
[收稿日期]２０２５－０６－１６
[基金项目]国家自然科学基金项目(８２２０３４１０)
[作者简介]李乐赛(１９７９—),女,副主任医师,主要从事妇科恶性肿瘤的研究;戴　淼(１９８６—),女,主治医师,主要从事妇科恶性肿瘤的研究.
[通讯作者]唐　洁,主任医师.

[女性生殖健康研究]

妇科恶性肿瘤保器官的临床诊治

李乐赛１,戴　淼１,薛　艳２,田文芳１,杨　俊１,黄　斯１,郭杏子１,欧阳强１,刘艳琼１,李新春１,唐　洁１

(１．湖南省肿瘤医院妇瘤科,湖南 长沙４１００１３;２．西安交通大学第一附属医院妇产科,陕西 西安７１００６１)

[摘　要]近年来,随着妇科恶性肿瘤患者对生活质量要求的提高,越来越多的患者渴望在治疗中保留器官、功能及生育能力.

如何在确保疗效的同时,满足患者这方面的期望,成为妇科肿瘤医生关注的重要课题.本综述涵盖了宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌

等妇科常见的五种恶性肿瘤的临床诊治,以期最大限度的保留器官和功能,减少对正常组织的损伤,提升患者的生活质量.
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[Abstract]Inrecentyears,withtheincreasingdemandsforqualityoflifeamongpatientswithgynecologicalmalignancies,moreand

morepatientsareeagertopreservetheirorgans,functions,andfertilityduringtreatment．Balancingeffectivetreatmentwithmeeting
thesepatientexpectationshasbecomeakeyconcernforgynecologiconcologists．Thisreviewcoverstheclinicaldiagnosisand

treatmentoffivecommongynecologicmalignancies,includingcervicalcancer,endometrialcancer,andovariancancer,withtheaim

ofmaximizingorganandfunctionalpreservation,minimizingdamagetohealthytissues,andenhancingpatients􀆳qualityoflife．
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　　近年来,妇科恶性肿瘤的发病呈年轻化趋势,这不

仅对女性的健康构成了严重威胁,也对她们的生活质

量产生了深远影响.随着社会发展和人们生活水平的

提高,越来越多的妇科肿瘤患者在面对疾病时,不仅渴

望治愈,还希望在治疗过程中保留器官、功能及生育能

力.这一需求反映了现代医学理念的进步,也对妇科

肿瘤的治疗提出了更高的要求.本综述涵盖了子宫颈

癌、子宫内膜癌、卵巢癌、外阴癌及阴道癌这五种常见

妇科恶性肿瘤的保器官、保功能的临床诊治.

１子宫颈癌

１．１子宫颈癌保器官保育手术的指征

１．１．１诊断及术前评估

宫颈活检及颈管搔刮明确病理诊断,头颈胸腹

增强计算机体层成像(computedtomography,CT)＋盆

腔磁共振成像(magneticresonanceimaging,MRI)

或正电子发射计算机体层显像(positronemission
computedtomography,PETＧCT)明确分期诊断.

１．１．２生育能力评估

抗米勒管激素(antiＧMullerianhormone,AMH)

或者窦卵泡计数(antralfolliclecount,AFC),性激素

测定,即月经第１~３天查卵泡刺激素(folliclestimＧ
ulatinghormone,FSH)、黄 体 生 成 素 (luteinizing
hormone,LH)、雌 二 醇 (estradiol,E２ )、孕 激 素

(progestogen,P)、睾 酮 (testosterone,T)、催 乳 素

(prolactin,PRL).

１．１．３分期

国际妇产科联盟 (InternationalFederationof
GynecologyandObstetrics,FIGO)分期ⅠA１ＧⅠB２期.

１．１．４病理类型

适用子宫颈鳞癌、腺癌和腺鳞癌(腺癌中病理
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SilvaC型谨慎选择),排除神经内分泌癌、胃型腺癌,

Ⅱ类推荐透明细胞癌、腺肉瘤、胚胎横纹肌肉瘤,Ⅱ
类推荐慎重选择,在多学科团队(multidisciplinary
team,MDT)讨论前提下严格选择适应症[１].

