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在女性生殖系统恶性肿瘤中，卵巢癌发病率在全

球排名第三，死亡率仅次于子宫颈癌。 在发达国家，
卵巢癌是死亡率最高的女性生殖系统恶性肿瘤。
２０２０ 年全球新增卵巢癌 ３１３９５９ 例，同年因本病死亡

患者共 ２０７２５２ 例 ［１］。 上皮性卵巢癌（ＥＯＣ）是一类高

度异质性的实体肿瘤。 欧洲肿瘤内科学会（ＥＳＭＯ）于
２０２３ 年 １０ 月发布了新诊断和复发性 ＥＯＣ 的诊断、治
疗和随访指南 ［２］。 本指南依据循证医学证据（证据和

推荐水平从高到低分别为Ⅰ ～ Ⅴ级和 Ａ ～ Ｅ），并增加

ＥＳＭＯ⁃临床获益量表（ＭＣＢＳ） ［３］和 ＥＳＭＯ 分子靶点临

床可操作性量表（ＥＳＣＡＴ）评估工具 ［４］。 现对其进行

解读，以期更好地指导临床实践。

１　 欧洲肿瘤内科学会指南推荐评估工具

ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 用于评估抗肿瘤临床研究获益程

度 ［３］。 以治愈性目的进行的研究分为 Ａ、Ｂ、Ｃ 共 ３ 个

等级。 非治愈性目的研究根据不同研究终点分为 １ ～
５ 级。 评分由 ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 工作组计算，分级越高，临
床获益越大。 本指南采用 ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ ｖ１. １ 版本。

ＥＳＣＡＴ 是由 ＥＳＭＯ 转化研究和精准医学工作组

发起的合作项目，用于基因组驱动的疗效分析 ［４］。 该

量表制定了 ６ 个水平的临床证据。 Ⅰ级分子靶标对

应的靶向药物能够有效治疗疾病，应纳入常规使用。
Ⅱ级靶标即指可能获益但需要额外数据的研究性靶

标。 Ⅲ ～Ⅳ级分子靶标为缺乏本肿瘤类型的临床试

验，或仅有动物试验数据。 Ⅴ级靶标指可获得客观缓

解但缺乏临床意义，建议联合治疗的靶标。 Ⅹ级即缺

乏证据支持，不考虑用于临床治疗。

２　 上皮性卵巢癌诊断、病理学和分子特征

指南：怀疑 ＥＯＣ 时，应完善血清肿瘤糖类抗原

（ＣＡ １２５），盆腔超声和胸部、腹部、盆腔计算机断层扫

描（ＣＴ）（证据等级：Ⅲ级，推荐等级：Ａ）。 应由妇科病

理学专家根据 ２０２０ 年世界卫生组织（ＷＨＯ）分类进行

病理学诊断（证据等级：Ⅳ级，推荐等级：Ａ）。 所有高

级别卵巢癌患者在诊断时应进行胚系和（或）体细胞

乳腺癌易感基因（ＢＲＣＡ）突变检测；晚期高级别肿瘤

推荐进行同源重组修复缺陷（ＨＲＤ）检测（证据等级：
Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。

解读：可疑 ＥＯＣ 患者的标准检查应包括详细的病

史询问、全面的盆腔检查及相关的实验室和影像学检

查。 其明确诊断离不开妇科肿瘤病理学专家对诊断

性活检组织或手术切除的肿瘤样本病理检查。 同

２０２３ 年第 １ 版美国国家综合癌症网络（ＮＣＣＮ）卵巢癌

指南 ［５］推荐基本一致，本指南认为如行新辅助化疗

（ＮＡＣＴ），在初次病理确诊时，应获取足够的肿瘤样本

进行基因检测。 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 突变（ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ）或 ＨＲＤ
有助于预测在高级别肿瘤中使用聚腺苷二磷酸核糖

聚合酶抑制剂（ＰＡＲＰｉ）的获益程度 ［６］。

３　 上皮性卵巢癌分期和风险评估

指南：所有 ＥＯＣ 患者分期采用修订后 ２０１４ 年国

际妇产科联盟（ＦＩＧＯ）分期系统（证据等级：Ⅰ级，推
荐等级：Ａ）。

解读：术前影像学检查有助于评估患者实现满意

肿瘤细胞减灭术的可能性。 初步影像学检查包括盆

腔超声和胸部、腹部、盆腔 ＣＴ。 磁共振成像（ＭＲＩ）对
肠系膜根部浸润及肠管侵犯的灵敏度优于 ＣＴ ［７］。 若

无手术禁忌且经评估可实现满意肿瘤细胞减灭术，本
指南推荐根据 ２０１４ ＦＩＧＯ 分期进行全面分期手术，并
确定肿瘤组织学亚型和原发部位，以便制定下一步治

疗计划。

４　 早期上皮性卵巢癌管理（ＦＩＧＯ Ⅰ ～Ⅱ期）
４. １　 手术 　 指南：早期 ＥＯＣ 患者应进行手术分期

（证据等级：Ⅲ级，推荐等级：Ａ）。
解读：近年来支持腹腔镜手术治疗早期 ＥＯＣ 的安

全性和疗效数据有限。 一项针对 ８８５０ 例 ＦＩＧＯ Ⅰ期

卵巢癌患者的研究中，２６００ 例患者接受微创手术（包
括腹腔镜手术和机器人手术），其中 ６６４ 例（２５. ５％ ）
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发生肿瘤包膜破裂；６２５０ 例患者接受经腹手术，其中

