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说明 

五月的月报内容不多，一百篇多一点的文献，近五万字。本期的

题图照片是郎大夫在他那一间狭小的办公室里面。 

郎大夫很喜爱这句拉丁谚语：Primum non nocere.（First, do no 

harm.） 现代用 non-maleficence 一词来概括其在医学伦理领域的含

义。但这句话的来源并不确定。希波克拉底誓言中有过“to abstain 

from doing harm”或者“never do harm to anyone”的说法（古希腊语：

ἐπὶ δηλήςει δὲ καὶ ἀδικίῃ εἴρξειν）。在希波克拉底全集中的 Epidemics 中还

有更加接近的说法：“The physician must ... have two special objects in 

view with regard to disease, namely, to do good or to do no harm”（book 

I, sect. 11, trans. Adams. 古希腊语：ἀςκζειν, περὶ τὰ νουςήματα, δφο, 

ὠφελζειν, ἢ μὴ βλάπτειν）。不管怎样，到了十九世纪，这句话已经普遍见

于西方医学文献中了。曾经还有一部电影用了这句话做题目（1997，

Jim Abrahams 导演）。无论是假托古代圣贤，还是出诸近世学者，这

种自律精神已经成为现代医学的经典和圭臬。这大概是郎大夫欣赏吟

咏的原因吧。 
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本月重点文献 

卵巢癌、卵管癌和腹膜癌的 FIGO 分期（2014） 

1973 年 FIGO 首次发布卵巢癌、卵管癌和腹膜癌的分期，1988 年有过一次修订。本次

为第三个版本[1]。 

卵巢癌不是一种单纯的疾病，包括数种临床和病理特点迥异的肿瘤。大约 90%为恶性上

皮性癌（carcinomas）。根据组织学、免疫组化和分子遗传学分析，至少有 5 种主要类型：

高级别浆液性癌（70%），内膜样癌（10%），透明细胞癌（10%），粘液性癌（3%）和低级别

浆液性癌（不足 5%）。上述类型占据约 98%的卵巢癌类型。恶性生殖细胞肿瘤（无性细胞瘤，

卵黄囊瘤，未成熟畸胎瘤）约占 3%，恶性潜能的性索间质肿瘤（主要是颗粒细胞瘤）约占

1-2%。 

原发性卵管癌和原发性腹膜癌比较罕见，和 HGSC 有很多相似的临床及形态特点，且主

要发生在 BRCA1/2 遗传变异的女性中。大量证据发现这些肿瘤主要为卵管起源。而散发的

HGSC 则有多种来源可能。既往“苗勒氏管新生化生（mullerian neometaplasia）”的概念得

到更多证据支持。而绝大部分 ECs 和 CCCs 则可能来源于内异症。 

新的 FIGO 分期在 2012 年 10 月 12 日提交至 FIGO 执行委员会，2 周后通过。表 1 至表

3 是建议的具体分期系统。准确的组织病理诊断对于卵巢癌成功分类及治疗至关重要，不同

组织学类型对治疗的反应是不同的。FIGO 委员会选择的这种分类系统，将所有肿瘤类型共

享的最相关的预后因素考虑在内。但是，在诊断和分期的时候，仍应清楚说明具体卵巢癌的

组织类型。目前达成一致的组织学类型包括： 

1. 上皮性癌（按频率顺序排列）：高级别浆液性癌（HGSC），内膜样癌（EC），透明细

胞癌（CCC），粘液性癌（MC），低级别浆液性癌（LGSC）。注：移行细胞癌目前认

为是 HGSC 的一种变异形态；恶性 Brenner 瘤则被认为是极端罕见的低级别癌。 

2. 恶性生殖细胞肿瘤（无性细胞瘤，卵黄囊瘤，未成熟畸胎瘤）。 

3. 恶性潜能的性索间质肿瘤（主要是颗粒细胞瘤，以及含有异源性肉瘤成分的

Sertoli-Leydig 细胞瘤）。 

作者最后说：分期如水（Staging should be considered fluid），世界越来越小，更多的研

究组织应该一起为更加准确的预后系统而努力奋斗。 



表 1. 2014 年 FIGO 有关卵巢癌、输卵管癌和腹膜癌的分期系统及相应的 TNM。 

I 肿瘤局限于卵巢或输卵管 T1 

IA 肿瘤局限于一侧卵巢（未累及包膜）或一侧输卵管，卵巢或

输卵管表面没有肿瘤，腹水或腹腔冲洗液中没有恶性细胞 

T1a 

IB 肿瘤局限于双侧卵巢（未累及包膜）或双侧输卵管，卵巢或

输卵管表面没有肿瘤，腹水或腹腔冲洗液中没有恶性细胞 

T1b 

IC 肿瘤局限于一侧或双侧卵巢或输卵管，有如下情况之一： T1c 

 IC1 术中手术导致肿瘤破裂  

 IC2 术前肿瘤包膜破裂，或者卵巢或输卵管表面出现肿瘤  

 IC3 腹水或腹腔冲洗液中出现恶性细胞  

II 肿瘤累及一侧或双侧卵巢或输卵管，伴有盆腔蔓延（在骨盆

缘以下）或腹膜癌（Tp） 

T2 

IIA 肿瘤蔓延至和（或）种植于子宫和（或）输卵管和（或）卵

巢 

T2a 

IIB 肿瘤蔓延至盆腔的其他腹膜内组织 T2b 

III 肿瘤累及一侧或双侧卵巢或输卵管，或原发性腹膜癌，伴有

细胞学或组织学确认的盆腔外腹膜播散，和（或）转移至腹

膜后淋巴结 

T3 

IIIA 转移至腹膜后淋巴结，伴有或不伴有骨盆外腹膜的微小转移 T1,T2,T3aN1 

 IIIA1 仅有腹膜后淋巴结阳性（细胞学或组织学确认） T3a/T3aN1 

  IIIA1(i) 转移灶最大直径≤10 mm（注意是肿瘤直径而非淋巴结直径） T3a/T3aN1 

  IIIA1(ii) 转移灶最大直径>10 mm T3b/T3bN1 

IIIA2 骨盆外（骨盆缘之上）累及腹膜的微小转移，伴有或不伴有

腹膜后淋巴结阳性 

T3c/T3cN1 

IIIB 骨盆缘外累及腹膜的大块转移，最大直径≤2 cm，伴有或不伴

有腹膜后淋巴结阳性 

任何 T，任何 N 

IIIC 骨盆缘外累及腹膜的大块转移，最大直径>2 cm，伴有或不伴

有腹膜后淋巴结阳性（注 1：） 

M1 

IV 腹腔之外的远处转移 

IVA：胸水细胞学阳性 

IVB：转移至腹腔外器官（包括腹股沟淋巴结和腹腔外淋巴结）

（注 2） 

T3c/T3cN1 

注 1：包括肿瘤蔓延至肝脏和脾脏包膜，但不包括脏器实质的受累。 

注 2：脏器实质转移属于 IVB 期。 

 

  



表 2. 卵巢癌、输卵管癌和腹膜癌的分组。 

FIGO UICC 

根据原发部位分别标记为 Tov，Tft，Tp 或 Tx（即不明确起源部位的肿瘤） 

分期 T N M 

IA T1a N0 M0 

IB T1b N0 M0 

IC T1c N0 M0 

IIA T2a N0 M0 

IIB T2a N0 M0 

IIIA T3a 

T3a 

N0 

N1 

M0 

M0 

IIIB T3b 

T3b 

N0 

N1 

M0 

M0 

IIIC T3c 

T3c 

N0-1 

N1 

M0 

M0 

IV 任何 T 任何 N M1 

局部淋巴结（N） 

Nx 局部淋巴结的情况无法评估 

N0 没有局部淋巴结转移 

N1 局部淋巴结转移 

远处转移（M） 

Mx 远处转移的情况无法评估 

M0 没有远处转移 

M1 远处转移（腹腔外转移） 

注： 

1. 如有可能就应该标注原发部位。有些情况下可能无法明确说明原发部位，即“未明确部

位的（undesignated）”。 

2. 应该记录组织学类型。 

3. 分期包括对 III 期的修订。分配至 IIIA1 期的情况基于肿瘤播散至腹膜后淋巴结但没有腹

腔内播散，因为对这些患者的分析发现她们的生存显著优于那些有腹腔内转移的情况。 

4. 腹膜后淋巴结的受累必须通过组织学或细胞学确诊。 

5. 从大网膜转移至脾脏或肝脏的情况（IIIC 期）应该和那些脾脏或肝脏实质孤立转移的情

况（IVB 期）相鉴别。 

 

  



表 3. 对分期改变的解释。 

I 期  

经过全面分期后肿瘤局限于卵巢 T1-N0-M0 

IA 期和 IB 期与 1988 年分期无异  

IA 期肿瘤局限于一侧卵巢（未累及包膜）或一侧输卵管，卵巢或输卵管表

面没有肿瘤，腹水或腹腔冲洗液中没有恶性细胞。原发性腹膜癌没有 IA

期 

T1a-N0-M0 

IB 期肿瘤局限于双侧卵巢（未累及包膜）或双侧输卵管，卵巢或输卵管表

面没有肿瘤，腹水或腹腔冲洗液中没有恶性细胞 

T1b-N0-M0 

IC 期和 1988 年分期不同。它仍然需要细胞学阳性，但是，如有可能，应

该说明恶性细胞出现的原因。因此这一亚分期分为三组： 

IC1 肿瘤局限于一侧或双侧卵巢或输卵管，包膜在术中破裂 

IC2 肿瘤在术前破裂，或肿瘤赘生于卵管或卵巢表面 

IC3 指的是腹腔中出现恶性细胞，无论哪种原因 

T1c-N0-M0 

评论： 

在评估 I 期患者的手术和病理情况时，应该考虑 I 期肿瘤的特殊性。

如果出现双侧肿瘤，一侧较大，而另一侧多发或较小，在多达三分之一的

情况下代表着转移。细胞学阳性的意义理解甚少，这也是委员会选择划分

IC 期为三组的原因之一。有些研究已经发现术中肿瘤破裂的预后要比包膜

完全的情况更差。一项多元分析中，包膜破裂和细胞学阳性都是无疾病生

存的不良预后因素。卵巢或输卵管的表面受累只有在下述情况下予以考

虑：即赘生物中含有直接接触于那些从破裂的卵巢包膜内流出的癌细胞。

表面光滑的肿瘤并不显示有暴露肿瘤细胞的层次。组织学分级影响预后，

需要给出具体组织学分类；而内膜样癌和粘液性癌应予分级。实际上所有

的透明细胞癌均为高级别的。 

 

II 期  

II 期卵巢癌包括局限于盆腔的肿瘤（在骨盆缘以下），它累及一侧或双侧卵

巢或输卵管，伴有盆腔蔓延或腹膜癌 

T2-N0-M0 

IIA 期肿瘤蔓延至和（或）种植于子宫和（或）输卵管和（或）卵巢 T2a-N0-M0 

IIB 期肿瘤蔓延至盆腔的其他腹膜内组织和（或）器官 T2b-N0-M0 

评论： 

    II 期卵巢癌仍有争论，难以定义。它包括一小组卵巢癌癌患者，其肿

瘤直接蔓延至其他盆腔器官，但没有扩散的证据。但是，它也包括一组扩

散至盆腔腹膜的患者。在这第二组患者中，疾病与 III 期患者的情况类似。

通过肠壁侵袭至肠道粘膜的疾病应升级至 IVB 期。 

 

III 期  

III 期肿瘤累及一侧或双侧卵巢或输卵管，或原发性腹膜癌，伴有细胞学或 T1/T2-N1-M0 



组织学确认的盆腔外腹膜播散，和（或）转移至腹膜后淋巴结 

IIIA1 期仅有腹膜后淋巴结阳性，可以通过细胞学或组织学确认 

IIIA1(i)期转移灶最大直径≤10 mm 

IIIA1(ii)期转移灶最大直径>10 mm 

IIIA2 期：骨盆外（骨盆缘之上）累及腹膜的微小转移，伴有或不伴有腹膜

后淋巴结阳性 

T3a2-N0/N1-M0 

IIIB 期：骨盆缘外累及腹膜的大块转移，最大直径≤2 cm，伴有或不伴有腹

膜后淋巴结阳性 

T3b-N0/N1-M0 

IIIC 期：骨盆缘外累及腹膜的大块转移，最大直径>2 cm，伴有或不伴有腹

膜后淋巴结阳性 

 

评论： 

    大约 85%的卵巢癌表现为 III 期，绝大部分为为高级别浆液性癌。不足

10%的有 I 期病灶的患者会有孤立的淋巴结转移。其他期别出现淋巴结转

移的几率为：III 期，55%；IV 期，88%。有一些证据表明单独的腹膜后病

灶意味着较好预后。为此，新的分期系统通过 IIIA 期分类强调了这一问题。

应该说明的是，以大小进一步区分 IIIA 期仅适用于肿瘤直径而非淋巴结直

径。 

 

IV 期  

横隔下腹腔或腹膜后淋巴结以外的远处转移  

IVA 期：胸水细胞学阳性 

IV 期：转移至腹腔外，包括腹股沟淋巴结和脏器实质的受累（包括肝脏和

脾脏）。脏器结构的透壁受累也属于 IVB 期 

 

（李雷） 

乳腺癌初级预防的优先权 

这是 CA的综述，颇具科普价值[2]。乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤，终身风险高达 12%，

值得细致说明。以下内容为全文节选翻译。另外关注乳腺癌风险计算的同事可参考

http://www.cancer.gov/bcrisktool/ 

美国每年新诊断乳腺癌病例超过 234,000 例，22%患者年龄<50 岁；2012 年全世界范围

内新发乳腺癌病例 170 万例，占所有女性新发癌症的 25%。高危和低危人群之间乳腺癌风险

相差可达到 13 倍。放射暴露、饮酒、绝经后肥胖、缺少体育锻炼和绝经后应用雌激素+孕激

素方案的激素补充治疗是明确的高危因素（参见表 1）。如果有明确的家族史或其他特征（如

乳腺不典型增生的病史），选择性雌激素受体修饰剂（SERMs）可以显著降低浸润性乳腺癌

和非浸润性疾病的发生。芳香化酶抑制剂也可以降低高危女性的风险。作者估计，通过健康

的生活方式和预防性化学治疗，超过一半以上的乳腺癌是可以预防的。 



1. 高危因素及预防 

关于预防，所有女性都应终身保持健康的体重，进行日常体育锻炼，适当饮酒而非多量

饮酒。长期随诊的研究发现，如果遵循上述健康生活方式的要求，乳腺癌风险会显著降低。 

体重过胖和缺少体育锻炼不仅增加乳腺癌风险，还是食道（腺癌）、结直肠癌、胰腺癌、

肾癌和内膜癌的高危因素。绝经后肥胖尤其危险。一项荟萃分析发现，BMI 每增加 5 kg/m2，

乳腺癌风险就增加 12%。对于青年人，预防成年期体重增长直接关系到绝经后的超重或肥胖

情况。但减肥永远不晚！对于绝经后没有激素补充治疗（HRT）的女性，体重每减少 10 Kg

并保持下去，乳腺癌风险可降低 50%以上。 

全世界范围内，体育锻炼可以消除 10%以上的乳腺癌风险。高强度的锻炼能够提供最大

的好处，但是中等量的运动（如快走）同样有效。和每周行走≤3 小时的女性相比，每周行

走 7 小时以上的女性，绝经后乳腺癌风险降低 14%以上。从青少年时代开始的体育锻炼能够

提供一定好处，但持续终身的锻炼能提供最大好处。 

对于女性，饮酒导致乳腺癌、口腔癌、咽癌、喉癌、食道癌、肝癌和结直肠癌。每天每

10g 的酒精摄入将导致 7%-10%的乳腺癌风险。而美国传统意义上“一杯酒”含酒精量就可

达 14 g。即使少量饮酒，也会增加相关风险。每周饮酒 3-6 杯的女性要比那些不饮酒的风险

增加 15%多。每天饮用两杯的女性要比从不饮酒者增加 51%的风险。青少年时期饮酒，以及

第一次分娩前饮酒的情况可能风险更高。尽管适量饮酒可以降低心血管风险，但还有很多其

他替代方案可以降低心血管疾病的发生率，因此还是建议关心乳腺癌风险的女性限制酒精摄

入。 

多项研究和指南推荐在 35 岁以上没有症状的、既往没有浸润性乳腺癌或原位癌病史的

高危女性中，开展预防性的化学治疗，即他莫昔芬、雷洛西芬的药物治疗（参见表 1）。推

荐证据等级为 B 级。很多研究已经证实这种预防措施的收益大于风险。需要平衡他莫昔芬这

一类药物的不良反应，即增加内膜癌、中风、肺栓塞、深静脉血栓及白内障等风险。FDA 尚

未批准这一类药物在该领域的应用。在初级保健的情境下提供这方面的咨询和建议至关重要。 

2. 预防开始的年龄 

美国 20%以上的乳腺癌发生在 50 岁以下，4%以上的乳腺癌发生在 40 岁以下。女性 30

岁后乳腺癌风险急剧上升，因此预防早期病例应该在此之前——在青少年期甚至更早时候。

有证据表明儿童期和青少年时代的暴露对于成年期乳腺癌风险有很大影响。有研究者认为，

儿童期，以及月经初潮至首次生育间的窗口期是非常重要、优先考虑的预防年龄。青少年生

长速率的峰值过大、初潮过早，都增加绝经前和绝经后乳腺癌的风险；行为因素，如青少年



的体育锻炼、饮食、饮酒等也很重要。在亚洲人群（包括中国人）中的研究发现，儿童期大

豆摄入有非常好的保护效果，到了青少年和成人期则没有这种效果。植物蛋白和纤维的摄入

也可以显著降低良性乳腺疾病的风险。 

3. 乳腺癌的生物学和预防 

乳腺癌并非单一疾病，不同亚型生物学特点差别极大。 

哺乳本身，主要预防三重阴性乳腺癌（即孕激素受体、雌激素受体、HER2 [人类表皮生

长因子 2]均阴性）以及基底样乳腺癌（三重阴性，但表皮生长因子受体[EGFR]和[或]细胞角

蛋白 5/6 表达阳性）。三重阴性的卵巢癌虽然只构成 10-20%获得诊断的卵巢癌，但具有重要

的预防价值，因为这一类型的癌症目前治疗选择比较有限。哺乳 4 个月或更长时间，即可降

低 40%的基底样乳腺癌。但哺乳和其他类型肿瘤的关系就很薄弱。 

总体水果和蔬菜摄入能够显著降低雌激素受体阴性乳腺癌的风险（这一类癌症构成 18.8%

已知受体表达水平的乳腺癌）。蔬菜的摄入最为重要，它还可以显著降低雌激素受体阴性/

孕激素受体阴性以及雌激素受体阴性/孕激素受体阳性的肿瘤风险。 

4. 与患者或受众讨论如何改变行为方式 

健康生活方式的运动和宣传显著改变了西方社会人群的生活习惯，具有巨大价值，是整

合健康职业人员、社区、政策制定者、学校、家庭等全面力量的系统工程。作为医师，和患

者或听众讨论如何改变行为方式，最好遵循“5A”原则，即 ask，advise，assess，assist，arrange：

询问有关的行为；用清晰的、强烈的和个人化的信息进行建议；评估患者改变行为的意愿；

通过咨询或其他方式辅助行为改变；安排随访。 

 

