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临床试验：NCCN 认为任何癌症患者都
可以在临床试验中得到最佳治疗，  
因此特别鼓励参加临床试验。 

若要在网上查找NCCN成员机构进行的临
床试验，请点击这里： 
nccn.org/clinical_trials/physician.html。
NCCN对证据和共识的分类：除非另有说
明，所有建议均为2A类。  

见NCCN对证据和共识的分类。

NCCN卵巢癌专家组成员
指南更新内容汇总

上皮性卵巢癌/输卵管癌/原发性腹膜癌：
临床表现，检查，主要治疗（OV-1）
经既往手术诊断：手术结果和主要治疗（OV-2）
病理分期，主要化疗/主要辅助治疗（OV-3）
主要治疗后的治疗：第二次辅助治疗（OV-4）
监测/随访，疾病复发（OV-5）
疾病状态，疾病持续或复发的治疗（OV-6）

手术原则（OV-A）
化疗原则（卵巢癌、输卵管癌和原发性腹膜癌）（OV-B）
药物反应处理（OV-C）
可以接受的复发治疗方案（OV-D）

卵巢肿瘤少见的病理组织学类型：
临床表现，检查，诊断（LCOH-1）
恶性生殖细胞肿瘤（LCOH-2）
恶性性索间质肿瘤（LCOH-4）
癌肉瘤（恶性混合性苗勒氏瘤）（LCOH-5）
卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）（LCOH-6）

性索间质肿瘤 - WHO组织学分类（LCOH-A）
生殖细胞和性索间质肿瘤监测（LCOH-B）
可以接受的主要和复发治疗方案（LCOH-C）
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《NCCN卵巢癌指南》2015年第1版相比2014年第3版的更新内容包括：

OV-1
 ● 在主要治疗后，对以下文字进行了修订：“如果以之前未进行过，所有卵巢癌、输卵管
癌或原发性腹膜癌患者应转介进行遗传风险评估。”

 ● 脚注“h”新增最后一行：“同样建议转到妇科肿瘤科医生进行隐匿性输卵管浆液性上皮
内癌的处理。”（OV-2进行同样修订）

OV-2
 ● 对于2级和3级，“疑似无残余病灶，”之后的主要治疗方案按如下顺序重新排列：“完
成手术/手术分期或6个周期化疗或完成手术/手术分期。”

 ● 对于II、III、IV期，疑似残余病灶无法切除，对主要治疗进行了修订：“...3-6个周期后考
虑完成手术...”，对脚注“m”进行了修订：“首选3-4个周期后完成手术；但是，可基
于妇科肿瘤科医生的临床判断在4-6个周期后进行。手术后可在6个周期后进行。

 ● 新增脚注“l”：“有些病理医师建议将卵巢癌按低度（大多数1级浆液性肿瘤）或高度
（大多数2级或3级浆液性肿瘤）分级。见FIGO指南（ST-5）。”（OV-3进行同样修订）

OV-3
 ● 在主要治疗后，对所有期患者新增以下内容：“考虑对症处理和最佳支持治疗。见
《NCCN姑息治疗指南》。如果适合，转介姑息治疗评估。”（OV-5脚注“t”进行同样修订）

 ● 新增脚注“o”：“有关治疗低度恶性肿瘤的更详细信息见‘讨论’。”

OV-4
 ● 在第二次辅助治疗下，新增缓解后帕唑帕尼作为2B类推荐。

OV-5
 ● 对于疾病复发，“根据临床指征”推荐进行影像学检查。

OV-6
 ● 疾病持续或复发的治疗
�对于主要化疗中疾病进展、稳定或持续，进行了如下修订：“临床试验和/或仅最佳支

持治疗/姑息治疗（见《NCCN姑息治疗指南》）和/或复发治疗。”
�对于完全缓解但停止化疗后<6个月复发或部分缓解的II、III和IV期，进行了如下修

订：“临床试验或复发治疗和/或最佳支持治疗（见《NCCN姑息治疗指南》）观察
（2B类推荐）。”

OV-A（1/3）
 ●  一般性考虑
�修订了第一条条目修订：“在大多数情况下，对于怀疑有恶性卵巢/输

卵管/原发性腹膜癌...的患者需行包括腹部正中纵切口内的开腹手术”
�新增第四条条目：“使用微创技术无法获满意瘤体减灭的患者应转为开

腹术式。”
�修订了第五条条目：“此外，在评估新诊断或复发性卵巢癌患者中能否

实现最大细胞减灭时微创手术方法可能有用。如果临床判断表明无法达
到最大细胞减灭，应考虑新辅助化疗。

 ● 增加了两个新部分：“手术报告”（OV-A 1/3）和“预防性输卵管卵巢
切除术（RRSO）方案（BRCA/HBOC综合征）”（OV-A 3/3）。

 ● 更新了参考文献。 

OV-B 3/3
 ● 新增以下静脉输注方案和脚注： 
�紫杉醇60mg/m2静脉输注1小时加卡铂AUC 2静脉输注30分钟。每周一

次，共18周。（1类推荐）
�脚注“5”：“老年患者或体能状态不佳者可考虑这个方案。”

OV-C 1/7
 ● 第一条条目，第三条子条目被删除：“无论是由输液反应所致还是过敏反
应所致，患者的症状可以交迭。此外，患者可能发生轻度的过敏反应或严
重的输液反应。”

 ● 第二条条目，对第二条子条目进行了修订：“药物反应可以发生在药物输
注的过程中或输注完成之后（甚至可能发生在输注完成之后数天）。无论
经静脉（IV）给药还是经腹腔（IP）给药，都可能发生药物反应。”

 ● 第四条条目，对第一条子条目进行了修订：“需要应向患者及其家属告
知发生药物反应的可能性及症状和体征。以及不良反应的症状和体征（
不管是输液反应还是过敏反应）。需要告知患者，即使离开了医疗单
位，也要报告药物反应的任何症状和体征（例如迟发性皮疹）。”
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转下页

《NCCN卵巢癌指南》从2015年第1版更新至2015年第2版的更新内容包括：

MS-1
 ● 讨论部分已更新，以反映算法方面的改变。
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卵巢癌

OV-C 1/7（续）
 ● 第五条条目，删除以下子条目：
�尽管脱敏治疗更常用于药物过敏反应发生后，但也可用于严重的输液反应发生后。 
�对曾发生过铂类药物轻度过敏反应患者，进行脱敏治疗时需非常小心（见“过敏反应”）。

OV-C 2/7
 ● 在过敏反应下
�对第一条条目进行了修订：“症状包括：皮疹、水肿、气短（支气管痉挛）、胸痛、心

动过速、麻疹/瘙痒、血压改变、恶心、呕吐、寒战以及肠道功能改变，偶尔有发生严
重过敏反应的患者可能会有以下症状：心脏问题、支气管痉挛以及需要治疗的血压改变
以及濒死感。
�在第五条条目下，对第二条子条目进行了修订：“对卡铂、顺铂或奥沙利铂有轻度反应

史的患者，即使铂类药物缓慢输注，仍可能发展出现更严重的反应。这些患者的脱敏治
疗应当由专业的、有铂类脱敏治疗经验的医师负责。”

OV-C 4/7
 ● “给予抗组胺药物”被改为“给予H1受体拮抗剂抗组胺药物。”（在OV-C 5/7到OV-C 
7/7进行同样修订）

OV-D 1/2
 ● 首选单药或联合方案：
�对于铂类敏感疾病：卡铂/脂质体阿霉素从2A类改为1类推荐。
�靶向药物治疗下，对于铂类敏感和铂类耐药疾病，新增奥拉帕尼和以下参考文献：

 ◊ Kaufman B, Shapira-Frommer R, Schmutzler RK, et al.Olaparib Monotherapy 
in Patients With Advanced Cancer and a Germline BRCA1/2 Mutation.J Clin 
Oncol 2015;33:244-250.

 ◊ 美国国立卫生研究院。奥拉帕尼包装单页：可见于：http://dailymed.nlm.nih.gov/
dailymed/drugInfo.cfm?setid=5e31a6a9-864f-4aba-8085-37ee1ddcd499。2015年
2月10日访问。

 ● 在激素治疗下的其他可能有效的药物：“阿那曲唑”和“来曲唑”被删除，替换为“芳
香化酶抑制剂”。

 ● 新增脚注“f”：“这些药物中有很多尚未在使用现代化疗方案的患者身上得到检验。”
 ● 新增脚注“g”：“用于已用三线或更多线化疗治疗的有害种系BRCA突变（由FDA批准
的测试或在CLIA认可的设施进行其他验证测试检测到）晚期卵巢癌患者”。
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卵巢肿瘤少见的病理组织学类型

LCOH-1
 ● 检查，第六条条目进行了修订：“如有临床指征，行超声或胸部/腹部/盆
腔CT检查。”

LCOH-3
 ● 疾病复发/持续下，“残余肿瘤”改为“残余恶性瘤”，对随后的治疗方
案进行了如下修订：“考虑追加铂类为基础的化疗（2A2B类推荐）或观
察（2B类推荐）（类推荐）。 

 ● 删除以下脚注，文本经过修订在“可接受的主要治疗”下加入到
LCOH-C：
�“对于某些IB-III期的无性细胞瘤患者，降低化疗毒副作用至关重要，

可考虑给予3个周期的依托泊苷/卡铂化疗（第1天卡铂400 mg/m2，加
第1、2、3天依托泊苷120 mg/m2，每4周一个周期，共三周期）。”
�“BEP（博莱霉素，每周30个单位；依托泊苷，100 mg/m2/d，第

1-5天；顺铂每日20 mg/m2，第1-5天）化疗3-4个周期（3个周期相比
4个周期是2B类推荐）。如考虑给予博来霉素治疗，建议行肺功能检
查。”

LCOH-8
 ● 疾病复发，“如果条件合适，可行手术探查+瘤体减灭，”后的两个方案
改为三个：“无浸润性病灶”，“低度恶性潜能的有浸润性种植”和“
浸润性癌（低或高度）”。

 ● 浸润性癌，在复发治疗下进行了修订：“作为上皮性卵巢癌治疗（对于
低度为2B类推荐）。”

LCOH-B
 ● 生殖细胞肿瘤放射影像学检查从“不适用”改为“根据临床指征。”

LCOH-C
 ● 对页面标题进行了修订：“可接受的主要和复发治疗。”
�BEP和依托泊苷/卡铂现在该页作为可接受的恶性生殖细胞肿瘤主要疗

法列出。
 ● 新增脚注“1”：“如考虑给予博来霉素治疗，建议行肺功能检查。”

ST-5
 ● 新增该页来概述更新后的FIGO卵巢、输卵管和腹膜癌分期指南。

《NCCN卵巢癌指南》2015年第1版相比2014年第3版的更新内容包括：
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NCCN指南2015年第2版
上皮性卵巢癌/输卵管癌/原发性腹膜癌

OV-1

临床表现 检查 主要治疗g,h,i,j

腹部或盆腔检查时发现可
疑的a/可触及的盆腔肿块
和/或腹水、腹部膨胀， 

和/或 

有腹胀、盆腔或腹部疼
痛、进食困难或很快出现
饱腹感或尿路症状（尿急
或尿频b，但没有明显的
其他恶性肿瘤因素 

经既往手术或组织
活检（细胞病理
学）诊断

见“病理分
期”（OV-3）

所有卵巢癌、
输卵管癌或原
发性腹膜癌患
者应转介进行
遗传风险评估c

 ● 获取家族史c

 ● 需进行遗传风险评估c,d

 ● 腹部/盆腔检查
 ● 胸部影像学检查 
 ● 全血细胞计数（CBC），肝功能
（LFT）等生化检查

 ● 如有临床指征，行消化道检查
 ● 如有临床指征，行超声和/或腹部/盆
腔CT/MRI检查e

	● CA-125或根据临床指征行其他肿瘤
标记物检查f

剖腹探查/全子宫/双侧输卵管卵巢切除术，同时
进行全面分期j；或单侧输软管卵巢切除术（如
患者要求生育，经全面分期术后适用于所有分
化程度的临床1A或1C期患者）
或
如果是临床II、III或IV期，行细胞减灭术j  
或
因合并症风险高或疾病因素而不适合手术的巨
块肿瘤型III/IV期患者（通过细针穿刺[FNA]、
活检或腹腔穿刺引流术确诊），考虑新辅助化
疗k（1类推荐）/初始间歇性细胞减灭术h。

见“手术结果和主要治疗”
（OV-2）

 ● 获取家族史c

 ● 转介遗传风险评估c,d

 ● 胸部影像学检查
 ● 血常规，肝功能等生化检查
 ● 机构病理切片复核
 ● 如有临床指征，行超声和/或腹部/盆腔CT/MRI检查e

	● CA-125或根据临床指征行其他肿瘤标记物检查f

aIm SS, Gordon AN, Buttin BM, et al.Obstet Gynecol 2005;105:35-41.见“讨论”。
bGoff BA, Mandel L, Drescher CW, et al.Cancer 2007;109:221-227.
c见《NCCN遗传/家族性高风险评估指南：乳腺和卵巢》以及《NCCN遗传/家族性
高风险评估指南：结直肠》。

d主要治疗的遗传咨询转介不应拖延。
e如有不明确病灶的指征，若结果可能改变治疗方案，可行PET/CT检查或MRI。
f诊断检查的帮助见“讨论”。
g对透明细胞、粘液性或低度恶性等在内的少见肿瘤见“讨论”。

h标准建议包括由妇科肿瘤科医生在开始化疗前对患者所做的评估。已发表的资料显示由妇科肿
瘤科医生实施的初次评估和瘤体减灭可使患者生存受益。接受新辅助治疗手术评估的患者，在
被认定为不适合手术之前，应当由一位受过专科培训的妇科肿瘤科医生诊视过。同样建议转到
妇科肿瘤科医生进行隐匿性输卵管浆液性上皮内癌的处理。

i所有因卵巢癌接受手术的女性患者，术前均应被告知采用静脉和腹腔联合化疗的临床益处。 
NCI临床公告。 

j见“手术原则”（OV-A）。
k 见“化疗原则”（OV-B）和“药物反应处理”（OV-C）。

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_screening.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_colon.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_colon.pdf
http://ctep.cancer.gov/highlights/20060105_ovarian.htm
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OV-2

经既往手术诊断

手术结果l 主要治疗h

既往手术不彻底j和/或分期
不全面：
1.存留子宫
2.存留附件
3.大网膜未切除
4.分期记录不全面
5.有可能切除的残留病灶
6.预防性手术时发现隐匿性
浸润癌 

既往手术切除充且
分期全面

疑为IA或IB期
1级

疑为IA或IB期
3级或透明细
胞，或IC期 

II、III、IV期

疑为IA或IB期
2级

手术分期j

手术分期j

完成手术/手术分期j

完成手术/手术分期j或6个周期化疗k

完成手术/手术分期j

完成手术/手术分期j或6个周期化疗k

减瘤术j

化疗k总共6–8个周期
3个周期化疗m后考虑完成手术

如果考虑了观察

疑似有残余病灶

疑似无残余病灶

疑似有残余病灶

疑似无残余病灶

疑似残余病灶仍可切除

疑似残余病灶无法切除

见“病理分
期”（OV-3）

h   标准建议包括由妇科肿瘤科医生在开始化疗前对患者所做的评估。已发
表的资料显示由妇科肿瘤科医生实施的初次评估和瘤体减灭可使患者
生存受益。接受新辅助治疗手术评估的患者，在被认定为不适合手术之
前，应当由一位受过专科培训的妇科肿瘤科医生诊视过。同样建议转到
妇科肿瘤科医生进行隐匿性输卵管浆液性上皮内癌的处理。

j见“手术原则”（OV-A）。
k见“化疗原则”（OV-B）和“药物反应处理”（OV-C）。
l 有些病理医师建议将卵巢癌按低度（大多数 1级浆液性肿瘤）或高度（大多数2级或3级浆液性
肿瘤）分级。见“FIGO指南”（ST-5）。

m首选3个周期化疗后完成手术；但是，可基于妇科肿瘤科医生的临床判断在4-6个周期后进行。

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


2015年第2版，2015年6月22日。©美国国家综合癌症网络公司, 2015年，保留所有权利。未得到NCCN®明确书面许可，不得采用任何形式对本《NCCN指南®》及插图进行复制。  

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验：NCCN认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中得到最佳处理，因此特别鼓励参加临床试验。

NCCN指南索引
卵巢癌目录

讨论

NCCN指南2015年第2版
上皮性卵巢癌/输卵管癌/原发性腹膜癌

OV-3

病理分期l

IA或IB期

IC期
1、2或3级

II期
III期
IV期

观察o

静脉输注紫杉类/卡铂k3–6个周期

静脉输注紫杉类/卡铂k3–6个周期

观察
或
静脉（IV）输注紫杉类/卡铂k3–6个周期 见“监测/随访”

（OV-5）

见“第二次辅助治疗”
（OV-4）

i所有因卵巢癌接受手术的女性患者，术前均应被告知采用静脉和腹腔联合化疗的临床益
处。NCI临床公告。

j见“手术原则”（OV-A）。
k见“化疗原则”（OV-B）和“药物反应处理”（OV-C）。
l有些病理医师建议将卵巢癌按低度（大多数1级浆液性肿瘤）或高度（大多数2级或3级
浆液性肿瘤）分级。见“FIGO指南”（ST-5）。 

n接受主要化疗的患者将进行如下监测：
1.至少每2-3个周期行1次盆腔检查
2.如有指征，进行期间血常规检查
3.如有指征，进行生化检查
4. 于每周期化疗前行CA-125或根据临床指征行其他肿瘤标记物检查 
5.如有指征，进行影像学检查

o有关治疗低度恶性肿瘤的更详细信息见“讨论”。
p见“主要化疗/主要辅助治疗” （OV-B 3/3）中具体的治疗方案。

1级

2级

3级或透明
细胞

 ● 化疗p

�对于获<1cm满意瘤体减灭的II和III期患者给予腹腔
（IP）化疗i,k（III期为1类推荐） 

或
�静脉输注紫杉类/卡铂k总共6-8个周期（1类推荐）
 ● 根据治疗缓解情况和潜在的可切除性指征在某些患者中
完成手术j

主要化疗/主要辅助治疗n

考虑对症处理和最佳支持
治疗。见《NCCN姑息治
疗指南》。如果适合，转
介姑息治疗评估。

考虑对症处理和最佳支持
治疗。见《NCCN姑息治
疗指南》。如果适合，转
介姑息治疗评估。

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://ctep.cancer.gov/highlights/20060105_ovarian.htm
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
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OV-4

II、III、IV期
主要治疗后的治疗

II、III、IV期
主要治疗后的
治疗

临床完全缓解q

部分缓解或进展
见“疾病持续或复发的治疗”
（OV-6）

q无疾病的客观证据（即体格检查阴性、CA-125检测阴性、CT检查阴性半淋巴结小于1cm）。
r用药剂量见“讨论”。 

临床试验 
或
观察
或
缓解后帕唑帕尼（2B类推荐）
或
缓解后紫杉醇r（3类推荐）

见“监测/随访”
（OV-5）

第二次辅助治疗

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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OV-5

完全缓解的I-IV期

监测/随访 疾病复发t

完全缓解
的I、II、
III和IV期

c见《NCCN遗传/家族性高风险评估指南：乳腺和卵巢》以及《NCCN遗传/家族性高风险评估指南：结直肠》。
s关于CA-125在卵巢癌主要治疗结束后的监测中的应用已有数据。见妇科肿瘤科医师学会（SGO）立场声明和“讨论”。
t考虑对症处理和最佳支持治疗。见《NCCN姑息治疗指南》。如果适合，转介姑息治疗评估。 

如有临床指征行影像学检查：
胸部/腹部/盆腔
CT、MRI、PET-CT或
PET（PET为2B类推荐）

如有临床指征行影像学检查： 
胸部/腹部/盆腔
CT、MRI、PET-CT或
PET（PET为2B类推荐）

如有临床指征行影像学检查： 
胸部/腹部/盆腔CT、MRI、PET-
CT或PET（PET为2B类推荐）

CA-125上升，既
往未化疗
或
临床复发，既往未
化疗

临床复发，既往化
疗过

CA-125持续升高 
既往化疗过

 ● 每2-4个月随访1次，共2年；然后每
3-6个月随访1次，共3年；5年后每年
随访1次

 ● 体检，包括盆腔检查
 ● 如首次确诊时CA-125s或其他肿瘤标
记物升高，则进行复查

 ● 如果以前没有做过，需进行遗传风险
评估c

 ● 如有指征，行血常规和生化检查
 ● 如有临床指征，行胸部/腹部/盆腔
CT、MRI、PET-CT或PET（PET为
2B类推荐） 

 ● 如有指征，行X光胸片检查

见“主要治疗”
（OV-1）

延迟治疗直至临床复发
或
立即按疾病复发治疗
（2B类推荐）
或 
临床试验

见“疾病持续或复发的治疗”
（OV-6）

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_screening.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_colon.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/colorectal_screening.pdf
https://www.sgo.org/newsroom/position-statements-2/use-of-ca125-for-monitoring-ovarian-cancer/
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
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OV-6

