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［摘要］  背景与目的：国际妇产科联盟（International Federation of Gynecology and Obstetrics，FIGO）2018年子宫颈癌

新分期增加了ⅢC期。但是，ⅢC期这类患者存在高度异质性，其预后差异可能较大。探讨子宫颈癌2018年FIGO新分期系

统对ⅢC期患者预后的预测价值。方法：采用病例对照研究方法，根据纳入和排除标准，连续收集2011年1月—2014年12
月重庆大学附属肿瘤医院妇科肿瘤中心收治的子宫颈癌Ⅲ期患者的临床病历资料，回顾性分析生存状况及影响预后的相关

因素。采用Kaplan-Meier法计算生存率；单因素生存分析采用log-rank检验；多因素生存分析采用COX比例风险回归模型。

结果：纳入研究病例418例，其中ⅢA期42例（10.0%），ⅢB期120例（28.7%），ⅢC1期190例（45.5%），ⅢC2期66例
（15.8%）。在4组人口学特征中，年龄差异有统计学意义（P=0.003）；其他包括组织学类型、组织分化、肿瘤大小、放射

治疗类型、是否巩固化疗差异均无统计学意义（P>0.05）。生存分析显示，ⅢC1期患者5年生存率为54.1%，高于ⅢB期的

40.6%及ⅢA期的43.3%，但差异无统计学意义（P=0.042及P=0.484）。ⅢC2期患者5年生存率仅为23.1%，均显著低于其他

组（P<0.01）。多因素模型分析显示，ⅢC1期较ⅢA（HR=1.432，95% CI：0.867~2.366，P=0.161）和ⅢB期（HR=1.261, 
95% CI：0.871~1.827，P=0.219）均没有明显增加死亡风险；ⅢC2期独立增加死亡风险为ⅢA期近3倍（HR=2.958，95% 
CI：1.757~4.983，P<0.001）。基于T分期ⅢC1期患者预后存在显著差异（5年生存率T1为72.2% ，T2为54.1%，T3为18.6%，

P<0.001）。多因素模型分析显示，T分期是影响ⅢC1期患者预后的独立危险因素（P<0.001）。ⅢC1（T1）期患者5年生存

率反而显著高于ⅢA期（P=0.004）和ⅢB期（P<0.001）。基于病理学分期及影像学分期ⅢC1期患者预后差异显著，ⅢC1p
（T1/T2a）期患者5年生存率为64.5%，明显高于ⅢC1r（T2b/T3）期的34.9%（P<0.001）；ⅢC1p（T1/T2a）期患者预后反而显

著优于ⅢB期患者（P<0.001）。结论：ⅢC2期能准确预测预后，但ⅢC1期患者预后异质性较大，其预后判断还需要结合T
分期。
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［Abstract］ Background and purpose: The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2018 revised 
the staging system for cervical cancer with new stage ⅢC. However, patients with stage ⅢC exhibit heterogeneous clinical 
characteristics, and the prognosis is different. This study aimed to investigate the prognostic value of 2018 FIGO new stage system for 
cervical cancer patients in stage ⅢC. Methods: A case-control study was conducted to collect the clinical data of patients with stage 
Ⅲ cervical cancer treated in Gynecological Oncology Center, Chongqing University Cancer Hospital from January 2011 to December 
2014 according to the inclusion and exclusion criteria. The survival status and prognostic factors were analyzed retrospectively. 
Kaplan-Meier method was used to calculate the survival rate. Log-rank test was used for univariate survival analysis, and Cox 
proportional hazards regression model was used for multivariate survival analysis. Results: A total of 418 cases were included in 
the study, in which stage ⅢA had 42 cases (10.0%), stage ⅢB had 120 cases (28.7%), stage ⅢC1 had 190 cases (45.5%) and stage 
ⅢC2 had 66 cases (15.8%). There was significant difference in age among the four groups (P=0.003). There was no significant 
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2018年国家癌症中心公布，子宫颈癌发病