１．１．５影像评估

盆腔 MR检查:肿瘤局限于宫颈,病灶未侵犯宫

颈内口,无淋巴结转移及远处转移[２].

１．１．６年龄

年龄＜４５岁,有强烈的生育愿望,无明确生育功

障碍.

１．２子宫颈癌保器官保育手术的选择术式

１．２．１ ⅠA１ 期 子 宫 颈 癌,淋 巴 脉 管 间 隙 浸 润

(lymphovascularspaceinvasion,LVSI)(－)
子宫颈冷刀锥切术或子宫颈环形电切术.

１．２．２ⅠA１期子宫颈癌,LVSI(＋),ⅠA２期子

宫颈癌

根治性宫颈切除术＋盆腔淋巴结切除术(前哨

淋巴结活检术)或宫颈锥切术＋盆腔淋巴结切除术

(前哨淋巴结活检术)[３].

１．２．３ⅠB１期子宫颈癌

腹式或阴式根治性宫颈切除术＋盆腔淋巴结清

扫术(或前哨淋巴结活检术),Ⅱ级推荐腹腔镜或机

器人根治性宫颈切除＋盆腔淋巴结切除术(或前哨

淋巴结活检术),Ⅲ级推荐宫颈锥切术＋盆腔淋巴结

切除术(前哨淋巴结活检术)[４Ｇ５].

１．２．４ⅠB２期子宫颈癌

腹式根治性宫颈切除术＋盆腔淋巴结清扫术

(或前哨淋巴结活检术)[４Ｇ５].

２０２３年美国国家综合癌症网络(NationalComＧ
prehensiveCancerNetwork,NCCN)子宫颈癌指南采纳

ConCerv研究结果[６],保育锥切扩展到ⅠB１.低风

险早期宫颈癌(宫颈锥切后确诊的ⅠA２ＧⅠB１期并

满足以下条件):无LVSI、宫颈切缘阴性、鳞癌(无论

级别)或普通型腺癌(G１或G２)、肿瘤直径≤２cm、肿瘤

浸润深度≤１０mm、影像证实无其他部位转移者,如需

保留生育可补充盆腔淋巴切除(或前哨淋巴结活检).

１．３子宫颈癌保留卵巢指征

鳞癌、年龄＜４５岁(未绝经)、分期≤ⅠB２/ⅡA１
期患者,可保留卵巢切除输卵管,将卵巢移位至双侧

结肠旁沟并银夹标记,固定卵巢尽量靠近腹前壁以

便于经腹壁穿刺取卵,固定高度至少超过两侧髂嵴

连线上方 １．５cm,减少术后放疗对卵巢功能的损

伤[６].
子宫颈腺癌、≤ⅠB２/ⅡA１期、年龄＜４０岁的未

绝经患者,可保留卵巢切除双侧输卵管.宫颈腺癌

的卵巢转移率高于鳞癌,保留的卵巢不做移位术.
另外,子宫颈癌虽然是子宫移植的适应症之一,

但其风险及争议均巨大,其应用明显受限.

１．４对于广泛性宫颈切除手术的争议

１．４．１手术术式

需要根据病灶的大小选择不同的手术途径,如
病灶＜２cm,可选择经阴道、经腹腔镜及机器人辅助

等微创手术方式;如病灶＞２cm,建议开腹手术.

１．４．２手术范围

首先,早期宫颈癌宫旁及阴道转移率很低;其

次,切除过多的宫旁组织可影响到患者术后的生活

质量,包括膀胱功能障碍、直肠功能障碍,这些均可

能严重影响到患者的生活质量,间接影响患者受孕

率.镜下浸润癌ⅠA期患者,可考虑实施B型切除;
如果是ⅠB１期或ⅠB２期患者,可考虑C１型切除,不
推荐做C２型切除.

