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【摘要】  中国年轻乳腺癌患者所占比例较高，在临床、病理和遗传方面具有特殊性。 抗肿瘤治

疗后，提前闭经和生育力受损等问题可能对患者造成躯体、心理和社会等多方面的影响。 年轻乳腺癌

患者更需要多学科会诊、跨学科讨论来制定整体的治疗方案。 为了规范年轻乳腺癌的诊疗流程和生

育管理策略，全国肿瘤相关学科和妇科生殖领域专家经过反复、充分讨论，参考国际先进经验，针对中

国患者独特的临床病理及遗传特征，共同制定了年轻乳腺癌诊疗与生育管理专家共识。
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  一、中国年轻乳腺癌患者特征

１． 临床病理特征：乳腺癌是中国女性发病率最

高的恶性肿瘤，中国患者的发病年龄比欧美国家早

近 １０年，平均发病年龄 ４８．７ 岁［１］。 年轻乳腺癌特

指发病年龄≤３５岁的乳腺癌患者。 在发达国家，年
龄＜４０岁的乳腺癌患者在所有乳腺癌患者中所占比

例＜７％［２］。 在中国，年轻乳腺癌患者在全部乳腺癌

患者中所占比例＞１０％，发病年龄≤２５ 岁的极年轻

乳腺癌约占 ０．５％［３⁃４］。
国外研究显示，年轻乳腺癌患者诊断时往往临

床分期较晚，雌激素受体、孕激素受体和人表皮生长

因子受体 ２（ ｈｕｍａｎ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
２， ＨＥＲ⁃２）阴性的三阴性乳腺癌以及 ＨＥＲ⁃２阳性型

乳腺癌的比例更高［５⁃１０］。 我国一项临床研究显示，
大多数年轻乳腺癌患者具有乳腺癌或卵巢癌家族史

（８．８％），初次诊断时即为Ⅲ或Ⅳ期（３０．８％），分子

分型多为三阴性乳腺癌（２４．７％）或 ＨＥＲ⁃２ 阳性乳

腺癌（２８．７％）。 以上这些临床病理特征在年龄≤２５
岁的极年轻乳腺癌患者中更加突出［１１］。 年轻乳腺

癌患者复发转移和死亡风险更高、临床预后更

差［１２］。
２． 遗传特征：年轻乳腺癌患者更具有遗传倾

向，可能对局部和全身治疗决策产生影响。 我国一

项年轻乳腺癌遗传特征的研究显示，突变的基因涉

及不同的信号通路，其中包括乳腺癌常见易感基因，
如 ＢＲＣＡ１、 ＢＲＣＡ２、 ＰＡＬＢ２、 ＡＴＭ、 ＴＰ５３、 ＲＡＤ５１Ｂ、
ＲＡＤ５１Ｄ 和 ＳＬＸ４ 等，以及一些新的易感基因如

ＡＰＣ、ＳＬＸ４、 ＴＳＣ２、 ＴＧＦＢＲ２、ＲＥＴ、 ＳＢＤＳ 和 ＦＡＮＣＥ
等；年轻乳腺癌患者胚系突变频率达 ２４．０％，极年轻

乳腺癌患者（≤２５岁）突变频率更高达 ５０．０％，均明
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显超过中国非选择性乳腺癌患者胚系突变频率

（９．２％），也超过肿瘤基因组图谱数据库中乳腺癌患

者的胚系突变频率（１１．６％）；ＢＲＣＡ２ 突变患者更多

为 Ｌｕｍｉｎａｌ Ｂ 型，更容易出现分期晚、淋巴结转移和

复发转移，ＢＲＣＡ２突变携带者的中位无病生存时间

明显短于非 ＢＲＣＡ２ 突变携带者，而 ＢＲＣＡ１ 突变患

者更多为三阴性乳腺癌［１１］。
无论是否具有家族史，年轻乳腺癌患者均应接

受遗传咨询。 为了更好地制定综合治疗方案，遗传

咨询应在开始治疗前进行。 应告知基因检测可能影

响患者本人及亲属的社会关系、心理、筛查策略、医
疗决策及后续随访，基因检测内容应依据患者个体

情况及家族史等综合决定。 除了 ＢＲＣＡ１ ／ ２，还应该

包括其他中国年轻乳腺癌常见的突变，如 ＰＡＬＢ２、
ＡＴＭ和 ＴＰ５３等。 基因检测的结果判读和临床应用

标准流程目前仍在进一步研究中，可参考我国现有

遗传病理相关指南［１３］。
３． 生育管理现状：随着抗肿瘤治疗的进步，乳

腺癌患者长期生存率得到改善。 手术、化疗和内分

泌治疗等综合治疗手段相结合，可以显著改善年轻

乳腺癌患者的无病生存时间和总生存时间，但同时

也带来包括卵巢功能损伤等近期及远期不良反应。
基于人群的调查研究显示，经治乳腺癌患者妊娠率

仅为 ３％，比一般人群妊娠率低 ４０％［１４］。 经治乳腺

癌患者的生育能力取决于年龄和治疗方式。 在乳腺

癌治疗过程中，环磷酰胺等化疗药物会破坏卵巢功

能，导致患者更早绝经；因 ５～１０ 年的辅助内分泌治

疗而延误最佳生育年龄，同样会降低患者的生育能

力［１５］。 另一方面，患者对生育问题的担忧可能会导

致患者不愿开始或不能坚持抗肿瘤治疗。 因此，恶
性肿瘤患者，尤其是年轻乳腺癌患者生育力的保护

在全球受到越来越广泛的关注。
２０１７ 年欧洲肿瘤内科学会制定的年轻乳腺癌

患者诊治指南中提到，对于年轻乳腺癌患者，在确诊

时就应该立即得到医师关于生育力保护的咨询与建

议［１６］。 ２０１８年美国临床肿瘤学会及英国生育协会

先后更新了恶性肿瘤患者生育能力保护指南，从辅

助生殖技术角度为患者提供可选的技术方案［１７⁃１８］。
针对欧美人群的生育管理建议不一定适合中国人

群，而我国在生育力保护方面的工作开展较晚，目前

仍处于初级阶段，尚缺乏针对恶性肿瘤尤其是年轻

乳腺癌患者的指导性意见。
二、外科治疗相关内容

外科治疗是乳腺癌综合治疗的重要组成部分。

对于年轻乳腺癌患者而言，外科治疗更需做好肿瘤

疗效、术后美观和远期并发症之间的平衡。 乳腺癌

外科手术部分主要涉及乳房的处理和腋窝分期。 在

美国国立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）指南、Ｓｔ． Ｇａｌｌｅｎ 专

家共识和中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与规范中均

对乳腺癌外科治疗给出了相关建议：具备保乳条件

和意愿的患者可以选择保乳治疗，保乳治疗的生存

率和远处转移发生率与乳房切除的患者相似；前哨

淋巴结活检是临床腋窝阴性患者的首选腋窝分期方

式［１９］。 年轻乳腺癌可能存在 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 等基因的胚

系突变，从而具有遗传倾向，由于缺乏预防性对侧乳

房切除患者长期生存获益的证据，因此，对这些患者

在外科治疗的原则上应有所考虑。
１． 保乳治疗：年轻可手术乳腺癌患者的手术治

疗应遵循外科治疗指南。 有研究显示，年轻患者保

乳术后局部复发风险增加［２０⁃２１］。 ２０１６ 年美国临床

肿瘤学会会议中，以壁报形式发布了丹麦的一项回

顾性研究，结果显示，年龄＜４５ 岁、无淋巴结转移的

早期乳腺癌女性患者选择保乳术联合放疗，与行乳

房切除术但未放疗的女性患者比较，２０ 年内的疾病

局部复发率升高 １３％。 此外，局部复发使转移的风

险加倍。 在一项对 ２ ７８４例保乳手术患者的回顾性

研究显示，＜３５ 岁患者的局部复发率为 ２．５％，高于

整体人群的 １．１％［２１］。 但在一项随访达 ２０ 年的随

机对照研究中，对于＜５０岁的Ⅰ～Ⅱ期患者，保乳治

疗组和乳房切除组患者在总生存和至远处转移时间

上均无差异［２２］。 这提示符合一般保乳适应证的年

轻乳腺癌患者可以选择保乳治疗。 年轻乳腺癌患者

保乳后，局部复发风险可能高于整体人群，需要长期

随访。 年轻乳腺癌患者的腺体致密，建议充分进行

术前影像评估，推荐乳腺增强 ＭＲＩ、超声和（或） Ｘ
线检查，降低可能因多灶性、多中心性病变和癌残余

导致的局部复发风险。
目前缺乏针对年轻乳腺癌患者分子分型和保乳

术后局部复发风险的前瞻性数据。 一项荟萃分析回

顾性分析了中位年龄为 ５１ 岁的 １２ ５９２ 例乳腺癌的

临床资料，其中保乳手术 ７ １７６例，乳房切除者 ５ ４１６
例，按分子分型进行局部复发率的统计，结果显示，
Ｌｕｍｉｎａｌ型乳腺癌患者的局部复发率低于 ＨＥＲ⁃２过
表达型和三阴性乳腺癌；无论在保乳术后还是乳房

