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子宫内膜癌的诊断与治疗
□李灿宇

子宫内膜癌是发生于子宫内膜的一组上皮性恶性肿瘤，以来源于子宫内膜腺体的腺癌最为常见。子宫内膜癌是女性生殖道
三大恶性肿瘤之一，平均发病年龄为60岁，其中75%发生于50岁以上的妇女。在美国、欧洲等发达国家和地区，其发病率居妇科
恶性肿瘤首位，目前已接近新发妇科恶性肿瘤的50%。在我国经济发展较快地区，出现了子宫内膜癌发病率上升趋势。

病因不十分清楚。在临床
上，可将子宫内膜癌分为Ⅰ型
和Ⅱ型（Bokhman 分型。这种
方法把子宫内膜癌分成Ⅰ型和
Ⅱ型，即雌激素依赖型和非雌

激素依赖型）。Ⅰ型是雌激素
依赖型，比较多见，患者年轻，
病理类型以子宫内膜样癌为
主，预后较好；Ⅱ型是非雌激素
依赖型（如浆液性癌、透明细胞

癌、癌肉瘤等），与雌激素无明
确关系，多见于老年妇女，恶性
程度高，分化差，预后较差。多
数子宫内膜癌为散发性，部分
子宫内膜癌为遗传性。

1.有以下情况的异常阴道流
血的妇女要警惕子宫内膜癌：有
子宫内膜癌高危因素，如肥胖、
不育、绝经延迟者；有长期应用
雌激素、他莫昔芬或雌激素增高
病史者；有乳腺癌、子宫内膜癌
家族史者。

2.有不规则阴道流血及阴道
排液：主要为绝经后阴道流血，
围绝经者可表现为经量增多、经
期延长、月经淋漓、月经间期出
血等。有的患者表现为阴道异
常排液，可为浆液性或血性分泌
物。

下腹痛及其他：若肿瘤侵犯

子宫颈内口，导致子宫腔积血或
积脓，可能出现下腹胀痛及痉挛
样疼痛；肿瘤浸润子宫旁组织或
压迫神经，可引起下腹及腰骶部
疼痛。

3.体征 早期可能无异常，
晚期触之易出血，可能有子宫增
大；如果宫腔有积脓，可能有明
显压痛。

4.子宫内膜活检 子宫内
膜活体组织病理学检查是确诊
子宫内膜癌的“金标准”。根据
病史、症状、体征及辅助检查结
果,高度怀疑子宫内膜癌，可以
进行子宫内膜活检以明确诊断，

必要时可以进行免疫组织化学
检查。

5.影像学检查 子宫内膜
癌主要的影像学检查方法有超
声、MRI（磁共振）、CT检查。超
声检查是子宫内膜癌最常用的
检查方法，经阴道彩超检查的准
确性更高；MRI 仍是目前子宫
内膜癌分期的首选成像方式，可
用于评估子宫肿瘤累及范围、盆
腹腔淋巴结及其他器官累及情
况；CT 和 PET/CT（正电子发射
断层显像/X 线计算机体层成
像）主要用于淋巴结和远处转移
的评估。

子宫内膜癌2009年FIGO手术病理分期

子宫内膜癌的治疗以手术
为主，放疗和化疗是常用的辅
助治疗方式。应结合患者的年
龄、病理学类型和分子分型、临
床（影像）分期、高危因素和体
能状态等制定治疗方案。

手术治疗
可采用开腹、经阴道、腹腔

镜等手术方式，要坚持无瘤原
则，禁止采用子宫粉碎术取标
本。根据手术治疗的目标，可
将手术方式分为两大类：1.肿
瘤局限在子宫体的患者，以手
术进行准确全面的手术病理分
期。2.晚期患者以手术清除病
灶，即肿瘤细胞减灭术，以无肉
眼残留为目标。

子宫内膜癌手术治疗方式
主要取决于病灶范围：1.病灶
局限于宫体可手术者，按照手
术 分 期 原 则 进 行 全 面 分 期 手
术 。 基 本 术 式 为 全 子 宫 切 除
术+双附件切除术±盆腔和腹
主动脉旁淋巴结切除术，术中
腹腔冲洗液细胞学检查。可选
择前哨淋巴结活检结合病理学
超分期替代淋巴系统切除。对
有手术禁忌证的患者，可选择
盆腔外照射放疗±阴道近距离
放疗。2.病灶疑有或已有宫颈
累及可手术者，可进行全子宫
切除或广泛全子宫切除为基础
的分期手术。不适合手术者可
先进行盆腔外照射放疗+阴道
近距离放疗±系统治疗，放疗
后 若 有 必 要 可 再 考 虑 手 术 治
疗。3.已有子宫外转移者：若
病灶在盆腔、腹腔内，进行全子
宫+双附件±淋巴结切除（切
除肿大的淋巴结）±腹盆腔内
肿物切除±大网膜切除等，术
后给予系统治疗，也可考虑新
辅助化疗后再手术；局部扩散
但不适合手术者，也可先进行