１．４．３是否保留子宫动脉的子宫体支

对于是否保留子宫动脉的子宫体支,目前存在

争议.不保留子宫动脉的宫体支对子宫的血供无明

显影响.但有临床研究后续发现,不保留宫体支的

患者术后多数会出现月经量减少、经血变黑的现象,
对后续妊娠的影响还需要更多的探讨.

１．４．４是否使用宫颈外口防粘连工具或药物

是否使用宫颈外口防粘连工具或药物目前暂无

指南推荐,但众多文献报道及临床使用经验,使用预

防宫颈外口粘连的工具(如导尿管、Smit套管)可以

减少术后宫颈管粘连[７].

１．４．５是否进行宫颈环扎

手术切除大部分宫颈,宫颈缺少物理支持,容易

造成流产或早产.有文献报道,不做宫颈环扎,流产

率可达１３％,早产率高达２７％[７Ｇ８].可以在实施广泛

性宫颈切除术同时行宫颈内口环扎术,或者是在孕

前、孕早期经腹或腹腔镜环扎,不同时期进行宫颈环

扎,各有利弊.

１．５放射治疗在子宫颈癌保器官中的应用

１．５．１适应症

ⅠＧⅣA期子宫颈癌均可选择根治性放射治疗;
早期(ⅠA、ⅠB１、ⅠB２、ⅡA１)患者拒绝手术或因心
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脏、肾脏等全身疾病无法手术治疗的患者,可进行根

治性放射冶疗.局部晚期(ⅠB３、ⅡA２、ⅡBＧⅣA)推
荐首选同步放化疗.ⅣB期可给予姑息放射冶疗,以
改善患者的症状、提高生存质量、延长生存期.

１．５．２禁忌症

放射治疗的禁忌证是相对的,但如有以下情况

需要结合时间、经验、设备等综合考虑:患者一般状

态差,卡 氏 评 分 (Karnofskyperformancestatus,

KPS)＜７０分;合并重要器官严重功能不全;合并急

性传染病;严重骨髓抑制;罹患精神疾病无法配合治

疗;急性盆腔炎性疾病;严重感染等.

１．５．３放疗中的卵巢保护

对于需要接受盆腔放射治疗的年轻早期子宫颈

鳞癌患者,为保留卵巢功能可以采用卵巢移位术.

根据肿瘤的部位和拟放疗的区域选择合适的位置进

行卵巢移位.卵巢移位后的位置至少超过两侧髂嵴

连线上方１．５cm[９].若患者需要接受非性腺毒性的

化疗药物、或者轻度性腺毒性化疗药物治疗,尽管使

用保护卵巢的药物存在争议,仍推荐用促性腺激素

释放激素激动剂(gonadotropinreleasinghormone
agonist,GnRHＧa)治疗.

１．５．４卵母细胞冻存

该技术需要２~４周促排卵时间,以获取卵母细

胞,这将会延迟癌症治疗,不适用于已开始放疗的患

者.肿瘤恶性程度高的患者也不建议采用.目前临

床应用局限,个体化卵巢刺激方法结合冷冻保存技

术的改进,有可能提高卵母细胞冷冻保存生育能力

的成功率.

１．５．５卵巢组织的冻存与移植

通过获得卵巢皮质进行冷冻,待肿瘤治疗完成

后,再将冻存组织移植到患者体内,但该技术尚不成

熟,冷冻是否存在损伤及移植缺血再灌注损伤等问

题尚不清楚.

１．５．６卵巢功能的评估

以下指标提示卵巢储备功能减退:基础生殖激

素检查FSH＞２５U/L(月经周期第２~４天,或在闭

经时检 测,２ 次 检 测 需 间 隔 ４ 周 以 上);AMH≤
７．８５pmol/L(即１．１ng/mL).盆腔B超检查提示:子
宫正常或者偏小;双侧卵巢较小甚至显示不清;双侧

卵巢内直径为２~１０mm 的窦卵泡总数小于５个或

不可见.

２子宫内膜癌

２．１术前检查

２．１．１全身情况评估

包括了解患者意愿、一般情况、临床检查、内外

科合并症、体质量指数(bodymassindex,BMI)、家
族肿瘤病史、血栓风险.

