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·专家共识·

子宫内膜异位症长期管理中国专家共识

中国医师协会妇产科医师分会子宫内膜异位症专业委员会

中华医学会妇产科学分会子宫内膜异位症协作组

子宫内膜异位症（内异症）是生育年龄妇女的

常见病[1-2]。近 10年来，对内异症的发生发展及诊

治有了新的认识，从生育年龄妇女的常见病到世界

范围内的社会问题、健康问题；从经典的经血逆流

理论到在位内膜决定论[3]再到“源头治疗”[2]，多种

学说互为补充；从根治性的手术到“缓解疼痛，改善

生育，综合治疗，长期管理”的治疗理念[4]，这些变化

体现了对生命、对器官、对生育、对人性、对个体的

观念的改变和进步，而改善患者的生命质量成为内

异症治疗的核心内容[5]。

中国医师协会妇产科医师分会子宫内膜异位

症专业委员会以及中华医学会妇产科学分会子宫

内膜异位症协作组组织专家多次讨论制定了本共

识，旨在以2015年《子宫内膜异位症的诊治指南》[6]

为基础、在新的诊治观念的背景下强调、重视、推广

和规范内异症的长期管理策略，以提高中国的内

异症诊治水平。

一、内异症为什么需要长期管理？

1. 内异症的病因不明或病因难以去除，经血逆

流的现象也很常见，保守性手术后容易复发、难以

根治[7]。

2. 内异症具有易侵袭的类似恶性肿瘤的生物

学行为，常常累及肠管、泌尿系统等重要器官，手术

难以彻底。

3.内异症可以发生癌变，可以危及患者的生命。

4. 内异症应被视为“慢性病”，需要长期管理计

划，使用药物控制病情，避免重复手术操作[4,7-11]。

二、内异症长期管理的原则和目标

1. 坚持以临床问题为导向，以患者为中心，分

年龄阶段处理，综合治疗。

2. 长期管理的目标：重在减轻和消除疼痛、促

进和保护生育能力、降低和减少复发、警惕和早期

发现恶变，提高患者的生命质量。

3. 规范手术的时机、术式的选择，重视术后的

综合治疗、长期管理，使患者的手术获益最大化、手

术损伤最小化。

4. 提高患者的生命质量，分年龄阶段管理，解

决不同年龄阶段最主要的临床问题。

三、青春期内异症患者的长期管理

青少年内异症也是1种进展性的疾病，影响青

少年患者的生命质量及未来的生育能力[12]。对于

青少年内异症患者，要警惕合并梗阻性生殖器官畸

形如阴道闭锁或阴道斜隔综合征。

1. 临床特点：痛经或周期性腹痛，可伴有胃肠

道或膀胱症状，可出现卵巢子宫内膜异位囊肿，但

深部浸润型内异症（DIE）少见。

2. 长期管理：青少年内异症主要的问题是疼痛

和卵巢囊肿。长期管理的目标主要是控制疼痛、保

护生育、延缓进展、预防复发[13]。

（1）疼痛：疼痛的控制以药物治疗为主[14]。

药物选择应考虑青少年的发育特点。口服避

孕药是青少年内异症患者的一线治疗药物，对于年

龄<16岁的内异症患者也是安全、有效的。孕激素

治疗有效，但长期使用需要警惕骨质丢失，因此，青

少年内异症患者应慎用单一的孕激素类药物。

促性腺激素释放激素激动剂（GnRH-a）是目前

公认的治疗成年内异症最有效的药物，也用于青少

年内异症的治疗。但由于可引起骨质丢失，对于尚

未达到骨密度峰值的青少年内异症患者，应用

GnRH-a对骨质的沉积有一定的影响，因此建议，对

年龄≤16岁的青少年内异症患者，选用连续或周期

性口服避孕药作为药物治疗的一线方案[15-17]，>16岁
的患者可考虑使用GnRH-a[17]。

（2）囊肿：青少年内异症患者的卵巢子宫内膜

异位囊肿手术方式首选腹腔镜手术，但要注意掌握

手术指征。

单侧卵巢囊肿，直径<4 cm，可经验性使用非甾

体类抗炎药（NSAID）和（或）口服避孕药缓解疼痛，

减缓疾病进展。用药后，如症状缓解或改善，可长
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期药物治疗；需每6个月随访影像学、妇科检查、肝

