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　 　 杨　 欣，医学博士，主任医师，教授，博士研究生导师。 现任中华医学会妇产

科学分会委员，北京医学会妇科泌尿与盆底重建分会副主任委员，中华预防医学

会盆底功能障碍防治专业委员会常务委员，北京妇产学会月经病管理分会主任委

员。 牵头制定了《造血干细胞移植患者的妇产科管理专家共识》《出血性疾病所致

异常子宫出血诊治专家共识》《妇科围手术期患者血液管理专家共识（２０２４ 版）》
《青春期异常子宫出血相关问题专家共识》。 ２０２１ 年带领团队获全国妇幼健康科

学技术奖三等奖。 主持“十四五”科技部国家重点研发计划课题子课题、国家自然

科学基金、首都发展特色基金、适宜技术推广等项目 ２０ 余项，以第一作者和通信

作者在核心期刊发表论文 １９０ 余篇，ＳＣＩ 论文 ３０ 余篇，主编及副主编《异常子宫出血诊治精粹》《女性盆底疾

病掌中宝》《实用生殖内分泌疾病诊治精要》《女性性激素临床应用与病例解读》等专著 ５ 部。

　 　 ［摘要］ 　 青春期异常子宫出血（ＡＵＢ）以排卵功能障碍所致 ＡＵＢ（ＡＵＢ⁃Ｏ）及凝血相关疾病所致 ＡＵＢ（ＡＵＢ⁃Ｃ）
最为常见。 青春期 ＡＵＢ 的出血模式主要为不规则出血、经期延长、月经过多（ＨＭＢ）、经间期出血及无月经。
《青春期异常子宫出血相关问题专家共识》强调通过详细的病史询问、体格检查和辅助检查对 ＡＵＢ 病因进行

鉴别诊断。 对急性 ＨＭＢ 的青春期女性，应及时、准确判断出血严重程度及生命体征，进行分级处理，评估应

包括失血导致的贫血程度、血清铁蛋白水平、是否存在内分泌紊乱及凝血功能异常。 对于急性 ＨＭＢ 的青春

期女性首要治疗方法包括短效口服避孕药及孕激素为主的药物紧急止血，但对于足量、规范用药治疗失败的

部分难治性 ＡＵＢ 患者，可以予手术治疗或子宫内膜病理评估。 鉴于青春期 ＡＵＢ⁃Ｏ 患者很难在短期内建立规

律的月经周期、ＡＵＢ⁃Ｃ 患者长期存在 ＨＭＢ，均需要在急性期止血后维持用药以长期管理月经，避免异常出血

的反复发作，并注意随访和监测。
　 　 ［关键词］ 　 青春期异常子宫出血；　 排卵功能障碍；　 出血性疾病；　 月经过多；　 复方口服避孕药；　
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　 　 异常子宫出血（ａｂｎｏｒｍａｌ ｕｔｅｒｉｎｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＡＵＢ）
是青春期女性就诊妇科最常见的症状，从月经初潮起

便以多种症状影响患者的身心健康，甚至造成终身的

影响。 由北京妇产学会月经病管理分会、青春期 ＡＵＢ
相关问题专家共识专家组制定的《青春期异常子宫出

血相关问题专家共识》 ［１］ （以下简称“共识”）对国内

妇产科医师临床管理青春期 ＡＵＢ 具有重要的指导意

义。 本文拟结合国外相关文献，对共识的要点进行整

理和解读。
１　 青春期及青春期 ＡＵＢ 的定义

共识推荐借鉴育龄期女性ＡＵＢ 的定义及其“ＰＡＬＭ⁃
ＣＯＥＩＮ”病因分类法进行青春期 ＡＵＢ 的定义和病因

分类［２］，ＰＡＬＭ⁃ＣＯＥＩＮ 即国际妇产科联盟按 ＡＵＢ 病因

分为两大类 ９ 个类型［Ｐｏｌｙｐ，Ａｄｅｎｏｍｙｏｓｉｓ，Ｌｅｉｏｍｙｏｍａ，
Ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ（ａｎｄ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ），Ｃｏａｇｕｌｏｐａｔｈｙ，Ｏｖｕｌａｔｏｒｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ，Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ａｎｄ Ｎｏｔ ｏｔｈｅｒｗｉｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ］
的英语首字母缩写。 “ＰＡＬＭ”指子宫本身的结构性