２．１．２病理学检查

诊断金标准,可通过宫腔镜检查或分段诊刮的

方式获取组织标本.

２．１．３影像学检查

盆腔 MRI是评估子宫内膜癌的首选方法,超声

检查、CT、PETＧMRI、PETＧCT对子宫内膜癌的评估

也起着重要作用.

２．１．４肿瘤标志物

子宫内膜癌无特异性的肿瘤标志物,但患者的

糖类抗原１２５(carbohydrateantigen１２５,CA１２５)、人
附睾蛋白４(humanepididymisprotein４,HE４)可能

会出现异常,对疾病的诊断及疗效的评估有一定的

参考意义.

２．１．５相关基因检测

包括子宫内膜癌分子分型(POLE突变型、微卫

星高度不稳定型/错配修复缺陷型、P５３突变型、无特

异分子改变型).林奇综合征的筛查、程序性死亡配

体１(programmeddeathligand１,PDＧL１)/程序性死

亡受体１(programmeddeathreceptor１,PD１)、人表

皮生长因子受体２(humanepidermalgrowthFactor
receptor２,HER２)、神经营养因子受体络氨酸激酶

(neurotrophinreceptorkinase,NTRK)、雌激素受体

(estrogenreceptor,ER)、孕激素受体(progesterone
receptor,PR)、乳 腺 癌 易 感 基 因 (breastcancer
susceptibilitygene,BRCA)等.

２．２年轻、有生育要求的患者治疗

２．２．１充分知情

保留生育功能的治疗方式是子宫内膜癌的非标

准治疗方式.

２．２．２早期保留生育功能的指征

①年龄＜４５岁(尤其＜４０岁)的患者,生育愿望

强烈;②病理学提示为子宫内膜样癌,低级别(G１),

ER、PR阳性;③影像学提示肿瘤局限于子宫内膜;

④无药物治疗的禁忌及生育障碍因素;⑤签署知情
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同意书,有良好的随诊条件[１０].还需结合子宫内膜

癌的分子分型及相关肿瘤家族史进一步评估.

２．２．３治疗方法

①药物治疗:目前认为,POLE超突变型和无特

异分子改变型的患者适合保守治疗,是口服高效孕

激素治疗的最佳人群.常用药物:醋酸甲羟孕酮

(medroxyprogesteroneacetate,MPA)或醋酸甲地孕

酮(megestrolacetate,MA),常用剂量:MPA 每日

２５０~５００mg或 MA 每日１６０~３２０mg,治疗６~１２
个月.可 配 合 使 用 左 炔 诺 孕 酮 宫 内 缓 释 系 统

(levonorgestrelＧreleasingintrauterinesystem,LNGＧ
IUS)[１１].若无法耐受大剂量孕激素、治疗效果欠

佳、BMI过大(大于３０kg/m２)可选用 GnRHＧa联合

LNGＧIUS,或芳 香 化 酶 抑 制 剂:来 曲 唑 口 服 每 日

２．５mg联合使用LNGＧIUS.若合并多囊卵巢综合征

(polycysticovarysyndrome,PCOS),也可同时使用

二甲双胍,每日７５０~２０００mg,分３次口服.②手术

治疗:首先经宫腔镜切除肿瘤及基底部浅肌层,再进

行内分泌治疗.可评估是否存在肌层浸润并排除进

展期患者,精准筛选高缓解率患者[１２].③一般治疗:
包括生活方式的调整、加强运动,积极治疗糖尿病及

高血压等.

２．３年轻、无生育要求的患者治疗

２．３．１手术方式

首选腹腔镜手术切除子宫双附件＋盆腔、腹主动

脉旁淋巴结清扫,但需注意举宫器的使用及无瘤原则.

２．３．２年轻患者保留卵巢

肿瘤为子宫内膜腺癌 G１级,肿瘤直径＜２cm,
侵犯肌层＜１/２,非特殊类型、年龄＜４５岁、ER/PR
阳性、卵巢外观正常、无子宫外转移证据、无乳腺癌/
卵巢癌/BRCA/Lynch家族史.建议切除输卵管.

