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摘要 随着恶性肿瘤发病年龄的年轻化和女性生育年龄的普遍推迟, 生育力保护已成为临床制定肿瘤患者治疗

方案时常需权衡和解决的难题, 评估恶性肿瘤患者具体情况并制定生育力保护方案, 已成为现代妇科肿瘤工作的

重要内容. 本文总结了妇科肿瘤手术、化疗、放疗对生育力的影响, 不同类型妇科肿瘤(宫颈癌、内膜癌、卵巢

癌)及不同群体(成年、儿童、特殊人群)治疗过程中生育力保护的新进展新理念, 并探讨了可于保护女性生育力

的新技术方法及伦理要点.
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随着女性首次生育年龄的推迟及生育力保护理念

的推广, 妇科恶性肿瘤患者对生育力保护的要求变得

更为普遍和复杂. 根据最近的国际癌症统计报告, 45
岁以下新诊断的子宫颈癌、子宫内膜癌、卵巢癌的百

分比高达36.5%, 6.5%, 12%[1]. 妇科恶性肿瘤标准化治

疗方案常涉及生殖器官的切除、生殖系统局部甚至全

身的放射及化学治疗, 上述治疗方式均可损害女性生

育力. 因此, 如何及时评估并制定生育力保护方案, 在
不影响恶性肿瘤治疗效果前提下, 有效保护育龄恶性

肿瘤患者生育力, 已成为现代妇科肿瘤医生工作的重

要内容
[2,3]. 为此, 本文对妇科恶性肿瘤患者生育力保

护中涉及的诸如治疗对生育力的影响、患者生育力保

护策略、妊娠结局与预后等关键内容进行综述, 并对

有望改变妇科恶性肿瘤及人类生殖科学临床实践的新

技术、新进展进行探讨.

1 妇科恶性肿瘤治疗对生育力的影响

目前妇科恶性肿瘤治疗中常用的手术切除、化学

药物治疗和放射治疗等方式均可能对女性生殖系统的

结构与功能造成影响并损害其生育力
[2]. 恶性肿瘤手

术包括原发肿瘤所在器官的部分或全部, 连同周围一
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定范围的正常组织和(或)区域淋巴结整块切除, 其对

生育力的影响主要取决于手术范围与方式. 根据患者

自身情况选择合适手术范围, 以尽可能切除病变组织

同时保留生育器官及功能为主要原则, 此外, 化学药

物治疗和放射治疗均能对生育力造成影响
[4,5].

1.1 手术治疗对生育力的影响

手术对于生育力的影响主要取决于手术切除范围

及切除器官的功能, 对于需要切除子宫的患者, 无论是

否保留附件, 根据妊娠生理原理及目前国内的法律伦

理, 此类患者永久丧失自然生育力, 但保留卵巢仍可

一定程度上改善患者生存质量, 在政策与条件允许的

情况下, 有再次妊娠的可能. 对于有保留生育力希望

的患者, 根据患者具体年龄、恶性肿瘤类型及分期,
手术的范围及其影响不同(详见下文). 保留生育力手

术要求在保证肿瘤治疗效果的前提下开展, 保留患者

子宫和至少一侧的正常卵巢, 从而保存患者的生育功

能和生殖内分泌功能, 一般情况下不建议单独保留子

宫
[6]. 对于妇科恶性肿瘤, 常用来保留生育力的术式有

卵巢肿瘤剥除术、单侧附件切除术、子宫颈锥切术及

根治性宫颈切除术. 卵巢肿瘤剥除及单侧附件切除对

生育力影响主要通过破坏、减少卵巢储备功能从而影

响生殖内分泌及生育周期. 研究显示, 上述术后短时间

内生育力变化不显著, 但从长远看来, 卵巢储备功能、

辅助生殖技术卵巢取卵率及临床自然妊娠率均有一定

程度的影响
[7].

子宫颈癌前病变、早期子宫颈癌(IA1~IB2期)主
要采取子宫颈锥切术、子宫颈切除术和根治性子宫颈

切除术. 子宫颈锥切术对于生育力的影响主要取决于

切除方式、切除长度、切除范围及锥切术至妊娠的间

隔时间
[8]. 子宫颈锥切术可因切除组织过多, 增加子宫

颈内口机能不全、胎膜早破和早产的发生概率, 必要

时可行宫颈环扎术, 而手术至妊娠时间小于6个月也

可增加30%~60%早产风险, 因此建议术后6~12个月再

进行妊娠
[9]. 根治性子宫颈切除术将切除大部分子宫

颈和1~2 cm阴道组织并再行结构功能重建, 对原有生

殖道解剖结构破坏最大, 影响术后妊娠率, 增加相关

妊娠不良事件发生率, 总妊娠率约为55%, 属于高危妊

娠
[10]. 胎膜早破、晚期流产和早产是其术后常见的产

科并发症, 主要原因是残余子宫颈缺乏机械性支持,
以及子宫颈管内膜腺体的破坏和子宫颈黏液分泌物减

少导致的绒毛膜羊膜炎
[8]. 子宫颈环扎术是减少晚期

流产和早产的重要手段. 子宫颈环扎术是否能改善患

者的产科不良结局仍缺乏前瞻性循证医学的证据, 是

否术中常规进行子宫颈环扎术, 目前也未达成共识.
此类患者阴道分娩风险大, 包括子宫颈撕裂、撕裂向

外延伸损伤子宫血管造成的大出血以及子宫颈瘢痕导

致的子宫颈成熟和扩张困难、产程延长等. 同时, 子宫

颈环扎术的患者无法实施阴道分娩, 建议常规实施剖

宫产分娩
[6].

1.2 化学药物治疗对生育力的影响

化学药物损伤生育力的具体机制尚不明确, 其具

体作用可能与化疗药物类型、剂量、疗程、靶细胞有

关. 研究发现, 化疗药物可通过Fas抗原特异性死亡诱

导剂FasL跨膜蛋白直接作用于卵泡的颗粒细胞, 导致

其发生凋亡, 并可通过Bax、Caspases和神经酰胺诱导

卵母细胞染色体发生断裂,导致卵母细胞凋亡
[11].化疗

药物还可以通过上调PI3K/Pten/AKT信号通路激活休

眠的原始卵泡并促进其生长, 从而导致卵巢储备减

少
[12], 并可通过损伤卵巢基质细胞, 促进间质纤维化

等方式, 间接影响卵巢储备
[13].

