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根据我国国家癌症中心的数据，２００７ ～ ２０１６ 年我

国子宫内膜癌的年龄标准化发病率每年增加 ２. ６％ ，
死亡率则每年下降 １. ９％ ［１］。 大多数子宫内膜癌患者

在被诊断时处于早期，整体预后较良好。 我国子宫内

膜癌的 ５ 年平均生存率为 ７２. ８％ ，早期子宫内膜癌患

者 ５ 年生存率甚至可达 ９０％ 以上 ［２］。 正因为大多数

子宫内膜癌患者有较好的预后，对于早期患者治疗方

式的选择更注重高生存质量的需求：如保留生育功

能、保留生理功能、手术微创化，更强调治疗的精准

性，避免治疗过度或不足。 对于晚期子宫内膜癌其治

疗目标仍在于生存率的提高。
子宫内膜癌的国际妇产科联盟（ ＦＩＧＯ） 分期从

１９５０ 年首次提出，经历了多次修订（１９６１ 年、１９７１ 年、
１９８８ 年、２００９ 年）。 ２００９ 年版本的子宫内膜癌分期在

临床实践中得到广泛应用。 但随着分子遗传学的飞

速发展，对子宫内膜癌的病理学和分子特征的认识不

断深入，同时大量临床研究对子宫内膜癌相关高危因

素进行了深入探究，单纯沿用 ２００９ 年版本的分期已

不足以全面反映患者的风险程度和指导预后。 在这

样的背景下，２０２３ 年的新版 ＦＩＧＯ 分期系统应运而生。

１　 新版本分期的改变

相较于 ２００９ 年版的 ＦＩＧＯ 分期，２０２３ 年版在制定

分期标准时结合了更多预后影响因素，如组织学类

型、分子分型、淋巴脉管浸润（ ｌｙｍｐｈ⁃ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｐａｃｅ ｉｎ⁃
ｖａｓｉｏｎ，ＬＶＳＩ）程度以及淋巴结转移状况等，从而更准

确地反映了子宫内膜癌的风险程度和预后状况。 其

中最显著的变化出现在Ⅰ、Ⅱ期，也是子宫内膜癌最

多见的期别。
１. １　 Ⅰ期　 ２００９ 年版和 ２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分期系统中