功能、肿瘤标志物等。如疼痛未缓解，建议行影像

学检查除外其他疾病，必要时行腹腔镜检查评估。

对于双侧卵巢囊肿，手术可能影响卵巢储备功

能，且有囊肿复发的风险，建议由有经验的医师进

行诊治。需充分告知患者手术的利弊，术后需要辅

助药物治疗，以减少复发，保护生育功能，并根据青

少年的特点进行心理治疗和健康教育。

对合并有梗阻性生殖器官畸形的患者，应及时

解除梗阻。

（3）青少年内异症长期管理的随访：建议青少

年内异症患者每6个月随访1次，随访内容应包括：

疼痛控制情况、药物副作用、妇科超声检查、有卵巢

囊肿者应复查肿瘤标志物，同时应对青少年患者及

其家属进行健康教育。

四、育龄期内异症患者的长期管理

育龄期内异症的临床特点：集中了内异症的主

要临床表现——疼痛和不孕。最典型的临床症状

是盆腔疼痛，70%～80%的患者有不同程度的盆腔

疼痛，包括痛经、慢性盆腔痛、性交痛、肛门坠痛、排

便痛、疼痛过敏以及中枢性疼痛等。痛经常是继发

性，进行性加重。临床表现中也可有月经异常。

40%～50%的患者合并不孕，17%～44%的患者合

并盆腔包块。

育龄期内异症患者长期管理的目标：（1）控制

疼痛；（2）保护、指导和促进生育；（3）预防复发。

（一）内异症相关疼痛的长期管理

1. 内异症相关疼痛的治疗原则[6]：（1）未合并不

孕及附件包块直径<4 cm的疼痛患者，首选药物治

疗；（2）合并不孕或附件包块直径≥4 cm者，有手术

指征，首选腹腔镜手术治疗；（3）药物治疗无效可考

虑手术治疗。内异症相关疼痛的诊治流程参见《子

宫内膜异位症的诊治指南》（2015年）[6]。

2. 关于经验性药物治疗：全世界范围内，内异

症均存在不同程度的诊断延迟[10,18]，从症状首发到

确诊内异症平均需要7.5年。目前各国的指南已经

认识到对于年轻女性，结合症状、体征、辅助检查对

盆腔痛进行诊断的过程中，应该尽早考虑内异症的

可能，及时诊断[9,19]。内异症的非手术诊断已被证

实高度可信，尽管腹腔镜检查是内异症的最后决定

性诊断，经验性药物治疗已经不仅被用于治疗症

状，同时有助于内异症的推定诊断。可选择的经验

性药物治疗的一线药物包括NSAID、口服避孕药及

高效孕激素（如醋酸甲羟孕酮等）；二线药物包括

GnRH-a、左炔诺孕酮宫内缓释系统（LNG-IUS）。一

线药物治疗无效改二线药物，如依然无效，可以考

虑手术治疗。痛经也可考虑中医中药治疗。

3. 手术治疗：合并盆腔包块直径≥4 cm或不孕

或药物治疗无效者，应手术治疗。手术以腹腔镜为

首选[6]。应有仔细的术前评估和准备，良好的手术

设备，合理的手术方式，熟练的手术技术，以及合适

的术后处理方案[20]。手术切除内异症病灶特别是

DIE可有效缓解疼痛症状。

对于DIE，应尽可能切净病灶，但应权衡风险

利弊。病灶切除不彻底者疼痛复发率高，但完全切

净病灶可能增加手术的风险如肠管或输尿管的损

伤。侵犯至结直肠的DIE，手术方式包括病灶削切术

（shaving）[21]、碟形切除（disc excision）[21-23]及肠段切除

加吻合术（segmental excision and re-anastomosis）[6]。

4. 内异症相关疼痛的术后长期管理：

（1）对于有生育要求的患者，指导和帮助妊娠

是长期管理中的重要内容，应该明确建议患者积极

妊娠。其中合并不孕的内异症患者的生育管理见

后文。

（2）无生育要求的患者的术后长期管理应该是

综合治疗，包括药物治疗、定期随访、健康教育、心

理问题的咨询，长期管理中也应该注意药物副作用

的管理。

（3）药物治疗的建议[24]：一线药物：NSAID、口

服避孕药及高效孕激素（如醋酸甲羟孕酮等）[10,25]。

荟萃分析（Meta分析）的证据显示，内异症术后长期

口服避孕药（>12个月）不仅可以控制痛经，还可以

减少复发[26]。但口服避孕药对于 40岁以上或有高

危因素（如糖尿病、高血压、血栓史、吸烟）的患者，

要警惕血栓栓塞的风险。

二线药物包括 GnRH-a[6,10]、LNG-IUS[10,25]，以及

中医中药。

目前，GnRH-a仍然是内异症药物治疗的“金标

准”。临床上常见的GnRH-a有戈舍瑞林、亮丙瑞林

和曲普瑞林等。Meta分析的证据支持内异症保守

性手术后GnRH-a的长程（6个月）治疗比短程用药

更能显著降低复发的风险[27]，同时成本效益分析也

显示，6个月的GnRH-a治疗对于预防复发具有较

好的成本效益比[28]。GnRH-a是目前所有治疗内异

症的药物中能够彻底降低血雌激素水平的药物，因

此，GnRH-a可以在内异症长期管理的序贯治疗中

联合其他药物使用，发挥其迅速减轻症状、萎缩病

灶的作用。已有证据显示，术后GnRH-a联合口服
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避孕药、或GnRH-a联合LNG-IUS长期管理可以有