在妇科恶性肿瘤化疗中, 主要采用的化疗药物包

括烷基化剂(环磷酰胺和异磷酰胺)、铂类化合物(顺铂

和卡铂)、紫杉醇类(紫杉醇)、蒽环类(阿霉素)和抗代

谢药物(吉西他滨和5-氟尿嘧啶). 烷基化剂是毒性较强

的化疗药物, 可能导致卵巢功能衰竭, 其影响具有剂量

依赖性. 据美国临床肿瘤学会临床实践指南委员会统

计, 接受高剂量(≥5 g/m2)烷基化剂治疗的女性有70%
以上发生永久性闭经. 烷基化剂损伤生育力的机制是

导致卵母细胞单链DNA断裂, 并能在细胞周期各阶段

影响原始卵泡
[4,13]. 与烷基化剂相比, 紫杉醇类和铂类

化合物损伤生育力的风险处于中等水平(闭经风险

30%~70%),而抗代谢药物和蒽环类的药物损伤生育力

的风险较低(闭经风险小于30%). 蒽环类与紫杉醇类药

物共用可能会增加生殖毒性
[14](图1).

妊娠期间合并妇科恶性肿瘤(如宫颈癌), 可通过

化疗限制肿瘤发展同时继续妊娠, 并在完成妊娠后进

一步治疗肿瘤. 研究显示, 早孕期化疗药物将严重影

响胚胎发育导致流产、畸形, 妊娠期进行化疗应选择

中孕及晚孕期. 治疗期间应通过超声监测胎儿发育情

况, 胎儿出生后评估肿瘤转移至胎儿的可能性, 并观
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察化疗药物相关副反应. 若胎儿出生后母亲仍需化疗,
则应停止母乳喂养, 母乳喂养前至少停止化疗3周以

上
[15].
化疗药物生殖毒性的证据主要来自非妇科肿瘤的

临床和基础研究, 有关化疗药物在妇科恶性肿瘤治疗

中对生育力的影响数据仍然较少. 目前. 化疗后最佳

妊娠时机仍有争议, 有研究认为半年后受化疗药物损

伤的卵泡不复存在, 可以开始妊娠. 另有研究认为恶

性肿瘤治疗后2年是肿瘤复发的高峰期, 此时妊娠有

一定风险. 研究显示, 化疗≤1年内怀孕的女性, 其早产

的风险较1年以上妊娠的女性要高(仅化疗: 相对风险

(relative risk, RR), 1.9; (95%CI, 1.3~2.7); 化疗联合放

射疗法: RR, 2.4; (95%CI, 1.6~3.6)), 化疗后≥1年(不包

括放射疗法)或化疗后≥2年怀孕的女性则不易发生早

产
[16].

1.3 放射治疗与生育力

放射线对于女性生殖系统的破坏是不可逆的. 女

性生育期限取决于卵巢卵泡储备, 新生女婴的卵巢中

含有约200万个卵母细胞, 随着年龄的增长, 卵巢中卵

母细胞的数量逐渐减少
[17]. 卵泡对于放射线极其敏感,

尤其是早期发育阶段的卵泡对放射线具有高度敏感

性, 而较大卵泡的敏感性则相对较低
[18]. 放疗激活原

始卵母细胞中p63, 诱导原始卵泡的卵母细胞凋亡; 放

射线还可直接损伤卵泡DNA, 导致卵泡萎缩, 减少卵

巢卵泡储备, 甚至直接导致闭经(图1). 研究发现, 育龄

期年龄越大的女性, 在放疗后发生卵巢功能衰竭的概

率越高, 在40岁以上的女性中, 放射剂量>6 Gy为放疗

后闭经的最常见原因
[5].

此外, 放疗带来的电离辐射可导致子宫肌层纤维

化、子宫血管损伤及子宫内膜损伤, 引起“子宫功能障

碍”, 并可导致自然流产、早产、胎方位异常、早产低

体重儿和胎盘疾病(前置胎盘、胎盘植入)等妊娠相关

并发症
[5]. 青春期前女性的子宫比成年女性的子宫对

放射线更为敏感, 在低年龄阶段接受放射线照射可能

会导致成年后的子宫体积较小, 引发不良妊娠结局
[19].

子宫血管损伤则可能导致胎盘形成过程血管化不良,
内膜蜕膜化受阻, 减少胎盘血流供应, 从而影响胎儿生

长及胎盘形成
[20].

若患者因病情进展、肿瘤残留、转移及复发需进

一步放疗, 上述问题发生的风险也随之增加. 近年来,
新的放疗技术, 如三维适形调强放疗技术和质子治疗

图 1 放射及化学药物对于女性生育力的影响示意图
Figure 1 Diagram illustrating the impact of radiation and chemotherapy on female fertility
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等技术的发展, 实现了对肿瘤靶区的精准照射治疗, 很
大程度地降低了放疗对生育力造成的不良影响

[6].

2 妇科恶性肿瘤患者生育力保护的重要性

妇科恶性肿瘤患者面临着身体和心理的双重打

击. 年轻妇科恶性肿瘤患者在面对危及生命安全的疾

病同时, 还要应对生育力下降、闭经甚至永远丧失生

育力的考验. 研究显示, 高达75%的育龄女性在确诊患

有恶性肿瘤后仍有生育的愿望, 尤其是对于尚未完成

初次妊娠的人, 此类人群常会出现睡眠障碍、愤怒、

焦虑、自卑、抑郁甚至自杀倾向
[21].

恶性肿瘤治疗可从生理心理两方面对女性造成严

重影响, 除生育力外, 传统的恶性肿瘤根治性治疗方案

常可导致一定程度的性功能障碍
[22]. 据统计, 妇科恶

性肿瘤患者术后有40%~100%的患有性功能障碍. 目

前常用的恶性肿瘤治疗手段(手术、放疗、化学药物

治疗)都可能影响性功能, 并导致阴道瘢痕、阴道缩短

从而引起如性欲降低、阴道干燥、性交疼痛等问

题
[23]. 在治疗恶性肿瘤时, 充分考虑治疗对女性生育

力及性功能的影响, 保护女性生育力及性功能, 为女

性提供恶性肿瘤治疗后继续妊娠的机会, 能更好地提

高患者治疗的依从性及改善生存质量
[24].

研究显示, 在进行了全身放射治疗的708名青春期

后的女性群体中, 有110人的卵巢功能正常, 其中有32
人自然怀孕. 相对于单独使用烷化剂治疗的人群, 接受

高剂量烷化剂和放疗的人中自然流产率增加(分别为

38%和4%, P=0.02), 早产率也增加(分别为63%和18%,
P<0.02). 一项研究对比分析了血液系统恶性肿瘤幸存

者的生育能力与同龄亲兄弟姐妹的生育力, 证明经全

身放疗后的患者怀孕次数减少(幸存者为3%, 兄弟姐

妹为72%, P<0.0001), 这至少部分地可以解释为卵巢

受损. 但该研究与其他研究不同(样本较小, n=14), 未

观察到显著的流产、早产或死胎增加的情况
[25].

