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子宫内膜息肉临床诊疗路径
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【摘要】 子宫内膜息肉是常见的子宫内膜良性病变之一，可发生于青春期后的任何年龄，患病率

随年龄增加而增高，其常见症状为异常子宫出血、不孕，或无明显症状。本临床诊疗路径以循证医学

证据为基础，以临床规范诊疗为目的，建立从子宫内膜息肉高危因素的识别、临床诊断、病理分型到治

疗再到患者的长期管理、宣教的诊疗流程路径，给予临床医师共识性的指导建议，旨在为广大妇产科

医师提供子宫内膜息肉临床诊疗的可行性和规范性流程。

子宫内膜息肉是常见的子宫内膜良性病变之

一，表现为局部子宫内膜腺体和间质的过度生长，

突出于周围子宫内膜的增生性病变［1］。

常见症状为异常子宫出血、不孕，或无明显症

状、体检时超声检查偶然发现。子宫内膜息肉可发

生于青春期后的任何年龄；患病率随年龄增加而增

高，围绝经期最高。子宫内膜息肉的患病率因人群

不同而异，成年女性子宫内膜息肉患病率为 7.8%~
34.9%［2］；不孕人群中子宫内膜息肉占 6%~32%［3］；

绝经前异常子宫出血患者中 10%~40%发现有子宫

内膜息肉［2］。

一、病史询问与记录

就诊患者应详细收集相关病史，并进行高危因

素的筛查，子宫内膜息肉发病的高危因素见表 1。
注意患者的主诉及临床症状，对于存在异常子宫出

血的患者应询问出血过程，记录末次月经和前次月

经情况，注意出血量、出血性质、是否合并其他不

表1 子宫内膜息肉发病高危因素

高危因素

雌激素相关妇科疾病

代谢紊乱相关疾病

性激素服用史

宫腔操作史及宫腔感染史

家族史

说明

子宫肌瘤

子宫内膜异位症、子宫腺肌病

多囊卵巢综合征

功能性卵巢肿瘤

肥胖（BMI>28.0 kg/m2）
高血压

糖尿病

乳腺癌内分泌治疗

围绝经期或绝经期的激素治疗

反复流产、刮宫等

Lynch综合征

注：BMI表示体质指数

·专家共识·

DOI：10.3760/cma.j.cn112141-20220422-00269
收稿日期 2022-04-22 本文编辑 沈平虎

引用本文：仝佳丽, 冯力民, 薛凤霞, 等 . 子宫内膜息肉临床诊疗路径[J]. 中华妇产科杂志, 2022, 57(7):
491-495. DOI: 10.3760/cma.j.cn112141-20220422-00269.

·· 491



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华妇产科杂志 2022年7月第 57卷第 7期 Chin J Obstet Gynecol, July 2022, Vol. 57, No. 7

