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·专家共识·

出血性疾病所致异常子宫出血诊治专家共识

出血性疾病所致异常子宫出血诊治专家共识专家组

【摘要】 出血性疾病所致的异常子宫出血是指由先天性及获得性因素导致血管、血小板、凝血、抗凝及纤

维蛋白溶解等止血机制缺陷或异常而引起的女性月经过多、经期延长及经间期出血，可发生危及生命的阴道大出

血。根据国内外研究结果和相关指南，结合临床实践经验，制定了本共识，共识中阐释出血性疾病所致的异常子

宫出血的病因、分类、诊断、治疗、长期管理及其他需关注的问题，以便对临床医师起到指导作用。
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出血性疾病（bleeding disorders, BD）是一组由先天性

及获得性因素导致血管、血小板、凝血、抗凝及纤维蛋白

溶解等止血机制缺陷或异常而引起的疾病，以自发性或轻

度损伤后过度出血为主要特征 [1]。异常子宫出血（abnormal 
uterine bleeding, AUB）是指与正常月经的周期频率、规

律性、经期长度、经期出血量任何一项不符的、源自子宫

腔的异常出血 [2]。BD 女性患者由于止血机制缺陷，可出

现月经过多、经期延长及经间期出血，甚至发生危及生命

的阴道大出血，常规实施的月经管理可能疗效不佳，严重

影响其身心健康。中华医学会妇产科分会妇科内分泌学

组于 2014 年颁布了中国的《异常子宫出血诊断与治疗指

南》，引入国际妇产科联盟（FIGO）的 AUB 病因新分类

系统（PALM-COEIN 系统），对国内 AUB 的规范化诊治起

到了指导作用 [3]。2018 年 FIGO 对原有分类系统进行了修

订，其中凝血相关疾病（coagulopathy）所致的 AUB（简

称 AUB-C）不再包括由抗凝药物（育龄期女性用于治疗血

栓性疾病、肾透析或放置心脏支架等）所致的 AUB，并将

其归入医源性（iatrogenic）AUB（简称 AUB-I）[4]。

根据国内外研究结果和相关指南，结合临床实践经

验，我们推荐使用“出血性疾病导致的异常子宫出血”以

全 面 描 述 各 种 出 凝 血 功 能 异 常 所 致 的 AUB（AUB-C 及

AUB-I）。经充分讨论后制定了本共识，旨在使国内多学科

医师更好地管理此类患者，提高其生存质量。

一、病因与分类

BD 所致的 AUB，在成年和青少年女性 AUB 中的发

病率分别为 20% 和 10%~62%[5]，其原发疾病以血小板功

能异常最为常见 [6]。BD 的病因学分类如下：

（一） 血小板异常

1. 血小板数量异常

（1）血小板减少：① 血小板生成减少：如再生障碍性
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贫血、白血病、放疗及化疗后的骨髓抑制；② 血小板破坏