由于上述原因, 可考虑向所有意愿、有条件保留

生育力的患者(尤其是青春期前、青春期、育龄期女

性)提供适宜的生育力保护方案
[26]. 对于放疗后有妊娠

需要的女性, 应在妊娠前充分评估子宫情况, 建议可以

使用子宫内膜取样、超声和核磁共振成像(magnetic
resonance imaging, MRI)相结合的方式来评估辐射后

的子宫状态如容积等
[25].

近年来, 国际上已经制定了多项关于恶性肿瘤患

者保留生育力的技术指南和临床建议, 建议医生在开

始治疗恶性肿瘤前告知患者可选择的生育力保护方

案
[24]. 但由于患者个体化差异较大, 在决定生育力保

护方案时常会受到经济、认知、家庭、精神等问题的

影响, 这就要求医生能够综合考虑各类因素, 必要时组

建包括肿瘤学、生殖医学、心理科、康复医学等学科

的多学科诊治团队, 为患者提供更全面适宜的治疗方

案
[27].

3 妇科恶性肿瘤患者生育力保护策略

妇科恶性肿瘤患者生育力保护策略主要包括保留

生育力手术、药物治疗和辅助生殖技术(assisted re-
productive technology, ART)(图2和表1). 制定方案时

应充分考虑肿瘤的类型、分期、诊断时患者年龄、患

者卵巢储备、生育意愿、治疗时限等因素, 下述内容

按不同肿瘤类型分情况探讨生育力保护策略.

3.1 子宫颈癌

子宫颈癌常发生于育龄女性, 其中约37%的新发

子宫颈癌病例在45岁以下
[28]. 在中国, 每年约诊断宫

颈癌109741例, 而在15~44岁的育龄女性中, 宫颈癌是

第3大最常见癌症
[29]. 子宫颈癌根治术的手术范围包

括广泛子宫全切和/或盆腔淋巴结清扫, 对于IB2期及

以下且不合并高危因素的患者, 可考虑进行保留生育

力手术, 常用术式包括子宫颈锥切术、子宫颈切除术

及根治性子宫颈切除术+盆腔淋巴(前哨淋巴结)清扫

术
[30]. 研究显示, 对比分析40岁以下因早期宫颈癌(IA1

期)行子宫全切术和仅行子宫颈锥切除术的患者, 二者

5年生存率都很高(99% vs. 98%). 但如果患者存在淋巴

脉管阳性, 其术后复发的风险会增加(9%), 对此类患者

应进行盆腔淋巴结清扫(或前哨淋巴结活检)[31].
子宫颈癌患者应满足以下所有标准才可考虑行子

宫颈癌保留生育力手术: 病理类型为鳞癌、腺癌、腺

鳞癌, 病变2 cm、无深部基质侵犯、无淋巴结受累或

远处转移的证据
[10]. 患者在术前应进行CT/MRI或

PET-CT评估肿瘤转移、淋巴结受累情况, 并在术前行

MRI检查以精确评估肿瘤大小、宫颈长度、肿瘤上缘

与宫颈内口距离等因素
[32]. 手术应确保切除肿瘤上方

至少5 mm以上的组织, 并在术中通过冰冻切片对切缘
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受累情况进行判断, 若无法切除足够长度, 或无法满足

切缘阴性的要求, 应改为根治性手术
[33]. 因此, 对于拟

行保留生育力手术的子宫颈癌患者, 应在术前告知其

术中和术后可能会出现一些生育力保护失败的情况.
如在手术过程中, 切缘长度不够和/或出现淋巴结转移

的情况无法保留生育力. 最后根据病理结果, 有部分患

者还需要进一步辅助放化疗, 这些治疗将进一步破坏

患者生育力. 对于这些患者, 在可考虑在化疗放疗之

前, 进行冻卵, 为未来妊娠提供可能
[6].

根治性子宫颈切除术本身也可能导致妊娠相关远

图 2 妇科肿瘤患者生育力保护流程示意图. FSH: 促卵泡激素; LH: 黄体生成激素; AMH: 抗穆氏管激素
Figure 2 Diagram illustrating the process of fertility preservation in gynecological cancer patients. FSH: follicle-stimulating hormone; LH:
Luteinizing hormone; AMH: anti-Müllerian hormone

表 1 妇科恶性肿瘤常用生育力保护方式

Table 1 Fertility preservation methods for gynecological malignancies

生育力保护方式 具体内容

手术

子宫颈锥切术(局部切除) 切除足够范围病变子宫颈

根治性子宫颈切除术 保留子宫体, 切除子宫颈

卵巢/子宫移位手术 将器官移出放疗区域

单侧附件切除 切除单侧保留健侧附件

药物
(孕)激素治疗 孕激素联合宫腔镜诊刮

促性腺激素释放激素激动剂 –

辅助生殖技术

胚胎冷冻 体外受精后冻存

卵子冷冻 冻存未受精卵

卵巢皮质冷冻 将部分卵巢皮质切除冻存
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期并发症, 如不孕、流产、早产等, 因为手术虽理论上

尽可能保留了子宫及附件, 但手术本身仍破坏了子宫

颈的自然支撑结构和功能.
一项综合了多中心数据的研究显示, 接受子宫颈

切除术的619名宫颈癌患者中, 宫颈癌复发率为3.5%
(22例), 死亡率为1.9%(12例). 在这619名患者中, 有

236名成功怀孕, 其中20%的患者在第一孕期发生流

产, 8%在第二孕期发生流产. 约66%的孕妇在第三孕

期分娩(236名中的157例), 15%在孕32周之前分娩,
85%在孕第32周之后分娩

[34].
此外, 不同手术方式、手术入路进行生育力保护

的患者其宫颈癌复发, 妊娠预后情况也有一定差异,
2016年Lancent Oncology发表的一篇系统综述对比分

析了六种治疗方式: 经阴根治性宫颈切除、单纯宫颈

切除或宫颈锥切、新辅助化疗联合保留生育力手术、

开腹宫颈广泛切除术、腹腔镜宫颈广泛切除及机器人

辅助宫颈广泛切除术, 其治疗后肿瘤复发率分别为

4.3%(58/1364), 1.7%(4/230), 6.1%(6/99), 4.7%(31/
660), 6.3%(15/238)及2.2%(2/89). 最终妊娠率分别为

经阴根治性宫颈切除63%(216/343), 单纯宫颈切除或

宫颈锥切57%(15/26), 新辅助化疗联合保留生育力手

术69%(27/39), 开腹宫颈广泛切除术49%(114/235), 腹
腔镜宫颈广泛切除48%(25/52), 机器人辅助宫颈广泛

切除术81%(17/21). 值得注意的是, 阳性或近切缘累计

(<5 mm)、肿瘤直径>2 cm及淋巴脉管浸润为上述患

者的复发高危因素
[35].

