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【摘要】 近年来，医学研究取得了长足发展，肿瘤治疗技术的发展使年轻肿瘤患者的生存率提

高。但是肿瘤的化疗、放疗、内分泌或手术治疗，可导致卵巢功能低下甚至卵巢衰竭，如何有效保护和

保存这些患者的生育力显得尤为重要。本文对英国生育力协会（British Fertility Society，BFS）最新发

布的《医源性原因女性生育力保存的策略与实践指南》循证医学证据进行解读。
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【Abstract】 In recent years, medical research has made great progress. Advances in
oncology treatments increased survival rates in young cancer patients. However, the treatments of
chemotherapy, radiotherapy, hormone therapy and surgery for oncology can result in diminished
ovarian reserve and premature ovarian failure. How to effectively protect and preserve the fertility of
these patients is particularly important. This article explains the evidence-based medical evidence
from "Fertility preservation for medical reasons in girls and women: British fertility society policy
and practice guideline".
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育龄期女性最常见的肿瘤是乳腺癌、宫颈癌、

淋巴瘤、白血病、肉瘤、脑瘤、黑色素瘤和卵巢癌［1］，

需要进行放疗、化疗、手术或骨髓干细胞移植等抗

肿瘤治疗，这有可能导致医源性卵巢功能损伤，继

而 引 起 生 育 力 低 下 和 早 发 性 卵 巢 功 能 不 全

（premature ovarian insufficiency，POI），甚至卵巢早

衰。关于癌症女性的生育力保存是一个全球性议

题，越来越多的医务工作者进行关注和研究，因此

女性生育力保存技术得以不断发展进步。近年来，

我国对肿瘤患者生育力的保护日益重视，除生育问
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题外，开始关注性腺内分泌功能的保护对患者的长

