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近年来，妇科恶性肿瘤的发病率逐年增高且呈年轻化

趋势，约 40% 的患者确诊时处于绝经早期［1-2］。随着肿瘤

诊疗技术的不断进步，妇科恶性肿瘤患者的生存期不断延

长，而“长生存”还需要拥有较好的生存质量，这是患者的

要求，也是临床医生需担负的责任和追求的目标。妇科恶

性肿瘤的治疗主要包括子宫切除术伴或不伴双侧输卵管

卵巢切除术（bilateral salpingo-oophorectomy，BSO）、盆腔放

射 治 疗 及 全 身 化 疗 。 此 外 ，妇 科 肿 瘤 学 会（Society of 
Gynecologic Oncology，SGO）推 荐 携 带 乳 腺 癌 易 感 基 因

（breast cancer gene，BRCA）致病性突变以及林奇综合征

（Lynch syndrome，LS）的女性在 35~45 岁或完成生育后进行

预防性降风险手术［3-4］，上述治疗均可导致医源性卵巢功能

丧失和绝经，出现如血管舒缩症状（vasomotor symptoms，

VMS）、泌尿生殖综合征（genitourinary syndrome，GSM）、骨

量丢失及骨质疏松症等一系列绝经期症状。北美绝经学

会（North American Menopause Society，NAMS）将手术、放化

疗等治疗相关的卵巢功能衰竭和月经停止定义为医源性

绝经。现有证据表明，医源性绝经较自然绝经患者的症状

更重，生存质量更差［5-6］。

    激素补充治疗（hormone replacement therapy，HRT）是

医源性绝经最直接、也是最有效的治疗方法。然而，妇科

恶性肿瘤尤其是激素依赖型肿瘤，HRT 使用的安全性仍存

有一定的争议，如能否导致肿瘤复发、进展以及诱发其他

肿瘤的发生。明确 HRT 与妇科恶性肿瘤之间关系，选择最

佳 HRT 个体化治疗方案，是对妇科肿瘤患者实施 HRT 的关

键。为此，中国抗癌协会肿瘤内分泌专业委员会组织本领

域内相关专家讨论并制定了本共识，旨在进一步规范和指

导妇科恶性肿瘤患者 HRT，以期在获得良好肿瘤结局的基

础上，提高患者的生存质量。

    本共识推荐级别及其代表意义见表 1。

1  妇科恶性肿瘤治疗所致医源性绝经症状

    妇科恶性肿瘤所致医源性绝经主要表现为卵巢切除

所导致的雌激素水平迅速下降的相关症状，包括 VMS 相关

症状（潮热和出汗）、GSM 相关症状（生殖系统症状包括生

殖道干燥、烧灼、刺激以及阴道缺乏润滑导致的性问题和

疼痛，泌尿系统症状包括尿急、尿频、尿痛和反复泌尿系统

感染）、情绪障碍（抑郁、焦虑、情绪低落）、骨量丢失与骨质

疏松症等。医源性绝经症状通常表现为急性发作，进行性

加重，最早症状可发生在卵巢切除术后数天、盆腔开始接

受放疗 12 周内，症状较自然绝经更严重、更持久，严重影响

患者的生存质量［5］。

2  妇科恶性肿瘤HRT的适应证

2.1  子宫体恶性肿瘤  子宫内膜癌（endometrial cancer，
EC）主要发生于绝经后，有 25% 发生于绝经前，5% 发生在

40 岁以下女性［7］。Bokhman［8］依据临床病理学特征和预后

将 EC 分为两种类型：Ⅰ型为雌激素依赖型，约占 60%~
70%，与肥胖、高血压、雌激素水平升高相关，发现时多为早

期，通常预后较好；Ⅱ型为非雌激素依赖型，约占 30%~
40%，病理类型为浆液性、透明细胞癌等，发病年龄晚，预后

推荐级别

1 类

2A 类

2B 类

3 类

代表意义

基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致；或基

于低级别临床研究证据，专家意见高度一致

基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

不论基于何种级别临床研究证据，专家意见明显分歧

表1    本共识推荐级别及其代表意义
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差。目前，关于 EC 接受 HRT 的安全性研究主要针对Ⅰ型

