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［摘要］ 内分泌治疗在激素受体阳性乳腺癌中扮演着至关重要的角色，并与患者的绝经状态密切相关。本文旨在深入探讨

关于乳腺癌患者绝经状态判断的两个关键问题。第一，针对绝经前患者添加卵巢功能抑制（ovarian function suppression，
OFS）治疗后，雌二醇（estradiol，E2）数值仍超标，可能存在“真性”超标和“假性”超标两种情况，氟维司群、阿贝西

利、依西美坦及他莫昔芬等内分泌治疗药物可能干扰E2测定结果，需要警惕检测性“假性”超标的可能性。第二，在判断

OFS治疗下患者是否已进入生理性绝经状态时，需考虑化疗对绝经状态的影响、围绝经期内分泌变化的复杂性等因素。建

议根据患者年龄及内分泌治疗方案，考虑转换治疗并定期监测血清E2和卵泡刺激素（follicle-stimulating hormone，FSH）水

平，针对疑难情况可综合抗缪勒管激素（anti-Mullerian hormone，AMH）、抑制素B（inhibin B，INHB）和雄激素等指标

进行评估。
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［Abstract］ Endocrine therapy plays a crucial role in hormone receptor-positive breast cancer and is closely related to the patient’s 
menopausal status. This manuscript aimed to explore two key questions in assessing menopausal status of breast cancer patients. 
Firstly, for premenopausal patients receiving ovarian function suppression (OFS) therapy, persistently elevated estradiol (E2) levels 
post-treatment may be attributed to either “true” or “pseudo” elevation, with caution needed due to potential interference from 
endocrine therapy drugs such as fulvestrant, abemaciclib, exemestane and tamoxifen. Secondly, when determining whether patients 
under OFS therapy have reached physiological menopause, factors such as the impact of chemotherapy on menopausal status and the 
complexity of hormone levels around menopause need to be considered. It is recommended to consider switching treatments based 
on the patient’s age and original endocrine therapy, and to regularly monitor levels of estradiol and follicle-stimulating hormone (FSH). 
In challenging cases, a comprehensive evaluation can be conducted by incorporating markers such as anti-Mullerian hormone (AMH), 
inhibin B (INHB) and androgen.
［Key words］ Breast cancer; Menopausal status; Ovarian function suppression; Clinical considerations

