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摘要 ： 目的　探讨地诺孕素辅助腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术的疗效及对术后抗缪勒管激素

（AMH）水平和复发的影响。方法　选取2020年4月—2023年7月徐州医科大学附属宿迁医院收治的卵巢子宫内

膜异位囊肿患者102例，采用奇偶数字法分为观察者和对照组，各51例，均行卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术，对

照组术后给予亮丙瑞林治疗，观察组术后给予地诺孕素治疗。记录两组患者手术时间、术后出血量、术后住院时

间。治疗3个月后，比较两组血清AMH、卵泡刺激素（FSH）、黄体生成素（LH）、睾酮（T）、孕酮（P）、雌二

醇（E2）、CA125水平，评价患者下腹痛、痛经及性交痛程度，记录两组患者治疗期间不良反应发生情况，术后

随访1年，记录患者术后复发率及自然妊娠率。结果　观察组与对照组手术时间、术后出血量、术后住院时间比

较，差异均无统计学意义（P >0.05）。观察组治疗前后FSH、LH、T、P、E2、CA125、下腹痛评分、痛经评分和

性交痛评分的差值均大于对照组（P <0.05）；AMH的差值小于对照组（P <0.05）。观察组与对照组不良反应发生

率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。观察组术后1年复发率低于对照组（P <0.05），自然妊娠率高于对照组

（P <0.05）。结论　地诺孕素辅助腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术治疗卵巢子宫内膜异位囊肿，有助于促进

患者卵巢功能恢复，抑制肿瘤标志物水平，降低术后复发风险，且安全性较高。

关键词 ：  卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术 ；腹腔镜 ；地诺孕素 ；抗穆勒管激素 ；复发

中图分类号 ：  R711.71    文献标识码 ：  A

Efficacy of dienogest-assisted laparoscopic cystectomy for ovarian 
endometriomas and its impact on postoperative AMH levels and 

recurrence*

Zhu Wen-jing1, You Zheng-yi2, Wang Min1, Hu Jun-wu1, Liang Sheng-lian3, Dou Xiao-wei3, Ying Xiao-yan3

(1. Department of Obstetrics and Gynecology, Suqian Hospital Affiliated to Xuzhou Medical University, 

Suqian, Jiangsu, 223800, China; 2. Department of Pharmacy, Suqian Hospital Affiliated to Xuzhou 

Medical University, Suqian, Jiangsu, 223800, China; 3. Department of Obstetrics and Gynecology,

 The Second Affiliated Hospital of Nanjing Medical University, Nanjing, Jiangsu, 210003, China)

Abstract:  Objective To explore the therapeutic effect of dienogest-assisted laparoscopic cystectomy for 

ovarian endometriomas, and its impact on postoperative anti-Müllerian hormone (AMH) levels and recurrence.

Methods The 102 patients with ovarian endometriomas admitted to the Suqian Hospital Affiliated to Xuzhou 

Medical University from April 2020 to July 2023 were selected and divided into an observation group and a control 

group using the odd-even number method, with 51 cases in each group. Both groups underwent cystectomy for 
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ovarian endometriomas. The control group was treated with leuprorelin and the observation group received dienogest 

postoperatively. The operative duration, postoperative blood loss, and length of hospital stay were recorded for both 

groups. After 3 months of treatment, serum levels of AMH, follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing hormone 

(LH), testosterone (T), progesterone (P), estradiol (E2), and CA125 were compared between the two groups. The 

severity of lower abdominal pain, dysmenorrhea, and dyspareunia was evaluated. Adverse events occurring during 

the treatment period were documented. All patients were followed for one year postoperatively to assess recurrence 

rates and natural pregnancy rates.  Results The operative duration, postoperative blood loss and postoperative 

length of hospital stay were not different between the observation group and the control group (P > 0.05). The 

differences in levels of FSH, LH, T, P, E2, and CA125, lower abdominal pain scores, dysmenorrhea scores and 

dyspareunia scores before and after treatment in the observation group were higher than those in the control group 

(P < 0.05). The difference in AMH levels before and after treatment was lower in the observation group than in the 

control group (P < 0.05). Comparison of the incidence of adverse reactions between the observation group and the 

control group showed no statistically significant difference (P > 0.05). The recurrence rate in the observation group 

was lower than that in the control group 1 year after surgery (P < 0.05). The rate of natural pregnancy in the 

observation group was higher than that in the control group 1 year after surgery (P < 0.05).  Conclusion Dienogest-

assisted laparoscopic cystectomy for ovarian endometriomas promotes the recovery of ovarian function, suppresses 

tumor marker levels, reduces the risk of postoperative recurrence, and demonstrates a high level of safety.