２．３．３保淋巴

评估明确局限于子宫体的内膜癌患者(未合并

有高危因素),可采用前哨淋巴结活检替代系统淋巴

结清扫.

２．４无生育要求的４５岁以上的患者治疗

早期患者实施全面分期手术,晚期患者行肿瘤

细胞减灭术.全面分期手术步骤包括:①留取腹腔

积液或腹腔冲洗液行细胞学检查;②全面探查盆腹

腔,对可疑病变取样送术中冰冻切片病理诊断;③行

筋膜外子宫及双侧附件切除,术中常规剖视子宫,确
定肿瘤生长部位和累及范围,必要时行术中冰冻切片

病理诊断;④淋巴结切除术应包括盆腔及腹主动脉旁

淋巴结切除术(应达肾血管水平);⑤浆液性癌、透明细

胞癌等特殊病理类型,建议行大网膜切除或活检;⑥病

变侵袭子宫颈间质者,可选择改良广泛子宫切除术.
病变超出子宫者行肿瘤细胞减灭术,建议开腹手术.

２．５关于术后生育的问题

子宫移植是一种相对较新的医疗技术.子宫移

植手术难度较高,需要将供体的子宫动静脉与受体

相对应的血管精确吻合,确保移植子宫的血供.术

后需长期服用免疫抑制剂.
成熟卵母细胞的玻璃化冷冻为子宫内膜癌患者

提供一种可能的生育力保留方案.但需推迟肿瘤治

疗至少２周时间.目前我国的法规禁止给单身妇女

使用这项辅助生殖技术.

２．６手术治疗后管理与康复

保留生育功能:在治疗期间,治疗３~６个月进

行一次子宫内膜病理学检查,以评估治疗效果.治

疗６~１２个月后,如果病理学检查证实完全缓解,应
明确是否存在影响妊娠的因素,鼓励患者尝试妊娠

或在专业指导下实施个体化助孕方案.如果治疗期

间疾病进展或治疗６个月后子宫内膜癌仍持续存

在,建议终止保留生育功能的治疗.完成生育后,应
建议手术切除子宫,如患者强烈要求继续保留子宫,
则需严密随访.

不保留生育功能及器官的患者:治疗后应定期随

访,术后２~３年每３~６个月随访１次,３年后每６~
１２个月随访１次,５年后每年１次.随访内容应包括

详细病史、妇科检查、腹盆腔超声、血清 CA１２５检测

等,必要时可做CT、磁共振成像及PETＧCT检查.

２．７放射治疗在子宫内膜癌保器官中的应用

２．７．１适应症

子宫内膜癌根治性放疗一般用于不能耐受手

术、晚期无法手术、有严重合并症(如糖尿病、心血管

疾病、肺部疾病、肥胖)、高龄等不宜手术的患者.

２．７．２禁忌症

见１．５．２.

３卵巢恶性肿瘤

３．１术前评估

３．１．１影像学检查

强调CT、MRI检查的重要性,必要时可进一步

完善PETＧCT检查.胃肠镜检查排除胃肠道原发肿
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瘤.重视肿瘤病史的询问,既往有乳腺癌、卵巢癌家

族史,特别是高度怀疑遗传性乳腺癌Ｇ卵巢癌综合征

者,或携带乳腺癌、卵巢癌相关基因胚系突变者,需
进一步完善乳腺 MRI、钼靶检查.

３．１．２实验室检查

肿瘤标志物:CA１２５、HE４、糖类抗原１９Ｇ９(carＧ
bohydrateantigen１９Ｇ９,CA１９Ｇ９)、癌胚抗原(carciＧ
noembryonicantigen,CEA)、甲胎蛋白(alphaＧfetoＧ

protein,AFP)、糖类抗原１５Ｇ３(carbohydrateantigen
１５Ｇ３,CA１５Ｇ３)、βＧ人绒毛膜促性腺激素(betaＧhuman
chorionicgonadotropin,βＧhCG)、神经元特异性烯醇化

酶(neuronspecificenolase,NSE)、孕酮、E２、AMH等.

