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【摘要】　子宫内膜异位症是育龄期女性常见、多发疾病，其症状包括经期疼痛和不孕，严重影响患者生活质量和身心健

康。子宫内膜异位症诊治指南对于临床诊疗意义重大。２０２２年７月，欧洲人类生殖与胚胎学学会（ＥＳＨＲＥ）更新了题为

ＥＳＨＲＥ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ（译为《ＥＳＨＲＥ指南：子宫内膜异位症》）的指南。本文基于２０２２版指南内容，并结合临

床实践，对该新版指南予以讨论与解读。
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　　子宫内膜异位症（简称内异症）是一种好发于
育龄期女性的慢性疾病，其定义为子宫内膜组织
（腺体和间质）出现在子宫腔以外的部位。内异症
的具体发病率目前仍不清楚；有研究［１］显示，其在
普通女性中的发病率约为２％～１０％，在不孕女性
中高达５０％。内异症的主要症状包括经期疼痛和
不孕，严重影响患者的生活质量和身心健康。

２０２２年，欧洲人类生殖与胚胎学学会（ＥＳＨＲＥ）发
布了 ＥＳＨＲＥ　ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ：ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ（译 为
《ＥＳＨＲＥ 指南：子宫内膜异位症》）［２］，以更新

２０１４年发布的相关指南。新版指南在原指南的基
础上，纳入了２０１４年往后的更新证据，以作为指
南制订的基础。根据证据等级（高、中、低、极低）
将推荐强度分为强推荐和弱推荐，同时添加了基
于临床专业知识的好的实践方案（ｇｏｏｄ　ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｐｏｉｎｔｓ，ＧＰＰ）。强推荐适用于大多数患者，而弱
推荐需综合考虑患者的意愿进行共同决策（表１）。
本文将解读《ＥＳＨＲＥ指南：子宫内膜异位症》的重
点内容（包括内异症的诊断、疼痛与不孕的治疗、
内异症的复发、特殊内异症，以及内异症与癌症），
以期为临床工作者管理内异症提供详尽参考意见。

表１　针对患者、临床医师和医疗保健政策制定者
有关强推荐和弱推荐的解释［２］

对象 强推荐 弱推荐

患者 几乎所有患者都想要
推荐的行动方案，
只有一小部分患者
无意愿

大多数患者都希望采取
建议的行动，但仍有相
当数量的患者无意愿

临床医师 多数患者应该接受推
荐的治疗方案

不同的选择适合不同的
患者，临床医师必须付
出更大的努力帮助患
者做出符合他们价值
观和偏好的决定（即共
享决策）

医疗保健政策
制定者

在大多数情况下，该
建议可以作为一项
政策被采纳

政策制定需要大量的讨
论和多方的参与

１　内异症的诊断（诊断流程解读，见图１）

１．１　指南推荐意见１　对于疑似内异症的患者，

可借助临床检查（包括阴道检查等），以识别子宫
内膜异位囊肿及深部浸润性结节，尽管准确性较
低【强推荐。证据等级：极低】。
专家解读：明确内异症的临床诊断、临床症

状，有助于内异症的早期诊断。内异症的常见临
床表现包括以下１种或多种：①痛经；②慢性盆腔
痛；③性交痛或性交后疼痛；④与月经周期相关的
胃肠道症状，如排便痛，或与月经周期相关的泌尿
系统症状，如血尿、尿痛；⑤合并上述中的至少

１种症状的不孕。侵犯特殊器官的内异症常伴有
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其他症状。肠道内异症常有消化道症状，如便频、
便秘、便血、排便痛或肠痉挛。膀胱内异症可出现
尿频、尿急、尿痛，甚至血尿。肺及胸膜内异症可
出现经期咯血、气胸。剖宫产术后腹壁切口、会阴
切口内异症表现为瘢痕部位结节伴有与经期密切

