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老年子宫颈癌诊治中国专家共识
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【摘要】子宫颈癌是女性最常见的恶性肿瘤之一。 我国 ６０ 岁及以上子宫癌患者占比 ２４． ８％ 。 相比年轻患

者，老年女性新发宫颈癌确诊时期别更晚，在治疗过程中接受根治性手术的可能性低，完成规范化根治性

同步放化疗的比例更低，其总生存率更差。 目前缺乏针对老年子宫颈癌患者诊疗的指导意见，为规范中国

老年女性子宫颈癌的诊疗，中国老年学和老年医学学会妇科分会组织专家依据循证医学证据，结合临床诊

疗经验，形成以下中国专家共识，旨在为老年子宫颈癌的诊治决策提供帮助。
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为老年人。 目前缺乏针对老年子宫颈癌患者诊疗的指导意

见，为规范中国老年女性子宫颈癌的诊疗，中国老年学和老

年医学学会妇科分会组织专家依据循证医学证据，结合临床

诊疗经验，形成以下中国专家共识，旨在为老年子宫颈癌的

诊治决策提供帮助。
本指南标出的证据质量和推荐强度采用 ＧＲＡＤＥ 分级。

证据质量等级分为：（１） Ｉ 类：根据 ＩＩＩ 期随机对照临床试验

和 ／或 Ｍｅｔａ 分析结果；（２）ＩＩ 类：根据前瞻性的临床研究或小

型随机对照临床试验；（３）ＩＩＩ 类：Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ 或广泛的临床经

验。 推荐强度等级分为 ４ 级：（１）强烈推荐（１ 级）：基于高级

别临床研究证据，专家意见高度一致；（２）一般推荐（２Ａ 级）：
基于低级别临床研究证据，专家意见高度一致；（３）选择性推

荐（２Ｂ 级）：基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致；

（４）一般不推荐（３ 类）：不论基于何种级别临床证据，专家意

见明显分歧。
１　 综合老年医学评估

老年患者常合并多种慢性疾病、老年问题或老年综合

征，伴有不同程度的功能损害，故推荐采用综合老年医学评

估（Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＣＧＡ），美国临床肿瘤

学会（ＡＳＣＯ）和国际老年肿瘤学会（ＳＩＯＧ）均推荐在评估老

年患者时使用 ＣＧＡ 以及老年 － ８（Ｇ８）作为筛查工具［４ － ５］ ，对
其客观健康进行全面深入的评估。 研究表明，对妇科恶性肿

瘤预后影响因素的单因素和多因素分析显示，ＣＧＡ 与总生存

期显著相关［６］ 。 ＣＧＡ 的内容主要包括：全面的医疗评估、躯
体功能评估、认知和心理功能评估，以及社会 ／环境因素评估

四个方面，具体见表 １。
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Ｓｏｃｉｅｔｙ．

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ

Ａ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｒｏｕｔｉｎｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ：
ｔｈｒｅｅ ｏｒ ｍｏｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｏｒ ｏｎｅ ｏｒ
ｍｏｒｅ ｓｅｒｉｏｕｓ ｈｅａｌｔｈ ｐｒｏｂｌｅｍｓ．

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｖｅｒａｌｌ
ｓｕｒｖｉｖａｌ， ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏｘｉｃｉｔｙ， ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，
ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ． Ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ，ＣＩＲＳ －
Ｇ，ａｎｄ ＯＡＲＳ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｒｅｃｏｒｄｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃ⁃
ｏｍｍｅｎｄｅｄ ｂｙ ｅｘｐｅｒｔｓ．

Ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｏｏｌｓ ｓｕｃｈ ａｓ ＣＩＲＳ －
Ｇ ｏｒ Ｃｈａｒｌｓｏｎ．

Ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ

Ｍｉｎｉ － Ｃｏｇ：Ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ ｃａｎ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｃｏｇ⁃
ｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ｚｅｒｏ ｗｏｒｄ ｒｅｃａｌｌ ａｓ ａｎ ａｂｎｏｒｍａｌ
ｔｅｓｔ；ｏｒ ｔｗｏ ｗｏｒｄ ｒｅｃａｌｌ ＋ ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｌｏｃｋ ｄｒａｗｉｎｇ
ｔｅｓｔ． Ｔｈｉｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ⁃
ｐａｉｒｍｅｎｔ，ａｎｄ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｆｏｌｌｏｗ －
ｕｐ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ － ｍａｋｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ．
ＢＯＭＣ ｔｅｓｔ：Ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ６ ｏｒ ａｂｏｖｅ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ， ａｎｄ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ １１ ｏｒ
ｈｉｇｈｅｒ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ．

Ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ
ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ．

Ｔｈｅ ＭＭＳＥ ｉｓ ｍｏｒｅ ｒｏｂｕｓｔ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ； ｉｔ ｉｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＣＲＡＳＨ
ｔｏｏｌ． Ｔｈｅ ＭＯＣＡ ｉｓ ａｌｓｏ ｕｓｅｄ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ．

Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ
ＧＤＳ ５ ｉｔｅｍｓ：Ａ ｓｃｏｒｅ ＞ ５ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ
ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ．

Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ，
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ，ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃
ａｌ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｔｈｅ ＡＳ⁃
ＣＯ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ＧＤＳ．

Ｔｈｅ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｈｅａｌｔｈ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ － ９
（ＰＨＱ －９） ｉｓ ａｎｏｔｈｅｒ ｏｐｔｉｏｎ．

Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
Ｕｎｉｎｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ； ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ＞ １０％ ｏｆ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ；ＢＭＩ ＜ ２１ ｋｇ ／ ｍ２．

Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ．

Ｇ８ ａｎｄ ＭＮＡ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ａｌｔｅｒｎａ⁃
ｔｉｖｅｓ；ｂｏｔｈ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｒ⁃
ｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ．

Ｎｏｔｅ：ＡＤＬ：Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＩＡＤＬ：Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＢＭＩ：Ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＯＭＣ：Ｂｌｅｓｓｅｄ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ － ｍｅｍｏｒｙ － ｃｏｎｃｅｎｔｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｔｅｓｔ，ＣＡＲＧ：Ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ａｇｉｎｇ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｇｒｏｕｐ，ＣＩＲＳ － Ｇ：Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｉｌｌｎｅｓｓ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ － ｇｅｒｉａｔｒｉｃ，ＣＲＡＳＨ：Ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ
ｈｉｇｈ － ａｇｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ，ＥＣＯＧ ＰＳ：Ｅａｓｔｅｒｎ Ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ Ｓｔａｔｕｓ，Ｇ８：Ｔｈｅ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ８，ＣＧＡ：Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＧＤＳ：Ｔｈｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＬＤＨ：Ｌａｃｔａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＭＭＳＥ：Ｍｉｎｉ － ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＮＡ：ＭｉｎｉＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭＯＣＡ：
Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＯＡＲＳ：Ｏｌｄｅｒ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ ａｎｄ ｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＰＲＯ：Ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ，ＳＰＰＢ：Ｓｈｏｒｔ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｂａｔｔｅｒｙ，
ＴＵＧ：Ｔｉｍｅ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔ，ＶＥＳ － １３：Ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｅｌｄｅｒｓ ｓｕｒｖｅｙ － １３．

·２· 夷恬进，等　 　 老年子宫颈癌诊治中国专家共识



　 　 ＣＧＡ 将患者分为三组（表 ２）：第一组（稳健患者）：生活

能自理，没有任何显著的合并症，ＣＧＡ 满足以下全部标准：体
力状态（ＰＳ）为 ０ 或 １、日常生活活动（ＡＤＬ）评分为 ６、工具性

日常生活活动（ ＩＡＤＬ）评分为 ０、Ｓｃｈｕｌｔｚ － Ｌａｒｓｅｎ ＭＭＳＥ 评分

≥９、无老年综合症（确诊的痴呆、反复跌倒、尿失禁或大便失

禁）、Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症指数≤１、ＧＤＳ５ 评分为 ０ 到 １；推荐其接

受标准治疗。 第二组（易感患者）：患者对任何日常活动

（ＩＡＤＬ）有一定依赖性，或有一到两个显著的合并症，ＣＧＡ 满

足以下任一标准：ＰＳ 为 ２、ＩＡＤＬ 评分为 １、Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症指

数为 ２ 到 ３ 或 ＧＤＳ５ 评分为 ２ 到 ３；推荐为其提供适应性治疗

计划。 第三组（衰弱患者）：患者依赖性较高，更适合专门的

支持性护理；ＣＧＡ 满足以下任一标准：ＡＤＬ 评分≤５、ＩＡＤＬ 评

分≥２、Ｆｏｌｓｔｅｉｎ ＭＭＳＥ 评分≤２３、存在老年综合症、Ｃｈａｒｌｓｏｎ
合并症指数≥４（ ＞ ８０ 岁时为≥３）或 ＧＤＳ５ 评分为 ４ 到 ５；首
选的治疗是支持治疗。 ＣＧＡ 有三分之一的可能性调整最初

的治疗方案，尤其对于易感患者及衰弱患者，突显出多学科

评估的重要性，以确定最适合老年患者的治疗方案［７］ 。

表 ２　 ＣＧＡ 对稳健、易感和衰弱患者的定义

Ｔａｂ． ２　 ＣＧＡ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｏｆ ｒｏｂｕｓｔ，ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ，ａｎｄ ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｉｃａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

Ｒｏｂｕｓｔ ｐａｔｉｅｎｔ：Ｍｅｅｔｓ
ａｌｌ ｃｒｉｔｅｒｉａ

Ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｍｅｅｔ
ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ∗ ｃｒｉｔｅｒｉａ

Ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｍｅｅｔ
ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ ∗ ｃｒｉｔｅｒｉａ

ＰＳ ０ ｏｒ １ ２∗ ０ ～ ２
ＡＤＬ（０ ～６） ６ ６ ≤５∗

ＩＡＤＬ（０ ～ ４） ０ １∗ ≥２∗

Ｓｃｈｕｌｔｚ － Ｌａｒｓｅｎ ＭＭＳＥ（０ ～１１） ≥９
Ｆｏｌｓｔｅｉｎ ＭＭＳＥ（０ ～３０） ＞ ２３ ≤２３∗

Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ Ｎｏ Ｎｏ Ｙｅｓ∗
Ｃｈａｒｌｓｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ０ ～ １ ２ ～ ３∗ ≥４（ ＞８０ ｙｅａｒｓ≥３）∗

