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　 　 【摘要】 　 目的　 回顾分析早期宫颈腺癌、腺鳞癌术后同步放化疗的疗效。 方法 　 收集 ２００６—
２０１２ 年ⅠＢ—ⅡＡ 期宫颈腺鳞癌 ６２ 例、腺癌 １４９ 例、鳞癌 ２ ６８７ 例，部分术后盆腔 ±腹主动脉延伸野 ±
后装放疗，行 ＤＤＰ、ＴＰ 和 ＦＰ 化疗。 一般临床资料 χ２ 检验，Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法生存分析并 Ｌｏｇｒａｎｋ 检验。
结果　 腺癌和腺鳞癌的临床病理特征相近（肿瘤大小、间质浸润、淋巴结转移、宫体受侵、病理分级、
病变类型的 Ｐ＝ ０􀆰 ６３９、０􀆰 １０７、０􀆰 ５２２、０􀆰 ９５６、０􀆰 ２０４、０􀆰 １８２），高危腺癌即使辅助放（化）疗复发率仍高于

低危患者（Ｐ＝ ０􀆰 ０００）。 手术＋放疗中位生存期似乎腺鳞癌＜腺癌＜鳞癌（腺鳞癌比腺癌 Ｐ＝ ０􀆰 ７８７；腺癌

比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 １３４；腺鳞癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ５８２）；手术＋同步放化疗中位生存期似乎腺癌＜腺鳞癌＜鳞癌，腺
癌与鳞癌间不同（腺癌比腺鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 １３１；腺鳞癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ６４３；腺癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ０００）。 腺鳞癌、
腺癌术后同步放化疗比术后放疗的近期不良反应率均更高（Ｐ＝ ０􀆰 ０３７、０􀆰 ００３），远期不良反应相近

（Ｐ＝ ０􀆰 ８６１、０􀆰 ６５５）。 腺鳞癌术后同步放化疗较术后放疗远处转移率低（Ｐ＝ ０􀆰 ００３），中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期

似乎延长了 １７ 个月（Ｐ＝ ０􀆰 ８１１、０􀆰 ７９９）；腺癌似乎分别减少了 １１ 个月和 ９ 个月（Ｐ＝ ０􀆰 ３３０、０􀆰 １１５）。
结论　 早期高危宫颈腺鳞癌术后同步放化疗较放疗可减少远处转移率，腺鳞癌和腺癌术后同步放化

疗较放疗并不改善生存期。
【关键词】 　 宫颈肿瘤 ／放射疗法；　 宫颈肿瘤 ／化学疗法；　 放化疗法，术后；　 预后
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　 　 宫颈腺鳞癌和腺癌是宫颈癌中除鳞癌外最常见