Keywords:  cystectomy for ovarian endometriomas; laparoscopy; dienogest; anti-Müllerian hormone; 

recurrence

卵巢子宫内膜异位囊肿是子宫内膜异位症的

常 见 类 型 ， 表 现 为 月 经 不 规 律 、 月 经 痛 、 腹 痛 、

性交痛等典型症状，是育龄期女性不孕的常见病

因之一[1-2]。腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥除

术是目前治疗卵巢子宫内膜异位囊肿的标准术式

之一，能够有效去除囊肿、缓解症状，但术后复

发率较高，且可能影响患者的卵巢储备功能[3]。

地诺孕素作为一种合成的孕激素类药物，近

年来被广泛用于治疗子宫内膜异位症，国内外多

项研究指出 2 mg/d 地诺孕素维持剂量能够缩小子宫

内膜囊肿的体积[4-5]。有研究表明，地诺孕素辅助

治疗卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术后患者，能够

通过抑制内分泌反应，降低囊肿复发风险，改善

生活质量[6]。

抗 米 勒 管 激 素 （anti-Müllerian hormone, 

AMH） 是反映卵巢储备功能的标志物之一[7]。卵巢

子宫内膜 异 位 囊 肿 剥 除 术 通 过 清 除 病 变 组 织 达

到 治 疗 目 的 ， 但 手 术 对 生 殖 组 织 的 破 坏 可 导 致

AMH 水平下降，卵巢储备减少[8]。本研究旨在探讨

地诺孕素辅助腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥

除 术 的 疗 效，为临 床 卵 巢 子 宫 内 膜 异 位 囊 肿 的

治疗提供理论依据，并为制订个体化治疗方案提供

参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2020 年 4 月—2023 年 7 月徐州医科大学附

属 宿 迁 医 院 收 治 的 卵 巢 子 宫 内 膜 异 位 囊 肿 患 者

102 例 ， 年 龄 22～47 岁 ， 平 均 （32.05±4.91） 岁 。

本 研 究 经 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批 通 过 （No：

2025-007-01）。采用奇偶数字法分为观察者和对照

组，各 51 例，观察组与对照组年龄、病程、囊肿

直径、囊肿类型构成、分娩史和术前 AMH 水平比

较 ， 经 t / χ2 检 验 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P >

0.05），两组患者有可比性。见表 1。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合 《子宫内膜异位症诊治

指南 （第三版）》 [9]中卵巢子宫内膜异位囊肿的诊

断标准；②年龄>18 岁；③有手术指征，行腹腔镜

卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术；④具备基础的语

言及行为能力，无先天性精神或肢体障碍；⑤患

者及家属签署知情同意书。

1.2.2 　 排除标准 　①妊娠或绝经；②心肌梗死、

卒中、糖尿病血管并发症、活动性静脉血栓栓塞

性疾病等血管疾病；③肝纤维化、肝硬化等重度

肝病；④卵巢恶性肿瘤；⑤盆腔炎性肿块；⑥子

宫腺肌病；⑦严重贫血、营养不良或体质量指数≤
18 kg/m2；⑧男性不育症。
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1.3　治疗方法　