盆 腔 外 照 射 ± 阴 道 近 距 离 放
疗±系统治疗，然后再评估是
否可以手术治疗；若为远处转
移者，则以系统治疗为主，根据
系统治疗的效果，再次评估是
否 可 以 手 术 治 疗（姑 息 性 子
宫+双附件切除）和（或）盆腔
放疗。

术后辅助治疗
子宫内膜癌患者术后主要

根据病理学危险因素进行分级，
决定是否需要辅助治疗。结合
分子分型进行危险分组，决定是
否需要辅助治疗，还待研究。

1.低危子宫内膜癌，一般
不推荐进行辅助治疗。2.中危
子宫内膜癌，近距离腔内放疗
可以降低复发风险，也可不进
行辅助治疗，尤其是 60 岁以下
的患者。3.高危子宫内膜癌，
推荐术后进行盆腔外照射联合
化疗。4.晚期子宫内膜癌有术
后残留病灶的辅助治疗，应经
MDT（多学科诊疗）讨论，采用
化 疗 ± 放 疗 的 个 体 化 治 疗 方
法。

放疗
放疗主要用于术后辅助治

疗。对于不适合手术的各期子
宫 内 膜 癌 的 患 者 也 可 选 择 放
疗，包括体外照射和近距离照
射。放疗前必须进行影像学检
查，评估局部照射范围和排除
远处转移。一般体外放疗包括
盆腔区域和（或）腹主动脉区
域。单独近距离放疗可以用于
术前或术后的辅助放疗。

系统治疗
1.化疗
对于转移性/复发性子宫

内膜癌患者，或高危型患者术
后的辅助治疗，在能耐受的前
提下，联合化疗方案是系统治
疗的首选。卡铂联合紫杉醇是

治疗晚期、转移性或复发性子
宫内膜癌的首选化疗方案。其
他常用方案或药物包括多西他
赛联合卡铂、多柔比星联合顺
铂、卡铂联合紫杉醇方案加贝
伐珠单抗等。对病理学类型为
癌肉瘤的患者，紫杉醇联合卡
铂也是首选的化疗方案，其他
可选择的化疗方案包括紫杉醇
联合异环磷酰胺或顺铂联合异
环磷酰胺。

2.激素
主要用于想保留生育功能

的早期子宫内膜癌患者，也可
作为晚期或复发性子宫内膜癌
患者的综合治疗方法之一。高
效孕酮（如醋酸甲羟孕酮、醋酸
甲地孕酮）是子宫内膜癌激素
治疗的主要药物，其他药物包
括雌激素受体调节剂（如他莫
昔芬、芳香化酶抑制剂阿那曲
唑和来曲唑）。

3.二线系统治疗——生物
靶向治疗

药物有曲妥珠单抗、帕博
利珠单抗、纳武单抗等，主要用
于子宫内膜癌晚期、复发或者
转移的患者。

保留生育功能的治疗
子宫内膜癌保留生育功能

治疗的指征包括：1.年轻、生育
愿望强烈的患者；2.经专业病
理医师确诊的 G1 子宫内膜样
癌；3.子宫内膜癌病灶局限于
子宫内膜，无肌层浸润；4.影像
学检查排除可疑转移病灶；5.
无药物治疗或妊娠禁忌；6.对
治疗方案及风险充分知情、接
受严密观察及随访。

