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以浸润模式为基础的新的风险分层体系在宫颈HPV	

相关性腺癌中的应用

王志强，何春燕，张宽根，张晶，詹阳，支文雪，于海云，金玉兰

(首都医科大学附属北京妇产医院病理科，北京 100006)

[摘　要]	 目的：探讨以浸润模式为基础的新的风险分层体系在宫颈 H P V 相关性腺癌中的应用及临床意

义。方法：收集首都医科大学附属北京妇产医院2016年6月至2019年11月诊断的宫颈腺癌病例。

经过筛选，共入组54例HP V相关性腺癌。采用以Si lva分型为基础的新的风险分层体系，将54例

HPV相关性腺癌分为Pattern A、Pattern B和Pattern C三种亚型，并分析各亚型的临床病理特征。

结果：在54例宫颈HPV相关性腺癌中，Pattern A 17例(31.5%)，Pattern B 10例(18.5%)，Pattern 

C 27例(50.0%)。17例Pattern A均为I期，所有病例未见淋巴管脉管间隙浸润( ly mphatic  vascular 

s pace  i nv a s i o n，LV SI)及淋巴结转移，1 0例Patter n  B均为 I期，1例可见LV SI，所有病例未见淋

巴结转移。2 7例Patte r n  C包括 I期1 5例、 I I期6例、 I I I期6例，1 0例( 3 7 . 0 % )可见LV SI，6例伴有

淋巴结转移。5 4例H P VA患者的F I G O分期与各Patter n分型的差异具有统计学意义(χ 2= 1 5 . 1 7 2，

P<0.001)。在浸润深度方面，Pattern A和Pattern C的差异有统计学意义(χ2=9.279，P=0.005)。在

LVSI方面，Pattern A和Pattern C的差异有统计学意义(χ 2=17.443，P<0.001)。在淋巴结转移率方

面，Pattern A和Pattern C的差异有统计学意义(χ 2=10.004，P=0.002)。结论：以浸润模式为基础

的新的风险分层体系应用到HP VA的病理诊断中，提高了早期HP VA诊断的一致性，可以很好地

分流早期HPVA患者。Pattern A很少有淋巴结转移，可以采取更加保守的治疗，免于盆腔淋巴结

清扫术，提高生活质量。Patter n C需要采取更加积极的治疗。Patter n B的治疗选择还需更进一

步的研究。与FIGO分期相比，以浸润模式为基础的新的风险分层体系，能够更加个体化地指导

HPV，尤其是Pattern A相关性腺癌患者的治疗。
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Application of a new risk stratification system based on 
infiltration pattern in cervical HPV related adenocarcinoma

WANG Zhiqiang, HE Chunyan, ZHANG Kuangen, ZHANG Jing, ZHAN Yang, ZHI Wenxue, YU Haiyun, JIN Yulan

(Department of Pathology, Beijing Obstetrics and Gynecology Hospital, Capital Medical University, Beijing 100006, China)

Abstract Objective: To explore the application and clinical significance of a new risk stratification system based on 

infiltration pattern in cervical HPV related adenocarcinoma. Methods: Cases of cervical adenocarcinoma 
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当前，宫颈腺癌的管理及治疗主要依据国际

妇产科联盟(International Federation of Gynecology 
and Obstetrics，FIGO)2018版分期。对于IA2期的

