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  [摘要] 目的 探讨不同治疗方法对ⅠB~ⅡA2期宫颈癌患者近期疗效和术后并发症的影响。方法 回

顾性分析2018年12月至2021年6月川北医学院附属医院收治的159例ⅠB~ⅡA2期宫颈癌患者的一般临床

资料。根据术前选择的治疗方式分为根治性手术组(A组,66例)、术前新辅助化疗联合手术组(B组,52例)、术
前新辅助同步放化疗联合手术组(C组,41例);比较3组患者的术前辅助治疗疗效、临床病理缓解率、手术前后

临床指标、术后淋巴结转移、局部浸润、术后并发症等。结果 B组术中出血量多于A组(P<0.05);C组术后

脉管浸润率低于A组(P<0.05);C组术后并发症的发生率大于B组(P<0.05);对肿瘤最大径≤4
 

cm的患

者,C组术前辅助治疗疗效优于B组(P<0.05);而3组患者手术时间、总住院时间、术后住院时间、术后切缘阳

性率、淋巴结转移率及宫旁浸润率比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 ⅠB~ⅡA2期宫颈癌患者术

前采用新辅助同步放化疗疗效更优,可显著提升肿瘤病理缓解率并降低脉管浸润率,术前新辅助同步放化疗方

案是一种有效的治疗措施。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

short
 

term
 

effects
 

of
 

different
 

treatment
 

methods
 

in
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

stage
 

ⅠB-ⅡA2
 

cervical
 

cancer
 

and
 

its
 

influence
 

on
 

postoperative
 

complications.Methods The
 

general
 

clinical
 

data
 

of
 

159
 

patients
 

with
 

stage
 

ⅠB-ⅡA2
 

cervical
 

cancer
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

December
 

2018
 

to
 

June
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.According
 

to
 

the
 

preoperatively
 

selected
 

treatment
 

methods,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

radical
 

surgery
 

group
 

(group
 

A,66
 

cases),the
 

preopera-
tive

 

neoadjuvant
 

chemotherapy
 

combined
 

surgery
 

group
 

(group
 

B,52
 

cases)
 

and
 

the
 

preoperative
 

neoadjuvant
 

concurrent
 

chemoradiotherapy
 

combined
 

surgery
 

group
 

(group
 

C,41
 

cases).The
 

efficacies
 

of
 

preoperative
 

ad-
juvant

 

therapy,clinicopathological
 

remission
 

rate,clinical
 

indicators
 

before
 

and
 

after
 

surgery,postoperative
 

lymph
 

node
 

metastasis,local
 

infiltration
 

and
 

postoperative
 

complications
 

were
 

compared
 

among
 

the
 

3
 

groups.
Results The

 

amount
 

of
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

amount
 

in
 

group
 

B
 

was
 

more
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

(P<
0.05).The

 

postoperative
 

vascular
 

infiltration
 

rate
 

in
 

group
 

C
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

A
 

(P<0.05),the
 

incidence
 

rate
 

of
 

postoperative
 

complications
 

in
 

group
 

C
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

group
 

B
 

(P<0.05);for
 

the
 

patients
 

with
 

tumor
 

maximal
 

diameter≤4
 

cm,the
 

effect
 

of
 

preoperative
 

adjuvant
 

therapy
 

in
 

group
 

C
 

was
 

bet-
ter

 

than
 

that
 

in
 

group
 

B
 

(P<0.05);there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

operation
 

time,to-
tal

 

length
 

of
 

hospital
 

stay,postoperative
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,postoperative
 

incision
 

margin
 

positive
 

rate,
lymph

 

node
 

metastasis
 

rate
 

and
 

parauterine
 

infiltration
 

among
 

3
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

patients
 

with
 

stage
 

ⅠB-ⅡA2
 

cervical
 

cancer
 

treated
 

with
 

neoadjuvant
 

concurrent
 

chemoradiotherapy
 

have
 

better
 

efficacy
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and
 

significantly
 

increase
 

the
 

tumor
 

pathological
 

remission
 

rate
 

and
 

decrease
 

the
 

vascular
 

invasion
 

rate.Preopera-
tive

 

neoadjuvant
 

concurrent
 

chemoradiotherapy
 

is
 

an
 

effective
 

treatment
 

measure.
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  针对ⅠB~ⅡA2期宫颈癌,我国目前大多数妇瘤

