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子宫内膜癌治疗原则及其术后和术后复发放射治疗的研究进展
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［［摘 要］］   子宫内膜癌是女性生殖系统常见的恶性肿瘤之一，在我国发病率仅次于宫颈癌，严重威

胁女性生命健康，且发病呈年轻化趋势。目前，子宫内膜癌的治疗方式主要为手术治疗，部分术后患

者及术后复发患者需行辅助放射治疗。盆腔外照射 （EBRT） 及阴道近距离放射治疗 （VBT） 为术后

放射治疗的 2 种方式，需根据个体情况及指南推荐，为患者选择合适的术后放射治疗方式。多数患者

通过手术及术后辅助放射治疗，能够取得理想的治疗效果。然而，子宫内膜癌患者术后放射治疗的具

体适应证及术后复发患者的放射治疗原则较为复杂，不同指南推荐的术后患者放射治疗方式也略有不

同。现对近年来子宫内膜癌患者的治疗原则、术后和术后复发放射治疗适应证及放射治疗方式进行综

述，旨在为子宫内膜癌患者的放射治疗提供参考。
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ABSTRACT  Endometrial cancer is one of the common malignant tumors of the female reproductive 
system.  Its incidence rate in China is second only to cervical cancer， posing a serious threat to women’s life 
and health， and the onset shows a trend of affecting younger individuals.  Currently， the primary treatment 
for endometrial cancer is surgical intervention， and some postoperative patients and those with postoperative 
recurrence require adjuvant radiotherapy.  Pelvic external beam radiotherapy （EBRT） and vaginal 
brachytherapy（VBT） are two modalities of postoperative radiotherapy.  The appropriate postoperative 
radiotherapy approach should be selected based on individual conditions and guideline recommendations.  
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Most patients can achieve satisfactory treatment outcomes through surgery and postoperative adjuvant 
radiotherapy.  However， the specific indications for postoperative radiotherapy in endometrial cancer 
patients and the radiotherapy principles for those with postoperative recurrence are relatively complex， and 
recommendations for radiotherapy modalities in postoperative patients vary slightly across different 
guidelines.  This article reviews the treatment principles for endometrial cancer patients in recent years， as 
well as the indications for postoperative and post operative recurrent radiotherapy and the radiotherapy 
techniques， aiming to provide a reference for radiotherapy in the endometrial cancer patients.
KEYWORDS Endometrial cancer；Therapy principles；Reproductive system；Radiotherapy；Indication

子宫内膜癌也称子宫体癌，是女性常见的恶性

肿瘤之一，发病率仅次于宫颈癌，严重威胁女性生

命健康［1］。近年来，我国子宫内膜癌发病率逐年上

升，并呈年轻化趋势，约 70% 的患者诊断时处于早

期，预后较好［2-3］。手术为治疗子宫内膜癌的首选方

式，手术患者的 5 年生存率可达 90% 以上［4-5］。对

于有危险因素的患者，需予以术后辅助治疗。辅助治

疗方式主要包括放射治疗、化学治疗、内分泌治疗、

免疫治疗和靶向治疗等。其中，放射治疗在子宫内

膜癌的术后辅助治疗中占重要地位。术后放射治疗包

括外照射 （vaginal brachytherapy，VBT） 和近距离

放射治疗（external beam radiotherapy，EBRT） 2种

方式，部分患者单独应用阴道 VBT，部分患者应用

EBRT 联合 VBT。根据患者的不同分级、分期及

危险因素，应采用个体化治疗。

目前，我国卫健委制定的子宫内膜癌诊疗规

范［6］ 根据分期及危险因素推荐，Ⅰ期需结合患者

术后有无高危因素评估是否需辅助放射治疗；Ⅱ和

Ⅲ期患者术后需结合手术方式和病理、组织分化

辅以放射治疗；Ⅳ期术后患者需行 EBRT±VBT。

国 际 妇 产 联 盟 （International Federation of 
Gynecology and Obstetrics，FIGO） 指南［7］ 及欧洲

妇科肿瘤学会/欧洲放射治疗与肿瘤学会/欧洲

病 理 学 会 （European Society of Gynaecological 
Oncology/European Society for Radiotherapy and 
Oncology/European Society of Pathology， ESGO-