内分泌治疗是激素受体阳性乳腺癌患者的

重要治疗手段，其具体实施的形式及有效性与患

者绝经状态密切相关。绝经前中高危女性乳腺癌

患者在原有内分泌治疗的基础上添加卵巢功能抑

制（ovarian function suppression，OFS）治疗可

进一步降低复发风险并改善生存，同时在特定人

群中可部分满足卵巢功能保护需求。《中国早期

乳腺癌卵巢功能抑制临床应用专家共识（2024年
版）》 ［1］发布后，受到广泛关注和认可，该共

识梳理了OFS的获益人群、用药方式及安全管理

等重要信息，并提供了“早期/局部晚期乳腺癌

患者OFS药物应用的全程管理路径”，使临床医

师对OFS药物应用有了更深刻的认识。但在共识

解读和推广的过程中，发现有一些关键问题仍值

得推敲，例如，如何看待绝经前患者OFS药物使

用后E2数值仍超标，OFS药物使用中如何判断患

者已经进入生理性绝经状态。针对这些临床实践

中的疑惑，笔者尝试用通俗易懂的语言分享自己

的经验和思考，供同行们参考，希望对临床实践

有所裨益。

1  关于女性乳腺癌患者绝经状态判断的两个关

键问 题

1.1  问题1：如何看待绝经前患者OFS药物使用

后E2数值仍超标

笔者认为这个问题要分2个方面讨论：① E2
超标（意味着OFS逃逸）的“标”应当使用什

么数值；② 这个E2超标是“真性”超标，还是

“假性”超标。

首先第1个方面，2024年V4版美国国立综

合癌症网络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）指南  ［2］将绝经定义为月经

永久停止，包括显著性和永久性的卵巢雌激素

合成减少。这个定义突出了绝经的本质：性

腺轴抑制后的卵巢功能衰竭。对绝经状态的评

价需结合年龄、闭经时长、E2和卵泡刺激素

（follicle-stimulating hormone，FSH）水平综合

判断（表 1） ［3-10］。在临床研究中，接受OFS药
物干预患者的绝经状态通常用E2水平来判断，但

E2的界值判定缺乏统一标准，SOFT-EST研究 ［3］

和Smith等 ［4］的研究采用了严格的2.72 pg/mL作为

界值，少数研究将10、20 pg/mL甚至50 pg/mL作

为界值，更多研究将30 pg/mL（即110 pmol/L）作

为OFS逃逸与否的界值，笔者依据多年的临床实

践经验建议将E2的界值定为30 pg/mL，也符合

《中国绝经前女性乳腺癌患者辅助治疗后绝经

判断标准及芳香化酶临床应用共识（草案修正

案）》 ［11］的推荐。

其次第2个方面，任何临床上不合常理的E2
超标都应警惕检测性“假性”超标的可能性，

无论是否使用OFS药物。E2的检测灵敏度和特异

度会因仪器不同而产生差异，使用部分方法检测

时，某些常见的乳腺癌治疗药物可能会干扰E2
的测定，混淆评估结果（表2）。笔者将检测性

“假性”超标分类如下，供临床参考。

⑴  氟维司群引起的E2检测性“假性”超

标：笔者在既往工作中，经常遇到或被咨询关

于使用氟维司群的患者出现不合理的E2增高

的问题，笔者通过查阅文献，并采用不同检测
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表1  当前临床研究对绝经的定义

Tab. 1  Definition of menopause in current clinical studies

研究名称/研究者 绝经/卵巢逃逸的定义

SOFT-EST研究［3］ 将E2＞2.72 pg/mL作为OFS联合AI内分泌治疗去势逃逸的界值；
将E2＞21 pg/mL作为OFS联合TAM内分泌治疗去势逃逸的界值；
检测次数≥2次。

Smith等［4］ 将绝经定义为E2始终＜10 pmol/L（2.72 pg/mL）（连续监测6个月）。

MONALEESA-7研究［5］ 将绝经定义为E2＜10 pg/mL和（或）FSH＞40 U/L或符合中心实验室绝经前激素参考值。

Faqehi等［6］ 将卵巢逃逸定义为E2＞20 pg/mL。

Schmid等［7］ 将卵巢逃逸定义为连续2次测量的E2＞30 pg/mL。

Masuda等［8］ 评估不同剂型OFS时将卵巢逃逸定义为E2＞30 pg/mL。

中国回顾性研究［9］ 将卵巢逃逸定义为至少出现1次E2≥30 pg/mL。

中国单中心研究［10］ 采用西门子吖啶酯化学发光法检测，E2＜50 pg/mL、FSH＞10 mU/mL且符合2011年《中国绝经前女性
乳腺癌患者辅助治疗后绝经判断标准及芳香化酶临床应用共识（草案修正案）》［11］提出的绝经标准
时，可初步考虑符合绝经标准，并继续进行连续监测。

　　AI：芳香化酶抑制剂（aromatase inhibitor）；TAM：他莫昔芬（tamoxifen）。

方法复核，鉴定出一部分免疫测定法测得的

“假性”超标案例，同时，文献也显示，Owen
等  ［12］的对照试验评估了化学发光免疫分析仪

器Siemens Centaur XP（SC，检测限为70 pmol/L)
和Abbott Architect（AA，检测限为92 pmol/L）对氟

维司群治疗下乳腺癌患者E2水平的测量准确度，

以液相色谱串联质谱法（liquid chromatography-mass 
spectrometry，LC-MS/MS）（检测限为10 pmol/L）
作为参考，在未发生肿瘤的女性队列（年龄