久健康［2］。英国生育协会（British Fertility Society，
BFS）2018年发布的生育力保存策略与实践指南评

估了各种女性生育力保存技术，阐述了肿瘤和非肿

瘤性医疗原因进行生育力保存的循证医学进展［3］，

本文对其进行解读。

2018 BFS指南建议由多学科专家介入，为青少

年和育龄期女性患者就疾病治疗导致的生育力损

伤风险和可采用的生育力保存技术提供咨询，特别

强调了心理支持对于患者做出决策的作用。指南

制定组专家对于该指南的“良好实践要点（good
practice point，GPP）”达成了共识，并参照英国皇家

妇产科学院的证据分级标准对循证医学证据进行

分级。

一、癌症幸存者的妊娠结局

医生和患者非常关心妊娠是否增加癌症的复

发，癌症患者子代是否健康？2018 BFS指南明确指

出，除妊娠滋养细胞疾病外，没有证据表明癌症治

疗后妊娠会增加癌症（包括乳腺癌）复发的风险（C
级）；指南进一步指出癌症治疗不增加子代先天性

异常和遗传病风险（C级），追踪随访曾在儿童期接

受过化疗、放疗或放化疗的癌症患者，他们的后代

发生先天性异常、单基因疾病或染色体综合征的风

险并未增加［4］。也没有证据显示接受化疗联合放

疗的癌症患者的后代先天畸形的发生率增加［5］。

女性癌症幸存者发生不良妊娠结局，如流产、

早产、胎儿生长受限、死产的风险取决于她们所接

受治疗的类型（化疗、放疗、手术）和非治疗因素

（如妊娠年龄、肿瘤类型和部位）。尚无强有力的

证据表明儿童期接受过化疗的女性癌症幸存者或

男性幸存者的女性伴侣不良妊娠结局风险增加［6］。

来自于英国和美国的随访研究显示，曾进行腹部

放疗的女性儿童癌症幸存者妊娠后，其流产、早产

和低出生体质量儿的风险增加，活产率较预期降

低 2/3，但没有增加胎儿畸形和婴儿死亡风险，说

明治疗可能未增加生殖细胞突变［6］。化疗似乎不

损害子宫，因此妊娠结局相对良好［7］。然而，高剂

量盆腔放疗可能会影响子宫发育和损伤血管，导

致子宫机能减退，增加产科风险，包括早期和晚期

流产、早产、低出生体质量儿、死产、新生儿出血、

产后出血、子宫破裂和胎盘植入［4，8］；妊娠期进行放

疗可使宫内胎儿暴露于辐射，导致早期妊娠丢失

和出生小于胎龄儿的发生率增加［9］，畸形风险也可

能增加。

二、癌症治疗对生育力影响的评估

化疗和放疗常会导致女性卵巢内的卵泡受损、

基质纤维化以及血管损伤，从而引起功能衰竭导致

不孕［10］。许多研究将出现闭经作为癌症放化疗对

生育力影响的主要表现。闭经可在放疗、化疗期间

或治疗后不久出现，可以是暂时性亦或永久性闭

经。英国国家卫生与临床优化研究所（the National
Institute of Health and Clinical Excellence，NICE）建

议（2014）在患者开始癌症治疗之前就应与其讨论

癌症治疗引起不孕的风险和保存生育力的治疗

方案［11］。

1. 化疗：化疗是治疗恶性肿瘤的主要措施之

一，但具有性腺毒性作用。年轻女性接受化疗后可

获得长期生存期限，同时也可能面临卵巢功能衰

退、闭经、不孕和生活质量下降的风险。化疗引起

不孕的风险与药物种类、剂量、治疗方案和年龄有

关，2018 BFS指南建议应根据这些综合因素对青少

年和育龄期女性进行生育力评估，包括引起卵巢储

备功能下降和早发性卵巢功能不全、不孕的风险

（C级）。现有的资料显示化疗药物对卵巢功能的

损伤可分为 3类：低风险化疗药物，包括抗代谢类、

蒽环类及长春碱类，常见的抗代谢药物为 5-氟尿嘧

啶、甲氨蝶呤、阿糖胞苷等，该类药物定位于细胞周

期 S期，可抑制DNA合成，其性腺毒性低于烷化剂

及铂类；中等风险化疗药物——铂类，常用的为卡

铂和顺铂，其可共价结合DNA双链形成DNA交联，

使DNA在复制过程中断裂，从而抑制DNA的转录

及合成；高风险化疗药物——烷化剂，对始基卵泡

的损伤最大，具有细胞周期非特异性，烷化剂的代

表药物为环磷酰胺、白消安、美法仑等，其活性代谢

产物可交联DNA双链，抑制DNA的合成和功能［12］。

随着化疗周期的增多，药物累计剂量增加，化疗后

卵巢功能衰竭的发生概率也随之增加。对于进行

化疗有生育力保存需求的癌症女性，临床医生可从

化疗药物的种类、剂量和治疗方案进行优化。目前

有些新化疗药物的性腺毒性作用尚未完全明确，联

合使用的风险评估甚为复杂，因此临床治疗评估工

作依然任重道远。

2.放疗：放疗可造成DNA损伤，卵巢是放疗极

度敏感的器官，即使较低剂量便可导致不可逆性卵

巢功能衰竭，从而导致患者提前绝经。放疗对生殖

器官功能的影响取决于放疗部位、剂量、患者年龄、

治疗级别及辅助治疗。盆腹腔放射剂量 2 Gy时会

导致 50%以上的卵泡损失；24 Gy时会导致卵巢衰
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竭［13］。颅内照射可引起下丘脑-垂体-性腺轴功能

