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子宫颈癌国际妇产科联盟（International Federation of
Gynecology and Obstetrics，FIGO）2018年分期将影像与病理

标准纳入新分期。随后，美国国立综合癌症网络（National
Comprehensive Cancer Network，NCCN）指南、欧洲妇科肿瘤

学会（European Society of Gynecological Oncology，ESGO）指

南以及《中国子宫颈癌诊断与治疗指南（2020版）》均接受

该手术分期系统。手术分期是子宫颈癌ⅢC期，特别是Ⅲ
C2p期的重要依据。在手术分期过程中，不同手术者对手

术分期的具体内涵、临床意义、手术范围及并发症防治的

认识，存有一定的差异。基于此，中国抗癌协会肿瘤内分

泌专业委员会组织国内专家结合国际标准、中国抗癌协会

子宫颈癌整合诊治指南，参考近年循证医学证据和文献，

制定子宫颈癌手术分期中国专家共识（2023年版），旨在为

子宫颈癌手术分期提供指导并指导临床。本共识推荐级

别及其代表意义见表1。

1 子宫颈癌流行病学特征

子宫颈癌是妇科最常见三大恶性肿瘤之一，发病率居女

性生殖系统恶性肿瘤第2位，位列女性癌症第4位。根据世

界卫生组织（WHO）的数据，2020年全球报告新发子宫颈癌

约60.4万例，占女性总体癌症的6.5%，发病率为15.6/10万；

死亡人数34.2万例，死亡率居女性癌症第4位。我国肿瘤发

病登记报告显示：2016年子宫颈癌新发病例 11.93万例，发

病率为17.69/10万；死亡病例3.72万例，死亡率为5.52/10万；

子宫颈癌发病率和死亡率均有上升，死亡人数首次超过卵

巢癌［1］。在我国，特别是中西部地区，晚期子宫颈癌发病率

仍较高，是导致子宫颈癌死亡的主要原因。

在人乳头瘤病毒（human papilloma virus，HPV）疫苗使

用和子宫颈癌筛查普及的国家，子宫颈癌发病率缓慢下

降。2020年WHO发布了《加速消除子宫颈癌全球战略》，

该战略提出子宫颈癌发病率＜4/10万的目标，以及实现目

标的干预措施：总战略要求 2030年HPV疫苗接种率达到

90%，适龄女性子宫颈癌筛查率不低于70%，浸润前病变和

浸润性子宫颈癌的治疗率达到90%。我国子宫颈癌发病率

高，具有明显的地域差异，希望通过提高HPV疫苗接种率、

扩大子宫颈癌筛查率以及癌前病变及子宫颈癌的治疗率

来达到消除子宫颈癌的目标。

2 子宫颈癌分期演进

子宫颈癌FIGO分期标准一直被全球广泛接受。20世
纪 20年代虽然开始有子宫颈癌分期的记录，但直至 1961
年FIGO才第一次发布子宫颈癌临床分期；经过 20多年的

临床实践，1985年修订后发布了子宫颈癌FIGO 1985年分

期；FIGO 1994年分期细化了ⅠA期病理诊断，增加了局部

晚期子宫颈癌；FIGO 2009年分期，则在 1994年分期基础

上，取消0分期，细分了ⅡA期，该分期临床应用多年，强调

了妇科检查为主的临床分期，一旦确定，便不能随意更改

分期。

随着影像学技术和手术技能的进步，作为与患者预后

密切相关的淋巴结转移，已成为新分期的重要考量，也是

推荐级别

1类
2A类

2B类
3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基

于低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

表1 本共识推荐级别及其代表意义
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影响子宫颈癌预后的重要标志，为此影像诊断及病理结果