17 ~ 50岁）中，SC和AA对E2的检测结果与LC-

MS/MS具有较高的相关性（R2=0.98和0.99），

验证了无药物干扰时SC和AA仪器的准确度，

在晚期乳腺癌的氟维司群治疗队列中，SC测量

的中位E2为356 pmol/L，AA为186 pmol/L，LC-
MS/MS为＜14  pmol/L，SC和AA测得的E2始终

比LC-MS/MS更高，提示氟维司群会引起E2免疫

测定值偏高。体外试验证明氟维司群可能直接对

E2测定产生影响，Samuel等 ［13］将氟维司群加入

到男性血浆样本中，使用SC测定，结果显示，

样本基线E2和加入氟维司群后（药物浓度达到 

表2  临床检测E2可用的部分分析方法

Tab. 2  Available analytical methods for clinical testing of E2

分析方法 分析仪器 定义 优势 劣势

质谱分析法 GC-MS/MS GC-MS/MS，基于气相色谱的分离作用，
与质谱通过电子冲击或化学电离实现的分
析作用［18］。

灵敏度高（检测下限通常
为10 pmol/L或更低），
特异度高，分析通量
大，可同时定性定量分
析［12］，对于E2测定具
有卓越的灵敏度［19］。

仪器成本较高，设备普及
率较低［9］。

LC-MS/MS 通过色谱柱固定相与待测物的相互作用实
现结构分离，通过离子化测定质荷比实现
分析［18］。

免疫分析法 放射免疫分析法 基于抗体抗原相互作用，使用放射性闪烁
计数定量检测［18］。

具有一定的灵敏度和准
确度（绝经前妇女群体
［12］），有商业化试剂
盒，成本较低，临床普
及率高［9］。

在激素测定中可能受到
结构相似物质干扰，出
现假阳性结果［12］，在
低浓度下缺乏特异性，
可能导致E2定量不可靠
［19］。

酶联免疫分析法 基于抗体抗原相互作用，通过培养已知能
够产生可测量产物的底物，实现定量检测
［18］。

化学发光免疫分
析法/电化学发
光免疫分析法

基于抗体抗原相互作用，通过直接化学发
光标志物实现分析，或由电启动的电化学
发光剂产生光信号实现分析［20］。

　　GC-MS/MS：气相色谱串联质谱法（gas chromatography-mass spectrometry）。
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50 μg/L时）E2的测量结果差异较大（34.7 pmol/L 
vs 289.0 pmol/L），说明在该免疫测定方法下，

