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专家共识指南 ＤＯＩ：１０．１３１９３／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３７７１７．２０２６．０８．０５３

子宫内膜癌保留生育功能中西结合专家共识

中国抗癌协会中西整合子宫内膜癌专委会

　　摘要：结合子宫内膜癌发病率特点及保育功能的迫切要求，同时参考本领域国内外的指南及最新临床研究成果，结
合中医药诊疗经验，形成了子宫内膜癌保留生育功能中西结合专家共识，旨在为子宫内膜癌保育患者提供中西协同治疗

方案，供各医疗机构根据实际情况参考应用。
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基金项目：国家中医药管理局全国名老中医药专家传承工作室建设项

目（国中医药人教函〔２０２２〕７５号）；辽宁省科技计划联合计
划项目（应用基础研究项目）（２０２３ＪＨ２／１０１７００１４９）；沈阳市
科技创新平台项目（２０２１）

通讯作者：高宏（１９７３－），女，辽宁沈阳人，主任医师，硕士研究生导
师，博士，研究方向：中西医结合妇科恶性肿瘤基础与临床。

Ｅｍａｉｌ：ｌｎｚｙ＿ｇａｏｈｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ。
徐丛剑（１９６６－），男，江苏淮安人，主任医师，博士研究生导
师，博士，研究方向：妇科肿瘤及内分泌与营养。Ｅｍａｉｌ：ｘｕｃｊ
＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ。

　　子宫内膜癌（Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｃａｎｃｅｒ，ＥＣ）是女性生殖系统常见
恶性肿瘤之一。我国癌症中心发布数据显示，２０２２年中国子
宫内膜癌发病人数约７．７万例，死亡１．３５万例，发病率７．０３／
１０万人，病死率１．０６／１０万人［１］。近年来，年轻育龄女性的发

病率亦呈上升趋势，４５岁以下女性占７．１％。随着我国育龄期
女性平均生育年龄的延迟以及“三孩”政策全面实施，该人群

中有８０％女性在确诊时尚未完成生育。因此，年轻ＥＣ患者保
留生育功能治疗已成为妇瘤领域的研究热点。

中国抗癌协会中西整合子宫内膜癌专委会组织国内妇科

肿瘤学、病理学、遗传学、影像学、中医妇科学专家，根据临床实

践指南和相关文献，并结合中医药防治妇科肿瘤领域及保育助

孕方面的优势，讨论并制定了本共识。以期中西协同指导 ＥＣ
患者在生育保留中的应用。

１　子宫内膜癌保育治疗的多学科建议
子宫内膜癌保育治疗团队应包含妇科肿瘤专家、中医妇科

学专家、病理科专家、影像科专家、生殖医学专家、内分泌专家、

肿瘤心理学专家、专科护士等。通过整合多学科专业力量，为

年轻子宫内膜癌患者提供诊疗服务。其本质是在“控制肿瘤”

与“保留生育”之间寻求最佳平衡点。从初筛评估、药物治疗、

疗效监测，到完成生育后的最终手术，需要各学科在不同阶段

紧密衔接［２］。

２　子宫内膜癌保留生育功能适应证
ＥＣ患者保留生育功能人群需满足以下基本条件［３－４］：

（１）年龄：原则上≤４０岁，最大不超过４５岁（需结合卵巢功能
及生育潜力综合评估）；（２）病理类型：仅限于子宫内膜样腺癌
（Ｇ１级，高分化），不包括浆液性癌、透明细胞癌、癌肉瘤等高
危类型；（３）分期与分级：ＦＩＧＯ２０２３版分期为 ＩＡ期（无肌层浸
润或浅肌层浸润≤２ｍｍ）且为 Ｇ１，Ｇ２级患者需慎重选择并充
分知情同意；（４）影像学评估：ＭＲＩ（首选）或经阴道超声确认
病灶局限于子宫内膜，无肌层浸润、附件受累或远处转移征象；

（５）激素受体状态：雌激素受体（Ｅｓｔｒｏｇｅｎｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＲ）／孕激素
受体（Ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＰＲ）阳性者对孕激素治疗反应更
好，但阴性并非绝对禁忌；（６）遗传因素：Ｌｙｎｃｈ综合征（Ｌｙｎｃｈ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＬＳ）患者需个体化评估，告知其复发风险较高；（７）无
妊娠或药物治疗禁忌：无孕激素使用禁忌证（如血栓性疾病、