切除术后，三阴性乳腺癌患者的局部复发率均较

高［２３］。 年轻乳腺癌患者在选择保乳时，是否需参考

分子分型结果，目前尚无定论，但建议对 ＨＥＲ⁃２ 过

表达型和三阴性乳腺癌保乳术后的患者加强随访。
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携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２基因突变是乳腺癌保乳治疗的

相对禁忌证。 一项纳入了 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 突变携带者行

保乳治疗后随访结果显示，术后 １０ 年和 １５ 年同侧

乳腺癌的复发率分别为 １２％和 ２４％，而未携带者分

别为 ９％和 １７％；术后 １０年和 １５年对侧乳腺癌的发

生率分别为 ２６％和 ３９％，而未携带者分别为 ３％和

７％［２４］。 如果术前已经明确年轻乳腺癌患者为胚系

ＢＲＣＡ１ ／ ２基因致病突变携带者，应与患者就手术方

式进行沟通，告知可选择的手术方式及其利弊，包括

保乳手术＋放疗、同侧乳房切除±乳房重建和双侧乳

房切除±乳房重建，提示保乳后同侧复发风险和对

侧乳腺癌风险，以及同侧或对侧全乳切除并未降低

乳腺癌死亡率，并告知其他降低风险的方法，如术后

辅助治疗、密切随访和定期增强乳腺 ＭＲＩ 筛查等，
帮助患者做出决定。

２． 保乳治疗后的哺乳问题：年轻保乳患者在放

疗后如果生育，患侧乳房仍有可能哺乳，但即使可以

分泌乳汁，由于手术及放疗的影响，乳头延展性下

降，可能导致患侧母乳喂养困难。 对于乳晕区切口、
相对放疗剂量高的情况下，更易出现患侧乳房无乳

汁分泌。 在一项回顾性小样本量的研究显示，＞５０％
的患者有可能患侧乳房产生乳汁，只是分泌量有所

下降，患侧乳汁在生化表现上有所变化（脂肪含量

下降、盐分增高），而健侧乳房的泌乳功能不受影

响［２５］。 目前，保乳治疗后的哺乳问题尚缺乏高级别

循证医学证据，在妊娠哺乳期间可能会增加患侧乳

房罹患乳腺炎的风险。 可在充分告知的前提下，选
择母乳喂养或其他替代方式。

３． 前哨淋巴结活检：腋窝分期是乳腺癌综合治

疗的重要参考信息，目前推荐对于临床腋窝阴性、非
炎性的乳腺癌患者首选前哨淋巴结活检作为腋窝分

期的方式。 ＮＳＡＢＰ Ｂ３２ 研究比较了临床腋窝阴性

的乳腺癌患者行前哨淋巴结活检或直接腋窝清扫的

总生存、无病生存、局部复发和手术并发症的情况，
两组患者的 ８年无病生存率和局部复发率无明显差

异［２６］。 ＮＳＡＢＰ Ｂ３２研究中，≤４９岁的人群占 ２６％，
目前尚无专门针对年轻乳腺癌患者前哨淋巴结活检

的随机对照临床研究。 结合现有的临床研究结果和

临床实践，推荐符合前哨淋巴结活检指征的年轻患

者首选前哨淋巴结活检作为腋窝分期方式。
４． 肿瘤整形技术与乳房重建：保乳治疗后应用

肿瘤整形技术进行乳房缺损修复，有助于保证切缘

阴性和术后良好的乳房外形。 应用肿瘤整形技术可

以在保证术后外形的前提下，切除更宽的切缘，更容

易获得阴性切缘。 一项纳入 １ １７７ 例应用肿瘤整形

技术保乳乳腺癌患者的研究显示，相较于传统保乳，
其出现切缘阳性或切缘接近的比例明显降低，分别

为 ５．８％和 ８．３％，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０．０４） ［２７］。
一项肿瘤整形保乳和传统保乳相比较的研究显示，
前者的再次扩切率和中转切除乳房的比例均低于传

统保乳［２８］。 对于有保乳需求且肿瘤较大的年轻乳

腺癌患者，新辅助化疗后应用肿瘤整形技术可以增

加保乳机会，同时亦可改善术后乳房外观，对年轻乳

腺癌保乳有重要实践意义。 对年轻乳腺癌计划行保

乳手术时，推荐应用肿瘤整形技术和理念，改善术后

乳房的美学效果。
年轻乳腺癌患者更需要术后良好的外形。 不能

行保乳治疗的年轻乳腺癌，接受乳房重建是合理的

选择。 重建时机可以根据患者体型、后续治疗方案

选择一期重建或二期重建；重建方式可以选择假体

重建或自体组织重建。 如乳头乳晕未累及，可考虑

行保留乳头乳晕的乳房切除联合乳房重建，可提高

术后乳腺外形的满意度。 一项＜３５ 岁行保留乳头乳

晕乳房切除和传统乳房切除的回顾性研究显示，两
组手术方式患者的局部复发、无病生存和总生存情

况无显著差异［２９］。 年轻乳腺癌患者的乳房重建可

以根据患者年龄、乳房类型（致密型或脂肪型）和术

后计划接受的辅助治疗等进行规划。 疾病分期晚、
预后不良的年轻乳腺癌患者接受重建手术需谨慎考

虑，要综合考虑术后系统治疗的早期应用、局部复发

风险、肿瘤远处转移的风险、重建手术的创伤以及对

疾病监控的潜在影响决定。
５． 预防性切除：对于携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 基因突变

的乳腺癌患者，对侧乳腺癌的年发生率可以达到

３％［３０］，而乳腺癌整体人群这一概率只有 ０．６％［３１］。
对侧乳腺癌风险管理的策略包括影像学定期筛查、
对侧乳房预防性切除、预防性输卵管卵巢切除和应

用化学药物预防，其中最有效的办法是对侧乳房预

防性切除，可以降低 ９５％对侧乳腺癌风险［３２⁃３３］。 对

于携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２基因突变的年轻乳腺癌患者，在外

科治疗决策时，应充分告知其手术的风险、未来乳腺

癌发生风险、以及可以选择的非手术预防措施。 对

侧乳房预防性切除术的实施，需要基于对患者家族

遗传史、ＢＲＣＡ等基因突变的准确评估，且基于循证

医学证据，由医患双方通过良好沟通后共同决定。
预防性乳房切除术主要针对具有乳腺癌高危因

素的患者，可为双侧或单侧预防性切除，后者即在一

侧确诊为乳腺癌而行乳房切除术的同时，对另一侧
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行预防性切除术。 因对健侧乳腺癌的恐惧以及希望

