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PART 01

指南简介



指南概述

【专家组】中华人民共和国国家卫生健康委员会

【发布时间】2022年4月

【来源】中华人民共和国国家卫生健康委员会官网

宫颈癌诊疗指南（2022年版）



发布背景

另一方面，宫颈癌的发生可通过对癌前病变的检查和处理得以有效控制。西方国

家的经验显示，宫颈癌的发生率在密切筛查的人群中减少了70%~90%；

子宫颈癌是常见的妇科恶性肿瘤之一, 发病率在我国女性恶性肿瘤中居第二位。

近年来子宫颈癌的平均发病年龄在逐渐降低，有年轻化趋势；

因此，十分有必要在全国范围内规范宫颈癌的诊断与治疗。本指南借鉴了国际

上公认的宫颈癌诊疗指南，如美国国家综合癌症网络指南、国际妇产科联盟指

南等，并结合我国以往指南进行修订。



PART 02

指南重点内容摘录与解读



- 内 容 -

1

• 发病率、病因、分类及分期、

临床表现

宫 颈 癌 概 述

2

检 查 及 诊 断

3

治 疗

4

随 访

• 外科治疗、放射治疗、化学

治疗



宫颈癌——定义与特点

定 义
✓ 子宫颈癌是常见的妇科恶性肿瘤之一, 发病率在我国女性恶性肿瘤中

居第二位, 位于乳腺癌之后。

发 病 特 点

✓ 我国子宫颈癌死亡分布情况总体上农村略高于城市，中西部地区约为

东部地区的两倍；

✓ 我国子宫颈癌患者中位发病年龄是51 岁，但主要好发于2 个年龄段，

以40～50 岁为最多，60～70岁又有一高峰出现，20 岁以前少见。



全球 中国

发病率
2018 年全球新发子宫颈癌病例超过56.9 万例，

死亡病例超过31.1 万例
2015 年约有新发病例11.1 万，死亡病例3.4 万

宫颈癌——发病率



宫颈癌——病因

01

危险因素

✓ 即高危型HPV 持续感染
02

✓ 性传播：初次性生活开始年龄小、多个性伴侣或性伴侣有多个性伙伴、性卫生不良

或者有性传播疾病病史会增加HPV 感染风险，

✓ 月经及孕产因素：早婚、早育，多孕多产、经期、产褥期卫生不良；

✓ 吸烟；

✓ 口服避孕药；

✓ 自身免疫性疾病或者长期免疫抑制（如肾移植患者需要长期免疫抑制药物）；

✓ 营养状况不良，营养失调

生物学因素

外源性的行为性危险因素

高危型人乳头瘤病毒（human papil loma virus，HPV）持续感染是宫颈癌及癌前

病变发生的必要因素，即宫颈发生癌变的过程中，HPV 感染是最为关键的环节。

宫颈癌最关键环节——HPV



宫颈癌——组织学分类

一、上皮肿瘤

来源：宫颈肿瘤组织学分类及编码（WHO，2014）



宫颈癌——组织学分类

一、上皮肿瘤

来源：宫颈肿瘤组织学分类及编码（WHO，2014）



宫颈癌——组织学分类

二、间叶肿瘤和瘤样病变

来源：宫颈肿瘤组织学分类及编码（WHO，2014）



宫颈癌——组织学分类

三、混合性上皮-间叶肿瘤

四、黑色素肿瘤

五、生殖细胞肿瘤

六、淋巴和髓系肿瘤

七、继发性肿瘤

来源：宫颈肿瘤组织学分类及编码（WHO，2014）



宫颈癌——分期

国际妇产科联盟宫颈癌临床分期标准（FIGO 2018）

