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　　2013年4月，上海举行“乳腺癌内分泌治疗

高峰论坛”专家讨论环节，与会的400名乳腺癌

专业医师就目前乳腺癌内分泌治疗若干热点问题

投票表决，文中问题后具体选项所列百分比为现

场投票结果。讨论由江泽飞教授主持，徐兵河、

邵志敏、沈镇宙、杨名添、王永胜、刘荫华、段

学宁、胡夕春教授和来自意大利的Angelo Di Leo

教授作为特邀点评嘉宾，共同讨论了与乳腺癌内

分泌治疗热点问题相关的循证医学证据和表决结

果，现整理如下，供各位同道参考。

1　绝经后激素受体阳性乳腺癌术后辅助治疗 的

选择？

1.1　投票结果 

　　⑴他莫昔芬(TAM) 5年：2.7%

　　⑵TAM 2~3年，序贯芳香化酶抑制剂(AI) 2~3

年：13.51%

　　⑶AI 5年：81.08%

　　⑷其他：2.7%。

1.2　专家观点 

　　⑴已有临床研究结果表明，绝经后辅助内分

泌治疗不同阶段使用AI，均比使用TAM 5年效果

好［1-2］。基于临床数据及目前指南推荐，与会专

家普遍认为，对于绝经后激素受体阳性乳腺癌的

术后辅助治疗，应该选择AI治疗5年。

　　⑵不同内分泌治疗药物的序贯(TAM 2~3

年，序贯AI；或AI 2~3年，序贯TAM)也可以选

择［3］，具体需要依据临床实践中不同的具体情

况及患者的复发风险不同，进行个体化选择。

1.3　主席点评 

　　尽管国内外的会议仍有不一致的意见，但基

于目前的循证医学证据，绝经后受体阳性乳腺癌

应该首选AI治疗5年。

2　中高危早期乳腺癌患者术后5年AI辅助治疗结

束后，后续内分泌治疗如何选择？

2.1　投票结果 

　　⑴停用内分泌：34.62%

　　⑵继续AI：52.88%

　　⑶改用TAM：12.5%

2.2　专家观点 

　　⑴5年辅助AI治疗后，应停止继续AI治疗，

因为缺乏继续用药的循证医学证据。

　　⑵临床实践中，可以根据患者的具体情况，

充分评估患者复发风险，分析患者从AI继续治疗

过程中的获益与风险的比值，结合患者的意愿，
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综合考虑其继续治疗的时限。

