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围绕这一伦理考量，《共识》建议，

知情同意流程可分两个阶段：第一阶

段，在肿瘤诊断且治疗前，由医疗团队

与患者及其家长 / 法定监护人讨论是

否实施 TTC，并征得监护人知情同意；

第二阶段，待患者成年后，由本人决定

是否使用冻存的睾丸组织，以确保其

生育自主权得到充分尊重。

《共识》同时强调，对于 12 岁以下

儿童，可在知情同意过程中引入心理

学专家评估，若患者对手术有明显抵

触或恐惧，应谨慎推进。

TTC的另一争议点在于：如果患

儿不幸离世，这些冻存的睾丸组织该

去往何处？梁晓燕和姜大朋均表示，在

伦理上，不允许监护人使用已故未成

年人的配子进行繁殖，这些组织应当

被废弃处置或转为科研使用，以避免

创造出“纪念性儿童”。但鉴于现有司

法判决中对丧偶胚胎的处置，不排除

未来监护人诉诸司法途径获取配子用

于他用，因此仍有必要在法律和伦理

上对此进行讨论。

从“各自为战”迈向“标准化”

“从‘产生精子’到‘生育后代’，这

‘最后一步’确实存在不确定性。但我

认为这不应该成为我们不做‘第一步’

的理由。”梁晓燕指出。

在她看来，中国男童生育力保存要

真正从“实验性技术”走向“常规临床选

项”，最关键的环节是“规范”和“覆盖”。

首先是“规范”。目前国内确实缺

乏统一的伦理审批规范，各家医院在

开展 TTC 时，伦理审查的标准和流程

各不相同，这不利于技术的推广应用

和质量控制。《共识》的出台，将推动从

“各自为战”向“标准化”的转变。

其次是“覆盖”。很多潜在可经睾

丸组织冷冻保存获益的家庭并不知道

这项技术。很多患者由于肿瘤科与生

殖科之间的协作壁垒，以及患者自身

意识的缺乏，没有及时保存生育力。此

外，经济负担也是现实问题———医保

目前不覆盖这一领域，且欠发达地区

的患者很难触及。

“地贫患儿大多是来自经济条件

不太好的家庭，全家人为了给孩子输

血治疗已经倾家荡产。”梁晓燕曾多方

奔走，希望联系社会公益基金，为这些

孩子提供生育力保存的资助。

梁晓燕期待，到 2030年，中国能

成功开展人类自体睾丸组织移植，并

建立国家级登记与随访平台；通过立

法或行业规范，强制要求肿瘤科医生

在治疗前履行“告知义务”。

在 -196℃的液氮罐中，浩浩的

那一小块组织依然沉睡着。那是一颗

承载着希望的“生命种子”，在等待

着技术的春风，也等待着一个更公

平、更规范、更具人文关怀的医疗体

系的延生。

男童生育力保护“待闭环”

