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宫颈癌是最常见的女性生殖系统肿瘤。

根据最新的流行病学调查，我国每年宫颈癌新

发病例 15.1 万，而近 30 年来，宫颈癌发病趋

于年轻化，育龄期女性约占 40%。因此，越来

越多就诊的宫颈癌患者提出保留生育功能的诉

求，宫颈癌保育手术的出现为这一群患者带来

了生育希望。

一、什么是宫颈癌保育手术？

女性内生殖器主要包括附件（卵巢和输卵

管）、子宫和阴道，而子宫以子宫峡部为界，

分为子宫体和子宫颈。受精卵在输卵管形成后，

被输送至子宫体，然后在子宫内膜“着陆”，

逐步发育成胚胎，而宫颈峡部在妊娠终末发展

成为宫体下段，扩大宫腔，而宫颈内口松弛或

者宫颈过短，可导致胎膜破裂引起晚期流产。

可以说宫体是胎儿发育的土壤，宫颈是保卫胎

儿安全的城门。当宫颈上发生癌症，传统意

义上的根治性手术需要将宫体连同宫颈一起切

除，以达到手术安全范围。此外，还需要根据

肿瘤累及的范围选择性切除淋巴结和子宫周围

组织，甚至部分阴道。这种较为彻底的切除方

式，也让患者彻底失去了生育能力。

20 世纪 80 年代起，外科医生们不断探索

既能保住胎儿发育的子宫体，又能使肿瘤切除

达到安全范围的手术方法。简单来说，保育手

术就是在传统手术范围基础上，完整保留子宫

体，并将子宫体和阴道上端相连。或许有人会

问，虽然守住了土壤，但是维系胎儿安全的城

门该怎么办？外科医生们创造性地将不可吸收

的缝线环扎于宫体残端，像收紧口袋一样，用

于预防孕期流产或早产。

另外，部分患者在宫颈切除后，可能会发

生宫颈口粘连，从而导致月经排出不畅或者受

孕困难。后来，外科医生们创新性地将 T 型节

育环去除铜丝后置于宫腔内，在有效预防宫颈

粘连的同时，不影响后续磁共振等影像检查。

二、哪些患者适合保育手术？

对于哪些患者可以施行保育手术，需要从

患者本身和肿瘤两方面去考虑。

1. 患者因素包括生育意愿和生育能力。强

烈的生育意愿是宫颈癌保育手术开展的前提，

此外 40 岁以上的女性需慎重考虑保育手术。
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一般来说，卵巢储备功能随着年龄的增长而逐

年下降，同时术后部分患者需接受化疗，而化

疗也会进一步损伤卵巢功能，显著降低妊娠成

功率。

2. 肿瘤因素包括肿瘤大小和淋巴结转移、

远处转移情况等。前文提到切除宫颈后，需要

在术中或者妊娠早中期在残端做宫颈环扎，有

研究表明术后残留宫颈小于 1 cm 时，胎膜早

破和早产风险显著提高。同时，目前一般认为

距离肿瘤 8 mm 以上是安全切缘。因此，从肿

瘤角度而言，肿瘤太大，距离宫颈内口过近，

是不适合做保育手术的。此外，肿瘤发生淋巴

结转移或者远处转移，是保育手术的禁忌症。

因此在术前需要完善盆腔磁共振检查，来明确

肿瘤上缘和宫颈内口的关系以及是否存在淋巴

结转移，此外还需要完善胸部影像检查或者

PET/CT，排除肺等远处器官转移。

经过 20 年探索， “复旦标准”对于宫颈

癌患者中可接受保育手术的进行明确界定：

① 年龄≤ 45 岁，有保育需求，且没有临

床证据提示不孕症；

② 病理诊断明确的宫颈浸润性鳞癌、腺

癌、腺鳞癌；

③ 病灶局限于宫颈，无区域淋巴结转移，

无远处转移； 

④ 按照国际妇产科分期联盟（FIGO）分

期标准 2009 版 IA1 期伴脉管癌栓或者切缘阳

性，并且锥切后宫颈阴道结构破坏；分期为

IA2 和 IB1 期（肿瘤大小≤ 4 cm）；

⑤ 锥切术后 4~6 周，急性炎症期消退；

⑥ 不适合阴道手术。

三、宫颈癌保育手术会有哪些风险？

虽然保育手术可以留住子宫，在带来希望

的同时，仍有不少患者存在顾虑。

1. 保育手术，会不会切不干净？增加复发

风险？

就笔者所在的医疗机构，回顾性分析了

333 例经开腹保育手术治疗的宫颈癌患者，仅

有 3.7% 的患者 5 年内复发，98.6% 的患者存

活时间超过 5 年，与传统宫颈癌根治手术相比，

并无显著差异。所以开腹保育手术具有很高的

安全性。此外，一般认为宫颈癌鳞癌、腺癌、

腺鳞癌与激素水平无关，怀孕并不会增加患者

复发风险。本中心保育术后怀孕的宫颈癌患者

中并无孕期出现复发的案例。

2. 术后多久可以备孕？

对于术后病理无危险因素的患者，可在

术 后 半 年 开 始 备 孕。 若 患 者 存 在 肿 瘤 直 径

≥ 3 cm，深肌层浸润，淋巴脉管间隙浸润这 3

个危险因素，建议患者补充化疗，并且在化疗

结束至少半年至一年再尝试怀孕。

3. 备孕成功率有多少？宫颈癌保育手术是

否会让母体和胎儿面临额外的风险？

就妊娠结局而言，国外曾报道 3 000 多人

的大样本研究，因为社会、心理等多方面的原

因，最终仅有 40% 的人选择备孕。而这 1 200

余人中，因为宫颈狭窄、排卵障碍、男性因素

等等，最后有 55.4% 的人成功怀孕。怀孕的人

当中，约有 70% 的人成功分娩。保育术后残留

宫颈缩短，对应的宫颈黏液也减少，容易发生

上行性绒毛膜羊膜炎或者胎儿感染，胎膜早破
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等。文献提示残留的宫颈小于 1 cm，早产率会

高达 66.7%。

4. 患者在产前产后需额外注意哪些问题？

有哪些需要注意的问题？

宫颈保育术后的每次妊娠都应视作高危妊

娠。如果妊娠前未行宫颈环扎，应在妊娠 14

周时考虑宫颈环扎。孕中晚期注意休息，如果

有宫颈功能不全或者宫缩的迹象，应考虑住院

保胎治疗。在妊娠 37 周起选择进行剖宫产。

产后可正常哺乳，但仍需定期随访宫颈癌相关

检查。

手术和辅助生殖技术的发展助力更多年

轻宫颈癌患者实现生育愿望，同时达到肿瘤根

治的目的。需要强调的是，即便我们有诸多治

疗手段，我们仍不能掉以轻心。90% 以上的

宫颈癌是由 HPV 病毒持续感染造成的，病因

明确。

此外，从 HPV 感染发展至宫颈癌是一个

缓慢的过程，所以宫颈癌理论上是可防、可控

的恶性肿瘤。定期行宫颈癌筛查可及早发现和

治疗宫颈癌前病变或者早期宫颈癌，对于减轻

患者疾病负担和提高保育手术成功率具有重要

意义。

“留住生命的土壤”不仅仅是妇科肿瘤医

生的奋斗目标，每个女性自身也需重视宫颈癌

筛查，共同努力以完成国家“加速消除宫颈癌

行动计划”。