过多：如免疫性血小板减少症；③ 血小板消耗过度：如弥

散性血管内凝血；④ 血小板分布异常：如脾功能亢进等。

（2）血小板增多（伴血小板功能异常）：原发性血小

板增多症。

2. 血小板质量异常：（1）先天性或遗传性：血小板无

力症，巨大血小板综合征，血小板颗粒性疾病；（2）获得

性：由抗血小板药物（如阿司匹林，氯吡格雷，噻氯匹

定）、感染、尿毒症、异常球蛋白血症等引起。获得性血小

板质量异常较多见，但未引起临床上重视。

（二） 凝血异常

1. 先天性或遗传性：（1） 血友病 A、血友病 B 及遗传

性 F Ⅺ缺乏症；（2） 遗传性凝血酶原、F Ⅴ、F Ⅶ或 F Ⅹ

缺乏症、遗传性纤维蛋白原缺乏及减少症、遗传性 F Ⅷ

缺乏及减少症。

2. 获得性：（1）肝病相关凝血障碍；（2）维生素 K 缺乏

症；（3）抗因子Ⅷ、Ⅸ抗体形成；（4） 尿毒症性凝血异常等。

（三） 抗凝血或纤溶亢进

1. 肝素、香豆素类药物（如华法林）等溶栓药物过

量；2. 免疫相关性抗凝物增多；3. 蛇咬伤、水蛙咬伤。

（四） 复合性止血机制异常

1. 先天性或遗传性：血管性血友病（Von Willebrand 
disease, vWD）（常染色体隐性遗传）。

2. 获得性：弥散性血管内凝血。

（五） 血管壁功能异常

1. 先天性或遗传性：（1） 遗传性出血性毛细血管扩张

症；（2）家族性单纯性紫癜；（3）先天性结缔组织病（血管

及其支持组织异常）。

2. 获得性：（1） 感染：如脓毒血症；（2）过敏：如过敏

性紫癜；（3）化学物质及药物：如药物性紫癜；（4）营养不

良：如维生素 C 及维生素 PP 缺乏症；（5）代谢及内分泌障

碍：如糖尿病、库欣综合征；（6）其他：如结缔组织病、动

脉硬化、机械性紫癜、体位性紫癜等。
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二、临床表现

BD 导 致 的 的 月 经 过 多 可 以 是 规 律 性 的， 如 合 并

PALM（子宫内膜息肉、子宫腺肌病、子宫平滑肌瘤、子宫

内膜恶变和不典型增生）-COEIN（排卵障碍、子宫内膜局

部异常、医源性、未分类的其他病因），可表现为不规则阴

道出血或经期延长。

部分患者可同时伴有躯体青紫、瘀点及瘀斑，或有鼻

衄或齿龈出血；出血引起贫血可表现为面色苍白、头痛和

疲劳；少数重症患者以急性月经过多就诊。部分患者表现

为复发性出血性黄体，伴（或不伴）破裂及腹腔内出血 [7]。

但无上述表现时，也不能排除 BD 的可能 [8]。

三、诊断

（一）病史

1. 月经史：推荐如有下述表现应考虑有月经过多 [9]。

（1） 月经初潮时大出血；（2） 经期延长≥8 d；（3） 1~2 h 即浸

透和或需要更换卫生巾；（4） 严重的缺铁性贫血；（5） 阴道出

血量多，渗透衣物；（6） 阴道出血伴有血块。

2. 出血史：推荐如有下述症状、病史或治疗史，提

示可能存在 BD，应咨询相关学科专家 [10-11]。（1）自发

性鼻出血、牙龈 / 口腔出血、表皮割伤或擦伤造成的皮肤

出血 > 10 min；（2）手术或拔牙导致的大量或超出预期

的出血；（3）肌肉或关节自发性出血；（4）产后大出血； 
（5）需要输血的大出血。

3. 家族史：家族出血性疾病和自身免疫性疾病史，尤

其是一级亲属的病史。家族的出血史及月经史。

4. 其他病史：肝肾功能疾病，甲亢或甲减，自身免疫

病包括皮质激素、免疫抑制剂等药物的使用情况。

5. 抗凝剂服用史：准确了解服药史，新型口服抗凝

药（NOACs）包括直接凝血酶抑制剂（如达比加群酯）

和 Xa 因子抑制剂（如利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙班），

NOACs 导致 AUB 的风险较维生素 K 拮抗剂（如华法林）

高 2 倍多 [12-15]。

（二）体格检查

1. 生命体征评估：急性阴道大出血的患者应评估生命

体征是否稳定，有无晕厥及失血性休克表现。

2. 全身体检：口鼻腔是否有出血，皮肤是否有瘀点、瘀

