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年轻妇科恶性肿瘤患者保留生育力及再生育治疗的研究进展
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【摘要】 随着首次妊娠的高龄化趋势以及妇科恶性肿瘤 (宫颈癌、卵巢癌、子宫内膜癌 )患病的年轻化，

越来越多的年轻妇科肿瘤患者未完成生育使命。另一方面，随着妇科恶性肿瘤的早期诊断及治疗方案的

日益成熟，肿瘤患者生存率大大提高。如何在不影响肿瘤治疗的情况下，选择适合年轻妇科肿瘤患者保

留生育力的方案，让其后续生育愿望得以实现，是临床医师在治疗肿瘤时需要考虑的问题，也是生殖医

学面临的挑战。本文结合妇科恶性肿瘤的分期，对保留生育力治疗的指征、手术方式、治疗后的妊娠时

机及随访情况、助孕方式、保留生育力治疗后肿瘤复发如何处理等问题，结合国内外相关指南和专家共

识进行综述，旨在为临床治疗提供指导。
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【Abstract】With the aging trend of the first pregnancy and the younger onset of gynecological 

malignancies (cervical cancer, ovarian cancer, endometrial cancer), more and more young gynecological cancer 

patients have not completed their reproductive mission. On the other hand, with the maturation of early diagnosis 

and treatment of gynecological malignant tumors, the tumor survival rate has been greatly improved. How to 

choose a plan suitable for young gynecologic cancer patients to retain fertility without affecting the treatment of 

malignant tumors, so that their subsequent fertility aspirations can be realized, is a problem that clinicians need 

to consider when treating tumors, and is also a challenge for reproductive medicine. Combined with the stage of 

gynecologic malignant tumor, this article reviews the indications, surgical methods, the timing and follow-up of 

pregnancy after treatment, the methods of helping pregnancy, and how to deal with the recurrence of tumor after 

fertility preservation treatment, to provide guidance for clinical treatment. 

【Key words】 Gynecological malignant tumor; Tumor surgical treatment; Fertility preservation

 DOI: 10.3760/cma.j.issn.2096-2916.2019.10.014

·综  述·

随着医学技术日新月异的发展和生物 - 心理 - 社会医学

新模式的转变，妇科恶性肿瘤患者保留生育功能的治疗越

来越受到重视 [1]。在尚未实现生育愿望的患者中，生育力

下降是一个值得关注的问题 [2]。因此，生育力是癌症治疗

后生活质量的重要组成部分，考虑癌症治疗方案生存率的

同时，年轻癌症患者关心的问题是他们疾病的治疗是否会

影响未来的生育力 [3-4]。随着妇科恶性肿瘤的早期诊断及治

疗方案的日益成熟，肿瘤患者生存率大大提高。如何在不

影响恶性肿瘤治疗的情况下，选择适合年轻妇科肿瘤患者

保留生育力的方案，让其后续生育愿望得以实现，是临床

医师在治疗肿瘤时需要考虑的问题，也是生殖医学面临的

挑战。本文就年轻妇科恶性肿瘤保留生育力治疗等方面进

行综述。

1     保留生育力治疗的指征

一系列指南指出，根据肿瘤分期，在允许患者保留生

育力时，依据肿瘤类型主要以手术或药物治疗为主，手术



中华生殖与避孕杂志 2019 年 10 月第 39 卷第 10 期 Chin J Reprod Contracep, October 2019, Vol. 39, No. 10-854-

范围尽量保留子宫及附件，避免放疗及化疗影响患者生育

功能 [5-16]，详见表 1。作为临床医师首先会考虑保证生存率，

其次考虑生育力的最大保留，而对于临床效果，目前暂无

统一定论。

除上述指南中对 3 种妇科肿瘤的分期及手术方式等进

行综述外，也有其他学者指出，如确认宫颈癌在排除小细

胞神经内分泌肿瘤和腺瘤恶性肿瘤后 [17]，伴有或不伴有淋

巴血管浸润的 IA1 期、IA 期及 IB1 期宫颈癌仍可进行保留

生育力的手术 [17-20]。伴有淋巴血管浸润时，除根治性宫颈

切除术外，还需行盆腔淋巴结清扫 [19]，而存在淋巴结转

移时，将无法实施保留生育力的手术治疗 [18]。分化良好

的 1 级子宫内膜癌患者，还可通过宫腔镜切除肿瘤，再行

激素治疗 [21-22]。

因此，在临床工作中，对于保留生育力治疗的指征，

临床医生不仅要结合指南的要求，考虑肿瘤的分期，还需

结合患者自身的病情、经济状况、生育愿意及当地医疗水平，

再结合生育咨询的结果，最后多学科合作制定出适合患者

的生育力保护方案。

表 1    妇科恶性肿瘤适合保留生育力治疗的肿瘤分期及治疗方式                                                                          
肿瘤类型                   肿瘤分期               保留生育力的治疗方式                                          使用情况                                                    文献来源