损伤，颅内照射的放射剂量超过 50 Gy会导致性腺

机能减退［14］。患者接受骨髓移植后进行全身照射

时卵巢衰竭的发生率高达 72%~100%［15］。青春期

前子宫比成人子宫更容易受盆腔放疗的影响，青春

期前子宫直接辐射剂量>25 Gy时，可造成子宫功能

不可逆转的损害［16］。不同肿瘤放疗所需剂量不同，

另外肿瘤期别也与剂量有关。2018 BFS指南总结

了一些癌症放疗所需剂量（表 1）［3］，可初步评估不

同癌症放疗对卵巢功能的损伤。阴道癌放疗可导

致阴道干涩和阴道狭窄；子宫内膜癌腔内放疗会造

成血管、子宫内膜和子宫肌层的损伤，导致组织纤

维化和子宫容量及血流下降，这些不良反应都会影

响癌症患者的生育。

3.激素治疗：激素敏感性肿瘤有时需要进行激

素内分泌治疗，如抗雌激素制剂和芳香化酶抑制剂

辅助治疗乳腺癌，高效孕激素治疗子宫内膜癌。年

轻癌症幸存者中，超过 70%患者有生育愿望［17］，但

受性腺毒性治疗、内分泌治疗等影响，尤其是对卵

巢功能损伤最严重的化疗药物环磷酰胺的广泛应

用，导致乳腺癌患者在癌症幸存者中妊娠率最低。

目前指南建议乳腺癌内分泌治疗的时间为 5~
10年，研究显示乳腺癌他莫昔芬辅助治疗 10年的

效果优于 5年，这使得患者生育年龄不得不推迟，

需要考虑的是在这一等待期，女性由于年龄增长造

成的卵子数目、质量不可逆的下降，直接影响了生

育结局［18］，所以要重视对于乳腺癌妇女的生育力保

存。2018 BFS指南重点阐述了乳腺癌妇女激素治

疗时的生育力保存策略，建议因长期内分泌治疗而

推迟妊娠的妇女，即使没有接受性腺毒性的相关治

疗，也应该建议进行生育力保存（GPP）。

2018 BFS指南虽然未讨论子宫内膜癌相关问

题，但是由于早期子宫内膜癌可采用高效孕激素治

疗保存生育力，因此在此做一简单介绍。对子宫内

膜癌病变局限在子宫内膜（ⅠA）、无肌层浸润、高分

化、孕激素受体阳性的子宫内膜样腺癌，患者有强

烈生育愿望者采用大剂量高效孕激素治疗，保留生

育力。目前对子宫内膜癌保守治疗的安全生育期

限未有定论，但患者内膜病变逆转后应在尽可能短

的时间内妊娠，必要时接受辅助生殖技术（assisted
reproductive technology，ART）［19］助孕。子宫内膜癌

保守性药物治疗后复发率较高，妊娠率约 40%，分

娩率约 20%。故在子宫内膜癌治疗完全缓解后，应

尽早妊娠，3个自然周期未妊娠者建议行 ART助

孕，完成生育后再行根治性手术［20］。

三、生育力保存技术

1.胚胎和卵母细胞冻存：2013 NICE指南推荐

对于因肿瘤或其他疾病而接受有损于生育力治疗

的妇女可采用ART的胚胎冻存和卵母细胞冻存进

行生育力保存（https：//www. nice. org. uk/guidance/
cg156）。在实施卵母细胞冻存和胚胎冻存之前常

需要控制性卵巢刺激（COS）和取卵，这个过程可能

会延迟癌症开始治疗的时间，若进行生育力保存时

出现任何并发症都将延迟癌症的治疗，因此 2018
BFS指南指出对于一些肿瘤推迟治疗但不会影响预

后的患者可实施 COS和取卵（GPP）。通常从药物

刺激卵巢促排卵开始至取卵需要 2周时间，化疗可

以在取卵后 48 h内开始，对于需要手术或盆腔放疗

的患者，取卵后需要更长的恢复时间。或者在手术

切除肿瘤后或辅助放化疗前2~4周内进行COS。对

于肿瘤患者由于时间紧迫，不能采用传统的COS方
案［21］。一项针对 2007—2013年之间 684例接受性

腺毒性治疗需进行生育力保护的女性进行COS时
机的研究表明，在月经周期的任何时间开始 COS，
其结果都相似，对生育力保存无不利影响，这一结

果支持了COS不影响生育力保存这一概念［22］。

（1）胚胎冻存：胚胎冻存现已成为一种成熟的

生育力保存措施。适用于夫妇双方同意胚胎保存

的已婚妇女，应告知未来使用冻存胚胎时需经夫妻

双方同意。在部分国家捐赠的精子与癌症患者的

卵子形成的胚胎，使用时仅由妇女单方决定便可。

2018 BFS指南提出癌症患者冻融胚胎移植的成功

率与新鲜胚胎相似（D级）。

（2）卵母细胞冻存：未婚女性或不愿冻存胚胎

的已婚女性可选择卵母细胞冻存，2018 BFS指南指

出卵母细胞冻存有可能获得和新鲜卵子相似的妊

娠成功率（C级）。已婚女性未来有离婚的可能性，

因此卵母细胞冻存也是已婚女性的一种重要选择。

玻璃化冷冻技术的发展极大提升了卵母细胞冻存

的成功率。对于已经进入青春期的女性而言卵母

表1 常见癌症放疗剂量[3]