对Ⅰ期的描述均为“肿瘤局限于子宫体”，但在新版分

期不再简单按照子宫肌层浸润深度分为ⅠＡ 和ⅠＢ
期，而是根据组织学类型、ＬＶＳＩ 程度以及肌层浸润状

况综合考虑。
新版分期中ⅠＡ１ 期为局限于子宫内膜息肉或子

宫内膜，组织学类型为非侵袭性。 ⅠＡ２ 期为非侵袭

性组织学类型的肿瘤侵犯肌层 ＜ ５０％ ，无 ＬＶＳＩ 或局

灶性 ＬＶＳＩ。 ⅠＡ３ 期是指同时存在局限于子宫和卵巢

的低级别子宫内膜样腺癌，并且符合：肌层侵犯深度

小于 ５０％ ；无广泛 ＬＶＳＩ；无转移、卵巢肿瘤仅限于单

侧卵巢内且包膜完整无包膜侵犯。 值得注意的是新

版ⅠＡ３ 期患者在 ２００９ 年版的分期系统中被归为ⅢＡ
期。 在诊断ⅠＡ３ 期时需要注意与子宫内膜和卵巢的

双原发癌进行区分。 １９９８ 年，Ｓｃｕｌｌｙ 提出了区分双原

发性癌以及转移性癌的标准并沿用至今，对于子宫内

膜癌合并卵巢癌，若组织学类型不同则为双原发癌

（按照子宫内膜癌及卵巢癌进行各自分期），如果组织

学类型相同则根据内膜是否存在非典型增生、肌层浸

润、ＬＶＳＩ 以及卵巢是否存在子宫内膜异位症、交界性

等前驱病变来决定是双原发癌或转移性癌。 ⅠＢ 期

指非侵袭性组织学类型侵犯 ５０％或以上的子宫肌层，
伴有或不伴有局灶性 ＬＶＳＩ。 新版ⅠＣ 期指具有侵袭

性组织学类型，局限于子宫内膜息肉或局限于子宫内

膜，新版ⅠＣ 期患者在 ２００９ 年版被归为ⅠＡ 期，２０２３
年新版分期上升。 值得注意的是对于局限于子宫内膜

的侵袭性子宫内膜癌患者虽然预后良好，但完整的分期

手术仍然必要。 研究证明约 ４０％的高级别类型（尤其

是浆液性癌）病灶局限于息肉或内膜，但手术分期发现

已出现淋巴结或腹膜转移 ［３］，因此实际上为Ⅲ期。
１. ２　 Ⅱ期　 ２００９ 年版 ＦＩＧＯ 分期中Ⅱ期为肿瘤侵犯

子宫颈间质但仍局限于子宫，在 ２０２３ 年新版分期里

Ⅱ期为肿瘤侵犯子宫颈间质但无子宫体外扩散，或广

泛 ＬＶＳＩ，或侵袭性组织类型侵犯子宫肌层。 这一变化

增加了两个重要提升分期的重要因素（广泛 ＬＶＳＩ 和

侵袭性组织学类型侵犯肌层），这使得既往 ２００９ 年 ＦＩ⁃
ＧＯ 分期中的Ⅰ期的患者会因为合并广泛 ＬＶＳＩ 或者

为侵袭性组织学类型侵犯子宫肌层而变成 ２０２３ 年分

期中的Ⅱ期患者，也使得Ⅱ期患者数量明显增加。 这

一变化也体现出广泛 ＬＶＳＩ 和侵袭性组织学类型对预

后的重要影响。
１. ３　 Ⅲ期　 ２００９ 年版和 ２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分期中对Ⅲ
期的描述均为“肿瘤局部或区域扩散”，２０２３ 年新版
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分期对Ⅲ期的改变主要在于细分亚分期，以更准确地

反映肿瘤的生物学行为特征。 ①ⅢＡ 期在 ２００９ 版和

２０２３ 版分期中均指子宫和（或）附件受累，区别在于

新分期进一步细分为ⅢＡ１ 期和ⅢＡ２ 期。 ⅢＡ１ 期指

的是附件受累，而ⅢＡ２ 期指的是子宫浆膜面受累。
这样的区分更好地捕捉了肿瘤的行为差异，特别是在

高级别子宫内膜样腺癌和非子宫内膜样腺癌的患者

中更有意义。 ②ⅢＢ 期的细分：ⅢＢ１ 期与以前的ⅢＢ
期类似，涉及到阴道和（或）宫旁。 而盆腔腹膜受累现

在被归类为ⅢＢ２ 期（２００９ 分期中为ⅣＢ 期）。 ③ⅢＣ
期的细分：ⅢＣ 期进一步细分为淋巴结微转移（ⅢＣ１ｉ
期，ⅢＣ２ｉ 期）和淋巴结宏转移（ⅢＣ１ｉｉ 期，ⅢＣ２ｉｉ 期），
这种细分基于那些存在淋巴结微转移患者的预后，同
时反映了前哨淋巴结技术和超分期在临床实践中的

不断发展。
１. ４　 Ⅳ期　 ２０２３ 年新版 ＦＩＧＯ 分期Ⅳ期中最主要的

改变是重新定义了ⅣＢ 期，盆腔外腹膜转移的病例分

类为ⅣＢ 期，腹膜转移不超出盆腔的为ⅢＢ２ 期。 而在

２００９ 年版分期中无论盆腔还是腹腔腹膜转移均为ⅣＢ
期。 新版分期ⅣＡ 期无变化，而远处转移，包括腹股

沟淋巴结或肺、肝、脑或骨的转移，被归为ⅣＣ 期。
１. ５　 Ⅰ ～ Ⅱ期患者根据分子分型结果修正分期 　
２０２３ 年版新分期系统根据分子分型结果是否存在

ＰＯＬＥ 基 因 超 突 变 型 （ ＰＯＬＥｍｕｔ ） 和 ｐ５３ 异 常 型

（ｐ５３ａｂｎ）调整分期。 具体原则如下：①ＰＯＬＥｍｕｔ，局
限于子宫体或侵犯子宫颈（Ⅰ ～ Ⅱ期），无论 ＬＶＳＩ 程

度与组织学类型如何，统一降级为ⅠＡ 期并记录为Ⅰ
Ａｍ⁃ＰＯＬＥｍｕｔ。 ②ｐ５３ 突变局限于子宫体的子宫内膜

癌，伴子宫肌层浸润，伴或不伴有子宫颈侵犯（Ⅰ ～ Ⅱ
期），无论 ＬＶＳＩ 程度或组织学类型，统一升级为ⅡＣ
期并记录为ⅡＣｍ⁃ｐ５３ａｂｎ；若无肌层浸润，分期维持不