EC；Ⅱ型 EC 虽与雌激素无关，但患者年龄一般较大，因肿

瘤恶性程度高所致患者预后不良，故 HRT 缺乏相关的循证

医学证据。多项随机对照试验（RCT）研究和 Meta 分析数

据表明，对于国际妇产科联盟（FIGO）2018 年分期Ⅰ~Ⅱ期

的 EC，小剂量 HRT 不仅能够有效地缓解围绝经期症状，亦

未增加疾病的复发风险。2023 年 FIGO 子内膜癌新分期纳

入分子分型，将 EC 根据不同手术分期、病理类型及分子分

型分为低复发风险和高复发风险，HRT 应考虑在早期、低

复发风险的 EC 人群中进行。

    Ayhan 等［9］进行了一项前瞻性研究，共纳入 50 例 FIGO 
Ⅰ~Ⅱ期 EC 患者，术后 4~8 周内开始接受 HRT［每日连续口

服 0.625mg 孕 马 雌 酮 +2.5mg 醋 酸 甲 羟 孕 酮（medroxy 
progesterone acetate，MPA）］，结果显示，HRT 组未观察到复

发 ，而 对 照 组（52 例）中 有 1 例 复 发 。 妇 科 肿 瘤 学 组

（Gynecologic Oncology Group，GOG）在一项前瞻性、随机对照

研究中，纳入了1236例接受子宫和双侧卵巢切除术的Ⅰ~Ⅱ
期 EC 患者，包括 HRT 组（每日口服 0.625mg 孕马雌酮）和安

慰剂组各有618例，中位随访35.7个月，结果显示，HRT组有

14 例出现疾病复发，安慰剂组有 12 例复发，结论认为，HRT
对于早期 EC 患者的疾病复发率无显著影响［10］。Londero
等［11］的一项荟萃分析共纳入1项随机对照试验和7项观察性

