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专家意见：子宫颈腺癌卵巢转移率高于鳞癌，ⅠB期子

宫颈腺癌的卵巢转移率不超过4%。早期子宫颈腺癌手术

治疗中卵巢保留率呈逐年上升趋势。

2 子宫颈腺癌卵巢转移的危险因素

荟萃分析表明，子宫颈腺癌卵巢转移危险因素与临床
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FIGO分期

ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期
ⅠB期

转移率［n/N（%）］
14/376（3.7）
2/121（1.7）
1/130（0.8）
0/66（0.0）
2/100（2.0）
5/217（2.3）
3/95（3.2）

42/1513（2.8）

FIGO分期

ⅡA期

ⅡA期

ⅡA期

ⅡA期

ⅡA期

ⅡA期

ⅡA期

转移率［n/N（%）］
2/38（5.3）

3/39（7.7）
0/4（0.0）
2/26（7.7）
8/74（10.8）
0/5（0.0）

17/208（8.2）

FIGO分期

ⅡB期

ⅡB期
ⅡB期
ⅡB期
ⅡB期
ⅡB期
ⅡB期

转移率［n/N（%）］
13/132（9.8）

1/14（7.1）
12/60（20.0）
1/18（5.6）
1/12（8.3）
3/22（13.6）

30/254（11.8）
注：基于临床研究的滞后效应，引文均基于FIGO 2009年子宫颈癌临床分期系统

表1 不同分期子宫颈腺癌卵巢转移发生率

子宫颈癌发病率居全球女性恶性肿瘤的第 4位，占我

国女性恶性肿瘤的第 6位，近年来年轻患者的占比呈逐年

增高趋势［1］。早期子宫颈癌患者可否保留生育和（或）卵巢

功能成为普遍关注的焦点。早期子宫颈鳞状细胞癌的卵

巢转移率低，＜45岁的未绝经患者可选择保留卵巢，但子

宫颈腺癌患者保留卵巢的指征未臻统一［2-3］。为进一步明

确早期子宫颈腺癌患者卵巢保留的指征，我们查阅国内外

相关文献，结合有关指南、共识的循证证据，制订本专家指

导意见以供临床参考。

1 子宫颈腺癌卵巢转移发生率

美国妇科肿瘤学组（GOG）的研究发现，ⅠB期子宫颈

腺癌和鳞癌的卵巢转移率分别为 1.7%和 0.5%，子宫颈腺

癌的卵巢转移率略高于鳞癌，但差异无统计学意义［4］。一

项包含 3471例ⅠB～ⅡB期子宫颈癌（含鳞癌、腺癌、腺鳞

癌等组织学类型）患者的回顾性研究发现，ⅠB期、ⅡA期、

ⅡB期子宫颈癌的卵巢转移率分别为 0.22%、0.75%和

2.17%，单一分析子宫颈腺癌，ⅠB期、ⅡA期、ⅡB期患者的

卵巢转移率分别为 3.72%，5.26%和 9.85%，均高于相同期

别子宫颈鳞癌，卵巢转移率随临床分期升高而显著增加［3］。
近期 5项回顾性研究发现，ⅠB期子宫颈腺癌卵巢转移率

从0～3.2%不等（0、0.8%、2%、2.3%、3.2%）；ⅡA期子宫颈

腺癌的卵巢转移率差异较大，最高达 10.8%（2项为 0、2项
为7.7%、1项10.8%）；ⅡB期子宫颈腺癌卵巢转移率最低为

5.6%，最高可达 20%（5项研究分别为 5.6%、7.1%、8.3%、

13.6%、20.0%）［5-9］。荟萃分析研究提示，ⅠA期、ⅠB期、ⅡA
期、ⅡB期卵巢转移发生率分别为0、2.8%、3.4%、11.8%，认

为年轻早期子宫颈腺癌患者保留卵巢是安全的，保留卵巢

对总生存期（OS）或无进展生存期（PFS）没有显著影响［10］。
不同分期子宫颈腺癌卵巢转移发生率见表1。新的统计数

据显示，近 10年早期子宫颈癌手术治疗中，卵巢保留率逐

年增加［11］。见表1。
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分期有关，建议无危险因素的FIGO ⅠA期和ⅠB期患者可