改变，可采用影像学技术和（或）组织病理学方法明确

诊断；而“ＣＯＥＩＮ”多无明显的子宫结构性改变（其他

病因所致 ＡＵＢ 除外）。 青春期是儿童向成人转变的

关键阶段，体格、生殖器、内分泌功能系统均加速发育

并逐步成熟。 世界卫生组织规定青春期为 １０ ～１９ 岁。
青春期 ＡＵＢ 是指非妊娠状态下的青春期女性发生与

正常月经相比，经期出血量、周期频率、经期长度、规
律性任何一项不符合的，源自子宫腔的异常出血。
２　 青春期 ＡＵＢ 的病因分类

青少年ＡＵＢ 基于年龄特定阶段的生理特点，以排

卵功能障碍所致ＡＵＢ（ＡＵＢ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｏｖｕｌａｔｏｒｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＡＵＢ⁃Ｏ）最为常见。 ＡＵＢ⁃Ｏ 中约 ９５％是由下丘脑 －垂

体 －卵巢（ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ⁃ｐｉｔｕｉｔａｒｙ⁃ｏｖａｒｉａｎ，ＨＰＯ）轴不成

熟所致，其他病因还包括多囊卵巢综合征（ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ
ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＣＯＳ）及下丘脑功能障碍等［３］。 出血

性疾病（ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＢＤ）是指因先天性或遗传

性及获得性因素导致血管、血小板、凝血、抗凝血及纤

维蛋白溶解等止血机制缺陷或异常而引起的一组以自

发性或轻度损伤后过度出血为特征的疾病，在妇科以

月经缺乏自限性的月经过多（ｈｅａｖｙ ｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ＨＭＢ）或经期延长的 ＡＵＢ 为主要表现。 青春期 ＨＭＢ

患者中，先天性或遗传性凝血相关疾病所致 ＡＵＢ（ＡＵＢ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＡＵＢ⁃Ｃ）占比为

２１％ ～４６％ ［３⁃５］，临床医师对于 ＢＤ 导致的 ＨＭＢ 普遍

存在认知不足，对于 ＢＤ 的评估了解较少，共识将主要

聚焦青春期最常见的 ２ 种非结构性 ＡＵＢ，即 ＡＵＢ⁃Ｏ
和 ＡＵＢ⁃Ｃ［１］。
３　 青春期 ＡＵＢ 模式分类

共识推荐青春期 ＡＵＢ 包含下列 ６ 种模式。 （１）
无月经（闭经）：分为原发性闭经和继发性闭经，１５ 岁

无月经来潮或乳房发育后 ＞ ３ 年仍无月经为原发性

闭经，月经来潮后停止 ３ 个周期或 ６ 个月以上为继发

性闭经。 （２）不规则出血（时间和量均无预期）：根据

２０２３ 年国际循证医学 ＰＣＯＳ 指南中月经不规则和排

卵障碍的界定，初潮后第 １ 年月经不规则视为过渡期

的正常现象；初潮后 ＞ １ 年至 ＜ ３ 年，月经周期 ＜ ２１ ｄ
或 ＞４５ ｄ；初潮后 ＞３ 年直到围绝经期，月经周期 ＜２１ ｄ
或 ＞３５ ｄ；或每年 ＜ ８ 个月经周期，初潮后 ＞ １ 年，任
何一个月经周期 ＞ ９０ ｄ［６］。 （３）ＨＭＢ：主观感受经期

出血量影响生活质量，包括躯体、情绪、社交和（或）物
质方面［５，７］。 （４）经间期出血（ｉｎｔｅｒｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ＩＭＢ）：在有排卵的月经周期中，两次相邻月经期之间

