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1 前言

子宫颈癌是女性癌症患者死亡的第四大原因［1］。随着

人乳头瘤病毒（human papillomavirus，HPV）疫苗的普及和

有效的子宫颈癌筛查技术的提高，子宫颈癌的发病率有所

下降［1］。近年来，子宫颈腺癌的分类发生了变化，国际子宫

颈 腺 癌 标 准 和 分 类 （International Endocervical
Adenocarcinoma Criteria and Classification，IECC）根据HPV
感染的病因和形态将子宫颈腺癌分为HPV相关型和非

HPV相关型两大类［2-3］，该分类在 2020年被世界卫生组织

（WHO）女性生殖器肿瘤分类采纳。大部分子宫颈腺癌都

是由高危型HPV持续感染引起的，但仍有15%的子宫颈腺

癌是由非HPV相关的其他因素导致［4-5］。非HPV相关型子

宫颈癌具有独特的临床表现、遗传背景，在子宫颈癌筛查

和临床诊断工作中极易漏诊、误诊，且恶性程度高，预后较

差，亟需探索新的治疗方案。

非HPV相关型子宫颈腺癌由胃型腺癌（最常见）、透明

细胞癌、中肾样癌和子宫内膜样癌组成。其中子宫颈透明

细胞癌（clear cell adenocarcinoma of the cervix，CCAC）非常

罕见，约占所有子宫颈腺癌的4%~9%［1，6］。目前对CCAC特
有的诊疗知之甚少，缺乏明确的临床指引。中国抗癌协会

宫颈癌专业委员会组织本领域的相关专家，对现有CCAC
的临床证据进行总结，在我国临床实践特点背景下制定了

国内首个《子宫颈透明细胞癌诊治指南（2024年版）》，以规

范我国CCAC的诊断和治疗，更好地指导临床工作，提高我

国子宫颈癌规范化诊治的整体水平。

2 指南制定方法学

中国抗癌协会宫颈癌专业委员会组织相关专家成立

子宫颈透明细胞癌诊断与治疗指南编委会（以下简称编委

会），编委会组织专家充分讨论编写提纲，检索CCAC的临

床循证医学文献，检索数据库包括PubMed、Embase、CNKI、

万方等。英文文献检索主题词为“Cervix OR Cervixes OR
Uterine Cervix OR Cervix， Uterine” and“Clear Cell
Adenocarcinoma OR Adenocarcinomas，Clear Cell”等。由执

笔编写人员基于临床研究证据和临床经验，整理形成初

稿。编委会对指南内容进行充分讨论，并投票确定推荐意

见，最后由中国抗癌协会宫颈癌专业委员会指南编写专家

委员会审定发布。指南中的推荐意见是基于循证医学证

据和编委会广泛认可的临床经验而形成。指南推荐意见

遵循美国国立综合癌症网络（National Comprehensive
Cancer Network，NCCN）指南证据级别和推荐等级分级法。

见表1。

3 子宫颈透明细胞癌流行病学

CCAC是一种罕见的妇科恶性肿瘤，其发生率较低，仅

占子宫颈腺癌的4%~9%［1，6］。CCAC的形态与子宫内膜癌、

卵巢癌和阴道透明细胞癌相似，这些肿瘤均来源于米勒

管。CCAC的发病年龄具有显著双峰特点，分别为年轻女

性 和 绝 经 后 女 性 ［7］。 据 报 道 ，宫 内 己 烯 雌 酚

（diethylstilbestrol，DES）暴露的患者约80%发病年龄为15~

表1 指南证据级别和推荐等级

证据级别和

推荐等级
1级

2A级

2B级

3级

优先选择

等级
优先选择

其他推荐

特定情况下

可用

代表意义

基于高级别证据，指南编写委员会一致认为该处

理/干预是恰当的

基于低级别证据，指南编写委员会一致认为该处

理/干预是恰当的

基于低级别证据，指南编写委员会成员多数认为该

处理/干预是恰当的
基于任何级别证据，指南编写委员会对于该处理/干

预是否恰当存在较大争议

代表意义

干预手段疗效、安全性确定，且有证据支持；多数可

负担
干预手段疗效、安全性欠佳，或毒副反应显著，或证

据尚不充分；得到相似效果时，患者负担重
干预手段适用于特定人群（会有特定定义和推荐）
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31岁，这些患者的子宫颈外部和阴道前上部最常受累，其5
年生存率约为86.1%；而在非DES暴露的患者中，发病年龄