Ⅰ

肿瘤严格局限于宫颈（扩展至宫体将被忽略）

ⅠA 

仅能在显微镜下诊断的浸润癌，所测量的最大浸润深≤5.0mm的浸润癌

ⅠA1 所测量间质浸润深度＜3.0mm

ⅠA2 所测量间质浸润深度≥3.0mm 而≤5.0mm

ⅠB 

所测量的最大浸润深度>5.0mm 的浸润癌（病变范围超过ⅠA 期），病变局限于
宫颈

ⅠB1 间质浸润深度>5.0mm 而最大径线≤2.0cm 的浸润癌

ⅠB2 最大径线>2.0cm 而≤4.0cm 的浸润癌

ⅠB3 最大径线>4.0cm 的浸润癌

Ⅱ

宫颈肿瘤侵犯超出子宫，但未达盆壁且未达
阴道下 1/3

ⅡA 

肿瘤侵犯限于阴道上 2/3，无宫旁浸润

ⅡA1 最大径线≤4 cm 的浸润癌

ⅡA2 最大径线>4.0cm 的浸润癌

ⅡB 

有宫旁浸润，但未扩展至盆壁

Ⅲ 

肿瘤扩展到骨盆壁和/或累及阴道下 1/3 和/
或导致肾盂积水或肾无功能者和/或侵犯盆腔

和/或腹主动脉旁淋巴结

ⅢA

肿瘤累及阴道下 1/3，没有扩展到骨盆壁

ⅢB

肿瘤扩展到骨盆壁和/或引起肾盂积水或肾无功能

ⅢC 

侵犯盆腔和/或腹主动脉旁淋巴结（包括微转移），无论肿瘤大小和范围（需标注
r 或 p，r 表示影像诊断，p 表示病理诊断）

ⅢC1 仅有盆腔淋巴结转移

ⅢC2 腹主动脉旁淋巴结转移



宫颈癌——临床表现

01

02

03

04

• 宫 颈 癌 前 病 变 和 宫 颈 癌 早

期可以没有任何症状；

• 晚 期 宫 颈 癌 还 可 出 现 阴 道

大 量 出 血 ， 可 合 并 有 水 样

甚至米汤样白带；

• 随着病变严重程度的增加，会出现接触性阴

道出血，异常白带如血性白带、白带增多, 不

规则阴道出血或绝经后阴道出血；

• 晚期也可能出现由于肿瘤侵犯其他器官所导

致的相应症状，如侵犯膀胱可出现血尿，侵

犯直肠可出现血便，肿瘤侵透膀胱、直肠可

出现瘘，侵犯宫旁压迫输尿管导致肾盂积水

可能出现腰疼，肺转移可能导致咳嗽、咯血

等相关症状；

05

• 肿 瘤 合 并 感 染 可 出 现 发 热

症 状 ； 也 可 有 肾 功 能 衰 竭

及恶病质情况。

症

状



宫颈癌——临床表现

体

征

01 03

• 宫颈早期浸润癌（ⅠA1 期和ⅠA2

期）可能没有任何相关异常体征；

05

• 晚 期 患 者 可 能 在 腹 股 沟 或 锁 骨

上区域扪及肿大淋巴结

02

• 宫颈浸润癌（ⅠB1 期以上）通过妇

科检查可发现宫颈肿物，大体上可

分为菜花型、结节型、溃疡型以及

颈管型

• 如果阴道受侵可发现阴道穹窿

或阴道壁肿瘤；

• 宫旁受累患者妇科检查三合诊可

发现宫旁增厚，如ⅢB 期患者肿

瘤一直延伸到盆壁；

04



- 内 容 -

1

• 发病率、病因、分类及分期、

临床表现

宫 颈 癌 概 述

2

检 查 及 诊 断

3

治 疗

4

随 访

• 外科治疗、放射治疗、化学

治疗



宫颈癌——检查及诊断

宫颈/阴道细胞学涂片检查及HPV 检测
✓ 是现阶段发现早期宫颈癌及癌前病

变（CIN）的初筛手段

病理诊断

✓ 阴道镜或直视下的宫颈组织学活检病理检

查是最终确诊的金标准

妇 科 检 查
