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摘要摘要：：妇科恶性肿瘤骨转移虽较为少见，然而一旦出现，患者预后往往不佳。骨转移常伴随骨骼相关事件

（SRE），严重影响患者的生存情况和生活质量。为提升妇科恶性肿瘤患者的生活质量、延长患者的生存期，骨转

移的早发现、早诊断和早治疗至关重要。目前临床针对妇科恶性肿瘤骨转移的诊治方式各异，国内缺乏针对性

的指南和专家共识。本共识制定小组以循证医学证据为基础，结合国内外文献、相关指南及专家意见，旨在为妇

科恶性肿瘤骨转移的诊疗提供参考。
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Abstract:Abstract: Bone metastasis in gynecological malignant tumors is relatively rare, but once it occurs, the prognosis of

patients is often poor. Bone metastasis often accompanies skeletal-related event (SRE), which seriously affect the survival

and quality of life of patients. Therefore, early detection, diagnosis, and treatment of bone metastasis are crucial for im-

proving the quality of life and prolonging the survival of patients with gynecological malignant tumors. Currently, there

are various diagnostic and therapeutic approaches for gynecological malignant tumors bone metastasis in clinical practice,

and there is a lack of specific guidelines and expert consensus in China. The expert consensus drafting group, based on

the evidence-based approach, combined domestic and foreign literatures, relevant guidelines, and expert opinions, aims to

provide reference for the diagnosis and treatment of bone metastasis in gynecological malignant tumors.
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骨转移在妇科恶性肿瘤中较为罕见，合并骨

转移的晚期肿瘤患者通常会发生骨骼相关事件

（skeletal-related event，SRE），如病理性骨折、疼痛、

骨髓再生障碍、脊髓压迫和高钙血症等，导致患者

的生活质量显著降低 [1]。为提升妇科恶性肿瘤患

者的生活质量、延长患者的生存期，骨转移的早发

现、早诊断和早治疗至关重要。为此，中国抗癌协

会中西整合卵巢癌专业委员会、中国抗癌协会整

合妇科肿瘤委员会组织专家查阅文献，结合现有

循证资料，经过集体讨论，撰写本共识，旨在为中

国妇科恶性肿瘤骨转移的规范化诊治提供指导。

本共识推荐级别及其代表意义，详见表 1。

11 流行病学特征流行病学特征

11..11 卵巢癌骨转移卵巢癌骨转移

临床中 2%的卵巢癌患者被确诊为骨转移 [2]，

但实际的骨转移发生率高于此数据。根据尸体解

剖数据，卵巢癌实际骨转移发生率约为 10%[3]，最

常见的骨转移部位是腰椎和骨盆，其次是肋骨、股

骨和肱骨，也有研究报道了卵巢癌复发后孤立性

胸骨转移病例 [4]。研究表明，临床分期晚、低分化

和淋巴结转移均与卵巢癌骨转移的发生有关[5]，卵

巢癌组织学类型与骨转移的关系目前尚存在争

议，部分研究认为卵巢癌组织学类型与骨转移的

发生发展无关[6]。但亦有研究认为，卵巢透明细胞

癌患者更易发生骨转移[7]。
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表表 11 本共识推荐级别及其代表意义本共识推荐级别及其代表意义
推荐级别

1类

2A类

2B类

3类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基于
低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧
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11..22 子宫内膜癌骨转移子宫内膜癌骨转移