ＧＤＳ５（０ ～ ５） ０ ～ １ ２ ～ ３∗ ４ ～ ５∗

　 　 Ｎｏｔｅ：ＡＤＬ：Ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＣＧＡ：Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＧＤＳ５：Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ ５，ＩＡＤＬ：Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ
ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＭＭＳＥ：Ｍｉｎｉ － Ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＰＳ：Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｔａｔｕｓ．

　 　 推荐意见 １：对于 ６０ 岁及以上宫颈癌患者，建议使用综

合老年评估（ＣＧＡ）进行客观全面的评估（推荐强度：１ 级），
预测不良结局（推荐强度：２Ａ 级）。
　 　 推荐意见 ２：对于经过 ＣＧＡ 评估的 ６０ 岁及以上宫颈癌

患者，建议 ＭＤＴ 团队为其制定最佳治疗方案（推荐强度：１
级）。
２　 诊断

２． １　 症状

绝大多数患者表现为绝经后异常阴道流血和 ／或排液，
伴随感染时，出现脓性恶臭的异常分泌物；可伴下腹疼痛、尿
频、尿急、肢体肿痛以及肛门坠胀感等症状；部分晚期患者可

出现输尿管梗阻、肾盂积水、肾功能受损、身体消瘦、贫血、乏
力等一系列严重症状；一些患者还可出现下肢深静脉血栓，
引起下肢水肿及疼痛，甚至诱发肺栓塞。
２． ２　 体征

老年女性的阴道穹隆及宫颈通常萎缩，妇科检查时疼痛

不适感明显。 ＩＡ 期患者可能无任何异常体征，ＩＢ１期以上者可

发现宫颈病灶呈菜花型、结节型、溃疡型，也可无任何肉眼阳

性病变。 部分患者表现为宫颈针尖状或暴露困难，三合诊宫

颈管增粗、质地变硬（颈管型 ／内生型）。 阴道受累者可见阴

道肿块、结节或局部溃疡、坏死等，触痛、触血、粗糙感、质地

僵硬和或扪及包块；宫旁受累者三合诊检查可扪及宫旁增

厚、缩短、结节状，严重者可为冰冻骨盆；晚期患者可能在腹

股沟或锁骨上区域扪及肿大淋巴结。
２． ３　 辅助检查

（１）实验室检查：对鳞状细胞癌特异性较高的肿瘤标志

物是血清鳞状细胞癌抗原（ ｓｅｒｕｍ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＣＣ），血清

ＳＣＣ 水平超过 １． ５ ｎｇ ／ ｍＬ（不同医疗单位参考不同，异常 ＳＣＣ
水平定义为超出正常值上线）即为异常，可用于协助诊断、评
估疗效、病情监测和治疗后的随访。 子宫颈腺癌推荐检测糖

类抗原 １２５（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ １２５，ＣＡ１２５），子宫颈胃型腺

癌推荐检测癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）和糖类

抗原 １９９（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ １９９，ＣＡ１９９） ［８］ ，子宫颈小细胞

神经内分泌癌推荐检测神经元特异性烯醇化酶（ ｎｅｕｒｏｎ －
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｎｏｌａｓｅ，ＮＳＥ） ［９ － １０］ 。
　 　 （２）病理学检查：老年女性，因鳞柱交界上移，导致子宫

颈细胞学取样困难，阴道镜评估不充分，易导致漏诊及误诊。
宫颈管搔刮 （ ｅｎｄｏｃｅｒｖｉｃａｌ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ，ＥＣＣ） 术可帮助减少漏

诊［１１ － １２］ 。
　 　 宫颈癌的病理类型在不同年龄段女性的分布大致相同，
老年女性鳞状细胞癌占 ７５． ０％ ～ ８５． ３％ 和腺癌占 １３． ７％ ～
１４． ０％ ［１３ － １４］ 。 根据 ２０２３ 年数据，４５ ～ ７４ 岁年龄组的宫颈

癌，特别是鳞状细胞癌的发病率，自 ２０００ 年以来显著增加，
表明中老年女性是宫颈鳞状细胞癌防控的重点人群［２］ 。 相

比之下，宫颈腺癌的发病率整体较低，且各年龄组（１５ ～ ４４
岁和 ４５ ～ ７４ 岁）的变化趋势相对平稳［２］ 。
　 　 （３）影像学检查：全面评价肿瘤局部侵犯的范围、淋巴结