　　⑶绝经后的激素受体阳性早期乳腺癌患

者，患者会在5年后出现复发转移。所以有学者

认为，可以在5年后继续内分泌治疗，继续采用

AI或改用TAM，有可能给复发风险较高的这部

分患者带来继续的临床获益。但是目前仍缺乏

循证医学证据。

2.3　主席点评 

　　AI辅助治疗5年后继续用药缺乏足够的证

据，临床实践中选择继续使用内分泌治疗应谨

慎，需综合考虑患者的复发风险，并充分尊重

患者意愿选择后续治疗。

3　绝经前乳腺癌患者，辅助内分泌治疗选择什

么方案？

3.1　投票结果

　　⑴TAM：64.44%

　　⑵卵巢功能抑制+TAM：32.22%

　　⑶卵巢功能抑制+AI：2.22%

　　⑷卵巢功能抑制：1.11%

3.2　专家观点

　　⑴绝经前乳腺癌辅助内分泌治疗TAM 5年是

目前的标准推荐［4］。

　　⑵基于临床研究结果，部分年轻患者卵巢

功能抑制联合TAM有更好的临床获益，但目前

的证据等级并不高［5］。

3.3　主席点评 

　　基于目前临床研究的证据，对于绝经前乳

腺癌的辅助内分泌治疗，TAM是基本，可以在

TAM基础上加用卵巢功能抑制［5］。在临床实

践中，对于高危的年轻患者，可以在TAM的基

础上加上卵巢功能抑制。卵巢功能抑制联合AI

与卵巢功能抑制联合TAM相比，并没有任何优

势［6］，所以国内外的专家普遍认为，尽管在

晚期乳腺癌的内分泌治疗上，卵巢功能抑制联

合AI可以使用，但在早期乳腺癌的内分泌治疗

上，并不推荐卵巢功能抑制联合AI。

4　对于＜40岁的乳腺癌患者，应该在TAM辅

助治疗基础上加上卵巢功能抑制？

4.1　投票结果

　　⑴是：67.44%

　　⑵否：15.12%

　　⑶弃权：17.44%

4.2　专家观点

　　⑴有研究结果提示＜40岁的患者，在

TAM基础上加用卵巢功能抑制可能降低复发

风险［5］。

　　⑵年龄并非是加用卵巢功能抑制的决定因

素，应该综合考虑患者的复发风险因素，并充

分结合患者的意愿。而且化疗后加卵巢抑制获

益的证据并不是很充分。

4.3　主席点评

　　根据患者的年龄(＜40岁)，结合肿瘤复发风

险因素，充分结合患者的意愿，可以在TAM基

础上加用卵巢功能抑制，以期达到最大的临床

获益。

5　对于TAM治疗无法耐受的绝经前患者，选择

何种辅助内分泌治疗？

5.1　投票结果 

　　⑴卵巢功能抑制：23.46%

　　⑵卵巢功能抑制+AI：64.2%

　　⑶其他：12.35%

5.2　专家观点 

　　⑴已有循证医学资料表明，单纯卵巢功能

抑制也能达到不错的治疗效果［7］。

　　⑵在早期乳腺癌的辅助治疗上，卵巢功

能抑制加用AI的有效性数据与卵巢功能抑制加

TAM的有效性数据相当［6］。如果有明确的TAM

禁忌或不能耐受，就可以选择卵巢功能抑制联

合AI。

5.3　主席点评 

　　临床实践中，由于TAM的不良反应而不得

不停用的情况的确存在，但由于绝经前患者

周期性内膜增厚和脱落，而TAM很少引起所谓

子宫内膜增厚的不良反应，因此指南并不推

荐绝经前服用TAM的患者常规检测子宫内膜厚

度［4］。适合内分泌治疗的患者需要继续内分泌

药物治疗，需要根据患者的具体情况分析，两

种治疗方式均可选择。
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6　辅助内分泌治疗中，药物性卵巢功能抑制治