男童肿瘤治愈后，仍面临生育损伤
随着肿瘤治

疗手段的进步，儿

童恶性肿瘤患者

的长期生存率不

断提高，但肿瘤治疗的生殖毒性将严

重威胁患者未来的生育力。

对于男性患儿而言，部分虽然成

功治愈肿瘤，却可能在成年后面临少

精子症、无精子症甚至不育等问题。其

影响不仅涉及生理健康，也会进一步

影响患者心理状态、家庭关系及未来

生活质量。

青春期前男性恶性肿瘤患者
生育力保护面临双重挑战

在这一背景下，《青春期前男性恶

性肿瘤患者生育力保存专家共识

（2025 年）》（以下简称《共识》）正式发

布。《共识》由中国妇幼保健协会生育

力保存专业委员会、中国医师协会生

殖医学专业委员会生殖男科学组联合

多学科专家共同制定，旨在为青春期

前男性恶性肿瘤患者提供更加科学、

规范的生育力保护指导。

《共识》指出，与青春期后男性不

同，青春期前男性由于尚未产生成熟

精子，目前尚无法采用常规精子冷冻

保存。因此，现阶段青春期前男性生育

力保护的核心技术，主要依赖睾丸组

织冷冻保存（TTC）。

事实上，近年来我国已有多家区

域医疗中心在伦理监督下开展青春期

前男性 TTC 实践，并积累了一定经

验。但由于相关技术仍处于探索阶段，

其长期有效性、安全性以及未来组织

使用权等问题，仍面临不少挑战。

多项研究显示，儿童恶性肿瘤患

者成年后不育风险明显升高。值得注

意的是，部分损伤甚至在治疗前就已

经存在。

《共识》指出，某些恶性肿瘤本身

便可能通过心理压力、内分泌变化、炎

症因子异常以及营养代谢紊乱等机

制，影响性腺功能。一些青春期前男性

在接受治疗前，就已出现精原细胞数

量减少及生精细胞减数分裂延迟，而

且年龄越小，损伤可能越明显。

不同治疗方法均影响
男性生育功能

在具体治疗方式中，手术治疗是

最直接影响男性生育功能的因素之

一。涉及生殖器官或盆腔区域的手术，

可能直接损伤性腺组织或相关神经。

例如，单侧睾丸切除术虽然通常不会

完全导致无精子症，但会减少生殖细

胞储备；而腹膜后淋巴结清扫等盆腔

手术，则可能损伤控制射精功能的神

经，导致成年后出现逆行射精、不射精

等问题。部分手术还可能影响勃起功

能或输精管通畅，增加梗阻性无精子

症等并发症发生风险。

相比之下，化疗药物会直接损伤

青春期前男性睾丸中的原始生殖细

胞及间质细胞，影响未来精子发生和

睾丸内分泌功能。其中，烷化剂类药

物被认为生殖毒性最强。国际上目前

普 遍 采 用 “ 环 磷 酰 胺 当 量 剂 量

（CED）”模型，对不同烷化剂的生殖

毒性进行量化评估，预测患者未来生

育风险。

《共识》指出，当 CED 低于 4 g/m3

时，患者成年后无精子症风险约为

10%；而当 CED 达到或超过 4 g/m3

时，即被认为高风险，与精子发生障碍

高度相关；若 CED 达到或超过 7.5

g/m3，则几乎所有患者成年后均会出

现永久性无精子症。

不过，与成年人相比，青春期前男

性睾丸尚未发育成熟，因此其生殖系

统对化疗的反应也存在一定差异。由

于这一阶段尚无成熟精子形成，部分

患者在成年后仍有机会恢复精子发生

功能。但《共识》强调，恢复程度个体差

异很大，部分患者可能仅表现为暂时

性无精子症，也有人会出现永久性生

殖功能损伤。

放疗同样是影响男性患儿未来

生育力的重要因素。放射线既可能直

接损伤睾丸组织，也可能通过影响下

丘脑 - 垂体 - 睾丸轴功能，间接干

扰性激素分泌和青春期发育。生精细

胞对辐射极为敏感，仅 0.1 Gy 照射

剂量即可导致暂时性少精子症；当剂

量达到 4~6 Gy 时，则可能造成永久

性无精子症。

此外，造血干细胞移植（HSCT）

被认为是目前生殖毒性最高的治疗

方式之一。其预处理方案通常包括

大剂量化疗及全身照射，可对睾丸

内精原干细胞造成严重甚至不可逆

损伤。

近年来逐渐应用于儿童肿瘤治疗

的分子靶向治疗和免疫治疗，则带来

了新的挑战。目前，这类治疗对青春期

前男性患者未来生殖结局的长期影响

仍缺乏充分数据。例如，酪氨酸激酶抑

制剂（TKIs）可能影响睾丸微血管系统

发育，从而干扰精子成熟；免疫检查点

抑制剂（ICIs）则可能通过诱发甲状腺

功能减退、肾上腺功能异常等副作用，

进一步影响睾酮水平下降。
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