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非葡萄胎妊娠后绒毛膜癌的临床
诊疗特征及预后影响因素分析

刘春琴,王伟红,薛　艳,安瑞芳

(西安交通大学第一附属医院妇产科,陕西 西安７１００６１)

[摘　要]目的　探讨非葡萄胎妊娠后绒毛膜癌的临床特征、治疗方法及预后情况.方法　选取２００８年１月１日至２０２２年

１月１日在西安交通大学第一附属医院妇科住院的非葡萄胎妊娠后绒毛膜癌患者８１例,对其临床特征及预后影响因素进行回顾

性分析.结果　８１例患者的中位年龄为３５(２８,４３)岁,主要临床表现为阴道流血,所有患者均接受化疗,其中６例患者的初治化

疗方案为单药方案[甲氨蝶呤(MTX)或５Ｇ氟尿嘧啶(５ＧFU)],５６例患者为５ＧFU、MTX联合依托泊苷(VPＧ１６)化疗方案(简称三联

方案),１１例患者为 EMA/CO[VPＧ１６、MTX、放线菌素 D(ActＧD)/环磷酰胺(CTX)、长春新碱(VCR)]方案,８例患者为其他方案

(５ＧFU 联合 ActＧD或５ＧFU、MTX联合 ActＧD).有２９例患者在化疗同时辅以手术治疗.中位随访时间为９２(６４,１２４)个月,有６６
例患者达到完全缓解,治愈率８１．４８％,１２例(１４．８２％)患者发生疾病进展或复发,３例患者死亡(３．７０％).多因素 Logistic回归分

析显示,患者４０岁以上(OR＝５．０４０,９５％CI:１．１４７~２２．１４９,P＝０．０３２),转 移 瘤 数 目 ＞８个(OR＝２１．９４６,９５％CI:１．０８３~

４４４．７４０,P＝０．０４４),５ＧFU、MTX联合 VPＧ１６化疗方案(OR＝０．０３４,９５％CI:０．００４~０．２９６,P＝０．００２)均为影响非葡萄胎妊娠后

绒毛膜癌预后的因素.在国际妇产科联盟(FIGO)评分低于７分的患者中,与单药和其他方案相比,三联方案治愈率更高(P＝

０．００２);在FIGO 评分为７~１２分的患者中,三联方案的治愈率高于单药、EMA/CO 及其他方案(P＝０．００６).结论　非葡萄胎妊

娠后绒毛膜癌整体治愈率较高,患者４０岁以上、转移瘤数目＞８个均是影响非葡萄胎妊娠后绒毛膜癌预后的不利因素,５ＧFU、

MTX联合 VPＧ１６化疗方案可提高其治愈率,且尤适用于FIGO 评分低于１３分的患者.
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Analysisofclinicaldiagnosisandtreatmentcharacteristicsandprognosticfactors

influencingtheprognosisofnonＧmolargestationalchoriocarcinoma
LIUChunqin,WANG Weihong,XUEyan,ANRuifang

(DepartmentofObstetricsandGynecology,TheAffiliatedFirstHospitalof

Xi′anJiaotongUniversity,ShaanxiXi′an７１００６１,China)

[Abstract]ObjectiveTostudyandanalyzetheclinicalfeatures,treatment modalitiesandprognosisofnonＧmolargestational

choriocarcinoma．MethodsAretrospectiveanalysiswasconductedon８１patientswithnonＧmolargestationalchoriocarcinoma,who

wereadmittedtotheDepartmentofObstetricsandGynecology,Xi′anJiaotongUniversityFirstAffiliatedHospital,fromJanuary

１,２００８,toJanuary１,２０２２．Theclinicalfeaturesandfactorsaffectingprognosiswereanalyzed．ResultsThemedianageofthe８１

patientswas３５(２８,４３)years,withthemainclinicalmanifestationbeingvaginalbleeding．Allpatientsreceivedchemotherapy,of

which６patientsreceivedasingleＧdrugchemotherapyregimen[methotrexate(MTX)or５Ｇfluorouracil(５ＧFU)]asthefirstＧline

treatment,５６patientsreceivedacombinationregimenof５ＧFU,MTX,andetoposideＧ１６ (VPＧ１６)(referredtoasthetriplet

regimen),１１patientsreceivedtheEMA/COregimen[VPＧ１６,MTX,actinomycinD(ActＧD)/cyclophosphamide(CTX),vincristine
(VCR)],and８patientsreceivedotherregimens(５ＧFUcombinedwithActＧDor５ＧFU,MTXcombinedwithActＧD)．Additionally,