出现的子宫出血。 ＩＭＢ 根据出血所在月经周期的不

同阶段，分为随机出血和周期性出血（可预测的）两
种，后者又分为早期、中期、晚期。 （５）经期延长：月经

期持续时间超过７ ｄ。 （６）突破性出血：在使用激素类

药物过程中出现的非预期子宫出血。
４　 青春期 ＡＵＢ 的评估及诊断

４. １　 出血紧急情况及严重程度评估　 共识推荐对青

春期 ＡＵＢ 患者首先应判断其出血严重程度以尽快确

定治疗方案及目标。
４. １. １　 出血急慢性评估［１⁃２，７］ 　 慢性 ＡＵＢ 指近 ６ 个月

内至少出现 ３ 次 ＡＵＢ，不需要紧急临床处理，但需要

进行规范诊疗。 急性 ＡＵＢ 指发生了严重的大出血，需
要紧急处理以防进一步失血，可见于有或无慢性 ＡＵＢ
病史的患者。
４. １. ２　 出血严重程度评估　 可根据出血量的多少及

血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）水平判断［１，３，７］。 共识推荐

急性 ＡＵＢ 青少年首先应进行血流动力学评估，并在
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国内首次提出对出血严重程度进行分度，强调中至重

度患者应给予紧急处理或住院治疗，生命体征平稳后

进一步评估出血原因和治疗。 （１）ＨＭＢ 的评估。 ＨＭＢ
在临床被严重低估，共识推荐有以下任一情况应考虑

ＨＭＢ：需要 ２ ｈ 内更换卫生巾或棉条；１ 个周期需要使

用多于 ２１ 片卫生巾或棉条；夜间需要更换卫生巾或

棉条；有一元硬币大小的血块；贫血；或用月经失血图

（Ｐｉｃｔｏｒｉａｌ Ｂｌｏｏｄ Ｌｏｓｓ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｃｈａｒｔ，ＰＢＡＣ）评估，总
分≥１００ 分提示月经或失血过多［８］。 （２）出血严重程度

评估。 ①轻度：经期延长或周期缩短持续≥２ 个月，伴
轻至中度经量增多。 Ｈｂ 水平一般正常（≥１２０ ｇ ／ Ｌ），
也可能轻微降低（如１００ ～１２０ ｇ ／ Ｌ） ［９］。 ②中度：经期

延长或月经频繁（每 １ ～ ３ 周 １ 次），经量中至重度增

多且 ８０ ｇ ／ Ｌ≤Ｈｂ≤１００ ｇ ／ Ｌ［１０］。 ③重度：经量多伴或

不伴生命体征不平稳，Ｈｂ ＜ ８０ ｇ ／ Ｌ，共识推荐重度患

者有住院指征［９⁃１１］。
４. ２　 诊断与鉴别诊断

４. ２. １　 病史　 应详细询问患者生长发育情况、月经初

潮时间、月经规律性、经期时间、有无 ＨＭＢ 及其他部位

自发性出血点和瘀斑、有无性生活及其他内分泌疾病

等。 共识推荐有表 １ 所示的月经史或出血史提示可能

存在 ＢＤ，同时应注意排除自身免疫性疾病史［４］，见表１。
表 １　 与 ＢＤ 相关的月经史和出血史

月经史 出血史
月经初潮时 ＨＭＢ 自发性鼻出血 ＞１０ ｍｉｎ（无

　 过敏性鼻炎）
周期可能缩短 牙龈 ／ 口腔出血 ＞１０ ｍｉｎ（无

　 牙龈炎）
经期延长（ ＞ ８ ｄ） 表皮割伤或擦伤造成的皮

　 肤出血 ＞ １０ ｍｉｎ
严重的缺铁性贫血 手术或拔牙导致的大量的

　 或出乎意料的出血
出血量多，渗透衣物 肌肉或关节出血
有血块，尤其是血块直径 ＞ ２ ｃｍ 任何需要输血的大出血
　 卫生巾使用量增加，１２０ ｍｉｎ 或更

　 短时间即浸透和（或）需要更换

４. ２. ２　 体格检查　 除重视全身检查（包括生命体征，
有无出血点、瘀斑等 ＢＤ 表现）和必要时妇科检查外，
共识推荐在常规血常规检查时，对于 ＨＭＢ 患者进