３．２不同类型的卵巢恶性肿瘤保留生育功能

卵巢恶性肿瘤保留生育功能的手术(fertilityＧ
sparingsurgery,FSS)目的在于保留患者的正常子宫

和卵巢,在确保疗效的基础上,尽可能的保留患者的

生育能力及器官功能,但不能盲目追求保器官及保

功能,在患者对 FSS可能导致肿瘤复发风险充分知

情的前提下,根据年龄、生育需求及意愿、肿瘤组织、
病理学特点及临床分期等因素给患者以最合适的治

疗方案.患者有强烈生育愿望者,对 FSS带来的肿

瘤复发风险需充分知情,有严格的随访条件,不存在

其他不孕不育的因素,无妊娠禁忌证[３].

３．２．１早期上皮性卵巢癌

①病变局限在一侧卵巢,对侧卵巢及子宫无异

常(２A 类推荐).②ⅠA 期子宫内膜样癌、粘液性

癌、低级别浆液性癌(２A 类推荐).透明细胞癌、高
级别浆液性癌 是 否 能 行 FSS 仍 有 争 议.③ 单 侧

ⅠC１/２期的 G１/２粘液性癌、单侧ⅠC期低级别浆

液性癌、单侧ⅠC期的 G１/２子宫内膜样癌(２B类推

荐).④卵巢透明细胞癌和卵巢子宫内膜样癌的患

者,应进一步排除子宫内膜的病变(２B类推荐).手

术需注意:完整切除患侧附件及肿瘤,保留对侧附件

和子宫;对于要求行FSS的透明细胞癌、高级别浆液

性癌、粘液性癌的患者,建议行对侧卵巢活检术;其
他类型的上皮性卵巢癌,不推荐对外观正常的对侧

卵巢行活检;需行盆腹腔冲洗液细胞学检查,对可疑或

有粘连部位的腹膜进行多点活检,大网膜、盆腔及腹主

动脉旁淋巴结切除等全面分期手术(２A类推荐).

３．２．２卵巢恶性生殖细胞肿瘤

无论分期都可以保留生育功能.①病变局限在

单侧卵巢,建议完整切除患侧附件.②病变累及双

侧卵巢者,可切除正常卵巢组织少的一侧附件,另一

侧行卵巢肿瘤剥除或行双侧卵巢肿瘤剥除,可保留

子宫;若术前术中评估无淋巴结转移,对儿童、青少

年(≤２５岁)卵巢恶性生殖细胞肿瘤的患者不推荐常

规清扫淋巴结,其他可参考保留生育功能的全面分

期手术的要点(２A 类推荐).③不推荐对外观正常

的卵巢组织进行活检,无性细胞瘤除外.④年轻患

者完成生育后不推荐补充根治性手术(２A类推荐).

３．２．３早期卵巢性索间质肿瘤

①分期为Ⅰ期的患者.②病变局限在单侧卵

巢,建议完整切除患侧附件;病变累及双侧卵巢者,

可切除正常卵巢组织少的一侧附件,另一侧行卵巢

肿瘤剥除或行双侧卵巢肿瘤剥除,可保留子宫;行保

留生育功能的全面分期手术,若无淋巴结转移,不推

荐常规切除淋巴结(２A 类推荐).③成人型颗粒细

胞瘤患者,不推荐行对侧正常外观的卵巢组织活检

(２A类推荐).④颗粒细胞瘤和分泌雌激素的支持

间质细胞瘤,应明确是否合并有子宫内膜的病变.

⑤对于有高危因素(如低分化、网状结构或异源成

分)的支持间质细胞肿瘤,推荐对外观正常的卵巢组

织进行活检(２A类推荐).⑥年轻的卵巢性索间质肿

瘤患者在完成生育后建议行根治性手术(２B类推荐).

３．２．４转移性的卵巢肿瘤

一般由胃肠道来源,若子宫正常,可保留子宫,

切除双附件.