宫颈癌

上皮性卵巢癌 /
    输卵管癌 /
    原发性腹膜癌

上皮性卵巢癌

卵巢交界性皮交

    肿瘤 /卵巢恶性

   生殖细胞肿瘤 /
   恶性性索间质肿瘤

子宫内膜癌

美国国立综合癌症网络 (NCCN)
   肿瘤临床实践指南：宫颈癌    
   (2019. V1)[5]

宫颈癌诊断与治疗指南 ( 第 4
   版 )[6]

欧洲妇科肿瘤学会 / 欧洲放射肿瘤 
  学会 / 欧洲病理学学会宫颈癌患

  者管理指南 (2018 年 ) [7]

日本妇科肿瘤学会 2017 年宫  
  颈癌治疗指南 [8]

NCCN 肿瘤临床实践指南 : 卵巢 
  癌包括输卵管癌原发性腹膜癌

  (2018. V2)[9]

卵巢恶性肿瘤诊断与治疗指南

    ( 第 4 版 ) [10]

日本妇科肿瘤学会 2015 年卵

  巢癌治疗指南 [11]

NCCN 子宫肿瘤指南

     (2018. V2) [12]

子宫内膜癌诊断与治疗指南

   ( 第 4 版 ) [13]

欧洲妇科肿瘤保留生育能力小组 - 
  年轻子宫内膜癌患者保留生育能

  力管理的临床建议 [14]

子宫内膜癌的欧洲肿瘤学会 - 欧 
  洲妇科肿瘤协会 - 欧洲放射肿瘤 
  学会 (ESMO-ESGO-ESTRO) 共识

  会议：诊断、治疗和随访 (2015) [15]

BGCS 子宫癌指南：实践建议 [16]

IA1、IA2、IB1

IA1、IA2、IB1、
   2A1

TIa1、TIa2、TIb1

IA1、IA2、 IB1

IA、IB

分化好的 IA 期或

    IC 期、非透明细  
    胞癌

I 期

分化良好的 1 级

   子宫内膜样腺癌

①子宫内膜样腺癌，

   G1 分化；

②临床 ( 影像学 )
   分期 I 期，单纯

   子宫内膜样癌

IA 期 ( 未浸润到

   子宫肌层 )、G1

非典型增生 / 子宫

   内膜上皮内瘤变

   和一级子宫内膜

   样内膜癌

1 级子宫内膜癌

①简单的子宫颈切除术

②根治性子宫颈切除

① a 宫颈锥切；b 广泛性宫颈切除术 +
    盆腔淋巴结切除术；c 改良广泛性子

    宫切除术 (II 型子宫切除术 )±腹主

    动脉旁淋巴结取样；

②广泛性宫颈切除术 + 盆腔淋巴结

   切除±腹主动脉旁淋巴结取样；

③广泛性宫颈切除术 + 盆腔淋巴结切±  
    腹主动脉旁淋巴结取样 ( 当髂总淋巴结

     阳性或疑有腹主动脉旁淋巴结转移者 )
①宫颈锥切和简单的宫颈切除术

②根治性子宫颈切除

①宫颈锥切

②根治性宫颈切除术

①单侧输卵管卵巢切除术 + 综合外科分期

②双侧输卵管卵巢切除术 + 综合外科分期

保留子宫和正常一侧的附件

患侧输卵管卵巢切除术 + 网膜切除术 +
   腹膜细胞学检查 + 详细的腹腔检查 +
   手术分期

持续黄体酮治疗：甲地孕酮，甲羟孕酮

左炔诺孕酮子宫内避孕器 (IUD)

①持续的孕激素为基础的治疗：选用甲地孕

   酮、甲羟孕酮、左炔诺孕酮 ( 曼月乐 )
②行宫腔镜下子宫内膜切除术，完成

   生育功能后子宫切除

醋酸甲羟孕酮 (MPA) 或醋酸甲地孕酮

   (MA)