疾病状态c

主要化疗中疾病进展、稳定或持续

完全缓解，但停止化疗后 
<6个月复发

或

部分缓解的II、III、IV期 

完全缓解，但 
停止化疗后≥6个月复发 

影像学和/或临床复发 

生化复发（CA125升
高，但没有肿瘤的影
像学证据） 

c见《NCCN遗传/家族性高风险评估指南：乳腺和卵巢》以及《NCCN遗传/家族性高风险评估指南：结直肠》。 
j见“手术原则”（OV-A）。
u患者如接受连续2种治疗方案，疾病仍继续进展，无临床受益证据，则从附加治疗中获益的可能性减小。此时应主要根据个体情况考虑给予临床试验、仅支持治疗或附加
治疗。

v见手术原则中的“辅助姑息手术治疗”（OV-A 3/3）。
w见“可以接受的复发治疗方案”（OV-D）。
x应着重考虑新药物的临床试验。 

临床试验x

或
初次复发首选铂类为基础的联合化疗u,w（1类推荐）
或
复发治疗u,w

考虑二次细胞减灭术j

临床试验x

或
延迟治疗直至临床复发 
或
立即按疾病复发治疗（复发治疗w）（2B类推荐） 

临床试验x

和/或
仅最佳支持治疗（见《NCCN姑息治疗指南》）
和/或 
复发治疗u,w

临床试验x

或
复发治疗u,w 
和/或
最佳支持治疗（见《NCCN姑息治疗指南》）

疾病持续或复发的治疗u,v,w

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_screening.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/genetics_colon.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/palliative.pdf
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OV-A
1/3

手术原则（1/3)1

一般性考虑
 ● 对于怀疑有恶性卵巢/输卵管/原发性腹膜癌计划进行分期手术、初始瘤体减灭术、间歇性瘤体减灭术或辅助细胞减灭术的患者，需行包括腹部正中纵切口在内的开腹手
术。 

 ● 通过冰冻切片进行的术中病理评估可能有助于患者的处理。
 ● 对于某些患者，可以由有经验的妇科肿瘤医生进行微创手术，以实现下述的手术分期和瘤体减灭原则。 
 ● 使用微创技术无法获满意瘤体减灭的患者应转为开腹术式。 
 ● 在评估新诊断或复发性卵巢癌患者中能否实现最大细胞减灭时微创手术方法可能有用。如果临床判断表明无法达到最大细胞减灭，应考虑新辅助化疗。 
 ● 推荐由妇科肿瘤科医生实施适当的手术。

手术报告： 
 ● 手术医生应在手术报告中描述以下内容： 
�骨盆、中腹或上腹部减瘤术前的原发病灶范围（临界点：骨盆环到下部肋骨）。
�相同部位在瘤体减灭后的残余病灶数量。
�完全还是不完全切除；如果不完全，标明主要病灶大小和病灶总数。标明是粟粒样还是小病灶。 

转OV-A（2/3）

1Fleming GF, Seidman J, Lengyel E, et al:Epithelial ovarian cancer.In Barakat RR, Markman M, Randall ME (eds):Principles and Practice 
of Gynecologic Oncology, 6th ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2013:757-847.经专家组修订。 

2Whitney CW, Spirtos N. Gynecologic Oncology Group Surgical Procedures Manual.Philadelphia:Gynecologic Oncology Group; 2010.
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新诊断明显局限于卵巢或骨盆的浸润性上皮性卵巢癌：
 ● 进腹后，吸取腹水或腹腔冲洗液送腹腔细胞学检查。
 ● 检视全部腹膜表面。任何疑有肿瘤转移灶的腹膜表面或粘连处均需行选择性切除或活检。如无可疑区域，需对盆腔、结肠旁沟、膈下腹膜面进行随机腹膜活检（膈下腹
膜面巴氏涂片染色也是一个可以接受的替代方法）。

 ● 术中应行双侧输卵管卵巢（BSO）和子宫切除，并尽最大努力保证切除时肿瘤包膜的完整性。 
 ● 有保留生育能力要求者，可考虑行单侧输软管卵巢切除术（USO）。
 ● 应行大网膜切除术。
 ● 腹主动脉旁淋巴结切除：自下腔静脉和腹主动脉两侧剥除淋巴组织至少到肠系膜下动脉水平，最好达肾血管水平。
 ● 切除盆腔淋巴结的首选的方法是双侧切除覆盖髂总血管表面及前侧面的淋巴结、覆盖髂外血管及其间的淋巴结、覆盖髂内血管及其间的淋巴结以及从闭孔窝向前至少到
闭孔神经的淋巴结。2

新诊断累及骨盆和上腹部的浸润性上皮性卵巢癌：
一般情况下，应尽一切努力实现最大程度的细胞减灭。残余病灶<1cm定义为满意的细胞减灭；然而，应尽最大努力切除所有可见病灶，因为这提供了更优
的生存结局。3

 ● 应吸取腹水（如果存在）行腹腔细胞学检查。应切除所有受累大网膜。 
 ● 如果可能，所有可疑和/或增大的淋巴结均应切除。
 ● 盆腔外肿瘤结节≤2cm（估计IIIB期）的患者应当行如前所述的双侧盆腔和腹主动脉旁淋巴结切除手术。
 ● 为了达到满意的细胞减灭术（各期）可考虑的手术包括肠切除和/或阑尾切除术、膈面或其他腹膜表面剥除、脾脏切除术、膀胱部分切除和/或输尿管膀胱吻合术、肝脏
部分切除术、胃部分切除术、胆囊切除术和/或胰体尾切除术。

 ● 浸润性上皮卵巢癌或腹膜癌的患者，如细胞减灭术后残瘤负荷减小，可能适用腹腔（IP）化疗。对于这部分患者，应当考虑在初次手术时放置腹腔化疗导管。

OV-A
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手术原则（2/3)1

1Fleming GF, Seidman J, Lengyel E, et al:Epithelial ovarian cancer.In Barakat RR, Markman M, Randall ME (eds):Principles and Practice of Gynecologic Oncology, 6th 
ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2013:757-847.经专家组修订。 

2Whitney CW, Spirtos N. Gynecologic Oncology Group Surgical Procedures Manual.Philadelphia:Gynecologic Oncology Group; 2010. 
3Chi DS, Eisenhauer EL, Zivanovic O, et al.Improved progression-free and overall survival in advanced ovarian cancer as a result of a change in surgical paradigm.

Gynecol Oncol 2009;114:26-31.
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预防性输卵管卵巢切除术（RRSO）方案（BRCA/HBOC综合征）
 ● 行腹腔镜手术。 
 ● 探查上腹部、 肠道表面、 大网膜、 附件 （如果存在）和盆腔器官。
 ● 活检探查任何腹膜异常结果。
 ● 取得盆腔冲洗液送细胞学检查。（注入50cc生理盐水并立即抽吸）
 ● 行双侧输卵管整体切除，切除2cm的近端卵巢血管/IP韧带、输卵管切除至宫角以及卵巢和输卵管周围的所有腹膜，尤其是输卵管和/或卵巢以及盆腔侧壁之间附着区域
下层的所有腹膜。4 

 ● 对输卵管和卵巢采用最低程度器械处理以避免细胞损伤脱落。4

 ● 卵巢和输卵管都应放入盆腔取出物的取物袋中。
 ● 卵巢和输卵管都应按SEE-FIM方案处理。5 

 ● 如果识别出隐匿性恶性肿瘤或STIC，则转至妇科肿瘤科医生。 

特殊情况
 ● 保留生育能力的手术：某些明显为早期和/或低危肿瘤（早期浸润性上皮性肿瘤、低度恶性潜能[LMP]病灶、恶性生殖细胞肿瘤或性索间质肿瘤）的患者，如果希望保留
生育能力，可考虑保留子宫和对侧卵巢的单侧输软管卵巢切除术（保留生育能力的手术）。全面手术分期仍需进行，以排除可能存在的隐匿性晚期疾病，但是根据小儿
外科文献，在出现明显临床早期恶性生殖细胞肿瘤的儿童/青少年患者中可省略。

 ● 粘液性肿瘤：原发浸润性粘液性肿瘤很少见。所以要很仔细地行上、下消化道检查，以排除原发于消化道的隐匿肿瘤转移至卵巢的情况，对所有粘液性肿瘤患者均需行
阑尾切除术。

 ● 低度恶性潜能（LMP）肿瘤：虽然资料显示使用淋巴结清扫术出现升期，但其它资料显示，淋巴结清扫术不影响总存活期。然而，大网膜和腹膜 （腹腔种植的最常见
部位）的多次活检在大约30%的病例中可能使患者升期，并可能会对预后造成影响。 

 ● 第二次细胞减灭：完成初次化疗6-12个月以上后复发的卵巢癌患者，如果孤立肿瘤灶（或局限性灶） 适合完整切除的并且没有腹水，可考虑第二次细胞减灭手术。鼓
励患者参加正在进行的试验，以评估第二次细胞减灭术的真正益处。

辅助姑息手术治疗
这些术式可能适用于某些患者：

 ● 腹腔穿刺引流术/腹腔置管
 ● 胸腔穿刺/胸膜固定术/电视辅助胸腔镜/胸腔置管
 ● 输尿管内支架/肾造口术
 ● 胃造口置管/小肠支架/解除肠梗阻的手术治疗

手术原则（3/3)1

1Fleming GF, Seidman J, Lengyel E, et al:Epithelial ovarian cancer.In Barakat RR, Markman M, Randall ME (eds):Principles and Practice of Gynecologic Oncology, 
6th ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2013:757-847.经专家组修订。 

4 Powell CB, Chen LM, McLennan J, et al.Risk-reducing salpingo-oophorectomy (RRSO) in BRCA mutation carriers: experience with a consecutive series of 111 
patients using a standardized surgical-pathological protocol.Int J Gynecol Cancer 2011;21:846-851.

5Mingels MJ, van Ham MA, de Kievit IM, et al.Müllerian precursor lesions in serous ovarian cancer patients: using the SEE-Fim and SEE-End protocol.Mod Pathol 
2014;27:1002-1013.
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总则
 ● 应当在诊疗的各个方面鼓励卵巢癌、输卵管癌或腹膜癌患者加入临床试验。 
 ● 开始任何治疗之前：
�有生育能力的患者并希望采用保留生育能力术式的患者，应将其转至合适的生育专科医生。（见《NCCN青少年和年轻成人肿瘤学指南》)
�应讨论全身治疗的目标。 
 ● 在推荐化疗之前，要求患者具备足够的脏器功能和体能状态。
 ● 化疗期间需对患者进行密切观察，任何并发症均需处理。适时地进行血液生化检查。根据患者的毒性反应情况以及治疗目标，适当减少化疗药物剂量并调整化疗方案。 
 ● 化疗完成之后，需要对患者在治疗期间及之后的缓解情况进行评估，并进行任何长期并发症的监测。
 ● 在有多种相当的化疗药物可供选择时，NCCN的一些成员机构会采用化疗敏感性/耐药性和/或其他生物标记物检验来决定将来的化疗方案；但该做法目前的证据水平尚
不足以支持其取代标准的化疗方案。（3类推荐）

对于新诊断的卵巢癌、输卵管癌或原发腹膜癌患者：
 ● 如果符合化疗条件，需向患者告知现有的不同方案——即静脉化疗（IV）、腹腔（IP）和静脉的联合化疗、或者临床试验——这样患者就可以决定哪种方案最为合适。
（化疗方案的剂量和时间安排见OV-B 3/3）。

 ● 采用IP和IV联合给药方案之前，患者需被告知与单独的IV化疗相比，联合给药方案毒性的增加（骨髓抑制、肾毒性、腹痛、神经疾病、胃肠道毒性、代谢毒性以及肝脏
毒性的增加）。

 ● 考虑采用顺铂IP和紫杉醇IP/IV方案的患者，基于IP/IV方案可能带来的毒性反应，在开始治疗前要求患者具有正常的肾功能、从医学角度看适合的体能状态，而且没有
化疗期间可能明显恶化的医学问题（例如，已经存在的神经疾病）的既往证据。 

 ● 每个周期的顺铂IP之前和之后，需给患者IV大量补液以预防肾脏毒性。每周期的化疗完成后，需密切监测患者的骨髓抑制、脱水、电解质丢失、器官毒性（例如，肾脏
和肝脏损害）和所有其他毒性反应情况。门诊化疗的患者在化疗后常需IV补液以预防或帮助治疗脱水。 

 ● 所有毒性反应的数据、用药剂量和时间安排以及剂量调整请见原始参考文献（见“讨论”）。

OV-B
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化疗原则（1/3）
（针对卵巢癌、输卵管癌和原发性腹膜癌）
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对于复发性卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌患者：
 ● 所有毒性反应的数据、用药剂量和时间安排以及剂量调整请见原始参考文献（见“讨论”）。
 ● 患者需被告知如下内容：  

1)可参加的临床试验，包括各种治疗方案的风险和受益，这些风险和受益主要取决于患者既往接受的化疗方案的数量， 以及 
2) 患者的体能状态、终末器官状态和已经存在的既往化疗所致的毒性反应。如果合适，应当考虑将姑息治疗作为一种可能的治疗选择。见《NCCN姑

息治疗指南》。
 ● 由于既往的铂类药物应用史，复发患者如使用任何骨髓毒性药物，骨髓抑制的发生概率都较高。  
 ● 对于反复应用卡铂和/或顺铂的患者，发生危及生命的超敏反应（也称为过敏反应）的风险上升。因此，需向患者说明存在发生超敏反应的风险和超敏反应相关症状、
体征。患者需由懂得超敏反应处理的医务人员负责治疗。并且，治疗场所需要有过敏反应发生时可供使用的合适医疗器械。见《药物反应处理》（OV-C）。

 ● 对于复发病例，临床医生在给患者实施任何化疗药物治疗之前，需对该药的代谢机制（即经肾脏、肝脏代谢）非常了解，并且确保患者是使用这一化疗药物的合适人选
（例如，患者有足够的肾功能或肝功能）。 

 ● 临床医生应熟悉毒性反应处理和适当的药物减量。

 ● 需要与患者以及照护者全面讨论任何一种治疗的用药计划、毒性反应及其可能的获益。患者宣教也应包括与患者讨论用以减轻并发症严重程度及缩短持续时间的注意事
项及措施。

对于老年（>65岁）和/或有合并症的患者
 ● 老年患者以及有合并症的患者可能不耐受本《NCCN指南》中推荐的联合化疗方案。铂类单药可能适用于某些患者。  
�已制订出预测化疗毒性的算法。见《NCCN年长成人肿瘤学指南》。

《NCCN卵巢癌指南》中使用的定义
 ● 辅助治疗：癌症手术后的药物、照射或其他形式的补充治疗，目的是在手术细胞减灭后降低疾病复发危险或根治残余病灶，无论是肉眼还是镜下可见的病灶。
 ● 新辅助治疗：癌症手术之前提供的药物、照射或其他形式的治疗，目的是在手术准备中降低估肿瘤负荷。
 ● 复发治疗：初始治疗后存在临床、生化或影像学复发证据时用于治疗复发肿瘤、控制症状或延长寿命和/或生活质量的药物、照射或其他形式的治疗。
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化疗原则（2/3）
（针对卵巢癌、输卵管癌和原发性腹膜癌）
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 ●  IP/IV方案
�紫杉醇135mg/m2静脉连续输注3小时或24小时3，第1天；顺铂75–100mg/m2腹腔注射，静脉输注紫杉醇后第2天；紫杉醇60mg/m2腹腔注

射，第8天。每3周重复 x 6个周期。（1类推荐）
•
	● IV方案 
�175mg/m2紫杉醇静脉输注3小时，后接卡铂4AUC 5-6静脉输注1小时，第1天。每3周重复 x 6个周期。（1类推荐）
� 剂量密集的紫杉醇80mg/m2静脉输注1小时，第1、8和15天， 后接卡铂4AUC 5–6静脉输注1小时，第1天。每3周重复 x 6个周期。（1类推

荐）
�紫杉醇60mg/m2静脉输注1小时，后接卡铂AUC 2静脉输注30分钟。每周一次，共18周。5（1类推荐）
� 多西他赛60-75mg/m2静脉输注1小时，后接卡铂4AUC 5–6静脉输注1小时，第1天。每3周重复 x 6个周期。（1类推荐）
�  按照ICON-7和GOG-218包含贝伐珠单抗的方案： 

紫杉醇175mg/m2静脉输注3小时，后接卡铂4AUC 5–6静脉输注1小时，以及 
贝伐珠单抗7.5 mg/kg静脉输注30–90分钟，第1天。每3周重复 x 5-6个周期。继续贝伐珠单抗最多额外12个周期。（3类推荐） 
或
紫杉醇175mg/m2静脉输注3小时，后接卡铂4AUC 6静脉输注1小时，第1天。每3周重复 x 6个周期。自第2周期第1天开始，贝伐
珠单抗15mg/kg静脉输注30-90分钟，每3周一次，最多进行22个周期。（3类推荐） 

OV-B 
3/3

化疗原则（3/3）
（针对卵巢癌、输卵管癌和原发性腹膜癌）

见“处理”（OV-3）

1参考文献见“讨论”。
2新辅助化疗可考虑IV方案。
3发表的随机试验方案使用静脉连续输注紫杉醇24小时。
4由于肌酐方法的改变，可考虑卡铂剂量上的改变。见FDA卡铂剂量说明。
5老年患者或体能状态不佳者可考虑这个方案。 

II-IV期主要化疗/主要辅助治疗1,2

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.fda.gov/AboutFDA/CentersOffices/OfficeofMedicalProductsandTobacco/CDER/ucm228974.htm
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概述
 ● 事实上所有用于肿瘤治疗的药物在输注时都有引起药物不良反应的可能，可以分
为输液反应或过敏反应。1

�输液反应的特点是通常情况下症状较轻（例如潮热、皮疹）。 
� 超敏（过敏）反应的特点是通常情况下症状更为严重（例如气短、全身荨麻疹/

瘙痒、血压改变）。 
 ● 大多数的药物不良反应只是轻度反应，但更为严重的反应也有可能发生。2,3 
� 铂类和紫杉类药物都可能导致过敏性休克（由其他药物引起者少见），这是一种

罕见的严重过敏反应，可致使心血管衰竭并威胁生命。4-6 
� 药物反应可以发生在药物输注的过程中或输注完成之后（甚至可能发生在输注

完成之后数天）。 
 ● 妇科肿瘤治疗中，比较容易引起不良反应的药物包括卡铂、顺铂、多西他赛、脂
质体阿霉素、奥沙利铂和紫杉醇。1 
� 与紫杉类药物（即多西他赛、紫杉醇）和生物药物有关的不良反应倾向于输注

相关，常归因于紫杉醇中的氢化蓖麻油，并倾向于发生在治疗的前几个周期（
虽然它们可以在任何输注时可以看到，不管以往给药几次）。

� 铂类药物（即卡铂、顺铂）相关的不良反应是真正的过敏反应，倾向于在再次
使用致敏药物时发生，或者说在初始化疗完成时（即6周期化疗计划的第6个周
期）较少发生。3  

 ● 对可能发生的药物反应的准备 
� 应向患者及其家属告知发生药物反应的可能性，以及不良反应的症状和体

征。需要告知患者，即使离开了医疗单位，也要报告药物反应的任何症状和
体征（例如迟发性皮疹）。 
� 患者每次输注药物时，临床医生和护理人员都应该对可能发生的药物反应有

所准备。应该事先写好紧急干预措施的处理程序以备万一严重药物反应发
生，治疗区需要有合适的医疗设备以备万一危及生命的过敏反应发生。5 
� 化疗过程或者化疗结束后短期内，任何患者如出现血压过低（收缩压

<90mm Hg），伴或不伴过敏/超敏反应的其他症状，都应使用（肌内注射
0.3mL的1mg/mL溶液/Epipen）肾上腺素。如出现急性心跳呼吸骤停，应采
取标准的心肺复苏（ACLS）程序。

 ● 脱敏是使患者对某种变应原的反应可能性降低的一种处理过程。可考虑作为曾
发生过药物反应的患者的方案。1,7-9 

 ● 如果患者曾出现过非常严重的危及生命的反应，凡怀疑与反应发生有关的药物
均不应被再次使用，除非在有脱敏经验的变态反应专科医生或专家的指导下方
可考虑继续用药。

OV-C
1/7

药物反应处理（1/7）

参考文献在OV-C 3/7

转OV-C 2/7
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输液反应 
 ● 症状包括：潮热、皮疹、发热、胸闷、轻度血压改变、背痛以及
寒战。 

 ● 通常可以通过减慢给药速率、停药后迅速干预等措施治疗以上症
状。但是，对卡铂、顺铂或奥沙利铂有轻度反应史的患者，即使
铂类药物缓慢输注，仍可能发展出现更严重的反应，因此应考虑
咨询过敏专科医生。10

