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子宫内膜息肉是妇产科常见疾病，在不同年龄段

影响女性生殖健康。为推进子宫内膜息肉规范化诊

疗，中国优生科学协会生殖道疾病诊治分会、中国医

师协会微无创医学专业委员会妇科肿瘤学组组织国

内妇产科专家进行了深入研讨，发布了《子宫内膜息

肉诊治中国专家共识(2022年版)》⋯(简称《2022年

版共识》)，针对子宫内膜息肉的热点问题，遵循循证

医学原则，对子宫内膜息肉的诊疗规范进行了推荐，

《2022年版共识》中从子宫内膜息肉的临床表现、诊

断、治疗等方面给出了推荐意见，本文将从《2022年版

共识》中未展开的部分以及如何理解共识中的内容进

行解读。

1子宫内膜息肉的高危因素及发病机制

子宫内膜息肉发病原因及机制不明，常见高危因

素及发病机制如下。

1．1雌激素刺激作用 流行病学数据研究发现，随

年龄增加子宫内膜息肉患病率呈升高趋势，<30岁、

绝经前及绝经后子宫内膜息肉患病率分别为0．9％、

5．8％及11．8％_2J。随年龄增加，合并雌激素依赖性

疾病、代谢综合征相关疾病的几率增加，多因素联合

作用导致子宫内膜息肉发生。

1．1．1雌激素依赖性疾病子宫内膜息肉是雌激素

依赖性疾病，常与子宫内膜异位症、子宫腺肌病、子宫

肌瘤等雌激素依赖性疾病合并存在，上述疾病合并子

宫内膜息肉的比例分别为47．67％∞J、24．8％_4 J、

20．1％H J。子官内膜息肉局部存在雌激素受体

(ER)、孕激素受体(PR)不平衡的现象，在子宫内膜

增殖期与分泌期，子宫内膜息肉腺体ER表达水平均

高于正常内膜，息肉间质PR表达低于正常内膜‘6 J。

1．1．2代谢综合征相关疾病代谢综合征相关疾病

包括肥胖、糖尿病、高血压、多囊卵巢综合征等。子宫

内膜息肉患者合并肥胖、糖尿病、高血压的比例分别

为8．2％、7．6％，22．7％H1。BMI≥30 k∥m2的不孕

患者子宫内膜息肉发病率高于BMI<30 kg／m 2者

(52％vs 15％)。8 J。多囊卵巢综合征使子宫内膜息肉
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发病风险增加3倍，代谢综合征相关的肥胖、胰岛素

抵抗影响雌激素代谢，同时存在脂肪因子失衡、慢性

炎症状态、氧化应激等，上述因素直接或间接协同促

进子宫内膜息肉形成。

1．1．3应用他莫昔芬 国内外研究显示，使用他莫

昔芬的乳腺癌患者子宫内膜息肉的发病率为26％～

60％，经他莫昔芬治疗的乳腺癌患者子宫内膜息肉、

子宫内膜增生和子官内膜癌的发生风险均增加2～4

倍_9 J。Le的等。10。研究发现，使用他莫昔芬的子宫内

膜息肉患者(84例)腺体与间质ER表达均高于对照

组(84例)，间质PR表达高于未使用他莫昔芬的息肉

患者(252例)及对照组，提示他莫昔芬的使用影响子

宫内膜局部ER、PR失衡，促进子宫内膜息肉的形成。

1．2细胞增殖与凋亡失衡子宫内膜息肉组织中增

殖相关蛋白Ki石7表达水平增加。11I，抗凋亡因子

Bcl．2表达增加，合并子宫内膜异位症的子宫内膜息

肉患者，Bcl．2表达水平更高，细胞增殖活跃，凋亡受

抑制，促进子宫内膜息肉的形成。12I。

1．3 炎症刺激理论健康女性生殖道微生物群处于

动态平衡状态，官腔及阴道微生物群构成的改变与子

宫内膜息肉的发生发展密切相关。越来越多的证据

表明，官腔并非无菌状态，文献报道子宫内膜息肉中

慢性子宫内膜炎的发生率可高达27．40％～

42．24％_13I。子宫内膜息肉患者官腔菌群与健康女

性不同，子宫内膜息肉患者中菌群多样性和丰度明显

高于健康女性，除乳杆菌占比明显增高外，息肉患者

官腔内常见菌群还包括双歧杆菌、加德纳菌、链球菌、

交替单胞菌和普雷沃菌等u 4|。此外，阴道微生物菌

群失调，细菌上行诱发官腔微生物群失调，也可促进

息肉的发生发展，育龄期子宫内膜息肉患者阴道微生

态失调发生率、下生殖道解脲支原体、人型支原体的

感染检出率均高于健康查体女性，且子宫内膜息肉患

者以合并细菌性阴道病为主_l5I。官腔菌群失调可导

致子宫内膜局部慢性炎症，从而刺激子宫内膜血管生

成和细胞增殖，子宫内膜息肉患者内膜促炎因子核因
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子一KB(NF—KB)表达升高，切除息肉后其表达降低至