患者，也就是浸润深度>3 mm，不论是否有淋巴管

脉管间隙浸润(lymphatic vascular space invasion，

LVSI)，如果不考虑生育需求，都会行根治性子宫

切除术及盆腔淋巴洁清扫术[1]。在早期的宫颈腺癌

患者中，FIGO分期主要依据的是宫颈间质的浸润

深度[1]。宫颈原位腺癌和早期浸润性腺癌的鉴别诊

断以及早期宫颈腺癌的浸润深度的精确测量是宫

颈 腺 癌 中 的 2 个 诊 断 难 点 。 这 是 因 为 在 宫 颈 浅 表

间 质 中 本 身 就 存 在 正 常 的 宫 颈 固 有 腺 体 或 腺 体

隐 窝 ， 如 果 从 表 面 开 始 测 量 ， 往 往 测 的 是 肿 瘤

的 厚 度 ， 而 非 真 正 的 浸 润 深 度 ， 如 果 从 原 位 腺

癌 的 基 底 膜 开 始 测 量 ， 又 很 难 明 确 哪 个 是 真 正

的 原 位 腺 癌 ， 因 此 很 难 找 到 一 个 公 认 的 测 量 基

线 或 基 准 点 [ 2 ]。 因此实际测量的深度可能会大于

真正浸润的深度，从而导致一部分患者被分入较

高的分期，而接受不必要的盆腔淋巴结清扫术。

但是I期宫颈腺癌的患者淋巴结转移率极低，很多

此期患者可能接受了不必要的淋巴结清扫术，降

低了患者的生活质量[3-4]。

为 弥 补 以 上 不 足 ， 2 0 1 3 年 ， S i l v a 教 授 及 其

团队提出来一种全新的宫颈腺癌三层风险分层系

统。此分类体系主要依据的是宫颈浸润性腺癌的

生长模式和LVSI，而不考虑浸润深度及细胞核的

分级，分为Patter n A、Patter n B和Patter n C三种

亚型 [5]。2016年，R oma等 [6]又对此分层体系进行

了完善及补充。此分类系统能够更好地对宫颈腺

癌患者的预后进行预测。为更进一步分析与拓展

S i l v a  Pa t t e r n 分型系统在宫颈腺癌的病理诊断和

临床预后判断中的应用价值，本研究对首都医科

大 学 附 属 北 京 妇 产 医 院 2 0 1 6 年 至 2 0 1 9 年 诊 断 和

治疗的宫颈腺癌患者进行了回顾性分析，现报道

如下。

1  对象与方法

1.1  对象 
查阅首都医科大学附属北京妇产医院临床档

案材料，收集2016年6月至2019年11月诊断的宫颈

腺癌患者资料，满足以下入组标准：1 )标本类型

diagnosed in Beijing Obstetrics and Gynecology Hospital, Capital Medical University from June 2016 to 

November 2019 were collected. After screening, 54 patients with HPV related adenocarcinoma were enrolled. 

According to a new risk stratification system based on the Silva classification, the 54 patients with HPV related 

adenocarcinoma were divided into Pattern A, Pattern B and Pattern C, and their clinicopathological characteristics 

were analyzed. Results: Among 54 patients with HPV related adenocarcinoma, 17 patients were Pattern A 

(31.5%), 10 patients were Pattern B (18.5%), 27 patients were Pattern C (50.0%); 17 patients with Pattern A were 

all stage I. No lymphatic vascular space infiltration (LVSI) or lymph node metastasis was found in all patients; 10 

patients with Pattern B were all stage I. LVSI was found in 1 patient, and no lymph node metastasis was found in all 

patients; 27 patients with Pattern C included 15 patients in stage I, 6 patients in stage II and 6 patients in stage III. 

LVSI was found in 10 patients (37.0%) and lymph node metastasis in 6 patients. There was significant difference 

between FIGO stage and pattern typing in 54 patients with HPV related adenocarcinoma (χ2=15.172, P<0.001). 

In depth of invasion, Pattern A and C were significantly different (χ2=9.279, P=0.005). In LVSI, the difference 

between Pattern A and C was statistically significant (χ2=17.443, P<0.001). In lymph node metastasis rate, Pattern 

A and Pattern C were significantly different (χ2=10.004, P=0.002). Conclusion: The new risk stratification 

system based on infiltration model can be applied to the pathological diagnosis of HPV related adenocarcinoma, 

improve the consistency of early diagnosis of HPV related adenocarcinoma, and can well shunt early HPV related 

adenocarcinoma patients. Pattern A has little lymph node metastasis, so it can take more conservative treatment, 

avoid pelvic lymphadenectomy, and improve the quality of life. Pattern C needs to be treated more actively. The 

treatment choice of Pattern B needs further study. In general, compared with FIGO stage, especially Pattern A, the 

new risk stratification system based on infiltration pattern can be more individualized to guide the treatment of 

HPV related adenocarcinoma patients.