２９patientsreceivedsurgeryincombinationwithchemotherapy．ThemedianfollowＧuptimewas９２ (６４,１２４)months．Complete

remissionwasachievedin６６patients,withacurerateof８１．４８％．１２patients(１４．８２％)haddiseaseprogressionorrecurrence,and

３patientsdied (３．７０％)．Multivariatelogisticregressionanalysisrevealedthatageover４０years(OR＝５．０４０,９５％CI:１．１４７Ｇ

２２．１４９,P＝０．０３２),numberofmetastatictumors＞８ (OR＝２１．９４６,９５％CI:１．０８３Ｇ４４４．７４０,P＝０．０４４),andthecombination
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chemotherapyregimenof５ＧFU,MTX,andVPＧ１６ (OR＝０．０３４,９５％CI:０．００４Ｇ０．２９６,P＝０．００２)werefactorsinfluencingthe

prognosisofnonＧmolargestationalchoriocarcinoma．AmongpatientswithaFIGOscoreoflessthan７,thetripletregimenhada

highercureratecomparedtosingleＧdrugandotherregimens(P＝０．００２)．InpatientswithaFIGOscoreof７Ｇ１２,thetripletregimen

hadahighercureratethansingleＧdrug,EMA/CO,andotherregimens(P＝０．００６)．ConclusionTheoverallcurerateofnonＧmolar

gestationalchoriocarcinomaishigh．Ageover４０yearsandthenumberofmetastatictumors＞８areadversefactorsaffectingthe

prognosisofnonＧmolargestationalchoriocarcinoma．Thecombinationchemotherapyregimenof５ＧFU,MTX,andVPＧ１６canimprove

thecurerate,especiallyforpatientswithaFIGOscoreoflessthan１３．
[Keywords]nonＧmolargestationalchoriocarcinoma;gestationaltrophoblasticdisease;chemotherapy;gestationaltrophoblastic

neoplasia

　　绒毛膜癌(choriocarcinoma,CC)是一种高度恶

性的妊娠滋养细胞肿瘤(gestationaltrophoblastic

neoplasia,GTN),具有侵袭性强、发生转移早而广泛

的特点.目前CC的主要治疗手段为化疗,及时治疗

治愈率可达８０％~９０％[１Ｇ３].CC 好发于育龄期女

性,可继发于葡萄胎妊娠后,也可继发于非葡萄胎妊

娠后,如流产、足月产或异位妊娠[４Ｇ５].由于临床上

葡萄胎患者会定期监测血人绒毛膜促性腺激素(beta

humanchorionicgonadotropin,βＧhCG)水平,使得葡

萄胎妊娠后CC得以更早被发现.然而,非葡萄胎妊

娠后CC患者临床表现不典型,常以阴道流血或转移

病灶的症状为主要临床表现,容易与异常子宫出血

或其他学科疾病相混淆,从而导致该疾病的诊治延

误[６].目前国内外关于非葡萄胎妊娠后 CC的研究

甚少,仅有少量的个案分析.本研究通过回顾性分

析非葡萄胎妊娠后CC患者的临床资料,探讨非葡萄

胎妊娠后CC的临床特征及影响预后的危险因素,为

非葡萄胎妊娠后CC的临床诊治提供思路.

１对象与方法

１．１研究对象

选取２００８年１月１日至２０２２年１月１日在西

安交通大学第一附属医院妇科住院的８１例非葡萄

胎妊娠后CC患者作为研究对象.

１．２纳入与排除标准

纳入标准:①符合非葡萄胎妊娠后 CC 的诊断

(流产、足月产、异位妊娠终止妊娠后４周以上,排除

妊娠物残留或者再次妊娠,血βＧhCG 曾经一度下降

后又上升,或者血βＧhCG水平居高不下,组织病理诊

断为CC)[６Ｇ７];②经过两位副主任级别及以上医师进

行临床诊断;③临床资料完整者.

排除标准:①诊断为葡萄胎妊娠后 CC;②未进

行治疗患者;③ 失访患者;④ 合并 其 他 恶 性 肿 瘤

患者.