相关的疼痛［３］。内异症的典型体征为子宫后倾固
定，附件可扪及活动度欠佳的囊性肿块、阴道后穹
隆、直肠子宫陷凹、宫骶韧带痛性结节、阴道后穹
隆紫蓝色结节。通过妇科检查（双合诊、三合诊）
了解盆腔情况，对诊断内异症具有重要意义，尤其
是深部浸润型内异症（ｄｅｅｐ　ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｎｇ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，

ＤＩＥ），病灶多位于后盆腔，三合诊触及阴道后穹
隆、阴道直肠膈痛性结节可考虑ＤＩＥ。

１．２　指南推荐意见２　对于疑似内异症的患者，
即使临床检查正常，也要考虑行进一步的影像学
检查，包括超声及 ＭＲＩ检查【强推荐。证据等级：
低】。但影像学检查阴性也无法完全排除内异症，尤
其是浅表的腹膜型内异症【强推荐。证据等级：低】。

专家解读：影像学检查的灵敏度因内异症病
灶部位的不同而有差异。超声检查对于卵巢子宫
内膜异位囊肿和深部内异症的诊断较灵敏，经阴
道超声检查结合患者的病史、症状和（或）妇科检
查结果能提高诊断准确率，但超声的辨识精确度
有限，无法诊断腹膜型内异症。对于有临床症状
或体征的疑似内异症，不推荐首选盆腔 ＭＲＩ检查
进行确诊；ＭＲＩ可对盆腔粘连，以及病灶是否累及
泌尿、肠道系统进行评估，但无法识别腹膜型内异
症［４］。早期针对内异症病灶的影像学检查多无特
殊发现，因此即使临床检查呈阴性，超声或 ＭＲＩ
检查结果正常，也不应排除内异症诊断。若症状
持续存在或高度怀疑内异症，则需要做进一步检
查（如诊断性腹腔镜）来评估。

１．３　指南推荐意见３　临床医师不应使用子宫内
膜组织、血液、月经或宫腔分泌物中的生物标志物
来诊断内异症【强推荐。证据等级：中】。

图１　内异症的诊断流程［２］
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　　专家解读：迄今为止，仍然缺乏具有特异性