Keywords cervical cancer; adenocarcinoma; HPV; pattern typing; clinical significance
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为全子宫切除加盆腔淋巴结清扫术标本；2 )病理

诊断为宫颈原发的浸润性腺癌。

1.2  病理检查

由2位高级职称的病理诊断医师对初筛的1 0 9
例宫颈腺癌患者的病理切片进行独立阅片，并根

据国际宫颈腺癌机构(Endocervical Adenocarcinoma 
Cr iter ia  and Class i f icat ion，I ECC)宫颈腺癌新分

类系统对其就行了重新分类。此分类系统主要依

据病因学，同时参考形态学特征，根据是否感染

人乳头状瘤病毒( h u m a n  pa p i l l o m a  v i r u s，H P V )
将 宫 颈 腺 癌 分 为 H P V 相 关 腺 癌 ( H P V- a s s o c i a t e d 
adenocarcinoma，HP VA)和HP V不相关腺癌(non-
H P V- a s s o c i ate d  a d e n o c a rc i n o m a，N H P VA )两大

类。根据形态学特点，将 H P VA 分为以下几种亚

型：普通型、绒毛管状型黏液性癌，非特殊型黏

液性癌，肠型黏液性癌，印戒细胞型、浸润性复

层产黏液的癌(invasive strat i f ied mucin-producing 
c a r c i n o m a ， I S M C) 。将 N H P VA 又分为以下几种

亚型：胃型、透明细胞型、中肾管型、子宫内膜

样 型 、 浆 液 性 [ 7 - 9 ]。 经 过 病 理 医 师 重 新 阅 片 后 ，

两 者 完 全 一 致 者 共 计 7 9 例 。 其 中 H P VA  5 4 例 ，

N H P VA  2 5例，H P VA包括：普通型4 0例， I S M C  
8例，绒毛管状型2例，黏液性癌肠型1例，黏液性

癌，非特殊型3例。NHPVA包括：胃型16例，透明

细胞型5例，子宫内膜样型2例，中肾管型2例，最

终将54例HPVA纳入本研究。

1.3  方法

手 术 标 本 均 按 照 病 理 常 规 取 材 规 范 进 行 取

材，组织块均经4%中性甲醛溶液固定、脱水、包

埋、切片和HE染色，并在显微镜下观察。

1.4  以浸润模式为基础的宫颈 HPVA 新的风险分

层诊断标准

此诊断标准以Si l va分型为基础，依据参考文

献[5-6,10-12]制定。主要根据肿瘤的生长方式、肿

瘤组织周边的微环境变化及LVSI分为Patter n A、

Pattern B和Pattern C三种亚型，具体分型不考虑宫

颈间质的浸润深度。

1.4.1  Pattern A
肿瘤性腺体界限清楚，轮廓呈圆形，常呈簇

状或小叶状分布(图1、2 )。无单个或小簇状肿瘤

细胞浸润。无破坏性的间质浸润，在完整的腺体

或小叶状结构四周可以出现有限的结缔组织增生

(图1)。肿瘤完全是外生性生长，基底部无破坏性

间质浸润，也可定义为A型(图3)。可以出现复杂

的腺体结构，如筛状，腺腔内乳头(图4、5)。腺体

为高-中分化(图1~4)，不能出现分化差的区域，如

肿瘤细胞呈实性，巢片状。无淋巴管血管间隙浸

润。Pattern A与肿瘤的浸润深度及肿瘤性腺体与宫

颈厚壁血管的毗邻关系无关(图1)。

图1 Pattern A HPVA普通型：肿瘤性腺体呈小叶状分布，部

分腺体邻近宫颈厚壁小血管，轻度增生的结缔组织完整包

绕整个小叶结构(HE，×40)

Figure 1 Pattern A HPVA usual type: neoplastic glands are 

lobular distribution, part of the glands adjacent to the cervical 

thick walled small vessels, connective tissues with mild 

hyperplasia complete around the entire lobular structure  

(HE, ×40)

图2 Pattern A HP VA黏液性癌，肠型，肿瘤性腺体内可

见明显的杯状细胞，腺体边界清晰，轮廓圆钝，不成角 

(HE，×100)

Figure 2 Pattern A HPVA mucinous carcinoma, intestinal type, 

with obvious goblet cells in the neoplastic gland. The gland 

boundary is clear, the outline is round and blunt, and it is not 

angular (HE, ×100)
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1.4.2  Pattern B
在Patter n  A样腺体的周边出现局灶的，小簇

