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子宫腺肌病是育龄期女性常见的妇科疾病，其

特征是子宫内膜腺体和间质侵入子宫肌层，伴有周

围平滑肌细胞增生。20.9% ~ 34%的育龄期女性超声

检查发现子宫腺肌病证据，大多数女性会经历各种

形式的盆腔疼痛（痛经、性交痛、慢性盆腔疼痛）、异

常子宫出血 （abnormal uterine bleeding，AUB）、不

孕、反复流产，妊娠结局不良。部分患者年轻且有

生育要求，子宫腺肌病保守治疗备受关注。

2023 SOGC子宫腺肌病的诊断与治疗临床实践

指南目标受众广泛，包括妇产科医生、影像科医

生、社区医生、急诊医生、医学生等。该指南解读

旨在增进临床医生对于疾病的了解，为子宫腺肌病

患者提供恰当的诊断方法和科学的管理方案，尤其

是希望保留生育力的患者。

一、临床表现

子宫腺肌病患者疼痛发生率为 50% ~ 90%，超

声特征越显著，痛经越明显，月经过多发生率越

高，每增加一项超声特征，失血量增加 22%。子宫

腺肌病与多种不良妊娠结局有关，包括早产、先兆

子痫、妊娠高血压、剖宫产、胎儿发育异常、小于

胎龄儿、宫内生长受限和产后出血等［1］，不孕、流

产或反复移植失败的患者中 24.4%患有子宫腺肌病。

二、子宫腺肌病的诊断

由于肌层受累程度不同，受取材及阅片因素的

影响，子宫腺肌病容易漏诊［2］。因此，经阴道超声

（transvaginal ultrasound， TVUS） 和 磁 共 振 成 像

（magnetic resonance imaging，MRI） 的影像学诊断

在临床工作中越来越受到重视，但TVUS 或 MRI 对
于子宫腺肌病诊断未做到标准化，导致术语、患病

率和诊断的不一致。

1．经阴道超声

子宫超声评估小组（Morphological Uterus Sono⁃
graphic Assessment， MUSA） 已提出子宫腺肌病

TVUS 分类系统，从形态学描述，扩展到病灶体

积、范围及严重程度［3］，尝试建立报告和诊断标准

化系统，用于临床实践和研究，开发了子宫腺肌病

预测模型以辅助诊断并指导治疗，除症状和超声特

征，该模型共纳入 9 项预测因子，诊断的敏感性

为 85%，特异性为 78%，该模型的验证工作正在进

行中。

TVUS 是最常用的检查方法，敏感性为 72% ~ 
82%，特异性为 81% ~ 85%［4］。MUSA 小组指出，

子宫腺肌病的超声评估需要以下 7个方面：①是否

存在子宫腺肌病典型特征；②病灶部位；③特征

（局灶性或弥漫性）；④囊性或非囊性；⑤子宫肌层

受累情况（JZ、肌层受累 ≤  1/2、肌层受累＞1/2）；

⑥病变的范围；⑦最大病变或受影响区域的大小。

少数研究还包括子宫位置（前倾或后屈）和子宫有

无压痛等［5］。子宫腺肌瘤是局灶性子宫腺肌病的一

个亚组，通常伴有周围肌层肥大。尽管该标准囊括

了子宫腺肌病多项特征，但仍存在很多异质性，有

待进一步完善。
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TVUS 特征与子宫腺肌病临床症状存在相关

