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【摘要】 痛经是青少年和年轻女性最常见的经期症状，大多数青少年为原发性痛经。病史提示

为原发性痛经，可直接采用非甾体抗炎药或激素治疗，效果佳。若经治疗症状仍无改善，应检查可能

存在的继发性原因和治疗的依从性。子宫内膜异位症是青少年继发性痛经的首要原因，是一种慢性

疾病，在青少年中常被忽视导致延误诊治，不及时治疗会进一步恶化，治疗目标是缓解症状，预防疾病

进展，保护生育能力。治疗需个体化，宣教和支持也非常重要。2018年美国妇产科医师学会（ACOG）
发布了“青少年痛经和子宫内膜异位症委员会意见”，现对其进行解读。
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【Abstract】 Dysmenorrhea is the most common menstrual symptom among adolescent
girls and young women. Most adolescents experiencing dysmenorrhea have primary dysmenorrhea.
When the patient's history suggests primary dysmenorrhea and will respond well to empiric
treatment with nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) or hormonal suppression, or both.
When a patient does not experience clinical improvement for her dysmenorrhea with therapy,
secondary causes and treatment adherence should be investigated. Endometriosis is the leading
cause of secondary dysmenorrhea in asdolescents. Endometriosis in adolescents is considered a
chronic disease with potential for progression if left untreated. Adolescents are particularly
susceptible to delay in accessing diagnosis and treatment. The goals of therapy include symptom
relief, suppression of disease progression, and protection of future fertility. Therapy must be
individualized, and long-term patient and familial education and support are also important. This
paper interpretated the American College of Obstetricians and Gynecologists' Committee Opinion:
dysmenorrhea and endometriosis in the adolescent.
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痛经主要指与月经相关的、发生于行经前后或
经期的下腹部疼痛、坠胀，疼痛多位于肚脐以下、耻
骨以上，疼痛形式多表现为痉挛性疼痛或间断性剧
痛，也可表现为持续性钝痛。部分患者伴有严重的
背痛和（或）大腿痛，可伴有恶心、腹泻、疲乏、头痛
等不适。痛经是青少年最常见和最重要的健康问
题［1］，严重时导致无法正常学习、工作和生活。痛
经分为原发性与继发性痛经。大多数青少年痛经
为原发性痛经，盆腔无器质性病变，发生率为 50%~
90%［2］。继发性痛经是指由盆腔器质性疾病或医源
性原因引起的痛经，青少年引起继发性痛经的常见
原因为子宫内膜异位症（endometriosis，EMS）［3］，
2018年美国妇产科医师学会（ACOG）发布了“青少
年痛经和子宫内膜异位症委员会意见”［4］，现对其
进行解读。

一、青少年痛经
青少年痛经常为原发性，从有排卵开始出

现［5］，通常是在月经来潮的 6~12个月内发病。青少
年痛经的发生率随月经初潮后时间的推移逐年增
加，且痛经程度逐渐加重，初潮 5年后重度痛经患
者比例较初潮后 1年增加约 4倍［6］。体格检查及实
验室检查通常无阳性发现。原发性痛经与子宫因
素、内分泌因素、神经与神经递质因素、钙离子超载
与镁离子不足、精神因素等有关。继发性痛经的症
状与原发性相似，但与诊断明确的疾病相关，常见
的原因有EMS、子宫肌瘤、子宫腺肌病、子宫内膜息
肉、盆腔炎性疾病与宫内节育器的使用等。

1.原发性痛经的评估：痛经的初始评估包括用
药史、月经史，家族史、社会心理情况和妇科查体，
以判断为原发性或继发性。ACOG委员会意见指
出当患者仅有原发性痛经症状，盆腔检查不是必
须。有以下情况时应考虑继发性痛经，重度、进行
性加重的痛经，异常子宫出血，月经中期或非周期
性疼痛，不孕，痛经试验性治疗无效，EMS家族史，
肾脏畸形，其他先天性异常（脊椎、心脏、胃肠道），
或者性交疼痛。

青少年获取医疗保健时易发生延误，从出现症
状到准确诊断的时间（5.4年）相对于成年人（1.9年）
长［7］。然而，临床评估、诊断和治疗的延误是各个
年龄阶段痛经患者的常见问题［8］。