孕激素

孕激素

①适用于上皮内瘤变及 IA1
②适用于 IA2 期、IB1 期且肿瘤直径 <
    2 cm 的鳞状细胞癌

IA1 期：① a 适用于无脉管浸润，切缘

   达 3 mm 阴性距离；b 适用于脉管

   浸润 + 盆腔淋巴结无转移；c 适用

   于脉管浸润 + 盆腔淋巴结转移 
IA2 期：②适用于盆腔淋巴结无转移

IB1 期及 2A1 期：③适用于盆腔淋巴  
  结无转移者，肿瘤直径 <2 cm 可经

  阴道联合腹腔镜进行。肿瘤直径 
  2~4 cm 者，采用经腹或腹腔镜手术

①淋巴结阴性、淋巴血管腔隙侵犯阴性；

②肿瘤直径 <2 cm

①必须没有淋巴血管腔隙侵犯、阴性

   切除边缘和内源性刮宫组织学结果

   阴性的 IA1 期

② IB1 期：肿瘤直径 <2 cm

患者年轻，渴望生育，无不孕不育因

   素；子宫和对侧卵巢外观正常；有

   随诊条件

须符合：经磁共振成像 (MRI)( 首选 )
   或经阴道超声检查局限于子宫内膜；

   影像学检查无可疑或转移性疾病：

   无药物治疗或妊娠禁忌

MRI( 首选 ) 或者阴道超声检查病变

  局限在子宫内膜，任何影像学检查

  无其他可疑转移病灶；没有药物治

  疗禁忌证。
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2     保留生育力治疗的随访时间及内容

保留生育功能的妇科肿瘤术后最重要的是肿瘤复发问

题，患者需要根据疾病分级分期及手术情况，针对性定期随

访复诊监测，经过一段时间监测，病情稳定后方可尽快受孕，

不同的指南对相关疾病的随访时间、频率和内容均有详细

的规定。对于宫颈癌、卵巢癌、子宫内膜癌患者，建议术

后 1 年内 3 个月随访 1 次，术后第 2 年 3~6 个月随访 1 次，

术后 3~5 年 6 个月随访 1 次，5 年后 1 年随访 1 次，随访复

查以影像学、妇科检查及肿瘤标志物检测为主，详见表 2。

3      保留生育力治疗后的妊娠时机

宫颈癌患者在行根治性子宫颈切除术后建议避孕至少

6 个月 [23,26-27]。另外对于鳞状细胞癌此类患者有文献单独

指出可采用非激素性避孕 6~12 个月 [28]。术后放置宫内节

育器 (IUD) 可预防宫颈狭窄 [29]。

卵巢癌患者接受输卵管手术后在没有辅助助孕的情况

下，术后到妊娠的间隔时间是 7 个月 [30]。建议卵巢癌诊断

2 年后再备孕 [31]，在化疗结束后至少等待 6 个月 [31-32]。另

一项研究也表明卵巢癌患者术后 2 年可考虑妊娠 [33]。

子宫内膜癌患者激素治疗的时间约为 6 个月 [14,34-35]。

在完全缓解后 1 个月建议尽快妊娠 [14]。但也有研究表明完

全缓解后建议维持治疗 3~6 个月 [34]。对于不愿意立即妊娠

的患者，应采用低剂量环孕酮或含孕激素的 IUD 进行维持

治疗 [14,34]。建议每 3个月进行 1次随访，内容包括盆腔检查、

生化检测及检测肿瘤标志物，还有影像学检查，包括经阴

道超声或 MRI 检查 [34]。但也有研究表明治疗后的 3 个月疾

病缓解不明显 [36]。建议在开始治疗后 6 个月进行第一次诊

断性刮宫检查 [14]。另一项研究则指出体质量指数 > 25 kg/m2

与内膜癌复发相关，建议在孕激素治疗期间和随访期间，患

者控制体质量 [37]。而欧洲妇科肿瘤学会生育力保存工作组

也指出在组织学上证实病情完全缓解后，应鼓励患者尽快

妊娠；有不孕症病史或有不孕症危险因素 ( 如肥胖、多囊

卵巢综合征、糖尿病、无排卵综合征 ) 的患者应及时转诊

并鼓励使用辅助生殖技术 [14]。

综上所述，保留生育力治疗后，年轻妇科恶性肿瘤患

表 2    妇科恶性肿瘤保留生育力治疗的随访时间及内容                                                                 
肿瘤                                            随访时间                                                     随访内容                                                    来源