本研究已获得西安交通大学第一附属医院医学

伦理委员会的批准和知情同意豁免[批件号:２０２４伦

审医研字第(５２１号)].

１．３方法

１．３．１资料的收集及分类

通过翻阅电子及纸质住院病历,收集患者的临

床资料,包括年龄(＜４０岁、≥４０岁)、初潮年龄(１０~

１５岁、＞１５岁)、孕次(≤３次、＞３次)、产次、国际妇

产科联盟(InternationalFederationofGynecologyand

Obstetrics,FIGO)预后评分及评分分组(０~６分为

低危组,≥７分为高危组)、FIGO 解剖学分期(Ⅰ~

Ⅳ期)、临床表现、治疗前血 βＧhCG 值 (mIU/mL)

(０~１０３、＞１０３~１０４、＞１０４~１０５、＞１０５)、前次妊娠

性质(流产、足月产)、距前次妊娠时间(＜４个月、４~

６个月、７~１２个月、＞１２个月)、肿瘤转移情况、肿瘤

最大直径 (＜３cm、３~５cm、＞５cm)、转 移 瘤 数 目

(０个、１~４个、５~８个、＞８个)及是否发生Ⅲ度及

以上骨髓抑制.根据世界卫生组织(WHO)的标准,

将骨髓抑制分为０~Ⅳ度,由于Ⅰ、Ⅱ度临床症状轻

微,观察或对症处理即可.因此,本研究仅记录发生

Ⅲ、Ⅳ度骨髓抑制的情况.

１．３．２治疗情况

初治化疗方案:

单药化疗方案:甲氨蝶呤(methotrexate,MTX)

或５Ｇ氟尿嘧啶(５Ｇfluorouracil,５ＧFU).

联合化疗方案:①５ＧFU、MTX、依托泊苷(etopoＧ

side,VPＧ１６)化疗方案,简称为三联方案;②EMA/

CO方案:VPＧ１６、MTX、放线菌素 D(actinomycinD,

ActＧD)/环磷酰胺(cyclophosphamide,CTX)、长春新

６８
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碱(vincristine,VCR);③其他化疗方案:５ＧFU、ActＧD
方案,或５ＧFU、MTX、ActＧD方案.

手术治疗方案:

出现以下情况的患者于化疗前后经腹或腹腔镜

下行全子宫切除术或病灶切除术:①无生育要求;

②子宫肿瘤浸润导致致命性出血;③病灶对化疗药

物耐药;④出现严重转移灶并发症[８].

１．３．３随访情况

门诊定期复查及电话随访非葡萄胎妊娠后 CC
患者的诊疗及转归情况.将血清学完全缓解(SCR),

即血βＧhCG水平连续４周正常,随访时间＞６个月定

义为治愈.未治愈包括疾病复发(完全缓解３个月

后,在排除妊娠的条件下再次出现血βＧhCG 水平高

于正常范围,或影像学发现新病灶)、疾病进展(在治

疗期间,血βＧhCG水平与治疗前水平相比未下降,甚

至出现上升,肿瘤病灶增大或出现新的转移灶),以

及死于该疾病[９].

１．４统计学方法

应用SPSS２６．０统计学软件对数据进行分析.

使用ShapiroＧWilk检验对连续变量进行正态性检

验,符合正态分布的计量资料用均值±标准差(x－±s)

表示,组间比较采用t检验;非正态分布的计量资料

以中位数(四分位数间距)[M(P２５,P７５)]表示,组间

比较采用 MannＧWhitneyU 检验.分类计数资料以

例数(百分率)[n(％)]表示,组间比较采用χ２检验,

期望值＜５时采用Fisher精确检验.采用Logistic回

归分析影响非葡萄胎妊娠后CC的预后因素,将单因

素分 析 中 差 异 有 统 计 学 意 义 的 指 标 纳 入 二 元

Logistic回归模型进行多因素分析.以P＜０．０５代

表差异有统计学意义.

２结果

２．１患者的临床特征

本次共收集CC患者１１０例,排除葡萄胎妊娠后

CC者２０例、病历资料不完整者２例、未接受治疗

４例、合并肝癌１例及失访２例,最终确定非葡萄胎

妊娠后CC患者８１例.患者中位年龄为３５(２８,４３)

岁,中位 FIGO 评分为７(５,１０)分,解剖学分期以

Ⅰ期和Ⅲ期为主.患者的主要临床表现为阴道流

血,前次妊娠性质主要为流产,３８例患者发病距离前

次妊娠时间＞１年,４５例患者发生肿瘤转移,以肺转

移为主,见表１.