双侧切除后的乳房重建手术获得更好的对称性，美
国研究显示，年轻乳腺癌患者选择行预防性切除的

比例呈逐年升高［３４］。 年轻乳腺癌患者是否行对侧

预防性切除需要根据对侧乳腺癌发生风险进行评

估。
对于未携带 ＢＲＣＡ１ ／ ２ 基因突变的年轻乳腺癌

患者，无明确证据显示对侧预防性切除可以带来乳

腺癌生存相关获益，因此，推荐采用其他策略进行风

险管控，如术后的内分泌治疗、定期影像学检查等。
三、化疗相关内容

１． 必要性和药物选择：化疗方案组合的进步降

低了乳腺癌患者的复发风险，年龄＜５０ 岁的患者从

中获得的益处更大，因此，年轻患者的化疗会更加积

极［３１］。 越年轻的患者，化疗的获益越大，但是年轻

不应成为早期乳腺癌辅助化疗的唯一依据。 化疗方

案的选择除充分考虑患者年龄因素外，还需要结合

患者肿瘤病理分期、分子分型等多种因素。 对于除

年龄因素外，无其他危险因素的早期激素受体阳性

的乳腺癌患者，可以仅行内分泌治疗。 对于中高危

患者，应依据患者具体临床分期及病理分型，参考我

国现有乳腺癌治疗指南［１９］进行化疗、靶向治疗和内

分泌治疗。
对于有强烈生育要求的年轻乳腺癌患者，辅助

治疗期间应充分考虑环磷酰胺对卵巢功能的不良影

响，以及可能因此所致生育功能障碍，但环磷酰胺对

生育质量、后代健康方面的影响比较小。 辅助化疗

药物选择应该遵循现有指南，充分告知患者环磷酰

胺对卵巢功能的影响及其带来的不孕风险增加，以
及早发性卵巢功能不全风险明显增加等。 这部分患

者建议在化疗前 ２周即开始使用促性腺激素释放激

素类似物 （ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔ，
ＧｎＲＨａ）保护卵巢功能，直至化疗结束［３５⁃３６］。

２． 化疗期间的生育力保护：化疗会降低卵巢储

备功能，甚至导致卵巢功能衰竭，因此，化疗对年轻

患者生育功能有较大影响。 对于未来有生育需求的

年轻乳腺癌患者，建议化疗前与妇产科和生殖专科

医师讨论决定卵巢功能保护策略，其中包括化疗前

使用生育力保护技术冷冻胚胎、卵子和卵巢等，以及

化疗期间应用 ＧｎＲＨａ，实现对卵巢不同程度的保护

（详见本共识生育管理相关内容）。 具体生育力保

护方法及时机需要针对每例患者的实际情况讨论，
需要寻求专业生殖内分泌专家的指导与帮助。

最佳的怀孕时机是无法准确预测的，需个体化

地结合年轻患者的身体状况、乳腺癌病理特点和肿

瘤复发危险度［３７］（详见本共识生育管理相关内容）。
四、内分泌治疗相关内容

１． 必要性及药物选择：２０１７ 年欧洲肿瘤内科学

会在年轻乳腺癌患者的国际指南共识中提出，三苯

氧胺是低复发风险的绝经前激素受体阳性乳腺癌患

者的标准治疗方案。 但近年来研究表明，部分中高

危绝经前患者可从联合卵巢功能抑制中获益［１６，３８］。
对于低危患者，推荐选择性雌激素受体调节剂类药

物；中危患者应接受包含卵巢功能抑制治疗，卵巢功

能抑制联合选择性雌激素受体调节剂或芳香化酶抑

制剂均为可行方案；高危患者更能获益于卵巢功能

抑制联合芳香化酶抑制剂，考虑因素包括累及≥４枚
淋巴结、≤３５ 岁、组织学分级为 ３ 级或多基因检测

提示高复发风险［３９］。
２． 疗程选择：２０１１ 年 ＥＢＣＴＣＧ Ｍｅｔａ 分析再次

证实，与无内分泌治疗比较，激素受体阳性患者行三

苯氧胺治疗 ５ 年远期获益更明显［４０］。 三苯氧胺治

疗 １０年较三苯氧胺治疗 ５ 年可降低乳腺癌远期复

发率，但年轻乳腺癌患者增加子宫内膜癌的发生风

险尚缺乏足够的证据；鉴于绝经后的数据，以及同时

延长内分泌治疗会延迟生育，甚至错过最佳生育年

龄，需要综合考虑利弊，慎重选择［４１⁃４２］。 同时，三苯

氧胺长期应用的患者应每 ３ ～ ６ 个月监测子宫内膜

厚度，绝经前患者内膜厚度不是决定活检的指

征，＞１２ ｍｍ建议行孕激素治疗等专科处理。
３． 卵巢功能抑制：卵巢功能抑制主要有 ３ 种方

式，分别为手术去势、放疗去势和药物去势。 卵巢手

术去势可以快速而有效地降低雌激素至绝经后水

平，但手术去势的缺点是有创且不可逆，会导致年轻

女性的生育能力永久丧失［４３］；放疗去势在临床容易

实施且费用低廉，但缺点是 ２０％ ～ ３０％会出现去势

不完全，并且产生盆腔放疗不良反应，因此，临床上

使用受到限制［４３］。 而药物去势具有损伤少、不良作

用低和停药后可逆性等优点，成为绝经前乳腺癌内

分泌治疗的首选方式。
ＳＯＦＴ研究显示，接受化疗的患者在末次化疗后

８个月内确认绝经前状态后，再接受卵巢功能抑制，
但是大部分化疗后观察卵巢恢复时间长达 ６ ～ ８ 个

月，这会造成部分患者丧失尽早接受卵巢功能抑制

联合芳香化酶抑制剂治疗的机会［４４］。 因此，ＧｎＲＨａ
可以在化疗结束后直接序贯使用，已接受化疗的患

者不推荐确认卵巢功能状态后再使用 ＧｎＲＨａ。 有

研究显示，ＧｎＲＨａ 同步化疗不影响患者的生存获
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益［４４⁃４７］。
ＧｎＲＨａ 的最佳疗程目前尚无定论。 既往 ２ ～

