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摘要：宫颈癌是全世界妇女中第二常见的恶性肿瘤，在非洲、亚洲以及南美洲，是妇女最常见的恶性肿瘤。其发病率和死亡率仅次
于乳腺癌。宫颈癌的传统治疗是根治性手术（包括广泛全子宫切除 +盆腔淋巴结清扫术）和放疗，化疗主要用于晚期或复发转移
的患者。近些年，随着科学技术的发展，其手术方式及放化疗方式都有了新的进展，同时，还出现了靶向治疗、基因治疗及疫苗预
防等综合防治体系。
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ABSTRACT: Cervical carcinoma is the second most common cancer in women and is the most prevalent female malignancy in
Africa, Asia and South America. Its morbidity and mortality are only less than breast cancer. Radical surgery (hysterectomy plus pelvic
lymph node dissection) and radiotherapy are the traditional treatment while chemotherapy is used for advanced stage and recurrent or
metastatic patients. Following the development of science technical, it has progress in method of surgical and radiotherapy and
chemotherapy. At the same time, some new therapies have adopted in clinics, including targeted therapy, gene therapy and vaccine pre-
vention. The standard therapy for the locally advanced cervical cancer has been a combination of external pelvic radiation and
brachytherapy.
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前言

宫颈癌（Cervical Cancer）是妇女最常见的恶性肿瘤之一，
也是妇科生殖系统最常见的恶性肿瘤，其发病率及死亡率仅次
于乳腺癌。近年来，其发病年龄有年轻化的趋势，而随着生活水
平的提高，患者对治疗后的生活质量要求也较高，所以对于宫
颈癌的治疗，目前要求在力求根除疾病，提高生存率的基础上，
还应尽可能的争取保留患者的生殖内分泌功能甚至生育功能。
随着科学技术的发展，目前宫颈癌的治疗除了传统的手术、放
疗及化疗外，其手术方式及放化疗方式都有了新的进展，同时，
还出现了靶向治疗、基因治疗及疫苗预防等综合防治体系。

1 宫颈癌前病变的诊断与处理

1.1 定义
宫颈癌前病变又称宫颈上皮内瘤变（cervical intraepithelial

neoplasia，CIN），可发生于青春期后的任何年龄。因近年来宫颈
癌发病有年轻化趋势，癌前病变的年龄也相应的向年轻推移。
宫颈癌前病变包括子宫颈非典型增生（cervical dysplasia）及子

宫颈原位癌（carcinoma in situ，CIS）。根据宫颈非典型增生和细
胞异常的程度将 CIN分为三级，即 CIN1，CIN2和 C1N3。因
CINI级与反应性非肿瘤病变缺乏组织学区分标准，因而使病
理诊断差异较大，故近年来有人提出，应将 CIN分为两级，同
时认为若能确定合适的形态学诊断标准，此种分类法将会提高
诊断的准确性及一致性（可重复性），更能反映 CIN病变的生
物学转归和指导处理。具体分级即低级别鳞状上皮病变
(1ow-grade squamous intraepitheial lesion，LSIL) 相当于 C1N 1，
和高级别鳞状上皮病变 (high-grade squamous intraepitheial le-
sion，HSIL)相当于 CIN2、C1N3。
1.2 发生 CIN的危险因素

总的来说，引发 CIN及宫颈癌的危险因素一般分为以下
几种：
1.2.1 生物学因素 主要包括细菌、病毒和衣原体等各种微生物
的感染。HPV（human papillomaviruses, HPV）病毒的感染是引
起子宫颈癌的最危险的因素，主要通过性生活传播。在许多国
家的妇女中，感染高危型 HPV的患者只有不到 10%的妇女发
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展成子宫颈癌或 CIN。其他的生物危险因素还有沙眼衣原体的
感染、单纯疱疹病毒 -II的感染及滴虫等。
1.2.2 行为因素 如性生活过早、多个性伴侣、多孕多产、口服避
孕药、吸烟、社会经济地位低下、营养不良及性混乱等。
1.2.3 遗传易感性 目前只有少量研究认为子宫颈癌可能存在
家族聚集现象，但有些研究并未发现。推断子宫颈癌家族聚集
现象可能是共同的感染机会多导致的。
1.3 CIN的转归及处理

