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·专家共识·

复发性子宫内膜癌诊治的中国专家共识（２０２２年版）

中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学组

山东省抗癌协会妇科肿瘤分会

摘要　复发性子宫内膜癌（ＲＥＣ）的规范诊疗是妇科肿瘤医师面临的挑战和难点，ＲＥＣ的综合治疗措施包括手术治疗、

精准放疗、化疗、内分泌治疗、免疫治疗和分子靶向治疗等。基于国内外临床研究制订ＲＥＣ诊断和治疗的专家共识，并

结合证据等级给出推荐意见，以期为ＲＥＣ临床诊治提供有益的借鉴。
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　　子宫内膜癌（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ，ＥＣ）是妇科常见
恶性肿瘤之一，２０２０年中国ＥＣ新发病例８１　９６４例，
死亡病例１６　６０７例，发病率和死亡率均呈上升趋
势［１］。ＥＣ多以阴道流血为主，大多数患者能够早期
诊断，初诊时Ⅰ～Ⅱ期占７０％，Ⅲ～Ⅳ期占３０％。即
使经过规范的初始治疗，仍有７％～１５％的早期患者
和４０％的晚期患者会出现复发或转移［１－２］。复发或转
移患者的预后差异较大，可能与肿瘤的异质性以及治
疗方式选择等有关［３］。

ＥＣ预后不良的相关因素包括组织病理学类型、

分子分型和肿瘤相关基因突变谱等［４］。随着ＥＣ复发
相关因素研究的不断深入，复发性子宫内膜癌（ｒｅｃｕｒ－
ｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ，ＲＥＣ）的手术治疗、精准放
疗、化疗、内分泌治疗、免疫治疗和分子靶向治疗等均
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取得了长足的进展［５－６］。基于ＲＥＣ的临床研究、荟萃
分析及回顾性分析，中国医师协会微无创医学专业委
员会妇科肿瘤学组与山东省抗癌协会妇科肿瘤分会联

合制订本共识，以期为ＲＥＣ的临床诊疗提供有益的借
鉴。本共识推荐级别及其代表意义见表１。

表１　本共识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，专家意见高度一致

２Ａ类
基于高级别证据，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
２Ｂ类 基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

３类 不论基于何种级别临床证据，专家意见明显分歧

１　ＲＥＣ诊断与评估

１．１　ＲＥＣ定义

ＲＥＣ指接受初始治疗并获得一段时间的无病生
存期（ｄｉｓｅａｓｅ　ｆｒｅｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ；一般定义为＞６个
月）后，任何部位再次出现ＥＣ病灶。复发一般在初始
治疗后３年内，依据复发部位分为局部复发、盆腔外复
发、远处转移及混合性复发。局部复发包括阴道和盆
腔复发（包括盆腔淋巴结转移、肿瘤局部扩散至直肠和
膀胱）；盆腔外复发包括腹膜或网膜转移；远处转移包
括肺、肝、骨骼、脑转移及盆腔和腹主动脉旁以外的淋
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巴结转移；混合性复发指多部位同时出现复发转移病
灶。确诊为ＲＥＣ时需明确记录：（１）无复发生存时间，
即初始治疗到复发或死亡的时间；（２）首次复发时间，
从初始治疗到复发的时间；（３）复发后生存时间，指从
复发到因任何原因死亡的时间。初始治疗时已有转移
或存在残余瘤，不视为复发［７］。
推荐意见：ＲＥＣ依据复发部位分为局部复发、盆

腔外复发、远处转移及混合性复发。推荐等级：１类。

１．２　复发方式与部位

ＥＣ复发方式分为局部复发和广泛多病灶复发２
类，与初次手术后是否补充放疗及病理组织学类型有
关。初次手术后未行盆腔放疗者，局部复发率高；术后
辅助放疗者多表现为盆腔外的多病灶复发。Ⅱ型ＥＣ
广泛性复发转移风险高于Ⅰ～Ⅱ级子宫内膜样腺
癌［８］。此外，早期ＥＣ短期内局部复发与初始治疗后
疾病持续存在有关［７］。

ＥＣ复发的常见部位为阴道、盆腔、腹膜后淋巴结、
腹膜和肺，少见部位包括腹腔内器官、骨骼、大脑，甚至
腹壁和肌肉。阴道局部复发或盆腔复发常见于Ⅰ～Ⅱ期
具有中高危因素而未接受辅助放疗患者，可伴有腹盆腔
淋巴结转移。阴道复发常见的部位是阴道顶端和阴道
中段，其次是阴道远端和尿道下区。阴道复发与初始治
疗时宫颈是否受累有关；盆腔复发与深肌层受累、宫旁
浸润及盆腔淋巴结转移有关。ＥＣ常见的淋巴结转移部
位是盆腔和腹主动脉旁淋巴结，前者多见于髂外淋巴
结，其次是闭孔和髂总淋巴结。约２８％的ＲＥＣ有腹膜
受累，表现为腹膜巨大肿块、腹膜结节和浆膜种植甚至
肠道受累［８］。肺转移率高达２０％～２５％，多表现为双肺
多发转移结节，也可为孤立结节。腹腔外淋巴结转移率
约为０．４％～１％，锁骨上淋巴结转移率高于纵隔和腋窝
淋巴结，大多发生于左侧。腹腔器官转移多见于Ⅱ型

ＥＣ，累及器官包括肝脏（７％）、肾上腺、脾脏（１％）和网
膜。骨转移发生率为４％～７％，常累及中轴骨骼如骨盆
和胸腰椎，偶可见四肢骨转移。肌肉和软组织转移率为

２％～６％，偶可见腹部手术切口种植转移，中枢神经系
统转移（脑转移＜１％）少见［８］。
推荐意见：ＥＣ复发方式与初始手术后是否补充放

疗及病理组织学类型有关，常见复发转移部位有阴道、
盆腔、腹膜后淋巴结、腹膜和肺，腹腔内器官、骨骼、大
脑、腹壁和肌肉较少见。推荐等级：１类。

１．３　复发的相关因素

ＥＣ的组织学类型和临床－病理分期是预判复发的
最重要因素。Ｖａｎ　Ｎｙｅｎ等［９］队列研究表明，Ⅱ型ＥＣ
复发率为３１．６％（４３／１３６），明显高于Ⅰ型子宫内膜样
腺癌的６．４％ （４０／６２４，Ｐ＜０．００１）。年龄（＞６０岁）、
深肌层受累、淋巴脉管内癌栓、宫颈受累、淋巴结转移、
低分化和Ⅱ型内膜癌是复发的高危因素。是否规范全

面的手术分期和辅助治疗也与ＥＣ复发有关。癌症基
因组图谱（Ｔｈｅ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｇｅｎｏｍｅ　Ａｔｌａｓ，ＴＣＧＡ）分子分
型在预判总生存期（ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）、预测复发、
指导辅助治疗及复发后治疗选择中的作用越来越受到

关注［１０］。Ｓｉｅｇｅｎｔｈａｌｅｒ等［７］系统性回顾了５９４例ＥＣ
病例，按照分子分型分为ＰＯＬＥｍｕｔ型３８例（６％）、

ｄＭＭＲ型１９９例（３４％）、ＮＳＭＰ型２７１例（４６％）、

ｐ５３ａｂｎ型８６例（１４％），发现各亚组之间的复发模式
不尽相同，ｄＭＭＲ型局部复发较多，ｐ５３ａｂｎ型以腹部
复发为主，ＮＳＭＰ型则多表现为远处转移。ｄＭＭＲ型
首次复发的中位时间最短，但复发后的生存时间最长。

Ｅｒｉｋｓｓｏｎ等［１１］对３３９例ＥＣ患者进行研究，有５１例
（１５％）出现疾病复发或进展，按照 ＰｒｏＭｉｓＥ 分型，

ＰＯＬＥ－ＥＤＭ亚型占８％，ＭＭＲ－Ｄ亚型占１４％，ｐ５３－
ｗｔ亚型占９％，ｐ５３－ａｂｎ亚型占４５％。
推荐意见：ＥＣ复发相关因素包括组织学类型、临

床－病理分期、初治模式以及ＴＣＧＡ分子分型。推荐等
级：２Ｂ类。

２　ＲＥＣ的诊断

２．１　影像学诊断

ＥＣ初始治疗后的随访内容包括症状询问、体格
检查、阴道脱落细胞学和ＣＡ１２５等肿瘤标志物以及超
声、ＭＲＩ和ＣＴ等影像学检查［１２］。有研究报道，无症
状ＲＥＣ患者，体格检查检出率为５％～３３％，阴道细
胞学涂片检出率为０～４％，胸片检出率为０～１４％，腹
部超声为１３％，腹盆部ＣＴ为５％～２１％，血清ＣＡ１２５
水平为１５％，约１０％的患者在初治后５年后复发，以
上均提示 ＥＣ 需要多样化的治疗后随访监测［１３］。

ＰＥＴ－ＣＴ功能图像可以区分复发与手术或放疗所致纤
维化病变，可以检测出＜１ｃｍ的病灶，准确率优于超
声和ＣＴ等［１４］。一项对３４例ＥＣ患者治疗后ＰＥＴ－
ＣＴ监测的研究表明，在普通访视未怀疑复发者中，有

１２％通过ＰＥＴ－ＣＴ诊断为早期复发，提示对于高复发
风险患者，应重视影像学检查，尤其是颈、胸、腹和盆腔
强化ＣＴ或ＰＥＴ－ＣＴ检查［１５］。
对于ＥＣ高复发风险和可疑复发患者，推荐全面

影像学检查，早期明确诊断，精确评估病变范围。美国
放射学会推荐应用 ＭＲＩ评估局部区域疾病及其周围
软组织是否受累；推荐颈、胸、腹盆强化 ＣＴ或全身

ＰＥＴ－ＣＴ检查评估有无淋巴结受累及脏器转移。盆腔

ＭＲＩ是评估复发肿瘤大小、位置和周围器官组织（如
膀胱、直肠、阴道旁或骨盆侧壁）侵犯的优选方式，亦可
协助明确盆腔淋巴结转移状态［１６］。颈、胸、腹盆腔强
化ＣＴ有良好的多平面空间分辨率，可辨识肿大淋巴
结、其他软组织肿块及肺等脏器转移，对淋巴结转移诊
断的灵敏度和特异度分别为３０％～５７％和９２％～
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９８％；ＰＥＴ－ＣＴ评估 ＲＥＣ的灵敏度和特异度分别为

