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摘要：卵巢癌是妇科常见的恶性肿瘤之一，死亡率高，预后差。其随访和管理依托于多学科

团队的协作。本共识内容涵盖随访的目标、具体内容、频率、健康管理策略、社区转诊流程

及全专结合管理团队的构建。强调早期发现复发、优化治疗方案、改善生活质量和促进社会

功能恢复的重要性。旨在为卵巢癌的随访与健康管理提供科学依据和实践指导，为卵巢癌生

存者的科学化、专业化的临床管理提供有益参考。
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Abstract：Ovarian cancer is one of the common malignant tumors in gynecology, with high

mortality and poor prognosis. Its follow-up and health management require collaboration of a

multidisciplinary team.This consensus covers the goals, content, frequency for follow-up, health

management strategies, community referral process and the construction of all-specialized

integrated management teams. It emphasizes the importance of early detection of recurrence,

optimization of treatment plans, improvement of quality of life, and promotion of social function

recovery.The consensus aims to provide scientific basis and practical guidance for the follow-up

and health management of ovarian cancer， and a useful reference for the scientific and

professional clinical management of ovarian cancer survivors.
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在全球范围内，卵巢癌（ovarian cancer，OC）是女性第八大常见的恶性肿瘤。数据统

计，2022年新增患者 324,398例，死亡患者 206,839例[1]。我国国家癌症中心的数据表明，

2022年我国新发卵巢癌约 61,100例，发病率 8.84/10万，死亡患者 32,600例，死亡率 4.73/10

万[2]，Ⅰ-Ⅱ期患者的 5年生存率为 70%～80%，而Ⅲ-Ⅳ期患者仅为 20%～25%[3]，恶性程度

高、侵袭性强、易复发等特点使卵巢癌成为病死率最高的女性生殖道恶性肿瘤，因此在 OC

患者完成手术、化疗以及维持治疗等初始治疗后，仍需要进行规范的随访及管理，这是 OC

全程规范化诊疗的重要组成部分。为此，妇产科专家联合多个相关专家组以国内外文献为基

础，结合中国临床实践，经过反复论证，制定本共识，以期为 OC的随访与健康管理提供科

学依据和实践指导。



一、共识制定方法

1.共识制定专家组

本共识由妇科、肿瘤科、康复科、精神心理科、疼痛科等领域具有丰富经验和较高

学术影响力的专家组成撰写团队，以确保共识的全面性和权威性。

2.共识涵盖的范围和目的

本共识主要供各个等级医院的妇科医师、肿瘤科医师、相关专科医师及其他医疗工作者

参考。目标人群为初始规范化治疗后达到完全缓解（complete response，CR）或部分缓解

（partial response，PR）的 OC生存者，特殊人群如妊娠合并 OC、OC合并恶病质、OC合

并获得性免疫缺陷综合征（acquired immunodeficiency syndrome，AIDS）患者不在本共识涉

及范围。本共识涵盖 OC生存者在规范化系统治疗后的随访内容、健康管理策略、社区转诊

流程及全专结合管理团队的构建等方面，并形成规范化的管理策略，以期提高患者的生存期，

改善生活质量。

3.证据检索

依据目标人群或患者群体、干预措施、比较措施、结果（population/patient，intervention，

comparison，outcome，PICO）原则，对所涉及的临床问题进行了系统检索。检索数据库：

包括中国知网、万方、中国生物医学全文数据库、 MEDLINE、 Embase数据库。检索文章

的类型包括系统评价、随机对照试验、队列研究和病例对照研究。

4.证据评价及分级

本共识的形成主要依据专家意见的一致性，证据推荐级别见表 1。本共识的制定参考

了《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022）版》[4]的制订流程及方法学标准，