中心仍选择以手术为主的综合治疗模式[1],通过手术

可以切除肿瘤病灶又保留宫旁组织的功能,如卵巢及

输尿管等,减少了新辅助治疗的并发症,并可根据术

后病理为患者提供后续治疗。但随着ⅠB~ⅡA2期

分期的增加与手术操作的预期损伤,有相当部分患者

接受了新辅助治疗,包括新辅助化疗或新辅助同步放

化疗。有研究表明,新辅助化疗在缩小肿瘤负荷,降
低切缘阳性率及远处转移方面疗效确切;对于巨块型

宫颈 癌 患 者,新 辅 助 化 疗 总 体 局 部 控 制 率 接 近

55%[2]。而术前新辅助同步放化疗作为一种综合治

疗手段,可明显提高肿瘤缓解率,延长近期生存时间,
但缺乏相关随机对照研究,且各研究结论之间存在差

异[3-4]。本研究回顾性分析159例ⅠB~ⅡA2期宫颈

癌患者的临床资料,探讨不同治疗方式的近期疗效及

其对术后并发症的影响。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2018年12月至2021年6月川北医

学院附属医院收治的ⅠB~ⅡA2期宫颈癌患者的一

般临床资料。纳入标准:(1)病理学确诊宫颈癌的患

者;(2)国际妇产科协会分期为ⅠB~ⅡA2期;(3)既
往无放化疗史;(4)宫颈局部肿块影像学[超声/计算

机断层扫描(CT)/磁共成像(MRI)]可测;(5)年龄<
75岁;(6)患者与家属签署知情同意书。排除标准:
(1)有手术或放化疗禁忌证;(2)脑、肾、肝、心、功能不

全;(3)免疫系统功能障碍;(4)伴有其他系统恶性肿

瘤;(5)伴有精神系统疾病;(6)临床资料不完善。本

研究共纳入159例患者,其中鳞癌135例,腺癌24例;Ⅰ
B期80例,ⅡA期79例。患者一般资料见表1。
1.2 分组和治疗方式

 

159例患者按治疗方式的不同分为3组,根治性

手术组(A组)66例:接受经腹或腹腔镜下广泛全子

宫、附件切除术及同期盆腔及腹主动脉旁淋巴结清扫

术的患者;术前新辅助化疗联合手术组(B组)52例:
采用的化疗方案为顺铂30

 

mg/m2+紫杉醇55
 

mg/
m2,1次/周,连用5周,手术方式同A组;新辅助同步

放化疗联合手术组(C组)41例:接受以铂类为主的同

期放化疗加根治性手术,放疗计划:外照射的频率为1
次/天,2

 

Gy/次,近距离放疗A点剂量为600~1
 

000
 

cGy/次,持续放疗的次数为2~4次。每次放疗时间

相隔 1 周,放 疗 的 总 剂 量 控 制 在 2
 

000~3
 

000
 

cGy)[5];手术方式同A组。
 

1.3 观察指标及评价标准

(1)肿瘤情况:鳞状上皮细胞癌抗原(SCC-Ag)、
人乳头瘤病毒(HPV)感染(16型和18型)、肿瘤最大

径、病理类型与术前辅助治疗的疗效关系;(2)手术相

关临床指标:手术方式、手术时间、术中出血量、总住

院时间和术后住院时间;(3)术后病理结果:切缘癌残

留、脉管浸润、淋巴结转移和宫旁浸润阳性例数和百

分比;(4)术后并发症:尿潴留、输尿管损伤、肾积水、
淋巴囊肿及双下肢静脉血栓;采用实体瘤疗效评价标

准(response
 

evaluation
 

criteria
 

in
 

solid
 

tumors,RE-
CIST)[6]对患者进行疗效评价:完全缓解(CR)、部分

缓解(PR)、稳定(SD)、进展(PD),以CR和PR表示

有效,而SD和PD表示无效。
表1  患者一般资料

项目 A组(n=66) B组(n=52) C组(n=41)

年龄(x±s,岁) 50.17±9.84 47.56±7.27 51.63
 

±7.30

SCC-Ag[n(%)]

 ≤2
 

ng/mL 43(65.15) 14(26.92) 20(48.78)

 >2
 

ng/mL 23(34.75) 38(73.08) 21(51.22)