1.3.1 　 对照组 　给予腹腔镜下卵巢子宫内膜异位

囊肿剥除术联合亮丙瑞林治疗。月经来潮前在全

身麻醉下实施手术。患者取平卧位，在脐部做长

约 1 cm 切口置入套针，建立人工气腹，置入 12 mm

腹腔镜 Trocar 探查病灶位置，在脐部左侧、右侧及

麦氏点连线外侧穿孔，判断子宫内膜异位、有无

积血等内环境状态。吸取囊液，冲洗、分离黏连，

游离囊肿。延长卵巢表面切口，使用分离钳夹取

囊壁，反向牵引剥离囊壁。修剪卵巢包膜，使用

可吸收线缝合，冲洗盆腔，出血点使用电凝止血，

检查无出血点及其他病灶后，依次退出操作器械，

缝合，术毕。术后给予预防性感染治疗 3 d。术后

月经第 1～5 天，肌内注射亮丙瑞林 （北京博恩特

药业有限公司，批号：H20093809） 3.75 mg/次，4 周

注射 1 次，连续治疗 3 个月。

1.3.2 　 观察组 　给予腹腔镜下卵巢子宫内膜异位

囊肿剥除术联合地诺孕素治疗。手术治疗方法同

对照组。于术后月经来潮第 2 天口服地诺孕素 （武汉

九珑人福药业有限责任公司，批号：H20249426）

2 mg/次，1 次/d，连续治疗 3 个月。指导患者术后每月

来院复查，记录术后恢复及复发情况，超声检查发

现卵巢区域再次出现与子宫内膜异位囊肿特征相

符的液性暗区，如囊肿内呈现细密光点回声，边界

清楚或欠清，且囊肿直径>2 mm，即认定为复发。复

发患者经临床综合评估后，结合其意愿二次实施腹

腔镜下卵巢囊肿剥除术或单侧卵巢切除术。

1.4　观察指标　

记录两组患者手术时间、术后出血量、术后

住院时间。治疗前及治疗 3 个月采集患者外周静脉

血 2 mL，3 800 r/min 离心 8 min，使用移液枪收集

上层血清。采用酶联免疫吸附试验检测血清 AMH、

血清糖类抗原 125 （carbohydrate antigen 125, CA125）

水平；化学免疫发光法检测卵泡刺激素 （follicle-

stimulating hormone, FSH）、黄体生成素 （luteinizing 

hormone, LH）、 睾 酮 （Testosterone, T）、 孕 酮

（Progesterone, P）、雌二醇 （Estradiol, E2） 水平；采

用视觉模拟评分法 （visual analogue scale, VAS） 评

估患者下腹痛、痛经、性交痛程度。记录两组患

者 治 疗 期 间 不 良 反 应 发 生 情 况 ， 包 括 恶 心 呕 吐 、

体重增加、阴道点滴出血等。术后随访 1 年，记录

患者术后复发率及自然妊娠率。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计数资料

以构成比或率 （%） 表示，比较用 χ2 检验；计量资

料以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t 检验。

P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组手术相关指标比较　

观察组与对照组手术时间、术后出血量和术

后住院时间比较，经 t 检验，差异均无统计学意义

（P >0.05）。见表 2。

2.2　两组治疗前后卵巢功能指标的变化　

对 照 组 与 观 察 组 治 疗 前 卵 巢 功 能 指 标 AMH、

表1　两组患者一般资料比较 （n =51）

组别

观察组

对照组

t /χ2值

P 值

年龄/（岁，

x±s）

31.98±4.62

32.41±4.08

0.498

0.619

病程/（月，

x±s）

12.03±4.15

11.62±3.78

0.522

0.603

囊肿直径/（mm， 

x±s）

16.53±1.14

16.69±1.72

0.553

0.581

囊肿类型  例（%）

Ⅰ型

13（25.49）

9（17.65）

0.927

0.336

Ⅱ型

38（74.51）

42（82.35）

分娩史  例（%）

有

11（21.57）

14（27.45）

0.477

0.490

无

40（78.43）

37（72.55）

术前 AMH/（ng/mL，

x±s）

4.05±0.57

3.91±0.63

1.177

0.242

注 ： 基于囊肿大小及黏连情况对囊肿进行分型，Ⅰ型：囊肿直径多< 2 cm，囊壁多有黏连、层次不清，手术不易剥离；Ⅱ型：Ⅱa为卵巢表面

小的内异症种植病灶合并生理性囊肿，如黄体肿或滤泡囊肿，手术易剥离；Ⅱb为卵巢囊肿壁有轻度浸润，层次较清楚，手术比较容易剥离；Ⅱc
为囊肿有明显浸润或内有多个囊腔，体积较大，手术不易剥离。

表 2　两组手术相关指标比较 （n =51， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

手术时间/min

101.38±18.64

103.54±17.93

0.596

0.552

术后出血量/mL

56.53±4.86

55.38±4.57

1.231

0.221

术后住院时间/d

4.78±1.24

5.13±1.33

1.375

0.172
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FSH、LH、T、P、E2 水平比较，经 t 检验，差异均无统