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管理策略。

表 1 本共识推荐级别及其代表意义

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



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研究证据，专家意见明显分歧

二、随访管理

研究显示 85% 的高级别浆液性 OC在初始治疗后可能复发，Ⅲ～Ⅳ期高级别卵巢癌患

者中，3 年内复发率高达 70%[5]。接受保留生育功能手术（fertility sparing surgery， FSS）

的早期 OC患者复发率为 11.6%， 其中 IC期患者的复发率比 IA期高约 4.8%，6% 的患者

死于 OC复发[6]。因此，随访的核心目标之一便是通过定期监测，尽早发现肿瘤复发或转移，

以便及时采取干预措施，改善患者预后。规范的随访亦可评估前期手术、化疗、靶向、免疫

治疗等的效果，为后续治疗方案的调整提供依据。且 OC患者在接受治疗后，常伴有不同系

统的并发症及心理问题，规范的随访能够及时发现问题，以减轻患者痛苦并改善生活质量。

1. 随访时间与频率

本共识的随访频率推荐为：初始治疗后的前 2年内每 2 ~ 3个月进行一次随访，第 3～5

年每 3～6个月进行一次随访，5年后每年进行一次随访。对于具备进行复发性手术条件的

医院和具有良好依从性的患者，5年内建议 2～3个月随访一次，以为患者提供更多的治疗

选择[7-8]。

2.随访内容

2.1临床症状监测和体格检查

临床症状的监测和全面的体格检查能够提示复发的症状包括：① 全身症状：如发热、

乏力、疲劳、食欲减退、体重下降、消瘦等；② 局部症状：如盆腔疼痛、阴道出血、阴道

排出烂肉样组织等；③ 呼吸系统症状：如胸闷、气短、干咳、咯血；④ 腹部即消化系统症

状：如恶心、呕吐、呕血、腹痛、腹胀、消化不良、排气排便习惯改变、黑便、血便、黄疸

等；⑤ 泌尿系统症状：如尿频尿急、血尿、肾盂积水引起的腰痛等；⑥ 骨转移症状：如骨

痛、病理性骨折等可能与复发或转移相关的症状。

OC常见的复发部位在盆腔，最常见的远处转移部位是肝脏、远处淋巴结、肺、骨和脑

等[9]。因此，在临床中有必要进行全身体格检查，并且体格检查应包括妇科双合诊、三合诊、

腹部触诊、淋巴结触诊等。但由于单独体格检查发现 OC复发的作用有限，临床实践中需结

合其他检查协助诊断。



专家推荐意见：所有 OC生存者应常规进行临床症状询问及包括双合诊或三合诊在内的

全身体格检查，并对生存者进行复发相关症状的宣教（推荐级别：2A类）。

2.2血清学检查

糖类抗原 125（cancer antigen 125，CA125）：复发患者血清 CA125的水平升高可早于

临床诊断 2～5个月。CA125水平预测 OC复发的灵敏度为 62～94%，特异度为 91～100%[10]。

研究表明，CA125水平为基线最低水平 2倍是预测复发的有力因素，即便 CA125水平在正

常范围内（<35 U/mL），若发生三次进行性升高，复发的风险显著升高[11-12]。妇科癌症协

作组（Gynecologic Cancer InterGroup）[13]建议：治疗前 CA125正常或者首次治疗后 CA125

降至正常的患者，当出现 CA125≥参考范围上限的 2倍时；或首次治疗后 CA125未下降至

正常的患者，CA125≥最低值的２倍，并且需要连续检测 2次加以验证，2次检查间隔至少

1周，推荐在 2周内采取影像学检查。

人附睾蛋白 4（Human epitestosterone 4，HE4）：研究显示，在 93% 的卵巢浆液癌、

100% 的卵巢子宫内膜样癌和 50% 卵巢透明细胞癌中 HE4呈现过表达，而正常卵巢上皮和

卵巢黏液性癌几乎不表达 HE4，提示 HE4在 OC中可能具有重要诊断和监测意义[14]。研究

显示，与单独检测 CA125相比，CA125和 HE4联合监测 OC复发的灵敏度为 76%（单独检

测 CA125为 35%），特异性为 100%（单独检测 CA125为 59%）[15]。

对于卵巢黏液性癌患者，癌胚抗原（carcinoembryonic antigen，CEA）或糖类抗原（cancer

antigen 199，CA199）可能有助于监测复发[16]。Zhu等[17]研究显示，对于术后 CA125水平正

常的卵巢透明细胞癌患者，术后 CA199升高是无复发生存率（recurrence-free rates，RFS）

和 OS的独立危险因素。对于卵巢恶性生殖细胞肿瘤（malignant ovarian germ cell tumor，

MOGCT），亦建议对其特异性血清肿瘤标志物进行检测，血清 AFP和β-HCG分别是卵巢

囊瘤和绒癌特异性标志物，LDH在无性细胞瘤中可升高，监测其水平对MOGCT的随访具

有重要意义。

除 CA125外，还应当监测的初始治疗前异常的其他肿瘤标志物及血常规及生化检查。

专家推荐意见：CA125联合 HE4监测可作为 OC随访中的辅助手段，尤其对于高复发

风险人群，但因其敏感性和特异性有限，不宜单独作为复发判断依据（推荐级别：2A类）。

