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妇科常见恶性肿瘤全专结合管理专家共识
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【摘要】  为提升妇科恶性肿瘤患者的全程健康管理质量，充分发挥基层医疗卫生机构在妇科恶性肿瘤患者筛查、

早期识别、干预及康复中的作用，首都医科大学肿瘤学系妇科肿瘤学组联合全科医学、营养学、心理学、康复医学、

护理学、卫生统计学等专家，基于基层医疗机构现状，结合循证医学证据、妇科恶性肿瘤管理相关指南等，制定了本

共识。妇科常见恶性肿瘤患者全专结合管理应该以妇科医生和全科医生为核心，联合肿瘤、康复等多学科团队，从妇

科恶性肿瘤的预防、筛查、随访、转诊、心理疏导、运动康复、营养管理、延续护理、健康教育以及社会功能恢复等

方面进行综合管理，致力于延长患者生存期和提高患者生存质量。
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【Abstract】  To enhance the overall health management  for patients with gynecologic malignant  tumors，and to  fully 

leverage  the role of primary healthcare  institutions  in screening and rehabilitation，the Gynecological Oncology Group of  the 

Oncology Department of Capital Medical University，in collaboration with experts in general medicine，nutrition，psychology，

rehabilitation medicine，nursing，and health statistics，has  formulated  the Expert Consensus on Management of Common 

Gynecological Malignancies Combining General Practice and Specialist. This consensus，based on evidence  from evidence-

based medicine，the current status of primary medical institutions，and relevant guidelines for the management of gynecological 

malignancies，emphasizes  the early  identification of gynecological malignancies and proactive  intervention  in related health 

issues. Community management of patients with common gynecological malignancies should be centered around gynecologists or 

general practitioners，in collaboration with a multidisciplinary oncology rehabilitation team. The management covers aspects such 

as prevention，screening，follow-up and referral，psychological counseling，exercise rehabilitation，nutrition management，

continuity of care，systematic health education，and social function recovery，aiming to prolong survival and enhance the quality 

of life for patients.
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妇科恶性肿瘤已经成为危害女性健康的主要疾病。

根据国际癌症研究机构 2020 年发布的数据显示，全球

每年新增约 133 万例妇科恶性肿瘤患者，死亡约 54 万

例［1］。宫颈癌、子宫内膜癌和卵巢癌是女性生殖系统

三大恶性肿瘤，其年龄标准化发病率分别为13.3/10万、

8.7/10 万和 6.6/10 万［1］。在我国，2022 年新增妇科恶

性肿瘤患者约29万例，死亡约10万例［2］，疾病负担沉重。

目前妇科恶性肿瘤的诊治工作多在专科及各级综合医院
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进行，难以对所有患者提供连续性、综合性管理。我国

正在积极推动分级诊疗制度，并不断完善家庭医生签约

服务制度，基层医疗卫生机构及全科医生在妇科恶性肿

瘤患者的预防、筛查、治疗后的定期复查、心理疏导、

营养管理、运动锻炼、延续护理和健康教育以及社会功

能的恢复等方面将发挥越来越重要的作用。据此，基于

广泛的文献回顾和专家经验，本学组制定有关妇科常见

恶性肿瘤全专结合管理专家共识。本共识的制定遵循科

学性、实用性和先进性原则，推荐级别的设定综合考虑

了研究的质量、专家意见以及实践的可行性，经过了多

次专家会议的深入讨论和修订，汇集了多学科、不同地

区、不同级别医疗机构学者的意见和建议，以期形成更

具普适性的全专结合妇科恶性肿瘤管理策略，证据推荐

级别见表 1。

表 1  本共识的证据推荐级别及代表意义
Table 1  Evidence  levels and significance of  recommendations  in  this 
consensus

推荐级别 代表意义

1 类 基于高级别临床研究证据，专家意见高度一致

2A 类
基于低级别临床研究证据，专家意见高度一致；或

基于高级别临床研究证据，专家意见基本一致

2B 类 基于低级别临床研究证据，专家意见基本一致

3 类 不论基于何种级别临床证据，专家意见明显分歧

1 妇科常见恶性肿瘤的管理

1.1 宫颈癌的全专结合管理

1.1.1  宫颈癌的预防：40~60 岁是我国宫颈癌的发病高

峰年龄，年轻患者（年龄 <35 岁）约占 8%［3］。绝大多

数病例由高危型人乳头瘤病毒（human papillomavirus，

HPV）的持续感染所致。宫颈癌发生的危险因素还包括

性行为开始过早、多个性伴侣、高危性伴侣、性传播

感染病史、初产年龄较早（<20 岁）和产次多（足月产

≥ 3 次）、吸烟、免疫抑制、营养状况不良等［4］。极

少数宫颈癌与致病性的基因突变相关，如宫颈胃型腺癌，

主要是由 STK11 胚系突变所致［5］。

宫颈癌有明确且有效的三级预防手段［6］。一级预防：

健康教育及 HPV 疫苗接种。我国 HPV 疫苗临床应用中

国专家共识指出：优先推荐9~26岁女性接种HPV疫苗，

特别是 17 岁以下的女性；同时推荐 27~45 岁有条件的

女性接种 HPV 疫苗；特殊人群的推荐级别见表 2［7］。

二级预防：定期进行宫颈癌筛查是防控的核心手段，目

前主要的筛查方法为宫颈细胞学检查和 HPV 检测。三

级预防：对检出的宫颈癌前病变以及宫颈癌患者进行及

时诊断和规范治疗。

【推荐意见】  推荐宫颈癌的三级预防，对社区推荐宫颈癌的三级预防，对社区

人群进行健康教育并对符合适应证的人群进行 HPV 疫人群进行健康教育并对符合适应证的人群进行 HPV 疫

苗接种，优先推荐 9~26 岁女性接种 HPV 疫苗，推荐苗接种，优先推荐 9~26 岁女性接种 HPV 疫苗，推荐

27~45 岁有条件的女性接种 HPV 疫苗，特殊人群的推27~45 岁有条件的女性接种 HPV 疫苗，特殊人群的推

荐级别见表 2，定期进行宫颈癌的筛查，将宫颈癌及宫荐级别见表 2，定期进行宫颈癌的筛查，将宫颈癌及宫

颈癌前病变患者及时转诊至上级医院妇科进行治疗（1颈癌前病变患者及时转诊至上级医院妇科进行治疗（1

类推荐）。类推荐）。

表 2  普通和特殊人群（女性）HPV 疫苗接种的推荐级别
Table 2  Recommendations  for HPV vaccination  in general and special 
populations（female）