 ● 更常见于应用紫杉醇者（见于27%的患者）；然而，接受脂质体
阿霉素治疗者也可能出现轻度反应。10 

 ● 如果以前应用紫杉类时曾出现过输液反应：
�对于轻度输液反应（例如面色潮红、皮疹、寒战），如果具备

下述条件患者可以考虑再次应用紫杉类： 
1) 患者、医生以及护理人员均认为再次应用该药物可行；
2)已向患者做了适当的说明； 
3)在临床治疗区域内备有可用的急救设施。 

�通常情况下，紫杉类的再次输注可以比前次用药时慢得多的速率
开始，并根据治疗主管医师的判断，在可耐受的情况下缓慢增加
滴速。7,11 注意：缓慢输注不同于脱敏治疗。 
�许多医疗机构的护理制度规定了如何对曾发生过输液反应的患

者再次给药。

过敏反应（即真正的药物过敏）
 ● 症状包括：皮疹、水肿、气短（支气管痉挛）、晕厥或先兆晕厥、胸痛、心动过速、麻疹/瘙
痒、血压改变、恶心、 呕吐、寒战以及肠道功能改变，偶尔有濒死感。

 ● 停止输液和/或治疗干预之后，症状仍有可能持续存在。 
 ● 更多见于铂类药物，例如卡铂（见于16%的患者）、顺铂和奥沙利铂。11铂类 
药物可发生轻度反应。11

 ● 容易出现超敏（过敏）反应的高危患者包括以下几类： 
�初次和后续化疗中经过多周期化疗，停药一段时间后再次使用该药物
�与口服和经腹腔给药相比，经静脉给药更容易发生
�对其他药物过敏
�先前有药物反应的患者
 ● 如患者有过敏反应史：
�有铂类过敏史（如卡铂超敏反应）的患者，需考虑过敏症专科医师（或有资质的内科或妇科

肿瘤医师）会诊，并行皮肤测试。11-13

�对卡铂、顺铂或奥沙利铂有轻度反应史的患者，即使铂类药物缓慢输注，仍可能发展出现更
严重的反应。11

�对于非常严重的危及生命的反应（例如过敏性休克），可能与反应相关的药物均不应被再次
使用，除非在有脱敏经验的变态反应专科医生或专家的指导下方可考虑继续用药。 

�对于更严重的反应，例如引起血压变化、呼吸困难、心动过速、广泛的风疹和缺氧的反应，再
度用药前治疗主管医师需要咨询过敏专科医师或有脱敏专长的专科医师。 

�如果患者的情况适合再次给药，即使症状消失，也需在继续化疗前接受脱敏治疗。如果患者
有既往过敏反应史，每次用药时均需行脱敏治疗。7-9

OV-C
2/7

药物反应处理（2/7）

参考文献在OV-C 3/7
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OV-C
3/7

药物反应处理（3/7）

参考文献

铂类药物的药物反应见OV-C 4/7

紫杉类、脂质体阿霉素或生物药物的药物反应见OV-C 
6/7
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OV-C
4/7

铂类药物的药物反应
药物反应 处理/治疗3

铂类IV或IP 
的药物反应

1最轻度的反应是输液反应，更常见由紫杉类（即多西他赛、紫杉醇）引起，但使用铂类药物
（如卡铂、顺铂）也会出现。

2最严重的反应是过敏反应，更常见由铂类药物引起。
3H1受体拮抗剂抗组胺药物（例如苯海拉明或羟嗪）；H2受体拮抗剂（例如西米替丁、法莫
替丁）；皮质类固醇（例如甲泼尼龙、氢化可的松、地塞米松）。

4如出现急性心跳呼吸骤停，应采取标准的心肺复苏（ACLS）程序。

5轻度反应可能通过再次暴露逐渐发展成严重反应。过敏专科咨询可提供皮
试并评估致敏性和进一步更严重反应的风险。

6首选转到具有脱敏专业经验的学术中心。 
7Castells MC, Tennant NM, Sloane DE, et al.Hypersensitivity reactions 

to chemotherapy:Outcomes and safety of rapid desensitization in 413 
cases.J Allergy Clin Immunol 2008;122:574-580. 

首次暴露
（即往未
接受过铂
类药物）

 ● 降低输注速度
�症状通常在停止输注后很快解除

 ● 给予H1受体拮抗剂抗组胺药物3

 ● 停止输注 
 ● 给予H1受体拮抗剂抗组胺药物3对症治
疗 

 ● 如果症状未很快解除，给予皮质类固醇
±IM肾上腺素4 

第二次或
后续暴露

 ● 考虑过敏专科咨询
 ● 在过敏专家或具有脱敏专长的专科医生评估之前不
再重新给予药物

 ● 每次输注患者可能均需要进行脱敏治疗6,7

 ● 考虑过敏专科咨询5 
 ● 如果医务人员同意并且生命体征保持平稳，可再次使用
铂类药物 
�给予H1受体拮抗剂抗组胺药物、皮质类固醇、H2受体

拮抗剂进行预处理3

轻度反应1

（潮红、皮疹、
瘙痒）

严重反应2

（气短、需要治疗的血压改变、呼吸
困难、胃肠道症状[恶心，呕吐]）

危及生命的反应2 
（即过敏反应）（急性发病、全身荨麻疹、呼吸系
统损害、严重低血压、胃肠道症状[恶心，呕吐]）

见OV-C 5/7

见OV-C 5/7

紫杉类、脂质体阿霉素或生物药物的药物反应见OV-C 
6/7

药物反应处理（4/7）
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OV-C
5/7

铂类药物的药物反应
药物反应 处理/治疗3

铂类IV或IP 
的药物反应

1最轻度的反应是输液反应，更常见由紫杉类（即多西他赛、紫杉醇）引起，但使用铂类药物
（如卡铂、顺铂）也会出现。

2最严重的反应是过敏反应，更常见由铂类药物引起。
3H1受体拮抗剂抗组胺药物（例如苯海拉明或羟嗪）；H2受体拮抗剂（例如西米替丁、法莫
替丁）；皮质类固醇（例如甲泼尼龙、氢化可的松、地塞米松）。

4如出现急性心跳呼吸骤停，应采取标准的心肺复苏（ACLS）程序。

6首选转到具有脱敏专业经验的学术中心。 
7Castells MC, Tennant NM, Sloane DE, et al.Hypersensitivity reactions 

to chemotherapy:Outcomes and safety of rapid desensitization in 413 
cases.J Allergy Clin Immunol 2008;122:574-580. 

8对于紫杉类和铂类的类似物，如果药物仍被视为一线，药物反应危及生命
的任何患者均首选进行评估并转至学术中心。

 ● 停止输注 
 ● 给予氧疗、支气管扩张剂雾化吸入、H1受体拮抗
剂抗组胺药物、H2受体拮抗剂、皮质类固醇；3

如果需要给予IM肾上腺激素4

 ● 停止输注 
 ● 给予IM肾上腺素、4给予氧疗、支气管扩
张剂雾化吸入、H1受体拮抗剂抗组胺药
物、H2受体拮抗剂、皮质类固醇3 

 ● 如需要行生理盐水推注

 ● 在过敏专家或具有脱敏专长的专科医生评估之前不
再重新给予药物

 ● 每次输注患者可能均需要在过敏专家或具有脱敏专
长的专科医生的指导下进行脱敏治疗7,8

 ● 考虑过敏专科咨询
 ● 在过敏专家或脱敏专科医生评估之前不再重新给
予药物

 ● 每次输注患者可能均需要进行脱敏治疗6,7

轻度反应1

（潮红、皮疹、瘙痒）

严重反应2

（气短、需要治疗的
血压改变、呼吸困
难、胃肠道症状[恶
心，呕吐]）

危及生命的反应2 
（即过敏反应）（急性
发病、全身荨麻疹、呼
吸系统损害、严重低血
压、胃肠道症状[恶心，
呕吐]）

紫杉类、脂质体阿霉素或生物药物的药物反应见OV-C 6/7

药物反应处理（5/7）

见OV-C 4/7

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


2015年第2版，2015年6月22日。©美国国家综合癌症网络公司, 2015年，保留所有权利。未得到NCCN®明确书面许可，不得采用任何形式对本《NCCN指南®》及插图进行复制。  

注：除非另有说明，所有建议均为2A类。
临床试验：NCCN认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中得到最佳处理，因此特别鼓励参加临床试验。

NCCN指南索引
卵巢癌目录

讨论

NCCN指南2015年第2版 
上皮性卵巢癌/输卵管癌/原发性腹膜癌

OV-C
6/7

紫杉类、脂质体阿霉
素或生物药物的药物
反应 

药物反应 处理/治疗3

铂类IV或IP 
脂质体阿霉素
或生物药物IV
或IP药物反应

1最轻度的反应是输液反应，更常见由紫杉类（即多西他赛、紫杉醇）引起，但使用铂类药
物（如卡铂、顺铂）也会出现。

2最严重的反应是过敏反应，更常见由铂类药物引起。
3H1受体拮抗剂抗组胺药物（例如苯海拉明或羟嗪）；H2受体拮抗剂（例如西米替丁、法莫
替丁）；皮质类固醇（例如甲泼尼龙、氢化可的松、地塞米松）。

7Castells MC, Tennant NM, Sloane DE, et al.Hypersensitivity reactions 
to chemotherapy:Outcomes and safety of rapid desensitization in 413 
cases.J Allergy Clin Immunol 2008;122:574-580.

9考虑转换成多西他赛；但是没有数据支持转换成紫杉类。曾发生过交叉反
应，并且危及生命。紫杉醇发生的某些药物反应可能是因为稀释剂发生的。

 ● 停止输注 
�症状通常在停止输注后很

快解除
 ● 给予H1受体拮抗剂抗组胺药
物3对症治疗 

 ● 如果医务人员同意并且生命
体征保持平稳，可用更慢的
输注速度再次使用该药物9

�给予H1受体拮抗剂抗组胺
药物、皮质类固醇、H2受
体拮抗剂进行预处理3

 ● 如果轻度药物反应重复
发生，则不再重新给予
药物

 ● 每次输注患者可能均需
要进行脱敏治疗7,9

轻度反应1

（潮红、皮疹、瘙痒、胸部/腹
部/骨盆/背部疼痛）

严重反应2

（气短、需要治疗的血压改变、呼吸困难、胃肠道症
状[恶心，呕吐]、胸部/腹部/骨盆/背部疼痛、濒死/焦
虑/不对劲的感觉）

危及生命的反应2（即过敏反应） 
（急性发病、全身荨麻疹、呼吸系统损害、严重低血压、胃肠
道症状[恶心，呕吐]、胸部/腹部/骨盆/背部疼痛、濒死/焦虑/不
对劲的感觉）

见OV-C 7/7

见OV-C 7/7

铂类药物的药物反应见OV-C 4/7

药物反应处理（6/7）
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OV-C
7/7

紫杉类、脂质体阿霉
素或生物药物的药物
反应 药物反应 处理/治疗3

铂类IV或IP 
脂质体阿霉素
或生物药物IV
或IP药物反应

1最轻度的反应是输液反应，更常见由紫杉类（即多西他赛、紫杉醇）引起，但使用铂类药物
（如卡铂、顺铂）也会出现。

2最严重的反应是过敏反应，更常见由铂类药物引起。
3H1受体拮抗剂抗组胺药物（例如苯海拉明或羟嗪）；H2受体拮抗剂（例如西米替丁、法莫替
丁）；皮质类固醇（例如甲泼尼龙、氢化可的松、地塞米松）。

4如出现急性心跳呼吸骤停，应采取标准的心肺复苏（ACLS）程序。 

6首选转到具有脱敏专业经验的学术中心。
7Castells MC, Tennant NM, Sloane DE, et al.Hypersensitivity reactions 

to chemotherapy:Outcomes and safety of rapid desensitization in 413 
cases.J Allergy Clin Immunol 2008;122:574-580.

8对于紫杉类和铂类的类似物，如果药物仍被视为一线，药物反应危及生命
的任何患者均首选进行评估并转至学术中心。 

 ● 停止输注 
 ● 给予氧疗、支气管扩张剂雾化吸入、H1
受体拮抗剂抗组胺药物、H2受体拮抗
剂、皮质类固醇；3如果需要给予IM肾上
腺激素4

 ● 停止输注 
 ● 给予IM肾上腺素、4给予氧疗、支气管
扩张剂雾化吸入、H1受体拮抗剂抗组
胺药物、H2受体拮抗剂、皮质类固醇3

 ● 在过敏专家或具有脱敏专长的专科医生评估之
前不再重新给予药物

 ● 由于反应可能突然发生并危及生命，7,8每次输
注应在过敏专家或具有脱敏专长的专科医生指
导下进行脱敏治疗

 ● 在过敏专家或具有脱敏专长的专科医生评估之
前不再重新给予药物

 ● 每次输注患者可能均需要进行脱敏治疗6,7

轻度反应1

（潮红、皮疹、瘙痒、胸部/腹
部/骨盆/背部疼痛）

严重反应2

（气短、需要治疗的血压改变、呼吸
困难、胃肠道症状[恶心，呕吐]、胸
部/腹部/骨盆/背部疼痛、濒死/焦虑/
不对劲的感觉）

危及生命的反应2 
（即过敏反应）（急性发病、全身荨麻
疹、呼吸系统损害、严重低血压、胃肠
道症状[恶心，呕吐]、胸部/腹部/骨盆/背
部疼痛、濒死/焦虑/不对劲的感觉）

铂类药物的药物反应见OV-C 4/7

药物反应处理（7/7）

见OV-C 6/7
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OV-D
1/2

可以接受的复发治疗方案（1/2）a

见“参考文献”（OV-D 2/2）

细胞毒性治疗（按英文字母顺序排列） 内分泌治疗 靶向治疗 放射治疗

首选单药或联合
方案

铂类敏感疾病b,c

卡铂1

卡铂/多西他赛2,3

卡铂/吉西他滨1

卡铂/吉西他滨/贝伐珠单抗d,e（2B类推荐）4

卡铂/脂质体阿霉素5（1类推荐）
卡铂/紫杉醇（1类推荐）6

卡铂/紫杉醇（每周）7

顺铂6

顺铂/吉西他滨8

贝伐珠单抗d,e,17,18

奥拉帕尼g,19,20

贝伐珠单抗d,e,17,18

奥拉帕尼g,19,20
铂类耐药疾病

多西他赛9

依托泊苷，口服10

吉西他滨11,12

脂质体阿霉素11,12

脂质体阿霉素/贝伐珠单抗d,e,13

紫杉醇（每周）14

紫杉醇（每周）/贝伐珠单抗d,e,13

拓扑替康15,16

拓扑替康/贝伐珠单抗d,e,13

其他可能有效的
药物f

单药21

六甲蜜胺
卡培他滨
环磷酰胺
阿霉素
异环磷酰胺
伊立替康

马法兰 
奥沙利铂 
紫杉醇
白蛋白结合型紫杉醇（纳米紫杉醇）
培美曲塞
长春瑞滨

芳香化酶抑制剂
醋酸亮丙瑞林
醋酸甲地孕酮
他莫昔芬

姑息性局部放疗

a患者如接受连续2种治疗方案，疾病仍继续进展，无临床受益证据，则从附加治疗中获益的可
能性减小。（Griffiths RW, et al.Outcomes after multiple lines of chemotherapy for platinum-
resistant epithelial cancers of the ovary, peritoneum, and Fallopian tube.Int J Gyn Ca 
2011;21:58-65.）此时应主要根据个体情况考虑给予临床试验、支持治疗或附加治疗。

b一般来说，专家组会推荐基于随机试验数据的联合治疗方案，在第一次复发方面尤其如此。 
c以铂类为主的联合化疗应考虑用于对铂类敏感的复发患者。
d在既往接受贝伐珠单抗治疗的患者中。

e 胃肠道穿孔危险增大的患者为禁忌。
f这些药物中有很多尚未在使用现代化疗方案的患者身上得到检验。
g对于已用三线或更多线化疗治疗的有害种系BRCA突变（由FDA批准的测
试或在CLIA认可的设施进行其他验证测试检测到）晚期卵巢癌患者。20
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1Pfisterer J, Plante M, Vergote I, et al.Gemcitabine plus carboplatin compared 
with carboplatin in patients with platinum-sensitive recurrent ovarian cancer: 
an intergroup trial of the AGO-OVAR, the NCIC CTG, and the EORTC GCG.J 
Clin Oncol 2006;24:4699-4707.

2Strauss HG, Henze A, Teichmann A, et al.Phase II trial of docetaxel and 
carboplatin in recurrent platinum-sensitive ovarian, peritoneal and tubal 
cancer.Gynecol Oncol 2007;104:612-616.

3Kushner DM, Connor JP, Sanchez F, et al.Weekly docetaxel and carboplatin 
for recurrent ovarian and peritoneal cancer: a phase II trial.Gynecol Oncol 
2007;105:358-364.

4Aghajanian C, Blank SV, Goff BA, et al.OCEANS:A randomized, double-
blind, placebo-controlled phase III trial of chemotherapy with or without 
bevacizumab in patients with platinum-sensitive recurrent epithelial ovarian, 
primary peritoneal, or fallopian tube cancer.J Clin Oncol 2012;30:2039-2045.

5Pujade-Lauraine E, Wagner U, Aavall-Lundqvist E, et al.Pegylated liposomal 
doxorubicin and carboplatin compared with paclitaxel and carboplatin for 
patients with platinum-sensitive ovarian cancer in late relapse.J Clin Oncol 
2010;28:3323-3329. 

6Parmar MK, Ledermann JA, Colombo N, et al.Paclitaxel plus platinum-
based chemotherapy versus conventional platinum-based chemotherapy in 
women with relapsed ovarian cancer: the ICON4/AGO-OVAR-2.2 trial.Lancet 
2003;361:2099-2106.

7Katsumata N, Yasuda M, Takahashi F, et al.Dose-dense paclitaxel once 
a week in combination with carboplatin every 3 weeks for advanced 
ovarian cancer: a phase 3, open-label, randomised controlled trial.Lancet 
2009;374:1331-1338.

8Rose PG.Gemcitabine reverses platinum resistance in platinum-resistant 
ovarian and peritoneal carcinoma.Int J Gynecol Cancer 2005;15:18-22.

9Rose PG, Blessing JA, Ball HG, et al.A phase II study of docetaxel in 
paclitaxel-resistant ovarian and peritoneal carcinoma: a Gynecologic 
Oncology Group study.Gynecol Oncol 2003;88:130-135.

10Rose PG, Blessing JA, Mayer AR, Homesley HD.Prolonged oral etoposide 
as second-line therapy for platinum-resistant and platinum-sensitive ovarian 
carcinoma: a Gynecologic Oncology Group study.J Clin Oncol 1998;16:405-
410.

11Mutch DG, Orlando M, Goss T, et al.Randomized phase III trial of 
gemcitabine compared with pegylated liposomal doxorubicin in patients with 
platinum-resistant ovarian cancer.J Clin Oncol 2007;25:2811-2818.
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12Ferrandina G, Ludovisi M, Lorusso D, et al.Phase III trial of 
gemcitabine compared with pegylated liposomal doxorubicin in 
progressive or recurrent ovarian cancer.J Clin Oncol 2008;26:890-
896.

13  Pujade-Lauraine E, Hilpert F, Weber B, et al.Bevacizumab 
combined with chemotherapy for platinum-resistant recurrent 
ovarian cancer:The AURELIA open-label randomized phase III 
trial.J Clin Oncol 2014;32(13):1302-1308.

14Markman M, Blessing J, Rubin SC, et al.Phase II trial of weekly 
paclitaxel (80 mg/m2) in platinum and paclitaxel-resistant ovarian 
and primary peritoneal cancers: a Gynecologic Oncology Group 
study.Gynecol Oncol 2006;101:436-440.

15Gordon AN, Tonda M, Sun S, Rackoff W. Long-term survival 
advantage for women treated with pegylated liposomal doxorubicin 
compared with topotecan in a phase 3 randomized study of 
recurrent and refractory epithelial ovarian cancer.Gynecol Oncol 
2004;95:1-8.

16 Sehouli J, Stengel D, Harter P, et al.Topotecan weekly versus 
conventional 5-day schedule in patients with platinum-resistant 
ovarian cancer:A randomized multicenter phase II trial of the 
North-Eastern German Society of Gynecological Oncology Ovarian 
Cancer Study Group.J Clin Oncol 2011;29:242-248. 

17 Burger RA, Sill MW, Monk BJ, et al.Phase II trial of bevacizumab 
in persistent or recurrent epithelial ovarian cancer or primary 
peritoneal cancer: a Gynecologic Oncology Group Study.J Clin 
Oncol 2007;25:5165-5171.

18 Cannistra SA, Matulonis UA, Penson RT, et al.Phase II study of 
bevacizumab in patients with platinum-resistant ovarian cancer or 
peritoneal serous cancer.J Clin Oncol 2007;25:5180-5186.