癌症类型

霍奇金淋巴瘤

非霍奇金淋巴瘤

自然杀伤/T淋巴瘤

软组织肉瘤

皮肤癌

剂量

20~40 Gy
30 Gy
50 Gy

50~66 Gy
18~60 Gy
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细胞冻存的妊娠率是否与育龄期女性相同未知［23］，

但可考虑对她们进行COS和卵母细胞玻璃化冷冻。

2018年BFS指南指出与胚胎冻存相比，卵母细胞冻

存最关键的获益是使用时无需伴侣的同意。近年，

对于不能推迟治疗的肿瘤患者，可采取卵巢未刺激

情况下获取卵母细胞经体外培养成熟进行生育力

保存。由于开展卵母细胞冻存用于恶性肿瘤患者

生育力保存的时间尚短，恶性肿瘤是否会影响卵母

细胞质量目前尚无足够的临床数据。

（3）超促排卵和取卵：超促排卵时使用外源性

促性腺激素可使多个卵泡发育成熟，可增加冻存卵

母细胞数或胚胎数。对于肿瘤患者进行COS时毕

竟不同于正常女性，2018 BFS指南提出对于肿瘤患

者可采用特殊COS方案，以预防卵巢过度刺激综合

征（ovarian hyperstimulation syndrome，OHSS），因此

对麻醉风险和取卵路径都做了明确且详细的阐述。

①采取微刺激方案：该方案不延迟原发病治疗，旨

在最短的时间获得良好的卵巢促排卵效果，缩短开

始癌症或其他疾病治疗的时间。对罹患雌激素敏

感性肿瘤的妇女可使用抗雌激素药物（来曲唑、枸

橼酸氯米芬或他莫昔芬）进行促排卵（D级）。②预

防OHSS：部分OHSS患者（重度）需住院治疗，会进

一步延误癌症开始治疗时间。因此，减少OHSS的
发生尤为重要。肿瘤患者发生 OHSS会增加静脉

血栓栓塞症（venous thromboembolism，VTE）发病风

险。采用拮抗剂促排卵方案结合激动剂扳机，可降

低OHSS发生风险，且促排卵时间短（A级）。③治

疗过程的风险：告知患者继发于原有的基础疾病或

已经进行的治疗而增加的风险，比如血小板减少引

起血肿和中性粒细胞减少引起感染的风险，必要时

需给予抗生素治疗。④麻醉风险：如果存在任何麻

醉相关的危险因素，麻醉师应在取卵前对其进行复

查，如淋巴瘤患者的纵隔肿块。⑤患有盆腔恶性肿

瘤（如宫颈和卵巢恶性肿瘤）的女性，存在肿瘤播散

及肿瘤相关的血管增加而致出血的风险，患恶性肿

瘤的妇女 COS引起的雌激素水平升高是否增加

VTE发生的风险，目前尚不清楚。⑥取卵路径可因

盆腔疾病而改变，如对宫颈癌患者可采取经腹或腹

腔镜下取卵。以上这几点都是我们在对肿瘤患者

COS和取卵进行生育力保存时需要注意的。

（4）保存时限：从理论上讲，胚胎在-196 ℃的

环境下冻存，代谢完全停止，所以能够永久保存。

英国政府允许配子和胚胎冻存最长时限为 55年。

初始储存期限为 10年，如果在储存期内的任何时

间仍符合“预期不孕”，则储存时间可再继续延长

10年，最长不超过 55年（https：//www.hfea.gov.uk/
code-of-practice/17）。2018 FBS指南提出目前没有