对于卵巢黏液性肿瘤，可增加 CA199或 CEA监测（推荐级别：2B类）。建议定期对初始

治疗前异常的肿瘤标记物以及血常规、生化功能进行监测（推荐级别：2A类）。



2.3影像学检查

盆腔超声检查无创、便捷、经济，是检出盆腔内复发病变的重要检查之一。经阴道超声

（trans-vaginal ultrasound，TVUS）和经直肠超声（trans-rectal ultrasound，TRUS）是常用的

两种方式。OC复发时超声的主要表现为低回声单个实性病灶，边缘不规则；彩色多普勒显

示中量至丰富的血流信号，通常伴有腹腔积液或盆腔游离液体。尤其在肿瘤标志物水平正常、

无症状患者中具有重要价值，预测盆腔复发阳性预测值达 100%，阴性预测值为 99.6%；但

在临床检查或肿瘤标志物水平异常的患者中，尽管 TVUS的阳性预测值仍为 100%，但其阴

性预测值仅为 22.2%，具有一定局限性[18]。

CT是 OC生存者随访的重要影像学检查。据报道，CT预测 OC复发的准确率为 70%～

92%[19]。CT 可表现为新发的软组织肿块或结节，肿块通常边界不清，增强扫描时呈不均匀

强化，可伴有腹水。淋巴结复发可表现为盆腔或腹主动脉旁淋巴结肿大，直径多超过 1cm，

增强时可能出现不均匀强化[20]。但是由于软组织对比度低，尽管可应用多层螺旋 CT 对多

平面图像重建提高腹膜转移的检出率，CT 对盆腔内病灶和腹膜及肠系膜等部位直径小于

5mm的病灶识别仍存在局限性。

核磁共振检查（magnetic resonance imaging ，MRI）能够提供高分辨图像，具有较高的

软组织分辨能力，辅助临床医师观察肿瘤的大小、形态及其与周围组织的关系，因此常用于

OC盆腔局部复发的诊断[21]，其检测盆腔局部复发的灵敏度、特异性和准确率分别为 91%、

86% 和 89%[22]。但常规MRI在区分治疗后纤维化和复发病灶上存在局限性，弥散加权成

像（diffusion weighted imaging，DWI）联合常规MRI可提高辨别的准确率[23]。但由于检测

位置的局限、检测时间成本等原因，临床实践中需个体化选择。

正电子发射断层扫描-CT (positron emission tomography combined with CT，PET-CT) ：

文献报道PET-CT检测OC复发的灵敏度和特异性分别为45%～100%和40%～100%。Bristow

等[24]研究显示 PET-CT预测≥1cm的复发病灶的准确性为 81.8%。但在评估脑转移时，PET-CT

诊断价值并不优于MRI。Sebastian等[25]研究显示 PET-CT 在检测胸部转移性 OC 复发方面

优于单独 CT。在对 OC复发诊断方面，CA125特异性最强（93%），而 PET-CT灵敏度最

强（91%）[26]，对于血清 CA125升高但 CT或MRI未发现病灶的 OC患者，可考虑 PET-CT

协助诊断。

PET-MRI：是一种新型的影像学检查，在常规MRI检测的同时，可进行代谢信息分析，

能够更好地区分治疗后变化与复发病变。研究显示 PET-MRI和 PET-CT在 OC复发检测中

的敏感性和特异性无明显差异[27]，但MRI检查减少了 CT检查的电离辐射风险，且有研究



显示其在区分良恶性病变方面更具优势[28]。但由于 PET-MRI成本高，检查时间长，目前尚

未广泛开展。

专家推荐意见：盆腔超声具有一定局限性，不推荐作为 OC生存者常规随访检查；推荐

OC生存者在随访时进行全面的 CT、MRI或 PET-CT检查，检查方法需个体化选择；对于

可疑复发或转移者，优选 PET-CT（推荐级别：2A类）。

2.4遗传学咨询及分子检测

统计结果显示，大部分 OC是散发的（非遗传相关），但约 10%的上皮性卵巢癌（epithelial

ovarian cancer，EOC）发病与某些基因胚系突变相关，表现出遗传性特征。不伴有基因突变

的女性终生罹患 OC的风险约为 1.4%，而有基因致病性突变的女性终生罹患 OC的风险明

显增加[29]。因此，对于 OC患者进行遗传咨询，不仅能够为自身提供更好的治疗选择和随访

方案，同时对亲属进行筛查，从而早诊断、早预防，降低遗传性 OC发生风险。

遗传咨询的目的是评估患者和家族的遗传风险，帮助患者了解 OC的遗传背景以及可能

的遗传突变，并采取相应的预防或治疗措施。从而降低家族中患 OC的风险，提高整个家族

的健康水平。其包括三大内容：家族病史的收集与分析、遗传测试的选择与解读以及遗传风

险评估。遗传风险评估是其核心内容，通过评估结果，对存在遗传性肿瘤患者制订个体化治

疗方案及随访计划；对高风险亲属进行相关肿瘤遗传风险的告知、检测及预防。此外，由于

遗传性 OC发病年龄较散发性 OC早，对育龄期遗传性肿瘤患者及携带者家系提供生育力保

护和生殖健康的咨询和帮助也是遗传咨询的重要一环[30]。

研究发现与 OC发生相关的遗传疾病主要为遗传性乳腺癌-卵巢癌综合征（hereditary

breast and ovarian cancer syndrome，HBOCS）和林奇综合征（lynch syndrome，LS）。HBOCS

是常见的妇科肿瘤综合征之一，为常染色体显性遗传肿瘤综合征。有文献报道 90%～95%的