占女性恶性肿瘤第6位，死亡人数占女性恶性肿

瘤第8位。子宫颈癌是中国女性生殖道最常见的

恶性肿瘤［1］。国际妇产科联盟（International 
Federation of Gynecology and Obstetrics，FIGO）

子宫颈癌临床分期已在世界范围内使用多年，

它简便易行，实用性强，被临床广泛采用［2］。

但是，随着现代影像学技术及手术病理学的不

断发展，既往的分期系统存在的问题越来越突 
出［3］。2018年10月召开的第22届FIGO年会上发

布了子宫颈癌的新分期［4］。本次新分期中Ⅰ期

变化争议较小，新的分期更能指导患者治疗及

预后［5］。Ⅲ期变化是把淋巴结转移纳入新分期

中，建议可通过影像学或病理学检查结果来判断

淋巴结是否存在转移，盆腔淋巴结转移归为ⅢC1
期，腹主动脉旁淋巴结转移归为ⅢC2期。但ⅢC
期中仅按照淋巴结转移分期，未考虑肿瘤局部侵

犯范围、肿瘤大小等因素，其对预后判断存在一

定争议［6］。本文按照新分期回顾性分析了接受

规范化治疗的子宫颈鳞癌、腺癌及腺鳞癌Ⅲ期患

者的临床病历及预后资料，从而探讨新分期ⅢC
期对患者预后的预测价值。

1 资料和方法

1.1  一般资料  

采用病例对照研究方法。根据子宫颈癌2018

年FIGO新分期连续收集2011年1月—2014年12月

在重庆大学附属肿瘤医院接收规范化诊治的Ⅲ期

子宫颈鳞癌、腺癌及腺鳞癌患者的临床病历及预

后资料。本研究经过重庆大学附属肿瘤医院伦理

委员会批准，所有患者或家属均知情并签署知情

同意书。本研究影像学诊断淋巴结转移标准：磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）/
计算机体层摄影术（computed tomography，CT）

证实有短径≥1 cm肿大淋巴结且经2名影像医师

诊断有淋巴结转移；正电子发射计算机体层摄影

术（positron emission tomography and computed 
tomography，PET/CT）判断为转移性淋巴结。

1.2  入组标准和排除标准

入组标准：① 患者年龄为18~85岁；② 组织

病理学检查确诊为子宫颈鳞状细胞癌、腺癌或腺

鳞癌；③ 根据2018年FIGO分期为Ⅲ期；④ 参照

美国国立综合癌症网络（National Comprehensive 
Cancer Network，NCCN）/FIGO等指南接受了规

范化治疗。排除标准：① 未完成主要治疗；② 
复发后未接受抗肿瘤治疗；③ 影像学或手术后病

理学检查未描述肿瘤大小及淋巴结状态；④ 放

疗未行同步化疗；⑤ 新辅助化疗后疗效评价为进

展；⑥ 合并其他恶性肿瘤病史。

1.3  治疗方法  

一线标准治疗包括子宫颈癌根治术（C型子

宫切除术）及盆腔淋巴结清扫术±腹主动脉旁

淋巴结切除术+术后辅助同步放化疗、根治性同

difference in histological type, histological differentiation, tumor size, radiotherapy type and consolidation chemotherapy (P>0.05). 
Survival analysis showed that the 5-year overall survival (OS) rate of stage ⅢC1 disease was 54.1%, higher but not statistically 
significant compared with stage ⅢB (40.6%, P=0.042) and ⅢA (43.3%, P=0.484). The stage ⅢC2 had a significantly worse OS 
compared with stage ⅢC1, ⅢA and ⅢB (P<0.01), and 5-year OS rate was 23.1% for ⅢC2. Multivariate analysis showed that the 
stage ⅢC1 disease did not increase the risk of death compared with stage ⅢA (HR=1.432, 95% CI: 0.867-2.366, P=0.161) and ⅢB 
(HR=1.261, 95% CI: 0.871-1.827, P=0.219). The risk of death was nearly 3 times higher in ⅢC2 than in ⅢA (HR=2.958, 95% CI: 
1.757-4.983, P<0.001). The survival of stage ⅢC1 disease differed significantly based on T stage (P<0.001). Multivariable analysis 
showed T stage remained an independent prognostic factor for survival in patients with stage ⅢC1 disease, and 5-year OS rate was 
72.2% for T1, 54.1% for T2 and 18.6% for T3 ( P<0.001). The 5-year OS rate of stage ⅢC1 (T1) patients was 72.2% with better 5-year 
OS compared with stage ⅢA (P=0.004) and ⅢB (P<0.001). Based on the pathological stage and imaging stage, the 5-year OS 
rate of stage ⅢC1p (T1/T2a) was 64.5%, which was significantly higher compared with stage ⅢC1r (T2b/T3) (34.9%, P<0.001). The 
prognosis of patients with stage ⅢC1p (T1/T2a) was significantly better than that of patients with stage ⅢB (P<0.001). Conclusion: 
The prognosis of patients with stage ⅢC2 disease has distinct characteristics. However, the stage ⅢC1 is heterogeneous, and its 
prognostic evaluation should be combined with T stage.
［Key words］ Cervical cancer; Staging; International Federation of Gynecology and Obstetrics 
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步放化疗±巩固化疗。复发后治疗：复发后接受