多为65~80岁，子宫颈内膜是主要受累部位，其5年生存率

约81.2%［8-9］。

4 子宫颈透明细胞癌病因学

CCAC发病常与HPV感染无关，可能与其他内源性和

外源性因素作用有关。

4.1 DES相关 据报道 CCAC与产前子宫内DES暴露相

关，DES是一种合成的非甾体雌激素衍生物，具有基因修饰

功能和明确的致癌风险。1971年首次发现，CCAC与产前

子宫内 DES暴露间有显著相关性。DES暴露组女性的

CCAC发病绝对风险较未暴露组高 40倍［10］。Greathouse
等［11］研究表明，子宫内DES暴露能通过 Zeste基因同源物

增强子 2（enhancer of zeste homolog 2，EZH2）的途径修饰表

观遗传标志物。EZH2是一种组蛋白甲基转移酶，与子宫

肿瘤发生的表观遗传调控有关。

4.2 非 DES相关 随着 DES的停止使用，目前大多数

CCAC为散发，这表明除DES外，还有其他因素在CCAC的

发病过程中发挥了重要的作用。Stolnicu等［12］研究表明，

CCAC可能是由子宫颈子宫内膜异位症发展而来；该学者

还提出，管状子宫内膜化生（tube endometrial metaplasia，
TEM）是散发性CCAC的前兆，可能通过非典型过渡期进展

为恶性肿瘤［13］。子宫内膜异位症和管状子宫内膜化生是

否为CCAC的前驱病变，有待更多基础研究证实。在致癌

基因方面，研究发现CCAC中DNA错配修复基因表达缺失

比例约为 5%（2/44）。Nakamura等［14］报道了 1例 CCAC患

者存在MSH2和MSH6胚系突变，该患者同时合并结肠癌，

既往胎儿期未接触过DES。Mukonoweshuro等［15］报道了 1
例MSH6免疫组化阴性的CCAC合并绒毛膜癌患者。上述

研究表明部分CCAC可能与林奇综合征或错配修复蛋白丢

失有关，但有待更大规模的研究加以验证。

5 子宫颈透明细胞癌的诊断

5.1 临床症状 CCAC早期可无任何症状，随着病变进展

症状可加重，出现异常阴道流血或排液，伴有下腹部不适、

腰痛等［16］；晚期可出现阴道大量流血，合并水样或米汤样

白带；当肿瘤侵犯其他器官时，将导致相应的症状：侵犯膀

胱可出现血尿；侵犯直肠可出现血便；侵犯膀胱、直肠严重

者可导致瘘的发生；侵犯宫旁压迫输尿管导致肾盂积水可

能出现腰痛；肺转移可能出现咳嗽、咯血等相关症状；肿瘤

合并感染可出现发热症状，也可因肿瘤细胞产生的内源性

致热源或肿瘤细胞坏死释放肿瘤坏死因子而引起发热症

状；终末期可发生肾衰竭及恶病质等情况。

5.2 体征 CCAC患者的妇科检查原则与其他病理类型子

宫颈癌患者一致，但因部分为青少年期发病，故应重视青

少年患者的妇科检查或肛诊以避免漏诊。妇科检查是临

床分期最重要的手段，临床分期需由副高级以上职称妇科

医生确定。

5.2.1 视诊 应在充足照明条件下进行，直接观察外阴以

及通过阴道窥器观察阴道及子宫颈。除一般观察外，应注

意观察子宫颈肿瘤的位置、形状、体积、浸润范围及与周围

组织的关系。早期CCAC患者视诊常无异常发现。

5.2.2 触诊 应特别重视触诊。由于CCAC患者黏膜下及

子宫颈管内浸润癌更为多见，故触诊比视诊更准确。必须

通过触诊来确定肿瘤的质地、浸润范围及其与周围组织的

关系等。三合诊检查可了解阴道旁、子宫颈旁及子宫旁有

无浸润，肿瘤与盆壁关系，宫骶韧带、直肠子宫陷凹、直肠

本身及周围情况等。

CCAC早期可以没有任何异常体征，随着肿瘤进展，通

过妇科检查可发现子宫颈弥漫性增大的内生型或外生型肿

物，多数是内生型生长，可见到肥大的子宫颈，表面光滑或

稍粗糙，触诊质硬，此种情况容易漏诊；少数外生型生长时

呈息肉状、乳头状、菜花状或溃疡状。阴道受侵时往往不容

易发现黏膜病灶，触诊可触及阴道黏膜质硬、增厚、粗糙。

宫旁受累时三合诊检查可发现宫旁结节状或团块状增厚。

腹股沟或锁骨上区域淋巴结转移时可扪及肿大淋巴结。

5.3 辅助检查

5.3.1 子宫颈癌筛查 子宫颈/阴道细胞学涂片检查及

HPV检测是现阶段发现早期子宫颈癌及癌前病变的筛查

手段，特别是对临床体征不明显的早期病变的诊断。绝大

部分CCAC患者HPV检测为阴性，建议采用子宫颈薄层液

基细胞学检查（thinprep cytology test，TCT）联合HPV筛查以

提高检出率。对于有阴道排液等CCAC类似症状的患者，

无论HPV状态和（或）子宫颈细胞学涂片检查有无异常，建

议直接转诊阴道镜检查。

5.3.2 阴道镜检查 对疑似CCAC患者阴道镜活检的同时

建议加行子宫颈管搔刮术，特别是当阴道镜检查发现鳞状

上皮内病变自转化区延伸至子宫颈管内、细胞学筛查提示

有非典型腺细胞及阴道镜下未见鳞-柱转化区等情况时，

必要时通过超细宫腔镜探查或子宫颈环形电切术（LEEP）、
锥切术以明确诊断。

5.3.3 血清肿瘤标志物 CCAC无特异性肿瘤标志物，因

其是子宫颈腺癌的一种类型，故癌抗原125（CA125）可作为

监测指标，若治疗前糖类抗原19-9（CA19-9）明确升高，也

可作为监测指标。

5.3.4 影像学检查 CCAC是一种少见的特殊腺癌，影像

学表现报道较少。对于子宫颈肿瘤的评估，磁共振成像

（MRI）通常优于CT检查，在MRI图像上CCAC可表现为子

宫颈肿瘤呈菜花状或短乳头状，界清，易堵塞子宫颈口，导

致宫腔积液，肿瘤易向宫腔内播散种植转移，常见淋巴结

转移。肿瘤T1WI呈等信号，T2WI呈不同程度不均匀信号、

实性部分稍高于肌层信号、坏死区呈高信号，DWI呈高信

号，ADC呈低信号，增强呈不均匀明显强化，部分时间信号
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曲线呈慢进快出型、部分早期强化，静脉期及延迟期持续