ESTRO-ESP） 指南［8］则根据患者不同的危险程度

分组，对低危、中危、高-中危和高危患者推荐术后是

否放射治疗及放射治疗方式。由于子宫内膜癌的分

期分型、组织病理和危险因素较为复杂，为临床诊

断及治疗带来困难，且既往关于子宫内膜癌的术后及

术后复发放射治疗的报道较少，现从各期子宫内膜

癌治疗原则、术后放射治疗适应证、术后放射治疗方

式和术后复发子宫内膜癌的放射治疗等方面进行综

述，旨在为子宫内膜癌患者的临床诊疗提供参考。

1 子宫内膜癌治疗原则  

手术是子宫内膜癌首选的治疗方式［9-10］。对于

早期疾病，推荐的标准手术方法是筋膜外全子宫切

除术和双侧输卵管卵巢切除术。由于可能含有微转

移，即使术中输卵管和卵巢外观基本正常，也建议

切除附件［7］。对于Ⅱ期患者的手术方式包括根治性

子宫切除术、双侧输卵管卵巢切除术、双侧盆腔淋

巴结切除术和选择性主动脉淋巴结切除术［7］。若手

术不可切除，建议行 EBRT+VBT±化学治疗后

再进行切除。在Ⅲ期和Ⅳ期子宫内膜癌患者中，当

肿瘤大体能够完全切除时，应考虑最大限度的肿瘤

细胞减灭术，可疑的肿大淋巴结也应完全切除。对

怀疑无转移的淋巴结不应进行完整的系统性盆腔和

主动脉旁淋巴结切除，因为无证据表明切除后对患

者有益［8］。有远处转移的晚期患者可以在术前先行

化学治疗，之后再评估是否可以手术切除肿瘤或行

放射治疗。对于术后存在复发转移危险因素的患

者，术后应给予辅助放射治疗。

2 子宫内膜癌患者术后放射治疗适应证  

根据术中探查和术后病理检查结果，确定是否

需要术后放射治疗及其方法和剂量。危险分组是根

据临床病理预后因素设计的，以确定有复发风险的

患者，其可能受益于辅助治疗［11］。

2. 1　　术后放射治疗危险因素及危险分组术后放射治疗危险因素及危险分组　　

我国卫健委［6］ 制定的子宫内膜癌诊治规范中

的危险因素包括：年龄>60 岁、淋巴脉管间隙浸

润 （lymphovascular space invasion， LVSI）、肿瘤

较大 （一般指肿瘤直径超过 2 cm）、子宫下段或宫

颈间质浸润、深肌层受侵、肿瘤分化差 （G3） 及

特殊肿瘤类型 （浆液性癌、透明细胞癌、未分化

癌、癌肉瘤和混合细胞癌）。

根据 2013 年美国癌症基因组计划提出的肿瘤

基因组图谱 （The Cancer Genome Atlas，TCGA）

分子分型，并结合免疫组织化学法，将子宫内膜癌
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分为 POLE 超突变型 （POLE ultramutated，POLE 
mut）、微卫星不稳定型 （microsatellite instability-

high，MSI-H） 或错配修复系统缺陷型 （mismatch 
repair   deficiency，  dMMR）、微   卫   星   稳   定   型
（microsatellite stable，MSS）、无特异性分子谱型

