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1 指南背景、目的及意义

盆 腔 炎 性 疾 病（pelvic inflammatory disease，
PID）是指女性上生殖道的一组感染性疾病，主要包

括子宫内膜炎、输卵管炎、输卵管卵巢脓肿、盆腔腹

膜炎，多发生于性活跃的生育期女性 [1]。临床表现主

要为下腹疼痛、阴道分泌物增多、发热等，部分患者

伴有月经失调（如经量增多、经期延长），并可出现

恶心、呕吐、腹泻等消化道症状，以及尿频、尿急、

尿痛等泌尿系统症状。妇科检查可扪及宫颈举痛、宫

体压痛或附件区压痛。PID 若未能得到规范的治疗，

可导致 PID 反复发作、慢性盆腔痛、不孕、异位妊娠

等后遗症，严重影响女性的生活质量和生殖健康。据

流行病学调查，约有 20% 的 PID 发作后遗留慢性盆

腔痛，约有 25% PID 患者可再次发作 [1]；有 PID 治

疗史的女性不孕症患病率为 24.2%，是无 PID 治疗

史女性患病率的 1.8 倍 [2]；PID 患者发生异位妊娠的

风险是健康妇女的 8~10 倍，且 PID 与异位妊娠的发

生呈正相关 [1， 3]。

PID 急性期应以抗生素治疗为主，治疗原则为经

验性、广谱性、个体化、足量、足疗程。抗生素短期

内对 PID 疗效确切，但在预防复发、减少后遗症、提

高机体免疫力等方面存在不足 [4]。同时耐药菌的出现

易导致临床治疗失败及疾病复发 [5]。中医学根据 PID
的症状将其归属于“热入血室” “产后发热”“带下

病”“妇人腹痛”“癥瘕”等病范畴，认为湿、热、毒

交结，与冲任、胞宫气血相搏是本病主要的发病机

制，以清热解毒、利湿化瘀为治疗原则 [6， 7]。现有研

究表明，中医药针对 PID 的不同阶段，单独应用或

与抗生素联合使用，在缓解临床症状和体征、预防复

发、减少后遗症发生等方面具有明显优势，可起到 

补充、替代、增效、减毒，调节免疫，减少耐药等 
作用。

2017 年中华中医药学会发布了《中医药单用 /
联合抗生素治疗常见感染性疾病临床实践指南—盆

腔炎性疾病》[8]，制定了中西医结合诊疗 PID 的原则

与方案。指南发布距今已有 8 年，期间陆续有随机

临床试验（randomized clinical trial，RCT）文献发

表，故需要更新。本指南在 2017 年指南的基础上，

制定严格的文献纳排标准，筛选相对高质量的 RCT，
进一步规范疾病分期及中医证型。研究制定既能体

现中医药辨证论治特点，又具有循证证据支持，既

符合西医疾病诊断、分期的临床诊疗模式，又兼顾

中医辨证分型原则，方便中医、中西医及西医医师

合理安全有效使用的中西医联合防治 PID 临床应用 
指南。

本指南依托国家中医药管理局《中成药治疗优势

病种临床应用指南》标准化项目，由中国中药协会负

责实施，由成都中医药大学附属医院、北京清华长庚

医院牵头组织行业内中、西医临床专家、指南研究方

法学专家，针对中西医联合防治 PID 涉及的临床问

题，遵循“循证为主、共识为辅、经验为鉴”的原则，

按照指南研究与评估系统Ⅱ（Appraisal of Guidelines 
for Research and Evaluation，AGREE-Ⅱ）的六大

领域 [9] 和卫生保健实践指南的报告条目（Reporting 
Items for Practice Guidelines in Healthcare，RIGHT）[10] 

进行与报告。本指南已在国际实践指南注册平台

（International Practice Guidelines Registry Platform，

http：//guidelinesregistry.cn/） 注 册（No.PREPARE-
2023CN529）。

本指南用于确诊为 PID 的患者，采用中西医联合

防治策略和方法。可为各等级医院中医、中西医结合

及西医妇产科医师、全科医师等应用中医药单用或联

合抗生素治疗 PID 提供参考。适用于《国际疾病分类

第十一次修订本（ICD-11）中文版》[11] 疾病名称为

女性 PID（No.GA05.0）的诊断与治疗。具有手术指
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的中成药，共检索到符合要求的中成药 30 种。通过