2.原发性痛经的治疗：经评估考虑为原发性痛
经，就应开始试验性治疗。除药物治疗外，其他潜
在的辅助治疗也是减轻痛经的方法。

（1）非甾体类抗炎药（nonsteroidal anti-inflam-

matory drugs，NSAIDs）：NSAIDs可阻断前列腺素
（prostaglandin，PG）产生，是痛经的一线治疗方
法［9］。对于原发性痛经症状的减轻，NSAIDs显著优
于安慰剂［10］，还能减少月经量。根据不同报道，

64%~100%的患者应用此类药物后主观症状减轻。
布洛芬（ibuprofen）、萘普生等（naproxen），可以通过
抑制环氧化酶（cyclooxygenase，COX）而减少 PG的
生物合成，缓解子宫痉挛性收缩，从而减轻大多数
妇女的痛经症状。不良反应包括胃肠道反应，如恶
心、呕吐或腹泻等，多可耐受，胃十二指肠溃疡、胃
肠道出血或胃穿孔病史的患者不宜使用。新一代
NSAIDs 的 COX-2 选 择 性 抑 制 剂 如 美 洛 昔 康
（meloxicam）、塞来昔布（celecoxib，西乐葆）、戊地昔
布（valdecoxib）、罗非可昔（rofecoxib）和尼美舒利
（nimesulide）等有着相当的或更好的治疗效果及更
低的不良反应。

NSAIDs治疗剂量应个体化，ACOG列出了一些
常用药物的剂量（表 1），月经来潮前 1~2 d开始用
药至经期第 2~3日，非常有效［11］。这些药物随餐服
用或增加液体摄入可减轻药物胃肠道和肾脏的不
良反应，如果一种药物无效，可尝试其他药物。阿
片类药物可治疗痛经，但治疗仅 7 d会产生依赖，突
然停药可产生撤药症状［12］，还可出现痛觉、过敏、成
瘾等［13］，因此，不推荐阿片类药物（包括曲马多）用
于青少年痛经治疗。

（2）激素药物：如果NSAIDs未明显减轻青少年
痛经症状，可使用激素类药物，也是作为一线治疗，
包括复方口服避孕药（combined oral contraceptive，
COC）、避孕药贴剂或阴道环、孕激素避孕药、甲羟
孕酮、左炔诺孕酮宫内缓释系统（levono-rgestrel-
releasing intrauterine system，LNG-IUS）［14］。激素药
物治疗痛经的机制与抑制子宫内膜增生，抑制排
卵，减少PG和白三烯的产生有关［11］，还可减少月经
量。与周期性使用口服避孕药相比，连续服用COC
可使痛经迅速减轻。若服用NSAIDs 3个月痛经疗
效不显著，可以配合连服3个月的雌孕激素避孕药。

ACOG提出可使用 LNG-IUS缓解青少年痛经，
LNG为孕激素类药物，对子宫内膜有很强的抑制作
用，使其对雌激素不敏感，停止合成多种活性物质。
此外，LNG刺激内膜合成一些调节蛋白，放置LNG-

IUS后子宫内膜变薄，达到缓解痛经的效果［15］，同
时减少月经量。LNG-IUS治疗痛经对卵巢功能几
乎不影响，安全性较好［16］。如果患者因痛经或慢性

表1 治疗青少年和年轻女性原发性痛经的NSAIDs药物

药物

布洛芬

萘普生钠

甲芬那酸

塞来昔布 ab

剂量

首剂800 mg，必要时后续400~800 mg/q 8 h治疗

首剂440~550 mg，必要时后续220~550 mg/q 12 h治疗

首剂500 mg，必要时后续250 mg/q 6 h治疗

首剂400 mg，必要时后续200 mg/q 12 h治疗

注：a示>18岁的女性；b示COX-2特异性抑制剂；NSAIDs示非甾

体类抗炎药
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盆腔痛接受诊断性腹腔镜检查时可放置LNG-IUS，
使性交痛减至最小。

由于促性腺激素释放激素激动剂（gonado-
tropin-releasing hormone agonist，GnRH-a）对骨密度
有影响，因此不推荐用于青少年疑似原发性痛经的
试验性治疗［17］。

（3）辅助治疗：足够的休息睡眠、规律的有氧
锻炼、戒烟对痛经有积极治疗作用，局部热疗也可
缓解痛经［18］。ACOG提出使用膳食补充剂治疗痛
经的证据有限，包括胡芦巴、生姜、缬草、硫酸锌、鱼
油、维生素 B1［19］。近期的数据显示青少年服用高
剂量的维生素 D每周 1次，服用 9周［20］，可减轻痛
经。ACOG指出经皮电神经刺激、针灸、中草药和
瑜伽可改善痛经，但近期的一些证据不支持其用于
一线的辅助治疗。中草药和针灸发源于中国，报道
其治疗痛经有效，但缺乏大样本高质量的循证医学
研究。对于痛经不严重的患者可尝试辅助治疗改
善痛经。