９５．８％和９２．５％，尤其对罕见转移病灶的灵敏度极
高［１４］。ＣＴ或 ＭＲＩ联合ＦＤＧ－ＰＥＴ检测复发的准确
性较单纯ＣＴ或 ＭＲＩ更高［１７］。
推荐意见：ＥＣ初始治疗后的规范随访可以协助早

期诊断复发。推荐等级：１类。
可疑复发患者推荐包括盆腔ＭＲＩ、颈胸腹盆强化ＣＴ

或全身ＰＥＴ－ＣＴ检查等影像学评估。推荐等级：２Ａ类。

２．２　复发病灶活检、液体活检及基因检测
复发病灶的病理活检是确诊复发的必要条件，除明

确疾病复发转移外，还可获取复发转移病灶的病理学特
征如雌激素受体（ｅｓｔｒｏｇｅｎ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＲ）、孕激素受体
（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＰＲ）、程序性死亡受体－１配体
（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ　ｄｅａｔｈ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ　ｌｉｇａｎｄ　１，ＰＤ－Ｌ１）、错配修
复（ｍｉｓｍａｔｃｈ　ｒｅｐａｉｒ，ＭＭＲ）状态、ｐ５３和人表皮生长因
子受体２（ｈｕｍａｎ　ｅｐｉｄｅｒｍａｌ　ｇｒｏｗｔｈ　ｆａｃｔｏｒ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ　２，

ＨＥＲ２）等。有研究表明，复发病灶与原发病灶的病理
学、免疫组化等可能存在差异，再次病理学检查能够为
后续治疗提供更为精确的病理证据［１８－１９］。与ＲＥＣ治疗
相关的分子靶点及生物标志物的检测方法包括液体活

检和基因检测。有学者对循环肿瘤ＤＮＡ（ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｔｕｍｏｒ　ＤＮＡ，ｃｔＤＮＡ）与高危型ＥＣ的预后进行研究，发
现ＥＣ相关体细胞基因突变包括ＰＴＥＮ、ＦＡＴ４、ＡＲ－
ＩＤ１Ａ、ＴＰ５３、ＺＦＨＸ３、ＡＴＭ 和ＦＢＸＷ７。４４％ （４／９）
的患者血浆中检测到ｃｔＤＮＡ，并可预测肿瘤的复发。

ｃｔＤＮＡ阳性患者中位ＤＦＳ为９个月，复发风险是ｃｔＤ－
ＮＡ阴性患者的１７倍。通过血浆ｃｔＤＮＡ动态监测预测
肿瘤复发的灵敏度为１００％ ，特异度为８３．３％ ，明显优
于血清ＣＡ１２５和 ＨＥ４［２０］。ＲＥＣ的分子诊断首选肿瘤
组织和（或）血液高通量二代测序分子分型，并获得个体
化突变基因信息，指导选择靶向药物。
推荐意见：推荐ＥＣ复发病灶进行病理活检及

ＥＲ、ＰＲ、ＰＤ－Ｌ１、ＭＭＲ、ｐ５３和ＨＥＲ－２等免疫组化检测。
推荐等级：２Ａ类。
推荐ＲＥＣ患者进行液体活检和基因检测。推荐

等级：２Ｂ类。

３　ＲＥＣ的治疗

ＲＥＣ的治疗需综合考虑肿瘤复发的类型、复发部
位、分子分型、既往治疗史和患者体能状态等，以综合
治疗为主，兼顾个体化原则，通过妇科、肿瘤内科、放疗
科、病理科、影像科和分子遗传等专业多学科会诊
（ｍｕｌｔｉ－ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＭＤＴ）确 定 治 疗 方
案［１２］。局部复发或局限于盆腔的复发，在排除远处转
移，评估可行根治性治疗时，可以选择手术或放疗。对
于病灶广泛，评估无法行根治性治疗者，治疗选择包括
局部手术或放疗、化疗、免疫治疗、抗血管生成治疗、特

异性靶向治疗和激素治疗等系统治疗。ＲＥＣ的预后
与组织病理学类型、复发间隔、复发模式、复发病灶数
量和二期治疗方式有关，其中复发模式和二期根治性
手术或放疗是ＲＥＣ患者生存的独立预后因素。

３．１　手术治疗

Ｌｅｇｇｅ等［２１］回顾性研究表明，约５０％的ＲＥＣ患者
为局部复发，２５％为远处复发，其余２５％为局部复发伴
远处转移，可否实施二期根治性手术是复发后生存的独
立预测因素。ＲＥＣ的手术治疗，需考量的因素包括病灶
位置、大小、既往放疗史、根治性切除（Ｒ０）率、无病间隔
以及二次手术后可选择的辅助治疗等。手术治疗前需
充分评估Ｒ０的可行性，不能达到Ｒ０患者的生存获益
有限。孤立病灶复发、预计可达Ｒ０切除的多病灶复发
和放疗后照射野内的局部复发（如阴道残端复发、腹膜
后淋巴结转移、局限性腹盆腔内转移），均推荐首选手术
治疗。伴有肠梗阻及尿路梗阻ＲＥＣ患者，可通过姑息
性手术解除梗阻、改善功能，提高生存质量。

３．１．１　病灶切除术　阴道壁或阴道残端、盆腔局部病
灶和高位淋巴结等孤立性复发多与肿瘤种植或初始治

疗不足有关，ＭＤＴ 充分评估后可选择病灶切除
术［２２－２３］。阴道及盆腔内复发病灶，制订治疗策略时需
参考既往治疗史。初始治疗已行盆腔放疗者，照射野
内局灶复发较为少见，推荐首选手术治疗，强调肿瘤的
完整切除，达到足够的阴性切缘。初始治疗未行盆腔
放疗的局限性复发，首选包括图像引导的立体腔内放
疗、盆腔外照射或联合放疗；也可选择手术治疗，尤其
是复发间隔短、病灶＞４ｃｍ，可于放疗前切除病灶，提
高局部控制率［２４］。局限性腹膜后淋巴结转移，特别是
腹膜后未行放疗者，也可考虑二次手术，但必须经过充
分的影像学评估，排除远隔部位多发淋巴结转移。早
期ＥＣ术后短期内局限性复发，推荐根治性手术治
疗［２５］。关于复发间隔与二次根治性手术的关系，有研
究认为，复发间隔不是手术获益或复发后生存的影响
因素［２６］。手术路径需根据复发部位、医疗机构条件和
手术者技能与经验，选择机器人、腹腔镜、阴式或开腹
等手术入路，以完整切除病灶为目的。
推荐意见：充分评估能够达到Ｒ０切除的局限性

复发病灶（放疗野内复发、局限性腹盆腔复发和淋巴结
孤立性复发）推荐手术治疗。推荐等级：２Ｂ类。
无放疗史的阴道局部复发，首选腔内放疗±体外

放疗（推荐等级：２Ａ类）；阴道表浅复发病变，推荐单纯
后装治疗，亦可选择手术切除（推荐等级：３类）。
复发间隔时间短或肿瘤＞４ｃｍ的腹盆腔局限性病

灶，可考虑手术切除，术后辅以放化疗。推荐等级：３类。

３．１．２　盆腔廓清术　既往接受放疗，复发病灶局限于
盆腔，病变累及膀胱、直肠和（或）继发直肠阴道瘘以及
膀胱阴道瘘的ＲＥＣ患者，可选择盆腔廓清术。一项包
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含２１例患者行ＲＥＣ盆腔廓清术的研究表明，患者的

５年ＯＳ率为４０％，其中子宫内膜样癌和肉瘤患者的
预后最好（５年ＯＳ率分别为５０％和６６％），盆壁有无
受累及继发肾盂积水不影响ＲＥＣ患者生存［２７］。中心
型复发或盆腔侧壁复发者行盆腔廓清术前需充分评估

患者对手术的耐受性和 Ｒ０切除的可行性。研究表
明，盆腔廓清术达到Ｒ０者５年ＯＳ率为５６％～７０％，
盆腔廓清术（ｐｅｌｖｉｃ　ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ，ＰＥ）后病灶残留者５
年ＯＳ率＜２０％［２８］。一项回顾性研究表明，即使术前
充分评估，仍有３０％～５０％患者在探查时因肿瘤无法
切除而中止手术。盆腔术后的高并发症发生率和死亡
率是制约手术的主要因素［２９－３０］。术前严格 ＭＤＴ评估
适应症及患者、家属知情选择是重要前提。

ＰＥ术前评估包括患者体能和营养状态、病灶累及
范围、有无远处转移［３１］。盆腔 ＭＲＩ识别膀胱、直肠、
阴道旁、盆壁肌肉受累的灵敏度高，预测肿瘤边缘状态
的灵敏度、特异度、阳性预测值和阴性预测值分别为

８５％、５２％、６０％和８０％［１７］。ＰＥＴ－ＣＴ对于评估远处
转移优于 ＭＲＩ和ＣＴ，对远处转移的灵敏度、特异度、
阳性预测值和阴性预测值分别为１００％、７３％、５５％和

１００％［１５］。但术前 ＭＲＩ，ＰＥＴ－ＣＴ检查均不是预测手
术切缘的依据。盆腔廓清术包括前盆、后盆或全盆脏
器切除，以肛提肌为界限，ＰＥ分为Ⅰ型（肛提肌上）、Ⅱ
型（肛提肌内）和Ⅲ型（肛提肌下），ＰＥ的核心原则为肿
瘤整块切除和切缘阴性，手术涉及消化道、泌尿道、盆
底和外阴重建等诸多环节，推荐多学科协作［３２］。据统
计，盆腔廓清术并发症相关死亡率为０～１２％，其他并
发症（如感染等）的发生率为１６％～７１％［３３］。
推荐意见：盆腔廓清术是中心性ＲＥＣ的根治性手

术方式，尤其适用于既往接受放疗者，手术原则是肿瘤
整块切除，达到切缘阴性。推荐等级：２Ａ类。

３．１．３　姑息性手术　对于复发病灶导致的肠瘘或尿
瘘、腹腔内广泛性复发继发肠梗阻、肿瘤坏死继发严重
盆腹腔感染的患者，尽管手术无法达到满意的肿瘤切
除，但可通过姑息手术解决急症或严重并发症，改善患
者生存质量、延长ＯＳ［３４］。术前应做好充分评估，不宜
盲目扩大手术范围。
推荐意见：在特定病例中，可以进行姑息性手术以