严重肝肾功能不全），无不可纠正的不孕因素。

３　遗传学咨询
遗传咨询能够帮助评估ＥＣ患者及其家系成员患病风险，

从而识别高风险个体，制定针对性的筛查和预防策略。

３．１　子宫内膜癌遗传咨询中的遗传风险评估
ＭＬＨ１相关携带者患子宫内膜癌风险为３４％～５４％，错配

修复蛋白２（Ｐｏｓｔｍｅｉｏｔｉｃｓｅｇｒｅｇａｔｉｏｎｉｎｃｒｅａｓｅｄ２，ＰＭＳ２）相关携带

４５２
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者患子宫内膜癌风险为１３％ ～２６％，ＭＳＨ２／ＥＰＣＡＭ相关携带
者患子宫内膜癌的风险为２１％～５７％，ＭＳＨ６相关携带者患子
宫内膜癌的风险为１６％ ～４９％，其他综合征相关基因变异如
ＰＴＥＮ基因变异（Ｃｏｗｄｅｎ综合征）可使子宫内膜癌风险增加至
１９％～２８％，ＳＴＫ１１基因变异（Ｐｅｕｔｚ－Ｊｅｇｈｅｒｓ综合征）与９％
的子宫内膜癌相关。

３．２　子宫内膜癌遗传咨询的内容与流程［５－６］

遗传检测前咨询：需详细采集患者个人病史、家族肿瘤史，

绘制家系图，记录至少三代家族成员肿瘤发病情况，初步判断

患者存在遗传性肿瘤综合征的可能性。

基因检测技术选择：检测技术可选择高通量测序（Ｎｅｘｔ－
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ，ＮＧＳ），Ｓａｎｇｅｒ测序或多重连接依赖探针
扩增（Ｍｕｌｔｉｐｌｅｘｌｉｇａｔｉｏｎ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｂｅａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＭＬＰＡ）。

遗传检测结果解读：对于阳性结果应明确遗传风险并制定

个性化管理方案，对于阴性结果或意义未明的变异，需结合家

族史和其他风险因素综合评估，并建议进一步检测或随访。

高风险人群随访：对于子宫内膜癌高风险患者，例如年

龄≥４５岁、有遗传性肿瘤家族史、肥胖、高血压或糖尿病、未孕
或不育、长期处于雌激素暴露下的女性，建议高风险人群每１～
２年进行子宫内膜癌筛查，并结合其他相关肿瘤（如结直肠癌）
筛查。

降风险和干预措施选择：如林奇综合征（ＬＳ）可能涉及子
宫内膜癌、卵巢癌和结直肠癌风险，需ＭＤＴ合作制定方案。

生殖健康管理与咨询：对携带遗传性子宫内膜癌相关基因

致病变异的高风险女性，需在充分沟通基础上提供个性化生育

计划指导。

４　基于分子分型指导的子宫内膜癌保留生育功能治疗
一项荟萃分析研究分子分型对子宫内膜癌和非典型增生

保育结局的影响，纳入３６３例子宫内膜癌和非典型增生患者，
发现各分子亚型之间在完全缓解率和复发率方面存在显著差

异，其中无特异性分子谱（Ｎｏｎ－ｓｐｅｃｉｆｉｃｍｏｌｅｃｕｌａｒｐｒｏｆｉｌｅ，
ＮＳＭＰ）完全缓解率和复发率分别为７８．４％和１８．４％；ｄＭＭＲ
型分别为４８．８％和４２．８％，ＰＯＬＥ超突变型（ＰＯＬＥｍｕｔａｔｉｏｎ，
ＰＯＬＥｍｕｔ）分别为６６．６％和１４．３％，Ｐ５３突变型（Ｐ５３ａｂｎｏｒｍａｌ
ｉｔｙ，ｐ５３ａｂｎ）分别为５０％和３３％。两两比较分析显示，错配修
复系统缺陷型（ＭＭＲｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ｄＭＭＲ）完全缓解率低于
ＮＳＭＰ，且复发率更高，Ｐ５３突变型的完全缓解率也低于 ＮＳＭＰ。
ＰＯＬＥｍｕｔ与其他组相比，在治疗成功率上并未表现出优势。
这些证据显示不同分子分型内膜癌存在保留生育功能治疗疗