研究，包括 1801 例接受 HRT 治疗的 EC 患者和 6015 例对照

组，结果显示，HRT 未增加患者的疾病复发风险（HR＝

0.90）。另外，Shim 等［12］的一项荟萃分析也得出类似结论，

对照组（1079 例）与 HRT 组（896 例）的 EC 复发风险差异无

统计学意义。

    2020 年 SGO 声明，HRT 对于有明显围绝经期症状的早

期 EC 患者是可以接受的，该声明同时得到了 NAMS 的认

可，声明特别强调：HRT 的实施应基于 EC 是否为雌激素依

赖型肿瘤类型、复发风险以及对患者心血管保护和总病死

率方面的益处等方面进行综合评估，做到高度个体化［13］。

2023 年版子宫体癌诊断治疗指南也强调了肿瘤复发风险

较低的 EC 患者接受 HRT 的合理性，但应该个体化，并与患

者进行充分讨论［14］。

    子 宫 肉 瘤（uterine sarcoma）约 占 子 宫 恶 性 肿 瘤 的

8%［15］，主要包括子宫平滑肌肉瘤、子宫内膜间质肉瘤和腺

肉瘤等。子宫肉瘤应用 HRT 的相关研究报道较少，更缺乏

随机对照研究。子宫内膜间质肉瘤雌激素受体和孕激素

受体常过表达，疾病的发生发展与雌激素有关，通常被视

为雌激素依赖型肿瘤，故不建议进行 HRT。虽有少量报道

显示 HRT 对子宫平滑肌肉瘤患者的预后无不良影响，但多

为个案报道，临床研究数据有限，更缺少高质量临床试验

数据。鉴于目前缺乏明确的子宫肉瘤患者使用 HRT 的安

全性证据，该类患者的绝经相关症状管理中应避免使用

HRT，应优先考虑非激素治疗方法缓解绝经相关症状。

    推荐意见：早期、低复发风险、无应用禁忌证的子宫内

膜癌可使用 HRT 缓解绝经综合征，提高生存质量（推荐级

别：2A 类）。不推荐高复发风险子宫内膜癌或子宫肉瘤患

者接受 HRT（推荐级别：2A 类）。

2.2  卵巢肿瘤  卵巢癌（ovarian cancer，OC）发病率居女性

生殖系统恶性肿瘤的第 3 位，而病死率则高居首位。绝经

前期 OC 患者在初始全面分期手术或肿瘤细胞减灭术后可

出现严重的绝经综合征。OC 异质性大，HRT 的安全性高度

依赖于肿瘤的组织病理学类型。卵巢上皮性癌（epithelial 
ovarian cancer，EOC）约占 OC 的 90% 以上，主要包括浆液性

癌、子宫内膜样癌、黏液性癌和透明细胞癌等。已有多项随

机和观察性研究证实 EOC 患者应用 HRT 的安全性，总体显

示 HRT 对患者的无瘤生存期无不利影响，但 HRT 可明显提

升 患 者 生 存 质 量 ，患 者 病 死 率 可 能 更 低［16］。 一 项 对

Cochrane 数据库进行的系统回顾性研究显示，HRT 提高了

EOC 手术治疗患者的总生存率（HR＝0.71）［17］。Pergialiotis
等［18］的一项 Meta 分析共纳入了 6 项研究，包括 451 例患者

接受HRT治疗，1070例未接受HRT，结果显示，接受HRT与

未接受 HRT 的患者相比，死亡风险显著降低（OR＝0.47），

两 组 间 的 疾 病 复 发 率 差 异 无 统 计 学 意 义（OR＝0.71）。

Eeles 等［19］进行的一项随机对照研究纳入的 OC 患者包括几

乎所有组织病理学类型（包括浆液性癌、黏液性癌、透明细

胞癌和子宫内膜样癌），随访时间为 19.1 年，结果显示，与对

照组相比，接受 HRT 治疗的 EOC 患者的总生存率和无复发

生存率均有改善（P＝0.011、0.032）。一项 Meta 分析纳入了

2 项 RCT 研究和 4 项病例对照研究，其中 419 例 EOC 患者使

用 HRT，1029 例患者未使用 HRT，结果显示，EOC 患者术后

进行HRT未增加患者的死亡或复发风险（HR=0.69）［20］。

    卵巢低级别浆液性癌的雌激素受体呈高表达，抗雌激

素和孕激素治疗为该组织学类型 OC 的治疗方案之一，故

不推荐对低级别浆液性癌患者使用 HRT，当患者出现严重

的绝经综合征时，应考虑非激素治疗；卵巢子宫内膜样癌、

透明细胞癌及浆-黏液性癌可能系子宫内膜异位症相关性

卵 巢 癌（endometriosis associated ovarian cancer，EAOC），

EAOC 的发病机制之一是子宫内膜异位症（endometriosis，

EMs）在较高水平雌激素的作用下，细胞增殖并向恶性转

化。因此，EAOC 使用 HRT 应慎重。

    除了 EOC 之外，卵巢非上皮性肿瘤约占卵巢肿瘤的

10%。其中生殖细胞恶性肿瘤约占卵巢恶性肿瘤的 5%，多

见于 10~30 岁的年轻女性，无论分期如何，经规范治疗后 5
年生存率高达80%以上。生殖细胞肿瘤大多选择保留生育

功能的手术方式，出现医源性绝经症状的情况相对较少，

HRT 使用数据相对有限，目前无证据表明生殖细胞肿瘤无

需接受 HRT。有部分研究认为生殖细胞肿瘤治疗后使用

HRT 并不增加疾病的复发风险［21］。性索-间质肿瘤约占所

有卵巢恶性肿瘤的 1.2%，其中 57% 的患者诊断年龄为 30~
59 岁，12% 的患者诊断年龄在 30 岁以内［22］。研究表明，卵

巢性索-间质肿瘤为激素依赖型肿瘤，目前关于性索-间质
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肿瘤使用HRT的安全性仍缺乏强有力的循证医学证据。欧