子宫内膜癌患者如果想保
留生育功能，治疗前要进行生
育功能评估、诊断性刮宫和宫
腔镜评估、浸润子宫肌层的评
估、淋巴结转移的评估、同时性

卵巢癌的评估。
可采用以下治疗方案。
1.孕激素 大剂量的孕激

素持续治疗，通常选择醋酸甲
羟 孕 酮 或 醋 酸 甲 地 孕 酮 为 基
础，持续使用 6 个月。

2.左炔诺孕酮宫内节育系
统（LNG-IUS） LNG-IUS 具
有血药浓度低而局部孕激素作
用强、副作用小的优点。

3.其他药物 BGCS（英国
妇科肿瘤学会）、ESMO（欧洲
肿瘤内科学会）指南推荐方案
为孕激素+LNG-IUS±GnRH-
a（促性腺激素释放激素激动
剂），我国临床指南则说明在孕
激素使用存在禁忌情况下考虑
GnRH-a+LNG-IUS 或加用来
曲唑，其余指南均未提及相关
用法。

4.宫腔镜手术 宫腔镜病
灶切除术后+孕激素或 LNG-
IUD（宫内节育器）均是有效的
保守治疗方法，但是可能面临
术后宫腔粘连的风险。

已进行不完全分期手术患
者的处理

1.观察
ⅠA 期 + 低 级 别 +LVSI 阴

性+年龄<60 岁，或ⅠA 期+高
级别+LVSI 阴性+无肌层浸润+
年龄<60 岁的患者，可考虑随
访观察。

2.阴道近距离放疗
ⅠA 期 +LVSI 阴 性 + 高 级

别+年龄<60 岁，或ⅠB 期+低
级别+LVSI 阴性+年龄<60 岁的
患者，应先进行影像学检查；若
影像学检查结果为阴性，给予
阴道近距离放疗。

3.补充分期手术
ⅠA 期+任何级别+LVSI 阳

性，或ⅠB 期+低级别+LVSI 阳
性，或ⅠB 期+高级别±LVSI，

或Ⅱ期患者，可直接补充进行
手术进行全面分期。也可先进
行影像学检查，若影像学检查
结果阴性，按照Ⅰ期或Ⅱ期给
予相应的辅助治疗；若影像学
检查结果提示可疑或阳性，应
再次手术分期或对可疑病灶进
行病理学检查，进行确诊。

4. 系 统 治 疗 ± 盆 腔 外 照
射±阴道近距离放疗

适用于初次手术已确定为
ⅢA 期以上的患者。

转移和复发子宫内膜癌的
治疗

常 用 的 治 疗 方 法 包 括 放
疗、手术治疗、化疗、分子靶向
药物和激素治疗等。

1.局部复发的治疗
外照射放疗通常是未接受

过放疗患者局部复发的首选治
疗方法，必要时可联合阴道近
距离放疗和（或）系统治疗。也
可考虑手术切除复发病灶，切
除 后 可 酌 情 考 虑 给 予 术 中 放
疗，而术后治疗可根据病变局
限部位选择近距离照射或者远
距离照射+系统治疗。如果是
放射野内的复发，对放疗野内
孤立可切除的复发病灶可选择
手术切除，联合系统治疗。

2.远处转移的治疗
对远处复发的孤立病灶可

以考虑手术切除和（或）外照
射，联合系统治疗。对有广泛
转移病灶的患者，无论初治还
是复发，都应该以系统治疗，特
别是化疗为主。对于无症状的
低级别肿瘤或 ER/PR（激素受
体/孕激素受体）阳性的患者，
可以考虑采用激素治疗。对有
症状，或 G2、G3，或肿瘤较大的
患者，建议化疗，并进行肿瘤相
关基因检测，以指导靶向药物
治疗。

分期

Ⅰ
ⅠA

ⅠB

Ⅱ
Ⅲ
ⅢA

ⅢB

ⅢC

ⅢC1

ⅢC2

Ⅳ
ⅣA

ⅣB

描述

肿瘤局限于子宫体

肿瘤浸润深度<1/2肌层

肿瘤浸润深度≥1/2肌层

肿瘤侵犯子宫颈间质，但无子宫体外蔓延

肿瘤局部和（或）区域扩散

肿瘤累及子宫浆膜层和（或）附件

阴道和（或）子宫旁受累

盆腔淋巴结和（或）腹主动脉旁淋巴结转移

盆腔淋巴结转移

腹主动脉旁淋巴结转移，伴或不伴盆腔淋巴结转移

肿瘤侵及膀胱和（或）直肠黏膜，和（或）远处转移

肿瘤侵及膀胱和（或）直肠黏膜

远处转移，包括腹腔内和（或）腹股沟淋巴结转移

诊断

病因

治疗

（作者供职于河南省妇幼保健院）

近日，郑州大学第一附属医院心肺联
合移植团队为一名终末期肺动脉高压并
发艾森曼格综合征患者顺利实施双肺移
植和先天性心脏病室间隔缺损（以下称
室缺）修补术。这是河南省开展的首例