证据显示冻存时间长短会影响卵母细胞和胚胎解

冻的成功率（D级）。我国目前没有关于冻存胚胎

和卵母细胞的时限，以后或许基于社会和伦理发展

的需要会出台冻存时限。

2. 卵巢组织冻存和移植：卵巢组织冻存

（ovarian tissue cryopreservation，OTC）具有一次性保

存大量卵子的优势，是青春期前女孩保留生殖功能

的唯一选择，亦是青春期和育龄期妇女可行的选

择，特别是在允许实施生育力保存时间很短的情况

下。因为女性超过 35岁，卵巢储备功能下降，所以

38岁以上的女性不建议进行 OTC，目前将 OTC年

龄上限定为 35岁［24-25］。卵巢组织移植有将肿瘤细

胞重新带入体内的风险，这种风险主要取决于肿瘤

的类型和分期，白血病、神经母细胞瘤及Burkitt淋
巴瘤患者卵巢移植后带入肿瘤细胞具有高风

险性［26］。

卵巢冷冻可分为卵巢皮质冷冻与完整卵巢冷

冻。与卵母细胞冻存和胚胎冻存相比，一片卵巢组

织有数百甚至上千个不同发育阶段的卵泡，日后可

用于自体移植或分离卵泡体外培养为成熟卵母细

胞，不依赖于患者的月经周期冻存，不需COS，在癌

症确诊后可立即进行腹腔镜下卵巢组织取材，或在

癌症治疗手术时取材，不推迟放化疗开始时间。完

整卵巢冷冻复苏移植可即刻恢复卵巢血供，减少缺

血损伤，并且能保存大量的卵泡。但目前操作技术

不成熟，对肿瘤患者，卵巢组织中有潜在携带肿瘤

细胞的风险，可能导致肿瘤细胞的再种植，所以全

卵巢冷冻技术仍然仅为实验性技术［27］。

卵巢组织的移植分为原位移植和异位移植，各

有优缺点，原位移植包括卵巢髓质、子宫阔韧带、卵

巢囊或腹膜窗等，异位移植多选择腹壁、前臂、腹直

肌等［28］。原位移植的优点在于更靠近输卵管，所以

只有原位移植有自然妊娠的可能；缺点是如果移植

部位选择卵巢髓质或卵巢囊，移植片数量受卵巢体

积的限制，且原位移植需进行侵入性操作［29］。异位

移植的优点在于：避免侵入性操作，易获取卵泡，再

移植成本较低，如因放疗或手术后出现严重盆腔粘

连而不适合移植时，可进行异位移植［30］，但需通过

ART才能妊娠。

3.卵巢功能抑制：在化疗前及化疗期间使用促

性腺激素释放激素激动剂（gonadotrophin-releasing

·· 347



中华生殖与避孕杂志 2020年4月第 40卷第 4期 Chin J Reprod Contracep, April 2020, Vol. 40, No. 4

hormone agonist，GnRH-a）进 行 卵 巢 功 能 抑 制

（ovarian function suppression，OFS），进而保护卵巢

功能。GnRH-a用于生育力保护的理论源自青春期

前静息的卵巢组织对性腺毒性药物具有更好的耐

受性。使用 GnRH-a暂时抑制下丘脑-垂体-性腺

轴，模拟青春期前女性内分泌环境，使卵巢免受放

化疗损伤。常需在化疗前 1~2周应用 GnRH-a，按
照化疗疗程，GnRH-a一般使用 3~6个月［31］。OFS
应用于乳腺癌治疗数十年，早期研究证实，OFS能
够降低 50岁以下乳腺癌患者的复发风险，改善生