19Kaufman B, Shapira-Frommer R, Schmutzler RK, et al.Olaparib 
Monotherapy in Patients With Advanced Cancer and a Germline 
BRCA1/2 Mutation.J Clin Oncol 2015;33:244-250.

20National Institutes of Health.奥拉帕尼包装单页：可见于：http://dailymed.
nlm.nih.gov/dailymed/drugInfo.cfm?setid=5e31a6a9-864f-4aba-8085-
37ee1ddcd499. 2015年2月23日访问。

21
参考文献见“讨论”。
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卵巢肿瘤少见的病理组织学类型

LCOH-1

a见“性索间质肿瘤 - WHO组织学分类”（LCOH-A）。

临床表现 检查 诊断

盆腔肿块

癌肉瘤（恶性混合
性苗勒氏瘤）

卵巢低度恶性潜能
（LMP）肿瘤（交界
性上皮性卵巢肿瘤）
（LCOH-6）

见卵巢低度恶性潜
能肿瘤（交界性上
皮性卵巢肿瘤）
（LCOH-6）

恶性性索间质肿瘤a

恶性生殖细胞
肿瘤

手术
（见OV-A）
和冰冻切片
检查

 ● 腹部/盆腔检查
 ● 肝功能等生化检查
 ● 血常规
	● X光胸片
 ● 如有临床指征，行CA-125、抑制素、 
β人绒毛膜促性腺激素（β-hCG）、甲胎
蛋白和乳酸脱氢酶（LDH）检查

 ● 如有临床指征，行超声或胸部/腹部/盆腔
CT检查

 ● 如有临床指征，行消化道检查 

见“恶性生殖细胞肿瘤”
（LCOH-2）

见“恶性性索间质肿瘤”
（LCOH-4）

见“癌肉瘤（恶性混
合性苗勒氏瘤）”
（LCOH-5）
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恶性生殖细胞肿瘤

LCOH-2

主要治疗c

恶性生殖
细胞肿瘤

初次手术b

既往已
行手术b

行保留生育能力手术和全面分期
（见 OV-A）

全面手术分期（见 OV-A）

有生育要求则行保留生育能力手术和全
面分期；无生育要求则行全面分期手术
（见 OV-A）

考虑观察（2B类推荐） 
（见LCOH-B）

无性细胞瘤或1级未
成熟畸胎瘤

胚胎瘤、内胚窦瘤（卵
黄囊瘤），2-3级未成
熟畸胎瘤或混合组织学
类型

影像学检查阳性，
肿瘤标记物阳性

影像学检查阳
性，肿瘤标记物
阳性

影像学检查阴性，
肿瘤标记物阳性

影像学检查阴性，肿瘤标
记物阳性

影像学检查阴性，
肿瘤标记物阴性

影像学检查阴性，肿瘤标
记物阴性

有生育
要求者

无生育要求者

手术分期不全面  
（见OV-A）

手术分期全面
（见OV-A）

见“治疗”
（LCOH-3）

见“治疗”
（LCOH-3）

有生育要求则行保留生育能力手术和全
面分期 ； 
无生育要求则行全面分期手术和可能的
肿瘤减灭术（见OV-A）
或
化疗（见LCOH-3）

b儿童/青年患者的手术原则可能与成人患者不同。见“手术原则”（OV-A）。
c标准建议包括由妇科肿瘤科医生对患者所做的评估。
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恶性生殖细胞肿瘤

LCOH-3

治疗 监测/随访 疾病复发/持续临床表现

任何分期
胚胎瘤d

或

任何分期的内胚窦瘤
（卵黄囊瘤）d

或

II-IV期的无性细胞瘤

或

I期2-3级或II-IV期的
未成熟畸胎瘤

I期无性细胞瘤d 

或

I期1级的未成熟 
畸胎瘤d

化疗f

肿瘤标记物 
异常，明确
疾病复发

考虑附加化疗f（2B
类推荐）
或
大剂量化疗
（2B类推荐） 

观察 
（见LCOH-B）

如有临床指征行CT或其
他影像学检查

考虑附加铂类为基础的 
化疗（2B类推荐）
（见LCOH-B）

放射影像学检查有
残余肿瘤；标记物
正常e

肿瘤标记物持续升高e并有
明确的残余病灶

考虑手术切除
或
观察 
（见LCOH-B）

坏死组织

良性畸胎瘤

残留恶性肿瘤

观察 
见“生殖细胞和性索间质肿瘤监测”
（LCOH-B）

临床完全
缓解

见LCOH-C

临床完全
缓解

非临床完全
缓解

TIP（紫杉醇/异环磷酰胺/顺铂） 
或 
大剂量化疗（强烈推荐转诊至第三级医疗中心接受有治愈可能的
方案）

d有下列临床表现的儿童/青年患者可考虑将观察或化疗作为治疗方案：IA、IB期无性细胞瘤；IA期、 1级未成熟畸胎瘤；IA期胚胎瘤或IA期卵黄囊瘤。
e肿瘤标记物见LCOH-1。
f见“可以接受的复发治疗方案”（LCOH-C）。
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恶性性索间质肿瘤

LCOH-4

临床表现 治疗 疾病复发 复发治疗

恶性性索间质肿瘤a

IA/IC期：
有生育要求

所有其他
情况

I期
低危

II-IV期

保留生育能
力手术加全
面分期g,h

I期高危 
（如IC期肿瘤破裂或I
期低分化肿瘤） 
或
中危（如异源成分）

观察i（2B类推荐） 
（见LCOH-B）
或
考虑铂类为基础的化疗j（2B类推荐） 

铂类为基础的化疗j

（2B类推荐）
或
对局限性病灶进行
放疗（2B类推荐）

临床试验
或
考虑二次细胞
减灭术
或
复发治疗f

全面分期g,h

临床复发

观察i 
（见LCOH-B）

a见“性索间质肿瘤 - WHO组织学分类”（LCOH-A）。
f见“可以接受的复发治疗方案”（LCOH-C）。
g可不进行淋巴结清扫术。
h见“手术原则”（OV-A）。
i如果初始发现颗粒细胞瘤增加，随访可复查抑制素水平（2B类推荐）。
j首选恶性生殖细胞肿瘤治疗方案（见LCOH-3）或紫杉醇/卡铂方案。
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癌肉瘤（恶性混合性苗勒氏瘤）

LCOH-5

临床表现 治疗

卵巢癌肉瘤
(恶性混合性苗勒氏瘤，MMMT)

全面手术分期h I-IV期 
或复发 按上皮性卵巢癌治疗（见OV-3）

h见“手术原则”（OV-A）。 
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卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）

LCOH-6

临床表现

h见“手术原则”（OV-A）。
k标准建议包括由妇科肿瘤科医生对患者所做的评估。
l化疗（IV或IP）未显示对治疗卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）有助益。

观察

观察 
或 
考虑参照上皮性卵巢
癌治疗l（2B类推荐）
（见OV-2）

诊断为低度恶性潜能，
并经机构病理复核

主要治疗k

既往完成全面手术分期h

无浸润性种植

手术分期不全面h

有浸润性种植

见“监测/随访”
（LCOH-8）

见LCOH-7
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LCOH-7

临床表现

h见“手术原则”（OV-A）。 
k标准建议包括由妇科肿瘤科医生对患者所做的评估。
l化疗（IV或IP）未显示对卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）有助益。
m无论是否有生育要求，观察都是一个合理的方案。 
n对于经病理证实的低度恶性潜能，可视具体情况考虑淋巴结评估。

第一次手术后仍
有残留病灶

第一次手术后无
残留病灶

诊断为低度
恶性潜能，
并经机构病
理复核

有生育
要求者

无生育要求

观察

见“监测/
随访”
（LCOH-8）

主要治疗k

无浸润性种植
或未知

既往手术时已有浸润
性种植

无浸润性种植
或未知

既往手术时已有浸润
性种植

完全手术h

或
观察（2B类推荐） 
或 
作为上皮性卵巢癌治疗l（2B类推荐） 
（见OV-2）

观察m

或
完全手术h,n

如果既往未进行过，则行保留生育能力手术
h和全面手术分期（分期为2类推荐）n 
或
观察（2B类推荐） 
或 
作为上皮性卵巢癌治疗l（2B类推荐） 
（见OV-2）

观察m

或 
如果既往未进行过，则行保留生育能力手
术h和全面手术分期（分期为2类推荐）n

NCCN指南2015年第2版
卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）
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LCOH-8

监测/随访

l化疗（IV或IP）未显示对治疗卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）有助益。
o关于CA-125在卵巢癌主要治疗结束后的监测中的应用已有数据。见妇科肿瘤科医师学会（SGO）立场声明和“讨论”。

如果条件合适，可行
手术探查+减瘤术

 ● 每3-6个月随访1次，最多5年；然后每年随访1次
 ● 体检，包括盆腔检查
 ● 如首次确诊时CA-125o或其他肿瘤标记物升高，每
次随访进行复查

 ● 单侧输软管卵巢切除的患者完成生育后，考虑完全
手术（2B类推荐）

 ● 如有指征，行血常规和生化检查
 ● 如有指征，保留生育能力手术的患者可行超声检查

作为上皮性 
卵巢癌治疗l（低度为2B类
推荐）（见OV-3）

观察

见“主要治疗” 
（LCOH-7） 

浸润性癌（低或高度）

低度恶性潜能浸润性种植

无浸润性病灶

临床复发

复发治疗疾病复发

NCCN指南2015年第2版
卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤）
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卵巢肿瘤少见的病理组织学类型

•  性索间质肿瘤是非常少见的一类肿瘤，良性到侵袭性均有，每种组织学特点处于常见的充分分化到不分化的范围。因此，应确定患者是恶性还是良性的性索间质肿
瘤。 

• 治疗决策以及决定是否保留生育能力的决策必须根据具体的肿瘤特征予以区分对待。

LCOH-A

性索间质肿瘤-WHO组织学分类1

病理学性质

1Adapted from Tavassoeli FA, Devilee P (Eds):WHO Classification of Tumours, Pathology and Genetics:Tumours of the Breast and Female Genital Organs.IARC, 
Lyon, 2003.

WHO组织学分类 
颗粒细胞瘤

成年型 恶性
幼年型 恶性

卵泡膜细胞瘤
典型卵泡膜细胞瘤 良性
黄素化型卵泡膜细胞瘤 恶性潜能
有丝分裂指数增加型卵泡膜细胞瘤 恶性潜能

纤维瘤
细胞纤维瘤 恶性潜能
有丝分裂指数增加型纤维细胞瘤 恶性潜能
纤维肉瘤 恶性
含有少量性索间质成分的间质细胞瘤 良性
硬化性间质瘤 良性
印戒样间质瘤 良性
未分类肿瘤 恶性潜能

睾丸支持细胞-间质细胞瘤 
高分化 恶性潜能
中分化 恶性
低分化 恶性
伴有异质成分的睾丸支持细胞-间质细胞瘤 恶性

睾丸支持细胞瘤 恶性潜能
睾丸间质细胞瘤 良性
间质-睾丸间质细胞瘤 良性
伴环形小管的性索间质瘤（SCTAT） 恶性
合并Peutz-Jeghers综合症的微小型SCTAT 良性
两性胚胎细胞瘤 恶性/恶性潜能

未分类的性索间质瘤 恶性潜能
类固醇细胞瘤 恶性
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恶性生殖细胞和性索间质肿瘤

LCOH-B

生殖细胞和性索间质肿瘤监测1

1经许可：Salani R, Backes FJ, Fung MF, et al.Posttreatment surveillance and diagnosis of recurrence in women with 
gynecologic malignancies:Society of Gynecologic Oncologists recommendations.Am J Obstet Gynecol 2011;204:466-478. 

<1 1-2 2-3 3-5 >5

体检

生殖细胞肿瘤 每2-4个月 每2-4个月 每年 每年 每年

性索间质肿瘤 每2-4个月 每2-4个月 每6个月 每6个月 每6个月

血清肿瘤标记物**

生殖细胞肿瘤 每2-4个月 每2-4个月 未指出 未指出 未指出

性索间质肿瘤 每2-4个月 每2-4个月 每6个月 每6个月 每6个月

影像学检查*

生殖细胞肿瘤

有临床指征时，除
非初始表现时标记
物正常

有临床指征时，除
非初始表现时标记
物正常

有临床指征时 有临床指征时 有临床指征时

性索间质肿瘤
数据不足以支持常
规使用

数据不足以支持常
规使用

数据不足以支持常
规使用

数据不足以支持常
规使用

数据不足以支持常
规使用

怀疑复发 CT检查和肿瘤标记
物**

CT检查和肿瘤标记
物**

CT检查和肿瘤标记
物**

CT检查和肿瘤标记
物**

CT检查和肿瘤标记
物**

年

*X光胸片、CT、MRI **肿瘤标记物见LCOH-1。
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卵巢肿瘤少见的病理组织学类型

LCOH-C

可接受的主要和复发治疗。

恶性生殖细胞肿瘤2

大剂量化疗2,3

顺铂/依托泊苷

多西他赛

多西他赛/卡铂 

紫杉醇

紫杉醇/异环磷酰胺

紫杉醇/卡铂

紫杉醇/吉西他滨

VIP（依托泊苷、异环磷酰胺、顺铂）

VEIP（长春碱、异环磷酰胺、顺铂）

VAC（长春新碱、更生霉素、环磷酰胺）

TIP（紫杉醇、异环磷酰胺、顺铂）

放疗

仅支持治疗

恶性性索间质肿瘤4 

芳香化酶抑制剂（阿那曲唑、来曲唑）

颗粒细胞瘤可考虑贝伐珠单抗

亮丙瑞林可用作颗粒细胞瘤的激素治疗

多西他赛

紫杉醇

紫杉醇/异环磷酰胺

紫杉醇/卡铂

他莫昔芬

VAC 

放疗

仅支持治疗

1如考虑给予博来霉素治疗，建议行肺功能检查。
2生殖细胞肿瘤复发但仍有可能治愈的患者应转至第三级医疗中心接受有治愈可能的治疗。
3各机构的大剂量化疗方案有所不同。
4见“性索间质肿瘤-WHO组织学分类”（LCOH-A）。 

恶性生殖细胞肿瘤

BEP（博来霉素、依托泊苷、顺铂）1

 ● 博莱霉素每周30个单位，依托泊苷每日100mg/m2，第1-5天；顺铂每日20mg/m2，第1-5天
 ● 每21天重复，低危3个周期（2B类推荐），高危4个周期。

依托泊苷/卡铂
 ● 对于某些IB-III期的无性细胞瘤患者，降低化疗毒副作用至关重要，可考虑给予3个周期的依托泊苷/卡铂化疗。
 ● 第1天卡铂400mg/m2，第1、2、3天加依托泊苷120mg/m2，每4周为一个周期，共3个疗程。 

可接受的主要治疗

可接受的复发治疗

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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表1
美国癌症联合委员会（AJCC）
卵巢癌和原发性腹膜癌TNM和FIGO分期系统（2010年，第7版）

ST-1

原发肿瘤（T）
TNM FIGO
TX   原发肿瘤无法评估

T0   无原发肿瘤证据

T1 I 肿瘤局限于卵巢（单侧或双侧）

T1a IA   肿瘤局限于单侧卵巢，包膜完整，卵巢表面没有肿瘤，腹水或
腹腔冲洗液未发现恶性细胞

T1b IB  肿瘤局限于双侧卵巢，包膜完整，卵巢表面没有肿瘤，腹水或
腹腔冲洗液未发现恶性细胞

T1c IC  肿瘤局限于单侧或双侧卵巢，并有以下情况之一：包膜破裂，
卵巢表面有肿瘤，腹水或腹腔冲洗液找到恶性细胞

T2 II 肿瘤累及单侧或双侧卵巢，并延伸至盆腔 

T2a IIA  蔓延和/或种植到子宫和/或输卵管，腹水或腹腔冲洗液未发现恶
性细胞

T2b IIB  蔓延和/或种植到其他盆腔组织，腹水或腹腔冲洗液未发现恶性
细胞

T2c IIC  盆腔蔓延和/或种植（T2a或T2b），腹水或腹腔冲洗液中找到恶
性细胞

注：肝包膜转移属于T3或III期；肝实质转移属于M1或IV期；出现胸水
必须有细胞学阳性证据才列为M1或IV期。

TNM FIGO
T3 III 肿瘤位于单侧或双侧卵巢，有镜下证实的盆腔外腹膜转移 

T3a IIIA   盆腔外腹膜腔内镜下微转移（无肉眼可见的肿瘤）

T3b IIIB  盆腔外腹膜腔内肉眼可见转移，最大径不超过2cm
T3c IIIC  盆腔外腹膜腔内肉眼可见转移，最大径超过2cm 和/或区

域淋巴结转移

区域淋巴结（N）

NX  区域淋巴结无法评估

N0  无区域淋巴结转移

N1 IIIC 有区域淋巴结转移

远处转移（M）

M0  无远处转移

M1 IV 远处转移（不包括腹膜转移）

分期*

继续

获得位于伊利诺伊州芝加哥市的美国癌症联合委员会（AJCC）许可使用。这些信息的原始出处和最初来源是《AJCC癌症分期手册》（AJCC Cancer  Staging Manual）
第七版（2010年），该书由Springer Science+Business Media, LLC（SBM）出版。（如需了解分期表的完整支持信息和数据，可访问www.cancerstaging.net。）所有
对这些材料的引证和引用，必须将AJCC标注为最初来源。未经代表AJCC的Spinger SBM的明确书面许可，此处列出此信息并不表明授权再次使用或进一步传播。

* FIGO分期指南已有更新。见“FIGO指南”（ST-5）
。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
www.cancerstaging.net
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表1（续）
美国癌症联合委员会（AJCC）
卵巢癌和原发性腹膜癌TNM和FIGO分期系统（2010年，第7版）

ST-2

分期分组

1期 T1 N0 M0

IA期 T1a N0 M0

IB期 T1b N0 M0

IC期 T1c N0 M0

II期 T2 N0 M0

IIA期 T2a N0 M0

IIB期 T2b N0 M0

IIC期 T2c N0 M0

III期 T3 N0 M0

IIIA期 T3a N0 M0

IIIB期 T3b N0 M0

IIIC期 T3c N0 M0

 任何T N1 M0

IV期 任何T 任何N M1

注：组织学分级和分类见《AJCC癌症分期手册》。

卵巢癌和原发性腹膜癌的分期系统同样适用于恶性生殖细胞肿瘤、恶性
性索间质肿瘤和癌肉瘤（恶性混合性苗勒肿瘤）。

分期*

获得位于伊利诺伊州芝加哥市的美国癌症联合委员会（AJCC）许可使用。这些信息的原始出处和最初来源是《AJCC癌症分期手册》（AJCC Cancer  Staging Manual）
第七版（2010年），该书由Springer Science+Business Media, LLC（SBM）出版。（如需了解分期表的完整支持信息和数据，可访问www.cancerstaging.net。）所有
对这些材料的引证和引用，必须将AJCC标注为最初来源。未经代表AJCC的Spinger SBM的明确书面许可，此处列出此信息并不表明授权再次使用或进一步传播。

* FIGO分期指南已有更新。见“FIGO指南”（ST-5）
。 
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表2
美国癌症联合委员会（AJCC）
输卵管癌TNM和FIGO分期系统（第七版，2010）

ST-3

原发肿瘤（T）
TNM FIGO
TX  原发肿瘤无法评估

T0  没有原发肿瘤证据

Tis**  原位癌（局限于输卵管粘膜层）

T1 I 肿瘤局限于输卵管（单侧或双侧）

T1a IA  肿瘤局限于单侧输卵管，包膜完整，未穿透浆膜层；无腹水

T1b IB  肿瘤局限于双侧输卵管，包膜完整，未穿透浆膜层；无腹水

T1c IC  肿瘤局限于单侧或双侧输卵管，并扩散至或穿透浆膜层，
或腹水/腹腔冲洗液找到恶性细胞

T2 II  肿瘤累及单侧或双侧输卵管，并蔓延至盆腔 

T2a IIA 蔓延和/或转移到子宫和/或卵巢

T2b IIB 蔓延到其他盆腔结构

T2c IIC  肿瘤盆腔蔓延，腹水或腹腔冲洗液中找到恶性细胞

**注：FIGO不再包括0期（TiS）

注：肝包膜转移属于T3或III期；肝实质转移属于M1或IV期；出现胸水必须有
细胞学阳性证据才列为M1或IV期。

TNM FIGO
T3 III  肿瘤累及单侧或双侧输卵管，有盆腔外腹膜腔种植 

T3a IIIA 盆腔外腹膜腔内镜下微转移

T3b IIIB  盆腔外腹膜腔内肉眼可见转移，最大径不超过2 cm
T3c IIIC 盆腔外腹膜腔内肉眼可见转移，最大径超过2cm

区域淋巴结（N）

NX  区域淋巴结无法评估

N0  无区域淋巴结转移

N1 IIIC 有区域淋巴结转移

远处转移（M）

M0  无远处转移

M1 IV 远处转移（不包括腹膜腔内转移）  

分期*

续

获得位于伊利诺伊州芝加哥市的美国癌症联合委员会（AJCC）许可使用。这些信息的原始出处和最初来源是《AJCC癌症分期手册》（AJCC Cancer  Staging Manual）
第七版（2010年），该书由Springer Science+Business Media, LLC（SBM）出版。（如需了解分期表的完整支持信息和数据，可访问www.cancerstaging.net。）所有
对这些材料的引证和引用，必须将AJCC标注为最初来源。未经代表AJCC的Spinger SBM的明确书面许可，此处列出此信息并不表明授权再次使用或进一步传播。