转归方向有三种，即病变逆转、持续不变及癌变。具体来
说，对于 CIN-I者，65%可以自然消退，只有 15%左右进展为
CIN-II、III或癌，其中仅 0.3%发展为浸润癌。CIN-II 40%左右可
以自然消退，35%持续存在，22%发展为原位癌或浸润癌。而对
于 CINIII，32%可以自然消退，14%病变进展。而关于 CIN的治
疗，目前尚无统一意见。在治疗方式上，应综合考虑患者的年
龄、有无生育要求、病变轻重、范围、级别以及随诊条件等，做到
个体化治疗。主要包括物理治疗和手术治疗。物理治疗有冷冻
治疗、CO2激光治疗、电凝治疗等。手术治疗包括宫颈锥切术和
全子宫切除术。总的治疗原则是 CIN I、Ⅱ级采用保守性治疗。
CINI级的年轻患者病变范围小的可以随访观察；②确诊 CIN
III级的患者主张行子宫全切术。对于年轻有生育要求的患者，
可行宫颈锥切术，术后密切随访。

2 宫颈癌手术的进展

2.1 宫颈早期浸润癌
宫颈早期浸润癌 （Early invasive carcinoma of uterine

cervix）是介于上皮内瘤和浸润癌之间的一种亚临床癌，因其肿
瘤细胞已突破基底膜发生间质浸润而有别于宫颈原位癌，又由
于其浸润深度有限，很少发生脉管浸润、淋巴结转移，预后好而
不同于一般意义上的浸润癌。近年来因其在 40岁以下的妇女
中的发病率有增高趋势而广受关注。在治疗上，多数学者认为，
其是一种局限自限性病灶，一般不会发生转移播散，淋巴结转
移很少，故治疗上不同于浸润癌，而趋向于采取较为保守的治
疗方法。包括较为保守的宫颈锥切、全子宫切除及根治性手术：
子宫次广泛切除加盆腔淋巴结清扫术及广泛子宫全切加盆腔
淋巴结清扫术。因几十年的临床实践证明，根治性手术与保守
性手术效果相似，但前者的并发症及手术死亡率明显高于后
者，故现在不主张行根治性手术。至于宫颈早期浸润腺癌的治
疗，一般主张行改良或广泛子宫全切加盆腔淋巴结切除术。而
对于有手术禁忌症的患者可采用放射治疗，属 IA期无脉管浸
润的，可行单纯腔内照射，其他 IA期可行腔内照射加盆腔体外
照射。其预后与间质浸润深度、病变水平扩展范围、宽度和体积
及脉管有无受累及病理分级与类型有密切关系。
2.2 宫颈浸润癌
2.2.1 宫颈癌治疗的历史 关于宫颈癌手术治疗的发展历经近
一个多世纪。1827年，Sauter经阴道行子宫切除拉开了手术治
疗宫颈癌的序幕。1878年，Freund开展了经腹行子宫切除术，
但因当时条件限制，死亡率高达 50%。在 1895年，Ries在尸体
上示范了经腹行淋巴结切除术后，20世纪初Wertheim提出经
腹广泛性子宫切除（radical hysterectomy）加上盆腔淋巴结清扫
术，奠定了宫颈癌根治术的基础，成为宫颈癌手术治疗的经典。