缓解症状（如出血、瘘管、肠梗阻和感染等）。推荐等
级：２Ｂ类。

３．２　放疗

ＰＯＲＴＥＣ－１试验表明，初始未接受辅助放疗的

ＲＥＣ患者，病灶多局限，复发后治疗多可达到根治性
目的，疾病控制率和 ＯＳ率高；接受辅助放疗的患者，
疾病复发大多数表现为远处转移，ＯＳ率低［３５］。ＲＥＣ
放疗的主要指征是放疗靶区能够完全覆盖的局限性复

发，而姑息性放疗以改善局部症状为目的，适用于广泛

转移或骨转移患者。放疗决策的首要因素是放疗史，
既往接受放疗者需慎重决策，兼顾考虑放疗间隔及周
围器官放疗毒性，谨慎施行二次放疗。放疗方案要高
度个体化，最大限度提高肿瘤控制率，降低周围正常器
官放射毒性。目前多采取图像引导的腔内近距离放疗
和体外逆向调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ－ｍｏｄｕｌａｔｅｄ　ｒａｄｉａ－
ｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＩＭＲＴ），或二者联合。立体定向放射治
疗（ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ　ｂｏｄｙ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＳＢＲＴ）、螺旋断层
放射治疗（ｔｏｍｏｔｈｅｒａｐｙ，ＴＯＭＯ）、磁共振引导的放射
治疗（ｍａｇｎｅｔｉｃ　ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ｉｍａｇｅ－ｇｕｉｄｅｄ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，

ＭＲＩｇＲＴ）和射波刀等技术具有准确的肿瘤图像引导
和靶区自适应优势，可降低正常器官放射毒性。

３．２．１　阴道复发　ＰＯＲＴＥＣ－１试验表明，既往未接受
放疗的患者局部复发率为１４％，其中阴道复发率为

１１％，盆腔复发率为３％；既往接受放疗患者局部复发
率为４％，盆腔复发率为４％［２４］。因此既往未接受放
疗或仅接受近距离放疗的阴道局部复发患者，推荐首
选阴道近距离放疗，必要时联合盆腔外照射治疗（ｅｘ－
ｔｅｒｎａｌ　ｂｅａｍ　ｒａｄｉａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＥＢＲＴ）和（或）系统治
疗［３６］。若肿瘤局限于阴道浅表，可以考虑单独进行阴
道近距离放疗［３７］。若肿瘤累及阴道肌层、阴道旁组
织、盆壁肌肉伴或不伴有盆腔及腹股沟区域淋巴结转
移，推荐阴道近距离放疗联合 ＥＢＲＴ，并辅以化
疗［３７－３８］。局部肿瘤＞４ｃｍ，放疗前可选择腔内插植放
疗、化疗或局部病灶切除等预处理［３８］。当肿瘤病灶累
积生物学剂量达到８０Ｇｙ，能达到＞９０％的局部控制，
主要的放射毒性为胃肠道和泌尿生殖系统的不良反

应。ＰＯＲＴＥＣ１试验中３９例ＲＥＣ中３５例为阴道复
发，主要以ＥＢＲＴ联合近距离放疗根治性治疗，完全
缓解（ｃｏｍｐｌｅｔｅ　ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｒａｔｅ，ＣＲ）率为８９％，中位随
访４４个月，７７％的患者无瘤生存［２４］。
推荐意见：既往未接受放疗或仅接受阴道近距离

放疗的阴道局部复发，推荐首选阴道近距离放疗，也可
联合ＥＢＲＴ和（或）系统治疗。推荐等级：１类。
阴道复发肿瘤＞４ｃｍ，可选择腔内插植放疗、化疗

或局部病灶切除等预处理，提高放疗对局部肿瘤的控
制率。推荐等级：２Ｂ类。

３．２．２　盆腔复发　盆腔复发多为初始治疗时未接受

ＥＢＲＴ患者。初始接受ＥＢＲＴ的盆腔复发，推荐系统治
疗，部分患者可选择盆腔廓清术或再程放疗。与单纯阴
道复发比较，盆腔复发的局部控制率相对较差，５年局
部控制率为３０％～６０％ ，阴道复发和盆腔复发的５年

ＯＳ率分别为７３％和８％～１４％［３９］。既往未接受放疗的
局限性盆腔复发，无论是否合并腹膜后淋巴结转移，推
荐选择ＩＭＲＴ和ＴＯＭＯ等体外放疗，计划靶区规划剂
量４５～５０Ｇｙ，肿瘤靶区（包括肿瘤病灶或可疑淋巴结）
同步推量至５５～６５Ｇｙ［４０］。既往接受放疗的患者，盆腔
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廓清术可能是盆腔中心复发患者的选择，若复发病灶位
于既往放疗靶区边缘区域或放疗间隔较长时，亦可考虑
个体化再程放疗。ＭＲＩｇＲＴ自适应的图像引导和放疗
计划重构具有剂量学优势和低放射毒性的特点［４１－４２］。
推荐意见：既往未接受放疗的盆腔局限性复发，无

论腹膜后淋巴结是否转移，均推荐体外放疗，病灶切除
手术和同步化疗可增加临床获益。推荐等级：２Ａ类。
再程放疗需高度个体化。推荐等级：３类。

３．２．３　寡转移病灶　肿瘤寡转移指复发或转移病灶

≤５个，是介于局限性复发与广泛性转移之间的过度
阶段，部分患者可通过局部治疗，达到病灶完全控制，
获得潜在治愈的可能［４３］。传统理念认为，肿瘤出现远
处转移治疗即以全身系统治疗为主，Ｈｅｌｌｍａｎ等［４３］和

Ｎｉｉｂｅ等［４４］提出肿瘤寡转移可通过手术、射频消融和

ＳＢＲＴ等局部挽救性治疗来改善生存结局。ＳＡＢＲ－
ＣＯＭＥＴ二期试验招募了１００例实体瘤患者，受试者
存在＜５个转移病灶，研究者将受试者随机分配至标
准姑息治疗组（ｎ＝３３）和姑息治疗联合立体定向放疗
组（ｎ＝６６），中位随访时间分别为２５和２６个月，ＳＡ－
ＢＲ组的中位ＯＳ为４１个月，姑息治疗组为２８个月，

ＳＡＢＲ组的中位无进展生存期（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ－ｆｒｅｅ　ｓｕｒ－
ｖｉｖａｌ，ＰＦＳ）为１２个月，姑息治疗组为６个月。ＳＡＢＲ
组肺、骨、肝和肾上腺病灶局部控制率分别为７０％、

７６％、７６％和１００％［４５］。ＳＢＲＴ是治疗寡转移有效的
非手术方法，具有高效低毒优势［４６］。
推荐意见：寡转移ＲＥＣ可选择ＳＢＲＴ、手术、射频

消融等局部治疗措施。推荐等级：２Ａ类。

３．２．４　姑息性放疗　广泛复发转移ＥＣ患者，原则上
以系统治疗为主，必要时给予局部姑息放疗，用以缓解
局部出血、控制骨转移或疼痛等症状［４７］。
推荐意见：局部姑息放疗可有效缓解出血、控制骨

转移或疼痛等症状。推荐等级：２Ａ类。

３．３　化疗

ＥＣ对化疗较为敏感，有效化疗的药物包括铂类、
紫杉类和蒽环类。临床试验表明，阿霉素联合顺铂的
有效率高于单药阿霉素 （４３％ ～４１％ ｖｓ　１７％ ～
２５％），但ＯＳ无获益，联合用药增加３～４级骨髓毒性
和消化道不良反应的发生率［４８－４９］。另一项针对国际妇
产科联盟（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ　ａｎｄ
Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，ＦＩＧＯ）Ⅲ～Ⅳ ＥＣ患者的妇科肿瘤学组
（ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ　ｏｎｃｏｌｏｇｙ　ｇｒｏｕｐ，ＧＯＧ）试验，顺铂联合
多柔比星、紫杉醇方案缓解率为５７％，ＰＦＳ为８．３个
月，ＯＳ时间小幅度延长（１５．３个月），但化疗毒性尤其
是周围神经病变显著增加，故不推荐作为标准方
案［５０］。ＧＯＧ２０９随机非劣效性试验，比较 ＴＡＰ方案
（紫杉醇１６０ｍｇ／ｍ２＋阿霉素５０ｍｇ／ｍ２＋顺铂６０
ｍｇ／ｍ２）与ＴＣ方案（紫杉醇１７５ｍｇ／ｍ２＋卡铂 ＡＵＣ

为６），该试验共纳入１　３０５例进展期ＥＣ患者。结果
显示，２种方案具有相似的反应率 （５１．３％ｖｓ　５１．
２％），中位ＰＦＳ（１３．５　ｖｓ　１３．３个月）与中位ＯＳ（４０．３　ｖｓ
３６．５个月）符合非劣性标准，ＴＣ较 ＴＡＰ化疗毒性
低［５１］。本共识推荐紫杉醇联合卡铂作为晚期或ＲＥＣ
的标准化疗方案，其他可选联合方案包括卡铂＋紫杉
醇＋曲妥珠单抗（限 ＨＥＲ２阳性浆乳癌）、卡铂＋多西
他赛、顺铂＋多柔比星、顺铂＋多柔比星＋紫杉醇、卡
铂＋紫杉醇＋贝伐珠单抗、异环磷酰胺＋顺铂或紫杉
醇（癌肉瘤）等；单药方案可选择顺铂、卡铂、紫杉醇、多
柔比星、脂质体多柔比星、白蛋白结合型紫杉醇、拓扑
替康和贝伐珠单抗等。ＲＥＣ经过一线含铂治疗后疾
病进展，二线化疗方案的证据有限，蒽环类药物（包括
脂质体多柔比星）和紫杉醇周疗可为选择方案［５１－５２］。
多中心回顾性队列研究（ＧＯＴＩＣ－００４）发现，ＲＥＣ初治
接受铂类化疗患者，二次含铂化疗客观缓解率（ｏｂｊｅｃ－
ｔｉｖｅ　ｒｅｓｐｏｎｓｅ　ｒａｔｅ，ＯＲＲ）、ＰＦＳ、ＯＳ均与无铂间期相
关。该研究纳入的２６２例患者，依据无铂间期分为＜６
个月、６～１１个月、１２～２３个月和＞２４个月４组，二次
含铂化疗的ＯＲＲ分别是２５％、３８％、６１％和６５％；无
铂间期＜１２个月和≥１２月的中位ＤＦＳ分别为４．４和