HBOCS由 BRCA1和 BRCA2的胚系致病性变异引起，其他可导致 HBOCS的基因还有

RAD51C、RAD51D、BRIP1、PALB2、TP53等。其所致的 OC病理类型多为高级别浆液性

癌[31]。有研究显示普通人群携带 BRCA变异的概率约为 1/200[32]。Kotsopoulos等[33]报道

BRCA1和 BRCA2突变携带者的女性终生罹患 OC风险（80岁）分别为 49%和 21%。

LS是 10%～15%遗传性 OC的原因[34]。LS是一种常染色体显性遗传病，由 DNA错配

修复（mismatch repair，MMR）基因的胚系致病性变异导致。这些变异使相应的MMR蛋白

丢失或影响其功能，导致微卫星不稳定性（microsatellite instability，MSI），进一步诱导肿

瘤的发生。LS的主要致病基因包括 MLH1、PMS2、MSH2、MSH6以及 EPCAM基因[35]。不



同基因突变导致至 70岁时累积 OC发生风险不一致，MLH1基因突变 OC风险为 4%～-20%，

MSH2基因突变为 8%～38%，MSH6基因突变 <1%～13%，PMS2基因突变的累积风险与总

人群类似，为 1.3%～3%[36-38]。LS最常见的病理类型为卵巢子宫内膜样癌，LS患者发生

OC的中位年龄约 46岁，早于散发性 OC患者，并通常在早期被诊断[39]。

但目前遗传性 OC尚无有效的筛查和治疗手段。降低风险的输卵管-卵巢切除术

（risk-reducing salpingo-oophorectomy，RRSO）可以降低 BRCA突变患者、LS患者罹患卵

巢癌、输卵管癌及原发性腹膜癌的风险，是目前减少携带卵巢癌遗传易感基因变异的高危女

性癌症发病率和死亡率最有效的方法，也有助于发现早期的肿瘤。现有指南共识普遍推荐

BRCA1突变携带者在 35～40岁行 RRSO，BRCA2突变携带者在 40～45岁行 RRSO。并建

议对未行手术者，自 30～35岁开始进行定期筛查，包括血清 CA125和经阴道超声检查，每

3～6个月筛查 1 次，但目前尚缺乏筛查措施为高危人群带来临床获益的证据[[40-41]。曼彻斯

特国际共识小组[42]强烈建议具有致病性 MLH1、MSH2 和 MSH6 基因突变的患者在完成生

育后进行降风险的全子宫及双侧卵巢输卵管的切除术，而对于致病性 PMS2 基因突变，则

没有足够的证据。在 40 岁之前进行预防性手术没有明显获益[43]。

OC相关基因致病性突变是 OC重要的发病因素之一，且不同基因突变导致 OC发生率

存在差异，有必要对患者进行相关检查，以提供最优的治疗方式及随访方案。因此对于既往

未行基因检测的患者，建议对 OC患者进行肿瘤基因检测，以指导后续治疗方案选择，包括

但不限于 HER2状态（通过免疫组化）、BRCA 1/2、同源重组缺陷（homologous recombination

deficiency，HRD）状态、MSI、MMR、肿瘤突变负荷（Tumor Mutational Burden，TMB）、

BRAF、叶酸受体α（Folate receptor alpha，FRα/FOLR 1）、RET基因融合及 NTRK融合基因。

专家推荐意见：对未行基因检测的 OC生存者建议进行肿瘤相关基因检测，包括但不限

于 BRCA 1/2、MMR 相关基因等，以个体化制定后续治疗方案及随访计划。建议 OC生存

者进行遗传咨询，评估家族遗传风险；并对高风险亲属进行 RRSO。（推荐级别：2A类证

据）

表 2 卵巢癌生存者随访内容及频率

随访项目 结果评估 随访时间和频率

体格检查
全身检查包括外生殖器区域，如出现新发包块、结节或肿大淋巴结，

必要时予以病理活检

前 2 年内每 2～3 个月随访 1

次，第 3～5年内每 3～6个月

随访 1 次，第 5年以后则每年



随访 1次

妇科检查 保留子宫者，检查子宫及双附件，切除子宫者，检查阴道、盆腔。

同上

临床症状 关注任何可疑症状 同上

盆腔彩超
需联合其他影像学检查进一步评估。筛查盆腔、阴道是否存在异常回

声

同上

胸腹盆 CT 筛查是否存在各个脏器、淋巴结复发/转移征象 同上

腹盆MRI 筛查是否存在盆腔、腹部、腹股沟复发/转移征象 同上

PDG PET-CT（颅底至

大腿根部）
筛查是否存在各个脏器、淋巴结复发/转移征象 按需

血清肿瘤

标记物
CA125、HE4、CA199等，参考各医院正常范围 同上

血常规 参考各医院正常范围，评估血红蛋白、白细胞及血小板计数 按需

生化/肝肾

功能
参考各医院正常范围，评估肝脏、肾脏功能 按需

基因检测及遗传咨询 既往未检测者需转诊行遗传风险评估 --

三、 健康管理

随着 OC患者的生存率提高，患者身体、心理、精神等各方面问题逐步受到关注，对

OC生存者进行长期的健康管理不仅有助于提高患者的依从性，并且有助于改善其生活质量、

降低非 CC导致的致残率和死亡率。

1. 生活方式的管理

1.1 健康行为

研究发现健康的生活方式可降低肿瘤生存者的死亡风险[44]。研究显示确诊 OC后吸烟与

较高的死亡率相关（HR=2.82），而增强身体活动可提高生存率（P=0.02）[45]。Zhou等[46]