斑、血肿；评估甲状腺疾病的表现，如甲状腺功能减退的脱

发和皮肤干燥，甲状腺功能亢进的心动过速和出汗多 [4]。

3. 阴道出血量评估：阴道出血有无大血块或 1~2 h 即

浸透和或需要更换卫生巾。有性生活女性，常规妇科检查，

除外来自宫颈、阴道等的出血。

（三）BD 相关的实验室检查

大多数 BD 都需要经过实验室检查才能确定诊断。实

验室检查应根据筛选、确诊及特殊试验的顺序进行 [1]。

1. 筛选试验：可大体估计止血障碍的部位和机制。

（1） 血 管 或 血 小 板 异 常： 出 血 时 间（BT） 延 长＞

6 min（Duke 法）考虑血管性疾病；血常规中血小板计数

（PLT）＜100×109/L，考虑血小板减少相关疾病等。

（2）凝血异常：① 活化部分凝血活酶时间（activated 
partial thromboplastin time, APTT）延长 10 s，凝血酶原时

间（prothrombin time, PT）延长 3 s，凝血酶时间（thrombin 
time, TT）延长 3s，纤维蛋白原浓度（FBG）＜200 g/L 等，

考虑可能存在凝血功能异常性疾病。大多数凝血因子缺乏

均可由 PT/APTT 筛查提示，孤立性 PT 延长提示凝血因子

Ⅶ可能缺乏，孤立性 APTT 延长提示凝血因子Ⅷ、Ⅸ、Ⅻ

可能缺乏，PT 和 APTT 均延长提示Ⅱ、Ⅴ、Ⅹ或纤维蛋

白原可能缺乏 [1, 10-11]。② 凝血酶原时间国际标准化比率（ 
international standardized ratio, INR）测定：长期使用华法林

抗凝治疗的患者需检测 INR，若超出上限值（通常为 3.0），

提示抗凝过度，存在出血风险；NOACs 使用患者不需常规

监测凝血功能，但当存在肝肾功能不全、联合用药等影响

药代动力学因素时，需考虑监测凝血功能或血药浓度。

2. 确诊试验：出血筛选试验异常且临床怀疑 BD 时，应

进一步选择特殊或更精确的实验室检查以确定诊断 [1, 10-11]。

（1）血管异常：血管性血友病因子（von willebrand 
factor, vWF）、 内 皮 素 -1（ET-1） 及 凝 血 酶 调 节 蛋 白

（thrombomodulin, TM）测定等。血管性血友病可通过血浆

vWF 抗原（vWF: Ag）测定＜30%、瑞斯托霉素辅因子活

性（vWF: Rco）、vWF 多聚体、F Ⅷ活性做初步筛查，根据

上述四项结果可以确诊 vWD 及亚型分型 [10-11]。检查应在使

用复方口服避孕药（combination oral contraceptives, COC）

前进行，避免雌激素引起的 F Ⅷ和 vWF 增高影响诊断。

（2）血小板异常：血小板数量、形态及血小板聚集功

能、血小板表面 P- 选择素（CD62P）、血小板膜表面糖蛋

白（GPⅡb/Ⅲa 和Ⅰb/ Ⅸ）抗原（CD41、CD61、CD42b 等）

检测等。

（3）凝血异常：凝血因子检测，常见的如 F Ⅷ活性测

定＜30%，FⅨ、FⅫ、FⅪ、FⅤ、FⅡ等抗原含量及活性减

低或缺乏。

（四）其他实验室检查：血清铁、总铁结合力、铁蛋

白、常规生化及甲状腺功能等检查。

（五）影像学检查：常规 B 超检查，排除合并子宫的

结构异常，必要时行 CT 或核磁检查。

四、治疗

应以针对原发疾病及月经管理的多学科联合治疗为

主。妇科治疗的目的是控制月经过多，预防或改善可能存

在的贫血，提高患者的生活质量。

（一）对症支持治疗

存在生命体征不平稳、血容量不足有严重的贫血症状

（如心动过速、嗜睡、昏厥、呼吸急促）及明显大量活动性

阴道出血者，应快速建立一条或两条静脉输液通道，必要

时收入院治疗。

1. 纠正凝血功能：出血严重时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。
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2. 纠正贫血：对中 ~ 重度贫血患者在上述治疗的同时