１０．３个月，中位ＯＳ为１３．８和４０．９个月［５３］。
推荐意见：晚期或ＲＥＣ的标准一线化疗方案是紫

杉醇联合卡铂。推荐等级：１类。
无标准的二线化疗方案，蒽环类药物和紫杉醇为

可选方案，鼓励患者参与临床试验。推荐等级：３类。

３．４　内分泌治疗

Ｋｅｌｌｅｙ等［５４］首次报道２１例ＲＥＣ患者对ＰＲ治疗
的反应率为２９％。疾病进展缓慢、无重要脏器受累、
肿瘤组织学分级１／２级、ＥＲ／ＰＲ阳性和广泛转移仅可
行姑息性治疗的ＲＥＣ患者，内分泌治疗是首选的一线
全身治疗。临床试验表明，Ｇ１、Ｇ２、Ｇ３对醋酸甲羟孕
酮（ｍｅｄｒｏｘｙｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ　ａｃｅｔａｔｅ，ＭＰＡ）的有效率分
别为３７％、２３％和９％［５５］。在一项随机试验中，ＥＲ和

ＰＲ阳性患者的应答率分别为２５％和３７％，而ＥＲ／ＰＲ
阴性患者的应答率仅为７％～８％［５６］。基于以上研究，
推荐ＥＲ和ＰＲ是否阳性作为内分泌治疗的预测因
素。ｖａｎ　Ｗｅｅｌｄｅｎ等［５６］将 ＥＲ／ＰＲ 表达分为低（０～
１０％）、中（２０％～８０％）、高（９０％～１００％）３组作为内
分泌治疗的推荐依据。有研究收集了６８６例原发性和

１７１转移性子宫内膜样癌病例，发现２３％的原发性肿
瘤和７６％的转移性病灶表现出ＰＲ表达缺失［１８］。本
共识推荐ＲＥＣ在内分泌治疗前需重新评估 ＥＲ／ＰＲ
状态。组织学１、２级和ＥＲ／ＰＲ阳性提示内分泌治疗
效果较好，但ＥＲ／ＰＲ阴性不是内分泌治疗的绝对禁
忌，部分ＥＲ／ＰＲ阴性患者也可通过内分泌治疗获益。
目前尚无普遍认可的标准用以预测ＥＣ对内分泌治疗
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的反应，雌激素受体通路活性评分 （ｅｓｔｒｏｇｅｎ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｐａｔｈｗａｙ　ａｃｔｉｖｉｔｙ　ｓｃｏｒｅ，ＥＲＰＡＳ）较ＥＲ表达率可能更
好地预测预后［５７］。有研究分析了复发性（ｎ＝５１）和晚
期（ｎ＝３０）ＥＣ患者的治疗前ＥＲ／ＰＲ表达，并整合了

ＥＲＰＡＳ分析，应用孕激素治疗中，ＥＲ＞５０％的缓解率
（ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｒａｔｅ，ＲＲ）为３７．７％，ＰＲ＞５０％的 ＲＲ为

５６．８％，如果激活ＥＲＰＡＳ后缓解率为６２．１％。通过
对肿瘤组织学分级、ＥＲ／ＰＲ和ＥＲＰＡＳ评分多变量回
归分析，ＥＲＰＡＳ＞１５分是ＰＦＳ显著相关的唯一标志
物（ＨＲ＝４．５２５，９５％ＣＩ：１．８５～１１．０７，Ｐ＝０．００１）。去
除ＥＲＰＡＳ评分的多变量回归分析表明，ＰＲ表达是唯
一与ＰＦＳ显着相关的变量（ＨＲ＝２．９６４，９５％ＣＩ：１．５８
～５．５８，Ｐ＝０．００１），激素治疗应答者中，ＰＲ＞５０％的
患者，３４．３％的疾病无进展时间＞２年［５８］。
内分泌治疗以ＰＲ治疗为主，ＭＰＡ　２００ｍｇ或甲

地孕酮（ｍｅｇｅｓｔｒｏｌ　ａｃｅｔａｔｅ，ＭＡ）１６０ｍｇ，反应率约为

２５％，ＰＦＳ为３个月。其他可替代选择包括芳香酶抑
制剂（阿那曲唑）、他莫昔芬和氟维司群，治疗反应率在

１０％左右［５９］。激素治疗时注意血栓栓塞风险，血栓形
成高风险患者，推荐预防性低分子肝素治疗。
推荐意见：推荐肿瘤组织学１／２级、ＥＲ／ＰＲ阳性、

疾病进展缓慢、无重要脏器受累的ＲＥＣ患者接受内分
泌治疗，药物选择包括ＭＰＡ　２００ｍｇ／ｄ或ＭＡ　１６０ｍｇ／

ｄ，替代选择包括芳香酶抑制剂（阿那曲唑）、他莫昔芬
和氟维司群。推荐等级：２Ａ类。

３．５　免疫治疗
子宫内膜样腺癌、浆液性腺癌、透明细胞癌中ＰＤ－

Ｌ１的表达率分别为４０％～８０％、１０％～６８％和２３％～
６９％［１９，６０］。ＥＣ中编码ＤＮＡ聚合酶ε（ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ　ｐｓｉ－
ｌｏｎ，ＰＯＬＥ）超突变型和高度微卫星不稳定（ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌ－
ｌｉｔｅ　ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ－ｈｉｇｈ，ＭＳＩ－Ｈ）亚型具有高肿瘤突变负荷与
高度免疫原性，表达肿瘤相关特异性抗原，导致ＣＤ３＋和

ＣＤ８＋肿瘤浸润淋巴细胞增加，具有代偿性上调免疫检
查和细胞毒性反应的潜力［６１－６２］。原发性ＥＣ中ＰＯＬＥ
超突变型为７％～９％，ＭＳＩ－Ｈ 高突变亚型约３０％，肿
瘤突变负荷高（ｔｕｍｏｒ　ｍｕｔａｔｉｏｎ　ｂｕｒｄｅｎ－ｈｉｇｈ，ＴＭＢ－Ｈ）患
者占 １１．２％，ＲＥＣ 中 ＭＳＩ－Ｈ 或 ｄＭＭＲ 占 １３％ ～
３０％［６２］。ＥＣ高突变负荷、高肿瘤浸润淋巴细胞和过表
达ＰＤ－１／ＰＤ－Ｌ１是免疫治疗的理想候选对象。ＮＣＣＮ
指南推荐的免疫治疗仅有免疫检查点阻断剂（ｉｍｍｕｎｅ
ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ　ｂｌｏｃｋａｄｅ，ＩＣＢ）用于复发或转移疾病的二线
治疗，包括ＰＤ－１抑制剂帕博丽珠单抗、纳武单抗、多塔
利单抗用于ＭＳＩ－Ｈ／ｄＭＭＲ 或ＴＭＢ－Ｈ（≥１０个突变／
兆碱基）患者；以及帕博利珠单抗与仑伐替尼联合用于
非 ＭＳＩ－Ｈ或ｄＭＭＲ的患者［６３］。

３．５．１　免疫单药　目前ＩＣＢ应用于ＲＥＣ的证据主要
来自于帕博利珠单抗的 ＫＥＹＮＯＴＥ系列临床试验包

括 ＫＥＹＮＯＴＥ－０１６［６４］、ＫＥＹＮＯＴＥ－１５８［６５］、ＫＥＹ－
ＮＯＴＥ－０２８［６６］。数据显示，帕博利珠单抗应用于至少
接受过１次标准化疗后进展的晚期或 ＲＥＣ患者，

ＭＳＩ－Ｈ／ｄＭＭＲ患者的 ＯＲＲ 为 ５３．０％ ～５７．１％，

ＴＭＢ－Ｈ患者的 ＯＲＲ为４６．７％，而ＰＤ－Ｌ１表达阳性
患者的 ＯＲＲ为１３％。在 ＧＡＲＮＥＴ研究中，多塔利
单抗用于７１例经含铂化疗后进展的晚期或 ＲＥＣ患
者，初步结果显示，ＭＳＩ－Ｈ 患者的 ＯＲＲ为４９％，ＣＲ
率为１３％，部分缓解（ｐａｒｔｉａｌ　ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ　ｒｅｔｅ，ＰＲ）率为

３０％，ＤＣＲ为５８％，而微卫星稳定性（ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ＭＳＳ）患者的 ＯＲＲ为２０％，约５０％的治疗
反应者接受≥１年治疗。多塔利单抗耐受性良好，＜
６％的患者发生≥３级免疫相关不良事件［６７］。ＮＣＩ－
ＭＡＴＣＨ研究Ｚ１Ｄ亚组旨在评估纳武单抗治疗ｄＭ－
ＭＲ非结直肠肿瘤患者疗效。该亚组共入组子宫内膜
样腺癌、内膜样腺癌合并其他病理类型癌、癌肉瘤共

１７例，其中１３例为子宫内膜样腺癌患者，ＯＲＲ为４５．
４％，３例ＣＲ患者中２例为子宫内膜样腺癌［６８］。此
外，在 ＭＳＩ－Ｈ／ｄＭＭＲ　ＥＣ中ＰＤ－Ｌ１抑制剂阿维鲁单
抗和德瓦鲁单抗的反应率分别为２７％和４３％，在

ＭＳＳ的患者中 ＯＲＲ分别为３％和６．２５％［６９－７０］。在

ＭＳＳ或ＰＤ－Ｌ１阳性ＲＥＣ中也观察到纳武单抗、多塔
利单抗、阿替利珠单抗、阿维鲁单抗和德瓦鲁单抗的适
度活性，反应率为３％～２３％［７１］。
推荐意见：单药ＰＤ－１抑制剂（包括帕博丽珠单