了个体化治疗。包括放疗±化疗及（或）靶向

治疗、中心病灶切除术或盆腔廓清术±化疗及

（或）靶向治疗、单纯化疗、单纯靶向治疗、化

疗+靶向治疗等。

1.4  观察指标

统计5年总生存率。总生存期为患者确诊至

死亡或最后1次随访间隔时间。 
1.5  随访方法  

查阅电子病案系统，采集患者一般人口学特

征及临床病历资料。采用电话、微信、病案系统

等随访的方式，确定生存结局。41例患者失访，

失访率为9.8%。随访截至2019年10月25日。中位

随访时间64.96个月（7~102个月）。

1.6　统计学处理　 

采用SPSS 22.0统计软件进行数据分析。计

量资料采用x±s的形式表示，计数资料采用绝对

数（%）表示。采用χ2检验和Kruskal-Wallis H检

验进行组间比较；采用Kaplan-Meier法计算生存

率；单因素生存分析采用log-rank检验；组间两

两比较采用Bonferroni矫正P值；多因素生存分

析采用COX比例风险回归模型进行（单因素分

析P<0.2变量入选多因素分析）。采用GraphPad 
Prism 6.01软件绘制生存曲线。P<0.05为差异有统

计学意义。

2　结  果

2.1  临床病历资料  

符合入选标准共503例患者，满足排除标准

85例（未完成治疗27例，影像学或者病理学检查

未描述淋巴结状态或肿瘤大小32例，合并其他恶

性肿瘤3例，13例患者复发后未接受任何治疗，其

他10例）。418例患者最终纳入研究，其中ⅢA期

42例（10.0%），ⅢB期120例（28.7%），ⅢC1期

190例（45.5%），ⅢC2期66例（15.8%）。对4组

患者进行人口学特征比较，结果发现，年龄方面

差异有统计学意义（P=0.003），进一步两两比较

发现，ⅢC1期患者较ⅢA期更年轻（P<0.001），

而4组患者组织学类型、组织分化、肿瘤大小、

放射治疗类型、是否巩固化疗差异均无统计学意

义（P>0.05）；ⅢC1、ⅢC2期两组中接收根治

术和腹腔镜微创手术比例差异均无统计学意义

（P>0.05，表1）。

2.2  影响Ⅲ期子宫颈癌患者预后的单因素及多

因素分析

单因素分析结果显示，FIGO分期、肿瘤

大 小 、 是 否 行 根 治 术 是 影 响 患 者 预 后 危 险 因

素。其中ⅢC1期患者5年生存率为54.1%，高

于ⅢA期的43.3%（P=0.484）及ⅢB期的40.6%

（P=0.042），但差异无统计学意义。ⅢC2期

患者5年生存率最低，仅为23.1%，均显著低

于ⅢC1期（P<0.001）、ⅢA期（P=0.009）及

ⅢB期（P=0.002），差异均有统计学意义（图

1A）。患者年龄、组织学类型、组织分化、是

否为腹腔镜微创手术、放射治疗类型、是否行新

辅助化疗、是否巩固化疗均对预后无明显影响

（P>0.05，表2）。对单因素分析P<0.2变量纳入

多因素模型分析，ⅢC1期较ⅢA期和ⅢB期均没

有明显增加死亡风险；ⅢC2期独立增加死亡风

险为ⅢC1期的2.0倍，ⅢB期的2.6倍，ⅢA期的近

3.0倍。肿瘤大小、是否行根治术也是影响患者预

后独立危险因素（表2）。

2.3  基于T分期评价ⅢC1期患者预后

根据T分期将ⅢC1期分为T1期（肿瘤局限在

子宫颈）、T2a期（肿瘤超出子宫颈，但未达阴

道下1/3且无子宫旁侵犯）、T2b期（肿瘤侵犯子

宫旁未达盆壁，阴道侵犯未达阴道下1/3）、T3

期［肿瘤侵犯达阴道下1/3或（和）子宫旁侵犯

至盆壁］。单因素分析结果显示，T分期是影响

ⅢC1期患者预后的危险因素（5年生存率T1期为

72.2%，T2期为54.1%，T3期为18.6%，P<0.001，

图1B）。肿瘤直径≥4 cm组患者5年生存率为

44.1%，明显低于<4 cm组的65.9%（P=0.003）；