适；不孕患者注意询问既往孕产情况，排除其他导

致不孕的病因。注意既往史和手术史，如多囊卵巢

综合征、高血压、糖尿病、长期应用他莫昔芬病史、

宫腔操作史或宫腔机械刺激等，注意是否存在长期

应用性激素治疗等高危因素。家族史注意是否合

并结直肠息肉、Lynch综合征等遗传病。

二、体格检查

1.全身检查：注意患者的身高、体重，计算体质

指数（BMI）及腰臀比。有无多囊卵巢综合征的临

床表现，如多毛、痤疮、黑棘皮征等。

2.妇科检查：有性生活者，妇科检查时观察子

宫颈口有无息肉样赘生物。如患者有异常出血症

状，妇科检查需评估出血来源。

三、辅助检查

1.影像学检查：

（1）超声检查：经阴道超声检查为子宫内膜息

肉的首选检查方法。无性生活者可选经直肠超声

检查。对于经阴道超声检查无法明确诊断者，结合

宫腔内生理盐水输注超声、静脉超声造影、腔内三

维超声，可对明确诊断有进一步的帮助［3］。

（2）CT及MRI检查：CT及MRI检查对子宫内

膜息肉的诊断帮助不大，但在子宫内膜息肉与其他

宫腔内病变尤其是子宫腺肌瘤样息肉及子宫内膜

癌的鉴别方面有一定的帮助。

2.即诊即治的宫腔镜检查术：宫腔镜检查及镜

下去除息肉行病理检查是诊断子宫内膜息肉的“金

标准”方法。

四、组织病理学诊断及分型

1.子宫内膜息肉的组织病理学诊断：至少应具

备以下3条中的2条［4］：

（1）息肉内腺体及间质表现与周围内膜组织不

同步；

（2）腺体排列方式不规则；

（3）间质纤维化及出现了厚壁血管成分。

2.子宫内膜息肉的病理分型［4］：根据子宫内膜

息肉的发生机制以及临床病理特征，子宫内膜息肉

分为以下类型。

（1）非功能性子宫内膜息肉：部分息肉局灶可

伴有子宫内膜增生（单纯性或复杂性增生），因而也

被称为增生型息肉。这类息肉的发生可能与无拮

抗的雌激素持续暴露有关，去除后极易复发。

（2）功能性子宫内膜息肉：息肉形态随着月经

周期发生变化，部分息肉可以在月经期脱落，间质

也可在大量孕激素作用下发生蜕膜样变。

（3）子宫腺肌瘤样息肉：息肉间质中出现较多

的平滑肌成分，血管也更为明显，当其腺体出现异

型时，则称为非典型腺肌瘤样息肉。

（4）他莫昔芬相关性息肉：发生于乳腺癌他莫

昔芬治疗患者，去除后易复发，部分息肉病变可伴

有非典型增生及恶变，以子宫内膜样癌为主，也有

Ⅱ型子宫内膜癌的报道。

（5）绝经后子宫内膜息肉：见于绝经后妇女，息

肉间质丰富；70%的老年性子宫内膜息肉腺体伴有

不同程度的增生，部分腺体可囊性扩张，息肉周围

子宫内膜呈现绝经后萎缩表现。

子宫内膜息肉中的非功能性息肉、腺肌瘤样息

肉及绝经后息肉的恶变率高于功能性息肉。非功

能性息肉和腺肌瘤样息肉在绝经前的恶变多为

Ⅰ型子宫内膜癌，而绝经后息肉的恶变多为Ⅱ型子

宫内膜癌，绝经后息肉恶变者的预后更差［5］。

五、子宫内膜息肉的治疗

1. 期待治疗：6.3%~26.7%的子宫内膜息肉可

自行消退［6‑9］；甚至绝经后息肉也有自然消退的可

能，但消退率低于绝经前患者［6‑7］，鉴于子宫内膜息

肉的恶变风险及恶变后预后不良，不建议绝经后息

肉患者期待治疗［3］。对于无症状的绝经前患者，如

合并 1个发病高危因素、或息肉直径较大（>10 mm）
应考虑行子宫内膜息肉去除术［3］。以下类型患者

可在充分告知风险并知情同意的情况下考虑期待

治疗，但期待治疗时限不建议超过1年。

（1）息肉直径≤10 mm［2，10］、无症状；

（2）绝经前患者，至少观察 1个月经周期以排

除功能性子宫内膜息肉的可能；

（3）存在手术或药物治疗禁忌证者。

2.药物治疗：不建议单纯采用药物治疗。手术

前用药主要用于区分是否为功能性子宫内膜息肉，

或治疗息肉相关的异常子宫出血，手术后用药则重

在管理子宫内膜，预防息肉复发。药物治疗最适于

绝经前、直径<20 mm的子宫内膜息肉患者，合并异

常子宫出血或子宫内膜增厚及存在手术禁忌证者。

常用药物包括孕激素类药物和复方口服避孕

药（COC）［11］。通常，COC用药方案对子宫内膜的管

理比后半周期孕激素治疗更强，因其可抑制性腺

轴，有利于小的、多发的子宫内膜息肉消退。以慢

性子宫炎为背景的子宫内膜息肉，给予标准的药物

抗炎治疗也是有益的。

（1）用药方法：①后半周期孕激素撤退治疗［12］：

相当于“药物性刮宫”。月经周期或撤退性出血第
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11~15天起，使用口服孕激素。具体用法：地屈孕