状肿瘤细胞浸润(图6)。在Pattern A样腺体的周边

也可以出现局限的碎片样腺体的浸润，周边间质

呈疏松、水肿样(图7)。在局限浸润的腺体周边可

以出现明显的炎性背景(图8)。早期的破坏性间质

浸润的腺体周边也可以出现有限的结缔组织增生

(图9)。淋巴管血管间隙浸润可有或无。腺体为高-
中分化，不能出现分化差的区域，如肿瘤细胞呈

实性、巢片状。图3 Pattern A HPVA绒毛管状腺癌，肿瘤呈外生性生长，

肿瘤性腺体呈绒毛状、管状及乳头状，与宫颈间质边界清

晰，伴有限的浅表浸润(HE，×40)

Figure 3 Pattern A HPVA villoglandular adenocarcinoma. The 

neoplastic showed ectogenic growth. The neoplastic glands 

were villous, tubular and papillary, with clear boundary with 

cervical stroma and limited superficial infiltration (HE, ×40)

图6 Pattern B HPVA普通型，簇状浸润的肿瘤细胞与Pattern 

A腺体相毗连(箭头所示；HE染色，×100)

Figure 6 Pattern B HPVA usual type, cluster infiltrating 

tumor cells adjacent to pattern a gland, as shown by the arrow  

(HE, ×100)

图7 Pattern B HPVA普通型，在Pattern A肿瘤性主体的下

方，可见灶状浸润的破碎腺体(箭头所示)，周边间质呈疏

松，水肿样(HE，×100)

Figure 7 Pattern B HPVA usual type, beneath the pattern A, 

focally in-filtrated fragmented glands are seen (indicated 

by arrows), with loose, edematous surrounding stroma  

(HE, ×100)

图4 Pattern A HPVA普通型，肿瘤性腺体结构复杂，可见腺

腔内乳头(HE，×40)

Figure 4 Pattern A HPVA usual type, with neoplastic gland 

structure complex, visible intraglandular papilla (HE, ×40)

图5 Pattern A HPVA普通型，肿瘤性腺体可以呈复杂的筛状

结构(HE，×100)

Figure 5 Pattern A HPVA usual type, neoplastic glands can 

take on a complex cribriform architecture (HE, ×100)
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1.4.3  Pattern C 
肿瘤性腺体表现为弥漫的破坏性间质浸润，

周边伴有明显的间质反应，腺体经常成角或呈开

放状，可以出现淋巴管血管间隙浸润(图10)。肿瘤

性腺体呈迷宫样融合性生长，充满1个4倍镜视野

(>5 mm)，其内无间质：腺体，黏液湖，乳头(间

质仅限于乳头内；图11)。肿瘤性腺体低分化，呈

实性，巢片状(结构上高级别)，不用考虑细胞核的

级别，周边可见淋巴细胞浸润(图12、13)。肿瘤细

胞也可以呈微乳头状浸润，周边可见显著的收缩

间隙(图14)。具体Pattern分型的核心诊断要点详见

表1[5-6,10-12]。

1.5  统计学处理

所 有 计 数 资 料 比 较 采 用 Pe a r s o n 卡 方 检 验 和

F i s h e r 精 确 概 率 法 。 P < 0 . 0 5 为 差 异 具 有 统 计 学

意义。

图8 Pattern B HPVA普通型，在Pattern A肿瘤性主体的下

方，可见单个及小簇状腺体浸润(箭头所示)，周边可见炎

症性间质背景(HE，×100)

Figure 8 Pattern B HPVA usual type, beneath the pattern 

A , there is in-filtration of single and small clusters of 

glands (indicated by arrows), and an inflammatory stromal 

background is seen at the periphery (HE, ×100)

图10 Pattern C HPVA普通型，肿瘤性腺体呈破坏性的间质

浸润，周边可见间质反应，局部可见淋巴管血管间隙侵犯

(箭头所示；HE，×100)

Figure 10 Pattern C HPVA usual type, neoplastic gland with 

destructive stromal infiltration, peripheral visible stromal 

reaction, local v isible ly mphovascular space invasion, 

indicated by arrows (HE, ×100)

图11 Patter n C HP VA普通型，肿瘤性腺体呈迷宫样融

合性生长，充满1个4倍镜视野( > 5  m m)，其内无间质 

(HE，×100)