表１　８１例非葡萄胎妊娠后CC患者的临床特征[M(P２５,P７５),n(％)]

Table１　ClinicalcharacteristicsofpatientswithnonＧmolargestationalchoriocarcinoma[M(P２５,P７５),n(％)]

临床特征 分类 中位数 构成比 临床特征 分类 中位数 构成比

年龄(岁) ３５(２８,４３)

＜４０ ４８(５９．２６)

≥４０ ３３(４０．７４)

初潮年龄(岁)

１０~１５ ５５(６７．９０)

＞１５ ２６(３２．１０)

孕次(次)

＜３ ３５(４３．２１)

≥３ ４６(５６．７９)

产次(次) ２(１,２)

FIGO评分 ７(５,１０)

FIGO评分分组

低危组 ３５(４３．２１)

高危组 ４６(５６．７９)

FIGO解剖学分期

Ⅰ期 ３４(４１．９８)

Ⅱ期 １(１．２３)

Ⅲ期 ３７(４５．６８)

Ⅳ期 ９(１１．１１)

临床表现

阴道流血 ６７(８２．７２)

转移灶症状 ３(３．７０)

类早孕症状 ９(１１．１１)

无明显症状 ２(２．４７)

治疗前血βＧhCG值(mIU/mL)

０~１０３ ９(１１．１１)

＞１０３~１０４ ２０(２４．７０)

＞１０４~１０５ ２６(３２．１０)

＞１０５ ２６(３２．１０)

(转下表)
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(续上表)

临床特征 分类 中位数 构成比 临床特征 分类 中位数 构成比

前次妊娠性质

流产 ５８(７１．６０)

足月产 ２３(２８．４０)

距前次妊娠时间(月)

＜４ ２５(３０．８６)

４~６ １３(１６．０５)

７~１２ ５(６．１７)

＞１２ ３８(４６．９１)

肿瘤转移情况

肺 ３６(４４．４４)

脾、肾 １(１．２３)

消化道 １(１．２３)

脑、肝 ７(８．６４)

无转移 ３６(４４．４４)

肿瘤最大直径(cm)

＜３ ５８(７１．６０)

３~５ １７(２０．９９)

＞５ ６(７．４１)

转移瘤数目(个)

０ ３６(４４．４４)

１~４ ２０(２４．６９)

５~８ ２０(２４．６９)

＞８ ５(６．１７)

是否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制

否 ６１(７５．３１)

是 ２０(２４．６９)

２．２患者的治疗情况

本研究中８１例患者均接受了化疗,共６３４个疗

程,中位化疗数为８(５,９)个疗程.初治化疗有６例

患者采用单药化疗方案(MTX或５ＧFU),５６例采用

５ＧFU、MTX 联 合 VPＧ１６ 三 联 方 案,１１ 例 采 用

EMA/CO方案,８例为其他方案(５ＧFU 联合 ActＧD
或５ＧFU、MTX联合 ActＧD);对１２例发生疾病进展

或复发的患者,后续根据情况选择了５ＧFU＋MTX＋

VPＧ１６、EMA/CO、EMA/EP[VPＧ１６、MTX、ActＧD/

VPＧ１６、顺铂(cisplatinum,DDP)]或 TP/TE[紫杉醇

(paclitaxel,PTX)、DDP/PTX、VPＧ１６]方案进行补

救性化疗.

化疗开始后有２９例患者进行了手术治疗,占总

病例数的３５．８０％,见表２.有２５例患者行全子宫切

除术,其中１例患者行全子宫切除术的同时,行尿道

口下方肿物切除术,１例患者于全子宫切除术前后

分别行右肺转移病灶切除术和开颅肿瘤切除术;

２例患者行子宫病灶切除术;２例患者行转移病灶切

除术,其中１例于左侧肾上腺穿刺活检后行左侧肾

上腺肿瘤切除术,１例因右额叶脑出血破入脑室系

统行开颅血肿清除术＋颅内减压术.有２８例患者

在化疗周期中进行手术,１例于化疗结束后３个月

行右侧子宫角包块切除术.