疗持续时间多久较适宜？

6.1　投票结果

　　⑴＜2年：4.44%

　　⑵2年：56.67%

　　⑶3年：14.44%

　　⑷5年：24.44%

6.2　专家观点

　　⑴临床研究中，药物性卵巢功能抑制疗程

一般为2年［5］。考虑到受体阳性乳腺癌第一个

复发高峰出现在术后2~3年，因此，2年的药物

性卵巢功能抑制的治疗较合理；而使用超过5年

治疗的证据并不充分。

　　⑵临床实践中，首先告知患者用药2年，治

疗2年后，依据患者的总体耐受性及其他复发危

险因素再综合考虑是否延长后续用药时间。

6.3　主席点评

　　药物性卵巢功能抑制用于辅助内分泌治疗

治疗一般选择2年。

7　ER(+)/HER-2(-)复发转移乳腺癌，哪类患

者适合首选内分泌治疗？

7.1　投票结果

　　⑴所有患者：24.71%

　　⑵进展缓慢的患者，无论有无内脏转移：

45.88%

　　⑶进展缓慢的患者，无内脏转移：29.41%

7.2　专家观点

　　根据指南推荐，内分泌治疗是激素受体阳

性疾病患者的首选，即使对于有内脏转移的疾

病患者，除非那些短暂内分泌辅助治疗失败的

患者，或需要疾病快速缓解症状的复发转移患

者［4］。

7.3　主席点评

　　复发转移乳腺癌的内分泌治疗选择需要界

定患者对治疗的反应性，如无病间期长的、

年龄较大的患者，与有无内脏转移并无直接关

系。例如，对于HR(+)的肺脏转移灶1 cm的晚期

乳腺癌患者，若本身无任何症状，内分泌治疗

仍然是首选。

8　TAM辅助治疗失败的激素受体阳性绝经前乳

腺癌患者，如果疾病进展缓慢，您认为最合适

的晚期一线治疗方案？

8.1　投票结果

　　⑴化疗：24.47%

　　⑵内分泌治疗：75.53%

8.2　专家观点

　　⑴绝经后转移性乳腺癌患者首选内分泌治

疗，而绝经前可以选择化疗，有效率相对较

高，患者也更易耐受。

　　⑵首选内分泌治疗同样适合于绝经前辅助

内分泌治疗失败的患者，若疾病进展缓慢，仍

应该给患者内分泌治疗的机会，考虑到化疗对

生活质量的影响，可以将化疗放在内分泌治疗

之后进行。

8.3　主席点评

　　绝经前患者可以首选化疗，但对于适合内

分泌治疗的患者，选择内分泌治疗优先的策

略，与选用化疗相比，内分泌治疗的患者一旦

获益，疾病缓解时间长，患者生活质量更好。

9　TAM辅助治疗失败的激素受体阳性绝经前乳

腺癌患者，疾病进展缓慢，如果采用内分泌治

疗，何种治疗方案更优？

9.1　投票结果

　　⑴卵巢功能抑制+TAM：3.66%

　　⑵卵巢功能抑制+AI：74.39%

　　⑶卵巢功能抑制+氟维司群：10.98%

　　⑷其他：10.98%

9.2　专家观点

　　⑴增加卵巢功能抑制可能提高疗效。

　　⑵AI是绝经后TAM辅助治疗失败患者的首

选，在卵巢功能抑制基础上可以采取绝经后患

者的策略，首选卵巢功能抑制联合AI。对于绝

经前晚期乳腺癌的治疗，若适合内分泌治疗，

卵巢功能抑制联合AI是个不错的选择，“双

得”治疗在临床实践中得到了很好的效果［8］。

　　⑶有小样本的研究提示卵巢功能抑制联合

氟维司群也是可行的选择［9］。

9.3　主席点评

　　对于绝经前晚期乳腺癌的治疗，若适合内
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分泌治疗，卵巢功能抑制联合AI临床使用优势

明显。

10　绝经后TAM辅助治疗后复发转移ER(+)/

HER-2(-)患者，若给予内分泌治疗，优先选择

哪种治疗方案？

10.1　投票结果 

　　⑴AI：88.89%

　　⑵氟维司群：6.94%

　　⑶AI+氟维司群：2.78%

　　⑷AI+依维莫司：1.39%

10.2　专家观点

　　⑴辅助TAM失败的绝经后乳腺癌患者，首

选AI的循证医学证据比较充足，也是指南的共

同推荐［4］。

　　⑵基于氟维司群500 mg的FIRST研究数据，

与AI相比，氟维司群500 mg显著提高疗效，提

示也可以选择氟维司群 ［10］。

　　⑶SWOG临床研究，提示AI联合氟维司群优

于单用AI［11］。

　　⑷新的研究表明mTOR抑制剂联合AI有临床

优势［12］。

10.3　主席点评 

　　绝经后TAM辅助治疗后复发转移ER(+)/

HER-2(-)患者，内分泌治疗的首选应该是AI。

临床实践应该遵循临床研究证据，在实际工作

中，药品的价格和医保因素也必需考虑。

11　对于绝经后非甾体类AI辅助治疗失败的复

发转移ER(+)/HER-2(-)患者，内分泌治疗的优

先选择是什么？

11.1　投票结果

　　⑴TAM：13.33%

　　⑵氟维司群：48%

　　⑶甾体类AI：33.33%

　　⑷甾体类AI+依维莫司：5.33%

11.2　专家观点

　　⑴TAM辅助治疗失败首选AI，辅助治疗AI

失败的患者可以选用TAM。

　　⑵在二线内分泌治疗的CONFIRM研究中，

氟维司群每个月500 mg剂量取得有意义的临床

获益［13］，所以NCCN指南推荐AI失败患者选择

氟维司群治疗［4］。

　　⑶非甾体类AI治疗失败换甾体类AI是指南

推荐的另一选择［4］。

　　⑷BOLERO-2研究证明甾体类AI联合依维

莫司优于单用甾体类AI［12］。 

11.3　主席点评 

　　基于循证医学证据，绝经后辅助非甾体类

AI治疗后复发转移ER(+)/HER-2(-)患者，内分

泌治疗可以首选氟维司群；考虑到目前在中国

大陆的患者经费承担因素，也可以选择甾体类

AI和TAM，但需要更多的循证医学证据支持。

而尽管国际临床研究结果提示，甾体类AI联合

依维莫司可以用于非甾体类AI治疗失败晚期患

者的治疗，但考虑到目前依维莫司在中国大陆

批准的适应症及其药物毒性，临床上不作为常

规推荐。
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