对中成药名称进行主题词检索，最后纳入有文献报道

的中成药 21 种。基于文献质量评价，最终纳入 9 种

中成药：妇科千金片、盆炎净口服液、妇乐片、妇乐

颗粒、妇炎消胶囊、康妇炎胶囊、妇炎舒胶囊、金英

胶囊、康妇消炎栓。

2.3 文献检索策略

2.3.1 检索数据库 中国知网（CNKI）、中文科

技期刊数据库（维普）、万方全文数据库（Wanfang 
Data）、 中 国 生 物 医 学 文 献 数 据 库、PubMed、
EMBase、Cochrane Library 等中英文数据库。

2.3.2 检索时间 截止至 2024 年 9 月。

2.3.3 检索词 （1）疾病相关的检索词，如

盆腔炎、子宫内膜炎、附件炎、妇人腹痛、pelvic 
in f lammatory d isease、PID、endometr i t is、
adnexitis；（2）干预措施相关的检索词，如中医、中

西医、中成药、胶囊、颗粒、口服液、片、丸、丹、膏、

栓、灌肠液、Traditional Chinese Medicine、TCM、

Chinese herbal medicine、integrative Chinese 
and Western medicine、Chinese patent medicine、
slice、capsule、grain、oral liquid、pill、Dan、
Gao、suppository、syrup。

2.3.4 检索式 以知网为例，（SU%= 盆腔炎  
OR 子宫内膜炎 OR 附件炎 OR 妇人腹痛） AND 

（SU%= 中医 OR SU%= 中西医 OR SU%= 中成药 
OR TI= 胶囊 OR TI= 颗粒 OR TI= 口服液 OR TI= 片 
OR TI= 丸 OR TI= 丹 OR TI= 膏 OR TI= 栓 OR TI=
灌肠液）。补充检索式：药剂名称 + 盆腔炎。

2.4 纳入、排除标准及资料提取

2.4.1 文献纳入标准 根据 PICOS 原则制定

研究的纳入标准。P：明确诊断为 PID 的患者。西

医诊断标准参考 2021 年美国疾病控制与预防中心 
发 布 的 Sexually Transmitted Infections Treatment 
Guidelines， 2021 中 PID 相关内容 [20]，中医辨证分