临床报道的晚期或复发性子宫内膜癌患者骨

转移发生率为 2%~6%[8-9]，尸体解剖数据显示其发

生率高达 25%~27%[10]。脊柱和骨盆是子宫内膜癌

最常见的骨转移部位 [11]。研究表明，发生骨转移

的子宫内膜癌的组织学类型大多数为子宫内膜样

癌，而更具侵袭性的组织学类型如浆液性癌或透

明细胞癌却相对少见骨转移[12]。

11..33 宫颈癌骨转移宫颈癌骨转移

宫颈癌骨转移常发生于疾病晚期，是继肺和

肝转移之后的第三大常见远处转移部位。临床报

道的宫颈癌骨转移发生率为 1.1%~16.0%，尸体解

剖数据显示，宫颈癌实际骨转移发生率为 8.6%~

17.8%[13]。腰椎是最常见的骨转移部位，其次是骨

盆、胸椎、颈椎和骶骨等[14]。年龄较大（≥50岁）、组

织分化程度低、临床分期晚、非鳞状细胞癌、伴有

其他器官转移，以及初治时未接受手术治疗的子

宫颈癌患者，更容易发生骨转移[15]。

22 临床表现临床表现

妇科恶性肿瘤骨转移的主要临床表现与 SRE

有关。

22..11 骨痛及感觉异常骨痛及感觉异常

大多数妇科恶性肿瘤骨转移患者的临床症状

表现为骨痛 [16]，且往往是首发症状。疼痛往往为

非特异性症状，易与骨关节炎等良性病变相混淆，

导致延迟诊断。疼痛可为渐进性加重，严重者使

用阿片类药物也难以缓解 [17]，骨转移伴有周围神

经压迫时，可导致感觉异常、肢体无力以及大小便

功能障碍等，也可能引发神经病理性疼痛[18]。

22..22 骨折骨折

骨折是骨转移的主要并发症，通常发生在椎

骨和承重骨（如股骨近端），肱骨因臂力作用亦存

在骨折风险。一旦发生骨转移相关病理性骨折，

往往难以愈合，多需手术干预，影响妇科恶性肿瘤

患者的生活质量，导致死亡率增加[19]。

22..33 高钙血症高钙血症

高钙血症是妇科恶性肿瘤骨转移的代谢相关

并发症 [20]。症状表现多样，早期可表现为情绪改

变和胃肠道症状（如恶心、便秘），后期可能出现呕

吐、脱水，严重者危及生命。此外，高钙血症还可

能引发急性肾功能不全、意识障碍、昏迷等。

推荐意见：妇科恶性肿瘤骨转移的主要临床

表现包括骨痛、感觉异常、神经症状、病理性骨折

以及高钙血症等，出现相关症状时需考虑骨转移

可能，应尽早干预。（推荐级别：2A类）

33 辅助检查辅助检查

不同辅助检查方法各有其优缺点，需要根据

骨转移的部位、程度进行个体化选择。

33..11 影像学检查影像学检查

33..11..11 XX 线检查线检查 X 线检查是诊断妇科恶性肿瘤

骨转移最常用的检查方法。X线检查能够获取骨

转移瘤的大小和位置等关键信息，评估病理性骨

折的发生风险。此外，X 线检查还能协助临床医

师判断骨转移灶的性质，如溶骨性、成骨性或混合

性，以及是否存在类似于棕色瘤的肿瘤样改变。X

线检查具有快速、成本低等优势，在骨转移的初步

诊断中具有重要的应用价值 [19]。然而，只有骨密

度降低至 30%~75%时，X 线检查才能显示出显著

的病变特征。因此，相较于骨扫描和正电子发射

体层成像（positron emission tomography，PET）/CT

检查，X 线检查诊断骨转移瘤的特异度较高而灵

敏度较低[21]。

33..11..22 骨显像骨显像（（bone scanbone scan，，BSBS））检查检查 BS 检查是

诊断骨转移瘤灵敏度最高的影像学检查方法。BS

检查通过显示放射性核素的分布，能够准确识别

骨骼异常区域，全身成像不易漏诊。BS检查诊断

骨转移瘤兼具灵敏度（79%~86%）和特异度（81%~

88%），可作为妇科恶性肿瘤骨转移的优选初始筛

查方法。但BS检查无法显示骨髓受累情况，且诊

断非转移性骨病变（如白血病）及骨折愈合等可出

现假阳性，特异度较低，在实际应用中需联合其他

影像学检查方法进一步提高诊断准确度[22]。

33..11..33 CTCT检查检查 CT检查作为一种补充成像技术，

有助于明确骨皮质破坏范围以及是否存在骨膜反

应，CT扫描图像可以清晰显示转移瘤的空间结构

和体积，为治疗规划提供重要决策，适宜手术治疗

者可以选择恰当的矫形植入物 [23]。推荐对于 BS

检查阳性而 X 线检查阴性或可疑阳性患者进行

CT检查明确诊断。

33..11..44 MRIMRI 检查检查 MRI 检查不仅能够精确判断骨

骼受损的程度和类型，还能评估肿瘤附近的软组

织状况 [24]，对髓内早期转移瘤的诊断灵敏度较

高。相较于核素扫描，MRI 检查在诊断转移病灶

方面具有更高的灵敏度。推荐对怀疑脊髓受累者

行MRI检查。

33..11..55 PET/CTPET/CT检查检查 PET/CT检查使用 18F-氟代脱

氧葡萄糖（18F-fluorode-oxyglucose，18F-FDG）标记物

能有效地显示出骨转移瘤对葡萄糖的摄取增加，

可以获得高分辨率图像，其诊断价值与 MRI 全身

扫描相当 [25]，诊断骨转移的特异度显著高于 BS 检
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查。但考虑到价格和可及性，不推荐 PET/CT检查