以保留卵巢，ⅡA期与ⅡB期均为子宫颈腺癌卵巢转移的

危险因素［12］。多中心回顾性研究不建议ⅡA及以上分期的

子宫颈腺癌患者保留卵巢［13］。有研究提出，下列因素与子

宫颈腺癌较高卵巢转移风险有关：年龄＞45岁、肿瘤直

径＞4cm［14］。回顾性研究发现，深层间质浸润（deep stromal
invasion，DSI）＞2/3或伴有淋巴结转移（lymph node metasta⁃
sis，LNM）时，子宫颈腺癌的卵巢转移率增加，其中DSI＞2/3
是子宫颈腺癌卵巢转移的独立危险因素［15］。荟萃分析分

析提示，除深层间质浸润、淋巴结转移增加卵巢转移风险

外，子宫体受累（corpus uteri invasion，CUI）、子宫旁浸润

（parametrial invasion，PMI）同样与子宫颈腺癌卵巢转移率

增加显著相关［7］。一项包含 1889例ⅠB～ⅡB期子宫颈癌

患者的多中心回顾性研究发现，PMI、CUI和新辅助化疗

（neoadjuvant chemotherapy，NACT）是影响子宫颈腺癌卵巢

转移的独立临床病理因素，其中NACT是卵巢转移的保护

性因素，推测NACT有助于消除隐匿性卵巢转移、缩小肿瘤

体积，降低淋巴脉管间隙浸润（lymphovascular space inva⁃
sion，LVSI）阳性率，进一步统计学调整后，LNM对子宫颈腺

癌卵巢转移无显著影响，更支持血行扩散而非淋巴转移在

子宫颈腺癌卵巢转移中的关键作用［5］。有作者回顾性分析

312例FIGOⅠ～ⅡB期子宫颈腺癌患者，发现PMI、CUI和
阴道浸润与卵巢转移独立相关，认为FIGO分期较早的年轻

子宫颈腺癌患者，不合并DSI＞2/3、子宫内膜或周围神经浸

润（perineural invasion，PNI），尤其是不存在 CUI、PMI和阴

道浸润时，保留卵巢可能是安全的［8］。LSVI、淋巴结转移与

卵巢转移的关系也有回顾性研究的证据。Lu等［16］对接受

根治性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术+双侧卵巢切除术

的 101例子宫颈腺癌患者进行回顾性研究，结果发现LSVI
及淋巴结转移是子宫颈腺癌卵巢转移的重要独立危险因

素。Sakuragi等［17］对 239例根治性子宫切除术的病理切片

进行了回顾性研究，发现LVSI是子宫颈腺癌卵巢和淋巴结

转移的预测因子，将淋巴管浸润（lymph vessel invasion，
LVI）和血管浸润（blood vessel invasion，BMI）分别测定时，

BMI较LVI与患者生存率相关关系更为密切。

专家意见：肿瘤直径＞4cm，年龄＞45岁，FIGO分期

ⅠB2期以上、子宫颈深层间质浸润（DSI）＞2/3、淋巴结转

移（LNM）、淋巴脉管间隙受累（LVSI）、子宫旁受累（PMI）、

子宫体受累（CUI）、阴道浸润、周围神经侵犯（PNI）等为子

宫颈腺癌卵巢转移的高危因素。

3 子宫颈腺癌保留卵巢的安全性与肿瘤学结局

系统性回顾和荟萃分析结果显示，卵巢保留与早期子

宫颈腺癌的总生存期（OS）和无进展生存期（PFS）无明显关

联，对早期子宫颈腺癌的预后无不良影响，认为ⅠA期子宫

颈腺癌患者保留卵巢是安全的；ⅠB期、ⅡA期的卵巢转移

率分别为 2.8%、3.4%，卵巢转率相对较低，≤ⅡA期的子宫

颈腺癌患者也可酌情考虑保留卵巢，但不建议ⅡB期及以