性。随着超声特征数量的增加，症状发生率和/或
疾病严重程度会相应增加［6］。此外，子宫内膜异位

症患者也会表现出至少 1 个腺肌病超声影像特

征［7］。鉴于这两种疾病病因的一致性，子宫内膜异

位症患者在影像学检查时应关注子宫腺肌病特征，

反之亦然。

与二维 TVUS 相比，三维 （3D）  TVUS 可以更

好地观察结合带 （junctional zone，JZ 区），提高诊

断的特异性 （81% vs 64%），但在敏感性方面没有

改善（85% vs 84%）。3D 超声的特征还包括：JZ区

边界不清、不规则或中断，厚度超过 8 mm，最大

厚度和最小厚度差值 ≥ 4 mm［8］。

在我国，二维及 3DTVUS已广泛应用，但在子

宫腺肌病的报告中尚缺乏影像学特征的全面评估，

尽管存在很大的异质性，诊断分析的标准化对于临

床决策有重要参考价值。

2．磁共振成像

MRI 客观性强，诊断子宫腺肌病的敏感性为 
77%，特异性为 89%，可以更好地区分腺肌瘤和肌

瘤，但诊断标准有待统一，如许多研究 JZ区的标准

为 12 mm，有些为 9 mm［6］，多数研究认为 T2 加权

成像较为重要，有些认为 T1 加权成像是优选。

子宫腺肌病MRI特征分为间接和直接特征。间

接特征包括：JZ 区厚度＞12 mm （敏感性为 72% ，
特异性为 86% ）， JZ 区差值＞5 mm （ 敏感性为

58%，特异性为 83% ），JZ⁃肌层比率＞40% （敏感

性为 63% ，特异性为 79%）和子宫增大（敏感性为

43%，特异性为 88%）［9］。直接特征包括：肌层内囊

肿 （敏感性为 60%，特异性为 96%），T1 高信号，

腺肌瘤，以及外部腺肌病 （累及浆膜但不累及交

界区），以子宫后壁多见，可能与子宫内膜异位症

有关。 
采用MRI诊断也有一些缺点。首先，月经期或

增殖早期评估会影响肌层信号强度，导致 JZ区假性

增宽。其次，子宫收缩也可影响 JZ区宽度。第三，

20%~30%的女性无法测量 JZ 区。第四，缺乏 MRI
特征与临床特征的关联性研究［9］。另外，MRI价格

昂贵，预约时间较长。因此，当 TVUS 评估不能

确定或预计有明显的盆腔病变时，方可考虑 MRI
检查。

MRI大多选择性应用于介入治疗和保守性手术

患者，以帮助临床医生做好术前评估，排除禁忌，

确定手术方式以及范围。

3．组织活检技术 
组织活检技术包括宫腔镜下组织活检、腹腔镜

下组织活检以及超声引导的经腹或经阴道穿刺活检

等，这些操作的敏感性为 22.2%~97.8%，低于影像

学，成功率取决于活检组织量、活检部位和选择的

技术［10］，特异性为 78.5% ~100%，尤其是腹腔镜引

导下穿刺特异性为 100%，可应用于保留子宫的手

术。目前，影像学检查应为保守性手术首选诊断方

法，定向组织取样技术仅适用于一些特定情况。

三、子宫腺肌病的长期管理

由于子宫腺肌病好发于有生育要求的年轻患

者，疾病的长期管理尤为重要，可选择以下药物进

行保守治疗。

1．非激素药物

非甾体抗药及氨甲环酸可用于治疗子宫腺肌病

相关痛经及月经过多症状，但缺乏相关研究数据。

2．激素类药物

（1）孕激素：可诱导子宫内膜蜕膜化和萎缩，

具有抗增殖和抗炎作用。

（2）左炔诺孕酮宫内缓释系统（levonorgestrel⁃
releasing intrauterine system，LNG⁃IUS）：是治疗症

状性子宫腺肌病的最佳药物。一项随机对照试验纳

入 75 名月经过多、和/或痛经、影像学证实的子宫

腺肌病患者，与子宫切除术相比，LNG⁃IUS可提高

患者血红蛋白水平，改善生活质量；另一项随机对

照研究包括 62 例超声证实为子宫腺肌病患者，主

要症状是疼痛和/或月经过多，发现LNG⁃IUS和低剂

量复方口服避孕药 （combined oral contraceptive，
COC） 均能有效缓解疼痛，缩短出血时间，治疗

6 个月后子宫体积缩小，LNG⁃IUS 疗效优于 COC；

一项荟萃分析纳入 10 项前瞻性研究（n = 551），放

置 3年后评估，发现 LNG⁃IUS 可缓解疼痛，减少出

血量，缩小子宫体积［11］，是一种安全可行的长期管

理方法［12⁃13］。LNG⁃IUS 放置后 3年和 5年的子宫保留

率分别为 57.5% 和 56.2%，且放置前应用促性腺激

素释放激素激动剂 （gonadotropin ⁃ releasing hormone 
agonist，GnRHa）预处理可显著降低 LNG⁃IUS 脱落

率［14］。

（3）地诺孕素：是治疗子宫腺肌病相关痛经的

主要药物。一项多中心RCT研究显示，67名子宫腺
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肌病相关痛经患者，经地诺孕素治疗 16 周后疼痛