抗、纳武单抗和多塔利单抗）可用于ＥＣ复发或转移疾
病的二线治疗，限于ＭＳＩ－Ｈ／ｄＭＭＲ或ＴＭＢ－Ｈ患者。推
荐等级：２Ａ类。

３．５．２　联合免疫用药　（１）免疫与靶向：帕博利珠单抗
联合仑伐替尼用于复发或转移性ＥＣ，无论微卫星状态
如何均显示出良好疗效。ＫＥＹＮＯＴＥ－１４６（ＮＣＴ０２５０１
０９６）旨在评估仑伐替尼联合帕博利珠单抗在多种晚期
实体瘤（包含ＥＣ）中的安全性和初步疗效［７２］。该研究
的Ⅰｂ期部分定义了联合用药的最大耐受剂量和Ⅱ期试验
的剂量，即口服乐伐替尼２０ｍｇ／（次·ｄ），静脉滴入博
利珠单抗２００ｍｇ／３周。Ⅱ期研究中仑伐替尼联合帕博
利珠单抗在晚期或ＲＥＣ患者的疗效得以进一步研究，
无论 ＭＳＩ及ＰＤ－Ｌ１状态或组织学如何，均观察到良好
应答。最终疗效分析中，主要研究终点的２４周ＯＲＲ为

３８．０％，非 ＭＳＩ－Ｈ／ｄＭＭＲ患者ＯＲＲ为３７．２％，ＭＳＩ－Ｈ／

ｄＭＭＲ患者ＯＲＲ为６３．６％。既往接受过治疗的患者，
无论 ＭＳＩ状态如何，中位缓解持续时间（ｄｕｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅ－
ｓｐｏｎｓｅ，ＤＯＲ）为２１．２个月，中位ＰＦＳ为７．４个月，中位

ＯＳ为１６．７个月，均优于帕博利珠单抗单药治疗。

ＫＥＹＮＯＴＥ－７７５／Ｓｔｕｄｙ　３０９（ＮＣＴ０３５１７４４９）Ⅲ期试验是

ＫＥＹＮＯＴＥ－１４６／Ｓｔｕｄｙ　１１１（ＮＣＴ０２５０１０９６）Ⅱ期试验的
验证性试验，该试验评估了帕博利珠单抗联合仑伐替尼
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治疗曾接受含铂化疗后病情进展的晚期、转移性或ＲＥＣ
患者的疗效和安全性［７３］。结果显示，与化疗（研究者选
择的多柔比星或紫杉醇）相比，帕博利珠单抗联合仑伐
替尼的ＯＳ、ＰＦＳ和ＯＲＲ均有显著改善，帕博利珠单抗
联合仑伐替尼组ＣＲ率为５％、ＰＲ率为２５％，化疗组ＣＲ
为３％、ＰＲ为１３％。
推荐意见：无论ＭＭＲ／ＭＳＩ状态如何，推荐帕博利

珠单抗联合仑伐替尼用于复发或转移性ＥＣ的二线治
疗。推荐等级：２Ａ类。

　　（２）免疫与化疗：临床前研究表明，化疗能诱发免
疫刺激，增强肿瘤细胞特异性抗原在癌细胞上的表达
和呈递，诱导ＰＤ－Ｌ１表达，促进细胞毒性Ｔ淋巴细胞
向肿瘤间质的渗透，增强细胞免疫作用［７４－７５］。迄今为
止，包括多塔利单抗（ＮＣＴ０３９８１７９６）、阿替利珠单抗
（ＮＣＴ０３６０３１８４）和帕博利珠单抗（ＮＣＴ０２５４９２０９）的

３项晚期或ＲＥＣ患者免疫检查点抑制剂联合卡铂和
紫杉醇一线治疗的Ⅲ期临床试验均在进行中。

（３）免疫与免疫联合：不同机制的免疫药物联合使
用，通过靶向多种抑制性受体达到逆转免疫衰竭和免疫
无反应状态。德瓦鲁单抗联合曲美木单抗用于接受含
铂化疗后病情进展的晚期、转移性或复发性ＥＣⅡ期临
床试验，结果显示德瓦鲁单抗单药ＯＲＲ为１１．１％，德瓦
鲁单抗联合曲美木单抗ＯＲＲ为１４．８％［７６］。另外纳武
单抗联合依匹木单抗的Ⅱ期临床试验（ＮＣＴ０３５０８５７０）仍
在进行中。
研究显示ＰＯＬＥ 突变、ＭＳＩ－Ｈ 或ｄＭＭＲ、ＴＭＢ

≥１０的ＥＣ患者免疫治疗效果较为理想。近期关于

ＲＥＣ研究发现：①ＰＯＬＥ 超突变患者对含铂化疗应答
率低；②ＭＳＩ－Ｈ 或ｄＭＭＲ 复发患者一线含铂化疗

ＯＲＲ与全人群一致，但ＰＦＳ较预期低，也低于二线免
疫单药；③ＭＳＩ－Ｈ 或ｄＭＭＲ 状态２５％源于ＭＭＲ 基
因的胚系或体系突变，７５％源于ＭＬＨ１启动子高甲基
化，ＭＬＨ１启动子高甲基化的ＥＣ对免疫治疗的响应
率一般，提示 ＭＬＨ１启动子高甲基化肿瘤患者并未显
示满意的免疫治疗效果，未来ｄＭＭＲ患者在临床试验
中可能需要分层评估；④在ＥＣ人群中，ＴＭＢ－Ｈ 状态
和ｄＭＭＲ／ＭＳＩ－Ｈ 状态存在大量重叠，ＭＭＲｐ 状态
患者中ＴＭＢ－Ｈ 也常见，独立ＴＭＢ－Ｈ（包含ｄＭＭＲ
和 ＭＭＲｐ）和ｄＭＭＲ／ＭＳＩ－Ｈ患者对免疫治疗有相似
的反应率；⑤ＲＥＣ与原发病灶病理及分子特征比较，

ＰＤ－１／ＰＤ－Ｌ１表达率、ｄＭＭＲ 状态、ＴＭＢ－Ｈ 状态存在
差异，提示肿瘤异质性演化趋势，强调复发病灶二次病
理活检的重要性。为此本共识推荐，在ＲＥＣ二线治疗
中免疫治疗（单药或联合）占主导地位，强调复发病灶
生物标志物指导，筛选高反应率患者。
推荐意见：推荐免疫治疗（单药或联合）用于ＲＥＣ

二线治疗，强调复发病灶生物标志物指导，筛选高反应

率患者。推荐等级：２Ａ类。

３．６　靶向治疗

３．６．１　抗血管生成药物　ＥＣ血管内皮生长因子受体
表达与组织学分级、肌层浸润、淋巴结转移和预后不良
有关。Ａｇｈａｊａｎｉａｎ等［７７］的一项Ⅱ期临床研究，纳入５２例
既往接受过≥１种化疗方案的持续性或ＲＥＣ患者，给予
贝伐单抗单药（１５ｍｇ／ｋｇ，每３周１次）治疗，结果显示，

ＯＲＲ为１３．５％，中位ＰＦＳ为４．１个月，中位ＯＳ为１０．５
个月，＞４０％患者治疗开始后６个月无进展。另一项小
型Ⅱ期单臂试验，使用贝伐单抗联合卡铂／紫杉醇一线治
疗１９例晚期ＲＥＣ患者，ＯＲＲ为７３％，中位ＰＦＳ为１８
个月，中位ＯＳ为５８个月；９３％的患者在治疗开始后６
个月无进展［７８］。ＧＯＧ８６ｐ研究比较卡铂－紫杉醇－贝伐
珠单抗、紫杉醇－卡铂－替西罗莫司、伊沙贝匹隆－卡铂－贝
伐单抗治疗Ⅲ～Ⅳ期或ＲＥＣ，结果显示，卡铂－紫杉醇－贝
伐珠单抗组与卡铂－紫杉醇的历史对照相比，ＰＦＳ无差
异，但ＯＳ延长１１．３个月［７９］。ＭＩＴＯ　ＥＮＤ－２比较晚期
和（或）ＲＥＣ一线标准化疗与化疗联合贝伐单抗，患者随
机接受卡铂－紫杉醇标准剂量６～８个周期或卡铂－紫杉
醇联合贝伐单抗１５ｍｇ／ｋｇ，试验组化疗后继续接受贝
伐珠单抗维持治疗，直至疾病进展或不可耐受的不良反
应。结果表明，对照组与试验组ＯＲＲ别为５３．１％和７４．
４％，试验组ＰＦＳ和ＯＳ较对照组分别增加３．２和１０．３
个月，但差异无统计学意义［８０］。ＧＯＧ／ＮＲＧ 研究８６Ｐ
试验的亚组分析报告显示，贝伐单抗在ｐ５３突变型ＥＣ
中的获益更大（ｐ５３突变型和野生型的ＰＦＳ分别为１９．６
和１２个月），表明ＥＣ进展患者可能获益于抗血管生成
治疗［８１］。
推荐意见：推荐卡铂－紫杉醇联合贝伐珠单抗用

ＲＥＣ一线治疗，尤其适宜于ｐ５３突变型ＲＥＣ患者。
推荐等级：２Ａ类。

３．６．２　曲妥珠单抗　２０％～４０％的Ⅱ型ＥＣ患者存在

ＨＥＲ２过表达／基因扩增，内膜浆液性癌的 ＨＥＲ２阳
性率最高（约３０％），其次为癌肉瘤［８２］。一项随机Ⅱ期
临床试验（ＮＣＴ０１３６７００２）对比卡铂－紫杉醇与卡铂－紫
杉醇－曲妥珠单抗治疗晚期或复发性 ＨＥＲ２阳性浆液
性癌的疗效，６１例患者被随机分配至标准化疗组（卡
铂－紫杉醇标准剂量６～８个周期）或试验组（卡铂－紫
杉醇联合曲妥珠单抗），试验组化疗后继续接受曲妥珠
单抗维持治疗，直至疾病进展或不可耐受的毒性。中
位随访２５．９个月后，共５８例可评估受试者，其中初治

Ⅲ～Ⅳ期４１例、复发转移１７例，标准化疗组与试验组
中位ＰＦＳ分别为８．０和１２．９个月（Ｐ＝０．００５），初治Ⅲ
～Ⅳ期患者中位ＰＦＳ分别为９．３和１７．７个月（Ｐ＝０．
０１５），复发患者中位ＰＦＳ分别为７．０和９．２个月（Ｐ＝
０．００４）。标准化疗组与试验组中位ＯＳ分别为２４．４和

２９．６个月（Ｐ＝０．０４６）；初始治疗的ⅢＣ／Ⅳ期患者 ＯＳ
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收益最为显著，试验组尚未达到中位 ＯＳ，对照组为