但该术式损失大、出血多，术后常出现膀胱功能障碍，严重影响
了患者的术后生活质量，死亡率也达 30%。经改进后，经腹的子
宫颈癌根治性切除及盆腔淋巴结切除术被称为Wertheim式手
术。终因并发症发生率高，而未得进一步发展。直至本世纪
30-40年代，Meigs综合了经腹根治性子宫切除和 Taussig的经
腹盆腔淋巴结清扫术，形成了Wertheim-Meigs式手术，也是目
前公认的早期子宫颈浸润癌较好的首选治疗。
2.2.2 广泛性子宫颈切除(Trachelectomy) 由于近年来宫颈癌诊
断技术的提高及筛查的普及，越来越多的年轻患者被诊断出早
期宫颈癌，部分患者强烈要求保留生育功能，广泛性子宫颈切
除也因此不断的被应用于临床。广泛性子宫颈切除术包括切除
部分阴道、子宫内口及以下的子宫颈、骶韧带、主韧带和阴道各
2厘米，宫颈切除后，将内口以上子宫体与阴道残端吻合缝合。
适合宫颈病灶《2厘米，要求保留生育功能的年轻患者。1987
年，法国的 Dargent对早期宫颈癌 IA、IB1行了子宫颈广泛切
除术加淋巴结清扫术，术后 12个月内妊娠分娩率达 37%。而
Steed 等报道了 319 例患者，其妊娠率高达 73%，期中活婴
67%，中期流产达 12%，合并症 6%，随访 5年，复发率为 4.2%。
于 2004年Morice报道了全球 263例患者，复发率 3.8%。国内
开展此类手术较国外晚，但由于病例数少，截至目前，尚无有关
妊娠率、复发率的报道。总之，广泛宫颈切除术保留子宫体，为
部分有生育要求的患者实现愿望，开辟了治疗肿瘤并保留生育
功能的新途径，充分体现了现代医学治疗个体化特点。
2.2.3 腹腔镜下宫颈癌根治术 近 20年来，宫颈癌的手术发生
了巨大的变化，其中以腹腔镜手术为代表的手术方式逐渐成熟
并代替传统的开腹手术。腹腔镜已有一百多年的历史，因为其
操作视野清晰，有放大效果，各种操作器械日趋先进、灵巧，对
周围脏器干扰小等特点，目前已逐渐的取代了一些开腹手术，
减少了手术创伤。其良好的照明设备和气腹的形成可充分暴露
盆腔及腹腔内器官，4～6倍的放大作用也有利于发现微小的
病灶，利于一些妇科疾病如子宫内膜异位症、盆腔炎等最直观
的诊断，最初就已常应用于检查处理引起不孕的盆腔因素，鉴
别急慢性盆腔痛。随着手术器械、设备的不断更新，手术操作技
巧的不断提高与成熟，尤其是 1989年美国的 Harry Rein教授
首次报道的腹腔镜下全子宫切除术使妇科内镜手术提升到了
一个崭新的水平。与传统的开腹手术相比，腹腔镜手术具有以
下优越性：l）对于患者来说，手术造成的创伤减小，痛苦少，术
后恢复快。2）采用腹壁打孔而不是切口的方式，避免了腹壁肌
肉、血管和相应神经的损伤，减少了术后腹壁薄弱和腹壁切口
痛发生的几率，不会因为腹壁肌肉瘫痕化影响运动功能，同时
也不会因为腹壁神经切断引起相应皮肤麻木。3）腹壁伤口小
(3-10mm不等)、分散而隐蔽，愈合后不影响美观。4）切口感染
远比传统开腹手术少，切口脂肪液化大大减少。5）腹腔镜手术
属于封闭式操作，对腹腔内脏器扰乱小，没有内脏和创面的大
面积暴露，减少了感染几率；同时术中以电器械操作为主，对血
管先凝后断，止血彻底，出血极少，手术结束前冲洗彻底，保持
腹腔清洁；还由于避免了开腹手术中大量器械、纱布及徒手操
作对器官及腹膜的刺激，减少了术后腹膜渗出及盆腔粘连。因
而术后肠功能恢复快，可较早进食，又大大减少了术后肠粘连
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的几率。6）一般采用全麻，各项监护完备，安全性大为增加。7）
术后可早期下床，减轻了家属陪伴及护士护理的强度。8）手术
全过程都可以进行录像，如出现医疗争议，可随时调阅，增加了
医疗行为中的透明度。总体上看，手术出血少、术后恢复快、住
院时间短、手术瘢痕小等已成为腹腔镜手术突出的优点。