洲围绝经期协会指南不推荐对该人群使用HRT［23］。

    卵巢交界性肿瘤（borderline ovarian tumors，BOTs）约占

卵巢上皮性肿瘤的 10%，常在绝经前诊断。一项前瞻性研

究共纳入了 150 例 BOTs 患者，结果显示，与对照组相比，应

用 HRT（仅用雌激素治疗或雌激素和孕酮联合治疗）对 5 年

总生存率无显著影响［24］。鉴于 BOTs 的病理类型存在很大

的异质性，包括浆液性和黏液性肿瘤等，目前研究表明，浆

液性 BOTs 可能是低级别浆液性癌发生、发展的一个阶段，

而低级别浆液性癌为激素依赖型肿瘤，尽管证据并不充

分，但在浆液性 BOTs 患者中避免使用 HRT 可能是明智的。

一项 Meta 分析发现，浆液性 BOTs 患者使用 HRT 后复发风

险显著增加（HR＝1.26），而黏液性 BOTs 患者的复发风险

却有所下降［25］。

    推荐意见：HRT 可用于早期、非激素依赖型、无禁忌证

的EOC患者（推荐级别：2A类）。不推荐晚期EOC、激素依赖

型肿瘤如低级别浆液性肿瘤、子宫内膜样癌、透明细胞癌、性

索-间质肿瘤、浆液性BOTs等接受HRT（推荐级别：2A类）。

2.3  子宫颈癌  子宫颈癌（cervical carcinoma，CC）是常见

的妇科恶性肿瘤，近年来发病呈年轻化趋势，约 40% 的患

者在 45 岁以下。由于筛查的普及，更多的 CC 得以早期诊

断，很多患者可以长期生存。调查结果显示，50 岁以下新

诊断的医源性绝经 CC 患者中，不足 40% 的患者在肿瘤治

疗后 2 年内接受 HRT［26］。CC 标准的治疗方式包括广泛性

子宫切除术伴或不伴双侧输卵管卵巢切除术和放化疗。

研究显示，2Gy 的放疗会导致约 50% 的卵母细胞破坏，3 次

剂量为 6Gy 的放疗会导致卵巢衰竭，＞14Gy 的放疗则可造

成卵巢功能永久性衰竭［27］。而 CC 的放疗盆腔接受剂量一

般要达到 50Gy，此时卵巢功能将永久性丧失。

    CC 患者行 HRT 是否会引起肿瘤进展或复发，需针对

不同病理类型分别考虑。鳞状细胞癌约占 CC 的 80%~
90%，目前普遍认为鳞状细胞癌并非雌激素依赖型肿瘤。

Ploch 等［28］的一项前瞻性研究纳入了 120 例接受手术或放

疗的Ⅰ~Ⅱ期 CC 患者，在随访 5 年后，接受 HRT 与接受安慰

剂的患者相比，复发率和总生存率差异无统计学意义。

Vargiu 等［29］进行的一项综述性研究同样显示，没有证据表

明 HRT 对 CC 患者的生存产生有害影响。因此认为，年轻

的 CC 患者采用 HRT 可以缓解绝经综合征。基于以上的证

据，SGO 认为，HRT 对 CC 患者是安全的，医源性绝经的 CC
患者可以进行 HRT［13］。2023 年最新子宫颈癌诊断与治疗

指南同样建议，对于绝经前 CC 患者，在没有已知的危险因

素或禁忌证的情况下可采用 HRT。

    子宫颈腺癌约占 CC 的 15%。目前普遍认为，子宫颈腺

癌具有雌激素依赖性［23，29-31］。有学者对 124 例子宫颈腺癌

患者进行病例对照研究，结果发现接受雌激素治疗的患者

发生子宫颈腺癌的风险显著增加［32］。另有一项对照研究

纳入了 124 例子宫颈腺癌患者，并与 139 例子宫颈鳞癌患