２５．４个月；复发患者ＯＳ获益不显著（标准化疗组２２．５
个月，试验组２５．０个月，Ｐ＝０．３９２　９）［８３］。
推荐意见：推荐卡铂－紫杉醇联合曲妥珠单抗用于

ＨＥＲ２阳性的复发性子宫内膜浆液性癌一线治疗。推
荐等级：２Ａ类。

３．６．３　ｍＴＯＲ抑制剂　ＥＣ细胞ＰＩ３Ｋ／ＡＫＴ／ｍＴＯＲ
通路参与癌细胞增殖和生长，该通路与肿瘤进展和治
疗反应有关［８４］。有关 ｍＴＯＲ抑制剂的临床研究较
多，包括单药或与其他抗肿瘤药物联合应用，基于已完
成部分研究，在初次诊断为晚期或ＲＥＣ患者，接受含

ｍＴＯＲ抑制剂的联合化疗，与常规化疗±贝伐珠单抗
或内分泌治疗相比，含ｍＴＯＲ抑制剂的治疗有可能导
致部分患者的疾病进展［７９］。而复发疾病的二线或三
线治疗，与后线化疗或激素治疗相比，ｍＴＯＲ抑制剂
可提高ＰＦＳ，但未显示ＯＳ明显获益［８５］。单药 ｍＴＯＲ
抑制剂依维莫司、西罗莫司和瑞达福莫司治疗ＲＥＣ的
临床受益率分别为２１％、５２～８３％和３３％～６６％，与
激素治疗和二线化疗相比，ｍＴＯＲ抑制剂能够延长

ＰＦＳ，常见的不良反应为高血糖［８６］。基于 ＥＲ 和

ＰＩ３Ｋ／ＡＫＴ／ｍＴＯＲ通路之间的交叉调节作用和芳香
酶抑制剂联合依维莫司在难治性乳腺癌中成功的经

验，Ｓｌｏｍｏｖｉｔｚ等［８７］设计了将依维莫司联合来曲唑用
于既往接受≥２次化疗后进展或转移的ＥＣⅡ期临床
试验，中位随访１４个月，结果显示，１６周的临床获益
率（ＣＲ＋ＰＲ＋ＳＤ）为４０％，客观有效率为３２％，其中

２３％的患者获得ＣＲ（均为ＥＲ／ＰＲ阳性），中位ＰＦＳ为

３．０个月，１２个月疾病无进展率为３７．１％。
推荐意见：推荐ｍＴＯＲ抑制剂单药或联合治疗用

于ＲＥＣ的二线或后线治疗。推荐等级：２Ｂ类。

３．６．４　ＮＴＲＫ 基因融合阳性　ＮＴＲＫ 基因融合或

ＴＲＫ融合蛋白是强致癌驱动因素，ＴＲＫ的永久激活
导致包含 ＭＡＰ激酶，蛋白激酶Ｃ，磷脂酰肌醇－３－激酶
和ＡＫＴ等的信号网络的激活，导致细胞凋亡［８８］。对
于局部晚期或广泛转移的实体肿瘤，如检测到ＮＴＲＫ
基因融合，不考虑基因融合位点、组织学类型、年龄以
及是否伴有脑转移，当常规手术、放化疗不可获益或无
优选方案时，美国食品药品监督管理局已批准推荐使
用ＴＲＫ抑制剂单药口服。代表药物包括恩曲替尼和
拉罗替尼，疗效和耐受性已在Ⅰ期和Ⅱ期研究中得以
证实［３］。拉罗替尼的ＯＲＲ为７９％，中位ＰＦＳ为２８．３
个月，中位ＯＳ为４４．４个月［８９］。恩曲替尼在总人群中

ＯＲＲ为５９．３％，中位ＰＦＳ为１１．２个月，中位 ＯＳ为

２０．９个月［９０－９１］。推荐Ⅲ～Ⅳ期或复发的ＥＣ患者，采
用高通量测序检测 ＮＴＲＫ 基因融合，以指导拉罗替
尼／恩曲替尼靶向治疗。ＮＴＲＫ 融合阳性肿瘤一代

ＴＲＫ抑制剂（拉罗替尼／恩曲替尼）治疗后可产生耐

药，临床数据表明二代ＴＲＫ抑制剂（如西替替尼和瑞
普替尼）可能会克服靶向耐药机制［９２］。
推荐意见：如手术、放化疗等治疗不可获益或无优

选方案时，推荐检测ＮＴＲＫ 基因融合，阳性患者推荐
应用ＴＲＫ抑制剂。推荐等级：２Ｂ类。

结语与展望

随着ＥＣ的肿瘤异质性研究的进展，尤其是组织病
理学、分子分型、肿瘤相关基因的深入认识，ＲＥＣ的治疗
方式更趋多元化、多样化和个体化。本共识经过对相关
文献的广泛检索，专家团队对不同专题进行多次讨论，
旨在为ＲＥＣ的诊断与治疗提出指导性意见。本共识并
非ＲＥＣ的惟一实践依据，不排除其他指南、共识、专家
意见或建议的合理性。在临床实践中需考虑患者的个
体需求、所属地的医疗资源以及医疗机构的地域属性，
本共识不排除其他干预措施的合理性。专家团队及成
员声明，本共识制定与任何商业团体无利益冲突。
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陈　芳　潍坊市人民医院

贺红英　广西医科大学附属柳铁中心医院

范江涛　广西医科大学第一附属医院

郎芳芳　山东省妇幼保健院

·４２５１· 中国医师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学组，等　复发性子宫内膜癌诊治的中国专家共识（２０２２年版）



赵淑萍　青岛市妇女儿童医院

高福锋　山东省肿瘤医院

黄　奕　湖北省肿瘤医院

董延磊　山东大学第二医院

谢　鹏　山东省肿瘤医院

执笔人

高福锋　山东省肿瘤医院

通信作者

刘乃富　山东省肿瘤医院

张师前　山东大学齐鲁医院

利益冲突　无

参考文献

［１］　徐兴远，王丹波．复发性子宫内膜癌的治疗［Ｊ］．中国实用妇科与

产科杂志，２０２２，３８（５）：５０７－５１１．
［２］　中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会．子宫内膜癌诊断与治疗指南

（２０２１年版）［Ｊ］．中国癌症杂志，２０２１，３１（６）：５０１－５１２．
［３］　Ｂｒｏｏｋｓ　ＲＡ，Ｆｌｅｍｉｎｇ　ＧＦ，Ｌａｓｔｒａ　ＲＲ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔ　ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａ－

ｔｉｏｎｓ　ａｎｄ　ｒｅｃｅｎｔ　ｐｒｏｇｒｅｓｓ　ｉｎ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣＡ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｊ

Ｃｌｉｎ，２０１９，６９（４）：２５８－２７９．
［４］　Ｗａｎｇ　Ｗ，Ｗａｎｇ　Ｔ，Ｌｉｕ　Ｚ，ｅｔ　ａｌ．Ｏｖｅｒｖｉｅｗ　ｏｆ　ａｄｊｕｖａｎｔ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ

ｏｎ　ｓｕｒｖｉｖａｌ，ｆａｉｌｕｒｅ　ｐａｔｔｅｒｎ　ａｎｄ　ｔｏｘｉｃｉｔｙ　ｉｎ　ｓｔａｇｅ　Ｉ　ｔｏⅡｅｎｄｏｍｅ－

ｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ　ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｍｕｌｔｉ－ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｉｎ　Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］．ＢＭＣ　Ｃａｎｃｅｒ，２０２２，２２（１）：２６６．

［５］　张师前．基础为本，夯实基本功：关于规范合理选择辅助检查的建

议［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，２０２２，３８（２）：１７７－１８０．
［６］　张师前．基础为本，夯实基本功：规范把握诊疗指征，守住适度医

疗底线［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，２０２２，３８（３）：２９６－３００．
［７］　Ｓｉｅｇｅｎｔｈａｌｅｒ　Ｆ，Ｌｉｎｄｅｍａｎｎ　Ｋ，Ｅｐｓｔｅｉｎ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｉｍｅ　ｔｏ　ｆｉｒｓｔ　ｒｅ－

ｃｕｒｒｅｎｃｅ，ｐａｔｔｅｒｎ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ａｎｄ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ａｆｔｅｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｉｎ

ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ａｃｃｏｒｄｉｎｇ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｍｏｌｅｃｕｌａｒ　ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．

Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，２０２２，１６５（２）：２３０－２３８．
［８］　Ｋｕｒｒａ　Ｖ，Ｋｒａｊｅｗｓｋｉ　ＫＭ，Ｊａｇａｎｎａｔｈａｎ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｙｐｉｃａｌ　ａｎｄ　ａｔｙｐｉ－

ｃａｌ　ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｓｉｔｅｓ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．Ｃａｎｃ－

ｅｒ　Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１３，１３（１）：１１３－１２２．
［９］　Ｖａｎ　Ｎｙｅｎ　Ｔ，Ｍｏｉｏｌａ　ＣＰ，Ｃｏｌａｓ　Ｅ，ｅｔ　ａｌ．Ｍｏｄｅｌｉｎｇ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：

ｐａｓｔ，ｐｒｅｓｅｎｔ，ａｎｄ　ｆｕｔｕｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０１８，１９（８）：２３４８．
［１０］　中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会，中华医学会病理学分会，国

家病理质控中心．子宫内膜癌分子检测中国专家共识（２０２１年

版）［Ｊ］．中国癌症杂志，２０２１，３１（１１）：１１２６－１１４４．
［１１］　Ｅｒｉｋｓｓｏｎ　Ｌ，Ｎａｓｔｉｃ　Ｄ，Ｌｉｎｄｑｖｉｓｔ　ＰＧ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｐｒｏａｃ－

ｔｉｖｅ　ｍｏｌｅｃｕｌａｒ　ｒｉｓｋ　ｃｌａｓｓｉｆｉｅｒ　ｆｏｒ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ（ＰｒｏＭｉｓＥ）

ｗｉｔｈ　ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ　ａｎｄ　ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ　ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ　ｉｎ　ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｒ　ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ　ｏｆ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０２１，５８（３）：４５７－４６８．
［１２］　张师前．基础为本，夯实基本功：病史采集的刍议与商榷［Ｊ］．中国

实用妇科与产科杂志，２０２２，３８（１）：７３－７７．
［１３］　Ｒｙｕ　ＳＹ，Ｋｉｍ　Ｋ，Ｋｉｍ　Ｙ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｂｙ　１８Ｆ－