行凝血功能初筛［活化部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、血浆凝血酶原时间

（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，ＰＴ）、凝血酶时间（ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，ＴＴ）
及血浆纤维蛋白原测定］，对凝血功能初筛异常的患

者推荐进一步行 ＢＤ 相关检测以明确病因，酌情行性

激素、甲状腺功能、肾上腺功能、肝肾功能及血清铁蛋

白检测等。 共识推荐行经腹超声或经直肠超声（如有

性生活者可选择经阴道超声）观察盆腔有无器质性病

变，并对可能有生殖道发育异常患者采用 ＭＲＩ 等影像

学检查协助诊断。 青春期 ＡＵＢ 患者子宫内膜器质性

疾病少见，仅在药物治疗效果不佳、怀疑或不除外子

宫器质性病变时考虑宫腔镜检查及分段刮宫术［１２］。
５　 青春期 ＡＵＢ 的管理

５. １　 出血期处理　 共识推荐青春期 ＡＵＢ 止血首选

药物治疗，包括激素类和非激素类止血药，可根据出血

的轻重程度单独或联合使用。 激素止血是核心，需结

合出血模式、出血量和贫血程度个体化选择用药方案。
５. １. １　 轻度 ＡＵＢ 药物治疗方案　 Ｈｂ 正常的患者，
因出血不影响正常生活，推荐根据患者和监护人的意

愿及避孕需求确定个体化方案，可短期观察，对症止

血或中药治疗。 Ｈｂ 为 １００ ～ １２０ ｇ ／ Ｌ、阴道出血淋漓

不净和经期明显延长的患者，可采用单纯孕激素的

“子宫内膜脱落法”，如常用地屈孕酮 １０ ～２０ ｍｇ ／ ｄ 及

微粒化黄体酮胶囊（安琪坦、益玛欣、琪宁等）２００ ～
３００ ｍｇ ／ ｄ；或炔诺酮 ５ ｍｇ ／ ｄ 及醋酸甲羟孕酮（安宫黄

体酮）８ ～ １０ ｍｇ ／ ｄ，共用 １０ ～ １４ ｄ。 单纯孕激素使用

期间可能达不到完全止血，停药撤退性出血的量可多

可少，如果量多建议复方口服避孕药（ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｏｒａｌ
ｃｏｎｔｒａｃｅｐｔｉｖｅｓ，ＣＯＣ）治疗。
５. １. ２　 中重度 ＡＵＢ 药物治疗方案　 中重度 ＡＵＢ 药