３年疗程的临床研究均证实了 ＧｎＲＨａ 良好的安全

性和耐受性［４８⁃５２］。 而 ＴＥＸＴ 和 ＳＯＦＴ 研究则选择了

５年疗程。 因此，建议 ＧｎＲＨａ 辅助内分泌治疗的疗

程为 ２～５年，若 ＧｎＲＨａ联合芳香化酶抑制剂，基于

ＳＯＦＴ＆ＴＥＸＴ研究应选择 ５ 年。 延长内分泌治疗可

能延迟生育时机，需综合衡量利弊。 使用 ＧｎＲＨａ 每
月剂型与 ３月剂型的病理生理和临床结局相似，因
此，３个月剂型也是一种合理选择［５３］。

４． 药物相关不良反应及处理：既往研究显示，
接受三苯氧胺治疗的患者有较多的妇科症状，如潮

热、阴道分泌物增加和子宫内膜增厚等，以及较多的

心血管事件，如血栓形成等；而接受芳香化酶抑制剂

治疗的患者骨折和关节痛的发生率更高，但两组患

者的生活质量没有显著差异［５４⁃５５］。 芳香化酶抑制

剂联合卵巢功能抑制组多见骨质疏松、骨折、阴道干

燥等；三苯氧胺联合卵巢功能抑制组多见血栓形成

症状、潮热和夜汗。 早期的治疗中断率在依西美坦

联合卵巢功能抑制治疗组更多见［４５，５６］。
虽然不良事件基于患者自述报告，可能存在差

异，但接受三苯氧胺或依西美坦治疗的两组患者的

总体生活质量相似。 应与患者充分沟通可能发生的

不良事件，选择合适的内分泌治疗方案；积极处理不

良事件，改善患者生存质量，提高患者依从性（表 １）。

表 １ 含 ＧｎＲＨａ辅助内分泌治疗安全管理治疗推荐

相关不良事件 药物处理 非药物处理

血管舒缩症状

 潮热 选择性 ５⁃羟色胺再摄取抑制剂：帕罗西汀（不与三苯氧胺合用） 针灸

 盗汗 ５⁃羟色胺和去甲肾上腺素再摄取抑制剂：文拉法辛、加巴喷丁、可乐定 合适的衣物

以坤泰胶囊为代表的中药或以黑升麻提取物为代表的植物类药，或中医辨证治疗

阴道症状

 阴道干燥 优先推荐非激素润滑剂 阴道保湿霜

 阴道萎缩 症状持续不缓解则建议在妇科医生指导下短期、局部使用普罗雌烯等不作用于全身的雌激素

性功能障碍

 性欲减退 非激素润滑剂 医患充分沟通

阴道雌激素：普罗雌烯（妇科医生指导下） 放松心情

骨骼肌症状

 骨质疏松、骨折 双膦酸盐、维生素 Ｄ和钙 负重练习

戒烟限酒

 关节痛 非甾体类消炎药，尤其是环氧化酶 ２抑制剂 减肥

维生素 Ｄ 全身抗阻力练习

物理治疗

  五、生育管理相关内容

１． 生殖咨询的时机和内容：肿瘤科医师应尽早

与育龄期乳腺癌患者及其配偶讨论生育功能保护的

方案，并在必要时转诊至妇科或生殖科医师。应在

肿瘤治疗前尽早告知肿瘤治疗可能对生育力产生的

不良影响，使其有可能尽早选择适合的生育力保护

方案，并最大限度减少因生育力下降或丧失引起的

抑郁等心理问题，提高生活质量。
对于具有生育需求的患者，治疗的每一阶段均

应与患者讨论生育相关信息。 患者治疗结束后随诊

和（或）考虑妊娠时，应再次讨论生育力相关问题或

转诊至妇科或生殖专家。 讨论均应记录于病历

中［１７⁃１８］。
推荐多学科共同对年轻女性的生育力下降风险

和可选择的保护方法提供咨询，为这些患者在选择

方法时提供心理支持，同时充分告知不同技术的风

险［１７⁃１８］。 有研究显示，接受过抗肿瘤治疗后的患

者，妊娠不增加早期乳腺癌复发风险，胎儿先天畸形

和基因疾病也无明显增加［１７⁃１８，５７］。
虽然乳腺癌辅助内分泌治疗导致更多年轻患者

进一步推迟妊娠时间，甚至错过最佳生育时机，但是

不推荐患者为生育而中断规范的内分泌治疗。 对于

因生育中断内分泌治疗的患者，在完成生育后，应要

求患者继续完成剩余的内分泌治疗。 在实施生育计

划前，应与肿瘤医师充分讨论肿瘤复发风险［１７⁃１８］。
实施生育计划时，首选自然妊娠，难以自然妊娠者可

进行辅助生育技术，但需要考虑患者身体状况能否

耐受有创性操作［１７⁃１８］。
２． 妊娠时机：最佳的怀孕时机无法准确预测，

需个体化地综合考虑年轻患者的身体状况、乳腺癌

病理特点和肿瘤复发危险度［３７］。 避孕方式建议采

用工具或不含孕激素的宫内节育器，禁用激素类避

孕药。 建议年轻乳腺癌患者超过复发高峰年限后再
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考虑怀孕。 一般认为辅助化疗结束后 ２ ～ ３ 年可以

考虑怀孕，但高风险患者或需要长期辅助内分泌治

疗的患者，这一建议时间需延长至 ５ 年或更久。 为

避免抗肿瘤治疗对胎儿的健康风险，一般建议在停

止抗肿瘤治疗＞６ 个月再实施生育计划。 如发生非

预期意外怀孕，妇产科和肿瘤科医师应综合评估患

者的肿瘤治疗情况、怀孕前 ３ 个月内用过抗肿瘤药

物的情况，充分考虑妊娠对肿瘤治疗的影响和治疗

药物对胎儿可能的影响，患者及家属应充分知情同

意，共同决定是否继续妊娠。 若选择继续妊娠，应严

密监测胎儿发育情况，孕期应同时在乳腺科严密随

访。 对于未完成内分泌治疗疗程的患者，强烈建议

患者在分娩后继续完成内分泌治疗方案。
３． 生育力保护技术：生育力保护技术涉及药

物、手术或冷冻技术等不同的助孕方法。 目前，可选

择的方法有卵母细胞冷冻、胚胎冷冻、卵巢组织冷冻

保存与移植、未成熟卵母细胞体外成熟保存和

ＧｎＲＨａ类药物。
对于已婚且婚姻关系稳定家庭，胚胎冷冻是最

成熟的生育力保护方案，常规用于体外受精后多余

胚胎的保存。 胚胎冷冻已开展 ３０年，是生育力保存

的最常见技术，应用患者卵子和伴侣精子受精。 胚

胎冷冻适用于已婚、双方均同意体外受精并保存胚

胎的患者；未来生育治疗时需要双方共同同意应用

冷冻胚胎。 冻融胚胎移植活产率与女性取卵时年龄

相关。 移植化疗和（或）放疗前冷冻胚胎的活产率

与年龄相匹配对照组的成功率相近［１７⁃１８，５７］。
卵母细胞冷冻技术适用于未结婚或其他原因无

法选择胚胎冷冻、而且需要进行有损卵巢功能的放

疗和化疗或行卵巢切除术的女性恶性肿瘤患者。 玻

璃化冷冻技术明显提高卵母细胞冷冻的成功率。 卵

母细胞玻璃化冷冻的结果依赖于冷冻卵母细胞的数

量和冷冻时患者的年龄，应用这种冷冻技术，每个复

苏卵母细胞的活产率约为 ６．４％［１７⁃１８，５６］。 参照原国

家卫生部于 ２００３年 ６ 月 ２７ 日颁布的《人类辅助生

殖技术规范》和《人类辅助生殖技术和人类精子库

伦理原则》等文件［５８⁃５９］，目前认为仅从法律法规角

度考虑，单身女性因肿瘤治疗要求冷冻卵细胞保存

生育力并不违规［６０］。
未成熟卵母细胞体外培养成熟技术 （ ｉｎ ｖｉｔｒｏ

ｍａｔｕｒａｔｉｏｎ， ＩＶＭ）是辅助生殖技术中用于治疗多囊

卵巢综合征、卵巢反应不良和激素依赖性肿瘤不适

宜行常规促排卵治疗的新技术。 由于 ＩＶＭ 复杂仅

在部分辅助生殖技术中心开展，在肿瘤保留生育功

能中主要用于无法延迟肿瘤治疗的患者［１７⁃１８，６１］。 未

成熟卵母细胞可在月经周期任何时间取卵，减少患

者进行超促排卵方案的经济与时间花费，避免卵巢

过度刺激综合征的发生。 但经体外培养后成熟的卵

母细胞与成熟卵母细胞相比，着床率更低，可将 ＩＶＭ
与卵巢组织冻存联合应用。 目前国内 ＩＶＭ 已应用

于临床。
卵巢组织冻存和移植无需卵巢刺激，可立即进

行无需性成熟，因此是儿童唯一可选择的生育力保

护方法；卵巢组织移植成功后不仅可以恢复部分生

育能力，也可以在一段时间内恢复卵巢的内分泌功

能［１７⁃１８，６２］。 另外，卵巢组织冻存技术不会增加体内

雌激素水平，适用于年轻乳腺癌患者。 该技术发展

迅速，在欧洲如德国等发达国家已逐渐成为临床常

规，在我国已初步应用于临床。 而且，卵巢组织冻存

和 ＩＶＭ同时应用，可提高该技术在乳腺癌患者中应

用的可能性［６１］。
以上生育力保护方法的远期有效性与安全性仍

需进一步临床研究和远期随访的证实［１７⁃１８，６３］。 患者

应被告知，卵母细胞冻存、胚胎冻存前进行的卵巢刺

激可提高体内雌激素水平，有可能促进肿瘤细胞快

速增殖。 目前，应用较广的以芳香化酶抑制剂为基

础的刺激方案，可减少上述情况的发生率。 多项研

究显示，添加芳香化酶抑制剂的卵巢刺激方案和后

续妊娠未增加肿瘤复发风险［１７］。 目前，在乳腺癌患

者中，为降低卵巢刺激方案造成的体内雌激素水平

升高，更推荐采用控制性卵巢刺激方案［１７⁃１８，６４⁃６８］。
这种方案中从控制性卵巢刺激至取卵大约需 ２ 周，
取卵后 ４８ ｈ可开始化疗。 在多数患者中，这种方案