人群 特征 推荐级别

普通人群 9~26 岁女性 优先推荐

27~45 岁女性 推荐

特殊人群 HPV 感染 / 细胞学异常的适龄女性 推荐

妊娠期女性 不推荐

哺乳期女性 谨慎推荐

有 HPV 相关病变治疗史的适龄女
性

推荐

有遗传易感和宫颈癌发病高危因素
的适龄女性 a

优先推荐

免疫功能低下的适龄女性 b

HIV 感染者 优先推荐

自身免疫性疾病：系统性红斑狼疮、
风湿性关节炎、结缔组织病、干燥
综合征、桥本甲状腺炎等

推荐

1 型和 2 型糖尿病 推荐

肾衰竭血液透析者 与临床医生共同探讨

器官 / 骨髓移植后长期服用免疫抑
制剂患者

与临床医生共同探讨

注：HPV= 人乳头瘤病毒，HIV= 人类免疫缺陷病毒；a 指建议首

次性暴露前或尽早接种；b 指全身脏器功能差、病情不乐观、预期寿

命有限者，不推荐。

1.1.2  宫颈癌的症状与筛查。症状：早期宫颈癌通常无

症状。在有症状的患者中，最常见的是白带增多，不规

则阴道流血以及性交后出血，晚期患者可有阴道排液、

腰骶部疼痛等症状，由于肿瘤增大转移，可有尿频尿急、

便秘、下肢肿痛等症状。

筛查：近 30 年来，宫颈癌的筛查方法持续演进和

优化，学者们在筛查的起止时间、间隔及方法等方面进

行了持续的探索和研究，从最初以细胞学为主的筛查逐

步转向以 HPV 检测为主。宫颈癌疫苗接种和筛查极大

降低了其发病率和死亡率［8］。我国子宫颈癌筛查指南

推荐高危型HPV核酸检测作为子宫颈癌的初筛方法［9］，

结合该指南及专家组意见，本共识推荐筛查方案如下。

筛查起始年龄为 25 岁。对于 25~64 岁女性，每 5

年进行 1 次 HPV 核酸单独检测，或联合细胞学筛查；

或每 3 年进行 1 次细胞学检查。其中 25~29 岁女性，

由于 HPV 感染常为一过性感染，绝大部分可经自身免

疫清除，因此建议该年龄段女性采用细胞学筛查［10］。
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在我国由街道社区组织、妇幼保健机构进行的宫颈癌筛