效预防内异症复发。

GnRH-a的主要副作用为低雌激素引起的围绝

经期症状及骨质丢失。GnRH-a使机体处于低雌激

素状态，导致围绝经期症状，如：潮热、阴道干燥、性

欲下降、情绪不稳定、睡眠障碍等[5-6,10,29]；长期应用

可导致骨密度下降，应用 6个月以上，可致骨量丢

失达 4%～6%[5-6,10,29]。反向添加被推荐用于长期使

用 GnRH-a时，以维持疗效并能降低潜在的副作

用[6,29]，增加患者的顺应性。

①GnRH-a治疗的反向添加：反向添加的理论

基础是“雌激素窗口理论”学说，不同组织对雌激素

的敏感性不一样，将体内的雌激素水平维持在不刺

激异位内膜生长而又不引起围绝经期症状及骨质

丢失的范围（雌二醇水平在 146～183 pmol /L 之

间），则既不影响治疗效果，又可减轻副作用。我国

最新的《子宫内膜异位症的诊治指南》[6]中认为，何

时开始反向添加尚无定论，可以根据患者的症状决

定何时添加，GnRH-a 6个月以上的治疗建议反向

添加以减少患者的骨质丢失；应用反向添加可以延

长GnRH-a的使用时间；剂量应个体化，必要时可监

测雌激素水平[6]。

2015年《子宫内膜异位症的诊治指南》[6]推荐

的反向添加（add-back）方案为：（1）雌孕激素方案：

雌孕激素连续联合用药。戊酸雌二醇0.5～1.5 mg/d，
或结合雌激素 0.3～0.45 mg/d，或半水合雌二醇贴

每7天1/2～1帖，或雌二醇凝胶1.25 g/d经皮涂抹；

孕激素多采用地屈孕酮5 mg/d或醋酸甲羟孕酮2～
4 mg/d。也可采用复方制剂雌二醇屈螺酮片，每天

1片。（2）单用孕激素方案：每天醋酸炔诺酮 1.25～
2.5 mg。（3）连续应用替勃龙：推荐1.25～2.5 mg/d。

②GnRH-a治疗的联合调节管理：反向添加治

疗虽然可以有效缓解围绝经期症状，但可能引起阴

道流血，患者的依从性不高。因此，不影响GnRH-a
治疗期间的雌激素水平、又能改善围绝经期症状的

联合调节管理逐渐成为GnRH-a副作用管理的又一

途径。

黑升麻可能通过受体介导或受体调控（如5-羟

色胺、γ-氨基丁酸或多巴胺受体）作用于中枢神经

系统，有稳定体温中枢及情绪中枢，缓解围绝经期

症状的作用故而用于联合调节。2015年《子宫内

膜异位症的诊治指南》[6]也在常用药物治疗方案中

提出了“联合调节管理”用于防治GnRH-a副作用

（雌激素水平剧烈变化而导致的围绝经期症状），具