（non-specific molecular profile， NSMP）、 低 拷 贝

型、p53 突变型 （p53 bnormality） 和高拷贝型［12］。

子宫内膜癌的分子分型影响患者预后及术后辅助放

射治疗决策。其中，POLE mut 型预后较好，早期

患者即使存在 LVSI，也无需术后放射治疗；p53
突变型预后差，多数患者均需行盆腔 EBRT；其

他分型预后中等，需根据危险因素，个体化调整术

后辅助放射治疗决策。结合上述分子分型及危险因

素，对患者进行危险分组，将患者分为低危、中

危、高-中危、高危和晚期转移组［7-8］。对于未行基

因检测的患者，则根据分子分型是否明确分为分子

分型已知组和未知组，再进行危险分组。

当分子分型已知时，低危组为Ⅰ -Ⅱ期无病灶

残 留 的 POLE mut 型 内 膜 样 癌 及ⅠA 期 dMMR/
NSMP 低级别内膜样癌且无或局灶 LVSI；中危组

为ⅠA 期高级别和ⅠB 期低级别 dMMR/NSMP 内

膜样癌，均无或局灶 LVSI，及ⅠA 期 p53突变型和

（或） 非内膜样癌不伴肌层浸润；高-中危组为Ⅰ期

dMMR/NSMP 内 膜 样 癌 + 弥 漫 LVSI、ⅠB 期

dMMR/NSMP 高 级 别 内 膜 样 癌 及 Ⅱ 期 dMMR/
NSMP 内膜样癌；高危组为Ⅲ-ⅣA 期无病灶残留的

dMMR/NSMP 内膜样癌、Ⅰ -ⅣA 期无病灶残留的

p53 突变型内膜样癌伴肌层浸润和Ⅰ-ⅣA 期无病灶

残留的 dMMR/NSMP 非内膜样癌 （除透明细胞

癌） 伴肌层浸润。晚期转移为Ⅲ -ⅣA 期伴残留病

灶及ⅣB 期。

当分子分型未知时，则根据患者分期、分级、

病理分型和病理情况进行分组。低危组为ⅠA 期低

级别内膜样癌且无或局灶 LVSI；中危组为ⅠA 期

高级别和ⅠB期低级别内膜样癌，均无或局灶 LVSI，
以及ⅠA 期非内膜样癌不伴肌层浸润；高-中危组为

Ⅰ期内膜样癌+弥漫 LVSI、ⅠB 期高级别内膜样癌

及Ⅱ期；高危组为Ⅲ -ⅣA 期无病灶残留、Ⅰ -ⅣA 期

非内膜样癌伴肌层浸润且无病灶残留。

关于危险分组的定义，国外的一些常用指南［7-8，13-14］

给出了不同的分组方式，尽管略有差异，但总体上

是从年龄、术后分期、G分级、病理类型、肌层浸润

（myometrial invasion，MI）深度和 LVSI等方面分为

低危、中危、高-中危及高危组。相关指南还为各种

辅助治疗方案提供了不同的建议，包括观察、VBT、

EBRT、化学治疗及上述几种治疗方式联合。见表 1。

表表 1　　常见指南治疗原则总结常见指南治疗原则总结

TabTab.. 11　　Summary of common guidelines and treatment principlesSummary of common guidelines and treatment principles

Guideline

FIGO[7]

ESGO-ES⁃
TRO-ESP[8]

Low-risk

Adjuvant radio⁃
therapy is not 
recommended.

Adjuvant radio⁃
therapy is not 
recommended.

Intermediate-risk

-

VBT demonstrated 
efficacy              in 
reducing vaginal 
recurrence rates. 
For patients under 
the age of 60, 
VBT may not be 
considered.

High-intermediate risk

VBT alone demonstrated superior efficacy compared 
to EBRT.

For patients with pathological nodal staging of pN0:
VBT reduces the risk of vaginal recurrence. EBRT 
may be considered in cases with extensive LVSI or 
Stage Ⅱ disease. Adjuvant chemotherapy can be consid⁃
ered, particularly for patients with G3 histology and/or 
extensive LVSI. Omission of adjuvant therapy is an 
option, provided that close surveillance is maintained 
to ensure early detection and treatment of recurrence.
For patients without nodal staging (cN0/pNx):
EBRT is recommended for those with extensive LVSI 
and/or Stage Ⅱ disease. The addition of adjuvant chemo⁃
therapy should be considered, particularly for patients 
with G3 histology and/or extensive LVSI. For patients 
with G3 histology without LVSI or Stage Ⅱ G1 
endometrioid carcinoma,VBT alone may be considered.

High-risk

EBRT is recommended for these 
patients. In Stage Ⅲ disease, the 
addition of chemotherapy to EBRT 
improves recurrence-free survival.

Concurrent chemoradiotherapy or 
sequential chemoradiotherapy is 
advised. Chemotherapy alone may 
also be considered as an alternative 
treatment strategy.

