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子宫腺肌病（ ａｄｅｎｏｍｙｏｓｉｓ）是指子宫内膜腺体和

间质侵入子宫肌层生长而产生的病变 ［１］。 子宫腺肌

病好发于 ３０ ～ ５０ 岁育龄期女性，发病率为 ７％ ～
２３％ ，患病率可高达 ７０％ ［２］。 子宫腺肌病可导致进行

性痛经、月经量增多、月经期延长及不孕 ［３］，危害女性

身心健康，降低家庭幸福指数，增加公共卫生负担 ［４］，
甚至危及国家人口安全。

子宫腺肌病具有慢性疾病特征 ［５］，多因素和多环

节参与其发生和发展，从出现症状到造成严重后果，
是逐渐积累加重的过程。 目前其治疗主要聚焦在患

者出现症状之后，临床诊断和治疗有所延迟，且对其

如何预防关注不够。 子宫腺肌病的根治性治疗手段，
全子宫切除术更是在患者身心创伤以及社会经济负

担沉重的前提下进行，倡导并遵循“子宫腺肌病患者

一生只做一次手术”的理想原则尤为重要。 因此，基
于相应特征对子宫腺肌病的发生发展过程进行清晰

划分，并针对不同阶段的疾病特点采用分级管理模

式，有望实现子宫腺肌病的精准防治。
中国医疗保健国际交流促进会妇产健康医学分

会组织国内相关领域专家，结合国内外子宫腺肌病的

最新研究成果，针对疾病各阶段不同特征提出子宫腺

肌病的三级管理理念，经过反复讨论和几经修改，历
时数年，最终形成子宫腺肌病三级管理专家共识。 本

共识旨在根据患者所处的疾病阶段进行分层管理，实
现精准和个体化诊治，以期达到：预防发生，降低发病

率；缓解疼痛，减少经血，促进生育，延缓进程；治疗疾

病同时保护器官，防止复发。

１　 子宫腺肌病三级管理的总体原则

大量研究表明，子宫腺肌病属慢性疾病，在内外

因素作用下发生和发展，在不同的病程阶段，呈现不

同的临床特征，以此为基础制定有针对性的管理措

施，方可聚焦重点。 本共识将子宫腺肌病的管理分为

三级，其分级原则和管理目标如下。
子宫腺肌病一级管理，指人群接触危险因素但尚

未出现症状这一阶段，该阶段主要基于子宫腺肌病的

病因和危险因素采取相应措施，预防或推迟其发生，

降低发病率。 子宫腺肌病二级管理，指患者已出现症

状但尚不需要手术治疗这一阶段，该阶段主要针对痛

经、月经量过多和不孕等症状，采用药物、子宫内药物

缓释系统［左炔诺孕酮宫内缓释系统（ＬＮＧ⁃ＩＵＳ）］、介
入和物理治疗等非手术疗法，缓解或减轻症状，促进

生育，延缓进程。 子宫腺肌病三级管理，指从开始手

术治疗到术后长期管理这一阶段，宜严格掌握适应

证，根据患者年龄、生育要求和病情等选择最佳手术

方式，并对保守性手术患者进行术后长期管理以防止

复发。 见图 １。

图 １　 子宫腺肌病三级管理针对人群 ／阶段以及相关措施

２　 子宫腺肌病一级管理

此阶段患者尚未罹患子宫腺肌病，在系统梳理其

相对明确的病因和危险因素，以及深入了解其发病机

制的前提下，采取针对性措施，可阻遏子宫腺肌病的

发生，降低其发病率。
２. １　 子宫腺肌病的病因和危险因素　 子宫腺肌病的

病因尚未完全阐明，已发现与遗传、子宫腔操作和行

为因素等密切相关。
２. １. １　 遗传相关因素　 目前尚未发现导致子宫腺肌

病发生的致病基因。 Ｂｃｌ⁃２、ＦＡＳ ／ ＦＡＳＬ、ｃ⁃ｍｙｃ 和 ＴｒｋＢ
及 ＰＴＴＧ 基因的异常表达，抑癌基因 ＰＴＥＮ 突变失活

等可能参与子宫腺肌病的发生发展 ［６］。 研究发现，在
子宫腺肌病组织中有超过 ６０. ８％单核苷酸体系突变，
包括 ＫＲＡＳ、ＰＩＫ２ＣＡ 和 ＰＰＰ２ＲＩＡ 等 ［７，８］，其中 ＫＲＡＳ 突