的启动时机已不再依赖月经周期，与传统的促性腺

激素刺激方案比较，延误时间更少，但其安全性、有
效性需要进一步研究［１８］。

在年轻乳腺癌患者中，若无法实施标准生育力

保护方案，可在化疗前和化疗过程中给予 ＧｎＲＨａ 进
行短暂的卵巢抑制，以期降低化疗引起的卵巢功能

不全，对卵巢功能保护有一定作用。 推荐化疗前

２周开始使用 ＧｎＲＨａ，每月 １ 次，直至化疗结束后

２周给予最后一剂药物。 但是目前，对于 ＧｎＲＨａ 用
于生育力保护尚存争议，ＧｎＲＨａ 不应取代明确有效

的生育力保护方案［１７⁃１８］。
六、诊疗与生育管理流程

年轻乳腺癌患者面临特有的身体、社会和心理

问题，其诊治方案及生育管理计划应该由多学科会

诊、跨学科讨论协商制定，包括乳腺内科、外科、放疗
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科、妇产科、生殖科、肿瘤心理学科和乳腺专科护士

等。 在确诊乳腺癌之后、制定抗肿瘤方案（包括手

术、化疗和内分泌等）之前，所有年轻女性患者均应

该明确是否有生育要求，并进行卵巢功能评估。 所

有想保留生育能力的女性，在开始任何治疗前，均应

向相关专家咨询。 患者应被告知生育管理的可行性

及其对乳腺癌治疗的影响，治疗相关闭经和过早绝

经的风险、相关症状和结局，可替代治疗方案，以及

抗肿瘤治疗后的生育管理随访及助孕指导。
专家组推荐，年轻乳腺癌患者诊疗与生育管理

流程如图 １所示。

图 １ 年轻乳腺癌患者诊疗与生育管理流程

中国年轻乳腺癌诊疗与生育管理专家共识指导委员会成员（按姓氏

汉语拼音字母排序）
Ａｌｆｒｅｄ Ｏ． Ｍｕｅｃｋ（德国图宾根大学妇产医院内分泌、绝经和妇女健康

中心）；Ｏｌｉｖｉａ Ｐａｇａｎｉ（南瑞士肿瘤研究所）；乔杰（北京大学第三医院

妇产科）；孙燕（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医

学科学院北京协和医学院肿瘤医院内科）；徐兵河（国家癌症中心 国

家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医

院内科）
中国年轻乳腺癌诊疗与生育管理专家共识专家委员会成员（按姓氏

汉语拼音字母排序）
蔡莉（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院乳腺内科）、陈波（中国医科大

学附属第一医院乳腺外科）、陈前军（广东省中医院大学城分院乳腺

科）、陈蓉（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院妇产科）、
陈占红（浙江省肿瘤医院乳腺肿瘤内科）、程琳（北京大学人民医院

乳腺外科）、崔久嵬（吉林大学第一医院肿瘤中心）、杜鹃（首都医科

大学附属北京妇产医院内分泌科）、范照青（北京大学肿瘤医院乳腺

癌预防治疗中心）、方仪（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院乳腺外科）、郭红燕（北京

大学第三医院妇产科）、韩国晖（山西省肿瘤医院乳腺外科）、解云涛

（北京大学肿瘤医院乳腺癌预防治疗中心）、李晶洁（中山大学附属

第六医院生殖中心）、李俊杰（复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科）、李
曼（大连医科大学附属第二医院肿瘤内科）、李蓉（北京大学第三医

院妇产科）、李兴睿（华中科技大学同济医学院附属同济医院乳腺甲

状腺外科）、李艳萍（北京世纪坛医院乳腺科）、梁晓燕（中山大学附

属第六医院生殖中心）、刘红（天津医科大学附属肿瘤医院乳腺二

科）、柳光宇（复旦大学附属肿瘤医院乳腺外科）、罗海宁（天津市中

心妇产科医院生殖医学中心）、马飞（国家癌症中心 国家肿瘤临床医

学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院内科）、马力

（河北医科大学第四医院乳腺中心）、莫红楠（国家癌症中心 国家肿

瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院内

科）、潘博（中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院乳腺外

科）、阮祥燕（首都医科大学附属北京妇产医院内分泌科）、尚鶄（北
京大学第一医院妇产科）、沈浣（北京大学人民医院计划生育与生殖

医学科）、史业辉（天津医科大学附属肿瘤医院乳腺肿瘤内科）、宋向

阳（浙江省人民医院甲乳外科）、孙刚（新疆肿瘤医院乳腺头颈外

科）、孙涛（辽宁省肿瘤医院肿瘤内科）、佟仲生（天津医科大学附属

肿瘤医院乳腺肿瘤内科）、万冬桂（中日友好医院中西医结合肿瘤内

科）、王海波（青岛大学附属医院乳腺病诊疗中心）、王含必（中国医

学科学院北京协和医学院北京协和医院妇产科）、王佳玉（国家癌症

中心 国家肿瘤临床医学研究中心 中国医学科学院北京协和医学院

肿瘤医院内科）、王靖（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中心

中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院乳腺外科）、王坤（广东省

人民医院乳腺二科）、王树森（中山大学附属肿瘤医院内科）、王涛

（解放军总医院第五医学中心乳腺肿瘤科）、吴丹（厦门市第五医院

肿瘤内科）、徐玲（北京大学第一医院乳腺疾病中心）、叶松青（福建

省立医院肿瘤外科）、袁芃（国家癌症中心 国家肿瘤临床医学研究中

心 中国医学科学院北京协和医学院肿瘤医院内科）、张剑（复旦大学

附属肿瘤医院肿瘤内科）、张强（辽宁省肿瘤医院乳腺外科）、张永强

（北京医院肿瘤内科）、赵捷（北京大学第三医院生殖医学中心）、赵
卫红（解放军总医院肿瘤内科）、朱丽（上海交通大学医学院附属瑞

金医院乳腺疾病诊疗中心）、朱颖军（天津市中心妇产科医院妇科）、
祝洪澜（北京大学人民医院妇科）
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２０１５［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１６， ６６（２）：１１５⁃１３２． ＤＯＩ：１０．
３３２２ ／ ｃａａｃ．２１３３８．

［２］ ＤｅＳａｎｔｉｓ Ｃ， Ｍａ Ｊ， Ｂｒｙａｎ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ， ２０１３
［Ｊ］ ． ＣＡ Ｃａｎｃｅｒ Ｊ Ｃｌｉｎ， ２０１４， ６４ （ １）：５２⁃６２． ＤＯＩ：１０． ３３２２ ／

·２９４· 中华肿瘤杂志 ２０１９年 ７月第 ４１卷第 ７期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｏｎｃｏｌ， Ｊｕｌｙ ２０１９， Ｖｏｌ．４１， Ｎｏ．７
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ｃａａｃ．２１２０３．
［３］ Ｌｉ Ｊ， Ｚｈａｎｇ ＢＮ， Ｆａｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎａｔｉｏｎ⁃ｗｉｄｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ １０⁃ｙｅａｒ

（１９９９⁃２００８） ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｆｅｍａｌｅ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１１， １１：３６４． ＤＯＩ：１０．
１１８６ ／ １４７１⁃２４０７⁃１１⁃３６４．

［４］ Ｙａｏ Ｓ， Ｘｕ Ｂ， Ｍａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ
２５： ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２００９， ２０（２）：３８７⁃３８９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｎ７１１．

［５］ Ｃｏｌｌｉｎｓ ＬＣ， Ｍａｒｏｔｔｉ ＪＤ， Ｇｅｌｂｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｂｙ ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｙｏｕｎｇ
ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ， ２０１２，
１３１（３）：１０６１⁃１０６６． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０５４９⁃０１１⁃１８７２⁃９．

［６］ Ａｚｉｍ ＨＡ Ｊｒ， Ｍｉｃｈｉｅｌｓ Ｓ， Ｂｅｄａｒｄ ＰＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｌｕｃｉｄａｔｉｎｇ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｂｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｒｉｓｉｎｇ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｗｏｍｅｎ ｕｓｉｎｇ ｇｅｎｅ
ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１２， １８（５）：１３４１⁃
１３５１． ＤＯＩ：１０．１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃１１⁃２５９９．