查年龄为 35~64 岁。65 岁以上女性，如既往有充分的

阴性筛查记录（即 10 年内有连续 3 次细胞学筛查，或

连续 2 次的 HPV 筛查或联合筛查，且最近 1 次筛查在

5 年内，筛查结果均正常），并且无宫颈上皮内瘤变、

HPV 持续感染，以及无因 HPV 相关疾病治疗史等高危

因素，可终止筛查，或根据个人意愿继续筛查。预防

性 HPV 疫苗接种后的筛查策略同普通人群。此外，对

于 25 岁以下高危女性、妊娠期女性、子宫切除术后女

性、免疫功能低下等特殊人群的筛查指南中有相应推荐

意见，社区涉及此类人群较少，本共识不做赘述。

【推荐意见】  对于 25~64 岁有性生活史的社区健对于 25~64 岁有性生活史的社区健

康人群，推荐每 5 年 1 次 HPV 核酸单独检测，或联合康人群，推荐每 5 年 1 次 HPV 核酸单独检测，或联合

细胞学筛查；或每 3 年 1 次细胞学检查（其中 25~29 岁细胞学筛查；或每 3 年 1 次细胞学检查（其中 25~29 岁

女性推荐细胞学筛查）。有异常子宫出血、绝经后出血、女性推荐细胞学筛查）。有异常子宫出血、绝经后出血、

接触性出血、阴道排液、腰骶部疼痛等症状的女性需警接触性出血、阴道排液、腰骶部疼痛等症状的女性需警

惕宫颈病变并进行筛查。无症状的女性注意追踪既往筛惕宫颈病变并进行筛查。无症状的女性注意追踪既往筛

查历史及结果，以免漏筛（2A 类推荐）。查历史及结果，以免漏筛（2A 类推荐）。

1.1.3  宫颈癌的随访。随访频率：推荐宫颈癌治疗结束

后 2 年内每 3~6 个月随访 1 次，3~5 年内每 6~12 个月

随访 1 次，5 年后每年随访 1 次［11］。高风险患者（如

晚期宫颈癌，接受初始化疗 / 放疗或手术加辅助治疗）

前 2 年推荐每 3 个月随访 1 次，低风险患者（如早期宫

颈癌，仅接受手术治疗未接受辅助治疗）可适当延长复

查时间。

随访内容：询问病史和全面体格检查是评估的重要

组成部分。每年进行 1 次宫颈 / 阴道细胞学检查（放疗

患者准确性可能会受到影响），根据分期和患者复发征

象进行影像学检查随访，基于疑似有复发迹象的患者考

虑实验室检测（如全血检查、尿素氮、肌酐、鳞状细胞

癌抗原）。提示宫颈癌复发的症状包括：阴道流血或分

泌物异常、腹部盆腔疼痛、泌尿系症状和 / 或排便习惯

改变，以及体质量减轻、厌食、持续咳嗽、背部 / 臀部

/ 腿部疼痛等。怀疑有复发的体格检查结果包括：淋巴

结（尤其是腹股沟或锁骨上淋巴结）肿大、阴道病灶（糟

脆、凸起或结节）、直肠阴道隔结节或任何部位可触及

的肿块（最常位于盆腔）。

对于Ⅰ期患者，应结合症状和临床发现进行影像学

随访，对于异常体格检查结果或新发盆腔、腹部或肺部

症状要保持警惕；对于Ⅱ期及以上患者，完成治疗后的

3~6 个月，首选 PET-CT 或肺部和腹部 CT 检查，也可

选择盆腔 MRI 检查；推荐对患者进行肿瘤复发症状的

教育；还需就健康生活方式、肥胖、营养、运动、性健

康、激素替代治疗以及潜在的长期和远期治疗影响向患

者提供咨询；接受放疗的患者，应告知患者规律阴道性

交和 /或阴道扩张器的使用以及阴道保湿剂 /润滑剂（如

雌激素乳膏）的使用，并警惕放疗诱发辐射部位第二肿

瘤的风险［11］。

【推荐意见】  鉴于我国国情，医疗技术力量集中鉴于我国国情，医疗技术力量集中

于大型三甲医院。社区医生应熟知妇科恶性肿瘤相关知于大型三甲医院。社区医生应熟知妇科恶性肿瘤相关知

识，提醒并追踪疑似或确诊患者，对社区内已行宫颈癌识，提醒并追踪疑似或确诊患者，对社区内已行宫颈癌

治疗的人群建立档案，定期提醒患者至医院行相应检查。治疗的人群建立档案，定期提醒患者至医院行相应检查。

宫颈癌患者治疗结束后 2 年内每 3~6 个月随访 1 次，宫颈癌患者治疗结束后 2 年内每 3~6 个月随访 1 次，

3~5 年内每 6~12 个月 1 次，5 年后每年随访 1 次；根据3~5 年内每 6~12 个月 1 次，5 年后每年随访 1 次；根据

复发风险及出院意见调整随访间隔和随访内容（2A 类复发风险及出院意见调整随访间隔和随访内容（2A 类

推荐）。推荐）。

1.2 子宫内膜癌的全专结合管理

1.2.1  子宫内膜癌的预防：近年来，子宫内膜癌的发病

呈上升趋势，我国发病高峰年龄为 50~59 岁［12-13］。雌

激素依赖型（Ⅰ型）子宫内膜癌更多见，其危险因素为

长期暴露于较高水平外源性或内源性雌激素，但没有足

够的孕激素拮抗。危险因素包括肥胖、高血压、糖尿病、

无拮抗的雌激素治疗、绝经后女性接受他莫昔芬治疗、

长期无排卵、合并分泌雌激素的肿瘤、月经初潮早和绝

经晚以及脂肪的大量摄入等。此外，5% 的子宫内膜癌

归因于遗传性癌症综合征，最常见的原因是林奇综合征

（Lynch syndrome，LS），一种常染色体显性遗传综合征，

其特征是错配修复基因 MLH1、MSH2/6 和 PMS2 发生突

变，易患子宫癌、卵巢癌、结肠癌、前列腺癌等。怀疑

LS时，可根据家族史使用阿姆斯特丹或贝塞斯达标准［14］

或使用临床预测 PREMM5 等模型。社区全科医生应加

强对子宫内膜癌风险增加人群和高风险人群的识别，前

者包括肥胖、无孕激素拮抗的雌激素使用史、多囊卵巢

综合征、未育或不孕、他莫西芬治疗、分泌雌激素的卵

巢肿瘤、绝经延迟（>55 岁）以及糖尿病患者，后者包

括 LS、LS 患者的 1~3 级亲属、有子宫内膜癌或结肠癌

家族史的女性。

肥胖是子宫内膜癌发病的独立危险因素，维持正常

的 BMI、规律运动有利于预防子宫内膜癌［15］。有研究

发现减肥手术后子宫内膜肿瘤自发逆转［16］，因此避免

肥胖和逆转肥胖是预防子宫内膜癌的关键。此外，长期

暴露于较高水平内源性孕激素（规律的月经周期、怀孕

和母乳喂养）以及外源性孕激素，如通过长期（>5 年）

口服避孕药、含孕激素的激素替代疗法和含孕激素的宫

内缓释系统被证明可以降低子宫内膜癌的发病风险［17］。

复方口服避孕药及含孕激素的宫内节育器被推荐用于有

避孕需求且无禁忌的女性以预防子宫内膜癌［15，18］，含

孕激素的宫内节育器对高危女性的子宫内膜癌预防有潜

在益处，尽管来自随机对照试验的证据很少［17］。有子

宫女性采用绝经激素治疗时，建议在专科医生指导下，

务必雌孕激素联合，可降低单一雌激素作用所致的子宫

内膜癌风险。有文献报道与不使用口服避孕药的 LS 女
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性相比，使用口服避孕药的女性患子宫内膜癌的风险降