１３３０ 例（２１. ３％ ）发生肿瘤包膜破裂。 多因素分析发

现，微创手术与肿瘤包膜破裂独立相关 （ＲＲ １. １７，
９５％ＣＩ １. ０６ ～ １. ２９） ［８］。 故对于早期 ＥＯＣ 患者，腹腔

镜手术能否替代开腹手术仍有争议。 高级别组织类

型建议行系统性盆腔淋巴结切除以便分期。 因低级

别子宫内膜样癌（ＬＧＥＣ）和膨胀性黏液性癌（ＭＣ）淋
巴结转移率 ＜ １％ ［９］，临床和影像学阴性淋巴结患者

可不切除淋巴结。 针对年轻需保留生育功能的患者，
应在充分评估病情并交代风险后，对ⅠＡ 期或ⅠＣ１ ～ ２
期单侧卵巢受累的低级别肿瘤患者，可考虑保留对侧

卵巢和子宫。
４. ２　 化疗　 指南：ＦＩＧＯ Ⅰ ～ⅡＢ 期患者，应接受辅助

化疗（证据等级：Ⅱ级，推荐等级：Ａ）。 化疗方案可考

虑紫杉醇 ＋卡铂（ＴＣ）（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ｂ）
或卡铂单药治疗 ６ 个周期（证据等级：Ⅰ级，推荐等

级：Ａ）。 采用 ＴＣ 方案的患者建议至少 ３ 个周期，高级

别浆液性癌（ＨＧＳＣ）、高级别子宫内膜样癌、ⅠＣ ～ Ⅱ
期所有组织型肿瘤患者，建议进行 ６ 个周期（证据等

级：Ⅱ级，推荐等级 Ｂ）。 ⅠＢ ～ⅠＣ 期低级别浆液性癌

（ＬＧＳＣ）、ⅠＡ ～ⅠＣ１ 期透明细胞癌（ＣＣＣ）、ⅠＢ ～ ⅠＣ
期 ＬＧＥＣ、ⅠＣ 期膨胀性 ＭＣ、ⅠＡ 期浸润性 ＭＣ，可考虑

辅助化疗（证据等级：Ⅲ级，推荐等级：Ｃ）。 对ⅠＡ 期

ＬＧＳＣ、ⅠＡ 期 ＬＧＥＣ、ⅠＡ ～ⅠＢ 期膨胀性 ＭＣ 患者不推

荐辅助化疗（证据等级：Ⅱ级，推荐等级：Ｅ）。
解读：基于 ＡＣＴＩＯＮ ［１０］、ＩＣＯＮ１ ［１１］ 及 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系

统评价 ［１２］发现含铂化疗可显著延长早期 ＥＯＣ 患者无

进展生存期（ＰＦＳ）和总生存期（ＯＳ）。 但卵巢癌不同

的组织学类型从辅助化疗获益度存在差异。 一项基

于 ＳＥＥＲ 数据库的研究发现，Ⅰ期子宫内膜样腺癌

（ＥＣ）并没有从化疗获益 ［１３］。 针对亚洲人群的回顾

性研究发现，是否接受辅助化疗对ⅠＡ ～ ⅠＣ１ 期 ＣＣＣ
患者 ５ 年 ＰＦＳ 没有影响 ［１４］。 Ⅰ期 ＭＣ 预后较好，无论

是扩散性亚型还是 １ 级浸润性亚型，可考虑术后不行

辅助化疗。 美国妇科肿瘤学组（ＧＯＧ）比较了 ３ 周期

和 ６ 周期的 ＴＣ 化疗在早期 ＥＯＣ 患者的疗效，３ 周期

ＴＣ 组 ５ 年内累计复发率为 ２５. ４％ ，而 ６ 周期 ＴＣ 组为

２０. １％ 。 与非浆液性肿瘤相比，浆液性肿瘤患者在 ６
周期化疗后复发的风险明显低于 ３ 周期 ＴＣ 组（ＨＲ
０. ３３，９５％ＣＩ ０. １４ ～ ０. ７７），且在浆液性肿瘤患者中，６
周期与 ３ 周期 ＴＣ 组 ５ 年无复发生存率分别为 ８３％和

６０％ ［１５］。 基于上述研究，对于早期 ＨＧＳＣ 建议行 ６ 个

周期 ＴＣ 方案化疗。
此外，值得注意的是，不同于 ２０２３ 年 ＮＣＣＮ 指

南 ［５］、２０２３ 年中国临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）卵巢癌诊疗

指南及 ２０２２ 年卵巢癌 ＰＡＲＰｉ 临床应用指南，ＥＳＭＯ 指

南未推荐Ⅱ期 ＥＯＣ 患者行维持治疗，因为该人群

ＰＡＲＰｉ 维持治疗的数据有限，需进一步评估其利弊。

５　 晚期上皮性卵巢癌管理（ＦＩＧＯ Ⅲ ～Ⅳ期）
５. １　 手术和全身化疗　 指南：晚期 ＥＯＣ 患者应由专

业团队评估初始肿瘤细胞减灭术（ＰＣＳ）达 Ｒ０ 的可能

性。 当完全肿瘤细胞减灭术可行时，建议行 ＰＣＳ；否则

应获得足够的活检组织用于病理和分子学检测（证据

等级：Ⅲ级，推荐等级：Ａ）。 全身治疗决策应依据初诊

时胚系或体系 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 和 ＨＲＤ 状态检测结果（证据

等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。
当完全肿瘤细胞减灭术不可行时，建议 ＮＡＣＴ ３

个周期后行间歇性肿瘤细胞减灭术（ＩＣＳ）和术后 ３ 个

周期 ＴＣ 方案化疗（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。
ＮＡＣＴ 可联合贝伐珠单抗（证据等级：Ⅱ级，推荐等级：
Ｂ）。 当无法行 ＩＣＳ 且没有明显疾病进展时，可增加 ３
个周期 ＴＣ（证据等级：Ｉ，推荐等级：Ａ）或联合贝伐珠

单抗（证据等级：Ⅱ级，推荐等级：Ｂ）。 晚期卵巢癌标

准一线化疗方案为紫杉醇（１７５ ｍｇ ／ ｍ ２） ＋ 卡铂［ＡＵＣ
５ ～ ６ ｍｇ ／ （ｍｌ·ｍｉｎ）］，每 ３ 周 １ 次，共 ６ 个周期（证据

等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。 紫杉醇（６０ ｍｇ ／ ｍ ２） ＋ 卡

铂［ＡＵＣ ２ ｍｇ ／ （ｍｌ·ｍｉｎ）］周疗方案可作为体弱患者

的替代方案（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ｂ）。 腹腔化

疗（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ｅ）和腹腔热灌注化疗

（证据等级：Ⅱ级，推荐等级：Ｄ） 不作为标准治疗。
Ⅲ ～Ⅳ期 ＥＯＣ 患者推荐贝伐珠单抗联合 ＴＣ 使用（证
据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ；ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级；
高风险患者 ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：４ 级）。