宫颈癌

卵巢癌

子宫内膜癌

[23]

美国国立综合癌症网络 (NCCN)  
    肿瘤临床实践指南：宫颈癌     
    (2019. V1)[5]

宫颈癌诊断与治疗指南 ( 第 4
   版 )[6]

日本妇科肿瘤学会 2017 年宫  
    颈癌治疗指南 [8]

[24]

NCCN 肿瘤临床实践指南 : 卵巢 
    癌包括输卵管癌原发性腹膜癌

    (2018.V2)[9]

卵巢恶性肿瘤诊断与

   治疗指南 ( 第 4 版 ) [10]

[25]

子宫内膜癌诊断与治疗指南

     ( 第 4 版 ) [13]

术后第1年内3个月随访1次，第2年4个月随访 1次，

   第 3~5 年 6 个月随访 1 次，5 年后 1 年随访 1 次

前 2 年根据患者的复发风险，3~6 个月随访 1 次，后

   3~5 年 6~12 个月随访 1 次

治疗结束 6 个月内，2 个月随访 1 次；第 1~2 年 3 个月随

    访 1 次；第 3~5 年 6 个月随访 1 次；第 5 年以后

    1 年随访 1 次

第 1~2 年 1~3 个月随访 1 次；第 3 年 3~6 个月随访

   1 次；第 4~5 年 6 个月随访 1 次；第 6 年以后

   12 个月随访 1 次

在治疗后的第 1 年每 3 个月随访 1 次；第 2 年开始  
    每 4~6 个月随访 1 次；随访 5 年后每年随访 1 次

每 3~6 个月随访 1 次；随访 5 年后每年随访 1 次

 

第 1~2 年每 2~3 月 1 次；第 3~5 年每 4~6 个月 1 次；

   5 年后每 6~12 个月 1 次

第 1 年 3 个月随访 1 次；第 2 年 3~6 个月随访 1 次；

   第 3~5 年 6 个月随访 1 次

第 2~3 年内每 3~6 个月复查 1 次，3 年后半年 1 次 

随访时应注意阴道穹隆和子宫峡部的涂片检查，

   术后第 6 及第 18 个月应进行阴道镜检查，

   第 6、第 12 和第 24 个月进行盆腔磁共振

   成像 (MRI) 检查

应行 MRI 及其他影像学检查以复发 / 转移性

   疾病的症状学和临床关注为基础

包括全身体格检查、妇科检查及鳞癌抗原、细胞

   角蛋白等肿瘤标志物检测和宫颈或阴道残端

   细胞学、人乳头瘤病毒检查，必要时行阴道镜

   检查和病理活检，胸片、胸部电子计算机断层

   扫描 (CT)，盆腔 MRI、超声，全身浅表淋巴结

   超声检查

①应考虑体 格检查 ( 包括盆腔直肠检查 )、细胞学

   检查、血液检查、生化检查、肿瘤标志物的测量

   和诊断影像学检查。②任何与手术、放射治疗

   或化疗相关的并发症都应该被注意到

/

盆腔检查、CA125 或其他在最初检查时升高的

   肿瘤标志物、胸部 / 腹部 / 盆腔 CT、MRI 等

每次询问症状、进行体检；每 2~3 个月检测

   肿瘤标志物；每 3~6 个月复查胸片、超声 1次；

   每年复查盆腔和腹腔 CT、MRI、或电子发射

   计算机断层显像 (PET) -CT1 次

第 1 年：妇科检查、血清 CA125、宫腔镜、子宫

   内膜活检，前 6 个月随访是还需行腹部 CT；
   第 2 年：妇科检查、经阴道超声、血清 CA125
   检测，每 6 个月行子宫内膜活检、宫腔镜、腹腔

    CT 检查；第 3~5 年：妇科检查、经阴道超声、

   CA125 血清检查

CA125 如果之前升高，随访期间需要复查。必要

   时 (CA125 升高，超声诊断有可疑阳性病灶 )
   CT、MRI、PET-CT 等影像学检查
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者应根据肿瘤类型，至少间隔 6 个月 ~2 年再备孕，完成