“-”：No data.
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2. 2　　低危组的术后放射治疗低危组的术后放射治疗　　

对于低风险子宫内膜癌，目前许多研究达成共

识，即辅助放射治疗不作为常规治疗的一部分。

SUIDAN等［15］对 7 609名低危子宫内膜癌患者进行

统计，结果显示：接受放射治疗的患者与未接受放射

治疗的患者 10 年总生存率无差异 （67% 和 65%）。

与单纯手术比较，接受放射治疗导致治疗费用增加，

并且放射治疗与胃肠道、泌尿生殖道和血液学并发

症的风险增加有关联［16］。由此可见，低危患者给予

放射治疗增加了成本和不良反应的发生风险，因此

不推荐术后放射治疗。

2. 3　　中危及高中危及高--中危组的术后放射治疗中危组的术后放射治疗　　

对于中危和高-中危子宫内膜癌患者， 现普遍认

为 VBT 能获得良好的阴道控制。子宫内膜癌术后

放射治疗（post operative radiation therapy in endometrial 
carcinoma，PORTEC）-2 试验研究［17］ 是一项针对

高 - 中 危 子 宫 内 膜 癌 妇 女 的 随 机 试 验 ， 比 较 了

EBRT和VBT的治疗效果。目前对PORTEC-2试验的

10 年随访结果显示：对于高-中危子宫内膜癌患者，

行 VBT 后 10 年阴道控制率在 96% 以上。2 种放射

治疗方式的 10 年远处转移率和总生存率无差异，

但 VBT 组较 EBRT 组毒性低，患者生活质量也更

好。瑞典的一项试验［18］也报道了类似的结果，研究

人员比较了 EBRT 联合 VBT 与单纯 VBT 治疗中危

子宫内膜癌的疗效，5年局部复发率分别为 1. 5% 和

5. 0% （P=0. 013），阴道复发率分别为 1. 9% 和

2. 7%。尽管联合放射治疗对局部区域控制有明显

益处，但尚未记录到生存率的改善，且在肠道、膀

胱和阴道中发现晚期毒性增加。联合 EBRT 可能被

保留用于有 2 个或 2 个以上高危因素的高复发风险

病例，单纯 VBT 应用于中等复发风险的病例。

2. 4　　高危组的术后放射治疗高危组的术后放射治疗　　

对于淋巴结阳性或肿瘤侵犯子宫浆膜、卵巢或

输卵管、阴道和膀胱或直肠的高危患者，最佳证据

是进行同期放射治疗和化学治疗，序贯放射治疗和

化学治疗也可行。根据盆腔复发的病理危险因素，

在一些特定患者中也可考虑单纯化学治疗或单纯

放射治疗［14］。研究［19］显示：在Ⅲ期子宫内膜癌的

女性患者中，无论切缘状态如何或是否接受化学治

疗，行盆腔 EBRT 联合 VBT 能提高宫颈或宫颈间

质侵犯患者的生存率。此项研究数据显示：单纯

EBRT 组患者 5 年生存率为 66%，而联合 VBT 组

患者 5年生存率为 69% （P<0. 01）。还有研究［18，20-21］

报道了 EBRT 辅助治疗后行 VBT 推量的类似结果。

与单纯 EBRT 或单纯 VBT 比较，EBRT 和 VBT 联

合治疗可获得良好的局部控制，降低阴道复发率及

盆 腔 复 发 率 。 虽 然 VBT 推 量 通 常 用 于 受 益 于

EBRT 且阴道失败风险较高的患者，特别是接受较

低剂量 EBRT （45 Gy，1. 8 Gy/f）（Gy 为放疗剂量

单位， f 为分割次数，Gy/f 为每分次的剂量） 的患

者 ， 但 目 前 仍 缺 乏 关 于 EBRT±VBT 的随机数

据［22］。RABINOVICH等［23］对 38 例ⅢC 期~ⅣB 期

患者术后辅助放射治疗的研究，术后辅以铂类为基

础的化学治疗，化学治疗结束后给予 EBRT及 VBT，

5 年总生存率和无瘤生存率分别为 77. 0% 和 72. 5%，

因此术后辅助放射治疗联合化学治疗可提高患者生

存期。RANDALL 等［24］ 进行的一项随机Ⅲ期试验

中，将高危子宫内膜癌患者随机分为 EBRT 组和

VBT 联合化学治疗组，结果显示：EBRT 组 5 年总

生存率为 87%，VBT 联合化学治疗组为 85%，2 组

患者阴道复发率和远处复发率相似，盆腔或主动脉

旁淋巴结复发在 VBT 联合化学治疗组中更常见

