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一、概述

子宫内膜癌（endometrial cancer, EC）是女性生殖道常

见恶性肿瘤，约 25% 的患者发生在绝经前，3%~5% 的患者

发病年龄＜40 岁，并且近年来年轻子宫内膜癌患者发病率

呈上升趋势。约 80% 的年轻子宫内膜癌为Ⅰ型，分化良好。

年轻子宫内膜癌患者的临床及病理特征为：① 月经

不规律，或不规则阴道流血，少数患者月经无异常；病

史中经常合并肥胖、多囊卵巢综合征（polycystic ovarian 
syndrome, PCOS）及不孕不育等。② 组织类型为子宫内膜

样 腺 癌（endometrioid adenocarcinoma, EA）， 通 常 由 子 宫

内膜不典型增生发展而来。雌激素受体（estrogen receptor, 
ER） 和 孕 激 素 受 体（progestrogen receptor， PR） 表 达 阳

性；肿瘤细胞多为高分化（G1），病变进展缓慢，预后好。 
③ 子宫内膜样腺癌Ⅰ期高分化时，盆腔或腹主动脉旁淋巴

结转移风险为 1%~5%[1]，合并卵巢恶性肿瘤或者转移到卵

巢的风险约为 1%~4.5%[2-3]。

基于以上特点，对于有生育要求的年轻早期子宫内膜

癌患者，可以保留生育功能治疗。但应重视治疗前及治疗

中的综合评估、治疗方案的选择和随访，根据病情变化，

及时调整治疗策略，重视肿瘤的预后，保障患者生命安全。

二、适应证

早期子宫内膜癌保留生育功能需要完全满足以下条

件：① 年龄≤40 岁，有强烈的生育愿望；② 病理组织类

型为子宫内膜样腺癌，高分化（G1）；③ 影像学检查证实

肿瘤局限在子宫内膜；④ ER、PR 均阳性表达；⑥ 分子分

型为非特殊分子亚型（no specific molecular profile, NSMP）； 
⑦ 无孕激素治疗禁忌证；⑧ 治疗前经遗传学和生殖医学专

家评估，无其他生育障碍因素；⑨ 签署知情同意书，并有

较好的随访条件。关于适应证以下为几点说明。

1. 年龄：对于 40~45 岁患者，如其强烈要求保留生育

功能，在有经验的医师团队充分评估和患者充分知情下， 
可考虑给予保留生育功能治疗 [4-5]。

2. 病理分级：G2 子宫内膜样腺癌，在不合并其他高

危因素及不孕因素时，小样本的研究显示完全缓解率为

73.9%[6]，严密监测下可以考虑保留生育功能，但治疗所需

时间可能较长。

3. 影 像 学 检 查： 首 选 盆 腔 磁 共 振 成 像（magnetic 

resonance imaging, MRI），推荐增强 MRI，并垂直肿瘤切

面进行扫描，高分辨 MRI 未见子宫肌层浸润及子宫外盆

腔内肿瘤浸润或转移；如超声怀疑腹腔转移，需行腹盆腔

CT 检查，推荐增强 CT；低剂量胸部 CT 排除双肺转移或

原发性肺癌。

4. 肌层浸润：高分化子宫内膜样腺癌如仅浸润子宫浅

肌层，应系统评估淋巴结转移，如盆腹腔增强 CT，必要时

行腹腔镜探查；在不合并其他高危因素时，在有经验的单

位并严密监测下可以考虑保留生育功能 [7-8]。

5. PR 表达：多数学者认为 PR 阳性是保留生育功能的

前提条件，并认为 PR 阴性是预后不良的因素 [9-10]。因此，

建议监测患者 PR 受体情况，评估时应注明阳性百分比以

及染色强度，对于 PR 弱表达或阴性患者采取谨慎的态度，

不推荐进行保守治疗。

6. 分 子 分 型： 推 荐 由 病 理 学 家 进 行 分 子 分 型 结 果 
判定 [11]。POLE 突变型临床预后好，进展风险较低，适合保

育治疗。低拷贝数型（CNL 型）患者，也称 NSMP 型，有

可能从内分泌治疗获益。微卫星高度不稳定型（MSI-H 型）

患者存在错配修复功能缺陷，应进一步检测是否存在 Lynch
综合征，此时谨慎进行保育治疗。高拷贝数型（CNH 型），

也称 P53 突变型，不适合保留生育功能治疗。

7. 生育功能评估：① 卵巢储备功能良好：月经第

2~3 天血卵泡刺激素（follicle stimulating hormone, FSH）< 

12 IU/L，抗苗勒氏管激 素（anti-Mullerian hormone, AMH）> 

1.1 ng/mL，基础窦卵泡数（antral follicle count, AFC）>7 个； 
② 精液常规或睾丸、附睾穿刺结果提示有精子，即使合并

男性因素不育症，也可实施保留生育功能治疗。遗传咨询或

基因检测 [12]：对有遗传性肿瘤家族史的患者，如 Lynch 综

合征或 Cowden 综合征等，建议进行必要的遗传学咨询和基

因检测，如肿瘤组织的 MMR/MSI 状态检测。dMMR/MSI-H
时，可行 MMR 基因（MLH1、PMS2、MSH2 和 MSH6）或

EPCAM 基因胚系检测。

8. 知情同意书：患者应被告知保留生育功能治疗存在

风险，治疗期间需要严密定期随访，治疗可能失败，疾病

可能进展，后续有需要手术及其它辅助治疗的风险，治疗

药物存在副作用。

三、评估及随访

（一）治疗前评估

1. 病史及检验学评估：月经婚育史、治疗及疗效情况，

合并症如糖尿病、高血压、肥胖、高脂血症、子宫内膜异
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位症、不孕症、PCOS 和血栓性疾病等，肿瘤史如 Lynch
综合征和 Cowden 综合征等，检验学包括但不限于血常规、