关于宫颈癌的腹腔镜治疗已有 20余年的历史。自 1989
年，法国的 Dargent开创了腹腔镜下盆腔淋巴结清扫术（laparo-
scopic lymphadenectomy）[1]。1992年，Dargent报道腹腔镜盆腔
淋巴结清扫术和腹腔镜辅助的经阴道广泛子宫切除术（laparo-
scopic assistant vaginal radical hysterectomy）[2]。同年，美国
Nezhat报道了首例腹腔镜下广泛子宫切除术和盆腔淋巴结清
扫术（laparoscopic radianl hysterectomy and lymphadenectomy）
治疗宫颈癌[3]。之后，该技术逐渐应用于临床，并取得了满意的
临床效果。国内妇科恶性肿瘤的腔镜手术开展的较晚，2000年
蒋庆春等率先报告了子宫颈癌的盆腔淋巴结清扫术[4]，同年，梁
志清等报道了宫颈癌的盆腔淋巴结清扫术和广泛子宫切除
术[5]。腹腔镜发展到今天，目前，此手术已成为许多国内外医院
治疗早期宫颈癌的首选方式。而对于就诊时就已经属于局限性
晚期宫颈癌的患者，在施行先期化疗后，如果肿瘤大小和范围
满足手术的要求，仍可以对患者施行腹腔镜下宫颈癌根治术。
2.2.4 阴式广泛全子宫切除加腹腔镜下淋巴结切除术 手术治
疗宫颈癌的方式之一是阴式广泛性子宫切除术，此方式具有经
阴道手术的手术损失小、患者恢复快等优点。在 1893 年由
Schuchardt首先提出和实施。1901年由 Schauta改良和定型。但
是，由于这一术式无法进行盆腔淋巴结清扫，以及经阴道分离
输尿管的困难，此后，开展宫颈癌根治术成为主流，阴式宫颈癌
手术开展的少。上世纪，国内张其本报告了近 200例阴式广泛
性子宫切除术主流宫颈癌。手术效果良好，患者恢复快，I期患
者 5年生存率 88%，II期患者 5年生存率达 83.6%。近年来，随
着腹腔镜盆腔淋巴结的清扫术的开展，并与阴式广泛性全子宫
切除术的结合，这一手术方式又逐步的获得了进一步应用。
2.2.5 机器人腹腔镜下宫颈癌根治术 机器人手术（robotic
surgery）开始应用于妇科领域，并到应用于妇科恶性肿瘤手术，
历时不到 10年，但发展迅速。2005年和 2006年，Marchal[6]及
Reynolds[7]等分别报道了机器人妇科恶性肿瘤手术中进行淋巴
结清扫，包括共 11例子宫颈癌，清扫淋巴结平均数目为 11个
和 15个。2006年，挪威的 Sert和 Abeler[8]。报告了世界首例机
器人广泛性全子宫切除术（robotic radical hysterectomy）。2008
年，Kim[9]等报告了 10例机器人广泛性全子宫切除术。之后关
于此类手术的报道均是小样本,总体的平均手术时间在 3.5-6.5
小时之间，失血量平均为 81-355毫升，清扫淋巴结数目平均为
8-27.6个。随着上述临床研究报告的发表，机器人广泛性全子
宫切除术与经典的开腹手术和近年来成熟的腹腔镜手术比较
被高度关注。与腹腔镜广泛性子宫切除术比较，机器人手术时
间、出血量、术后住院时间和淋巴结清扫数目无大的差别，但在
手术操作灵活性、稳定性及其具有三维影像视觉方面较腹腔镜
手术更有优势。
2.3 宫颈癌的化疗
2.3.1 术前化疗 新辅助化疗 (neoadjuvant chemotherapy，