３．３FSS术后的功能评估

卵巢储备功能的评估:年龄、卵巢体积、AMH、

E２、FSH、抑制素B(InhibinＧB,INHB)、AFC等.

排卵障碍的评估:月经周期的规律性、黄体中期

孕酮水平、超声监测排卵等.

３．４卵巢恶性肿瘤化疗中生育力/卵巢功能保护

的措施

３．４．１GnRHＧa保护

可能通过抑制促性腺激素水平和降低子宫、卵

巢内的血流灌注来保护化疗过程中卵泡的破坏.但

是 GnRHＧa的卵巢保护作用尚存争议.GnRHＧa可

用于乳腺癌病患化疗中的卵巢保护,但是对于非乳

腺癌患者需要更多数据.对于部分不能选择生殖冷

冻方案的病患,GnRHＧa保护可作为选择之一.临床

实践中,建议在化疗开始前２周(至少化疗前１周)注
射 GnRHＧa[１３].
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３．４．２卵母细胞冷冻保存

该技术是通过冷冻和超低温储存卵母细胞,然
后在需要时解冻卵母细胞并进行体外受精(invitro

fertilization,IVF),是生育力保存的有效可行方法.

该技术实施的前提为患者有正常的卵巢组织,且对

卵巢药物刺激反应良好.卵母细胞主要来源:①术

前刺激卵泡生长成熟后,穿刺获取卵母细胞或者妇

科手术同时获取卵母细胞;②妇科手术时获取未成

熟卵泡细胞,经体外成熟培养(invitromaturation,

IVM).目前该技术在我国暂不适用于单身妇女.

３．４．３胚胎冷冻保存

当下较成熟的辅助生殖技术,能有效保留生育

力.冷冻和保存的是通过IVF获得的胚胎(卵裂期

或囊胚期).对肿瘤患者应告知肿瘤患者冷冻胚胎

后的成功率可能低于非肿瘤患者.

３．４．４卵巢 组 织 冷 冻 保 存 (ovariantissuecryoＧ

preservation,OTC)

OTC是一种用低温生物学原理保存卵巢组织的

方法.通过冷冻卵巢组织,可以在需要时将冷冻保

存的卵巢组织移植回患者体内,无论在盆腔内(原

位)或其他地方(异位)移植,都有可能恢复生育能力

和卵巢激素分泌的潜力.冷冻保存后的卵巢组织在

冷冻组织移植的过程中,有将恶性细胞再植入体内

的风险.２０１９年美国生殖医学会(AmericanSociety
forReproductiveMedicine,ASRM)认为卵巢组织冷

冻移植技术主要适用于特定条件的患者,如年龄小

于３７岁,AMH＞１．１ng/mL,AFC＞６个,卵巢功能

正常,且放疗后要求维持卵巢内分泌功能并有激素

替代治疗禁忌证的患者.２０２０年欧洲人类生殖与胚

胎学学会(EuropeanSocietyofHumanReproducＧ

tionandEmbryology,ESHRE)发布的女性生育力

保存(femalefertilitypreservation)指南,对于卵巢储

备功能低下(AMH＜０．５ng/mL,AFC＜５个)或高龄

(＞３５岁)患者,考虑到手术风险可能大过收益,不建

议给予卵巢组织冷冻保存.

３．４．５前沿探索

间充质干细胞(mesenchymalstemcells,MSCs)

可以从骨髓、外周血、脂肪、胎盘、胎膜、脐带血和羊

水等组织中分离得到.动物模型中有研究已证实间

充质干细胞对卵巢功能有一定的保护,不过其作用

机制尚不明,可能与改善卵巢微环境、使生殖细胞或

间质细胞凋亡减少及促进泡发育等有关.

３．４．６其他保护剂

口 服 避 孕 药、伊 马 替 尼、Ossirene(AS１０１)、

AMH、１Ｇ磷酸鞘氨醇(S１P)、褪黑素等可能通过减少

卵泡凋亡或异常激活来保护卵巢功能,有望应用于

化疗性卵巢功能损伤的保护,不过这些药物多处于

基础实验阶段.