表２　非葡萄胎妊娠后CC患者的治疗方案

Table２　TherapyoptionsforpatientswithnonＧmolar

gestationalchoriocarcinoma

治疗情况 例数(n) 百分率(％)

初治化疗方案 ８１

　单药

　　MTX ３ ３．７０

　　５ＧFU ３ ３．７０

　三联 ５６ ６９．１４

　EMA/CO １１ １３．５８

　其他

　　５ＧFU＋ActＧD ５ ６．１７

　　５ＧFU＋MTX＋ActＧD ３ ３．７０

化疗开始后手术情况 ８１

　否 ５２ ６４．２０

　是 ２９ ３５．８０

　　全子宫切除术 ２５ ８６．２１

　　子宫病灶切除术 ２ ６．９０

　　转移灶切除术 ２ ６．９０

手术时机 ２９

　化疗中 ２８ ９６．５５

　化疗后 １ ３．４５

８８
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２．３随访结果

在８１例非葡萄胎妊娠后 CC患者中,中位随访

时间为９２(６４,１２４)个月.在随访时间内,有６６例患

者获得完全缓解,治愈率为８１．４８％,未治愈患者１５
例,其中１０例复发,２例发生疾病进展,３例患者因

化疗副作用及转移灶大出血死亡,死亡率为３．７０％;

共２６例患者因子宫切除致闭经,其中１例患者入院

前因清宫大出血行子宫切除术,其余２５例于化疗开

始后行子宫切除术.化疗期间,９例患者月经正常

来潮;化疗结束后,５５例保留子宫患者中,３０例于化

疗结束后３个月内月经来潮,１５例于化疗结束后

３~６个月恢复月经来潮,３例化疗结束后月经的复

潮时间＞６个月,闭经７例;化疗结束后１３例患者有

妊娠意愿,１０例发生妊娠(６例足月产,３例早孕流产,

１例异位妊娠),妊娠距化疗结束时间最短１５个月,最

长８４个月,中位时间为４５(２０,７３)个月,见表３.

２．４非葡萄胎妊娠后CC患者预后影响因素分析

单因素Logistic回归分析结果显示:年龄和化

疗方案均是影响非葡萄胎妊娠后CC预后的独立危

险因素(P＜０．０５).将上述因素纳入多因素 LogisＧ

tic回归分析显示:４０岁及以上(OR＝５．０４０,９５％

CI:１．１４７~２２．１４９,P＝０．０３２),转移瘤数目＞８个

(OR＝２１．９４６,９５％CI:１．０８３~４４４．７４０,P＝０．０４４),

５ＧFU、MTX 联合 VPＧ１６ 化疗方案 (OR ＝０．０３４,

９５％CI:０．００４~０．２９６,P＝０．００２)均为影响非葡萄

胎妊娠后CC预后的因素;初潮年龄、孕次、FIGO评

分分组、治疗前血βＧhCG水平、前次妊娠性质、距前

次妊娠时间、肿瘤最大直径、是否转移、是否手术、是

否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制不是影响非葡萄胎妊娠

后CC预后的危险因素(P＞０．０５),见表４.

表３　非葡萄胎妊娠后CC患者的随访情况

Table３　PrognosisofpatientswithnonＧmolar

gestationalchoriocarcinoma

变量 例数(n) 百分率(％)

预后情况 ８１

　治愈 ６６ ８１．４８

　未治愈 １５ １８．５２

　　疾病进展 ２ ２．４７

　　复发 １０ １２．３５

　　死亡 ３ ３．７０

是否保留子宫 ８１

　否 ２６ ３２．１０

　是 ５５ ６７．９０

化疗结束后月经的恢复时间 ５５

　闭经 ７ １２．７３

　≤３个月 ３０ ５４．５５

　＞３~６个月 １５ ２７．２７

　＞６个月 ３ ５．４５

化疗后妊娠情况 ８１

　未妊娠 ７１ ８７．６５

　妊娠(足月产、流产、异位妊娠) １０ １２．３５

表４　非葡萄胎妊娠后CC预后影响因素的Logistic回归分析

Table４　LogisticregressionanalysisoffactorsinfluencingtheprognosisofnonＧmolargestationalchoriocarcinoma

变量
单因素分析

OR ９５％CI P

多因素分析

OR ９５％CI P

年龄(岁)