转移及远处器官转移等，以指导临床决策和疗效评价。
用于宫颈癌的影像检查方法包括：①腹盆腔超声：包括

经腹部及经阴道（或直肠）超声两种方法。 主要用于宫颈局

部病变的观察，同时可以观察盆腔及腹膜后淋巴结转移情

况，以及腹盆腔其它脏器的转移情况。 ②盆腔核磁共振成像

（ＭＲＩ）：软组织分辨率高，可分辨病变与周围正常结构的界

限，特别是明确病变与直肠、膀胱、阴道等结构的关系，同时

也可观察双侧腹股沟、盆腔及腹膜后淋巴结转移情况。 患者

存在 ＭＲＩ 禁忌证时可选择盆腹腔增强 ＣＴ［１５ － １６］ 。 ③胸部和

腹盆腔计算机断层扫描（ＣＴ）：可客观评价肺部病变和纵隔

淋巴结转移宫颈病变与周围结构（膀胱、直肠等）的关系，以
及盆腔淋巴结情况，同时观察腹盆腔其它器官是否受累。
④１８Ｆ －脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ：在评估淋巴结受累方面

比 ＣＴ 或 ＭＲＩ 更为灵敏，其发现淋巴结转移的灵敏度约 ６５％
～８６％ ，特异性高达 ９４％ ～ ９７％ ，建议有条件患者行１８ Ｆ －
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ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ［１７］ 。 ⑤核素骨扫描：用于可疑骨转移的患者。
⑥对于 ＩＶＡ 期患者，需行膀胱镜或直肠镜活检病理证实。
⑦阴道镜检查：在已经确诊的宫颈癌中的评估非常重要，特
别是对 ＩＩＡ 期还是 ＩＩＩＡ 期的判断，评估阴道受累范围，决定是

否可以手术，以及无法手术患者行根治性同步放化疗时阴道

靶区勾画范围。
　 　 推荐意见 ３：对于转换区部分或完全不可见、细胞学结果

为 ＨＳＩＬ 或更严重、细胞学结果异常但在阴道镜检查中未发

现相应病变的老年女性，建议在行宫颈多点活检的基础上充

分进行子宫颈管刮取术（ＥＣＣ）（推荐强度：２Ａ 级）。
　 　 推荐意见 ４：对于老年新诊断宫颈癌患者治疗前需全面

评估内科合并症，综合病史、查体、实验室检查、病理学检查

及影像学检查、阴道镜检查等，进行 ＦＩＧＯ ／ ＴＮＭ 分期，决定治

疗方案（推荐等级：２Ａ 级）。
３　 分期

结合妇科检查、影像学及病理学资料后最终确定分期，
老年女性宫颈癌分期采用国际抗癌联盟和美国癌症联合委

员会（ＵＩＣＣ ／ ＡＪＣＣ）的肿瘤、淋巴结、转移（ＴＮＭ）系统（２０２１
年第 ９ 版） ［１８］和国际妇产科学联盟（ＦＩＧＯ）系统（２０１８ 年更

新版） ［１９］ 。
４　 治疗

根据 ２０２３ 年 ＩＣＯ ／ ＩＡＲＣ 统计的数据显示，６０ 岁以上的

患者中，只有不到三分之一接受了标准治疗［２］ ，且年龄是未

接受适当治疗的独立预测因素［２０ － ２１］ 。 除 ＦＩＧＯ ＩＶＢ 期外，宫
颈癌的各期均可选择根治性同步放化疗，特别是老年患者。
宫颈癌的治疗包括手术治疗、放疗、化疗、生物靶向及免疫治

疗。 老年宫颈癌的治疗应当综合考虑患者的整体情况和最

新的临床证据，制定个性化的治疗方案，以获得最佳的治疗

效果，并减少并发症。
４． １　 手术治疗

尽管手术和护理技术的发展一定程度上改善了治疗效

果，大多数医生对手术治疗仍然持保留态度。 ７０ 岁以下的宫

颈癌患者有 ５４％接受了手术，７０ 岁以上患者中仅 １６％ 接受

了手术；与 ５０ 岁以下患者相比，５０ 岁以上患者的围手术期死

亡率高 ３０ 倍［２２］ 。
４． １． １　 手术路径

早期宫颈癌开腹子宫切除术后并发症发生率随年龄增

长呈线性增加，５０ 岁以下女性术后并发症为 ５％ ，而 ７０ 岁以

上者高达 ８７． ７％ ［２３］ 。 老年患者合并症较多，术前需综合考

虑患者耐受程度及手术创伤，对部分有条件的老年患者实施

无瘤、免举宫的微创手术（腹腔镜或机器人辅助下的腹腔镜）
仍然是安全的，可能使患者获益更大［２４ － ２６］ 。 因此，高龄并不

是微创手术的禁忌证。
　 　 ２０１８ 年宫颈癌开腹手术与微创（腹腔镜）手术临床试验

ＬＡＣＣ（Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ Ｃｅｒｖｉｃａｌ Ｃａｎｃｅｒ）的研究结果

显示：腹腔镜手术的复发及死亡风险均高于开腹手术［２７］ ，导
致美国国家综合癌症网络（Ｔｈｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃ⁃
ｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）等指南推荐宫颈癌的标准手术途径 － 开

