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摘 要!$目的% 评价子宫内膜癌全面手术病理分期时代下临床分期的不足及改进点& $方
法% 回顾性分析
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年首都医科大学附属北京妇产医院收治经手术治疗的子宫内
膜癌患者的完整病例资料&比较临床分期及手术病理分期差异& $结果% 与手术病理分期相
比"临床分期

!

期误差率为
'-/'%0

"临床分期
"

期误差率为
1!/&$0

& 手术前后组织学分级
总误差率为

2&/'$0

"术后有
''/!%0

患者危险分层由低危转为高危& 生存分析结果显示"临
床
!

期
%

年生存率
1%/2&0

"手术病理
!

期
%

年生存率为
$2/2$0

'

#

!

3'"/2!

"

43"/""'5

& 临床
"

期
%

年生存率分别为
1&/!%0

"手术病理
"

期
%

年生存率分别为
&&/&10

"无统计学差异&

$结论% 子宫内膜癌临床分期与手术病理分期误差率较高" 推荐将术前
67)

及宫腔镜等检
查纳入临床分期中以增加术前对病变范围评估的准确性&
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* 于
'$11

年开始应

用手术病理分期规范子宫内膜癌的治疗"并于
!,,$

年对子宫内膜癌手术病理分期进行了较大修改"以

期对疾病预后进行分类"指导术后治疗并改善预后,

但对于无法耐受手术的患者来说" 手术病理分期无

法进行"临床分期反而具有了一定的指导意义&子宫

内膜癌临床分期可术前大致确定手术范围" 且在一

定程度上指导无法手术患者的放疗方案& 但子宫内

膜癌临床分期自
'$&'

年后未再次修订"随着大量预

后相关临床试验结果的发布" 临床分期对病情的评
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估准确性需重新评估! 本文通过回顾性分析我院子

宫内膜癌完整临床病例资料" 对子宫内膜癌临床分

期及手术病理分期进行比较"寻找临床分期与手术病

理分期的差异点"旨在对临床分期的改进提出建议!

#

资料与方法

!"!

研究对象

收集
!<<<=!<8<

年我院收治的经诊断性刮宫

病理诊断为子宫内膜癌" 且行手术治疗的患者
>?%

例完整病例资料! 全部病例根据术前查体及辅助检

查结果按照国际妇产科联盟 #

@AB3

$

#$C#

年分期进

行临床分期"并根据术后病理对所有病例按照
@AB3

!<<$

年分期标准重新进行手术病理分期% 患者年龄

!D=CD

岁"平均年龄&

%E:!!D:?C

$岁% 绝经前
#%C

例

&

E>:<#F

$"绝经后
!<D

例
G%?:$DFH

%

!"#

治疗方法

>?%

例患者初始治疗均为手术治疗" 手术范围

为筋膜外' 广泛或次广泛全子宫切除术
I

双附件切

除! 其中"

D>:DEF

患者行盆腔淋巴结清扫术"

><:8F

行腹主动脉旁淋巴结清扫术!

?:%DF

患者因特殊病

理类型行大网膜活检及阑尾切除! 手术后根据术后

病理及患者一般情况给予一种或多种辅助治疗"包

括腔内放疗'盆腔外照射'化学治疗和激素治疗!

!"$

危险分层

将
B8

'

B!

子宫内膜样腺癌视为低危子宫内膜

癌"组织学分级为
B>

或特殊病理类型&透明细胞腺

癌'浆液性腺癌等$子宫内膜癌归为高

危子宫内膜癌!

!"%

随 访

治疗结束后定期随访"

!

年内每
>

个月随访
8

次 "

!=%

年每半年随访
8

次"

%

年后每年随访
8

次! 以初始治疗

时间为随访开始时间" 收集随访资料"

此期间失访'死于其他疾病或观察期间

内患者尚存活为截尾数据!