* FIGO分期指南已有更新。见“FIGO指南”（ST-5）
。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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表2（续）
美国癌症联合委员会（AJCC）
输卵管癌TNM和FIGO分期系统（第七版，2010）

ST-4

分期分组

0期** Tis N0 M0
1期 T1 N0 M0
IA期 T1a N0 M0
IB期 T1b N0 M0
IC期 T1c N0 M0
II期 T2 N0 M0
IIA期 T2a N0 M0
IIB期 T2b N0 M0
IIC期 T2c N0 M0
III期 T3 N0 M0
IIIA期 T3a N0 M0
IIIB期 T3b N0 M0
IIIC期 T3c N0 M0
 任何T N1 M0
IV期 任何T 任何N M1

注：组织学分级和分类见《AJCC癌症分期手册》。

分期*

获得位于伊利诺伊州芝加哥市的美国癌症联合委员会（AJCC）许可使用。这些信息的原始出处和最初来源是《AJCC癌症分期手册》（AJCC Cancer  Staging Manual）
第七版（2010年），该书由Springer Science+Business Media, LLC（SBM）出版。（如需了解分期表的完整支持信息和数据，可访问www.cancerstaging.net。）所有
对这些材料的引证和引用，必须将AJCC标注为最初来源。未经代表AJCC的Spinger SBM的明确书面许可，此处列出此信息并不表明授权再次使用或进一步传播。

**注：FIGO不再包括0期（TiS）

* FIGO分期指南已有更新。见“FIGO指南”（ST-5）
。 
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国际妇产科联合会（FIGO） 
FIGO指南：卵巢、输卵管和腹膜癌分期分类

ST-5

FIGO TNM
I T1 肿瘤局限于卵巢或输卵管（单侧或双侧）

IA T1a  肿瘤局限于单侧卵巢（包膜完整）或输卵管；卵
巢或输卵管表面没有肿瘤；腹水或腹腔冲洗液未
找到恶性细胞 

IB T1b  肿瘤局限于双侧卵巢（包膜完整）或双侧输卵
管；卵巢或输卵管表面没有肿瘤；腹水或腹腔冲
洗液未找到恶性细胞

IC   肿瘤局限于单侧或双侧卵巢或输卵管，并有以下  
  情况之一：
IC1 T1c1 手术导致肿瘤破裂
IC2 T1c2  手术前肿瘤包膜已破裂或卵巢、输卵管表面有肿

瘤 
IC3 T1c3  腹水或腹腔冲洗液发现恶性细胞

II T2  肿瘤累及一侧或双侧卵巢或输卵管并有盆腔蔓延
（在骨盆入口平面以下）或原发性腹膜癌

IIA T2a  肿瘤蔓延至或种植到子宫和/或输卵管和/或卵巢

IIB T2b 肿瘤蔓延至其他盆腔内组织

FIGO TNM
III T1/T2-N1  肿瘤累及单侧或双侧卵巢或输卵管，或原发性腹膜癌，伴有细胞

学或组织学证实的盆腔外腹膜转移或证实存在腹膜后淋巴结转移

IIIA1   仅有腹膜后淋巴结阳性（细胞学或组织学证实）： 
IIIA1(i)   转移灶最大径不超过10mm
IIIA1(ii)   转移灶最大直径超过10mm

IIIA2 T3a2-N0/N1  镜下盆腔外（在骨盆入口平面以上）腹膜受累，伴或不伴腹膜后
阳性淋巴结

IIIB T3b-N0/N1  肉眼盆腔外腹膜转移，病灶最大径不超过2cm，伴或不伴腹膜后阳
性淋巴结

IIIC T3c-N0/N1  肉眼盆腔外腹膜转移，病灶最大径超过2cm，伴或不伴腹膜后阳性
淋巴结（包括肿瘤蔓延至肝包膜和脾，但未转移到脏器实质） 

IV 任何T,  腹膜转移之外的远处转移
 任何N，M1
IVA   胸水细胞学阳性

IVB   实质转移和腹腔外器官转移（包括腹股沟淋巴结和腹腔外淋巴结转移）

分期

经许可转载：Prat J, FIGO Committee on Gynecologic Oncology.Staging classification for cancer of the ovary, fallopian tube, and peritoneum.Int J Gynaecol 
Obstet 2014; 124(1):1-5.
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NCCN对证据和共识的分类 

1类：基于高水平证据，NCCN 一致认为此项治疗合理。 

2A类：基于低水平证据，NCCN 一致认为此项治疗合理。 

2B类：基于低水平证据，NCCN 基本认为此项治疗合理。 

3类：基于任何水平证据，NCCN 对此项治疗是否合理存在重大分

歧。 

所有推荐均为 2A类，除非另有说明。 
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概述 

卵巢癌包含了数种不同的组织病理类型，治疗方法取决于具体的肿瘤类

型。上皮性卵巢癌占了恶性卵巢肿瘤的大部分（大约 90%）1-3；但是，

其他相对少见的病理学亚型也可能发生。本《NCCN 卵巢癌肿瘤学临床

实践指南（NCCN 指南®）》最初发布于 20 年前，其后至少每年更新一

次。4 本《NCCN 指南》讨论了上皮性卵巢癌及相对少见的组织学类型，

包括卵巢低度恶性潜能（LMP）肿瘤、恶性生殖细胞肿瘤、癌肉瘤[卵巢

恶性混合性苗勒氏瘤（MMMT）]以及恶性性索-间质肿瘤。腹膜癌这样相

对少见的肿瘤，《NCCN 指南》中也进行了讨论，其处理原则与上皮性

卵巢癌相似。然而，对于卵巢肿瘤少见的病理组织学类型，处理原则是

不同的。 

本《NCCN 指南》还包括“化疗原则”（包括“可以接受的复发治疗方

案”）、”手术原则”和“药物反应的处理”。流程图中的“指南更新内容汇总”

部分简要介绍了 2015 年的新变化。2015 年的“手术原则” 进行了大量修

订，现在包括 2 个新的部分：“手术报告” 和“降低风险的输卵管卵巢切除

（RRSO）方案” （见《NCCN 卵巢癌指南》）。 

在美国，上皮性卵巢癌是妇科癌症患者的最主要死因，也是该国妇女第

五大常见的恶性肿瘤死亡原因。 2015 年美国预计大约将有 21,290 例的

新诊断病例以及大约 14,180 例的死亡病例，能获得治愈的上皮性卵巢癌

患者不到 40%。5 卵巢癌的发病率随年龄增加而上升，在 60 到 70 岁达

到发病高峰。3 诊断时的中位年龄约为 63 岁，其中大约 70%的患者初诊

时已是晚期。6,7 

流行病学研究已经确定一些引起卵巢癌发病的危险因素。3,8 怀孕或初产

较年轻（25 岁及以下年龄）、使用口服避孕药和/或母乳喂养可以使患卵

巢癌危险下降 30%到 60%。7 相反，未产妇或初产年龄较大者（大于 35

岁）患卵巢癌的风险上升。 有数据提示激素治疗和盆腔炎可能会使卵巢

癌的罹患风险增加。9-11 在为体外受精进行的卵巢刺激后，卵巢 LMP 肿

瘤（也称为交界性上皮性卵巢肿瘤）的风险可能增加。12,13 肥胖似乎与最

具侵袭性的卵巢癌类型无关。14 环境因素也得到了研究，但迄今为止尚

未发现这类因素与卵巢癌的发病有必然联系。 

家族史（原发肿瘤患者一级亲属中有两人或以上患卵巢癌），包括携带

BRCA1 和 BRCA2 基因型[遗传性乳腺癌卵巢癌（HBOC）综合征]或具有

Lynch 综合征[遗传性非息肉病性结直肠癌（HNPCC）]家族史的人群往

往与早发性卵巢癌相关，15-24 然而，这一部分患者仅仅占卵巢癌患者的

15%。7,20,25,26 对于高危女性人群（存在 BRCA1 或 BRCA2 基因突变），

预防性双侧输卵管卵巢切除（BSO）可使罹患乳腺癌、卵巢癌、输卵管

癌和原发性腹膜癌的风险下降[见《NCCN 卵巢癌指南》中的降低风险的

输卵管卵巢切除（RRSO）方案（BRCA/HBOC 综合征）、本讨论中的

细胞减灭术以及 NCCN 乳腺癌和卵巢癌以及 NCCN 遗传/家族性高风险

评估指南中的降低风险手术]。26-31然而，即使接受预防性 BSO 之后， 这

些高危女性人群仍有罹患原发性腹膜癌的风险。 预防性输卵管卵巢切除

术之后有时会发现隐匿性卵巢癌，因此强调需要对卵巢和输卵管进行细

致的病理复核[见《NCCN 卵巢癌指南》中的降低风险的输卵管卵巢切除

（RRSO）方案（BRCA / HBOC 综合征）]）。32-35手术风险则包括肠

管、膀胱、输尿管和血管损伤。36 最近有数据显示有些浆液性卵巢癌和

原发性腹膜癌[包括输卵管浆液性上皮内癌（STIC）]可能起源于输卵管。
28,32,37-56 建议转诊至妇科肿瘤科医生/综合性癌症中心进行隐匿性 STIC 的

处理。 
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筛查 

由于卵巢在体内所处的位置以及大部分上皮性癌的生物学特性，对于卵

巢癌易治愈的早期，其诊断比较困难。 尽管如此，最近通过对新诊断卵

巢癌患者症状的评价总结取得了较一致结果，可能有助于较早识别发生

早期卵巢癌风险的高危症状。57,58 提示发生卵巢癌可能的症状包括：腹

胀、盆腹部疼痛、进食困难或很快出现饱腹感，以及尿路刺激症状（尿

急、尿频），尤其当这些症状是新出现以及频繁发作（>12 天/月）时。57 

医生在评估有上述多种症状的妇女时，要意识到可能是卵巢的病变导致

这些症状。59 尽管如此，某些证据提示，利用这些症状进行肿瘤筛查检

测并不能满足敏感性和特异性的要求，特别是对于疾病早期。36,60-62 

一项正在进行的临床试验[英国卵巢癌筛查协作试验（UKCTOCS）]旨在

评估卵巢癌筛查手段，将超声检查联合癌抗原 125（CA-125）检测的多

重手段筛查、仅用超声筛查和不做筛查进行了比较。63,64初步研究结果显

示，多重手段联合筛查的方法能更有效地检出早期卵巢癌。65 然而，在

超过 78000 女性中进行的一项美国大型随机试验[前列腺、肺、结肠直肠

和卵巢（PLCO）癌试验）]发现，采用经阴道超声和 CA-125 的方法进行

筛查并未降低卵巢癌的死亡率。66-68 此外，假阳性结果在 PLCO 试验中

导致某些女性（n = 163）出现严重的并发症。 另一项研究[比较 1) 单用

CA-125，2) 超声联合 CA-125；或 3) 单用超声]发现，加用 CA-125 并将

癌症的检出提高到单用超声之上，超声优于单用 CA-125。69 

随机试验的数据尚不支持在普通人群中进行卵巢癌的常规筛查，而且目

前也没有任何专业机构推荐进行常规筛查。36,59,66,70-76 一些医生采用血

CA-125 水平监测联合经阴道超声检查的方法对具有高危因素（例如：携

带有 BRCA 基因突变，或有家族史）的妇女进行随访，70但尚难以对这

些检查进行前瞻性验证。 一项令人感兴趣的研究显示卵巢癌可能与某些

可被检出的独特气味相关。77-80 

一项筛查试验对一种评估系统[卵巢癌风险评估系统（ROCA）]进行了评

价，该系统采用年龄和随时间变化的 CA-125 水平来确定处于平均风险水

平的妇女是否会发生卵巢癌；通过该系统评估为高危的妇女再进一步行

经阴道超声检查。81 然而，在来自更大型随机对照试验（如

UKCTOCS）的数据公布之前，没有足够的证据支持这种筛查方法用于卵

巢癌低危妇女。73,74,82 有人认为 ROCA 对于高危妇女（如 BRCA 突变

者）可能有用。  

妇科肿瘤学会（SGO）、FDA 和 Mayo Clinic 指出，不应把 OVA-1 检测

作为卵巢癌检查的一种筛查工具。 OVA-1 检测使用了 5 种肿瘤指标（包

括：甲状腺素转运蛋白、载脂蛋白 A1、转铁蛋白、β-2 微球蛋白和 CA-

125）用于评估哪些患者应当由有经验的妇科肿瘤医师实施手术，哪些患

者可以在社区接受手术。 根据生存率升高的数据，NCCN 专家组认为所

有的患者均应由有经验的妇科肿瘤医师实施手术（1 类推荐）。59,83-86 

NCCN 专家组成员认为不应把 OvaSure 筛查检测用于检查卵巢癌。87-90 

OvaSure 筛查使用 6 种生物标记物，包括：瘦素、催乳素、骨桥蛋白、

胰岛素样生长因子 II、巨噬细胞抑制因子和 CA-125。91 数据表明几项肿

瘤指标[包括 CA-125、HE4、间皮素、B7-H4、诱饵受体 3（DcR3）和

脊椎蛋白-2]并不能在病程足够早期的时候出现升高以帮助我们发现早期

卵巢癌。92-94 

分期 

《NCCN 卵巢癌指南》反映分期、分级在判断预后以及指导治疗上的重

要性。 卵巢癌主要采用 FIGO（国际妇产科联合会）和 AJCC 分期系统
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（见表 1 和《NCCN 卵巢癌指南》中的其他分期表格）分为 I 至 IV 期。
95 大多数患者表现为 III 期疾病。96 病理分级是影响预后和治疗选择的一

个重要因素，主要针对早期卵巢癌。 病理分级分为 G1、G2 和 G3。 有

些病理医师建议将浆液性卵巢癌按低度（大多数 1 级浆液性肿瘤）或高

度（大多数 2 级或 3 级浆液性肿瘤）分级。96-100 除了 I 期 G1 卵巢癌（这

部分患者经过全面分期手术后的生存率大于 95%），所有其他分期的卵

巢癌患者均应被鼓励参加初始和复发治疗的临床研究。 原发性腹膜腺癌

采用卵巢癌的分期系统进行分期（见《NCCN 卵巢癌指南》中的表

1）。95 输卵管癌采用单独的 FIGO 和 AJCC 分期系统进行分期，但是将

随着新版 FIGO 分期指南发生变化（见《NCCN 卵巢癌指南》中的表

2）。95 

FIGO 最近更新了卵巢、输卵管和腹膜癌的分期，这些癌症的新分期系统

已经被 AJCC 批准（见《NCCN 卵巢癌指南》中的分期 ）。96,97例如，

在新的分期指南中，旧分期 IC、IIIA 和 IV 现在被细分；旧分期 IIC 已被

删除（https://www.sgo.org/wp-content/uploads/2012/09/FIGO-Ovarian-

Cancer-Staging_1.10.14.pdf）。 然而，这些变化将被包含在下一版

AJCC 癌症分期手册（第 8 版）中。该手册将在 2016 年中发布，对在

2017 年 1 月 1 日或之后记录的所有癌症病例有效。美国病理学家学会

（CAP）的 2013 年方案不包括新版 FIGO 分期系统（见 CAP 网站上的

卵巢癌患者样本检查方案）。101 

声明 

严格来讲，《NCCN 指南》并不能涵盖所有可能的临床情况，也无意取

代好的临床判断以及个体化治疗措施。 在制定本指南的过程中，全体专

家组成员讨论了一般规律之外的情况。 最终专家组采用 5%规则（忽略

发生概率小于 5%的临床状况），将少见临床状况从指南中剔除。 

文献检索标准和指南更新方法 

在更新本版本的《NCCN 卵巢癌指南》之前，对 Pubmed 数据库进行电

子搜索，获取 2013 年 10 月 1 日至 2014 年 9 月 1 日之间发表的卵巢癌

领域的关键文献，搜索使用下面的术语：ovarian cancer。选择 PubMed

数据库，是因为它仍然是最广泛使用的医学文献资源，而且仅索引同行

评审的生物医学文献。102 通过选择以英文发表的人体研究缩小检索结

果。 结果被限制为以下文章类型：III 期临床试验；IV 期临床试验；指

南；随机对照试验；荟萃分析；系统性回顾；以及验证研究。 

PubMed 检索获得 120 条引文，并检查其潜在的相关性。 被视作与本指

南相关并经过专家组讨论的来自核心 PubMed 文献以及其他来源文献的

数据被纳入该版本的“讨论”章节（例如：印刷前的电子出版、会议摘

要）。 对于缺乏高水平证据的内容，相关建议是基于专家组对低水平证

据和专家意见的审核。《NCCN 指南》编写和更新的全部详情请参阅

NCCN 网页。 

上皮性卵巢癌 

推荐检查 

《NCCN 指南》对上皮性卵巢癌的处理流程始于未经诊断的盆腔肿块，

或者是既往已经诊断的恶性上皮性卵巢肿瘤。 许多患者在来 NCCN 成员

机构治疗之前，已在其他的医疗机构接受了手术。《NCCN 指南》推荐

所有患者进行对症处理和最佳支持治疗；如果条件合适，患者应介进行

姑息治疗评估（见《NCCN 姑息治疗指南》，可在 NCCN.org 找到）。 

《NCCN 指南》还建议所有卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌患者转介

进行遗传风险评估（见《NCCN 遗传性/家族性高危评估指南：乳腺癌和

卵巢癌》以及《NCCN 遗传性/家族性高危评估指南：结直肠癌》，可在

NCCN.org 找到）。103,104 然而，初始治疗的风险评估不应拖延。 

https://www.sgo.org/wp-content/uploads/2012/09/FIGO-Ovarian-Cancer-Staging_1.10.14.pdf
https://www.sgo.org/wp-content/uploads/2012/09/FIGO-Ovarian-Cancer-Staging_1.10.14.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/guidelines-development.asp
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未经诊断的盆腔肿块 

对于有可疑盆腔肿块（在腹部/盆腔检查中发现）和/或腹水、腹部膨胀和/

或在没有明显的其他部位的恶性肿瘤的情况下出现可疑症状（腹胀、盆

腹部疼痛、进食困难或很快出现饱腹感，或尿路刺激症状）的患者，初

步检查应包括（腹/盆腔体格检查后进行的）超声检查和/或腹盆腔

CT/MRI 扫描以及和适当的实验室检查（见《NCC 上皮性卵巢癌指南》

中的检查）57,105-112 如果有临床指征，也可以进行肿瘤标志物[包括 CA-

125、抑制素、α-甲胎蛋白（AFP）和 β-人绒毛膜促性腺激素（β-

HCG）]的检测，以评估卵巢肿瘤中少见的病理组织学类型和妊娠（见本

讨论中的卵巢肿瘤少见的病理组织学类型以及《NCCN 卵巢肿瘤少见的

病理组织学类型指南》）。113-115 例如，有盆腔肿块的 35 岁以下年轻女

性应考虑使用 AFP 水平进行生殖细胞肿瘤的评估。113-115超声检查通常用

于初始评价，而 CT 对于转移的评价很有价值。107 MRI 检查在超声不可

靠时对于确定恶性潜能非常有用。111,112 PET/CT 扫描对于不明确病灶可

能有用。116-118 

对于疑为早期卵巢癌者应尽可能避免采用细针穿刺（FNA）获得诊断，

以免囊肿破裂而使恶性细胞播散至腹腔；但对于不适合手术的巨块型患

者，FNA 则可能是必要的。119,120其他需要排除的恶性肿瘤包括肠癌、子

宫体癌和胰腺癌或淋巴瘤；121,122还需排除良性卵巢和非卵巢疾病（例如

浆液性囊腺瘤）。123 

已提示特定的生物标记物（血清 HE4 和 CA-125）以及评估系统[卵巢恶

性肿瘤风险评估系统（ROMA）]可能对确定盆腔肿块是恶性还是良性非

常有用。124 FDA 已批准使用 HE4 和 CA-125 进行有盆腔肿块妇女的卵巢

癌风险估计。 目前，NCCN 专家组不推荐使用这些生物标记物确定未确

诊盆腔肿块的状态。125-127 原发性腹膜癌和输卵管癌通常均在术后确诊

（如果卵巢未严重累及），如果患者曾行双侧卵巢切除术通过活检在术

前可获确诊。 原发性腹膜癌和输卵管癌的治疗与卵巢癌相同。 尽管没有

直接的证据表明有必要行胸片检查，NCCN 专家组仍然认为这应作为患

者手术分期前综合评估的一部分。 其他的一些诊断检查，例如胃肠道检

查，尽管其作用在某些特定的临床情况中被证实，但并不被列为推荐的

常规检查。 

既往已诊断的卵巢恶性肿瘤 

很多转到 NCCN 成员机构诊治的患者常常已在其他医疗机构通过手术或

组织活检（细胞病理学）被诊断为卵巢癌。这些患者通常已经接受了细

胞减灭术和全面分期手术[即已经达到妇科肿瘤组（GOG）手术分期的标

准]。 但在某些时候，被转诊来的患者存在手术和/或分期不全面的情况

（例如：未切除子宫和/或附件，未切除大网膜，残留肿瘤病灶仍有被切

除的可能，或手术分期的记录不全）。手术分期的步骤列于流程图部分

（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原则）。对转诊而来未经确

诊或既往已经诊断的盆腔肿瘤患者，推荐的检查步骤相同。  

上皮性卵巢癌有 4 个主要的组织学亚型（如浆液性、子宫内膜样、粘液

性、透明细胞）；然而，大多数患者（约 70%）的组织学分型为浆液

性。2,95,98,128,129 这些组织学亚型的初始治疗并无不同；这些亚型均采用对

上皮性卵巢癌的治疗建议（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》）。98 但

是，I 期透明细胞癌采用对 I 期 G3 上皮性卵巢癌的治疗建议。最近对分

子透明细胞、粘液性或低度恶性肿瘤的分子表征显示，这些组织学类型

中的突变与高度恶性肿瘤不同。40,130,131 基于这些分子改变，可将卵巢癌

分为 1 型和 2 型。 数据提示浆液性肿瘤可被归类为低度（大部分 G1 浆

液性肿瘤）或高度（大部分 G2 或 G3 浆液性肿瘤）。96-100,132,133 低度恶

性浆液性肿瘤对标准化疗方案相对耐药。98,134 目前，应在临床试验中进

mailto:update.@Both
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行替代化疗方案或靶向药物治疗，强烈支持在这些亚组中进行这种治