变。 这与欧洲肿瘤学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇｙｎａｅｃｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＥＳＧＯ）分子分型风险分层中则根据

肌层浸润与否将 ｐ５３ 突变型归为中危组（无肌层浸

润）和高危组（有肌层浸润）类似。 Ⅲ期和Ⅳ期患者的

分期不受分子分型结果影响，但也应当记录分子分型

的结果。 对比 ２００９ 年版和 ２０２３ 年版的 ＦＩＧＯ 分期，
见表 １。

表 １　 ２００９ 年版与 ２０２３ 年版子宫内膜癌 ＦＩＧＯ 分期对比

２０２３ 年版 ２００９ 年版

Ⅰ期 肿瘤局限于子宫并预后良好 肿瘤局限于子宫体

　 ⅠＡ 肿瘤局限于子宫内膜，或非侵袭性组织学类及浸润肌层 ＜１ ／ ２，无或局灶 ＬＶＳＩ
　 　 ⅠＡ１ 非侵袭性组织学类型的肿瘤局限于子宫内膜息肉或局限于子宫内膜

　 　 ⅠＡ２ 非侵袭性组织学类型浸润肌层 ＜ １ ／ ２，无或局灶 ＬＶＳＩ
　 　 ⅠＡ３ 同时存在局限于子宫和卵巢的低级别子宫内膜样腺癌

局限于子宫内膜或浸润子宫肌层 ＜ １ ／ ２

　 ⅠＢ 非侵袭性组织学类型浸润肌层≥１ ／ ２，无或局灶性 ＬＶＳＩ 肿瘤浸润肌层≥１ ／ ２
　 ⅠＣ 侵袭性组织学类型局限于内膜息肉或内膜

Ⅱ期
肿瘤侵犯子宫颈间质但无子宫体外扩散，或广泛 ＬＶＳＩ，
或侵袭性组织学类型浸润子宫肌层

肿瘤侵犯子宫颈间质但仍局限于子宫

　 ⅡＡ 非侵袭性组织学类型的肿瘤侵犯子宫颈间质

　 ⅡＢ 非亲侵袭性组织学类型的肿瘤出现广泛 ＬＶＳＩ
　 ⅡＣ 侵袭性组织学类型浸润子宫肌层

Ⅲ期 肿瘤局部或区域性扩散 肿瘤局部或区域性扩散

　 ⅢＡ 肿瘤累及子宫浆膜面和（或）附件 肿瘤累及子宫浆膜面和（或）附件

　 　 ⅢＡ１ 扩散到卵巢或输卵管，排除ⅠＡ３ 期标准

　 　 ⅢＡ２ 侵犯子宫浆膜或通过浆膜向外扩散

　 ⅢＢ 肿瘤转移或直接蔓延至阴道和（或）宫旁，或转移到盆腔腹膜 肿瘤累及阴道和（或）宫旁

　 　 ⅢＢ１ 肿瘤转移或直接蔓延至阴道和（或）宫旁

　 　 ⅢＢ２ 肿瘤转移到盆腔腹膜

　 ⅢＣ 肿瘤转移至盆腔和（或）腹主动脉旁淋巴结 肿瘤转移至盆腔和（或）腹主动脉旁淋巴结

　 　 ⅢＣ１ 肿瘤转移至盆腔淋巴结 盆腔淋巴结阳性

　 　 　 ⅢＣ１ｉ 微转移（转移淋巴结直径 ０. ２ ～ ２ ｍｍ）
　 　 　 ⅢＣ１ｉｉ 宏转移（转移淋巴结直径 ＞ ２ ｍｍ）
　 　 ⅢＣ２ 转移至腹主动脉旁淋巴结，有或无盆腔淋巴结转移 腹主动脉旁淋巴结和（或）盆腔淋巴结阳性