作为妇科恶性肿瘤骨转移的常规初始筛查手段。

33..22 病理活检病理活检

骨转移瘤的组织病理学检查方法包括细针穿

刺活检、空芯针穿刺活检和开放活检。这 3 种技

术均是诊断骨骼肿瘤的公认主流方法，各有其优

势与局限。活检方法的选择取决于肿瘤的位置及

检测者的经验。病理活检应依据体格检查结果及

诊断图像综合规划，最大限度保障后续手术入路

与活检入路一致 [26]。CT 或 MRI 引导下活检是诊

断骨转移瘤最精准的方法，初步成像定位检查区

域（如脊柱和骨盆）后，在局部麻醉下实施针刺活

检，再次成像检查确认针尖在肿瘤内的位置，可确

保取样的准确性，将取材误差降至最低[27]。

33..33 实验室检查实验室检查

33..33..11 骨转移标志物骨转移标志物 反映成骨性代谢水平的标

志物主要包括骨碱性磷酸酶（bone alkaline phos-

phatase，BALP）、Ⅰ型前胶原氨基末端前肽（pro-

collagen type Ⅰ N-terminal propeptide，PINP）。Du

等 [28]对 19 项临床研究共 3628 例实体瘤患者进行

荟萃分析发现，骨转移患者血清BALP水平是无骨

转移患者的 2.9倍，差异有统计学意义（P﹤0.05）。

反映溶骨性代谢水平的标志物主要包括Ⅰ型

胶原交联C-末端肽（type Ⅰ collagen carboxy-termi-

nal peptide，CTX）、Ⅰ型胶原交联 N-末端肽（type

Ⅰ collagen amino-terminal peptide，NTX）、骨唾液

酸蛋白（bone sialoprotein，BSP），在骨转移瘤患者

中常表达升高。

33..33..22 血钙浓度血钙浓度 10%~40%的骨转移瘤患者会发

生高钙血症，临床症状可表现为乏力、恶心、呕吐、

脱水、多尿、心律失常（QT 间期延长）、肾功能衰

竭、食欲减退、意识模糊以及昏迷等。突发或快速

升高的血钙水平往往表明肿瘤病情恶化，提示患

者预后不良[29]。

44 鉴别诊断鉴别诊断

妇科恶性肿瘤骨转移的鉴别诊断涉及原发性

恶性骨肿瘤、远端原发肿瘤的骨转移以及某些良

性骨疾病。原发性恶性骨肿瘤，特别是那些可能

表现为溶骨性病变的类型，包括骨肉瘤、软骨肉

瘤、纤维肉瘤、骨尤因肉瘤和骨孤立性浆细胞瘤

（solitary plasmacytoma of bone，SPB），尽管大多具

有特征性影像学表现，但通常需要通过活检来与

妇科恶性肿瘤骨转移相鉴别。需要与妇科恶性肿

瘤骨转移相鉴别的疾病还包括可导致溶骨性病变

的良性骨肿瘤，包括血管瘤、各种囊性病变、脂肪

瘤、嗜酸性肉芽肿、内生软骨瘤、骨样骨瘤、非骨化

性纤维瘤以及骨巨细胞瘤。相比之下，硬化性或

成骨性骨病变与妇科恶性肿瘤骨转移的鉴别诊断

较少见。骨岛，即内生骨疣，是松质骨中的一种局

灶性致密骨组织，通常在影像学检查中被意外发

现，可能与成骨性转移瘤相似，CT 密度测量有助

于其与妇科恶性肿瘤骨转移相鉴别 [30]。其他可能

表现为孤立性骨硬化性病变的良性疾病包括发生

钙化的内生软骨瘤、骨样骨瘤、骨梗死、纤维异常

增殖症、Paget 骨病以及上腔静脉血栓患者的椎静

脉淤血[31]。

推荐意见：病理学检查是诊断妇科恶性肿瘤

骨转移的金标准（推荐级别：1类）；推荐BS检查作

为妇科恶性肿瘤骨转移的优选初始筛查方法，

MRI 和 PET/CT 检查是最常用于诊断妇科恶性肿

瘤骨转移的影像学手段，鉴于 PET/CT检查价格昂

贵和可及性较低，不推荐其作为妇科恶性肿瘤骨

转移的常规初始筛查手段。骨转移标志物和血钙

浓度有助于辅助诊断妇科恶性肿瘤骨转移；诊断

妇科恶性肿瘤骨转移时需注意与原发性恶性骨肿

瘤或导致溶骨性病变的良性骨肿瘤等相鉴别（推

荐级别：2A类）。

55 治疗治疗

妇科恶性肿瘤骨转移很难治愈，治疗目标是

减轻疼痛，预防病理性骨折的发生，控制疾病进

展，改善功能和生活质量，延长生存时间。妇科恶

性肿瘤骨转移治疗并非是单纯针对骨转移灶的治

疗，治疗方法需同时兼顾原发灶、骨转移灶及其他

转移灶。治疗选择包括综合抗肿瘤治疗，即手术、

放疗、化疗，在某些情况下还包括内分泌治疗、免

疫治疗、靶向治疗、介入治疗、消融治疗和其他姑

息治疗。妇科恶性肿瘤骨转移的管理推荐多学科

综合治疗模式，涵盖妇科、内科、放射肿瘤科、介入

放射科、核医学科、骨科、疼痛科等学科[32]。

迄今为止，妇科恶性肿瘤继发骨转移的临床

数据仍不足。妇科恶性肿瘤骨转移最常用的治疗

方法是化疗和放疗 [33-35]，大多数患者还需要手术干

预 [36-38]，尤其是合并骨破坏和/或神经压迫相关并

发症的患者。疼痛治疗是治疗骨转移的首要环

节，目的是减轻痛苦，提高生活质量。除化疗和放

疗外，亦可借助姑息治疗手段如营养、康复、心理

治疗等缓解疼痛、恐惧和焦虑等不良情绪 [39-40]，最

大限度地提升患者的生活质量。本共识阐述的治

疗方法均为针对骨转移灶的治疗，对原发疾病的

综合抗肿瘤治疗不做介绍。
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55..11 手术治疗手术治疗