被纳入子宫颈癌FIGO 2018年分期标准，该分期进一步强

调了局部肿瘤大小、淋巴结转移对预后的影响，为指导临

床实践提供更好的依据［2］。TNM分期是美国癌症联合会

（American Joint Committee on Cancer，AJCC）的分期标准，目

前已更新到第 9版。TNM分期依然对肿瘤大小、淋巴结转

移部位及转移瘤大小、远处转移做更加详细的描述，更加

有利于治疗选择，尤其是淋巴结转移的判定对临床治疗决

策有重要指导作用。正确理解与应用好 FIGO分期和

AJCC TNM分期是目前指导子宫颈癌治疗的重要依据。2
个分期系统对照见表2。

表2 子宫颈癌FIGO 2018年分期与TNM分期对应比较

TNM分期

（第9版）

Tx
T0
T1
T1a
T1a1
T1a2
T1b
T1b1
T1b2
T1b3

T2
T2a
T2a1
T2a2
T2b
T3

T3a
T3b
T4
Nx
N0
N0（i+）

N1
N1mi
N1a
N2
N2mi
N2a
M0
cM1

pM1

FIGO分期

（2018）

Ⅰ
ⅠA
ⅠA1
ⅠA2
ⅠB
ⅠB1
ⅠB2
ⅠB3

Ⅱ
ⅡA
ⅡA1
ⅡA2
ⅡB
Ⅲ

ⅢA
ⅢB
ⅣA

ⅢC
ⅢC1
ⅢC1
ⅢC1
ⅢC2
ⅢC2
ⅢC2

ⅣB

ⅣB

分期标准与描述

原发肿瘤无法评估

无原发肿瘤证据

癌灶严格局限于子宫颈（扩散至宫体，不予考虑）

仅在显微镜下诊断的浸润癌，所测量的最大浸润深度≤5mm
所测量间质浸润深度≤3mm
所测量间质浸润深度＞3mm，≤5mm
所测量的最大浸润深度＞5mm的浸润癌（病变范围超过ⅠA期），病灶仍局限在子宫颈

间质浸润深度＞5mm，病灶最大径线≤2cm的浸润癌

病灶最大径线＞2cm而≤4cm的浸润癌

病灶最大径线＞4cm的浸润癌

子宫颈癌侵犯超出子宫，但未扩散到阴道下1/3或骨盆壁

累及阴道上2/3，无宫旁浸润

癌灶最大径线≤4cm
癌灶最大径线＞4cm
有宫旁浸润，但未达骨盆壁

癌累及阴道下1/3，和（或）扩散到骨盆壁，和（或）导致肾积水或无功能肾，和（或）累及盆腔和（或）腹主

动脉旁淋巴结

癌累及阴道下1/3，未扩散到骨盆壁

扩散到骨盆壁，和（或）肾积水或无功能肾（除外明确其他原因所致）

活检证实侵犯膀胱或直肠黏膜或肿瘤扩散至邻近器官（泡状水肿不分为Ⅳ期）

区域淋巴结转移无法评估

无区域淋巴结转移

区域淋巴结中的孤立肿瘤细胞最大径≤0.2mm或单个淋巴结横截面中的单个肿瘤细胞或肿瘤细胞簇

≤200个
盆腔和（或）腹主动脉旁淋巴结受累，无论肿瘤的大小与范围，采用 r（影像学）与p（病理证据）标记

只有盆腔淋巴结转移

盆腔区域淋巴结转移（最大径＞0.2mm，但≤2.0mm）
盆腔区域淋巴结转移（最大径＞2.0mm）
腹主动脉旁淋巴结转移

腹主动脉旁区域淋巴结转移（最大径＞0.2mm，但≤2.0mm），含或不含盆腔淋巴结转移

腹主动脉旁区域淋巴结转移（最大径＞2.0mm），含或不含盆腔淋巴结转移

无远处转移

远处转移（包括腹股沟淋巴结转移、腹腔内病灶、肺、肝或骨转移；不包括盆腔或主动脉旁淋巴结或阴

道转移）

病理确诊的远处转移（包括腹股沟淋巴结转移、腹腔内病灶、肺、肝或骨转移；不包括盆腔或主动脉旁

淋巴结或阴道转移）

FIGO分期关键备注：（1）如分期存在争议，应归入更早

的期别。（2）初治患者手术前后分期可以改变，但复发、转

移时不再重新分期。（3）所有分期均可利用影像学和病理

学结果对临床检查的肿瘤大小和扩散程度进行补充。（4）
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病理学检查结果优于影像学与临床判别。（5）淋巴脉管间