氟维司群直接引起E2测定结果偏高。加拿大卫生

部曾发布药物警戒称，由于氟维司群与E2在结构

上相似，因此可能干扰基于抗体的E2测定 ［14］。

⑵  阿贝西利引起的E2检测性“假性”超

标：在OFS联合内分泌治疗的基础上，CDK4/6
抑制剂可进一步降低激素受体阳性早期乳腺癌的

复发风险 ［15］。自阿贝西利在国内开展研究及上

市以来，笔者发现了数十例E2超预期升高的案

例，在与检验科沟通后，尝试使用不同检测方法

进行复核，特别是使用金标准—质谱分析法后，

证实E2恢复到了绝经后范围，提示阿贝西利对

E2的特定免疫测定方法存在潜在影响，从而导

致E2“假性”超标。不同检测方法的复核能够

有效地减少对绝经状态的误判，保障患者得到充

分的强化内分泌治疗，避免不良预后。之后，

通过查阅文献，发现2023年Kessler等 ［16］使用美

国Abbott公司Alinity通过化学发光微粒免疫测定

（chemiluminescent microparticle immunoassay，
CMIA）方法测得阿贝西利治疗的手术去势乳腺

癌患者的E2水平升高，但使用LC-MS/MS测得

的E2水平较低，该研究随后纳入22例接受OFS
联合阿贝西利治疗的绝经前早期乳腺癌患者，

比较CMIA与LC-MS/MS的E2测量差异及随后的

治疗方案变化，结果显示，高达91%的患者使用

CMIA测定的E2水平出现假阳性，错误地提示卵

巢功能抑制不足，这篇文献也是对笔者现有发现

的一个有力佐证，提示特定检测试剂可能是导致

阿贝西利引起E2假性超标的重要原因。

⑶  依西美坦引起的E2检测性“假性”超

标：依西美坦是常用的甾体类AI药物，Mandic
等  ［17］报告了1例接受依西美坦治疗的乳腺癌

患者在免疫测定中出现E2“假性”升高，该患

者血清样本使用ARCHITECT i1000SR分析仪

（美国Abbott公司）通过CMIA方法测得E2为 
124.0 pmol/L，使用COBAS E411分析仪（瑞士

Roche公司）通过电化学发光免疫分析方法测得

E2为89.4 pmol/L，而使用LC-MS/MS测得E2低于

限定值（＜37 pmol/L），LC-MS/MS测得的E2水

平与该患者的临床检查结果一致，因此判断免疫

测定中E2“假性”升高。此外，该研究还评估了

依西美坦是否直接对E2测定产生影响，将依西美

坦加入血浆样本，使用瑞士Roche公司免疫分析

仪，基于电化学发光免疫分析方法检测E2水平，

结果没有检测到交叉反应，推测依西美坦不会直

接影响E2检测。依西美坦通过结合芳香化酶并不

可逆地使其失活，从而阻止雌激素的生物合成。

依西美坦代谢过程中17-酮基还原后与E2的17-羟
基相似。结合上述研究，依西美坦导致E2“假

性”超标的原因可能是其代谢产物引起免疫测定

仪器的交叉反应。

⑷ TAM引起的E2检测性“假性”超标：笔

者在临床实践中，偶尔会发现围绝经期使用TAM
的患者即使联合OFS仍出现E2严重超标，考虑到

OFS的使用会消减负反馈机制，除TAM直接影响

卵巢颗粒细胞导致E2超标 ［12］的原因之外，可能

还存在一部分检测的原因。陈祎霏等 ［9］的研究

中提及1例患者曾将OFS联合AI调整为OFS联合

TAM治疗，出现E2水平升高后改回OFS联合AI治
疗，监测期间未再次出现OFS逃逸，研究人员推

测，因TAM结构与雌激素相似，有引起E2水平

“假性”升高的可能。目前尚无研究针对性鉴别

TAM引起E2的升高是否源于其结构对仪器的干

扰，此问题有待进一步探讨。

同样，在排除了检测性“假性”超标后，也

要认识到“真性”超标有特定的生理学基础，并

需要判断这种“真性”超标是否会影响目前的内

分泌治疗决策。

⑴ 周期波动性、一过性E2水平超标：乳腺

癌患者的E2水平存在生理学周期性波动  ［2］，

即使生理性绝经后的患者激素水平也会发生变

化 ［21］。在乳腺癌内分泌治疗中，OFS可抑制患

者的E2水平。临床应用的OFS药物主要包括促性

腺激素释放激素类似物（gonadotropin releasing 
hormone analog，GnRHa）。GnRHa有3个月和1
个月给药剂型，两者均可有效地降低雌激素水平

并达到卵巢抑制的效果 ［22］。近期一项中国真实

世界研究 ［23］回顾性分析了1个月或3个月GnRHa
联合选择性雌激素受体调节剂（selective estrogen 
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receptor modulator，SERM）或AI类药物治疗早