  



表 1. 预防乳腺癌：我们目前所了解的情况。 

健康信息 高危组 可能降低的

风险（%） 

直到受益

所需的时

间（年） 

绝经前女性    

酒精摄入：无 年轻（12-17 岁），过去 30 天中至少饮

过 1 杯 

20-30 10-20 

酒精摄入：≤1 次/天 

年轻成人（18-24 岁），饮酒≥4 杯/周 20-30 10-20 

成人（≥18 岁），饮酒≥4 杯/周 35 10-20 

健康体重：避免体重增加 所有女性 50（绝经后） 10-30 

体育锻炼：≥30 分钟/天 不符合运动指南标准的女性 20 10-30 

健康饮食：水果，蔬菜，全麦 很少吃蔬菜和水果的年轻人 20-50 5-20 

哺乳：所有孩子中加起来一年整 已经生育的女性 18 5 

预防性双卵巢切除 BRCA1/2 变异携带者 50 ≥2 

他莫昔芬 ≥35 岁的高危女性（等于或超过 60 岁

女性的平均风险） 

50 2 

绝经后女性    

酒精摄入：≤1 次/天 成人，饮酒≥4 杯/周 35 5-10 

健康体重：减肥 超重和肥胖 50 2-5 

体育锻炼：≥30 分钟/天 不符合运动指南标准的女性 20 10-20 

不使用雌激素+孕激素的方案 

目前应用者 10 1 

长期应用者 50 2 

他莫昔芬和雷洛昔芬 高危女性（等于或超过 60 岁女性的平

均风险） 

50 2 

 

 



图 1. 不同生命阶段可以降低的乳腺癌风险。图 a 中显示的风险从中年开始（因为 22%的患

者在 50 岁前获得诊断），图 b 中显示的风险从早年开始。初产妇中显示的危险因素（体重、

体育锻炼和饮酒）同样影响经产妇。 

 

（李雷） 



卵巢组织冷冻保存：ASRM 实践委员会观点 

卵巢组织冷冻保存是一种保留生育潜能的措施，适用于必须紧急进行积极化疗和（或）

放疗的患者，或那些合并其他疾患需要威胁卵巢功能及后续生育治疗的患者。对于青春期前

接受这些治疗的女孩儿，卵巢组织冷冻保存可能是唯一的保留生育功能的方案。ASRM 发布

这一委员会意见[3]，连同发表于 2013 年的“成熟卵子的冷冻保存：一项指南”（Fertil Steril 

2013;99:37–43）代替 2008 年相关的委员会文件。要点如下： 

 卵巢组织冷冻保存和移植仍处于试验阶段。 

 卵巢组织冷冻保存是那些需要立即行性腺毒性治疗患者的一种选择，而且是青春期

前女孩儿的唯一选择。 

 卵巢组织冷冻保存不应用于良性疾病的患者，或者那些希望延迟生育的目的。 

 目前已经将人类卵巢组织按照皮质活检、长条组织或整个卵巢进行冷冻保存。 

 卵巢组织可以移植到盆腔（原位移植，orthotopic）或盆腔外（heterotopic）部位。 

 目前只有在长条皮质原位移植（orthotopic transplantation of cortical strips）的患者

成功妊娠和活产；但是这个数据存在混杂，因为妊娠有可能来自原来卵巢（native 

ovary，即保留在原处没有手术处理的卵巢）的排卵。 

 到目前为止，既没有解冻卵巢组织移植到盆腔外部位成功妊娠的报道，也没有整个

卵巢解冻移植后成功妊娠的报道。 

 卵巢组织移植对于重新引入恶性病变有潜在风险。 

（李雷） 

子宫肌瘤的研究进展 

以下内容摘自“子宫平滑肌瘤研究进展：第三届 NIH 国际会议（2010）”[4]。 

 药物治疗的总结参见表 4。手术治疗的总结参见表 5 至表 9。 

 70%的女性合并肌瘤。肌瘤患者 60%染色体核型正常，40%存在异常。 

 有明确证据表明乙烯雌酚和双酚 A 的暴露是肌瘤的高危环境因素。维生素 D 不仅对于

乳腺癌具有保护作用，似乎也对子宫肌瘤有一定保护效果——有意思的是，研究者是用

日晒来评估维生素 D 的摄取情况。其他高危因素还可能包括：膳食，压力，生殖道感



染，内分泌异常，产前或早年暴露于环境因素。每天摄入 3-4 次乳制品的女性和每日吃

不足一次乳制品的女性相比，前者肌瘤风险降低 30%；但是生物合成钙片的摄入则显示

相反的关系。水果和蔬菜摄入也降低肌瘤的风险，水果的效果优于蔬菜。番茄红素和其

他胡罗卜素以及维生素并不能减少相关风险。 

 雌孕激素联合作用促进肌瘤生长。SERMs 的作用有争议，但是芳香化酶抑制剂和选择性

孕激素受体调节剂（SPRMs）的研究令人鼓舞。 

 总体上，肌瘤并不增加流产或早产的风险。具体来说，小的子宫肌瘤（< 3 cm）和位于

粘膜下的肌瘤轻微增加自然流产的风险。较大的肌瘤、肌壁间和浆膜下肌瘤并不增加流

产风险。总体上肌瘤不会增加早产的风险，但浆膜下肌瘤和粘膜下肌瘤轻微增加早产的

风险。无论是否合并子宫肌瘤，受孕的平均时间是相同的。 

 白藜芦醇（3',4',5-三羟[基]芪，就是 Resveratrol）是一种膳食抗毒素，红酒的一种组分，

在子宫肌瘤细胞的研究中发现可以促进凋亡细胞的形成，降低细胞活力和数量，增加停

留在 G1 期细胞的比例，并可预防细胞周期从 G1 期进展到 S 期（具有计量依赖作用）。

它还具有抗纤维形成作用。有望在临床研究中进一步证实其实用价值。 

 SPRMs（即 J867，asoprisnil）和孕激素受体拮抗剂（米非司酮、醋酸乌利司他）都可导

致闭经、减少肌瘤体积，但是会引起内膜的囊性改变，这种改变的临床意义不明。 

 机器人腹腔镜和单孔腹腔镜与传统腹腔镜手术治疗肌瘤的研究证据还在不断积累中。肌

瘤治疗领域目前正在探索的微创技术包括：核磁引导下聚焦超声（ExAblate2000®是 FDA

目前唯一批准的肌瘤治疗实时仪器），子宫动脉栓塞（UAE）。前者还没有 RCTs，但一项

RTC 正在进行中（比较栓塞和聚焦超声）。UAE 后流产、剖宫产和产后出血的风险均高

于对照。 

表 4. 药物治疗症状性子宫肌瘤患者的效果。同一治疗的不同数据来自不同研究。 

药物 肌瘤体积缩小 出血减少 闭经 不良反应 

GnRHa 30-65%，64%症

状改善 

89% 97%以上 骨质丢失，潮热，阴道干

涩，头痛 

米非司酮 30-57% 41-93% 60-65% 单纯内膜增生，内膜变化，

恶心，潮热，呕吐，乏力 

LNG-IUS （曼月

乐） 

没有变化 85% 10-40% 不规则出血 

Asoprisnil 0.4-36%，67-89%

症状改善 

28-91% 16-70% 内膜改变 

醋酸乌利司他

（CDB-2914） 

12-42%，21-36% 90-98% ，

81-90% 

73-82% 可能导致内膜增生 

氨甲环酸 没有变化 50%以上   

NSAIDs 没有变化    

芳香化酶抑制

剂，来曲唑 

45.6-59.7%    



表 5. 手术治疗症状性子宫肌瘤的效果。 

手术 肌瘤体积缩小 出血减少 疼痛/痛经减少 症状改善 

全子宫切除 - - - 89-99% 

肌瘤剔除  90%以上 67% 75-87.9% 

UAE/UFE 33-75% 82.7-96%；5-60%

闭经 

77% 74-91% 

MRgFUS 4-32%   50-71% 

UAE，子宫动脉栓塞。UFE，子宫肌瘤栓塞。MRgFUS，核磁引导下聚焦超声。 

 

表 6. 手术治疗症状性子宫肌瘤的合并症。 

手术 发热 a 出血 b 需要输血 术后粘连 c 

全子宫切除 14% 264±329 ml 7-13% - 

开腹全子宫切除 1-11% 300-400 ml 20% - 

肌瘤剔除 12-33% 200-800 ml 2-28% 90%以上 d 

开腹肌瘤剔除 2-5% 296±204 ml 7-8% 75-90% 

UAE/UFE 1%  0 14% 

MRgFUS 0.03%  3%  

a. 定义为发热或感染。 

b. 如果术前应用 GnRHa 可降低出血率。 

c. 取决于肌瘤数量，以及是否是否应用防粘连剂。 

d. 后壁切口要比前壁的粘连更多见。 

UAE，子宫动脉栓塞。UFE，子宫肌瘤栓塞。MRgFUS，核磁引导下聚焦超声。 

 

表 7. 手术治疗症状性子宫肌瘤的复发率和再手术率。 

手术 复发率 a 再次治疗率 a 

全子宫切除 - 10.7-28.6% 

肌瘤剔除 5-67% 3.2-23.5% 

宫腔镜肌瘤剔除 27%以上 9.5-26.7% 

开腹肌瘤剔除 15-51% 11.1-30% 

腹腔镜肌瘤剔除 27%以上  

UAE/UFE 10.3-25% 10-32.8% 

MRgFUS 很高，因为只有 10%的肌瘤能够被定位 8-48% 

a 取决于手术的年代、年龄、是否完成生育、肌瘤数量以及是否应用 GnRHa。 

UAE，子宫动脉栓塞。UFE，子宫肌瘤栓塞。MRgFUS，核磁引导下聚焦超声。 

 

 



表 8. 手术治疗症状性子宫肌瘤后的生育情况。 

手术 妊娠率 活产率 

肌瘤剔除 33-78% 25-48% 

宫腔镜肌瘤剔除 55% 80% 

开腹肌瘤剔除 50-60% 79% 

腹腔镜肌瘤剔除 11-64% 76% 

UAE/UFE 33-50% 19-75% 

MRgFUS 51 位女性妊娠 54 次 41% 

UAE，子宫动脉栓塞。UFE，子宫肌瘤栓塞。MRgFUS，核磁引导下聚焦超声。 

 

表 9. 手术治疗症状性子宫肌瘤后的产科结局。 

手术 流产 早产 剖宫产 前置胎盘 子宫破裂 产后出血 

肌瘤剔除 7-23% 26.3% 68.4%  0.4-1.7% 0 

腹腔镜肌

瘤剔除 

15-26% 3% 46-57%  1% 1% 

UAE/UFE 15-64% 14-28.5% 50-88% 11%  6-20% 

MRgFUS 26-28% 6.7% 36% 9%   

UAE，子宫动脉栓塞。UFE，子宫肌瘤栓塞。MRgFUS，核磁引导下聚焦超声。 

最后，附上郎大夫经常提起 Bonney 的一段话：The authors do not regard a need for 

sterilization or a past history of minor menstrual upsets as an indication for hysterectomy. There 

are a surprising number of women who will volunteer their uteri to the surgeon’s knife; the 

surgeon must beware of acquiescing to the patient’s whims. 

（李雷） 

应用数学模型及评分系统术前评估附件包块——荟萃分析

和系统性综述 

在这项研究中[5]，作者推荐术前评判附件包块时应该考虑应用 IOTA（国际卵巢肿瘤分析

研究，International Ovarian Tumor Analysis study）的简单规则（Simple Rules）和 LR2 模型

（logistic regression model），尤其针对生育期年龄的女性。Risk of Malignancy Index（RMI）

应用广泛，特异性不错，但敏感性要比上述两种模型差一些。 

上述规则和模型的文献出处在此： 

J Clin Oncol. 2005;23(34):8794-801. 



Ultrasound Obstet Gynecol. 2008;31(6):681-90. 

第一篇文章中，作者给出两个方程，M1 方程更为可靠。Cutoff 值为 0.10。 

M1：可能性（probability） y = 1 / (1 + e-z)，其中 z = -6.7468 + 1.5985 (1) – 0.9983 (2) + 0.0326 

(3) - 0.00841 (4) – 0.8577 (5) + 1.5513 (6) + 1.1737 (7) + 0.9281 (8) - 0.0496 (9) - 1.1421 (10) - 

2.3550 (11) + 0.4916 (12). 这里的序号代表如下参数： 

（1） 卵巢癌病史（是 = 1，否 = 0） 

（2） 目前激素治疗（是 = 1，否 = 0） 

（3） 患者年龄（年） 

（4） 病灶最大直径（mm） 

（5） 检查时疼痛症状（是 = 1，否 = 0） 

（6） 腹水（是 = 1，否 = 0） 

（7） 实性乳头状突起中的血流信号（是 = 1，否 = 0） 

（8） 完全的实性包块（是 = 1，否 = 0） 

（9） 实性成分的最大直径（mm，最大不超过 50 mm） 

（10） 不规则的囊内壁（是 = 1，否 = 0） 

（11） 声影（是 = 1，否 = 0） 

（12） 多普勒颜色评分（1 = 无血流, 2 = 少量血流, 3 = 中等强度血流，或 4 = 非常强

血流） 

另一简化的方程 M2：可能性（probability）y = 1 / (1 + e-z)，其中 z = -5.3718 + 0.0354 (1) + 

1.6159 (2) + 1.1768 (3) + 0.0697 (4) + 0.9586 (5) - 2.9486 (6). 这里的序号代表如下参数： 

（1） 患者年龄（年） 

（2） 腹水（是 = 1，否 = 0） 

（3） 实性乳头状突起中的血流信号（是 = 1，否 = 0） 

（4） 实性成分的最大直径（mm，最大不超过 50 mm） 

（5） 不规则的囊内壁（是 = 1，否 = 0） 



（6） 声影（是 = 1，否 = 0） 

在第二篇文章中，作者提出十条超声鉴别良恶性肿瘤的规则，其中 5 条 M 规则，5 条 B

规则。在不符合 B 规则的情况下，符合一条或更多条的 M 规则，卵巢包块即为恶性。在不

符合 M 规则的情况下，符合一条或更多条的 B 规则，卵巢包块即为良性。如果既有 M 规则

也有 B 规则，或既不符合 M 规则也不符合 B 规则，则不能归类。 

预测恶性肿瘤的规则（M 规则） 预测良性肿瘤的规则（B 规则） 

M1 不规则实性肿瘤 B1 单房性 

M2 出现腹水 B2 有实性成分，最大实性成分的最大

直径<7 mm 

M3 至少有四个乳头状结构 B3 出现声影 

M4 不规则的多房性实性肿瘤，最大直径

≥100 mm 

B4 光滑的多发性肿瘤，最大直径<100 

mm 

M5 非常强的血流信号（颜色评分 4） B5 没有血流信号（颜色评分 1） 

（李雷） 

妇科肿瘤 

卵巢癌 

高GMFG表达可促进细胞迁移与侵袭，提示上皮行卵巢癌预后差[6] 

目的：研究GMFG，一种新的ADF/丝切蛋白超家族蛋白在卵巢上皮性癌细胞迁徙与侵袭

中的作用。方法：免疫组化与免疫印记法检测GMFG在卵巢上皮性癌组织中的表达，研究

GMFG表达与临床病理指标及预后的关系。体外细胞迁徙与侵袭试验研究GMFG对细胞迁徙

的影响。免疫染色法研究GMFG对肌动蛋白骨架重塑的作用。结果：上皮性卵巢癌组织中

GMFG高表达，GMFG表达上调与FIGO分期晚、化疗耐药相关。GMFG高表达的患者PFS与OS

均短。细胞实验表明GMFG促进细胞迁徙与侵袭。 

（薛薇） 



晚期卵巢癌患者新辅助化疗后TP53 K351N突变可能与铂类耐药有关[7] 

目的：顺铂引起的耐药与TP53 K351N突变有关，本文研究上皮性卵巢癌（EOC）铂类化

疗后TP53 K351N突变的后果。方法：AS-PCR与DNA测序法寻找153名IIIC/V期EOC患者肿瘤组

织TP53 K351N突变，收集患者临床资料。结果：71名患者行新辅助化疗+间隔减瘤术治疗

（NACT-IDS），其中8名患者（11.27%）检测到突变。82名患者行初次肿瘤细胞减灭术（PDS），

其中未检测到突变（p＜0.01）。耐药复发患者NACT-IDS组有14名（19.27%），PDS组有15名

（18.29%），p=0.49。检测到突变的8名患者均为NACT-IDS组的耐药复发者（57.14%）。耐

药复发患者再次治疗后，NACT-IDS的7名TP53 K351N突变患者疾病进展，PDS组有2名患者疾

病进展（50.00% vs. 13.33%, P = 0.04）。无瘤生存期（DFS）NACT-IDS组为13.0月，PDS组为15.0

月（p=0.02）。多变量分析表明TP53 K351N突变是NACT-IDS患者短DFS的独立因素（HR = 19.05; 

P= 0.01）。晚期EOC患者新辅助化疗后TP53 K351N突变可诱导铂类耐药。 

（薛薇） 

卵巢癌患者的 BMI、体力活动、死亡率：来自 WHI 的数据[8] 

卵巢癌被诊断时常常已是晚期，五年生存率仅为44%。但我们对生活方式（如体力活动、

肥胖）与其死亡率的相关性知之甚少。该研究分析了绝经后卵巢癌患者BMI、体力活动与死

亡率的相关性，表明剧烈体力活动可降低26%卵巢癌相关的死亡率（HR = 0.74; 95% CI: 