的、能够早期诊断内异症的生物标志物。ＣＡ１２５
是由体腔上皮表达的糖蛋白，是目前临床研究最

为广泛的、应用最为普遍的内异症诊断生物标志

物，但ＣＡ１２５水平检测对诊断早期内异症的意义

不大。ＣＡ１２５水平升高多见于重度内异症、盆腔

有明显炎症反应、合并子宫内膜异位囊肿破裂或

子宫腺肌病者。研究［５］显示，单独检测血清

ＣＡ１２５水平诊断内异症的灵敏度仅为５２％，特异

度为９３％。其他盆腔疾病，如卵巢上皮源性恶性

肿瘤等也可出现血清ＣＡ１２５水平升高［６］。因此，

血清ＣＡ１２５水平尚不能作为诊断内异症的特异

性检查手段，动态监测ＣＡ１２５水平对判断疾病情

活动情况及预测疾病复发有一定帮助。

１．４　指南推荐意见４　诊断性腹腔镜检查仅推荐

应用于怀疑内异症，但影像学检查结果呈阴性，行

经验性治疗失败或不适用的患者【ＧＰＰ】。对腹腔

镜识别的子宫内膜异位病灶应进行组织病理学检

查确认，组织病理学检查阴性并不能完全排除该

疾病【ＧＰＰ】。

专家解读：影像学检查发现典型内异症病灶

时，不建议为明确诊断行诊断性腹腔镜；而当患者

临床表现高度怀疑为内异症时，经术前检查及经

验性治疗未证实，可采用诊断性腹腔镜检查。通

过腹腔镜可对病变部位及其范围进行探查，并能

获得病变组织以进行组织病理学诊断。虽然组织

病理学诊断结果是内异症确诊的基本依据，但是

临床上有一定数量病例的确诊未能找到组织病理

学证据。应用腹腔镜的手术诊断还需对内异症分

期、分型及生育力等情况进行评估。

２　内异症相关疼痛的治疗（治疗要点解读，见图２）

２．１　指南推荐意见５　推荐激素治疗作为减轻内

异症相关疼痛的选择【强推荐。证据等级：中】。

同时，可以向患者提供 ＮＳＡＩＤ或其他止痛药（单

独或联合其他治疗），以减轻内异症相关疼痛【弱

推荐。证据等级：极低】。

专家解读：激素治疗包括复方激素避孕药（口

服、阴道环或皮下使用）、孕激素、促性腺激素释放

激素激动剂（ＧｎＲＨ－ａ）、左炔诺孕酮宫内缓释系统
（ＬＮＧ－ＩＵＳ）等。内异症相关疼痛的激素治疗主要

是通过抑制全身或局部雌激素，或抑制组织增殖

和炎症反应。复方激素避孕药和孕激素被广泛应

用于痛经或慢性盆腔疼痛的一线治疗［７］。ＧｎＲＨ－
ａ是一种二线治疗方案，可显著降低全身雌激素水

平；该治疗可出现暂时性闭经，不良反应为低雌激

素状态导致的潮热、夜间出汗、骨质疏松等。使用

ＧｎＲＨ－ａ时应反向添加低剂量雌激素，以减少更

年期样不良反应。据报道，ＧｎＲＨ－ａ联合反向添

加低剂量雌激素治疗１２个月可维持缓解疼痛至

少８个月［８］。ＬＮＧ－ＩＵＳ可有效缓解内异症引起

的疼痛，尤其是痛经和性交痛，其优点是长期维续

治疗效果，不需要反复给药，不良反应较少［９］。值

得注意的是，在２０２２年的该版指南中，删除了抗

孕激素（孕三烯酮）的推荐。笔者分析，虽然孕三

烯酮治疗内异症相关疼痛有效，且有缩小卵巢子

宫内膜异位囊肿的作用，但其存在雄激素样不良

反应，部分患者用药后肝转氨酶水平升高，适合作

为二线用药，建议疗程为半年；目前已有更一线的

药物（如复方口服避孕药和地诺孕素），因此不再

推荐孕三烯酮。内异症相关疼痛的止痛药物包括

对乙酰氨基酚和 ＮＳＡＩＤ的组合。国际疼痛研究

协会建议将阿片类药物用于治疗急性事件期间的

严重、短暂疼痛，但不建议用于治疗慢性疼痛［１］。

止痛药可以缓解内异症相关疼痛，但并不能延缓

内异症的进展，且止痛药多伴有胃肠道反应，长期

应用需警惕胃溃疡的发生。口服避孕药联合

ＮＳＡＩＤ能有效减轻内异症疼痛，是内异症相关疼

痛的一线治疗方案。

２．２　指南推荐意见６　如避孕药或孕激素治疗无

效，可考虑使用促性腺激素释放激素（ＧｎＲＨ）拮抗

剂，以减轻内异症相关疼痛，但关于治疗剂量及治

疗时间的研究证据有限【弱推荐。证据等级：中】。

专家解读：恶拉戈利（Ｅｌａｇｏｌｉｘ）是第１种应用

于治疗内异症相关盆腔痛的 ＧｎＲＨ 拮抗剂。目

前，该药物已在北美地区上市，尚未引进国内市

场［１０］。恶拉戈利的不良反应与低雌激素状态有

关，且不良反应的发生与给药剂量成正比，类似于

ＧｎＲＨ－ａ（如亮丙瑞林）的不良反应［１１］。

２．３　指南推荐意见７　对于其他药物或手术治疗

无效的内异症相关疼痛，建议使用芳香化酶抑制

剂。芳香化酶抑制剂可与避孕药、孕激素、ＧｎＲＨ－ａ
或ＧｎＲＨ拮抗剂联合使用【强推荐。证据等级：

低】。

专家解读：芳香化酶是雌激素合成的关键酶，

芳香化酶抑制剂通过抑制局部异位病灶和卵巢，
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以及全身其他组织雌激素的合成来发挥治疗作

