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Ｖｏｌ􀆰 １１ Ｎｏ􀆰 １　 １３　　　

１　 宫颈癌分期修订的背景

一直以来ꎬ 国际妇产科联盟 ( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒ￣
ａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓꎬ ＦＩＧＯ) 的宫颈癌分

期都是临床分期[１] ꎬ 即通过 ２ 名有经验的妇科肿瘤

医生的临床查体来决定宫颈癌分期ꎬ 当分期不一致时

采用较低的分期ꎮ 即使影像学检查或者后续的外科手

术病理显示肿瘤侵犯范围和临床查体不一致ꎬ 依然不

改变最开始基于临床检查而确定的分期ꎮ
这一分期的方法与卵巢癌、 子宫内膜癌等其他妇

科肿瘤的临床￣病理分期不同ꎮ 之所以 ＦＩＧＯ 认为对宫

颈癌采用临床分期更好ꎬ 原因在于: (１) 资源欠发

达的国家和地区中宫颈癌仍是女性最常见的恶性生殖

道肿瘤ꎬ 这些地方往往因为硬件设备条件限制或缺乏

有经验的影像学家和病理学家ꎬ 更易采取临床检查来

确定分期ꎻ (２) 相对于昂贵的影像学检查和手术ꎬ
医生的临床检查能更好地评估局部晚期肿瘤情况ꎬ 如

肿瘤大小、 侵犯位置 (阴道和子宫旁) 等ꎻ (３) 对

于因各种原因不适合手术治疗的患者ꎬ 采用临床分期

既可避免患者接受手术ꎬ 又不影响治疗的效果ꎮ
ＦＩＧＯ 对宫颈癌分期的上一次修订是在 ２００９

年[１] ꎬ 该次分期的修订完全基于临床检查ꎮ 在 ２００９
年分期发布后的几年里ꎬ 若干研究显示ꎬ 肿瘤大小、
淋巴结受累情况确实与宫颈癌预后明显相关ꎬ 也对选