计学意义 （P >0.05）。对照组与观察组治疗后卵巢

功能指标 AMH、FSH、LH、T、P、E2 水平比较，

经 t 检验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；观察

组治疗后卵巢功能指标 FSH、LH、T、P、E2 水平

均低于对照组；AMH 水平高于对照组。对照组治

疗前与治疗后卵巢功能指标 AMH、FSH、LH、T、

P、E2 水平比较，经 t 检验，差异均有统计学意义

（t =5.216、 27.176、 6.222、 3.961、 8.639 和 26.606，

均 P =0.000）；观察组治疗前与治疗后卵巢功能指

标 AMH、FSH、LH、T、P、E2 水平比较，经 t 检

验 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （t =2.147、 45.523、

9.461、 5.745、 11.306 和 35.211， P =0.034、 0.000、

0.000、0.000、0.000 和 0.000）；治疗后两组卵巢功

能指标 AMH、FSH、LH、T、P、E2 水平均降低。

对 照 组 与 观 察 组 治 疗 前 后 卵 巢 功 能 指 标 AMH、

FSH、LH、T、P、E2 水平的差值比较，经 t 检验，

差异均有统计学意义 （P <0.05）；观察组治疗前后

卵巢功能指标 FSH、LH、T、P、E2 水平的差值均

大于对照组；AMH 差值小于对照组。见表 3。

2.3　两组治疗前后CA125水平的变化　

对照组与观察组治疗前 CA125 水平比较，经 t 

检验，差异均无统计学意义 （P >0.05）。对照组与

观察组治疗后 CA125 水平比较，经 t 检验，差异均

有统计学意义 （P <0.05）；观察组治疗后 CA125 水

平低于对照组。对照组治疗前与治疗后 CA125 水平

比较，经 t 检验，差异均有统计学意义 （t =22.322，

P =0.000）；观察组治疗前与治疗后 CA125 水平比

较，经 t 检验，差异均有统计学意义 （t =25.250，

P =0.000）；治疗后两组 CA125 水平均降低。对照组

与观察组治疗前后 CA125 水平的差值比较，经 t 检

验，差异均有统计学意义 （P <0.05）；观察组治疗

前后 CA125 差值均大于对照组。见表 4。

2.4　两组治疗前后疼痛程度评分的变化　

对照组与观察组治疗前下腹痛评分、痛经评

分和性交痛评分比较，经 t 检验，差异均无统计学

意义 （P >0.05）。对照组与观察组治疗后下腹痛评

分、痛经评分和性交痛评分比较，经 t 检验，差异

均有统计学意义 （P <0.05）；观察组治疗后下腹痛

评分、痛经评分和性交痛评分低于对照组。对照

组治疗前与治疗后下腹痛评分、痛经评分和性交

痛评分比较，经 t 检验，差异均有统计学意义 （t =

22.15、30.805 和 13.729，均 P =0.000）；观察组治疗

前与治疗后下腹痛评分、痛经评分和性交痛评分

比较，经 t 检验，差异均有统计学意义 （t =19.477、

40.593 和 16.392，均 P =0.000）；治疗后两组下腹痛

评分、痛经评分和性交痛评分均降低。对照组与

表3　两组治疗前后卵巢功能指标比较 （n =51， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

AMH/（ng/mL）

治疗前

14.16±1.46

13.98±1.89

0.538

0.591

治疗后

13.58±1.26

12.36±1.16

5.087

0.000

差值

1.29±0.31

1.64±0.35

5.346

0.000

FSH/（u/L）

治疗前

6.26±0.59

6.15±0.66

0.887

0.377

治疗后

2.15±0.26

2.73±0.61

6.246

0.000

差值

4.13±0.53

3.42±0.59

6.393

0.000

LH/（IU/L）

治疗前

29.26±5.43

28.92±5.19

0.323

0.747

治疗后

19.84±4.59

22.98±4.42

3.519

0.000

差值

9.28±1.23

5.91±1.16

14.235

0.000

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

T/（pmol/L）

治疗前

20.15±3.14

20.02±3.21

0.206

0.836

治疗后

16.76±2.81

17.88±2.14

2.264

0.025

差值

3.26±0.94

2.13±0.78

6.607

0.000

P/（nmol/L）

治疗前

23.75±1.49

23.42±1.36

1.168

0.245

治疗后

20.38±1.52

21.05±1.41

2.307

0.023

差值

3.37±0.37

2.59±0.24

12.630

0.000