研究显示, 进行保留生育功能手术的子宫颈癌患

者, 其妊娠率、活产率和早产率分别为55%, 70%和

38%[10], 术后不孕症的发生率在14%~41%之间, 此类

患者可能需通过ART完成妊娠
[36]. 子宫颈锥切术后不

孕的主要原因之一是宫颈管狭窄. 由于ART也需经过

宫颈管进行操作, 存在宫颈管狭窄的患者行ART也会

增加难度. 宫颈管狭窄的处理比较困难, 甚至需要再

次手术. 如果宫颈管狭窄严重, 还可能会发生宫腔积

血、痛经, 治疗无效者甚至需要切除子宫
[37].

为尽量保留年轻子宫颈癌患者的卵巢功能, 术中

多采用组织移位的方式将卵巢甚至子宫移位固定到距

放疗辐射区较远的位置. 有报道指出, 卵巢移位手术保

护卵巢功能的有效率约50%. 研究者在腹腔镜下将残

余宫体和卵巢组织移位、缝合到右上腹部之后再进行

放疗, 并在放疗后1周将卵巢、子宫复位. 研究者发现,

该术式可保留88.6%的卵巢功能
[38]. 然而, 对于术后需

要放疗的患者, 由于放疗后组织血流改变和难以避免

的辐射散射的影响, 卵巢移位等方法对卵巢功能的保

护作用是有限的, 其效果最终取决于放疗的剂量和辐

射散射情况. 近年来出现的新技术, 如MRI引导的近

距离放疗等方式, 可以减少辐射散射效应并相对靶向

对子宫颈组织进行放疗, 有望使子宫体及附件免受放

射线损伤
[39]. 另外, 卵巢移位后会对生殖科医生取卵

操作造成影响, 因此患者如有ART意愿, 可考虑在术

前促排并取卵进行冷冻保存, 或者术中取卵巢皮质组

织冻存. 在充分的术前评估和多学科会诊下, 对早期

子宫颈癌患者进行保留生育力手术在肿瘤学上是安全

的, 生育力保护效果也比较理想
[5].

3.2 子宫内膜癌

子宫内膜癌常发生于绝经后女性, 近年来45岁以

下女性内膜癌发病率也在逐渐上升, 此类人群中约

6.5%有保留生育的意愿
[40], 2022年我国子宫内膜癌约

84520例, 死亡病例17543例[41]. 子宫内膜癌标准化手

术分期方案包括子宫全切、双侧附件切除, 必要时行

盆腔及腹主动脉旁淋巴结清扫术. 目前, 子宫内膜癌

保留生育力治疗的可用方案有限, 主要为孕激素治疗

及宫腔镜下病灶切除术. 孕激素治疗适用于分化良好

的子宫内膜样腺癌且要求影像学未发现淋巴结转移及

肌层侵犯的迹象, 而分化程度差、分期较晚者不适用.
因此, 对有保留生育力需求的患者在初诊时就要明确

组织学类型、病理分级和肌层浸润情况
[42]. 子宫内膜

癌病理确诊主要通过内膜病变活检, 肌层浸润情况则

可通过MRI进行评估. 目前推荐宫腔镜下直视活检获

取子宫内膜标本, 并由有经验的病理医生进行阅片,
病理应评估: ER(estrogen receptor), PR(progesterone
receptor), p53, PTEN, PAX2, MMR(MLH1, PMS2,
MSH2及MSH6)等蛋白表达情况. 多数学者认为PR阳
性是保留生育功能的前提, 而PR阴性则与预后不良相

关. 因此, 了解患者子宫内膜PR情况, 对于PR弱表达或

阴性患者不推荐进行保留生育力治疗
[43].

对于有条件进行分子分型评估的患者可检测p53
基因突变及MMR蛋白表达情况, 并测序明确POLE基
因突变情况. 存在MMR蛋白缺失者, 应进一步完成

Lynch综合征筛查. 分子分型中, POLE突变型临床预

后好, 进展风险较低, 适合保留生育力治疗. 低拷贝数
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型(CNL型)患者, 也称NSMP型, 更有可能从激素治疗

中获益. 微卫星高度不稳定型(MSI-H型)患者存在错配

修复功能缺陷, 应进一步检测是否存在Lynch综合征,
此类患者进行保留生育力治疗应谨慎. 高拷贝数型

(CNH型), 也称p53突变型, 不适合保留生育力治疗
[44].

孕激素治疗方案包括使用左炔诺孕酮宫内缓释系

统和/或口服孕激素(最常用的是醋酸甲羟孕酮或醋酸

甲地孕酮). 治疗期间, 应每隔12周评估疗效和不良反

应. 疗效评估主要通过组织病理学和影像学, 推荐宫腔

镜下子宫内膜活检评估监测治疗反应, 按照治疗时间

的顺序对比治疗效果, 动态评估内膜病理变化. 治疗

反应分为如下几种情况: (ⅰ) 完全缓解(complete re-
sponse, CR); (ⅱ) 部分缓解(partial response, PR); (ⅲ)
无反应(no response, NR); (ⅳ) 疾病进展(progressive
disease, PD); (ⅴ) 复发(recurrence). 对于治疗后评估为

CR时, 建议继续巩固治疗3个月. 当连续两次治疗后评

估达到CR时, 按照患者意愿分为尽快生育和暂不生育

两种情况. 希望尽快生育者可开始准备妊娠, 推荐采用

ART, 也可以期待自然妊娠; 对于暂不生育者, 推荐继

续维持治疗
[44].

据统计, 子宫内膜癌经药物治疗, 其CR率在64%
~88%之间, 中位起效时间为2~9个月. 经药物规范化

治疗达到CR后, 子宫内膜癌复发的风险为20%~40%.
因此, 强烈建议患者在完成生育后尽早进行标准手术

分期治疗. 目前, 对于宫腔镜下切除病变联合孕激素

治疗的方案效果仍不明确, 仍需进一步大样本对照研

究
[45]. 由于随访、治疗过程对通过宫腔镜活检、切除

术获得组织有较高要求, 建议由经验丰富的宫腔镜医

生进行低压膨宫活检, 对于活检困难者可考虑电切或

宫腔镜刨削系统(PolyGone铂利康、QuikClear、Myo-
sure等)进行定位活检、切除术

[46]. 一项研究对内膜癌

患者进行为期15年的随访发现, 与手术切除子宫相比,
进行孕激素治疗患者全因死亡率、肿瘤相关死亡率均

无明显差别, 其中使用左炔诺孕酮宫内缓释系统者较

口服孕激素者治疗反应更好
[44].

