍｏｕｓｓａ ＹＥꎬ Ｗｈｅａｔｅ ＮＪ. Ｔｈｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｌａｔｉ￣
ｎｕｍ￣ｂａｓｅｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｄｒｕｇｓ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｃｈｅｍｉｓｔｓ [Ｊ].
Ｄａｌｔｏｎ Ｔｒａｎｓꎬ ２０１８ꎬ ４７: ６６４５￣６６５３.

[１３２] 广东省药学会. 铂类药物临床应用与不良反应管理专

家共识 [Ｊ]. 今日药学ꎬ ２０１９ꎬ ２９: ５７７￣５８６.
[１３３] Ｋａｍｉｍｕｒａ Ｋꎬ Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｚｈｏｕ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｅｌｏｓｕｐｐｒｅｓ￣

ｓｉｏｎ ｂｙ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃａｎｃｅｒｓ [ Ｊ]. Ｃａｎｃｅｒ Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒ Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０１６ꎬ ７８:
６３３￣６４１.

[１３４] Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ. ＮＣＣＮ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ: Ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ (２０２１. Ｖ４) [ＥＢ / ＯＬ]. [２０２１￣ ０８￣ ２５]. ｈｔｔｐｓ: / /
ｗｗｗ.ｎｃｃｎ. ｏｒｇ / ｐｒｏｆｅ￣ｓｓｉｏｎａｌｓ / ｐｈｙｓｉｃｉａｎ＿ｇｌｓ / ｐｄｆ / ｇｒｏｗｔｈｆａｃ￣
ｔｏｒｓ.ｐｄｆ.

[１３５] Ｋｅｎｇ ＭＫꎬ Ｓｅｋｅｒｅｓ ＭＡ. Ｆｅｂｒｉｌｅ ｎｅｕｔｒｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｈｅｍａ￣
ｔｏｌｏｇｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ [Ｊ]. Ｃｕｒｒ Ｈｅｍａｔｏｌ Ｍａｌｉｇ Ｒｅｐꎬ ２０１３ꎬ
８: ３７０￣３７８.

[１３６] Ｒｏｓｅ ＰＧ. Ａｍｉｆｏｓｔｉｎｅ ｃｙｔｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ [Ｊ]. Ｓｅｍｉｎ Ｏｎｃｏｌꎬ １９９６ꎬ ２３:
８３￣８９.

[１３７] Ｒｏｄｇｅｒｓ ＧＭꎬ Ｇｉｌｒｅａｔｈ ＪＡ. Ｔｈｅ Ｒｏｌｅ ｏｆ Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ Ｉｒｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｍｉａ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ Ｃｈｅｍ￣
ｏｔｈｅｒａｐｙ [Ｊ]. Ａｃｔａ Ｈａｅｍａｔｏｌꎬ ２０１９ꎬ １４２: １３￣２０.

(收稿: ２０２１￣１０￣１２ 录用: ２０２１￣１０￣１３ 在线: ２０２１￣１０￣２５ )
(本文编辑: 李玉乐)