［７］ Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ ＡＨ， Ｈｕｇｈｅｓ ＭＥ， Ｏｔｔｅｓｅｎ ＲＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅ
ｏｎ ｄｅｌａｙ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ，
２０１２， １７（６）：７７５⁃７８２． ＤＯＩ：１０．１６３４ ／ ｔｈｅｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ．２０１１⁃０４６９．

［８］ Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ ＡＨ， Ｇｅｌｂｅｒ Ｓ， Ｐｉｃｃａｒｔ⁃Ｇｅｂｈａｒｔ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅ
ｏｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｈｕｍａｎ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ
ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ２⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｈｅｒｃｅｐｔｉｎ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３， ３１（２１）：２６９２⁃２６９８． ＤＯＩ：
１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４４．１９５６．

［９］ Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ ＡＨ， Ｈｕｇｈｅｓ ＭＥ， Ｗａｒｎｅｒ ＥＴ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｔｙｐｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｙｏｕｎｇ ａｇｅ ａｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４（２７）：３３０８⁃３３１４． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６５．８０１３．

［１０］ Ｋｅｅｇａｎ ＴＨ， ＤｅＲｏｕｅｎ ＭＣ， Ｐｒｅｓｓ ＤＪ， ｅｔ ａｌ． Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔ ｗｏｍｅｎ［ Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ
Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１２， １４（２）：Ｒ５５． ＤＯＩ：１０．１１８６ ／ ｂｃｒ３１５６．

［１１］ Ｌｉ ＬＸ， Ｙｉ ＺＢ， Ｌｉ ＣＸ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｅｎｏｍｉｃｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃
ｏｎｓｅｔ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６（ｓｕｐｐｌ １５）：１５４１．

［１２］ Ｇｅｒｂｅｒ Ｂ， ｖｏｎ Ｍｉｎｃｋｗｉｔｚ Ｇ， Ｓｔｅｈｌｅ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔ ｏｎ ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｍｏｄｅｒｎ ａｄｊｕｖａｎｔ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： ｔｈｅ ＧＢＧ ３７ ＺＯＲＯ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ２９ （ １７）：２３３４⁃２３４１． ＤＯＩ：１０．
１２００ ／ ＪＣＯ．２０１０．３２．５７０４．

［１３］ 《ＢＲＣＡ数据解读中国专家共识》编写组． ＢＲＣＡ数据解读中国
专家共识［Ｊ］ ． 中华病理学杂志， ２０１７， ４６（５）：２９３⁃２９７． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９⁃５８０７．２０１７．０５．００２．
Ｃｏｍｐｉｌｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ＢＲＣＡ Ｄａｔａ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ． Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ＢＲＣＡ Ｄａｔａ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐａｔｈｏｌ， ２０１７， ４６（５）：２９３⁃２９７． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５２９⁃５８０７．２０１７．０５．００２．

［１４］ Ｇｅｒｓｔｌ Ｂ， Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｅ， Ｉｖｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ａ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８， １８（１）：ｅ７９⁃ｅ８８． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｌｂｃ．
２０１７．０６．０１６．

［１５］ Ｒｏｓｅｎ Ａ， Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ⁃Ｗａｌｌｂｅｒｇ ＫＡ， Ｒｏｓｅｎｚｗｅｉｇ Ｌ． Ｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｏｎｃｏｌ Ｎｕｒｓ， ２００９，
２５（４）：２６８⁃２７７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｏｎｃｎ．２００９．０８．００４．

［１６］ Ｐａｌｕｃｈ⁃Ｓｈｉｍｏｎ Ｓ， Ｐａｇａｎｉ Ｏ， Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． ＥＳＯ⁃ＥＳＭＯ ３ｒｄ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｙｏｕｎｇ
ｗｏｍｅｎ （ＢＣＹ３）［Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ， ２０１７， ３５：２０３⁃２１７． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
ｊ．ｂｒｅａｓｔ．２０１７．０７．０１７．

［１７］ Ｏｋｔａｙ Ｋ， Ｈａｒｖｅｙ ＢＥ， Ｐａｒｔｒｉｄｇｅ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｎｃｅｒ： ＡＳＣＯ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８， ３６ （ １９）：１９９４⁃２００１． ＤＯＩ： １０． １２００ ／ ＪＣＯ．
２０１８．７８．１９１４．

［１８］ Ｙａｓｍｉｎ Ｅ， Ｂａｌａｃｈａｎｄｒｅｎ Ｎ， Ｄａｖｉｅｓ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ
ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅａｓｏｎｓ ｉｎ ｇｉｒｌｓ ａｎｄ ｗｏｍｅｎ： Ｂｒｉｔｉｓｈ
ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｓｏｃｉｅｔｙ ｐｏｌｉｃｙ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ ］ ． Ｈｕｍ Ｆｅｒｔｉｌ
（Ｃａｍｂ）， ２０１８， ２１ （ １）：３⁃２６． ＤＯＩ： １０． １０８０ ／ １４６４７２７３． ２０１７．
１４２２２９７．

［１９］ 中国抗癌协会乳腺癌专业委员会． 中国抗癌协会乳腺癌诊治
指南与规范（２０１７ 年版） ［ Ｊ］ ． 中国癌症杂志， ２０１７， ２７（９）：
６９５⁃７６０． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１００７⁃３６３９．２０１７．０９．００４．
Ｔｈｅ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．

Ｃｈｉｎａ Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｎｏｒｍｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ （ ２０１７ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎａ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０１７， ２７（９）：６９５⁃７６０． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ．
１００７⁃３６３９．２０１７．０９．００４．

［２０］ Ｍｉｌｅｓ ＲＣ， Ｇｕｌｌｅｒｕｄ ＲＥ， Ｌｏｈｓｅ ＣＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ
ｂｒｅａｓｔ⁃ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ
ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｙｏｕｎｇ ａｇｅ ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １９ （ ４）：
１１５３⁃１１５９． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１１⁃２０８４⁃６．

［２１］ Ｂｏｔｔｅｒｉ Ｅ， Ｂａｇｎａｒｄｉ Ｖ， Ｒｏｔｍｅｎｓｚ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ａｎｄ
ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， ２１ （ ４ ）： ７２３⁃７２８． ＤＯＩ： １０． １０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／
ｍｄｐ３８６．

［２２］ Ｌｉｔｉèｒｅ Ｓ， Ｗｅｒｕｔｓｋｙ Ｇ， Ｆｅｎｔｉｍａｎ ＩＳ， ｅｔ ａｌ． Ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ
ｔｈｅｒａｐｙ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｔａｇｅ Ⅰ⁃Ⅱ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ２０ ｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ ＥＯＲＴＣ １０８０１ ｐｈａｓｅ ３ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， １３（４）：４１２⁃４１９． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５
（１２）７００４２⁃６．

［２３］ Ｌｏｗｅｒｙ ＡＪ， Ｋｅｌｌ ＭＲ， Ｇｌｙｎｎ ＲＷ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃｏｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｂｙ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ［Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ， ２０１２， １３３（３）：８３１⁃８４１．
ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１０５４９⁃０１１⁃１８９１⁃６．

［２４］ Ｐｉｅｒｃｅ ＬＪ， Ｌｅｖｉｎ ＡＭ， Ｒｅｂｂｅｃｋ ＴＲ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｎ⁃ｙｅａｒ ｍｕｌｔｉ⁃
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ⁃ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ＢＲＣＡ１ ／ ２⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｔａｇｅ Ⅰ ／ Ⅱ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００６， ２４（１６）：２４３７⁃２４４３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００５．０２．７８８８．

［２５］ Ｌｅａｌ ＳＣ， Ｓｔｕａｒｔ ＳＲ， Ｃａｒｖａｌｈｏ Ｈｄｅ Ａ． Ｂｒｅａｓｔ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｌａｃｔａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ａｎｔｉｃａｎｃｅｒ Ｔｈｅｒ， ２０１３， １３
（２）：１５９⁃１６４． ＤＯＩ：１０．１５８６ ／ ｅｒａ．１２．１７８．