解读：同 ２０２３ 年第 １ 版 ＮＣＣＮ 指南 ［５］ 及 ２０２３ 年

ＣＳＣＯ 卵巢癌诊疗指南一致，本指南再次强调晚期

ＥＯＣ 初始诊疗应在具备多学科团队的卵巢癌诊疗中

心进行，并由具备丰富手术经验的妇科肿瘤医生完成

理想的肿瘤细胞减灭术。 关于是否行 ＮＡＣＴ，ＣＨＯ⁃
ＲＵＳ 等多项 ＲＣＴ 表明，对肿瘤体积较大的ⅢＣ ～ Ⅳ期

患者，ＮＡＣＴ ＋ ＩＣＳ 在 ＰＦＳ 及 ＯＳ 方面不劣于 ＰＣＳ，特别

是针对体弱患者 ［１６，１７］。 然而，对 ＰＣＳ 可达到完全切除

病灶的患者，ＮＡＣＴ ＋ ＩＣＳ 是否作为治疗选择之一尚未

可知，期待 ＴＲＵＳＴ 研究（ＮＣＴ０２８２８６１８）结果的公布。
ＴＣ 是晚期 ＥＯＣ 患者的标准一线化疗方案。 一项基于

日本人群的紫杉醇周疗试验改善患者 ＰＦＳ 及 ＯＳ 的现

象 ［１８］并没有在 ＧＯＧ⁃２６２ ［１９］、ＩＣＯＮ８ ［２０］ 和 ＭＩＴＯ⁃７ ［２１］

研究中得到验证。 但采用紫杉醇（６０ ｍｇ ／ ｍ ２） ＋ 卡铂

［ＡＵＣ ２ ｍｇ ／ （ｍｌ·ｍｉｎ）］周疗的 ＭＩＴＯ⁃７ 研究中患者

的生活质量得到改善，故推荐该方案用于 ＥＯＣ 体弱患

者。 ＩＣＯＮ７ 研究 ［２２，２３］ 和 ＧＯＧ⁃２１８ 研究 ［２４］ 均发现贝

·７１１·



实用妇产科杂志 ２０２４ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ ａｎｄ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ２０２４ Ｆｅｂ． Ｖｏｌ. ４０，Ｎｏ. ２

伐珠单抗可改善Ⅲ ～ Ⅳ期患者 ＰＦＳ。 基于此，本指南

推荐贝伐珠单抗与 ＴＣ 方案联用。 贝伐珠单抗在

ＮＡＣＴ 中的应用尚存争议。 ＡＮＴＨＡＬＹＡ ［２５］ 和 ＧＥＩＣＯ
１２０５ ／ ＮＯＶＡ ［２６］两项 ＲＣＴ 不能说明在 ＮＡＣＴ 中应用贝

伐珠单抗能改善患者 ＰＦＳ。
５. ２　 维持治疗 　 指南：对 ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ、ＢＲＣＡ 野生型

（ＢＲＣＡ⁃ｗｔ）或 ＨＲＤ 阳性肿瘤，化疗结束时达到完全缓

解（ＣＲ）或部分缓解（ＰＲ）的患者，推荐使用 ＰＡＲＰｉ ±
贝伐珠单抗维持治疗（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：
Ａ）。 对 ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 患者，推荐奥拉帕利治疗 ２ 年

（ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：４ 级；ＥＳＣＡＴ 评估：Ｉ⁃Ａ，尼拉帕利

治疗 ３ 年或奥拉帕利 ＋ 贝伐珠单抗治疗 ２ 年（ ＥＳ⁃
ＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级；ＥＳＣＡＴ 评估：Ｉ⁃Ａ）。 对 ＢＲＣＡ⁃ｗｔ
或 ＨＲＤ 阳性患者，推荐尼拉帕利治疗 ３ 年或奥拉帕

利 ＋贝伐珠单抗治疗 ２ 年（ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级；
ＥＳＣＡＴ 评估：Ｉ⁃Ａ）。 ＨＲＤ 阴性肿瘤建议采用贝伐珠

单抗（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）或化疗达到 ＣＲ
或 ＰＲ 后尼拉帕利维持治疗 ３ 年（证据等级：Ⅰ级，推
荐等级：Ｂ；ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级）。 ＬＧＳＣ 可考虑完

成含铂化疗后抗雌激素维持治疗（证据等级：Ⅳ级，推
荐等级：Ｂ）。

解读：ＰＡＲＰｉ 是晚期 ＥＯＣ 患者维持治疗的核心。
不同基因状态的卵巢癌患者对 ＰＡＲＰｉ 的敏感度不同。
与 ＨＲＤ 阴性患者相比，ＢＲＣＡ 突变或 ＨＲＤ 阳性的卵