隙浸润（LVSI）不改变分期。（6）不再考虑病灶浸润宽度。

（7）淋巴结孤立肿瘤细胞转移不改变分期，但需要记录说

明。（8）关于淋巴结转移的ⅢC，需要注明 r（影像学）和p（病

理学）：如影像学提示盆腔淋巴结转移，分期为ⅢC1r，经病

理证实淋巴结转移则为ⅢC1p。
推荐意见推荐意见：：子宫颈癌FIGO 2018年分期在临床分期的

基础上，纳入影像学诊断及淋巴结转移状态。FIGO分期结

合AJCC TNM分期可以更好的预测患者预后，指导临床治

疗，在临床病例分期记载中应有2个分期（推荐级别：1类）。

3 淋巴结转移对子宫颈癌预后的影响

淋巴结转移状态在FIGO 2009年分期中不作为分期依

据，但手术后证实的淋巴结转移、宫旁浸润、阴道切缘阳性

作为高危因素，是决定术后补充放化疗的依据。子宫颈癌

FIGO 2018年分期最重要的变化就是将淋巴结转移纳入分

期标准，明确提出影像学及病理学结果可以用于分期，以

评估淋巴结转移状态，淋巴结阳性归为ⅢC期，其中盆腔淋

巴结转移为ⅢC1期，腹主动脉旁淋巴结转移为ⅢC2期。影

像学发现的盆腔淋巴结转移，分期中应标注为ⅢCr；病理学

淋巴结阳性，分期则应标注为ⅢCp。由此可见，子宫颈癌

淋巴结转移是FIGO 2018年分期中最重大的变更，是判定

疾病预后的重要组成部分，也是制定临床医疗决策的依

据［3］。子宫颈癌腹主动脉旁淋巴结转移是疾病预后的重要

因素，也是决定局部晚期子宫颈癌患者治疗策略的关键［4］。
当腹主动脉旁淋巴结转移时，在放疗时需要行延伸野放

疗，并要求除外远处转移，有利于采取其他个体化或系统

性治疗手段。Zand等［5］发现，ⅠB2~ⅣA期子宫颈癌患者

中有 22%的患者有腹主动脉旁淋巴结转移。Vandeperre
等［6］报道，通过手术分期明确腹主动脉旁淋巴结阳性的患

者2年总生存期仅为40%，同时还发现，有腹主动脉旁淋巴

结转移者发生复发并远处转移比例更高，死亡风险是无腹

主动脉旁淋巴结转移者的3倍，随着淋巴结转移数目增加，

患者 5年生存率降低。因此，腹主动脉旁淋巴结状态是影

响子宫颈癌生存预后的重要因素。

推荐意见推荐意见：：子宫颈癌腹主动脉旁淋巴结是否转移是重

要的预后因素，也是决定局部晚期子宫颈癌患者治疗策略

的关键。子宫颈癌FIGO 2018年分期最重要的变化就是将

淋巴结转移纳入分期标准，有淋巴结阳性者为ⅢC期，ⅢC1
期为盆腔淋巴结转移，ⅢC2期为腹主动脉旁淋巴结转移。

按照分期系统规定，影像学发现盆腔淋巴结转移，分期中

应标注为ⅢCr；病理学淋巴结阳性，分期中则应标注为Ⅲ