NACT；又称先期化疗，术前化疗)。所谓新辅助化疗，是一种连
续治疗方法，在术前或放疗前，先给予数个，一般是 1-3疗程的
化疗，使肿瘤对化疗产生反应，目的是较少肿瘤负荷，消灭微小
的转移灶，增加手术切除病灶的可能性。分为静脉化疗和动脉
插管介入化疗。一般认为，NACT适应于巨块型≥4cm的宫颈
癌，IB2及 IIA期的患者。关于其方案及疗程，各家报道不一。文
献中以顺铂（DDP）为基础的联合方案应用最多。常用的方案是
1、PVB有效率 80%，3周重复；2、PMB对 IB2-IIB期的患者有
效率达 82.8%；3、BEEP有效率 53%。许多学者对此进行了研
究。Serur[10]等报道了新辅助化疗加手术治疗 IB2期宫颈鳞癌患
者，总的有效率达 90%，与单纯手术组相比，术后发现淋巴结转
移、宫旁受侵、脉管受累等情况明显低于后者，同时 5年生存率
也有所改善。Eddy[11]等报道 DDP+VCR治疗 34例宫颈局部肿
瘤的 IB期患者，化疗有效率达 80%，随后行根治术，淋巴结转
移率为 25%，随访 2年，25例无瘤生存。国内李玲等报道 IIB期
子宫颈癌患者术前行动脉插管化疗 38例，5年、10年生存率分
别为 73.7%和 62.2%，而同期单纯手术组 36例则为 38.9%和
21.4%，这也说明了新辅助化疗有一定的疗效。Manci[12]报道了
托泊替康 +顺铂治疗 46例宫颈癌 IB2-IIB期患者，3-4周后行
宫颈癌根治术，研究发现，骨髓抑制是最严重的副反应，最终，
有 38人（82.6%）行宫颈癌根治术，其余 8人因癌症进展未施行
手术。术后疾病完全缓解率为 15.8%，73.7%的患者获得了部分
缓解，入组的 46名患者 2年无瘤生存率（PFS）及总生存率
（OS）分别是 70%和 81%，而手术的 38名患者的 PFS和 OS分
别是 79%和 95%，认为新辅助化疗对于局部巨块型宫颈癌患者
有效。但建议行 II-III期的实验以比较这种联合用药与其他以
铂类为主的联合用药的化疗效果。Yin等通过回顾性分析了新
辅助化疗后行宫颈癌根治术与直接行宫宫颈癌根治术以及同
步放化疗治疗宫颈癌患者的临床资料，随访 54-114个月，认为
新辅助化疗提高了患者无瘤生存率[13]。因化疗后，虽然肿瘤体
积缩小，但因缺血及坏死组织的影响，可加重肿瘤缺氧，增加肿
瘤对放疗的耐受性，故多数学者不提倡宫颈癌新辅助化疗常规
用于宫颈癌放疗病人。
2.3.2 术后化疗 其目的主要是针对肿瘤有扩散趋势的患者，降
低其远处转移的发生率。如病理结果提示宫旁受侵、脉管受累、
淋巴结转移阳性、腺癌等。但一般临床上采取术后行同步放化
疗，来探讨其对患者的生存情况的影响。而完成同步放化疗后，
是否需要继续行化疗目前仍在研究中。
2.4 宫颈癌的放疗
2.4.1 术前放疗 宫颈癌是放疗敏感性肿瘤。因此对于巨块型或
阴道受累较多等合并不良预后因素的早期宫颈癌可考虑术前
放疗，目的在于其可缩小肿瘤体积，提高完全切除的可能性，降
低癌细胞的活性，减少术中的播散，但对于盆腔淋巴结的转移
无明显的改善。术前放疗一般采用腔内放疗，剂量为全程的
1/3- 1/2，约 20Gy-30Gy。早在上世纪 60年代，我国中国医学科
学院肿瘤医院妇科即采用了手术与放疗的综合治疗。46 例
IB-IIA期患者 5年和 10年生存率分别为 95.6%和 86%。80年
代前后又有几家研究中心对早期宫颈癌进行了以术前腔内治
疗为主的研究，5年生存率明显提高。但也有研究认为，只有当
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肿瘤》4厘米或 6厘米时方能显示出术前放疗的优点。因此，对
于术前放疗的方式、剂量以及对于生存率的影响均有待于进一
步的研究。
2.4.2 术后放疗 与术后化疗相似，其目的也是消灭残存的肿瘤
细胞及亚临床病灶，如术后发现淋巴结有转移或血管及淋巴管
有瘤栓等某些具有不良预后因素及切缘未净或可疑未净的患
者。在确定化疗治疗宫颈癌的辅助作用之前，术后放疗就已被
广泛用于术后具有不良预后因素的患者，但许多报道认为术后
放疗科降低盆腔复发率及延迟复发时间，但无助于生存率的提
高。术后放疗包括体外放疗和腔内后装治疗。多以体外放疗为
主，采用全盆照射，阴道残端有癌灶者则给予腔内治疗。但需注
意的是，术后照射并发症的发生及其严重性与手术广泛程度及
放射野面积及剂量有关。近年来，随着三维适形和调强放疗技
术的应用，并发症相对减少，也使盆腔放射受量增加成为可能[14]。
2.5 同步放化疗