0.56–0.98），降低24%的全因死亡率（HR = 0.76; 95% CI:0.58–0.98）。BMI与死亡率无关。 

（薛薇） 

共患病对卵巢癌患者死亡率的影响[9] 

卵巢癌是一种严重的疾病，因为其发病高峰年龄在老年人群，他们通常同时合并其他疾

病，可能会对卵巢癌的死亡率产生影响。该研究研针对瑞典 1993-2006 年在全国癌症登记的

11,139 例诊断卵巢癌的患者。结果表明，几乎所有的合并症都增加卵巢癌的死亡率。血栓栓

塞性疾是最危险的合并症（癌症诊断后 1 年内 HR=1.84，诊断后 1-5 年 HR=7.83），血液系

统并发症（HR= 1.84 和 7.11）和感染性疾病（HR= 1.48 和 5.28）次之。糖尿病和高血压对死

亡率的影响较小。总之，血栓栓塞性疾病、血液系统疾病和感染对卵巢癌患者的死亡率有显

著影响。此外，合并症对死亡率的影响主要见于有预后良好因素的患者，例如，诊断后生存

时间较长、侵袭性较小和较年轻。 

点评：老年卵巢癌的治疗的确是个巨大的挑战，是积极还是保守？是努力做到满意的

CRS，还是姑息性手术？术前的诸多合并症，导致围手术期的风险剧增、老年人各器官功能

下降对手术打击的耐受程度明显下降，等等。如此棘手的情况，需要医生丰富的经验、审慎



的评估、全面的考虑、细致的观察和更加精密地计算，多科协作更是不可或缺。此间，充分

考虑到家庭对老年人疾病诊治的参与（经济、精力与情感）、增加沟通、并对老年人的疾病

心理有做恰当的估计和适当的准备，也有助于诊疗的顺利开展，增进患者及家属对疾病和预

后的理解。唯其艰难，唯其高危，有人退避，有人上前，在此，特向那些为老年肿瘤患者提

供悉心照顾和优质医疗的妇科肿瘤专家们致敬！ 

（王姝） 

宫内因素与卵巢非上皮癌的风险[10] 

女孩和青年女性最多见的卵巢肿瘤是非上皮来源。非上皮卵巢肿瘤的病因大多不明，可

能与宫内暴露于某些危险因素有关。该研究针对围产期的各个因素与青年女性非上皮性卵巢

肿瘤之间的关系。此为针对 1973 年-2004 年在瑞典出生的 1,536,057 例女性的队列研究，随

诊至 2009 年非上皮性卵巢肿瘤的诊断情况（5-37 岁）。利用全国健康档案研究围产期及孕

妇的特点，以及癌症的诊断情况。结果显示，3 千 1 百 60 万随访人年中，147 例诊断非上皮

性卵巢癌，包括 94 例生殖细胞肿瘤和 53 例性索间质肿瘤。早产出生的女性（孕周<37 周）

发生非上皮性卵巢肿瘤的风险明显增加（调整后的 HR 1.86）。早产高风险的组织学类型为

性索间质肿瘤（HR 4.39），并非生殖细胞肿瘤（HR 0.68）。与胎儿生长、出生顺序和母亲

年龄无关。总之，该大样本研究表明，早产出生女孩发生性索间质肿瘤的风险增加，可能的

原因为，此类人群中促性腺激素水平高而发生卵巢过度刺激，继而颗粒细胞和卵泡膜细胞增

生、FSH 和 LH 升高故甾体激素水平升高，故诱发性所间质肿瘤。 

点评：又一个在出生前就被决定患病风险的研究。 

（王姝） 

上皮性卵巢癌病例类型的全球分布特点：数据库分析和系统回顾[11] 

上皮性卵巢癌基本上是一类异质性疾病，因为不同病理类型的肿瘤其化疗敏感性不同、

分子学改变也不同。为了研究临床试验的结果能够在不同的国家推广，首先要明确不同国家

相应的发生率是否等同。研究将台湾某医学中心的癌症登记数据库与 2003 年至 2012 年关

于组织学类型的全球文献进行汇总。41 项研究入组标准。全球范围内，浆液性癌的中位相

对比率为 45%，菲律宾（16%）、印度尼西亚（22.7%）和巴西（30.1%）是三个该比率最低

的国家，南非（68%）、希腊（71.5%），印度（86.7%）是浆乳癌比率最高的三个国家；粘液

性癌，中位比率为 11.4%，意大利（3%）、澳大利亚（3.4%）和日本（5.4%）是粘液癌比率

最低的三个国家，，而印度尼西亚（29.1%）、新加坡（30.3%）和韩国（38.6%）是粘液癌比

率最高的三个国家。子宫内膜样癌中位比率为 12.6%，比率最低三个国家分别是印度（1.6%）、



希腊（5.7%）和葡萄牙（7.6%），比率最高的三个国家（或地区）分别为台湾（24.8%）、埃

及（25%）和澳大利亚（25.5%）。透明细胞癌的中位比率为 5.3%，后三位是巴基斯坦（1.0%）、

伊朗（2.0%）和巴西（2.1%），前三位是太过（16%）、台湾（16.8%）、西班牙（18.8%）。如

上，卵巢上皮癌的组织学分布在不同国家是有区别的，可能是地理上和种族上的差异所致。

全球范围内，卵巢上皮癌是一种组织学分布异质的疾病。 

（王姝） 

FOXL2在成年型卵巢颗粒细胞瘤发生机制中的作用[12] 

这是一篇综述报道，通过分析52篇相关文献，探讨FOXL2基因突变与卵巢颗粒细胞瘤发

生机制的相关性。结论认为FOXL2等位基因402位点C-G突变是成人型颗粒细胞瘤发生的关键，

该基因位点的突变降调转化生长因子TGF-B通路的抗增殖作用，导致成人型卵巢颗粒细胞瘤

的发生，突变的FOXL2基因失活可激发凋亡途径的级联反应，这对成人型卵巢颗粒细胞瘤的

发生也至关重要。基于以上证据，我们认为FOXL2是原癌基因或是肿瘤抑制因子。 

（仝佳丽） 

双膦酸盐对子宫内膜和卵巢恶性肿瘤风险的影响[13] 

众所周知，双膦酸盐用于预防和治疗绝经后骨质疏松和糖皮质激素引起的骨丢失，也可

用于治疗乳腺癌、前列腺癌骨转移和多发性骨髓瘤。双膦酸盐通过抑制甲羟戊酸通路而抑制

蛋白异戊烯化，达到抗肿瘤的效果。本研究通过病例对照研究证实：口服双链磷酸盐1年以

上可显著降低罹患子宫和卵巢恶性肿瘤的风险。 

（仝佳丽） 

他汀类药物、阿司匹林及卵巢癌患者的血栓事件风险[14] 

既往研究表明他汀类药物和低剂量阿司匹林可降低普通人群血栓发生的风险，但是对于

卵巢癌患者的血栓事件，这两种药物是否同样有效呢？本研究平均随访时间3.13年，研究样

本总量1746，研究结果证实晚期卵巢癌患者化疗与深静脉血栓的发生风险相关，服用他汀类

药物与血栓事件的发生风险无相关性，而服用阿司匹林可显著降低卵巢癌患者2年内的血栓

事件的发生风险。卵巢癌患者深静脉血栓形成机制与普通人群不同似乎可以解释本研究结果。 

（仝佳丽） 

PARP抑制剂用于卵巢癌：现状和展望[15] 

     PARP是指聚腺苷二磷酸-核糖聚合酶。其抑制剂是一种很有希望的抗肿瘤靶向药物，这



些药物常常叫做“XX帕尼”。该综述介绍了PARP抑制剂的作用原理、应用于卵巢癌治疗的现状，

以及新的药物未来的前景。 

（彭澎） 

机会性输卵管切除用于预防卵巢癌是可行的、安全的[16] 

所谓机会性输卵管切除，是指因为其他原因（例如子宫切除、节育手术等）行手术的过

程中一并切除输卵管。该文献是基于普通人群的回顾性队列研究，分析了2008-2011年加拿

大不列颠哥伦比亚省的妇产科医生在卵巢癌低危人群中行机会性输卵管切除的情况。结果显

示：在研究期间输卵管切除的比率明显增加，尤其是<50岁的人群更加明显。增加机会性输

卵管切除后，手术时间略微延长，住院时间和输血比率没有增加。 

点评：依据卵巢癌的二元论学说，增加输卵管切除对卵巢癌应该有预防效果。机会性输

卵管切除的长期影响，无论正面的还是负面的，我们拭目以待。 

（彭澎） 

AGO 评分系统对于复发性卵巢癌患者预后以及疾病预测价值[17] 

AGO 评分系统是用来预测完全切净的复发性卵巢癌预后的工具，全称为

Arbeitsgemeinschaft Gynaekologische Onkologie 评分，是由 DESKTOP I 研究组开发的，包括三

个条目：（1）初次手术的切净程度（如果未知，代之以 I/II 期）；（2）良好的临床状态；（3）

有无腹水。具体文献参见 Ann Surg Oncol 2006;13:1702–10. 后续的前瞻性多中心研究发现

AGO 评分预测复发的敏感性为 76%。 

本研究纳入 1999 年至 2013 年间，217 例复发性卵巢癌患者。其中 112 例 AGO 评分阳

性，105 例评分阴性。相应的完全切净率分别为 89.3%及 66.7%。手术完全切净以及 AGO 评

分阳性的患者总的中位生存期为 63.9 个月（95% CI 48.1 - 79.6），而手术完全切净而 AGO 评

分阴性者总的中位生存期为 48.4 个月（95 %CI 30.3 - 66.5，log-rank P = 0.10）。但在多因素分

析中，唯一的独立预后因子是手术完全切净（HR 2.450, 95% CI:1.542-3.891）。虽然 AGO 评分

能用来筛选进行再次肿瘤细胞减灭术的患者，但它并不是独立的预后影响因子。因此，对于

AGO 阴性患者，需进行更多的研究找到更好的预测因子。 

（李晓燕） 

卵巢移行细胞癌：一项病例对照研究[18] 

本研究的目的是对比卵巢移行细胞癌（TCCO）及浆乳癌（PSOC）对化疗的敏感性以及

总的生存率。2000 年到 2010 年，单纯 TCCO 或混合 TCCO 患者共 81 例，每例患者配对 2 例



PSOC 患者。年龄，分级，分期以及诊断的时间都相匹配。研究显示，与对照组相比，TCCO

组对铂类耐药率低（9% vs 25%;p = 0.01）。多因素 logistic 回归分析显示也得到 TCCO 组对铂

类耐药率低。中位无瘤生存期无显著差异（27 个月 vs 22 个月，P = 0.15）。总的中位生存期

两组之间差异显著（TCCO 组为 83 个月，PSOC 组为 52 个月，P = 0.01）。COX 风险模型显示

满意的肿瘤细胞减灭术，移行细胞组织学类型 ，年龄，分期以及紫杉醇加铂类的化疗是总

的生存期的独立预后因子。研究结论，TCCO 较 PSOC 组发生铂类耐药率低，总的生存期优

于 PSOC。 

（李晓燕） 

肿瘤细胞减灭术在卵巢癌肉瘤治疗中的价值[19] 

来自阿拉巴马大学伯明翰分校的回顾性研究，纳入2000-2012年51例患者，根据手术残

留病灶大小分为三组：＞1cm，≤1cm和无肉眼可见病变。结果显示，初次肿瘤细胞减灭术的

满意度与卵巢癌肉瘤患者的无疾病进展期和生存期相关，对于III期患者而言，这种相关性依

然存在。对于卵巢癌肉瘤患者，前期手术的目标是进行满意的肿瘤细胞减灭术至没有肉眼可

见病变。 

（蒋芳） 

在美国国家综合癌症网络（NCCN）肿瘤中心治疗的上皮性卵巢癌患者未能遵循NCCN推荐的

治疗的原因[20] 

    NCCN建立了关于卵巢上皮癌（EOC）的治疗指南，包括肿瘤细胞减灭术和6疗程以铂类

和紫杉醇为基础的化疗。这份研究的目的是，研究在NCCN癌症中心对不同种族和社会经济

学人群中，未能接受NCCN推荐治疗方案的原因。回顾性分析2004-2009年EOC患者367名，79 

（21.5%）例未接受NCCN推荐治疗方案，75例未按要求完成化疗，其中39例因治疗副反应或

疾病进展未完成化疗，12例进行了单药化疗，4例由于合并症未化疗，2例拒绝化疗。18例术

后死亡而未化疗。8例患者因疾病进展或合并症未行CRS。PFS和OS在NCCN推荐方案治疗组显

著改善。绝大多数（78.5%）在NCCN癌症中心的患者接受标准治疗，未能接受NCCN标准治

疗的原因的多样的，主要是由于合并症和疾病进展而未能接受化疗。 

（蒋芳） 

输卵管切除，为什么不？[21] 

    本文作者对于输卵管切除预防卵巢癌感到欢欣鼓舞，但也提出了目前就卵管切除关注的

对卵巢功能和血供的影响的问题，呼吁进一步的研究。卵巢癌高危女性在手术中同时切除卵



巢输卵管，经过对这些标本的检视，发现输卵管的浸润前上皮内癌和 P53 信号，这些发现引

发了我们的一些同行呼吁在全子宫切除时如需保留卵巢，建议行卵管切除而不是卵管切断结

扎。经过努力，到 2011 年，卵管切除的比例不断攀升。发现卵管切除不增加手术失血、手

术时间、住院天数，再次入院率，和其他的一些并发症，不增加额外的死亡率。这对于不能

早期诊断的卵巢癌来说，的确是振奋人心。 

有强烈证据支持双侧输卵管卵巢切除显著减低卵巢癌的发生率（BRCA，Lynch 综合征）。

但是绝经前女性如果进行卵巢切除虽然大大降低了卵巢癌的发生率和相关的死亡率，但大大

增加了心血管疾病的风险。因此，有很多同行担心卵管切除影响卵巢卵巢血流和卵巢功能。

对于这一点，目前有一些研究数据提示对于卵巢功能没有显著性差异，但这些样本量小，随

访时间短。长期大样本的数据正在收集当中。 

（胡惠英） 

Erlotinib 用于卵巢癌一线治疗后的 III 期临床并不能改善 PFS 或 OS[22] 

这项 RCT 研究分析 erlotinib（一种表皮生长因子受体酪氨酸激酶抑制剂）在一线化疗后

用于维持治疗的效果。应用方法是每天口服 150 mg 维持 2 年。总计 835 例患者进入研究（中

位随访 51 个月），26%的患者因为不良反应停药（67%是皮疹）。研究组（erlotinib 组）合观

察组的中位无进展生存分别为 12.7 和 12.4 个月（HR 1.05; 95% CI, 0.90 to 1.23），中位总体生

存分别为 50.8 和 59.1 个月（HR, 0.99; 95% CI, 0.81 to 1.20）。EGFR 免疫印记、FISH 及基因变

异分析的三个亚组均未发现 erlotinib 有何好处。EGFR FISH 阳性组甚至 OS 更差。两组的 Global 

health/quality-of-life 评分有显著差别，观察组更好一些。 

（李雷） 

宫颈癌 

32 例妊娠合并宫颈癌行腹腔镜盆腔淋巴结切除[23] 

在这项病例系列报道中，32 例患者平均孕周 17.5（SD 5.1）周，平均手术时间 105.4（SD 

29）分钟，平均出血量 5.3（SD 10.2）ml。没有术中转开腹的情况，也没有术中合并症。切

除淋巴结中位数为 14 个（8-57）。中位住院天数 6 天。随访中位时间 42.5 个月（17-164）。4

例患者发现淋巴结转移，5 例患者终止了妊娠，4 例接受了铂类为基础的系统性新辅助化疗。

所有患者都存活且没有发现疾病复发。所有孩子均为剖宫产分娩，平均分娩孕周 34 周（SD 

1.9）。这些孩子没有发现异常的神经发育。下图中图 1 是 16 周前患者腹腔镜穿刺的位置，

图 2 是 16 周后穿刺的位置。 



 

（李雷） 

细胞学筛查对于宫颈癌的保护作用：一项横断面研究[24] 

这项来自巴西的研究分析了 2,002,472 次既往已经筛查过的女性的细胞学筛查结果，以

及 217,826 既往从未筛查过的女性的细胞学筛查结果。以流行率（prevalence ratio，PR）及

95% CI 计算已筛查女性相对未筛查女性的相对发生率，保护效应则用（1-PR）来计算。 

结果显示，对于 HSIL， 20 岁或更年轻的女性其 PR 为 0.97（0.83-1.13）；20-24 岁的女

性其 PR 为 0.99（0.86-1.14），而 25-29 岁的女性 PR 显著下降到 0.63（0.52-0.76）。对于≥30

岁的女性，鳞癌、原位腺癌（AIS）和浸润性腺癌的 PR 均显著下降。30-59 岁间的女性，细

胞学筛查间隔 1-5 年对于鳞癌、AIS 和浸润性腺癌的保护效应在 83%或更高。如果筛查间隔

超过 5 年，则对于 AIS 和浸润性腺癌没有保护效应。研究证明细胞学筛查对于预防 HSIL、鳞

癌、AIS 和浸润性腺癌是有效的，筛查间隔不应超过 5 年。25 岁以下女性的细胞学筛查需要

进一步严格评估。 

（李雷） 

基因DNA甲基化检测作为高危HPV阳性女性患者CIN的诊断手段[25] 

高危HPV检测对于发现CIN敏感性高，特异性差，本研究旨在探究基因DNA甲基化检测作

为CIN的诊断手段的可行性。研究首先选定26个基因位点，在正常与CIN3的妇女检测其甲基

化水平，从中选出甲基化水平差异最大的6个基因，在799名需要做阴道镜的妇女中检测6个

基因的甲基化水平。从中选出的3个基因进一步在884名需要做阴道镜的妇女中检测。发现选



定的6个基因EPB41L3, EDNRB, LMX1, DPYS, MAL and CADM1在799名做阴道镜检查的妇女中

甲基化水平在CIN 2/3显著高于CIN1，宫颈癌组织甲基化水平最高。EPB41L3是区分CIN2/3及

正常的最佳指标（不论HPV阳性还是阴性）。 

（薛薇） 

宫颈癌筛查与宫颈癌死亡率之间的联系：基于人群的病例-对照研究[26] 