生化、肿瘤标志物、出凝血等项目，用于基线指标测定、

确诊患者合并症及严重程度。

2. 病理学评估：推荐宫腔镜直视下活检获取子宫内

膜标本。由具有经验的病理医生进行阅片诊断，诊断内容

包括病理类型、肿瘤分级，推荐免疫组化染色测定 ER、

PR、p53、PTEN、PAX2、MMR（MLH1、PMS2、MSH2
和 MSH6）等蛋白表达 [11]。有条件者建议进行子宫内膜癌

分子分型检测：可采用免疫组化染色检测标本中 p53 基因

突变及 MMR 蛋白的表达情况；采用测序法检测 POLE 基

因突变情况。一旦具有 MMR 蛋白缺失，可进一步完成

Lynch 综合征的筛查。

3. 影像学评估：彩色多普勒超声和（或）盆腔 MRI 检

查用于评估有无子宫深肌层浸润和子宫外病灶（卵巢转移，

淋巴结转移等），并行必要的乳腺检查。

（二）治疗中评估

治疗每 12 周为一个疗程。每疗程结束时评估一次。

主要包括疗效评估和不良反应评估，并给予相应处理。

1. 不良反应评估及处理：包括体质量增加、不规则

阴道流血、乳房胀痛、食欲下降、恶心、呕吐、皮疹、

血栓栓塞性疾病等。测量体质量、腰围、腰 / 臀围比等，

检测肝、肾功能等。可对症处理，严重时更换治疗方案

或停止治疗。

2. 疗效评估：主要依靠影像学和病理学评估，推荐宫

腔镜下采集内膜组织，进行病理学检查，建议病理评估按

照治疗顺序，前后对比，动态观察形态学改变。

（1） 疗效判定标准：包括病理学和影像学评估，以

病理学为主。① 完全缓解（complete response, CR）：病

理检查显示子宫内膜非典型增生或癌组织病变腺体全部消

失，代之以扁平、立方小腺体，间质蜕膜样变或纤维化。

影像学检查未见胸、腹、盆腔内存在肿瘤的证据。② 部

分缓解（partial response, PR）：病变介于完全缓解和无反

应之间，病变程度减轻，但仍有异型腺体成分，腺体结

构及细胞异型程度较之前减轻，或治疗后病变范围明显

缩小，可伴有或不伴有间质反应，由于子宫内膜病变的

不同区域孕激素效应并不完全一致，可以采用百分比描述

病变状态：以完全反应区域、部分反应区域及无反应区域

所占样本百分比的形式描述其状态。通过多次活检病理变

化的对比，可以为临床医师提供子宫内膜病变治疗后的动

态变化信息，为下一步治疗方案的调整提供帮助；影像学

检查提示子宫内膜癌的病灶有缩小征象。③ 无反应（no 
response, NR）：病变与治疗前相比较无变化（包括腺体结

构及细胞异型程度），或仍有明确癌灶存在或非典型增生

病变范围无减少；影像学检查提示子宫内膜癌的病灶无变

化。④ 疾病进展（progressive disease, PD）：非典型增生

进展为癌或癌组织分级上升（G1 进展为 G2 或 G3），或

原病变为 p53 野生型表达，后续病变呈现进展为 p53 突变

型表达；或影像学显示子宫肌层浸润、子宫外病变，或远

处转移，或淋巴结转移等。⑤ 复发（recurrence）：病变

消失达到完全缓解后，再次活检标本中再次出现子宫内膜

非典型增生或子宫内膜样癌病灶；或影像学提示子宫内膜 
和（或）肌层再次出现病灶。