E2/（pg/L）

治疗前

361.26±15.48

359.48±15.52

0.579

0.563

治疗后

274.98±8.16

292.75±8.94

10.484

0.000

差值

86.52±14.66

67.38±11.34

7.357

0.000

表 4　两组治疗前后CA125水平比较 （n =51， u/mL， x±s） 

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

治疗前

58.04±2.59

57.93±2.61

0.213

0.831

治疗后

45.41±2.46

46.91±2.37

3.135

0.002

差值

12.62±2.51

10.98±2.34

3.413

0.000
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观察组治疗前后下腹痛评分、痛经评分和性交痛

评分的差值比较，经 t 检验，差异均有统计学意义

（P <0.05）；观察组治疗前后下腹痛评分、痛经评

分和性交痛评分差值均大于对照组。见表 5。

2.5　两组不良反应及术后复发、自然妊娠率比较　

治疗期间，对照组恶心呕吐 2 例，阴道点滴出

血 1 例，不良反应发生率为 5.88% （3/51）；观察组

体重增加 1 例，不良反应发生率为 1.96% （1/51），

两组不良反应发生率比较，经 χ2 检验，差异无统

计学意义 （χ2=1.041，P =0.308）。

观 察 组 和 对 照 组 术 后 复 发 率 分 别 为 1.96%

（1/51）、 13.73% （7/51）， 两 组 术 后 复 发 率 比 较 ，

经 χ2 检 验 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （χ2=4.883， P =

0.027），观察组低于对照组。

观察组和对照组术后 1 年自然妊娠率分别为

60.78% （31/51） 和 39.22% （20/51），两组术后 1 年

自然妊娠率比较，经 χ2 检验，差异有统计学意义

（χ2=4.745，P =0.029），观察组高于对照组。

3  讨论 

近年来，随着晚婚晚育形势的日益严峻，卵

巢 子 宫 内 膜 异 位 囊 肿 的 发 病 率 呈 逐 年 升 高 趋 势 。

研究报道，卵巢子宫内膜异位囊肿的增殖、浸润、

转移及复发风险较高[10-11]。目前，卵巢子宫内膜异

位囊肿的发病机制尚未完全阐明，现阶段以种植

学说和体腔上皮化生学说的研究较多。部分学者

认为，女性月经期脱落的子宫内膜随经血逆流抵

达腹腔，在卵巢内缓慢增殖，发展为卵巢子宫内

膜异位囊肿[12-13]。另有学者认为，胚胎时期的体腔

上皮分化具备高度化生潜能，与卵巢表面的上皮

组织形成有关，在长期受到卵巢激素、慢性炎症

等 反 复 刺 激 后 具 有 子 宫 内 膜 样 组 织 的 转 化 风

险[14-15]。此外，遗传因素、免疫因素与卵巢子宫内

膜 异 位 囊 肿 发 病 的 相 关 性 同 样 无 法 排 除[16-17]。 目

前，药物保守治疗与手术根治广泛应用于卵巢子

宫内膜异位囊肿的治疗中，其中药物治疗对人体

的损伤小，但需不间断服药且治疗周期长，停药

后复发风险较高，在绝经期或无生育需求的女性

中应用广泛。而对于有生育需求的育龄期女性而

言，微创手术往往为首选治疗方案，能够快速清

除病灶，促进患者卵巢功能恢复，改善预后。

本 研 究 中 ， 观 察 组 术 后 卵 巢 功 能 指 标 AMH、

FSH、LH、T、P、E2 的差值均大于对照组，提示

观察组方案治疗卵巢子宫内膜异位囊肿，有助于

改善患者的卵巢功能。AMH 主要由卵巢中的小卵

泡颗粒细胞分泌，其水平可以反映卵巢的储备功

能和卵泡的数量，在子宫内膜异位症患者中，异

位内膜组织的侵入和生长，可能导致卵巢组织受

损，卵泡数量减少，从而影响 AMH 的分泌，导致

AMH 水平下降；子宫内膜异位囊肿内的陈旧血液

会引起局部炎症反应和氧化应激，这些因素可能

导致卵泡细胞凋亡增加，进而减少卵巢中的卵泡

数量，导致 AMH 水平下降；此外，卵巢子宫内膜

异位囊肿本身及其引发的慢性炎症状态可能会干

扰正常的内分泌调节机制，如 LH/FSH 比值升高，

从而影响卵巢的功能，降低 AMH 水平[18-19]。地诺

孕素作为一种 E2 抑制剂，主要作用于下丘脑，通

过负反馈调节机制抑制促性腺激素释放激素的分

泌，使垂体分泌的 FSH 和 LH 减少，避免了卵巢内

卵泡的过度消耗，而原本因疾病和手术刺激而加

速消耗的窦前卵泡和小窦卵泡得以保存，数量相

对稳定甚至有所增加，从而为 AMH 的持续分泌提

供了充足的细胞来源，促使 AMH 水平升高；地诺

孕素还具有抗炎特性，能够显著抑制卵巢子宫内

膜异位囊肿局部的炎症反应，AMH 表达不再受到

炎症因子的抑制，进而促进 AMH 的合成和分泌；

表5　两组治疗前后疼痛程度评分比较 （n =51， 分， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