强化，呈快进慢出型，强化程度均低于子宫肌层。CT、MRI、
PET-CT均可用于评估转移病灶，超声检查可用于评估肿

瘤大小和浅表淋巴结。

5.3.5 细胞学诊断、组织学诊断和分子病理

5.3.5.1 细胞学诊断 子宫颈涂片（巴氏染色）细胞学检查

对CCAC的诊断效率较低，仅 18%的CCAC患者表现为异

常［17］。采用TCT检查可提升异常检出率［18］。在子宫颈细胞

样本中，来自子宫颈的透明细胞癌可能与子宫颈内膜腺癌

和来自子宫腔的子宫内膜浆液性癌、子宫内膜样腺癌的肿

瘤上皮细胞相似［17］。最新研究表明，致密的细胞质、深层核

膜不规则和粗染色质是CCAC的细胞学特征性形态，可与

子宫颈其他类型肿瘤及子宫内膜来源的肿瘤相鉴别［19］。
5.3.5.2 组织学诊断 大体上，肿瘤可表现为子宫颈弥漫

性增大伴内生型、外生型肿块，也可无明确肿物。CCAC的

组织学外观与卵巢、子宫内膜等其他部位的透明细胞癌相

似。镜下见肿瘤细胞排列成实性片状、管囊状、乳头状结

构；细胞形态多样，主要由透明细胞、靴钉样细胞组成，胞

质丰富、透明或嗜酸性，富含糖原；肿瘤细胞也可呈扁平或

立方形；核圆形或椭圆形、深染，核分裂象多见。免疫组化

染色结果显示，细胞角蛋白（CK）-7、Napsin A、肝细胞核因

子（HNF）1-β和α-甲基酰辅酶A羧化酶（AMACR）通常阳

性，大多数肿瘤中雌激素受体、孕激素受体和WT-1表达阴

性，p16弥漫阳性或斑驳状表达，p53多为野生型，PAS特染

阳性（显示糖原成分）。推荐进行细胞程序性死亡配体 1
（PD-L1）、MLH1、MSH2、MSH6、PMS2的免疫组化检测以及

人表皮生长因子受体2（HER2）、人滋养细胞表面糖蛋白抗

原 2（TROP2）、胃特异性膜蛋白（Claudin 18.2）等免疫组化

检测。

5.3.5.3 分子病理 在一项CCAC研究中，7例（58%）pAKT
免疫染色阳性，6例（50%）p-mTOR免疫染色阳性，提示

EGFR-PI3K-AKT-mTOR通路可能参与了CCAC的癌变过

程。与肾透明细胞癌或卵巢透明细胞癌一样，酪氨酸激酶

或mTOR可能是CCAC的一种新治疗靶点［20］。CCAC中还

发现了与 Hippo信号通路相关的基因突变，如WWTR1、
YAP1、TEAD3、TEAD4和LATS2。特别是WWTR1的S89W突

变被发现是一个功能性的激活突变，导致细胞增殖、迁移

和 Hippo信号通路的失调［21］。此外，p53突变在 14%的

CCAC中发现，在18%的CCAC中存在PTEN突变［22］。
5.4 鉴别诊断

5.4.1 子宫颈鳞癌 子宫颈鳞癌是子宫颈癌中最常见的

类型，通常与HPV感染有关。组织学特征和HPV检测可以

帮助鉴别。

5.4.2 HPV相关型子宫颈腺癌 HPV相关型子宫颈腺癌

患者的阴道分泌物常为黏稠状，而子宫颈透明细胞癌患者

的阴道分泌物常为清稀状。可通过组织学检查和特定的

免疫组化标志物进行鉴别。

5.4.3 子宫内膜异位症 子宫内膜异位症患者常有痛经、

不孕等症状，而CCAC患者一般无上述症状。子宫内膜异

位症患者可通过超声、CT等影像学检查发现子宫内膜异位

灶，而子宫颈透明细胞癌患者一般无上述影像学表现。异

位的子宫内膜组织通常具有典型的内膜细胞和腺体结构，

组织学检查有助于鉴别。

5.4.4 子宫颈肉瘤 子宫颈肉瘤极为罕见，其细胞形态和

生长模式与CCAC不同。组织学检查和免疫组化标志物是

鉴别的关键。

5.4.5 非霍奇金淋巴瘤 非霍奇金淋巴瘤虽然非常罕见，

但子宫颈也可能是非霍奇金淋巴瘤的发病部位。淋巴瘤

细胞的形态学特征、免疫表型和流式细胞仪分析有助于与

CCAC区分。

推荐意见：（1）CCAC属于非HPV依相关子宫颈癌（1级
推荐）。（2）组织病理学为确诊性诊断（1级推荐）。（3）妇科

检查、浅表淋巴结超声、MRI、CT是评估病情的主要检查方

法（2A级推荐）。（4）推荐进行PD-L1、MMR、HER2、TROP2、
Claudin 18.2等免疫组化检测（2B级推荐）。

6 子宫颈透明细胞癌分期

CCAC分期与常规病理类型子宫颈癌分期一致。采用

国际妇产科联盟（FIGO）2018年子宫颈癌分期系统［23］。见

表2。
推荐意见：CCAC分期采用FIGO2018年子宫颈癌分期

（1级推荐）。

7 子宫颈透明细胞癌的治疗

7.1 治疗基本原则 CCAC是子宫颈癌的特殊病理类型之

一，具有早期诊断困难、放化疗相对不敏感的特点。由于

发病率较低，目前国际、国内缺乏多中心、大样本研究，故

在治疗上的选择更多参照子宫颈腺癌的治疗。基于子宫