✓ 妇科检查是临床分期最重要手段，

包括视诊、触诊

阴 道 镜 检 查

✓ 阴道镜检查对发现子宫颈癌前病变、

早期子宫颈癌、确定病变部位有重

要作用，可提高活检的阳性率

影 像 学 检 查

✓ 影像学检查的价值主要是对肿瘤转移、侵

犯范围和程度的了解，包括腹盆腔超声、

盆腔MRI、腹盆腔CT、胸部射线摄影及胸

部CT 检查、核医学影像检查、腔镜检查

肿瘤标志物检查

✓ 肿瘤标志物异常升高可以协助诊断、疗效

评价、病情监测和治疗后的随访监测，尤

其在随访监测中具有重要作用

01

02

03

04

05

06



- 内 容 -

1

• 发病率、病因、分类及分期、

临床表现

宫 颈 癌 概 述

2

检 查 及 诊 断

3

治 疗

4

随 访

• 外科治疗、放射治疗、化学

治疗



宫颈癌治疗方法——外科治疗

➢ 手术治疗主要应用于早期宫颈癌，即ⅠA～ⅡA 期。手术包括子宫切除与淋巴结切除两部分；

➢ 不同的分期所需要切除的范围有所不同，为了更好的描述手术切除范围有多位学者尝试提

出了多种宫颈癌手术的分型系统，其中Piver 分型和Q-M 分型被大部分学者接受。



Ⅰ 型

01

Ⅱ 型

02

Ⅲ 型

03

Ⅳ 型

04

V  型

05

筋膜外子宫切除术

✓ 适 用 于 Ⅰ A 1 期 不 伴 有 淋

巴血管间隙受侵的患者；

改良根治性子宫切除术

✓ 切除范围还包括1/2 骶、

主韧带和上1/3 阴道；

✓ 适用于ⅠA1 伴有LVSI 及

ⅠA2 期患者；

根治性子宫切除术

✓ 切 除 范 围 包 括 毗 邻 盆 壁 切
除 主 韧 带 、 从 骶 骨 附 着 处
切 除 骶 韧 带 及 切 除 上 1 / 2
阴道；

✓ 为 标 准 的 宫 颈 癌 根 治 手 术 ；

✓ 适 用 于 Ⅰ B 1 、 Ⅰ B 2 ， 选
择 性 Ⅰ B 3 / Ⅱ A 1 期 患
者）；

扩大根治性子宫切除术

✓ 适用于部分复发患者；

盆腔脏器廓清术

✓ 适用于部 分ⅣA 期及复发

患者

宫颈癌治疗方法——外科治疗

➢ Piver 手术分型系统



宫颈癌治疗方法——外科治疗

➢ Q-M 手术分型——包含子宫的手术分型及淋巴结清扫分级两部
分

A型

B型

A 型（子宫颈旁最少切除型）子宫颈旁组织切除至输尿管内侧，但在子宫颈外侧宫骶韧带及

膀胱子宫韧带基本不切除，阴道切除<1cm,不切除阴道旁组织。（适用于ⅠA1 期不伴有

LVSI  的患者）；

C型

B型（切除子宫颈旁组织达输尿管）子宫颈旁组织切除达输尿管隧道水平，部分切除宫骶及

膀胱子宫韧带，不切除子宫颈旁组织中子宫深静脉下方的骶神经丛，阴道切除至少 1cm（适

用于ⅠA1伴有LVSI  及ⅠA2 期患者）；B1 如上描述、B2 如上描述并宫旁淋巴结切除

D型

C型（切除子宫颈旁组织至与髂内血管系统交界处）切除膀胱子宫韧带在膀胱水平，切除距

肿瘤或子宫颈下缘1.5～2cm 的阴道及与之相关的阴道旁组织（适用于ⅠB1、ⅠB2，选择性

ⅠB3/ⅡA1期患者）；C1 保留自主神经、C2 不保留自主神经；

D型（外侧扩大切除）切除子宫颈旁组织达盆壁，血管达髂内血管系统之上，暴露坐骨神经