择治疗方案具有重要影响ꎬ 适当加入某些影像学和手

术病理评价因素能够更好地体现分期对治疗的导向作

用和对预后的推测作用ꎮ 基于此ꎬ ＦＩＧＯ 在 ２０１８ 年再

次更新了宫颈癌分期[２] ꎮ 应该说ꎬ 这次更新体现了

宫颈癌诊治领域的若干重要新成果ꎬ 引领着未来宫颈

癌研究和治疗的方向ꎮ

２　 ２０１８ 年分期相对于 ２００９ 年分期的变化

与 ２００９ 年分期相比ꎬ ２０１８ 年分期的改变主要体

现在Ⅰ期和Ⅲ期ꎬ Ⅱ期和Ⅳ期变化不大ꎮ
２􀆰 １　 Ⅰ期的异同

在 ２００９ 年分期和 ２０１８ 年分期中ꎬ Ⅰ期均是指病

灶局限于宫颈ꎮ 对于只有显微镜下病变而无肉眼可见

病灶者ꎬ 视为ⅠＡ 期ꎮ 按照镜下病灶浸润的深度将

ⅠＡ期再细分为ⅠＡ１ 期和ⅠＡ２ 期ꎮ 具体而言ꎬ 镜下

最大浸润深度<３ ｍｍ 时为ⅠＡ１ 期ꎬ ３ ~ <５ ｍｍ 时为

ⅠＡ２期ꎬ 若浸润深度≥５ ｍｍ 或出现肉眼可见病灶ꎬ
则为 ＩＢ 期ꎮ

在 ２００９ 年分期中ꎬ 除了间质浸润深度外ꎬ 病灶

侵犯的宽度也是决定ⅠＡ 和ⅠＢ 期的因素ꎮ 具体而

言ꎬ 在 ２００９ 年分期中ꎬ 当镜下浸润宽度≤７ ｍｍ 时为

ⅠＡ 期ꎬ >７ ｍｍ 则为 ＩＢ 期ꎮ 但在 ２０１８ 年分期中取消

了浸润宽度对分期的影响ꎮ ＦＩＧＯ 认为ꎬ 镜下浸润宽

度的判断是比较主观的ꎬ 容易出现人为错误ꎬ 因此对

分期的价值并不大[２] ꎮ
除了ⅠＡ 期的修订之外ꎬ ⅠＢ 期在 ２００９ 年分期

和 ２０１８ 年分期也产生了显著改变ꎮ 在 ２００９ 年分期

中ꎬ 当病灶镜下浸润深度≥５ ｍｍꎬ 而最大径线≤
４ ｃｍ时为ⅠＢ１ 期ꎻ 最大径线>４ ｃｍ 时为ⅠＢ２ 期ꎮ 在

２０１８ 年分期中ꎬ 分层更加细致ꎬ 增加了病灶最大径

线 ２ ｃｍ 这个标准ꎬ 即病灶镜下浸润深度≥５ ｍｍꎬ 而

最大径线<２ ｃｍ 时为ⅠＢ１ 期ꎻ 最大径线≥２ ｃｍ 而<
４ ｃｍ时为ⅠＢ２ 期ꎬ 最大径线≥４ ｃｍ 为ⅠＢ３ 期ꎮ 这一

改变反映了近年来以根治性宫颈切除术为代表的保留

生育功能手术的治疗结局[３￣５] ꎮ 这些保守性手术研究

发现ꎬ 病灶<２ ｃｍ 和≥２ ｃｍ 时预后明显不同[６￣７] ꎮ 病

灶<２ ｃｍ 的患者经过保留生育功能手术后的肿瘤复发

率更低、 预后更好ꎮ 对于病灶直径≥２ ｃｍ 的患者ꎬ
微创手术或保留生育功能的手术会降低患者生存期ꎮ
因此ꎬ 多数妇科肿瘤学家均认同肿瘤最大径线 ２ ｃｍ
是能否施行保留生育功能的宫颈癌手术的一个重要标

准ꎮ ２０１８ 年分期很好地反映了这些研究成果ꎮ
需注意的是ꎬ Ⅰ期的基础在于病灶局限于宫颈ꎮ

与既往分期相同ꎬ 在 ２０１８ 年分期中ꎬ 淋巴血管间质

浸润并不改变分期ꎮ 对于临床Ⅰ期患者ꎬ 单纯淋巴血

管间质浸润对预后的影响有多大仍存在争议[８] ꎬ 而

病灶扩展到宫体也不改变分期ꎬ 因为肿瘤单纯侵犯宫

体既不影响预后ꎬ 也不影响对治疗方式的选择ꎮ
２􀆰 ２　 Ⅲ期的异同

在 ２００９ 年分期中ꎬ Ⅲ期分为ⅢＡ 期和ⅢＢ 期ꎮ
ⅢＡ 期指肿瘤侵犯阴道下 １ / ３ꎬ 宫旁浸润未达骨盆

壁ꎮ 而ⅢＢ 期指肿瘤侵犯已达骨盆壁ꎬ 或出现肾积水

或肾无功能 (除非能用其他原因解释)ꎮ 在 ２０１８ 年

分期中ꎬ Ⅲ期进一步细化为ⅢＡ 期、 ⅢＢ 期和ⅢＣ
期ꎮ 其中ⅢＡ 期和ⅢＢ 期的含义与 ２００９ 年分期相同ꎮ
ⅢＣ 期是 ２０１８ 年分期的最大变化ꎬ 即把盆腔淋巴结

或腹主动脉旁淋巴结转移纳入了分期ꎬ 而不管病灶的

大小和浸润范围ꎮ 其中ꎬ 仅有盆腔淋巴结转移定为

ⅢＣ１期ꎬ 而主动脉旁淋巴结转移定为ⅢＣ２ 期ꎮ 显然ꎬ
仅靠临床查体是很难发现盆腔淋巴结或腹主动脉旁淋

巴结转移的ꎮ 因此 ＦＩＧＯ 指出ꎬ 淋巴结转移的判定既

可以是影像学的评价 (此时在分期中用 ｒ 来表示ꎬ 如
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ⅢＣ１ｒ)ꎬ 也可以是病理活检的结果 (此时在分期中

用 ｐ 来表示ꎬ 如ⅢＣ２ｐ)ꎮ 对于影像学评价ꎬ ＦＩＧＯ 并

不限制影像学工具的类型ꎬ 超声、 ＣＴ、 磁共振成像

(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ) 或正电子发射断

层显像 ( ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＰＥＴ) 均可ꎮ
对于病理学检查ꎬ 既可以是手术切除相应淋巴结后送