的两种亚型。 随着筛查技术的广泛开展，鳞癌得以

早期发现，生存率有很大提高；但病征隐匿的腺癌和

腺鳞癌则较难被早期筛查出，占宫颈癌比例逐年上

升。 有报 道， 腺 鳞 癌 发 病 率 占 宫 颈 癌 的 ８％～
１０％［１］，腺癌甚至可达 ２４％［２］。 腺鳞癌因其具有的

独特组成成分，在生物学行为、对放化疗的反应方面

与腺癌尚存争议。 笔者回顾分析ⅠＢ—ⅡＡ 期 ６２ 例

宫颈腺鳞癌、１４９ 例腺癌和 ２ ６８７ 例鳞癌的病例资

料，对其临床病理特征、复发情况和术后同步放化疗

疗效进行讨论，为今后治疗提供新参考。

材料与方法

　 　 １．一般临床资料：收集 ２００６ 年６ 月至 ２０１２ 年２
月在浙江省肿瘤医院治疗的 ＦＩＧＯ 分期为ⅠＢ—ⅡＡ

期宫颈癌患者的临床资料，对腺鳞癌 ６２ 例、腺癌

１４９ 例和鳞癌 ２ ６８７ 例行回顾分析，记录年龄、临床

病理特征、治疗方式和治疗效果等情况。 腺鳞癌中

位发病年龄 ５２ 岁（２４～ ７０ 岁）；腺癌为 ４６ 岁（２６～
７６ 岁），鳞癌为 ５５ 岁 （ ２２～ ８１ 岁）。 腺鳞癌ⅠＢ 期

３６ 例，ⅡＡ 期 ２６ 例；腺癌ⅠＢ 期 ９１ 例，ⅡＡ 期 ５８ 例；
鳞癌ⅠＢ 期 １ ７４５ 例，ⅡＡ 期 ９４２ 例。

２．治疗方法：３ 类宫颈癌治疗方式相近 （ Ｐ＝
０􀆰 １６７），见表 １。

表 １　 ２８９８ 例宫颈癌 ３ 种病理类型治疗方式分布

与比较［例（％）］

病理类型 例数 手术 手术＋放疗 手术＋放化疗

腺鳞癌 ６２ １４（２２．６） １２（１９．４） ３６（５８．０）
腺癌　 １４９ ５５（３６．９） ３５（２３．５） ５９（３９．６）
鳞癌　 ２６８７ ８６０（３２．０） ５９９（２２．３） １２２８（４５．７）

　 　 注：Ｐ＝ ０．１６７

　 　 （１）手术：手术方式为广泛性子宫切除和（或）
单（双）侧附件切除＋盆腔淋巴结清扫术，若影像学

提示腹主动脉旁淋巴结转移或术中触及该淋巴结肿

大，或冰冻提示髂总淋巴结转移，即行腹主动脉旁淋

巴结切除术。 无高危因素者仅行手术。
（２）放疗：对术后病理提示有较高复发风险，如

肿瘤直径≥４ ｃｍ、深间质浸润、宫体下段受侵、淋巴

结转移等，补充放疗。 采用 １０ ＭＶ Ｘ 线加速器盒式

四野外照射或适形外照射，范围包括阴道残端、宫旁

和盆腔淋巴结引流区（髂内外、髂总、腹股沟深淋巴

结区），盆腔野剂量约 ４５ Ｇｙ （无淋巴结转移）或 ５０
Ｇｙ （有淋巴结转移），１．８～ ２􀆰 ０ Ｇｙ ／次，５ 次 ／周。 对

淋巴结转移者淋巴结区加量至 ６０ Ｇｙ，髂总或腹主

动脉旁淋巴结转移者还行腹主动脉延伸野外照射

（前者上界为肾血管水平，后者上界为胸 １２ 下缘，
下界均为盆腔野上缘），剂量约 ４５ Ｇｙ （１．８～ ２􀆰 ０
Ｇｙ ／次，５ 次 ／周）。 阴道切缘阳性或肿瘤距切缘≤
０􀆰 ５ ｃｍ 者行 １９２Ｉｒ后装治疗，以黏膜下 ０􀆰 ５ ｃｍ 为参考

点，累积总剂量 １５～２５ Ｇｙ （５ Ｇｙ ／次，１ 次 ／周），结合

外照射剂量，ＢＥＤ 约 ７０ Ｇｙ。 行后装治疗的腺鳞癌、
腺癌和鳞癌分别为 ２ 例、３ 例和 ７ 例。

（３）化疗：对淋巴结转移、宫旁阳性和阴道切缘

阳性的高危因素者，结合年龄、意愿、体质情况在辅

助放疗同时还行同步化疗。 方案为顺铂 （３０～ ４０
ｍｇ ／ ｍ２），１ 次 ／周，共 ４～ ６ 周；ＦＰ （氟尿嘧啶 ４ ｇ ／ ９６
ｈ 持续泵入 ＋顺铂 ５０～ ６０ ｍｇ ／ ｍ２ ） 或 ＴＰ （紫杉醇