（4）原发性痛经的手术治疗：上述保守治疗无
效，有用药禁忌证，或痛经症状影响到日常工作和
生活时，可考虑手术治疗，但一般很少采用。采用
腹腔镜下子宫骶骨神经切断术、骶前神经切断术或
子宫神经消融术阻断来自盆腔的痛觉信号转导通
路可以治疗痛经。但没有足够的证据建议首选手
术治疗痛经［21］。ACOG明确提出青少年痛经不能
采用明确的不可逆的手术治疗方法，如神经阻断术
和子宫切除术。

3.原发性痛经的随访：原发性痛经应监测治疗
效果，用以支持原诊断，ACOG推荐采用疼痛视觉
模拟评分（VAS）和疼痛数字评价量表［22］。如治疗
3~6个月痛经症状无改善，应考虑继发性痛经和治
疗依从性问题。确认治疗依从性良好但治疗效果
不佳时，可尝试加用激素治疗3个月。

4.痛经的管理：痛经在青少年中非常普遍，在
亚洲地区，由于传统文化思想的影响，就诊妇科的
青少年女性相对较少见，甚至认为月经相关性疼痛
是“正常”的生理现象，从而延误了疾病的诊治［23］，
医务工作者应定期筛查痛经并提供治疗，建议青少
年记录疼痛和症状有助于诊断。为了评估青少年
痛经对于日常活动的影响，可询问有无缺课、缺席
体育活动或其他课外活动。校务人员应向青少年
提供有关痛经的健康教育，建立向校医咨询的有效
通道，并提供缓解痛经的药物［24］。ACOG报道原发
性痛经的青少年自主性使用药物的情况很多［25］，应
为青少年在校期间提供药物使用授权，使青少年痛
经得以及时治疗。重视青少年月经生理的宣传教
育，消除其恐惧、焦虑及精神负担，干预宣教可增强
青少年的医疗知识，减轻痛经。

5. 可疑继发性痛经的评估：大多数原发性痛
经的青少年对NSAIDs、激素药物使用的试验性治
疗反应良好［26］。有些患者症状表现为继发性痛
经，或原发性痛经试验性治疗失败需进一步评估
（图 1）［4］，依据病史，体格检查（评估潜在的消化系、
泌尿系、肌肉骨骼和社会心理引起的疼痛）评估慢
性盆腔痛。

进行盆腔检查可评估继发性痛经的病因，必要
时对无性生活的青少年也要进行盆腔检查。盆腔
检查也可发现继发性痛经的其他病因，如EMS、生
殖道异常梗阻、子宫腺肌病、盆腔炎性疾病、盆腔包
块（卵巢囊肿）、阴道痉挛，或其他盆底疾病。常见
继发性痛经的病因有EMS、先天性阻塞性苗勒管发
育异常、宫颈狭窄、卵巢囊肿、子宫内膜息肉、子宫
肌瘤、子宫腺肌病、盆腔炎性疾病、盆腔粘连。2018年
ACOG指出诊断继发性痛经时，无论盆腔检查结果
如何，均应行盆腔超声影像学检查。

任何生殖道异常阻塞，处女膜、阴道、苗勒管发
育异常等，都会引起继发性痛经。据估计年轻女性
生殖道异常的发病率为 0.1%~3.8%。梗阻性和非
梗阻性生殖道异常均与EMS有关［27］。泌尿生殖窦
畸形和先天性肛门直肠畸形增加了生殖道异常的
风险，应该在青春期月经来潮的年龄监测经血流出
通道有无梗阻。如存在生殖道阻塞畸形，应积极治
疗建立经血流出通道，减轻症状，降低继发于经血
逆流的EMS和粘连。

二、青少年EMS
ACOG指出 EMS是引起青少年继发性痛经的

首要原因。青少年痛经患者经NSAIDs和激素治疗
后，依然为持续、严重的痛经，且没有慢性盆腔痛的
其他病因，应考虑EMS。

图1 痛经的临床评估 [4]