疗。135建议所有患者在 NCCN 成员机构进行病理复核。CAP 方案是病理

报告的有用工具（见 CAP 网站上的卵巢癌患者样本检查方案）。101 

WHO 病理学手册也是一个有用的资源。136 

初始治疗 

对怀疑为卵巢癌患者的初始治疗包括合理的手术分期、肿瘤细胞减灭术

以及对大部分（不是全部）患者进行术后的全身化疗。83,137初次手术必须

是经腹的全面分期手术，包括全子宫切除（TAH）和 BSO（见《NCCN

卵巢癌指南》中的手术原则）。7,138,139根据已经发表的预后改善结果，推

荐由妇科肿瘤医生进行首次手术治疗（1 类推荐）。84-86 对于希望保留生

育功能的年轻患者，如果是某些 I 期（1A 和 1C 期，但不是 1B 期）和/

或低危的卵巢肿瘤（即早期低度浸润性肿瘤；卵巢 LMP 肿瘤），单侧附

件切除术（USO）（保留子宫和对侧附件）可能已足够。140-145 

数据表明，经过全面分期手术之后约 30%的患者肿瘤分期会上升，因此

为了排除可能存在的隐匿的更晚期卵巢癌，全面手术分期仍是必需的。
146 对某些患者可以考虑采用微创技术进行手术分期。138,147-150 在早期疾病

中，对某些患者可以考虑由有经验的妇科肿瘤医生采用实现手术目标的

微创技术。112,138,151,152对于病变更广泛的患者，外科医生更倾向于采取开

腹手术。152,153 预防性输卵管切除可考虑采取微创技术。 

2015 年的更新在手术原则中新增了两个部分：手术报告和降低风险的输

卵管卵巢切除（RRSO）方案（BRCA / HBOC 综合征）（见《NCCN 上

皮性卵巢癌指南》）。总结新的手术报告时，外科医生应描述以下内

容：1) 原发病灶范围；2) 残留病灶的数量；3) 是否达到完全或不完全切

除（包括病灶的描述）。154 

降低风险的手术 

建议将新版 RRSO 方案用于有 HBOC 危险的患者，该方案在流程图部分

有详细描述（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原则 ，本讨论中

的概述以及《NCCN 遗传性/家族性高危评估指南：乳腺癌和卵巢

癌》）。34 该方案建议输卵管应由输卵管伞端切片和广泛检查（SEE-

Fim）进行处理，然后进行评估以确定是否存在癌症的任何证据。32,49 卵

巢也应仔细切片、处理和评估。155 输卵管癌的 CAP 方案是一种有用的工

具（见 CAP 网站上的卵巢癌患者样本检查方案）。155需要指出的是在

RRSO 之后是否还应进行子宫切除存在争议。25 

细胞减灭术 

细胞减灭术是临床 II、III、IV 期患者的初始治疗推荐（见《NCCN 上皮

性卵巢癌指南》中的初始治疗 ）。83,86,137,142,146,156-158 虽然细胞减灭术是标

准治疗，但该推荐根据的是回顾性研究数据（因此不是 1 类推荐）。159 

一般而言，概括于下段的程序应该是卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌

患者手术治疗操作的一部分，以努力做到全面分期，在合适的情况下最

大程度地减灭肿瘤细胞，使残余肿瘤的最大径小于 1 cm，或切除所有肉

眼可见病灶。160-162 如果残留肿瘤结节最大直径或厚度小于 1 cm，行减灭

术效果理想，139,142,159,163,164对可耐受该手术的患者推荐扩大切除上腹部卵

巢癌转移。157,165在某些患者中，可使用微创术式评估减灭术是否可行和

完成细胞减灭。138,151,152,166,167 

应尽最大努力切除所有肉眼可见病灶，因为瘤体减灭越彻底，结局就越

好。156 进入腹腔后，吸取腹水或腹腔灌洗液送细胞学检查。对于病变明

显超出卵巢者，腹水和/或腹腔灌洗液的细胞学检测结果将不影响分期和

治疗。应行子宫切除术和 BSO。 虽然推荐大部分患者行全子宫切除，保

留宫颈的子宫切除在某些情况下也是合适的。如果可能，切除时应保证
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肿瘤包膜的完整性。120,148 应切除所有受累大网膜。如果可能，所有可疑

和/或增大的淋巴结均应切除。168,169 对于盆腔外肿瘤结节不大于 2 cm 的

患者（推测为 IIIB 期），应当行双侧盆腔和腹主动脉旁淋巴结切除（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原则 ）对于手术后迅速进入绝经

期的年轻患者，可采取各种支持治疗措施减轻潮热和其它症状。170-172 

大部分患者行子宫切除加 BSO、网膜切除术和可疑/肿大淋巴结清扫术

（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原则）。一些外科医生根据

程序的数量对瘤体减灭进行分类。 对于接受过彻底减瘤术的晚期卵巢癌

患者，研究数据提示接受系统性淋巴结切除术患者的总生存期延长。173 

浸润性上皮性卵巢癌或腹膜癌经肿瘤细胞减灭术后残留少量肿瘤的患者

适合接受术后腹腔（IP）化疗。174 对于这部分患者，应当考虑在初次手

术时放置腹腔化疗管。138 对于所有期别的患者，为达到满意的肿瘤细胞

减灭术，可考虑进行如下手术：盆腔廓清术、肠切除、膈面或其他腹膜

面肿瘤灶剥离、脾脏切除、部分肝切除、胆囊切除、部分胃切除或膀胱

切除、输尿管膀胱吻合术或胰体尾切除术。157,165,175 

对于 2015 年更新，手术指南现在强调，如果治疗计划涉及初始肿瘤细胞

减灭术、间歇性肿瘤细胞减灭术或二次细胞减灭术，对怀疑恶性卵巢癌

患者应采用开腹手术（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原

则）。手术指南现在还指出，如果采用微创技术患者无法达到满意的瘤

体减灭，应将其转为开放式。如果无法达到最大的细胞减灭，可考虑新

辅助化疗（见本讨论中的新辅助化疗）。176 RRSO 方案被用于有 HBOC

风险的患者，方案在流程图中详细说明；该方案建议输卵管应通过 SEE-

Fim 处理，然后进行评估以确定是否有任何存在肿瘤的证据（另见 CAP

网站上的输卵管癌患者样本检查方案）。32,49,155 卵巢也应仔细切片、处理

和评估。155 

新辅助化疗 

新辅助治疗后行细胞减灭术的获益仍有争议（见下一个段落）。159,177-182 

对有巨块型 III 到 IV 期病变且不适合手术的患者病人应考虑进行（1 类推

荐），但是给予新辅助治疗前由妇科肿瘤医生作出其评估。183-189流程图

中描述的标准静脉输注方案可被用于新辅助化疗（见《NCCN 卵巢癌指

南》中的化疗原则）。在这组患者中，启动新辅助治疗前应明确病理学

诊断（通过 FNA、组织活检或腹腔穿刺引流术）。如果有组织学上的疑

问，可取得粗针活检组织；可使用微创技术取得活检组织。 

新辅助治疗 指的是降低癌症手术前的肿瘤负荷的治疗（药物、放疗或其

它治疗）（（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的化疗原则）。一项最

近的 III 期随机试验在广泛期的 IIIC 期/IV 期卵巢癌、原发性腹膜癌和输卵

管癌患者中比较了新辅助化疗联合间歇性肿瘤细胞减灭术与首次治疗直

接行肿瘤细胞减灭术的治疗效果（由 EORTC-GCG 和 NCIC-CTG 发

起）。184两组患者的中位总生存期相当（29 个月对 30 个月），但是接

受新辅助化疗联合间歇性肿瘤细胞减灭术的患者并发症发生率更低。 

对这项国际试验的主要质疑在于其报告的无进展生存期（PFS）和总生

存期比更近期美国的一项随机研究中获得的结果要差，后者在正接受细

胞肿瘤减灭术继以术后静脉化疗的晚期卵巢癌患者中进行（总生存期平

均为 50 个月左右）。174,189 尽管这项国际试验的中位总生存期比使用传

统治疗干预顺序（即初始的肿瘤细胞减灭术后进行化疗）的美国试验报

告的短 20 个月，但两者的差异可能是缘于该国际性临床试验纳入了更高

危的患者（其未纳入 IIIB 期或更早期癌症的患者）。同样，该国际试验

中的初始或间歇性肿瘤细胞减灭术可能欠佳（即患者可能有>1 cm 的残

留肿瘤）。159 EORTC-NCIC 试验的一项最新回顾性分析报告了有巨块型

肿瘤的 IV 期癌症患者采用新辅助化疗有更长的生存期，而巨块型肿瘤更
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少的 IIIC 期癌症患者直接给予手术有更长的生存期。176 卵巢癌治疗指南

制定专家组认为：在把新辅助化疗作为有潜在切除可能的卵巢癌患者的

推荐治疗方法之前，还需要更多的研究数据。在美国，直接给予肿瘤细

胞减灭术仍是最先考虑的治疗选择。138,190 

未全面手术和/或分期 

初次治疗未行全面手术分期的患者，治疗推荐已列于流程图中（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的经既往手术诊断）。对于 II 到 IV 期且

残留肿瘤被认为无法切除的患者，考虑在 3 到 6 个周期化疗后完成手

术。首选 3 个周期后完成手术；但是，可基于妇科肿瘤科医生的临床判

断在 4-6 个周期后进行。可根据不同的手术结果推荐术后化疗。对于 II

到 IV 期且残留肿瘤仍有潜在切除可能的所有患者，建议接受肿瘤细胞减

灭术。 

化疗 

大多数上皮癌患者均需接受术后化疗，这种治疗也被称为辅助化疗（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的化疗原则）。但 IA 或 IB 期且肿瘤分

级为 G1 的卵巢癌患者建议在术后仅予观察随访，因为这类患者单纯手术

治疗后的生存率可以达到 90%以上。191-193 对 IA 或 IB 期且肿瘤分级为

G2 的肿瘤如考虑术后仅给予观察随访（不加用化疗），则推荐所有患者

进行手术分期。初始化疗/初始辅助治疗所推荐的化疗方式包括静脉 ± IP

选择（见 《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的 II–IV 期初始化疗/初始辅助

化疗方案）。194 所有的这些化疗方案（包括静脉/IP 化疗联用）均可考虑

应用于上皮性卵巢癌、原发性腹膜癌和输卵管癌的治疗。根据随机对照

试验的结果，已接受满意的细胞减灭手术（残留肿瘤<1 cm）的 III 期卵

巢癌患者推荐采用静脉/IP 化疗方案（1 类推荐）。174,195,196 II 期女性患者

也可以接受 IP 化疗，尽管尚无已经发表的随机临床研究的相关数据加以

支持。 

在 GOG 172 试验中，与标准静脉化疗组相比，接受顺铂/紫杉醇 IP 化疗

的 III 期女性卵巢癌患者生存时间延长了 16 个月（65.6 个月对 49.7 个

月，P = 0.03）。对于不适合腹腔化疗的患者[例如，体力状态（PS）评

分较差的患者]，可采用紫杉醇联合卡铂静脉化疗（1 类推荐）（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的初始化疗/初始辅助治疗 ）。84,197 静脉

输注多西他赛联合卡铂（1 类推荐）198 或者紫杉醇联合顺铂（1 类）也可

作为备选方案。199 多西他赛联合卡铂的治疗方案可以考虑用于化疗后神

经系统副反应风险较高的患者（例如糖尿病患者）。不同分期的患者推

荐给予的化疗周期数是不同的。晚期病例（II-IV 期）推荐给予 6 到 8 个

周期化疗，而早期病例推荐给予 3 到 6 个周期化疗。200 一些医生感觉 6

个周期的化疗在浆液性细胞学类型的患者中有潜在的生存期优势。201 

专家组达成共识并推荐的 IV 化疗方案包括：1) 紫杉醇 175 mg/m2，静脉

滴注 3 小时，随后卡铂曲线下面积（AUC）5 到 6，静脉滴注 1 小时，第

1 天，每 3 周重复，共 6 周期（1 类推荐）；197,2022) 剂量密集紫杉醇，

80 mg/m2，静脉滴注 1 小时，第 1、8、15 天，联合卡铂，AUC 6，IV

滴注 1 小时，第 1 天，每 3 周重复，共 6 周期（1 类推荐）；203 3) 紫杉

醇 60 mg/m2，静脉滴注 1 小时，随后卡铂 AUC 2，静脉滴注 30 分钟，

每周一次，共 18 周（1 类推荐）；2044) 多西他赛，60 到 75 mg/m2，静

脉滴注 1 小时，随后卡铂 AUC 5 到 6，静脉滴注 1 小时，第 1 天，每 3

周重复，共 6 周期（1 类推荐）。198 

对于 2015 年的更新，NCCN 专家组基于 III 期 MITO-7 试验新增了每周

卡铂/紫杉醇方案并建议老年或 PS 较差患者考虑每周方案。204 需要注意
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的是卡铂剂量可基于血清肌酸酐方法的改变进行修订。 这些静脉输注方

案可被用于新辅助化疗（见《NCCN 卵巢癌指南》中的化疗原则）。 对

于 2015 年更新，NCCN 专家组将卡铂的 AUC 修订为 5 到 6，以反映现

行的治疗。 

推荐的 IP 化疗方案为：紫杉醇 135 mg/m2，持续 IV 滴注 3 或 24 小时，

第 1 天；顺铂 75 到 100 mg/m2，在紫杉醇 IV 化疗完成后的第 2 天经 IP

给药；紫杉醇 60 mg/m2 IP，第 8 天；每 3 周重复，共 6 周期（1 类推

荐）。174 该发布的 IP/静脉方案的随机试验使用静脉连续滴注紫杉醇 24

小时。 未证明 3 小时的紫杉醇滴注与 24 小时滴注相当，但是据报告，3

小时滴注更加方便，更易耐受并且毒性更低。205 需要注意的是这些 IP 方

案包括静脉方案，这样全身性疾病也得到治疗。 所有这些方案均有不同

的毒性反应谱。 多西他赛/卡铂方案主要为中性粒细胞减少；静脉紫杉醇/

卡铂方案主要为周围感觉神经毒性；剂量密集紫杉醇化疗可能与贫血的

发生率升高以及生活质量降低相关。198,202,203,206 需要指出的是，不存在能

预防化疗诱发周围神经毒性的药物。207 

紫杉醇/顺铂 IP 化疗的毒副作用主要是白细胞减少、感染、疲劳、肾毒

性、腹部不适和神经毒性。208,209 在最初的试验中，因为毒性，仅 42%的

患者能够完成（IP 方案）6 周期的化疗。但随着经验的积累，该比例在

主要肿瘤中心已获改善。210 采用较低的顺铂剂量 75 mg/m2或分割剂量进

行 IP 化疗可能有助于减轻毒性。205,210,211 这种方法目前正在一项进行的

GOG 临床试验中用于研究。 患者如考虑接受 IP 顺铂联合 IP/静脉紫杉醇

方案治疗，鉴于这一 IP/静脉方案可能带来的毒性反应，需在治疗开始前

确认患者的肾功能正常，体力状态评估适合化疗，并且需除外任何曾经

患有的、有可能在化疗过程中明显恶化的疾病（例如，已经存在神经病

变的情况）（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的化疗原则）。可能使

IP 化疗中止的原因包括：腹腔化疗留置管引起的并发症、恶心/呕吐/脱

水、腹痛。212 不能完成 IP 化疗的患者须接受静脉化疗。 减少腹腔化疗

留置管并发症的方法包括导管的选择和导管放置时机的选择。195,213 专业

护理可帮助减少并发症的发生。194 IP 化疗前后给予水化有助于预防肾毒

性的发生。210 门诊治疗的患者通常需要在化疗后接受 IV 补液（5-7 天）

以协助治疗或预防脱水的发生。 究竟是采用 IP 化疗还是静脉化疗现在仍

存争议。212,214-217 

PS 评分较差、患有合并症、IV 期肿瘤，或高龄（>65 岁）患者可能无法

耐受 IP 方案或《NCCN 指南》中所述的其他联合静脉方案。 铂类单药

（如顺铂或卡铂）可能更适合这些患者。 最近的一项 III 期随机试验

（MITO-7）在晚期上皮性卵巢癌患者中对比每 3 周给予卡铂/紫杉醇的标

准治疗（即静脉卡铂/紫杉醇）对每周给予进行了评估。204 两种方案之间

的中位 PFS 类似。 每周卡铂/紫杉醇方案副作用更少，并取得了更好的

生活质量。 例如，接受每周方案的患者更少出现 3 级到 4 级中性粒细胞

减少[399 名患者中的 167 名（42%）对 400 名患者中的 200 名

（50%）]。 在 2015 年更新中，基于 III 期 MITO-7 试验的结果，NCCN

专家组建议老年或体能状态不佳的患者考虑这种每周的卡铂/紫杉醇方

案。可以提供预测化疗毒性的算法（见《NCCN 老年人肿瘤学指南》，

可在 NCCN.org 找到）。 

但是，对于已获满意细胞减灭术的 III 期卵巢癌患者，由 Armstrong 等人

发表的接受该 IP 方案治疗后获得的中位生存期（65.6 个月）是迄今为止

所有报道中最长的。174,218 最近的一项研究报告了 III 期卵巢癌患者中 110

个月的总生存期，接受 IP 方案者没有残余病灶。218 最近的另一项研究表

明了每个周期的 IP 化疗都使生存得到改善。219 IP 化疗也可考虑用于原发

性腹膜癌、输卵管癌或 MMMT 患者。196,213 对于所有因为卵巢癌、输卵
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管癌、原发性腹膜癌或 MMMT 而需接受手术的女性患者，均应在术前告