健康对照组水平¨6|。然而，官腔及阴道中何种微生

物群发生改变导致子宫内膜息肉的形成及发生机制

仍处于研究中。

1．4遗传因素子宫内膜息肉组织中存在一定的染

色体易位、重排等遗传学基础。子宫内膜息肉间质中

存在染色体12q15和6p21重排，可能与息肉发生相

关。12q15和6p21重排可引起高迁移率蛋白(h远h

mobility group protein，HMG)家族中HMGI—C和HMGI

(Y)蛋白异常表达，从而促进细胞增殖¨7I。

2子宫内膜息肉的病理分型

子宫内膜息肉诊断依赖病理。根据子宫内膜息

肉发病机制、临床特点及病理学特征分类如下。

2．1非功能性息肉 又称为普通息肉，绝大多数息

肉保留了基底层内膜的特点，过去认为非功能性息肉

对雌激素、孕激素反应不敏感，息肉腺体与背景内膜

的腺体不同步，因此称为非功能性息肉。其中部分息

肉发生与无拮抗的雌激素持续暴露有关，增生的腺体

仍与周围内膜不同步，局灶可伴有子宫内膜增生(单

纯性或复杂性增生)，称为增生性息肉，该类型切除后

极易复发。

2．2功能性息肉 息肉及问质发育类似功能层内

膜，形态随月经周期发生变化，但即使出现分泌反应，

也与周围的背景内膜不同步。部分息肉可以在月经

期脱落。

2．3子宫腺肌瘤样息肉 息肉问质中出现较多平滑

肌成分，呈束状分布，血管也更为明显。

2．4他莫昔芬相关f生息肉 发生于乳腺癌使用他莫

昔芬治疗的患者。该类型息肉体积较大，无特征性形

态，腺体周围问质容易出现问质水肿、黏液变、上皮化

生，呈现间质袖套表现，部分息肉可伴有非典型增生

及癌变。该类型息肉去除后易复发。

2．5绝经后息肉 也称为老年性息肉或萎缩性息

肉，见于绝经后妇女。息肉内膜可呈萎缩型、呈不同

程度增生或呈萎缩型与增生混合的状态，与周围绝经

后萎缩的内膜不同步，部分腺体可囊性扩张，息肉问

质丰富。

2．6子宫内膜一子宫颈管内膜息肉 也称为混合性

息肉，多发生于子宫峡部或接近子宫颈内口的位置，

可同时见到子宫颈黏液上皮与子宫内膜上皮。常因

发生位置较低，突出至子宫颈外口，被临床医师认为

是子宫颈息肉。

在子宫内膜息肉的诊断中应注意息肉是否合并

子宫内膜增生或子宫内膜癌。癌变的组织学类型可

为子宫内膜样腺癌、浆液性腺癌、透明细胞癌或黏液

性癌，以子宫内膜样腺癌最为常见，病理诊断标准参

考《子宫内膜息肉恶变诊治的专家指导意见(2022年

版)》。1 8I。子宫内膜息肉尤其是腺肌瘤样息肉应与子

宫黏膜下肌瘤、腺肌瘤、非典型性息肉样腺肌瘤、腺肉

瘤等鉴别。

临床上经常遇到官腔镜检查表现为息肉，而病理

学检查未发现息肉，发生这种情况的常见原因及注意

事项如下：①假性息肉：由增殖期和分泌期增厚的子

宫内膜形成皱褶，为生理性改变。②送检组织为息肉

及非息肉混杂的组织碎片：对于病理医生来说，在破

碎的内膜中找到息肉非常困难，应注意在破碎的组织

碎片中寻找息肉的特征：有无三面覆盖上皮的组织；

腺体形态明显不同于周围内膜；问质纤维化并具有厚

壁血管；对于妇科医生来说，应对官腔镜下发现的息

肉样物进行定位活检，对需要行周围内膜切除者应在

送检的标本上分别给予标注，将有助于病理医生提高

息肉的诊断率。

3子宫内膜息肉的治疗

子宫内膜息肉临床表现不尽相同，以异常子宫出

血、不孕、阴道流液及腹痛为主要症状，部分患者无症

状，症状的差异对患者的影响也不同。子宫内膜息肉

的治疗包括观察(期待治疗)、药物治疗、手术治疗。

不同人群对于生育需求不同、治疗方案不尽相同，应

进行个体化管理。
3．1 子宫内膜息肉的手术治疗手术治疗是子宫内

膜息肉的主要治疗方法。官腔镜手术设备及器械包

括能量器械及非能量器械，前者包括双极电切环、单

极电切环，后者包括5Fr微型器械、组织粉碎回收一体

系统、冷刀器械等，官腔镜下子宫内膜息肉切除术除

传统的电切术外，随着新器械、设备的研发，目前有多

种切除方法，需根据息肉的大小、部位、有无生育需

求、不同年龄、医疗单位及术者技术水平等选择，可在

门诊或住院、麻醉或非麻醉下采用不同方法进行息肉

切除术。本解读重点阐述不同切除方法的适应人群

及其优缺点。

3．1．1官腔镜下子宫内膜息肉电切术电切系统分

双极和单极，双极相对安全。用电切环切割息肉是治

疗子宫内膜息肉的主要方式，尤其位于官底或基底宽

及较大的子宫内膜息肉，需住院麻醉后手术。优点为

可将息肉一次全部切净，减少息肉复发的机会，同时

改善症状。缺点为电切对子宫内膜可能有一定的损

伤，对有生育需求的患者要注意切割的深度。

3．1．2官腔镜下微型器械子宫内膜息肉切除术官

腔镜直视下通过5Fr微型器械(如微型剪刀、异物钳

或活检钳、息肉圈套器等)直接剪切、钳夹等方式将息
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肉切除取出。一般适用于息肉直径<1 cm且非多发