低，但缺乏关于口服避孕药对与 LS 相关的其他癌症影

响的数据［19］。预防性全子宫和双附件切除已被证明可

以降低 LS 患者子宫内膜癌和卵巢癌的发病风险，但最

佳手术时机尚未达成明确共识。值得提醒的是，40 岁

及以上女性使用口服避孕药可增加静脉血栓栓塞风险，

需排除禁忌合理选用，并注意监测随访。

【推荐意见】  对于一般人群，健康的生活方式、对于一般人群，健康的生活方式、

避免肥胖和逆转肥胖是预防子宫内膜癌的重要举措；对避免肥胖和逆转肥胖是预防子宫内膜癌的重要举措；对

于有避孕需求且排除禁忌的女性推荐使用复方口服避孕于有避孕需求且排除禁忌的女性推荐使用复方口服避孕

药、左炔诺孕酮宫内缓释系统预防内膜癌；对于风险增药、左炔诺孕酮宫内缓释系统预防内膜癌；对于风险增

加人群和高风险人群，排除禁忌后使用左炔诺孕酮宫内加人群和高风险人群，排除禁忌后使用左炔诺孕酮宫内

缓释系统；怀疑 LS 女性建议尽早就诊专科进行肿瘤遗缓释系统；怀疑 LS 女性建议尽早就诊专科进行肿瘤遗

传咨询，以便个性化管理。社区全科医生应注意识别子传咨询，以便个性化管理。社区全科医生应注意识别子

宫内膜癌风险增加人群和高风险人群，并指导该类人群宫内膜癌风险增加人群和高风险人群，并指导该类人群

预防和早期发现子宫内膜癌。（2A 类推荐）预防和早期发现子宫内膜癌。（2A 类推荐）

1.2.2  子宫内膜癌的症状与筛查。症状：90% 的子宫内

膜癌患者的主要症状为阴道流血，91% 的绝经后子宫内

膜癌患者存在绝经后出血［20］，部分患者有阴道排液表

现，少部分早期患者无明显症状。有宫腔积液或积脓者

可出现下腹或腰骶部疼痛。发生腹腔内转移时可出现腹

痛、腹胀、盆腹腔包块等。晚期患者因癌肿扩散导致下

肢肿痛、静脉血栓形成甚至消瘦、贫血和低热等恶液质

表现。

筛查：尚无高质量证据支持影像学或肿瘤标志物检

测可降低普通人群的子宫内膜癌发病率或死亡率，但应

询问患者是否有异常阴道流血。任何异常阴道流血，尤

其是绝经后出血，应立即就医。对于年龄≥ 45 岁、长

期不规律子宫出血、有子宫内膜癌高危因素（如高血压、

肥胖、糖尿病等）、B 超检查提示子宫内膜过度增厚并

且回声不均匀、肿瘤标志物（CA25 和 HE4）升高、药

物治疗效果不满意者应行诊刮（有条件者推荐宫腔镜直

视下活检）并行病理检查，以排除子宫内膜病变［21］。

指南推荐有症状人群、风险增加人群和高风险人群行子

宫内膜癌的筛查，筛查流程见图 1［22］。

【推荐意见】  对于有症状人群、风险增加人群和对于有症状人群、风险增加人群和

高风险人群建议行子宫内膜癌的筛查，具体措施见图 1。高风险人群建议行子宫内膜癌的筛查，具体措施见图 1。

社区医生可以根据自身条件决定转诊或者自行处理。如社区医生可以根据自身条件决定转诊或者自行处理。如

果转诊，可以追踪患者上级医院检查结果以便后期随访果转诊，可以追踪患者上级医院检查结果以便后期随访

和管理。（2A 类推荐）和管理。（2A 类推荐）

1.2.3  子宫内膜癌的随访。随访频率：子宫内膜癌复发

患者 75% 有症状，如阴道、膀胱或直肠出血，盆腔或

腹部疼痛，腹部或下肢肿胀，持续咳嗽或不明原因的体

质量减轻等；65%~85% 的患者复发发生在初始治疗后

3 年内；40% 患者的复发是局部复发［23］。推荐第 1~2

年每 3~6 个月随访 1 次，第 3~5 年每 6 个月随访 1 次，

5年后每年随访1次；根据复发风险调整随访间隔［22］。

随访内容：应进行妇科查体和超声检查，若疑似复

发或转移，应行胸部 / 腹部 / 盆腔 CT/MRI 检查或全身

PET-CT，肿瘤标志物检查［22］。还应对可能的复发症状、

生活方式等进行健康宣教。子宫内膜癌患者常伴有高血

压、糖尿病、肥胖等内科问题［24］，除监测癌症复发以外，

还应注意并及时处理内科问题。

【推荐意见】  推荐社区医生对社区内已行子宫内推荐社区医生对社区内已行子宫内

膜癌治疗的人群建立档案，定期提醒患者至医院行相应膜癌治疗的人群建立档案，定期提醒患者至医院行相应

检查。子宫内膜癌患者治疗结束后第 1~2 年每 3~6 个月检查。子宫内膜癌患者治疗结束后第 1~2 年每 3~6 个月

随访 1 次，第 3~5 年每 6 个月随访 1 次，5 年后每年随随访 1 次，第 3~5 年每 6 个月随访 1 次，5 年后每年随

访 1 次；根据复发风险及出院意见调整随访间隔和随访访 1 次；根据复发风险及出院意见调整随访间隔和随访

内容。（2A 类推荐）内容。（2A 类推荐）

1.3 卵巢癌的全专结合管理

有症状人群： 
异常阴道流血 / 分泌物增加

风险增加人群 : 
肥胖，BMI>28kg/m2

无孕激素拮抗的雌激素使用史
多囊卵巢综合征
未育或不孕
他莫昔芬治疗
分泌雌激素的卵巢肿瘤
绝经延迟 (>55 岁 )
糖尿病

高风险人群 b： 
Lynch 综合征 
Lynch 综合征患者的 1~3 级亲属有子宫内膜癌或结肠癌家族史

超声检查 a

超声检查 a

无异常发现

无异常发现

随访观察

随访观察

反复阴道出血

标本不满意 d

结果异常 :
子宫内膜增生 /
非典型增生 / 癌

结果正常

1 年后复查

1 年后复查

绝经后子宫内膜厚度
≥ 4~5mm 子宫内膜不
均质、宫腔异常回声等

绝经后子宫内膜厚度
≥ 4~5mm 子宫内膜不
均质、宫腔异常回声等

诊刮或宫腔镜
下活检行组织
病理学诊断

子 宫 内 膜
微 量 组 织
病理筛查 c

重复取材
仍不满意

每年

每年

注：a 指首选经阴道超声；b 指高风险人群 30~35 岁后，或家族中癌患者发病年龄前 5~10 岁每年应进行筛查；c 指可采用子宫内膜环状活检

或 pipette 吸管活检；d 指不满意标本：未见子宫内膜成分或腺体数量 <5 个，标本不满意者 2~3 个月后重复子宫内膜微量组织活检。

图 1  子宫内膜癌的筛查人群及筛查诊断
Figure 1  Screening population and strategies for endometrial cancer
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1.3.1  卵巢癌的预防、症状与筛查：卵巢癌常见于