物治疗包括雌激素、ＣＯＣ 及孕激素。 大剂量雌激素可

以快速修复子宫内膜，是最有效的止血方法，但国内无

静脉注射的雌激素，多数医院无肌肉注射的雌激素，故
共识推荐 ＣＯＣ 及高效孕激素作为首选。 （１）ＣＯＣ：是
中重度 ＡＵＢ 急性出血期治疗的一线药物，推荐使用

含炔雌醇 ３０ ～ ３５ μｇ 的 ＣＯＣ，以每 ８ ｈ １ 片至每 １２ ｈ
１ 片起始，血止 ３ ～ ７ ｄ 后减量至每 １２ ｈ １ 片，在维持

无出血的情况下，３ ～７ ｄ 后减量至 １ 片，１ 次 ／ ｄ 维持，
服药至少 ２１ ｄ 或至 Ｈｂ 正常后停药。 之后转入“调整

周期治疗”阶段。 ＣＯＣ 治疗血量减少时间为１８ ～２４ ｈ，
在等待药物起效时，应给予重症患者输血及相关支持

治疗。 使用推荐剂量的 ＣＯＣ 超过 ２４ ｈ，患者阴道出

血无明显减少，应除外 ＢＤ、感染或子宫结构性病变。
ＣＯＣ 治疗可因恶心等不良反应降低患者的依从性，必
要时可在每次服用 ＣＯＣ 前使用止吐剂，口服或直肠

予 １２. ５ ～２５ ｍｇ 异丙嗪，或口服 ４ ～８ ｍｇ 昂丹司琼［１３］。
大多数青春期女性在初潮到来时，已经完成了快速生

长期并达到成人身高的至少 ９５％ 水平，此时使用

ＣＯＣ 不会降低其预期最终成人身高，并对其生育功能

无不良影响［１，２，１３⁃１４］。 （２）高效孕激素：更适合有 ＣＯＣ
禁忌证（如有先兆偏头痛、系统性红斑狼疮、动静脉血

栓栓塞性疾病、雌激素依赖性肿瘤）、患者不耐受或不

愿服用的情况，也称“子宫内膜萎缩法” ［１４⁃１５］。 临床
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常用药物如下，①炔诺酮，具有雌激素活性，是其能快

速止血的原因之一，在国际上被多个指南推荐用于育

龄期和青春期紧急止血。 起始剂量多推荐每８ ｈ ５ ｍｇ，
应用 ３ ～７ ｄ 至血止，而后减量至每１２ ｈ ５ ｍｇ，持续３ ～
７ ｄ，如无突破性出血再次减量至 ５ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ 直至贫

血改善，停药 ３ ～ ７ ｄ 后发生撤退性出血［１４，１６］。 ②醋

酸甲羟孕酮，每８ ｈ １０ ～２０ ｍｇ，每日总量不超过８０ ｍｇ，
应用３ ～７ ｄ 后逐渐减量至１０ ～２０ ｍｇ，１ 次 ／ ｄ。 ＢＤ 患

者的血小板数量、质量及凝血因子缺乏的程度与药物

的疗效密切相关，对于血小板数量过低导致的急性重

症出血患者，即使使用超推荐剂量的 ＣＯＣ，或超剂量

ＣＯＣ 联合多种性激素类药物控制 ＨＭＢ，也不一定能

增加止血疗效，却明显增加了药物的不良反应［４］，不
推荐常规使用。 血小板减少及凝血因子缺乏患者在

ＣＯＣ 及孕激素减量过程中易发生突破性出血。 （３）
雌激素：为“子宫内膜修复法”，如苯甲酸雌二醇肌肉

注射 ３ ～４ ｍｇ ／ ｄ，分 ２ ～３ 次，出血缓解后，逐渐减量至

１ ～２ ｍｇ ／ ｄ 后加用孕激素 １０ ～１４ ｄ 后停药，孕激素剂

量及药物同子宫内膜脱落法，或改用 ＣＯＣ １ 片 ／ ｄ 至

Ｈｂ 水平正常。 口服雌激素制剂起效慢，不建议在急

性 ＡＵＢ 止血期常规使用。 （４）抗纤溶药物：无论是

ＡＵＢ⁃Ｏ 还是 ＡＵＢ⁃Ｃ，均与子宫内膜的纤溶系统亢进相

关，可使用抗纤溶药物对症止血。 氨甲环酸可有效减

少近 ５０％的月经量，急性出血时，首选静脉注射氨甲环

酸０. ２５ ～０. ５ ｇ ／次，０. ７５ ～２ ｇ ／ ｄ；或口服 １ ～１. ５ ｇ ／次，
２ ～３ 次 ／ ｄ。 抗纤溶药物可与 ＣＯＣ 联合使用，目前未

有证据显示两药联用会增加血栓风险。 （５）去氨加压

素（１⁃ｄｅａｍｉｎｏ⁃８⁃Ｄ⁃ａｒｇｉｎｉｎｅ ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ，ＤＤＶＡＰ）：可以

增加Ⅷ因子及血管性血友病因子（ｖｏｎ Ｗｉｌｌｅｂｒａｎｄ ｆａｃｔｏｒ，
ＶＷＦ），主要用于治疗轻型血友病 Ａ 及Ⅰ型血管性血

友病（ｖｏｎ Ｗｉｌｌｅｂｒａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ，ｖＷＤ），并广泛应用于其