颈腺癌的治疗模式，本指南推荐CCAC患者采用个体化综

合治疗，早期以手术治疗为主，中晚期以放疗为主，化疗用

于手术和放疗的辅助治疗及晚期复发性CCAC的治疗，必

要时联用免疫治疗和靶向治疗。在临床实践中，应根据医

院医疗人员的技术水平、设备条件及患者需求选择合适的

治疗方案。

7.2 手术治疗 手术主要用于早期 CCAC治疗。由于

CCAC对放疗相对不敏感，推荐ⅠA1~ⅠB3期、ⅡA期首选

手术治疗，部分ⅡB期也可选择性考虑手术治疗。主要术

式为广泛性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术±腹主动脉旁

淋巴结切除术。经腹手术是子宫颈癌根治性手术的经典

和标准手术入路，腹腔镜作为子宫颈透明细胞癌治疗术式

是否会降低远期生存率尚待进一步证实。专家组推荐除

ⅠA1期CCAC外，其他分期首选经腹手术。手术分型可参

考Querleu-Morrow（QM）分型和Piver分型。部分Ⅰ期患者

（肿瘤最大径≤2cm）可采用前哨淋巴结（sentinal lymph
node，SLN）定位与切除。采用局部子宫颈注射染料，SLN取
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样经病理诊断识别为转移，并术中切除任何可疑或肿大的

淋巴结。CCAC术后应评估预后中高危因素，必要时补充

辅助治疗。基于CCAC发病年龄具有双峰性特点，以及缺

乏循证医学证据，尚未生育的患者建议多学科诊疗（MDT）
慎重讨论决定是否采用保留生育功能的手术。

7.3 放疗 目前缺乏 CCAC对放疗敏感性的具体证据。

CCAC属于子宫颈腺癌，相对于鳞癌而言，子宫颈腺癌对放

疗敏感性较低，但仍然属于放疗中度敏感肿瘤，放疗仍然

是中晚期子宫颈腺癌患者的主要治疗手段。CCAC的放疗

包括体外放疗和近距离放疗。体外放疗主要用于CCAC原

发灶及淋巴转移引流区，近距离放疗主要用于CCAC的原

发病灶区域（子宫颈、宫旁组织、阴道）放疗。淋巴结引流

区预防剂量为 45~50Gy，转移淋巴结可推量 10~15Gy。根

据肿瘤不同分期和大小，CCAC根治性放疗A点或高危临

床靶区（high risk clinical target volume，HR-CTV）的生物等

效剂量（equivalent dose in 2 Gy fractions，EQD2）应达到 75~
90Gy［24］。放疗既要有足够的剂量覆盖靶区以保证疗效，也

要最大限度保护正常组织。放疗方案应依据患者一般状

况、肿瘤范围、设备条件和患者经济能力进行选择。

放疗也可以作为手术的辅助治疗应用于CCAC患者的

治疗。术前放疗通常采用近距离放疗，可以帮助缩小局部

病灶，提高手术切除率，但由于放疗后组织弹性改变、愈合

能力差等原因，专家组不推荐术前放疗。术中放疗是指在

开放性手术过程中，针对高危瘤床或孤立无法切除残余病

灶给予单次、精确定位的放疗技术，尤其适用于在既往放

疗区域内出现复发病灶的患者，有条件的单位可实施。术

后放疗主要针对术后有高危或中危因素的患者。术后高

危因素包括淋巴结转移、宫旁浸润和切缘阳性，术后辅助

治疗主要为体外放疗+同步化疗，如阴道残端切缘阳性或

阴性切缘小于5mm，术后需额外补充阴道近距离放疗。术

后中危因素参照子宫颈腺癌按四因素模型进行预后危险

评估［25］。四因素模型中危因素包括腺癌或腺鳞癌、肿瘤最

大径≥3cm、淋巴脉管间隙浸润（LVSI）和肿瘤侵犯子宫颈间

质外1/3。存在2个中危因素者推荐补充体外放疗。

7.4 系统治疗 CCAC的化疗主要采用以顺铂为基础的化

疗，常用于同步放化疗、新辅助化疗和全身化疗。同步化

疗首选顺铂单药方案或氟尿嘧啶+顺铂方案［26-27］，不能耐

受顺铂者可使用卡铂，不能耐受顺铂及卡铂者可选药物包

括吉西他滨［28］、紫杉醇［29-30］、卡培他滨/丝裂霉素［31］。
CCAC新辅助化疗尚缺乏循证医学依据。由于CCAC

对化疗相对不敏感，一般不推荐新辅助化疗。对于缺乏放

疗设备的地区，针对ⅠB3期、ⅡA2期和ⅡB期患者，可考虑

使用新辅助化疗，不超过3个疗程。

复发/转移CCAC患者的一线系统治疗以化疗为基础，

联合靶向、免疫治疗。一线单药化疗方案包括顺铂［32］、卡
铂［33-34］，联合化疗方案包括紫杉醇/顺铂［32，35］、紫杉醇/卡
铂［36-37］、拓扑替康/紫杉醇［38］，可联合贝伐（珠）单抗［38］以
及帕博利珠单抗［PD-L1检测联合阳性分数（CPS）≥1］［39］。
二线系统治疗通常为单药治疗或未使用过的一线方案，首