　＜４０ １ １

　≥４０ ５．８９３ １．６７８~２０．６９５ ０．００６ ５．０４０ １．１４７~２２．１４９ ０．０３２

初潮年龄(岁)

　１０~１５ １ １

　＞１５ １．５３３ ０．４８１~４．８８５ ０．４７０ １．２３５ ０．２６５~５．７６６ ０．７８８

孕次(次)

　＜３ １ １

　≥３ １．３８５ ０．４２５~４．５０８ ０．５８９ １．７７２ ０．３５２~８．９１９ ０．４８８

(转下表)

９８
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(续上表)

变量
单因素分析

OR ９５％CI P

多因素分析

OR ９５％CI P

FIGO评分分组

　低危组 １ １

　高危组 １．６６７ ０．５１３~５．４１２ ０．３９５ １．３２９ ０．２２１~７．９９４ ０．７５６

治疗前血βＧhCG(mIU/mL)

　０~１０３ １ １

　＞１０３~１０４ ２．１３３ ０．２０３~２２．４４４ ０．５２８ ２．６７９ ０．１２７~５６．３９６ ０．５２６

　＞１０４~１０５ １．５２４ ０．１４７~１５．７８３ ０．７２４ １．７６５ ０．０７３~４２．５３０ ０．７２６

　＞１０５ ２．１８２ ０．２２６~２１．０４２ ０．５００ ２．５１６ ０．１０１~６２．８５２ ０．５７４

是否转移

　否 １ １

　是 ２．５８８ ０．７４７~８．９６２ ０．１３３ ３．７９４ ０．６４９~２２．１７３ ０．１３９

前次妊娠性质

　流产 １ １

　足月产 ０．７５０ ０．２２５~２．４９６ ０．６３９ ０．４０６ ０．０６９~２．４０１ ０．３２０

距前次妊娠时间(月)

　＜４ １ １

　４~６ ０．６１１ ０．０５７~６．５３７ ０．６８４ ０．６５６ ０．０２６~１６．６２１ ０．７８９

　７~１２ ０．２０５ ０．０２４~１．７６９ ０．１４９ ０．４５８ ０．０１８~１１．５１０ ０．６３５

　＞１２ ２．９８８ ０．７４０~１２．０５８ ０．１２４ １．４３３ ０．２３０~８．９３３ ０．７００

肿瘤最大直径(cm)

　＜３ １ １

　３~５ １．１７０ ０．１２４~１１．０４９ ０．８９１ ２．７００ ０．３７０~１９．６８２ ０．３２７

　＞５ １．０７１ ０．０８９~１２．８３１ ０．９５７ ６．２７９ ０．３４３~１１５．０９７ ０．２１６

转移瘤数目(个)

　０ １ １

　１~４ ２．６６７ ０．６２５~１１．３７７ ０．１８５ １．３３３ ０．１３５~１３．１２７ ０．８０６

　５~８ ２．０００ ０．４４２~９．０５６ ０．３６８ ９．３１４ ０．７６９~１１２．８１７ ０．０８０

　＞８ ５．３３３ ０．６７４~４２．２３２ ０．１１３ ２１．９４６ １．０８３~４４４．７４０ ０．０４４

是否手术

　否 １ １

　是 ０．４３３ ０．１３８~１．３６２ ０．１５２ ０．６７７ ０．１５１~３．０３６ ０．６１０

是否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制

　否 １ １

　是 ２．４７６ ０．７５４~８．１３７ ０．１３５ ６．０２８ ０．９９１~３６．６７３ ０．０５１

化疗方案

　单药 １ １

　三联 ０．０２８ ０．００４~０．２２２ ０．００１ ０．０３４ ０．００４~０．２９６ ０．００２

　EMA/CO ０．１８８ ０．０２２~１．６１７ ０．１２８ ０．２４８ ０．０２５~２．４９９ ０．２３７

　其他 ０．８３３ ０．０９０~７．６７５ ０．８７２ ０．８７５ ０．０８０~９．５２８ ０．９１３

２．５不同化疗方案的疗效分析

根据 FIGO 评分,将患 者 进 一 步 分 为 低 危 组

(０~６分)、高危组(７~１２分)、极高危组(≥１３分)[１０],

比较各组初治化疗方案的使用情况,结果显示:

０９
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在低危组中,与单药和其他方案相比,三联方案

具有更高的治愈率(P＝０．００２);三种化疗方案在发

生Ⅲ度及以上骨髓抑制方面分布比较差异无统计学

意义(P＝０．０５４),见表５.