ＦＤＧ　ＰＥＴ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｓｈｏｗｉｎｇ　ｎｏ　ｅｖｉ－

ｄｅｎｃｅ　ｏｆ　ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｋｏｒｅａｎ　Ｍｅｄ　Ｓｃｉ，２０１０，２５（７）：１０２９－１０３３．
［１４］　Ｎｏｇａｍｉ　Ｙ，Ｆｕｊｉｉ－Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ　Ｙ，Ｂａｎｎｏ　Ｋ，ｅｔ　ａｌ．Ａｎｉｓａｋｉａｓｉｓ　ｍｉｍｉｃｓ

ｃａｎｃｅｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ：ｔｗｏ　ｃａｓｅｓ　ｏｆ　ｅｘｔｒａｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ　ａｎｉｓａｋｉａｓｉｓ

ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ　ｔｏ　ｂｅ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｆ　ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｏｎ　ＰＥＴ－ＣＴ

ａｎｄ　ｍｏｌｅｃｕｌａｒ　ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ　ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢＭＣ　Ｍｅｄ　Ｉｍａｇｉｎｇ，

２０１６，１６：３１．
［１５］　Ｂｅｌｈｏｃｉｎｅ　Ｔ，Ｄｅ　Ｂａｒｓｙ　Ｃ，Ｈｕｓｔｉｎｘ　Ｒ，ｅｔ　ａｌ．Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ　ｏｆ（１８）Ｆ－

ＦＤＧ　ＰＥＴ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｐｏｓｔ－ｔｈｅｒａｐｙ　ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ　ｏｆ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉ－

ｎｏｍａ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｎｕｃｌ　Ｍｅｄ　Ｍｏｌ　Ｉｍａｇｉｎｇ，２００２，２９（９）：１１３２－１１３９．
［１６］　张师前．基础为本，夯实基本功：对盆腔检查的临床建议［Ｊ］．中国

实用妇科与产科杂志，２０２０，３６（１２）：１１３２－１１３６．
［１７］　Ｓｉｌｖａ　Ｃ，Ｃａｒｎｅｉｒｏ　Ｃ，Ｃｕｎｈａ　ＴＭ．Ｒｏｌｅ　ｏｆ　ｉｍａｇｉｎｇ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅ－

ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ／ＯＬ］．Ｃｕｒｅｕｓ，２０２１，１３
（１１）：ｅ１９２８６［２０２１－１１－０５］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｕｒｅｕｓ．ｃｏｍ／ａｒｔｉｃｌｅｓ／

７５５１４．ＤＯＩ：１０．７７５９／ｃｕｒｅｕｓ．１９２８６．
［１８］　Ｔａｎｇｅｎ　ＩＬ，Ｗｅｒｎｅｒ　ＨＭ，Ｂｅｒｇ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｏｓｓ　ｏｆ　ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ　ｒｅ－

ｃｅｐｔｏｒ　ｌｉｎｋｓ　ｔｏ　ｈｉｇｈ　ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｉｎｃｒｅａｓｅｓ　ｆｒｏｍ　ｐｒｉｍａｒｙ　ｔｏ

ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｃａｎｃｅｒ，２０１４，５０
（１７）：３００３－３０１０．

［１９］　Ｖａｎｄｅｒｓｔｒａｅｔｅｎ　Ａ，Ｔｕｙａｅｒｔｓ　Ｓ，Ａｍａｎｔ　Ｆ．Ｔｈｅ　ｉｍｍｕｎｅ　ｓｙｓｔｅｍ　ｉｎ

ｔｈｅ　ｎｏｒｍａｌ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ　ａｎｄ　ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｊ　Ｒｅｐｒｏｄ　Ｉｍｍｕｎｏｌ，２０１５，１０９：７－１６．
［２０］　Ｆｅｎｇ　Ｗ，Ｊｉａ　Ｎ，Ｊｉａｏ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ　ｔｕｍｏｒ　ＤＮＡ　ａｓ　ａ　ｐｒｏｇ－

ｎｏｓｔｉｃ　ｍａｒｋｅｒ　ｉｎ　ｈｉｇｈ－ｒｉｓｋ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｊ　Ｔｒａｎｓｌ　Ｍｅｄ，

２０２１，１９（１）：５１．
［２１］　Ｌｅｇｇｅ　Ｆ，Ｒｅｓｔａｉｎｏ　Ｓ，Ｌｅｏｎｅ　Ｌ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｐｏｓｔ－ｒｅｌａｐｓｅ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ｂｙ　ｐａｔｔｅｒｎ　ｏｆ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｓｅｃｏｎｄａｒｙ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｃａｎｃｅｒ，

２０２０，３０（２）：１９３－２００．
［２２］　Ｂａｒｌｉｎ　ＪＮ，Ｐｕｒｉ　Ｉ，Ｂｒｉｓｔｏｗ　ＲＥ．Ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ａｄｖａｎｃｅｄ　ｏｒ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ａ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，

２０１０，１１８（１）：１４－１８．
［２３］　Ｃｒｅａｓｍａｎ　ＷＴ，Ｋｏｈｌｅｒ　ＭＦ，Ｏｄｉｃｉｎｏ　Ｆ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ　ｏｆ　ｐａｐｉｌｌａ－

ｒｙ　ｓｅｒｏｕｓ，ｃｌｅａｒ　ｃｅｌｌ，ａｎｄ　ｇｒａｄｅ　３ｓｔａｇｅ　Ｉ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｅｎｄｏ－

ｍｅｔｒｉｕｍ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，２００４，９５（３）：５９３－５９６．
［２４］　Ｆｒａｎｃｉｓ　ＳＲ，Ａｇｅｒ　ＢＪ，Ｄｏ　ＯＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅａｒｌｙ　ｓｔａｇｅ　ｅｎｄｏｍｅ－

ｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ｐａｔｔｅｒｎｓ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ａｎｄ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ｓａｌｖａｇｅ　ｔｈｅｒａｐｙ
［Ｊ］Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，２０１９，１５４（１）：３８－４４．

［２５］　Ｒｅｎ　Ｙ，Ｓｈａｎ　Ｂ，Ｓｈｉ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｓａｌｖａｇｅ　ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｐａ－

ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］．ＢＭＣ　Ｃａｎｃｅｒ，２０１４，１４：１３５．

［２６］　Ｐａｐａｄｉａ　Ａ，Ｂｅｌｌａｔｉ　Ｆ，Ｄｉｔｔｏ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｏｆ　ｒｅｃｕｒ－

ｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ｔｉｍｅ　ｆｏｒ　ａ　ｐａｒａｄｉｇｍ　ｓｈｉｆｔ［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｓｕｒｇ

Ｏｎｃｏｌ，２０１５，２２（１３）：４２０４－４２１０．
［２７］　Ｋｈｏｕｒｙ－Ｃｏｌｌａｄｏ　Ｆ，Ｅｉｎｓｔｅｉｎ　ＭＨ，Ｂｏｃｈｎｅｒ　ＢＨ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｅｌｖｉｃ　ｅｘｅｎ－

ｔｅｒａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ　ｃｕｒａｔｉｖｅ　ｉｎｔｅｎｔ　ｆｏｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｕｔｅｒｉｎｅ　ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ
［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，２０１２，１２４（１）：４２－４７

［２８］　李雷，吴鸣，马水清，等．盆腔廓清术治疗妇科恶性肿瘤４０例研究

［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，２０１６，３２（１０）：９６７－９７２．
［２９］　Ｃｈｉａｎｔｅｒａ　Ｖ，Ｒｏｓｓｉ　Ｍ，Ｄｅ　Ｉａｃｏ　Ｐ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｅｌｖｉｃ　ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ　ｆｏｒ　ｒｅ－

ｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ　ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｍｕｌｔｉ－ｉｎｓｔｉ－

ｔｕｔｉｏｎａｌ　ｓｔｕｄｙ　ａｂｏｕｔ　２１ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｃａｎｃｅｒ，２０１４，

２４（５）：８８０－８８４．
［３０］　Ｓｃｈｍｉｄｔ　ＡＭ，Ｉｍｅｓｃｈ　Ｐ，Ｆｉｎｋ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｅｌｖｉｃ　Ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎｓ　ｆｏｒ　ａｄ－

ｖａｎｃｅｄ　ａｎｄ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｏｕｔｃｏｍｅｓ　ｏｆ　４０

Ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｃａｎｃｅｒ，２０１６，２６（４）：７１６－７２１．
［３１］　李克敏，尹如铁．妇科恶性肿瘤盆腔廓清术术后的辅助治疗［Ｊ］．

实用妇产科杂志，２０２１，３７（４）：２５３－２５４．
［３２］　郝娟，邓浩，张佳，等．盆腔廓清术治疗妇科恶性肿瘤５０例临床分

析［Ｊ］．实用妇产科杂志，２０２１，３７（４）：２７６－２８０．

·５２５１·中华肿瘤防治杂志２０２２年１１月第２９卷第２１期　　ＣＨＩＮ　Ｊ　ＣＡＮＣＥＲ　ＰＲＥＶ　ＴＲＥＡＴ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ　２０２２，Ｖｏｌ．２９　Ｎｏ．２１



［３３］　Ｍａｒｇｏｌｉｓ　Ｂ，Ｋｉｍ　ＳＷ，Ｃｈｉ　ＤＳ．Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ａｆｔｅｒ　ａｎｔｅｒｉｏｒ

ｐｅｌｖｉｃ　ｅｘｅｎｔｅｒａｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｔｏｔａｌ　ｖａｇｉｎｅｃｔｏｍｙ　ｆｏｒ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍｅ－

ｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ　ｗｉｔｈ　ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｉｎｇｕｉｎａｌ　ｎｏｄｅｓ　ａｔ　ｔｈｅ　ｔｉｍｅ　ｏｆ　ｓｕｒ－

ｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ　Ｒｅｐ，２０１７，１９：３９－４１．
［３４］　陈亮，刘培淑，张辉，等．妇科手术部位感染防控的专家共识（２０２０

年版）［Ｊ］．北京医学，２０２０，４２（１２）：１２２３－１２３０．
［３５］　Ｃｒｅｕｔｚｂｅｒｇ　ＣＬ，ｖａｎ　Ｐｕｔｔｅｎ　ＷＬ，Ｋｏｐｅｒ　ＰＣ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｒｖｉｖａｌ　ａｆｔｅｒ