!"&

统计学处理

JKJJ !<:<

统计软件进行数据分

析" 采用
L+M,+*NO101)

法描绘生存曲

线"

P'5NQ+*R

检验对两组生存曲线进

行比较!

KS<:<%

为差异有统计学意义!

!

结 果

#"!

子宫内膜癌临床分期与手术病理分期差异

临床分期
!

期
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期与手术病理分期符合率为
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例% 术前分段诊刮病理组

织学分级为
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例&
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段诊刮病理组织学分级为
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例&
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例
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"
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生存率比较
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期患者
%
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#手术病理
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期
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年生存率为
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临床
#

期
%

年生存率为
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# 手术病理
$

期
%

年

生存率为
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# 差异无统计学意义 !
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讨 论

#$I#

年#

LN=O

提出并开始应用子宫内膜癌临床

分期$ 而
P$FF

年#国际妇产科联合会提出了子宫内

膜癌手术病理分期的概念%

P

&

$ 此后#子宫内膜癌主要

应用手术病理分期指导治疗#并且在
!""%

年美国妇

产科学会!

QAO=

"推荐手术病理分期为子宫内膜癌

治疗的重要手段$

!""$

年子宫内膜癌
LN=O

分期更

加强调了全面手术分期的重要性$ 但伴随全面手术

分期而来的是手术并发症发生率的增高与患者生存

质量的下降'而且对于无法耐受手术患者#其治疗无

据可依$ 本文将临床分期与
LN=O !""$

年手术病理

分期进行比较#以了解临床分期的价值及改进点$

!"#

子宫内膜癌的临床分期与手术病理分期一致

性分析

子宫内膜癌的临床分期主要依据病史( 体格检

查( 分段诊刮及其病理结果等相关检查进行诊断分

期# 而手术病理分期是根据术中全面

探查#术后子宫(附件及淋巴结病理确

定的$ 临床分期是术前大致估计病变

的严重程度# 而手术病理分期在术后

准确反映病变范围及程度# 两者之间

存在一定的误差$

本研究发现# 临床分期
%

期误差

率为
PHEP%8

#临床分期
!

期误差率为

F!EI$8

# 临床
$

期及
&

期因病例数偏

少#不能很好地反映误差真实情况$ 临

床
%

期患者中
DP

例发生术后分期升级#

P

例术后病

理未见癌组织#

P!

例!

DEH!8

"手术病理分期为
'

期#

!I

例!

P"E>F8

"手术病理分期为
$

期#

!

例!

"EIF8

"

手术病理分期为
&

期$究其原因#分段诊刮对于宫颈

受累的判断存在误差或未全面刮取肿瘤组织# 导致

一些手术病理
!

期病例术前误判为临床
%

期$ 术前

妇科检查及影像学检查对肌层浸润深度(附件受累(

宫旁受累(淋巴结浸润(膀胱直肠及远处转移等情况

判断缺乏准确性# 导致一些晚期子宫内膜癌术前分

期误诊为临床
%

期$ 临床
!

期误差率高达
F!EI$8

#

其中
D%

例!

DFE>$8

"因诊刮手术过程中存在宫腔内

肿瘤细胞脱落至未受累宫颈管组织的可能从而导致

分期降级为
%

期$ 另外
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>DEDP8

"因妇科检查

或影像学检查对病变情况评估不全面# 导致术后升

级为
$

期$

子宫内膜癌更为准确的临床分期不仅可减少治

疗不足或过度治疗发生率# 也是年轻的高分化子宫

内膜样腺癌患者保留生育功能的保障$ 随着影响学

的发展以及相关技术的更新# 通过
JRN

(

AS

及经阴

道超声等方法可较准确地判断子宫内膜癌宫颈间质

受累情况(肌层浸润深度#宫旁或淋巴结浸润情况%

!

&

$

其中#

JRN

对子宫内膜癌肌层浸润深度判断的准确

性较高%

>

#

D

&

$ 肌层浸润深度决定了子宫内膜样腺癌是
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否需要行淋巴结切除术!