１３５～１５０ ｍｇ ／ ｍ２＋顺铂 ５０～ ６０ ｍｇ ／ ｍ２），每 ３～ ４ 周重

复，共 ２～３ 周期。
３．随访情况：治疗结束后第 １—２ 年每 ３ 月随访

１ 次，第 ３～ ５ 年每 ６ 月随访 １ 次，以后每年随访 １
次。 按期随访者回顾病历即可，未按期随访者行书

信、电话方式随访。 中位随访时间 ４５ 个月（３— ９２
个月），腺鳞癌失访 １２ 例，腺癌 ２７ 例，鳞癌 ３８９ 例，
失访者自失访之日按截尾数据处理。

４．统计方法：采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件对临床资料

分布行 χ２ 检验，Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 法生存分析并 Ｌｏｇｒａｎｋ
法比较组间差异。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。



结　 　 果

　 　 １．临床病理资料：宫颈腺鳞癌、腺癌较鳞癌间质

浸润更深、结节溃疡型比例、淋巴结转移率和宫体受

侵率更高（Ｐ＝ ０􀆰 ００１、０􀆰 ０００、０􀆰 ００２、０􀆰 ０００）；肿瘤大

小、病理分级相近 （Ｐ＝ ０􀆰 ４９１、０􀆰 １４１）。 腺癌巨块

型、溃疡型肿瘤比例、淋巴结转移率和宫体受侵比例

似乎稍高于腺鳞癌；腺鳞癌较腺癌间质浸润略深、低
分化、结节菜花型比例似乎略高；详见表 ２。

２．复发情况：腺鳞癌复发 ７ 例（远处转移 ４ 例、
局部复发 １ 例、二者均有 ２ 例），腺癌复发 ２７ 例（远
处转移 １４ 例、局部复发 ６ 例、二者均有 ７ 例），鳞癌

复发 １７５ 例（远处转移 ５０ 例、局部复发 １１４ 例、二者

均有 １１ 例）。 因无高危因素未辅助放（化）疗却复

发转移腺癌患者 １ 例、鳞癌患者 ４５ 例、腺鳞癌无。
未行辅助放（化）疗较行辅助放（化）疗的腺癌患者

复发率更低（２􀆰 １％比 ３４􀆰 ７％，Ｐ＝ ０􀆰 ０００），而鳞癌则

相近（６􀆰 ２％比 ８􀆰 ３％，Ｐ＝ ０􀆰 ０７４）。

表 ２　 ２１１ 例宫颈癌 ２ 种病理类型的临床病理资料分布
与比较［例（％）］

项目 腺鳞癌（６２ 例） 腺癌（１４９ 例） Ｐ 值

肿瘤大小

　 ＜４ｃｍ ４０（６４．５） ９１（６１．１） ０．６３９
　 ≥４ｃｍ ２２（３５．５） ５８（３８．９）
宫颈间质浸润

　 ≤１ ／ ２ １５（２４．２） ５３（３５．６） ０．１０７
　 ＞１ ／ ２ ４７（７５．８） ９６（６４．４）
淋巴结转移状态

　 无转移 ４４（７１） ９９（６６．４） ０．５２２
　 有转移 １８（２９） ５０（３３．６）
宫体受侵

　 无 ４６（７４．２） １１０（７３．８） ０．９５６
　 有 １６（２５．８） ３９（２６．２）
病理分级

　 高中分化 ３２（５１．６） ９１（６１．１） ０．２０４
　 低分化 ３０（４８．４） ５８（３８．９）
病变类型

　 结节型 ４２（６７．７） ８３（５５．７） ０．１８２
　 溃疡型 １３（２１．０） ５０（３３．６）
　 菜花型 ７（１１．３） １６（１０．７）

　 　 ３．全组疗效分析：仅手术者中位生存期似乎腺

癌（５３ 个月）＜腺鳞癌（５５ 个月）＜鳞癌（５６ 个月），但
腺癌比腺鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ２６８、腺鳞癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ３７２、
腺癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ０００。 手术＋放疗者中位生存期似

乎腺鳞癌（２９ 个月） ＜腺癌（４４ 个月） ＜鳞癌（５８ 个

月），但腺鳞癌比腺癌 Ｐ＝ ０􀆰 ７８７、腺癌比鳞癌 Ｐ＝
０􀆰 １３４、腺鳞癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ５８２。 手术＋放化疗者中