研究显示，与未进行高强度体育活动相比，高强度体育活动的患者的卵巢特异性死亡风险下

降了 26%，全因死亡风险下降了 24%。因此倡导经专科医生进行医疗评估后，在专业人士



监督下，个体化制订卵巢癌患者的运动处方，包括有氧运动、抗阻练习、柔韧性练习等[47]。

OC生存者形成健康的饮食模式，以改善预后。虽然饮酒与 OC发生风险是否相关尚不明确

[48-49]，但由于饮酒已被认为与多种其他肿瘤的发生相关，因此仍建议 OC生存者应避免过度

饮酒。

饮食模式影响肿瘤生存者的健康，目前地中海饮食被认为是最健康的饮食模式之一。研

究显示，与诊断 OC前后低炎症饮食模式相比，诊断后高炎症饮食模式生存者的 OC特异性

死亡风险和全因死亡风险（HR=1.44）均增加[50]。

专家推荐意见：医师应主动询问生存者的生活行为，对生存者进行健康宣教，对所有生

存者在运动前进行评估，明确患者是否存在运动的中高风险甚至禁忌，在专科医师指导下进

行个体化运动处方制定，并指导生存者健康的饮食模式，推荐地中海饮食模式（推荐级别：

2A类）。

1.2 营养管理

卵巢癌患者的营养代谢异常主要由于肿瘤负荷或肿瘤相关因素（如放化疗、免疫治疗、

炎症反应、肠道切除手术等）通过复杂机制引起患者食欲下降、能量消耗增加，分解代谢增

强和合成代谢降低，导致肿瘤患者出现营养不良[51]。研究显示 OC患者营养不良的发生率高

达 67%[52]。与每日摄入蛋白质＜1g/kg 的 OC 生存者相比，摄入蛋白质＞1～1.5g/kg 者

（HR=0.69）和＞1.5g/kg者（HR=0.61）均与更好的 PFS[53]。一项荟萃分析结果显示 OC患

者骨骼肌指数降低与较差的 PFS和 5年 OS显著相关[54]。但临床实践中对患者营养状态关注

不足，营养治疗率偏低。

为评估肿瘤患者的营养状况，筛查营养不良风险，临床采用多种筛查工具，目前最广泛

的恶性肿瘤营养风险筛查工具是营养风险筛查 2002（nutritional risk screening2002，NRS

2002），NRS2002评分≥3分为具有营养风险，需要营养干预[55]。此外，还有全球领导倡议

的营养不良（Global Leadership Initiative on Malnutrition，GLIM）标准以及专门为肿瘤患者

设计的营养状况评估工具即患者主观整体评估(patient-generated subjective globe assessment，

PG-SGA)。经评估具有营养风险患者，需在营养科医生指导下进行营养治疗以改善生存结局。

体质指数（body mass index，BMI）是常用的衡量个体胖瘦程度和是否健康的标准。

一项奥地利的研究显示体重的增加与 OC的发生呈正相关（HR=2.48）[56]。Meta分析结果显

示成年早期 OC患者肥胖或超重与较高的死亡率相关（HR=1.60）[57]且肥胖影响 OC生存者

的生活质量[58]。Skírnisdóttir等[59]研究结果显示在浆液性 OC中，BMI＜18.5kg/m2者的生存

率明显下降（P=0.01）。因此 OC生存者应控制体重，以降低死亡风险。



专家推荐意见：推荐对所有患者进行营养筛查与评估、营养教育及膳食指导。根据评估

结果，由营养科医生进行营养疗法制定，保证充足能量和蛋白质摄入，并遵循膳食优先、口

服优先、肠内优先原则，控制体重，避免超重或肥胖。（推荐级别：2A类）

2. 心理健康管理

卵巢癌患者多经历手术、放化疗、靶向治疗、社会身份改变、经济状况变化等，常伴

有心理压力和情绪困扰。OC生存者常见的心理问题包括焦虑、抑郁、恐惧复发等。SOCQER

研究[60]显示在进行卵巢肿瘤细胞减灭术后 12个月，70%的患者出现焦虑，14.9%的患者表现

中至重度抑郁，还有 26.4%的患者存在对疾病进展的恐惧。由此可见 OC生存者存在心理问

题的风险较高，需引起足够重视。

通常心理问题的筛查和评估常采用标准化的量表，通过量表评估，确定存在心理问题的