%

"

# 因此$推荐临床分期
!

期

分类中加入肌层浸润深度这一因素$ 怀疑肌层浸润

超过
%<=

者建议行盆腔淋巴结清扫术% 另外需要注

意的是& 临床分期
"

期的子宫内膜癌病例误差率较

大& 对于临床期别
"

期的子宫内膜癌患者应更重视

手术前评估和准备&可通过影像学检查
>?@

辅助检

查辅助分期&明确肿瘤侵犯宫颈的可能性%同时&宫腔

镜下诊断性刮宫与传统分段刮宫相比&对子宫内膜癌

患者宫颈浸润的判断更加准确&且不增加子宫内膜癌

患者腹水细胞学检查阳性的风险 !

A

"

% 因此&对于有

条件患者& 建议应用宫腔镜辅助分段诊刮替代传统

分段诊刮%

!"#

手术前后组织病理学差异

子宫内膜癌的分化程度' 组织学类型与其治疗

及预后息息相关# 高危子宫内膜癌& 即特殊病理类

型子宫内膜癌(浆液性腺癌'透明细胞癌等)或低分

化'未分化子宫内膜样腺癌常常预后不良!

B

"

% 高危子

宫内膜癌治疗需行腹主动脉淋巴结清扫术' 大网膜

切除术及腹膜活检%

C0 .1,,' D

等!

E

"研究结果显示&

手术前后组织病理学结果不一致的患者预后较差%

一些临床中心期望应用术中快速冰冻病理来完善子

宫内膜癌病理信息& 以期解决手术前后病理学结果

不一致的问题 !

$

&

8<

"

&但是&术中的组织学分级敏感性

很低&非常依赖医学中心的水平% 在本研究中&手术

前 后 组 织 学 分 级 总 误 差 率 为
FB:#$=

& 术 后 有

##:!%=

患者危险分层由低危转为高危% 这部分患者

可能存在手术范围不足及辅助治疗应用率提高等情

况% 因此&应辩证看待术前诊断性刮宫病理结果&必

要时多家经验丰富的病理科专家进行会诊% 对于年

轻的高分化子宫内膜样腺癌要求保留生育功能的患

者&要充分告知其风险%

!"!

临床分期与手术病理分期生存比较

所有患者分别按临床分期与手术病理分期分别

进行生存分析& 临床分期能显示子宫内膜癌患者预

后梯度差异&临床分期
!

'

"

'

#

期子宫内膜癌患者

随临床分期增加而生存率降低%因此&临床分期能够

在一定程度上指导对于子宫内膜癌患者的诊治工

作&特别是对于合并严重内'外科疾病以及高龄等不

能耐受手术治疗的患者& 临床分期仍是对其病情进

展进行评估从而制定治疗方案& 指导预后的最优方

法% 但临床分期仍需进一步改善及修正& 从而能够

更准确和全面地反映患者肿瘤侵犯情况& 指导临床

诊治% 目前条件下对于术前子宫内膜癌患者的诊断

应充分利用影像学检查辅助分期&通过
>?@

扫描提

高对肿瘤范围及淋巴结转移情况判断的准确性&更

好地指导临床诊治工作%

推荐子宫内膜癌临床分期
!

期分类中加入肌层

浸润深度这一因素&怀疑肌层浸润超过
%<=

的子宫

内膜样腺癌者建议行加盆腔淋巴结清扫术* 子宫内

膜癌患者&尤其是临床
"

期患者&应重视术前评估和

准备& 如应用宫腔镜辅助分段诊刮替代传统诊断性

刮宫以提高对宫颈浸润判断的准确性&应用
>?@

评

估子宫肌层浸润深度' 宫旁及淋巴结受累等% 但

>?@

及宫腔镜检查用于子宫内膜癌病变范围的价值

还需要临床进一步评估% 临床分期虽然能显示患者

预后梯度差异& 其改进后指导预后价值需大样本随

机对照试验进一步证实%
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