知静脉联合 IP 化疗的临床益处。 最近有研究报告了有异常 BRCA1 表达

的女性在使用 IP 顺铂/紫杉醇治疗时延长了生存期。220 

在患有晚期上皮性卵巢癌女性中，剂量密集的每周紫杉醇联合卡铂显示

出比每三周给予（即静脉卡铂/紫杉醇）的标准治疗更长的 PFS（28 个月

对 17 个月，P = 0.0037）和总生存期。203,221在剂量密集组中，中位总生

存期是 100.5 个月，对常规治疗组中的 62.2 个月（HR 0.79，95% CI 

0.63–0.99；P = 0.039）。 但是，剂量密集方案毒性更大，与接受标准

治疗的患者相比，更经常出现患者停止剂量密集紫杉醇治疗。 未来的研

究将比较每周紫杉醇与使用 IP 化疗在总生存期获益上的影响。222 

抗血管生成药物 

一项 III 期随机试验（GOG 0218）对比单用卡铂/紫杉醇对贝伐珠单抗联

合卡铂/紫杉醇用于一线治疗进行了评估。 与单用化疗组相比较，接受长

期贝伐珠单抗（一线治疗以及作为维持治疗）的患者中位 PFS 明显延长

（14.1 个月对 10.3 个月，P < 0.001）。223 然而，对于接受了贝伐珠单

抗（一线治疗但维持治疗使用安慰剂）的患者，PFS 结果较单用化疗组

并无显著改善（即贝伐珠单抗/卡铂/紫杉醇对卡铂/紫杉醇）。 GOG 

0218 中的生活质量没有改善。224 另一项 III 期随机试验（ICON7）同样

对贝伐珠单抗/卡铂/紫杉醇用于一线治疗进行了评价。 ICON7 的试验设

计与 GOG 0218 不同（见下段）。225 尽管 ICON7 试验的 PFS 数据印证

了 GOG 0218 试验的结果，但看起来获益一般（PFS 增加 2.4 个月）并

且有关生存的成熟数据尚未报告。224 

专家组成员对推荐将贝伐珠单抗加入使用卡铂/紫杉醇的一线治疗或将贝

伐珠单抗作为维持治疗有重大异议，这也反映在这些方案的 3 类推荐上

（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的 II–IV 期初始化疗/初始辅助化疗

方案）。226 很多专家组成员认为不应将贝伐珠单抗加入卵巢癌患者的一

线化疗，因为来自这 2 项 III 期随机试验（即 GOG 0218、ICON7）的数

据未显示有统计学显著性的总生存期延长和/或生活质量改善。223-225,227-229 

需要指出的是 3 类推荐是基于任何水平（例如甚至是 III 期随机试验）的

证据，但较少（<50%）专家组成员同意该治疗适当。 

NCCN 专家组推荐（3 类），如果在后续有维持治疗的一线化疗中使用贝

伐珠单抗，则应使用 GOG 0218 或 ICON7 方案（见《NCCN 上皮性卵

巢癌指南》中的 II–IV 期初始化疗/初始辅助化疗方案）。223,225 唯一得到

推荐的 GOG 0218 方案（3 类推荐）是长期贝伐珠单抗方案（一线使用

卡铂/紫杉醇，随后用贝伐珠单抗维持治疗）。223 该主题在最近发布的

《NCCN 指南解读：卵巢癌》中有更详细的讨论。226 NCCN 专家组鼓励

患者加入正在进行中的旨在进一步探索抗血管生成药物在卵巢癌治疗中

作用的临床试验，包括一线治疗和复发情况下。230 

化疗周期数及药物 

专家组成员对于晚期卵巢癌患者需要多少疗程化疗这个问题进行了广泛

的讨论。 目前仍然没有证据支持初次化疗的患者需要接受 6 到 8 个周期

以上的联合化疗。231 患者也可先接受 3 到 6 个周期的化疗，之后完成手

术，术后继续化疗（见 《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的初始治疗 ）。
180 

GOG 178 研究的结果支持对 6 到 8 个周期化疗后获得完全临床缓解的患

者给予维持（或缓解后）化疗。 该研究将患者随机分成两组，在初始化

疗之后接受为期 3 个月或 12 个月的紫杉醇维持化疗（135–175 mg/m2，

每 4 周重复，共 12 个周期）。232 发表的研究中入组患者接受的紫杉醇治
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疗剂量为 175 mg/m2，该项研究计划将剂量减至 135 mg/m2，但还没有

新入组的患者实施此较低剂量的化疗，研究就关闭了。 试验结果显示：

接受 12个月维持治疗的患者获得了较好的 PFS。 但是，缓解后化疗是 3

类推荐，因为其伴有毒性并且仅改进 PFS。233 另一项研究提示缓解后紫

杉醇治疗并无获益。234 

对于 2015 年更新，NCCN 专家组推荐一线治疗后得到完全临床缓解的 II

期到 IV 上皮性卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌患者加入帕唑帕尼（2B

类推荐）作为维持治疗。 这项推荐是基于最近的一项 III 期试验作出的，

该试验显示使用帕唑帕尼治疗的患者 PFS 延长（17.9 个月对 12.3 个

月）。235 但是帕唑帕尼只是维持治疗的 2B 类推荐，因为 FDA 还没有批

准用于该适应征，总生存期的数据并没有增加，并且患者使用帕唑帕尼

有更高的毒性反应，如 3 级或 4 级高血压。 如果采用一线化疗/贝伐珠单

抗方案，初始全身治疗后可继续使用贝伐珠单抗，但有如果采用其它初

次治疗方案，则没有数据支持引入贝伐珠单抗作为维持治疗。 

药物反应 

事实上所有的药物都有引起药物反应的可能（输注反应或过敏），反应

可能发生在药物输注过程中或输注完成之后。236-238 妇科肿瘤治疗中较常

引起不良反应的化疗药物包括卡铂、顺铂、多西他赛、多柔比星脂质

体、奥沙利铂以及紫杉醇。 这些药物经静脉或者 IP 给药时都有可能引起

药物反应。239 大多数的药物反应是轻度的输液反应（即皮肤反应、心血

管反应，呼吸或喉头紧迫感），但也可能发生更严重的过敏反应（即危

及生命的过敏性休克）。240,241 输液反应更常见于紫杉醇 242，但多柔比星

脂质体也可能出现轻度反应。243 过敏反应（即真正的药物过敏）更常见

于铂类药物（即卡铂、顺铂、奥沙利铂）。242,244 

有关药物反应管理的讨论见《NCCN 卵巢癌指南》。 已为轻度、重度和

危及生命的反应提供了流程图。245 这些药物反应流程图对于接受卡铂、

顺铂、多西他赛、多柔比星脂质体、奥沙利铂或紫杉醇的其他妇科癌症

（例如宫颈癌和子宫癌）患者也很有用。 在患者出现反应时通常应停止

输注，在流程图中提供有进一步的处理。 对于急性心跳呼吸骤停的患

者，应遵循标准复苏抢救流程[即高级心血管生命支持（ACLS）] 。246-248 

对于有过敏反应的患者，推荐有各种脱敏方案。 为最大限度地保证安

全，患者可在重症监护病房脱敏。238,249几乎所有的患者（大约 90％）均

可被脱敏。238 对于严重的危及生命的反应，可能与反应相关的药物均不

应被再次使用，除非在有脱敏专科经验的变态反应专科医生或专家的监

督和指导下方可考虑继续用药。 如果怀疑有轻度过敏反应，而且所使用

的药物适合再度采用，那么即使患者的症状消失，也应该采用脱敏方

案。236 如果患者有既往过敏反应史，每次用药时均需行脱敏治疗。250-252 

数据提示延长输注时间和采取术前用药可降低卡铂超敏反应的例数。253 

皮肤测试伴有假阳性结果。254,255 

放射治疗 

全腹腔放疗在 NCCN 成员机构极少用于上皮性卵巢癌、原发性腹膜和卵

管癌。 NCCN 卵巢癌指南未将其作为治疗推荐纳入。 对于复发患者，仍

可选用姑息性局部 RT 以控制症状（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中

的可以接受的复发治疗方案）。256-260 接受放疗的患者易于发生阴道狭

窄，影响到性功能。 女性患者可以使用阴道扩张器来预防或治疗阴道狭

窄。 可在放疗完成后 2 到 4 周开始使用扩张器，并可以无限期地使用。
261 
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初始治疗后推荐 

患者应在初始治疗（例如 6 个周期化疗）后接受再次临床评估。 如果初

治后无癌症进展（即临床完全缓解）证据，可选择观察随访（见本讨论

中的随访推荐）（另见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的监测/随访）；

其他选择在下面讨论。初治期间达部分缓解或出现进展的患者应接受二

线治疗（见本讨论中的肿瘤复发）（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中

的疾病持续或复发的治疗）。262,263 《NCCN 指南》推荐所有患者进行对

症处理和最佳支持治疗；如果条件合适，患者应介进行姑息治疗评估

（见《NCCN 姑息治疗指南》，可在 NCCN.org 找到）。《NCCN 指

南》还建议所有卵巢癌、输卵管癌或原发性腹膜癌患者转介进行遗传风

险评估（见《NCCN 遗传性/家族性高危评估指南：乳腺癌和卵巢癌》以

及《NCCN 遗传性/家族性高危评估指南：结直肠癌》，可在 NCCN.org

找到）。103,104 

初始治疗后临床完全缓解的晚期患者（II-IV 期），其维持治疗可选择仅

予观察、参加临床试验或予追加化疗 232[例如帕唑帕尼（2B 类推荐）、

紫杉醇（3 类推荐]，最好参与对照临床试验（见《NCCN 上皮性卵巢癌

指南》中的第二次辅助治疗）。 对于 2015 年更新，NCCN 专家组新增

了 II 到 IV 期癌症的帕唑帕尼维持治疗（2B 类推荐）（见本讨论中的化疗

周期数及药物）。235 如上所述，在初次化疗后给予帕唑帕尼维持治疗延

长了 PFS。 需要指出的是 2B 类推荐基于的是较低水平证据（例如 II 期

随机试验）以及多数（>50%但<85%）同意该治疗适当的专家组成员的

表决。 如果采用，推荐的紫杉醇方案是：135 到 175 mg/m2，每 4 周重

复，共 12 周期。232 采用贝伐珠单抗（3 类推荐）在前面的部分中讨论，

在包括有贝伐珠单抗的初次化疗后给予时显示出适度延长 PFS 贝伐单抗

施用（见本讨论中的 抗血管生成药物）。 需要强调的是，临床完全缓解

的定义为无疾病存在的客观证据（即体格检查阴性，CA-125 水平阴性，

CT 检查阴性且淋巴结 1 cm）。262,263 

随访推荐 

复发性疾病可在初治后通过临床（例如骨盆疼痛、体重减轻）、生化

（即 CA-125 水平升高）和/或影像学来确认。 各期卵巢癌（或者输卵管

癌或原发性腹膜癌）患者完成初始手术和化疗之后有完全缓解的，标准

推荐是给予观察随访来进行复发疾病监测。 有关监测推荐已在流程图中

述及（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的监测/随访）。 如有临床指

征，行胸部/腹部/盆腔 CT、MRI 或 PET 扫描（PET 为 2B 类推荐）、

PET-CT 以及胸部影像学检查。264-267 患者应接受有关提示复发体征和症

状（如盆腔疼痛、腹胀、早饱、梗阻、体重下降、疲劳）的宣教。 如有

必要，已行保留生育能力手术的患者应通过超声检查监测；应考虑完成

生育后完成手术（2B 类推荐）。 

如果 CA-125 水平在一开始就有升高，推荐行 CA-125 和其他肿瘤标记物

水平的检查。 一项欧洲的多中心试验评估了 CA-125 在初始治疗后卵巢

癌监测中的应用。268,269 数据提示对复发患者的过早治疗（基于无症状患

者中检测的 CA-125 水平）并未使生存结果改善，却降低了生活质量。270 

SGO 的建议指出，采用 CA-125 水平进行监测是可选。266 NCCN 专家组

认为这项欧洲试验有其局限性，患者需要与她们的医师讨论 CA-125 监测

的利弊。 另外，患者似乎不愿放弃监测。271 另有其他文章对该研究进行

了更为详尽的讨论。272-274 

CA-125水平升高的处理 

对于临床完全缓解患者的处理仍存一定争议；这包括（在常规的监测和

随访中）被发现 CA-125 水平上升却在包括盆腔检查和胸/腹/盆腔 CT 检
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查等在内均为阴性的评估后没有肿瘤复发的症状体征的患者。 如果是从

未接受过化疗（即化疗初治）的患者，应当使用针对新诊断病患者的推

荐处理，应进行适当的影像学检查和肿瘤细胞减灭术，并应根据前文建

议加以处理（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的初始治疗）。 

复发治疗指的是给予的药物、照射或其他治疗来降低复发疾病患者的肿

瘤负荷、控制症状或延长患者寿命和/或改善生活质量。从出现 CA-125

水平升高（即生化复发）到出现临床复发的中位时间为 2 到 6 个月。但

是，数据提示立即治疗生化复发并无益处；因此立即治疗《在 NCCN 指

南》中是 2B 类推荐。268 生化复发后，推荐的选择包括加入临床试验或

延迟治疗（即观察）直至临床症状出现（见《NCCN 上皮性卵巢癌指

南》的肿瘤复发）。由于他莫昔芬和其他一些激素活性药物对于铂类化

疗后肿瘤进展、复发的患者有确切的缓解作用 275，所以常常被用于以

CA-125 水平上升 276为唯一肿瘤进展证据的患者。277 在这种临床情形下

他莫昔芬、其他激素类药物，或其他的复发治疗可作为可以被接受的治

疗推荐（2B 类推荐）。 

肿瘤复发 

对于 1) 经过连续两种化疗方案出现进展，未曾有持续性临床获益的患者

（难治性），278或 2) 肿瘤在 6 个月内复发的患者（铂类耐药），临床预

后很差。 需注意，肿瘤进展通常是以 RECIST（实体瘤疗效评价标准）

标准来定义。262,263 专家组成员强调对于这部分患者进行临床试验来确定

哪些药物对她们有效十分重要。 由于这些患者对于初始的诱导化疗是耐

药的，故而再次治疗一般不推荐使用含铂类或者紫杉醇的化疗方案。 尽

管专家组 成员并不推荐再次使用铂类，但他们承认改变紫杉醇的给药方

案可能使患者再次缓解。279,280对于复发患者，临床医师在给予任何药物

治疗之前需要先熟悉药物的代谢机制，并且确保患者适合应用该药治疗

（例如，患者具有足够的肝肾功能储备）。 术后化疗的选择必须根据临

床判断。 

对于铂类耐药的患者，或达部分缓解的 II 到 IV 期患者，治疗选择包括临

床试验、复发治疗（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的可以接受的复

发治疗方案）281和/或最佳支持治疗（见《NCCN 姑息治疗指南》，可在

NCCN.org 找到）。虽然姑息治疗是癌症病程中很多分期都是适合的，但

是对于可能接受持续全身治疗的铂类耐药肿瘤患者来说，对姑息治疗的

评估尤其适用。 初始化疗后 6 个月或更长时间复发的患者被认为是“铂类

敏感”的病例。282,283 对于铂类敏感肿瘤的初次复发患者，铂类为主的联合

化疗是首选（1 类推荐）（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的疾病持续

或复发的治疗）；其他复发治疗也是一种选择。283,284可能的方案详述于

下一部分（见本讨论中的可以接受的复发治疗方案）。 

卵巢癌患者经常会接受多疗程的复发治疗。对于接受多个疗程序贯化疗

的患者需要格外小心，因为毒性作用可能过重，致使其不能耐受一线复

发治疗的剂量。因此，需要根据临床判断选择合适的剂量（见《NCCN

卵巢癌指南》中的化疗原则）。 某些潜在、辅助、姑息、手术和/或支持

护理流程汇总在流程图中（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原

则）。285-290 

对于经过较长无瘤间期（≥6个月）后复发的患者，可考虑行再次肿瘤细

胞减灭术。159,291-295 一项近期的荟萃分析提示，复发患者接受彻底的细胞

减灭术后，生存期延长。160 尽管专家组成员同意无瘤间期至少要达到 6

个月才可考虑再次手术，但对于无瘤间期的具体时间要求尚无明确标

准。138,296 
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可以接受的复发治疗方案 

NCCN 专家组认为目前没有任何一种单药方案可以被推荐用于复发性卵

巢 癌的化疗。 但是，根据专家主要鉴于较低的毒性反应和/或疗效边际性

改善的意见，某些药物可作为首选（见《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中

的可以接受的复发治疗方案）：194 2007 年发表了一项复发性卵巢癌化疗

的荟萃分析。282 复发疗法指的是初始治疗后因临床、生化或影像学复发

证据而针对复发肿瘤用于控制症状或延长寿命和/或改善生活质量的治疗

（药物、照射或其他治疗）。 

NCCN 专家组对复发性卵巢癌治疗策略的共识显示在流程图（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的可以接受的复发治疗方案）。对于铂

类敏感肿瘤的复发，铂类为主的联合化疗是首选（1 类推荐）（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的疾病持续或复发的治疗）。282,283 铂类

敏感复发病例首选的联合方案包括：卡铂/紫杉醇（1 类推荐）283、卡铂/

多柔比星脂质体 297-299、卡铂/紫杉醇周疗 203、卡铂/多西他赛 300,301、卡铂/

吉西他滨（已被证明可延长无进展生存期）[111, 115, 116]、卡铂/多柔

比星脂质体（也已被证明可延长 PFS）283,302,303、或顺铂/吉西他滨。302 对

于 2015 年更新，NCCN 专家组基于最近的数据以及专家组的一致共识将

卡铂/多柔比星脂质体（从 2A 类推荐）修订为 1 类推荐。297,298,304-307 卡铂/

多柔比星脂质体与卡铂/紫杉醇相当，但两者具有不同的毒性反应谱。卡

铂/多柔比星脂质体更容易耐受；女性使用卡铂/多柔比星脂质体往往比使

用卡铂/紫杉醇更经常停止治疗。 

对于铂类耐药的病例，首选非铂类单药（即多西他赛、口服依托泊苷、

吉西他滨、多柔比星脂质体、紫杉醇周疗、托泊替康）；通常使用单药

序贯治疗。308 下列药物的缓解率基本相近：托泊替康 20%309；吉西他滨

19%310,311；多柔比星脂质体 26%310-312和口服依托泊苷 27%。313 对于铂

类耐药的病例，多西他赛的缓解率为 22%，紫杉醇周疗为 21%，279,314,315 

对于铂类敏感的病例，如果患者不能耐受联合化疗，首选的单药为卡铂

或顺铂。283,302,303 最近的报告提示托泊替康周疗比每日方案毒性更低。
316,317 

其他可能有效的药物包括六甲蜜胺、卡培他滨、环磷酰胺、多柔比星、

异环磷酰胺、伊立替康、美法仑、奥沙利铂、紫杉醇、纳米白蛋白结合

型紫杉醇（即纳米紫杉醇）、培美曲塞和长春瑞滨（见《NCCN 上皮性

卵巢癌指南》中的可以接受的复发治疗方案）。315,318-322 纳米紫杉醇的总

缓解率为 64%。323 长春瑞滨的缓解率为 20%。324,325 六甲蜜胺 326和异环

磷酰胺 327获得的缓解率分别为 14%和 12%，但是这两种药物用于紫杉醇

难治患者的研究数据很少。 在铂类耐药患者中，培美曲塞的缓解率为

21%。279,314,315 尽管贝伐珠单抗可能引起动脉栓塞和肠穿孔，但其对于铂

类敏感和铂类耐药患者均有效（有效率 21%）119,224,328-331 。 

数项 III 期随机试验最近已评价了贝伐珠单抗与化疗联用治疗复发性卵巢

癌的效果（即 OCEANS、OCEANS）。332,333 AURELIA 试验在晚期铂类

耐药卵巢癌患者中对比单纯化疗对贝伐珠单抗联合化疗（多柔比星脂质

体、紫杉醇周疗或或托泊替康）进行了评估。 对于接受贝伐珠单抗/化疗

的患者，PFS 的主要终点为 6.7 个月，单纯化疗为 3.4 个月。贝伐珠单抗

/化疗组中位总生存期是 16.6 个月，相对单纯化疗组的 13.3 个月；总生

存期危险比为 0.85（95% CI，0.66–1.08；P< 0.174）。使用贝伐珠单

抗时高血压和蛋白尿（≥2级）更为常见。贝伐珠单抗组在 2.2%的患者中

发生了胃肠道穿孔。基于 AURELIA 试验的结果，NCCN 专家组现在为铂

类耐药的复发患者推荐下列联合方案：紫杉醇周疗/贝伐珠单抗、多柔比

星脂质体/贝伐珠单抗和托泊替康/贝伐珠单抗。333,334 这些贝伐珠单抗联合
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方案在胃肠道穿孔危险更大或既往接受过贝伐珠单抗的患者中为禁忌。
333,335 以前对铂类耐药仅推荐单药治疗。 