骨转移患者是否手术，需根据患者的预后并

权衡手术益处（改善功能和控制疼痛）与围手术期

死亡风险再决定。妇科恶性肿瘤骨转移除单纯脊

柱或胸骨受累的特定患者外，以姑息性手术治疗

为主，很少进行骨转移灶的根治性切除。结合其

他相关文献 [41-42]，推荐妇科恶性肿瘤骨转移手术指

征为：①肢体转移灶已发生或将发生病理性骨折；

②脊柱转移灶已发生或将发生病理性骨折、脊柱

不稳定、脊髓神经根压迫；③经系统治疗和疼痛管

理仍难以控制骨痛，且有对应定位的骨病灶；④保

守治疗后，骨破坏和/或疼痛症状仍持续加重；⑤

孤立的骨转移灶；⑥骨转移灶对放疗、化疗等其他

治疗均不敏感；⑦患者预计生存期﹥3 个月，外科

团队评估手术可使患者在生存期内获益。

55..22 化疗化疗

化疗方案需根据原发肿瘤类型进行选择，具

体可参考各大妇科恶性肿瘤诊治指南化疗部分。

55..33 镇痛治疗镇痛治疗

妇科恶性肿瘤骨转移相关骨痛为癌性疼痛[43]，

镇痛模式应选择全身药物治疗和局部治疗相结

合，局部治疗包括姑息性放疗和微创介入治疗。

55..33..11 药物镇痛药物镇痛 阿片类药物是治疗骨转移性癌

痛的基本全身药物，因骨转移性癌痛常合并炎性

疼痛和神经病理性疼痛，临床可联合应用非甾体

类药物、抗惊厥药物、抗抑郁药物 [44]。药物治疗时

应遵循世界卫生组织（WHO）制定的癌痛三阶梯

止痛治疗指南，首选无创途径给药，根据患者疼痛

程度，针对性地选择不同性质、作用强度的镇痛药

物，即按阶梯用药，具体如下：①轻度疼痛，可选用

非甾体抗炎药（nonsteroidal anti-inflammatory drug，

NSAID），常见的有阿司匹林、布洛芬和塞来昔布

等；②中度疼痛，可选用弱阿片类药物或低剂量的

强阿片类药物，并可联合应用 NSAID 以及辅助镇

痛药物（镇静剂、抗惊厥类药物和抗抑郁类药物

等）；③重度疼痛，首选强阿片类药物，并可联合应

用NSAID以及辅助镇痛药物（镇静剂、抗惊厥类药

物和抗抑郁类药物等）。在用药过程中应注意按

时用药和个体化用药，同时需要加强对使用镇痛

药物患者的监护，密切观察其疼痛缓解情况和机

体反应情况，及时采取必要措施，尽可能地减少药

物不良反应，以提高患者的生活质量 [45]。骨靶向

药物（bone-targeting agent，BTA）对妇科恶性肿瘤

骨转移的骨痛有良好疗效，主诉强烈骨痛患者可

推荐镇痛药物与BTA联合使用。

55..33..22 放疗放疗 妇科恶性肿瘤骨转移的放疗旨在实

现以下目标：预防和控制疼痛、促进骨骼再钙化、

降低骨折风险、减少脊椎骨折和并发症（特别是神

经并发症）、提高生活质量。对于合并寡转移病灶

的患者，放疗可以实现对病灶持久的控制 [46]。姑

息性放疗后，至少 70%的患者疼痛得以缓解，65%~

85%的溶骨性骨转移能达到再骨化效果 [47]。针对