上子宫颈腺癌患者保留卵巢［10］。另一荟萃分析结果发现，

ⅠA～ⅡB期子宫颈腺癌患者，卵巢切除术组和卵巢保存组

的 5年 OS及 5年疾病特异性生存期（DSS）无统计学差

异［18］。SEER数据库 1988—2007年间≤45岁的Ⅰ期子宫颈

腺癌和腺鳞癌的研究表明，是否保留卵巢对于Ⅰ期年轻子

宫颈腺癌和腺鳞癌患者的 OS及 DSS没有显著影响［19］。
Theplib等［20］将年龄＜50岁的 196例子宫颈腺癌和腺鳞癌

患者分为两组（卵巢保留组108例，卵巢切除组88例）进行

亚组分析，中位随访时间 6.1年，发现两组之间 5年OS（P=
0.974）或 5年无复发生存率（P=0.363）无显著统计学差异，

15年长期随访发现，卵巢保留组的OS略优于切除组，但无

统计学差异。多项回顾性研究均表明，年轻早期子宫颈腺

癌患者保留卵巢是安全的，不降低患者的 5年OS［5，7，13，21］。
Chen等［7］对接受根治性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术的

159例子宫颈腺癌患者进行随访，其中保留卵巢者33例，该

组患者随访16～147个月，有4例复发转移，其中盆腔复发

3例，肺转移 1例，未见更年期症状或卵巢转移发生。Hu
等［13］对接受根治性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术的 105
例子宫颈腺癌患者进行随访（2～71个月，中位随访 48个
月），其中 19例保留卵巢，该组患者的 5年总生存率为

100%，随访期间未观察到卵巢转移。为评估年轻早期子宫

颈腺癌患者卵巢保留与生存结局的相关性，纳入 1988—
2013年SEER数据库≤45岁的T1N0M0子宫颈腺癌患者，结

果发现卵巢保留组的DSS（P=0.0370）和OS（P=0.0025）均显

著优于卵巢切除组；在调整协变量后，卵巢保留组的DSS益
处略显著（P=0.051），OS益处仍然显著（P=0.006）。年轻

T1N0M0子宫颈腺癌患者，卵巢保留似乎与更好的肿瘤预

后相关［22］。另一项基于 SEER数据库的回顾性队列研究

表明，5526例年龄＜50岁的ⅠA期子宫颈癌患者，接受子

宫切除术时保留卵巢患者的 20年OS显著高于卵巢切除

者，两组的DSS相似（分别为98.8%和97.8%，P=0.12），多变

量分析显示保留卵巢是提高OS的独立预后因素，并与降低

由心血管疾病和其他慢性疾病导致的累积死亡风险独立

相关；3893例年龄＜50岁的ⅠB期子宫颈癌患者，子宫切

除术中选择卵巢保留/切除的DSS和OS相似［23］。对于少见

类型的子宫颈腺癌如胃型腺癌、微偏腺癌，因其预后差、缺

乏相关数据，不建议保留生育功能。

专家意见：年轻、早期子宫颈腺癌保留卵巢对预后无

明显影响，保留卵巢可以获得较好的肿瘤学结局，降低由

心血管疾病和其他慢性疾病导致的全因死亡风险。

4 子宫颈腺癌保留卵巢的评估、指征和注意事项

子宫颈腺癌术前妇科检查非常重要，可以了解子宫颈

癌灶的大小、位置，阴道、宫旁组织有无受累，确定肿瘤的

临床分期。实验室检查主要包含血、尿、粪常规、肝肾功

能、肿瘤标志物［鳞状细胞癌相关抗原（SCCA）、CA125、
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CA19-9、癌胚抗原（CEA）］等，≥35岁患者术前需评估卵巢