酮：10~20 mg/d，共 10~14 d；微粒化黄体酮：200~
300 mg/d，共 10~14 d；醋酸甲羟孕酮：4~10 mg，每

天 1~2次，共 10~14 d。根据患者情况使用至少 1个
周期即可再次评估，建议在月经后尽早（周期第 5~
7天）行经阴道超声检查子宫内膜情况。如子宫内

膜整体变薄，而息肉持续存在且直径>10 mm，则建

议宫腔镜手术治疗；如子宫内膜变薄、息肉消失，则

可判断为功能性子宫内膜息肉，建议继续用药；如

子宫内膜变薄，息肉缩小但未全部消失，可继续用

药3~4个周期，或换用COC并观察疗效。

②COC：按药物说明书周期性服用，对患者需

要充分告知可能出现药物相关的突破性出血，指导

患者耐心观察、规律用药，而且评估疗效的最短时

限通常建议为 3个周期及以上，除非在用药期间出

现量似月经且较频繁的非预期出血，则应及时停

药。静脉血栓家族史、吸烟患者（每天≥15支烟）、

年龄≥35岁、肥胖患者（BMI>30 kg/m2）禁用COC［13］。
（2）禁忌证：以下情况是子宫内膜息肉药物治

疗的禁忌证：①合并绝经后出血者；②合并不孕、反

复流产以及拟行体外受精‑胚胎移植（IVF‑ET）的患

者；③存在孕激素药物禁忌证者；④重度贫血患者。

3.手术治疗：

（1）适应证：①有症状的子宫内膜息肉，如：经

量增多、经期延长、经间期出血、同房出血、不孕、绝

经后出血等；②直径>10 mm的子宫内膜息肉；③怀

疑恶变的子宫内膜息肉，或存在恶变高危因素（包

括年龄>60岁、绝经状态、肥胖、糖尿病、高血压、使

用他莫昔芬［3］）。在分析手术适应证时，要充分考

虑子宫内膜息肉恶变的高危因素和患者的生育要

求，遵循个体化原则。绝经后无症状的子宫内膜息

肉患者因存在年龄和绝经状态的恶变高危因素，建

议宫腔镜手术明确诊断［5，14］。

（2）禁忌情况：手术无绝对的禁忌证，除了健康

状况无法耐受手术操作者。对于生殖道急性感染

者，可以待感染控制后择期手术。

（3）子宫内膜息肉手术治疗指南［3］：

①宫腔镜子宫内膜息肉去除术仍然是治疗的

“金标准“手术（A级）。

②不同宫腔镜息肉去除技术的临床结果并无

显著差异（C级）。

③手术去除息肉并行组织病理学评估，适用于

有症状的绝经后患者（B级）。

④对于合并不孕的子宫内膜息肉患者，建议手

术去除息肉，这样有助于自然受孕或辅助生殖技术

治疗时获得更大的受孕机会（A级）。

不建议盲刮法去除子宫内膜息肉［3］。

（4）手术方式：宫腔镜子宫内膜息肉去除术。

（5）手术时机：月经干净后 2~7 d内手术视野最

清晰，尽量避开经前期；本次月经周期无性生活；如

因月经期延长就诊者，可以选择月经第 7天后；如

患者无规律月经，血净后可考虑手术；有不可控出

血时可以急诊手术。

（6）手术技术：

①宫腔镜下子宫内膜息肉“冷刀”去除术。

②宫腔镜下子宫内膜息肉电切术。

③宫腔镜宫内组织粉碎法子宫内膜息肉去

除术。

④宫腔镜子宫内膜去除术（适应证：有药物预

防复发禁忌、无生育要求且年龄较大者）。

（7）宫腔镜子宫内膜息肉去除术的潜在并发

症：最常见的并发症为术中子宫穿孔、术后宫腔粘

连；宫腔粘连严重影响生育力，对于需要生育者应

重视宫腔粘连的预防。

六、子宫内膜息肉去除术后的长期管理

临床上应对子宫内膜息肉进行长期管理，以降

低复发及恶变的风险，及时识别恶变的高危因素

（年龄>60岁、绝经状态、肥胖、糖尿病、高血压、使

用他莫昔芬）［3］。

1.有生育要求患者的术后管理：如有生育需求

且有息肉发生高危因素（表 1）的患者，除了纠正可

逆的高危因素（如：控制体重和血糖等）之外，建议

息肉去除术后尽快妊娠，同时可采用后半周期孕激

素治疗控制复发。

2.暂无生育要求患者的术后管理：对暂无生育

要求者，建议术后采用药物长期管理以预防复发，

尤其是合并息肉发生高危因素者。可选药物包括

左炔诺孕酮宫内缓释系统（LNG‑IUS）、COC、口服

孕激素等，应从药物对预防复发的有效性、长期应

用的安全性、及患者的用药依从性等方面综合考

虑，进行个体化选择。与地屈孕酮或COC相比，宫

腔镜子宫内膜息肉去除术后放置 LNG‑IUS的患者

术后复发率更低［15‑17］。

（1）LNG‑IUS：适用于已完成生育或近期无生

育要求的子宫内膜息肉患者。对于无恶变高危因

素的患者，如果宫腔镜下见息肉形态似水滴、表面

光滑、无增生粗大异形的血管、无腺体开口、无明显

子宫内膜异常等特征，在充分沟通并知情同意的情
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况下，告知放置 LNG‑IUS相关的并发症后，可考虑