效和预后上的差异［７］，分子分型对于协助判断患者能否进行

保育治疗有重要参考价值，且有助于预测内分泌治疗疗效。

４．１　ＰＯＬＥｍｕｔ型
ＰＯＬＥｍｕｔ型子宫内膜癌主要特征包括高突变负荷和独特

的特征性突变模式。由于ＰＯＬＥｍｕｔ型子宫内膜癌预后最佳，
因此曾被认为是保留生育功能治疗中最具优势和潜力类

型［８］，但由于其也是最不常见的分子亚型，约占所有子宫内膜

癌６％～１０％，在年轻女性子宫内膜癌中仅占３％左右［９］，因此

该类型患者保留生育功能治疗经验非常有限，目前文献均仅为

个案报道。ＣＨＵＮＧＹＳ等［１０］一项荟萃分析纳入５４例接受保
留生育功能治疗ＥＣ患者，其中 ２例为 ＰＯＬＥｍｕｔ型，１例在完
全缓解 ６６个月后出现复发，另１例在药物治疗过程中出现疾
病进展，２例均接受子宫切除术。因此，ＰＯＬＥｍｕｔ型在保留生

育功能治疗中的安全性仍需进一步的验证。

虽然理论上风险较低，但由于目前并无大样本数据支持，

建议符合传统保育治疗指征者可考虑保留生育功能治疗。另

外，根据２０２３年ＦＩＧＯ新分期，ＰＯＬＥｍｕｔ型 ＥＣ患者可能存在
两种降分期的情况：①从ⅠＢ及ⅠＣ期降为 ＩＡｍ－ＰＯＬＥｍｕｔ期：
保育功能治疗可在全面评估后谨慎进行。治疗前应进行多维

度评估，包括 ＭＲＩ用于评估肌层浸润深度、必要时正电子发射
断层显像－计算机断层扫描排除远处转移，以及腹腔镜分期手
术确认无腹膜播散。当所有评估结果均显示无保育高危因素，

且患者有强烈生育意愿时，方可考虑尝试保育治疗。②从Ⅱ期
降为ＩＡｍ－ＰＯＬＥｍｕｔ期：通常为肿瘤侵犯子宫颈间质（ⅡＡ），
但无子宫体外扩散，或存在大量淋巴脉管间隙浸润（Ｌｙｍｐｈ－
ｖａｓｃｕｌａｒｓｐａｃｅｉｎｖａｓｉｏｎ，ＬＶＳＩ）（ⅡＢ），或为侵袭性组织类型侵犯
子宫肌层（ⅡＣ）。尽管这些患者具有ＰＯＬＥｍｕｔ突变所带来的生
物学特征，但由于其伴随肌层浸润、大量ＬＶＳＩ以及子宫颈复合
腺体－间质双重侵犯的解剖学风险，增加了病灶残留和区域进
展的潜在可能性，因此目前仍不建议此类患者接受保育功能

治疗。

４．２　ｄＭＭＲ型
ｄＭＭＲ型ＥＣ患者因ＭＭＲ系统功能缺陷导致微卫星不稳

定性（Ｍｉｃｒｏｓａｔｅｌｌｉｔｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ－ｈｉｇｈ，ＭＳＩ－Ｈ）和高肿瘤突变负
荷（Ｈｉｇｈｔｕｍｏｒｍｕｔａｔｉｏｎｂｕｒｄｅｎ，ＴＭＢ－Ｈ），其病理类型多为子
宫内膜样癌，但也可表现为透明细胞癌、混合性癌等其他类型，

与ＰＯＬＥ突变型和 ＮＳＭＰ型相比，其通常预后中等，但异质性
较强，治疗反应和预后存在较大差异。

有研究显示，ｄＭＭＲ型ＥＣ患者雌激素受体及孕激素受体
阳性率较低，对孕激素治疗的反应率较低，且复发风险较高。

Ｃｈｕｎｇ报道接受孕激素治疗的 ｄＭＭＲ型患者完全缓解率为
４４．４％，显著低于 ｐ５３野生型患者的８８．２％；６个月完全缓解
率仅１１．１％，而其他类型可达５３．３％［１０］。

宫腔镜下充分去除病灶可提升ｄＭＭＲ型内膜癌完全缓解
率。在使用宫腔镜全面清除病灶后，ｄＭＭＲ型内膜癌保育完全
缓解率与ＮＳＭＰ型相似，但复发率仍较后者显著升高［１１］。由