（2） 评 估 后 处 理： 治 疗 3 个 月 评 估 为 CR 时， 建 议

继续巩固治疗 3 个月。连续两次病理学达到 CR 时，按

照患者意愿分为尽快生育和暂不生育两种情况，希望尽

快生育者可开始准备妊娠， 推荐辅助生殖技术（assisted 
reproductive technology, ART），也可以期待自然妊娠；暂不

生育者，推荐维持治疗。

1） 完全缓解后的临床处理：① 助孕：完全缓解后，

推荐积极助孕。根据生殖评估选择促排卵、人工授精或体

外受精 - 胚胎移植（in vitro fertilization and embryo-transfer, 
IVF-ET）等辅助生殖技术，但其促排卵治疗中高雌激素状

态对子宫内膜癌的影响，尚无明确结论，患者需对此充分

知情同意，同时在治疗过程中需选择适当治疗措施控制雌

激素水平或子宫内膜保护措施。② 自然妊娠：有自然排卵

和规律月经者可期待自然妊娠 3 ~ 6 个月。期待妊娠时间

不宜过长，3 ~ 6 个月后仍未妊娠时，应及时予以相应的检

查及采用辅助生殖技术治疗。由于合并肥胖的患者自然妊

娠率较不伴肥胖的患者明显降低，建议合并肥胖的患者积

极通过饮食控制、加强运动等生活方式干预减轻体重，对

于生活方式干预减重效果不佳者，请专家评估是否需要药

物干预，病情完全缓解后尽早 ART 助孕。期待自然妊娠

期间宜采用孕激素保护子宫内膜。③ 维持治疗：患者在

完全缓解后，等待生育或暂时不生育期间，应给予维持治

疗预防复发。常用的维持治疗方式有：宫腔内放置释放孕

激素的宫内装置左炔诺孕酮宫内缓释系统（levonorgestrel 
releasing intrauterine system, LNG-IUS）， 周 期 性 口 服 小

剂 量 孕 激 素（例 如 地 屈 孕 酮 20 ~ 40 mg/d， 每 月≥10 ~  
12 d）， 或 复 方 口 服 避 孕 药（combined oral contraceptive, 
COC）。维持治疗期间每 3 ~ 6 个月进行超声检查，必要时

行子宫内膜病理学或宫腔脱落细胞学检查除外复发。

2） 部分缓解及无反应或进展患者的处理，参见本共识

相关治疗方案。

四、治疗方案

（一）药物治疗：首选孕激素。

1. 目 前 最 常 用 的 孕 激 素 是 醋 酸 甲 羟 孕 酮

（medroxyprogesterone, MPA）和醋酸甲地孕酮（megestrol 
acetate, MA）。NCCN 指南也推荐 LNG-IUS，并建议联合

全身用药使用。

2. 常 用 剂 量：MPA 每 日 250~500 mg 或 MA 每 日

160~320 mg，口服。治疗期间可根据症状、不良反应和子

宫内膜厚度的变化等在上述范围内调整剂量。

3. 效果：一般在孕激素用药后 12 周起效，多数病例在

用药 6 个月后子宫内膜病变能够逆转，达到完全缓解。一

般有效率为 70.7%~81.1%，复发率为 21.0%~42.4%[13]。体
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质指数（BMI）更高的患者容易导致治疗失败和复发 [14]。