腹手术（１ 类证据） ［２８］ 。 然而，根据国内外单中心或多中心

的大样本回顾性研究，对于 ＩＢ１期（２００９ 年 ＦＩＧＯ 分期）以前、
病灶直径≤２ ｃｍ 的宫颈癌患者，腹腔镜手术与开腹手术具有

等效的结局［２９ － ３０］ 。 目前发表的研究尚无能够接受的、高级

别证据支持早期老年子宫颈癌患者不能选用腹腔镜手术。
因此，在老年患者中选择腹腔镜还是开腹手术应进一步开展

相关前瞻性随机对照临床试验，得到最佳手术路径结果。 在

这一特定人群中，老年患者选择腹腔镜还是开腹手术，应评

估每个患者的获益 ／风险比，以平衡微创手术的获益与开腹

手术并发症的风险。
４． １． ２　 手术范围

若无手术禁忌证，早期老年患者手术可作为选择治疗方

式之一，手术范围需根据肿瘤分期、身体功能状态等综合评

定。
　 　 （１）ＩＡ１期：围绝经期后的患者病变容易隐匿于子宫颈管

内，锥切不能保证病灶清除，且术后病灶残留是疾病复发的

高危因素［３１］ ，建议行子宫切除术 ＋双附件切除。
　 　 （２）ＩＡ２ － ＩＢ１期：对于肿瘤直径≤２ ｃｍ，无 ＬＶＳＩ、无淋

巴结转移、间质浸润深度 ＜ １０ ｍｍ 者，宫旁转移率率仅

０． ６％ ［３２］ 。 近年来，针对早期低危宫颈癌患者的前瞻性临床

研究 ＣｏｎＣｅｒｖ 研究［３２］ 及 ＳＨＡＰＥ 研究［３３］ 证实了在这类患者

中行单纯性子宫切除的可行性与安全性，两项研究的实验组

及对照组均纳入了一定数量的老年患者，对于老年宫颈癌患

者的手术治疗具有重要的参考价值。 ２０２３ 年 ＮＣＣＮ 指南根

据 ＣｏｎＣｅｒｖ 试验［３２］进行了重要更新，推荐不保留生育功能的

早期（ ＩＡ２ － ＩＢ１期）、低风险患者行筋膜外子宫切除术 ＋ 盆腔

淋巴结评估。 ２０２４ 年 ＳＨＡＰＥ 试验［３３］ 的结果表明，对于早期

低风险宫颈癌患者，单纯子宫切除术患者的 ３ 年盆腔复发率

并不高于根治性子宫切除术，且术后发生尿失禁或尿潴留的

风险较低。 低风险标准（即 ＣｏｎＣｅｒｖ 标准）是指：①无 ＬＶＳＩ；
②切缘阴性；③鳞癌 （任何级别） 或普通类型腺癌 （ Ｇ１ 或

Ｇ２）；④肿瘤大小≤２ ｃｍ；⑤浸润深度≤１０ ｍｍ；⑥影像学检

查无其他部位转移。 低风险早期宫颈癌患者的手术范围减

少了对宫旁和阴道上段切除，降低了手术难度和手术并发

症，提高了患者生活质量，且不影响患者预后，可以使得老年

患者获益。
　 　 （３）盆腔淋巴结评估：早期子宫颈癌（ＩＢ － ＩＩＡ 期）淋巴结

转移率不足 ２０％ ，且系统淋巴结切除可能带来诸多手术并发

症，如淋巴水肿、淋巴囊肿、血管损伤等问题，严重影响患者

术后生活质量［３４ － ３５］ 。 前哨淋巴结活检（ ｓｅｎｔｉｎｅｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ
ｂｉｏｐｓｙ，ＳＮＢ）具有 ９２％的敏感性和 ９８％ 的阴性预测值，治疗

效果与系统淋巴结清除术相当，且极大地减少了术后并发

症，是一种对老年患者有治疗前景的选择。
　 　 推荐意见 ５：任何分期的老年宫颈癌均可行根治性同步

放化疗（推荐强度：１ 类）。
　 　 推荐意见 ６：ＩＡ － ＩＢ１期、年龄 ６０ ～ ７０ 岁、无合并症、ＣＧＡ
评分为第 １ 组的老年宫颈癌患者，可选择手术治疗，术后根

据病理检查是否具有高中危因素进行辅助放化疗（推荐等

级：２Ａ 级）。 对于符合低风险标准的、无手术禁忌证的老年

宫颈癌患者，建议行筋膜外子宫切除术 ＋ 盆腔淋巴结评估

（推荐强度：１ 类）。
　 　 推荐意见 ７：对于肿瘤直径≤２ ｃｍ 的 ＩＢ１期以前（包括 ＩＡ１
期伴淋巴脉管间隙浸润）选择手术的老年宫颈癌患者，建议

进行 ＳＮＢ（推荐强度：２Ａ 级）。
４． ２　 放射治疗

老年患者接受放射治疗安全有效，即使是年龄≥８０ 岁的

患者也一样［３６ － ３７］ 。 治疗前需行 ＣＧＡ，能耐受放射治疗的患

者，无论子宫颈癌的各种病理类型，还是不同 ＦＩＧＯ 分期，均
可行放射治疗。
４． ２． １　 根治性放疗
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目前针对子宫颈癌根治性放疗主张行盆腔放疗 ± 腹膜