于该类型肿瘤突变负荷高，对免疫检查点抑制剂敏感，提示免

疫检查点抑制剂单药或联合孕激素可能是 ｄＭＭＲ型子宫内膜
癌保留生育功能的有效治疗方案［１２］，但目前其有效性及对生

育潜力的影响尚需进一步研究验证。

基于以上原因，关于ｄＭＭＲ型ＥＣ患者是否适合保育目前
仍存在一定争议，推荐符合传统保留生育功能治疗指征者可在

谨慎评估后接受保育治疗，但需要密切随访评估其治疗有效性

及安全性，并在完成生育后行子宫切除术。ＬＳ并不是保留生
育功能绝对禁忌［１３］，但需与患者及家属充分知情告知并选择

个体化保留生育功能治疗策略，可行胚胎植入前遗传学检测，

阻断致病基因垂直传播，并在保育之前完善胃肠镜检查，以排

除胃肠道肿瘤。

４．３　ＮＳＭＰ型
多项研究也证实，ＮＳＭＰ型 ＥＣ患者保留生育功能治疗具

有较高的完全缓解率和妊娠成功率［１４－１５］。王益勤等［１６］的研

究显示，ＮＳＭＰ型 ＥＣ患者的完全缓解率可达 ７６％（２５／３３）。
ＣＨＵＮＧＹＳ等［１０］的荟萃分析发现，在４５例 ＮＳＭＰ亚型患者
中，３７例获得完全／部分缓解，缓解率高达８２．２％。宫腔镜下
病灶切除术联合药物治疗已成为 ＮＳＭＰ型子宫内膜癌保留生
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育功能的主要治疗策略。研究表明，宫腔镜手术联合口服药物

或联合左炔诺酮宫内节育器，较单一药物治疗效果更好，治疗

缓解率和妊娠率更高。在进行宫腔镜手术时，应尽可能保护子

宫内膜，缩短操作时间、并注意降低膨宫压力防止医源性肿瘤

种植，以及预防宫腔粘连。

符合保育指征的 ＮＳＭＰ型 ＥＣ患者可进行保留生育功能
治疗，但雌激素受体阴性、高级别子宫内膜样癌或非内膜样癌、

Ｌ１细胞黏附分子（Ｌ１ｃｅｌｌａｄｈｅｓｉｏｎｍｏｌｅｃｕｌｅ，Ｌ１ＣＡＭ）表达阳
性、特殊病理类型（如中肾样腺癌）均为 ＮＳＭＰ型子宫内膜癌
复发转移高危因素。其中 Ｌ１ＣＡＭ是一种跨膜蛋白，与细胞迁
移和黏附有关，研究显示其可能与ＴＰ５３突变、高肿瘤分级和淋
巴血管间隙浸润相关；中肾样腺癌病理形态类似分化良好的内

膜样癌，但免疫组化雌孕激素受体表达缺失，大部分存在

ＫＲＡＳ突变，容易早期发生远处转移尤其是肺转移。对于以上
高危因素患者，则不建议进行保留生育功能治疗。

４．４　ｐ５３ａｂｎ型
ｐ５３ａｂｎ型子宫内膜癌虽然只占所有内膜癌患者 １５％左

右，但却是预后最差亚型，在子宫内膜癌死亡患者中占比高达

５０％～７０％。其分子特征以ＴＰ５３基因突变和ｐ５３蛋白异常表
达为核心标志，病理类型常表现为高级别肿瘤，如浆液性癌、透

明细胞癌或高级别子宫内膜样癌，具有较强侵袭性特性，易发

生ＬＶＳＩ、深肌层浸润和远处转移，因此，对于此型患者原则上
不建议保留生育功能。

对于仅局限于子宫内膜层的 ｐ５３ａｂｎ型患者，有少数个案
报道提示保育治疗可能有效。王益勤等［１６］报道２例ｐ５３突变
型患者在接受保守治疗后均获得了完全缓解。但需要警惕的

是，即使仅局限于子宫内膜，ｐ５３ａｂｎ型 ＥＣ患者保留生育功能
后也表现出较强复发倾向，且复发模式多为远处转移，而非局

部复发，导致后期治疗更为棘手，从而可能影响患者预后。

欧洲妇科肿瘤学会指南明确指出，不建议对 ｐ５３ａｂｎ型患
者行保留生育功能治疗，主要基于其侵袭性生物学行为、对孕

激素治疗的低反应率、高复发风险以及相对最差的预后。在极

其严格的筛选并且患者充分知情同意、承诺密切随访情况下，

极个别患者可能在经验丰富的多学科团队指导下尝试个体化

的保留生育功能治疗，但仅限于严格设计的临床研究范畴。

综上所述，在遵循传统子宫内膜癌保育适应证基本框架前

提下，应充分参考内膜癌分子病理特征，适当调整保育适应证、

禁忌证和相应的保育治疗方案。对于预后相对较好的 ＮＳＭＰ
（低危类型）、ＰＯＬＥｍｕｔ、ｄＭＭＲ，可考虑保留生育功能治疗；对
于预后差的 ＮＳＭＰ（高危类型）和 ｐ５３ａｂｎ类型，则不建议进行
保留生育功能治疗。