（9% 和 4%）。VBT 联合化学治疗组的急性毒性更

大，2 组晚期毒性相似。此研究显示：VBT 联合化

学治疗与 EBRT 相比较未显示出优越性，单纯

EBRT 仍然是一种有效、耐受性好且适宜的辅助治

疗方法。目前还需要更多的前瞻性数据来进一步验

证联合 2 种放射治疗方式是否对患者有益。因此，

对于高危组的患者，推荐术后行 EBRT，是否联合

VBT 需根据患者情况及复发风险进一步评估。

3 子宫内膜癌患者术后放射治疗方式  

3. 1　　单纯单纯 VBT　　

3. 1. 1　靶区勾画　对于子宫内膜癌术后 VBT，

既往报道［22］ 需照射阴道长度不同，为阴道近端

1~10 cm。最常见的照射范围为阴道近端 3~5 cm 或

阴道近端 1/3~1/2 处。根据美国国立综合癌症网

络（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）
指南［25］，行 VBT时临床靶区  （clinical target volume，
CTV） 范围包括阴道残端，不应超过阴道上 2/3。
如果有广泛 LVSI或切缘阳性，可以考虑治疗更长的

阴道。美国近距离治疗学会（American Brachytherapy 
Society，ABS）指南［26］建议治疗阴道近端 3~5 cm。

KLOETZER 等［27］报道 108 名子宫内膜癌术后患者

行 VBT 来治疗不同长度的阴道，包括阴道顶端、

阴道近半部分和整个阴道，结果显示：治疗阴道近端

是足够的，治疗更下端的阴道不仅不会获得更好的
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肿瘤控制率，还会增加不良反应的发生率。

3. 1. 2　处方剂量　在 VBT 的早期研究中，治疗计

划和处方剂量有较大差异。相关研究［28］ 在参考深

度上的观点有所不同，通常在阴道表面和阴道黏膜

下 1. 0 cm 之间。95% 的阴道淋巴管位于距阴道表

面 3 mm 的深度内，因此需要确保阴道表面下 3~
5 mm 深度处得到足够的剂量。行单纯 VBT 时，目

前根据各种指南推荐，且各个单位较为常用的分割

方案包括 6 Gy×5 f 照射参考阴道表面，或 7 Gy×
3 f/5. 5 Gy×4 f 照射  参考阴道黏膜下 0. 5 cm ［25］。

GLATZER 等［29］ 研究发现：19 名欧洲放射肿瘤学

专家进行妇科 VBT，9种不同分割的 VBT 方案，其

中 65% 的专家选择使用 7 Gy×3 f 或 5 Gy×4 f 的分

割方案。放射治疗剂量已被证实影响阴道毒性［14］。

SORBE 等［30］研究显示：当采用 5 Gy×6 f参考阴道

表面下 5 mm的方案时，阴道长度明显缩短。7 Gy×
3 f 参考阴道表面下 0. 5 cm 是一种较为常用的方

案，但是相较于更低剂量的分割方式，该方案可能

会导致阴道纤维化增加。有效的低剂量方案，如

6 Gy×5 f 或 4 Gy×6 f 参考阴道表面则显示出更小

的阴道毒性。此外，另有临床研究［31］将7. 5 Gy×2 f与
6 Gy×3 f 分 割 方 案 进 行 比 较，结果显示：采 用

7. 5 Gy×2 f 的分割方式在保证治疗效果的同时，

能够降低患者晚期阴道毒性的发生率，且患者治疗

次数减少、负担减轻，能够更高效地利用临床资源，

但该方案能否广泛应用于临床，仍需进一步研究验证。

因此，此种分割方案或可成为未来的研究方向。

3. 1. 3　正常组织剂量限值　危及器官 （organs-at-
risk，OAR） 主要包括直肠、膀胱、乙状结肠及小

肠。最理想的正常组织剂量限值如下［32］：直肠

D2cc （D2cc 为接受最高剂量的 2 cm3体积所对应的

最小剂量值） <65 Gy；膀胱 D2cc<80 Gy；乙状

结肠 D2cc<70 Gy；小肠 D2cc<70 Gy。根据主治

医师的临床判断，有时需要超过这些最大限值使靶

区获得足够剂量，此时可将正常组织剂量限值适当

增加为直肠 D2cc： 65~75 Gy；膀胱 D2cc： 80~
90 Gy；乙状结肠 D2cc： 70~75 Gy；小肠 D2cc：
70~75 Gy。研究［33］显示：膀胱容积可能影响邻近