接受根治术组患者5年生存率为63.5%，明显高于

未手术组的34.9%（P<0.001）；而年龄、组织学

类型、组织分化、是否为腹腔镜手术、放射治疗

类型、是否行新辅助化疗、是否巩固化疗均对预

后无明显影响（P>0.05，表3）。对单因素分析

P<0.2变量纳入多因素模型分析，结果显示，T分

期仍然是影响2018年FIGO分期ⅢC1期患者预后的

独立危险因素（P<0.001，表3）。ⅢC1（T1）期
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表 1  Ⅲ期子宫颈癌患者临床病历资料

Tab. 1  Demographics of patient with stage Ⅲ cervical cancer

［n (%)］

Variable  Stage ⅢA (n=42) Stage ⅢB (n=120) Stage ⅢC1 (n=190) Stage ⅢC2 (n=66) P value

Age/year 0.003

 <65 30 (71.4) 98 (81.7) 174 (91.6) 56 (84.8)

 ≥65 12 (28.6) 22 (18.3) 16 (8.4) 10 (15.2)

Pathological pattern 0.680

 Squamous cell carcinoma 29 (69.0) 96 (80.0) 152 (80.0) 49 (74.3)

 Adenocarcinoma 7 (16.7) 13 (10.8) 23 (12.1) 8 (12.1)

 Adenosquamous carcinoma 6 (14.3) 11 (9.2) 15 (7.9) 9 (13.6)

Differentiation 0.624△

 Poorly 6 (14.3) 27 (22.5) 37 (19.4) 11 (16.7)

 Moderately 26 (61.9) 68 (56.7) 126 (66.3) 46 (69.6)

 Well 5 (11.9) 5 (4.2) 6 (3.2) 4 (6.1)

 Unknown 5 (11.9) 20 (16.6) 21 (11.1) 5 (7.6)

Tumor size D/cm 0.727

 <4 21 (50.0) 49 (40.8) 87 (45.8) 30 (45.5)

 ≥4 21 (50.0) 71 (59.2) 103 (54.2) 36 (54.5)

Neoadjuvant chemotherapy 0.439#

 Yes 0 (0.0) 0 (0.0) 51 (26.8) 21 (31.8)

 No 42 (100.0) 120 (100.0) 139 (73.2) 45 (68.2)

Radical hysterectomy 0.319#

 Yes 0 (0.0) 0 (0.0) 128 (67.4) 40 (60.6)

 No 42 (100.0) 120 (100.0) 62 (32.6) 26 (39.4)

Laparoscopic surgery 0.524#

 Yes 0 (0.0) 0 (0.0) 23 (18.0) 9 (22.5)

 No 42 (100.0) 120 (100.0) 105 (82.0) 31 (77.5)

Radiotherapy 0.555

 3-DCRT 19 (45.2) 48 (40.0) 88 (46.3 ) 25 (37.9)

 IMRT 23 (54.8) 72 (60.0) 102 (53.7) 41 (62.1)

Consolidation chemotherapy 0.765

 Yes 31 (73.8) 89 (74.2) 147 (77.4) 47 (71.2)

 No 11 (26.2) 31 (25.8) 43 (22.6) 19 (28.8)