［２６］ Ｋｒａｇ ＤＮ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＳＪ， Ｊｕｌｉａｎ ＴＢ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｎｔｉｎｅｌ⁃ｌｙｍｐｈ⁃ｎｏｄｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｘｉｌｌａｒｙ⁃ｌｙｍｐｈ⁃ｎｏｄｅ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｎｏｄｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ：
ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＮＳＡＢＰ Ｂ⁃３２ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｈａｓｅ ３
ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１０， １１（１０）：９２７⁃９３３． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／
Ｓ１４７０⁃２０４５（１０）７０２０７⁃２．

［２７］ Ｃａｒｔｅｒ ＳＡ， Ｌｙｏｎｓ ＧＲ， Ｋｕｅｒｅｒ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ９８６１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｐｅｒａｂｌｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｎｃｏｐｌａｓｔｉｃ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ２３（１０）：３１９０⁃３１９８．
ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１６⁃５４０７⁃９．

［２８］ Ｄｅ Ｌａ Ｃｒｕｚ Ｌ， Ｂｌａｎｋｅｎｓｈｉｐ ＳＡ， Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｏｎｃｏｐｌａｓｔｉｃ ｂｒｅａｓｔ⁃ｃｏｎｓｅｒｖｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，
２０１６， ２３（１０）：３２４７⁃３２５８． ＤＯＩ：１０．１２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１６⁃５３１３⁃１．

［２９］ Ｈｕａｎｇ Ｊ， Ｍｏ Ｑ， Ｚｈｕａｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｎｉｐｐｌｅ⁃
ｓｐａｒｉｎｇ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｌｅｔｔ， ２０１８， １５ （ ４）：
４８１３⁃４８２０． ＤＯＩ：１０．３８９２ ／ ｏｌ．２０１８．７９１３．

［３０］ Ｍｅｔｃａｌｆｅ Ｋ， Ｌｙｎｃｈ ＨＴ， Ｇｈａｄｉｒｉａｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ＢＲＣＡ１ ａｎｄ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｃａｒｒｉｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００４， ２２（１２）：２３２８⁃２３３５． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００４．０４．０３３．

［３１］ Ｅａｒｌｙ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｔｒｉａｌｉｓｔｓ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐ （ ＥＢＣＴＣＧ）．
Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｈｏｒｍｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ １５⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２００５， ３６５ （ ９４７２）： １６８７⁃１７１７．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（０５）６６５４４⁃０．

［３２］ ｖａｎ Ｓｐｒｕｎｄｅｌ ＴＣ， Ｓｃｈｍｉｄｔ ＭＫ， Ｒｏｏｋｕｓ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ
ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ＢＲＣＡ１ ｏｒ ＢＲＣＡ２ ｍｕｔａｔｉｏｎ ｃａｒｒｉｅｒｓ
［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００５， ９３（３）：２８７⁃２９２． ＤＯＩ：１０．１０３８ ／ ｓｊ．ｂｊｃ．
６６０２７０３．

［３３］ ＭｃＤｏｎｎｅｌｌ ＳＫ， Ｓｃｈａｉｄ ＤＪ， Ｍｙｅｒｓ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｐｅｒｓｏｎａｌ
ａｎｄ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００１， １９
（１９）：３９３８⁃３９４３． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２００１．１９．１９．３９３８．

［３４］ Ｋｕｍｍｅｒｏｗ ＫＬ， Ｄｕ Ｌ， Ｐｅｎｓｏｎ ＤＦ， ｅｔ ａｌ． Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ
ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０１５，
１５０（１）：９⁃１６． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａｓｕｒｇ．２０１４．２８９５．

［３５］ Ｌａｍｂｅｒｔｉｎｉ Ｍ， Ｄｅｌ Ｍａｓｔｒｏ Ｌ， Ｖｉｇｌｉｅｔｔｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
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［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １８（１）：４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ１１８６４⁃０１７⁃０４４２⁃８．

［３６］ Ｌａｍｂｅｒｔｉｎｉ Ｍ， Ｃｅｐｐｉ Ｍ， Ｐｏｇｇｉｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｕｓｉｎｇ ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ［ Ｊ］． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１５， ２６（１２）：２４０８⁃２４１９． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｖ３７４．

［３７］ Ａｚｉｍ ＨＡ， Ｊｒ．， Ｋｒｏｍａｎ Ｎ， Ｐａｅｓｍａｎｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｍｐａｃｔ
ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｅｓｔｒｏｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｓｔａｔｕｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，
３１（１）：７３⁃７９． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１２．４４．２２８５．

［３８］ Ｆｒａｎｃｉｓ ＰＡ， Ｒｅｇａｎ ＭＭ， Ｆｌｅｍｉｎｇ ＧＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｏｖａｒｉａｎ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，
２０１５， ３７２（５）：４３６⁃４４６． ＤＯＩ：１０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｏａ１４１２３７９．

［３９］ Ｒｅｇａｎ ＭＭ， Ｆｒａｎｃｉｓ ＰＡ， Ｐａｇａｎｉ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｓｏｌｕｔｅ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ
ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ， ｈｕｍａｎ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
２⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ＴＥＸＴ ａｎｄ ＳＯＦＴ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４（１９）：２２２１⁃２２３１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６４．
３１７１．

［４０］ Ｄａｖｉｅｓ Ｃ， Ｇｏｄｗｉｎ Ｊ， Ｇｒａｙ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｏｆ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ
ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｏ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔａｍｏｘｉｆｅｎ： ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｌｅｖｅｌ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｌａｎｃｅｔ， ２０１１， ３７８（９７９３）：７７１⁃７８４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６
（１１）６０９９３⁃８．

［４１］ Ｄａｖｉｅｓ Ｃ， Ｐａｎ Ｈ， Ｇｏｄｗｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ
ａｄｊｕｖａｎｔ ｔａｍｏｘｉｆｅｎ ｔｏ １０ ｙｅａｒｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｏｐｐｉｎｇ ａｔ ５ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｏｅｓｔｒｏｇｅｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ＡＴＬＡＳ， ａ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１３， ３８１（９８６９）：８０５⁃８１６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６（１２）６１９６３⁃１．

［４２］ Ｇｒａｙ ＲＧ ， Ｒｅａ Ｄ ， Ｈａｎｄｌｅｙ Ｋ ， ｅｔ ａｌ． ａＴＴｏｍ： Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔａｍｏｘｉｆｅｎ ｔｏ １０ ｙｅａｒｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔｏｐｐｉｎｇ ａｔ ５
ｙｅａｒｓ ｉｎ ６，９５３ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２０１３， ３１（１８）：２６３１⁃２６３２．

［４３］ ＭｃＤｏｎａｌｄ Ｗａｄｅ Ｓ ３ｒｄ， Ｈａｃｋｎｅｙ ＭＨ， Ｋｈａｔｃｈｅｒｅｓｓｉａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｏｖａｒｉａｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ： ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ａｄｊｕｖａｎｔ ａｎｄ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｓｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］．
Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２００８， ７５（３⁃４）：１９２⁃２０２． ＤＯＩ：１０．１１５９／ ０００１６３０５９．

［４４］ Ｒｅｇａｎ ＭＭ， Ｐａｇａｎｉ Ｏ， Ｆｌｅｍｉｎｇ ＧＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ⁃ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ
ｃａｎｃｅｒ： ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ｔｈｅ ＴＥＸＴ ａｎｄ ＳＯＦＴ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒｅａｓｔ， ２０１３，
２２（６）：１０９４⁃１１００． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｂｒｅａｓｔ．２０１３．０８．００９．

［４５］ Ｐａｇａｎｉ Ｏ， Ｒｅｇａｎ ＭＭ， Ｗａｌｌｅｙ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｅｘｅｍｅｓｔａｎｅ ｗｉｔｈ
ｏｖａｒｉａｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ
Ｍｅｄ， ２０１４， ３７１（２）：１０７⁃１１８． ＤＯＩ：１０．１０５６／ ＮＥＪＭｏａ１４０４０３７．