变最为重要 ［８］。 此外，基因多态性和表观遗传改变等

与子宫腺肌病易感性和发生发展有关。
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２. １. ２　 子宫腔操作　 子宫扩张、诊断性刮宫、人工流

产和剖宫产术等高危因素会增加患子宫腺肌病的

风险 ［９，１０］。
２. １. ３　 行为因素　 多次妊娠和分娩、超重、社会心理

压力、服用他莫昔芬等可能与子宫腺肌病发病密切

相关 ［９］。
２. １. ４　 生殖道梗阻　 某些先天性生殖器发育异常如

处女膜闭锁、阴道横隔和阴道斜隔等经血不能外流，
月经期子宫腔内压力增大，子宫内膜向子宫肌层挤

压，诱发子宫腺肌病 ［１０］。
２. １. ５　 年龄因素 　 研究发现，年龄增长是子宫腺肌

病的流行病学危险因素。 既往大多数患者的诊断年

龄在 ４０ ～ ５０ 岁，但随着影像学检查技术的不断进步，
越来越多的年轻不孕症患者被发现并被诊断为子宫

腺肌病 ［１１］。
２. ２　 子宫腺肌病的发病机制　 在上述内外因素等的

相互作用下，子宫腺肌病发生发展的内在机制如下。
２. ２. １　 子宫内膜基底部内陷及组织损伤修复（ ｔｉｓｓｕｅ
ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｒｅｐａｉｒ， ＴＩＡＲ） 　 子宫内膜⁃肌层结合带

（ｊｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｚｏｎｅ，ＪＺ）也称为子宫内膜⁃肌层界面（ｅｎｄｏ⁃
ｍｅｔｒｉａｌ⁃ｍｙｏｍｅｔｒｉａｌ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ，ＥＭＩ），因缺乏黏膜下层，子
宫内膜层和子宫肌层直接接触，各种原因如子宫腔手

术和生殖道梗阻等引起反复 ＴＩＡＲ，导致子宫腺肌病

发生 ［９］。
２. ２. ２　 免疫和炎症刺激 　 子宫内膜及间质细胞黏附

生长与免疫功能失调有关，机体免疫系统失常可能参与

子宫腺肌病的发生 ［１２］。 另外，炎症因子的过度表达导

致子宫内膜炎，进一步引起疼痛、出血及不孕 ［１３］。
２. ２. ３　 血管生成　 血管生成可以为进入肌层的子宫

内膜提供营养，还可能是子宫内膜进入子宫肌层的重

要途径，血管内皮生长因子（ＶＥＧＦ）在 ＥＭＩ 处的血管

生成活性增加，加速子宫内膜侵袭、内皮细胞增生及

新生血管重塑 ［１３］。
２. ２. ４　 雌激素水平异常与上皮⁃间质转化（ ｅｐｉｔｈｅｌｉ⁃
ａｌ⁃ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ，ＥＭＴ） 　 超重、肥胖、社会心