者。优点为可在门诊非麻醉下完成息肉切除，对于未

婚或绝经后阴道萎缩者可不放置窥器完成操作。但

该方式受医院器械种类、术者操作技术及息肉位置的

影响。多发息肉、息肉基底宽、膨宫效果不佳时不建

议采用该方法。

3．1．3官腔镜下子宫内膜息肉粉碎器切除术官腔

镜粉碎器又称为组织粉碎及回收一体系统，通过快速

旋转的刀片将子宫内膜息肉切碎，同时通过相连的负

压抽吸管将组织碎片吸出官腔。优点为手术时问短、

出血少、无电热损伤等，抽吸出组织碎片可用于病理

组织学检查。缺点是不能对手术中出血的血管进行

电凝。官腔镜下粉碎器镜体外周孔径分为6．25 mm、

8 mm，可利用6．25 mm孔径官腔镜下粉碎器在无窥

器、不破坏处女膜情况下行阴道内镜手术¨9|。

3．1．4官腔镜联合激光子宫内膜息肉切除术 目前

官腔镜下激光切除子宫内膜息肉逐渐应用于临床。

根据激光器光源分为气体激光，如CO：激光、氩激光；

半导体激光(固体激光)，如铒激光、铥激光、钬激光

等。优点为热损伤小、手术精准，此外还能刺激基底

细胞迁移、促进组织损伤愈合。研究表明官腔镜联合

激光子宫内膜息肉切除术的手术时间、出血量、并发

症发生率、复发率均小于官腔镜电切术心⋯，具有较好

的安全性和临床疗效。但现有研究较少，多数医疗机

构尚不能开展，还需更进一步临床研究证实其安全

性、有效性以及是否对病理诊断产生影响。

3．2不同人群子宫内膜息肉的处理

3．2．1绝经前有生育需求

3．2．1．1合并不孕症的子宫内膜息肉 子宫内膜息

肉可能通过机械性阻塞、子宫内膜炎症反应、子宫内

膜容受性降低等导致不孕。原发及继发不孕症患者

子宫内膜息肉检出率分别为3．8％～38．5％和

1．8％～17％心1|，复发性流产患者检出率高达15％～

50％心2I。子宫内膜息肉与许多疾病并发或继发，如

子宫内膜异位症、子宫腺肌病、子宫肌瘤、输卵管积水

等。对于不孕症患者应仔细分析，明确导致不孕症的

因素，同时追查子宫内膜息肉的发病因素，比简单地

去除息肉更为重要。

不同部位子宫内膜息肉是否影响妊娠?有研

究。23。按照息肉定位进行分析，后壁息肉、子宫一输卵

管交界息肉、多发性息肉、前壁和侧壁息肉切除术后

妊娠率(93％为自然妊娠)分别为54．17％、46．67％、

33．33％、19．05％，提示后壁息肉切除术后妊娠率提

升最高。另有Yanaihara等。24 o纳入230例接受官腔镜

子宫内膜息肉切除术的患者分析发现，子宫一输卵管

交界息肉、多发性息肉、子宫后壁息肉、侧壁息肉、前

·31·

壁息肉切除术后，经促排卵指导同房自然受孕或人工

授精的妊娠率分别为57．4％、40．3％、28．5％、

18．8％、14．8％，提示子宫一输卵管交界息肉切除术

后妊娠率提升最高。因此，对于子宫内膜息肉合并不