研究对居住在安大略省 20-69 岁女性以 5 年为一组，估计宫颈癌筛查对宫颈癌死亡率的

影响。病例组为在 1998 年 1 月 1 日至 2008 年 12 月 31 日诊断的宫颈癌并死于该病的女性

患者（n=1,052）。对照组为为诊断宫颈癌的女性。宫颈细胞学检查史为暴露因素（n=10,494）。

死于宫颈癌的女性中<2.5%是小于 30 岁。宫颈癌诊断前 3-36 个月进行的宫颈癌筛查对于 30

岁以上患者是宫颈癌死亡率的保护性因素。而对于小于 30 岁女性，宫颈癌筛查不再是死亡

率的保护因素。总之，对于 30 岁以下女性，宫颈癌筛查与宫颈癌死亡率之间无相关性，这

可能因为筛查对宫颈癌死亡率影响很小或没有作用，也可能因为小于 30 岁死亡的病例数很

少。 

（王姝） 

宫颈癌患者初次放化疗后的远处转移[27] 

本研究回顾性分析的 189 例行根治性放疗（有无同步化疗的外照射联合影像学介导的调

节性内照射）Ib-IVa 期宫颈癌患者随访过程中有无发生远处转移、转移的位置及发生转移的

时间，中位随访时间为 54 个月。其中 49 例患者治疗后发生远处转移，未发生远处转移患者

的 5 年生存率为 73%。FIGO 分期、淋巴结是否转移及治疗过程中肿瘤消退的程度是发生远

处转移的有意义的影响因素。未发生远处转移的低危组和高危组患者的 5 年生存率分别为

91%和 63%，化疗的周期数对高危患者的复发和远处转移有显著影响，但是对低危组无意义。

总之，高危患者 5 年内发生远处转移的几率为 40%，对于高危患者，减少顺铂化疗的周期数

可能增加远处转移的发生率。 

（仝佳丽） 

液基细胞学和HPV检测：；来自中国13项以人群为基础的宫颈癌筛查研究数据的汇集分析[28] 

液基细胞学+HPV检测对ASCUS及以上病变的分流具有最好的灵敏性和特异性之间的平

衡。液基细胞学+HPV具有很好的阴性预测值。 

这项研究由中国医学科学院肿瘤医院完成。该研究荟萃了中国13项以人群为基础的宫颈

癌筛查研究的数据，显示液基细胞学+HPV检测对分流ASCUS的处理既有良好的灵敏性也有很



好的特异性。如果细胞学和HPV均（-），那么阴性预测值很好，可以考虑延长筛查时间的间

隔。 

（彭澎） 

HPV检测联合细胞学分流用于宫颈癌常规筛查[29] 

HPV+细胞学分流用于宫颈癌常规筛查是可行的，和传统筛查策略相比筛查效率可能更

好。但是目前病例数相对少，结果评价需谨慎。 

     加拿大蒙特利尔JGH医院设计了该项筛查流程（VASCAR流程）。具体而言：30-65岁普

通人群使用HC2检测HPV，如果阴性则3年后重复检测；如果阳性则采用细胞学检查进行分流：

≥ASCUS行阴道镜；TCT（-）则1年内重复HC2+TCT。这种新筛查策略和传统筛查策略（每年

TCT，如≥ASCUS则阴道镜）进行比较。23,739名研究者的筛查结果显示，VASCAR比传统方法

检出高级别CIN的比率高3倍，而患者接受阴道镜的间隔从11个月降到了3个月。 

点评：宫颈癌的筛查策略今年来常有更新，其最终目标还是要寻找一种既简便、又经济、

同时效率更高的筛查方法。该文献的单位蒙特利尔JGH医院因为缺乏足够的细胞病理学家而

设计了该项筛查方法。我国的医院面临同样的问题，所以更加值得我们关注。 

（彭澎） 

迷你腹腔镜宫颈癌手术的报道[30] 

本研究报道了一项通过迷你腹腔镜保护神经的子宫全切术（NSRH）治疗局部晚期宫颈

癌的技术。所谓 minilaparoscopy，就是应用 5 mm 0° 内镜（Endoeye, Olympus Winter& Ibe 

GmbH, Hamburg-Germany）结合经脐部的光镜（Endopath Xcel, Ethicon Endo-surgery, Cincinnati, 

OH），另外还有 3 个 3 mm 的辅助穿刺部位。 

3 个病人分别是 32, 53 和 51 岁（平均为 46 岁），体重指数平均为 23（18-26），1 个没

有生育史，另外两个有。通过宫颈活检诊断为宫颈鳞状上皮细胞癌，FIGO 分期为 IIB 期。进

行了辅助放化疗后（盆腔放射剂量22分数下每天1, 8Gy，总剂量为39.6Gy，包括顺铂20mg/m2, 

2-h 静脉注射，5-氟二氧嘧啶 1000mg/m2, 24-h 持续静脉注射，都在 1-4 天及 27-30 天）进

行了 NSRH 手术。所有的手术过程都是按照计划进行。平均手术时间为 192 分钟（173-217）

并且所有的病例中估计血量丢失少于 50ml。没有术后并发症的出现。术后第二天残余尿量

少于 100ml。所有的病人在术后第三天均出院。在所有的宫颈标本中病理报告显示了平均

8cm 的残留肿瘤。阴道断端的平均宽度和长度分别为 23mm（20-27）和 18mm（15-24）。手

术平均清扫了 26（21-33）个淋巴结，并且没有发现淋巴结的转移。三名患者均不需要辅助



治疗。在对所有患者平均 10 个月的随访中，没有发现复发。这份手术视频证明了微腹腔镜

下子宫切除获得的手术病理结果的技术可行性和最近所报道的结果相符。 

（李晓燕） 

宫颈癌患者行根治性宫颈切除术的术前影像学：经阴道T2和弥散加权MRI的验证[31] 

    早期宫颈癌诊断率增加，对生育年龄的患者而言，保留生育功能的手术（如锥切和根治

性宫颈切除）的需求增加。本研究的目的是根治性宫颈切术术前MRI评估的有效性。结果显

示在subcentimetre子宫颈癌的评估中，使用阴道内磁共振T2-W和弥散加权成像对于有经验

或无经验的观察者而言均具有较高的敏感性和特异性，在病灶大小和体积的测定在不同检查

者之间有良好的一致性，并且与病理结果一致。阴道内MRI检查，在保留生育功能手术术前，

是确定肿瘤大小和体积的有效备选方式。 

（蒋芳） 

宫颈毛玻璃样细胞癌：系统回顾和荟萃分析[32] 

    宫颈毛玻璃样细胞癌是宫颈腺鳞癌的一个亚型，以往认为其对放疗和手术的反应差，预

后不好，目前的诊治指南中，其治疗按照宫颈鳞癌。本文总结宫颈毛玻璃样细胞癌（GCCC）

的发生率、临床特点和生存期。该文自 pubMed 上检索到 24 个病例系列研究和 15 个病例报

告，共 292 例病例纳入研究。患者诊断时的中位年龄为 45 岁（12-87 岁），GCCC 在宫颈恶

性肿瘤中的发生率为 0.2-9.3%，在宫颈腺鳞癌中为 2-30.2%。79%的患者诊断时为 I-II 期。I

期患者最常见的复发部位是阴道和盆腔。II 期患者中，局部复发和远处转移发生率相似。仅

手术治疗者的复发率（37.2%）高于手术同时放疗（11%）或单纯放疗者（10%）。中位生存

期 25 个月（95% CI 8.4–41.6），5 年生存率低于与总体宫颈癌（54.8% vs 75%）。结论：GCCC

是一种少见的宫颈癌组织学类型，发病年龄小，与宫颈鳞癌相比，预后更差。放疗降低复发

率，同时化疗增敏可能进一步提高疗效。考虑期远期治疗的高失败率，应考虑辅助化疗。 

（蒋芳） 

宫颈癌放疗后活检对发展为瘘的影响[33] 

    放疗后的患者中，晚期血管后遗症和纤维化造成组织愈合不良，小的组织损伤理论上可

以演变成瘘之类的更大的损伤。本文试图确定是否侵入性程序，如治疗后活检，和妇科瘘的

后续发展之间存在相关性。这是一个在肯塔底大学进行的回顾性研究，选择1997-2010年间

在该中心治疗的325例患者入组，均在放疗区进行了活检或手术。平均随访55个月，发现了

27例（8.2%）瘘的患者，14例（51.9%）与放疗毒性相关，6例（22.2%）与原发病相关，7



例（25.9%）与复发相关。89例患者进行过侵入性操作，标本中有28例存在（31.5%）复发和

/或残余肿瘤，在另外61例未复发但进行了侵入性操作的患者中，9例（14.8%）患者出现了

瘘，中位发生时间是3.08个月。与瘘发生显著相关的因素包括：直肠放疗计量升高（计量 N72 

Gy，OR 1.001）、疾病分期高（III期，OR 5.38，IV期 OR 10.47 p = 0.0288）、和放疗后活检

（OR 5.27，p = 0.013）。侵入性操作与瘘的形成有相关性。宫颈癌放疗区域进行活检相对而

言收益低而有一定风险进一步发展成为瘘。如要区分疾病复发或放疗后改变，仔细地观察临

床更重要。 

（蒋芳） 

新辅助化疗后进行机器人宫颈癌根治术治疗局部晚期宫颈癌：多中心研究[34] 

本研究的目的为评估局部晚期宫颈癌经过新辅助化疗后接受机器人宫颈癌根治和淋巴

结清扫术的可行性和并发症。回顾性的纳入2008年至2013年间FIGO分期为IB2到 IIB期患者

共60例。所有患者均接受了新辅助化疗，鳞癌患者化疗方案为TIP (紫杉醇 + 异环磷酰胺 + 

顺铂) ，而腺癌患者化疗方案为TEP (紫杉醇+ 表阿霉素 + 顺铂)，化疗疗程为3程。手术在

末次化疗后的4周内进行。化疗疗效的评估：满意的反应（OPR，optimal response）包括宫

颈肿瘤组织完全消失同时淋巴结阴性（PCR, complete pathologic response）或肿瘤浸润间质

小于3mm包括原位癌(pPR1)；欠满意反应(suboptimal response)包括残余肿瘤组织且间质浸润

深度大于3mm（pPR2）；病变稳定状态。结果显示中位的手术时间为25分钟（105-387分钟）。

中位术中出血量为150ml（30-700ml）。清扫盆腔淋巴结的中位数为23个（8-69个）。有16例

患者化疗后达满意的反应（12PCR，4pPR1），33例患者为pPR2，11例患者病变稳定。术后有

36例患者（60%）接受辅助治疗。所有患者均未中途转开腹手术，1例患者出现术中并发症

为血管损伤，19例患者出现术后并发症包括术后出血、输尿管瘘、淋巴囊肿、Trocar孔疝等。

6例患者接受输血治疗。中位的随诊时间为28.9个月，50例（83%）患者未出现复发。结论：

对于局部晚期宫颈癌新辅助化疗后进行机器人宫颈癌根治术的安全可行的。 

评论：对于局部晚期宫颈癌的治疗本身存在争议。针对新辅助化疗后进行手术治疗的研

究比较多。该研究是针对先期化疗后机器人宫颈癌根治术的可行性分析，细看该文章其实并

发症发生率还是比较高，而且有 60%的患者术后仍要进行辅助的放化疗。比较局部晚期宫颈

癌同步放化疗与先期化疗后手术两组效果的临床研究（EORTC n 55994）正在进行中，它的

结果或许会进一步明确局部晚期宫颈癌的理想的治疗方法。 

（王永学） 

 



初次宫颈锥切后再次发生高级别的宫颈上皮内瘤变和高危型HPV持续感染相关：一项来自

挪威的研究[35]
 

该回顾性研究的目的为评估初次宫颈锥切组织和术后复发为高级别（CIN2+）病变再次

行宫颈锥切组织中HPV亚型的分布情况，并且区分持续感染与新获得的感染。共纳入58例患

者（中位年龄为37.6岁），均行初次和再次宫颈锥切术（CIN2+），初次锥切时间为1998年

至2003年。HPV检测采用PCR MP-TS123 Luminex方法来检测16种亚型。结果：所有的58对

标本均有HPV感染，初次锥切中有49例为CIN3+。47例（95.9%）初次锥切为CIN3+和复发

后为CIN2+的患者存在持续高位型HPV病毒的感染，其中74.5%为HPV16/18亚型感染。2例

患者可能有新获得的高危型HPV感染，分别为HPV16/52/56和HPV39。1例持续高危型HPV52

感染患者在复发的CIN2+组织中可见HPV16亚型新发感染。两次锥切之间间隔的中位时间为

2年（1.1-4年）。40岁以上患者的间隔的中位时间要短于年龄小于40岁的患者，分别为2.6

年（1.1-3.7年）和6.0年（2.0-8.7年）。初次锥切病理中CIN3、原位腺癌和微小浸润癌分别

为43例（87.7%）、5例（10.2%）和1例（2.0%）。初次CIN3的锥切组织中为HPV16和HPV18

型感染的患者两次锥切之间间隔时间要短语其他亚型感染的患者：HPV-16 1.8年（1.2-4.4年）、

HPV-18 2.2年（0.4-NE）、HPV-33 3.8年（3.3-7.8年）、其他亚型8.2年（6.0-NE）。结论：

常规进行锥切后高危型HPV检测联合细胞学检查可能为一个更好的预测病变复发的方法。青

春期接种HPV疫苗可能会预防CIN2+的发生。  

（王永学） 

放化疗 vs.单独放疗对于 IIIB 期宫颈癌的 RCT 研究[36] 

在这项随机对照研究中，147 例患者随机接受放化疗（卡铂）和单纯放疗的治疗，前者

无疾病间隔（DFI）显著优于后者（HR 0.52; 95% CI, 0.29 to 0.93; P 0.02），但是总体生存率并

没有显著差异（HR, 0.67; 95% CI, 0.38 to 1.17; P 0.16）。不良反应方面，如果排除血液学效应，

两组间器官受累的情况并没有显著差异。 

（李雷） 

一项日本 GOG 的三期临床研究：IIB-IVA 宫颈癌患者放疗中应用或不应用免疫调节剂 Z-100

的安慰剂对照的随机双盲研究[37] 

Z-100 是从含有多糖（如阿拉伯糖脎或甘露聚糖）的人类结核杆菌中热水萃取的产物，

是一种免疫调节剂，具有抑癌作用。这个研究组既往的研究发现，0.2 μg 皮下注射每周两次

具有较好的效果。结果显示，研究组的 5 年生存率（75.7%，95% CI 66.4-82.8）优于对照组

（65.8%，95% CI 56.2-73.8），P=0.007。研究组无论是放化疗还是单独放疗，均可观察到生



存收益。无复发生存、不良反应二者没有明显差别。这个结果并没有作者想象的那么好，作

者猜测可能是由于两组的生存率均较估计的要好。 

（李雷） 

Ann Oncol 综述：宫颈筛查应从细胞学向整分子筛查转变[38] 

细胞学筛查确实显著降低了宫颈癌的发生率，但是其检测高级别癌前病变或宫颈癌的敏

感性有限，需要多次重复检测，腺癌及其癌前病变也常被漏诊。这篇综述讨论了高危 HPV

筛查在宫颈筛查中的重要地位。 

HPV 检测和细胞学相比，能够发现 30%以上的 CIN2+和 20%的 CIN3+。尽管 HPV 检测方

法仍需通过临床验证，最好还是将 HPV 为基础的初级筛查在人群筛查程序中进行推广。HPV

特异性略差，可能导致健康女性的假阳性率；这一点可通过对检查阳性的女性进行分流处理

儿客服。目前，初始和 6 个月后复查细胞学，以及可能的话同时检测 HPV16/18 型，似乎可

以实现上述目的。以后，细胞学作为宫颈癌筛查的标记物可能更加局限，儿一些新的生物标

记物会得到越来越多的重视，如 p16INK4a/Ki-67 双重染色，宿主基因组或病毒 DNA 甲基化。

同样，作者还是推荐在 30 岁开始 HPV 检测。对于 CIN3+，由于阴性 HPV 结果相对阴性细胞

学结果而言，能够提供更多的（50%）保护，阴性 HPV 结果可以适当延长筛查间隔。对于自

我取样 HPV 检测整合进入筛查流程的还需进一步研究证实。 

图 1. 随机研究中 HPV vs. 细胞学行首轮筛查检测 CIN3+的结果。HPV 检测可以发现 20%多

的 CIN3+。 

 

 

 



图 2. 在首轮检查 HPV 阴性 vs. 细胞学阴性的女性中，HPV vs. 细胞学行二轮筛查检测 CIN3+

的结果。在间隔3-5年后，HPV阴性女性中发现CIN3+的情况要比细胞学阴性的女性要少50%。 

 

（李雷） 

内膜癌 

减肥手术降低子宫恶性肿瘤的发病风险[39] 

此回顾性研究分析了18年来UHC（大学健康系统联盟）的数据发现，无减肥手术史的患

者中子宫恶性肿瘤发病率为599/100,000 （95% CI 590 to 610），无减肥手术史的肥胖女性子

宫恶性肿瘤发病率1409/100,000 （95% CI 1380 to 1440），有减肥手术史的女性子宫恶性肿

瘤发病率为408/100,000 （95% CI 370 to 450）。有减肥手术史的患者与无减肥手术史的肥胖

女性患者相比，患子宫恶性肿瘤的相对风险为0.29 （95% CI 0.26–0.32）。有减肥手术史且

当前无肥胖的妇女与无减肥手术史的肥胖女性患者相比，患子宫恶性肿瘤的相对风险为0.19 

（95% CI 0.17–0.22）。 

（薛薇） 

CGRRF1 可作为评价肥胖患者组织对二甲双胍反应性的新型生物标记[40] 

肥胖相关的高雌激素血症与高胰岛素血症与子宫内膜癌的发病相关。最近的研究表明，

二甲双胍可减弱肥胖大鼠由雌激素与胰岛素介导的子宫内膜增生信号转导。该研究明确了

CGRRF1 是一个对二甲双胍有反应性的基因，可能参与子宫内膜癌的预防。 

方法：RT-qPCR 检测肥胖和瘦大鼠以及正常和内膜癌患者子宫内膜 CGRRF1 mRNA 的表

达。在基因水平操作内膜癌细胞的 CGRRF1，其对细胞增殖和凋亡的影响采用 MTT 法和

Western blot 进行了评价。结果：CGRRF1 在肥胖大鼠被二甲双胍显著诱导高表达，高表达的

CGRRF1 可抑制内膜癌细胞增殖。CGRRF1 在增生内膜，1 级，2 级，3 级，MMMT,UPSC 的表



达显著低于正常内膜。结论：CGRRF1 可作为评价肥胖患者组织对二甲双胍反应性的新型生

物标记，诱导 CGRRF1 的高表达可能对预防和治疗内膜癌有效。 

（薛薇） 

子宫内膜癌患者的术前诊刮和子宫切除标本的肿瘤分子学改变高度一致[41] 