Cp（推荐级别：1类）。

4 影像分期与手术分期

4.1 影像分期 影像分期即在治疗前通过完善影像学检

查，以确定子宫颈局部病变的最大直径、淋巴结状态及是

否存在远处转移情况。对于ⅠB3、ⅡA2~ⅣA期子宫颈癌

患者，影像学是目前应用最多的分期方法。推荐采用全腹

增强MRI或胸部及全腹增强 CT，有条件者行 PET-CT检

查。按照分期系统规定，盆腔和（或）腹主动脉旁淋巴结受

累，无论肿瘤的大小与范围（采用 r标记），ⅢC1r表示只有

盆腔淋巴结转移，ⅢC2r表示腹主动脉旁淋巴结转移。但

临床实践发现，不同影像诊断技术的敏感度、特异度不同，

兼顾诊断医师的解读和阅片水平差异，可导致影像学假阴

性和假阳性，影响分期的准确性。

CT扫描对于盆腔淋巴结检查的敏感度和特异度分别

为 33.3%和 88.6%［7］。MRI软组织分辨率优于CT，多参数

多平面及功能成像更能客观反映肿瘤的大小及功能，成为

为子宫颈癌影像诊断的首选，MRI对于淋巴结检查的敏感

度和特异度分别为 35.7%和 95.9%，可提高阳性淋巴结靶

区勾画的准确性，利于预测肿瘤的生物学行为及结局［8］。
PET-CT在诊断腹主动脉旁淋巴结的敏感度、特异度、阳性

预测值和阴性预测值分别是 23.5%、93.3%、47.1%、82.8%。

对于局部晚期子宫颈癌患者而言，PET-CT可提供更多的

诊断信息［9］。
4.2 手术分期 受制于影像学假阴性或假阳性的情况［10］，
造成部分患者治疗不足或过度。病理是确诊淋巴结有无

转移的金标准，为此，从精准医学角度考量，手术分期可获

得准确的淋巴结病理结果，无疑具有其独到的优势。不同

于传统的根治性子宫颈癌手术及卵巢癌、子宫内膜癌全面

分期手术，子宫颈癌手术分期仅切除淋巴结，不行原发灶

部位即子宫切除。文献报道，局部晚期子宫颈癌患者腹主

动脉旁淋巴结转移率10%~25%［11］，因此，对于ⅠB3、ⅡA2~
ⅣA期的子宫颈癌患者，可采用手术病理分期，亦即腹主动

脉旁淋巴结切除±盆腔淋巴结切除的手术分期。淋巴结切

除上界无需切除至肾静脉水平，切除至肠系膜下动脉水平

即可。ⅢC1p表示只有盆腔淋巴结转移，ⅢC2p表示腹主动

脉旁淋巴结转移。

局部晚期子宫颈癌影像分期及手术分期流程见图 1；
ⅢCr期手术分期流分期流程见图2。

图1 局部晚期子宫颈癌影像分期及手术分期流程示意图
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推荐意见推荐意见：：对于ⅠB3、ⅡA2~ⅣA期的局部晚期子宫颈