活检ꎬ 也可以是影像学引导下的细针穿刺活检ꎮ
ＦＩＧＯ 以前发布的宫颈癌指南都是临床指南ꎬ 并

强调影像学检查发现或手术后的病理结果不改变初始

诊断时的分期ꎮ 换言之ꎬ 在初诊时确定的临床分期是

“一锤定音” 的ꎬ 不受后续检查结果或治疗手段的影

响ꎬ 但在 ２０１８ 年分期中ꎬ ＦＩＧＯ 允许在临床检查的基

础上ꎬ 根据影像学结果或术后病理检查对初始分期进

行修改ꎮ 从此意义上来说ꎬ ２０１８ 年分期已不再是单

纯的临床分期ꎮ
还需注意的是ꎬ ２０１８ 年分期中的临界值都上升

为较晚一级的分期ꎮ 如间质浸润 ３ ｍｍ 时在既往分期

中为ⅠＡ１ 期ꎬ 而 ２０１８ 年分期中归为 ＩＡ２ 期ꎻ 当肿瘤

累及阴道上 ２ / ３ 且无宫旁浸润ꎬ 肿瘤最大径线等于

４ ｃｍ时ꎬ ２００９ 年分期定为ⅡＡ１ 期ꎬ 而在 ２０１８ 年分期

中升级为ⅡＡ２ 期ꎮ 这种变化将直接决定治疗方式的

选择ꎮ

３　 ２０１８ 年分期对临床实践的影响

３􀆰 １　 如何理解影像学评估在分期中的价值?
由于既往 ＦＩＧＯ 的宫颈癌分期是临床分期ꎬ 所以

尽管很多妇科肿瘤医生在诊断时会使用 ＣＴ、 ＭＲＩ 甚

至 ＰＥＴ 帮助判断肿瘤的侵犯范围和淋巴结受累情

况[９] ꎬ 但无论影像学结果如何ꎬ 均不能改变初始的

临床分期ꎮ 然而研究显示ꎬ 淋巴结受累情况是宫颈癌

预后的重要指标ꎬ 也是选择治疗方式的重要考量因

素[１０] ꎮ ２０１８ 年分期中ꎬ ＦＩＧＯ 允许根据影像学的评估

结果 (特别是对淋巴结受累的判断) 修正初始临床

分期ꎮ 当然ꎬ ＦＩＧＯ 并未规定制定分期时一定要使用

影像学手段ꎬ 也未规定采用哪种影像学评估方法ꎮ 临

床上可根据能够获得的资源以及医生经验自主选择是

否采用影像学评估ꎮ 如果影像学怀疑有淋巴结转移ꎬ
则可根据临床所能获得的资源来决定是否进行淋巴结

病理活检ꎬ 换言之ꎬ 淋巴结活检并非分期中判断ⅢＣ
期的必需要求ꎬ 在分期时用 ｒ (指影像学) 或 ｐ (指
病理学) 标注判断淋巴结转移的依据即可ꎮ

２０１８ 年分期最重要的改变就是将淋巴结转移纳

入分期ꎬ 虽然 ＦＩＧＯ 允许仅凭影像学评估淋巴结的状

态ꎬ 但是无论哪种影像学方法ꎬ 对淋巴结的评估都存

在一定假阳性率和假阴性率[９ꎬ１１] ꎮ 特别是当肿瘤体积

较大、 合并局部感染等情况时ꎬ 反应性淋巴结增大和

肿瘤转移性淋巴结增大在影像学上较难鉴别ꎬ ＦＩＧＯ
也未给出两者鉴别的标准ꎮ 因此ꎬ 影像学评估淋巴结

转移需谨慎ꎬ 特别是当存在淋巴结反应性增大的可能

性时ꎮ
３􀆰 ２　 在Ⅰ期中去除浸润宽度指标ꎬ 是否一定合理?