△: Kruskal-Wallis H test; #: ⅢC1 vs ⅢC2; 3-DCRT: 3-dimensional conformal radiotherapy; IMRT: Intensity-modulated radiotherapy

患者5年生存率显著高于ⅢA期（P=0.004）和ⅢB
期（P<0.001）；ⅢC1（T2）期患者5年生存率与

ⅢA期（P=0.522）和ⅢB期（P=0.133）比较，差

异无统计学意义；ⅢC1（T3）期患者5年生存率

明显低于ⅢA期（P=0.001）和ⅢB期（P=0.001，

图1C）。
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表 2  影响Ⅲ期子宫颈癌预后单因素及多因素生存分析结果

Tab. 2  Univariate and multivariate analyses for survival in stage Ⅲ 

Variable Number
n

5-year 
survival 
rate/% 

P value
Multivariate analysis 

(compared with stage ⅢA)
Multivariate analysis 

(compared with stage ⅢB)
Multivariate analysis 

(compared with stage ⅢC1)

HR (95% CI) P value HR (95% CI) P value HR (95% CI) P value

Age/year 0.806

 <65 358 46.4

 ≥65 60 39.6

Pathological pattern 0.402

 Squamous cell
      carcinoma 326 45.8

 Adenocarcinoma 51 42.9

 Adenosquamous
       carcinoma 41 34.6

Differentiation 0.481

 Poorly 81 47.4

 Moderately 266 46.0

 Well 20 48.0

 Unknown 51 44.4

Stage <0.001

 ⅢA 42 43.3 1.000 0.881 
(0.551-1.408) <0.001 0.698 

(0.423-1.154) 0.082

 ⅢB 120 40.6 1.135 
(0.710-1.814) 0.596 1.000 0.793 

(0.547-1.148) 0.121

 ⅢC1 190 54.1 1.432
 (0.867-2.366) 0.161 1.261 

(0.871-1.827) 0.219 1.000

 ⅢC2 66 23.1 2.958 
(1.757-4.983) <0.001 2.606 

(1.752-3.877) <0.001 2.066 
(1.438-2.969) <0.001

Tumor size D/cm <0.001

 <4 187 69.4 1.000 0.001 1.000 0.001 1.000 0.001

 ≥4 231 36.5 1.554 
(1.191-2.029)

1.554
 (1.191-2.029)

1.554 
(1.191-2.029)

Neoadjuvant
   chemotherapy 0.271

 Yes 72 62.3

 No 346 53.9

Radical hysterectomy <0.001

 Yes 250 48.3 1.000 <0.001 1.000 <0.001 1.000 <0.001

 No 168 72.1 0.450 
(0.319-0.635)

0.450 
(0.319-0.635)

0.450 
(0.319-0.635)

Laparoscopic surgery 0.752

 Yes 32 70.9

 No 136 73.5

Radiotherapy 0.083

 3-DCRT 180 46.5 1.000 0.654 1.000 0.654 1.000 0.654

 IMRT 238 54.1 1.071
 (0.793-1.447)

1.071 
(0.793-1.447)

1.071
 (0.793-1.447)

Consolidation 
   chemotherapy 0.852

 Yes 314 45.9

 No 104 45.0
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表 3  影响ⅢC1期患者预后单因素及多因素分析

Tab. 3  Univariate and multivariate analyses for survival in stage ⅢC1

Variable Number
n 5-year survival rate/% P value

Multivariate analysis

HR (95% CI) P value

Age/year 0.311

 <65 174 52.9

 ≥65 16 64.3

Pathological pattern 0.228

 Squamous cell carcinoma 152 58.6

 Adenocarcinoma 23 55.2

 Adenosquamous carcinoma 15 33.3

Differentiation 0.745

 Poorly 37 48.9

 Moderately 126 54.7

 Well 6 55.9

 Unknown 21 52.4

T stage <0.001 <0.001

 T1 87 72.2 1.000

 T2 58 54.1 2.189 (1.197-4.005) 0.011

 T3 45 18.6 5.085 (2.827-9.147) <0.001

Pathological and imaging staging <0.001

 ⅢC1p 128 64.5 1.000 <0.001

 ⅢC1r 62 34.9 2.751 (1.692-3.729)

Tumor size D/cm 0.003 0.015

 <4 87 65.9 1.000

 ≥4 103 44.1 1.735 (1.112-2.70)