癌，推荐采用全腹增强MRI或胸部及全腹增强CT、PET-CT

进行影像分期（推荐级别：1类）。早期子宫颈癌可通过根

治性子宫切除获取淋巴结病理信息，盆腔淋巴结阳性可改

变分期（推荐级别：1类）。手术分期是针对不可行根治性

子宫切除患者通过手术切除腹主动脉旁淋巴结，获得准确

的病理结果，从而准确分期。ⅠB3、ⅡA2~ⅣA期的局部晚

期子宫颈癌手术分期可避免影像学假阴性或假阳性（推荐

级别：2B类）。

5 手术分期的临床意义

FIGO 2018年新分期标准广为应用，将淋巴结转移状

态纳入新分期中。在影像学分期手段中，虽然PET-CT是

评估局部晚期子宫颈癌腹主动脉旁淋巴结转移状态灵敏

度高的检查方法，但组织病理学是诊断淋巴结转移的金标

准。PET-CT提示腹主动脉旁淋巴结阴性的患者中，手术

分期后病理证实在影像学阴性的病例中有10%~15%存在

腹主动脉旁淋巴结转移。当影像学提示盆腔淋巴结阳性

时，大约有25%~30%的患者存在腹主动脉旁淋巴结转移，

为此手术分期不仅可获得准确的病理结果，避免影像学分

期假阴性情况的发生，而且协助精准确定放疗的照射范

围，进一步提高腹主动脉旁转移淋巴结及远处转移病灶的

控制率，进一步改善患者生存期。同时，通过手术分期获

取腹主动脉旁淋巴结的病理学结果，还能够避免75%的盆

腔淋巴结阳性患者进一步采取延伸野放疗带来的相关放

疗副反应。而对于临床上大的转移淋巴结，放疗难以达到

根治目的，通过切除转移的增大淋巴结，达到减瘤效果，提

高放疗疗效，降低放疗剂量，从而减少放疗相关副反应，提

高患者生存质量。

手术分期的生存获益需要更多前瞻性临床研究证实。

德国的“Uterus-11”全球多中心、前瞻性临床研究，对于

FIGOⅡB～ⅣA期子宫颈癌患者放化疗前采用手术分期和

临床分期，旨在比较两组间患者肿瘤结局，结果提示两组

间无病生存期（disease-free survival，DFS）没有显著差异，但

对于FIGOⅡB期患者手术分期组与非手术分期组相比，前

者的DFS更高。手术分期的另一个优势在于切除增大的盆

腔及腹主动脉旁淋巴结，类似于减瘤效应，可获得更高的

肿瘤局部控制率［12］。研究初步证实，不合并盆腔淋巴结转

移的局部晚期子宫颈癌患者从手术分期中获益较小［13］。

目前临床证据表明，手术分期是局部晚期子宫颈癌患

者 DFS的独立预后因素，对于影像学阴性的局部晚期子宫

颈癌患者意义重大，可显著提高生存率［14］，为后续放疗设

野提供最优化方案［11］。

推荐意见推荐意见：：手术分期可获得准确的病理结果，避免影

像学分期假阴性带来的治疗不足，可精确制定外照射的放

疗范围，提高腹主动脉旁转移淋巴结及远处转移病灶的控

制率，改善患者生存期。对于临床上大的转移淋巴结，放

疗难以达到根治目的，通过切除转移的增大淋巴结，达到

减瘤效果，提高放疗疗效，降低放疗剂量，从而减少放疗相

关副反应，提高患者生活质量（推荐级别：2A类）。

6 手术分期的原则

6.1 总体原则 FIGO将局部晚期子宫颈癌（locally ad‐

vanced cervical cancer，LACC）界定为狭义和广义两大类。

狭义的LACC是指分期为ⅠB3和ⅡA2期子宫颈癌，广义

LACC 则指分期为ⅠB3、ⅡA2～ⅣA 期子宫颈癌。目前

NCCN指南认为手术分期适用于局部晚期子宫颈癌，包括Ⅰ
B3、ⅡA2、ⅡB、ⅢA、ⅢB、ⅢC1r、ⅣA期子宫颈癌患者［15］。

子宫颈癌手术分期是局部晚期子宫颈癌（ⅠB3、ⅡA2～ⅣA

期）同步放化疗前的一个选择。局部晚期子宫颈癌手术分

期业已经被国内权威指南推荐［16-17］。

6.2 手术分期路径 可采用传统开腹、腹腔镜或机器人辅

助完成。开腹手术创伤大，恢复慢。腹腔镜手术，手术容易，

患者恢复快。机器人辅助腹腔镜可选择经腹或腹膜后入

路，但机器人辅助腹腔镜普及率尚不高。据Loverix等［18］的

单中心回顾性研究报道，与传统腹腔镜入路相比，机器人辅

助下腹主动脉旁淋巴结切除术在局部晚期子宫颈癌患者中

有更好的围手术期结果和相似的生存结果。无论采取何种

路径，均需注意淋巴结切除过程中的无瘤防御原则。

6.3 手术范围与步骤 手术分期包括腹主动脉旁淋巴结

切除±盆腔淋巴结切除。淋巴结切除是指整块切除一定

区域内相应血管周围的淋巴结、淋巴管及其周围的脂肪组

织，应保证淋巴结完整切除。子宫颈癌手术分期腹主动脉

旁淋巴结的切除范围不同于卵巢癌或子宫内膜癌手术范

围，上界达肠系膜下动脉水平即可，下界达髂总血管中点，

属于低位腹主动脉旁淋巴结切除，完全切除下腔静脉表面

及右侧区域、腹主动脉表面、腹主动脉与下腔静脉间、腹主

动脉左侧所有脂肪和淋巴组织（图3）［19］。盆腔淋巴结位于

放射野内，所以盆腔淋巴结切除不是常规手术分期淋巴结

切除的一部分。仅对于MRI或PET-CT提示淋巴结肿大或

图2 ⅢCr期手术分期示意图
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可疑转移时，可以选择经腹膜外或腹膜内腹腔镜下行相应

