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妇科肿瘤合并盆底功能障碍的多学科管理进展
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【摘 要】目的：综述妇科肿瘤合并盆底功能障碍性疾病（pelvic floor dysfunction，PFD）的发生机制、临床干预及多学科协作

（multidisciplinary team，MDT）管理模式的研究进展。方法：综合近期文献，从流行病学、病理生理及临床管理等层面进行系统

述评。重点分析手术、放疗、化疗等对盆底结构的直接损伤与继发的内分泌改变，并评价联合手术、物理康复及MDT等策略的

疗效与争议。结果：研究表明，超过半数的妇科肿瘤患者出现PFD症状。抗肿瘤治疗可在患者原有高危因素（如高龄、多产）的

基础上，通过解剖损伤、神经功能破坏和雌激素水平急剧下降等多种途径，诱发或加重PFD。同期联合手术在部分患者中显示

出可行性，但长期疗效需前瞻性研究证实。以盆底肌训练为核心的非侵入性治疗可改善症状。组建包含妇科肿瘤、盆底专科、

康复治疗及心理支持在内的MDT团队，将盆底功能评估与干预贯穿于肿瘤治疗全过程，是实现最佳管理的关键。结论：妇科

肿瘤合并PFD的管理需构建规范的MDT全程管理路径并进行疗效评价。
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Advances in the multidisciplinary management of gynecological tumors 
comorbid with pelvic floor dysfunction
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【Abstract】Objective：To summarize the research advances in the pathophysiological mechanisms，clinical interventions，and multidis⁃
ciplinary team（MDT） management strategies for gynecological tumors comorbid with pelvic floor dysfunction（PFD）. Methods：Recent 
articles were reviewed from the perspectives of epidemiology，pathophysiology，and clinical management，with a focus on the direct dam⁃
age to pelvic support structures and secondary endocrine alterations caused by surgery，radiotherapy，and chemotherapy，as well as the 
efficacy of surgery，physical rehabilitation，and MDT-based strategies and related controversies. Results：The studies showed that more 
than half of patients with gynecological tumors developed the symptoms of PFD. In addition to the pre-existing risk factors （such as ad⁃
vanced age and multiparity），antitumor therapies may induce or aggravate PFD through multiple mechanisms such as anatomical dis⁃
ruption，neurological impairment，and abrupt estrogen deprivation. Concomitant reconstructive surgery had shown feasibility in some 
patients； however，prospective studies are needed to confirm its long-term efficacy. Noninvasive interventions centered on pelvic floor 
muscle training can alleviate symptoms. It is important to achieve optimal management by establishing an MDT consisting of gyneco⁃
logical oncologists，pelvic floor specialists，rehabilitation therapists，and psychological support providers and integrating pelvic floor as⁃
sessment and intervention into the entire course of tumor treatment. Conclusion：The management of gynecological tumors comorbid 

with PFD requires the establishment of a standardized MDT-driven 
management pathway and a systematic evaluation of its clinical effi⁃
cacy.
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盆底功能障碍性疾病（pelvic floor dysfunction，PFD）主要

包括盆腔器官脱垂（pelvic organ prolapse，POP）、尿失禁（uri⁃
nary incontinence，UI）、大便失禁（fecal incontinence，FI）、性