位生存期似乎腺癌（３３ 个月）＜腺鳞癌（４６ 个月）＜鳞
癌（５６ 个月），但腺癌比腺鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 １３１、腺鳞癌比

鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ６４３、腺癌比鳞癌 Ｐ＝ ０􀆰 ０００。
４．高危患者疗效分析：高危宫颈腺鳞癌行辅助

放化疗者中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期均 ４６ 个月，仅辅助放疗者

中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期均 ２９ 个月，详见图 １、图 ２。 高危腺

癌行辅助放化疗者中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期均 ３３ 个月，仅辅

助放疗者中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期分别为 ４４、４２ 个月，详见

图 ３、图 ４。

图 １　 ６２ 例宫颈腺鳞癌手术＋放疗与手术＋放化疗的总生存曲线比较

图 ２　 ６２ 例宫颈腺鳞癌手术＋放疗与手术＋放化疗的无瘤生存曲线比较

图 ３　 １４９ 例宫颈腺癌手术＋放疗与手术＋放化疗的总生存曲线比较

　 　 高危腺鳞癌患者术后辅助放化疗较辅助放疗的

盆腔控制率相近（９６􀆰 ４％比 ８０􀆰 ０％，Ｐ＝ ０􀆰 ３３２），但远

处转移率更低（３􀆰 ６％比 ５０􀆰 ０％，Ｐ＝ ０􀆰 ００３），近期不

良反应如血细胞下降、胃肠反应、皮肤反应等发生率

更高（６７􀆰 ９％比 ３０􀆰 ０％，Ｐ＝ ０􀆰 ０３７），而远期不良反应

如下肢外阴肿胀、放射性肠炎、放射性膀胱炎、膀胱



图 ４　 １４９ 例宫颈腺癌手术＋放疗与手术＋放化疗的无瘤生存曲线比较

瘘输尿管瘘等发生率相近 （５０􀆰 ０％比 ４０􀆰 ０％，Ｐ＝
０􀆰 ８６１）。 高危腺癌患者术后辅助放化疗与辅助放

疗的盆腔控制率相近（８５􀆰 １％比 ７８􀆰 ６％，Ｐ＝ ０􀆰 ６８３），
远处转移率相近（３５􀆰 ７％比 ２１􀆰 ３％，Ｐ＝ ０􀆰 １７１），近期

不良反应更高（７６􀆰 ６％比 ４２􀆰 ９％，Ｐ＝ ０􀆰 ００３），远期不

良反应相近（５５􀆰 ３％比 ５０􀆰 ０％，Ｐ＝ ０􀆰 ６５５）。

讨　 　 论

　 　 宫颈癌是我国最常见妇科恶性肿瘤之一，其中

腺癌所占比例不高，腺鳞癌则更少（３％～ ５％）。 且

腺鳞癌恶性程度高、预后差［３］。 本组腺鳞癌占同期

宫颈癌 ２􀆰 １％，较报道稍低。 中位发病年龄 ５２ 岁，和
鳞癌（５５ 岁）相近，与以往报道符合［４］。 宫颈腺癌、
腺鳞癌病因不明确，可能与激素或 ＨＰＶ１６、１８ 型感