他 ＢＤ［４，１３］。 其不良反应主要包括水钠潴留和低钠血

症［１７］。 （６）根据原发病及血液检查结果可酌情补充

凝血因子浓缩物、纤维蛋白原、血小板、新鲜冻干血浆

或新鲜血。 长期输注血小板的患者，因体内可产生自

身抗体而导致效果欠佳，可应用重组Ⅶ因子治疗，效
果好，但价格昂贵。
５. １. ３　 手术治疗　 （１）子宫球囊压迫止血法：共识

推荐出血严重需要紧急立即止血的患者，在排除子宫

明显器质性疾病后，可采用宫内 Ｆｏｌｅｙ 球囊置入术进

行宫腔压迫止血。 具体方法为向宫腔内球囊推注生

理盐水（量因子宫大小而异）至有明显阻力后停止；通
常可留置 １２ ～４８ ｈ，出血停止后，可逐步缩小球囊，１ ～
２ ｍＬ／次，或放置４８ ｈ 后取出球囊，观察出血情况［１，４，１３⁃１４］。

（２）宫腔镜检查及手术：疑有子宫内膜病变，可在麻醉

下检查和分段诊刮获得子宫内膜病理。 对于 ＢＤ 患

者，过度刮宫会加剧失血，若 Ｂ 超发现有子宫内血块

或蜕膜管型，推荐采用吸宫术去除子宫内膜，利于恢

复子宫内膜的完整性和正常的增殖反应［４，１３］。 有条

件的单位可采用阴道内镜技术完成手术，以保护少女

的处女膜。 共识强调青春期 ＡＵＢ 首选药物治疗，但
对于足量、规范用药治疗失败的个别难治性 ＡＵＢ 患

者，仍不除外需要手术治疗或内膜病理评估。
５. ２　 长期管理

５. ２. １　 调整月经周期　 共识推荐在急性期止血后维

持用药 ３ ～６ 个月，以管理月经避免复发。 （１）单纯孕

激素：首选天然孕激素或地屈孕酮。 维持治疗包括全

周期或后半周期方案，Ｈｂ 水平正常后第一次停药后的

撤退性出血，量通常较大，且常伴有痛经，内膜厚者可

排出内膜管型，如后期规律用药，月经量多的症状通常

可以改善。 ①后半周期用药。 通常在月经的第 １５ 天

开始用药，总计 １０ ～１４ ｄ，推荐日剂量为地屈孕酮 １０ ～
３０ ｍｇ，微粒化黄体酮胶囊 ２００ ～３００ ｍｇ，炔诺酮 ５ ｍｇ，
醋酸甲羟孕酮 ８ ～ １０ ｍｇ。 地屈孕酮在 １０ ～ ２０ ｍｇ 的

日剂量下，不抑制 ＨＰＯ 轴的成熟及发育。 ②全周期

疗法。 如后半周期规律用药的情况下，出血量持续偏

多者，可改用全周期疗法（自月经第 ５ 天起连续服用

２０ ～２２ ｄ），推荐日剂量为地屈孕酮 １０ ～３０ ｍｇ，炔诺酮

５ ｍｇ，醋酸甲羟孕酮 ４ ～１０ ｍｇ。 （２）ＣＯＣ：合并有高雄

激素症状以及有避孕需求的患者，首选含炔雌醇 ２０ μｇ
的低剂量短效口服避孕药，１ 片 ／ ｄ 的常规剂量即可。
（３）雌孕激素序贯疗法：适合内源性雌激素水平不足

低雌激素性 ＡＵＢ，可用雌孕激素序贯人工周期疗法。
５. ２. ２　 减少月经量　 能够减少月经量的药物包括

ＣＯＣ（１ 片 ／ ｄ）、孕激素类药物（剂量同上）、左炔诺孕

酮宫内释放系统（ ｌｅｖｏｎｏｒｇｅｓｔｒｅｌ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅ
ｓｙｓｔｅｍ，ＬＮＧ⁃ＩＵＳ）、氨甲环酸及非甾体抗炎药。 （１）
ＣＯＣ：ＣＯＣ 可使子宫内膜萎缩，减少月经量。 除周期