　 　 　 ⅢＣ２ｉ 微转移（转移淋巴结直径 ０. ２ ～ ２ ｍｍ）
　 　 　 ⅢＣ２ｉｉ 宏转移（转移淋巴结直径 ＞ ２ ｍｍ）
Ⅳ期 肿瘤侵犯膀胱和（或）侵犯直肠黏膜和（或）远处转移 肿瘤侵犯膀胱和（或）侵犯直肠黏膜和（或）远处转移

　 ⅣＡ 肿瘤侵犯膀胱和（或）侵犯直肠黏膜 肿瘤侵犯膀胱和（或）侵犯直肠黏膜

　 ⅣＢ 肿瘤转移到腹腔腹膜和（或）盆腔外腹腔内转移 远处转移，包括腹腔内转移和腹股沟淋巴结转移

　 ⅣＣ 远处转移，包括腹股沟淋巴结、肺、肝或骨转移
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２　 ２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分期中组织病理学的解读

２. １　 侵袭性组织学类型　 既往将子宫内膜癌按照雌

激素依赖与否分为Ⅰ型和Ⅱ型子宫内膜癌。 Ⅰ型子

宫内膜癌（低级别子宫内膜腺癌）生长较缓慢，细胞有

序，通常与雌激素异常分泌有关，预后相对较好，常见

为 Ｇ１ ／ Ｇ２ 的子宫内膜样腺癌；而Ⅱ型子宫内膜癌生长

更快，细胞分化程度差，通常与雌激素无关，预后较差

且有较高的转移风险，通常为高级别（Ｇ３）子宫内膜样

腺癌及其他特殊组织学类型。 ２０２３ 年版分期明确指

出侵袭性组织学类型的定义：Ｇ３ 子宫内膜样腺癌、浆
液性腺癌、透明细胞癌、未分化癌、混合性癌、癌肉瘤、
其他少见的类型例如中肾管样腺癌、胃肠道黏液性腺

癌。 在 ２０２０ 世界卫生组织（ＷＨＯ）分类中认为黏液

性腺癌与子宫内膜样腺癌有相同的分子类型及疾病

进程，并与侵袭性组织学类型里的胃肠道黏液性腺癌

截然不同，因此将它作为低级别子宫内膜样腺癌的一

个变异同属于非侵袭性组织学类型 ［４］。 ２０２０ 年版分

期也明确了非侵袭性组织学类型的定义：包括 Ｇ１ ／ Ｇ２
子宫内膜样腺癌以及黏液性腺癌。 在 ２００９ 年版 ＦＩＧＯ
分期中，未将组织学类型作为分期的考量之一，旧分