储备功能，包括抗米勒管激素（AMH）、性激素检查，或行双

侧卵巢窦卵泡计数。影像学检查中，CT对盆腔转移病灶和

腹膜后淋巴结显像具有一定优势。MRI有利于判定肿瘤的

位置、大小、浸润深度以及肿瘤与子宫颈内口的距离，宫

旁、卵巢是否受累以及腹膜后淋巴结状态，是评估卵巢转

移高危因素必不可少的辅助检查之一；正电子发射计算机

断层显像（PET-CT）具有较高的敏感度和特异度，对早期的

转移灶检出率较高，并为子宫颈癌的分期提供客观指导。

对于非保留生育功能的FIGOⅠB1～ⅠB3期患者，首选盆

腔增强MRI评估局部病灶，PET-CT或CT或PET-MRI评估

全身情况，以期最大程度排除远处转移、毗邻组织受累及

子宫颈间质深浸润等风险。

根据术前检查明确FIGO分期≤ⅠB2、影像学无转移的

年轻患者可考虑保留卵巢。在此基础上，术中再进行全面

探查，卵巢外观必须正常，需仔细检查毗邻器官，术中剖视

切除的子宫标本，必要时取卵巢、子宫、宫旁、淋巴结、阴道

等组织送冰冻切片快速病理，确定不存在卵巢受累、宫旁

及子宫外浸润、子宫颈深部间质浸润、宫体受累、淋巴结转

移、阴道受累、周围神经侵犯等证据。

术前注意采集肿瘤家族史如排除 BRCA基因突变及

Lynch综合征等家族史，术前、术中需与患者及家属充分沟

通，获得患者及家属的明确知情同意。并应告知患者存在

隐匿性卵巢转移和新发卵巢癌的风险［24-27］。
对于子宫颈腺癌患者，保留卵巢仅限于不存在高、中

危因素，术后不需要补充放疗的患者，故保留之卵巢不需

要移位。若术前、术中未发现，术后才发现患者存在高、中

危因素，而术中保留了卵巢，若将卵巢保留在盆腔，术后补

充盆腔外照射放疗即可同时照射位于盆腔放射野内的卵

巢，避免需要再次手术切除移位的卵巢［28-31］。
专家意见：子宫颈腺癌保留卵巢推荐指征：（1）排除胃

型腺癌等特殊病理类型腺癌。（2）年龄≤45岁，有强烈渴望

保留卵巢意愿。（3）FIGO分期≤ⅠB2。（4）术前检查或锥切

术后病理排除卵巢、淋巴结转移、LVSI阳性等。（5）术中探

查卵巢外观正常、不存在高、中危因素。（6）有条件者进行

基因检测和遗传咨询，排除BRCA基因突变及Lynch综合征

等家族史。（7）保留之卵巢不必移位。

5 随访

子宫颈腺癌保留卵巢患者更应重视术后随访，适当缩

短随访间隔（如第 1～2年每 3个月 1次），随访时注意进行

妇科检查及相应的实验室检查。基于临床症状或体征选

择影像学检查，重点关注卵巢形态与功能。存在高、中危

因素而接受辅助治疗者，在治疗结束 3～6个月后可行

PET-CT检查。随访的同时需做好患者的健康教育，帮助

患者掌握复发的早期症状，如阴道排液、体重减轻、厌食，

盆腔、髂关节、背部或腿部疼痛等，以便于早期及时干预。

专家意见：保留卵巢的子宫颈腺癌患者适当增加随访

频次，包括临床症状、体格检查和选择合适的影像学或实

验室检查。

本专家意见旨在为早期子宫颈腺癌保留卵巢的适应

证提出建议。鉴于循证证据级别所限，并非临床实践指

南，不排除国内外其他指南、共识、意见与建议的合理性。

本意见制订与任何商业团体无利益冲突。
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