５　子宫内膜癌保留生育功能的西医治疗
５．１　药物治疗
５．１．１　孕激素治疗

孕激素是保育治疗的基石，通过抑制雌激素介导的内膜增

殖、诱导肿瘤细胞凋亡发挥作用，适用于符合适应证的患者。

常用药物包括口服制剂与局部制剂，二者在疗效与安全性上各

具特点。口服孕激素以醋酸甲羟孕酮（Ｍｅｄｒｏｘｙｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅａｃ
ｅｔａｔｅ，ＭＰＡ）和醋酸甲地孕酮（Ｍｅｇｅｓｔｒｏｌａｃｅｔａｔｅ，ＭＡ）为主，关于
确切治疗时间尚未形成共识。常用剂量为ＭＰＡ２５０～５００ｍｇ／ｄ
或ＭＡ１６０～３２０ｍｇ／ｄ，口服。治疗后达完全缓解的中位时间
为４～６个月，完全缓解率可达７８％，５３％患者可获得长期持

续缓解［１７－１８］。左炔诺孕酮宫内释放系统（Ｌｅｖｏｎｏｒｇｅｓｔｒｅｌｒｅｌｅａ
ｓｉｎｇｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｓｙｓｔｅｍ，ＬＮＧ－ＩＵＳ）是一种宫内孕激素治疗方
法。该系统通过逐日释放左炔诺孕酮持续作用于子宫腔局部，

有效促使子宫内膜间质细胞发生蜕膜化反应，并导致子宫内膜

腺体萎缩，从而达到治疗ＥＣ目的［１９］。适用于不能耐受口服大

剂量孕激素全身治疗的患者。

５．１．２　非孕激素治疗
根据相关指南和专家共识，对于无法耐受大剂量孕激素治

疗、有孕激素治疗禁忌、治疗效果欠佳或体质量指数（Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）过大的患者，可以考虑使用非孕激素药物治
疗方案。如采用促性腺激素释放激素类似物（Ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ－
ｒｅｌｅａｓｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅａｎａｌｏｇｕｅ，ＧｎＲＨａ）联合芳香化酶抑制剂进行
治疗，以提高缓解率。也可采用二甲双胍治疗合并胰岛素抵抗

的患者，以改善其内分泌环境，增强对孕激素的敏感性。该方

法适用于ＰＣＯＳ和／或肥胖的患者［１７－１８］。

５．２　手术治疗
宫腔镜下病灶切除可降低肿瘤负荷，有利于孕激素的后续

作用，可提高疾病完全缓解率。２０２１年发布的 ＥＳＧＯ－
ＥＳＴＲＯ－ＥＳＰ指南中强调，宫腔镜下病变的完全切除联合后续
口服药物或使用ＬＮＧ－ＩＵＳ可作为早期ＥＣ保留生育功能治疗
方案。也有多项研究表明，宫腔镜手术联合孕激素治疗较单一

孕激素可显著提升效果。然而，在实施手术时，需留意手术操

作时间、膨宫压力等潜在问题，尽量保护子宫内膜，防止医源性

肿瘤扩散，并注意预防宫腔黏连［１７，１９］。

５．３　疗效评估和长期管理
保留生育功能治疗期间，每３～６个月做１次超声检查，并

在宫腔镜下进行子宫内膜评估和活检，以评估疗效。应注意保

护子宫内膜，不建议每次复查常规行诊断性刮宫。早期子宫内

膜样癌在未达到完全缓解前建议每６个月进行盆腔和上腹部
影像学检查，评估有无子宫肌层浸润、子宫外转移或合并其他

生殖系统肿瘤。经１２～１５个月规范治疗仍未达到完全缓解和
（或）治疗期间有证据显示疾病进展者，应考虑为保守治疗失

败，建议手术切除子宫。应长期随访直至导致 ＥＣ危险因素去
除或子宫切除。随访期间每６个月进行超声检查，必要时行子
宫内膜活检。如出现异常子宫出血、宫腔占位性病变等情况，

应及时进行内膜评估［２０－２１］。

５．４　辅助生殖术和预防复发
辅助生殖技术（Ａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ＡＲＴ）有助

于提高妊娠率，与自然受孕相比，ＡＲＴ的妊娠率和活产率更
高。因子宫内膜癌患者常合并多囊卵巢综合征（Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｏｖａ
ｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＣＯＳ）、肥胖、胰岛素抵抗、卵巢储备功能下降等，
可能影响自然妊娠成功率，建议尽早接受 ＡＲＴ助孕治疗。
ＡＲＴ是否增加肿瘤复发风险存在争议，卵巢刺激期间升高的
雌激素水平有可能增加肿瘤复发风险，因此宜用低剂量促性腺