理压力和服用他莫昔芬等可能导致雌激素水平异常，
进而加重 ＴＩＡＲ，同时可以潜在诱导 ＥＭＴ，赋予细胞迁

移及侵袭特性，促进子宫腺肌病发病 ［９］。
２. ２. ５　 苗勒管遗迹及子宫内膜干细胞 　 研究表明，
子宫肌层存在苗勒管遗迹，经血中存在干细胞，在某

种刺激下会出现化生或分化 ［９］。 子宫内膜干细胞异

常脱落后，可侵入子宫肌层形成子宫腺肌病。 常见于

青少年、年轻无婚育史、无子宫腔操作史的女性。
２. ２. ６　 其他　 类固醇激素受体、细胞外基质酶、生长

因子等也与子宫腺肌瘤发生相关 ［１４］。
２. ３　 一级管理策略和方法　 子宫腺肌病一级管理的

措施是基于目前已知病因、危险因素和发病机制，包
括：在加强医患教育基础上，必要时进行基因检测和

遗传咨询，尽量减少或避免子宫腔操作，改变行为学

方式、阻止或减少经血逆流等。
２. ３. １　 基因检测和评估 　 对于存在 ＫＲＡＳ、ＰＩＫ２ＣＡ
和 ＰＰＰ２ＲＩＡ 等基因突变家族史的患者进行相关基因

检测和评估。 但因其有效性和特异性存在争议，仍需

提升和验证，尚不推荐大规模临床应用。
２. ３. ２　 减少或避免不必要的子宫腔操作　 一方面加

强医生教育，规范从业资质，严格控制适应证，避免多

次清宫或诊断性刮宫等子宫腔操作。 对于异常子宫

出血患者，可先止血后明确病因；对子宫内膜增厚、子
宫内膜息肉以及黏膜下子宫肌瘤等子宫腔疾病进行

规范诊治和长期管理，避免反复子宫腔操作损伤

ＥＭＩ。 另一方面是加强患者宣教，无生育要求者可以

根据自身接受度选择安全高效的避孕方式如复方口服

避孕药 （ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｏｒａｌ ｃｏｎｔｒａｃｅｐｔｉｖｅ， ＣＯＣ） 或 ＬＮＧ⁃
ＩＵＳ，避免非意愿妊娠，降低人工流产和药物流产后清

宫等对子宫内膜的损伤。 对于避孕环嵌顿患者，需及

时取出嵌顿节育器，采取其他安全避孕方式。
２. ３. ３　 行为学改变　 健康生活方式、适度锻炼、控制

体质量以及保持乐观心态是一级管理的重要措施。
同时，注意避免无指征阴道冲洗，维持阴道菌群平衡，
注意性生活卫生，减少和控制子宫内膜炎等盆腔炎性

疾病发生。
２. ３. ４　 阻止或减少经血逆流　 生殖道梗阻患者需及

时解除梗阻，保持经血流出通畅。 促性腺激素释放激

素激动剂（ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔ，Ｇｎ⁃
ＲＨａ）可阻止月经来潮，但具有使用时间限制以及显

著的围绝经期症状。 ＣＯＣ、ＬＮＧ⁃ＩＵＳ、长效醋酸甲羟孕

酮避孕针（ＤＭＰＡ）及皮下埋置剂等在减少月经量和避

孕的同时，还可用于预防子宫腺肌病。

３　 子宫腺肌病二级管理

此阶段患者已经出现子宫腺肌病临床表现，但尚

未严重到需要手术治疗，可通过非手术方式缓解症状

（疼痛、月经量过多等）、促进生育和延缓病程，规范化

和个体化是其诊断和治疗的基石。
３. １　 子宫腺肌病的诊断 　 根据患者病史、症状、体
征、影像学及实验室检查结果，一般均可做出诊断。
确诊仍需组织病理学证据。
３. １. １　 病史 　 需详细询问患者妊娠及分娩史、社会

心理压力、他莫昔芬服用史、子宫腔操作史、子宫手术

史、生殖道梗阻史、子宫腺肌病或子宫内膜异位症家

族史等。
３. １. ２　 症状 　 主要为继发性痛经并进行性加重，月
经期延长和（或）月经量过多，包括继发性贫血以及
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不孕。
３. １. ３　 妇科检查　 子宫常为后位、增大，呈球形或局