严重程度，对于不同程度患者采取不同治疗手段。对于轻中度患者采用非药物治疗，对于程

度严重患者需药物治疗。认知行为治疗 (cognitive behavioral therapy, CBT)和正念疗法是常用

的非药物干预。OVPSYCH2研究[61]结果显示 OC患者化疗后进行 CBT治疗可降低患者对疾

病进展的恐惧（P=0.008）。药物治疗包括抗抑郁药物、抗焦虑药物、镇静催眠类药物、抗

精神药物等，以上治疗均需在心理医师指导下评估和进行。

专家推荐意见：临床医生需关注患者心理状态，必要时联合精神心理科共同进行评估（推

荐级别：2B类）。对存在心理问题者，推荐首选非药物治疗，对于症状严重或非药物治疗

无效者，建议专科药物治疗（推荐级别：2A类）。

3. 血液系统管理

卵巢癌患者多经历长期化疗和靶向治疗，骨髓抑制是其常见的血液毒性之一。随访中需

要格外注意的是因治疗导致的长期骨髓抑制和维持治疗药物相关骨髓抑制，可能通过影响规

范足量的治疗影响预后。

化疗相关造血干细胞异常，患者可能出现长期的骨髓抑制，严重者可能发展为再生不良

性贫血或骨髓增生异常综合征。研究显示化疗期间≥2次重度骨髓抑制是卵巢癌患者出现长

期骨髓抑制的危险因素，但多为 1～2级，持续时间约 13. 2个月[62]。既往研究认为预防性

使用粒细胞集落刺激因子能保证化疗期按期足疗程，但并不能避免远期骨髓抑制的发生，甚

至对造血干细胞产生不良影响[63]。持续性骨髓抑制需在血液内科指导下监测和随访。

专家推荐意见：药物治疗相关长期骨髓抑制多为 1～2级，随访期间不推荐预防性应用

粒细胞集落刺激因子。（推荐等级：2B）

4. 周围神经系统管理



卵巢癌患者经历长期化疗和靶向治疗，文献报道 59% ~ 90%化疗患者会出现化疗诱导的

周围神经病变（chemotherapy-induced peripheral neuropathy， CIPN），30% ~ 40%患者会转

变为慢性神经不良反应[64]。主要表现为肢体的麻木、刺痛、疼痛甚至肢体活动障碍，严重

可致残。OC患者化疗、靶向和免疫治疗均可诱发周围神经病变。＜3% ICIs患者发生周围

神经病变，抗体偶联药物联合 ICIs 最常见的不良反应是周围神经病变（38.0%），但只有

5.0% 的患者发展为≥3级周围神经病变[65]。一项回顾性研究显示贝伐珠单抗会增加紫杉醇的

周围神经毒性（P＜0.05）[66]。由于周围神经损伤症状可持续存在，影响生存者的生活质量，

因此随访时需关注患者有无相关症状的发生。

周围神经病变的评估工具多为标准化量表或调查问卷。对于存在明显症状或程度严重者

需给予治疗。感觉异常周围神经病患者可用药物包括 B族维生素、叶酸和烟酰胺[67]。神经

病理性疼痛推荐药物为三环类抗抑郁药(阿米替林)、SNRIs(度洛西汀和文拉法辛)和钙通道阻

滞剂(加巴喷丁和普瑞巴林)。ASCO指南[68]推荐度洛西汀作为治疗 CIPN神经病理性疼痛的

一线药物，研究显示使用度洛西汀治疗 5周（第 1周 30mg/d，第 2 ~ 5周 60mg/d）可显著

减轻疼痛强度[69]。

专家推荐意见：对于患有疼痛性周围神经病变的患者，临床医生可以提供度洛西汀汀

（60mg/d）可作为一线治疗药物（推荐级别：2A类）。

5. 心血管系统管理

5.1高血压管理

高血压是所有血管生成抑制剂的常见不良反应，与化疗相比，使用贝伐珠单抗的 OC患

者发生≥2级高血压风险升高（18% vs. 2%）[70]。实体瘤患者 PARPi的使用增加了高血压发

生风险，所有 PARPi的使用导致全级别高血压发生风险为 14%[71]，如 Niraparib导致高血压

发生风险为 16.9%[72]。此外，OC患者应用 PD-1/PD-L1联合化疗高血压的风险显著升高[73]。

因此应对 OC生存者监测血压状况对于评估药物安全性和预防心脑血管并发症。

血管紧张素转化酶抑制剂和钙通道阻滞剂通常作为抗肿瘤治疗相关高血压的一线选择，