对于无保守治疗条件必须行分期手术的患者, 可

考虑术中保留卵巢, 但此手术仅限于早期、低级别子

宫内膜癌患者, 且要求术前术中评估卵巢无明显异常.
一项大规模临床研究显示, 对于50岁以下发生子宫内

膜癌的患者, 术中保留卵巢可降低卵巢功能下降带来

的心血管疾病风险并提高生存率. 若患者无保留卵巢

条件(因附件肿块、分期、病理类型等因素), 可考虑

在术前进行取卵、冻卵. 随着相关伦理的开放甚至子

宫移植技术的发展, 此类人群有望再次妊娠
[47].

子宫内膜癌患者常合并肥胖、高血压、糖尿病、

多囊卵巢综合征等因素, 并存在排卵障碍、月经异常

等问题, 以上情况均不利于患者顺利完成生育. 在选

择治疗方案时应综合考虑患者实际情况和治疗的副作

用, 如口服孕激素可导致患者体重增加, 并进一步加重

肥胖和多囊卵巢病情, 此类患者可考虑优先选用左炔

诺孕酮宫内缓释系统. 同时指导患者改变生活方式,
从饮食、运动、营养等多方面综合改善患者生育条

件, 提高受孕率, 并降低怀孕期间流产、胎儿畸形和相

关妊娠并发症的风险
[45].

3.3 卵巢癌

由于卵巢癌起病隐匿, 发现时多已进展, 且病变直

接位于卵巢, 卵巢癌治疗中的生育力保护更具挑战性.
据统计, 2022年我国确诊57090例卵巢癌, 死亡39306
例, 约有11.8%的卵巢癌患者发病时不足45岁[48]. 卵巢

癌标准的全面手术分期包括腹水细胞学检查、子宫切

除术、双侧输卵管卵巢切除术、大网膜切除术、盆腔

和腹主动脉旁淋巴结清扫术. 对于恶性潜能低的肿

瘤、非上皮性卵巢肿瘤和Ⅰ期上皮性卵巢癌患者, 可

考虑进行保留生育力手术: 卵巢肿瘤剥除术或单侧输

卵管卵巢切除术, 同时进行腹水细胞学检查、大网膜

切除或活检术、盆腔和腹主动脉旁淋巴结清扫术, 以

及腹膜多点活检, 同时保留子宫和健侧卵巢(无需常规

对正常外观的对侧卵巢进行活检). 对于卵巢肿瘤患

者, 应术前进行充分的影像学和肿瘤标记物评估, 并

与患者就不同性质肿瘤: 良性、交界性和恶性肿瘤的

治疗方案进行探讨. 根据手术发现和冰冻切片病理学

结果进行术中决策, 并告知再次手术可能
[7].

根据WHO病理学分类, 可将卵巢恶性肿瘤分为:
上皮性肿瘤、性索间质肿瘤、生殖细胞肿瘤、转移瘤

及其他少见病理类型. 其中最常见的病理类型为上皮

性肿瘤, 约占卵巢肿瘤的90%以上. 对于年轻卵巢肿瘤

患者, 保留生育力手术无论对患者的生育力、心理预

期还是生活质量都有积极的影响
[7].

(1) 卵巢上皮性恶性肿瘤. 卵巢上皮性恶性肿瘤常

见的病理亚型包括浆液性癌、黏液性癌、子宫内膜样

癌和透明细胞癌等, 不同病理亚型及分期的卵巢癌生
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育力保护指征和方案有所不同(表2).研究报道早期(IA
和IB期)卵巢上皮性癌的保留生育力手术与根治性手

术相比生存率相近, 生育力保护效果比较理想
[49]. 然

而, 其他分期卵巢癌(IC期及以上, G3级)患者行保留

生育力手术的安全性仍有争议
[50]. 一项系统性回顾分

析显示, 早期卵巢癌保留生育力手术IC期与IA/IB期患

者相比, 术后肿瘤复发率(15.4% vs. 9.9%)和死亡率

(8.5% vs. 6.8%)更高, 其中以IC期并G3为最差; 组织学

为G3级的肿瘤与G1/2级相比, 其复发率(25.5% vs.
9.1%)和死亡率(14.1% vs. 5.8%)也明显升高

[50,51].
(2) 性索间质恶性肿瘤. 卵巢性索间质肿瘤相对少

见. 卵巢性索间质恶性肿瘤(IA和IB期)保留生育力相

对安全且术后生育率较高. IC1期的卵巢性索间质恶

性肿瘤患者保留生育力仍有争议, IC2期及以上患者

则不推荐行保留生育力手术
[52]. 手术方式主要为患侧

附件切除+保留子宫+大网膜切除+腹膜多点活检+腹
水细胞学检查, 不推荐常规进行淋巴结清扫. 对于IC期
接受了保留生育力手术的患者建议进行术后化疗, 化

疗方案可选择EP(依托泊苷+顺铂)或BEP(博莱霉素

+依托泊苷+顺铂)方案, 化疗3~4疗程. 上述患者完成生

育后是否需要补充根治性手术目前仍存在争议
[53].

(3) 卵巢生殖细胞恶性肿瘤等. 常见的卵巢生殖细

胞恶性肿瘤包括无性细胞瘤、卵黄囊瘤(又称内胚窦

瘤)、未成熟畸胎瘤和混合瘤等
[54]. 各类卵巢生殖细胞

恶性肿瘤治疗效果差异很大. 研究显示, 未成熟畸胎

瘤, Ⅰ期和Ⅱ期的5年生存率高达93%. 卵黄囊瘤保留

生育力手术5年生存率在90%以上. 无性细胞瘤中, 10
年无病生存率>90%, 总生存率接近100%. 因此, 对卵

巢无性细胞瘤的所有阶段, 均能进行保留生育力的治

疗
[55]. 因卵巢生殖细胞肿瘤对化疗非常敏感, 即使晚

期也可考虑行保留生育力手术, 故对肿瘤剥除术的指

征也相对放宽. 根据病理类型和不同手术方法的选择,
部分行保留生育力手术的患者术后需补充化疗. 化疗

方案首选BEP方案. 无性细胞瘤可选择EC方案(依托泊

苷+卡铂). 其他少见病理类型卵巢恶性肿瘤, 如卵巢高

钙血症小细胞癌等, 因其恶性程度高, 不适宜行保留生

育力手术
[56].