部结节样隆起，质硬，月经期或月经后期可有压痛，活
动度欠佳。
３. １. ４　 影像学检查　 目前主要推荐超声检查和盆腔

磁共振成像（ＭＲＩ），计算机断层扫描（ＣＴ）检查亦可采

用。 ①超声检查可采用经腹部或经阴道（或直肠内）
超声检查。 超声检查具有无创、操作方便和容易重复

等优点， 经阴道超声诊断子宫腺肌病准确性达

８７. ４％ ，是子宫腺肌病首选影像学检查方式 ［１５，１６］。 根

据病灶特点和累及范围，子宫腺肌病超声分型可分为

弥漫性和局灶性子宫腺肌病，其中局灶性子宫腺肌病

又分为子宫腺肌瘤和子宫囊性腺肌病 ［１６，１７］。 三维超

声对子宫内膜⁃肌层 ＪＺ 的分辨能力更高，其特征包括：
一个界限不明确、不规则、中断的连接区；交界区厚

度 ＞ ８ ｍｍ；交界区最大和最小厚度差异 ＞ ４ ｍｍ。 因

此，经阴道三维超声可能更有助于早期识别疾病 ［１８］。
②ＭＲＩ 检查由于图像直观、客观和多参数多平面成像

等优势，已经越来越多应用于子宫腺肌病的诊断、分
型及治疗后监测。 目前建议将 ＪＺ 宽度作为诊断子宫

腺肌病的依据：ＪＺ 宽度 ＜ ８ ｍｍ 时子宫腺肌病可能性

较小；最宽处≥１２ ｍｍ 作为子宫腺肌病的诊断标

准 ［１８］；如 ＪＺ 宽度介于 ８ ～ １２ ｍｍ，如合并 ＪＺ 局部增

厚、边界欠清或高信号灶等可以诊断子宫腺肌病。
３. １. ５　 实验室检查　 血清 ＣＡ １２５水平多数有升高，但
一般不超过 １００ Ｕ ／ ｍｌ ［１９］，且缺乏特异性。
３. １. ６　 组织病理学检查　 确诊子宫腺肌病的金标准

仍为组织病理学检查。 传统病理诊断多在手术后明

确，难以在早期发现疾病。 目前有研究报道了保留生

育功能的组织取样技术，比如宫腔镜或腹腔镜下子宫

活检技术，超声引导下经阴道或经腹的细针穿刺活检

技术等 ［２０，２１］，为不切除子宫而取得病理组织学诊断提

供了可能。
３. ２　 子宫腺肌病的治疗　 子宫腺肌病二级管理的目

标是缓解疼痛、减少出血、促进生育。 治疗策略需要

依据患者的年龄、生育要求、疾病危害程度、身体状况

和依从性等进行综合评估，在规范化的基础上实现个

体化治疗。 可以采用药物、子宫内药物缓释系统、介
入和物理治疗等非手术治疗方法 ［１，１１，１７］。
３. ２. １　 药物治疗　 临床诊断为子宫腺肌病的患者应

首先选择药物治疗。 ①非甾体类抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ
ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤＳ）：主要用于缓解疼痛及

减少月经量。 如布洛芬，首剂 ８００ ｍｇ，必要时后续每 ８
小时 ４００ ～ ８００ ｍｇ ［２２］；萘普生钠，首剂 ４４０ ～ ５５０ ｍｇ，
必要时后续每 １２ 小时 ２２０ ～ ５５０ ｍｇ；甲芬那酸，首剂

５００ ｍｇ，必要时后续每 ６ 小时 ２５０ ｍｇ；塞来昔布，首剂

４００ ｍｇ，必要时后续每 １２ 小时 ２００ ｍｇ。 副反应主要为

胃肠道反应，长期使用需要警惕胃溃疡可能。 ②ＣＯＣ：
主要用于缓解疼痛及减少月经量，副反应较小，偶有

恶心、乳房胀痛和阴道点滴流血等。 连续用药或者周

期用药，４０ 岁以上或有高危因素（如糖尿病、高血压、
吸烟或血栓史）的患者，需要警惕血栓形成风险。 ③
口服孕激素类药物：可有效缓解疼痛及减少月经量。
地诺孕素（２ ｍｇ ／ ｄ）连续服用。 地诺孕素具有中枢和

外周双重作用机制，副反应主要是阴道不规则流血

等。 ④ＧｎＲＨａ：可以有效缓解疼痛、减少月经量和缩

小子宫体积，也可以用于大子宫或合并贫血患者的术

前预处理。 依据不同的剂型选择 ３. ７５ ｍｇ 或 ３. ６ ｍｇ
皮下注射或者肌内注射，每 ２８ 天 １ 次，共用 ３ ～ ６ 个

月。 副反应主要为低雌激素状态导致的潮热、阴道干

涩、性欲降低等绝经症状和骨质丢失。 副反应的处理

可以选择反向添加方法，使血雌激素水平维持在 ４０ ～
５０ ｎｇ ／ Ｌ 治疗窗内，详见《子宫内膜异位症的诊治指

南》 ［１］。 ⑤止血药：氨甲环酸等药物可以减少出血，有
血栓风险者慎用。 贫血者需同时补充铁剂纠正贫

血 ［１７］。 ⑥中医中药：以缓解痛经为主。
３. ２. ２　 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ 治疗 　 主要是治疗痛经、慢性盆腔