选药物是帕博利珠单抗（TMB-H或 PD-L1阳性或 MSI-
H/dMMR）［40］、替索单抗［41］；单药方案包括卡度尼利单抗、

赛帕利单抗（PD-L1阳性）、贝伐（珠）单抗、紫杉醇、白蛋白

结合型紫杉醇、多西他赛、氟尿嘧啶、吉西他滨、培美曲塞、

拓扑替康、长春瑞滨、伊立替康等；PD-L1阳性时还可使用

纳武单抗［42］；HER2阳性［免疫组化（IHC）3+或 2+］可使用

德曲妥珠单抗［43］或维迪西妥单抗［44-45］；TROP2阳性可考虑

使用戈沙妥珠单抗；RET基因融合阳性可使用赛帕替尼；

NTRK基因融合阳性可使用拉罗替尼或恩曲替尼。鼓励晚

期复发患者参加临床试验。

7.5 各期子宫颈透明细胞癌的治疗方案

7.5.1 Ⅰ~ⅡA2期治疗方案 ⅠA期患者可根据患者是否

有生育要求选择治疗方案。由于文献资料数据较少，子宫

表2 FIGO2018年子宫颈癌分期
FIGO分期
Ⅰ期
ⅠA
ⅠA1
ⅠA2
ⅠB

ⅠB1
ⅠB2
ⅠB3

Ⅱ期
ⅡA
ⅡA1
ⅡA2
ⅡB
Ⅲ期

ⅢA
ⅢB

ⅢC

ⅢC1
ⅢC2

Ⅳ期

ⅣA
ⅣB

描述
肿瘤局限在子宫颈（是否扩散至宫体不予考虑）
镜下浸润癌，浸润深度≤5mm
间质浸润深度≤3mm
间质浸润深度＞3mm~≤5mm
肿瘤浸润深度＞5mm（超过ⅠA期），癌灶局限于子宫

颈
间质浸润深度＞5mm，癌灶最大径≤2cm
癌灶最大径＞2cm~≤4cm
癌灶最大径＞4cm
肿瘤超越子宫，但未达阴道下1/3或未达骨盆壁
肿瘤侵犯阴道上2/3，无宫旁浸润
癌灶最大径≤4cm
癌灶最大径＞4cm
有宫旁浸润，但未达骨盆壁
肿瘤累及阴道下1/3，和（或）达到骨盆壁，和（或）引起

肾盂积水或肾无功能，和（或）累及盆腔和（或）腹主
动脉旁淋巴结

肿瘤累及阴道下1/3，但未达到骨盆壁
肿瘤扩展到骨盆壁，和（或）引起肾盂积水或肾无功能
（除非已知由其他原因所引起）

不论肿瘤大小和扩散程度，累及盆腔和（或）腹主动脉
旁淋巴结（包括微转移）（注明r或p）

仅盆腔淋巴结转移
腹主动脉旁淋巴结转移
肿瘤侵犯膀胱黏膜或直肠黏膜（活检证实），和（或）超

出真骨盆（泡状水肿不分为Ⅳ期）

侵犯骨盆内邻近器官
远处转移

注：1）如分期存在争议，应归入更早的期别；2）初治患者手术前

后分期可以改变，但复发、转移时不再重新分期；3）所有分期均可

利用影像学和病理学结果对临床检查的肿瘤大小和扩散程度进行

补充；术后病理诊断可取代术前影像学和临床发现；4）淋巴脉管间

隙浸润（LVSI）不改变分期；不再考虑病灶浸润宽度；5）淋巴结孤立

肿瘤细胞转移不改变分期，但需要记录说明；6）淋巴结转移归为Ⅲ
C，注明 r（影像学）和（病理学）：如影像学提示盆腔淋巴结转移，分

期为ⅢC1r，经病理证实为ⅢC1p；需注明采用的影像学检查方法或

病理技术
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颈透明细胞癌患者需慎重考虑保留生育功能，需充分评估