用，长期使用芳香化酶抑制剂可导致卵泡刺激素

（ＦＳＨ）水平增高及卵巢过度刺激，增加多胎妊

娠率。

图２　内异症相关疼痛的治疗要点［２］

２．４　指南推荐意见８　推荐将手术作为减轻内异

症相关疼痛的选择【强推荐。证据等级：低】。

专家解读：对于患有内异症相关疼痛但药物

治疗无效或效果欠佳的患者，应考虑手术治疗。

手术治疗可消除病灶、缓解疼痛、改善生育力、减

少和避免复发。对于有手术指征的内异症疼痛患

者应首选手术治疗，手术方式可选择：①病灶切除

术，适合年轻或需保留生育功能者；②子宫切除

术，适合无生育要求、症状重或复发经保守性手术

或药物治疗无效，但年龄较轻希望保留卵巢内分

泌功能者；③子宫及双侧附件切除术，适合年龄较

大、无生育要求、症状重或复发经保守性手术或药

物治疗无效者；④神经阻断术，包括骶前神经切除

术（ｐｒｅｓａｃｒａｌ　ｎｅｕｒｅｃｔｏｍｙ，ＰＳＮ）和子宫神经切断

术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ　ｕｔｅｒｉｎｅ　ｎｅｒｖｅ　ａｂｌａｔｉｏｎ，ＬＵＮＡ），

是有效缓解痛经及慢性盆腔痛等腹部中线部位疼

痛的辅助性手术，ＰＳＮ 术后疼痛缓解率可达

７８％［１２］，而ＬＵＮＡ作为传统腹腔镜内异症手术的

附加手术无明显临床获益。近期的一项荟萃分析

结果显示，手术治疗可以显著提高患者心理成分

评分，改善其生活质量［１３］。

２．５　指南推荐意见９　在对患有卵巢子宫内膜异

位囊肿的患者进行手术时，选择囊肿剔除术而非

穿刺引流术或凝固术，以减轻内异症引起的疼痛
【强推荐。证据等级：低】。对卵巢子宫内膜异位

囊肿的患者进行手术时，应慎行手术以尽量减少

对卵巢的损伤【强推荐。证据等级：极低】。

专家解读：腹腔镜卵巢子宫内膜异位囊肿剔

除术应为首选术式，但囊肿剔除术易损伤卵巢皮

质（尤其大囊肿、复发或双侧病变者）、降低卵巢储
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备功能、影响生育功能，故术前建议评估卵巢储备

功能，术中应避免双极电凝止血，该操作可降低妊

娠率，增高复发率。由于缺乏强有力的对比研究，

激光或等离子体能量消融暂不推荐应用于异位囊

肿的治疗［１４］。

２．６　指南推荐意见１０　临床医师可考虑将深部

内异症病灶行手术切除，可减轻患者疼痛并提高

其生活质量【弱推荐。证据等级：低】。

专家解读：深部内异症患者在术前应充分告

知潜在风险、获益及对生活质量的长期影响。由

于患者人群、手术方法、术者偏好和技术水平的异

质 性，指 南 制 订 的 核 心 专 家 组 （ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ｇｒｏｕｐ，ＧＤＧ）对用于深部内异症相