下腹痛评分

治疗前

6.51±0.95

6.49±0.79

0.115

0.908

治疗后

3.46±0.59

3.81±0.35

3.643

0.000

差值

3.03±0.56

2.69±0.48

3.292

0.001

痛经评分

治疗前

8.81±0.57

8.79±0.81

0.144

0.885

治疗后

3.41±0.76

4.31±0.65

6.426

0.000

差值

5.32±0.71

4.46±0.63

6.47

0.000

性交痛评分

治疗前

7.16±1.05

7.09±0.95

0.353

0.724

治疗后

4.51±0.48

4.94±0.59

4.037

0.000

差值

2.63±0.49

2.15±0.47

5.049

0.000
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地诺孕素与卵巢细胞上的孕激素受体结合后，可

调节细胞内一系列信号通路，一方面，可以直接

促进 AMH 基因的转录和蛋白质的合成，增加 AMH

的分泌量；另一方面，可以调节卵泡的发育进程，

使卵泡发育更加有序，减少卵泡的过早闭锁，保

证了 AMH 分泌细胞的数量和质量，间接维持和提

升 AMH 水平[20-21]。

CA125 作为临床早期筛查卵巢子宫内膜异位囊

肿的生物标志物，与卵巢囊肿组织的发生、侵袭

性生长及转移密切相关[22-23]。本研究中，观察组治

疗后的血清 CA125 水平明显下降，提示地诺孕素辅

助腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术有助于

降低血清 CA125 水平。地诺孕素作为一种合成孕激

素，能够通过抑制卵巢激素分泌，减少异位内膜

细胞的增生和内分泌环境的激活，抑制病灶区的

炎症反应，并通过调节免疫和局部激素水平实现

对病变的控制[24]。研究表明，地诺孕素能够通过抑

制卵巢激素的分泌，减少异位内膜细胞的增生和

内分泌环境的激活[25]。CA125 作为内膜异位症的常

见标志物，其水平升高反映了内膜样组织的炎症

反应和肿瘤相关细胞因子的活跃性。地诺孕素通

过抗雌激素作用，能够降低血清 CA125 水平，反映

病灶的稳定性与病理活性减退。ZHANG 等[26] 研究

报道，地诺孕素治疗子宫内膜异位症患者，有助

于降低血清 CA125 水平，与本研究结果一致。本研

究中，两组患者不良反应总发生率无差异，表明

地诺孕素辅助腹腔镜下卵巢子宫内膜异位囊肿剥

除术安全性较高。本研究结果发现，腹腔镜下卵

巢子宫内膜异位囊肿剥除术后 1 年，少数患者复

发，复发患者以Ⅱc 型及双侧囊肿类型较为常见。

研究分析，Ⅱc 型卵巢子宫内膜异位囊肿为多囊囊

肿且伴有明显浸润，术中剥离难度较高，可增加

术后复发风险。双侧囊肿类型提示卵巢囊肿的病

灶分布更广，增殖及侵袭能力更强，术中微小囊

肿的残留也是导致术后复发的原因。但观察组术

后的复发风险稍低。地诺孕素能负反馈调节下丘

脑-垂体-卵巢轴，下调 FSH 和 LH 生成素的分泌，

进而抑制排卵，降低体循环中的雌激素水平，这

种中枢抑制作用有助于减少异位内膜组织的生长

和活性，从而降低复发率。HUANG 等[27]研究表明，

地诺孕素治疗直径≥4 cm 的子宫内膜异位囊肿，在

6 个 月 内 囊 肿 最 大 径 从 50.5 mm 缩 小 至 41.0 mm，

12 个月时缩小至 34.0 mm。可见地诺孕素通过雌激

素调节卵巢激素对子宫内膜刺激的同时，能够有

效抑制子宫内膜的增生，减少病灶的复发及改善

相关症状。本研究中，观察组术后 1 年自然妊娠率

更高，分析与患者排卵功能恢复有关。

综上所述，地诺孕素辅助腹腔镜下卵巢子宫

内膜异位囊肿剥除术有助于促进子宫内膜异位症

患者卵巢功能的恢复，抑制肿瘤标志物水平，降

低术后复发风险，且安全性较高。然而，本研究

样本量较小，所得结论不一定适用于所有腹腔镜

下卵巢子宫内膜异位囊肿剥除术的患者，因此在

后 续 的 研 究 中 ， 仍 需 扩 大 样 本 量 进 一 步 验 证 本

结论。
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