评分显著下降（3.8 vs 1.4；P＜0.001）。另一项RCT
研究纳入 110名子宫腺肌病相关痛经患者，地诺孕

素治疗 6 个月后 VAS 评分显著下降，月经量减少，

疗效优于COC，且地诺孕素可减少子宫体积和血液

供应，但突破性出血发生率高［15］，可导致治疗中

断［16］。另一种常用孕激素类药物是醋酸炔诺酮，每

天 5 mg，可改善痛经和出血，服药 3 周停药 1 周可

减少突破性出血的发生。

（4） COC：可促使子宫内膜蜕膜化和萎缩，改

善经血过多和痛经，周期性或连续性使用有一定疗

效，但治疗效果不如LNG⁃IUS和地诺孕素［15］，是症

状性子宫腺肌病患者的备选方案。

（5） GnRHa：可抑制促性腺激素分泌，降低雌

激素水平，对子宫内膜异位症和子宫肌瘤效果明

显，但针对子宫腺肌病的研究较少。一项回顾性队

列研究发现，52例经 MRI确诊的子宫腺肌病患者，

GnRHa 治疗 16 周可显著缩小子宫体积。另一项多

中心前瞻性研究纳入 465 例症状性子宫腺肌病患

者，应用曲普瑞林治疗 3 ~ 6 个月，经量过多、痛

经及盆腔疼痛明显改善，14% 的患者出现潮热［17］，

建议反向添加治疗［18⁃19］。另一项回顾性研究显示，

经低剂量戈舍瑞林长期治疗后，12 例患者疼痛评分

下降，血管舒缩症状及骨密度下降相对较轻。 
（6） GnRH 拮抗剂：病例报道显示 GnRH 拮抗

剂治疗子宫腺肌病有一定前景，可缩小病灶，提高

生活质量［20］。

（7）达那唑：是 17α⁃乙炔睾酮衍生物，可抑制

促黄体生成素的产生，但增加血清睾酮水平［19］。尽

管体外试验显示出一定疗效，但雄激素类副作用限

制其临床应用。新的递送系统，如达那唑涂层宫内

节育器、宫颈注射剂或阴道栓剂，均显示出一定的

止血和止痛的效果［19］。一项回顾性研究表明，66例

症状性子宫腺肌病患者长期应用达那唑阴道栓剂治

疗，疼痛、出血、子宫体积和心理健康指标均得到

改善。

3．其他药物 
选择性孕激素受体调节剂和芳香酶抑制剂也可

改善子宫腺肌病症状。一项小型 RCT 研究显示，

40 例子宫腺肌病患者经醋酸乌利司他治疗 12 周

后，出血量及疼痛评分显著下降，但停止治疗后症

状再度出现［21］。另有一项RCT研究发现，32例症状

性子宫腺肌病患者接受来曲唑治疗 12周，症状得到

缓解，子宫体积明显缩小。丙戊酸和抗血小板治疗

也是子宫腺肌病的新疗法［19］。

药物治疗对患者的依从性要求较高，需要对患

者进行长期管理，并定期随访，治疗过程中断可能

会出现异常子宫出血。在所有的药物中，LNG⁃IUS
简便易行，安全可靠，但存在下移及脱落的可能。

因此，子宫腺肌病最佳药物管理策略仍需进一步

探讨。

四、介入治疗

1．子宫动脉栓塞术  
子宫动脉栓塞术 （uterine artery embolization，

UAE）是一种微创手术方式，最初用于症状性子宫

肌瘤的治疗，也可应用于完成生育的子宫腺肌病患

者。一项荟萃分析纳入 30 项观察性研究［22］，包括

1 000 多例接受 UAE 治疗的子宫腺肌病患者，经短

期 （＜12 个月） 和长期 （＞12 个月） 治疗观察，

月经过多、痛经、病灶大小均有改善，子宫切除率

分别为 4% 和 14.2%。一项有关 UAE与子宫切除术

治疗子宫腺肌病的RCT研究正在进行中。

UAE 治疗子宫腺肌病的疗效差异很大，对于血

供丰富、局灶性子宫腺肌病患者似乎反应较好，治

疗前 JZ区较厚可能预示疗效欠佳［23］。因此，子宫腺

肌病的UAE治疗还需要精准评估和个体化选择，对

于有生育需求的患者更应慎重。

2．微创热消融术 
保留子宫的热消融术有望用于症状性子宫腺肌

病的治疗，如高强度聚焦超声 （high⁃ intensity fo⁃
cused ultrasound，HIFU）、射频消融 （radiofrequen⁃
cy ablation，RFA） 和经皮微波消融 （percutaneous 
microwave ablation， PMWA）， 但 仍 存 在 诸 多 问