Figure 11 Pattern C HPVA usual type, neoplastic glands grow 

in a labyrinth like confluent pattern, filling a 4-fold microscopic 

field (>5 mm) without stroma (HE, ×100)

图9 Pattern B HPVA普通型，在Pattern A腺体的上方，可见

小灶状腺体的间质浸润，个别腺体轮廓不规则，成角(箭

头所示；HE，×100)

Figure 9 Pattern B HPVA usual type. Above the pattern A, a 

small focal interstitial infiltrate of glands is seen with irregular, 

angulated contours of individual glands (indicated by arrows; 

HE, ×100)
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2  结果

2.1  HPVA 患者的一般临床资料

5 4 例 H P VA 患 者 年 龄 3 1 ~ 6 4 ( 平 均 4 5 ) 岁 ， 根

据 F I G O 分期 2 0 1 8 版， I 期 4 2 例 ( 7 7 . 8 % ) ，包括： 
I A1期2例，I A2期1例，IB1期25例，IB2期13例，

IB3期1例。II期6例(11.1%)，包括：II A1期1例，

图12 Pattern C HPVA普通型，肿瘤细胞分化较差，呈条索

及实性片状，周边可见淋巴细胞浸润(HE，×40)

Figure 12 Pattern C HPVA usual type with poorly differentiated 

tumor cells in a cord and solid sheet pattern with lymphocytic 

infiltration in the periphery (HE, ×40)

图13 Pattern C HPVA浸润性复层产黏液的癌，肿瘤细胞呈

巢状分布，含有丰富的细胞内黏液，呈弥漫的破坏性间质

浸润(HE，×40)

Figure 13 Pattern C HPVA invasive stratified mucin-producing 

carcinoma with nestlike distribution of tumor cells containing 

abundant intracellular mucin with diffuse destructive stromal 

invasion (HE, ×40)

图14 Pattern C HPVA普通型，肿瘤细胞呈微乳头状浸润，

周边可见收缩间隙(HE，×100)

Figure 14 Pattern C HPVA usual type, with micropapillary 

infiltration of tumor cells and constricted gaps visible at the 

periphery (HE, ×100)

表1 HPV相关性腺癌的新的风险分层系统

Table 1 New risk stratification system for HPVA 

Pattern分型 分层诊断标准

Pattern A 界限清楚的腺体，轮廓呈圆形，常呈簇
状或小叶状分布

无单个或小簇状肿瘤细胞浸润

无破坏性的间质浸润，在完整的腺体或
小叶状结构四周可以出现有限的结缔组
织增生

无淋巴管血管间隙浸润

可以出现复杂的腺体结构，如筛状、腺
腔内乳头

肿瘤完全是外生性生长，基底部无破坏
性间质浸润，也可定义为A型

腺体为高-中分化，不能出现分化差的区
域，如肿瘤细胞呈实性、巢片状

与肿瘤的浸润深度及与宫颈厚壁血管的
比邻关系无关

Pattern B 可以出现来源于Pattern A腺体的局灶的、
有限的、早期的破坏性间质浸润(单个、
小簇状肿瘤细胞或腺体碎片位于水肿或
炎症基质中，也可以周边出现有限的结
缔组织增生)

淋巴管血管间隙浸润可有或无

腺体为高-中分化，不能出现分化差的区
域，如肿瘤细胞呈实性、巢片状

Pattern C 弥漫的破坏性间质浸润，弥漫浸润的腺
体伴有明显的间质反应，腺体经常呈开
放状、成角或迷宫样

融合性生长，充满1个4倍镜视野(>5 mm)，
其内无间质：腺体，黏液湖，乳头(间质
仅限于乳头内)

实性，低分化的成分(结构上高级别)，不
用考虑细胞核的级别

淋巴管血管间隙浸润可有或无
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IIA2期4例，IIB期1例。III期6例(11.1%)，包括：

IIIC1期4例，IIIC2期2例。标本类型为全子宫切除

加盆腔淋巴结清扫术标本共计5 4例。病理诊断类

型：54例H P VA病例中，普通型40例(74.0%)，绒

毛管型2例(3.7%)，黏液性癌肠型1例(1.9%)，黏液

性癌非特殊型3例(5.6%)，浸润性复层产黏液的癌 
8例(14.8%)。包括Pattern A 17例(31.5%)，Pattern B  
10例(18.5%)，Pattern C 27例(50.0%)，具体病理各