一项 III 期随机试验（OCEANS）在既往未接受过贝伐珠单抗治疗的铂类

敏感复发卵巢癌患者中对卡铂/吉西他滨 ± 贝伐珠单抗进行了评估。在

OCEANS 试验中，接受化疗/贝伐珠单抗组的 PFS 相比单纯化疗增加

（12.4 个月对 8.4 个月，P < 0.0001）。332 贝伐珠单抗联合治疗是对于

铂类敏感肿瘤的 2B 类推荐，因为在 NCCN 专家组中对这种治疗是否适

当所达成的共识较少（> 50%但<85%）。专家组成员认为其他的联合治

疗方案对于铂类敏感肿瘤可能要优于含贝伐珠单抗的方案。此外，卡铂/

吉西他滨/贝伐单抗方案只推荐用于既往未接受过贝伐珠单抗的患者。基

于 II 期试验，专家组成员认为贝伐珠单抗单药在复发性肿瘤患者中有用

（尤其是有腹水的患者），这反映在无论是铂类敏感还是铂类耐药肿瘤

的患者中单药贝伐珠单抗都是 2A 类推荐。119,308,330,336 

紫杉醇单药、纳米紫杉醇和奥沙利铂被列为可被用于适当患者的其他有

可能有效的药物。232,283,314,337 卡培他滨对于铂类和紫杉类耐药患者有一定

疗效。338 也可使用包括环磷酰胺和美法仑在内的其他的烷化剂。199,339 此

外，对于细胞毒性化疗不能耐受或不成功的患者，他莫昔芬或其他药

物，包括芳香化酶抑制剂（如依西美坦、阿那曲唑和来曲唑）、醋酸亮

丙瑞林或醋酸甲地孕酮依西美坦的内分泌治疗，仍可作为一种可行的治

疗选择。340-346 

最近的研究数据提示，olaparib（AZD2281），一种聚腺苷二磷酸-核糖

聚合酶（PARP）抑制剂，对部分（BRCA1 和 BRCA2 突变阳性者较之

BRCA 阴性者缓解率更高）化疗难治卵巢癌患者有效，尤其是对铂类敏

感者。308,347-351 铂类耐药或难治性患者对 olaparib 的反应率较低。348,350 最

近的一项试验在复发性晚期卵巢癌患者中对 olaparib 进行了评估，总缓

解率为 34%（CR，2%；PR，32%）。352,353 FDA 最近批准了 olaparib

用于接受过 3 线或更多线化疗以及具有生殖细胞系 BRCA 突变的晚期卵

巢癌患者。353,354 对于 2015 年更新，NCCN 专家组现在推荐 olaparib 作

为接受过 3 线或更多线化疗以及具有生殖细胞系 BRCA 突变（使用经批

准的 FDA 测试或其他验证测试来检测，测试需在 CLIA 认证的设施进

行）的晚期卵巢癌患者的复发治疗。然而，NCCN 专家组决定不推荐

olaparib 作为铂类敏感肿瘤患者的维持治疗，因为专家组成员认为目前的

数据不足以推荐 olaparib 用于这种情况。351,355olaparib 在同源重组缺陷患

者等其他罕见人群中的研究也在进行当中。356,357 

有多种相当的化疗药物可供选择时，NCCN 的一些成员机构会采用化疗/

耐药性检测和/或其他生物标记物检测以帮助选择化疗方案，但该做法目

前的证据水平（3 类推荐）尚不足以支持其取代标准的化疗。358,359 因

此，NCCN 专家组认为，由于缺乏相关有效性证据，不主张采用体外药

敏试验方法对复发卵巢癌患者挑选有效的化疗药物（3 类推荐）。ASCO

也并不推荐在临床试验情形以外使用药敏和耐药性检测。360 

但是，无论患者首先选用何种方案进行治疗，每 2 到 4 个周期化疗后

（取决于使用何种化疗药物）均应行再次评估，从而判断患者是否从化

疗中获益。 经过连续两种以上不同化疗方案而没有临床获益的患者，从

额外治疗中获益的可能性也较小。278 这时应该根据患者的个体情况，来

决定是选择支持治疗、附加治疗还是参与临床研究。 照射野被设计为特

定的症状病灶部位时，局部放疗也可提供有效的缓解。256,257 



 

 

2015 年第 2 版，2015 年 6 月 22 日。 ©美国国家综合癌症网络公司 2015 年，保留所有权利。 未得到 NCCN®明确书面许可，不得以任何形式对本《NCCN 指南®》及插图进行复制。 MS-17 

NCCN 指南索引 
 卵巢癌目录 

 讨论  

NCCN指南2015年第2版 

卵巢癌  

 

卵巢肿瘤少见的病理组织学类型 

少见的卵巢癌组织病理类型包括：恶性生殖细胞肿瘤、癌肉瘤

（MMMT）、性索-间质肿瘤以及 LMP 肿瘤。 这些肿瘤大约占所有卵巢

癌的 5%，它们的生物学行为和治疗建议与上皮性卵巢癌不同。与上皮性

卵巢癌相反，很多患者症状出现较早，且局限于一侧卵巢；因此，部分

此类患者适合接受保留生育功能的手术，手术可经腹腔镜完成（见

《NCCN 上皮性卵巢癌指南》中的手术原则）。361 LCOH 往往术后才能

确诊。 

推荐检查 

患者来 NCCN 成员机构就诊可能是为未确诊的盆腔肿块咨询推荐和治疗

建议，或为已被组织活检证实的恶性卵巢肿瘤咨询处理建议。很多已在

其他机构手术治疗的此类患者来到 NCCN 成员机构接受进一步治疗。无

组织学诊断的盆腔肿块患者需接受如流程图中所述 的评估和分期（见

《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中的检查）。LCOH 的

检查与卵巢癌的检查类似。如果有临床指征，也可以进行肿瘤标记物[包

括 CA-125、抑制素、α-甲胎蛋白（AFP）和 β-人绒毛膜促性腺激素（β-

HCG）]的检测。有盆腔肿块的 35 岁以下年轻女性应检测 AFP 水平以进

行生殖细胞肿瘤评估。113-115 

要求保留生育功能的患者应当在术中行冰冻切片评估， 如果冰冻切片结

果是恶性生殖细胞肿瘤、LMP 卵巢癌或临床 I 期的上皮性卵巢癌或间质

肿瘤，可以行保留生育能力的手术（如果技术上可行）。141,142,145,362-365 对

于不需要保留生育功能的患者，临床 II/III/IV 期的上皮性卵巢癌或间质肿

瘤患者或癌肉瘤（MMMT）患者，应当按照上皮性卵巢癌的治疗指南行

全面的手术分期（见《NCCN 卵巢癌指南》中的手术原则）。 

P 有些患者是在组织学确诊为 LCOH 肿瘤以后转诊到 NCCN 成员机构进

一步治疗的。 指南推荐的初次手术方式取决于具体的组织病理类型。 大

多数时候，患者已接受了全面的手术分期（符合 GOG 分期手术标准）和

肿瘤细胞减灭术。 然而，有时患者是在接受不全面分期手术（即未切除

子宫和/或附件、大网膜未切除或未记录手术分期情况）后被转诊至

NCCN 机构。 

恶性生殖细胞肿瘤 

这类肿瘤包括无性细胞瘤、未成熟畸胎瘤、胚胎瘤、内胚窦（卵黄囊）

瘤；其主要见于通常被诊断为 I 期卵巢癌的年轻女性。366,367 如果考虑使

用博来霉素，对恶性生殖细胞肿瘤患者的推荐检查项目（见前文推荐检

查部分）还应当包括肺功能检查。113,368 发现盆腔肿块的年轻女性（年龄

小于 35 岁），需要测定 AFP 水平来评估是否患有生殖细胞肿瘤。113-115 

恶性生殖细胞肿瘤预后非常好。 经过适当治疗后，5 年生存率超过

85%。366,369,370 

治疗 

对于不需要保留生育功能的患者，初次手术建议行全面的分期手术。 卵

巢癌和原发性腹膜癌的分期系统同样适用于恶性生殖细胞肿瘤（见

NCCN 卵巢癌指南的表 1）。 在全面的分期术后，对于 I 期的无性细胞

瘤或未成熟畸胎瘤患者可予以观察。371 儿童或青少年的手术可能不同于

成年妇女（见《NCCN 卵巢癌指南》中的手术原则）。 在儿童或青少年

的早期生殖细胞肿瘤中，可省略全面分期。372,373 如果这些患者经过了不

全面手术分期，推荐的选择取决于肿瘤的类型、影像学检查和肿瘤标记

物测试结果（例如 AFP、β-HCG）、患者的年龄以及患者是否希望保留

生育功能（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中的恶性

生殖细胞肿瘤）。 对于希望保留生育能力的患者，无论分期如何，都应
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考虑保留生育能力的手术（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型

指南》中的恶性生殖细胞肿瘤的初始治疗）。145,367,370,374-376 如有必要，选

择保留生育能力手术的患者应通过超声检查监测；应考虑在完成生育后

完全手术（2B 类推荐）。 

根据欧洲和儿科报告，手术后的监测是 I 期无性细胞瘤或 I 期 G1 未成熟

畸胎瘤患者的推荐选择。377-380对于患某些 IA 期肿瘤的儿童或青少年，也

可考虑观察或化疗（见《NCCN 恶性生殖细胞肿瘤指南》）。367,377,379,381-

383对于 II 到 IV 期恶性生殖细胞肿瘤的患者，推荐进行术后化疗（见

《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中恶性生殖细胞肿瘤的

可以接受的初始和复发治疗方案）。 以下几种情况推荐 3 到 4 个周期的

博来霉素/依托泊苷/顺铂（BEP）化疗（3 周期相对于 4 周期为 2B 类推

荐）：1) 胚胎瘤或内胚窦瘤； 2) II 到 V 期无性细胞瘤；或 3) I 期 G2 或

G3，或者 II 到 IV 期未成熟畸胎瘤（见《NCCN 睾丸癌指南》，可在

NCCN.org 找到）。368,384-386如果考虑使用博来霉素则推荐肺功能检查。
368,369 尽管大部分医生避免 3 周的 BEP 方案，但有些人认为 3 周 BEP 方

案（3 周期）可能对于低危或 1 期肿瘤患者有用，尽管这只是 2B 类推

荐；纪念斯隆-凯特琳癌症中心标准可被用来确定低危肿瘤。377,387-394 然

而，4 周期 BEP 方案直到有了进一步的数据后才被推荐作为标准方案。

对经选择的 IB 到 III 期无性细胞瘤患者减少其化疗毒性反应非常必要，可

以用 3 个周期的依托泊苷/卡铂化疗[卡铂 400 mg/m2（AUC=~5-6），第

1 天；依托泊苷 120 mg/m2，第 1-3 天；每 4 周为 1 周期，共 3 周期]。
395 即使在中性粒细胞减少的情况下也不推荐药物减量或延迟。 

化疗后取得临床完全缓解的患者在前 2 年应当每 2 到 4 个月临床随访一

次，监测 AFP 和 β-HCG 水平（如果治疗前有升高）。 对标记物异常且

明确有肿瘤复发的患者，治疗选择（2B 类推荐）包括：1) 大剂量化疗；

396 或 2) 考虑追加化疗（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指

南》中可以接受的复发治疗方案）。 强烈建议这些患者前往三级医疗机

构接受有潜在治愈可能的治疗。 对生殖细胞瘤的监测推荐在流程图中述

及（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中的生殖细胞和

性索间质肿瘤监测）。266 一些病例报告提示，已接受生殖细胞肿瘤化疗

的患者可在其后出现生长性畸胎瘤综合征。397-400 

残留或复发肿瘤 

对（手术和化疗后）影像学检查发现有残留肿瘤、但 AFP和 β-HCG水

平正常的患者，考虑手术切除肿瘤，也可以选择观察。 在影像学检查的

频率方面应采取临床判断。401进一步的治疗选择主要取决于现有发现：

残留肿瘤，良性畸胎瘤，抑或坏死组织（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病

理组织学类型指南》中恶性生殖细胞肿瘤的肿瘤复发/持续）。 对一线化

疗后确定有残余病灶以及 AFP 和/或 β-HCG 水平持续升高的患者，推荐

采用 TIP（紫杉醇、异环磷酰胺、顺铂）方案 402或大剂量化疗。 强烈建

议患者转诊至三级医疗中心接受有潜在治愈可能的治疗。403 在成人患者

有小规模系列但非不重要的试验。 

对已应用多种化疗方案后仍有肿瘤残留或复发、已没有治愈性手段可用

的患者，可采用一种复发治疗方法（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组

织学类型指南》中恶性生殖细胞肿瘤的可以接受的初始和复发治疗方

案），包括 TIP、VAC（长春新碱、更生霉素、环磷酰胺）、VeIP（长

春碱、异环磷酰胺、顺铂）、VIP（依托泊苷、异环磷酰胺、顺铂）、顺

铂/依托泊苷、多西他赛/卡铂、紫杉醇/卡铂、紫杉醇/吉西他滨、紫杉醇/

异环磷酰胺、多西他赛、紫杉醇、大剂量化疗、放疗或仅支持治疗。
390,403-407 对没有治愈性手段可用的复发或有残留肿瘤的患者不推荐采用联

合化疗。 这些复发化疗方案（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类



 

 

2015 年第 2 版，2015 年 6 月 22 日。 ©美国国家综合癌症网络公司 2015 年，保留所有权利。 未得到 NCCN®明确书面许可，不得以任何形式对本《NCCN 指南®》及插图进行复制。 MS-19 

NCCN 指南索引 
 卵巢癌目录 

 讨论  

NCCN指南2015年第2版 

卵巢癌  

 

型指南》中恶性生殖细胞肿瘤的可以接受的初始和复发治疗方案）并不

通用于所有少见组织学类型的肿瘤；因此应当建议患者到三级医疗机构

接受治疗。 

恶性性索间质肿瘤 

卵巢恶性间质肿瘤很少见，包括颗粒细胞瘤（最常见），颗粒卵泡膜细

胞瘤和支持-间质细胞瘤；这类肿瘤的预后一般都比较好。408,409大多数颗

粒细胞瘤患者表现为早期疾病。410 确定性索间质肿瘤是良性还是恶性非

常重要（见《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中的性索间

质肿瘤—WHO 组织学分类）。136,411卵巢癌和原发性腹膜癌的分期系统同

样适用于性索间质肿瘤（见《NCCN 卵巢癌指南》的表 1）。 

希望保留生育功能的 IA 或 IC 期的卵巢性索间质肿瘤患者应该行保留生育

功能的全面分期手术。410,412,413 尽管推荐所有其他患者进行全面分期，但

是可不进行淋巴结清扫术。414 如有必要，选择保留生育能力手术的患者

应通过超声检查监测；应考虑在完成生育后完全手术（2B 类推荐）。 

对高危的 I 期患者（肿瘤破裂、1C 期、肿瘤分化差、肿瘤直径超过 10-

15 cm415），处理推荐（均为 2B 类）包括观察、放疗或铂类为基础的化

疗。416 手术发现为低危 I 期肿瘤的患者（即无高位特征）应予观察。 对

接受观察的颗粒细胞瘤患者，如治疗前抑制素水平升高，应对抑制素水

平进行监测随访（2B 类推荐）。 对 II 到 IV 期患者，推荐的选择（均为

2B 类推荐）包括对局限性病灶给予放疗，或铂类为基础的化疗（首选

BEP 或紫杉醇/卡铂方案）。417-420 

性索间质肿瘤的监测推荐在流程图中提供，其根据的是 SGO 推荐（见

《NCCN 卵巢肿瘤少见的病理组织学类型指南》中的生殖细胞和性索间

质肿瘤监测）。266 颗粒细胞瘤推荐采用长期监测，因为其可能在多年后

（例如 30 年）复发。375,408,409,421 对于 II 到 IV 期后来发生临床复发的患

者，可以选择的治疗方案包括临床试验或复发治疗（见《NCCN 卵巢肿

瘤少见的病理组织学类型指南》中恶性性索间质肿瘤的可以接受的复发

治疗方案）。409,421-424 请注意贝伐珠单抗可被考虑用于复发的颗粒细胞瘤

患者。424,425 也可考虑行再次肿瘤细胞减灭术。 

癌肉瘤（恶性混合性苗勒氏瘤） 

MMMT 是少见的卵巢肿瘤，预后很差。426-428 目前许多病理医生认为

MMMT 是危险性很高、分化很差的上皮性卵巢癌的某种变异情况（化生

性癌）。429不论年龄如何，MMMT 患者都不适合采用保留生育能力的手

术。 卵巢癌和原发性腹膜癌的分期系统同样适用于 MMMT（见《NCCN

卵巢癌指南》的表 1）。427 

对于 MMMT 患者推荐采用最佳肿瘤细胞减灭术（见《NCCN 上皮性卵巢

癌指南》中的手术原则）。427,430-432 全面的手术分期后，术中确认为 I 到

IV 期的 MMMT 患者术后应接受术后化疗。 对于 II 到 IV 期 MMMT 或者

复发病例，常采用与上皮性卵巢癌相同的推荐方案进行治疗（见《NCCN

上皮性卵巢癌指南》中的初始化疗/初始辅助化疗方案）。429,433-437例如，

经选择的 MMMT 患者可采用前述卵巢癌 IP 化疗方案进行治疗。 

卵巢低度恶性潜能肿瘤（交界性上皮性卵巢肿瘤） 

诊断 

卵巢 LMP 肿瘤（也称为交界性上皮性卵巢肿瘤、交界性卵巢肿瘤或非典

型增生肿瘤）是一种典型的浆液性瘤；其他组织学亚型也有出现。361 

LMP 是一种原发性上皮性卵巢病变，细胞学特征提示为恶性，但无明显

浸润性病变，疾病进展缓慢，预后好，438,4395 年生存率超过 80%。440 与
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明显浸润性卵巢癌不同，卵巢 LMP 肿瘤的患者往往更年轻，经常诊断为

I 期肿瘤，适合保留生育能力的手术。441,442 

卵巢 LMP 肿瘤最近被移到卵巢肿瘤少见的病理组织学类型的流程图，因

为其是罕见肿瘤，处理也和高级别癌不同。361,443 典型的上皮性卵巢癌的

病理特征为腹膜种植（显微镜下和/或大体浸润腹膜）。 卵巢 LMP 肿瘤

表现为肉眼可见的腹膜扩散。 但镜下检查无肿瘤直接浸润的证据， 尽管

病理医生也可能会镜下发现与 LMP 病变诊断相一致的罕有发生的浸润

性。 

治疗 

卵巢 LMP 肿瘤的治疗准则取决于组织学和临床特征、患者年龄 442、诊断

时疾病分期以及是否存在浸润种植。 应由妇科肿瘤医师对患者进行评

估。 在 NCCN 成员机构中，患者可能以未确诊的盆腔肿块或以已明确诊

断的 LMP 卵巢癌进入初始评估。 NCCN 专家组成员不大可能推荐手术

分期后的侵袭性手术，观察是几种可能的方案之一。361,444 有保留生育要

求的 LMP 病变患者可在全面分期手术时仅行 USO（保留子宫和对侧卵

巢）。141,142,445 如果患者不需要保留生育功能的手术，则推荐观察或标准

的卵巢癌肿瘤细胞减灭术。 然而，数据并没有显示出 LMP 因进行淋巴结

清扫术和网膜切除术而使生存期延长，但确实发生了升期。446,447 

已知患有 LMP 疾病的患者若既往手术不全面和/或初次经腹手术未完成全

面的手术分期，治疗推荐要依是否存在浸润种植以及是否需要保留生育

能力而定（见《NCCN 卵巢低度恶性潜能肿瘤指南》中不全面既往手术

的初始治疗）。 需要保留生育能力的患者，如果既往未进行过分期，则

应行保留生育能力的手术分期（2B 类推荐）。 一些研究者认为腹膜表面

有浸润性种植表现的 LMP 患者常提示预后相对较差，因此，对这些患者

可以考虑采用与上皮性卵巢癌相同的治疗方式（2B 类推荐），例如术后

化疗（见《 NCCN 卵巢低度恶性潜能肿瘤指南》中的初始治疗 ）。
441,442,448 然而，化疗（无论是 IP 还是 IV）对卵巢 LMP 肿瘤是否有益还存

有争议。 浸润种植的重要性仍在研究当中。361,449 对显微镜下未证实有浸

润性种植的患者，术后化疗是否有益尚未明确，因此对这些患者推荐观

察。450 观察是所有患者的一个选择，尽管其视具体情形可能是 2B 类推

荐（见《NCCN 卵巢低度恶性潜能肿瘤指南》中的初始治疗 ）。 

随访 

全面的分期手术后应根据有无浸润性种植决定进一步的处理意见。 对有

浸润性种植的患者，初次治疗方法可能包括观察，患者也可依照上皮性

卵巢癌的相同治疗方式进行治疗（2B 类推荐）（见 《NCCN 卵巢低度恶

性潜能肿瘤指南》中的初始治疗 ）。449 而对没有浸润种植的患者来说，

应予随访和监测（见《NCCN 卵巢低度恶性潜能肿瘤指南》中的监测/随

访）。441,451 选择保留生育能力的患者，如果有必要应当通过超声进行监

测。 这些患者生育完成后，应当考虑完成全面的手术治疗（2B 类推

荐）。361 

复发 

当临床复发时，在适宜的情况下推荐进行手术评估和肿瘤细胞减灭术。 

有浸润性癌的患者，无论其级别高低，都可使用上皮性卵巢癌的方案治

疗（低度为 2B 类推荐），有 LMP 浸润性种植的患者可采用原发性肿瘤

的推荐方案治疗（见《 NCCN 卵巢低度恶性潜能肿瘤指南》中的初始化

疗/初始辅助治疗 ）。 有非浸润性病灶的患者推荐接受观察。 化疗（无

论 IV 或 IP）未显示在卵巢 LMP 肿瘤方面有助益，因此，化疗在

《NCCN 指南》中是 2B 类推荐。361,449 
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