功能障碍及慢性盆腔疼痛等[1]。该类疾病虽属于非致死性

病变，但对患者的生活质量（quality of life，QoL）具有明显负

面影响，因此需要予以重视和及时干预。

流行病学数据显示，美国女性中约 25% 受 PFD 困扰[1]。
在我国女性人群中，盆底功能障碍相关问题同样具有较高负

担，流行病学调查显示成年女性尿失禁与症状性盆腔器官脱

垂的患病率分别约为 16% 和 9.6%[2-3]。而在妇科肿瘤患者

中，尤其是宫颈癌术后人群，盆底功能障碍的发生率可达

60% 以上，明显高于普通人群[4]。此外，妇科恶性肿瘤的治

疗手段（如根治性手术、放疗及化疗等）可能损伤盆底支持结

构（如韧带、筋膜、肌肉）及神经功能，并叠加医源性内分泌改

变，进而引发复杂的病理生理改变，导致PFD新发或加重[5-6]。
因此，在妇科肿瘤患者的全程管理中，应在优先确保肿

瘤控制与患者生存的前提下，主动关注 PFD的预防与管理。

PFD的防治不应仅被视为单一专科问题，而应纳入以肿瘤规

范治疗为基础、兼顾功能保护与康复为目标的多学科协作

（multidisciplinary team，MDT）管理框架。在不影响肿瘤疗效

的前提下，如何通过MDT模式实现盆底功能的系统评估、分

层干预与长期随访，已成为当前妇科肿瘤临床实践中亟待解

决的重要问题。基于此，本文将围绕妇科肿瘤合并PFD的发

生机制、干预策略及多学科管理路径的研究进展进行综述。

1　PFD 的常见危险因素概述

PFD是由多种因素长期累积、共同作用的结果，其发生

发展与年龄、分娩史、激素水平、生活方式及盆腔手术史等因

素密切相关[7]。
流行病学研究表明，年龄增长是 PFD 最重要的独立危

险因素之一，随着年龄增加，盆底肌肉力量减退、结缔组织弹

性下降，使盆底支持结构逐渐薄弱[8- 9]。分娩史，尤其是经阴

道分娩、多胎分娩、巨大儿分娩及器械助产，是导致盆底肌

肉、神经及筋膜结构损伤的关键因素[9-10]。绝经后女性因雌

激素水平下降，可进一步加速盆底支持结构的退行性改变，

增加盆腔器官脱垂、尿失禁及性功能障碍的发生风险[8，11]。
此外，肥胖、慢性腹压升高（如慢性便秘、慢性咳嗽）、遗传易

感性以及盆腔手术史（如子宫切除术）亦被证实与 PFD的发

生密切相关[7，9]。
对于妇科肿瘤患者，PFD的发生往往呈现出“多因素叠

加”的特征。一方面，从患者基础情况来看，这一群体本身就

聚集了 PFD 的常见危险因素，如高龄、多产、处于围绝经期

或已绝经等；另一方面，后续的抗肿瘤治疗又在此基础上构

成“第二次打击”。尤其是根治性手术、放疗及化疗等治疗措

施，可能通过损伤盆底支持结构及神经调节功能、诱发医源

性内分泌改变等途径，使原本处于“代偿边缘”的盆底系统进

入失代偿状态，从而诱发或加重盆底功能障碍。因此，妇科

肿瘤患者的 PFD风险并非单一因素所致，而是“基础易感因

素+治疗相关损伤”共同驱动的结果。充分评估这些共存的

危险因素，是全面理解患者病情背景、制定个体化干预策略

的重要前提。

2　妇科肿瘤合并 PFD 综合管理的临床意义

2020年全球癌症统计数据显示，妇科恶性肿瘤（包括宫

颈癌、子宫内膜癌及卵巢癌等）每年新发病例超过 130万例，

死亡病例约 60万例，疾病负担位列女性肿瘤前列。其中，宫

颈癌在女性恶性肿瘤中尤为突出，发病率及死亡率均排名第

3位[12-13]。尽管妇科恶性肿瘤严重威胁女性健康，但随着早

期诊疗技术的发展，患者的生存率有所提升。在癌症幸存

者生存期延长的背景下，其长期生活质量已成为临床关注

的重点。

研究表明，妇科癌症幸存者（gynecologic cancer survi⁃
vors，GCS）中，PFD的发生率明显高于普通人群，且症状多与

肿瘤治疗相关，持续时间更长、严重程度更高[5-6]。这些症状

不仅损害患者的躯体功能，也影响其正常的社会与角色功

能，这种多维度的功能受损最终降低其生活质量[5-6，14]。值得

注意的是，PFD不仅表现为身体症状的集合，更是心理健康

的高危因素。1项Meta分析显示，POP患者中抑郁症患病率

高达 34.9%[95% 置信区间（confidence interval，CI）=24.3~
45.6]，焦虑患病率为 28%（95%CI=13.6~42.4）；在 UI 患者中