者、307 例健康人群作比较，结果显示，HRT 的使用与子宫

颈腺癌复发风险显著增加有关（OR＝2.1），而与鳞癌复发

风险无关（OR＝0.85），结论认为，雌激素应用可增加子宫

颈腺癌的风险，并未增加鳞癌的发病风险［33］。主张在年轻

CC 患者手术治疗同时，采取卵巢悬吊术，将正常卵巢置于

常规盆腔照射野以外，尽量保留卵巢生理功能。

    推荐意见：子宫颈鳞癌患者如果子宫已切除，可采用

单纯雌激素治疗；如果进行放疗仍保留子宫则需雌孕激素

连续联合治疗或替勃龙治疗，以缓解绝经综合征，提高生

存质量（推荐级别：2A 类）。不推荐子宫颈腺癌患者接受

HRT（推荐级别：2A 类）。

2.4  外阴癌和阴道癌  大多数阴道癌和外阴癌为鳞状上

皮性癌，为非激素依赖型肿瘤［34］。HRT 并不增加阴道鳞

癌、外阴鳞癌复发的风险，可考虑应用 HRT。对于其他病

理类型，由于缺乏高质量循证医学数据，目前无法给出明

确的建议，选择应慎重［35］。

    推荐意见：外阴和阴道鳞癌患者可考虑进行 HRT，以

缓解绝经综合征，提高生存质量（推荐级别：2A 类）。

2.5  乳腺癌  乳腺癌是全球最常见的、女性致死人数最

多的恶性肿瘤，与 HRT 关系复杂，一直是研究和关注的焦

点。对未患乳腺癌的健康人群，多数研究结果显示，单独

应用雌激素并不额外增加患乳腺癌风险；雌孕激素联合应

用轻度增加乳腺癌风险，但属于罕见级别。乳腺癌风险与

孕激素种类有关，含天然孕激素或地屈孕酮的 HRT 方案

相关的乳腺癌风险较含其他合成孕激素的方案低［36］。妇

女健康倡议（Women's Health Initiative，WHI）的研究结果

显示，与安慰剂组相比，接受雌孕激素联合治疗（结合雌

激素+MPA）的女性乳腺癌发病率升高，接受结合雌激素治

疗的女性发病率降低，但差异无统计学意义（HR=0.79）。

长达 20 年的中位随访结果显示，与安慰剂组相比，接受结

合雌激素+MPA 治疗的女性乳腺癌发病率仍升高（HR=
1.28），但乳腺癌病死率差异无统计学意义（HR=1.35）；接

受结合雌激素治疗的女性乳腺癌发病率与病死率均降低

（HR=0.78、0.60）［37］。

    随着诊疗技术的不断提高，乳腺癌患者的生存率逐年

上升。由于术后辅助内分泌治疗，多数乳腺癌患者术后可

能出现严重的围绝经期症状，导致生存质量下降。对乳腺

癌患者在完成治疗后应用 HRT 的安全性结果并不一致，但

多数研究认为，乳腺癌属于激素依赖型肿瘤，仍应被视为

应用 HRT 的禁忌证。有研究将 378 例乳腺癌患者随机分为

HRT 组（188 例）和非 HRT 组（190 例），进行长达 10.8 年的

随访结果显示，两组复发率差异无统计学意义（HR＝1.3）；

但与非 HRT 组相比，HRT 组发生对侧乳腺癌风险显著增加

（HR＝3.6）［38］。另有研究纳入了 434 例乳腺癌患者，345 例

患者完成至少 1 次随访，结果显示，HRT 组的 174 例患者中

有 26 例出现新发乳腺癌局部复发或远处转移，非 HRT 组

171 例患者中有 8 例出现新发乳腺癌局部复发或远处转移。
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其中，HRT 组有 11 例出现局部复发，5 例对侧乳腺癌，10 例