同步放化疗（concurrent chemotherapy and radiotherapy）是
指在不间断放疗的同时进行化疗。80年代初开始尝试采用这
种方法治疗宫颈癌。1999-2000年，美国新英格兰医学杂志及临
床肿瘤杂志相继发表 5个大样本随机对照临床研究，结果表
明，同步放化疗提高了宫颈癌患者(包括 I b、1I a期根治性手术
后具有高危因素者)的生存率和局部控制率，减少了死亡的危
险。美国国立癌症研究所将以顺铂为基础的同步放化疗列为晚
期宫颈癌和早期高危宫颈癌的标准治疗[15]。后来，世界各地相
继采用同步放化疗治疗宫颈癌。在我国，同步放化疗也逐步得
到了应用。李志玖等报道了以此种方法治疗宫颈癌，得出在疗
程结束时肿瘤消退达 50%以上者占 84%，在盆腔放疗结束 3个
月时肿瘤消退达 50%以上者占 92%[16]。临床证实，同步放化疗
不仅仅可以使肿瘤缩小及消灭微小转移病灶，而且还具有协同
作用[17]：①一些化疗药具有放疗增敏作用，如顺铂、5氟尿嘧啶
等，另外，紫杉醇类药物能够抑制微管解聚，可使肿瘤细胞停滞
于 G1/S期，有助于增强肿瘤的方式敏感性；②放疗主要作用于
G1/S期的细胞，而部分化疗药物是针对 G2/M期的细胞周期特
异性药物，两者合用可以同时对处于不同细胞周期时相的肿瘤
细胞发挥作用；③化疗可使肿瘤细胞周期同步化，进入放疗敏
感周期有利于放疗发挥作用。④化疗科抑制放疗间期肿瘤细胞
的再增殖，减少放疗后的复发；⑤化疗可抑制放疗后肿瘤细胞
的亚致死性损伤修复；⑥化疗可使放射抗拒的乏氧细胞减少，
促进肿瘤细胞死亡。另外，同步放化疗避免了延迟盆腔放疗时
间。此种方法较单纯化疗的治疗周期短，最大限度地减少了肿
瘤细胞加速增殖和对治疗交叉耐药性的产生。

目前多数研究认为同步放化疗治疗宫颈癌优于单纯放疗，
认为可提高患者的生存率[18，19]，而降低复发率。但也有不同的观
点[20]。
2.6 宫颈癌的靶向治疗

传统化疗与放疗治疗中，因缺乏特异性，治疗在杀伤肿瘤
细胞的同时，对正常组织和细胞也有不同程度的毒副作用，给
患者带来了巨大痛苦。因此如果能选择肿瘤细胞特异性靶点，
应用针对该靶点的药物进行治疗，特异性的杀死肿瘤细胞，避
免对正常细胞的伤害，取得高效低不良反应的治疗模式，那将