性使用外，连续使用利于缓解痛经。 （２）ＬＮＧ⁃ＩＵＳ：对
于免疫性疾病如系统性红斑狼疮导致血小板数目低

下因常合并肝肾功能异常、抗磷脂综合征为 ＣＯＣ 使

用禁忌，或先天性凝血因子缺乏、血小板功能障碍等

因素发生 ＨＭＢ 但不能坚持服用 ＣＯＣ 的患者，推荐在

静脉麻醉和（或）阴道内镜指引下放置 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ 治

疗。 （３）促性腺激素释放激素类似物（ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ⁃
ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｎａｌｏｇｕｅ，ＧｎＲＨ⁃ａ）：不推荐其常规用

于 ＨＭＢ 或急性出血的治疗，仅用于合并性早熟或难治

性 ＡＵＢ。 ＢＤ 患者如在血小板计数 ＜ １０ × １０９ ／ Ｌ 为禁
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忌，“点火效应（ ｆｌａｒｅ⁃ｕｐ）”很可能诱发严重出血［４］。
（４）米非司酮：可诱导闭经，使用 ６ 个月安全性良好，
对于合并子宫平滑肌瘤 ＨＭＢ 患者、血小板数目低下

常规药物治疗效果不佳或激素治疗禁忌的患者，可使

用低剂量米非司酮 １０ ～ ２５ ｍｇ ／ ｄ，持续 ３ ～ ６ 个月，作
为过渡性治疗［１，４］。
５. ２. ３　 原发病治疗　 对于合并 ＢＤ、自身免疫性疾病

等患者，应同时治疗原发病。
５. ２. ４　 纠正贫血　 共识推荐根据缺铁程度采用口服

或静脉补充铁剂，至贫血情况缓解，并再补充 ３ 个月

的铁储备，可通过监测血清铁和铁蛋白等指标进行评

估［１８］。 再生障碍性贫血和其他经常接受输血治疗的

患者，可能发生铁负荷过多，需祛铁治疗。
６　 随访和监测

共识推荐遗传性 ＢＤ 患者需要长期用药直至妊

娠、分娩或绝经，而 ＡＵＢ⁃Ｏ 患者需定期评估其性腺轴

功能状态。 凡长期用药的患者，建议每年至少一次全

面的体检，包括肝肾功能、血脂、血糖、子宫超声和乳

腺超声等，以便及时发现异常并及时诊治。 （１）轻度

ＡＵＢ⁃Ｏ 患者：采用观察和安慰、激素或补铁作为初始

治疗的患者，应在 ３ ～ ６ 个月时随访，评估月经模式的

改善情况和（或）是否需要激素治疗。 （２）中度 ＡＵＢ⁃Ｏ
患者：应在初次出血后约 １ 个月和 ３ 个月时复诊。 如

果出血没有改善，需调整激素治疗方案。 方案的调整

包括按需加大药物剂量和（或）加用氨甲环酸。 如果

患者口服药物依从性不好导致出血症状无改善，可能

需换用其他激素治疗方案（如 ＬＮＧ⁃ＩＵＳ）。 止血后每

３ ～６ 个月随访１ 次，月经模式稳定且确立了治疗方案

后，每年随访 １ 次。 （３）重度 ＡＵＢ⁃Ｏ 患者：无需住院

的患者应每月随访 １ 次，直至月经周期和激素治疗稳

定且 Ｈｂ ＞１００ ｇ ／ Ｌ。 （４）长期监测和随访：一旦停用

激素治疗，如果超过 ３ 个月没有月经（排除妊娠），应
重新进行内分泌评估，并使用孕激素诱发撤退性出

血［１２］。 长期随访可预防 ＡＵＢ⁃Ｏ 潜在后遗症（如慢性

贫血、不孕和子宫内膜癌）。
７　 结语

共识主要针对青春期 ＡＵＢ 中最常见的 ２ 种非结

构性病因 ＡＵＢ⁃Ｏ 和 ＡＵＢ⁃Ｃ 的共性诊断和治疗问题

进行梳理，其中激素治疗的原则和方法是重点和难

点，长期管理的理念对青春期 ＡＵＢ 患者而言也十分

重要，临床医师的规范治疗、定期随访以及患者宣教

都任重而道远。
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