［４６］ 徐兵河， 邵志敏， 胡夕春， 等． 中国早期乳腺癌卵巢功能抑制
临床应用专家共识（２０１６年版） ［Ｊ］ ． 中国癌症杂志， ２０１６， ２６
（８）：７１２⁃７１８． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１００７⁃３６３９．２０１６．０８．０１２．
Ｘｕ ＢＨ， Ｓｈａｏ ＺＭ， Ｈｕ ＸＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｗｏｍｅｎ
ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ２０１６［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎａ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ， ２０１６． ２６（８）：
７１２⁃７１８． ＤＯＩ：１０．１９４０１ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．１００７⁃３６３９．２０１６．０８．０１２．

［４７］ Ｌａｍｂｅｒｔｉｎｉ Ｍ， Ｂｏｎｉ Ｌ， Ｍｉｃｈｅｌｏｔｔｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｔｒｉｐｔｏｒｅｌｉｎ ｄｕｒｉｎｇ ａｄｊｕｖａｎｔ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ， ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ⁃ｆｒｅｅ
ｓｕｒｖｉｖａｌ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１５， ３１４（２４）：
２６３２⁃２６４０． ＤＯＩ：１０．１００１ ／ ｊａｍａ．２０１５．１７２９１．

［４８］ Ｋａｕｆｍａｎｎ Ｍ ， Ｊｏｎａｔ Ｗ ， Ｂｌａｍｅｙ Ｒ ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ＺＥＢＲＡ ｓｔｕｄｙ． ｇｏｓｅｒｅｌｉｎ （ Ｚｏｌａｄｅｘ ） ｖｅｒｓｕｓ ＣＭＦ ｉｎ
ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００３， １２（１２）：Ｓ３７．

［４９］ Ｋａｕｆｍａｎｎ Ｍ， Ｊｏｎａｔ Ｗ， Ｂｌａｍｅｙ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ＺＥＢＲＡ ｓｔｕｄｙ． ｇｏｓｅｒｅｌｉｎ （ Ｚｏｌａｄｅｘ ） ｖｅｒｓｕｓ ＣＭＦ ｉｎ
ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｎｃｅｒ， ２００３， ３９（１２）：１７１１⁃１７１７．

［５０］ Ｋａｒｌｓｓｏｎ Ｐ， Ｓｕｎ Ｚ， Ｂｒａｕｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｂｒｅａｓｔ Ｃａｎｃｅｒ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ Ｔｒｉａｌ Ⅷ： ａｄｊｕｖａｎｔ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｇｏｓｅｒｅｌｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｄｅ⁃ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］． Ａｎｎ

Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， ２２（１０）：２２１６⁃２２２６． ＤＯＩ：１０．１０９３ ／ ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｑ７３５．
［５１］ Ｇｎａｎｔ Ｍ， Ｍｌｉｎｅｒｉｔｓｃｈ Ｂ， Ｓｔｏｅｇｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｔｈｅｒａｐｙ ｐｌｕｓ ｚｏｌｅｄｒｏｎｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ⁃
ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ： ６２⁃ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＢＣＳＧ⁃１２
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １２（７）：６３１⁃６４１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（１１）７０１２２⁃Ｘ．

［５２］ Ｎｏｈ Ｗ， Ｌｅｅ ＪＷ， Ｎａｍ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ｏｖａｒｉａｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｔａｍｏｘｉｆｅｎ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ⁃ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｗｈｏ ｒｅｍａｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｏｒ ｒｅｓｕｍｅ ｍｅｎｓｔｒｕａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ： Ｔｈｅ ＡＳＴＲＲＡ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１８，
３６（ｓｕｐｐｌ １５）：５０２．

［５３］ Ｂｕｒｓｔｅｉｎ ＨＪ， Ｌａｃｃｈｅｔｔｉ Ｃ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｊｕｖａｎｔ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ：
ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｏｖａｒｉａｎ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ３４（１４）：
１６８９⁃１７０１． ＤＯＩ：１０．１２００ ／ ＪＣＯ．２０１５．６５．９５７３．

［５４］ Ｓｅｈｄｅｖ Ｓ， Ｍａｒｔｉｎ Ｇ， Ｓｉｄｅｒｉｓ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｄｊｕｖａｎｔ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｉｎ ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ⁃ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｎｃｏｌ， ２００９， １６（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｓ１４⁃２３．

［５５］ Ｖｅｒｍａ Ｓ， Ｍａｄａｒｎａｓ Ｙ， Ｓｅｈｄｅｖ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ
ａｒｏｍａｔａｓｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｓｅｔｔｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１１， １８ （Ｓｕｐｐｌ １）：Ｓ３⁃９．

［５６］ Ｂｅｒｎｈａｒｄ Ｊ， Ｌｕｏ Ｗ， Ｒｉｂｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ
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·读者·作者·编者·

关于论文写作中的作者署名与志谢

  我国著作权法公布以来，已得到社会各界的广泛重视，
作为医学科技期刊必须不折不扣地执行著作权法。 为此将

本刊对作者署名和志谢的有关要求重申如下。
一、作者署名的意义和应具备的条件

１． 署名的意义： （ １）标明论文的责任人，文责自负。
（２）医学论文是医学科技成果的总结和记录，是作者辛勤劳

动的成果和创造智慧的结晶，也是作者对医学事业做出的贡

献，并以此获得社会的尊重和承认的客观指标，是应得的荣

誉，也是论文版权归作者的一个声明。 （３）作者署名便于编

辑、读者与作者联系，沟通信息，互相探讨，共同提高。 作者

姓名在文题下按序排列，排序应在投稿时确定，在编排过程

中不应再做更改；作者单位名称及邮政编码脚注于同页左下

方。
２． 作者应具备下列条件：（１）参与选题和设计，或参与

资料的分析和解释者。 （２）起草或修改论文中关键性理论或

其他主要内容者。 （３）能对编辑部的修改意见进行核修，在
学术界进行答辩，并最终同意该文发表者。 以上 ３条均需具

备。 仅参与获得资金或收集资料者不能列为作者，仅对科研

小组进行一般管理者也不宜列为作者。 其他对该研究有贡

献者应列入志谢部分。 对文章中的各主要结论，均必须至少

有 １位作者负责。 在每篇文章的作者中需要确定 １ 位能对

该论文全面负责的通信作者。 通信作者应在投稿时确定，如
在来稿中未特殊标明，则视第一作者为通信作者。 第一作者

与通信作者不是同一人时，在论文首页脚注通信作者姓名、

单位及邮政编码。 作者中如有外籍作者，应附本人亲笔签名

同意在本刊发表的函件。 集体署名的论文于文题下列署名

单位，于文末列整理者姓名，并于论文首页脚注通信作者姓

名、单位和邮政编码。 集体署名的文章必须将对该文负责的

关键人物列为通信作者。 通信作者只列 １ 位，由投稿者决

定。
二、志谢

在文后志谢是表示感谢并记录在案的意思。 对给予实

质性帮助而又不能列为作者的单位或个人应在文后给予志

谢。 但必须征得被志谢人的书面同意。 志谢应避免以下倾

向：（１）对确实给予了帮助的单位或个人，甚至用了他人的方

法、思路、资料，为了抢先发表，而不公开志谢和说明。 （２）出
于某种考虑，将应被志谢人放在作者的位置上，混淆了作者

和被志谢者的权利和义务。 （３）以名人、知名专家包装自己

的论文，抬高论文的身份，将未曾参与工作的，也未阅读过该

论文的知名专家写在志谢中。 被志谢者包括：（１）对研究提

供资助的单位和个人、合作单位。 （２）协助完成研究工作和

提供便利条件的组织和个人。 （３）协助诊断和提出重要建议

的人。 （４）给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想

和设想的所有者。 （５）作出贡献又不能成为作者的人，如提

供技术帮助和给予财力、物力支持的人，阐明其支援的性质。
（６）其他需志谢者。
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