若患者合并心力衰竭或蛋白尿，首选血管紧张素转化酶抑制剂[74]。多项研究显示，ACEI 可

使 OC患者死亡风险降低 24%～47%[75-76]，且使用非选择性 BB 可显著延长 OC患者生存时

间，降低死亡率[77]。

专家推荐意见：OC患者应定期监测血压，优先选择家庭血压测量，对于存在高血压的

OC 生存者需给予降压治疗，OC生存者优先选择 ACEI类药物或钙通道抑制剂降压，如需



联合 BB类药物，可选择非选择性 BB（推荐级别：2A类）。

5.2 静脉血栓栓塞

恶性肿瘤患者合并静脉血栓栓塞症(venous thromboembolism，VTE)是仅次于肿瘤本身第

二大死亡原因[78]。一项对接受普通外科、泌尿外科和妇科肿瘤手术的患者进行的观察性队列

研究中，40% 的 VTE 事件发生在术后 21 天以后，并且是术后 30天最常见的死亡原因[79]。

研究显示 OC术后 VTE与较短 OS和 PFS有关，与诊断时合并无症状的 VTE相比，有症状

的 VTE与 OS的降低显著相关[80]。肿瘤的各种治疗（化疗、靶向治疗、免疫治疗）也与 VTE

发生风险增加有关[81]。因此即使治疗结束，尤其持续应用抗血管等靶向治疗药物的患者，仍

应持续关注血栓相关风险。

专家推荐意见：推荐 OC生存者随访期间常规行 VTE 风险评估，根据风险类别进行

相应处理（推荐级别：2A类）。

6. 肿瘤相关性腹泻

晚期 OC患者经常侵犯腹膜和肠道，肠道手术患者可能出现长期排便异常；贝伐珠单抗

严重不良反应可导致胃肠穿孔[82]；PARPi 导致的腹泻在治疗第 1 个月发生率高；腹泻是

PD-L/PD-L1治疗常见的不良反应，通常在治疗开始的 6-8周发生[83]。严重腹泻可导致脱水、

电解质失衡、酸碱平衡失调，甚至昏迷，评估腹泻严重程度的通用标准是 NCI制定的常见

不良反应术语评定标准（CTCAE）5.0版。腹泻相关检查包括血液分析、肝肾功能、电解质、

粪便分析及隐血实验、降钙素原和 C反应蛋白、CT、彩超、结肠镜等。治疗方面，对于 1～

2级腹泻患者一般采用保守治疗，如调整饮食、生活习惯，并给予口服补液和洛哌丁胺止泻，

48小时评估疗效。对于复杂性腹泻则需住院进一步评估。尽早激素治疗是缓解 ICIs相关性

腹泻的关键。

专家推荐意见：卵巢癌患者手术、药物治疗均可能导致长期腹泻，应作为随访的重要内

容，在专科医师指导下进行分级管理；免疫相关腹泻激素治疗是重要措施。（推荐级别：2A

类）。

7. 肝功能异常

卵巢癌患者经历多次复发和维持治疗，长期药物治疗可能导致患者出现药物性肝损伤。

在临床试验中，贝伐珠单抗导致肝脏损伤的发生率＜1%[84]。不同小分子靶向药物如酪氨酸

激酶抑制剂导致 OC患者所有级别肝损伤的发生率报道不一，可从 11%至 87.5%，3级以上

肝损伤事件发生率为0%～43.75%[85-86]。PARPi治疗导肝脏血清指标异常的发生率从0.72%～



34.68%不等，但很少发生严重的肝脏损伤事件[87-88]。ICIs 肝毒性的发生率取决于类别、剂

量，以及是否单药或联合治疗。单独使用时，任何级别 ICIs 肝毒性的发生率通常低于 10%，

联合使用时肝毒性的发生率显著升高[89]。需要注意的是约 7%～13% 的患者在急性药物性肝

损伤事件后 6至 12个月肝脏生化指标未恢复正常，则可能转化为慢性[90]，影响卵巢癌患者

长期维持治疗及复发性卵巢癌标准足量治疗，影响预后。

随访内容主要包括：临床症状（黄疸，伴或不伴乏力、食欲减退、厌油、肝区胀痛及上

腹不适等非特异性消化道症状，严重者可出现腹水、肝性脑病甚至肝衰竭）、肝脏生化指标

（至少包括 ALT、AST、ALP、GGT、总胆红素、直接胆红素、白蛋白）、凝血功能和腹部

超声检查，CT、MRT及超声内镜也可视情况进行。肝损伤的治疗需在消化内科指导下进行，

药物包括解毒剂（如 N-乙酰半胱氨酸（N-acetylcysteine，NAC）、抗炎和保肝药物（甘草