目前有报道治疗时间延长，可提高治疗有效率 [15]。并未

发现使用更大剂量孕激素可以取得更好的治疗效果。宫腔

内放置 LNG-IUS，向宫腔内释放孕激素，降低了全身用

药性副作用，因此对于不能耐受口服大剂量孕激素全身治

疗的患者，可采用 LNG-IUS。对于子宫内膜非典型增生， 
LNG-IUS 和口服孕激素疗效相近。对于子宫内膜癌，单

独 使 用 LNG-IUS 的 CR 率 为 22%~81.3%[16]， 因 此 建 议 
LNG-IUS 联合其他药物使用。

4. 无法耐受大剂量孕激素治疗、有孕激素治疗禁忌、

治疗效果欠佳或 BMI 过大时（如≥30 kg/m2），可选用以

下方案治疗：① LNG-IUS 联合促性腺激素释放激素类似

物（GnRH-a）[17]，3.6 mg/3.75 mg， 每 28 天 皮 下 注 射 一

次；② GnRHa 联合芳香化酶抑制剂 [17-18]，例如来曲唑， 
2.5 mg，每日 1 次口服。③ 中医药辅助治疗。

5. 合并 PCOS 和 / 或肥胖的患者，可考虑同时使用二甲

双胍 [19]，每日 750~2 000 mg，分 3 次服用，同时调整生活方

式。合并 2 型糖尿病的患者，建议降糖药物首选二甲双胍。

（二）手术治疗

宫腔镜下切除病灶组织，可与药物治疗联合使用。目

的是尽量减少肿瘤负荷，提高疗效，缩短达到完全缓解所

需时间 [20]。注意：建议有经验的医生操作、冷刀切除、缩

短操作时间并调低膨宫压力。尽量保护子宫内膜，防止医

源性肿瘤扩散，并注意预防宫腔粘连。

（三）一般治疗

子宫内膜癌通常合并 2 型糖尿病、高血压和肥胖，需

积极治疗合并症。建议调整生活方式并给予必要的体重管

理，使 BMI≤24 kg/m2，提升疗效，改善妊娠结局 [21]。中

医药辅助治疗。

（四）终止保留生育功能治疗

符合下列任何情况之一者，应停止保留生育功能的治

疗，并行手术治疗，是否保留卵巢取决于患者年龄和病变

风险。① 有确切证据证实疾病进展者；② 持续治疗 12 个

月以上，未找到疾病改善方案者；③ 不再要求保留生育功

能或不能耐受保留生育功能治疗者。子宫内膜癌保留生育

功能治疗流程见图 1。

内 [22]，建议保留生育功能治疗达到完全缓解后，尽快行

孕前检查，明确是否存在影响妊娠的因素。根据不同情况

实施个体化助孕方案。如监测排卵、诱导排卵，对于发现

子宫内膜病变前已经存在不孕病史，应该尽快明确不孕的

病因，有针对性的治疗。对于有 ART 指征的患者积极行

ART 助孕治疗。助孕时，尽量缩短子宫内膜病变完全缓

解到妊娠的间期，并随时注意子宫内膜情况，及时发现病

变复发的问题。见图 2。

五、子宫内膜癌保留生育功能后助孕策略

鉴于子宫内膜癌保留生育功能缓解后复发高峰在 1 年

1. 助孕策略选择：① 卵巢储备功能良好、有排卵、输

卵管通畅、精液基本正常的夫妇，建议自然妊娠。监测排

卵、指导性生活，期待 3~6 个月。如仍未孕，建议采用

ART 助孕。该情况也可直接采用 ART 助孕治疗。② 卵巢

储备功能良好、无排卵、输卵管通畅、精液基本正常的夫

妇，建议诱导排卵、指导性生活。鉴于子宫内膜癌是雌激

素依赖性肿瘤，建议使用芳香化酶抑制剂（例如，来曲唑）

诱导排卵。如 3~6 个月仍未孕，建议采用 ART 助孕。也

可直接采用 ART 助孕治疗。③ 合并肥胖症、多囊卵巢综

合征、无排卵和卵巢储备功能下降等患者，由于此类患者

自然妊娠较为困难，建议尽早采用 ART 助孕治疗。

2. 辅助生殖技术助孕

（1） 人工授精（intrauterine insemination, IUI）：如输卵

管通畅，精液常规提示弱精子症或具备人工授精指征者，

采用 IUI 助孕。

（2） IVF-ET： 如 IUI 后 未 孕 或 合 并 IVF-ET 的 指 征，

建议采用 IVF-ET 助孕。建议以妊娠为目的，可放宽 IVF
的指证。为了降低促排卵期间血雌激素水平，建议联合使

用芳香化酶抑制剂（如，来曲唑）进行控制性卵巢刺激治

疗 [23]。根据精液的情况行 IVF-ET 或单精子卵胞浆内注射技

图 1 子宫内膜癌保留生育功能治疗流程图
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图 2 子宫内膜癌保留生育功能治疗完全缓解后助孕流程图
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术（intracytoplasmic sperm injection, ICSI） 实 施 授 精、 胚 胎 
移植。