ｒｅｌａｐｓｅ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ｒｅｓｕｌｔｓ　ｆｒｏｍ　ａ　ｒａｎ－

ｄｏｍｉｚｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，２００３，８９（２）：２０１－２０９．
［３６］　Ｃｈａｐｍａｎ　ＣＨ，Ｍａｇｈｓｏｕｄｉ　Ｋ，Ｌｉｔｔｅｌｌ　ＲＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｓａｌｖａｇｅ　ｈｉｇｈ－ｄｏｓｅ－

ｒａｔｅ　ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ　ａｎｄ　ｅｘｔｅｒｎａｌ　ｂｅａｍ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｉｓｏｌａｔｅｄ

ｖａｇｉｎａｌ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ　ｏｆ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｗｉｔｈ　ｎｏ　ｐｒｉｏｒ　ａｄｊｕｖａｎｔ

ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ，２０１７，１６（６）：１１５２－１１５８．
［３７］　Ｊｈｉｎｇｒａｎ　Ａ，Ｂｕｒｋｅ　ＴＷ，Ｅｉｆｅｌ　ＰＪ．Ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ　ｆｏｒ　ｐａ－

ｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｉｓｏｌａｔｅｄ　ｖａｇｉｎａｌ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ　ｏｆ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ

ａｆｔｅｒ　ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｒａｄｉａｔ　Ｏｎｃｏｌ　Ｂｉｏｌ　Ｐｈｙｓ，２００３，５６
（５）：１３６６－１３７２．

［３８］　Ｆｏｋｄａｌ　Ｌ，Øｒｔｏｆｔ　Ｇ，Ｈａｎｓｅｎ　ＥＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｏｗａｒｄ　ｆｏｕｒ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ

ｉｍａｇｅ－ｇｕｉｄｅｄ　ａｄａｐｔｉｖｅ　ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ　ｉｎ　ｌｏｃａｌｌｙ　ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｅｎｄｏｍ－

ｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｂｒａｃｈｙｔｈｅｒａｐｙ，２０１４，１３（６）：５５４－５６１．
［３９］　Ｈｏ　ＪＣ，Ａｌｌｅｎ　ＰＫ，Ｊｈｉｎｇｒａｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｎｏｄａｌ　ｒｅｃｕｒ－

ｒｅｎｃｅｓ　ｏｆ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｗｉｔｈ　ＩＭＲＴ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｏｎｃｏｌ，

２０１５，１３９（１）：４０－４６．
［４０］　Ｌｉｎ　ＪＣ，Ｔｓａｉ　ＪＴ，Ｃｈｅｎ　ＬＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｅｄ　ｐｌａｎｎｉｎｇ　ｄｏｓｉｍｅｔｒｙ　ｏｆ

ＴＯＭＯ，ＶＭＡＴ　ａｎｄ　ＩＭＲＴ　ｉｎ　ｒｅｃｔａｌ　ｃａｎｃｅｒ　ｗｉｔｈ　ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ　ｓｉｍｕ－

ｌａｔｅｄ　ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｏｎｃｏｔａｒｇｅｔ，２０１７，８（２６）：４２０２０－４２０２９．
［４１］　Ｒｉｃｃｉ　ＪＣ，Ｒｉｎｅｅｒ　Ｊ，Ｓｈａｈ　ＡＰ，ｅｔ　ａｌ．Ｐｒｏｐｏｓａｌ　ａｎｄ　ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ａ

ｐｈｙｓｉｃｉａｎ－ｆｒｅｅ，ｒｅａｌ－ｔｉｍｅ　ｏｎ－ｔａｂｌｅ　ａｄａｐｔｉｖｅ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ （ＰＦ－

ＲＯＡＲ）ｗｏｒｋｆｌｏｗ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ＭＲＩｄｉａｎ　ＭＲ－Ｇｕｉｄｅｄ　ＬＩＮＡＣ［Ｊ］．Ｊ

Ｃｌｉｎ　Ｍｅｄ，２０２２，１１（５）：１１８９．
［４２］　Ｙａｄａｖ　Ｐ，Ｈａｌｌｉｌ　Ａ，Ｔｅｗａｔｉａ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．ＭＯＳＦＥＴ　ｄｏｓｉｍｅｔｅｒ　ｃｈａｒａｃ－

ｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ　ｉｎ　ＭＲ－ｇｕｉｄｅｄ　ｒａｄｉａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ（ＭＲｇＲＴ）Ｌｉｎａｃ［Ｊ］．Ｊ

Ａｐｐｌ　Ｃｌｉｎ　Ｍｅｄ　Ｐｈｙｓ，２０２０，２１（１）：１２７－１３５．
［４３］　Ｈｅｌｌｍａｎ　Ｓ，Ｗｅｉｃｈｓｅｌｂａｕｍ　ＲＲ．Ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，

１９９５，１３（１）：８－１０．
［４４］　Ｎｉｉｂｅ　Ｙ，Ｊｉｎｇｕ　Ｋ，Ｏｎｉｓｈｉ　Ｈ．Ｏｌｉｇｏｍｅｔａｓｔａｓｅｓ：ｈｉｓｔｏｒｙ　ａｎｄ　ｆｕｔｕｒｅ　ｖｉｓｉｏｎ

ｏｆ　ｂｒｅａｓｔ　ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｒｅｓ，２０２０，９（８）：５０２８－５０３１．
［４５］　Ｐａｌｍａ　ＤＡ，Ｏｌｓｏｎ　Ｒ，Ｈａｒｒｏｗ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ　ａｂｌａｔｉｖｅ　ｒａｄｉｏｔｈｅｒａ－

ｐｙ　ｖｅｒｓｕｓ　ｓｔａｎｄａｒｄ　ｏｆ　ｃａｒｅ　ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｏｌｉｇｏ－

ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｃａｎｃｅｒｓ（ＳＡＢＲ－ＣＯＭＥＴ）：ａ　ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐｈａｓｅ　２，ｏｐｅｎ－ｌａ－

ｂｅｌ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１９，３９３（１０１８５）：２０５１－２０５８．
［４６］　Ｋｕｎｏｓ　ＣＡ，Ｂｒｉｎｄｌｅ　Ｊ，Ｗａｇｇｏｎｅｒ　Ｓ，ｅｔ　ａｌ．ＰｈａｓｅⅡｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｒｉａｌ　ｏｆ

ｒｏｂｏｔｉｃ　ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ　ｂｏｄｙ　ｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙ　ｆｏｒ　ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ　ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ

ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１２，２：１８１．
［４７］　Ｓａｐｉｅｎｚａ　ＬＧ，Ｎｉｎｇ　ＭＳ，Ｊｈｉｎｇｒａｎ　Ａ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｈｏｒｔ－ｃｏｕｒｓｅ　ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ　ｒａｄｉ－

ａｔｉｏｎ　ｔｈｅｒａｐｙ　ｌｅａｄｓ　ｔｏ　ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ　ｂｌｅｅｄｉｎｇ　ｃｏｎｔｒｏｌ：ａ　ｓｉｎｇｌｅ　ｃｅｎｔｒｅ　ｒｅｔｒｏ－

ｓｐｅｃｔｉｖｅ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ　Ｔｒａｎｓｌ　Ｒａｄｉａｔ　Ｏｎｃｏｌ，２０１９，１４：４０－４６．
［４８］　ｖａｎ　Ｗｉｊｋ　ＦＨ，Ａａｐｒｏ　ＭＳ，Ｂｏｌｉｓ　Ｇ，ｅｔ　ａｌ．Ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ　ｖｅｒｓｕｓ　ｄｏｘｏｒｕｂｉ－

ｃｉｎ　ａｎｄ　ｃｉｓｐｌａｔｉｎ　ｉｎ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ　ｒｅｓｕｌｔｓ　ｏｆ　ａ　ｒａｎ－

ｄｏｍｉｓｅｄ　ｓｔｕｄｙ（５５８７２）ｂｙ　ｔｈｅ　ＥＯＲＴＣ　Ｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｉｃａｌ　Ｃａｎｃｅｒ　Ｇｒｏｕｐ
［Ｊ］．Ａｎｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００３，１４（３）：４４１－４４８．

［４９］　Ｔｈｉｇｐｅｎ　ＪＴ，Ｂｒａｄｙ　ＭＦ，Ｈｏｍｅｓｌｅｙ　ＨＤ，ｅｔ　ａｌ．ＰｈａｓｅⅢｔｒｉａｌ　ｏｆ

ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ　ｗｉｔｈ　ｏｒ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｃｉｓｐｌａｔｉｎ　ｉｎ　ａｄｖａｎｃｅｄ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ

ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ　ｏｎｃｏｌｏｇｙ　ｇｒｏｕｐ　ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，

２００４，２２（１９）：３９０２－３９０８．
［５０］　Ｆｌｅｍｉｎｇ　ＧＦ，Ｂｒｕｎｅｔｔｏ　ＶＬ，Ｃｅｌｌａ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．ＰｈａｓｅⅢｔｒｉａｌ　ｏｆ　ｄｏｘｏ－

ｒｕｂｉｃｉｎ　ｐｌｕｓ　ｃｉｓｐｌａｔｉｎ　ｗｉｔｈ　ｏｒ　ｗｉｔｈｏｕｔ　ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ　ｐｌｕｓ　ｆｉｌｇｒａｓｔｉｍ　ｉｎ

ａｄｖａｎｃｅｄ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ：ａ　Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ　Ｏｎｃｏｌｏｇｙ　Ｇｒｏｕｐ

Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２００４，２２（１１）：２１５９－２１６６．
［５１］　Ｍｉｌｌｅｒ　ＤＳ，Ｆｉｌｉａｃｉ　ＶＬ，Ｍａｎｎｅｌ　ＲＳ，ｅｔ　ａｌ．Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ　ａｎｄ　ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ

ｆｏｒ　ａｄｖａｎｃｅｄ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ　ｃａｎｃｅｒ：ｆｉｎａｌ　ｏｖｅｒａｌｌ　ｓｕｒｖｉｖａｌ　ａｎｄ　ａｄ－

ｖｅｒｓｅ　ｅｖｅｎｔ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ａ　ｐｈａｓｅ Ⅲ ｔｒｉａｌ （ＮＲＧ　Ｏｎｃｏｌｏｇｙ／

ＧＯＧ０２０９）［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｏｎｃｏｌ，２０２０，３８（３３）：３８４１－３８５０．
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