和知情告知。

7.5.1.1 有生育要求者治疗方案 （1）ⅠA1期可采用子宫

颈锥切，首选冷刀锥切，若能达到整块切除和足够的阴性

手术切缘，也可选择 LEEP。在锥切同时需做子宫颈管搔

刮术，以避免遗漏子宫颈管病灶。癌距切缘至少3mm。（2）
ⅠA1期并 LVSI和ⅠA2期，首选根治性子宫颈切除术（阴

性切缘至少5mm）+盆腔淋巴结切除术［或前哨淋巴结活检

术（sentinal lymph node biopsy，SLNB）］；次选子宫颈锥切术

（阴性切缘至少 3mm）+盆腔淋巴结切除术（或 SLNB）。术

中应先行盆腔淋巴结切除（或SLNB），冰冻病理提示无淋巴

结转移再行根治性子宫颈切除术或子宫颈锥切术；淋巴结

有转移者，改行广泛性子宫切除术±腹主动脉旁淋巴结取

样（下同）。（3）ⅠB1期推荐经腹或经阴道根治性子宫颈切

除术（阴性切缘至少5mm）+盆腔淋巴结切除术（或SLNB）。

在保证无瘤原则的前提下，也可选腹腔镜、机器人根治性

子宫颈切除术（阴性切缘至少 5mm）+盆腔淋巴结切除术

（推荐 SLNB）。（4）部分经严格选择的ⅠB2期，推荐开腹根

治性子宫颈切除术（阴性切缘至少8mm）+盆腔淋巴结切除

术±腹主动脉旁淋巴结切除术。

7.5.1.2 无生育要求的治疗方案 （1）ⅠA1期需经过子宫

颈锥切以明确诊断，在锥切同时需做子宫颈管搔刮术，以

避免遗漏子宫颈管病灶。经锥切诊断为ⅠA1期且LVSI阴
性，锥切切缘阴性但有手术禁忌证者，可观察随访。锥切

切缘阴性、无手术禁忌证者推荐筋膜外子宫切除术。锥切

切缘阳性者推荐再次锥切以评估浸润深度，按再次锥切后

病理重新分期处理。不选择再次锥切者，若锥切切缘为高

级别鳞状上皮内病变（HSIL），有手术禁忌证者推荐近距离

放疗，无手术禁忌证者推荐筋膜外子宫切除术。若锥切切

缘为癌，有手术禁忌证或不选择手术者推荐盆腔外照射放

疗+近距离放疗，无手术禁忌证者推荐广泛性子宫切除术+
盆腔淋巴结切除术（或SLNB）。（2）ⅠA2期推荐行改良广泛

性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术（或 SLNB）。不能耐受

手术或不选择手术者可选择盆腔外照射放疗+近距离放

疗。ⅠA2期盆腔外照射联合近距离放疗A点或HR-CTV
D90 EQD2总剂量应达到 75~80Gy［24］。（3）ⅠB1期推荐广泛

性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术（或SLNB）±腹主动脉旁

淋巴结切除术，有手术禁忌或不选择手术者可行盆腔外照

射放疗+阴道近距离放疗±含铂药物同步化疗，A点或HR-
CTV D90 EQD2总剂量应达80~85Gy［24］。CCAC为特殊病理

类型，保守性手术缺乏足够证据，宫旁切除加阴道上段切

除的范围仍需重视。专家委员会暂不采纳 ConCerv和
SHAPE研究的保守性手术推荐意见。（4）ⅠB2/ⅡA1期首选

手术，行广泛性子宫切除术+盆腔淋巴结切除术+腹主动脉

旁淋巴结取样。有手术禁忌者，可行盆腔外照射放疗+近
距离放疗±含铂同步化疗，A点或HR-CTV D90 EQD2总剂

量应≥85Gy［24］。（5）ⅠB3/ⅡA2期首选根治性手术，也可选择

盆腔外照射放疗+近距离放疗+含铂的同步化疗，放疗A点

或HR-CTV D90 EQD2总剂量应≥85Gy［24］；或行同步放化疗

后行选择性子宫切除术。

采用手术治疗的患者需依据术后病理是否存在高中

危因素，确定后续补充治疗方案。

7.5.2 ⅡB~ⅣA期治疗方案 ⅡB~ⅣA期患者首选盆腔外

照射放疗+近距离放疗+含铂的同步化疗。放疗范围包括

原发肿瘤区及淋巴结引流区。淋巴结引流区放疗剂量为

45~50Gy，转移淋巴结或宫旁受侵明显时可适形缩野局部

加量 10~15Gy。子宫颈原发肿瘤区 A点或 HR-CTV D90
EQD2应达到至少85Gy［24］。放疗中至少应有2~3次临床和

影像学评估。

在缺乏放疗设备的地区，经严格选择的部分ⅡB期患

者也可考虑根治性手术。

7.5.3 ⅣB期 ⅣB期寡转移病灶患者，行局部放疗+以铂

类为基础的全身系统性治疗。全身广泛转移者，行全身系

统性治疗及支持治疗，鼓励患者参加临床试验。

7.6 特殊情况的处理

7.6.1 意外发现的子宫颈透明细胞癌的处理 意外发现

的子宫颈透明细胞癌指因良性疾病行单纯子宫切除术后

意外发现子宫颈透明细胞癌，或活检为子宫颈上皮内瘤变

（CIN）3未经锥切诊断直接行单纯子宫切除术后意外发现

浸润性子宫颈透明细胞癌。应依据病理结果及临床和影

像学评估结果进行分期，多见于ⅠA1~ⅡA1期子宫颈癌。

ⅠA1期无 LVSI患者可随访。ⅠA1期 LVSI阳性至

ⅡA1期患者需补充治疗：（1）宫旁或阴道切缘阳性、LVSI、
肿瘤最大径＞3cm或影像学检查提示有肿瘤残留或淋巴结

肿大者，推荐行盆腔外照射放疗+阴道残端近距离放疗+同
步化疗。（2）宫旁和阴道切缘阴性、无高中危因素、影像学

检查未发现转移病灶者，年龄较大或不愿意再次手术者，

推荐盆腔外照射放疗+阴道残端近距离放疗±铂类同步化

疗；较年轻患者也可选择宫旁广泛性切除+阴道上段切除±
卵巢输卵管切除+盆腔淋巴结切除±腹主动脉旁淋巴结取

样，部分＜45岁患者可以保留卵巢，切除输卵管。术后病

理阴性者，可随访；术后病理发现淋巴结转移者，补充盆腔

外照射放疗+同步化疗。

意外发现的子宫颈癌二次手术难度大，手术并发症较

多，但没有放疗的后遗症，年轻患者可以保留卵巢，推荐术

后无需辅助放疗的早期年轻患者首选手术治疗。如经评

估即使采用二次手术、术后仍需要补充放疗的概率较大，

推荐直接补充盆腔外照射放疗+阴道残端近距离放疗+同
步化疗。

7.6.2 子宫颈透明细胞癌的保留生育功能手术治疗特点

基于CCAC发病年龄具有双峰性的特点，临床治疗中应

重点关注未生育患者生育功能的保留。由于发病率较低，

目前国内外尚无CCAC患者保留生育功能手术的前瞻性研

究或多中心、大样本回顾性研究。结合国内外病例回顾分
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析及子宫颈癌治疗原则，本指南推荐ⅠA~ⅠB1期具有强烈