注意事项：① 鉴于获得临床妊娠会降低复发风险，推

荐积极的助孕措施 [24-25]。② 控制性卵巢刺激期间因多个卵

泡发育、雌激素水平升高，可能有增加子宫内膜癌复发风

险，建议使用低剂量促性腺激素治疗，并推荐使用来曲唑

等药物进行高雌激素控制，减少对内膜的刺激。使用 LNG-
IUS 期间，卵巢刺激的效果不受影响。③ 为降低卵巢过度

刺激综合征 （ovarian hyperstimulation syndrome, OHSS）风

险，推荐使用拮抗剂方案、温和刺激方案、孕激素方案等。

若胚胎未移植或移植后未孕，建议尽早将患者转诊至妇科

肿瘤医生，评价促排卵治疗后子宫内膜的情况。④ 未成熟

卵体外成熟技术无需使用促排卵治疗，对于合并多囊卵巢

综合征等或卵巢储备功能良好的患者可作为辅助生殖治疗

方法。⑤ 部分患者采用中医治疗，可能改善卵巢功能和子

宫内膜容受性。

（3） 卵母细胞冷冻保存：卵母细胞冷冻保存也是可选

择的治疗方案之一，根据患者情况或伦理考虑选择使用。

特别提示：已冻存卵母细胞或胚胎的患者，如在获得妊娠

前因疾病复发、进展行子宫切除术，助孕治疗需严格遵照

国家法律法规进行。

六、子宫内膜癌保留生育功能治疗后妊娠患者的围产

期管理

1. 妊娠期监测：Meta 分析结果显示，子宫内膜癌及

子宫内膜非典型增生保育患者的流产率为 20.6%[26]，所以

早孕期应关注流产发生的风险。整个妊娠期需做好营养及

体质量管理， 监测患者妊娠期代谢系统相关并发症，例如：

妊娠期糖尿病（gestational diabetes mellitus, GDM）、妊娠

期高血压疾病（hypertensive disorders in pregnancy, HDP）、

高血脂、甲状腺功能异常等；评估血栓风险；超声监测胎

盘位置，警惕前置胎盘或胎盘植入发生的可能性；关注宫

颈管长度的变化，警惕多次宫腔镜操作后宫颈机能不全的

可能。一旦临床诊断 GDM、HDP 或前置胎盘、胎盘植入，

可参照相应的临床指南进行管理。

2. 分娩期处理：妊娠顺利，可于妊娠 41 周前终止妊

娠，如果出现相应的并发症，则根据具体病情选择终止妊

娠的孕周。子宫内膜癌保留生育功能治疗后不是剖宫产的

手术指征，可依据产科指征选择分娩方式，珍贵儿可适当

放宽手术指征。

由于多次宫腔操作史，存在胎盘因素导致的产后出血

风险，注意积极预防并处理。建议剖宫产术中对子宫内膜

多点活检（尤其根据妊娠前诊刮或宫腔镜结果进行活检）。

胎盘组织、胎膜及胎盘附着面蜕膜送病理。这类患者在终

止妊娠后，均应按常规进行随访。子宫内膜癌患者成功妊

娠后的孕期管理流程见图 3。

3. 分娩后处理：完成生育后，产后的子宫仍然面临肿

瘤复发的风险，特别是伴有复发高危因素，如子宫内膜样腺

癌中分化（G2）、有肌层浸润、BMI>30 kg/m2 等，建议切除

图 3 子宫内膜癌患者成功妊娠后的妊娠期管理流程

子宫，可以考虑不行双侧卵巢切除术及系统的腹膜后淋巴结

切除术。对于强烈继续保留生育功能的患者，如无复发的高

危因素及复发病史，应充分告知其复发及疾病进展风险，严

密随访下谨慎地保留子宫。随访期间，推荐尽早维持治疗预

防复发，哺乳期可放置 LNG-IUS，保护分娩后的子宫内膜。

七、存在问题及展望

本共识希望能对各级医疗机构和医师的临床工作提供

参考。由于子宫内膜癌病因尚未完全明确，保留生育功能

的临床研究缺大样本和（或）随机对照的临床试验。现有

数据多来自于队列研究、病例系列分析、小型非随机临床

试验，循证医学的证据尚不充分。多中心临床研究尚在进

行中，目前采用的干预手段是否恰当，现有治疗方案是否

综合考虑了子宫内膜癌治疗、子宫内膜保护，分子分型及

分子特征在保育治疗中的意义，治疗后疾病复发与以往手

术切除后的复发意义是否不同，治疗对生育结局及社会心

理等方面的影响，以及对患者后代成长、健康问题的认识

等方面仍缺乏充分数据证实。因此， 迫切需要多中心、大

样本和（或）随机对照临床试验，为临床工作提供更多更

可靠的循证医学证据。
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