巢癌患者更加获益于 ＰＡＲＰｉ 单药以及与贝伐珠单抗

联合的双药维持治疗 ［２７］。 基于 ＳＯＬＯ１ 的 ７ 年随访数

据，奥拉帕利较安慰剂死亡风险降低 ４５％ ，两组 ７ 年

ＯＳ 分 别 为 ６７. ０％ 和 ４６. ５％ ［２８］。 故 本 指 南 推 荐

ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 的晚期 ＥＯＣ 患者，一线化疗达 ＣＲ、ＰＲ 或

无疾病状态 （ＮＥＤ），使用奥拉帕利维持治疗 ２ 年。
ＰＲＩＭＡ 研究显示经过 １３. ８ 月随访，在意向治疗人群

（ＩＴＴ）中，尼拉帕利组疾病复发或死亡风险较安慰剂

组降低 ３４％ ；在 ＨＲＤ 阳性人群中，尼拉帕利组疾病复

发或死亡风险较安慰剂组降低 ４８％ ；对 ＨＲＤ 阴性患

者，ＰＲＩＭＡ 研究显示尼拉帕利组中位 ＰＦＳ 较安慰剂组

有延长 ［２９］。 ＰＲＩＭＥ 研究显示尼拉帕利组较安慰剂组

中位 ＰＦＳ 延长 １１. １ 个月 ［３０］。 因此，尼拉帕利单药维

持治疗在所有基因型中均有Ⅰ级证据，均获得 ＥＳＭＯ
推荐。 ２０２２ 年美国临床肿瘤学会 （ ＡＳＣＯ） 公布的

ＡＴＨＥＮＡ⁃ＭＯＮＯ Ⅲ期多中心 ＲＣＴ 结果显示，卢卡帕

利组中位 ＰＦＳ 较安慰剂组疾病进展风险下降 ４８％ ，且
与分子学特征无关 ［３１］。 亚组分析显示 ＢＲＣＡ⁃ｍ 和

ＨＲＤ 阳性患者 ＰＦＳ 获益显著，ＨＲＤ 阴性也可作为可

获益人群。 故 ２０２３ 年 ＮＣＣＮ 卵巢癌指南 ［５］ 在一线维

持治疗中新增卢卡帕利。 但本指南并未作此推荐。
ＰＡＯＬＡ⁃１ 研究发现在 ＨＲＤ 阳性人群中，奥拉帕

利联合贝伐珠单抗组较贝伐珠单抗组复发或死亡风

险降低 ５９％ ［３２］。 故推荐 ＨＲＤ 阳性 ＥＯＣ 患者，若一

线化疗采用联合贝伐珠单抗方案，维持治疗建议采用

奥拉帕利联合贝伐珠单抗治疗 ２ 年。 针对 ＨＲＤ 阳性

患者，本指南未推荐贝伐珠单抗单药维持治疗。 但

２０２３ 年 ＮＣＣＮ 卵巢癌指南 ［５］ 认为对于初始化疗联用

贝伐珠单抗的 ＨＲＤ 阳性患者，可考虑贝伐珠单抗单

药维持治疗。 对 ＨＲＤ 阴性患者，采用贝伐珠单抗单

药维持治疗的证据来源于 ＧＯＧ⁃２１８ 研究 ［２４］和 ＩＣＯＮ７
研究 ［２２，２３］的全人群数据。

６　 复发性上皮性卵巢癌管理

６. １　 患者评估 　 指南：评估应根据组织学类型、
ＢＲＣＡ１ ／ ２ 状态、化疗线数、既往治疗方案及疗效、无铂

治疗间期（ＴＦＩｐ）、二次减瘤实现满意肿瘤细胞减灭术

的可能性、残存化疗毒性、患者的一般情况和意愿（证
据等级：Ⅰ ～Ⅲ级，推荐等级：Ａ）。 对 ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月的

复发性 ＥＯＣ 患者应由具有卵巢癌手术经验的妇科肿

瘤中心进行评价，以确定行肿瘤细胞减灭术的可能性

（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。
解读：ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月的患者对含铂治疗的客观缓

解率（ＯＲＲ）为 ４７. ２％ ～６６％ ，而 ＴＦＩｐ ＜ ６ 个月的患者

对含铂化疗亦有响应 ［３３］。 因 ＴＦＩｐ 受组织类型、
ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 状态、随访频率、诊断时间等多种因素影

响，２０１８ 年 ＥＳＭＯ⁃欧洲妇科肿瘤学会共识会议取消了

这一定义 ［３４］。
二次肿瘤细胞减灭术（ＳＣＳ）在复发性 ＥＯＣ 中是

有争议的。 ＤＥＳＫＴＯＰ Ⅲ研究发现对 ＡＧＯ 评分阳性患

者，ＳＣＳ 联合含铂化疗可改善患者 ＰＦＳ 与 ＯＳ ［３５］。
ＳＯＣ⁃１ 研究采用 ｉＭｏｄｅｌ 评分证明 ＳＣＳ 联合化疗可改

善患者 ＰＦＳ，ＯＳ 数据目前尚不成熟 ［３６］。 但 ＧＯＧ⁃２１３
未提示 ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月患者可从 ＳＣＳ 获益 ［３７］。 ＳＣＳ 联

合化疗组和单独化疗组的中位 ＯＳ 分别为 ５０. ６ 月和

６４. ７ 月，中位 ＰＦＳ 分别为 １８. ９ 月和 １６. ２ 月，即 ＳＣＳ
联合化疗并未延长患者 ＯＳ 与 ＰＦＳ。 因此，并非所有

复发性 ＥＯＣ 患者适合接受 ＳＣＳ，本指南建议由具有卵

巢癌手术经验的妇科肿瘤医生借助有效的评分系统

筛选适合手术的患者并力争做到 Ｒ０ 切除。
６. ２　 全身治疗

６. ２. １　 指南　 既往对铂有反应的患者可采用铂类双

药［聚乙二醇化脂质体阿霉素（ＰＬＤ）、吉西他滨或紫

杉醇］联合贝伐珠单抗或铂类双药治疗（证据等级：Ⅰ
级，推荐等级：Ａ；卡铂 ＋ 吉西他滨 ＋ 贝伐珠单抗 ＥＳ⁃
ＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级）。 贝伐珠单抗应持续使用至疾

病进展（出现症状）或开始下一线治疗。 如果化疗达

到缓解且患者前线未使用过 ＰＡＲＰｉ，建议 ＰＡＲＰｉ 维持

·８１１·
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治疗，应持续使用至疾病进展或开始下一线治疗（证据

等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ） （奥拉帕利用于 ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ
ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：２ 级；尼拉帕利或卢卡帕利，无论