痛和月经过多。 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ（每个 ５２ ｍｇ）放置方便，可
以持续释放左炔诺孕酮（每日２０ μｇ）５ 年，副反应主要

有月经模式的改变（淋漓流血或闭经等）和环异位等，
需患者充分知情。 对子宫明显增大或者疼痛症状严

重者，可采用序贯方法：先应用 ＧｎＲＨａ 治疗 ３ ～ ６ 个月

缩小子宫后，再使用 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ，以降低 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ 的脱

落风险。
３. ２. ３　 介入或物理治疗　 包括子宫动脉栓塞术（ｕｔｅｒ⁃
ｉｎｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＵＡＥ）、高强度聚焦超声（ｈｉｇｈ
ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＨＩＦＵ）、射频或微波消融治

疗。 在临床应用中，因介入或物理治疗仅能缩小病灶

和改善症状，而不能切除病灶，无法获取病变组织进

行病理检查，治疗前需充分评估患者病情，严格掌握

适应证，尤其是排除恶性或疑有恶变可能的患者。 ①
ＵＡＥ 适应证：子宫腺肌病导致急性子宫出血；药物治

疗失败；拒绝手术或患者难以耐受手术 ［２１，２３］。 ②ＨＩ⁃
ＦＵ 消融治疗适应证：有症状的子宫腺肌病；病变处肌

壁厚度 ＞ ３ ｃｍ；绝经前妇女；机载影像学设备定位成

功，有足够声通道；患者要求 ＨＩＦＵ 治疗 ［１７，２４，２５］。 ③射

频或微波消融治疗：这些方法在子宫肌瘤的治疗中疗

效较为确切， 但在子宫腺肌病中的临床应用较

少 ［１７，２１］，仍需进一步研究探讨。
ＵＡＥ、ＨＩＦＵ、射频或微波消融等治疗方法对妊娠

的影响目前尚不明确，治疗前需严格把握适应证，对
有生育要求者应充分沟通治疗获益和可能风险，慎重
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选择 ［１１，１７，２１，２２］。
３. ３　 子宫腺肌病延期诊治问题及对策　 子宫腺肌病