(4) BRCA(breast cancer gene)突变与卵巢肿瘤.
BRCA1和BRCA2基因在DNA双链断裂修复中发挥重

要作用, 此类基因的突变可显著增加乳腺癌、卵巢癌

等恶性肿瘤发生的风险. BRCA1及BRCA2突变携带者

女性患卵巢癌的终身风险分别为39%~46%及12%
~20%. BRCA1和BRCA2突变携带者常患卵巢浆液性或

子宫内膜样癌. 对于已知存在BRCA突变的女性, 建议

在30~35岁之后, 通过CA125(cancer antigen 125)和经

阴道超声定期筛查卵巢病变发生情况
[57]. 研究证明,

BRCA突变女性进行输卵管卵巢切除可将卵巢癌的风

险降低85%~90%, 此类人群可考虑在40岁或生育结束

后预防性切除卵巢及输卵管
[58]. 辅助生殖技术可用于

促进BRCA患者妊娠, 但研究发现BRCA突变携带者在

促排卵治疗过程中卵巢低反应发生率比对照组高, 患

者窦卵泡数较少, 此类患者生育力保存策略选择较少,
其中以胚胎或卵子冻存最为有效. 目前对于辅助生殖

技术增加突变携带者乳腺癌或卵巢癌风险等尚无定

论
[59], 由于BRCA基因突变可遗传给子代, 美国国家综

合癌症网络“遗传/家族性高风险评估: 乳腺癌与卵巢

癌及胰腺癌(2023年第1版)”[60]和“中国乳腺癌患者

BRCA1 /2基因检测与临床应用专家共识 (2018年
版)”[61]均推荐有BRCA基因突变的育龄患者行产前诊

断或辅助生殖(包括植入前遗传诊断)避免后代携带改

表 2 卵巢上皮性癌病理亚型、保留生育力手术指征及化疗方案

Table 2 Pathological subtypes of ovarian epithelial carcinoma, indications for fertility-sparing surgery, and chemotherapy

病理类型 保留生育力手术指征 辅助化疗方案

浆液性癌
低级别: IA~IC

高级别: 不推荐(仅限IA, IB)
低级别: 来曲唑(有生育计划者半年, 无生育计划者2~3年)

高级别: 紫杉醇+卡铂*6程

黏液性癌 IA~IC
A: 5-FU+甲酷四氢叶酸+奥沙利铂*3程

B: 卡培他滨+奥沙利铂*3程
C: 紫杉醇+卡铂*3程

子宫内膜样癌
G1~G2: IA~IC

G3: 不推荐(仅限IA, IB)
G1: 来曲唑 (有生育计划者半年:无生育计划者2~3年)

G2~3: 紫杉醇+卡铂*4程

透明细胞癌 IA, IB 紫杉醇+卡铂*4~5程
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突变.
此外, 此类人群还常存在卵巢储备减少、卵巢早

衰等问题
[62]. 研究显示, BRCA1突变小鼠卵巢原始卵

泡数量下降, 产仔数量减少, 胚胎发育不良. 而携带

BRCA突变的女性绝经期较健康对照组早3~4年、血

清抗穆氏管激素(anti-Müllerian hormone, AMH)浓度

也低
[63].

3.4 妊娠滋养细胞肿瘤

妊娠滋养细胞肿瘤(gestational trophoblastic neo-
plasms, GTN)为一组疾病的统称, 包括侵蚀性葡萄

胎、绒毛膜癌、胎盘部位滋养细胞肿瘤和上皮样滋养

细胞肿瘤
[64]. 世界不同地区GTN的报告发病率存在巨

大差异,亚洲地区发病率较高, GTN的发生率在每1000
次妊娠中为0.57~2次[65]. GTN多见于育龄女性, 通常尚

未完成生育计划,在为GTN患者制定治疗方案时,应重

视其生育力保护, 选择对其生育力影响尽可能小的方

案. 经合适的诊治, 绝大多数患者均可以在获得长期

缓解的同时保留生育力
[65,66].

(1) 化学药物治疗. 化疗是妊娠滋养细胞肿瘤治

疗的首选方案, 不同化疗方案对卵巢功能影响不同. 具
体应根据国际妇产科联盟分期及预后评分合理制定化

疗方案, 有单药化疗条件则尽可能避免多药联合方案,
尽量避免选择对卵巢功能影响大的药物尤其是烷化

剂, 并在化疗前应告知患者化疗可导致卵巢功能障碍

或卵巢早衰
[66].

动脉插管给药可有效提高肿瘤局部药物浓度, 并

在确保疗效的同时, 降低化疗毒副反应发生率及程度.
动脉插管位置根据肿瘤位置不同而异: 子宫原发部位

肿瘤, 可经股动脉插管入髂内动脉或子宫动脉及其下

行支进行给药; 肝转移者可通过肝动脉插管进行化疗.
常用的动脉内给药方案有甲氨蝶呤和氟尿嘧啶/氟脱

氧尿苷. 妊娠滋养细胞肿瘤侵犯血管可形成子宫动静

脉瘘, 严重时可大出血危及生命, 清宫术则可加重出

血, 可考虑通过介入的方式选择性栓塞肿瘤主要供血

血管, 从而避免因大出血子宫切除
[67].

(2) 保守手术治疗. 对于病灶局限、有生育要求

的患者, 可考虑行病灶去除术, 该方式可有效减少化疗

疗程,降低化疗药物使用总剂量,提高GTN患者治愈率

并保留生育力.研究显示, GTN患者是否切除子宫对复

发率影响不大, 肿瘤病灶大小是影响保守手术预后的

独立高危因素, 肿瘤体积较大(直径≥4.2 cm)或边界不

清者常预后不良
[67]. 子宫病灶局部切除术, 适用于多

疗程化疗后血清β-人绒毛膜促性腺激素(β-human
chorionic gonadotropin, β-hCG)水平仍在正常值上限以

上(排除假阳性), 影像学检查提示病灶局限于子宫, 无
法耐受化疗且要求保留生育力者. 病灶切除时应包括

肿瘤及其周边组织0.5~1 cm, 采用5-FU或甲氨蝶呤于

子宫切缘多点注射有助于杀灭可能残留的肿瘤细胞.
若术后病检提示存在绒毛膜癌合并中间型滋养细胞肿

瘤等情况, 应重新评估患者保留生育力的可行性. 术后

应监测血β-hCG并定期进行影像学评估, 血清β-hCG降
至正常后还需进行巩固化疗

[68].
当因肿瘤浸润发生继发子宫穿孔、子宫破裂大出

血时, 手术应以止血为目的. 对于侵蚀性葡萄胎或绒毛

膜癌等(对化疗敏感), 不强调切净全部肿瘤(尤其是未

经化疗者), 子宫破裂处可采取单针缝合或“8”字缝合,
术后辅以化疗, 亦可考虑联合介入栓塞止血

[69]. 近年

来研究发现, 对GTN化疗耐药和复发患者采用免疫检

查点抑制剂有较好疗效, 其效果及对生育力影响的相

关研究仍在进行中
[70].