生育需求的年轻患者，在无中、高危险因素的情况下可选

择保留生育功能手术［46-47］。
7.6.3 妊娠合并子宫颈透明细胞癌的治疗 妊娠期CCAC
相关资料缺乏，治疗方案总体参照子宫颈腺癌方案［48］及本

专业委员会编写的《子宫颈腺癌诊断和治疗指南》及《妊娠

合并子宫颈癌诊治指南（2024年版）》。治疗方案应采取多

学科管理模式，结合CCAC分期、淋巴结状态、孕周、胎儿情

况及孕妇一般情况决定治疗方案，重视患者及家属的知情

同意。如强烈要求继续妊娠，妊娠＜22周确诊CCAC者，

ⅠA1~ⅠB1期可先行盆腔淋巴结切除术，如淋巴结阳性则

终止妊娠，进行根治性治疗；淋巴结阴性可以考虑期待治

疗。ⅠB2期患者可行盆腔淋巴结切除±腹主动脉旁淋巴结

切除+新辅助化疗，或先行新辅助化疗，待肿瘤降级后再行

淋巴结切除术，如淋巴结阳性则终止妊娠，进行根治性治

疗，如淋巴结阴性则可以考虑期待治疗。每 4~8周行MRI
评估肿瘤进展情况。妊娠≥22周确诊 CCAC患者，ⅠA1~
ⅠB1期可密切随访继续妊娠，由于CCAC对化疗相对不敏