抑郁与焦虑患病率分别达 26.3%（95%CI=19.4~33.2）及

46.9%（95%CI=39.1~54.6），明显高于普通人群基线水平[15]。

尽管 PFD 严重影响妇科肿瘤患者的生活质量，但其临

床干预现状仍不理想。基于美国 Medicare人群的真实世界

研究显示，在接受妇科恶性肿瘤手术的患者中，同期实施盆

底相关手术的比例约占 5.5%；即便在术前已明确合并盆腔

器官脱垂或尿失禁的患者中，同期处理的比例亦约占 20%，

提示该领域的临床干预仍明显不足。相比之下，乳腺癌领域

对外观重建与生活质量结局的关注已形成较为成熟的治疗

理念，即刻或早期重建已成为临床常见策略[16]，而妇科肿瘤

领域对盆底功能保护与重建的重视程度仍明显滞后。虽然

根治性手术能够有效控制肿瘤进展，但未修复的盆底缺陷可

能引发尿失禁、大便失禁和性功能障碍等远期并发症，严重

影响患者术后的社会功能及心理健康。因此，建立以肿瘤根

治为基础、以盆底功能重建为核心的多学科协作模式，应成

为妇科肿瘤康复体系中不可忽视的重要环节。

3　妇科肿瘤治疗对盆底功能的影响

妇科肿瘤的治疗方式主要包括手术、放疗与化疗等，这

些治疗手段虽然在控制肿瘤生长和提升患者生存率方面发

挥重要作用，但同时也可能损伤患者的盆底结构及功能，进

而导致POP、UI、直肠功能障碍及性功能障碍等问题。
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3.1　手术对盆底功能的损伤

妇科肿瘤的手术方式包括全子宫切除术与根治性子宫

切除术（radical hysterectomy，RH）（广泛切除子宫、宫旁组织

及阴道上段）[17-18]。子宫切除术会损伤盆底支持韧带（如主

韧带、宫骶韧带等），此外，RH 常损伤支配膀胱及直肠功能

的盆腔自主神经丛[17-18]。神经损伤可能导致尿意丧失、UI、
尿潴留等膀胱功能障碍，便秘、排便习惯改变等直肠功能障

碍以及性功能障碍；韧带断裂则削弱盆底支撑力，增加 POP
风险[17-20]。1 项针对 5.6 万名未生育女性、历时 42 年的随访

研究发现，非根治性子宫切除术患者的盆底器官脱垂手术风

险显著高于对照组 [风险比（hazard ratio，HR）1.6；95%CI=
1.0~2.5；P<0.04][21]。现有多项研究表明，与传统根治性子宫

切除术相比，保留神经根治性子宫切除术（nerve-sparing 
radical hysterectomy，NSRH）在功能结局方面更具优势，可促

进术后膀胱功能更快恢复，减少尿潴留、排尿困难及部分肠

道症状，并在后续随访中有更好的性功能及部分生活质量指

标，而在合适的早期或低危人群中不降低无病生存率

（disease-free survival，DFS）与 总 生 存 率（overall survival，
OS）[22-23]。然而，来自大型多中心队列的研究提示，在肿瘤直