给予铁剂和叶酸治疗，必要时输血。

3. 抗炎治疗：出血时间长，贫血严重，抵抗力差，或

有感染征象时应及时应用抗菌素。

（二）急性出血控制

主要包括药物及手术治疗，应根据患者是否需要保留

生育功能行个体化选择。排除妊娠或需要紧急手术后，药

物治疗为 BD 导致 AUB 的一线治疗方案。药物的选择与非

BD 导致的 AUB 类似，但由于存在血小板数目减少及凝血

因子缺乏等因素，常规药物治疗可能疗效受限。如患者生

命体征平稳，血红蛋白（Hb）>80.0 g/L，推荐在门诊进行

性激素及铁剂补充治疗。

1. 药物治疗：影响药物控制出血疗效的因素与患者

的血小板计数、质量及凝血因子缺乏的程度直接相关，

也与患者合并的妇科疾病有关，由血小板计数过低导致

的急性重症出血使用超推荐剂量的 COC，或超剂量 COC
联合多种性激素类药物控制月经过多，并不一定增加疗

效，却明显增加药物的不良反应。血小板减少及凝血因

子缺乏患者在 COC 及孕激素控制出血药物减量过程中易

发生突破性出血。

（1）复方口服避孕药：COC 是控制急慢性出血的有效

药物，使用前需排除禁忌证 [16]。治疗急性阴道大出血时，

每日剂量由患者的出血量及 Hb 水平等因素决定。推荐使用

含 炔 雌 醇 30~35 mg 的 COC，1 片 Q12H 至 1 片 Q6H。 应

用 3~7 d 血止，而后逐渐减量为 1 片 Q8H（3~7 d），1 片

Q12H，3~7 d，直至 1 片 QD 维持至病情平稳后停药（有些

BD 患者，如再生障碍性贫血 Hb 很难达到正常）。血小板减

少患者需根据血小板上升情况寻找停药时机，可连续应用

2~3 个月再停药。停药 3~5 d 后，可再次服用 COC，1 片

QD，连续应用 3~6 个周期 [17-18]。

（2）孕激素类药物：孕激素类药物是围绝经期女性及

有雌激素治疗禁忌时的首选药物。可根据出血量酌情使用

炔诺酮每日 5~15 mg。如出血量多，推荐 5 mg，Q8H，共

服药 22~25 d，防止药物减量过程中发生的突破性出血；或

5 mg，Q8H 应用 3~7 d 至血止，而后减量至 5 mg，Q12H，

3~7 d，如无突破性出血再次减量至 5 mg，QD，共 22~25 d，

停药 3~7d 后发生撤退性出血，连续应用 3~6 个周期。醋酸

甲羟孕酮（安宫黄体酮）10~20 mg，Q8H，每日总量不超过 
80 mg，应用 3~7 d 血止后逐渐减量至 10~20 mg，QD，共

22 d，发生撤退性出血后，根据病情继续服用 10~20 mg，

QD，连续应用 3~6 个周期。

（3）抗纤溶药物：月经过多女性的月经期内存在纤溶系

统的激活，可以加速纤维蛋白的降解，导致止血障碍。氨甲

环酸可有效减少近 50% 的月经量，用于急慢性月经过多。急

性出血时，可静脉注射氨甲环酸 10 mg/kg，Q8H（最大剂量

600 mg/d）；或静脉注射氨基己酸 100~200 mg/kg，Q4~6H（最

大剂量 30 g/d）至出血停止；或口服氨甲环酸 1 500 mg，Tid
至血止 [10]。单一药物治疗效果不佳时，可与 COC 联合使用，

目前未有证据显示两药联用增加血栓风险 [19]。

（4） 去 氨 加 压 素（desmopressin,or 1-desamino-8-D-
arginine vasopressin, DDVAP）： 可 以 增 加 Ⅷ 因 子 及 vWF，