体为：3个月内的GnRH-a短期应用，只为缓解症状

的需要，可以采用植物药，如黑升麻异丙醇萃取物，

每天 2次，每次 1片[6]。联合调节长期使用时，由于

不能阻止骨质丢失，需要加用活性钙。

高效孕激素，包括口服孕激素以及子宫局部作

用的LNG-IUS。
药物的具体使用方法和注意事项详见2015年

《子宫内膜异位症的诊治指南》[6]。

（4）育龄期内异症患者术后随访建议：建议术

后半年内每 3个月随访 1次，半年后每 6个月随访

1次。随访内容的重点在于药物治疗、药物副作用

的管理、病情的监测、生育问题的指导。随访内容

包括妇科检查、盆腔超声检查、卵巢储备功能监测、

CA125等。

（二）内异症合并不孕的长期管理

1. 内异症合并不孕的长期管理应明确以下几

点：（1）内异症的发生机制不清，内异症相关的不孕

常常是多因素共同作用的结果。（2）治疗时机主张

积极治疗，不宜等待。（3）治疗方案应根据男方精液

的检查情况、患者年龄、病情程度、既往治疗过程、

卵巢囊肿大小、卵巢储备功能及子宫情况等充分评

估，制定个体化的方案。

2. 内异症合并不孕的长期管理：

（1）内异症合并不孕的长期管理，首先应该按

照不孕症的诊疗路径进行全面的不孕症检查，排除

其他的不孕因素。

（2）临床上可疑合并不孕的内异症患者，建议

腹腔镜探查，以确定内异症的诊断、类型、分期并行

生 育 能 力 的 全 面 评 估 [ 内 异 症 生 育 指 数

（endometriosis fertility index，EFI）][6,30-31]，同时行内

异症病灶清除，术中大量生理盐水清洗盆腔以改善

盆腔微环境，提高术后妊娠率。

由于手术有可能对卵巢储备功能产生损

害[32-33]，因此，术前需行卵巢储备功能评估，尤其是

对于年龄大（>35岁）、双侧卵巢子宫内膜异位囊

肿[32]、术前有月经紊乱等高危因素的患者，如已有

卵巢储备功能低下者，不宜手术应直接行体外受

精-胚胎移植（IVF-ET）。
（3）腹腔镜是首选的手术治疗方式[34]。手术前

需要评估内异症的类型、分期及EFI评分，可评估

内异症病变的严重程度并评估生育预后，根据EFI
评分给予患者生育指导[35]。年轻、轻中度内异症、

腹腔镜探查EFI评分≥5分者，可于术后在生育指

导下自然试孕，如果未孕，建议行促排卵加宫腔内
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人工授精（IUI）3～4个周期治疗。EFI评分≤4分，