ＢＲＣＡ１ ／ ２ 状态，ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级）。 对需要快

速缓解症状的患者，首选铂类双药联合贝伐珠单抗

（证据等级：Ⅴ级，推荐等级：Ａ；卡铂 ＋ 吉西他滨 ＋ 贝

伐珠单抗 ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：３ 级）。 如既往铂类药物

治疗期间肿瘤没有进展，可考虑在非铂类方案（单药

或联合治疗）后再次使用铂类药物（证据等级：Ⅲ级，
推荐等级：Ｂ）。

解读：对于复发性 ＥＯＣ 患者，若先前对铂治疗有

反应，化疗方案可采用卡铂双药联合治疗（卡铂 ＋ 紫

杉醇、卡铂 ＋ 吉西他滨、卡铂 ＋ ＰＬＤ）４ ～ ６ 个周期，出
于安全性考虑，卡铂 ＋ ＰＬＤ 作为首选。 若有联合治疗

禁忌，可采用卡铂单药方案。 对于 ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月患者，
ＧＯＧ⁃２１３ 研究发现化疗联合贝伐珠单抗较化疗组 ＯＳ
得到改善（４２. ２ 月 ｖｓ. ３７. ３ 月） ［３７］。 ＯＣＥＡＮＳ 研究发

现吉西他滨联 ＋ 卡铂联合贝伐珠单抗较吉西他滨 ＋
卡铂治疗组疾病进展风险下降 ５２. ０％ ［３８］，但 ＯＳ 获益

不明显（３３. ６ 月 ｖｓ. ３２. ９ 月） ［３９］。 故本指南推荐对先

前含铂化疗有响应的患者，复发后可考虑卡铂双药 ＋
贝伐珠单抗化疗，并序贯贝伐珠单抗维持治疗，直到

出现进展（临床或影像学进展，而非 ＣＡ １２５上升）或不

可接受的毒性。 与卡铂 ＋ 吉西他滨联合贝伐珠单抗

相比，卡铂 ＋ ＰＬＤ 联合贝伐珠单抗可延长患者 ＰＦＳ
（ＨＲ ０. ８１，９５％ ＣＩ ０. ６８ ～ ０. ９６，Ｐ ＝ ０. ０１２），故作为

首选 ［４０］。
ＥＳＭＯ 对 ＰＡＲＰｉ 在复发性 ＥＯＣ 的应用做出了重

要调整。 基于 ＮＯＶＡ 研究和 ＡＲＩＥＬ３ 研究结果，尼拉

帕利在 ＢＲＣＡ⁃ｗｔ 人群 ＯＳ 的 ＨＲ 为 １. ０６，卢卡帕利在

ＢＲＣＡ⁃ｗｔ ／ ＬＯＨ⁃Ｈｉｇｈ 和 ＢＲＣＡ⁃ｗｔ ／ ＬＯＨ⁃Ｌｏｗ 人群 ＯＳ 的

ＨＲ 分别为 １. ２８ 和 １. １５３ ［４１，４２］，故 ２０２３ 年 ＮＣＣＮ 指南

更新为：对于铂敏感复发 ＥＯＣ 患者，尼拉帕利仅限于

胚系 ＢＲＣＡ 突变的患者，卢卡帕利仅限于 ＢＲＣＡ 突变

的患者。 受“类效应”影响，且奥拉帕利缺乏无 ＢＲＣＡ
突变人群高质量 ＲＣＴ 研究，本指南仅推荐奥拉帕利用

于 ＢＲＣＡ 突变患者的维持治疗。 ２０２２ 年 ＥＳＭＯ 会议

更新 ＮＯＲＡ 研究的 ＯＳ 数据：经逆概率加权法处理后，
在总人群中尼拉帕利组较安慰剂组疾病进展或死亡

风险下降 ３０. ８％ ［４３］。 即无论有无 ＢＲＣＡ 突变，尼拉

帕利对复发后维持治疗全人群有 ＯＳ 获益。 故本指南

仍推荐尼拉帕利用于 ＢＲＣＡ 突变和 ＢＲＣＡ⁃ｗｔ 的复发

性 ＥＯＣ 患者。 骨髓增生异常综合征（ＭＤＳ）和急性髓

细胞白血病（ＡＭＬ）是 ＰＡＲＰｉ 治疗的延迟不良事件。
有文献报道首次服用 ＰＡＲＰｉ 后发生 ＭＤＳ 和 ＡＭＬ 中

位潜伏期 １７. ８ 月 ［４４］。 既往铂类药物的使用可能造成

ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 和复发患者中 ＭＤＳ 和（或）ＡＭＬ 比例升

高 ［４４］，在 ＰＡＲＰｉ 随访过程中应警惕 ＭＤＳ 和 ＡＭＬ，一
旦发生，立即停药并血液科就诊。
６. ２. ２　 指南　 不能选择铂类药物治疗的复发性 ＥＯＣ
患者包括：已证实耐药（铂治疗期间进展）、预期耐药

（铂治疗后早期出现症状进展）、铂不耐受、患者选择、
生活质量等。 对此类患者，强烈建议尽早姑息治疗

（证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ）。 推荐的单药非铂治

疗包括紫杉醇、ＰＬＤ、拓扑替康和吉西他滨周疗（证据

等级：Ⅰ级，推荐等级：Ｂ）。 对无贝伐珠单抗禁忌证且

既往未使用贝伐珠单抗的患者，推荐贝伐珠单抗结合

早期姑息治疗 （证据等级：Ⅰ级，推荐等级：Ａ；ＥＳ⁃
ＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：４ 级）。 ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月复发的铂不耐