关疼痛的技术不做出任何结论或建议。

２．７　指南推荐意见１１　不建议术前给予激素治

疗以实现缓解内异症患者术后疼痛的即刻疗效

【强推荐。证据等级：低】。

专家解读：目前，尚无证据支持术前单独使用

激素可预防手术并发症发生、降低手术难度、减少

复发。但２０２１年，中国医师协会妇产科医师分会

和中华医学会妇产科学分会子宫内膜异位症协作

组联合发布的《子宫内膜异位症诊治指南（第三

版）》［３］建议，对于粘连较重、合并子宫腺肌病或子

宫肌瘤，或合并ＤＩＥ估计手术困难的患者，术前可

短暂应用ＧｎＲＨ－ａ　３个月，以减轻盆腔充血并缩

小病灶，从而在一定程度上降低手术难度，提高手

术安全性。

３　内异症相关不孕的治疗

３．１　指南推荐意见１２　治疗内异症相关不孕手

术的决策应以是否有疼痛症状、患者年龄和意愿、

既往手术史、是否有其他不孕因素、卵巢储备功能

和估计的子宫内膜异位症生育指数（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ

ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＥＦＩ）为指导【ＧＰＰ】。

专家解读：符合不孕症诊断标准的内异症患

者，首先应按照不孕症的诊疗路径进行全面的不

孕症检查和生育力评估。手术可以改善内异症患

者的临床妊娠率。对手术患者进行ＥＦＩ评分对于

选择术后的治疗措施有很好的指导作用。腹腔镜

手术可以作为Ⅰ或Ⅱ期内异症相关不孕患者的治

疗方案，有助于增高自然妊娠率［１５］。虽然，没有令

人信服的研究证据表明腹腔镜手术可以提高ＤＩＥ
患者妊娠率，但该手术仍可以作为有症状但希望

妊娠患者的一种治疗选择［１６］。ＥＦＩ综合了内异症

严重程度、病史因素和输卵管功能，可有效评估和

预测内异症患者的自然生育能力，并考虑了所有

美国生殖医学学会（ＡＳＲＭ）分期。对于ＥＦＩ评分≥
５分的患者，腹腔镜手术后可期待半年给予自然妊

娠的机会，如患者积极要求，也可以直接进行辅助

生殖（ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ　ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＡＲＴ）治

疗。对于ＥＦＩ评分≤４分的患者，建议直接行体

外受 精－胚 胎 移 植 （ｉｎ　ｖｉｔｒｏ　ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ　ａｎｄ
ｅｍｂｒｙｏ　ｔｒａｎｓｆｅｒ，ＩＶＦ－ＥＴ）。