期系统主要基于肿瘤浸润转移的深度和广度。 而在

２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分期中明确不同组织学类型对于预后

具有重要影响，并将其纳入分期影响因素，更好地反

映不同病理类型子宫内膜癌的生物学行为和临床

特征。
２. ２　 ＬＶＳＩ　 ＬＶＳＩ 在子宫内膜癌中被认为是一个重要

的生物学特征，具有重要临床意义。 ＬＶＳＩ 指的是肿瘤

细胞侵犯了衬覆内皮的淋巴管或血管腔隙，被认为是

肿瘤扩散和预后不良的一个指标 ［４］。 在 ２０２３ 年版

ＦＩＧＯ 分期中，采用了ＷＨＯ 和 ＥＳＧＯ 的定义（广泛 ＬＶＳＩ
定义为一张 ＨＥ 切片上≥５ 个血管被侵犯）。 尽管在

２００９ 版 ＦＩＧＯ 分期中没有将 ＬＶＳＩ 纳入分期，但随着时

间的推移，临床研究逐渐证实了其在预后评估和治疗

决策中的重要性，故 ２０２３ 版 ＦＩＧＯ 分期中，将 ＬＶＳＩ 纳

入分期影响因素，是对于 ＬＶＳＩ 在子宫内膜癌中重要

意义的更进一步确认。
２. ３　 卵巢受累情况　 既往将子宫内膜癌出现卵巢转

移或播散的情况划分为Ⅲ期，然而，随着临床研究不

断深入，越来越多临床研究证实同时存在于子宫和卵

巢的低级别子宫内膜样腺癌具有良好的预后，并且往

往不需要后续的辅助治疗 ［５，６］。 子宫内膜和卵巢肿瘤

存在克隆关系，肿瘤发生在子宫内膜再“限制性转移”
至卵巢，这部分患者预后良好 ［７，８］。 ２０２０ 年 ＷＨＯ 和

ＥＳＧＯ 指南建议如果子宫内膜和卵巢同时为低级别癌

可给予较为保守的治疗。 在这一背景下，２０２３ 年新的

分期系统将这类患者归为ⅠＡ３ 期。 此分期调整的目

的在于更精细地评估患者的预后，并将更加个体化的

治疗策略融入临床实践，从而避免过度治疗，确保每

位患者都能获得最适合自身情况的治疗方案。
２. ４　 淋巴结状态的评估　 对于淋巴结状态的评估是

子宫内膜癌手术分期评估的重要环节。 如何准确评

估淋巴结转移情况成为了临床所需解决的关键问题。
对于临床分期为Ⅰ期的子宫内膜癌患者，盆腔和腹主

动脉旁淋巴结转移的整体风险分别为 ９％ 和 ６％ ，而
高分化子宫内膜癌的风险则分别为 ３％和 ２％ 。 尤其

是当肿瘤病灶局限于子宫内膜层时，淋巴结转移率更

是低于 １％ ［９］。 此外，一些研究也指出，在早期子宫内

膜癌患者中，进行系统性淋巴结切除并未显著改善生

存率，反而可能增加淋巴囊肿、感染等并发症的风

险 ［１０］。 在此背景下，对于无高危因素的子宫内膜癌

患者，淋巴结切除范围有越来越小的趋势。 目前低危

子宫内膜癌患者行前哨淋巴结（ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ，
ＳＬＮ）切除已达成共识，而高危子宫内膜癌患者行 ＳＬＮ
切除是否安全尚存争议。

２０２３ 年新版子宫内膜癌 ＦＩＧＯ 分期的更新，更加

精细地考虑了淋巴结转移状况的评估，同时推荐 ＳＬＮ
切除来进一步提高淋巴结转移判断的准确性。 借鉴

乳腺癌的指南，采用了类似的分类标准，以更具临床

可操作性的方式来定义淋巴结转移的状况。 具体而

言，根据肿瘤细胞的直径和数量来划分：①微转移：肿
瘤细胞直径在 ０. ２ ～ ２ ｍｍ，或肿瘤细胞数量超过 ２００
个。 ②宏转移：肿瘤细胞直径超过 ２ ｍｍ。 有相关临

床研究表明，接受 ＳＬＮ 切除后微转移的患者在接受辅

助治疗后的生存率与淋巴结阴性的患者相当，且优于

宏转移患者 ［１１，１２］。

３　 分子分型首次进入子宫内膜癌分期系统

３. １　 分子分型的种类　 自子宫内膜癌分子分型的概

念提出以来，其已受到广泛的重视和应用。 ２０１３ 年，
癌症基因组图谱（ｔｈｅ ｃａｎｃｅｒ ｇｅｎｏｍｅ ａｔｌａｓ，ＴＣＧＡ）通过

对 ３７３ 例子宫内膜癌的多组学研究，将子宫内膜癌划

分为 ４ 个主要类型：ＰＯＬＥｍｕｔ、微卫星不稳定高突变

型、低拷贝数型和高拷贝数型 ［１３］。 近十年来，借助二

代测序技术以及免疫组化染色检测错配修复蛋白和

ｐ５３ 蛋白，子宫内膜癌分子分型进一步细分为 ４ 类：
ＰＯＬＥ 突变型、错配修复缺陷型（ｍｉｓｍａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ⁃ｄｅｆｉ⁃
ｃｉｅｎｔ，ｄＭＭＲ）、无特殊分子改变型（ｎｏ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｍｏｌｅｃｕ⁃
ｌａｒ ｐｒｏｆｉｌｅ，ＮＳＭＰ）和 ｐ５３ａｂｎ ［１４］。 自此以后，子宫内膜

癌逐渐步入了分子分型的新时代。 ２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分

期的发布，也从“鼓励”分子分型变成“要求”子宫内

膜癌患者进行分子分型。
３. ２　 修正分期的意义　 修正分期的重要意义在于对
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“ＰＯＬＥｍｕｔ 的侵袭性子宫内膜癌”和“ｐ５３ａｂｎ 的非侵