受患者，推荐使用曲贝替定⁃ＰＬＤ［证据等级：Ⅱ级，推
荐等级：Ｃ；铂敏感患者 ＥＳＭＯ⁃ＭＣＢＳ 评估：２ 级；欧洲

药品管理局（ＥＭＡ）获批；美国食品药品监督管理局

（ＦＤＡ）未获批］。
解读：对于在铂治疗期间进展、含铂治疗后早期

症状进展及铂不耐受的患者，应尽早姑息治疗。 据报

道，紫杉醇、ＰＬＤ、拓扑替康和吉西他滨周疗单药方案

ＯＲＲ 可达到 １０％ ～ １５％ ， 中位 ＯＳ 介于 １０ ～ １２
月 ［４５ ～ ４８］。 对于 ＴＦＩｐ ＞ ６ 个月的患者，一项多中心Ⅲ期

ＲＣＴ 研究发现曲贝替定 ＋ ＰＬＤ 联合治疗与 ＰＬＤ 单药治

疗的 ＯＲＲ 为 ４６％ 和 ３５. ９％ ［４９］。 对携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ
和 ＴＦＩｐ 为 ６ ～ １２ 个月的患者，与单独使用 ＰＬＤ 相比，
曲贝替定 ＋ ＰＬＤ 组死亡风险降低了 ６２. ６％ 。 曲贝替

定 ＋ ＰＬＤ 可作为无铂治疗选择之一。
６. ２. ３　 指南　 复发性 ＬＧＳＣ 患者推荐激素治疗（证据

等级：Ⅱ级，推荐等级：Ａ）。 复发性 ＬＧＳＣ 患者在既往

铂类药物化疗和激素治疗后，可考虑使用丝裂原活化

细胞外激酶抑制剂曲美替尼治疗（证据等级：Ⅰ级，推
荐等级：Ａ；ＥＭＡ 未获批）。

解读：ＣＣＣ、ＬＧＳＣ、癌肉瘤等对铂类不敏感，强烈

推荐此类患者参与临床试验。 ＧＯＧ⁃２８１ 研究发现在

复发性 ＬＧＳＣ 患者中，曲美替尼治疗组较标准化疗组

疾病复发或进展风险下降 ５２％ ［５０］，故本指南建议可

在既往铂类药物化疗和激素治疗后，使用曲美替尼治

疗。 ＬＧＳＣ 进展缓慢且雌、孕激素受体高表达，激素治

疗可控制肿瘤生长。

７　 上皮性卵巢癌随访和对生存者的长期管理

指南：ＥＯＣ 患者随访内容应包括：查体、ＣＡ １２５ 检

测、ＣＴ 影像评估 （证据等级：Ⅳ级，推荐等级： Ｂ）。
ＢＲＣＡ 突变携带者应随访至 ５ 年以上（证据等级：Ⅲ
级，推荐等级：Ｂ）且长期生存患者应定期乳腺癌门诊

·９１１·
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随访。
解读：约 ２６％ ～５０％患者复发于盆腔内 ［５１］，故全

面细致的盆腔检查在 ＥＯＣ 患者随访中十分重要。 对

于 ＥＯＣ 患者，国内外指南均建议随访至第 ５ 年，５ 年

后每年随访 １ 次。 一项研究发现在 １２１３ 例携带

ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 的 ＥＯＣ 患者和 ２６６６ 例无 ＢＲＣＡ 突变患者

中，携带 ＢＲＣＡ 突变患者 ５ 年 ＯＳ 得到明显改善 ［５２］。
故除评估复发以外，应延长 ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ｍ 患者随访时

间，并鼓励长期生存者定期行乳腺癌筛查。
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ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１３，１４（１０）：１０２０ － １０２６．
［１９］ Ｃｈａｎ ＪＫ，Ｂｒａｄｙ ＭＦ，Ｐｅｎｓｏｎ ＲＴ，ｅｔ ａｌ． Ｗｅｅｋｌｙ ｖｓ． ｅｖｅｒｙ⁃３⁃ｗｅｅｋ ｐａｃｌｉ⁃

ｔａｘｅｌ ａｎｄ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｆｏｒ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１６，７４

（８）：７３８ － ７４８．
［２０］ Ｃｌａｍｐ ＡＲ，ＭｃＮｅｉｓｈ Ｉ，Ｄｅａｎ Ａ，ｅｔ ａｌ． ＩＣＯＮ８：ａ ＧＣＩＧ ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ｒａｎ⁃

ｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｗｅｅｋｌｙ ｄｏｓｅ⁃ｄｅｎｓｅ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｆｉｒｓｔ⁃ｌｉｎｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｏｖａｒｉａｎ ／ ｆａｌｌｏｐｉａｎ ｔｕｂｅ ／ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃａｒｃｉ⁃
ｎｏｍａ（ ＥＯＣ） ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ
（ＰＦＳ）ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，２８：ｖ６２７．

［２１］ Ｐｉｇｎａｔａ Ｓ，Ｓｃａｍｂｉａ Ｇ，Ｋａｔｓａｒｏｓ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｐｌｕｓ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ
ｏｎｃｅ ａ ｗｅｅｋ ｖｅｒｓｕｓ ｅｖｅｒｙ ３ ｗｅｅｋｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ
ｃａｎｃｅｒ（ＭＩＴＯ⁃７）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ

［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１４，１５（４）：３９６ － ４０５．
［２２］ Ｏｚａ ＡＭ，Ｃｏｏｋ ＡＤ，Ｐｆｉｓｔｅｒｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ
（ＩＣＯＮ７）：ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．

Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１６（８）：９２８ － ９３６．
［２３］ Ｐｅｒｒｅｎ ＴＪ，Ｓｗａｒｔ ＡＭ，Ｐｆｉｓｔｅｒｅｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ

ｉｎ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１１，３６５（２６）：２４８４ － ２４９６．
［２４］ Ｔｅｗａｒｉ ＫＳ，Ｂｕｒｇｅｒ ＲＡ，Ｅｎｓｅｒｒｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ａ ｒａｎ⁃

ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ

［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１９，３７（２６）：２３１７ － ２３２８．
［２５］ Ｒｏｕｚｉｅｒ Ｒ，Ｇｏｕｙ Ｓ，Ｓｅｌｌｅ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ

ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｄｅｂｕｌｋｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＮＴＨＡＬＹＡ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ．

Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ，２０１７，７０：１３３ － １４２．
［２６］ Ｇａｒｃｉａ Ｇａｒｃｉａ Ｙ，Ｄｅ Ｊｕａｎ Ｆｅｒｒé Ａ，Ｍｅｎｄｉｏｌａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ

ｓａｆｅｔｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ＧＥＩＣＯ １２０５，ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｎｅｏａｄ⁃
ｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｅｐｉｔｈｅ⁃

ｌｉａ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，２０１９，２９ （６）：１０５０ －
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实用妇产科杂志 ２０２４ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ ａｎｄ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ ２０２４ Ｆｅｂ． Ｖｏｌ. ４０，Ｎｏ. ２

１０５６．
［２７］ 中国抗癌协会妇科肿瘤专业委员会． 中国卵巢上皮性癌维持治疗

指南（２０２２ 年版） ［ Ｊ］ ． 中国实用妇科与产科杂志，２０２２，３８（１）：

５６ － ６５．
［２８］ Ｄｉ Ｓｉｌｖｅｓｔｒｏ Ｐ，Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓ，Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｎ，ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｗｉｔｈ ｍａ⁃

ｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｌａｐａｒｉｂ ａｔ ａ ７⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ａ ＢＲＣＡ ｍｕｔａｔｉｏｎ： ｔｈｅ ＳＯＬＯ１ ／

ＧＯＧ ３００４ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２３，４１（３）：６０９ － ６１７．
［２９］ Ｇｏｎｚａｌｅｚ⁃Ｍａｒｔｉｎ Ａ，Ｐｏｔｈｕｒｉ Ｂ，Ｖｅｒｇｏｔｅ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｎｉｒａｐａｒｉｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，

２０１９，３８１（２５）：２３９１ － ２４０２．
［３０］ Ｌｉ Ｎ，Ｚｈｕ Ｊ，Ｙｉｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｉｒａｐａｒｉｂ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａ⁃

ｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｐｈａｓｅ

３ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｏｎｃｏｌ，２０２３，９ （９）：１２３０ －

１２３７．
［３１］ Ｍｏｎｋ ＢＪ，Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ Ｃ，Ｌｉｍ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ｔｒｉａｌ ｔｏ

ｅｖａｌｕａｔｅ ｒｕｃａｐａｒｉｂ ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ ａｓ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ（ ＡＴＨＥＮＡ⁃ＭＯＮＯ ／ ＧＯＧ⁃３０２０ ／
ＥＮＧＯＴ⁃ｏｖ４５） ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０２２，４０ （ ３４ ）：
３９５２．

［３２］ Ｒａｙ⁃Ｃｏｑｕａｒｄ ＩＬ，Ｌｅａｒｙ Ａ，Ｐｉｇｎａｔａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． ＬＢＡ２９ ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖ⁃
ａｌ（ＯＳ）ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ＰＡＯＬＡ⁃１ ／ ＥＮＧＯＴ⁃ｏｖ２５ ｔｒｉａｌ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｎｇ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｌａｐａｒｉｂ （ ｏｌａ） ｐｌｕｓ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ（ ｂｅｖ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
（ｐｔｓ）ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ（ＡＯＣ）［Ｊ］ ． Ａｎ⁃

ｎａｌｓ ｏｆ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，２０２２，３３：Ｓ１３９６ － Ｓ１３９７．
［３３］ Ｂａｅｒｔ Ｔ，Ｆｅｒｒｅｒｏ Ａ，Ｓｅｈｏｕｌｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ

ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，３２（６）：７１０ － ７２５．
［３４］ Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｎ，Ｓｅｓｓａ Ｃ，Ｄｕ Ｂｏｉｓ Ａ，ｅｔ ａｌ． ＥＳＭＯ⁃ＥＳＧＯ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｃｏｎｆｅｒ⁃

ｅｎｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ：ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｂｉ⁃
ｏｌｏｇｙ，ｅａｒｌｙ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｔａｇｅｓ，ｂｏｒｄｅｒｌｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｄｉｓ⁃

ｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１９，３０（５）：６７２ － ７０５．
［３５］ Ｈａｒｔｅｒ Ｐ，Ｓｅｈｏｕｌｉ Ｊ，Ｖｅｒｇｏｔｅ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅ

ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０２１，３８５

（２３）：２１２３ － ２１３１．
［３６］ Ｓｈｉ Ｔ，Ｚｈｕ Ｊ，Ｆｅｎｇ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｈｅｍ⁃

ｏｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｉｎ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｒｅｌａｐｓｅｄ
ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ（ＳＯＣ⁃１）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｐｈａｓｅ

３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０２１，２２（４）：４３９ － ４４９．
［３７］ Ｃｏｌｅｍａｎ ＲＬ，Ｂｒａｄｙ ＭＦ，Ｈｅｒｚｏｇ ＴＪ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ｐａｃｌｉｔａｘ⁃

ｅｌ⁃ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ，
ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ（ＮＲＧ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ／ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌ⁃
ｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ ＧＯＧ⁃０２１３）：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ，ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，

ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０１７，１８（６）：７７９ － ７９１．
［３８］ Ａｇｈａｊａｎｉａｎ 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］ ． Ｊ

Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，２０１２，３０（１７）：２０３９ － ２０４５．
［３９］ Ａｇｈａｊａｎｉａｎ Ｃ，Ｇｏｆｆ Ｂ，Ｎｙｃｕｍ ＬＲ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎａｌ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ

ｓａｆｅｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＯＣＥＡＮＳ，ａ ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｏｒ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｉｎｕｍ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏ⁃

ｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１５，１３９（１）：１０ － １６．
［４０］ Ｐｆｉｓｔｅｒｅｒ Ｊ，Ｓｈａｎｎｏｎ ＣＭ，Ｂａｕｍａｎｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｖａｃｉｚｕｍａｂ ａｎｄ ｐｌａｔｉ⁃

ｎｕｍ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，

ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｐｈａｓｅ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ，２０２０，２１（５）：６９９ － ７０９．
［４１］ Ｍａｔｕｌｏｎｉｓ ＵＡ，Ｈｅｒｒｓｔｅｄｔ Ｊ，Ｏｚａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａ⁃

ｒｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｅｎｄｐｏｉｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＥＮＧＯＴ⁃ＯＶ１６ ／ ＮＯＶＡ ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｎｉｒａｐａｒｉｂ ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，