存［32］。2009年的一项关于 GnRH-a在早期乳腺癌

中的 Meta分析结果显示，没有足够的证据证实

GnRH-a增加辅助化疗或他莫昔芬治疗的临床获

益，OFS的治疗地位开始变得模糊［33］。2011年一篇

纳入 28项随机对照研究的 Meta分析显示，尽管

GnRH-a治疗后的患者在化疗结束后有更高的月经

复潮率和排卵率，但治疗后的妊娠率并无明显

改善［31］。

美国临床肿瘤学会（ASCO）2018年更新的《癌

症患者生育力保护指南》强调，GnRH-a卵巢功能抑

制方案的生育力保护作用证据不足，只有当证实卵

母细胞冻存、胚胎冻存及卵巢组织冻存等生育力保

护方法全都不适用的情况下，出于患者对GnRH-a
抱有降低化疗所致卵巢功能损伤可能性的主观期

望，对于年轻乳腺癌患者可给予 GnRH-a治疗［34］。

2018年中国抗癌协会乳腺癌专业委员基于新的循

证医学证据，明确提出对于中高危绝经前激素受体

阳性乳腺癌推荐接受OFS的内分泌治疗；低危患者

推荐他莫昔芬单药治疗［35］。2018 FBS指南提出对

患早期乳腺癌的绝经前女性，在化疗前立即开始并

持续使用GnRH-a，可暂时性抑制卵巢，部分性保护

卵巢功能（A级）。

4.卵巢移位：放疗对卵巢组织的损害比化疗更

严重，对卵母细胞的毒性突出。因此对于即将接受

盆腔放疗的大多数年轻女性通常应尝试将卵巢移

出放射视野。卵巢移位术存在一定的危险，主要并

发症是手术本身带来的创伤及术中卵巢血供受损，

亦可发生输卵管梗死或卵巢囊肿［36］。2018 BFS指
南提出卵巢移位手术可以不切断输卵管，以保留自

然受孕的机会（GPP）。既往文献报道卵巢移位保

存卵巢功能的成功率为 16%~90%［37］，该治疗效果

受患者年龄、放疗总剂量、分布方式、照射野与卵巢

间的距离、射线集中程度、卵巢血供的改变等。

5.放疗时卵巢屏蔽：除了采用手术的方法保护

卵巢免于放疗辐射的损害，放疗技术的改进也可以

达到同样的效果。如调强放射治疗（intensity-
modulated radiation therapy，IMRT）是一种高精度放

疗技术，可减少许多靶器官的放疗剂量，但由于卵母

细胞对放疗极为敏感，减少的剂量对于其保护作用

有限，如全颅全脊髓照射增加，卵巢暴露剂量可能超

过3~5 Gy［38］。采用外部屏蔽可将卵巢暴露的辐射减

至最少。2018 BFS指南指出采用卵巢屏蔽减轻放

疗对卵巢损害的作用有限，不常规采用（D级）。

6.保留生育功能的手术：对于罹患早期宫颈癌

和卵巢癌的年轻女性可实施保留生育功能的手术

（fertility-sparing surgery，FSS）［39］，术前需要多学科

协作，全面评估病情，制定个体化治疗方案，达到降

低肿瘤复发风险，又改善生育结局的目标。

（1）宫颈癌保留生育功能手术：2018 FBS指南

提出对于年轻的早期宫颈癌患者可以进行 FSS，如
对于微小浸润 IA1期宫颈癌可行保留生育功能的

宫颈锥切术。当肿瘤直径≤2 cm，无区域淋巴结转

移，临床分期为 IA2~IB1期，浸润深度<10 mm的宫

颈癌，为保留生育功能可行广泛宫颈切除术+盆腔

淋巴结清扫术。对于肿瘤直径 2~4 cm能否行 FSS
争议较大，明确提出对于肿瘤直径>4 cm的患者，不

建议行FSS［40］。Meta分析显示对于 IA2~IB1期宫颈

癌（肿瘤直径≤2 cm），广泛宫颈切除术患者，与广泛

全子宫切除术患者相比，5年无复发存活率或 5年
总生存率差异也无统计学意义［41］。有研究显示宫

颈锥切和宫颈切除术未增加癌症复发风险［42］。虽

然广泛宫颈切除术不影响患者生育力，但较正常对

照女性，广泛宫颈切除术后的患者晚期流产率、早

产率提高了2~3倍［43］。

（2）卵巢肿瘤保留生育功能手术：卵巢肿瘤

FSS 治疗主要用于交界性卵巢肿瘤（borderline