感，是否行新辅助化疗尚需研究；ⅠB2期患者可选择新辅

助化疗。ⅠB3~ⅣB期妊娠＜20周确诊者，建议立即终止

妊娠，进行根治性治疗；妊娠≥20周确诊者，在充分知情同

意基础上可选择新辅助化疗控制病情，妊娠至34周前终止

妊娠。新辅助化疗建议用于妊娠＞15周的患者，推荐顺铂

70~75mg/m2+紫杉醇 135~175mg/m2，或卡铂AUC 5~6+紫杉

醇135~175mg/m2，每3周1次，化疗体表面积需根据妊娠期

孕妇体重计算。末次化疗至分娩，3周疗方案建议与分娩

至少间隔3周，周疗方案建议在妊娠34周之前［49］。
如患者要求终止本次妊娠，ⅠA1期患者可终止妊娠

后行子宫颈锥切术，术后依据病理结果决定下一步治疗。

ⅠA2~ⅡA2期患者推荐行根治性手术，妊娠＜25周者可选

择直接行广泛性子宫切除术和盆腔淋巴结切除术，妊娠≥
25周者剖宫取胎后立即接受广泛性子宫切除术和盆腔淋

巴结切除术。不适宜手术的早期CCAC患者和ⅡB期及以

上患者，推荐行同步放化疗。早期妊娠患者可直接行同步

放化疗，中晚期妊娠患者推荐剖宫取胎后再行放化疗［49］。
7.6.4 关于术中保留卵巢的问题 目前认为早期无危险

因素的子宫颈腺癌患者，术中保留卵巢较为安全［50］。一项

纳入 41例CCAC术中保留卵巢患者的研究显示，术后有 1
例患者发生卵巢转移，患者术后无危险因素，经补充化疗

后预后较好［16］。针对早期子宫颈腺癌患者的荟萃分析显

示，ⅠA~ⅡB期术中保留或切除卵巢的子宫颈腺癌患者 5
年总生存率和无进展生存率差异无统计学意义［51］。

推荐符合以下条件的CCAC患者可经谨慎评估后选择

性保留卵巢：（1）年龄小于45岁且未绝经，有强烈保留卵巢

意愿。（2）分期≤ⅠB2期。（3）术前影像学检查排除卵巢、淋

巴结转移。（4）锥切术后病理LVSI阴性。（5）术中探查卵巢

外观正常，淋巴结无转移，不存在高、中危因素。（6）有条件

者进行基因检测和遗传咨询，排除BRCA基因突变及林奇

（Lynch）综合征等家族史。（7）保留的卵巢不必移位。（8）术

中常规行卵巢活检术、切除双侧输卵管。

7.7 子宫颈透明细胞癌复发后的治疗 CCAC复发患者治

疗前应行多学科会诊以制定最佳综合治疗方案。目前

CCAC复发后治疗经验较少，可参照子宫颈腺癌治疗。

单纯中心性复发的CCAC患者，如既往无放疗史或复

发灶位于既往放疗野外，首选外照射放疗±近距离放疗。

既往有放疗史或复发灶位于既往放疗野内，可评估是否可

行盆腔病灶切除术±放化疗。

术后非中心性复发患者首选放疗。放疗后非中心性

复发，应综合评估病情及患者一般情况，进行个体化治疗。

7.7.1 系统治疗 CCAC复发后治疗可参照子宫颈腺癌治

疗。以顺铂为基础的联合化疗是复发或转移性子宫颈癌

的标准化疗方案。对于PD-L1阳性或dMMR患者，推荐帕

博利珠单抗+紫杉醇/铂类±贝伐（珠）单抗；对于PD-L1阴性

或不适合使用免疫治疗者，推荐紫杉醇/铂类+贝伐（珠）单

抗。检测各种肿瘤细胞抗原，筛选作用于相应靶点的抗体

偶联药物是今后的研究方向。

7.7.2 手术治疗 对于放疗后复发的CCAC患者，经评估

肿瘤可完全切除、有治愈可能时，首选手术治疗。主要术

式为盆腔器官廓清术和扩大盆腔内侧壁切除术。盆腔廓

清术主要用于放疗后单纯中心性盆腔复发的患者，手术范

围包括子宫、输卵管、卵巢和全阴道，必要时可切除膀胱、

尿道、直肠或肛门括约肌，如病灶较小也可行广泛性子宫

切除术。扩大盆腔内侧壁切除术适用于放疗后出现盆壁

非中心性复发或中心性复发延伸到盆腔侧壁者。预期不

能完全切除干净者建议放化疗，必要时酌情行姑息手术。

手术治疗术后并发症发生率高，术前应进行充分评估，术

中应尽可能将复发病灶完全切除干净。

7.7.3 放疗 放疗是复发性CCAC的重要治疗方法。对于

既往无放疗史或放疗野外的复发病灶首选外照射放疗，放

疗剂量及靶区勾画原则可参照常规放疗规范。既往有放

疗史或复发灶位于既往放疗野内，放疗剂量及靶区规划应

结合患者既往放疗史进行综合评估和个体化设计。

中心性复发患者行外照射治疗后建议补充近距离放

疗。盆腔内非中心性复发患者可考虑行立体定向放疗或

组织间插植近距离放疗。孤立复发或寡转移患者，可考虑

行根治性放疗；多发转移或不适合行根治性治疗的寡转移

或局部复发患者，可考虑在全身治疗基础上行姑息放疗或

粒子植入治疗。

推荐意见：（1）ⅠA~ⅠB2、ⅡA1期CCAC推荐手术治疗

（2A级推荐）。（2）ⅠB3、ⅡA2期首选手术治疗，也可选择根

治性放疗（2B级推荐）。（3）经严格选择的部分ⅡB期可考虑

手术治疗（3级推荐）。（4）经腹广泛性子宫切除术+盆腔淋

巴结切除术±腹主动脉旁淋巴结切除术是CCAC的主要术

式（2A级推荐）。（5）肿瘤最大径＜2cm的患者可选择前哨
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淋巴结切除术（2A级推荐）。（6）不推荐手术前新辅助化疗

和放疗（2A级推荐）。（7）早期患者术后根据病理是否存在

高中危因素决定辅助治疗方法，宫旁切缘阳性、盆腔淋巴

结转移推荐盆腔外照射放疗+含铂同步化疗。阴道切缘阳

性或阴性切缘＜5mm补充阴道近距离放疗（2A级推荐）。

存在LVSI、肿瘤最大径＞3cm或肿瘤侵犯子宫颈间质外1/3
推荐补充盆腔外照射放疗（2B级推荐）。（8）ⅡB~ⅣA期

CCAC首选同步放化疗（1级推荐）。（9）不推荐放疗前新辅

助化疗（2A级推荐）。（10）ⅣB期CCAC首选全身系统治疗±
局部放疗+支持治疗（1级推荐）。（11）强烈要求保留生育功

能的年轻ⅠA、ⅠB1期患者可行保留生育功能手术（2B级

推荐）。（12）妊娠合并CCAC的治疗建议MDT（2B级推荐）。

（13）复发CCAC的治疗建议MDT（2B级推荐）。（14）复发一

线化疗方案为顺铂/紫杉醇、卡铂/紫杉醇、紫杉醇/拓扑替

康，可加贝伐（珠）单抗和（或）帕博利珠单抗（PD-L1、CPS≥
1）（1级推荐）。（15）复发二线治疗可选的免疫检查点抑制

剂 包 括 ：帕 博 利 珠 单 抗（PD-L1、CPS≥1 或 TMB-H 或

MMRd/MSI-H）、卡度尼利单抗、赛帕利单抗（PD-L1、CPS≥
1）、纳武单抗（PD-L1、CPS≥1）（2A级推荐）。（16）HER2
（IHC 2+，3+）复发患者二线治疗可选用德曲妥珠单抗（2A
级推荐），HER2（IHC 1+，2+，3+）可选用维迪西妥单抗（2B
级推荐）。（17）TROP2阳性复发患者二线治疗可选用戈沙

妥珠单抗（3级推荐）。

8 预后

CCAC整体5年生存率为67%~78%［6，12，16，52-53］。随着期

别上升，生存率显著下降，按FIGO 2009年分期，Ⅰ~ⅡA期

5 年生存率为 81.5%~91%，ⅡB~ⅣA 期 5 年生存率为

37.5%~63%［12，16，46，53］。对于Ⅰ~ⅡA期的子宫颈透明细胞

癌，术后影响预后的临床病理因素还包括：肿瘤大小（最大

径4cm）、淋巴结转移［12，16，52-54］。

9 随访

CCAC治疗结束最初 2年内每 3个月随访 1次，第 3~5
年每 6个月随访 1次，然后每年随访 1次。随访内容包括：

教育患者了解复发的早期症状，如阴道流血/排液、体重减

轻，或盆腔、髂关节、腰背部、腿部疼痛等；仔细的妇科检

查；肿瘤标志物（CA125、CA19-9）；盆腹腔超声；阴道残端

细胞学检查；胸部低剂量平扫CT和盆腹腔增强CT（1年 1
次）。有症状或怀疑复发时可进一步行疑似复发部位的增

强CT、增强MRI和PET-CT等检查。

10 结语与展望

CCAC的早诊早治虽仍然面临重大挑战，但随着临床

资料的积累和总结，以及分子生物学、基因组学和免疫学

的飞速进展，CCAC的诊断与治疗策略有望变得更加精准

化、规范化和个体化。免疫治疗和ADC药物的发展有望为

患者提供新的治疗选择。同时，早期诊断技术的改进及微

创治疗技术的应用，将进一步提升患者的生存率和生活质

量。多学科团队合作的模式将成为诊断和治疗的标准，确

保患者能够接受到规范、全面、有效的治疗。
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