亚型的Pattern分型详见表2。

2.2  HPVA 患者 Pattern 分型的临床病理特征

2.2.1  Pattern A
根据FIGO分期2018版，17例Pattern A病例均

为I期，其中IA1期2例，IA2期1例，IB1期9例，IB2
期4例，IB3期1例。标本类型：全子宫切除加盆腔

淋巴结清扫术标本 1 7 例。病理分级：高分化 4 例

(23.5%)，中分化13例(76.5%)，低分化0例。

浸润深度：<3 mm者3例(17.7%)，3~<5 mm者

4例(23.5%)，≥5 mm者10例(58.8%)。21例均未见

淋巴管脉管间隙浸润(表3)。17例患者均进行了盆

腔淋巴结清扫术，共计检出淋巴结425枚，每例患

者检出范围为2~36(中位数25)枚，所有淋巴结经

病理学检查均未见癌转移(表4)。

2.2.2  Pattern B
根据FIGO分期2018版，10例Pattern B病例均

为 I 期，其中 I A 1 期 0 例， I A 2 期 0 例， I B 1 期 6 例，

I B2期4例，I B3期0例。标本类型：全子宫切除标

本 1 0 例 ， 盆 腔 淋 巴 结 清 扫 术 标 本 1 0 例 。 病 理 分

级：高分化3例( 3 0 . 0 % )，中分化7例( 7 0 . 0 % )，低

分化0例。浸润深度：<3 mm者0例，3~<5 mm者  
1 例 ( 1 0 . 0 % ) ， ≥ 5  m m 者 9 例 ( 9 0 . 0 % ) 。 1 0 例

P a t t e r n  B 病 例 可 见 1 例 ( 1 0 . 0 % ) 淋 巴 管 脉 管 间 隙

浸 润 ( 表 3 ) 。 1 0 例患者均进行了盆腔淋巴结清扫

术，共计检出淋巴结231枚，每例患者检出范围为

7 ~ 4 2 (中位数2 2 . 5 )枚，所有淋巴结经病理学检查

均未见癌转移(表4)。

表2 宫颈HPV相关性腺癌浸润模式分析

Table 2 Analysis of the invasion pattern of HPVA of the cervix 

浸润模式
普通型/ 

[例(%)]

绒毛管型/ 

[例(%)]

黏液性癌，肠型/ 

[例(%)]

黏液性癌，非特殊型/

[例(%)]

浸润性复层产黏液的癌/

[例(%)]

Pattern A 13 (24.0) 2 (3.7) 1 (1.9) 1 (1.9) 0 (0.0)

Pattern B 10 (18.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.9) 0 (0.0)

Pattern C 17 (31.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.9) 8 (14.8)

合计 40 (74.0) 2 (3.7) 1 (1.9) 3 (5.6) 8 (14.8)

表3 宫颈HPV相关性腺癌不同浸润模式组织学特征分析

Table 3 Analysis of histological features of different patterns of invasion in HPVA of the cervix

组织学特征 Pattern A/[例(%)] Pattern B/[例(%)] Pattern C/[例(%)]

肿瘤分化(n=54)

高 4 (23.5) 3 (30.0) 2 (7.4)

中 13 (76.5) 7 (70.0) 3 (11.1)

低 0 (0.0) 0 (0.0) 22 (81.5)

肿瘤浸润深度(n=54)

<3 mm 3 (17.7) 0 (0.0) 0 (0.0)

3~<5 mm 4 (23.5) 1 (10.0) 1 (3.7)

≥5 mm 10 (58.8) 9 (90.0) 26 (96.3)

淋巴管血管间隙浸润 0/17 (0.0) 1/10 (10.0) 10/27 (37.0)
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表4 宫颈HPV相关性腺癌传统FIGO分期与浸润模式分析

Table 4 Comparative analysis between traditional FIGO staging and invasive patterns in HPVA of the cervix

Pattern分型 例数(%)
淋巴结转移/ 

[例(%)]
淋巴结总数

阳性淋巴结/ 

[例(%)]

FIGO I/ 

[例(%)]

FIGO II~IV/ 

[例(%)]