３．２　指南推荐意见１３　对于内异症相关的不孕

症可进行ＡＲＴ治疗，特别是输卵管功能受损、存

在男性不育因素、ＥＦＩ评分低和（或）其他治疗失败

的情况【弱推荐。证据等级：低】。

专家解读：内异症合并不孕常是多因素共同

作用的结果，应进行全面评估，并据此制订个体化

方案。年龄＞３５岁的不孕症患者，存在男方精液

异常或配子运输障碍等其他ＡＲＴ治疗适应证，卵

巢疑似子宫内膜异位囊肿，建议直接行ＩＶＦ－
ＥＴ［１７］。对于患有内异症的女性，不建议推荐一种

特定的ＡＲＴ方案。ＧｎＲＨ 拮抗剂和ＧｎＲＨ－ａ方

案决策都可基于患者的意愿和医师的选择，两者

在提高妊娠成功率或活产率方面均无显 著

差异［１８］。

３．３　指南推荐意见１４　不建议在接受ＡＲＴ治疗

前常规进行内异症手术，以提高活产率【强推荐。

证据等级：低】。

专家解读：对于Ⅰ或Ⅱ期内异症的患者，不建

议在ＡＲＴ治疗前常规进行手术以提高活产率，目

前相关手术潜在的临床获益尚未完全明确［１９］。对

于无症状的卵巢子宫内膜异位囊肿患者，没有充

足的证据表明，在计划ＡＲＴ之前行手术去除囊肿

能够增加ＩＶＦ－ＥＴ成功率，而且手术可能对卵巢

储备功能产生影响。但ＧＤＧ建议，如卵巢子宫内

膜异位囊肿影响取卵操作或患者疼痛症状严重

时，可考虑在ＡＲＴ前进行手术。对于ＤＩＥ患者，

是否在ＡＲＴ之前进行手术应主要以疼痛及其他

症状的严重程度、患者的意愿为指导，由于缺乏相

关研究证据，手术影响生殖结局的有效性尚不能

完全确定［１９］。

３．４　指南推荐意见１５　对于存在内异症合并不

孕的患者，不推荐使用激素治疗以抑制卵巢功能

来改善不孕症状【强推荐。证据等级：低】。
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专家解读：目前尚无证据表明药物治疗可以