在国外已经成为治疗轻型血友病Ａ及Ⅰ型 vWD 的主要治疗

方案，并广泛应用于其他出血性疾病 [10-11]。DDVAP 通过两

侧鼻孔内吸入 150 mg（体质量＜50 kg）或 300 mg（体质

量≥50 kg）或经皮下或静脉注射（0.3 mg/kg）给药，于月

经周期严重出血的前 3 天应用。其不良反应包括水钠潴留

和低钠血症 [20]。

2. 手术治疗：用于阴道大出血病情不稳定、药物治疗

无效或有性激素治疗禁忌证患者。术前需酌情输注凝血因

子浓缩物及血小板浓缩物 [17]。

（1）子宫球囊压迫：有效、成本低且易获得。对于病

情危重的患者（包括青少年），在排除子宫明显器质性疾病

后，推荐使用宫内 Foley 球囊置入术。球囊内推注生理盐水

（量因子宫大小而异）至有明显阻力后停止；放置 12~24 h， 
同时进行其他药物治疗；出血停止后，可逐步缩小球囊，每

次 1~2 ml，或放置 24 h 后取出球囊，并观察出血情况 [17, 21]。

（2）吸宫术：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 [10-11]。

（3）宫腔镜检查及手术：疑有子宫内膜器质性病变、

子宫内膜息肉、子宫黏膜下肌瘤所致急性出血时，推荐止

血后采用宫腔镜下定位活检术、子宫内膜息肉去除术、子

宫黏膜下肌瘤切除术。

（4） 子 宫 内 膜 消 融 术： 推 荐 无 生 育 要 求、 有 性 激

素治疗禁忌或保守治疗效果不佳的患者使用。BD 合并

AUB-O 推荐联合左炔诺孕酮宫内缓释系统（levonorgestrel 
intrauterine system, LNG-IUS）治疗，合并 AUB-M 禁用。

（5）子宫动脉栓塞术：合并血小板计数严重低下或功

能异常，或凝血因子缺乏的患者，由于子宫内膜局部凝血

功能障碍，其疗效可能有限。

（6）子宫切除术：仅用于危及生命而其他治疗措施无

效时。

（三）长期月经管理

主要目的为减少月经量，药物包括 COC、孕激素类药

物、LNG-IUS 及氨甲环酸。对于合并先天性凝血因子缺乏

的患者，月经管理应从初潮开始直到绝经，如患者有生育

要求，全面评估后无妊娠禁忌证，可停激素类药物后妊娠，

妊娠期加强管理。对于免疫相关疾病如系统性红斑狼疮导

致的血小板数目低下发生 AUB 的患者，因常合并肝肾功能

异常，抗磷脂综合症，COC 为禁忌，推荐 LNG-IUS 治疗。

1. COC：含 20~35 μg 炔雌醇的 COC 复方制剂，1 片

QD，可周期性或连续性给药。

2. 孕激素类药物：全周期疗法（自月经第 5 天起连续

服用 22~25 d），推荐剂量：炔诺酮 5~15 mg，QD；地屈

孕酮 10~30 mg，QD；甲羟孕酮 4~10 mg，QD。

3. LNG-IUS： 目 前 关 于 BD 患 者 的 使 用 数 据 只 有 
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52 mg LNG-IUS，可每天持续释放 20 μg 左炔诺孕酮，是

治疗月经过多最有效的非手术治疗方法，其月经出血量可

减少 87%[22-23]。小样本研究 BD 患者因月经过多使用 LNG-
IUS，环脱落和异位率高达 25%[24]。本共识推荐 LNG-IUS 放

置前后的一个月经期间给予适当的止血治疗可能降低脱环

率及环异位。此外，青少年 BD 患者可在静脉麻醉或阴道

内镜指引下安全放置 LNG-IUS[25]。

4. 促性腺激素释放激素类似物（Gonadotropin-releasing 
hormone analogue, GnRH-a）：对于 BD 导致的难治性 AUB
可 以 采 用 GnRH-a（血 小 板 <10×109/L 为 禁 忌 [26]） 使 患

者暂时性闭经，为长期管理做好准备。但注意用药 2 周内

“点火效应”导致的月经样出血，应避开原发疾病导致的血

小板减少期，推荐炔诺酮 5 mg QD 用于预防“点火效应”