淋巴结的选择性切除，不需要行系统性盆腔淋巴结切除。

局部晚期子宫颈癌盆腔肿大淋巴结常位于闭孔窝、髂外

区、髂总血管的下半部。为了避免肿瘤播散，所有切除的

淋巴结应完整装袋取出，并进行部位标识［20］。对于年轻女

性，手术分期的同时可对卵巢低转移风险患者，行双侧卵

巢高位悬吊，以减轻术后放疗对卵巢功能的损害［21］。

手术步骤及操作注意事项：沿腹主动脉及髂外血管轴

线打开后腹膜，逐步显露腹主动脉、下腹静脉，特别是双侧

输尿管。如果需要切除盆腔淋巴结，还需暴露出髂外动静

脉、髂内动脉以及闭孔神经。术中需仔细确认各重要解剖

学标志，依次自上而下（近心端至远心端）、由外向内切除

淋巴脂肪组织。手术中可使用钝性解剖，结合单级、双极、

超声刀等能量器械进行锐性分离。超声刀使用过程中应

“小步慢行”，锐性分离、切割，同时结合钝性解剖，切勿一

次钳夹过多组织［22］。

①游离右侧输尿管，切除下腔静脉前方及右侧淋巴结；②在肠系膜

下动脉水平切除腹主动脉动脉表面淋巴结；③切除腹主动脉与下腔

静脉之间淋巴结；④在肠系膜下动脉下方切除腹主动脉左侧淋巴结

图3 手术分期范围（肠系膜下动脉水平至双侧髂总动脉中点）

6.4 手术分期并发症及处理 手术分期总体而言安全可

靠，技术成熟，并发症低。最常见的并发症为血管损伤、输

尿管损伤、淋巴管囊肿、神经损伤、十二指肠损伤等［23］。
6.4.1 血管损伤 淋巴结切除是在大的动静脉表面操作，

血管损伤是最常见的并发症。静脉壁较动脉壁薄，因此静脉

损伤更常见。术中采用头低脚高位，尽量降低下腔静脉压

力。切勿用力牵拉淋巴组织，以免损伤小的静脉血管属支。

预防及处理：术者应熟悉盆腹腔血管解剖，有开腹或

腹腔镜手术探查和淋巴结切除的经验。术中一旦发现血

管损伤，需评估血管损伤的类型、严重程度以及修补的难

易程度，以便迅速作出腹腔镜下修补或开腹修补的决策。

小的出血点可直接压迫止血或用双极钳凝闭。大的出血

点，采用 5个 0 Prolene线缝合，静脉壁薄，缝合时力度适

中，打结牢靠，缝合时尽量选准进出针点，避免反复调整进

针位置，以免加重血管损伤。避免缝合范围过大，尤其不

可以将损伤处对侧血管壁缝合在一起，造成血管腔过度狭

窄乃至形成血栓。打结时忌过度牵拉缝线，需有足够的线

结避免松脱。剪除线尾前，先吸净创面血液，检查血管破

口有无出血、渗血，之后再剪除线尾。若腹腔镜下不能处

理，应立即中转开腹，在压迫止血的同时，商请血管外科台

上会诊进行修补。手术结束后再次仔细检查是否确切止

血。

6.4.2 输尿管损伤 子宫颈癌手术分期中因不涉及输尿