远处转移；非 HRT 组中，2 例出现局部复发，1 例对侧乳腺

癌，5 例远处转移［39］。一项荟萃分析纳入了 3477 例乳腺癌

患者，根据随机对照研究结果显示，年轻乳腺癌患者（＜50
岁）使用 HRT 的复发风险增加 56%（HR＝1.56）［40］。

    推荐意见：对于有乳腺癌病史患者不推荐使用 HRT
（推荐级别：2A 类）。

2.6  预防性降风险手术后  普通人群罹患 OC 的终身风险

约为 1/70（1.3%）［41］。携带 BRCA1、BRCA2 或 LS 相关错配

修复基因突变的女性发生 OC 的风险分别约为 39%~54%、

11%~23% 和 13%~24%［4，42］。已有多项研究证实，在缺乏可

靠的筛查手段的前提下，降风险的输卵管-卵巢切除术

（risk-reducing salpingo-oophorectomy，RRSO）是 目 前 降 低

OC 发病风险最有效的方法，实施 RRSO 可使 OC 发病率降

低 70%~85%。目前国内外指南建议 BRCA1 基因突变携带

者行 RRSO 的年龄为 35~40 岁，BRCA2 基因突变携带者为

40~45 岁［43］。对于无生育要求的 LS 患者，需同时进行全子

宫切除术以降低 EC 的发病风险。然而，对于接受降风险手

术的患者，医源性绝经往往会导致生存质量受到不良影

响。目前，针对降风险手术术后应用 HRT 的数据并不十分

充分，现有的研究表明短期使用 HRT 似乎是一种安全的选

择。

    研究证据证明，对于无个人恶性肿瘤史的BRCA基因突

变女性，HRT 不会增加乳腺癌的风险。Kotsopoulos 等［44］对

BRCA 基因突变携带者使用 HRT 后的乳腺癌风险进行了前

瞻性研究，该研究纳入了872例BRCA1基因突变携带者，均

接受了 RRSO 手术，术后随访 7.6 年，发现 HRT 与乳腺癌发

生风险的增加无显著关系（P=0.89）。在该研究使用HRT 的

患者中，有 259 例（69%）单独使用雌激素，66 例（18%）联合

使用雌孕激素，40 例（11%）单独使用孕激素，结果显示，与

联合使用雌孕激素相比，单独使用雌激素者 10 年内罹患乳

腺癌风险显著降低（12% vs. 22%，P=0.04）。Marchetti 等［45］

进行的一项 Meta 分析旨在阐明 RRSO 后 HRT 是否会对

BRCA1 和 BRCA2 基因突变携带者发生乳腺癌的风险产生

负面影响，研究共纳入了 3 项试验共 1100 例患者，结果显

示，在 RRSO 后接受 HRT 的 BRCA1 和 BRCA2 基因突变携

带者的乳腺癌风险没有显著升高（HR=0.98）。

    推荐意见：携带 BRCA 基因突变者接受 RRSO 后，如无

乳腺癌病史，可考虑进行 HRT，以缓解绝经综合征，提高生

存质量。对于有乳腺癌病史或携带 BRCA 基因突变的妇科

肿瘤患者，不推荐使用 HRT（推荐级别：2A 类）。

3  妇科恶性肿瘤HRT方案

3.1  HRT 启动时机  妇科恶性肿瘤术后 HRT 开始使用的

时机及持续时间仍有待长期、大样本的前瞻性随机对照研

究。目前已发表的相关研究中，HRT启动时机并不统一，从

术后 1 个月到 60 个月不等。Di Donato 等［46］回顾性分析了 7
项研究，结果显示，EC 患者在术后 6 个月内使用 HRT（孕酮

加雌激素或单独使用雌激素）对 EC 疾病复发和死亡风险无

显著影响。2023 年版美国国立综合癌症网络（NCCN）子宫

肿瘤临床实践指南建议，EC患者在开始HRT前应有6~12个

月的等待期。

    推荐意见：在经过充分评估、无 HRT 禁忌证，并与患者

充分沟通的情况下，HRT 可在妇科恶性肿瘤术后立即开始

（推荐级别：2B 类）。

3.2  HRT 方案  妇科恶性肿瘤患者 HRT 的重点是医生在

充分掌握各种 HRT 药物的优势和特点情况下，结合患者的

年龄、疾病期别、组织学类型、既往病史、家族史、心理状

态、子宫有无等做利弊权衡，合理选择 HRT 具体应用的药

物及方案。

    HRT 基本原则：对于已接受子宫切除术的患者，单独

使用雌激素的 HRT 最为安全、合理，推荐使用最低剂量和

短疗程的雌激素以缓解绝经期症状，并与患者沟通使之知

晓肿瘤的复发风险、安全性的有限数据；对于仍保留有子

宫的患者，选择 HRT 时需添加足量、足疗程孕激素，可采用

雌孕激素序贯或连续联合治疗以保护子宫内膜，以防发生

子宫内膜增生或 EC。雌孕激素联合 HRT 时，HRT 持续时

间和最佳治疗组合仍有待前瞻性研究确证。

    HRT 中的雌激素可以选择口服、经皮或阴道局部用

药；孕激素可以选择口服或使用左炔诺孕酮宫内缓释系统

（LNG-IUS）。常用的口服孕激素制剂包括：（1）天然孕激素

如微粒化黄体酮。（2）合成孕激素：包括地屈孕酮、MPA、炔