Neoadjuvant chemotherapy

 Yes 51 61.3

 No 139 54.2

Radical hysterectomy <0.001 0.046

 Yes 62 34.9 1.000

 No 128 63.5 0.353 (0.122-1.018)

Laparoscopic surgery 0.159 0.773

 Yes 23 67.2 1.000

 No 167 52.4 1.139 (0.470-2.758)

Radiotherapy 0.084 0.216

 3-DCRT 88 47.8 1.000

 IMRT 102 56.2 0.751 (0.478-1.182)

Consolidation chemotherapy 0.469

 Yes 147 54.9

 No 43 51.5
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图 1  2018年FIGO分期为Ⅲ期的子宫颈癌患者生存曲线 

Fig. 1  Survival curve based on 2018 FIGO stage Ⅲ

A: Stage Ⅲ cervical cancer; B: Stage ⅢC1 cervical cancer based on T-stage; C: Stage ⅢC cervical cancer based on T-stage; D: Stage ⅢC1 cervical 
cancer based on pathological and imaging staging

2.4  基于病理学分期及影像分期评价ⅢC1期患

者预后

进一步比较行根治性子宫切除术后病理确诊

盆腔淋巴结转移ⅢC1p期患者与影像学证实盆腔

淋巴结转移ⅢC1r期患者预后。生存分析结果显

示，ⅢC1p（T1/T2a）期患者5年生存率为64.5%，

明显高于ⅢC1r（T2b/T3）期的34.9%（P<0.001）。

多因素生存分析结果显示，ⅢC1r期患者死亡风

险为ⅢC1p期患者的2.7倍（P<0.001）。ⅢC1p
（ T 1/ T 2 a） 期 患 者 5 年 生 存 率 显 著 高 于 Ⅲ B 期

（P<0.001），而与ⅢA期比较，两者差异无统计

学意义（P=0.034）；ⅢC1r（T2b/T3）患者5年生

存率与ⅢA期（P=0.046）及ⅢB期（P=0.042）比

较，差异无统计学意义（图1D）。

3 讨　　论

子宫颈癌2018年FIGO新分期中增加ⅢC期

解决了淋巴结转移影响预后但始终未纳入分期

的问题，使得FIGO分期与TNM分期更加趋向一

致。淋巴结转移是影响患者预后的高危因素毋庸

置疑，但是自ⅢC期以前，均是以肿瘤大小和局

部侵犯范围进行分期，而新的ⅢC期仅以淋巴结

转移为依据，没有考虑局部肿瘤侵犯范围，其

异质性可能较大［7］。本研究结果显示，新分期

ⅢC1期并没有较ⅢA期及ⅢB期患者增加死亡风

险，新的ⅢC1期可能并不能完全代表及准确预

测其预后。Matsuo等［8］回顾性分析SEER数据库 
11 733例Ⅲ期子宫颈癌病例，同样发现ⅢC1期患
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者5年生存率为62.1%，反而高于ⅢA期的46.0%