径较大的患者（如 21~40 mm）中，NSRH 可能与较低的 DFS
相关。因此，NSRH 的应用应在追求功能保护的同时，严格

结合肿瘤大小与风险分层谨慎选择，以避免潜在的肿瘤学

风险[24]。
3.2　放疗对盆底功能的远期效应

放疗是妇科恶性肿瘤治疗的重要手段，尤其是局部晚期

的病例，主要包括腔内照射和体外照射 2种方式。盆腔放疗

所产生的电离辐射可以导致组织纤维化与微血管损伤，是

PFD的重要危险因素。患者接受放疗后，组织损伤会立即发

生，但临床症状往往在多年后才会显现。放疗可引起膀胱壁

及直肠壁纤维化，导致膀胱顺应性降低，引起尿频、尿急、UI、
排尿梗阻、大便失禁及排便困难等症状。

有研究提示，在宫颈癌治疗中，手术联合术后辅助放疗

较单一治疗模式具有更高的总体毒性负担，其不良反应主要

累及泌尿系统、胃肠道及阴道等盆腔脏器，且可表现为急性

及晚期并发症[25-26]。近期 1项系统综述指出，局部晚期宫颈

癌接受放化疗后，胃肠道、泌尿系统及阴道毒性的发生与多

种剂量-体积参数及治疗因素密切相关，包括直肠、膀胱及

阴道受照剂量、近距离放疗参数及部分患者基线特征等，不

同研究在具体危险因素及其权重方面仍存在一定异质性[27]。
此外，1项针对宫颈癌患者治疗后长期生活质量的综述

亦指出，无论采用单纯手术、手术联合辅助放疗或单纯放疗，

患者泌尿系统症状（如尿急、排尿困难及膀胱排空不全）和胃

肠道不适的发生风险均较普通人群明显升高，而接受放疗剂

量更高或照射范围更广（如全盆腔照射）的患者，其症状及生

活质量受损程度往往更为明显[26]。这种差异可能与更高的

累积照射剂量、更大的照射体积以及由此引起的神经损伤和

膀胱直肠壁纤维化等慢性结构改变有关 [26]。随着调强放

射治疗（intensity modulated radiotherapy，IMRT）及图像引导

近距离放疗等技术的应用，治疗相关毒性较传统放疗已有

所降低，但联合治疗模式所带来的长期并发症风险仍不容

忽视[25-26]。
此外，放射治疗还可引起阴道壁纤维化、黏膜萎缩、弹

性下降、阴道狭窄等[28-30]，引起性交困难、性交疼痛及性欲

减退。

3.3　化疗对盆底功能的间接影响

化疗作为治疗妇科肿瘤的一种重要手段，其副作用同样

可能对盆底功能产生负面影响。化疗可能导致女性出现与

疲劳或药物性卵巢衰竭相关的性功能障碍[31-32]。化疗药物

的毒性作用可能导致肌肉力量下降、神经功能障碍及体质量

变化，进而影响盆底肌肉的功能及整体健康状态[33]。此外，

化疗还可能导致患者出现疲劳、恶心等症状，进而影响其参

与盆底肌肉训练和康复的积极性[34]。
3.4　医源性内分泌改变对盆底功能的影响

雌激素是维持盆底组织健康的关键激素，主要通过调节

胶原蛋白代谢、维持盆底肌肉张力及改善阴道黏膜营养状

态，保障盆底支持结构的力学完整性[35-36]。然而，妇科肿瘤

的主要治疗手段（包括手术、放疗及化疗）常直接或间接损害

卵巢功能，导致患者雌激素水平急剧或持续下降，从而加速

盆底支持组织的退行性改变。

具体而言，根治性子宫切除术，尤其是同步切除双侧附

件的情况下，患者会迅速进入手术绝经状态，面临雌激素的

突然缺失[37-38]。另一方面，多种化疗药物（尤其是烷化剂）具

有明确的卵巢毒性，可导致早发性卵巢功能不全或医源性绝

经，引起雌激素水平显著且持续降低[31-32]。此外，盆腔放疗

也可能通过影响卵巢血供与功能，间接导致内分泌改变[39]。
对于妇科肿瘤患者而言，这种由治疗直接引起的内分泌紊

乱，再叠加手术、放疗带来的局部组织损伤，可能促进盆底功

能障碍的发生或加重。

4　联合手术的现状与争议

随着妇科肿瘤患者生存期的延长，PFD对其生活质量的

影响日益受到重视。对于同时存在妇科肿瘤和 PFD 的患

者，联合手术，即在肿瘤手术的同时进行盆底重建，成为一种

有吸引力的选择。

4.1　联合手术的可行性及安全性

Corey L等[40]基于 SEER-Medicare数据库开展的研究（样

本量为 30 862例）显示，仅有 5.5%的妇科恶性肿瘤患者接受

了联合手术。然而，若术前已诊断为POP或UI，联合手术的

比例可提升至 21.1%。在未进行联合手术且术前未被诊断

为 POP/UI 的患者中，有 444 例（占 2.8%）在初次手术后的 5
年内接受了盆底手术。

McConnell NJ 等[41]利用美国外科医师学会国家外科质

量改进计划（National Surgical Quality Improvement Program，

NSQIP）数据库开展了1项回顾性队列研究，共纳入25 967名

女性。其中，129 名（0.5%）接受了联合手术，其余 25 838 名
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则接受了单独的妇科癌症手术。结果显示，2组患者在术后

并发症和再入院率方面差异均无统计学意义（P<0.01）。研

究数据表明，在手术干预过程中对妇科癌症与盆底功能障碍

进行联合治疗是可行且安全的。

Kohut A 等[1]开展了 1项单中心回顾性研究，纳入了 102
例接受联合手术的患者。研究结果显示，术后并发症发生率

为 9.8%，主要包括尿道中段吊带暴露（5例，4.9%）和尿潴留

（3 例，2.9%），且未出现严重并发症（Clavien-Dindo Ⅳ~Ⅴ
级）。在这 102 例患者中，71.6% 的病理结果为良性，28.4%
为癌前病变或恶性肿瘤。2 组患者的并发症发生率分别为