脊髓压迫患者，为确保更好的功能结局，手术为首

选治疗方式；在存在手术禁忌证的情况下，放疗是

优先考虑的治疗手段[48]。

研究表明，合并寡转移病灶的患者可受益于

立 体 定 向 体 部 放 疗（stereotactic body radiation

therapy，SBRT），其可显著缓解骨转移引起的疼

痛症状 [47]。SBRT 可能会增加椎骨压缩性骨折的

风险，因此，在遵循严格的标准疗程后，对于预计

生存期﹥6 个月的患者，若仍存在骨痛或骨痛复

发，需要再次接受放疗时，推荐使用SBRT。

放射性药物目前已用于治疗弥漫性骨转移患

者，此类患者仅靠单纯的外照射难以达到理想效

果。放射性核素包括β辐射体[如锶-89（89Sr）、钐-

153（153Sm）]和α辐射体[如镭-223（223Ra）]。放射性

核素可以选择性地作用于骨转移部位，对健康器

官的辐射较低 [49]，该疗法仅适用于具有成骨细胞

活性、肾功能良好、骨髓储备充足且预计有较长生

存期的患者 [50]。放射性核素治疗不适用脊髓受压

患者。

55..33..33 介入消融治疗介入消融治疗 介入消融治疗能够使 80%

的妇科恶性肿瘤骨转移患者的疼痛得以明显缓

解，并可减少阿片类药物的用量 [51]，也有助于控制

骨转移的局部进展 [52]。在美国国立综合癌症网络

（National Comprehensive Cancer Network，NCCN）

癌痛指南中，局部消融是无骨科急症时转移性骨

痛的推荐治疗方法。

55..44 高强度聚焦超声高强度聚焦超声（（high intensity focused ulhigh intensity focused ul--

trasoundtrasound，，HIFUHIFU））

MRI 引导的聚焦超声手术（MRI- guided fo-

cused ultrasound surgery，MRgFUS）结合了 HIFU 和

MRI 引导技术，2012 年被美国食品药品管理局

（Food and Drug Administration，FDA）批准用于缓

解骨转移患者的疼痛。一项Ⅲ期临床研究表明，

MRgFUS可以缓解 60%~100%骨转移患者的疼痛，

使疼痛迅速缓解，缓解时间超过 3个月[53]。文献报

道，骨转移患者经 MRgFUS 治疗后临床缓解率为

64%~76%[54-55]。另一项研究比较了 MRgFUS 和常

规放疗作为骨转移患者一线局部治疗的疗效，结

果发现，治疗后 1 周，MRgFUS 组骨转移患者的缓

解 率 明 显 高 于 常 规 放 疗 组（71% vs 26% ，P=
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0.0009）[56]。MRgFUS 治疗期间最常见的并发症是