早期临床表现不明显，常出现诊断和治疗延迟。 有研

究报道，青少年中约 ２ ／ ３ 有痛经，大部分人却因为种

种原因很少就医 ［２６］。 子宫内膜异位症诊断延迟时间

在 ７. ５ ～ １３ 年 ［２７］，而子宫腺肌病的诊断延迟时间比子

宫内膜异位症更长，这主要可能因为子宫腺肌病目前

诊断的金标准依然是病理组织学诊断，而年轻的患者

较少进行手术，特别是切除子宫 ［２８］。
为避免或减少诊断和治疗延迟，加强对医生的继

续教育和患者的科普宣传，非常重要。 对医生来说，
考虑到子宫腺肌病的临床症状复杂多样，不典型的临

床表现需要引起临床医师重视；临床诊断后即使无法

获取病理组织学诊断，在充分知情同意下，亦可开始

进行治疗，以阻遏疾病进展。 对患者来讲，一旦出现

痛经、性交痛或慢性盆腔痛、月经量过多、月经期延

长、不规则阴道流血、失血性贫血等症状，或 Ｂ 超检查

提示子宫体积增大，排除其他原因引起的不孕等需要

尽早就医。
３. ４　 子宫腺肌病合并不孕诊治　 应详细询问患者病

史包括不孕年限、临床症状、诊疗经过以及有无合并

症等。 建议行子宫腺肌病病情和生育力的全面评估，
后者包括卵巢储备功能、输卵管通畅性检查和男方精

液分析等。 推荐到专业的生殖医学专家门诊或多学

科门诊就医。 辅助生殖方式应结合上述评估结果，遵
循个体化原则，以期在最短时间内实现妊娠。 具体参

见 ２０２１ 年《子宫腺肌病伴不孕症诊疗中国专家共

识》 ［１９］。

４　 子宫腺肌病三级管理

此阶段患者非手术疗法未达到应有效果，病情已

进展至需要手术治疗。 管理重点包括：严格掌握手术

适应证，根据患者年龄、生育要求、病情程度和身体状

况选择最佳手术方式；对保守性手术患者，进行术后

随访和干预，预防复发。
４. １　 子宫腺肌病的手术治疗　 子宫腺肌病的手术治

疗包括全子宫切除术和保留子宫的手术 ［１１，１７，２１］。 保

留子宫的手术又包括子宫病灶切除术（子宫腺肌瘤剔

除术和病灶减少术）和子宫内膜去除术。
４. １. １　 全子宫切除术　 全子宫切除术是子宫腺肌病

的根治性手术。 其适应证有：症状严重、无生育要求

或药物治疗无效者。 可以经腹、经腹腔镜或经阴道施

行。 术中是否保留卵巢需要结合患者年龄、意愿、卵
巢功能以及卵巢有无病变等综合评估。 考虑到子宫

内膜异位症和子宫腺肌病常常同时存在，建议在进行

子宫切除术的同时切除盆腹腔子宫内膜异位病灶。

全子宫切除术的缺点包括生育功能的丧失、盆底结构

和功能的改变、卵巢功能减退和心理障碍等 ［２９］。
４. １. ２　 保留子宫的手术

４. １. ２. １　 保留生育功能的手术　 包括局灶性子宫腺

肌病的子宫腺肌瘤剔除术（ａｄｅｎｏｍｙｏｍｅｃｔｏｍｙ）和弥漫

性子宫腺肌病病灶减少术（ｃｙｔｏｒｅｄｕｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ）。 其

适应证为：有生育要求、药物治疗失败希望保留子宫

或对于药物治疗有禁忌证的患者。 主要的手术原则

包括：切除病变组织，保留子宫肌层的强度和完整性，
避免破坏子宫内膜腔，尽量减少浆膜损伤，保持输卵

管的完整性，并对子宫肌层进行多层缝合。 子宫腺肌

瘤切除术因为组织平面欠清晰和交界区不规则，手术

难度较大，腹腔镜、机器人和开腹手术路径等均可选

择；但其围手术期并发症和长期预后缺乏有效数据支

持。 研究表明，局灶性子宫腺肌病更适合微创手术；
对于弥漫性子宫腺肌病，开腹手术提供的触觉反馈可

能会获得更精确的手术操作和更牢固的肌层修

复 ［１１，１７，２１，３０］。 医生应结合患者病情选择自己最擅长

的术式。 需要注意的是，对接受保留生育功能手术的

患者，术前需充分沟通手术获益及可能风险，比如子宫

瘢痕部位妊娠、胎盘植入及妊娠后子宫破裂等 ［１１，１７，２１］。
４. １. ２. ２　 子宫腺肌病的经宫腔镜手术治疗　 宫腔镜

不推荐作为子宫腺肌病的一线治疗方案，仅在部分局

灶性、内生型浅层子宫腺肌病中有一定治疗作用。 ①
子宫内膜⁃肌层切除术（ ｅｎｄｏｍｙｏｍｅｔｒｅｃｔｏｍｙ）适应证：
无生育要求、月经量多、保守治疗无效而又强烈要求

保留子宫者。 该术式对症状有所缓解，与全子宫切除

术相比，恢复速度更快，严重并发症发生率更低，但易

复发，且有宫腔粘连等风险 ［１７，２１］。 ② 宫腔镜下浅层

局部子宫腺肌病切除术适应证：病灶直径 ＜ １. ５ ｃｍ 的

内生型浅层子宫腺肌病及弥漫性子宫腺肌病 ［１７］。
４. ２　 子宫腺肌病恶变的手术治疗　 子宫腺肌病恶变

极其罕见，缺乏典型的临床表现，加强子宫腺肌病患

者的随访是早期发现恶变的重要手段。 其主要临床

表现有：绝经前异常子宫出血或绝经后阴道流血，下
腹痛或盆腔痛。 子宫腺肌病恶变的主要病理类型是

子宫内膜样腺癌。 手术是其主要治疗方式，手术范围

建议为：全子宫、双侧输卵管和卵巢以及盆腔和腹主

动脉旁淋巴结切除。 必要时术后辅以紫杉醇和卡铂

联合化疗 ［１７］。
４. ３　 保留子宫手术后复发的预防　 子宫腺肌病保留

子宫的手术后 １ 年内复发率 ２. ８％ ～ １４％ ，术后 ２ 年

内复发率 １４. ３％ ～ ４９. ０％ ［３１］。 痛经 ＶＡＳ 评分 ＞ ７
分、子宫体积≥２００ ｃｍ ３、合并子宫内膜异位症等都是

保留子宫手术后复发的高危因素 ［３２］。 因此子宫腺肌

病术后需要长期管理，可以根据患者年龄、临床症状、
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有无生育要求、病变类型以及药物特点进行个体化治