诺酮、屈螺酮等。需要注意的是，孕激素应足量、足疗程使

用以有效地保护子宫内膜，每周期孕激素使用不短于 10d。

关于低剂量阴道雌激素短期治疗，原则上不需加用孕激

素。HRT 使用孕激素对子宫内膜有一定保护作用，但会使

乳腺癌的患病风险增高，需慎重。

    激素选择可参考绝经女性激素补充方案，见表 2。

3.3  HRT 持续时间  关于妇科恶性肿瘤HRT 的持续时间，

目前还没有充分的研究数据，治疗的持续时间应取决于患

者的年龄、疾病情况、出现绝经症状的严重程度等因素。在

已发表的数据中，妇科恶性肿瘤 HRT 的持续时间为 2~132
个月，平均持续时间超过 36 个月，超过了大多数肿瘤复发

的间隔时间［46］。Rodriguez 等［47］在一项大型前瞻性研究中，

分析了 434 例 OC 病例，结果显示，病死率随着 HRT 使用时

间的延长而增高；然而，与 HRT 的使用相比，手术后肿瘤残

留情况和肿瘤的分化程度对患者的生存影响更大。Power
等［48］进行的一项回顾性研究共纳入 357 例非浆液性 EOC，

94 例患者在肿瘤治疗后接受 HRT，263 例未接受 HRT，结果

显示，使用HRT超过12个月能显著改善55岁以下患者的总

生存期（HR=0.365，P=0.021）和无病生存期（HR=0.242，P=
0.05）。现有的指南多建议患者使用 HRT 至平均自然绝经

年龄。欧洲人类生殖和胚胎学学会（European Society of 
Human Reproduction and Embryology，ESHRE）指 南 推 荐 ：

HRT 应在 52 岁之前停止使用［49］。NAMS 认为，医源性绝经

在没有 HRT 使用禁忌证的情况下，在医生指导下应至少使

用至平均自然绝经年龄即 52 岁左右［50］。
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    推荐意见：妇科恶性肿瘤 HRT 的持续时间，推荐在医

生指导下使用至平均自然绝经年龄即 50 岁左右，不推荐绝

经后继续使用 HRT（推荐级别：2B 类）。

3.4  HRT 应用期间的随访  妇科恶性肿瘤患者 HRT 应强

调定期随访，及时发现复发；一旦确诊复发，应及时对肿瘤

治疗方式进行调整，如再次手术或复发后治疗；同时，也要

根据患者 HRT 使用期间出现的相关不良反应进行监测，包

括乳腺、子宫内膜（有子宫者）的检查，深静脉血栓形成或

非预期出血等，个体化风险与获益评估要求每半年进行 1
次，根据评估情况调整 HRT 方案或终止 HRT 而改用非激素

治疗以改善症状。对患者进行健康宣教也是 HRT 随访中

的重要内容。  
    推荐意见：丧失卵巢功能的妇科肿瘤患者的 HRT 应

充分个体化，根据肿瘤组织类型、分期、治疗症状的需求、

获益风险的评估、相关检查结果等选择性激素的种类、剂

量、配伍、用药途径和使用时间（推荐级别：2A 类）。对于已

切除子宫的妇科恶性肿瘤患者，HRT 建议使用最低剂量和

最短疗程的雌激素治疗以缓解绝经期症状，不加用孕激

素；对于有子宫者进行 HRT 时，应添加足量孕激素以保护

子宫内膜（推荐级别：2A 类）。使用 HRT 期间应定期随访，

根据情况个体化调整 HRT 方案（推荐级别：2A 类）。

4  妇科恶性肿瘤HRT的禁忌证和慎用情况

    妇科恶性肿瘤 HRT 的禁忌证主要包括：（1）原因不明

的阴道流血（除外肿瘤相关出血）。（2）激素依赖型恶性肿

瘤。（3）最近 6 个月内患有活动性静脉或动脉血栓栓塞性疾

病者。（4）已知或可疑患有乳腺癌。（5）严重肝肾功能不全。

    具有血栓形成高危因素（抗磷脂综合征、自身免疫系

统疾病、肥胖、身体制动或长期卧床等）、胆石症、乳腺良性

疾病及乳腺癌家族史、癫痫、偏头痛、哮喘、血卟啉病等为

妇科恶性肿瘤患者 HRT 的慎用情况。在存在以上情况时

应权衡利弊，加强随访和监测，必要时多学科会诊，力争获

益大于风险。

    随着治疗的进步，妇科恶性肿瘤的治愈率逐渐提高，

已进入长生存期时代，生存质量十分重要，HRT 成为妇科

恶性肿瘤治疗全程管理的组成部分。应正确使用 HRT，充

分评估妇科恶性肿瘤部位、分期、病理类型，权衡疾病进展

风险及 HRT 之间的关系。在实施 HRT 前，应与患者充分沟

通与知情选择，以风险小、获益大，提高生存质量为目标。

HRT 应该是由妇科肿瘤与妇科内分泌等多学科协作，个体

化治疗。目前妇科恶性肿瘤 HRT 尚需进一步的前瞻性研

究以提供更强有力的证据。

    本共识旨在为妇科恶性肿瘤患者术后 HRT 提出指导

性意见，并非惟一的实践指南，不排除其他共识、意见与建

议的合理性。

    利益冲突：专家组所有成员均声明不存在利益冲突。
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表2  HRT 常用方案