50~65 岁的女性，其危险因素包括：月经初潮早或绝经

晚、遗传因素、未经产、子宫内膜异位症、久坐、石棉

暴露史、盆腔放疗史等［25-28］。卵巢癌的风险评估取决

于年龄和家族史，重点关注风险较高患者（如 40 岁以

上患者或者有卵巢癌或相关癌症家族史的患者）的症状

可能最为有效。

卵巢癌是妇科肿瘤中遗传风险最高的肿瘤，识别

卵巢癌高危女性的最佳方法是要彻底评估其遗传性乳

腺癌 - 卵巢癌综合征（hereditary breast-ovarian cancer 

syndrome，HBOCS）风险。遗传性卵巢癌的特点包括：

常染色体显性遗传，发病平均年龄较散发性患者早，可

表现为一人罹患多种原发肿瘤，例如乳腺癌、结直肠癌、

卵巢癌、胰腺癌、前列腺癌、子宫内膜癌等，和 / 或家

族中多人罹患同种或多种原发肿瘤。可以使用家庭风险

评估工具（安大略家族史风险评估量表、曼彻斯特评分

系统、转诊筛查量表、系谱评估量表和 7 条目家族史筛

查量表等）评估有乳腺癌、卵巢癌 / 输卵管癌 / 腹膜癌

个人或家族史的女性，或有与乳腺癌易感基因（breast 

cancer susceptibility genes，BRCA）1/2 突变相关的血统

的女性［29］。风险评估工具结果呈阳性的女性应接受遗

传咨询，咨询后视情况行基因检测。遗传性卵巢癌患者

还应该根据基因检测结果进行其他癌种的预防。

预防：服用 10 年口服避孕药的女性，上皮性卵

巢癌的发病风险降低 50%［30］。使用过口服避孕药的

BRCA1/2 突变携带者患乳腺癌的风险略有增加，必须

对这部分患者口服避孕药使用相关的乳腺癌风险增加和

卵巢癌风险降低进行权衡。若其家族史显示卵巢癌占主

导地位，口服避孕药可能是一种有吸引力的避孕选择；

反之乳腺癌家族史占主导地位的不建议采取口服避孕药

避孕［31］。母乳喂养和多产等抑制排卵相关事件也与上

皮性卵巢癌风险的降低有关。机会性输卵管切除术，

指当女性因非输卵管性疾病（主要是子宫切除术）行盆

腔手术时可同时切除输卵管，拟行输卵管结扎者可直接

切除输卵管代替结扎手术，可显著降低卵巢癌的发病风

险［32］。学者预测，如果普通妇科医生在每次子宫切除

和绝育手术时考虑切除输卵管，并将所有患有高级别浆

液性卵巢癌的患者转诊进行遗传性癌症咨询和基因检

测，在未来 20 年，高级别浆液性卵巢癌的发病率可能

会降低 40%［33］。美国妇科肿瘤协会曾提出预防卵巢癌

的策略：（1）口服避孕药的使用；（2）输卵管绝育；（3）

对乳腺癌和卵巢癌遗传风险高的女性进行输卵管卵巢切

除术以降低患癌风险；（4）对卵巢癌妇女和其他高风

险家庭进行遗传咨询和测试；（5）生育完成后的机会

性输卵管切除术［34］。

对于携带 BRCA1/2 等致病基因突变的健康女性，

应在充分知情同意和遗传咨询后进行适当干预：（1）

预防性药物治疗：推荐携带 BRCA1/2 突变、无乳腺癌

病史的人群口服避孕药。（2）降低风险的手术：输卵

管卵巢切除术是降低 HBOCS 及相关妇科恶性肿瘤发病

风险最有效的方法，可降低 70%~85% 卵巢癌发病率，

手术时机可根据年龄和基因突变而定，BRCA1 突变携

带者推荐手术年龄为 35~40 岁、BRCA2 突变携带者为

40~45 岁；全子宫和双附件切除术是降低 LS 人群相关

子宫内膜癌和卵巢癌的有效措施，手术时机建议选择在

完成生育后。（3）阻断遗传性卵巢癌向后代传递：植

入前遗传学检测技术能最大限度降低致病基因突变向子

代传递的风险［5，35］。

症状：卵巢癌患者早期症状隐匿，部分患者无明显

症状，可能出现的症状包括：盆腔或腹部疼痛、腹胀感

或腹部膨隆、胃肠道症状如进食困难、恶心、厌食或早

期饱腹感，亦可有尿频或尿急症状，尤其在这些症状新

出现或常出现（>12 d/ 月）且不能归因于任何已知的恶

性肿瘤或其他病因。部分患者表现为绝经后出血，输卵

管癌患者典型的三联征包括阴道排液、盆腔痛及盆腔肿

块。

建议社区医生在询问妇科肿瘤相关症状的同时，进

一步了解其肿瘤家族史，以识别妇科肿瘤遗传风险高的

女性。采集要点包括以下内容：（1）一级亲属是否有

肿瘤史，涵盖兄弟姐妹、父母和子女。（2）二级亲属

是否有肿瘤史，包括（外）祖父母、姑姑（姨母）、叔

叔（舅舅）、侄子（外甥）、侄女（外甥女）以及同母

异父或同父异母的兄弟姐妹。（3）对每位患有肿瘤的

亲属，应记录原发性肿瘤类型、发病年龄以及母系或

父系的家族史。建议家族史的收集至少应涵盖三级亲

属［35］。

筛查：多项国际组织机构不建议对无症状的、平

均风险女性进行卵巢癌的筛查［36-38］。循证医学证据表

明妇科检查、癌胚抗原 125（CA125）和经阴道超声检

查未降低卵巢癌的死亡率［39-44］，因此以上筛查策略获

益不足。而目前已知 10%~24% 的卵巢癌与特定基因

的胚系突变有关［45-48］。研究显示，BRCA1 突变携带

者的卵巢癌风险为 39%~65%；BRCA2 突变携带者为

11%~37%；LS 患者为 3%~33%［49］。所以，了解家族

史对识别潜在遗传性癌症综合征患者十分重要。具体细

节包括：卵巢癌或乳腺癌家族史；家族中或患者是否有

已知的遗传性癌症综合征（如 BRCA1/2 突变、LS 等），

从而增加患者发生卵巢癌的风险。若识别患者的高危家

族史提示潜在的卵巢癌遗传综合征，则应转诊接受遗传

学咨询［29，50］。经遗传咨询所筛选的高危人群，推荐从

30~35 岁开始，联合血清 CA125 检测与经阴道超声检查

定期筛查［5］。
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【推荐意见】  社区医生在询问卵巢癌相关症状的社区医生在询问卵巢癌相关症状的