题［22］。子宫腺肌病在细胞结构、血管分布及组织边

界方面与子宫肌瘤有很大不同，为了最大限度提高

疗效及减少热损伤，应建立子宫腺肌病相应的治疗

参数［22］。

尽管一些荟萃分析显示初步结果令人鼓舞，但

缺乏RCT或比较研究，并存在偏倚风险，其作用难

以得出准确结论。由于在生育力和妊娠结局方面研究

较少，对于有生育要求的患者应谨慎选择热消融术。

五、手术治疗

1．子宫内膜消融术

与子宫切除术相比，子宫内膜消融术 （endo⁃
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metrial ablation，EA） 恢复快，并发症少，对于已

完成生育希望保留子宫的患者有一定吸引力［22］。一

项前瞻性研究显示，43例接受 EA 治疗的子宫腺肌

病患者，6 个月后 93% 的患者出血量减少， 60.6%
的患者痛经改善；3 年后 67.4%的患者出血减少，

51.5% 的患者痛经改善， 3 年内子宫切除率为

18%。也有学者建议 EA 治疗后放置 LNG⁃IUS 以增

强疗效［24］。

2．子宫腺肌病病灶切除术 
子宫腺肌病保守性手术的目的是切除病变组

织，保持子宫肌层的强度和完整性，避免宫腔破

坏，最大限度减少浆膜损伤，保护输卵管的结构和

功能。已开展多种切除和重建方法，包括 Osada 三
瓣腺肌瘤切除术和 Fujishita H 形切除法［22］。

（1） 手术的适应证：严重痛经，和/或 AUB，

希望保留子宫、药物治疗失败或有禁忌证的患者，

没有证据支持应用于合并不孕的患者。可选择腹腔

镜、机器人及开放性手术［22］，局灶性子宫腺肌病可

能适合微创手术，对于弥漫性子宫腺肌病患者，

开放性手术修复效果更佳。 
（2）围手术期并发症：包括术中大出血、输血

和紧急子宫切除。因此，术前需要纠正贫血（抑制

月经和补充铁剂），以降低并发症发生［25］。

对于有生育要求的患者，应告知手术对于生育

力和妊娠结局的潜在影响。手术相关风险包括：紧

急子宫切除、腹腔及宫腔粘连、胎盘植入、早期妊

娠期间（前 3个月）子宫破裂等。文献报道子宫破

裂发生率为 0.8% ~ 6%，与肌层缺损范围、重建技

术、术后感染或血肿、外科医生技能有关。使用能

量器械影响伤口愈合，建议术中使用冷刀。此外，

手术和妊娠的时间间隔影响子宫破裂发生率，建议

适时剖宫产终止妊娠，尤其是对于切除范围大，病

灶弥漫的患者［22］。

3．子宫切除术 
保守性治疗失败或有禁忌证是子宫切除术的指

征，患者要求也是一项参考因素。首选微创术式，

如保留子宫颈，应与患者加强沟通，告知术后可能

出现周期性出血和盆腔疼痛［25］。合并子宫内膜异位

症，建议术中一并切除，减少术后持续性用药或再

次手术的机会［22，25］。

子宫切除术是症状性子宫腺肌病最终的治疗方

法，标准的术式是腹腔镜或机器人腹腔镜手术，但

由于子宫腺肌病常导致子宫体积增大及盆腔粘连，

术前应全面评估，做好充分术前准备，并由经验丰

富的医生施术，避免严重并发症发生。

六、子宫腺肌病和不孕症

有学者指出子宫腺肌病与不孕、流产等不良生

殖结局有关，原因包括宫腔变形、平滑肌异常收

缩、局部炎症、自由基或黏附分子低表达等［26］，尚

无研究评估子宫腺肌病患者的自然生育力。11 项研

究报道了子宫腺肌病患者接受辅助生殖的结局，其

着床率、每周期妊娠率、胚胎移植成功率、活产率

均较低 （OR=0.59），流产率较高 （OR=2.2）。合并

子宫内膜异位症可能是其中混杂因素，即使在合并

子宫内膜异位症患者较少的研究，子宫腺肌病患者

妊娠率降低和流产率增加也是一个不争的事实，局

灶性病灶的切除或 GnRHa 治疗可能提高妊娠率，

但这些研究异质性大，不能排除偏倚。

移植前接受 2 ~ 4个周期 GnRHa或 LNG⁃IUS 治

疗可能有利于改善患者的生殖结局。一项回顾性

研究显示，350 例子宫腺肌病患者在冻胚移植前