“修心换肺”手术。
这是一名女孩，从小被诊断为室缺，

由于家庭经济困难，错过了最佳手术时
机。随着年龄的增长，患者病情逐渐恶
化，出现呼吸衰竭、心力衰竭、继发性重
度肺动脉高压和艾森曼格综合征。患者
呼吸、行走困难，且日益加重。家人带其
奔波于多家医院，也服用了多种治疗肺
动脉高压的药物，但疗效较差。接诊的
大部分医生认为，患者已经到了终末期，
没有特别有效的治疗措施，只有心、肺联
合移植才能救命。

室间隔发育于胚胎的第 4 周末，由室
间隔漏斗部、肌部和膜部三部分组成，将
原始心室分为左心室和右心室。室间隔
各部分发育不良或融合不良均可导致不
同部位的室缺。其中，膜部缺损最多，漏
斗部缺损次之，肌部缺损最少。室缺居
先心病的首位，约占 30%。

室缺产生左向右分流，分流量取决于
缺损的大小、左右心室压力差及肺血管
阻力。直径小于主动脉根部直径 1/4 的
小缺损，左向右分流量小，虽然有左心室
负荷增加，但通常不引起肺动脉压力升
高。直径为主动脉根部直径 1/4~1/2 的缺
损分流量较大，肺循环血量可超过体循
环血量的 2 倍，回流至左心血量也明显增
加 ，左 心 负 荷 加 重 ，左 心 房 、左 心 室 扩
大。直径超过主动脉根部直径 1/2 的大
缺损，左心扩大，并且由于肺循环血流量
过高，肺小动脉痉挛产生肺动脉高压，右
心室收缩负荷增加，致右心室肥大。随
着病情进展，肺小动脉管壁内膜增厚，管
腔变小，阻力增大，引起器质性肺动脉高
压，最后导致右向左分流，出现艾森曼格
综合征。

艾森曼格综合征是先心病发展的结
果，又称肺动脉高压性右向左分流综合
征。艾森曼格综合征早期由于房间隔缺
损、室间隔缺损，左向右分流，引起肺动
脉高压，随着病情进展，右心室静脉血流
向左心室供给全身，患者表现为青紫。
艾森曼格综合征患者早期表现为皮肤青紫，随着病情进
展，出现杵状指（趾），并伴有气短、乏力、头晕等症状；发展
为心力衰竭时，患者可出现呼吸困难、水肿、腹胀、恶心、呕
吐等。治疗时，主要针对肺动脉高压、右心衰竭和肺部感
染。艾森曼格综合征患者死亡较常见的原因为充血性心力
衰竭和大咯血，预后较差。

该患者因“四肢乏力伴活动后胸闷、口唇发绀 11 年”，
2021 年年底入住郑州大学第一附属医院肺移植外科。心
脏超声检查结果提示：先心病；室间隔膜周部缺损伴双向
分流；重度肺动脉高压；右心增大，右心室壁增厚；肺动脉
增宽，肺动脉瓣轻度关闭不全。入院后，科主任赵高峰组
织了 3 次院内大会诊，并和无锡市人民医院教授陈静瑜详
细探讨了该患者的病情及可能的手术方式，最后确定该患
者可以实施先心病室缺修补术加双肺移植术。

2022 年 2 月 11 日，患者在体外循环和 ECMO（体外膜
肺氧合）双重支持下，由郑州大学第一附属医院心肺联合
移植团队的张新和赵高峰为其实施双肺移植和先心病室缺
修补术。手术复杂，该院多学科团队全力以赴，稳扎稳
打。12 小时后，手术顺利结束。患者的肺动脉压由术前的
114 毫米汞柱（1 毫米汞柱=133.322 帕）降到术后的 27 毫米
汞柱。目前患者入住外科 ICU（重症监护室），病情稳定，
处于术后康复中。

此例“修心换肺”手术的成功开展，为先心病导致的艾
森曼格综合征患者提供了一种可行的外科治疗措施，也标
志着郑州大学第一附属医院心肺移植团队的技术水平又上
了一个新台阶。

（作者供职于郑州大学第一附属医院）
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各种原因的肺血管及其分支病变致肺动脉压力增高，
超过一定界值的血流动力学和病理生理状态，可导致右心
衰竭。平均肺动脉压在患者休息时大于20毫米汞柱或活
动时大于30毫米汞柱。