同时，建议进一步了解其肿瘤家族史，以识别卵巢癌高同时，建议进一步了解其肿瘤家族史，以识别卵巢癌高

遗传风险的女性。社区医生应重点关注有肿瘤家族史和遗传风险的女性。社区医生应重点关注有肿瘤家族史和

有症状人群，及时将该类人群转诊至上级医院排查。对有症状人群，及时将该类人群转诊至上级医院排查。对

于无症状、平均风险女性不建议行卵巢癌的筛查；对于于无症状、平均风险女性不建议行卵巢癌的筛查；对于

不明原因的腹部胀痛、尿频或尿急、进食困难或早期饱不明原因的腹部胀痛、尿频或尿急、进食困难或早期饱

腹感，建议进一步评估，特别是症状经常出现、持续、腹感，建议进一步评估，特别是症状经常出现、持续、

新发、与其他症状共存或严重时，尤其 40 岁以上或有新发、与其他症状共存或严重时，尤其 40 岁以上或有

妇科恶性肿瘤家族史的女性，建议行经阴道超声及血清妇科恶性肿瘤家族史的女性，建议行经阴道超声及血清

肿瘤标志物（如 CA125）检查，必要时及时转诊至上级肿瘤标志物（如 CA125）检查，必要时及时转诊至上级

医院妇科，并接受遗传学咨询；对于高风险人群，推荐医院妇科，并接受遗传学咨询；对于高风险人群，推荐

从 30~35 岁开始，联合血清 CA125 检测与经阴道超声从 30~35 岁开始，联合血清 CA125 检测与经阴道超声

检查定期筛查。（2A 类推荐）检查定期筛查。（2A 类推荐）

1.3.2  卵巢癌的随访。随访频率：初始治疗后的前 2 年

每 2~3 个月随访 1 次；第 3~5 年每 3~6 个月随访 1 次；

5 年后每年随访 1 次［49］。

随访内容：多数患者复发时缺乏典型症状，妇科检

查有助于早期发现阴道残端及盆腔内复发。具体随访内

容包括临床症状、服用靶向药物情况、体格检查（包括

盆腔检查）、B 超、肿瘤标志物、必要时胸部 / 腹部 /

盆腔 CT、MRI 或 PET-CT 检查、生活质量评估、完善

基因检测与遗传咨询、血常规、肝功能等［51］。

【推荐意见】  推荐社区医生对社区内已行卵巢癌推荐社区医生对社区内已行卵巢癌

治疗的患者建立档案，定期提醒患者至医院行相应检查。治疗的患者建立档案，定期提醒患者至医院行相应检查。

卵巢癌患者初始治疗后的前 2 年每 2~3 个月随访 1 次，卵巢癌患者初始治疗后的前 2 年每 2~3 个月随访 1 次，

第 3~5 年每 3~6 个月随访 1 次，5 年后每年随访 1 次；第 3~5 年每 3~6 个月随访 1 次，5 年后每年随访 1 次；

根据复发风险及出院意见调整随访间隔和随访内容。根据复发风险及出院意见调整随访间隔和随访内容。

（2A 类推荐）（2A 类推荐）

2 妇科常见恶性肿瘤的全专结合健康管理

2.1 心理问题的筛查和管理

随着现代医学模式的转变，肿瘤患者的心理状态越

来越引起重视。伴随现代科技的进步，多种肿瘤治疗方

法的建立，健康体检使很多肿瘤在早期发现。自 2006

年 WHO 提出肿瘤是慢性病，只要早期筛查、早期诊断、

早期治疗，会得到满意的疗效，因此，要使肿瘤患者建

立癌症是慢性病的理念，增加对癌症治疗的信心。

为了避免肿瘤患者及家属对心理社会问题的“病耻

感”，美国国立综合癌症网络（NCCN）使用“痛苦”

一词代替肿瘤患者存在的所有心理、精神问题及社会、

实际问题等。痛苦是一个综合概念，涵盖肿瘤患者面临

的所有心理社会问题，其表现可以从轻微的悲伤和恐惧，

到严重的精神障碍，呈现一个连续的谱系。肿瘤患者的

痛苦通常可以分为4个维度：躯体、心理、社会和灵性［52］。

年轻的妇科恶性肿瘤患者常涉及生育问题，其心理问题

尤为严峻，心理疏导的需求更为迫切。妇科肿瘤患者社

区管理应包括心理痛苦筛查和心理支持需求评估。心理

痛苦温度计是 NCCN 痛苦管理指南中推荐的首选评估工

具，是一个从 0~10 分的视觉模拟尺度类量表，0 表示

无痛苦，10 分表示极度痛苦，4 分及以上的患者需要进

一步评估，用于快速筛查患者的心理痛苦程度，依据筛

查结果对患者的痛苦进行分流，多年来已在全球广泛应

用。针对轻度痛苦，建议所有医务人员充满同理心并诚

实地与患者沟通；用仁慈和尊重的态度对待患者及其照

顾者；建立和保持支持性的医疗关系；告知多种心理和

支持性服务机构供选择使用；由受过培训的医务人员或

社会工作者提供心理支持。对于中度痛苦，建议将患者

转至专业的心理社会肿瘤学团队，或由专业的肿瘤临床

医务人员，根据明确的理论框架进行干预，旨在缓解心

理痛苦，如焦虑、抑郁和愤怒。对于重度痛苦，由心理

治疗师或精神卫生专业人员实施心理和精神干预，改善

患者的中至重度精神健康问题，提供专业的心理支持和

治疗［52］。

肿瘤患者可能面临多种精神心理症状，包括焦虑、

抑郁、谵妄、失眠、癌痛、肿瘤相关性疲乏、预期性恶

心呕吐、厌食和恶病质等，可参照《中国肿瘤整合诊治

技术指南（CACA）·心理疗法》［52］中的相关推荐给

予患者相应评估和支持。教育性干预包括向患者提供诊

断、治疗、不良反应、预后、费用等信息，帮助患者承

认不确定感、焦虑、抑郁等痛苦多见且正常，澄清错误

认知，并给予一定的保证和支持；治疗性干预包括精神

药物治疗、认知 - 行为干预和支持 - 表达干预，非药物

干预包括音乐疗法、催眠治疗、正念减压、冥想、瑜伽、

放松、艺术治疗、芳香疗法、肌电生物反馈、正常化痛

苦、同伴支持小组、压力管理等［53］。文献显示心理干

预对社区恶性肿瘤患者的效果显著［54］。循证医学资料

显示妇科恶性肿瘤化疗期间存在不同的症状群，其中化

疗前心理症状群最严重，第 1 次化疗后消化道症状群最

严重，第 3、6 次化疗后身体形象症状群最严重［55］，

社区可以根据不同的症状群特征，给予相应干预。

【推荐意见】  （1）使用心理痛苦温度计筛查妇（1）使用心理痛苦温度计筛查妇

科恶性肿瘤患者的心理痛苦，使用分级评估及应答策略，科恶性肿瘤患者的心理痛苦，使用分级评估及应答策略，

将显著痛苦的患者及时转诊接受心理社会肿瘤学服务。将显著痛苦的患者及时转诊接受心理社会肿瘤学服务。

（2）关注妇科恶性肿瘤患者的精神心理症状，通过教（2）关注妇科恶性肿瘤患者的精神心理症状，通过教

育性干预和治疗性干预给予患者心理支持，症状严重时育性干预和治疗性干预给予患者心理支持，症状严重时

或干预效果不理想时转诊至专科。（2A 类推荐）或干预效果不理想时转诊至专科。（2A 类推荐）

2.2 运动康复

因人而异、循序渐进和持之以恒是癌症患者运动方

案的基本原则，具体可参照图2所示的评估和转诊流程，

结合患者的疾病阶段和身体状态，制定个性化运动康复

方案［56］。对于下肢淋巴水肿的妇科恶性肿瘤患者可参

照妇科恶性肿瘤下肢淋巴水肿患者运动方案的证据总
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结［57］。肿瘤整合康复治疗的理念近期被提出，旨在帮

助肿瘤患者获得最大的身体、社会、心理和职业功能支

持，不仅可以减少肿瘤治疗过程中的各种不良反应带来

的负面影响，并且能显著改善肿瘤患者的生存质量［58］。

【推荐意见】  （1）明确运动治疗目标。（2）（1）明确运动治疗目标。（2）

排除影响运动的潜在医疗风险。（3）若可以独立居家排除影响运动的潜在医疗风险。（3）若可以独立居家

运动则推荐普适性运动处方：中等强度有氧运动，150 运动则推荐普适性运动处方：中等强度有氧运动，150 

min/ 周，≥30 min/ 次；抗阻运动，2 次 / 周，20 min/ 次；min/ 周，≥30 min/ 次；抗阻运动，2 次 / 周，20 min/ 次；