生育计划。备孕及妊娠期间，以及分娩后，结合临床实际

诊疗中肿瘤复发风险的高低，建议随访至术后至少 5 年，

经济条件允许者，可随访更长的时间。因此临床医师需与

患者详细沟通病情，保证患者有较高的随访依从性，才能

及时了解病情的进展，为下一步治疗奠定基础。

4     助孕方式的选择

助孕方式包括自然助孕和辅助生殖助孕，对于年轻妇

科恶性肿瘤患者，考虑肿瘤治疗对生育力的影响，术后应

至生殖中心就诊，根据生殖中心医生系统评估患者情况，

如输卵管、卵巢储备功能等，待评估结果选择助孕方式。

2015 年《妇科恶性肿瘤保留生育功能临床诊治指南》[38]

指出妇科恶性肿瘤保留生育功能相关的生殖内分泌治疗包括：

胚胎冷冻保存、卵母细胞冷冻保存、卵巢移位、卵巢抑制、

卵巢组织冷冻保存和移植等 7 个方面。而根据患者的卵巢

储备功能情况及促排卵目的不同，临床上选择不同的药物

组成不同的治疗方案，如控制性促排卵方案主要有长方案、

短方案、拮抗剂方案、微刺激方案和自然周期方案 [24]。

对雌激素依赖的肿瘤可选择芳香化酶抑制剂诱导排卵，其

主要优点是雌二醇的峰值水平低于传统方案，更接近自然

周期观察到的水平 [39]，如使用来曲唑促排卵 [40]。相关文

献分别综述上述 3 种肿瘤辅助生殖助孕促排卵方案较少，

个案报道如在复杂子宫内膜增生与子宫内膜癌中以促性腺

激素释放激素激动剂 (GnRH-a，醋酸亮丙瑞林 ) 促排卵，

妊娠率为 22%[34]。另外研究也表明子宫内膜癌采用黄体 -
长效醋酸亮丙瑞林方案或黄体 - 长效醋酸亮丙瑞林方案加

口服避孕药较微刺激方案结局好 [41]；而单独使用黄体 - 长
醋酸亮丙瑞林方案和重组卵泡刺激素 (FSH) 的促排卵方

案，共获得 9 个卵母细胞，其中 8 个适合卵胞质内单精子

显微注射 (ICSI)[42]；若应用柠檬酸氯米芬、克罗米芬促排

卵失败后，可采用黄体 - 中亮丙瑞林促排卵方案 [43]。因此，

子宫内膜癌患者辅助生殖助孕可采用黄体 - 亮丙瑞林促排

卵治疗。

5      妊娠合并肿瘤的建议

在整个妊娠过程中，手术都可进行，但妊娠的前3个月，

手术会增加流产的风险，而在妊娠早期应避免接触抗肿瘤

药物，避免胎儿暴露于辐射剂量超过 0.05~0.1 Gy 的环境

中，若在怀孕前 3 个月进行化疗或放疗，建议终止妊

娠 [44]。比如在妊娠期发现宫颈癌，避免妊娠早期进行

手术 [45]，可在妊娠中期进行根治性宫颈切除术和淋巴结

切除术 [46]。而对于妊娠后发现卵巢癌的患者，在怀孕 3 个

月后行化疗 [47]；或者在 14~16 周时 [48]，可行输卵管卵巢

切除术和淋巴结切除术 [47,49]。虽然上述文献报道在妊娠过

程中可以手术及化疗，但流产、早产及胎儿畸形等相关风

险仍可能发生，因此需临床医师进行个体化治疗，不能一

概而论。在日本妇科肿瘤学会 2017 年指南 [8] 中指出：细

胞学、阴道镜检查或活检分析结果，诊断为宫颈上皮内瘤

样病变 3 级 (CIN3)，宫颈锥切可延迟到分娩后；如果通

过穿刺活检怀疑是原位腺癌 (AIS)、IA 期，可通过宫颈锥

切确诊；病灶为 IA1 期鳞癌，残端无侵润性病灶，淋巴血

管腔内无侵润，可继续妊娠。中国抗癌协会妇科肿瘤专业

委员会修订的《宫颈癌诊断与治疗指南 ( 第 4 版 )》较详细

指出：(1) 妊娠早期 (20 周以内 )，除宫颈癌 IA1 期外，不

建议患者继续妊娠。(2) IA1 期患者应严密监测，每 8 周行

1次阴道镜检查，必要时宫颈活检，直至妊娠结束开始治疗。

(3) 妊娠中期 (20~ 28 周 ) 诊断宫颈癌、要求继续妊娠、IIB 