激素方案诱导排卵，有专家推荐使用芳香化酶抑制剂等药物进

行高雌激素控制。在辅助生殖技术治疗期间应注意采用孕激

素保护子宫内膜，预防复发，如ＬＮＧ－ＩＵＳ放置宫腔同时取卵。
如患者暂时无生育要求，也应采用孕激素保护子宫内膜。完成

生育后可考虑手术切除子宫，若仍有保留子宫意愿，在充分告

知风险后建议采用孕激素保护子宫内膜以预防复发，并严密随

访内膜情况。由于保留生育功能治疗肿瘤仍然有复发、进展等

可能性，因此在建议完成生育后切除子宫，尤其是对于有高危
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因素的患者，建议行手术切除子宫。如患者强烈要求保留子

宫，则需要长期密切随访［２０］。

６　子宫内膜癌保留生育功能的中医药治疗
子宫内膜癌属中医“瘕”“崩漏”“带下病”范畴，核心病

机为本虚标实，脾肾亏虚、冲任失调为本，瘀血、湿浊、毒邪互结

为标。基于分子分型对ＥＣ精准诊断和风险评估，为 ＥＣ患者
保留生育功能提供核心依据，结合中医整体调节与辨证论治特

长，发挥中医治疗扶正培本、调和气血冲任优势，孕后积极对症

善后安胎，通过分阶段、全周期干预，即在协同西医治疗减毒增

效同时，致力于改善内膜、调经助孕、防复安胎，优化治疗全流

程。本部分旨在构建一个与分子分型相适应、病证结合、分期

论治、重在协同的中医辅助治疗框架，为提升 ＥＣ患者保留生
育功能成功率与安全性提供中西医诊疗方案。

６．１　分阶段中医治疗与助孕策略
中医对于 ＥＣ患者保留生育功能的干预需遵循“分期论

治、助孕导向”原则，全周期协同配合现代诊疗方案。

６．１．１　西医治疗期（激素治疗或其他方案治疗期）
本阶段中医干预的首要目标为“减毒增效”，即针对西医

治疗不良反应与机体耐受性，在辨证基础上酌情选用抗肿瘤中

药，协同抑制肿瘤，同时减轻西医治疗带来的不良反应，保障治

疗顺利进行，固护生育根本［２２－２３］。

（１）瘀毒互结型：临床表现：阴道流血淋漓不尽，或带下量
多，色淡质稀，神疲乏力，腰膝酸软，食欲不振，面色无华。舌淡

胖，边有齿痕，或见瘀点，苔白腻，脉沉细涩。

治疗原则：健脾补肾，解毒化瘀。

中药汤剂：四妙勇安汤（《验方新编》）合膈下逐瘀汤（《医

林改错》）加减。

辨证加减：出血不止者，加仙鹤草、蒲黄炭以化瘀止血；呕

吐频繁者，加半夏、陈皮以降逆止呕；失眠焦虑者，加酸枣仁、远

志以养心安神；兼阴虚盗汗、口干者，加生地黄、麦冬、地骨皮以

滋阴清热。

（２）肝肾阴虚型：临床表现：阴道不规则出血，色红质稠，
或带下赤白，潮热盗汗，五心烦热，口干咽燥，头晕耳鸣，腰膝酸

软，失眠心悸，舌红少苔或有裂纹，脉细数。

治疗原则：滋补肝肾，养阴清热，解毒化瘀。

中药汤剂：知柏地黄丸（《医宗金鉴》）合丹栀逍遥散（《内

科摘要》）加减。

辨证加减：若兼有月经不调，加女贞子、墨旱莲以补益肝

肾、调理冲任；失眠严重者，加酸枣仁、合欢皮、首乌藤以养心安

神；情绪波动显著者，加郁金、厚朴以疏肝解郁。

（３）肝郁血瘀型：临床表现：阴道不规则出血，色暗有块，
带下量多色黄或赤白相间，情志抑郁，烦躁易怒，胸胁胀痛。舌

黯红，苔黄腻，脉弦涩。

治疗原则：疏肝理气，化瘀解毒利湿。

中药汤剂：丹栀逍遥丸（《内科摘要》）合桂枝茯苓丸（《金

匮要略》）加减。

辨证加减：若兼见水肿，小便不利者，加猪苓、白术、车前子

以健脾利水；血块多者，加莪术、三棱以散结消。

６．１．２　子宫内膜修复期
本阶段瘀毒渐清，冲任胞宫亏虚，临床多表现为子宫内膜

薄、月经不调、排卵障碍等，中医治疗重心转向“扶正助

孕”［２３］，治疗目标为补肾活血、培土种子、调经助孕。对于低拷