期绝经前激素受体阳性乳腺癌患者的有效性和安

全性，结果显示，所有年龄组，无论联合SERM
或AI，3个月剂型GnRHa的OFS均非劣于1个月剂

型，且1个月剂型和3个月剂型组在24个月内E2
抑制率均＞90%。在随访期间，该研究的950例
患者中有60例（6.3%）至少经历过1次不完全的

OFS（E2>30 pg/mL），且完全的OFS患者和不

完全的OFS患者的无病生存期和总生存期无显著

差异［23］。这一结果提示，偶尔发生的卵巢去势

逃逸，即雌激素水平超标或不影响预后。然而，

OFS在首次给药时，由于高活性的GnRHa对垂体-
性腺系统的刺激作用，可能导致E2水平的一过性

升高 ［24］。笔者认为，需谨慎解释E2单次检测的

结果，以避免对治疗决策产生误导。

⑵ 个体因素导致的E2水平超标：接受OFS或
已自然绝经的患者可能会出现由于个体因素（如

高体重指数）而出现E2抑制不足的情况。由于

血清雌激素的主要来源是脂肪组织，超重患者可

能有更多的雌激素前体储备供芳香化酶代谢，即

使接受OFS治疗，患者也可能因脂肪组织的贡献

而导致E2水平高于绝经后范围 ［25］。笔者认为，

这类患者在接受内分泌治疗时，即使应用OFS药
物，也应尽量在联合用药时选择SERM，而非AI
或氟维司群。当然，减重降脂对下调E2也会起到

积极作用。

⑶ SERM类药物负反馈机制导致的E2水平超

标：在乳腺癌内分泌治疗中如未添加OFS药物，

只使用TAM，TAM可能通过阻断雌激素对下丘

脑的负反馈机制来增加GnRH分泌，继而引起垂

体过度分泌促性腺激素，刺激卵巢产生大量E2。
Kim等  ［26］的横断面研究显示，在TAM治疗期

间，9.3%的乳腺癌患者出现血清E2超生理水平现

象（＞400 pg/mL，高于单个卵泡产生的正常E2
水平），多变量分析显示，此现象与年龄＜40岁
有关（P=0.015）。目前，尚无证据表明TAM引

起的E2升高对患者预后有何影响，针对TAM引起

E2升高应给予何种处理仍缺乏明确指导 ［27］。笔

者认为，虽然基于负反馈机制及TAM直接影响卵

巢颗粒细胞都可能导致E2超标，但考虑到TAM

本身能通过竞争性结合雌激素受体（estrogen 
receptor，ER），阻止ER天然配体结合域募集共

激活因子，进而减少生理ER信号介导的转录激

活，且绝大部分ER会被TAM动态占据，这种E2
的超标实际上无法发挥其相应的生物学效能，并

不影响TAM的继续使用，临床医师也可尝试加用

GnRHa药物来抑制该负反馈机制进而降低E2。
1.2  问题2：OFS药物使用中如何判断患者已经

进入生理性绝经状态？

笔者认为，OFS治疗中判断生理性绝经的动

力在于：如果能明确患者的绝经状态，可以避免

不必要的后续OFS药物治疗，也可避免不必要的

双侧卵巢切除。对于普通人群而言，绝经通常

在闭经12个月后才可诊断，而乳腺癌化疗对绝经

前乳腺癌患者的影响增加了判断其是否处于稳定

绝经状态的难度。化疗往往会引起卵巢损伤乃至

功能衰竭，并导致月经周期不规律甚至闭经。然

而，闭经并不完全代表着绝经，闭经可能只是临

时性月经暂停的表现。ASTRRA研究 ［28］纳入年

龄＜45岁的患者，发现81.4%的患者在化疗结束1
年后恢复了卵巢功能，95.1%的患者在化疗结束

2年后恢复了卵巢功能，说明对于绝大多数年轻

患者，化疗后闭经只是暂时的，等待月经恢复将

延误OFS药物应用时机，尤其会影响中高危患者

的生存获益。因此，《中国早期乳腺癌卵巢功能

抑制临床应用专家共识（2024年版）》 ［1］推荐

GnRHa用药根据激素受体阳性乳腺癌患者化疗前

的卵巢功能状态进行决策，不推荐化疗前未绝经

的中高危患者在化疗后长期等待确认卵巢功能后

再使用OFS。国内外指南中关于绝经状态的判断

标准见表3 ［2，11，29-31］。

除化疗对绝经状态的影响外，围绝经期也会

增加绝经判断的难度。在临床实践中，笔者经常

遇到45 ~ 50岁的患者在接受OFS药物治疗2 ~ 3年
后因不良反应、经济条件等原因考虑更换治疗方

案，但无法确定实际的月经情况，进而无法确定

是否需要继续联用OFS药物。由于乳腺癌的发病

高峰年龄为48 ~ 55岁，正处于围绝经期范围，因

此围绝经期乳腺癌患者的绝经状态判断是临床常

见的难题。尤其对于使用AI类药物治疗的围绝经
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表3  国内外指南中绝经状态的判断标准