期以内者，可继续妊娠。(4)IIB 期以上者，不建议继续妊娠。

对于妊娠中期的处理目前争议较大，应充分评估风险和尊

重患者选择权。(5) 妊娠晚期 (28 周以上 ) 诊断宫颈癌，无

论患者期别，患者要求继续妊娠者在孕 34 周、胎儿肺成熟

后采用剖宫产结束妊娠为宜。然后根据分期制定相应治疗方

案，小于 IIB 期者行剖宫产同时可行根治性手术，放疗可在

切口愈合后进行。(6)IIB 期以上的宫颈癌，结束妊娠后按分

期选择同期放化疗 [6]。而我国 2018 年《妊娠合并子宫颈癌

管理的专家共识》中则表明目前对妊娠各期子宫颈癌的治疗

尚无成熟方案，根据目前的一些报道，可以参照以下原则：

(1) 不考虑继续妊娠，与非妊娠期的处理相同。①在妊娠期

间，各期子宫颈癌均可根据患者及家属的意愿，终止妊娠

并治疗子宫颈癌；②妊娠 20 周前发现 IA2 及以上的子宫

颈癌，原则上建议进行终止妊娠手术及子宫颈癌常规手术；

③对需要保留生育功能的早期子宫颈癌患者，可以在终止

妊娠后行保留生育功能的手术。(2) 对选择继续妊娠保留

胎儿，多采取个体化处理原则。(3) 根据我国现有经验，

妊娠期子宫颈癌的管理应首先考虑孕妇的安全，同时考虑

到胎儿的伦理。①子宫颈癌 IA1 期：期待治疗，在妊娠期

间严密监测管理，包括重复细胞学、阴道镜检查，如未见

肿瘤进展，可以推迟到产后治疗。由于此种方法存在子

宫颈癌进展的风险，需要患者及家属明确的知情同意。

②在妊娠 20~30 周 IB 期以上的患者，可采用新辅助化疗

(NACT)2~3 疗程，促进胎儿肺成熟。(4) 妊娠合并子宫颈

癌患者在终止妊娠并治疗子宫颈癌后，均应按常规进行

随访 [50]。

6     完成计划生育后的建议

保留生育力治疗的子宫内膜癌患者，完成生育计划或复

发时，建议子宫切除 [51]。《子宫内膜癌诊断与治疗指南 ( 第
4 版 )》[13] 也指出保留生育力治疗前需要进行生育咨询，部

分病例应该进行遗传咨询和相关因素检测，完成生育后或

者子宫内膜活检示病灶进展时切除子宫及附件。对于保留

生育力治疗后完成计划生育的宫颈癌患者，是否进行子宫

切除，没有明确的结论 [52]；有研究表明完成计划生育的宫

颈癌患者，不建议子宫切除 [18]。因为宫颈癌复发部位可在

盆腔侧壁 [23]，或腹主动脉旁淋巴结及腹膜腔 [53]，二次治

疗选用放化疗 [23,53]。而卵巢癌患者完成计划生育后，建议

全子宫切除术和双附件切除术 [32]。

7     展望

保留生育力治疗在生育年龄的妇女中，占有重要地
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位，特别是二孩政策的出台，让年轻的妇科恶性肿瘤患

者保留生育力的意愿大为提高，而是否进行保留生育力

的治疗，完成计划生育后，保留生育力治疗患者的卵巢、

子宫等附件是否切除，或者在妊娠过程中诊断肿瘤，是

否继续妊娠等相关问题，仍是临床工作中面临的问题，

虽有相关文献报道处理方案，但仍需结合患者的实际情

况，多学科合作评估患者病情，权衡保留生育力治疗的

利弊，与患者及家属充分沟通并签署知情同意，制定出

适合患者的个体化诊疗方案，并且需要密切随访。

总之，年轻妇科恶性肿瘤患者生育力的保留，将是未

来妇产科和生殖医学发展所面临的重要问题。随着诊治技

术的提高，妇科恶性肿瘤生存率及生育力保留两者间研究

的深入，我们希望在未来能更好地为年轻妇科恶性肿瘤患

者提出更安全、有效的保留生育力的治疗方案。

利益冲突     所有作者均声明不存在利益冲突
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