导致的阴道大量出血 [27]。GnRH-a 对紧急止血无效，不推

荐长期使用 GnRH-a，不建议血栓性疾病患者使用。

5. 米非司酮：荟萃分析显示，连续使用米非司酮可使

AUB 患者闭经，使用 6 个月安全性良好 [28]。对于 BD 合并

子宫平滑肌瘤严重贫血，血小板低下常规药物治疗效果不

佳的患者，可使用低剂量米非司酮 10~25 mg/d 使患者暂时

性闭经，为寻求进一步处理做准备。

6. 铁剂：缺铁性贫血的一线治疗是口服补铁搭配饮食

以增加铁的摄入 [29]。再生障碍性贫血或其他经常接受输血

治疗的患者，可能发生铁负荷过多，需祛铁治疗。

7. 手术治疗：无生育要求、有性激素治疗禁忌、保守

治疗效果不佳或合并妇科疾病需要手术治疗的患者，可选

择子宫内膜消融术，必要时行全子宫切除术。

五、服用抗凝剂相关的 AUB
易栓症（thrombophilia）是指因各种遗传性或获得性

因素导致容易发生血栓形成和血栓栓塞的病理状态。前者

常见于生理性抗凝蛋白或促凝蛋白相关基因突变；后者常

见于抗磷脂综合征、自身免疫性疾病、恶性肿瘤、急性卒

中、慢性心肺疾病、慢性肾病、高龄、肥胖、手术、肢体

制动或长期卧床、多发性外伤和骨折等 [30]。女性易栓症患

者抗凝治疗的主要不良反应为月经过多。

对于血栓性疾病、肾透析或放置心脏支架术后终生使

用华法林的患者，若 INR 水平正常而出现月经过多，需寻

找子宫器质性病变的可能。服用 NOACs 患者，虽不需常

规监测凝血功能，但导致月经过多的风险高于华法林。使

用抗凝药物导致 AUB 的治疗，口服避孕药为禁忌 [16]。急

性阴道大出血患者，由于原发疾病复杂，需多学科会诊以

适时调整抗凝剂的使用，推荐球囊压迫止血，或采用吸宫

术去除子宫内膜后，或非急性月经将干净时使用 LNG-IUS
减少月经量 [16]；对于 LNG-IUS 治疗环脱落的患者，也推荐

皮下埋植剂减少月经量；保守治疗失败者，建议手术治疗，

如子宫内膜消融术。

六、其他需要关注的问题

1. 药 物 禁 忌： 非 甾 体 抗 炎 药（non-steroidal anti-
inflammatory drugs, NSAIDs）：可使月经量下降约 40%，因

其可影响血小板聚集，与其他药物互相作用而影响肝功能

和凝血因子的生成，故 BD 患者禁用 NSAIDs 类药物，如

甲芬那酸、萘普生或布洛芬 [10-11, 31]。

血管性血友病、血小板功能缺陷症等应避免使用阿司

匹林、噻氯匹啶、氯吡格雷等抗血小板药物；凝血障碍所

致疾病，如血友病等，应慎用抗凝药，如华法林、肝素等。

2. 出血性卵巢囊肿：BD 女性患者出血性卵巢囊肿

（又称出血性黄体囊肿，为排卵时过多血液进入黄体所致）

的发生率增加 [21]，囊肿破裂可导致腹腔内出血。反复发作

的出血性卵巢囊肿，推荐使用 COC 或皮下埋植剂治疗 [32]。

3. 医患健康宣教：有 vWD 或其他遗传性 BD 家族史的

女童，如果确诊遗传了 BD，建议医生、患者及家属能够在

月经初潮前注意可能发生的月经过多，并制定相应的诊疗

策略。

综上所述，BD 所致 AUB 是一类病因复杂，可导致急

性阴道大出血、甚至危及生命的难治性的 AUB。在治疗原

发疾病的同时，合理管理 AUB、控制月经过多将明显改善

患者的生存质量。
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