提高患者的生育能力。激素治疗可以抑制排卵，

因此，除非是为了减轻患者的症状，对于内异症合

并不孕的患者应用抑制排卵药物并不利于其妊

娠。对于内异症合并不孕的患者，如无生育需求

或短期内无生育需求，术后可以接受激素治疗，在

不对生育力产生负面影响的同时，可改善疼痛

症状［２０］。

３．５　指南推荐意见１６　不应建议患者仅仅为了

治疗内异症而妊娠【强推荐。证据等级：极低】。

专家解读：妊娠不一定能改善内异症相关症

状或延缓疾病的进展，因此不应建议患者仅仅为

了治疗内异症而妊娠。患有内异症的女性早期流

产和异位妊娠的风险可能增加［２１］。临床医师应警

惕妊娠期间与内异症相关的并发症，如妊娠期高

血压疾病、早产、死产、胎盘早剥、前置胎盘、产后

出血等，尽管这些并发症相对少见。

４　内异症复发

４．１　指南推荐意见１７　对于术后短期内无生育

需求的内异症患者，建议提供长期的激素治疗（如

复方口服避孕药），以二级预防内异症及其相关症

状的复发【强推荐。证据等级：极低】。

专家解读：内异症复发是指内异症经手术和
（或）药物治疗症状缓解后，临床症状再次出现，且

恢复至治疗前水平或加重，或再次出现子宫内膜

异位囊肿。据报道，保留卵巢的内异症手术的术

后复发率为２７％～５８％［２２－２３］。术后激素治疗可以

延缓疾病复发，常用药物包括复发口服避孕药、孕

激素、ＧｎＲＨ－ａ和 ＬＮＧ－ＩＵＳ。研究［２４］显示，接受

术后激素抑制治疗的患者内异症复发的风险显著

降低（ＲＲ为０．４１，９５％ＣＩ为０．２６～０．６５），而接
受复方口服避孕药和ＬＮＧ－ＩＵＳ治疗的患者，内异

症复发的风险持续降低。此外，与对照组（即术后

未接受激素治疗的患者）相比，术后接受激素抑制

治疗的患者，其疼痛评分显著减低。因此，对于近

期无生育要求的患者，可考虑术后使用ＬＮＧ－ＩＵＳ
（５２ｍｇ）或口服避孕药至少１８～２４个月，作为抑

制内异症相关症状复发的二级预防。

４．２　指南推荐意见１８　任何激素药物或手术治

疗都可用来治疗内异症患者反复发生的疼痛症状

【弱推荐。证据等级：极低】。

专家解读：复发性内异症再次手术一般也难

以治愈，术后仍易复发。反复手术对卵巢储备功

能影响更大，故若复发性卵巢子宫内膜异位囊肿

直径＜４ｃｍ，应首先考虑药物治疗。部分药物（如

地诺孕素）可以使复发的卵巢子宫内膜异位囊肿

显著缩小甚至消失，从而减少再次手术的风险［２５］。

药物治疗期间，建议每３个月进行随访，若药物治

疗期间囊肿增大至具有手术指征则建议手术治

疗。复发性卵巢子宫内膜异位囊肿的手术方式和

切除范围应根据患者的年龄、生育要求、既往治疗

史、病变范围，以及意愿进行决策［２６］。

５　青春期内异症

５．１　指南推荐意见１９　对于可能患有内异症的

青春期患者，接诊医师应仔细询问病史【弱推荐。

证据等级：极低】。

专家解读：青春期内异症具有隐蔽性强、诊断

延迟等特点。国外研究［２７］数据显示，内异症患者

延迟诊断时间为８．０～１１．７年，而中国女性则约

为１３年［２８］。青春期内异症患者因诊断延迟经历

了长时间的疼痛，更易引发焦虑、抑郁等心理疾

病，严重影响其生活质量和心理健康［２９］。因此，对

于可能患有内异症的青春期患者，临床医师应仔

细询问病史，警惕发病的高危因素（如家族史、梗

阻性生殖道畸形、初潮早或月经周期短）。若出现

疑似症状，如慢性周期性或非周期性盆腔痛，尤其

是伴有恶心症状、痛经、排便困难及性交痛等，应

考虑罹患内异症的可能。对于有高危因素的青春

期女性，应尽早行临床检查或影像学检查，在条件

允许的情况下，首选经阴道超声检查，若不合适，

可考虑经腹或经直肠的超声检查或 ＭＲＩ检查。

５．２　指南推荐意见２０　对于患有严重痛经和
（或）内异症相关疼痛的青春期患者，应将口服避

孕药或孕激素作为一线治疗【弱推荐。证据等级：

极低】。

专家解读：青春期内异症治疗首选口服避孕

药和孕激素作为一线疗法，部分孕激素可能会降

低骨密度，应行个体化用药。若口服避孕药或孕

激素治疗无效，可选用ＧｎＲＨ－ａ作为二线疗法，但

要衡量好潜在的不良反应和长期健康风险。若无

法耐受一线疗法，可使用ＮＳＡＩＤ缓解青春期内异

症疼痛。如需手术治疗，应尽可能切除所有病灶，

并在术后进行激素治疗的长期管理，以减少复发，

控制疾病进展。
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６　绝经后内异症（ｐｏｓｔｍｅｎｏｐａｕｓａｌ　ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ，

ＰＥＭ）

６．１　指南推荐意见２１　手术治疗可作为ＰＥＭ患
者的一线治疗【弱推荐。证据等级：极低】。无手
术意愿或存在手术禁忌证时，可选择药物治疗，如
芳香化酶抑制剂【弱推荐。证据等级：极低】。

专家解读：ＰＥＭ约占所有内异症患者的２％～
５％［３０］。绝经后新发内异症是一种少见的疾病状
态，可无明显临床表现，多在体格检查或因其他疾

病行手术治疗时被偶然发现。若出现症状，则与
绝经前内异症相似，多表现为盆腔疼痛、下腹不
适，还可出现不规则阴道流血、异常阴道流液等，

易与盆腔恶性肿瘤相混淆［３１］。既往有内异症病史
的女性，若绝经后出现明显相关症状，诊断则相对
容易。手术仍是此时首选治疗手段以排除恶性病
变，可选择患侧附件切除术或全腹子宫＋双侧附

件切除术。若术中或术后病理学检查结果提示恶
性，需遵循恶性肿瘤的治疗原则。对于无法耐受
手术或无手术意愿的患者，可接受药物治疗并需
长期随访观察。由于绝经后女性体内下丘脑－垂
体－卵巢轴（ＨＰＯ轴）的衰退及体内雌激素主要来

源途径的转变，绝经前治疗的药物不再适用于绝
经后人群，不论是外周抑或是局部病灶合成雌激
素均需芳香化酶的参与，因此芳香化酶抑制剂被
认为是治疗ＰＥＭ的新选择。

６．２　指南推荐意见２２　ＰＥＭ患者可给予激素替

代治疗（ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ　ｈｏｒｍｏｎｅ　ｔｈｅｒａｐｙ，ＭＨＴ）以
改善绝经相关症状【弱推荐。证据等级：低】。