孕症患者，以后壁息肉、子宫一输卵管交界息肉切除

术后妊娠率提升最高，术后无论辅助生殖技术还是自

然妊娠，可明显提高其妊娠率。

对于不孕症患者拟进行辅助生殖技术前，经阴道

超声、官腔声学造影、子宫输卵管造影检查提示官腔

占位并疑似子宫内膜息肉时，应在助孕前考虑官腔镜

检查及子宫内膜息肉去除术。行体外受精一胚胎移

植(IVF—ET)的不孕症患者接受子官内膜息肉切除术

可提高临床妊娠率(由41％提高至63％)及活产率

(由26％提高至40％)心5|。关于辅助生殖技术过程

中冻融胚胎移植子宫内膜准备方案问题，wang等。26。

纳入官腔镜下子宫内膜息肉切除术后960个冻融胚

胎移植周期，研究发现，促性腺激素释放激素激动

剂一激素替代方案(GnRH-a-HRT，94例)息肉复发率

为2．13％，显著低于HRT(423例，6．15％)、自然周期

(418例，6．7％)、促排卵(25例，4％)方案，4种方案

的妊娠率分别为51．09％、50．52％、51．03％、

54．17％，早期妊娠丢失率分别为10．64％、14．71％、

8．54％、7．69％和活产率分别为40．22％、31．81％、

38．46％、50％，差异均无统计学意义，提示GnRHa—

HRT方案用于子宫内膜息肉患者的冻融胚胎移植可

以降低息肉的复发率，不影响妊娠率、活产率。

3．2．1．2不合并不孕症的子宫内膜息肉 对于无症

状、不合并不孕症有生育需求的子宫内膜息肉患者，

若存在子宫内膜息肉发病及恶变的高危因素，建议行

官腔镜手术治疗，无发病高危因素及恶变高危因素

者，考虑是否存在假性息肉、功能性息肉可能，可选择

观察(期待治疗)、药物治疗(孕激素后半周期治疗)，

治疗周期不超过3个周期，治疗过程中若出现症状、

息肉未消退者建议手术治疗。

3．2．2绝经前无生育需求

3．2．2．1无症状的子宫内膜息肉 育龄期子宫内膜

息肉患者约10％为体检时超声检查偶然发现。对于

息肉直径<1 cm，并且无症状、未婚或未育的年轻患

者，可期待治疗，Okamura等心刊纳入424例育龄期子

宫内膜息肉患者观察时间54．8～79．o天发现，6．6％子

宫内膜息肉自然消退(28／424)，息肉大小<4．9 mm、

5．0～9．9 mm、10．0～14．9 mm、15．0～19．9 mm、>

20．0 mm自然消退率分别为11．9％、16．5％、2．8％、

1．4％、o．o％；另有研究也发现，子宫内膜息肉<10 mm、

10～20 mm、>20 mm自然消退率分别为57％(16／
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28)、39％(11／28)、4％(1／28)旧8|，以上研究均提示子