染有关。 研究表明绝经激素治疗发生腺癌的 ＲＲ 值

达 ２􀆰 １（９５％ ＣＩ为 ０．９５～ ４􀆰 ６０） ［５］。 Ｓｍｉｔｈ 等［６］ 的一

项包含了 １４ ５９５ 例回顾性分析表明腺鳞癌腺癌的

ＨＰＶ１８型感染率最高。 早期腺鳞癌、腺癌的宫颈表

面光滑或肿块不明显，阴道镜和普查较难发现；不少

病例存在宫颈液基细胞检测和（或） ＨＰＶ 阴性情

况，若不仔细妇科检查和观察宫颈管极易漏诊。 有

学者报道仅 ２６ ／ ７９（３２􀆰 ９％）腺癌和 ４ ／ ２７（１４􀆰 ８％）腺
鳞癌是通过巴氏试验诊断的［７］。

宫颈腺癌、腺鳞癌不仅早期诊断困难，且极易浸

润深间质、累犯脉管间隙，进而发生淋巴结和远处转

移。 本研究对临床病理特征的分析表明：腺鳞癌、腺
癌较鳞癌间质浸润更深、淋巴结转移率更高，宫体更

易受侵，因而复发转移风险更高，与文献报道符合；
对腺鳞癌和腺癌的比较发现，腺癌的巨块型溃疡型

比例、淋巴结转移率和宫体受侵比例稍高于腺鳞癌，
腺鳞癌间质浸润更深、低分化和结节菜花型比例较

腺癌略高，与以往报道类似［８⁃９］。
虽然宫颈腺癌、腺鳞癌较鳞癌更具侵袭性，但目

前对早期高危患者仍采取和鳞癌类同的综合治疗方

式（根治性手术及术后辅助放疗或同步放化疗），但

其放疗敏感性较鳞癌差。 本文高危鳞癌患者经辅助

放疗或放化疗后，复发转移率与低危患者几乎相近；
但高危腺癌患者即使术后辅助放疗或放化疗，复发

转移率仍明显高于低危患者。 因而近年来化疗在腺

癌、腺鳞癌中的作用日益受到重视。 有学者证实对

高危患者术后采用顺铂为主同步放化疗较单纯放疗

效果更佳［１０］。 Ｍｉｋａｍｉ 等［１１］ 对宫颈腺癌、腺鳞癌的

研究表明，根治术＋术后辅助化疗与辅助放化疗相

比 ＯＳ 率更高（Ｐ＝ ０􀆰 ０１１），但研究未对腺癌、腺鳞癌

之间加以比较。 Ｈｏｓａｋａ 等［１２］ 认为对高危患者术后

紫杉醇＋顺铂化疗较盆腔放疗更能改善 ＯＳ 率，化疗

或可代替放疗作为术后辅助治疗。
对于高危宫颈腺癌、腺鳞癌患者，在术后辅助放

疗同时行同步化疗是否能提高疗效？ 本研究结果显

示手术＋放化疗患者腺癌生存率明显低于鳞癌，腺
鳞癌稍高于腺癌、稍低于鳞癌，与 Ｌｅｅ 等［１３］ 的报道

相符合。 对手术＋同步放化疗和手术＋放疗的比较

表明腺鳞癌和腺癌术后辅助同步放化疗较辅助放疗

者，治疗期间不良反应更高，但只要患者接受足够的

对症支持治疗都能控制，其盆腔控制率和远期不良

反应均相近；而且腺鳞癌术后同步放化疗较术后放

疗患者的远处转移率有所减少，中位 ＯＳ、ＤＦＳ 期也

延长了 １７ 个月，而腺癌分别减少了 １１、９ 个月；可能

因腺鳞癌腺癌病例数不多或随访时间短等原因，故
未达统计学意义水平。

结合本研究结果和以上文献，我们推测：宫颈腺

鳞癌对化疗敏感性可能较腺癌更高；对高危腺鳞癌

患者术后放疗同时应重视同步化疗作用，术后同步

放化疗较仅辅助放疗可能更有利于提高生存期；高
危腺癌术后放疗同时增加化疗对生存率改善益处有

限，有待将来寻找更有效个体化治疗方案以提高疗

效。
综上所述，早期宫颈腺鳞癌和腺癌的临床病理

特征虽无明显区别，但均较鳞癌结节溃疡型比例更

高，更易浸润深间质、侵犯宫体和淋巴结转移，治疗

效果更差。 虽然术后同步放化疗较术后放疗增加了

治疗期间的近期不良反应，但远期不良反应无差异；
宫颈腺鳞癌可能较腺癌有更好的化疗敏感性，高危

患者术后同步放化疗能减少远处转移率，可能有利

于延长生存期；宫颈腺癌患者术后同步放化疗的优

势不如腺鳞癌明显。
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