后放疗 ＋阴道近距离放疗。 外照射应该采用常规分割模式，
即 １． ８ ～ ２ Ｇｙ ／ ｆ，５ ｆ ／ ｗ。 ＣＴＶ 剂量 ４５ ～ ５０． ４ Ｇｙ。 ＧＴＶ（转移

淋巴结）可同步推量或者序贯推量至 ５５ ～ ６５ Ｇｙ。 近距离放

射治疗可选择二维、三维，国内一般均是高剂量率近距离放

射治疗，分割放射可 ４ ～ ７ Ｇｙ ／ ｆ，４ ～ ５ ｆ，１ ～ ２ ｆ ／ ｗ。 Ａ 点总剂

量为外照射联合内照射的总生物等效剂量（ＥＱＤ２），子宫颈

癌放疗剂量根据分期不同有所差别，早期子宫颈癌局部肿瘤

小的患者，Ａ 点剂量可给予 ６０ ～ ６５ Ｇｙ 的等效剂量，局部肿瘤

大或晚期患者 Ａ 点总剂量应大于 ８５ Ｇｙ。
　 　 但老年患者有时难以耐受，发生多种严重不良反应：腹
泻 ／呕吐和脱水、厌食、贫血和疲劳、下肢淋巴水肿和行走能

力障碍、粒细胞减少和血小板下降等，这些不良反应可能导

致治疗中断或总治疗时间延长。 目前研究提高老年患者放

疗耐受性的方法有多种，包括：缩小放疗野、提高放疗精度、
降低放疗剂量、缩短总治疗时间等［３８］ 。
　 　 近几十年来，放射治疗技术取得了一些重大进展，尤其

调强放射治疗（ＩＭＲＴ）和图像引导放射治疗（ ＩＧＲＴ），该技术

在子宫颈癌治疗中显示出了减少肠道、直肠和骨髓剂量的优

势，而总体生存率没有任何差异。 ＩＭＲＴ ／ ＩＧＲＴ 似乎更适用于

老年患者。
　 　 适度的膀胱充盈和直肠排空有助于减少膀胱后壁和直

肠前壁所受的辐射剂量，降低放疗副反应，但部分老年患者

可能并发有尿失禁、便秘等基础疾病，难以达到满意的要求

目标，在 ＣＴ 定位和治疗中需要充分考虑并采取必要措施，如
提醒准备说明、生活方式和饮食建议、适当增加 ＣＢＣＴ 次数

等［３９］ 。
　 　 虽然缩小放疗野可降低放疗副反应，但对于老年患者，
缩小甚至省略推荐放疗靶区不符合规范。 延伸野放疗可能

降低患者的放疗耐受性，即使未进行淋巴结清扫，也不应对

老年患者采取系统性腹主动脉旁预防性放射治疗。 但是，如
果主动脉旁区域的淋巴结影像学显示阳性，在评估患者 ＣＧＡ
情况下原则上需行延伸野放疗。
　 　 在剂量方面，研究表明盆腔外照射剂量限制在 ４５ Ｇｙ 可

以达到满意的局部控制率，同时为近距离放射治疗提供更多

余地。 在患者耐受力差时，盆腔放疗计量 ４５ Ｇｙ 而非 ５０． ４
Ｇｙ 也有助于降低副反应，该盆腔外照射剂量更适合老年患

者。
４． ２． ２　 术后辅助放疗

老年早期子宫颈癌患者术后若伴有中高危险因素，术后

辅助放疗可显著改善预后［４０ － ４１］ 。 需行术后辅助放化疗的高

危因素包括：宫旁受累、切缘阳性、淋巴结转移中的任何一

个。 中危因素可按照 ＮＣＣＮ 指南推荐的 Ｓｅｄｌｉｓ 标准（表 ３），
进行术后辅助放化疗，该标准主要用于鳞癌。

表 ３　 Ｓｅｄｌｉｓ 标准

Ｔａｂ． ３　 Ｓｅｄｌｉｓ ｃｒｉｔｅｒｉａ

Ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｓｐａｃｅ ｉｎｖａｓｉｏｎ

Ｓｔｒｏｍａｌ ｉｎｖａｓｉｏｎ Ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ（ｃｍ）

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ Ｄｅｅｐ １ ／ ３ Ａｎｙ
Ｐｏｓｉｔｉｖｅ Ｍｉｄｄｌｅ １ ／ ３ ≥２