12.3%和 3.4%。值得注意的是，在 5例尿道中段吊带暴露患

者中，4例发生在乳腺癌幸存者中，而这 4例患者在手术时均

在积极接受抗雌激素治疗。此外，5例恶性肿瘤患者在术后

接受了放疗或化疗，且均未出现并发症。

4.2　联合手术的争议与挑战

4.2.1　长期疗效证据不足　当前临床证据主要来自回顾性

研究，缺乏高质量前瞻性对照研究数据支持。Robison K
等[42]1项多中心前瞻性队列研究显示，子宫内膜癌或癌前病

变合并压力性尿失禁（stress urinary incontinence，SUI）患者

接受联合手术，癌症相关生活质量评分改善值未达最小临床

差异，这提示本课题组需要更精准的获益人群筛选标准。

4.2.2　放疗与网片使用的矛盾　盆腔放射治疗可能增加合

成网片相关并发症（如网片侵蚀）风险，但现有小样本研究显

示放疗组与非放疗组的术后网片并发症发生率差异无统计

学意义[1，43]。值得注意的是，放疗决策通常晚于手术治疗，

可能导致术者在手术中选择合成网片时面临决策困境：既

需考虑即刻解剖修复需求，又要预估后续放疗可能带来的

远期风险。

5　非侵入性治疗策略

妇科肿瘤合并 PFD 患者的非侵入性治疗以改善症状、

提升生活质量为核心，主要包括物理治疗、放疗后并发症管

理、心理支持与行为指导等。

5.1　物理治疗

物理治疗包括多种手段，如盆底肌肉训练（pelvic floor 
muscle training，PFMT）、生物反馈、电刺激等，因其无创伤

性、易操作的特点，是预防 GCS 综合治疗后 PFD 的重要

手段。

PFMT，也称为凯格尔（Kegel）运动，是当前预防 PFD 最

为常用的物理治疗方法。在 PFD的防治中，PFMT的临床应

用效果显著。然而，目前针对妇科恶性肿瘤患者的PFMT研

究多为中小规模。1项针对 166例宫颈癌GCS患者的随机对

照研究显示，结合Kegel运动与自我间歇性清洁导尿的干预

能够有效改善膀胱功能，降低尿路感染和尿潴留的发生率，

并提高患者的舒适度[44]。近期 1项随机对照试验纳入 58例

妇科肿瘤治疗后合并尿失禁的女性，结果显示，接受为期 12
周、包含盆底肌训练的远程康复干预的患者，其尿失禁患病

率及症状严重程度显著低于对照组，同时盆腔疼痛与性交痛

等也获得改善[45]。此外，在 1项纳入 8例子宫内膜癌 GCS患

者的研究中，接受 PFMT后，7例患者（87.5%）的尿失禁症状

得到缓解，所有患者在盆底肌肉功能的多个参数上均有提

升，尤其是在快速收缩和耐力测试方面改善明显[46]。
临床实践中，临床医生采用多模式物理治疗（pelvic 

floor physical therapy，PFPT），结合生物反馈、电刺激和PFMT
等方法。Cyr MP 等[47]开展的随访研究对接受 12 周多模式

PFPT（包括PFMT、手法治疗和生物反馈等）的GCS患者进行