在 宫 腔 镜 子 宫 内 膜 息 肉 去 除 术 中 即 刻 放 置

LNG‑IUS，能避免二次手术操作，且术后复发率及

不良反应发生率低［14，18‑19］；或者术后明确病理性质

后，放置LNG‑IUS可预防复发。

（2）COC：适用于育龄期短期内无生育要求的

患者。

（3）后半周期孕激素治疗：具体见上述“药物治

疗”；适用于育龄期有生育要求的患者，或围绝经期

患者及COC禁忌者。

（4）全周期孕激素治疗：适用于子宫内膜厚且

息肉多发，或反复复发者。用法：月经第 5天开始，

或者术后立即开始，每天口服黄体酮胶囊 200 mg、
每天 1次；或地屈孕酮 10 mg，每天 2次。建议仅连

续用药 3~6个月，并采用超声随访治疗效果（包括

子宫内膜的厚度）。

（5）子宫内膜去除术后放置 LNG‑IUS：无生育

要求、反复复发的子宫内膜息肉患者也可采用子宫

内膜去除术，推荐术中同时放置LNG‑IUS。
（6）子宫切除术：对于无生育要求、息肉反复复

发、无随访条件或有恶变高危因素等患者，可酌情

选择子宫切除术。

3.随访管理：根据患者的月经状况及生育要求

每 3~6个月随访，随访内容主要包括症状和超声

检查。

4.乳腺癌内分泌辅助治疗妇女子宫内膜息肉

术后的管理：乳腺癌患者的随访具体参照《乳腺癌

内分泌辅助治疗相关子宫内膜病变管理指南

（2021年版）》［20］，患者乳腺癌内分泌治疗前应先筛

查，一旦发现子宫内膜息肉，应先予以去除。用药

过程中定期筛查，发现子宫内膜息肉可行宫腔镜子

宫内膜息肉去除术，术后根据病理结果予相应

处理。

七、子宫内膜息肉患者的宣教和管理

对患者进行良好的健康教育可增强患者对疾

病的认识，减少患者对手术的恐惧，提高治疗效果

和依从性，并有助于预防和减少复发。

就诊时的宣教主要是疾病知识的教育，帮助患

者识别和去除可能导致子宫内膜息肉的相关高危

因素、常见治疗方案的选择和特点。对于有手术指

征的患者需进行术前宣教，包括宫腔镜手术相关知

识、术前准备和注意事项、术后预防复发管理的必

要性及药物选择。

子宫内膜息肉的临床诊疗路径见图1。
参与“子宫内膜息肉临床诊疗路径”讨论的编写组专家：陈继明（南

京医科大学附属常州第二人民医院）、陈勤芳（中国福利会国际

和平妇幼保健院）、杜欣（湖北省妇幼保健院）、管玉涛（宁波市第一

医院）、韩玉斌（广东省佛山市第一人民医院）、林永红（成都市妇女

儿童中心医院）、马俊旗（新疆医科大学第一附属医院）、石彬（河北

医科大学附属第二医院）、唐翔（广州市妇女儿童医疗中心）、王薇

（广州医科大学附属第一医院）、王彦龙（厦门市妇幼保健院）、许天敏

（吉林大学第二医院）、曾俐琴（广东省妇幼保健院）、张慧英（天津

医科大学总医院）、赵栋（上海交通大学医学院附属第九人民医

院）、周勤（重庆医科大学附属第一医院）、訾聃（贵州省人民医院）
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为了工作需要以及未来发展，在中华医学会及中华医
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5月进行了编辑人员的调动，新进编辑张楠（分管产科专

业）。另，于 2019年 5月更换了办公地点，邮寄地址（包括邮

政编码）以及办公电话、电子邮箱因此有相应变更。具体启

事如下：
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编辑部副主任：沈平虎，010-51322425，电子信箱：

shenpinghu@cmaph.org，shenpinghu@cma.org.cn
编辑：

姚红萍，010-51322426，电子信箱：yaohongping@cmaph.
org，yaohp@cma.org.cn

张楠，010-51322421，电子信箱：zhangnan@cmaph.org
编辑干事：胡静，010-51322427/51322407，电子信箱：

hujing@cmaph.org

·启事·

《中华妇产科杂志》编辑部人员变动及通信地址变更的启事

·· 495