及ⅢB期的42.6%；ⅢC1期较ⅢA期及ⅢB期死亡

风险反而更低，遗憾的是研究者并没有同时比较

ⅢC2期预后结果。本文纳入ⅢC2期患者预后价

值判断，结果提示其预后最差，死亡风险显著升

高，表明ⅢC2期这部分患者能准确预测预后。

Thomas等［9］回顾性分析发现，新分期使59%的

患者分期上升，其中ⅢC期占48%。然而，ⅢC
期患者3年总生存率反而明显高于ⅢA和ⅢB期

（61% vs 25%，P=0.017）。倪镌等［10］回顾性分

析结果显示，2018年FIGO新分期能较好地反映

ⅡB~ⅣB期子宫颈鳞癌患者的临床特点和预后情

况，但该研究未纳入2009年FIGO分期ⅠB~ⅡB期

子宫颈癌伴淋巴结转移患者，这部分患者可能是

ⅢC期预后差异较大的重要原因。

既然新分期的ⅢC1期未考虑肿瘤局部侵犯的

影响因素，且可能是影响其预后异质性较大的原

因。我们根据T分期对ⅢC1期进行了亚组分析，

证实T分期是影响ⅢC1期患者预后的独立危险因

素，肿瘤局限在子宫颈ⅢC1（T1）期患者的预后

显著优于ⅢA和ⅢB期患者。同时基于病理学分

期及影像学分期分析ⅢC1期患者预后，也发现

ⅢC1p（T1/T2a）期患者5年生存率明显高于ⅢC1r
（T2b/T3）期。ⅢC1p（T1/T2a）期患者生存预后

反而优于ⅢB期患者。以上结果说明，对于单纯

盆腔淋巴结转移，但局部子宫颈外无明显侵犯患

者通过规范治疗后预后仍较好，这部分患者应

该区别管理。有研究［11］报告，存在子宫旁侵犯

或肿瘤最大直径>4 cm患者出现淋巴结转移个数

常大于2个。推断T分期和N分期均是影响子宫颈

癌患者预后的独立危险因素［12］。最近，美国的

一项大规模研究［13］也证实了盆腔淋巴结转移患

者的预后很大程度上取决于局部肿瘤（T）的程

度，提示肿瘤本身的影响可能与淋巴结转移同样

重要，甚至更重要。

综上结果，可见对于新分期ⅢC1期患者，肿

瘤的累及局部范围不同，其预后可能相差极大。

尽管2018年FIGO新分期提高了Ⅰ期和Ⅳ期患者

的生存区分能力，但ⅢC1期可能存在高分期预

后优于低分期预后的现象，这与分期系统设置的

初衷相违背。在临床中，新分期ⅢC1期还需要与 
T 分期相结合来指导临床应用及预后判断。这需

要我们在临床实践中不断思考总结，共同完善现

有的分期系统。根据此次研究的结果，我们假设

在保留2018年FIGO新分期的基础上，提出一些

建议FIGO分期进行调整，比如可将ⅢC1期根据T
分期进行再分期，考虑是否存在肿瘤局部侵犯，

肿瘤大小、淋巴结转移个数等危险因素进行亚分

期。2016年，李双等［14］报告国内一项多中心大

样本的回顾性研究，提出子宫颈癌手术病理学分

期系统，研究者认为手术病理学分期可以更准确

地预测预后及指导辅助治疗。该分期系统将淋巴

结转移划分为ⅡC期，且根据淋巴结转移的数量

和部位分为不同亚期。研究者认为手术病理学分

期和评分系统比FIGO分期有更好的同质性和辨

识力。但是在该研究中腹主动脉旁淋巴结转移患

者5年总生存率为38.5%，划分为ⅡC3期，其预后

明显差于Ⅲ期患者，同样存在一定缺陷。由于子

宫颈癌主要发生在发展中国家，缺乏相关设备及

手术医师，因此，FIGO一直没有在子宫颈癌中

推广手术病理学分期，其相关研究及临床应用需

进一步证实。对于ⅢC期是否行淋巴结切除而进

行病理学分期，对预后影响目前仍存在争论，支

持者建议切除≥2 cm的肿大淋巴结，减少肿瘤负

荷，认为可以改善预后。反对者认为手术可能延

长放疗开始时间，与根治性放疗相比，未明显改

善预后［15］。相关结果需进一步的前瞻性临床试

验证实。

本研究为回顾性分析，且部分分期样本量

少，可能产生一定偏倚。另外，本研究部分患者

未使用PET/CT，而根据CT/MRI影像学诊断淋巴

结转移可能会对结果产生一定的影响。子宫颈癌

复发患者没有标准治疗模式，治疗方法差异较

大，难以比较复发后治疗模式对预后的影响，也

可能存在一定偏倚。本研究提出了新分期系统的

修改意见，仅仅基于一次单中心的回顾性研究，

除了基本人口学、影像学与病理学信息，仍然存

在一些治疗差异的混杂因素。本研究对于修正这

个新的分期系统，提出更好的预测模型，但还需

要大样本多中心的数据证实。总之，显然新的
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ⅢC1期子宫颈癌缺乏同质性，局部肿瘤侵犯因

素仍然是影响子宫颈癌患者预后的显著因素。

修订后的2018年FIGO子宫颈癌分期中ⅢC1期应

该基于T分期分类的风险分层管理，这是至关重 
要的。
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