有高危因素者（年龄在 35岁以上、不孕年限超过

3年，尤其是原发性不孕者；重度内异症、病灶切除

不彻底者；输卵管不通畅者）、男方因素不孕以及促

排卵加IUI治疗3～4个周期未孕者，建议行IVF-ET。
（4）腹腔镜手术后半年内或术后GnRH-a药物

治疗停药半年内，是内异症不孕患者的最佳妊娠时

间，应对患者给予妊娠指导。

（5）复发性卵巢子宫内膜异位囊肿伴不孕者不

主张反复手术，此时手术不能提高患者的生育能

力，反而有可能加重卵巢储备功能的损害，临床评

估卵巢子宫内膜异位囊肿无恶变的前提下，建议经

B超引导下穿刺治疗、GnRH-a 2～3个月预处理及

IVF-ET。如果出现如下的手术指征：疼痛症状严重

或可疑卵巢子宫内膜异位囊肿恶变、囊肿逐渐增大

无法穿刺、穿刺无效、IVF-ET治疗反复失败者，仍

需腹腔镜探查、手术，病理检查确诊，手术本身不能

明显改善术后妊娠率。

（6）对于DIE合并不孕的患者，手术可能不会

增加术后妊娠率，且创伤大、并发症多，如疼痛症状

不明显的患者，首选 IVF-ET治疗不孕，手术作为

IVF-ET失败的二线治疗方法。

（7）子宫腺肌病是影响术后妊娠率的独立因

素，子宫腺肌病术后的长期管理见后文。

（8）内异症合并不孕的诊治流程详见 2015年

《子宫内膜异位症的诊治指南》[6]。

（9）内异症合并不孕患者长期管理的随访建

议：建议每3～6个月随访1次，随访的重点应包括：

内异症症状的控制、对子宫腺肌病及卵巢囊肿的监

测以及再次生育的指导。随访内容包括妇科检查、

盆腔超声检查、卵巢储备功能监测等。

（三）内异症复发的长期管理

1. 治疗原则：（1）内异症复发的长期管理重在

初治规范、预防复发。（2）药物治疗后痛经复发，应

手术治疗；术后疼痛复发，若药物治疗无效，也应考

虑手术。如年龄较大、无生育要求且症状重者，可

考虑根治性手术。（3）对于卵巢子宫内膜异位囊肿

复发，若患者无生育要求可手术或超声引导下穿

刺，术后给予GnRH-a治疗，之后换用其他药物行长

期维持治疗。对于有生育要求或合并不孕的患者

建议先进行卵巢储备功能和生育能力评估，若卵巢

储备功能已经下降可选择超声引导下穿刺。（4）反

复手术会进一步降低卵巢储备功能，甚至导致卵巢

功能衰竭。对复发者行 IVF-ET其妊娠率是再次手

术后的 2倍（分别为 40%、20%）。（5）未合并卵巢子

宫内膜异位囊肿的不孕患者，行GnRH-a治疗 3个

月后进行 IVF-ET。对于DIE复发伴不孕的患者，手

术治疗时损伤的风险增加，且无确切证据表明DIE
复发的手术可以提高妊娠率，故也建议GnRH-a治
疗后进行 IVF-ET。若患者疼痛症状严重影响日常

生活及性生活则建议先手术缓解症状。

2. 内异症复发长期管理的随访建议：建议对于

内异症复发的患者无论是症状复发还是卵巢囊肿

的复发，每 3～6个月随访 1次。随访的重点应包

括：内异症症状的控制、生命质量、卵巢囊肿情况、

卵巢囊肿良恶性质的监测、药物副作用以及生育的

指导。随访内容包括：妇科检查、盆腔超声检查、卵

巢肿瘤标志物、卵巢功能等，对于连续使用GnRH-a
6个月以上的患者，应监测骨密度。

五、围绝经期内异症患者的长期管理

围绝经期内异症的长期管理需关注与内异症

相关的肿瘤，特别是警惕内异症恶变的风险。临床

有以下情况应警惕内异症恶变：（1）围绝经期内异

症患者的疼痛节律改变；（2）卵巢囊肿过大、增长过