袭性子宫内膜癌”患者重新分期。 首先，ＰＯＬＥｍｕｔ 的
子宫内膜癌患者表现出极佳的预后，复发率和死亡率

均较低，占所有子宫内膜癌病例的 ６％ ～ ８％ 。 在高级

别子宫内膜样腺癌中更高达 １５％ 。 而如前文所述，新
版本分期对侵袭性组织学类型的定义包含了高级别

子宫内膜样腺癌 ［１５］，ＰＯＬＥｍｕｔ 型也存在于其他组织

学类型中，如透明细胞癌、癌肉瘤以及去分化 ／未分化

癌。 这些具有组织学高侵袭性的 ＰＯＬＥ 突变患者，以
传统的组织病理学分类为依据则可能导致过度治疗，
因此在临床实践中需要采用分子检测来准确辨识并

制定相应治疗方案。
另外 ｐ５３ａｂｎ 可出现于多种子宫内膜癌组织学类

型中，尤其是浆液性癌中的比例高达 ９３％ ，在低级别

子宫内膜样腺癌中占 ５％ 。 尽管在低级别子宫内膜样

腺癌中阳性比例较低，但由于低级别子宫内膜样腺癌

占据总子宫内膜样腺癌比例的 ８５％ ，基数庞大，因此

低级别子宫内膜样腺癌合并 ｐ５３ａｂｎ 的患者绝对数量

仍较多 ［１６］。 低级别子宫内膜样腺癌在组织学上形态

良好，一旦出现 ｐ５３ａｂｎ 并伴有超出子宫内膜或息肉

的病灶，则预后较差，因此需要通过分子分型结果修

正分期。

４　 新分期系统对子宫内膜癌患者治疗决策的思考

２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分期在制定分期标准时考虑了更

多预后影响因素从而更准确地反映子宫内膜癌的风

险程度和预后。 同时也对子宫内膜癌患者治疗决策

带来变革与挑战。
４. １　 对保留生育功能治疗决策的影响　 多个指南对

于子宫内膜癌保留生育功能治疗适应证已经达成基

本共识，无肌层浸润的 Ｇ１ 子宫内膜样腺癌患者可进

行保留生育功能治疗，使用宫腔镜病灶切除联合孕激

素为基础的药物治疗方案，完全缓解率约为 ７１. ３％ ～
９５. ３％ ，妊娠率为 ３７. ５％ ～ ８６. ８％ ［１７］。 但部分适应

证目前尚存争议。
按照新分期系统，部分ⅠＡ１ 和ⅠＡ２ 患者可以在

充分告知的情况下尝试保留生育功能治疗。 对于无

肌层浸润的 Ｇ２ 或浅肌层浸润的 Ｇ１ 子宫内膜样腺癌

患者，ＥＳＧＯ 及部分中国专家共识认为，虽保留生育功

能治疗风险较高，但未将其纳入绝对禁忌证。 据报

道，无肌层浸润的 Ｇ２ 子宫内膜样腺癌患者保留生育

功能治疗完全缓解率约 ７３. ９％ ～ ８０％ ，妊娠率约

４０％ ，复发率约 ３０％ ；浅肌层浸润的 Ｇ１ 子宫内膜样腺

癌患者保留生育功能治疗的完全缓解率为 ６０％ ～
７３. ９％ ，但复发率较高，约为 ４７％ ［１８，１９］。

新分期系统对保留生育功能治疗影响最大的是

ⅠＡ３ 期（同时存在局限于子宫和卵巢的低级别子宫

内膜样腺癌，肌层浸润 ＜ ５０％ ，局限于单侧卵巢未突

破浆膜面）。 大量的临床研究证实此类患者预后良

好，早在 ２０１３ 年有学者探究此类型患者保留生育功

能治疗成功妊娠的个案 ［２０］。 但在既往手术病理分期

为ⅢＡ 期的背景下，妇科肿瘤专家对此类患者保留生

育功能治疗的探索保持审慎态度，这可能导致一些潜

在适合接受保留生育功能治疗的患者错过了保留生

育功能机会。 新版本分期降低了此类患者的分期和

风险等级，从而为此类患者保留生育功能治疗提供了

更强的临床支持。
根据目前各大指南证据以及 ２０２３ 年版 ＦＩＧＯ 分

期的变化，子宫内膜癌保留生育功能治疗主要适用于

ⅠＡ 期患者。 而以下情况能否保留生育功能尚需商

榷和斟酌：①２０２３ 年版分期中特别强调了广泛 ＬＶＳＩ
致使分期上升为Ⅱ期，因预后较差且存在转移风险而

不适宜保留生育功能。 但保留生育功能治疗的患者

因为保留子宫仅进行宫腔镜或诊刮内膜活检，很难准

确地评估 ＬＶＳＩ 状态。 因此对于子宫内膜癌保留生育

功能患者如何精准确认广泛 ＬＶＳＩ 状态尤为重要。 ②
２０２３ 年版分期中掺杂了分子分型后修正分期。 ２０２３
年版分期鉴于 ｐ５３ａｂｎ 分子亚型对预后的不良影响，
将病变超出子宫内膜及息肉的 ｐ５３ａｂｎ 患者分期上升