是医生和患者所期盼的。
随着新的肿瘤特异位点的不断认识及免疫学和分子生物

学的发展，对肿瘤形成过程中的受体、基因和信号转导有比较
深入的了解后，靶向治疗近年来有突破性进展。新的靶向治疗
药物也不断涌现。其作用途径包括调节细胞增殖的信号转导途
径、细胞受体、调节血管生成的转导途径、肿瘤抑制基因丢失功
能的转导等。分子靶向治疗将比目前的化疗更为有效、不良反
应更小，是非常有希望的一种肿瘤治疗方法。此类药物主要有
两类，单克隆抗体和小分子化合物。单抗类分子靶向药物常用
的有：曲妥珠单抗、赫赛汀、利妥西单抗、西妥昔单抗、埃比特斯
和阿瓦斯丁 Avastin等；小分子化合物常用的有：格列 Glivec、
易瑞沙 I a和 OSI774，等。但靶向治疗也存在不足。

3 晚期与复发宫颈癌的治疗

总的来说其治疗较为困难。基本原则是：1)、晚期宫颈癌目
前多采用同步放化疗等综合治疗。如患者不能耐受，也可采用
单纯放疗或化疗进行姑息治疗；2)、根治术后的盆腔复发和
（或）腹膜后淋巴结转移者，首选放射治疗，近年也多采用同步
放化疗。如盆腔复发肿瘤较大，且为中心型复发时，也可考虑手
术治疗，术后根据情况补充放疗或放化疗。3)、放疗后的肿瘤复
发，在原照射野外的可选择放疗或放化疗；在原照射野内的，宜
选择手术治疗；4)、对于肿瘤广泛转移的或不能耐受手术或不
宜放疗的病人，可选择姑息性化疗。目前有文献报道，热疗合并
放化疗治疗晚期或复发性宫颈癌，可提供肿瘤的控制率，并改
善患者的生存率[12]。

4 盆腔廓清术

包括前盆廓清术、后盆廓清术和全盆廓清术，适合于 IVA
期宫颈癌有膀胱和直肠浸润者或者放化疗后中心性复发的患
者。而扩大的非中心性复发的宫颈癌手术，则行扩大的盆腔廓
清术。国内报道较少。因并发症多，故选择时需严格掌握手术指
征。

5 宫颈癌的预防

HPV 疫苗 有研究表明，99.8%的宫颈癌患者中都存在
HPV的感染，甚至有学者认为，预防 HPV感染就可以预防宫
颈癌，没有 HPV的感染就可以不患宫颈癌。所以，关于其疫苗
的研制早已提上日程。总的来说，疫苗分为预防性及治疗性疫
苗。目前应用于临床的均为预防性疫苗。于 2006年 6月，美国
食品与药品管理局正式批准 HPV疫苗上市，应用与宫颈癌的
预防。也标志着宫颈癌的防治进入了一个新时期。发展至 2008
年，该疫苗已在 100多个国家投入使用。所谓预防性疫苗，是使
用无感染性病毒颗粒，在期外壳蛋白上加上目标抗原，接种后
使人体产生中和抗体，无致病性，同时让免疫者产生较高滴度
的特异性抗体，可以预防 HPV感染。但其效果需 10-20年才能
显现。由于其应用时间较短，故其远期效果尚需证明，其高昂的
费用，及其只能在低温下保存，并且需要先进的技术及特殊的
器材，也限制了其在许多发展中国家的应用。

6 展望
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当今，宫颈癌的治疗模式也发生了变化。目前，强调个体化
治疗。所以，在治疗上，要根据患者的临床分期、年龄、一般状
况、有无生育要求及肿瘤相关因素等决定治疗方案。而 HPV疫
苗的出现，也为人类能有一天攻克宫颈癌带来了希望。
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