肺动脉高压分原发性和继发性两种。前者少见，原因
不明。后者又分为两种：1.肺源性，见于各种肺部疾病，尤
以慢性阻塞性肺疾病常见。2.心源性，多继发于心脏间隔
缺损、动脉导管未闭等。临床症状有呼吸困难、胸痛、心
悸、晕厥、咯血、发绀等，严重时导致右心功能不全。

这是一种常见病、多发病，致残率和病死率均很高。
诊断需要借助X线、心电图、心动超声图和心导管检查。

相关链接

肺动脉高压的分类和症状

在临床上，我经常会遇到复
发性鼻窦炎、鼻息肉患者。仔细
分析，复发的原因不外乎三大因
素：患者的体质；手术方面的问
题；围手术期的处理（术前、术后
一段时间的综合治疗措施）。

第一，患者的体质因素。患
者伴有哮喘、过敏性鼻炎或阿司
匹林不耐受，这些都是鼻窦炎、
鼻息肉复发的高危因素。伴有
嗜酸性粒细胞增多的患者，被医
学界单独拿出来研究讨论，被称
为难治性鼻窦炎患者。诊断标
准应符合：1.经过规范的鼻内镜
手术；2.经过合理的围手术期处
理及鼻腔护理；3.术后经过系统
的药物治疗，比如口服和/或鼻

用糖皮质激素、抗菌药物鼻腔冲
洗等至少 3 个月；4.随访 6 个月
以上，患者的症状及体征仍不消
失。这类患者经过规范的系统
治疗，可能在短期内（半年或 1
年内）鼻窦腔上皮化，术腔分泌
物基本上得到控制。但从远期
来看，他们不可能得到根治。医
生要不断帮助他们控制症状，就
像用药控制血压、血糖一样。而
没有过敏因素，常年症状不明
显，时轻时重的间断发作的慢性
鼻窦炎、鼻息肉，接受规范的手
术治疗后，患者的复发率非常
低。

难治性鼻窦炎患者的可能内
在机制：1.免疫异常，如伴有变态

反应（如过敏性鼻炎、哮喘等），
阿司匹林不耐受，嗜酸性粒细胞
炎症，系统性免疫缺陷。2.遗传
因素，如原发性纤毛运动障碍，囊
性纤维化等。3.病原微生物，如
慢性鼻窦炎患者的鼻窦黏膜细菌
超抗原及形成的细菌生物膜、骨
炎，导致预后较差。4.胃食管反
流可能与难治性鼻窦炎有关。部
分难治性鼻窦炎患者鼻咽部 pH
值（酸碱值）监测结果阳性或鼻腔
灌洗液中可检测出胃蛋白酶。这
些可集中在一个患者身上，也可
能并存后交替出现。

第二，手术方面的问题。基
本要求就是必须矫正鼻腔结构
异常（如鼻中隔偏曲，泡性、肥大

的中鼻甲），充分开放所有气房，
开放鼻窦引流通道并保证上皮
化良好，远期引流通畅。手术时
机的选择，术中处理技巧，手术
者的能力都非常重要。同样重
要的还有术后复查及药物控制，
包括鼻内窥镜随访、鼻腔鼻窦的
药物冲洗、喷鼻剂的长期应用及
长期口服药物治疗。现在，可吸
收药物释放支架扩张技术的应
用为此类患者带来福音，为不能
经常按时复查的患者带来便利。

第三，围手术期的处理（术
前、术后患者能否按时复诊及规
范用药）。大多数患者不接受术
前应用药物治疗一段时间，哪怕
3 天~5 天的药物控制，他们也不

理解。他们认为，反正要手术，
直接安排手术就可以了，其他都
是忽悠人，让他们多花钱。这就
需要医生耐心解释。多次复发、
反复手术的患者，往往比较配合
医生的工作。其实，第一次手术
更为关键和重要。不少患者术
后的长期随访也只有在短期内
可以做到（术后的 1 个月~3 个
月），时间再长的话，他们往往等
问题出现了才来复查。

要想有比较理想的治疗效
果，患者还是要听专科医生的建
议，要专科医生的指导下进行治
疗。

（作者供职于洛阳市第一人
民医院）

复发性鼻窦炎、鼻息肉的治疗
□刘振国

（注：子宫内膜癌多采用FIGO分期，这是手术病理分期）