3.5 小儿妇科生殖道恶性肿瘤

小儿妇科恶性肿瘤较为罕见, 大致可分为三大类:
卵巢性索间质肿瘤(颗粒细胞瘤和支持间质细胞瘤)、
阴道和宫颈横纹肌肉瘤以及卵巢生殖细胞肿瘤. 其中

性索间质肿瘤和卵巢生殖细胞瘤是小儿中最常见的卵

巢肿瘤, 需进行生育力保护手术+全面分期方案
[71]. 化

疗则为基于顺铂的方案PEB(顺铂+依托泊苷+博莱霉

素)和PEI(顺铂+依托泊苷+异环磷酰胺), 上述方案可

广泛用于Ⅱ期或更高级别性索间质肿瘤. 对于生殖细

胞肿瘤, 通常采用PEB方案. 由于阴道和宫颈横纹肌肉

瘤进行手术时难以不损伤生育力, 故常采用化疗(VAC
方案: 长春新碱+放线菌素+环磷酰胺)和放疗进行治

疗, 必要时可考虑仅行局部病灶切除. 但由于放化疗

等方式存在生殖细胞毒性, 对于患有妇科恶性肿瘤的

青春期前女孩, 也可采用健康卵巢皮质冻存的方式保

留生育力
[72].

4 生育力保护技术及妊娠时机

妇科恶性肿瘤治疗中, 除通过手术保留生育器官
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及药物治疗外, 生育力保护技术主要涉及卵子、胚胎

或卵巢组织冷冻(ovarian tissue cryopreservation, OTC)
等辅助生殖技术.

4.1 胚胎冷冻和卵母细胞冷冻

目前常采用冷冻胚胎的方式保留恶性肿瘤患者生

育力, 是已婚育龄女性生育力保护的常用方法. 当前最

成熟的方式是通过“控制性过度刺激”方式促进患者排

卵并冷冻卵子和/或胚胎. 该过程常需在恶性肿瘤治疗

开始前至少约两周内进行
[73]. 当采用随机开始的卵巢

“控制性过度刺激”方案时, 可忽略患者月经周期对其

影响, 即刻接受促性腺激素治疗. 研究表明, 与传统的

卵泡期开始的方案相比, 随机开始方案的卵巢“控制性

过度刺激”方案产生的卵子和胚胎量相似. 对比冷冻卵

子和胚胎的妊娠情况, 结果显示, 解冻后的卵子存活率

略低于胚胎(79.1% vs. 90.1%), 但受精率(76.2% vs.
72.8%)、临床妊娠率(26.5% vs. 30%)和活生育率(25%
vs. 25.1%)相似. 对于控制卵巢过度刺激失败、超过40
岁或已经接受过有性腺毒性治疗方案的患者可以考虑

其他妊娠方案
[74,75].

卵母细胞冷冻保存则与胚胎冷冻技术一样, 均为

一线生育力保护方案, 主要用于尚无配偶的未婚女性

的生育力保存.

4.2 未成熟卵母细胞体外成熟技术

对于无法进行控制性排卵的女性, 可考虑直接从

卵巢内获得未成熟卵母细胞, 并在体外培养为成熟卵

母细胞. 获取未成熟卵母细胞的方式有: 不经促排卵

治疗, 直接穿刺获得卵巢窦卵泡; 经轻度短暂卵巢刺

激, 采用或不采用人绒毛膜促性腺激素(human chorio-
nic gonadotropin, HCG)“扳机”, 直接穿刺取卵, 并将获

取的不成熟卵母细胞在体外培养成熟; 利用手术等方

式结合卵巢组织冻存技术获取未成熟卵母细胞. 随着

未成熟卵母细胞体外培养体系的发展, 未成熟卵母细

胞成熟技术可能成为女性生育力体外储备的常用方法

之一
[76].
研究显示, 在肿瘤充分治疗评估后, 使用辅助生殖

技术促进早期宫颈癌、子宫内膜癌和卵巢癌患者妊娠

是安全可行的. 辅助生殖过程中等促排卵处理似乎与

肿瘤复发风险增加无关, 且妊娠本身也不导致更差的

肿瘤学结果
[77].

4.3 OTC及移植技术

卵巢组织冻存现在已成为控制性过度刺激失败或

有禁忌患者的备选方案
[78]. 医生可以在月经周期的任

何时候通过腹腔镜或开腹手术获取卵巢组织, 将卵巢

组织冷冻保存, 待肿瘤治疗完成后进行自体移植
[79].

OTC和移植技术为恶性肿瘤患者生育力保护合法有效

的技术手段. 卵巢组织移植可在卵巢原位, 也可在其他

部位, 常用的位置有输卵管伞端腹膜或卵巢原始位置,
也有异位移植到皮下者, 其目的主要在于恢复女性生

殖内分泌及月经周期
[80].

移植的卵巢功能通常在移植后2~8个月内恢复
[81].

一项Meta分析报告称,使用OTC后,患者累计活产率为

37.7%. 考虑患者卵巢基础储备和移植后卵泡存活率,
进行卵巢组织冻存的患者年龄通常应在40岁以下

[82].
卵巢组织冻存后再移植的一个潜在风险在于再次引入

隐匿的病变卵巢组织. 因此可在重新植入卵巢组织前

对冷冻保存的卵巢组织进行组织学检查而减少该风

险. 人工卵巢技术可最大程度减少此类风险, 但相关技

术仍在研发中
[82].

4.4 生育力保护药物治疗及妊娠时机

目前人们常在化疗中使用促性腺激素释放激素

(gonadotropin hormone-releasing hormone, GnRH)类似

物抑制保护卵巢功能, 但此方式仍然存在争议. 在乳腺

癌化疗期间使用GnRH类似物保护患者卵巢功能的研

究数据表明, 该治疗可能会减少40岁以下女性由于化

疗引起的原发性卵巢功能不全. 然而, 一项随机研究

采用AMH和促卵泡激素(follicle-stimulating hormone,
FSH)作为卵巢储备功能评价指标, 发现GnRH类似物

并没有起到保护卵巢储备功能的作用
[83]. 目前尚缺乏

接受GnRH类似物治疗的肿瘤患者其月经恢复情况、

排卵情况、妊娠结局的大规模研究. 除了全面的肿瘤

学评估和生育功能检查外, 还应充分考虑患者个人的

整体健康状况, 妊娠风险、疾病对未来子女健康的影

响等, 并在治疗过程中评估各类治疗对生育力、ART
等的影响, 然后再决定是否开始自然妊娠或通过ART
促进妊娠. 对于某些高危患者, 应进行产科胎儿医学

评估, 以评估妊娠的风险
[84].