已显示子宫内膜癌的分子学改变与预后显著相关，但尚未被用于目前临床风险的评估。

仅有少量研究关于术前标本分子学改变的可靠性。该研究旨在明确术前内膜癌标本的分子学

改变是否能反应后续子宫切除标本的改变。48 例子宫内膜癌的术前及术后内膜标本成对研

究。42 例为子宫内膜样癌（EEC）；6 例为非子宫内膜样癌（NEEC），就 P53、PTEN 和 b-catinin

的免疫组化表达情况进行分析。提取组织 DNA 用微卫星不稳定性（MSI）研究，TP53 突变

和 13 个基因的体细胞特点突变。结果显示，免疫组化和 DNA 技术在评估术前内膜标本分子

学改变中是可靠的，与子宫切除标本高度一致。上述结果中的分子标志能提供初步的术前诊

断信息，或许有助于制定个体化的治疗方案。 

点评：这个文章也很有意思。个人认为，未来的肿瘤诊断方向肯定是分子诊断，至少是

目前细胞形态学诊断比不可少的补充，由此一来，不仅仅是让肿瘤诊断和治疗更加个体化；

更让我们临床医生关注的是，由此，病理诊断中病理医师个人诊疗水平及主观因素对结果的

影响将会大大减少，也就是说，分子学诊断结果更加客观、标准化、更具可重复性。当然，

在去往临床应用的坎坷道路上，必定有传统病理学与现代分子诊断学之间的博弈，我们拭目

以待吧！ 

（王姝） 

内膜癌肿瘤大小、侵润深度和组织学分级是淋巴结转移的预后因素：SEER分析[42] 

该研究旨在评估内膜癌患者淋巴转移的高危因素。资料来源于 1988 年至 2010 年 SEER

（美国癌症中心随访、流行病学和预后）登记的内膜癌患者。根据 Mayo 标准，如果肿瘤组

织学 1 或 2 级、肌层浸润小于 50%，肿瘤体积等于或小于 2cm，则认为淋巴转移低危。不符

合上述条件的被视为高危。对 19,329 例患者经手术分期的内膜癌患者资料进行分，结果显

示，1035（5.3%）有淋巴转移。根据上述标准，4095 例患者（21.1%）被归入淋巴转移低危，

15,234 例（78.9%）为高危。低危患者的淋巴转移风险为 1.4%，而高危患者为 6.4%。如果把

肌层浸润从分析中去除，低危病理学特征的淋巴转移风险为 2.4%，高危患者的风险为 10.4%。

基于人群的研究表明，依照 Mayo 标准定义的低危内膜癌患者，其淋巴转移风险确实较低。 

点评：内膜癌淋巴转移的风险，可以用于指导筛选免于行淋巴结切除的患者。该文作者

专门剔除了术中不易判断的肌层浸润，所剩的组织学分级和肿瘤面积在临床上较易于操作，



提高了临床可行性。 

（王姝） 

口服孕激素用于子宫内膜复杂不典型增生及低级别内膜样癌中保留生育功能的治疗[43]
 

口服孕激素对于复杂不典型增生（CAH））和1级内膜样癌（G1EC）的子宫内膜病变患者，

如果有生育要求，是可以替代切除子宫的疗治方法。该研究旨在评价口服孕激素治疗的效果

和生育结局。接受孕激素治疗的CAH和G1EC患者来自两个癌症中心。资料来源于患者病例和

电话问卷。结果显示，在44例入组患者中，19例（43%）CAH和25例G1EC患者的中位年龄是

36.5岁，24例（55%）完全缓解，中位时间是5.7个月）。年龄较大与完全缓解率低相关。治

疗后12个月，CR的概率达到平台。在这些完全缓解的患者中，13例（54%）复发（中位时间

为3.5年）。共有24例（55%）患者接受全子宫切除；其中1例手术病理分期上升。11例（25%）

接受生育治疗患者的结局为：6例（55%）未妊娠，2例（18%）至少有一个活产儿，3例（27%）

自发流产。1例未接受生育干预而有活产儿。总之，口服避孕药是有生育要求的CAH/G1EC

患者有效的短期治疗方法。由于没有辅助的生育率低，故建议有生殖专家的介入。由于对孕

激素没有反应的患者治疗很难成功，故建议在一年后再次评估。因为复发风险高，故建议在

完成生育后切除子宫。 

（王姝） 

子宫内膜癌3-5年患者继发下肢水肿或淋巴水肿的生活质量[44] 

这是来自于澳大利亚国家子宫内膜癌研究中心的研究，调查对象为1399名子宫内膜癌

3-5年的患者，发放生活质量调查问卷，评估受调查者的有无合并下肢水肿或下肢淋巴水肿，

及其诊断治疗状况和生活质量。将受调查者分为下肢水肿组、下肢淋巴水肿组和不合并下肢

水肿或淋巴水肿组，采用多因素线性分析模型比较分析不同组的身体和精神方面的生活质量。

显而易见，子宫内膜癌3-5年的患者出现下肢水肿严重影响身体和精神方面生活质量，而下

肢淋巴水肿仅与身体方面的生活质量下降相关。但是，无论如何，早期诊断早期干预可减缓

患者生活质量的长期受累。 

（仝佳丽） 

早期不良病理类型的内膜癌给与辅助放疗和局部控制率改善、生存期延长有关[45] 

FIGO Ia期特殊病理类型的内膜癌，术后给与辅助放疗可以提高肿瘤的局部控制率、改善

生存。这篇文献比较了1992-2011年间在犹他大学治疗的Ia期（FIGO，2009）不良病理类型

内膜癌（透明细胞癌、浆乳癌和3级子宫内膜样癌）患者的情况。所有患者均接受全子宫切



除，术后辅助放疗者5年肿瘤局部控制率为97.8%，未放疗组为80.1%（P=0.018）。5年总生

存率在辅助放疗组为84.9%，未放疗组为68.1%（P=0.0062）。单因素分析显示，辅助放疗是

肿瘤局部控制率改善的唯一印象因素。 

（彭澎） 

肥胖对于不典型增生和 1 级子宫内膜癌的不孕治疗的影响[46] 

研究目的：本研究旨在评估肥胖对于不孕治疗后患者生殖和子宫内膜病变结局的影响。

研究方法：本研究为回顾性多中心队列研究，募集为保留生育功能而使用保守方法治疗的不

典型增生（AH）和子宫内膜癌（EC）的患者。入选标准如下：1）经两位病理医师确诊存在

AH 或分级为 1 级的 EC；2）经充分的影像学检测后进行保守治疗；3）存在治疗初始的 BMI

数据；4）至少有 6 个月的随访时长。研究结果：共 40 位患者符合标准入选（其中 17 位 EC

患者，23 位 AH 患者），平均年龄为 33 岁，平均 BMI 为 29。15 位肥胖患者中，10 位经药物

治疗有效（67%），3 位复发。25 位非肥胖患者中，19 位经药物治疗有效（76%），3 位复发

（P = 0.72）。总妊娠率和随访时间分别为 35%和 35 个月。15 位肥胖患者中，2 位经药物治

疗的患者成功妊娠，而 25 位非肥胖患者中则有 12 位患者成功妊娠（P = 0.04）研究结论：

尽管两组患者的药物治疗有效性和复发率相似，但本研究结果显示，对于 AH 和 EC，肥胖患

者接受不孕治疗后妊娠的几率较低。 

（李晓燕） 

替西莫司与醋酸甲地孕酮、他莫西芬与子宫内膜癌：一项 GOG 研究[47] 

本研究是评价替西莫司单药或联合激素治疗晚期或复发性子宫内膜癌的疗效，毒副作用

以及患者无瘤生存期情况。之前有临床证据提示 PI3K/AKT/mTOR 旁路阻断剂可治疗激素耐药。

本研究是一项随机的 II 期临床试验，对比每周单药替西莫司 25mg 及替西莫司联合醋酸甲地

孕酮 80 mg bid 并间断服用他莫西芬 20 mg bid，治疗晚期或复发性子宫内膜癌。研究显示，

共 71 例患者入组。联合用药者中 5 例发生 DVT，2 例 PE。14%患者用药有反应。50 例单药

患者中 3 例发生 DVT，22%对药物有反应。有没有前次化疗史，药物反应都无显著差异。4

例透明细胞癌中，2 例对药物有反应。研究结论：联合用药较单药治疗晚期及复发性子宫内

膜癌并无优势。 

（李晓燕） 

1049 例子宫内膜癌患者的错配修复蛋白表达及其与 BMI 等临床病理因素的关系[48] 

本研究分析了 2007 年至 2012 年共 1049 例子宫内膜癌患者子宫内膜标本。分析 BMI、



年龄、分期、组织学类型与 MLH1, PMS2, MSH2 以及 MSH6 的免疫组化结果之间的关系。结

果显示，MMR 正常的患者中 BMI 明显较高（P = 0.002）。当对年龄以及 MMR 类型进行分层

分析发现，年龄<50 岁以及 MSH2 和或 MSH6 表达缺失者这种差异更显著（P<0.003，P = 0.005）。

子宫内膜癌 FIGO1 和 2 期肿瘤（P<0.001）以及 Ia 期肿瘤（P<0.001）有较高的 BMI。MMR

的差异与肿瘤的分期及组织学类型无关。BMI 与肿瘤表达不同种类的 MMR 相关。较高的 BMI

与早期肿瘤及低级别肿瘤相关。 

（李晓燕） 

进行减肥手术患者的肥胖及肿瘤风险：临床医生应该重视的问题[49] 

本研究主要分析 1）肥胖女性是否意识到自己肥胖以及患肿瘤的风险。2）肥胖对于肿

瘤的影响。3）肿瘤筛查。4）月经不规则的比例。研究总结了做过减肥手术的患者，共 93

例（平均年龄 44.9 岁，平均 BMI48.7kg/m2）。其中 45.7%的尽管频繁就医，但还认为自己“不

错”“非常好”。BMI 越高的人越能正确定义自己的肥胖（23%轻度肥胖者，77%中度肥胖者以

及 85%重度肥胖者, P<0.001）。2/3 的人能认识到肥胖与子宫内膜癌相关。而 48%的人认为自

己不太可能得子宫内膜癌。月经不规则在这类人群中是最常见的症状，约 32%进行了子宫切

除。进行减肥手术患者中，发生月经不规则的比例较高，有部分人能认识到肥胖与子宫内膜

癌相关，但大多数的人都认为自己不会得子宫内膜癌。 

（李晓燕） 

GOG LAP2 分支研究：肥胖对于子宫内膜癌患者手术分期，手术并发症以及生存率的影响[50] 

本研究是评价BMI对于子宫内膜癌患者手术并发症，术后复发率以及患者生存期的影响。

将2596例患者随机分为腹腔镜手术组以及开腹手术组。根据BMI分为<25 （29.5%）, 25–30 

（28.2%）, 30–35 （21%）, 35–40 （10.9%）, ≥40 （10.4%）五组。肿瘤分期（p = 0.021），

分级（P<0.001），组织学类型（p = 0.005）与BMI密切相关。肥胖患者高危因素几率较小（淋

巴结阳性、卵巢病理阳性以及腹腔冲洗液阳性）。BMI并不影响辅助治疗、复发率及生存率。

BMI≥40者住院时间长（大于2天），抗生素使用时间长，伤口感染风险高，发生静脉血栓风

险大。 

（李晓燕） 

利用 18F-FDG PET 对子宫内膜癌患者进行风险分层以及预后评价：系统性回顾及 meta 分析[51] 

本文献系统性回顾了 10 项相关研究，涉及 771 例患者。混合平均 SUVmax 值在高危患

者中（分级 III，淋巴脉管受累，宫颈浸润以及深肌层浸润）较非高危患者明显升高。术前混



合平均 SUVmax 对无瘤生存率的 HR 为 7.415（2.892 - 19.432）（P = 0.000046）。术前 SUVmax

值是评估肿瘤复发以及死亡率的独立预后标志。但仍需进行更大样本，多中心的研究数据进

一步证实。 

（李晓燕） 

没有 DNA 错配基因突变的女性子宫内膜癌的风险是否取决于子宫内膜癌或者结直肠癌的家

族史？[52] 

    没有错配基因修复突变的女性的子宫内膜癌的风险是否与家族史有关目前尚不清楚。该

研究回顾性随访了一个有 79166 女性的队列研究，这些女性的募集是由于结肠癌家系的登记，

已经排除了 MMR 基因突变携带者的亲属。Kaplan-Meier Failure Method 用于评价子宫内膜癌

的累积危险度。Cox 回归分析用于评价子宫内膜癌或直结肠癌的家族史与子宫内膜癌的风险

相关的风险比（HRs）和 95%置信区间。总共 628 例子宫内膜癌的病例接受研究，平均诊断

年龄为 54.4 岁（标准差：15.7）。没有子宫内膜癌家族史的女性到 70 岁患子宫内膜癌的累

积危险度为 0.94%（95%的置信区间：0.83-1.05），而对于至少有一个一级或者二级亲属患子

宫内膜癌的女性得子宫内膜癌的累积危险度为 3.8%。与没有家族史的女性相比，有至少一

个一级或者二级亲属得子宫内膜癌的女性患子宫内膜癌的危险增加（ HR3.66 ，

95%CI2.63-5.08），至少有一个一级亲属在 50 岁前得结直肠癌的女性患子宫内膜癌的危险也

增加（HR1.48，95%CI1.15-1.91）。结论：没有 MMR 基因突变的女性子宫内膜癌危险的增加

与子宫内膜癌的家族史或者早发结直肠癌的家族史相关，提示结直肠癌与子宫内膜癌可能存

在潜在的基因和环境的共同影响因素，除了 MMR 基因突变引起之外。 

（胡惠英） 

以子宫内膜癌磷脂酰肌醇 3-kinase/AKT/mTOR 信号途径为目标的抗肿瘤活性[53] 

由于 PIK3CA 的突变和 PTEN 的缺失，PI3K 途径的突变在子宫内膜癌中很常见。我们研

究 PI3K 抑制剂 NVP BKM-120（BKM）作为单一药剂和与标准细胞毒化疗联合在人类原发子

宫内膜癌的异种移植模型中的抗肿瘤活性。将具有人类异种移植肿瘤带或不带 PIK3CA 基因

突变的的 NOD/SCID 具有相同肿瘤载量的鼠进行分组。BKM 单药或者与紫杉醇和卡铂（P/C）

联合用药后评价肿瘤体积。肿瘤组织从 BKM、P/C、BKM+P/C、安慰剂组取得后进行处理，

确定 PI3K/AKT/mTOR 途径的活性。结果在两个单药试验组，BKM 导致肿瘤生长的显著受限

始于第 5-10 天，与安慰剂组肿瘤的生长曲线相比。（p<0.04 所有试验组）。肿瘤在第 14 到

25 天复发（p<0.03)。当 BKM 联合 P/C，这种抵抗的现象在三组异种移植鼠系中没有出现

（p<0.05）。只观察到一种没有检测到 PIK3CA 突变的异体移植肿瘤鼠 BKM 对于肿瘤生长抑

制有增效作用（p<0.05）。BKM 的紧急处理导致 pAKT 水平的下降。因此，除 PIK3CA 基因突



变关，BKM 调节抑制的 PI3K/AKT/mTOR 途径在子宫内膜癌中预示着一级异体移植模型中肿

瘤的生占。而复发现象可被联合应用细胞毒化疗药物的缓和。 

（胡惠英） 

FIGO I 期子宫内膜癌的修正建议[54] 

    FIGO I 期子宫内膜癌被分为两个亚组，但并未考虑是否存在淋巴血管间隙的浸润（LVSI）。

本研究旨在确认基于 LVSI 的分组是否能更好地预测死亡率。使用多个数据库，我们找出 2000

年至 2010 年进行子宫内膜癌手术的患者，并根据 LVSI 的情况进行分期。研究纳入了 508 例

患者（198 例 LVSI 阳性，310 例 LVSI 阴性）。I 期患者 LVSI 阳性和阴性的患者的生存率有显著

差异（81%和 97%，p=0.009），而 I 期肌层浸润深度大于或小于二分之一肌层的差异则没有

显著性（87%和 96%，p=0.09）。5 年总生存率，LVSI 阴性肿瘤浸润深度小于二分之一肌层，

LVSI 阴性浸润深度大于二分之一肌层，LVSI 阳性无论浸润深度三者分别为 98%，95%，81%。

（p=0.03）。将 LVSI 阴性和阳性分开将增加区分度（一致性指数，77%vs75%，使用事实上的

分期系统）LVSI 阳性的状态有明显更差的预后。本研究中，LVSI 的不同显示比目前 FIGOI 期

子宫内膜癌的 IA 期和 IB 期能更好的预测生存情况。 

（胡惠英） 

子宫内膜癌进行微创子宫切除术对盆腔冲洗液细胞学结果和淋巴血管间隙浸润的影响：单

中心 458 例患者研究[55] 

本研究的目的为探讨子宫内膜患者进行微创手术（腹腔镜或机器人手术，术中使用举宫

器）对盆腔冲洗液结果和淋巴血管间隙浸润结果是否存在干扰。研究纳入单中心 2002 年至

2012 年的子宫内膜患者共 458 例，均在术前经过子宫内膜活检病理确诊，排除接受诊刮或

宫腔镜检查诊断的患者以排除诊刮操作可能对细胞学结果的影响，并且排除了由为微创手术

转为开腹手术以及子宫穿孔的患者。微创手术组（MIH，minimally invasive hysterectomy）共

214 例，开腹手术组为 244 例。结果显示，MIH 组中 LVSI 阳性率为 18%（39/214），TAH 组

也为 18%（44/242，2 例未报告），两组比较无统计学差异，P=0.99。MIH 组中 7%（14/203）

的患者盆腔冲洗液可见恶性肿瘤细胞，TAH组细胞学恶性肿瘤细胞阳性率亦为7%（16/241），

P=1.0。冲洗液结果不典型或不能确定是否有肿瘤细胞的在MIH和 TAH组分别为 8%（16/203）

和 2.5%（6/241），P=0.014。多因素分析发现，子宫切除的类型不是 LVSI（P=0.29）和细胞

学阳性（P=0.66）的预测指标，但是可以预测细胞学不典型或不能确定有无恶性细胞（P=0.03）。

结论，使用举宫器进行微创子宫切除术治疗子宫内膜癌不会增加 LVSI 和细胞学阳性率。但

是需要进研究确定微创手术中细胞学不确定或不典型的比例高于开腹手术的原因，明确子宫

内膜癌微创手术可能的潜在危险。 



 