Tab. 3  Criteria for menopausal status assessment in domestic and foreign guidelines

指南 指南中绝经状态的判断

2024年V4版NCCN指南［2］ 满足以下任意一条*：
⑴ 先前双侧卵巢切除术；
⑵ 年龄≥60岁；
⑶  年龄＜60岁，无化疗、TAM、托瑞米芬或卵巢功能抑制剂治疗史，闭经≥12个月，E2和FSH处

于绝经后水平；
⑷ 年龄＜60岁，化疗诱发的闭经≥12个月，FSH和E2处于绝经后水平；
⑸ 年龄＜60岁，使用TAM，FSH和E2水平处于绝经后水平。

《中国绝经前女性乳腺癌患者辅助
治疗后绝经判断标准及芳香化酶
临床应用共识（草案修正案）》
［11］

化疗后或服用SERM药物期间：50岁及以上患者停经至少12个月/45~50岁患者停经至少24个月，并
且至少3次连续测量E2和FSH处于绝经后水平（FSH＞40 U/L，E2＜30 pg/mL）。

《中国抗癌协会乳腺癌诊治指南与
规范（2024年版）》［29］

满足以下任意一条#：
⑴ 双侧卵巢切除术后；
⑵ 年龄≥60岁；
⑶  年龄＜60岁，自然停经≥12个月，在近1年内未接受化疗、TAM、托瑞米芬或卵巢去势治疗的情

况下，FSH和E2处于绝经后水平；
⑷ 年龄＜60岁，正在服用TAM或托瑞米芬，FSH和E2处于绝经后水平。

《中国临床肿瘤学会（CSCO）乳
腺癌诊疗指南（2024）》［30］

满足以下任意一条：
⑴ 双侧卵巢切除术后
⑵ 年龄≥60岁；
⑶  停经≥12个月，在近1年未接受化疗、三苯氧胺、托瑞米芬或卵巢去势治疗的情况下，FSH和E2

处于绝经后水平；
⑷ 年龄＜60岁，正在服用三苯氧胺或托瑞米芬，连续2次测量FSH和E2处于绝经后水平。

《中国绝经管理与绝经激素治疗指
南2023版》［31］

40岁以上的女性停经12个月，排除妊娠及其他可能导致闭经的疾病后，即可临床诊断为绝经。

　　*：接受OFS者无法确定其绝经状态；#：正在接受促黄体素释放素拮抗剂/激动剂的患者月经状况无法判断，化疗前未绝经者即使化疗
后绝经也不能判断其为绝经后状态，化疗或内分泌治疗或药物去势治疗后停经的患者需反复测定FSH和E2水平确认其为绝经后状态时方能
使用AI。