放置 LNG⁃IUS 3 个月，妊娠率显著增加 （41.1% vs 
29.5%）［27］；另有回顾性研究认为，GnRHa预处理可

能有助于提高活产率，降低流产率，但目前没有

RCT研究评估GnRHa预处理的作用［28］；尽管有几项

研究发现子宫腺肌病与较高的流产率有关，但仅有

一项回顾性队列研究排除了其他混杂因素，论证了

子宫腺肌病与流产率增加有关 （44.1% vs 15.3%），

与年龄、BMI和胚胎遗传状态无关。

这些评估子宫腺肌病对生育力影响的研究共同

的缺陷是诊断的标准不一。两项回顾性研究认为超

声特征的数量与妊娠率呈负相关。但近期大型前瞻

性队列研究未能证明子宫腺肌病超声特征的数量对

活产率的影响［29］。另一项回顾性研究使用 MUSA子

宫腺肌病超声诊断标准评估患者的生育结局，认为

超声特征的数量或类型不是预测因子，病灶大小与

活产率降低有关［30］。

近年来，辅助生殖技术在有生育要求的子宫腺

肌病患者中的应用越来越广泛，对子宫腺肌病合并

不孕症的患者，要兼顾症状的有效控制和妊娠的需

要。适当的预处理、促排卵方案的选择以及个体化

的胚胎移植策略是改善妊娠结局的关键。
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七、指南结论性建议推荐

1．对于存在月经过多、盆腔疼痛症状，有不

孕、流产和不良妊娠结局等疑似子宫腺肌病患者，

经阴道超声检查是首选影像学检查方法 （推荐强

度：强，证据等级：高）。

2．经阴道超声检查评估的内容应包括：典型

特征，病灶位置，病变范围，局灶性或弥漫性，囊

性或非囊性病变，子宫肌层是否受累，最大病变区

域范围（推荐强度：强，证据等级：高）。

3．当超声检查不能确定或怀疑存在盆腔病变

者，建议行磁共振检查（推荐强度：一般，证据等

级：中等）。

4．口服避孕药、左炔诺孕酮宫内缓释系统和

地诺孕素应作为疼痛和月经过多的子宫腺肌病患者

的一线药物选择 （推荐强度：强，证据等级：中

等）。

5．促性腺激素释放激素激动剂 （GnRHa） 是

治疗子宫腺肌病所致疼痛和月经过多患者的二线药

物；使用超过 6 个月建议反向添加 （推荐强度：

强，证据等级：低）。

6．子宫动脉栓塞术是治疗子宫腺肌病相关月

经过多和疼痛的有效治疗方法，适用于已完成生育

并希望保留子宫的患者 （推荐强度：强，证据等

级：中等）。

7．微创热消融术，如高强度聚焦超声、射频

消融和经皮微波消融，有一定应用前景，但需要更

多数据支持（推荐强度：一般，证据等级：低）。

8．子宫腺肌瘤切除术是症状性子宫腺肌病的

有效治疗选择（推荐强度：强，证据等级：中等）。

9．子宫腺肌瘤切除术难度较大，可能导致严

重的围手术期并发症，应由经验丰富的专科医生施

术（推荐强度：强，证据等级：低）。

10．局灶性子宫腺肌病可能适合微创途径（腹

腔镜、机器人），弥漫性子宫腺肌病最好选择开腹

手术（推荐强度：一般，证据等级：低）。

11．鉴于术中大出血风险，子宫腺肌瘤切除术

术前应纠正贫血 （血红蛋白至 120 g/L）（推荐强

度：强，证据等级：低）。

12．对于保留子宫的患者，术前应充分沟通，

告知手术对生育和妊娠的影响，特别是妊娠期间子

宫破裂的风险以及剖宫产的必要性 （推荐强度：

强，证据等级：低）。

13．子宫切除术适用于已完成生育的女性，应

告知手术的风险、获益和替代治疗方法 （推荐强

度：强，证据等级：低）。

14．对于合并子宫内膜异位症的患者，术中一

并切除病灶，彻底缓解痛经症状（推荐强度：强，

证据等级：低）。

15．子宫腺肌病对妊娠结局的影响尚不明确

（推荐强度：一般，证据等级：低）。

16．子宫腺肌病患者在移植新鲜或冷冻胚胎

前，建议应用 GnRHa 2 ~ 4 个周期（推荐强度：一

般，证据等级：低）。
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