疼痛（32%），3%的患者出现了 3 级皮肤烧伤或骨

折。此外，由于 MRgFUS 可能会对脊髓造成热损

伤，脊柱转移瘤的MRgFUS治疗目前尚未应用于临

床实践中[57]。

55..55 BTABTA

BTA 是对骨转移常规治疗方法有价值的补

充，为包括妇科恶性肿瘤在内的多种肿瘤骨转移

患者的骨痛提供了有效的治疗途径，其疗效不受

肿瘤性质或转移性病变影像学表现的影响 [58]。

BTA 可在短时间内改善骨痛症状，但对于 SRE 则

需要超过 6 个月的治疗时间 [59]。美国临床肿瘤学

会（American Society of Clinical Oncology，ASCO）

指南对于寡转移性疾病控制良好的患者推荐使用

BTA 2年后停药。在临床实践中，若患者具备良好

的耐受性，治疗方案符合患者和医师的共同治疗

目标，可酌情选择长期治疗。

55..55..11 双膦酸盐双膦酸盐 双膦酸盐是焦磷酸盐类似物，其

口服吸收性能较差，变异程度较大，且受食物摄入

量的影响较为显著。经静脉注射后，双膦酸盐迅

速经肾脏排出，吸收剂量中 25%~40%结合于吸收

部位周围骨组织，导致局部聚集浓度较高的双膦

酸根 [60]。双膦酸盐可作用于破骨细胞，除了降低

破骨细胞活性，还能通过抑制法尼基焦磷酸合酶

的活性诱导破骨细胞凋亡 [61]，减少骨质吸收和促

进矿化，阻止肿瘤转移引起溶骨性病变，减轻骨

痛，减少骨转移导致的高钙血症及其他 SRE。唑

来膦酸注射液可用于治疗实体瘤骨转移，其在降

低高钙血症患者血钙水平方面表现最为显著。唑

来膦酸通常每 3~4周注射 1次 [62]，不良反应包括颌

骨坏死、肾功能衰竭及低钙血症等。其他双膦酸

盐药物还包括伊班膦酸钠和因卡膦酸二钠等。

如果双膦酸盐治疗期间骨痛加重或出现

SRE，应继续用药以降低二次 SRE发生风险，也可

以考虑换用地诺单抗或另外一种双膦酸盐[63]。

55..55..22 地诺单抗地诺单抗 地诺单抗是一种针对核因子κB

受体激活因子配体（receptor activator of nuclear

factor- κB ligand，RANKL）的人源单克隆抗体，

RANKL 是促进骨丢失的主要信号通路。地诺单

抗可通过抑制RANKL与核因子κB受体激活因子

（receptor activator of nuclear factor- κB，RANK）之

间的相互作用，抑制破骨细胞的成熟和活性。地

诺单抗无肾毒性，可用于肾功能衰竭患者。低钙血

症和颌骨坏死是地诺单抗的常见不良反应 [64]。地

诺单抗推荐的使用方法为皮下给药，每 4周 1次，每

次120 mg，用药中断可能影响其治疗效果[65]。

双膦酸盐和地诺单抗均可引起颌骨坏死、低

钙血症和其他电解质异常以及非典型骨折等不良

反应，双膦酸盐独有的不良反应还包括肾功能不

全。因此在开始进行 BTA 治疗之前，推荐进行口

腔检查，治疗期间应定期进行口腔检查，并给予适

当的预防性牙科护理。用药期间应监测钙、磷等

离子，应用双膦酸盐的患者还需监测肾功能。重

度或急性低钙血症会引发抽搐、支气管痉挛等急

症，甚至危及生命，因此除非有高钙血症等禁忌

证，推荐使用 BTA 的患者额外补充 1000 mg 钙及

800~1200 IU维生素D[66]。

Lipton等[67]综合分析了 3项对比地诺单抗与唑

来膦酸预防各种肿瘤骨转移相关事件效果的Ⅲ期