1.可疑EMS：依据病史、家族史、症状、查体和
辅助检查进行诊断。有 EMS家族史者应高度怀
疑，一级亲属患 EMS 的女性发生风险增加 7~
10倍［28］。2017年 NICE指南提出青少年女性出现
以下 1个或多个症状或体征时EMS可疑［29］：慢性盆
腔痛；周期性疼痛（痛经）影响日常活动和生活质
量；性交过程中或之后的深部疼痛；月经周期相关
的或周期性的胃肠道症状，尤其是排便疼痛；月经
周期相关的或周期性的泌尿系统症状，尤其是血尿
或排尿疼痛；与以上 1种或多种情况相关的不孕
症。对于可疑 EMS的女性应进行盆腔检查，包括
了解盆腔器官活动性，阴道后穹窿有无触痛性结
节，以及阴道有无可见的 EMS病灶。对于可疑有
累及肠道、膀胱及输尿管的深部 EMS的青少年女
性，除了盆腔超声检查外，必要时行 MRI检查。
ACOG指出至少 2/3的青少年EMS患者有痛经或慢
性盆腔痛，经NSAIDs和激素治疗无效，经腹腔镜检
查最终诊断为EMS。但由于青少年EMS临床表现
不典型及缺少辅助检查，常常造成对疾病的忽视从
而导致延误诊治。

2. EMS的腹腔镜检查：以往认为 EMS在青少
年中并不常见，但随着对 EMS的进一步深入研究
发现，其患病率在青少年中并不低，而且发病可先
于月经初潮时间［30］。年轻的慢性盆腔痛女性经腹
腔镜检查常发现患有 EMS［3］，患病率为 45%~
70%［31］。大多数为EMS早期（Ⅰ~Ⅱ期）［32］，近期报道
青少年 EMS（为Ⅲ期或Ⅳ期）实则更为严重［33-35］。
青少年 EMS的表现与成年人不同，病灶呈典型的
透明水泡或红色炎性病变（图 2和图 3）［4］，新陈代
谢活跃，可出现严重的疼痛［11］。对青少年 EMS不
熟悉的妇科医师难以明确诊断。术中可疑的EMS
病灶应取活检，肉眼可见的病灶应烧灼破坏，或在
腹腔镜手术时切除［17］。阴性组织学结果并不能排
除EMS。

ACOG指出可疑病灶的病理检查结果不能确
定为 EMS时，如果肉眼能够诊断便可开始治疗。
同时明确提出不推荐青少年腹腔镜手术时切除腹

膜，以避免粘连、肠梗阻、不孕和持续性疼痛。
LNG-IUS可以减轻 COC治疗无效的痛经及

EMS相关的痛经和盆腔痛［36］。ACOG指出 LNG-

IUS可尝试用于不能进行卵巢切除或子宫切除的
青少年EMS的治疗。

3. 青少年 EMS的管理：青少年 EMS如果不及
时治疗，有可能发展为慢性疾病［37］，影响青少年的
生活质量及未来的生育力。

（1）治疗目标：ACOG明确提出青少年EMS的
治疗目标为减轻症状，预防疾病发展和保护生育
力，采用个体化的治疗方案。

（2）治疗方案：青少年EMS的疼痛控制以药物
治疗为主，NSAIDs是主要用药。ACOG明确提出青
少年不应该在疼痛专业管理的管控外长期使用麻
醉剂控制EMS。青少年EMS推荐进行保守性手术
诊断和治疗，可联合抑制卵巢的药物治疗，预防子
宫内膜增殖［17］。一线治疗可是手术诊断和消除
EMS，或是可疑EMS使用激素抑制卵巢，如连续口
服避孕药、单孕激素制剂或 52 mg的LNG-IUS，这些
方法已经证实可有效控制痛经［38］。患者可尝试多
种不同类型的激素药物，以便找到最适合的药物。
因EMS是一种慢性疾病，除非患者计划妊娠，否则
应持续激素治疗。孕激素治疗虽然有效，但长期使
用需要警惕骨质丢失，因此，青少年EMS患者应慎
用单一的孕激素类药物［39］。

GnRH-a是目前公认的治疗成年EMS最有效的
药物，也用于青少年 EMS的治疗。但由于可引起
骨质丢失，对于尚未达到骨密度峰值的青少年EMS
患者，应用GnRH-a对骨质的沉积有一定的影响，因
此建议，对年龄≤16岁的青少年 EMS患者，连续或
周期性 COC作为药物治疗的一线方案［40-42］，>16岁
的患者可考虑使用GnRH-a［42］。ACOG提出对于青
少年 EMS患者疼痛难行保守性手术治疗时，可采
用至少 6个月的GnRH-a卵巢抑制联合雌激素反向
添加治疗。青少年 EMS GnRH-a治疗初始就应进图2 青少年透明水泡样腹膜型子宫内膜异位症［4］