评论：该研究所用的举宫器和国内应用的举宫器不同，它通过插入宫腔的球囊充气固定

而不是我们现在的旋入宫颈固定，见图。这种举宫器可能对 LVSI 和细胞学的影响小一些，

而螺旋式的举宫器是否也没有影响呢？举宫器在宫颈癌的使用对 LVSI 的影响是否会更大？ 

（王永学） 

长链非编码 RNA 可以对抗微小 RNA-145 对子宫内膜癌干细胞分化的调节作用[56] 

本研究在子宫内膜癌干细胞中进行了长链非编码 RNA（Linc-RNA-RoR）相关功能的分析。

研究结果发现 Linc-RNA-RoR 为一种竞争性内源性 RNA，它可以抑制微小 RNA-145 对子宫内

膜癌干细胞的分化它调节作用，提示 Linc-RNA-RoR 子宫内膜癌发生中具有重要作用。 

（王永学） 

子宫肉瘤 

老年患者在诊断早期子宫癌肉瘤后接受化疗的治疗模式、预测因素和结局——以人群为基

础的研究[57] 

   子宫癌肉瘤是一种少见肿瘤，过去被认为是子宫肉瘤中的一种类型，现在被从新分类为

子宫内膜癌的去分化或化生形式。与子宫内膜腺癌相比，癌肉瘤诊断时多为晚期，复发率高

达50%，预后更差。由于复发多见于远处，NCCN指南推荐对早期患者进行辅助化疗，GOG150

试验认为化疗比全腹照射有更好的生存结果，但没有统计学差异。然而子宫癌肉瘤患者诊断

时多为老年，合并症多见，其化疗副反应的风险更高。因而本文希望分析老年患者在诊断早

期子宫癌肉瘤后，使用化疗的比例、治疗方式的改变和化疗的预测及预后因素。数据来自

1991-2007年间美国国家癌症研究所的SEER医疗保险数据库，入组了诊断子宫癌肉瘤I-II期且

大于等于65岁的患者462人。结果显示，只有少数患者接受了化疗，以5年为时间段比较，接

受化疗的患者比例没有显著差异（15-18%）。增加化疗比例的因素包括：诊断时年龄小、期

别高、居住在美国东部以及缺乏外照射治疗。接受大于等于3程化疗没有降低I期患者的死亡



率，与II期患者的死亡率下降有相关性但无统计学差异。在这组人群中，化疗与生存获益没

有任何关系。 

（蒋芳） 

黑色人种是子宫癌肉瘤预后差的独立预测因子[58] 

   来自NCCN肿瘤中心2002-2012年的数据显示，对于子宫癌肉瘤患者，黑种人比白种人PFS

和OS都显著缩短，主要表现在早期患者中（PFS 13.6 vs. 77.4，p = 0.001），（OS 25.4 vs. 94.7，

p = 0.003）。经过多因素分析，黑种人是患子宫癌肉瘤死亡风险增加的独立危险因素。 

（蒋芳） 

癌症相关问题 

麻醉方式对因可疑妇科恶性肿瘤行腹腔镜探查术的患者术后的影响[59] 

本研究回顾性分析了2012年5月至2013年1月因可疑妇科恶性肿瘤行腹腔镜探查术的患

者不同麻醉方式术后的镇痛效果及镇痛药的使用情况。研究对象分为三组：(1) 患者自控的

镇痛麻醉方式；(2)患者自控的镇痛麻醉方式联合腹部横断面阻滞麻醉；(3) 患者自控的硬膜

外麻醉方式。比较分析三组镇痛药的平均用量及患者的疼痛评分。结果表明：患者自控的硬

膜外麻醉术后静脉及口服镇痛药的使用量明显减少，且显著改善疼痛的同时没有增加相关并

发症及住院时间。 

（仝佳丽） 

妇科肿瘤病房患者行姑息治疗会诊的预测因素：我们遵循ASCO的建议吗？[60] 

需要姑息治疗会诊的住院妇科肿瘤患者具有较高的肿瘤和症状负荷，预后较差。目前满

足ASCO建议的患者的转诊模式并不能让这些患者一致的、有效的获得早期姑息治疗。 

2012年，美国临床肿瘤学会（ASCO）发布了一条建议，推荐对转移癌或高症状负荷患

者在疾病的早期就采取针对肿瘤的标准治疗和姑息治疗相结合。但是ASCO的建议并没有说

明“谁”来做姑息治疗、“早期”的含义是什么、以及“高症状负荷”怎么定义。为了回答这几个

问题，在这篇文献中，作者回顾了匹兹堡大学医学中心妇科肿瘤病房2012.3~8患者接受姑息

治疗会诊的情况。结果发现，那些接受姑息治疗会诊的患者具有较高的肿瘤负荷和症状负荷，

预后不佳。高危患者，包括满足ASCO建议的患者，并非都能获得姑息治疗。 

（彭澎） 



妇科肿瘤的差距：来自妇科肿瘤协会健康差距特别工作组的报告[61] 

     该报告旨在回顾妇科肿瘤治疗护理和预后的差距，以期提出建议消弭差距。研究搜索

的电子数据库为 Pubmed 和 Cochrane。纳入了在美国种族和人种中妇科肿瘤的发病率、治疗

和存活率有量化差异的研究,均为回顾性数据。由于其他非黑人女性的数据非常有限,报告关

注的重点为黑人与白人女性之间的差距。结果显示白人女性卵巢癌发生率更高。尽管如此，

包括所有原因的卵巢癌死亡率,黑人女性比白人高 1.3 倍。子宫内膜癌和宫颈癌的死亡率,黑

人女性是白人女性的 2 倍。这些差异的产生是多因素的。大多数证据显示对于诊断妇科肿瘤

的黑人女性而言,同等的护理有同等的结局。而潜在的分子水平影响可能在肿瘤生物学行为

和内膜癌的差异上起了额外的作用。综上所述,妇科肿瘤差距存在于白人与黑人女性之间，

由于缺乏大量前瞻性研究，和足够的非黑人种族和人种的数据，文献资料有限。报告建议继

续研究，多方面努力去消除妇科肿瘤方面的差距。 

（胡惠英） 

永久性放射性铯-131 粒子组织间质植入在妇科恶性肿瘤中的应用及早期临床结果[62] 

对于体积小、可评估的妇科恶性肿瘤组织间近距离放疗是一种理想的但尚未得到充分利

用的治疗方法。该研究报道了将一种新的同位素 Cs-131 作为组织间近距离治疗的小样本研

究结果。回顾性分析了 2011 年至 2013 年间接受 Cs-131 粒子植入的 17 例妇科恶性肿瘤患者

的病例资料。有 7 名患者将 Cs-131 粒子组织间植入作为肿瘤唯一的治疗方法，其中位剂量

为 50Gy。10名患者 Cs-131粒子植入作为扩大外照射的辅助部分，中位的植入剂量为 27.5Gy，

中位的治疗总剂量为 78.25Gy。经过 12 个月的随诊，肿瘤的局部控制率 84.4%。在副反应方

面，1-3 级的反应非常少见，没有发现肠瘘和尿瘘以及其他的严重副反应。结论：在妇科恶

性肿瘤中，通过植入永久性 Cs-131 粒子进行近距离放射治疗可以取得很好的结果，而且副

反应是可以耐受的。对经过选择的患者可以作为一种合适的替代治疗。 

（王永学） 

癌症患者肌肉功能异常[63] 

在各个期别、不同营养水平的癌症患者中，肌肉功能异常都非常突出，原因比较复杂，

涉及肿瘤、治疗和（或）生活方式相关的多种因素。肌肉功能异常和一些重要临床终点指标

相关，如癌症特异的生存和所有原因的生存，治疗合并症及生活质量。因此应该强调研究和

实施有效的治疗策略。 

过去十年锻炼肿瘤学（exercise oncology）的快速发展已经证明训练对于骨骼肌功能异

常是有效的调节方案。目前训练干预研究的时相，以及在哪些研究人群中肌肉功能可证实为



重要的临床终点，仍然存在矛盾。 

（李雷） 

连续输注氟尿嘧啶导致的心肌缺血并不少见[64] 

在这项队列研究中，228 例患者中 16 例（6.9%）发现静息型心肌缺血，研究未能发现

预测心肌缺血的高危因素。作者建议接受氟尿嘧啶连续输注的患者避免非常规的用力，及时

报告任何心脏症状，并及时针对心肌缺血进行诊治。 

（李雷） 

普通妇科 

子宫内膜异位症和慢性盆腔痛 

PET/CT上类似转移癌的多发性远处腺肌症[65] 

这是一个医学影像学病例。一名45岁功血患者行机器人子宫切除术，术后病理为“肌腺

症+肌瘤”，术中未见子宫外病灶，子宫用肌瘤钻粉碎后取出。1年半后患者出现左下腹痛伴

体重减轻，CA125和CA199进行性升高。CT提示腹膜“肿瘤转移灶”，针吸活检只有16ml“糖浆

样”囊内液。PET/CT提示左下腹和盆腔5个高摄取囊实性结节，怀疑为“腹膜病变或转移癌”。

再次行探查手术，病理证实所有包块为“腺肌症伴有平滑肌细胞增生”。下图中箭头所指部位

就是怀疑转移癌的结节。 

 

点评：这个有意思的病例充分体现了内异症是“良性疾病、恶性行为”的特点；另外，是

不是所谓的“播散性平滑肌瘤病”在这个病例中起作用也值得研究。这个病例使用了肌瘤钻，



器械是不是造成播散的原因也应该考虑。 

（彭澎） 

腹腔镜子宫内膜异位症手术后进行卵巢悬吊以减少术后粘连发生的 RCT 研究[66] 

重度子宫内膜异位症术后往往容易出现严重的粘连。手术很成功，但术后因为粘连影响

患者的怀孕或引起慢性盆腔疼痛则会抵消手术效果。本研究是一项前瞻性双盲 RCT 研究。

目的是吸确临时的卵巢悬吊术是否能减少腹腔镜子宫内膜异位症手术术后粘连。研究分析了

重度盆腔子宫内膜异位症患者共 52 例。所有患者被随机术后 36 - 48 小时进行一侧卵巢悬吊

术。术中将一侧卵巢悬吊于同侧腹壁，而另一侧则仅将缝线缝于腹壁。术后 36 - 48 小时拆

除缝线。术后 3 个月，对每位入组患者进行阴道超声，检查卵巢活动度。研究结果显示，悬

吊的卵巢（20/52）与未悬吊的卵巢（27/52）比较，术后发生粘连的几率无显著差异（38.5% 

vs 51.9%, OR 0.56, 95% CI 0.22-1.35）。 

（李晓燕） 

内异症和腺肌症中子宫内膜的结构和分子形态——Hum Reprod Update 综述[67] 

起初腺肌症和内异症都以 adenomyoma 来形容。经血反流学说得到越来越多的接受以

用于解释内异症的病理发生，但它难以解释腺肌症。因此这两种病理类型被视为不同的情况。

但是，越来越多的证据提示，这两种疾病可能和子宫肌内膜内层的噶你办有关。另外，这两

种疾病再为内膜的中也发现了类似的异常情况。对腺肌症和内异症共同起源的解释不仅对于

理解子宫功能和病生理至关重要，对临床诊疗也有价值。 

作者搜集了相关文献，发现通过核磁和腹腔镜，在腺肌症和内异症中发现了很多相似处。

在一些亚组人群中这二者往往共存。在这两种情况中，内层肌内膜（或结合带）都发生改变，

尽管这种改变在腺肌症中更为明显（厚度>12 mm 就足以考虑用于诊断）。研究也发现在这

两种疾病的女性中其在位内膜和对照组相比也有不同，存在免疫功能失调，粘连分子、细胞

增殖和凋亡的改变。还观察到细胞因子和炎性介质的增加。氧化应激的存在和自由基代谢的

异常可能也会改变子宫的容受性。如果把这两种情况进行比较，可以观察到凋亡一直的程度

以及某些炎症介质表达情况的不同之处。目前并不清楚这种差别是否和表现症状有关。最后，

这两种情况都是激素依赖性疾病，研究提示表观遗传学机制。这篇综述发现发表的研究多受

如下因素影响：诊断方案和（或）是否以表现症状进行控制调整，两种疾病同时出现的情况

或周期时相内波动的充分考虑。 

主要的诊断限制仍然存在，临床表现的描述中还存在系统性偏倚，因此很难就现有证据

得出结论。另外，有关内异症自然史的信息非常罕见，而腺肌症的自然史则尚无研究。尽管



有这些缺陷，两种疾病的在位内膜中仍然发现很多相似之处以及不同之处。 

（李雷） 

妇科泌尿学 

中年女性体力活动和盆腔器官脱垂（POP）的关系[68] 

对于未就诊的中年女性POP患者而言，体力活动不增加解剖因素性POP的比率。但是青

少年时期的重体力活动史增加POP的风险。在这项美国的病例对照研究中，191名39-65岁的

POP患者（定义为阴道脱出处女膜缘≥1cm）和同数量的对照者纳入研究。体力活动进行程度

分级，将患者整个生命时间分为4个时间段进行统计。结果发现，POP患者的体重指数更大，

产次更多。但是两组之间在体力活动时间、体力消耗、体力活动类型、休闲活动类型以及重

体力活动方面没有差别。如果患者在青少年时期重体力活动的时间超过21小时/周，那么POP

的风险增加。 

（彭澎） 

一项关于 54 岁至 65 岁女性的尿失禁、抑郁以及卫生经济学队列研究[69] 

本研究主要目的是尿失禁患者与出现抑郁的可能性，就业障碍以及对劳动力造成的影响。

研究共纳入 4511 例女性。自 1996 年至 2011 年对参与者进行 2 年一次的随访。随访的指标

包括抑郁情况，就业障碍，劳动力支出的影响。尿失禁的随访主要依靠问卷调查。通过 Cox

回归模型进行统计学分析。研究结果显示，727 例（16.6%, 95CI:15.4~18.0）有尿失禁，其中

212 例（29.2%，95CI：25.4~33.3）在过去的一个月中超过 15 天有漏尿。1052 例患者显示有

不同程度的抑郁（21.6%，95CI19.8~23.6）。尿失禁患者发生抑郁的几率升高（OR:1.43, 95% 

CI1.27~1.62），就业障碍几率升高（OR：1.21, 95% CI1.01~1.45），但对劳动力支出无影响（RR 

1.06，95CI：0.93~1.21）。结论：加强对尿失禁的诊断和治疗有较好的卫生经济学以及社会

心理的获益。 

（李晓燕） 

尿失禁手术中膀胱镜检查的异常发现及结局[70] 

本研究的目的为探讨在治疗尿失禁的手术中膀胱镜检查异常的频率、相关的危险因素及

手术损伤的结局。在 3 个医疗中心进行前瞻性的研究，手术结束时进行普通膀胱镜检查，观

察有无尿道及膀胱的损伤。在 1830 名患者有 95 名（5.2%）患者的术后膀胱镜检查发现膀胱

或尿道损伤。多数损伤（75.8%）为医源性损伤。下尿路损伤最常见于耻骨后尿道固定术和



耻骨后尿道中段悬吊术（各占 6.4%），其次为自体耻骨阴道悬吊术（1.7%）和经闭孔尿道中

段悬吊术（0.4%）。在耻骨后尿道固定术中，年龄（56.9 vs 51.9，P=0.04）、阴道分娩次数（3.2vs2.6，

P=0.04）和出血（393vs218ml，P=0.01）与下尿路损伤相关；而在耻骨阴道悬吊术中仅年龄

（62.9 vs 51.4 years; P=0 .02）和吸烟史（P=0.04）有相关性。在经耻骨后和闭孔尿道中段悬

吊术中没发现有相关危险因素。值得注意的是，前次尿失禁手术、同时进行其他手术操作、

麻醉类型以及正在接受培训的医师进行手术均没有增加下尿路损伤的风险。有穿刺套管针损

伤的患者虽然出院时仍保留尿管，但在恢复方面与没有套管针损伤的患者相比无差异。结论：

在尿失禁手术时，普通的膀胱镜检查在 20 例患者就会有 1 例发现异常。穿刺套管针的损伤

并没有长期的不良结局。 

（王永学） 

其他妇科问题 

世界范围内来自非伴侣的性侵犯——系统新研究[71] 

这项研究包括了来自 56 个国家的 412 项研究。在 2010 年全世界范围内 7.2%（95% CI 

5.2-9.1）的女性曾经经历过非伴侣的性侵犯，发生率最高的是在撒哈拉以南非洲的中部（21%，

95% CI 4.5-37.5）和南部（17.4%，95% CI 11.4-23.3）。南亚发生率最低（3.3%，95% CI 0-8.3）。

撒哈拉以南非洲的中部、北非/中东、西欧和亚太高收入地区的数据比较有限。 

（李雷） 

机器人用于良性妇科疾病手术的争议[72] 

达芬奇机器人手术平台于 2008 年获得 FDA 批准用于妇科手术；不久之后，机器人妇科

手术量就超过了泌尿科手术量。但是有关机器人手术的纷争不断，主要是非医学方面的争议；

营销机制（患者，消费者）和团队招聘（培训申请者、培训人员）是主要议题。还有大量的

争议是关于机器人在妇科手术中的角色，是永久用于已成熟的微创手术还是作为一项先进技

术促使开腹手术转为新的微创手术呢？ 

机器人手术的确为一些手术医师带来的便利，尤其是大大减少了子宫全切手术的开腹手

术率，这点是不容质疑的。然而，机器人手术仅是微创手术的一种手术方式而已。一些特殊

情况下，如肥胖患者、手术医师对腹腔镜手术不是很有经验、特殊的缝合技术，如肠瘘修补

术等，机器人的应用优于腹腔镜或阴式手术。但是，如果一个机构不顾一切地应用机器人手

术而凌驾于其他微创手术，则面临着成为一个阴式手术和腔镜手术质和量均下降的机器人工

厂的风险。所以，医院应平衡开展各种微创手术方式，考虑以下几点： 



1. 建立基于培训、技能、同道合作和提高手术量的认证体系，并形成严格自主的质控体系； 

2. 建立病例入选标准，在患者、手术医师及病例的特殊情况下应用机器人； 

3. 监测妇科各种微创手术的开展情况及比率，便于平衡； 

4. 开展和支持各种微创手术，不仅仅是机器人手术。 

从一般意义上来讲，任何普通腹腔镜所能操作的范围在机器人腹腔镜均可应用，但综合

考虑，机器人可能更适合精密操作如恶性肿瘤手术，空间更小更深部及术野固定的手术，对

精确度要求高的手术或是对切割及吻合更准确的手术以及远程会诊等。Cochrane 研究也认

为，对于妇科良性疾病，机器人腹腔镜和传统腹腔镜相比，效果和安全性均没有明显的优势

[73]，但对于妇科恶性肿瘤则有充分的证据支持其应用[74, 75]。 

（仝佳丽） 

对 HIV 的暴露前预防[76] 