管“隧道”处理，总体而言输尿管损伤发生率低，目前尚无

发生率相关数据。

预防及处理：在切除腹主动脉两侧旁及髂总淋巴结

时，应先充分暴露双侧输尿管，术中如果可疑输尿管损伤，

可经膀胱镜置入双“J”管，术后3个月拔除。手术分期术后

一旦发现引流液异常增多，要考虑输尿管瘘的可能。输尿

管损伤处理原则：首先通过送检尿液与流出液肌酐/尿素氮

检测、静脉肾盂造影、输尿管CT成像协助诊断输尿管瘘，进

一步了解瘘口的位置及部位，选择经膀胱镜行患侧输尿管

双“J”管置入，3～6个月后取出；输尿管插管失败者，可行

输尿管端端吻合或输尿管膀胱再植术。

6.4.3 淋巴囊肿 子宫颈癌手术分期术后，淋巴液可集聚在

闭孔窝、髂窝、腹主动脉旁形成局限性积液。多无症状，可自

行吸收，无需特殊处理。当继发感染或囊肿大有症状时需处

理，超声定位，明确淋巴囊肿的位置、大小予以相应处理。

预防及处理：手术中尽量充分凝闭小的淋巴管，对于大

的淋巴管，可采用钛夹或hemolock夹闭。一旦出现较大的

淋巴囊肿或继发感染，可彩超或CT引导下穿刺留置引流管；

合并感染应抗炎治疗；指导低脂、高蛋白、高热量、高维生素

饮食；中药处理，消肿利水；合并淋巴漏或乳糜漏时可加用生

长抑素持续微量泵注射。对于漏出液＞500 mL/24h，需严格

禁食，配合全胃肠外营养（TPN）。当漏出液＞1500 mL /24h，
或经禁食水、TPN等保守治疗后，引流量仍＞1000 mL /24h
以上，可考虑彩超引导下淋巴管囊肿聚桂醇硬化治疗或手

术治疗。

6.4.4 神经损伤 子宫颈癌手术分期，主要涉及交感神

经、闭孔神经、生殖股神经及腰骶干。在淋巴结切除术中

最容易损伤闭孔神经及生殖股神经。生殖股神经对患者

生理功能影响小，只引起大腿内侧1/3皮肤感觉障碍，极个

别患者在行走和大腿过度伸展时疼痛加剧。腰骶干位于

闭孔神经内侧，传统开腹手术，一般不超过闭孔神经深度，

通常不易暴露，其损伤往往因闭孔区域出血，盲目电凝止

血时灼伤。

预防及处理：术中仔细解剖，避免过度使用能量器械。

闭孔神经损伤的原因主要为直接手术损伤、过度牵拉、热

传导损伤等。当发生轻微烧灼伤或部分神经损伤，无需特

殊处理；当闭孔神经完全离断后，可行神经吻合术，采用 3
个0可吸收线“8”字缝合对合。腰骶干神经出现损伤，患者

症状远比闭孔神经严重，主要表现为下肢行走障碍，晚期
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出现跛行，小腿肌肉萎缩，足趾不能背屈等症状，需借助康