评估，结果显示在 1年随访时，患者自评“明显改善”的比例

高达 86%（25/29），且与性交痛、盆底相关症状及生活质量相

关的量化结局较基线均呈持续改善趋势。此外，该治疗还带

来了积极的生理、心理和社会变化，有助于改善性交困难及

整体性功能[47]。
5.2　放疗后并发症管理

接受放疗的妇科肿瘤患者常见的并发症包括放射性膀

胱炎、放射性直肠炎和阴道狭窄等，导致盆底功能障碍及生

活质量下降。前述研究结果表明，规律的物理治疗能够缓解

因放疗而导致的盆底功能障碍，降低并发症的发生率。

放射性膀胱炎是盆腔放疗后较为常见的迟发性并发症，

临床表现为血尿、尿频、尿急、排尿困难及尿痛等，目前缺乏

特异性治疗手段。高压氧治疗（hyperbaric oxygen therapy，
HBOT）通过逆转辐射诱导的组织缺氧状态，激活成纤维细

胞增殖、促进新生血管生成并调节细胞免疫功能，近年来已

成为放射性膀胱炎的重要保守治疗选择。高压氧治疗放射

性膀胱炎的随机对照试验（radiation induced cystitis treated 
with hyperbaric oxygen-a randomized trial，RICH-ART）是 1项

多中心、前瞻性、随机对照临床试验，系统评估了HBOT治疗

慢性放射性膀胱炎疗效。研究结果显示，与对照组相比，接

受 HBOT 的泌尿系统症状及生活质量获得了显著且具有临

床意义的改善，并可维持至 5年，且未观察到明显的远期安

全性隐患，提示HBOT对慢性放射性膀胱炎的症状控制具有

稳定而持久的疗效[48]。
盆腔放疗可能损伤阴道，导致阴道狭窄、缩短和弹性下

降，且这些变化很难以量化，文献中报道的发生率在 1.2%~
88% 之间[29-30]。部分临床医师建议女性在放疗期间和放疗

后常规使用阴道扩张器（vaginal dilator，VD），以最大程度减

轻放疗对阴道的损害。然而，尽管VD被多数临床实践视为

预防或处理放疗相关阴道狭窄的常用措施，但现有证据仍以

观察性研究为主，不同研究在疗效评估标准、开始使用时机

以及患者依从性等方面存在明显异质性，且部分研究提示其

获益并不一致，甚至在放疗结束后炎症期过早使用可能增加

不适或损伤风险[28-30]。1项单中心随机临床试验纳入 195例

接受盆腔放疗的Ⅰ~ⅢB 期宫颈癌患者，随机分为使用 VD、

局部雌激素、局部睾酮及润滑剂 4组，结果显示仅VD组 1年

后未出现阴道狭窄明显恶化（P=0.37），其余 3组均存在狭窄

进展（P<0.01），但 4 组均出现阴道容积减少，组间差异无统

计学意义[28]。1项回顾性研究显示，在子宫内膜癌术后盆腔
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放疗的患者中阴道晚期并发症（如阴道狭窄、黏膜萎缩、纤维