Pattern A 17 (31.5) 0 (0.0) 425 0 (0.0) 17 (100.0) 0 (0.0)

Pattern B 10 (18.5) 0 (0.0) 231 0 (0.0) 10 (100.0) 0 (0.0)

Pattern C 27 (50.0) 6 (11.1) 733 17 (1.2) 15 (55.6) 12 (44.4)

合计 54 (100.0) 6 (11.1) 1 389 17 (1.2) 42 (77.8) 12 (22.2)

2.2.3  Pattern C 
根据 F I G O 分期 2 0 1 8 版，共 2 7 例 Pa t t e r n  C 病

例，其中IA1期0例，IA2期0例，IB1期10例，IB2期

5例，IB3期0例，IIA1期1例，IIA2期4例，IIB期1
例。IIIC1期4例，IIIC2期2例。标本类型：全子宫

切除标本22例，盆腔淋巴结清扫术标本22例。病

理分级：高分化2例(7.4%)，中分化3例(11.1%)，

低分化2 2例( 8 1 . 5 % )。浸润深度：< 3  m m者0例，

3~<5 mm者1例(3.7%)，≥5 mm者26例(96.3%)。

27例Pattern C病例可见10例(37.0%)淋巴管脉管间

隙浸润(表3)。27例患者均进行了盆腔淋巴结清扫

术，共计检出淋巴结 7 3 3 枚，每例患者检出范围

为4~46(中位数27)枚，经病理学检查，其中6例患

者伴有淋巴结转移，所有阳性淋巴结数共计1 7枚

(1.2%，表4)。

2.3  HPVA 患者 Pattern 分型统计结果

54例H P VA患者的FIG O分期与各Patter n分型

的差异具有统计学意义 ( χ 2= 1 5 . 1 7 2 ，P < 0 . 0 0 1 ) ，

Pa t t e r n  A 与 Pa t t e r n  C 相 比 ， 差 异 有 统 计 学 意 义

( χ 2= 8 . 2 6 9 ， P = 0 . 0 0 4 ) ； Pa t t e r n  B 与 Pa t t e r n  C 相

比，差异有统计学意义(χ 2=4.706，P=0.030)；相

比Patter n C，Patter n A和Patter n B病例均为分期

较早病例。关于浸润深度，Patter n  A和Patter n  B
差异无统计学意义(χ 2=2.689，P=0.255)，Patter n 
A 和 P a t t e r n  C 的 差 异 有 统 计 学 意 义 ( χ 2 = 9 . 2 7 9 ，
P = 0 . 0 0 5 ) 。 关 于 淋 巴 管 脉 管 间 隙 浸 润 ， P a t t e r n 
A 和 P a t t e r n  B 差 异 无 统 计 学 意 义 ( χ 2 = 1 . 7 6 5 ，
P = 0 . 3 7 0 ) ， Pa t t e r n  A 和 Pa t t e r n  C 的 差 异 有 统 计

学意义 ( χ 2= 1 7 . 4 4 3 ，P < 0 . 0 0 1 ) 。关于淋巴结转移

率，Pa tte r n  A和Patte r n  B转移率均为0，Patte r n 
A 和 Pa t t e r n  C 的差异有统计学意义 ( χ 2= 1 0 . 0 0 4 ，
P=0.002)。