在既往临床实践中ꎬ 锥切标本如果出现连续 ３ 张

切片、 或 ３ 个点、 或 ２ 个象限有镜下浸润ꎬ 即被认为

浸润宽度超过了 ７ ｍｍꎬ 需按照ⅠＢ１ 期来处理ꎮ 但在

２０１８ 年分期中ꎬ 既然浸润宽度已不再作为分期的指

标来指导治疗ꎬ 那么再遇到上述情况是否还需要按照

ⅠＢ１ 期来处理呢? 按照ⅠＡ 期来处理很可能手术的

范围就要缩小ꎬ 这样做安全吗? 上述问题目前仍不能

回答ꎬ 需要更多的研究证实ꎮ
３􀆰 ３　 淋巴血管间隙浸润对临床实践有何影响?

尽管在 ２０１８ 年分期中依旧未将淋巴血管间隙浸

润纳入分期系统ꎬ 但研究表明淋巴血管间隙浸润可能

是预后不良的一个因素[１２￣１３] ꎬ 与其他因素一起构成

了手术后辅助放疗的中危因素[１４] ꎮ 因此ꎬ 手术病理

提示淋巴血管间隙浸润的患者依旧需要给予更加积极

的处理措施ꎮ 具体而言ꎬ ⅠＡ１ 期有保留生育功能的

意愿者ꎬ 出现淋巴血管间隙浸润时应按照ⅠＡ２ 期治

疗ꎬ 如宫颈锥切术＋盆腔淋巴切除术或根治性宫颈切

除＋盆腔淋巴结切除术ꎮ ⅠＡ１ 期无保留生育功能意愿

者ꎬ 出现淋巴血管间隙浸润时应行改良根治性子宫切

除术＋盆腔淋巴结切除ꎮ 按照分期指导处理的原则ꎬ
未来 ＦＩＧＯ 是否会把淋巴血管间隙浸润纳入分期系

统ꎬ 拭目以待ꎮ
３􀆰 ４　 单纯的盆腔淋巴结转移 (ⅢＣ１ 期) 患者ꎬ 预

后就一定比ⅢＡ￣Ｂ 期患者差吗?
一般来说ꎬ 肿瘤分期越晚ꎬ 预示着预后越差ꎮ 子

宫内膜癌和卵巢癌的ⅢＣ 期患者预后通常差于ⅢＡ 或

ⅢＢ 期患者ꎮ 但临床实践发现ꎬ 宫颈癌单纯盆腔淋巴

结转移的患者ꎬ 特别是只有单个淋巴结转移者ꎬ 其预

后未必比肿瘤已经侵犯到阴道下 １ / ３ 或者达到盆壁的

ⅢＡ￣Ｂ 期患者更差[１５￣１６] ꎮ 特别是随着放疗技术的发

展ꎬ 在一些放疗技术先进、 经验丰富的医疗中心ꎬ
ⅢＣ１期患者的预后已经好于其他Ⅲ期患者ꎮ 这一点

让 ＦＩＧＯ 分期对预后的预示作用有所减弱ꎮ
另外研究还发现ꎬ ⅢＣ１ 期患者之间的预后也有

很大差别ꎮ 例如ꎬ 镜下淋巴结微转移的预后可能好于

肉眼可见的显著淋巴结转移ꎬ 单个盆腔淋巴结转移和
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多个盆腔淋巴结转移的预后也可能不同[１７] ꎮ 更重要

的是ꎬ 在评估预后时ꎬ 肿瘤的体积因素必须加以考

虑ꎮ 研究显示ꎬ 同样的盆腔淋巴结转移情况下ꎬ 肿瘤

体积越大则预后越差[１５] ꎮ 在不考虑其他因素的情况

下ꎬ 将所有盆腔淋巴结转移的患者都归为同一个亚分

期 (ⅢＣ１ 期)ꎬ 将带来分期内部很大的预后异质性ꎮ
因此ꎬ 未来修订分期时是否对ⅢＣ１ 期加入肿瘤体积

因素仍需进一步研究ꎮ

４　 结语

综上所述ꎬ ＦＩＧＯ 的 ２０１８ 年宫颈癌分期体现了宫

颈癌诊治领域近年的发展ꎬ 反映了肿瘤最大直径对手

术方式选择的影响以及淋巴结状态对预后的推测价

值ꎬ 更加符合当下的临床实践ꎮ 但 ２０１８ 年分期仍有

若干需要深入研究之处ꎬ 比如淋巴血管间隙浸润的影

响、 ⅢＣ１ 期患者的生存差别如何更精准的预测等ꎬ
均是未来研究的方向ꎮ
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