期患者，由于AI类药物的疗效会受到卵巢功能的

影响，因此临床上需要判断OFS药物治疗下的围

绝经期患者是否已实际处于生理性绝经状态，以

指导后续内分泌治疗的决策。目前并无针对全身

治疗诱导闭经和本身处于围绝经期患者进行内分

泌治疗的单独指南，国内外指南对围绝经期的推

荐处理多与绝经前一致。实际上，在OFS药物的

作用下，确定全身治疗诱导闭经或围绝经期患者

是否已达到生理性绝经状态是一个概率问题。笔

者基于临床经验提供一些思路和建议。首先，可

基于患者年龄进行初步判断，对于开始OFS药物

治疗时年龄小于45岁的女性，我们不建议在OFS
药物使用过程中轻易作出生理性绝经状态的判

断，除非患者具有卵巢早衰家族史，或患者OFS
药物已经使用5年且年龄已接近50岁。其次，中

国女性开始进入围绝经期的平均年龄为46岁，约

90%的女性在45 ~ 55岁之间绝经 ［31］，当患者年

龄超过该范围或超过其母亲的绝经年龄，可推测

患者有一定概率处于生理性绝经状态。围绝经期

患者的绝经判断需考量合适的时机和患者的个体

需求。对于＞45岁且正在使用OFS药物的患者，

完成2 ~ 3年甚至5年的内分泌治疗且有调整方案

需求时，是判断患者是否已进入生理绝经状态较

为理想的时机。同时，也需要充分考虑患者需

求，如患者在接受OFS药物治疗时出现了难以耐

受的不良反应（如注射部位皮肤疼痛或出血）或

经济负担较重。在综合考虑上述因素后，结合个

体差异和妇科建议，可根据内分泌治疗方案的不

同进行以下尝试。

⑴ 针对AI联合OFS药物治疗的患者，有两种

思路可供参考：① 停用OFS，并定期（如每月1
次）监测患者的E2和FSH水平，若E2仍处于绝经

后水平超过至少半年，可基本判断已进入生理性

绝经状态，此时FSH不强求一定存在反馈性增高
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（如可能合并垂体反馈功能不佳）；② 可转换为

单用SERM类药物，并定期监测E2和FSH水平，

考虑到SERM类药物可通过负反馈机制和直接影

响卵巢颗粒细胞增加E2水平，如E2在这种情形下

也持续处于绝经后水平，则更大概率表明患者已

经进入生理性绝经状态。

⑵ 针对OFS联合SERM类药物或氟维司群治

疗的患者，也可以直接停用OFS，并参照针对AI
联合OFS药物治疗的路径管理和判断。

当然，上述判断过程并非100%准确无误，

但据笔者观察，出现例外的情况很少。如有特殊

情况，可结合反映卵巢功能的其他指标，如抗

缪勒管激素（anti-Mullerian hormone，AMH）、

抑制素B（inhibin B，INHB）和雄激素等综合判

断。AMH是由卵巢内的窦前卵泡分泌的，可反

映卵泡储备水平和卵泡质量 ［32］；INHB主要是由

中小窦状卵泡的颗粒细胞分泌的，可反馈性地抑

制FSH，有研究 ［33］认为INHB水平可作为卵巢功

能开始衰退进入围绝经期起点的标志。此外，临

床上也可按照疾病需要放弃或延后判断患者的绝

经状态，继续使用OFS。
2  总  结

本文对乳腺癌绝经状态判断的2个重要问

题进行了探讨和释疑，可以作为《中国早期乳

腺癌卵巢功能抑制临床应用专家共识（2024年
版）》 ［1］的扩展解读。

需再次强调的是，绝经状态的准确评估对

乳腺癌患者内分泌治疗方案的制订至关重要。然

而，由于E2检测结果可能受到患者个体因素、检

测仪器及使用药物等因素的影响，乳腺癌患者的

绝经状态判断存在诸多挑战。建议当E2水平与临

床诊疗过程不一致时，应考虑到E2“假性”超

标的可能，排查是否存在一过性增高或药物引起

E2“真性”“假性”超标的可能。患者体内不仅

存在大量循环的雌激素，也包括治疗性的甾体化

合物及其代谢物，而这些化合物的结构相似性会

导致免疫测定受到干扰。此外，部分使用阿贝西

利治疗的患者在E2免疫测定和金标准—质谱分析

法（如LC-MS/MS或GC/MS/MS）测定结果上存

在差异，而这些差异可能会导致绝经状态的误判

和不必要的治疗方案调整。在临床实践中，笔者

遇到过较多雌激素非预期超标的患者，比如在双

侧卵巢切除术后仍显示E2显著超标，后通过质

谱分析法确认，大多为假性超标。因此当怀疑存

在假性增高时，如条件允许，建议采用金标准—

质谱分析法进行复检，从而避免对治疗决策产生 
误导。

OFS药物使用过程中如何判定绝经一直是个

颇具挑战性却又必须面对的问题，目前仍未达

成共识。笔者强调，对于开始OFS药物治疗时年 
龄＜45岁的女性，不要轻易作判断，而对于围绝

经期的患者，可尝试采用前文所述两种方式进行

判断，特殊情况下可再综合反映卵巢功能的其他

指标并参考妇科专家的意见进行判断。

随着未来国内外研究的进展，特别是涉及绝

经状态判断方法和技术的发展，乳腺癌患者的绝

经状态判断将逐渐成为一个更加明确和可靠的过

程，从而为患者制订更精准的治疗方案创造有利

条件。
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