化等）并不少见，阴道扩张器使用不足 9个月与阴道晚期并

发症风险增加独立相关，提示延长并坚持使用VD可能有助

于降低阴道远期并发症风险[49]，提示将“长期依从性管理”纳

入随访具有重要意义。

5.3　心理支持和行为指导

心理支持在妇科肿瘤合并 PFD患者的综合管理中至关

重要，尤其是在应对抗肿瘤治疗所带来的心理压力及情绪困

扰方面。许多患者在诊断出妇科恶性肿瘤后常常会经历焦

虑和抑郁等心理问题，而这些风险可能会随着年龄增长和社

会经济支持缺乏而加剧[21]。此外，接受放射治疗的妇科癌症

患者更容易出现慢性盆腔疼痛。心理困扰与慢性疼痛都是

导致盆底功能障碍过度活跃的重要因素[21]。如果患者在肿

瘤治疗前就已有 PFD 相关症状，或者在治疗过程中出现此

类症状，可能会对其情绪状态和心理健康造成更大的影响。

因此，通过提供心理支持帮助患者更有效地应对疾病所带来

的情绪压力，增强她们的应对能力及自我管理的技能，能够

有效提升患者的心理韧性，促进整体康复。

与此同时，行为指导，即生活方式干预，同样不可或缺。

管理体质量、减少剧烈体力活动、保持适当的液体摄入、控制

便秘、学习减少尿急的方法，以及避免咖啡因及其他膀胱刺

激物等，都是维护盆底健康的关键措施。

6　妇科肿瘤合并 PFD 的 MDT 管理模式

妇科肿瘤患者合并盆底功能障碍，往往同时涉及泌尿、

肠道、性功能及心理等多个方面，并与肿瘤治疗方案的选择、

器官功能的保护以及长期康复效果密切相关。鉴于这种复

杂性，传统单一学科的治疗模式常显得力不从心，因此更适

合采用以患者为中心的MDT模式，将盆底功能的评估、干预

与随访整合到肿瘤治疗的全过程中，以形成管理闭环。

6.1　MDT团队构成与核心职责

1个高效的MDT团队应包括以下核心专业：妇科肿瘤科

（负责主导肿瘤治疗决策与长期随访）、妇科泌尿或盆底专科

（专注于功能评估与解剖结构问题的处理）、放射肿瘤科或肿

瘤内科（优化抗肿瘤治疗方案并评估其对盆底功能的潜在风

险）、康复医学科或物理治疗师（负责实施以PFMT为核心的

物理治疗）、心理或性学专家（处理情绪困扰与性健康问题）

以及专科护理人员（承担健康教育、初步筛查、治疗依从性督

导及转诊协调等工作）[5-6]。团队的核心任务并非各专业治

疗的简单叠加，而是在制定和落实肿瘤治疗方案时，主动将

功能保护列为并行目标，确保相关的盆底问题能被早期发

现、准确评估、有序转诊并持续关注与处理[5-6]。
6.2　全流程管理路径与介入节点

6.2.1　治疗前：基线评估与风险分层　在拟行根治性手术或

放（化）疗前，建议对患者进行系统的盆底症状筛查与基线评

估，重点识别高危因素患者，例如高龄、有多次分娩史、处于

围绝经期或已绝经、既往有盆腔手术史或已有 UI/POP 症状

者，并据此拟定初步的分层管理计划。对已明确合并 POP
或重度 SUI者，建议术前邀请盆底专科医师参与讨论，评估

在肿瘤手术同期或分期处理盆底问题的可行性。

6.2.2　治疗决策期：将“功能保护”纳入方案权衡　在决定手

术方式（如是否采用神经保留技术）、划定放疗范围与剂量

时，应同步评估这些治疗对患者未来泌尿、肠道及阴道功能

的潜在影响，必要时提前规划术后康复路径[25-27]。对高风险

的患者，可在肿瘤治疗早期开始 PFMT 指导和行为干预，以