若不确定能否独立居家活动者则推荐低强度整合运动；若不确定能否独立居家活动者则推荐低强度整合运动；

若不可独立居家运动，则转诊至康复医学 / 运动医学科。若不可独立居家运动，则转诊至康复医学 / 运动医学科。

（2A 类推荐）（2A 类推荐）

2.3 营养管理

研究表明，40%~80% 的恶性肿瘤患者存在营养不

良，而 20% 的恶性肿瘤患者死于营养不良或其相关并

发症［59］。营养不良使临床结局恶化、生存时间缩短、

生活质量降低且增加治疗成本［60］。主观整体营养评

估（patient-generated subjective global assessment，PG-

SGA）量表被推荐用于评估肿瘤患者的营养状况。

营养治疗在肿瘤患者中具有重要意义，可显著改善

临床结局、延长患者生存时间、提高生活质量并节约医

疗费用。建议根据患者的营养状况，制定不同的干预措

施：对于营养良好的患者（PG-SGA 0~1 分），仅需常

规随诊和评估，无需特别干预；可疑或轻度营养不良的

患者（PG-SGA 2~3分），需要进行患者或家庭营养教育，

并可依据症状和实验室检查结果考虑营养干预；中度营

养不良的患者（PG-SGA 4~8 分），应由营养师制定具

体方案进行营养干预，并可依据症状的严重程度和实验

室检查结果，与医生、药师协作进行干预；对于重度营

养不良患者（PG-SGA ≥ 9 分），需要紧急进行症状缓

解和营养干预［61］。

有专家团队提出营养治疗应成为肿瘤患者必需的基

础和一线治疗，对于肿瘤患者的营养支持，具体推荐意

见如下：（1）肿瘤患者应早期开始全程、主动的营养治疗。

（2）肿瘤营养治疗应满足患者目标能量及营养素的需求，

同时调节代谢、降低炎症负荷（满足 90% 液体目标需

求；摄入热卡 25~30 kcal·kg-1·d-1，70%~90% 目标需

要量；蛋白质 1.2~2.0 g·kg-1·d-1，100% 达标；微量

营养素，100% 达标）。（3）营养治疗应遵循四优先原

则：优先考虑膳食、口服、营养教育及肠内途径。（4）

根据营养诊断结果和营养不良的严重程度及类型，实施

相应的营养治疗。（5）肿瘤患者的营养治疗应按照五

阶梯治疗原则（首选饮食和营养教育，随后过渡至选择

饮食与口服营养补充、全肠内营养、部分肠内营养和部

分肠外营养、全肠外营养）并尽快恢复使用肠道。（6）

与健康人相同，一般情况下，肿瘤患者的总能量需求可

按卧床患者为 20~25 kcal·kg-1·d-1，活动患者为 25~30 

kcal·kg-1·d-1 计算。但是肿瘤患者由于静息能量消耗

升高，以及抗肿瘤治疗应激因素等原因，患者实际需求

常超过健康人。（7）根据患者胰岛素抵抗情况，调整

葡萄糖和脂肪酸的供能比例。荷瘤患者应减少葡萄糖供

能比例、增加脂肪酸供能比例。（8）肿瘤患者的蛋白

质需求增加，推荐摄入量为 1.2~1.5 g·kg-1·d-1。（9）

微量营养素应按每日需求量供给，一般不建议大剂量使

用。（10）肿瘤患者首选标准配方，特别是荷瘤患者建

议选择肿瘤特定配方。（11）ω-3 多不饱和脂肪酸的

补充对肿瘤患者有益。（12）整蛋白制剂适用于绝大多

数患者，对于消化吸收不良的患者可选择短肽制剂。（13）

通过个体化评估制订合理的方案，选择适当的配方和途

径，营养治疗可能提升部分终末期肿瘤患者的生活质量。

但是，终末期患者的营养治疗是一个复杂的伦理、情感

步骤一 : 明确运动治疗目标

推荐普适性运动处方 : 中等强度有氧运动 150min/
周 , ≥每次 30min; 抗阻运动 2 次 / 周 20min/ 次

推荐低强度整合运动 : 步行、
太极八段锦、医疗气功等

转诊至康复医学 / 运动医学科

1. 提高体能水平 
2. 缓解症状
3. 恢复功能

步骤二 : 明确影响运动的潜在医疗风险

步骤四 : 是否可以独立居家运动 ?

1. 心血管疾病 
2. 肺疾病
3. 代谢综合征
4. 关节炎 / 关节活动度
5. 神经系统病
6. 肾功能障碍
7. 免疫缺陷

1. 疼痛 
2. 疲乏 
3. 淋巴水肿 
4. 化疗药物引起的周
围神经病变 
5. 骨质疏松 / 骨转移 
6. 二便失禁或便秘 
7. 造口 / 置管
8. 类固醇肌病

1. 稳定合并症 - 临床药物治疗
2. 恢复功能障碍 - 康复治疗 
3. 稳定心境 - 心理支持 
4. 纠正营养不良 - 营养支持

步骤三 : 寻求多学科综合治疗

否
是 不确定

合并症 并发症

若无潜在运动风险 , 或已纠正

图 2  肿瘤科医生在推动运动康复时可参照的评估和转诊流程
Figure 2  Evaluation and referral process for oncologists promoting exercise rehabilitation
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和社会问题，常被患者家属的要求所左右［61］。