注：箭头示红色炎性子宫内膜异位病灶

图3 青少年右卵巢旁窝红色炎性子宫内膜异位症[4]
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膜，以避免粘连、肠梗阻、不孕和持续性疼痛。
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青少年EMS的治疗。
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时治疗，有可能发展为慢性疾病［37］，影响青少年的
生活质量及未来的生育力。

（1）治疗目标：ACOG明确提出青少年EMS的
治疗目标为减轻症状，预防疾病发展和保护生育
力，采用个体化的治疗方案。

（2）治疗方案：青少年EMS的疼痛控制以药物
治疗为主，NSAIDs是主要用药。ACOG明确提出青
少年不应该在疼痛专业管理的管控外长期使用麻
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诊断和治疗，可联合抑制卵巢的药物治疗，预防子
宫内膜增殖［17］。一线治疗可是手术诊断和消除
EMS，或是可疑EMS使用激素抑制卵巢，如连续口
服避孕药、单孕激素制剂或 52 mg的LNG-IUS，这些
方法已经证实可有效控制痛经［38］。患者可尝试多
种不同类型的激素药物，以便找到最适合的药物。
因EMS是一种慢性疾病，除非患者计划妊娠，否则
应持续激素治疗。孕激素治疗虽然有效，但长期使
用需要警惕骨质丢失，因此，青少年EMS患者应慎
用单一的孕激素类药物［39］。

GnRH-a是目前公认的治疗成年EMS最有效的
药物，也用于青少年 EMS的治疗。但由于可引起
骨质丢失，对于尚未达到骨密度峰值的青少年EMS
患者，应用GnRH-a对骨质的沉积有一定的影响，因
此建议，对年龄≤16岁的青少年 EMS患者，连续或
周期性 COC作为药物治疗的一线方案［40-42］，>16岁
的患者可考虑使用GnRH-a［42］。ACOG提出对于青
少年 EMS患者疼痛难行保守性手术治疗时，可采
用至少 6个月的GnRH-a卵巢抑制联合雌激素反向
添加治疗。青少年 EMS GnRH-a治疗初始就应进图2 青少年透明水泡样腹膜型子宫内膜异位症［4］
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行激素反向添加预防骨丢失，避免围绝经期样症状
的发生。2017年有研究提出在青少年中进行反向
添加治疗改善了患者的生活质量［43］并具有保护骨
密度［44］的作用。ACOG提出在GnRH-a治疗开始，<
12个月的治疗期间和结束时，均没有必要测量骨
密度。GnRH-a治疗期间应保证足够的膳食钙和维
生素D摄入，有氧运动会使青少年受益。

（3）随访监测：虽然EMS患者血清CA125水平
升高，ACOG不赞同使用CA125进行EMS的筛查和
监测治疗［45］。建议青少年 EMS患者每 6个月随访
1次，随访内容应包括：疼痛控制情况、药物不良反
应、妇科超声检查。

4.患者和家属的长期宣教和支持：EMS会对青
少年产生生理、心理及性社会方面的影响，需要进行
长期支持。应对青少年EMS患者及其家属进行健康
宣教，提高对EMS的认识。倡导多学科服务，如生物
反馈，疼痛专业管理、针灸和中药治疗，妇科医生、结
直肠外科医生、泌尿科医生和护士等也应参与。

痛经是全球青少年常见的健康问题，原发性痛
经常规经NSAIDs和激素治疗有效，如果治疗无效，
排除治疗的依从性外，还应进一步评估。青少年痛
经应进行多学科管理。引起继发性痛经的青少年
EMS，近年来逐渐引起了广大医务工作者的重视，
对青少年EMS早诊断和早治疗可以保护她们的生
育力。相对于育龄期女性，青少年通常从症状出现
到确诊的时间更长，导致 EMS诊断延误，影响预
后。青少年慢性盆腔痛应高度怀疑EMS，积极明确
诊断，及时治疗，预防疾病进展。青少年痛经和
EMS对患者和家属的长期宣教和支持至关重要，这
将是以后保健工作的重点。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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