器官的剂量，充盈的膀胱将小肠推向上方，使得小

肠受量减少。如需系统研究膀胱充盈对邻近器官剂

量的影响，还需进行更多的前瞻性研究。

3. 2　　EBRT　　

3. 2. 1　靶区勾画　EBRT 的临床靶区经多年经验

总结已达成共识，即 CTV 包括髂总、髂外、髂内、

闭孔淋巴结引流区、阴道上段、宫旁及阴道旁组

织。如有宫颈受侵，还应包括骶前淋巴结区。如果

有腹主动脉旁淋巴结转移，建议将照射野扩大。扩

大野照射包括盆腔野及整个髂总和腹主动脉旁淋巴

结区，高出肾血管水平 1~2 cm ［34］。

3. 2. 2　处方剂量　最常用的处方剂量是 （45~
50. 4） Gy/ （25~28） f。若存在镜下可见的残留淋

巴结、淋巴结包膜外受侵或是阳性切缘可以给予同

期或序贯 EBRT 推量，总剂量至 55~60 Gy；若存

在肉眼可见的或巨大的病灶，也可给予总剂量至

66Gy［8］。NCCN 指南［25］则认为对于术后严重的残

余病变，当该区域可以充分定位时，在正常组织能

耐受的前提下，可以给予 60~70 Gy 的处方剂量。

3. 2. 3　 正 常 组 织 剂 量 限 值　 OAR 剂 量 限 值 建

议［35］：乙状结肠、直肠 V50<50%，V60<35%，

V65<25%，V70<20%，V75<15%；膀胱 V65≤
50%，V70≤35%，V65≤50%，V75≤25%，V80≤
15%；小肠  （单个小肠袢） V15<120 cm3，V45 （整

个腹膜腔里的小肠） <195 cm3。 POORVU 等［36］

研究显示：利用扩大野照射腹主动脉旁淋巴结，观

察患者的胃肠道毒性，即使同期行化学治疗，肠道

的安全剂量可以增加至 65 Gy。
3. 3　　VBT　　

当 VBT 用于 EBRT 后推量时，VBT 剂量取决

于 EBRT 剂量。对于此类患者，肿瘤放射治疗小组

（Radiation Therapy Oncology Group，RTOG） 建议

行 45 Gy EBRT 后给予 （5~6） Gy×3 f参考阴道表

面 （剂量参考点为阴道表面）；或行 50. 4 Gy EBRT
后给予 （5~6） Gy×2 f 参考阴道表面［37］。综合既

往采用的分割方式，给予 （4~6） Gy× （2~3） f照
射参考阴道表面，使 CTV 达到 60~70 Gy 的方案均

可行［25］。

4 子宫内膜癌术后复发患者的放射治疗  

部分子宫内膜癌患者在术后仍会出现复发，复

发是影响患者生存的主要因素之一。多数子宫内膜

癌发病时期较早，复发风险较低，复发率为 7%~
15% ［38］，而晚期子宫内膜癌的复发风险较高，预

后较差，5 年内复发率约为 40%~70%，约 80% 的

复发发生在初次手术后 2 年内［39］。根据复发部位可

分为局部复发 （包括阴道和盆腔复发）、盆腔外复

发 （包括腹膜或网膜转移）、远处转移 （包括肺、

肝、骨骼、脑转移及盆腔和腹主动脉旁以外的淋巴
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结转移） 及混合性复发。其中，约有 50% 的复发