３．５卵巢恶性肿瘤保育术后接受化疗患者的妊

娠问题

前提是肿瘤临床评估为完全缓解(completereＧ
mission,CR),患者恢复良好可以承受妊娠.建议化

疗结束后间隔６~１２个月考虑妊娠.如果自然妊娠

失败,考虑及时给予辅助生殖技术.根据保存生育

力方法的不同采用不同方式完成妊娠.若给予卵巢

组织冷冻,考虑在保育手术结束后３个月或是化疗

结束后３~６月将卵巢组织移植回来,等待卵巢内分

泌功能稳定后予以卵巢刺激、取卵和体外受精胚胎

植入.若给予卵母细胞或胚胎冷冻,一般情况允许,

可考虑适当提前行体外受精胚胎植入,如保育手术

后３个月或化疗结束后３~６月.临床上,考虑卵巢

恶性肿瘤术后复发风险相对较高,原则上治疗结束

到妊娠的时间间隔应尽量缩短.孕期管理与正常女

性类似.完成生育后,在充分评估复发风险的情况

下,与患者深入沟通再行决定是否切除子宫和卵巢.

４外阴癌

外阴癌约占女性生殖道原发恶性肿瘤的３％~

５％,病理类型以外阴鳞状细胞癌最常见.放射治疗

可以作为外阴癌保留器官的一种治疗手段.

４．１适应症

不可切除的局部晚期外阴癌,包括部分的Ⅱ期

(肿瘤直径＞４cm或肿瘤侵及阴道、尿道、肛门)、Ⅲ~
ⅣA期肿瘤;手术有可能造成患者严重并发症;或早

期患者有严重伴发疾病不能接受手术者.

４．２禁忌症

见１．５．２.

４．３放疗中的卵巢功能保护

见１．５．３.

４．４放疗中的子宫功能保护

根治性照射剂量可导致子宫的纤维化,造成子宫

肌层伸展性异常、血管结构改变、子宫内膜功能不全.
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外阴癌因病灶部位较子宫有一定距离,子宫并非治疗

的靶器官,有可能保护患者的子宫功能.已有个案报

道可以于放疗前将子宫移位到照射野之外,放疗结束

后将子宫复位至盆腔,以此保留女性的生育能力[１４].

５阴道癌

原发性阴道癌较为罕见,占女性生殖道恶性肿

瘤的１％~２％.放射治疗可以作为阴道癌保留器官

的一种治疗手段.

５．１适应证

放射治疗是绝大多数阴道浸润癌的首选治疗方

法.Ⅰ期患者拒绝手术或因心脏、肾脏等全身疾病

无法手术治疗的患者可选择根治性放射治疗;ⅡＧⅣ
A期首选根治性放化疗.

５．２禁忌症

见１．５．２.

５．３放疗中的卵巢功能保护

见１．５．３.

５．４放疗中的子宫功能保护

根治性照射剂量可导致子宫的纤维化,造成子

宫肌层伸展性异常、血管结构改变、子宫内膜功能不

全.特定的情况有可能保护患者的子宫功能,如病

灶部位较子宫距离较远的患者,也许可以尝试放疗

前将子宫移位到照射野之外,放疗结束后将子宫复

位至盆腔,以此保留女性的生育能力.

综上,随着医学技术的发展,精准医疗、微创手

术、靶向治疗及免疫治疗等前沿技术为妇科恶性肿

瘤的保器官、保功能治疗注入了强大的动力.这些

新兴技术不仅为患者带来了更多保留器官和功能的

可能性,也为未来妇科肿瘤治疗的突破奠定了坚实

基础.同时,多学科团队协作模式正不断优化,妇瘤

科、外科、肿瘤内科、放疗科、生殖医学科等多领域专

家的观点得以充分整合,共同为患者定制更加个性

化、精准化的治疗方案.在医护人员及患者的共同

努力下,妇科肿瘤患者的治疗效果和生活质量必将

得到全面提升.
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