在高危组中,三联方案２８例,EMA/CO 方案７
例,其他方案４例,另外２例患者于外院初始病情评

估有误,因此初治使用了单药化疗;高危组三联方案

具有更高的治愈率(P＝０．００６),四种化疗方案在发

生Ⅲ度及以上骨髓抑制方面分布比较差异无统计学

意义(P＞０．０５),见表６.

在极高危组中,有 ４ 例采用 EMA/CO 方案,

１例采用其他方案,两种化疗方案在治愈率和发生

Ⅲ度及以上骨髓抑制方面分布比较差异均无统计学

意义(P＞０．０５),见表７.

表５　低危组非葡萄胎妊娠后CC不同化疗方案治疗效果的比较[n(％)]

Table５　ComparisonofdifferentchemotherapyregimensfornonＧmolar

gestationalchoriocarcinomainthelowＧriskgroup[n(％)]

项目 单药方案(n＝４) 三联方案(n＝２８) 其他方案(n＝３) P

预后情况 ０．００２

　未治愈 ３(７５．００) １(３．５７) １(３３．３３)

　治愈 １(２５．００) ２７(９６．４３) ２(６６．６７)

是否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制 ０．０５４

　否 １(２５．００) ２３(８２．１４) ３(１００．００)

　是 ３(７５．００) ５(１７．８６) ０

　　注:Fisher精确检验.

表６　高危组非葡萄胎妊娠后CC不同化疗方案治疗效果的比较[n(％)]

Table６　ComparisonofdifferentchemotherapyregimensfornonＧmolar

gestationalchoriocarcinomainthehighＧriskgroup[n(％)]

项目 单药方案(n＝２) 三联方案(n＝２８) EMA/CO方案(n＝７) 其他方案(n＝４) P

预后情况 ０．００６

　未治愈 １(５０．００) ２(７．１４) １(１４．２９) ３(７５．００)

　治愈 １(５０．００) ２６(９２．８６) ６(８５．７１) １(２５．００)

是否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制 ０．５１０

　否 ２(１００．００) ２０(７１．４３) ４(５７．１４) ４(１００)

　是 ０ ８(２８．５７) ３(４２．８６) ０

　　注:Fisher精确检验.

表７　极高危组非葡萄胎妊娠后CC不同化疗方案

治疗效果的比较[n(％)]

Table７　Comparisonofdifferentchemotherapyregimens

fornonＧmolargestationalchoriocarcinoma

intheextremelyhighＧriskgroup[n(％)]

项目
EMA/CO方案

(n＝４)
其他方案
(n＝１) P

预后情况 １．０００

　未治愈 ２(５０．００) １(１００．００)

　治愈 ２(５０．００) ０

是否发生Ⅲ度及以上骨髓抑制 １．０００

　否 ３(７５．００) １(１００．００)

　是 １(２５．００) ０

　　注:Fisher精确检验.

３讨论

非葡萄胎妊娠后CC是一种少见的恶性滋养细

胞肿瘤,迄今为止,关于非葡萄妊娠后CC的人口学

信息相对较少.本研究对非葡萄胎妊娠后 CC患者

的病历资料进行了分析,结果发现,非葡萄胎妊娠后

CC的临床治愈率为８１．４８％.Logistic回归分析发

现年龄、转移瘤数目及化疗方案可能为影响非葡萄

胎妊娠后CC预后的重要因素.

３．１年龄和转移瘤数目对预后的影响

既往研究表明,年龄是影响GTN发病的重要因

素.２０２０年发表的一篇研究统计了英国１９９５年至

２０１５年的２３４例非葡萄胎妊娠后CC患者的人口学
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资料,结果发现,疾病发病率与母亲年龄的增加有显

著的相关性[１１].本研究人群的中位年龄为３５(２８,

４３)岁,多因素分析结果表明,４０岁及以上患者的治

愈率低于４０岁以下患者.沈吉子等[１２]的研究对２９
例 GTN 患者进行 KaplanＧMeier生 存 分 析 发 现,

GTN治愈时间与年龄有关,年龄≥３０岁的患者较

年龄＜３０岁的患者所需治愈时间更长,两组间比较

差异有统计学意义(P＝０．０４３).同时,张晓玲等[１３]

在影响 CC预后因素的研究中发现,化疗耐药组的

高龄人数居多.因此,年龄可能通过易产生耐药性

和延长治愈时间来影响非葡萄胎妊娠后CC患者的

预后.Ginessa[１４]对高危转移性 GTN 患者多药耐

药危险因素探讨中发现,治疗前有较多转移病灶的

患者生存率较差,这与本研究的结果一致.本研究

多因素分析结果显示,转移瘤数目在８个以上时,会

显著降低非葡萄胎妊娠后CC患者的治愈率.