快、直径>10 cm；（3）影像学检查发现卵巢囊肿内部

实性或乳头状结构，病灶血流丰富，阻力指数低；

（4）血清CA125水平过高>200 kU/L（除外感染或子宫

腺肌病）。围绝经期卵巢子宫内膜异位囊肿患者出

现以上情况时应积极手术治疗，可行患侧附件切除

或子宫加双侧附件切除术，对DIE病灶最好一并切

除、或至少活检行病理检查。

内异症有恶变的风险[36]，主要的恶变部位在卵

巢，卵巢囊肿恶变率文献报道为 0.5%~1.0%[37]，称

为内异症相关的卵巢恶性肿瘤（EAOC）[37-38]；其他部

位如阴道直肠隔、腹壁或会阴切口内异症恶变较

少。目前的证据显示，内异症增加卵巢上皮性癌

（卵巢癌）如卵巢子宫内膜样癌和透明细胞癌的风

险。EAOC治疗应遵循卵巢癌的治疗原则。由于EAOC
发病年龄较轻，期别较早，预后较非EAOC好[38]。

对于既往有内异症病史的围绝经期患者如何

管理围绝经期症状目前还缺乏高质量的研究证据，

激素补充治疗对内异症复发和恶变的风险目前还

未知[39]。

围绝经期内异症患者长期管理的随访建议：建

议围绝经期内异症患者每 3～6个月随访 1次。随

访的重点应包括：内异症症状的控制、卵巢囊肿情

况、卵巢囊肿良恶性质的监测以及盆腔其他肿瘤的

发生。随访内容包括妇科检查、盆腔超声检查、卵
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巢肿瘤标志物（如CA125、CA199）、卵巢功能等。

六、子宫腺肌病患者术后的长期管理细则

1. 如患者要求生育可直接给予 4～6个月的

GnRH-a治疗，在停药后可直接行 IVF-ET或自然妊

娠[40]。

2. 如患者不要求生育，则在GnRH-a治疗 6个

月后放置LNG-IUS或口服避孕药或孕三烯酮或高

效孕激素（地诺孕素）等治疗，进行序贯或交替治疗

以获得长期治疗的目的。

子宫腺肌病具体的诊治流程详见 2015年《子

宫内膜异位症的诊治指南》[6]。

3. 子宫腺肌病患者长期管理的随访建议：建议

对于子宫腺肌病患者，每 6个月随访 1次。随访的

重点应包括：子宫腺肌病症状的控制、生命质量、药

物副作用以及生育的指导。随访内容包括妇科检

查、盆腔超声检查、CA125、血常规等，对于连续使用

GnRH-a 6个月以上的患者，应监测骨密度。

七、内异症患者的教育细则

1. 内容：月经相关的生理知识；内异症的症状、

高危因素等；各项检查的必要性；各种治疗方案及

其优缺点；心理健康辅导。

2. 方式：健康讲堂；术前宣教，术后教育；建立

健康教育宣传栏；制作健康教育宣传手册；播放科

普视频；鼓励并指导患者记录自己的疼痛及其他症

状的变化。

3. 途径：医院门诊、病房；走进校园；通过自媒

体进行健康教育，如即时通信软件QQ、微信群、微

信公众号、微博等；医患之间的沙龙等。

对患者的健康教育，不仅可以增加与患者之间

的交流，相互消除不良情绪，相互补充对疾病的认

识，同时便于即时了解患者的状态，找寻更佳的治

疗方法。

内异症被认为是慢性病，需要进行长期管理。

不同年龄阶段的内异症患者的需求和问题存在个

体化差异，只有充分理解，真正做好分阶段处理，分

层次治疗，才能面对内异症错综复杂的临床问题始

终保持思路清晰，才能在患者的各个年龄阶段给予

最需要的帮助。
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