2.4  随访结果

在54例宫颈HPVA患者中，11例失访。在有随

访资料的43例患者中，Pattern A 13例，Pattern B 8
例，均无瘤生存，Pattern C 22例中，2例复发，均

为盆腔转移，病例均未死亡。

3  讨论

全 世 界 范 围 内 ， 宫 颈 腺 癌 的 发 病 率 在 不 断

增加，随着宫颈鳞状细胞癌的有效防治，宫颈腺

癌在所有宫颈癌中的所占比例大幅增长，占比达

20%~25%，在一些发达的欧洲国家，甚至达到了

30%[13]。2014年5月，世界卫生组织(World Health 
Organization，WHO)在其发布的女性生殖系统肿

瘤分类第4版中，对宫颈腺癌的分类主要考虑了形

态学，尤其是细胞质的特征，对于病因学在分类

中没有得到充分重视[7]。2018年2月，IECC提出了

一种主要基于病因学的宫颈腺癌新分类体系，同

时参考形态学特征，根据是否感染H P V将宫颈腺

癌分为HPVA和NHPVA。根据形态学特点，HPVA
又分为以下几种亚型：普通型、绒毛管状型、黏

液性癌，非特殊型、肠型黏液性癌、印戒细胞型

黏液性癌、ISMC。NHPVA分为以下几种亚型：胃

型、透明细胞型、中肾管型、子宫内膜样型、浆

液性 [7,14]。2020年WHO第5版女性生殖系统肿瘤分

类中，主要参考了IECC分类。

当前，宫颈腺癌的管理及治疗主要依据FIGO
分期2018版，当然也需要参考是否有淋巴管脉管

浸润及肌层浸润。对于超过IA1期的患者，不论是

否有LVSI，如果不考虑生育需求，一般都会行根

治性子宫切除术及盆腔淋巴结清扫术 [ 1 , 1 5 ]。宫颈

间质的浸润深度是FIGO分期的重要参考依据。但

是，浸润深度很难精准测量，实际测量的深度可
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能会大于真正浸润的深度，从而导致一部分患者

被分入较高的分期，而接受不必要的全子宫切除

及盆腔淋巴结清扫术。基于IECC分类标准的临床

和人口统计信息显示宫颈 H P VA 患者的中位年龄

为 4 2 岁，也就是 H P VA 患者的发病高峰年龄是中

青年。根据2018版FIGO分期标准，患者大都被分

到 I A 2期及更高分期(由于宫颈间质浸润深度是最

重要的分期参数)，从而需要接受根治性的子宫切

除术及盆腔淋巴结清扫术。但是，I期宫颈腺癌患

者淋巴结转移率是极低的，本研究也证实了这一

点，部分中青年女性由于根治手术而丧失了生育

能力，盆腔淋巴结清扫术也有可能引起一些术后

并发症，如下肢淋巴水肿，进一步降低患者的生

活质量[16]。

分层体系的研究结果[5-6,17]表明：所有Pattern A
的患者均为FIGOI期，未发生淋巴结转移，Pattern 
B的患者有4.4%的淋巴结转移率，且转移的病例均

有LVSI。Pattern C的患者对应的是更高的分期及淋

巴结转移率。并建议Pattern A的患者行更保守的治

疗，无需行盆腔淋巴结清扫术，Pattern C的患者应

采取更积极的治疗，Pattern B患者的临床处理具有

更多的不确定性。

本研究根据IECC新分类体系，将Pattern分型

系统拓展到了全部的 H P VA ，也得到了类似的结

果。Pattern A的患者均未发现LVSI和淋巴结转移，

Pattern B患者中有1例发现LVSI，但均未发现淋巴

结转移，而Pattern C的患者具有更高的淋巴结转移

率。说明此风险分层系统相比FIGO分期预测淋巴

结转移的准确率较高。

此风险分层系统尝试解决了早期宫颈腺癌的2
个难点问题，一是浸润深度的准确测量(此分型不

用考虑浸润深度)；二是原位腺癌与早期浸润癌的

鉴别诊断(此分型系统建议Pattern A病例采取更加

保守的锥切手术，与原位腺癌处理相同。而依据

FIGO分期2018版，原位腺癌与早期浸润癌依据浸

润深度的不同可能采取不同的治疗方案) [1,7,18]。当

然，此风险分层系统也存在一定的局限性，最主

要的问题是对于一部分病例，不同病理专家可能

会有的不同的分型结果，最终导致不同的治疗方

案，也就是诊断一致性问题 [4,10,19]。还需要对不同

Patter n分型的诊断标准进一步完善及量化，比如

Pattern B的局灶、有限的破坏性浸润以多大的范围

为基准[6,20]。

虽然本研究根据IECC新分类体系，将Pattern
分型系统拓展到了全部的HPVA后，也得到了类似

的结果，显示了该分型系统具有良好的临床应用

前景。但本研究也存在一些不足：首先，本研究

是单中心的研究，样本量过小，研究结果缺乏权

威性，还需未来扩大样本量开展多中心的研究；

其次，本研究包括其他类似的研究都属于回顾性

研究，待积累了更多的循证医学证据后，需要进

行多中心的前瞻性的随机临床对照研究，为将来

的宫颈腺癌诊疗指南的制定提高更高级别的循证

医学证据。
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