局限于盆腔，25% 为盆腔外转移，25% 为盆腔局

部复发并发盆腔外转移 ［40］。放射治疗作为局部

控制的重要手段，在术后复发患者的治疗中具有

重要地位。对于术后复发的子宫内膜癌患者，放射

治疗的适应证主要包括局部复发、区域淋巴结复发

以及部分孤立性远处转移。

对于局部复发的患者，放射治疗旨在根治性控

制肿瘤。既往未接受放射治疗或仅接受 VBT 的阴

道局部复发患者，推荐首选 VBT，必要时联合盆腔

EBRT 和 （或） 系统治疗［41］；既往未接受放射治

疗的盆腔局限性复发患者，无论腹膜后淋巴结是否

转移，均推荐体外放射治疗［41］。一项子宫内膜癌患

者术后局部复发靶向放射治疗联合化学治疗的前瞻

性研究［42］显示：放射治疗联合化学治疗相较于单纯

化学治疗，可显著提升患者的客观缓解率及 3 年生

存率，且并未增加患者发生不良反应的风险。既往

研究［43］ 发现：术后未行放射治疗阴道残端复发的

患者，接受 45. 0~50. 4 Gy 的 EBRT 联合高剂量率

VBT后，患者的 2年和 5年总生存期分别为 80% 及

77%，2年和 5年无进展生存期分别为 79% 及 75%，

治疗效果较好。另有一项研究［44］ 显示：无盆腔放

射治疗史术后局部复发的患者，行 EBRT 联合图像

引导的 VBT，肿瘤的局部控制效果良好 （局控率

约 90%）。一项关于 91 例术后阴道复发患者的回顾

性研究［45］ 发现：其中约 37% 有盆腔放射治疗史，

31% 的患者复发时仅行 EBRT，12% 的患者仅行

VBT，57% 的患者行 EBRT 联合 VBT，EBRT 联

合VBT的患者局控率高于仅行EBRT和仅行VBT的

患者。因此，根治性 EBRT 联合 VBT 可提高术后

局部复发患者的局部控制率。

对于区域淋巴结复发患者，放射治疗可作为姑

息性治疗手段，旨在缓解患者的症状并延长生存

期。区域淋巴结复发包括盆腔、腹主动脉旁或腹股

沟淋巴结转移。此类患者若为孤立性淋巴结转移且

无远处播散，可通过放射治疗实现局部控制。针对

腹主动脉旁淋巴结复发的放射治疗可使 3 年无进展

生存率达到 40%~50%。若并发多区域淋巴结转

移，则需联合全身系统治疗。

对于孤立性远处转移患者，放射治疗可作为

全身治疗的补充，放射治疗主要用于缓解症状。

对于寡转移的患者 （肿瘤寡转移指复发或转移

病灶≤5 个），部分患者可通过立体定向放射治疗

（stereotactic radiotherapy， SBRT） 可达到局部根

治效果。一项Ⅱ期临床试验［46］ 表明：对妇科肿瘤

远处转移病灶 （≤4 个） 行 SBRT （8 Gy，3 次），

转移病灶的完全缓解率及部分缓解率达 96%。对

于骨转移患者，放射治疗可有效缓解疼痛并预防病

理性骨折。若为多发性远处转移，则以全身治疗为

主，放射治疗仅用于缓解症状。

术后复发患者的放射治疗剂量分割方案需根据

复发部位、肿瘤体积及患者耐受性进行个体化设计，

通常局部复发的根治性放射治疗剂量为45~50 Gy，分

25~28 次完成。既往未接受放射治疗的局限性盆腔

复发，无论是否合并腹膜后淋巴结转移，计划靶区

规划剂量 45~50 Gy，肿瘤靶区 （包括肿瘤病灶或

可疑淋巴结） 同步推量至 55~65 Gy。术后复发放

射治疗的疗效评估主要包括局部控制率、无进展生

存期 （progression-free survival，PFS） 和总生存期

（overall survival，OS），患者的预后相关因素需根

据复发间隔时间、复发部位、肿瘤体积、放射治疗

剂量及患者的全身状况等综合考虑。

5 总结与展望  

由于手术水平的不断提高，大多数子宫内膜癌

可行手术切除。虽然子宫内膜癌的总体预后相对较

好，但部分患者存在复发的危险因素，因此对这些

患者行术后辅助治疗显得尤为重要。本文综述子宫

内膜癌患者的治疗原则、术后及术后复发放射治疗

适应证和放射治疗方式。近年来，分子分型加入了

子宫内膜癌患者的术后放射治疗决策中。对于不同的

患者，国内外指南根据患者存在的危险因素、分子

分型及危险分组，可选择无需放射治疗或选择单独

EBRT、单独 VBT 和二者联合的放射治疗方式。

但如何平衡好不同放射治疗方式的毒性和治疗效

果，使患者获益最大仍是需要持续关注的问题。目

前，子宫内膜癌术后的放射治疗方式选择，尤其是

中危和高 -中危患者术后是否需 VBT 联合 EBRT，

仍存在争议，未来需要更多的临床研究来进一步证

实放射治疗的疗效。
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