根完全游离（适用于部分ⅣA 期及复发患者）；D1 切除子宫颈旁组织达盆壁、D2 如上描述，

并切除下腹下血管及附属筋膜或肌肉组织（盆腔内扩大切除）

手
术
分
型



淋
巴
结
清
扫
分
级

宫颈癌治疗方法——外科治疗

➢ Q-M 手术分型——包含子宫的手术分型及淋巴结清扫分级两部
分

1 级

• 切 除 髂 内 外 动 脉 周 围 淋 巴 结 ，

与 2 级 分 界 标 志 为 髂 内 、 外 动

脉分叉处；

01

02

03

2 级

• 切 除 髂 总 动 脉 周 围 淋 巴 结 ， 与 3

级分界标志为腹主动脉分叉处；

3 级
• 切 除 腹 主 动 脉 旁 淋巴 结 至 肠 系 膜下

动脉水平；

04
4 级

• 淋 巴 结 切 除 至 腹 主 动 脉 左 肾 静 脉 下
水平



宫颈癌治疗方法——放射治疗

最大限度地杀灭癌细胞，尽最大可能保护正常组织和重要器官，即尽量提高治疗效

果，降低并发症。
放疗原则

➢ 放射治疗适用于各期宫颈癌；

➢ 放疗包括体外照射和近距离放疗及二者联合应用；

➢ 除极少数早期宫颈癌只行腔内照射外，均需腔内及体外联合照射



宫颈癌治疗方法——放射治疗

体
外
照
射

常规放疗

✓ 即在模拟机或CT 模拟机下定位下的放疗；

✓ 靶区：一般应当包括子宫、宫颈、宫旁和上1/2 阴道，盆腔

淋巴引流区如髂内、闭孔、髂外、髂总淋巴结；

三维适形放疗及调强适形放疗

✓ 以CT 或MRI 为基础的计划设计和适形遮挡技术是目前外放射治疗的标准治疗方法；

✓ 靶区：包括子宫体、宫颈、宫旁、阴道（下界距离肿瘤至少 3 cm）和相应的淋巴引流区；

01

02

近
距
离
放
疗

腔内照射

✓ 将密封的放射源直接放入人体的天然管腔内（如子宫腔、阴道等）为

腔内照射；

✓ 腔内放疗是宫颈癌根治性放疗中的重要治疗手段；

组织间照射

✓ 放射源直接放入肿瘤组织间进行照射为组织间照射

01

02



宫颈癌治疗方法——放射治疗

➢ 放疗并发症

近期并发症

✓ 包括治疗中及治疗后不久发生的并发症，如感染、阴道炎、外阴炎、皮肤干湿性反应、

骨髓抑制、胃肠反应、直肠反应、膀胱反应和机械损伤等；

远期并发症

✓ 常见的有放射性直肠炎、放射性膀胱炎、皮肤及皮下组织的改变、生殖器官的改变、放

射性小肠炎等。



宫颈癌治疗方法——化学治疗

⚫ 化疗在宫颈癌治疗中的作用越来引起重视，主要包括同步放化疗、新辅助化疗、系统

性化疗；

⚫ 化学治疗宫颈癌的有效药：顺铂、紫杉醇、5-氟尿嘧啶、异环磷酰胺、吉西他滨、拓

扑替康等。

• 目 前 N C C N 治 疗 指 南 推 荐 的 在 放 疗 期

间 进行含铂 类方案的增 敏化疗； 首选顺

铂 周 疗 ： 3 0 ～ 4 0 m g / m 2 ， 每 周 1 次 。

顺铂毒性不耐受可用卡铂替换；

同步放化疗

• 新 辅 助 化 疗 是 指 患 者 在 手 术 前 行 2 ～ 3

个疗程的化疗；

• 目 的在于： 缩小肿瘤体 积 ，消灭 微转移

灶 和亚临床 病灶 ，使原 来不能手 术的患

者获得手术机会；

新辅助化疗

• 主 要用于既 不能手术也 不能放疗 的复发

或转移性宫颈癌患者；