ovarian tumours，BOT）、恶性卵巢生殖细胞肿瘤

（MOGCTs）和早期卵巢上皮性癌（EOC）。2018 FBS
指南主要针对 BOT保留生育功能手术进行阐述，

MOGCTs和EOC也涉及生育力保存问题，在此本文

也做一简单介绍。

BOT FSS治疗即保留子宫以及至少一部分卵

巢，是年轻BOT患者的标准治疗方式［44］。期别较晚

的BOT只要对侧卵巢和子宫未受累，无外生型乳头

结构及浸润性种植，也可考虑FSS治疗［45］。目前研

究显示 FSS治疗对于年轻有生育要求的 BOT患者

安全可行，且有较满意的妊娠率［37，46］。BOT患者大

多年轻，手术后容易复发。2018 BFS指南提出对罹
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患BOT的女性选择保留生育功能的手术会有额外

风险，肿瘤医生应就此与患者进行交流（D级）。

MOGCTs FSS治疗不受期别限制，因其发病多

数为单侧，复发也很少出现在对侧卵巢和子宫，且

对化疗药物敏感，切除对侧卵巢和子宫并不改善患

者预后，有强烈生育愿望者可考虑行单侧附件切除

术，术后化疗时应注意对卵巢功能的保护。对早期

的卵巢无性细胞瘤和Ⅰ级未成熟畸胎瘤，除了需行

患侧附件切除术，同时还应行包括大网膜切除和腹

膜后淋巴结切除的全面分期手术，如证实其手术病

理分期为Ⅰa1期，术后可不予化疗［45］。

卵巢上皮性癌恶性程度较高，大部分诊断时已

为晚期，施行保留生育功能治疗应持谨慎的态度，

必须严格选择，仅Ⅰa期患者可行FSS，术后须进行严

密随访，但对于低分化癌和透明细胞癌的安全性尚

存争议［45］。

FSS治疗的患者生育时机选择十分重要，需要

避开肿瘤复发高峰期以及化疗药物毒性期，无化疗

患者术后应尽快尝试妊娠［47］。当成熟的卵母细胞

接受大量性腺毒性化疗药物后，若 3个月内发生妊

娠，可增加流产风险，也可能会诱导基因突变，引起

子代畸形［16］，建议患者在完成化疗 6个月后开始受

孕［48］。对于妇科恶性肿瘤患者应掌握好 FSS适应

证，了解与尊重患者和家属的意愿，并充分告知保

留生育功能治疗的风险与获益，在规范化的前提

下，实施个体化治疗，以保证良好的肿瘤结局并获

得满意的生育结局［49］。

四、生育力保存的咨询和心理支持

肿瘤患者由于所患疾病，几乎都会出现不同程

度的心理问题，焦虑、恐惧等，随着病情的日益恶化

和癌症疼痛的折磨，以及放、化疗过程中出现的不

良反应，继而表现为抑郁、悲观、消沉和绝望，甚至

有轻生念头，严重影响治疗效果和生活质量。而且

患病妇女必须在短时间内进行疾病的诊断，并决定

针对癌症和生育力保存的治疗，这样会加重心理异

常。2018 BFS指南指出对于肿瘤患者进行心理疏

导和咨询的重要性超过了做出诊疗决策本身，因此

做好肿瘤患者的心理支持和护理非常重要。我国

医护人员对肿瘤患者的心理健康也越来越重视。

肿瘤患者生育力保存有着极大的必要性和可

行性，然而，对大多数恶性肿瘤患者而言，生育力的

保存仍未受到应有的重视和普遍应用［50］。癌症患

者的生育力保存也极具挑战性，包括诊断肿瘤后实

施生育力保存的时间紧迫，某些生育力保存技术缺

少高质量的证据，生育力保存技术上的变化和所需

的高昂费用，以及患者所承受的压力。应该给患者

提供生育力保存的相关咨询，以免延误癌症治疗。

需要特别强调，尽管一些治疗措施并不是完全地损

害其生育力，但有潜在的降低生育能力和缩短生育

期的风险。2018 BFS指南的形成多基于队列研究、

病例报告及非随机试验研究，随着生育力保护领域

的迅速发展，全球范围内随机对照试验证据的增

加，实践指南将会再更新，生育力保存技术也将不

断进步。
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