暴露前预防，指对未感染艾滋病病毒（HIV）但有较高感染风险的个体使用抗逆转录病

毒药物的做法。若与其他成熟的艾滋病预防方法相结合，暴露前预防对于具有高 HIV 感染风

险的女性可能有较好效果。对于使用抗逆转录病毒药物的女性，妇产科医生应指导其坚持每

天服药。疾病控制与预防中心对暴露前预防的指导在未来数年可能将得到发展。妇产科医生

应了解这一领域的新进展。对于所有具有感染艾滋病毒风险的女性，风险控制措施包括检验、

安全性行为（包括使用安全套）和其他行为干预措施等方面的辅导。 

这篇 ACOG 第 595 号委员会建议提供了 CDC 有关 HIV 暴露前预防的指南： 

在提供暴露前预防之前：在开始暴露前预防药物之前，迅速确定并记录 HIV 阴性的情况；

确认患者目前处于暴露于 HIV 的高危风险中；记录患者的妊娠倾向；决定药物避孕方法；提

供不超过 90 天的暴露前预防药物剂量；筛查乙肝，在有指证的情况进行接种。 

在提供暴露前预防之后的随访：每 2-3 个月检查一次 HIV；每次随访时评估药物应用的

依从性；每 2-3 个月检查高危风险（性）行为，并提供降低风险的咨询和避孕套；检查有无

细菌性性传播疾病，并提供治疗。 

停止提供暴露前预防：在患者要求下（因为安全考虑）或已经感染 HIV 即停止用药；如

果 HIV 阳性，检查抗病毒治疗的耐药性并转诊至相关专家治疗；如果 HIV 阴性，继续提供相

关降低风险的咨询。 

（李晓燕，李雷） 



自体颊粘膜移植行狭窄阴道扩张术[77] 

盆腔手术后或放疗后易出现阴道狭窄，引起性交疼痛，影响生活质量。关于治疗这类阴

道狭窄的文献较少。阴道和口腔粘膜有很多类似之处。颊粘膜有一层致密的弹性纤维，有较

好的弹性和强度。移植后伤口都在口腔中，并不影响美观。本研究报道了利用自体颊粘膜移

植进行阴道扩张术的疗效。一名 60 岁因为子宫内膜癌而行子宫全切术，并放疗后 15 年的患

者，阴道狭窄，仅 4.5cm，利用自体颊粘膜移植行狭窄阴道扩张术后，阴道延长至 8cm，并

能正常性生活。 

 

（李晓燕） 

产科与计划生育 

死胎与胆汁酸关系的多中心、基于人群的病例对照研究[78] 

这是一个基于人群的对比发生死胎和无该情况孕妇的胆汁酸水平的研究。多地区基于人

群的病例对照研究对死产情况（胎儿>20周后死亡）和孕妇血清中胆汁酸水平进行对比。研

究纳入了581例发生死产和1546例活产的孕妇。胆汁酸在前者较后者稍有升高。在调整了死

胎相关的基础因素后，二者间无显著差异。胆汁酸升高患者的比例在发生死胎与没有此情况

的孕妇中相差不大，在死胎和活产组内分析的结果也类似。死产的孕妇如合并胎儿畸形或产



科并发症，其胆汁酸水平较正常足月活产高。因此，该研究显示死产与孕妇胆汁酸相关的假

说并未得到临床资料的支持与证实。 

（王姝） 

小鼠模型中宫内暴露于母体高脂饮食会改变组蛋白密码子的表基因组学[79]
 

有动物模型的资料证明，宫内暴露于母体高脂饮食会影响子代成年后发生代谢性疾病的

易感性。作者及其他学者的既往研究表明，组蛋白修饰的表基因组学，可能产生宫内暴露的

分子学记忆，导致成年后疾病的相应风险。因为小鼠Glut4基因（胰岛素敏感的葡萄糖载体）

的杂合子来源于携带野生型基因（WT）的母亲，表明宫内暴露于高脂饮食会放大代谢综合

征。该研究在易感子代胎儿肝脏组织中，分析表基因组学的全基因组改变。正常或高脂饮食

的WT孕妇，其WT后代及Glut4+/-（G4+/-）子代均为研究对象，免疫印迹法检测胎儿小鼠及

生后5周小鼠肝脏组织中组蛋白的修饰情况。染色质免疫沉淀芯片定位杂交（ChIP-on-chip）

应用于发现高脂饮食暴露后组胺表基因组学的全基因组改变。结果发现宫内暴露于高脂饮食

的WT和G4+/-胎儿小鼠和生后5周小鼠的H3K14ac and H3K9me3显著升高。ChIP-on-Chip研究表

明，肝脏H3K14ac and H3K9me3升高水平差异的调节通路与脂代谢，尤其是Pparg, Ppara, Rxra, 

and Rora的增强子区域有关。总之，宫内暴露高脂饮食对WT或G4+/-胎儿小鼠的肝脏组蛋白

修饰有显著影响，该作用持续到生后5周。 

点评：宫内环境会影响子代成年后诸多代谢性疾病的易感性，这是本世纪具有颠覆性的

母胎医学研究成果之一。医学任重道远，母亲任重道远！ 

（王姝） 

晚孕期肛提肌面积与产程的关系：三维和四维经会阴超声研究[80] 

该研究旨在讨论晚孕期孕妇肛提肌面积与首次分娩时第二产程时间和分娩方式之间的

关系。231位初产妇在孕37周时接受经会阴的三维和四维超声。分别测量产妇在休息时、收

缩肛提肌时、做Valsalva动作时，肛提肌的前后径及面积。第二产程分为被动期和主动期、

分娩方式被分为正常阴道分娩和手术产。结果显示，休息和收缩时肛提肌面积较大与正常阴

道分娩时第二产程活跃期时间较短相关。正常阴道分娩的女性，在休息、收缩肛提肌以及做

Valsalva动作时，肛提肌面积较手术产的女性明显更大。 

（王姝） 

胎儿MRI评估小于胎龄儿脑干和小脑异常及其与神经行为的相关性[81] 

本研究的主要目的是探讨与正常胎龄儿相比，小于胎龄儿的脑干和小脑形态是否存在差



异，且这些结构差异与新生儿神经行为的相关性。分别对51名和47名孕37周的小于胎龄儿和

适龄胎龄儿行头颅MRI检查，测量脑桥宽度、髓质宽度、小脑蚓部宽度、小脑裂深度和小脑

体积，并以双顶径和颅内容量作为矫正指标。结果证明，小于胎龄儿与适龄胎龄儿的脑干和

小脑的形态学是有显著差异，且这些差异是与新生儿异常的神经行为显著相关。这说明小于

胎龄儿存在大脑微结构的改变，这将成为高危胎儿检测的影像学生物标记物的基础。 

（仝佳丽） 

早产儿初始新生儿结局和幼儿期结局的关系[82] 

大约1/4的34周前分娩的早产儿在2岁时有神经发育障碍。通过新生儿诊断来预测幼儿期

（2岁）时的神经发育并不可靠。 

     这篇文献比较了在一项多中心随机对照研究中，23.0-33.9周分娩的单/双胎早产儿其新

生儿诊断和2年后患儿神经、精神以及运动发育结局之间的关系。结果在1771名纳入研究的

早产儿中，25.9%的新生儿出现神经发育异常。早产儿出院时的新生儿诊断（无论诊断数量

还是诊断种类）都不能很好的预测2岁时患儿的神经运动发育情况。 

（彭澎） 

孕前具有极端BMI的孕妇发生早产的风险增高[83] 

这项回顾性队列研究纳入了11，726名研究对象。BMI分类采用WHO标准，即严重消瘦

（BMI<16 kg/m2）、中度消瘦（16-16.99）、轻度消瘦（17-18.49）、正常（18.5-24.99）、

肥胖前期（25.00-29.99）、Ⅰ度肥胖(30-34.99)、Ⅱ度肥胖（35.00-39.99）和Ⅲ度肥胖（>40.00）。

结果显示，1)孕前具有极端BMI的孕妇发生各种早产的风险增高；2)严重消瘦和中度消瘦的

孕妇发生自发早产的风险更高；3)Ⅱ度和Ⅲ度肥胖孕妇发生未足月胎膜早破（PPROM）的风

险更高; 4)消瘦和肥胖的孕妇都发生医源性早产风险升高。 

（彭澎） 

对于使用阿片类药物的妊娠期和产褥期妇女的临床护理：产科医生的角色[84] 

本研究回顾了关于妊娠期和产褥期妇女违法或治疗性应用阿片类药物的临床护理问题，

并且概括了产前、分娩期和产褥期病人护理的主要职责。想要取得高质量的产科护理或者与

其他专科医师协调服务良好，与这些患者相处融洽并获得患者信任至关重要。当患者有药物

引起的紊乱时，产科医生在道德层面上有义务筛查、评估、提供简单干预并转诊给专科以接

受治疗。有阿片类药物依赖的妊娠期妇女用美沙酮和叔丁啡治疗有效。美国食品药品管理局

将这些药物划归为妊娠级别 C 级，也是可以用于治疗阿片类依赖的妊娠期患者的。不鼓励妊



娠期在药物辅助下脱瘾，因为有很高的复发率。在这类人群中，对于急性疼痛的处理需要特

别考虑，这是因为使用阿片类药物的患者对于疼痛高度敏感，并且阿片类激动剂和拮抗剂的

混合使用会促成阿片戒断。在缺乏适应症的情况下，相比其他妊娠期患者，使用阿片类药物

的妊娠期妇女不需要更多的医疗护理来确保治疗效果。产科医生需要和疼痛与药物成瘾的专

科医生一起综合关怀妊娠期或产褥期使用阿片类药物的妇女。相关临床考虑参见下表。 

表 1. 不同患者接触情况下的举例。 

产前 药物治疗 分娩 

举例 

32 岁，G3P2，妊娠 7 周时首

次门诊就诊。4 年前第二个

孩子出生后因为背痛开始服

用羟考酮。用药一年后她开

始失去控制，从一个同事手

里买药，每天需要服用 12-15

片羟考酮。当发现怀孕后，

即自行停药。但停药三天就

感觉非常难受，并恢复原来

的药物用量。 

24 岁，G1P0，妊娠 20 周因

为阴道流血初次就诊。以前

多次预约门诊但均双运。过

去 4 年中她一直使用美沙酮

进行维持治疗，并进入一项

美沙酮维持项目的研究。 

23 岁，G4P2，妊娠 34 周临

场。这是她怀孕以来第一次

接受产科医师。她看上去处

于吸毒兴奋的状态，并且承

认使用海洛因。 

产科诊疗必须的元素 

复习药物诊疗史 复习药物诊疗史 复习药物诊疗史 

复习产科诊疗史 复习产科诊疗史 复习产科诊疗史 

筛查药物使用 筛查药物使用 筛查药物使用 

筛查合并疾病 筛查合并疾病 筛查合并疾病 

筛查社会服务需求 筛查社会服务需求 筛查社会服务需求 a 

转诊至专家诊疗 转诊至专家诊疗 转诊至专家诊疗 a 

性传播疾病预防的咨询 性传播疾病预防的咨询 性传播疾病预防的咨询 a 

避孕的咨询 避孕的咨询 避孕的咨询 a 

背痛的止痛治疗 分娩的镇痛管理 分娩的镇痛管理 

哺乳咨询 哺乳咨询 分娩 

转诊至产后管理 转诊至产后管理 哺乳咨询 

  转诊至产后管理 

a 产后需要考虑的问题。 
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表 2. 不同类型阿片类药物应用以及进入产科随诊不同时程的临床问题。 

行动 成瘾性阿片类应用 正在应用拮抗阿片类的药物治疗 阿片类药物用于止痛治疗 

产前
a
 药物治疗 分娩 分娩后 产前

a
 药物治疗 分娩 分娩后 产前

a
 药物治疗 分娩 分娩后 

与患者建立并保持良好的关系

并获得患者信任 

√ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

复习药物和产科的病史及管理 √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ 

筛查药物使用
b
（如果阳性，提

供评估、短期干预和/或短期治

疗） 

√ √ √ √ N/A N/A N/A N/A √ √ √ √ 

筛查成瘾药物使用和合并疾病 √ - √ √ √ - √ √ √ - √ √ 

筛查社会支持的需求 √ - - √ √ - - √ √ - - √ 

转诊至专家诊疗（如疼痛和成瘾

药物，新生儿学，儿科学，精神

病学，和/或产科学） 

√ √ - √ √ √ - √ √ √ - √ 

提供避孕和性传播感染的预防

咨询 

√ - - √ √ - - √ √ - - √ 

提供疼痛管理 - √ √ √ - √ √ √ √ √ √ √ 

分娩管理 N/A N/A √ N/A N/A N/A √ N/A N/A N/A √ N/A 

哺乳相关的咨询 √ - - √ √ - - √ √ - - √ 

N/A，并不适用。 

a 包括所有常规产前管理的成分；b 筛查可能包括口头的、书面的或电脑辅助的提问，和（或）尿液的药物检查（即进行尿液毒性分析以检查是否有药物出现）。 

（李晓燕，李雷） 



53 

脐带血类洋地黄因子和坏死性小肠结肠炎的关系[85] 

研究目的：内源性地高辛样因子（EDLF）与血管收缩，改变膜转运和细胞凋亡密切相关。

本研究的目的是研究在增加早产儿脐带血清中的 EDLF 是否会增加相关坏死性小肠结肠炎

（NEC）发生率。通过红细胞 Rb+吸收试验，来分析参与 MgSO4 对于胎儿神经保护这一随机

实验的孕妇们脐带血清中的EDLF。 抑制钠离子泵介导的Rb+转运是DELF的一个功能性试验。

在未知新生儿结局下进行标本检测。病例组（NEC，n = 25）和对照组（没有发展到 stage2

或 3 的 NEC 新生儿，n = 24），对研究中心和胎龄进行配对。我们用条件 log 回归分析来评估

病例组和对照组在 EDLF 水平的比值。研究结果显示，实验做和对照组在胎龄，种族，母亲

类固醇使用，胎膜早破或 MgSO4 治疗方面没有显著差异。针对治疗组，种族，胎膜早破和

胎龄等因素调整 Log 模型后发现，脐带血清中的 EDLF 与 NEC 的发生有显著关联（p = 0.023）。

结论：这些数据阐明了血清中 EDLF 与 NEC 的相关性。 

（李晓燕） 

体外血栓弹力图模型下研究产后血液稀释性凝血障碍的输血比[86] 

研究目的：对于外伤后失血，目前建议使用 1:1:1 的浓缩红细胞（PRBC）、新鲜冰冻血浆

（FFP）和血小板（PLT）进行输血。但这一比例的血浆对产后出血的作用仍不明确。我们建

立了体外血液稀释模型以对其进行研究。本研究收集 20 份足月临产妇的全血，用 0.9%的生

理盐水稀释至 50%。将稀释后的血样与 1:1 PRBC:FFP 或 3:1 PRBC:FFFP 的血液进行重组，并

在其中 10 份中加入 PLT。对基线血样、稀释血样和重组血样分别绘制血栓弹性图进行对比。

研究结果：经过生理盐水稀释至 50%后，两组血栓弹性图的最大波幅（MA）均较基线值降

低（P<0.001），与 3:1:0 或 1:1:0 PRBC:FFP:PLT 血样进行重组后其 MA 仍低于基线值（P<0.0001），

与 3:1:1 PRBC:FFP:PLT 重组后亦低于基线值（P<0.01）。与 1:1:1 PRBC:FFP:PLT 重组的血样其

MA 最接近基线值（P 值无显著性） 

研究结论：本次模拟产后出血的体外血液稀释模型显示，向 1:1 PRBC:FFP 血浆中加入

PLT 有助于优化血液在血栓弹性图测定中的 MA。 

（李晓燕） 

羊水中炎性反应和新生儿结局[49] 

本研究的目的：确定羊膜腔（MIAC）微生物侵袭和急性组织学绒毛膜羊膜炎（HCA）对

羊膜腔炎症反应强度和 34-37 周间新生儿胎膜早破（PPROM）发病率的影响。研究对象为

99 名单胎妊娠、胎龄 34-37 周之间并发胎膜早破的女性。入院后进行了 Amniocenteses，测

量了 MIAC 和羊水白细胞介素-6 的浓度。分娩后，检查胎盘中有无 HCA。 研究结果显示：

兼具 MIAC 和 HCA 的女性具有最高的羊膜腔炎症反应强度（羊水白细胞介素-6 浓度，MIAC

且 HCA：中位数 2164.0 皮克/毫升；仅 HCA：中位数 654.8 皮克/毫升；仅 MIAC：中位数 784.1

皮克/毫升；两者皆否：中位数 383.0 皮克/毫升；P <0.0001）和新生儿早发性败血症发病率

（P = 0.02）。结论：MIAC 和 HCA 都会影响羊膜腔炎症反应程度和 34-37 周间胎膜早破后新

生儿早发性败血症的发病率。作者认为在 34-37 周胎膜早破的治疗中应重视羊膜腔炎症反应
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程度。 

（李晓燕） 

分娩 10 次以上女性的恶性肿瘤患病风险研究[87] 

本研究总结了分娩次数 10 次以上的女性患癌症的风险。2010 年 12 月前共有 4967 例纳

入研究。研究结果显示，这个人群总的患癌风险明显低于普通人群（656 例，OR：0.76, 95% 

CI:0.73-0.79）。其中包括乳腺癌风险下降（0.44, 0.35-0.53） ，卵巢癌（0.49, 0.28-0.80），内

膜癌（0.31, 0.17-0.44），皮肤基底细胞癌（0.72, 0.60-0.85）。而风险显著升高的有甲状腺癌

（2.87, 1.05-6.24），唇癌（2.87, 1.05-6.24）以及子宫肉瘤（3.41, 1.47-6.72）。 

（李晓燕） 

有前次子宫破裂或裂开史患者的妊娠结局[88] 