Ｐｏｓｉｔｉｖｅ Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ １ ／ ３ ≥５

Ｎｅｇａｔｉｖｅ Ｍｉｄｄｌｅ ｏｒ ｄｅｅｐ １ ／ ３ ≥４

４． ２． ３　 同步化疗

研究显示，与年轻患者一样，老年患者行根治性放化疗

时，至少 ５ 周期的顺铂同步化疗可显著改善预后［４２］ 。 关于

同步化疗方案的选择，开展了大量的临床方案、联合靶向治

疗或者免疫治疗等。 目前为止，在同步化疗中，ＦＩＧＯ 指南、
ＮＣＣＮ 指南、中国专家共识等均推荐的方案包括顺铂 （首

选）、卡铂（如果不能耐受顺铂）。
对于老年女性，预期的化疗耐受性存在特异性。 含铂方

案的常见毒副反应可能加重其已有的老年综合征，如听力丧

失、下肢神经病变（跌倒风险）、肢体感觉异常（穿衣、书写、
准备饭菜困难）、疲劳（丧失自主能力）、呕吐 ／腹泻（脱水风

险）、恶心和厌食症等。 此外，老年患者可能存在既有认知障

碍，可能影响化疗副反应的管理。 故需要加强老年患者放化

疗期间护理及不良反应的宣教，如果有化疗禁忌证，单纯放

疗仍是一种有效的治疗选择。
　 　 推荐意见 ８：ＣＧＡ 评估能耐受放化疗的老年宫颈癌患者

均应行根治性同步放化疗；放疗需行盆腔放疗 ± 腹膜后放疗

＋阴道近距离放疗，外照射采用常规分割模式，即 １． ８ ～ ２
Ｇｙ ／ ｆ，５ ｆ ／ ｗ，盆腔外照射剂量 ４５ Ｇｙ，转移淋巴结可同步推量

或者序贯推量至 ５５ ～ ６５ Ｇｙ；近距离放射治疗分割放射可 ４ ～
７ Ｇｙ ／ ｆ，４ ～ ５ ｆ，１ ～ ２ ｆ ／ ｗ；对于老年患者，不推荐缩小甚至省

略推荐放疗靶区；子宫颈癌术后伴有高危险因素时，需术后

补充辅助放化疗；符合 Ｓｅｄｌｉｓ 标准的中危患者，需术后补充

放射治疗；根治性放疗或者术后高危放疗患者，能够耐受化

疗的患者至少 ５ 周期的顺铂同步化疗（推荐等级：２Ａ 级）。
４． ３　 全身治疗

４． ３． １　 新辅助化疗

不推荐老年患者手术前或同步放化疗前行新辅助化疗。
４． ３． ２　 巩固化疗

目前无证据推荐规范放化疗后行巩固化疗。
４． ３． ３　 靶向治疗和免疫治疗

ＮＣＣＮ 指南推荐的药物包括：帕博丽珠单抗、贝伐珠单

抗、纳武单抗、拉罗曲替尼、恩曲替尼等［４３ － ４４］ 。 ＰＤ － Ｌ１ 阳性

或者 ＭＳＩ － Ｈ ／ ｄＭＭＲ 或 ＴＭＢ － Ｈ（ＭＢ≥１０）肿瘤患者首选帕

博丽珠单抗，拉罗曲替尼、恩曲替尼用于 ＮＴＲＫ 基因阳性肿

瘤但应权衡利弊进行个体化治疗选择。
　 　 推荐意见 ９：老年患者不推荐新辅助化疗；不推荐规范放

化疗后行巩固化疗；靶向治疗和免疫治疗根据老年患者全身

情况及肿瘤治疗情况进行个体化选择（推荐等级：２Ａ 级）。
４． ４　 复发性子宫颈癌的治疗

对于老年宫颈癌术后复发患者，建议同步放化疗后根据

全身情况及肿瘤治疗及免疫标记物结果进行靶免疫维持治

疗；根治性放化疗后复发的患者，建议开展多学科讨论，制定

个体化治疗方案。
　 　 推荐意见 １０：老年宫颈癌患者术后复发，首选放化疗，根
据全身情况及肿瘤治疗情况、免疫靶标进行维持治疗；放射

治疗野外复发或者既往未接受过放射治疗的局部复发，首选

放化疗；放射治疗后的野内复发或者非中心性复发，需要开

展多学科讨论，制定个体化治疗方案（推荐等级：２Ａ 级）。
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ｎａｌ ｏｆ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０２１，４３（１０）：９８１ － ９８８．

［３６］ 　 ＨＡＴＡ Ｍ． Ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｔｅｒｉｎｅ ｃｅｒｖｉ⁃
ｃａｌ ｃａｎｃｅｒ： ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ
Ｃａｎｃｅｒ，２０１９，２９（３）：６２２ － ６２９．

［３７］ 　 ＢＡＲＢＥＮ Ｊ，ＫＡＭＧＡ ＡＭ，ＤＡＢＡＫＵＹＯ － ＹＯＮＬＩ ＴＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉ⁃
ｃａｌ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ：Ｄｏｅｓ ａｇｅ ｍａｔｔｅｒ［ Ｊ］ Ｍａｔｕｒｉｔａｓ，２０２２，
１５８：４０ － ４６．

［３８］ 　 ＫＩＳＳＥＬ Ｍ，ＲＡＭＢＥＡＵ Ａ，ＡＣＨＫＡＲ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｃｅｒｖｉｘ ｃａｎｃｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｅｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ
Ｔｒｅａｔ Ｒｅｖ，２０２０，８４：１０１９７６．

［３９］ 　 ＧＥＯＲＧＩＡ ＨＡＬＫＥＴＴ，ＭＯＲＩＲＡ Ｏ ＇ＣＯＭ ＮＯＮＮＯＲ，ＭＩＣＨＡＥＬ
ＪＥＦＦＯＲＤ，ｅｔ ａｌ． ＲＴ Ｐｒｅｐａｒｅ：ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｉｓｔ － ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｆｏｒ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， １１８
（１２）：１５４９ － １５５８．