专家解读：ＭＨＴ可缓解更年期症状、预防骨
质疏松，若合理应用，其疗效及安全性目前已得到
验证。然而，对于有内异症病史的女性，ＭＨＴ的

应用仍存争议。在我国，ＭＨＴ仍慎用于有内异症
病史的患者［３］，使用前应确保患者充分了解 ＭＨＴ
导致疾病复发及恶变的风险，同时严密监测病情
进展。ＭＨＴ治疗方案建议为雌孕激素连续联合
治疗或替勃龙治疗［３２］。病情严重、行全子宫＋双
侧附件切除术的患者，如需行 ＭＨＴ，亦建议使用
雌孕激素连续联合治疗或替勃龙治疗，避免单用
雌激素［３３］。

７　内异症与癌症

７．１　指南推荐意见２３　临床医师应告知罹患内
异症的女性，内异症的发生与癌症的罹患无显著

相关性【强推荐。证据等级：低】。

专家解读：内异症的恶变率约为０．３％～
１．６％［３４］，恶变主要来源于腺上皮，恶变部位多为卵

巢，一般为内异症相关卵巢恶性肿瘤（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ－
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｏｖａｒｉａｎ　ｃａｎｃｅｒ，ＥＡＯＣ）。Ｓａｍｐｓｏｎ于

１９２７年首次报道了与内异症相关的恶性肿瘤，其

描述了ＥＡＯＣ的具体诊断标准：①癌组织与异位

内膜并存于同一病灶；②两者具有组织学相关性；

③排除其他原发性肿瘤［３５］。１９５３年，Ｓｃｏｔｔ又补

充了ＥＡＯＣ的第④条诊断标准：有内异症向恶性

移行的形态学证据，或良性内异症组织与恶性肿

瘤组织相连接［３６］。根据《子宫内膜异位症诊治指

南（第三版）》［３］内容，有以下情况应警惕ＥＡＯＣ：

①年龄≥４５岁；②绝经后；③内异症病程≥１０年；

④内异症相关的不孕；⑤疼痛节律改变：由痛经转

为慢性盆腔痛；⑥卵巢囊肿过大，直径≥８ｃｍ；⑦
影像学检查提示卵巢囊肿内部实性或乳头状结

构，经彩色多普勒超声检查病灶血流丰富，阻力

低；⑧合并子宫内膜病变。因此，临床医师应充分

告知内异症患者潜在患癌风险的相关信息，并说

明尽管内异症与卵巢癌、乳腺癌和甲状腺癌的高

发风险均有关，但其罹患上述癌症的绝对风险与

未患内异症的女性相比无显著差异［３７－３８］。同时，

应告知患者术后使用激素避孕药可能导致其罹患

恶性肿瘤的风险。

８　结束语

内异症是一种育龄期女性好发的雌激素依赖

性疾病，虽然是良性妇科疾病，却具有恶性肿瘤的

生物学行为，其病变广泛、形态多样，具有侵袭性

和复发性，很难根治。因此，早发现、早诊断，分年

龄阶段处理，结合患者的意愿进行个体化治疗，在

内异症的诊治与管理中至关重要。激素治疗可作

为缓解青春期内异症疼痛、延缓疾病进展的一线

治疗。对于育龄期女性，无手术指征的患者首选

药物治疗；若须行手术治疗则以保守性手术为主，

并严格把握手术指征，术中注意生育力的保护，术

后强调预防复发，尽量实现“一生只做一次手术”。

对于绝经后患者，应密切关注复发和恶变风险。

内异症是一种慢性疾病，需要树立长期管理的理

念，也需要患者意识到长期治疗的重要性。合理、

有效的长期管理和个体化治疗，对于缓解症状、保

护生育力、预防复发，以及改善患者生活质量具有
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重要意义。
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