宫内膜息肉自然消退率与息肉大小相关，息肉<1 em

具有较高的自然消退率。

3．2．2．2有症状的子宫内膜息肉 有症状的子宫内

膜息肉治疗原则为去除病灶、改善症状、减少复发、预

防恶变，可采取手术治疗或手术联合药物治疗。

对于存在子宫内膜增生或恶变高危因素的子宫

内膜息肉患者，官腔镜术中应注意对可疑增生或恶变

的病灶进行定位切除，病理确认是否存在子宫内膜增

生及子宫内膜癌，术后根据病理结果进行药物治疗或

手术治疗。

对于无生育需求、伴有月经过多或贫血的子宫内

膜息肉患者，息肉切除的同时切除部分或全部内膜，

减少息肉复发及经量过多复发的风险。对于合并子

宫腺肌病、子宫肌瘤、官腔较大患者，行保留子宫治疗

效果不佳者可考虑行子宫切除术。
3．2．3 绝经后 绝经后子宫内膜息肉恶变率为

1．41％～15．38％，恶变的高危因素有：绝经后出血症

状、年龄>60岁、伴有代谢综合征、应用他莫昔芬、息

肉直径>1 cm等。对于绝经后子宫内膜息肉患者，调

整年龄因素后有绝经后出血症状的息肉患者恶变率

为无出血症状者的3．71倍。1 8I。对于有症状的绝经

后子宫内膜息肉患者更应警惕癌变可能。绝经后子

宫内膜息肉建议官腔镜手术治疗，手术治疗的重点在

于治疗的彻底性，切除子宫内膜息肉切割深度需达子

宫内膜浅肌层。术后病理若为良性病变，继续观察随

访；若为恶性，按照子宫内膜癌治疗流程处理。

4子宫内膜息肉治疗后复发的预防

子宫内臆息肉切除后的复发率为2 5％～43．6％旧o，

并随着随访时间的延长而升高。绝经前女性息肉切

除术后复发率较高，研究提示。3⋯，绝经前子宫内膜息

肉患者切除术后第1年的复发率为6．19％，第2年的

复发率为19．23％，绝经后子宫内膜息肉患者复发率

较低。子宫内膜息肉复发的高危因素包括年龄≥35

岁、肥胖、多发息肉(息肉数量≥2个)、息肉直径≥
2 cm、子宫内膜异位症、多囊卵巢综合征、慢性子宫内

膜炎等‘14’29|。子宫内膜息肉切除术后复发的预防可

选择孕激素类药物、口服避孕药、术后放置左炔诺孕酮

官内缓释系统(LNG—Ius)、GnRH_a。需结合患者高危

因素、生育需求、不同病理类型等选择不同的治疗方式。

4．1孕激素类药物孕激素类药物包括地屈孕酮、

黄体酮胶囊、微粒化黄体酮等。适用于育龄期有生育

要求、围绝经期或口服避孕药禁忌、病理类型为非功

能性息肉或功能性息肉的子宫内膜息肉患者预防复

发的治疗。“等。31。的研究中纳入了94例23～64岁

官腔镜下息肉切除术后的子宫内膜息肉患者，随机分

为治疗组(49例)和对照组(49例)，治疗组在官腔镜

术后1周给予地屈孕酮(每次10 mg，每日2次，10天)，

后续每月经周期第5天服用地屈孕酮(每次10 mg，每

日2次，21天)，疗程4个周期。对照组随访观察，不

予孕激素治疗，于治疗1年后随访复发情况，发现治

疗组复发率低于对照组(2．04％vs 12．24％)。然而

孕激素类药物文献报道相对较少，具体使用剂量、疗

程仍有待研究。
4．2 口服避孕药口服避孕药具有抑制子宫内膜生

长、预防息肉复发的作用，适用于育龄期短期内无生

育要求、病理类型为非功能性息肉或功能性息肉的子

宫内膜息肉患者预防复发的治疗。shen等。32 o进行一

项单中心大样本回顾性队列研究，纳入312例20～45

岁行官腔镜下子宫内膜息肉切除术的患者，分为对照

组(术后未进行治疗，42例)、LNG．Ius组(156例)与

口服避孕药组(疗程3个周期，114例)，随访1年发现

口服避孕药组(5．26％)和术后放置LNG—IuS组

(2．56％)复发率均低于未治疗组(14．28％)。然而延

长口服避孕药的使用时问是否能够改善子宫内膜息

肉患者复发尚待进一步临床研究证实。
4．3 LNG—Ius 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预防复发的治疗，对

于病理类型为非功能性息肉、功能性息肉或他莫昔芬

相关性子官内膜息肉患者均可选择LNG—IuS。wang

等∞叫纳入451例行官腔镜下息肉切除术的绝经前女

性患者，术后每6个月行阴道超声评估子宫内膜息肉

的复发情况，研究发现LNG—Ius组(144例)和观察组

(307例)术后第1年复发率分别为1．39％和6．19％，术

后第2年复发率分别为5．41％和19．23％。国内亦有

相关研究显示，LNG．Ius可降低子宫内膜息肉复发。3 3I。

4．4 GnRH咀适用于合并子宫内膜异位症、子官腺肌

病、子宫肌瘤的子宫内膜息肉患者复发的预防，需要注

意GnRH-a可引起围绝经期症状，不应长时期使用。

总之，子宫内膜息肉是妇科常见疾病，《2022年版

共识》对子宫内膜息肉的诊疗提出了规范化的推荐意

见，针对不同人群子宫内膜息肉患者需进行个体化治

疗，治疗目的在于改善症状、促进生育、减少复发、预

防恶变，应注重子宫内膜息肉的长期管理。子宫内膜

息肉发病机制、治疗等方面仍需进一步研究及数据积

累，应积极开展多中心合作研究，提高子宫内膜息肉

的诊疗水平。
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