［４０］ 　 ＫＯＫＫＡ Ｆ，ＢＲＹＡＮＴ Ａ，ＯＬＡＩＴＡＮＩ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ

ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｂｏｔｈ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌｌｙ ａｄ⁃
ｖａｎｃｅｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０２２，８
（８）：ＣＤ０１０２６０．

［４１］ 　 ＣＨＡＫＲＡＢＡＲＴＩ Ｍ，ＮＯＲＤＩＮ Ａ，ＫＨＯＤＡＢＯＣＵＳ Ｊ． Ｄｅｂｕｌｋｉｎｇ
ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ＦＩＧＯ ｓｔａｇｅ （２０１９） ＩＢ３ ／ ＩＩ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｃｏ⁃
ｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０２２，９（９）：ＣＤ０１２２４６．

［４２］ 　 ＭＩＣＨＡＥＬ ＸＩＡＮＧ，ＥＬＩＺＡＢＥＴＨ Ａ ＫＩＤＤ． Ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｃｉｓｐｌａｔｉｎ
ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ，２０１９，１７（８）：９６９ － ９７５．

［４３］ 　 ＮＩＵ ＧＬ，ＷＡＮＧ Ｈ，ＲＥＮ ＹＪ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｎｐｕｌｉｍａｂ ａｎｄ ａｎｌｏｔｉｎｉｂ ｉｎ
ａｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，２０２３，１５（１２）：９０５ － ９１２．

［４４］ 　 ＺＨＯＵ Ｈｕｉ，ＬＩＵ Ｊｕｎｊｕｎ，ＬＵＯ Ｍｉｎ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐ⁃
ｄａｔｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ２０２４ ＮＣＣＮ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｃｅｒｖｉｃａｌ ｃａｎｃｅｒ （１ｓｔ Ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ，２０２３，３９（１１）：１１１９ － １１２１．

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 执笔人：
夷恬进（四川大学华西第二医院）
李克敏（四川大学华西第二医院）
尹如铁（四川大学华西第二医院）

（编校：闫沛）

参编专家
（按照姓氏拼音首字母排序）

　 　 　 　 白文佩（首都医科大学附属北京世纪坛医院）
　 　 　 　 蔡丽萍（南昌大学第一附属医院）
　 　 　 　 曹剑（南京医科大学附属妇产医院）
　 　 　 　 曾俐琴（广东省妇幼保健院）
　 　 　 　 陈爱平（青岛大学附属医院）
　 　 　 　 陈继明（南京医科大学附属常州第二人民医院）
　 　 　 　 崔恒（北京大学人民医院）
　 　 　 　 范余娟（中国科学院大学深圳医院）
　 　 　 　 冯炜炜（上海交通大学医学院附属瑞金医院）
　 　 　 　 高军（江西省肿瘤医院）
　 　 　 　 高雨农（北京大学肿瘤医院）
　 　 　 　 郭红燕（北京大学第三医院）
　 　 　 　 郝增平（首都医科大学附属北京友谊医院）
　 　 　 　 洪莉（武汉大学附属人民医院 ／ 湖北省人民医院）
　 　 　 　 侯建青（山东烟台毓璜顶医院）
　 　 　 　 孔为民（北京妇产医院）
　 　 　 　 李红霞（首都医科大学北京世纪坛医院）
　 　 　 　 李明娥（深圳市人民医院）
　 　 　 　 李清丽（四川大学华西第二医院）
　 　 　 　 廖秦平（北京清华长庚医院）
　 　 　 　 林华（中日友好医院）
　 　 　 　 林焕明（福建三明市第一医院）
　 　 　 　 刘福军（南昌大学第一附属医院）

　 　 　 　 刘军秀（中山大学第二附属医院）
　 　 　 　 刘禄斌（重庆市妇幼保健院）
　 　 　 　 刘志强（滨州医学院附属医院）
　 　 　 　 吕秋波（北京医院）
　 　 　 　 孙阳（福建省肿瘤医院）
　 　 　 　 谭布珍（江西南昌大学第二附属医院）
　 　 　 　 谭先杰（北京协和医院）
　 　 　 　 唐佳松（吉林省人民医院）
　 　 　 　 田小飞（陕西省肿瘤医院）
　 　 　 　 王志启（北京大学人民医院）
　 　 　 　 吴令英（中国医学科学院肿瘤医院）
　 　 　 　 吴绪峰（湖北省妇幼保健院）
　 　 　 　 阳志军（广西医科大学肿瘤医院）
　 　 　 　 游利（上海交通大学附属第一人民医院）
　 　 　 　 余立群（航空总医院）
　 　 　 　 张军（首都医科大学附属北京安贞医院）
　 　 　 　 张平（浙江省肿瘤医院）
　 　 　 　 张颐（中国医科大学附属第一医院）
　 　 　 　 周圣涛（四川大学华西第二医院）
　 　 　 　 朱丽荣（北京大学第一医院）
　 　 　 　 祝捷（上海交通大学医学院附属仁济医院

　 　 　 　 邹世恩（复旦大学附属妇产科医院）
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