贝型等复发风险相对较高的患者，酌情保留解毒散结之品，扶

正不忘祛邪，助孕防复。

（１）肾气不足型：临床表现：月经不调或停闭，经量或多或
少，经色黯，头晕耳鸣，腰膝酸软，精神疲倦，小便清长。舌淡苔

薄，脉沉细尺弱。

治疗原则：补肾填精，调补冲任。

中药汤剂：毓麟珠（《景岳全书·妇人规》）加减。

辨证加减：若经来量多者，加阿胶、炒艾叶；若经来量少不

畅者，加丹参、鸡血藤；腰酸腿软甚者，加续断、桑寄生。

（２）肝气郁结型：临床表现：月经周期先后不定，量或多或
少，色暗，有血块，经行腹痛，或经前乳房胀痛，情志抑郁，或烦

躁易怒，舌淡红，苔薄白，脉细弦。

治疗原则：疏肝解郁，养血调经。

中药汤剂：开郁种玉汤（《傅青主女科》）加减。

辨证加减：若乳胀明显甚至有结块者，加王不留行、川楝

子、橘核以通络行滞；痛经严重者，加蒲黄、五灵脂以祛瘀止痛；

经行不畅者，加益母草、川芎、红花以活血化瘀。

（３）痰湿壅阻证：临床表现：月经后期，甚或闭经，带下量
多，色白质黏，形体肥胖，胸闷呕恶，心悸头晕，舌淡胖，苔白腻，

脉滑。

治疗原则：燥湿化痰，理气调经。

中药汤剂：苍附导痰丸（《叶氏女科证治》）加减。

辨证加减：若腰膝冷痛者，加鹿角胶、杜仲、独活以温肾助

阳，祛湿通络；月经后期或闭经者，加丹参、泽兰以活血调经。

６．１．３　保胎治疗期
ＥＣ患者妊娠后属高危妊娠，需高度重视，本阶段治疗目标

为固冲安胎，防复防堕，保胎治疗应持续至孕１２周或以上，以
防堕胎小产［２４］。治疗应补肾健脾，益气养血，清热安胎，动态

观察母体和胎元之情况。

脾肾亏虚型：临床表现：神疲乏力，头晕耳鸣，腰酸膝软，精

神萎靡，心悸气短，夜尿频多，面色晦黯，舌淡，苔白，脉沉弱或

细弱。

治疗原则：补肾安胎，益气健脾养血。

中药汤剂：寿胎丸（《医学衷中参西录》）合泰山磐石散

（《景岳全书》）加减。

辨证加减：若阴道流血量多者，去当归，酌加阿胶、炒艾叶

以固冲止血。

６．１．４　健康管理期
ＥＣ患者应建立个体化健康档案，根据体质偏颇及分子分

型特点，进行饮食、运动、情志指导，定期调理，预防复发。

６．２　其他疗法
针刺治疗：以“任主胞宫”理论为指导，通过补肝肾、调冲

任、健脾胃、调神的协同作用达到助孕目的。穴位可选取关元、

中极、三阴交、子宫、气海、足三里等穴，随证加减。

６．３　常用中成药
①桂附地黄丸，适用于肾阳虚证。②六味地黄丸［２５］、坤泰

胶囊［２６－２７］，适用于肾阴虚证。③五子衍宗丸［２８－２９］，适用于肾

气虚证。④定坤丹［３０－３１］、逍遥丸，适用于肝郁血虚证。⑤桂枝
茯苓丸［３２－３３］，适用于瘀滞胞宫证。

执笔人：高宏（辽宁中医药大学附属医院）、徐丛剑（西湖

大学附属杭州市第一人民医院）。

专家组成员（按姓氏笔画排序）：王永鹏（辽宁省肿瘤医

７５２



第４４卷　第８期
２０２６年 ８月

中　华　中　医　药　学　刊
ＣＨＩＮＥＳＥ　ＡＲＣＨＩＶＥＳ　ＯＦ　ＴＲＡＤＩＴＩＯＮＡＬ　ＣＨＩＮＥＳＥ　ＭＥＤＩＣＩＮＥ

Ｖｏｌ．４４Ｎｏ．８
Ａｕｇ．２０２６

院）；王学谦（中国中医科学院广安门医院）；王琦苑（湖北省中

医院）；王瑶（上海交通大学医学院附属第九人民医院）；邢向

荣（辽宁中医药大学附属医院）；朱颖（辽宁中医药大学附属医

院）；李小松（重庆大学黔江中心医院）；李龙婕（大连医科大学

附属第一医院）；李佳（大连医科大学附属第一医院）；李佳（空

军军医大学西京医院妇产科）；李政（辽宁省肿瘤医院）；李莉

（新疆医科大学肿瘤医院）；李鹤（上海交通大学医学院附属仁

济医院）；杨君（辽宁中医药大学附属医院）；何海新（福建省肿