本研究对 2005 年至 2013 年间，有前次子宫破裂或子宫裂开史的患者进行妊娠结局研

究。子宫破裂定义为子宫瘢痕在分娩时或分娩前完全裂开，子宫裂开定义为临床表现不典型，

子宫浆膜层完整。有前次子宫破裂或裂开史的患者在 37~39 周终止妊娠，孕期超声监测子宫

下段瘢痕完整性以及胎儿生长情况。研究纳入了的 14 例（20 次妊娠）有前次子宫破裂史患

者及 30 例（40 次妊娠）子宫裂开史患者。在这 60 次妊娠中，没有发生严重的并发症。所

有入组者分娩时发生子宫裂开总的比例为 6.7%（95% CI 2.6~15.9%）。其中，有前次子宫破裂

者的比例为 5.0%（95% CI 0.9~23.6%）。而有子宫裂开史者的比例为 7.5%（95% CI 2.6~19.9%）。

本研究结论：对于子宫破裂以及子宫裂开史的患者，如果孕期管理得当，在分娩发动前以及

发生先兆早产时进行剖宫产，一样能得到较好的妊娠结局。 

（李晓燕） 

妊娠期严重合并症的患病率及其相关因素[89] 

本研究对 3 年 25 家医院中 115, 502 名孕产妇进行分析。将产科并发症使用评分系统进

行严重程度的分级。重度指需要输 RBC3U 以上，气管插管，非预期手术，器官功能衰竭，

需要进重症监护室。对这些因素进行分析得到得严重的产科并发症相关病因及危险因素。研

究结果显示，有 332 例（2.9/1000 次生产，95% CI 2.6~3.2）发生了严重的产科并发症。产后

出血占了约 50%。研究还发现，年龄、BMI、种族、产史、孕期吸烟史、妊娠期高血压、糖

尿病、血栓栓塞性疾病、多胎妊娠、前置胎盘、胎盘早剥、B 族链球菌感染、胎位以及分娩

孕周都是发生产科并发症的独立相关因素。研究利用这些相关因素，进行评分并建立风险模

型。 

（李晓燕） 

产科保健门诊：对患有妊娠相关并发症妇女产后心血管风险的主动识别[90] 

   在孕期患有某些并发症的女性，今后的心血管疾病风险会增加。而大多数的卫生保健者

并不提供产后心血管疾病（CVD）风险咨询和随诊。产妇保健门诊的建立就是为了弥补这一
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缺失。对于CVD风险增高的目标人群，鼓励生活方式改变和促进长期随诊并提供一级预防。

本文总结了17个月的结果。结果显示，这种门诊可以有效发现潜在CDV风险的产后病人，是

一种有效的初级预防策略。 

（蒋芳） 

体外授精的单卵孪生多胎在美国的影响，2006-2010年[91] 

   单卵双胎（MZT）的围产期发病率和死亡率均高于单胎或双卵双胎。自然怀孕时，MZT

的发生率是1/240，在辅助生殖中，MZT的发生率增加2-12倍。由于ART中，三胎或更多胎儿

分娩的发生率在1998年显著增加，美国生殖医学学会和辅助生殖技术协会限制35岁以下ARF

中囊胚移植的数量，此后，3-4胎的发生率显著下降，但双胎的发生率仍然未下降。本研究

用2006-2010年美国SART在线报告系统数据，回顾性分析新鲜囊胚移植后的单卵多胎发生率。

结果显示，双胎、三胎和四胎中，分别0.5%、29%和64%来自单受精卵。这提示在辅助生殖

中，MZT在3-4胎中有重要作用，但对于双胎的发生的作用有限。 

（蒋芳） 

两次妊娠糖尿病状态的变化对新生儿结局的影响[92] 

    妊娠合并 GDM 或者已经存在的 DM 对于不良新生儿结局是高危因素。而 GDM 史、病

情反复，或者转成 DM 这些是否是危险因素尚未可知。研究回顾性分析了 2002 年至 2012

年， Utah州62013例再次单胎妊娠的病例数据。泊松回归模型用于分析前次妊娠的GDM/DM

状态和目前妊娠有 GDM/DM 状态变化与妊娠不良结局的相关危险度和 95%置信区间。研究

的内容包括大于胎龄儿、肩难产、早产（小于 37 周），呼吸窘迫综合征，以及其他新生儿死

亡事件，研究对地点、母亲年龄、种族、产次和妊娠间隔、妊娠时 BMI 和吸烟状况进行了

调整。研究发现前次妊娠 GDM单独增加了本次妊娠 LGA 的风险（RR 1.20，95%CI 1.05 - 1.38）。

再次 GDM 增加了 LGA 的风险（RR 1.76，95%CI 1.56 - 1.98），肩难产（RR 1.98,95%CI 1.46 - 2.7），

早产（RR 1.68，95%CI 1.44 - 1.96），超过了当前 GDM 单独的影响。前次 GDM 妊娠转为此次

妊娠 DM，前次妊娠前就 DM 则增加了前述所有不良结局的风险。因此，前次 GDM 此次妊

娠没有复发，仍然增加了 LGA 的风险。前次妊娠并发 GDM 在此次妊娠转为 DM 以及那些前

次妊娠前就 DM 的妊娠具有不良新生儿结局的风险最高。 

（胡惠英） 

盆腔疼痛与分娩方式[93] 

该研究旨在确认分娩方式对于盆腔疼痛的严重程度与发生率的远期影响。 

根据 Oxfordshire 女性健康研究问卷，在第一次分娩后 6 到 7 年，对盆腔疼痛（痛经、

性交痛、与月经或者性交无关的疼痛）进行评估。产科情况通过分娩记录进行评估。对轻度

到中度盆腔疼痛的发生率进行比较，纳入研究的有 577 例剖宫产女性，538 例至少有过一次

阴道分娩的女性。结果阴道分娩和剖宫产分娩女性盆腔疼痛的发生率接近。在阴道分娩的女

性中，那些至少接受一次产钳助娩和至少阴道分娩过 1 个大于 4 kg 的女性性交痛的发生率
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更高。而会阴裂伤与性交痛无关。综上所述，产钳助产和阴道分娩大于 4 kg 的婴儿与阴道

分娩后 6－11 年性交痛相关。与剖宫产相比，阴道分娩与盆腔疼痛的发生率并不相关。 

（胡惠英） 

母体炎性因子与足月生产表现[94] 

研究意在探讨母亲炎性标志物与临产过程中表现的关系。使用已经确立的足月未产患者

的队列研究的数据进行巢式队列研究。在足月引产或产程自然发动住院时出现规律有痛感的

宫缩时采集孕妇血样本，检测有 IL-1、IL-6、和 TNF-α三个细胞因子的水平。前瞻性的采集母

亲的基本信息。详细地回顾的研究用于获取关于宫颈扩张、消融程度及产程进展情况。如果

生产过程中宫颈没有完全扩张则剔除出研究。混合效应模型法用于研究血清炎性细胞因子的

水平与产程进展在潜伏期和活跃期的关系。共有 334 例女性纳入研究。IL-6 的最低的四分位

与更慢的潜伏期相关（p=0.001）。而与此相对，肿瘤坏死因子 a 与 IL-1 的前四分位与较慢的

活跃期相关（p＝0.03 和 0.002）。研究表明炎性激活在产程的启动过程中很重要。而一旦活

跃的产程确立，过多的炎性反应可能对有效的产程不利。这些数据可能部分地解释了临床绒

毛膜羊膜炎与剖宫产、产后出血之间的关系。 

（胡惠英） 

2008 至 2010 年美国多州数据分析：重症孕产妇发病率在种族和人种间的差异[95] 

    本研究旨在确认美国分娩住院人群中重症孕产妇发病率在种族和人种间的差异。我们确

认了美国从 2008 年至 2010 年 7 个州的因分娩住院病人的数据库。使用第九版国际疾病分

类编码去确立分娩住院期间重症孕产妇发病率。计算了重症孕产妇发病率，根据有没有输血

及人种，人种分 5 类即非西班牙白人、非西班牙黑人、西班牙、亚洲/太平洋岛民、美洲印

第安/阿拉斯加原住民。泊松回归模型用于研究种族/人种和重症孕产妇发病率之间的关系，

同时对潜在的混杂因素进行了控制。总体来说，重症孕产妇发病率根据有无输血分别为

10000 个住院病人中 150.7 和 64.3。与有输血的非西班牙百人相比，非西班牙黑人，西班牙

人，亚洲/太平洋岛民，和美洲印第安岛民/阿拉斯加原住民发生率分别为 2.1，1.3，1.2，1.7

倍（所有 p<0.05），后四组的发生率更高。类似比例的增加在没有输血的人群中也存在。其

他显著阳性的严重发病率的预测因素是年龄小于 20 岁和大于等于 30 岁，自费或者医疗救助

覆盖，社会经济状态差，以及存在慢性医疗疾病状态。综上所述，重症孕产妇发病率对少数

人种/种族的影响是不均衡的，尤其是非西班牙黑人女性。需要对重症孕产妇发病率就设施、

州别、国家水平等进行系统综述来指导改善干预措施，以降低重症孕产妇发病率在种族/人

种方面的差异。 

（胡惠英） 

出生前的炎症与不良新生儿结局的相关[96] 

    本研究的目的是确认出生前的炎症（临床绒毛膜羊膜炎，母亲体温大于 38 摄氏度，或

者组织学提示绒毛膜羊膜炎）是否与不良新生儿结局相关。前瞻性研究了 22 周至 33 周+6
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有临产表现的孕妇（2009 年 4 月至 2012 年 3 月）。相关的母体和新生儿暴露因素和结局记

录在案。多因素逻辑回归分析用于确定出生前的炎症与新生儿结局之间的关系，同时对于潜

在的混杂因素进行控制。研究分析了 871 对母亲-婴儿研究组，早产率为 42%。对婴儿性别

进行了控制，根据生产孕周修正数据，出生前炎症是不良新生儿结局的显著危险因素，而大

孕周：32 周临床绒毛膜羊膜炎（OR 3.12，95%CI 1.02 - 9.52），36 周（OR 8.88，95%CI 4.32 - 18.25），

40周（OR 25.30，95%CI 3.6 - 19.61）。母体温度大于38摄氏度32周（OR 8.4，95% 0.66 - 15.42），

36 周（OR 8.4，95%CI 3.6 - 19.61），40 周（OR 22.19，95%CI 8.15 - 60.44）；组织学绒毛膜羊

膜炎 32 周（OR 1.25，95%CI 0.64 - 2.46），36 周（OR 2.56，95%CI 1.54 - 4.23），40 周（OR5.23，

95%CI1.95 - 13.99）。从前述数据看，当产前存在炎症，孕周越大，与孕周相关的对婴儿的保

护关系反而下降。 

（胡惠英） 

肥胖与发生死胎风险的关系：一项基于人群的队列研究[97] 

肥胖是已知的发生死胎的一个危险因素。然而，两者之间的关系没有被深入的阐明。本

研究深入探讨了肥胖和死胎的关系，尤其关注接近足月和足月时发生的死胎。研究使用华盛

顿州和德克萨斯州两个州的出生人口数据库，纳入单胎活产及死胎的数据进行研究，排除资

料不全及胎儿严重畸形导致死胎的数据。共纳入 2,868,482 单胎妊娠，其中死胎为 9030 例，

总体的死胎风险为 3.1/每 1000 出生儿。根据 WHO 的肥胖标准，按照 BMI 将孕产妇分为以

下五组：正常体重(18.5-24.9 kg/m2)，超重(25.0-29.9 kg/m2)，I 度肥胖(30.0-34.9 kg/m2)，II

度肥胖(35.0-39.9 kg/m2)，III 度(40.0-49.9 kg/m2)和 BMI≥50 kg/m2。与正常体重的孕妇相比

较，其余四组发生死胎的风险比（HR）分别为 1.36、1.71、2.00、2.48 和 3.16。对每组孕妇

按照孕周进行统计发现孕 39 周后发生死胎的风险明显增加，而且随 BMI 的增长这种风险增

加更迅速。BMI≥50 kg/m2的孕妇在孕 39 时发生死胎的风险是正常体重孕妇的 5.7 倍，而到

41 周时风险增加为正常体重孕妇的 13.6 倍。研究还发现在 37 周到 41 周发生的死胎中约 25%

均与肥胖有关系。结论：随着 BMI 的增加发生死胎的风险也显著增加。 

（王永学） 

综述：基因和环境因素对妊娠持续时间的影响[98] 

既往认为妊娠持续时间主要受产妇基因的影响，而最近的研究发现不仅孕妇的基因会影

响妊娠持续时间，胎儿的基因也会在很大程度上对妊娠持续时间产生影响。研究发现胎儿基

因的影响可以占到 11-35%，孕妇基因的影响可以占到 13-20%。研究还发现环境因素对妊娠

时间的影响甚至可能会超过孕妇和胎儿基因的影响。未来的研究可以侧重于胎儿和孕妇全基

因图谱分析和寻找可能的环境影响因素，并且通过研究来探索早产的原因并进行预防。 

（王永学） 

在希望尝试阴道分娩的孕妇中，阴道分娩意愿的强度可以作为分娩方式的预测因素[99] 

本研究的目的是探讨经阴道分娩意愿的强度和最终经阴道分娩成功率之间的相关性。参

加者在孕 36 周之前接受问卷调查，并评估经阴道分娩意愿的强度。强度划分介于 0-1 之间，
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0 为希望接受剖宫产，得分越高说明经阴道分娩的意愿越强烈。共有 210 名孕妇纳入调查，

其中 156 名孕妇希望经阴道分娩。这 156 名孕妇经阴道分娩意愿强度的平均值和中位数分别

为 0.70 和 0.75。结果显示有前次剖宫产史的孕妇和既往有巨大儿分娩时的孕妇阴道分娩成

功率最低，其 OR 值分别为 0.08 和 0.02。经过校正后发现阴道分娩意愿越强烈的孕妇其获得

成功阴道分娩的可能越大，OR=1.54。结论：在希望尝试阴道分娩的孕妇中，阴道分娩意愿

的强度可以作为预测分娩方式的因素。 

（王永学） 

妊娠期及产后孕妇血液中树突状细胞上 Toll 样受体表达的变化[100] 

既往研究报道 Toll 样受体（Toll-like receptors, TLRs）是先天性免疫的重要部分，参与

妊娠过程免疫的调控。然而在妊娠期及产后纵向时间点上血液中 TLRs 的表达水平未知。本

研究的目的为前瞻性的研究妊娠期纵向时间点上 TLRs 的表达及其它细胞因子的表达水平。

研究共选取正常妊娠女性 30 例，非妊娠健康女性 30 例。妊娠女性在四个时间点上进行血液

检测：早孕期、26-28 周、分娩时、产后 6 周。结果显示，与非妊娠妇女相比较 TLRs1，7，

9 明显升高，并且 TLR1 和 IL-12 在产后也持续维持在高水平。相反的，IL-6、IFN-α 、TNF-

α 在孕期升高，产后回到正常水平。TLR1 和 IL-12 在产后持续升高对既往产后免疫功能恢

复正常的学说提出了挑战。该研究可能帮助阐明复杂妊娠时的免疫功能异常。 

（王永学） 

中国孕产妇和儿童死亡率[101] 

2012 年卫计委（英文名 National Health and Family Planning Commission）发布了 2012 年

孕产妇和儿童死亡率的数据，显示中国已经实现了 WHO 的 Millennium Development Goal 4

（MDG 4），有望在 2015 年实现 MDG 5。文中说，如此巨大的进步得益于政府在卫生事业方

面的投入，目前基本医保系统已经覆盖 13 亿人口。在 2012 年，产科出血仍然是孕产妇死亡

的第一原因，占 25%，农村和城市均为如此。5 岁以下儿童死亡的主要原因是早产、低出生

体重、出生窒息。同一期 Lancet 上面另一篇 Correspondence 是：中国儿科医师的短缺。 

 所有 城市 农村 

 1991 2012 1991 2012 1991 2012 

孕妇（每 10 万活产） 80.0 24.5 46.3 22.2 100.0 25.6 

新生儿不足 1 月（每 1000 活产） 33.1 6.9 12.5 3.9 37.9 8.1 

婴儿不足 1 岁（每 1000 活产） 50.2 10.3 17.3 5.2 58.0 12.4 

儿童不足 5 岁（每 1000 活产） 61.0 13.2 20.9 5.9 71.1 16.2 

（李雷） 
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生殖医学 

FDA 批准帕罗西汀（Brisdelle，Noven）用于绝经后中到重度的潮热症状[102] 

有意思的是，尽管 FDA 生殖健康药物顾委员会以 10:4 否决了该药的应用，而且 FDA 一

般都会尊重该委员会的建议，在衡量非激素类治疗的风险和收益后，FDA 仍然批准了该药的

治疗适应证。 

（李雷） 

囊胚移植 vs.卵裂球胚胎移植后单胎的新生儿结局——系统性综述[103] 

作者发现，前者早产的风险显著增加（调整后的 OR 1.32，95% CI 1.19-1.46），出生缺陷

的风险也可能增加（调整后的 OR 1.29，95% CI 1.03-1.62），但仍需进一步研究以证实这些发

现并识别导致这些结果的原因。 

（李雷） 

拉曼光谱学在生殖医学中的应用[104] 

拉曼光谱学是一种无创、无损的探测技术，应用非弹性散射光源提供化学结构和组成样

本的“指纹”。作者检索了近 50 年拉曼光谱学在生殖医学中应用的文献，描述了这一技术在

生殖医学中的应用前景。 

图 3. 拉曼光谱学应用总结。 
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图 4. 一个精子的分析。 

 

表 1. 拉曼光谱学的应用领域。 

卵巢 代谢；卵泡成熟；鞘膜功能；排卵因素；黄体功能；颗粒细胞功能；药物作用 

卵子 冠；代谢；透明带；成熟度；精子趋化因子 

胚胎 受精；前核的完整性；DNA 修复；分化，分裂，生长 

辅助生育程序 营养摄取；副产妇分泌；收获 

辅助生育配子处理 成熟度；适配性；选择 

睾丸 Leydig 和 Sertoli 细胞功能；精原细胞竞争力；分化因子；药物和毒素的作用 

精子 代谢；趋化作用；治疗试剂的参与；膜的完整性；毒素作用 

DNA 损伤：程度、性质、定位；表观遗传学 

顶体 内容物；活性 

线粒体 DNA；氧化磷酸化作用；膜的完整性；活性氧化成分渗漏 

尾部 结构；组成 

（李雷） 
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