复训练。

推荐意见推荐意见：：手术分期适用于局部晚期子宫颈癌，包括Ⅰ
B3、ⅡA2、ⅡB、ⅢA、ⅢB、ⅢC1r、ⅣA期子宫颈癌患者。手术

分期包括腹主动脉旁淋巴结切除±盆腔淋巴结切除（推荐级

别：2B类），但对于ⅢC1r期患者手术分期推荐仅行腹主动脉

旁淋巴结切除（推荐级别：2A类）。切除范围上界达肠系膜

下动脉水平即可，属于低位腹主动脉旁淋巴结切除，下界达

髂总血管中点，完全切除下腔静脉表面及右侧区域、腹主动

脉表面、腹主动脉与下腔静脉间、腹主动脉左侧所有脂肪和

淋巴组织。首选微创手术方式，如腹腔镜或机器人辅助腹

腔镜手术（推荐级别：1类）。手术分期总体安全可靠，技术

成熟，手术并发症低，常见的并发症如术中出血、术后淋巴囊

肿、下肢水肿、神经损伤等，及时发现，对症处理。

7 手术分期后对治疗的指导作用

对于术中同时行阳性或可疑肿大盆腔淋巴结切除的

手术分期患者，必要时再次行影像学检查明确淋巴结状

况，评估是否已充分切除，便于精确制定放疗方案。

需根据分期手术后病理结果决定术后放疗照射范围：

（1）手术分期病理学检查提示盆腔及腹主动脉旁淋巴结均

阴性，可选择盆腔全量放疗+后装腔内放射治疗+同步化

疗。（2）手术分期病理学检查提示盆腔淋巴结阳性，腹主动

脉旁淋巴结阴性（ⅢC1p期），建议行盆腔全量放疗+后装腔

内放射治疗+同步化疗。（3）手术分期病理学检查提示腹主

动脉旁淋巴结阳性（ⅢC2p期），需进一步行全身检查排除

远处转移。若无远处转移，可选择延伸野全量放疗+后装

腔内放射治疗+同步化疗；若存在远处转移，则建议行系统

性全身治疗及个体化治疗。见图4。

图4 手术分期后续治疗流程

推荐意见推荐意见：：局部晚期子宫颈癌以放疗为主，手术分期

是局部晚期子宫颈癌治疗前的一个选择，根据术后淋巴结

病理状况检查结果决定后续外照射治疗范围（推荐级别：

2B类）。

8 局部晚期子宫颈癌手术分期专家共识推荐小结

（1）子宫颈癌手术分期是局部晚期子宫颈癌患者接

受同步放化疗前的重要选择。（2）对于ⅠB3、ⅡA2~ⅣA期

的子宫颈癌患者通过手术分期切除腹主动脉旁淋巴结，

明确淋巴结转移状态，为后续制定精准的放疗计划：①手

术分期病理学检查提示腹主动脉旁淋巴结阴性，采用盆

腔全量放疗+后装腔内放射治疗+同步化疗；②腹主动脉

旁淋巴结阳性，选择延伸野全量放疗+后装腔内放射治

疗+同步化疗。（3）术前影像提示存在盆腔淋巴结转移或

术中探查盆腔淋巴结增大的患者，手术切除盆腔淋巴结，

可达到减瘤效果，并减少肿大淋巴结放疗加量引起的放

疗副反应及放疗抗拒［19］。

目前国内外正在开展多中心前瞻性手术分期的临床

研究，以期为局部晚期子宫颈癌手术分期提供更多可供

参考的循证医学证据。

利益冲突声明：本共识由专家组成员讨论得出，所有

作者与讨论专家均不存在与本共识利益冲突。
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医院）；娄阁（哈尔滨医科大学肿瘤医院）；李凌（江西省妇幼

保健院）；刘乃富（山东第一医科大学附属肿瘤医院）；李秀琴

（中国医科大学附属盛京医院）；李政（云南省肿瘤医院）；

马晓欣（中国医科大学附属盛京医院）；宋坤（山东大学

齐鲁医院）；舒锦（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌

专病医学研究中心）；孙蓬明（福建省妇幼保健，福建医科

大学妇儿临床医学院）；唐郢（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市

卵巢癌专病医学研究中心）；王丹波（辽宁省肿瘤医院）；王莉

（河南省肿瘤医院）；夏百荣（安徽省肿瘤医院）；向阳（中国

医学科学院北京协和医院）；俞梅（中国医学科学院北京

协和医院）；杨露（重庆大学附属肿瘤医院影像诊断中心）；

邹冬玲（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌专病医学研究
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中心）；周坚红（浙江大学医学院附属妇产科医院）；周琦

（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌专病医学研究中心）；

张师前（山东大学齐鲁医院）；张友忠（山东大学齐鲁医院）

秘书组：刘芳容（重庆大学附属肿瘤医院）；吴绮楠（重庆

医科大学附属大足医院）；唐凤（重庆大学附属肿瘤医院）
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