HRT 方案

单用雌激素补

充方案

雌孕激素序贯

方案

雌孕激素连续

联合方案

其他方案

用法及用量

口服：（1）结合雌激素 0.3~0.625mg/d；（2）17β⁃雌二醇 1~2mg/d；（3）戊酸雌二醇 0.5~2mg/d

经皮：（1）雌二醇凝胶 0.75~1.5mg/d，涂抹于手臂、大腿、臀部等处的皮肤；（2）半水合雌二醇皮贴：25~50μg/d

阴道局部用药：（1）普罗雌烯阴道胶丸或氯喹那多-普罗雌烯阴道片 1 粒/d 或 1 片/d；（2）雌三醇乳膏/普罗雌烯乳膏/结合

雌激素乳膏 0.5~1g/d；连续使用 2~3 周，症状缓解后改为 2~3 次/周，或根据疗效逐渐递减每周使用次数；短期局部应用

雌激素阴道制剂无需加用孕激素，长期使用应监测子宫内膜

（1）连续序贯：在治疗过程中每天用药，可采用连续序贯复方制剂，如 17β-雌二醇/17β-雌二醇地屈孕酮片，1 片/d，共

28d；也可连续用口服或经皮雌激素 28d，后 10~14d 加用孕激素

（2）周期序贯：在治疗过程中每周期有 3~7d 不用任何药物，可采用周期序贯复方制剂，如戊酸雌二醇片/雌二醇环丙孕酮

片，1 片/d，共 21d，停药 7d 后开始下一周期；也可采用连续口服或使用经皮雌激素 21~25d，后 10~14d 加用孕激素，然后

停药 3~7d 再开始下一周期

（1）连续口服雌激素（戊酸雌二醇 1~2mg/d、结合雌激素 0.3~0.625mg/d）或经皮使用雌激素（雌二醇凝胶 0.75~1.5mg/d、雌

二醇皮贴 25~50μg），同时口服地屈孕酮（5~10mg/d）或微粒化黄体酮（100~200mg/d）

（2）采用复方制剂，如雌二醇屈螺酮片（每片含 1mg 雌二醇、2mg 屈螺酮）1 片/d，连续给药

（3）对于已经放置 LNG-IUS 者，需每天口服或经皮使用雌激素

替勃龙 1.25~2.5mg/d，连续应用
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大学附属医院）；向阳（中国医学科学院北京协和医院）；

刘斌（大连理工大学附属肿瘤医院/辽宁省肿瘤医院）；

许天敏（吉林大学第二医院）；孙蓬明（福建省妇幼保健院/
福建省妇儿医院）；李长忠（北京大学深圳医院）；李秀琴

（中国医科大学附属盛京医院）；李政（云南省肿瘤医院）；

李凌（江西省妇幼保健院）；杨露（重庆大学附属肿瘤医院

影像诊断中心）；邹冬玲（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市

卵巢癌专病医学研究中心）；张师前（山东大学齐鲁医院）；

张颐（中国医科大学附属第一医院）；范江涛（广西医科大学

第一附属医院）；周坚红（浙江大学医学院附属妇产科医院）；

周琦（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌专病医学研究

中心）；俞梅（中国医学科学院北京协和医院）；娄阁（哈尔滨

医科大学肿瘤医院）；夏百荣（安徽省肿瘤医院）；唐郢（重庆

大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌专病医学研究中心）；

蓝春燕（中山大学肿瘤防治中心）；蔡红兵（武汉大学中南

医院）

    秘书组：刘芳容（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌

专病医学研究中心）；吴绮楠（重庆医科大学附属大足医院）；

唐凤（重庆大学附属肿瘤医院/重庆市卵巢癌专病医学研究

中心）
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