为ⅡＣｍ⁃ｐ５３ａｂｎ，不宜进行保留生育功能治疗。 ２０２３
年 ＥＳＧＯ 子宫内膜癌保留生育功能指南以及个别我国

专家共识建议对于 ｐ５３ａｂｎ 患者不予保留生育功能。
但对于 ｐ５３ａｂｎ 且病变局限于子宫内膜层的 Ｇ１ ／ Ｇ２ 内

膜样癌患者，其在新版分期仍属于ⅠＡ１ 期，在 ＥＳＧＯ
风险分层也属于低危组，笔者认为这部分患者仍可尝

试保留生育功能治疗，尚需积累经验为后续保留生育

功能提供依据。 ③因 ＰＯＬＥ 突变而从ⅠＢ 及Ⅱ期降为

ⅠＡｍ⁃ＰＯＬＥｍｕｔ 期的患者是否能像ⅠＡ 期一样进行保

留生育功能尚待探讨。 由于此类患者存在子宫颈侵

犯、广泛 ＬＶＳＩ、非侵袭性组织类型伴有深肌层浸润或

侵袭性类型伴有肌层浸润，保留生育功能治疗可能存

在巨大风险，应当审慎而为。 但若是从 ＩＣ 期（侵袭性

组织学类型局限于子宫内膜或息肉），降为ⅠＡｍ⁃ＰＯ⁃
ＬＥｍｕｔ 期者，能否通过充分评估排除子宫外及淋巴结

转移的情况下尝试保留生育功能值得进一步探索。
４. ２　 术后辅助治疗决策的影响　 肿瘤的术后病理分

期除了具有评估预后的意义，还有另一重要作用是对

于术后辅助治疗进行指导。 新版本分期涵盖了目前

已知影响预后的重要高危因素（肌层浸润、组织学类

型、ＬＶＳＩ 程度、分子分型等），与 ＥＳＧＯ、欧洲内科肿瘤

学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＥＭＳＯ）指
南的风险分层不谋而合 ［２１］，也弥补了 ２００９ 年版分期

·８２·
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的不足。 目前，美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南

暂未将分子分型纳入具体风险分层或依据分子分型

制定术后辅助治疗方案。 在没有与新版分期系统匹

配的术后治疗指导意见发布之前，辅助治疗的选择建

议参照 ２０２２ 年 ＥＳＭＯ 子宫内膜癌风险分层指导意见

进行管理 ［２２］。 将此分层与 ２０２３ 年 ＦＩＧＯ 新分期相结

合，新分期中ⅠＡ 期患者为低危组，不推荐接受辅助

治疗。 其中新定义的ⅠＡ３ 期患者，ＥＳＭＯ 并未将此类

患者进行分层，但大量临床研究证实此类患者预后良

好，此类患者亦无需补充后续治疗。 对于因 ＰＯＬＥｍｕｔ
而降分期为ⅠＡｍ⁃ＰＯＬＥｍｕｔ 期的患者，若术后无残留

病灶也不建议予以辅助治疗。 ⅠＢ 期患者 ＜ ６０ 岁为

低危组可随访观察，大于 ６０ 岁为中危组首选阴道近

距离放疗。 总体来讲，结合 ＥＳＭＯ 风险分层及现有临

床证据，２０２３ 年新分期能更好指导患者术后辅助治疗

的选择，Ⅰ期患者仅有少数（ⅠＢ 期，年龄 ＞ ６０ 岁）需
要接受术后辅助治疗，Ⅱ期及以上患者均需术后接受

后续治疗。 新分期发布以后，尚需在临床实践中进一

步证实其合理性，也期待新指南或专家共识对术后辅

助治疗提供详尽的临床可操作性强的指导意见。
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