HPV感染[n(%)]

 阳性 47(71.21)
 

37(71.15) 21(51.22)

 阴性 19(28.79) 15(28.85) 20(48.78)

肿瘤最大径[n(%)]

 ≤4
 

cm 52(78.78) 40(76.92) 19(46.34)

 >4
 

cm 14(21.22) 12(23.08) 22(53.66)

分期[n(%)]

 ⅠB 40(60.60) 29(55.77) 11(26.83)

 ⅡA 26(39.40) 23(44.23) 30(73.17)

病理类型[n(%)]

 鳞癌 56(84.84) 39(75.00) 40(97.56)

 腺癌 10(15.16) 13(25.00) 1(24.39)

手术方式[n(%)]

 开腹手术 30(45.45) 23(44.23) 31(75.60)

 腹腔镜手术 36(54.55) 29(55.77) 10(24.39)

  SCC-Ag:鳞状上皮细胞瘤抗原;HPV:人乳头瘤病毒。

1.4 统计学处理

采用SPSS20.0软件进行数据分析,计量资料以

x±s表示,比较采用方差分析和SNK检验;计数资

料以百分比(%)表示,比较采用χ2 检验或Fisher确

切概率法。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组患者手术情况比较

A组与B组的术中出血量差异有统计学意义
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(P=0.029);A组与C组比较、B组与C组比较,差
异均无统计学意义(P>0.05);3组患者的手术时间、

总住院时间、术后住院时间比较差异均无统计学意义

(P>0.05),见表2。

表2  3组患者手术相关临床指标比较(x±s)

组别 n 手术时间(min) 术中出血量(mL) 总住院时间(d) 术后住院时间(d)

A组 66 255.7±59.17 361.8±279.8 19.52±6.32 13.73±5.60
B组 52 268.0±54.36 492.3±331.7 17.96±5.25 13.27±4.29
C组 41 243.3±57.44 482.7±301.1 20.54±6.36 14.90±5.94

2.2 3组患者术后病理结果比较

C 组 术 后 脉 管 浸 润 率 显 著 低 于 A 组 (P =
0.025);A组与B组比较、B组与C组比较,差异均无

统计学意义(P>0.05);3组患者的术后切缘阳性率、
淋巴结转移率及宫旁浸润率比较差异均无统计学意

义(P>0.05),见表3。
2.3 3组患者术后并发症发生率比较

3组患者术后并发症发生率比较差异有统计学意

义(P=0.030),C组术后并发症发生率高于 B组

(P=0.008),见表4。
   

2.4 术前辅助治疗的疗效比较

B组术前的有效率为75%,而C组术前的有效率

为90%,2组总有效率比较差异无统计学意义(P>
0.05);对肿瘤最大径≤4

 

cm的患者,C组术前辅助治

疗疗效显著优于B组(P<0.05);在SCC-Ag、HPV
高危因素感染和病理分型等方面,术前C组与B组有

效率比较差异无统计学意义(P>0.05),见表5。
表3  3组患者术后病例结果比较[n(%)]

组别 n 术后切缘阳性 脉管浸润 淋巴结转移 宫旁浸润

A组 66 4(6.06) 14(21.21) 2(3.03) 1(1.51)

B组 52 2(3.84) 5(9.61) 3(5.77) 0

C组 41 2(4.88) 2(4.88) 5(12.2) 1(2.44)

表4  3组患者术后并发症发生率比较[n(%)]

组别 n 尿潴留 输尿管损伤 肾积水 淋巴囊肿 下肢静脉血栓 合计

A组 66 2(3.03) 5(7.57) 1(1.51) 1(1.51) 6(9.09) 15(21.21)

B组 52 1(1.92) 5(9.62) 0 0 0 6(11.53)

C组 41 2(4.88) 9(21.95) 4(9.76) 2(4.88) 3(7.32) 20(34.14)

表5  B、C组患者术前辅助治疗疗效分析[n(%)]

项目
B组术前(n=52)

有效 无效

C组术前(n=41)