２０２１，１６２：Ｓ２４ － Ｓ２５．
［４２］ Ｃｏｌｅｍａｎ ＲＬ，Ｏｚａ ＡＭ，Ｌｏｒｕｓｓｏ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｒｕｃａｐａｒｉｂ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｒｅａｔ⁃

ｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ａｆｔｅｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｐｌａｔｉｎｕｍ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｙ（ＡＲＩＥＬ３）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｐｈａｓｅ

３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３９０（１０１０６）：１９４９ － １９６１．
［４３］ Ｗｕ Ｘ，Ｚｈｕ Ｊ，Ｙｉｎ Ｒ，ｅｔ ａｌ. ３５０ Ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｎｉｒａｐａｒｉｂ ｗｉｔｈ ｉｎｄｉ⁃

ｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｓｔａｒｔｉｎｇ ｄｏｓｅ ａｓ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌａｔｉ⁃
ｎｕｍ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ＰＡＲＰｉ
ｕｓｅ ｉｎ ｐｌａｃｅｂｏ ｇｒｏｕｐ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａｎ ａｄ ｈｏｃ ｉｎｔｅｒｉｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ＮＯＲＡ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． ＥＳＭＯ Ｏｐｅｎ，２０２３，８（１）：４．

［４４］ Ｍｏｒｉｃｅ ＰＭ，Ｌｅａｒｙ Ａ，Ｄｏｌｌａｄｉｌｌｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｍｙｅｌｏｄｙｓｐｌａｓｔｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ
ａｃｕｔｅ ｍｙｅｌｏｉｄ ｌｅｕｋａｅｍｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＰＡＲＰ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ：ａ
ｓａｆｅｔｙ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ａｎｄ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ＷＨＯ ｐｈａｒｍａｃｏｖｉｇｉｌａｎｃｅ ｄａｔａｂａｓｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｈａｅｍａｔｏｌ，

２０２１，８（２）：ｅ１２２ － ｅ１３４．
［４５］ Ｍａｒｋｍａｎ Ｍ，Ｂｌｅｓｓｉｎｇ Ｊ，Ｒｕｂｉｎ ＳＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｓｅ ＩＩ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｗｅｅｋｌｙ ｐａｃｌｉ⁃

ｔａｘｅｌ（８０ ｍｇ ／ ｍ ２）ｉｎ ｐｌａｔｉｎｕｍ ａｎｄ ｐａｃｌｉｔａｘｅｌ⁃ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ａｎｄ ｐｒｉ⁃
ｍａｒｙ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃａｎｃｅｒｓ：ａ ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｇｒｏｕｐ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇｙ⁃

ｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２００６，１０１（３）：４３６ － ４４０．
［４６］ Ｇｏｒｄｏｎ ＡＮ，Ｔｏｎｄａ Ｍ，Ｓｕｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｆｏｒ

ｗｏｍｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｏ⁃
ｐｏｔｅｃａｎ ｉｎ ａ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｅｐｉ⁃

ｔｈｅｌｉａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２００４，９５（１）：１ － ８．
［４７］ Ｍｏｎｋ ＢＪ，Ｈｅｒｚｏｇ ＴＪ，Ｗａｎｇ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｏｐｅｎ⁃ｌａ⁃

ｂｅｌ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ ｆｏｒ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ
ａｎｄ ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ

ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０２０，１５６（３）：５３５ － ５４４．
［４８］ 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］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，

２０１４，３２（１３）：１３０２ － １３０８．
［４９］ Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｎ，Ｇａｄｄｕｃｃｉ Ａ，Ｓｅｈｏｕｌｉ Ｊ，ｅｔ ａｌ． ＩＮＯＶＡＴＹＯＮ ／ ＥＮＧＯＴ⁃ｏｖ５

ｓｔｕｄｙ：ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｈａｓｅ ＩＩＩ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｒａｂｅｃｔｅｄｉｎ ／
ｐｅｇｙｌａｔｅｄ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｄｏｘｏｒｕｂｉｃｉｎ（ ＰＬＤ） ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｐｌａｔｉｎｕｍ ａｔ ｐｒｏ⁃
ｇｒｅｓｓｉｏｎ ｖｓ ｃａｒｂｏｐｌａｔｉｎ ／ ＰＬＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｇ ｗｉｔｈｉｎ ６ － １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｌａｓｔ ｐｌａｔｉｎｕｍ ｌｉｎｅ ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ

Ｃａｎｃｅｒ，２０２３，１２８（８）：１５０３ － １５１３．
［５０］ Ｇｅｒｓｈｅｎｓｏｎ ＤＭ，Ｍｉｌｌｅｒ Ａ，Ｂｒａｄｙ ＷＥ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｍｅｔｉｎｉｂ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄ⁃

ａｒｄ ｏｆ ｃａｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｓｅｒｏｕｓ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ
（ＧＯＧ ２８１ ／ ＬＯＧＳ）：ａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｐｅｎ⁃ｌａｂｅｌ，ｍｕｌｔｉ⁃

ｃｅｎｔｒｅ，ｐｈａｓｅ ２ ／ ３ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ，２０２２，３９９（１０３２４）：５４１ － ５５３．
［５１］ Ｇａｄｄｕｃｃｉ Ａ，Ｃｏｓｉｏ Ｓ，Ｚｏｌａ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ：ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ

Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｃａｎｃｅｒ，２００７，１７（１）：２１ － ３１．
［５２］ Ｂｏｌｔｏｎ ＫＬ， Ｃｈｅｎｅｖｉｘ⁃Ｔｒｅｎｃｈ Ｇ， Ｇｏｈ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ

ＢＲＣＡ１ ａｎｄ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｉｎｖａｓｉｖｅ

ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ，２０１２，３０７（４）：３８２ － ３９０．
（收稿日期：２０２３⁃１０⁃２１；修回日期：２０２３⁃１２⁃２３）

·１２１·