３．２三联化疗方案的应用价值

GTN对化疗敏感,尽管恶性程度高,早期规范

化治疗亦可达到治愈的效果.目前 GTN 化疗方案

多样,临床上根据解剖学分期及 FIGO 预后评分的

高低,选择不同的化疗方案.对于低危GTN的初治

方案,既往指南建议首选单药化疗[１５];然而现有研

究发现,与FIGO评分＜５分的患者相比,评分５~６
分的患者完全缓解率显著降低[３];２０１８年FIGO 指

南更新中也提出评分为５~６分或病理为 CC者直

接考虑按照高危选用联合化疗方案[３].本研究对

FIGO评分＜７分的非葡萄胎妊娠后 CC患者采用

的化疗方案进行了比较,发现三联方案较单药和其

他方案有更高的治愈率.然而,由于本研究低危组

中FIGO评分＜５分的患者仅１例采用单药方案、１
例采用其他方案,人数较少,未能进行FIGO评分＜

５分和５~６分的分组比较,这也是本研究存在的局

限性.高危 GTN患者初治通常采用多药联合化疗

方案,对于高危 GTN 患者的最佳初治化疗方案,目

前尚无确切定论,国外推荐的初治方案为EMA/CO
方案[１６Ｇ１７].本院妇科曾经提出采用５ＧFU、MTX 联

合 VPＧ１６化疗方案来治疗高危 GTN 患者[１８],通过

分析１１年的临床数据,发现三联方案是高危 GTN
患者有效的多药化疗方案之一,且毒性温和可控.

本研究也在FIGO评分为７~１２分的高危非葡萄胎

妊娠后 CC患者中进行了化疗方案的统计学分析,

发现三联方案较单药、EMA/CO及其他方案的治愈

率更高.因此,建议 FIGO 评分为７~１２分的非葡

萄胎妊娠后 CC的初治方案优先考虑５ＧFU、MTX
联合 VPＧ１６化疗方案.

３．３化疗毒副反应分析

骨髓抑制是化疗最常见的毒副反应.MTX等

药物常会引发各系造血细胞的减少,导致化疗时间

延迟、药物剂量降低,进而影响患者的预后.因此,

在比较化疗药物疗效的同时,考虑化疗药物带来的

毒副反应也十分重要[１９].有研究发现,EMA/CO
方案可能会增加骨髓抑制的发生风险[２０].本研究

也对不同化疗方案发生严重骨髓抑制的情况进行了

分析,发现不同化疗方案间骨髓抑制情况没有明显

统计学差异,这可能是由于部分患者在化疗过程中

使用了其他辅助药物,如粒细胞集落刺激因子来预

防骨髓抑制的发生.

综上所述,非葡萄胎妊娠后 CC整体治愈率较

高,４０岁以上、转移瘤数目＞８个是影响非葡萄胎妊

娠后CC预后的不利因素,５ＧFU、MTX 联合 VPＧ１６
化疗方案可提高治愈率,且尤适用于FIGO评分＜１３
分的患者.本研究通过收集１４年间的病历资料,对

８１例非葡萄胎妊娠后 CC患者进行分析,为非葡萄

胎妊娠后CC的诊治提供思路.本研究的随访时间

较长,中位随访时间＞７年,较好地反映了非葡萄胎

妊娠后CC的预后情况.遗憾的是本研究为单中心

回顾性的观察研究,临床信息仅限于病历记录,虽然

采用单因素和多因素Logistic回归分析排除了潜在

混杂因素,但仍存在选择性偏移对结果的影响.本

研究样本量有限,地域局限,无法代表更广泛的人

群.期待未来有更多的多中心、大样本及高质量的

前瞻性临床研究,进一步探讨非葡萄胎妊娠后 CC
的预后影响因素.
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