• 2020 年NCCN 子宫颈癌治疗指南推荐

的用于 复发或转移癌的一 线化疗方案有 ：

顺 铂联合紫 杉醇、顺铂 联合紫杉 醇及贝

伐珠单抗、紫杉醇联合拓朴替康及贝伐

珠 单抗为一 类推荐方案 ，卡铂联 合紫杉

醇 及贝伐珠 单抗作为接 受过顺铂 治疗的

患者首选。

系统性化疗



宫颈癌治疗方法——化学治疗

一 线 化 疗 药 物 卡铂、顺铂和紫杉醇；

二 线 化 疗 药 物
贝伐单抗、多西紫杉醇、白蛋白结合型紫杉醇、吉西他滨、表阿霉素、5－氟尿

嘧啶、异环磷腺胺、伊立替康、丝裂霉素、培美曲塞、拓扑替康、长春新碱等



宫颈癌诊断与治疗流程

子宫颈癌诊断与治疗流程



- 内 容 -

1

• 发病率、病因、分类及分期、

临床表现

宫 颈 癌 概 述

2

检 查 及 诊 断

3

治 疗

4

随 访

• 外科治疗、放射治疗、化学

治疗



1）治疗结束最初2 年内每3 个月1 次、第3～5 年每6 个月1 次、然后每年随诊1 次；

2）Ⅱ期以上患者治疗后3～6 个月复查时应全身MRI 或CT 检查评估盆腔肿瘤控制情况，必要时行

PET-CT 检查；

3）宫颈或阴道细胞学检查，根据临床症状提示行必要的实验室检查及其他影像学检查；

4）连续随诊5 年后根据患者情况继续随诊；

5）放疗后规律阴道冲洗，必要时使用阴道扩张器，尽早恢复性生活，均有利于减少阴道粘连。

随 访

随访
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指南对PD-L1单克隆抗体的推荐



指南对PD-L1单克隆抗体的推荐

⚫ 2018 年起NCCN 指南在一线治疗失败后的宫颈癌二线治疗中 ，首先推荐帕博利珠单抗用于PD-

L1 阳性或微卫星高度不稳定/错配修复功能缺陷肿瘤；

⚫ F DA 批 准 了 帕 博 利 珠 单 抗 + 化 疗 ± 贝 伐 珠 单 抗 在 P D - L 1 阳 性 [ 综 合 阳 性 评 分 （ c o m b i n e d

posit ive score，CPS）≥1]的复发或转移性宫颈癌的一线治疗。

研 究 显 示

1 帕博利珠单抗单药在二线治疗的客观缓解率为14.3%，完全缓解率为2.6%，且有91%的患

者缓解时间超过半年；

2
在一线治疗的PD-L1 阳性宫颈癌患者中，与化疗±贝伐珠单抗相比，帕博利珠单抗联合化

疗±贝伐珠单抗将患者死亡风险降低了36%，显著延长总生存时间和无进展生存时间。



PD-L1单抗Socazolimab

• Socazolimab是李氏大药厂自美国SorrentoTherapeut ics公司引进的一款针对肿瘤免

疫检查点的全人源PD-L1单克隆抗体（mAb）；

• PD-L1单抗Socazol imab（ZKAB001）用于治疗复发性或转移性宫颈癌已获得国家药监

局突破性疗法认定

Socazolimab潜在优势：

• Socazol imab作为全人抗体，免疫原性低；

• 较之其他PD-L1，疗效所需剂量较小；

• 同时具备免疫检查点抑制及抗体依赖性细胞毒性（ADCC）双重作用机制

索卡佐利单抗注射液（Socazolimab）



谢谢关注！
thanks for your attention.