酸制剂、双环醇、水飞蓟宾等）、利胆药物（熊去氧胆酸或腺苷蛋氨酸）、糖皮质激素等，

研究证实异甘草酸镁和双环醇能够有效促进肝损伤恢复[91]，成为治疗以 ALT显著升高的肝

细胞型或混合型 DILI主要药物。

推荐意见：对于生存者进行宣教，尽量避免肝损伤药物应用，定期监测肝功能及腹部彩

超，可疑 DILI者个体化选择 CT、MRI、内镜等检查（推荐级别：2B类）。存在肝功能损

伤者，在专科医生指导下进行药物治疗，对于以 ALT升高为主者，推荐应用异甘草酸镁和

双环醇治疗（推荐级别：2A类）。

8. 骨质疏松

多项研究证实卵巢癌患者存在骨质疏松及骨质减少[92]，目前公认的初筛工具包括国际骨

质疏松基金会骨质疏松症一分钟测试题和亚洲人骨质疏松自我筛查工具（OSTA）。

对于存在骨质疏松风险人群，需给予干预。干预措施包括：①药物治疗：（1）双膦酸

盐类药物是治疗骨质疏松最常用药物，可使 OC的风险降低[93]。（2）地诺单抗可改善 BMD

并降低骨折风险，未明显增加生殖系统肿瘤发生风险[94]。（3）甲状旁腺激素亦可用于治疗

骨质疏松，并可增加骨密度[95]，但在 OC患者中的安全性和有效性缺乏数据支持。（4）由

于钙和维生素D参与骨代谢，因此对于缺乏维生素D者应及时补充，以降低骨质疏松风险[97]。

（6）中医药治疗（如淫羊藿、针灸等）可能对骨质疏松也有一定辅助作用。②非药物治疗：

锻炼、保持适中的体重和腹围均可能对骨质疏松有一定的辅助作用[98]。

专家推荐意见：推荐对所有随访者进行 BMD检测，以评估骨质疏松和骨折风险，且医

师应对所有随访者进行宣教，对于存在骨质流失和骨质疏松者，可应用双膦酸盐、地诺单抗
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治疗（推荐级别：2A类）。

9. 社区转诊及全专结合管理

2005年美国医学研究所和美国国家研究委员会确定了 4条癌症生存者的照护标准：（1）

预防癌症复发、新发癌症及其他远期并发症；（2）监测癌症转移、复发及第二原发癌的发

生，评估癌症及其治疗给患者带来的心理、社会及身体影响；（3）对癌症及其治疗给患者

带来的不良后果（医疗问题、癌症症状、心理问题、财务和社交问题）进行干预；（4）做

好专科医生和基层医疗卫生人员之间的沟通协调工作，确保满足癌症生存者的照护需求。因

此，为更加科学、全程、连续地管理生存者，建议开展全及专管理。全专结合是指在基层医

疗卫生机构开展以全科为基础、专科或专病为特色的综合性医疗服务[99]。

6.1家庭医生服务团队建设

OC患者的管理成员包括全科医师、全科护士、康复治疗师、营养师、心理治疗师、中

医、社会工作者等，以及上级医院妇科肿瘤专科医师加入，组成全专结合团队。专科医师定

期到村卫生室、家庭医生工作室坐诊，落实个性化随访管理。优化 OC管理流程，提高专业

性和服务能力，提升签约对象的管理效果[100]。

6.2 一般转诊建议

可疑 OC复发、转移，或疑难病例可预约妇科肿瘤医师专家门诊或远程线上会诊，汇总

诊疗意见后，进行转诊。

6.3紧急转诊建议

当出现肿瘤急症，如发热性粒细胞减少、阴道大量出血、肠梗阻等急性并发症或严重不

良反应等紧急情况，进行快速评估后、紧急联系对口上级医院进行接收。

7 总结和声明

OC已进入手术+化疗+维持治疗的全程管理模式，由于 OC的高复发率和高死亡率，规

范化的随访与长期的健康管理策略至关重要，我们希望通过科学的随访和多学科团队的协

作，从而实现降低肿瘤复发、改善患者的预后和生活质量的目标。但由于卵巢癌类型多样和

治疗方案的多重化，本共识未覆盖卵巢癌患者所有症状类型及特殊人群，在临床实践中，对

于不同人群管理仍需个体化处理。

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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