【推荐意见】  建议基层医疗卫生机构对居家的妇建议基层医疗卫生机构对居家的妇

科恶性肿瘤患者进行筛查和营养状态评估，对于可疑营科恶性肿瘤患者进行筛查和营养状态评估，对于可疑营

养不良的患者进行患者或患者家属家庭营养教育，对于养不良的患者进行患者或患者家属家庭营养教育，对于

明确诊断为营养不良的患者进行营养干预，如干预效果明确诊断为营养不良的患者进行营养干预，如干预效果

不满意及重度营养不良的患者建议转诊至上级医院营养不满意及重度营养不良的患者建议转诊至上级医院营养

科治疗。（2A 类推荐）科治疗。（2A 类推荐）

2.4 延续护理和健康教育

妇科肿瘤患者常面临延续护理的需求，如静脉导管、

伤口（造瘘口）、肿瘤化疗毒副作用等定期护理，三级

医疗机构的肿瘤专科护理人员及基层医疗卫生机构的护

理人员经过系统培训后可以为患者提供延续护理，延续

护理的形式包括线上、线下护理门诊及专业护理人员实

施的“互联网 + 护理服务”，可以联合医生、营养师、

康复师、心理治疗师等成立妇科恶性肿瘤患者支持小组，

为患者提供专业知识与护理指导、情感支持、康复等个

体化干预方案。

延续护理的内容包括妇科恶性肿瘤的症状护理及健

康教育，形式可以采取护理门诊一对一或集体宣教、健

康讲座、发放知识宣传册或海报、设置妇科肿瘤科普宣

传栏并定期更新防治知识、播放音像资料、自媒体宣传、

社交媒体和在线平台传播等；同时可以深入社区及家庭

向社区居民传递关于妇科恶性肿瘤的科普知识，内容涵

盖妇科恶性肿瘤的高危因素、症状、预防、筛查、治疗

方法、随访等。通过创建社区网络，将患者、家属和医

疗专业人员联系在一起，使社区成员可以随时获取有关

妇科肿瘤治疗方面的最新信息，促进资源共享和互助。

通过传授正确的生活方式、科学的运动、营养教育、戒

烟活动、避孕方式等，推动社区中的健康宣传，降低肿

瘤的发病风险并促进康复；并通过开展宫颈癌疫苗接种，

定期组织宫颈癌筛查以提高妇科恶性肿瘤的早期筛查、

早期预警、早期治疗。

2.5 社会功能的恢复

妇科恶性肿瘤患者社会功能的恢复是一个复杂而关

键的过程，涉及身体、心理和社会层面等多方面因素。

社区、家庭成员和朋友的支持对于患者康复及社会功能

的恢复至关重要，包括理解患者的需求，提供陪伴和鼓

励。鼓励患者参与社交活动，有助于重新建立社交网络。

社区可向患者提供有关社会资源、支持组织和志愿者服

务等信息，必要时提供职业指导，协助患者重新投入工

作，适应工作环境并管理工作压力。

3 妇科常见恶性肿瘤的社区转诊及全专结合管理
流程

3.1 一般转诊建议

当患者出现以下情况，建议基层医疗卫生机构尽快

将患者转诊至上级医院妇科或妇科肿瘤科或其他相应专

科进行诊治：（1）初诊或怀疑妇科恶性肿瘤患者；（2）

妇科恶性肿瘤遗传风险高的女性；（3）接受手术、化疗、

放疗、靶向、免疫等肿瘤治疗后引起的并发症（如手术

后粘连所致的疼痛和肠梗阻、尿路和肠道并发症、盆底

等功能障碍、淋巴水肿、营养不良；化疗所致的毒副作

用；放疗所致的纤维化、外阴萎缩、继发肿瘤；雌激素

缺乏所致的潮热、阴道干燥和骨质流失等［11］），症状

严重或社区管理效果不满意的患者；（4）出现显著痛

苦、严重精神心理症状或干预效果不理想的妇科恶性肿

瘤患者；（5）由于其他因素无法处理的（包括复发的）

妇科恶性肿瘤患者。

3.2 紧急转诊建议

当患者病情急剧恶化、危及生命或需要紧急治疗时

应紧急转诊至上级医院，以确保患者尽早得到救治，具

体包括：（1）出现急性症状，如剧烈疼痛、大量出血

的患者；（2）需要紧急手术治疗的患者，如肿瘤扭转、

破裂等情况；（3）肿瘤治疗所致的严重不良反应的患

者［如血液系统、泌尿系统、消化系统、循环系统、呼

吸系统、免疫等系统的4级不良反应，严重的发热、感染、

血栓血栓栓塞事件、低蛋白血症等，详细可参照常见不

良反应术语标准（CTCAE 5.0 版）］；（4）随访过程

中出现可疑复发或转移症状的患者（不明原因出血、接

触性出血、腹痛腹胀、血尿、下肢肿胀疼痛等）；（5）

需要紧急进行放疗、化疗或其他治疗的患者；（6）出

现其他危及生命的紧急情况。

3.3 全专结合管理流程

全专结合的内涵涵盖在全科工作基础上发展专病诊

疗技术，并与上级医院协同合作，引进技术共同开展专

病诊疗［62］。有学者指出，在实施全专结合的专病诊疗

技术时，需要明确“六个一”的建设目标，具体包括：

一个完整的全专结合的专病临床诊疗流程、一个设立于

社区的全专结合专病门诊、一个专病病例数据库、一套

专病诊疗科普资料、一门面向全科医学生和在职社区医

生的全科临床诊疗思维课程，以及一个为社区医生和患

者设计的专病管理信息系统［63］。

妇科常见恶性肿瘤患者的社区全专结合管理流程见

图 3。此外，管理团队还应积极提供患者导航服务，团

队成员之间应注意定期会诊、信息共享并持续改进，实

现适合妇科恶性肿瘤全专结合管理的“六个一”建设目

标。

【推荐意见】  当基层医疗卫生机构筛查出妇科恶当基层医疗卫生机构筛查出妇科恶

性肿瘤患者，或可疑的患者，或遗传风险高的女性，应性肿瘤患者，或可疑的患者，或遗传风险高的女性，应

转诊至上级医院妇科或妇科肿瘤科；当妇科恶性肿瘤患转诊至上级医院妇科或妇科肿瘤科；当妇科恶性肿瘤患

者治疗后随访过程中出现可疑复发或转移症状、严重不者治疗后随访过程中出现可疑复发或转移症状、严重不

良反应或其他危及生命的紧急情况需要立即转诊；关注良反应或其他危及生命的紧急情况需要立即转诊；关注
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疾病和治疗对患者躯体和社会心理的影响，必要时为患疾病和治疗对患者躯体和社会心理的影响，必要时为患

者提供转诊帮助。（2A 类推荐）者提供转诊帮助。（2A 类推荐）

4 妇科常见恶性肿瘤的全专结合管理团队

妇科恶性肿瘤全专结合管理团队应该以妇科医生

和全科医生为核心，成员可以借鉴多学科肿瘤康复团

队［56］，理想的团队组成及成员分工如下。

妇科医生 / 全科医生：监测患者状况、管理患者的

治疗和随访计划。

护士（师）：提供持续的护理，协助患者处理治疗

过程中的生理和心理问题。

营养师：制定营养计划，确保患者获得合理的营养。

康复医师 / 物理治疗师：进行康复评定，提供康复

计划和建议。

心理咨询师 / 心理治疗师 / 精神科医师：提供心理

咨询和支持，帮助患者及其家庭处理心理问题，提供必

要的药物治疗。

个案管理师：组织和协调整个团队的合作，确保患

者得到全面的医疗服务，其工作模式包括：患者登记、

评估、计划、实施、追踪、监测、反馈效果和结案。

5 小结

妇科恶性肿瘤的全专结合管理应以妇科医生和全科

医生为核心，联合肿瘤、康复等多学科团队，对患者进

行全面的健康管理，助力患者生存质量的提升。该共识

提供的管理策略以及全专结合的理念，通过联合会诊、

双向转诊等方式，实现全专优势互补，助力妇科恶性肿

瘤患者的全程、便捷、高质量管理。目前多数社区的作

用并没有得到充分发挥，呼吁制订并推广妇科常见恶性

肿瘤全专结合管理模式，加强各级培训，实现分级诊疗，

增强专科与基层的上下联动协作，在临床实践中不断优

化全专融合，进一步完善医疗卫生服务体系，确保妇科

恶性肿瘤预防、干预和康复的落实。

《妇科常见恶性肿瘤社区管理专家共识》编写组名单：
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