临床试验数据，结果显示，地诺单抗在预防骨转移

患者 SRE方面表现更为优异。另一项研究比较了

地诺单抗与唑来膦酸在治疗骨转移过程中的安全

性，结果发现，在轻微不良事件方面，唑来膦酸组

患者贫血和厌食症的发生率较高，两组患者背痛、

恶心、疲劳、便秘、骨痛、关节痛和呕吐的发生率无

明显差异；在严重不良反应方面，两组患者颌骨坏

死的发生率无明显差异；唑来膦酸组患者肾脏不

良反应更为常见，地诺单抗组患者低钙血症和新

的原发恶性肿瘤则更为常见[68]。

55..66 中医中药治疗中医中药治疗

在中医基础理论中，根据骨转移癌痛的症状，

可将其归为中医学“痛证”范畴。治疗时应扶正和

祛邪并用，予以具有补气助阳、补肾化痰、通络止

痛功效方剂单用或与唑来膦酸联合治疗，取得了

良好的效果 [69-70]。对于一些晚期癌痛患者，由于正

气亏虚、脾胃虚弱，中药口服可能不易吸收，丁香

骨痛方穴位贴敷联合阿片类药物、癌理通膏外敷

联合盐酸羟考酮等中药外用联合镇痛药在缓解骨

转移瘤患者癌痛方面均优于单纯使用镇痛药 [71-72]。

盐酸羟考酮联合穴位针刺治疗，例如命门、志室

（双）、肾俞（双）、足三里（双）和内关（双）等，可有

效提高临床骨转移癌痛患者止痛有效率[73]。

推荐意见：妇科恶性肿瘤骨转移的治疗目标

在于缓解症状及降低 SRE 的发生率，综合抗肿瘤

治疗（手术、放疗联合化疗）是主要治疗方式，疼痛

治疗是治疗骨转移的首要环节，镇痛模式可选择

全身药物治疗和局部治疗相结合，镇痛药物使用

应按阶梯、按时以及个体化用药，从而提高患者的

生活质量。BTA 是一种有价值的补充治疗方法，

中医中药治疗可辅助缓解骨转移癌痛。手术治疗

需根据患者的预后，并权衡手术的益处（改善功能

和控制疼痛）与围手术期死亡风险再决定，多学科
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综合管理是骨转移的最佳诊疗模式。（推荐级别：

2A类）

66 预后预后

卵巢癌骨转移患者预后不良，自确诊之日起，

中位生存期仅约 8 个月 [74]。合并骨转移的子宫内

膜癌患者的中位生存期为10~12个月[75]，1年总生存

率和肿瘤特异性生存率分别为 33.8%和 35.8%[76]。

宫颈癌骨转移患者的预后也非常差，中位生存期

约为 14个月[77]。

77 小结小结

随着医疗技术的发展和手术技术的进步，妇

科恶性肿瘤患者的总体生存率较前提高，骨转移

患者的数量也在增加。骨转移可导致 SRE，包括

骨痛、病理性骨折、脊髓或神经根受压和高钙血

症。妇科恶性肿瘤骨转移的管理推荐多学科综合

治疗模式，最常用的治疗方法是化疗、放疗和手

术，疼痛治疗是治疗骨转移的首要环节。近年来，

许多姑息治疗手段在恶性肿瘤骨转移的治疗中崭

露头角，如介入治疗、HIFU、放射性药物治疗以及

中医中药治疗等。这些技术可使无法耐受手术或

放化疗的患者获益，期待在不久的将来能够进一

步发展，改善妇科恶性肿瘤骨转移患者的生活质

量，延长患者的生存期。本共识旨在为妇科恶性

肿瘤骨转移的规范化诊治提供指导性意见，但并

非唯一的实践指南，不排除其他共识、意见与建议

的合理性。专家团队及成员声明，本共识制定与

任何商业团体无利益冲突。
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