提升后续康复依从性与效果[44-46]。
6.2.3　治疗后：主动筛查与分层转诊　应将盆底功能与性功

能评估列为肿瘤定期随访的常规项目。重点关注尿失禁、排

尿困难、便秘、大便失禁、阴道狭窄、性交痛、慢性盆腔痛及相

关的心理困扰等问题。发现问题后，应根据其严重程度分级

处理。轻中度症状：首选 PFMT、多模式盆底物理治疗、生活

方式及行为指导等非侵入性方法；结构性缺陷或重度症状：

应及时转诊至盆底专科，评估手术等侵入性治疗的指征；放

疗相关的阴道问题：处理需结合 VD 使用、局部药物治疗和

康复指导，并强调开始使用的时机和患者的长期依从性；

突出的焦虑、抑郁或性心理困扰：需由心理或性医学专业人

员进行联合干预，并由护理团队提供持续的随访支持。该管

理路径应遵循“筛查—评估—干预—再评估”的闭环原则，避

免盆底功能问题被长期忽视或延误治疗。

6.3　MDT疗效评价的研究现状

目前妇科肿瘤合并 PFD 的多学科管理模式，尚缺乏统

一、标准化的疗效评价体系。现有研究多采用症状改善、生

活质量量表 [如盆底不适调查表简表（Pelvic Floor Distress 
Inventory-Short Form 20，PFDI-20）、盆底功能影响问卷简表

（Pelvic Floor Impact Questionnaire-Short Form 7，PFIQ-7）、女

性性功能指数量表（Female Sexual Function Index，FSFI）等]
及部分客观功能指标作为结局指标，但不同研究在评价指标

选择、随访时间点及终点设定方面存在明显异质性，且多为

小样本回顾性研究[5-6]。未来有必要在MDT框架下建立以患

者报告结局（patient-reported outcomes，PRO）与客观功能评

估相结合的标准化评价体系，并通过前瞻性研究系统评估不

同管理路径对功能结局与生活质量的实际影响。

7　结 语

综上所述，妇科肿瘤合并 PFD的发病机制复杂，临床表

现多样，且往往贯穿于肿瘤治疗的不同阶段，单一学科干预

难以实现对功能障碍的全面管理。在此背景下，构建以肿瘤

控制与功能保护并重为目标的MDT模式尤为重要。该模式

应由妇科肿瘤科、妇科泌尿或盆底专科、康复医学、心理及护

理等多学科团队共同参与，贯穿治疗前风险评估、治疗决策

期功能保护以及治疗后长期随访与康复干预全过程。通过

建立规范化的多学科协作路径，并在临床实践中同步开展规

范化疗效评价，形成“筛查—评估—干预—随访—再评估”的

管理闭环，有望在保障肿瘤疗效的同时，最大程度改善妇科
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肿瘤幸存者的盆底功能与生活质量。值得注意的是，随着我

国人口老龄化进程加速及妇科肿瘤患者生存期的不断延长，

合并 PFD的长期管理需求将日益凸显。未来有必要在现有

MDT 模式的基础上，进一步探索分级协作管理模式与数字

化随访方案，以扩大服务覆盖面并保障管理的连续性。同

时，围绕高风险人群的早期识别、远程康复干预的可行性，以

及以 PRO 为核心的长期疗效评价体系等关键问题，仍需通

过高质量前瞻性研究加以验证与优化。
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