有效 无效
P

SCC-Ag

 阳性 11(21.15) 3(5.77) 17(41.46) 3(7.32) 0.628

 阴性 28(53.85)10(19.23) 20(48.78) 1(2.44) 0.219

HPV感染

 阳性 26(50.00)6(11.54) 19(46.34) 2(4.88) 0.456

 阴性 13(25.00)7(13.46) 18(43.90) 2(4.88) 0.127

肿瘤最大径

 ≤4
 

cm 29(55.77)11(21.15) 19(46.34) 0
 

0.011

 >4
 

cm 10(19.23) 2(3.85) 18(43.90) 4(9.76) 0.911
 

病理分型

 鳞癌 29(55.77)10(19.23) 36(87.80) 4(9.76) 0.068

 腺癌 10(19.23) 3(5.77) 1(2.44) 0 0.587

合计 39(75.00)13(25.00) 37(90.24) 4(9.76) 0.059

3 讨  论

  在宫颈癌根治性手术中,宫颈与毗邻脏器解剖结

构密不可分,肿瘤较大者容易影响术野清晰度,增加

出血量,并提高输尿管、直肠、膀胱等发生医源性损伤

的概率;因此对ⅠB~ⅡA2期宫颈癌患者,宫颈癌根

治性手术相较于术前新辅助化疗虽能保留卵巢和阴

道功能,但术后仍存在切缘阳性和局部 复 发 的 风

险[7-8]。有研究认为,术前新辅助化疗能有效控制肿

瘤同时减少术后并发症,但存在剂量-效应关系,易引

起严重不良反应[9],且延长患者术后病情恢复时间及

降低生活质量,且未带来总体生存获益[10]。而近年的

研究显示,术前同步放化疗方案在提高病理缓解率、
降低手术并发症及减少局部复发转移方面优势明显,
且患者可保留阴道和卵巢功能,有利于改善生活质量

及提高治疗依从性[11]。
本研究结果显示C组术后脉管浸润率显著低于

A组(P=0.025),WANG等[12]回顾性分析110例局

部晚期宫颈癌患者,发现术前新辅助化疗联合手术组

淋巴管间隙 受 累 风 险(lymphovascular
 

space
 

inva-
sion,LVSI)显著低于根治性手术组(P=0.021)。FU
等[13]发现全身使用静脉化疗在杀伤靶区肿瘤细胞的

同时,能有效消灭不同增殖周期和乏氧的肿瘤细胞来

发挥放疗增敏作用,进一步降低术后淋巴结转移和局

部复发风险。所以笔者认为,术前辅助同步放化疗确
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能有效提高宫颈癌患者淋巴管间隙的抗肿瘤免疫反

应,减少微转移的发生,从而降低脉管浸润率[14]。
本研究中B组术前辅助治疗有效率为75.00%,

而C组术前辅助治疗有效率为90.24%;且对肿瘤最

大径≤4
 

cm的宫颈癌患者,C组术前辅助治疗疗效优

于B组(P<0.05),进一步证实术前同步放化疗在缩

小肿瘤体积使肿瘤降期方面更具优势[15];但肿瘤最大

径>4
 

cm 时2组 有 效 率 比 较 无 明 显 差 异(P=
0.911),这可能与肿瘤直径过大偏向盆腔两侧,需要

更大的盆腔照射剂量有关。
在不良反应比较中,B组术中出血量较A组多,

可能与新辅助治疗后局部粘连有关;GONG等[16]的

研究也表明新辅助化疗后行手术较A组手术时间长,
术中出血更多[17],与本研究结果一致。虽然新辅助治

疗后术中出血较单纯手术多,但3组患者术后住院时

间及总住院时间比较差异无统计学意义(P>0.05),
新辅助治疗并未影响患者的术后恢复[18]。

综上,术 前 新 辅 助 同 步 放 化 疗 联 合 手 术 治 疗

ⅠB~ⅡA2期宫颈癌能显著提高肿瘤缓解率并降低

脉管浸润率,其疗效优于根治性手术和术前新辅助化

疗方案[19],且术前采用新辅助治疗方案并未增加术后

并发症发生率;但需注意术前应准确病灶分期,推荐

使用 MRI来优化检查,从而合理选择治疗方案。但

鉴于本研究入组病例有限,且为单中心及非前瞻性研

究等缺点,结论需增加病例数、采用多中心前瞻性研

究加以证实。
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点及强化方式等 MRI表现不典型时,易误诊为脑淋

巴瘤、脑膜瘤、低级别胶质瘤或脑转移瘤等。结合

MRS、PWI、DTI、DWI等多模态 MRI成像技术有助

于提高诊断准确性。
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