疗。 对于年轻有生育要求者，不同药物治疗方法可以

序贯或者联合使用。 对于年轻无生育要求伴有痛经和

月经量过多的患者，可以选择 ＣＯＣ、地诺孕素（２ ｍｇ ／ ｄ）
或 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ 进行管理。 对于年轻无生育、子宫体积大

或合并子宫内膜异位症患者，建议使用 ＧｎＲＨａ（３ ～ ６
个月） ＋地诺孕素 ／ ＬＮＧ⁃ＩＵＳ。 但以上术后管理措施的

长期疗效、安全性和依从性尚有待高级别临床试验进

行验证 ［３１，３２］。

５　 小结和展望

子宫腺肌病严重威胁女性健康，极大增加公共卫

生负担，甚至危及国家人口安全。 子宫腺肌病呈慢性

疾病特征，但其目前的临床管理理念和措施仍有待改

善。 本共识提出了子宫腺肌病的三级管理模式，将子

宫腺肌病的病程划分为三个阶段，并在基于患者所处

疾病阶段特点的基础上，凝练出各个阶段的管理重点

和目标，提出有针对性的策略和方法，将干预关口进

一步提前，实现全疾病周期的精准化和个体化管理，
从而希望达到以下目标：预防其发生，延缓其进展，减
轻其危害，防止其复发。

需要强调指出的是，本共识仅为阶段性学术指导

意见，分级管理策略和方法仍有待在临床应用中进行

检验和积累经验。 随着科学技术的不断进步和循证

医学证据的逐渐增加，本共识提出的子宫腺肌病三级

管理模式也将持续更新和完善。
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成都市妇女儿童中心医院）、刘青（甘肃省妇幼保健

院 ／ 甘肃省中心医院）、娄阁（哈尔滨医科大学附属肿

瘤医院）、楼微华（上海交通大学医学院附属仁济医

院）、吕卫国（浙江大学医学院附属妇产科医院）、彭丽
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第三附属医院）、宋坤（山东大学齐鲁医院）、孙蓬明

（福建省妇幼保健院）、田莉（北京大学人民医院）、万
小平（上海市第一妇婴保健院）、王薇（广州医科大学
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京大学第三医院）、吴鹏（华中科技大学同济医学院附

属协和医院）、伍琼芳（江西省妇幼保健院）、邬素芳

（上海市第一人民医院）、吴素慧（山西白求恩医院）、
徐铭军（首都医科大学附属北京妇产医院）、杨清（中
国医科大学附属盛京医院）、杨晓葵（首都医科大学附

属北京市妇幼保健院）、杨兴升（山东大学齐鲁医院）、
余志英（深圳大学第一附属医院 ／ 深圳市第二人民医

院）、岳青芬（洛阳市中心医院）、翟建军（首都医科大

学附属北京同仁医院）、张庆华（武汉市中心医院）、张
蔚（武汉大学中南医院）、张瑜（中南大学湘雅医院）、
赵仁峰（广西壮族自治区人民医院）、赵瑞华（中国中

医科学院广安门医院）、朱根海（海南省人民医院）、朱
琳（山东大学第二医院）、訾聃（贵州省人民医院）以

及中国医疗保健国际交流促进会妇产健康医学分会

其他委员。
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发表学术论文“五不准”

中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、自然科学基金会共同研究制定了《发表学术论文“五不准”》。
１． 不准由“第三方”代写论文。 科技工作者应自己完成论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。
２． 不准由“第三方”代投论文。 科技工作者应学习、掌握学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过程，坚决

抵制“第三方＂提供论文代投服务。
３． 不准由“第三方”对论文内容进行修改。 论文作者委托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原稿，且仅限于

对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的名义修改论文的实质内容。
４． 不准提供虚假同行评审人信息。 科技工作者在学术期刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓名、联系

方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何弄虚作假行为。
５． 不准违反论文署名规范。 所有论文署名作者应事先审阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；论文起

草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得其署名同意。 论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性学术贡献，坚决

抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。
本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文撰写而由

他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的行为。
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