治疗恶性肿瘤后何时开始妊娠因人而异, 主要取

决于恶性肿瘤的类型和采用的具体治疗方案. 接受孕
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激素治疗的子宫内膜癌患者在两次连续阴性子宫内膜

活检后应立即积极尝试受孕, 而子宫颈癌根治性子宫

颈切除术的患者则应在术后6~12个月之后开始备孕.
化疗后的患者由于化疗药物的生殖细胞毒性, 为避免

新生儿致畸风险, 且恶性肿瘤常在2年内复发, 可建议

患者治疗后12~24个月开始备孕. 因此, 在开始生育力

保护治疗前, 应充分就妊娠时机、避孕要求、化疗和

放射治疗的致畸作用等与患者充分沟通
[16].

5 生育力保护相关伦理问题

妇科恶性肿瘤生育力保护技术的开展过程因涉及

机构资质、患者婚育、再生育时限等问题, 存在一系

列伦理问题及争议, 其核心在于遵循知情同意、有

利、最优化和保护子代的原则, 生育力保护技术只有

遵循伦理准则, 才能有效保障患者权益及医疗安全
[85].

5.1 开展恶性肿瘤生育力保护机构伦理要求

肿瘤患者多在肿瘤专科医院及综合医院完成初次

的评估与治疗, 肿瘤治疗完成之后, 绝大多数患者仍需

借助ART助孕来实现妊娠, 但目前肿瘤专科医院多无

ART的资质, 其能否独立开展女性生育力保护治疗仍

有争议. 因此, 专科医院开展相关治疗时, 可考虑采用

通过多学科会诊的方式, 做到医院之间与学科之间的

相互配合, 实现肿瘤治疗与生育力保护高效结合, 达

到最优化、有利、双重效应和社会公益等伦理原则.
对于开展女性生育力保护技术的医疗机构, 医学伦理

委员会或生殖医学伦理委员会应严格审查, 并对实施

过程和结果进行伦理监督与管理, 以保障患者的权益

和相关技术的合理应用
[86].

5.2 生育力保护的伦理问题

目前, 我国允许对已经确诊为肿瘤的患者(拟接受

放、化疗或外科手术可能影响卵巢储备功能时)进行

卵子或卵巢组织冷冻. 对于此类患者, 在其手术、化疗

或放疗前, 应进行充分评估并给予知情告知, 告知的内

容包括: 冻存生育细胞的数目、保存期限时间及费用;
冻存后再次妊娠的成功率、胚胎成活率; 促生育治疗

对当前肿瘤治疗、生殖内分泌及其他器官系统的影

响;促生育治疗失败可能及后续处理方案;由于胚胎冷

冻涉及患者婚姻情况, 因此当婚姻发生变动时可能造

成影响等, 而部分肿瘤患者因保护性医疗未被告知患

有肿瘤, 若行生殖细胞冷冻保存生育力, 如何落实知

情同意和保密原则存在矛盾, 由于此两项伦理原则相

冲突, 无法同时兼顾, 应首选重要的原则——知情同

意原则加以落实, 否则无法实施生殖细胞冷冻.
虽然子宫切除之后进行卵巢组织移植, 可有效改

善患者生殖内分泌及预后, 符合有利原则, 但由于此

类患者仅能通过代孕的方式实现生育, 而目前我国明

文禁止代孕, 目前对需行子宫切除的患者能否进行卵

子或卵巢组织冷冻, 在我国仍存在争议, 应在治疗开

始前充分做好知情告知. 而对因患肿瘤需行生殖细胞

冷冻的未成年人, 应对其监护人进行知情告知并签署

知情同意书.
对于已完成肿瘤治疗, 进入生育力实现阶段的患

者, 涉及的伦理问题主要与生育力保护方式、是否已

婚、生殖细胞/卵子支配权及用途、实现妊娠的方式

等有关, 且生育力实现存在年龄限制, 总体上应始终遵

循知情同意、有利、最优化和保护子代的原则
[87].

6 总结与展望

为妇科恶性肿瘤患者提供生育力保护具有实际的

意义. 应根据患者自身情况、妊娠需求,采用个性化方

案及多学科会诊方式为患者提供全面服务. 恶性肿瘤

患者的生育力保护要求充分的风险评估、详细咨询、

知情同意、多科合作和多种方案的综合运用. 治疗过

程中方要始终坚持保护生命为第一原则, 要求生育力

保护治疗不能产生额外风险且不应妨碍肿瘤治疗, 更

不应在预后极坏的患者中开展生育力保护治疗. 除了

辅助生殖技术外, 一些有望改变人类生殖医学临床实

践的新技术正在研发, 如干细胞技术、多能干细胞体

外卵子诱导分化、抗细胞凋亡/细胞保护剂研发、体

外原始卵泡培养和3D卵巢培养“人工卵巢”技术. 这些

技术的进展和应用, 将在不远的将来影响肿瘤患者的

生殖预后, 为此类患者生育力保护提供更多的选择和

可能.
在未来恶性肿瘤生育力保护的研究中, 应加强个

体化治疗策略的探索, 考虑基因组学、肿瘤分子特征

和患者生殖健康状况等因素, 以制定更精确的个体化

治疗计划, 在保证肿瘤学安全性的同时最大限度地保

留生育能力; 研发新型辅助生殖技术, 如人工子宫、
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卵巢组织移植、再生技术等. 这些创新技术可能为患

者提供更多的生育选择. 对于完成生育的患者, 应开

展生育后随访与管理: 在怀孕和分娩后持续监测患者

的肿瘤状况, 研究如何更好地协调生育健康和肿瘤健

康的管理, 以确保患者在生育后能够获得适当的护理

和支持. 同时开展心理社会支持性服务及长期生活质

量的研究, 探讨如何在治疗中为患者提供更全面的心

理健康支持, 从而减轻治疗过程中可能出现的焦虑和

心理压力. 从更广泛的角度来评估恶性肿瘤生育力保

护对患者长期生活质量的影响, 比如关注患者的身体

功能、心理健康、社交支持等方面, 以全面了解治疗

对患者整体健康的影响.
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As the age at which females consider childbearing is increasingly delayed, there is a growing demand for fertility preservation among
patients with gynecological malignancies. Assessing individual patient conditions and formulating fertility preservation strategies has
become a crucial aspect of modern gynecologic oncology. This review comprehensively explores the implications of gynecological
cancer surgery, chemotherapy, and radiotherapy on fertility. It also delves into emerging developments and progressive concepts in
fertility preservation tailored to various gynecological cancers (such as cervical cancer, endometrial cancer, and ovarian cancer) and
diverse populations (including adults, children, and special cases). Additionally, the article highlights innovative technological
approaches aimed at safeguarding female fertility while addressing the associated ethical considerations.
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