瘤医院）；张蓉（复旦大学附属中山医院）；欧阳玲（中国医科大

学附属盛京医院）；易萍（重庆医科大学附属第一医院妇产

科）；罗（重庆医科大学附属第一医院妇产科）；周立江（辽宁

中医药大学附属医院）；闻强（浙江省肿瘤医院）；高庆蕾（华中

科技大学同济医学院附属同济医院）；郭华（广西中医药大学

第一附属医院）；黄永文（中山大学肿瘤防治中心）；崔晓楠（大

连医科大学附属第一医院）；康玉（西湖大学附属杭州市第一

人民医院）；谭布珍（南昌大学第二附属医院）；翟东霞（海军军

医大学附属第一医院）。
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［１８］　中国研究型医院学会妇产科专业委员会．早期子宫内膜癌保留
生育功能治疗专家共识（２０２２年版）［Ｊ］．中国妇产科临床杂
志，２０２３，２４（２）：２１５－２１９．

［１９］　郝敏，侯勇丽．子宫内膜癌保留生育功能治疗［Ｊ］．中国实用妇
科与产科杂志，２０２５，４１（３）：２８０－２８４．

［２０］　中国抗癌协会．子宫内膜癌诊治指南（２０２５版）［Ｍ］．北京：人民
卫生出版社，２０２５．

［２１］　中国临床肿瘤学会指南工作委员会．中国临床肿瘤学会
（ＣＳＣＯ）子宫内膜癌诊疗指南 －２０２４［Ｍ］．北京：人民卫生出
版社，２０２４．

［２２］　霍磊，张大伟，马丽亚，等．基于“有故无殒，亦无殒也”探讨
妊娠病用药思路［Ｊ］．中国中医基础医学杂志，２０２２，２８（１）：
５６－５８．

［２３］　郭霖霖，刘雁峰．基于“土爰稼穑”探讨《傅青主女科》助孕安
胎特色［Ｊ］．中华中医药杂志，２０２５，４０（５）：２４０４－２４０８．

［２４］　刘语涵，李莉．从预培其损看《妇人规》对《内经》治未病思想
的继承［Ｊ］．新中医，２０１７，４９（３）：１５７－１５８．

［２５］　乔巍．六味地黄丸联合雌二醇片／雌二醇地屈孕酮片治疗卵巢
早衰肾阴虚证的临床疗效［Ｊ］．医学理论与实践，２０２５，３８
（１１）：１８７８－１８８０．

［２６］　陈光乐，冀开元，刘利敏．坤泰胶囊预处理联合两种冷冻载杆
对卵巢功能减退患者胚胎移植结局的影响［Ｊ］．中华中医药学
刊，２０２５，４３（１１）：６９－７４，Ｉ０００９．

［２７］　王秀萍，乔献伟，徐冰．坤泰胶囊联合雌二醇片／雌二醇地屈孕
酮片治疗卵巢储备功能减退的临床观察［Ｊ］．中国药房，２０２５，
３６（５）：５８９－５９３．

［２８］　何金群，刘凤萍，黄亚玲，等．五子衍宗丸加减联合西药对排
卵障碍性不孕患者的促孕效果［Ｊ］．世界中医药，２０２１，１６
（９）：１４６３－１４６７．

［２９］　纪利娜，张秀艳，梁紫影，等．加味五子衍宗丸周期分期治疗
对卵巢低反应肾虚证患者助孕结局的影响［Ｊ］．中国实验方剂
学杂志，２０２１，２７（１４）：１０６－１１０．

［３０］　齐金羚．定坤丹联合归肾丸加味治疗肾虚血瘀型不孕症临床研
究［Ｊ］．辽宁中医药大学学报，２０２０，２２（２）：２０３－２０７．

［３１］　赵星丽．定坤丸对子宫内膜发育不良所致不孕症患者妊娠率的
影响［Ｊ］．中医临床研究，２０１７，９（１９）：１１６－１１７．

［３２］　蒋葵，王春荣，毛欣，等．桂枝茯苓丸加味配合宫腔镜手术对
子宫内膜息肉患者子宫内膜厚度与生殖激素指标的影响［Ｊ］．
中医药学报，２０２５，５３（６）：８２－８７．

［３３］　朱丽萍，金方，张琳，等．桂枝茯苓丸加味联合来曲唑治疗多
囊卵巢综合征所致不孕症临床研究［Ｊ］．新中医，２０２４，５６
（４）：５－９．
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