型标准参照《中医药单用 / 联合抗生素治疗常见感染

性疾病临床实践指南—盆腔炎性疾病》[8]；I：中医药

单用或联合抗生素（中医药干预措施包括中药汤剂、

中成药口服，中药汤剂灌肠、栓剂直肠导入，中药

外敷）；C：抗生素或安慰剂治疗；结局 O：（1）关键

结局指标包括：临床综合疗效愈显率（治愈 + 显效例

数 / 总例数）、复发率、疼痛视觉模拟评分（Visual 
Analog Scale，VAS）[21]、McCormack 评分 [22]； 

（2）重要结局指标包括：中医证候评分、下腹疼痛积

分、慢性盆腔疼痛发生率、体温恢复时间、腹痛消失

征的盆腔脓肿、输卵管脓肿，或出现盆腔腹膜炎及感

染性休克者不纳入本指南的应用范围。妊娠期、哺乳

期患者参照药品说明书在医生指导下谨慎应用。

2 指南制定方法

2.1 临床问题构建 为在制订指南时纳入临床

医生最关心、最重要的临床问题和结局指标，更有针

对性地形成推荐意见，指南工作组根据已发表的临床

研究、系统评价、医保目录、中国药典等文件，以中

医药治疗 PID 为核心，根据 PICOS 原则 [ 研究对象

（population，P）；干预措施（intervention，I）；对

照措施（comparison，C）；结局指标（outcome，O）；

研究类型（study design，S）] 拟定临床问题专家问

卷，包括 PID 发病阶段的分期、中医药单用或联合抗

生素对照抗生素的疗效及安全性等问题，应用 Delphi 
法 [12] 邀请来自全国三甲医院、具有 20 年以上临床经

验且为高级职称的 21 名中、西医妇科专家（中、西

医比例 11：10）及 2 名方法学专家进行问卷调查，收

集专家对临床问题及结局指标的建议和补充，将专家

认同率 >70% 的临床问题纳入指南，并对结局指标重

要性进行排序。结局指标的分值为 1~9 分，7~9 分

表示结局指标对决策和推荐至关重要（即关键结局指

标）；4~6 分表示结局指标对决策和推荐重要（即重

要结局指标）；1~3 分表示结局指标对决策和推荐不

重要（即不重要结局指标）[12]。最终达成共识如下。

临床问题 1：对于 PID 患者，在亚临床期中医药

联合抗生素与单用抗生素比较，是否疗效更好？

临床问题 2：对于 PID 患者，在急性期中医药联

合抗生素与单用抗生素比较，是否疗效更好？

临床问题 3：对于 PID 患者，在亚急性期中医药

联合抗生素与单用抗生素或单用中医药与安慰剂比

较，是否疗效更好？

2.2 药物遴选 
2.2.1 中医经典名方与名家经验方遴选 根据

国家中医药管理局《古代经典名方目录》[13]、中医学

教材 [6，7，14，15]、《中医妇科名家经验心悟》[16] 等相关

内容，结合中医妇科疾病诊断标准及文献筛选，经指

南工作组专家广泛讨论和专家推荐，最后遴选确定中

医经典名方及名家经验方共 6 种，其中口服方药 4 种：

银甲丸、五味消毒饮合大黄牡丹皮汤、银翘红酱解毒

汤、盆炎汤，外治方药 2 种：红藤汤加减灌肠、四黄

散外敷下腹部。

2.2.2 中成药遴选 基于国家医保目录 [17]、中

国药典 [18] 以及手工检索用药助手 [19] 等网站，全面查

找说明书的功能主治中明确提及盆腔炎或急性盆腔炎
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时间；（3）一般结局指标包括：C 反应蛋白、血沉、

白细胞计数、中性粒细胞。S：纳入文章类型为 RCT、
系统评价、Meta 分析。语种限制为中文和英文。 

2.4.2 文献排除标准 （1）非核心期刊和 / 或第

一作者单位非三甲医院、灰色文献（会议 / 学位论文）、

试验组样本量 <30 例；（2）文献所用中成药非国家药

品监督管理局批准上市的中成药（包括院内制剂及临

方制剂等）；（3）治疗组为联合其他中医药疗法，包

括中医药内服和外治，导致无法独立评价中医药疗

效；（4）治疗组和对照组西医治疗药物不一致，难以

进行中药疗效评价者；（5）治疗组为中药制剂联合西

药，对照组为同种中药制剂；（6）对于来自同一单位、

同一时间段、署名为同一作者且实质内容重复的研究

文献，则选择其中 1 篇作为目标文献；（7）系统评价

偏倚风险评价工具（A Measurement Tool to Assess 
Systematic Reviews，AMSTAR 2）量表 [23] 评分 < 
8 分的 Meta 分析和系统评价文献；（8）数据有误、

信息残缺、逻辑不清、设计不合理、统计学方法有误

的文献。

2.5 资料提取 由指南工作组成员在方法学专

家指导下制定资料提取表。将检索到的文献导入文献

管理软件 Endnote 中，删除重复的文献后，进行初

步筛选与全文筛选。使用 Excel 表建立资料提取表提

取最终纳入文献的相关资料，内容包括：题目、发表

年份、作者、研究目的、研究类型、纳排标准、组别、

干预措施、样本量、年龄、病程、结局评价指标、安

全性评价指标、偏倚风险评估等。每篇文献的筛选和

信息提取工作均由两人独立完成，若存在分歧，则共

同讨论解决或咨询第三方后确定。

2.6 纳入文献的方法学质量评价 对研究文献

进行分类后，按照研究类型选择公认的评价标准，开

展方法学质量评价，并形成证据评价表。（1）RCT
的评价，对所纳入的 RCT 研究选择风险偏倚评估工

具（risk of bias，ROB）2 [24]，采用 Cochrane 手册

制订的标准进行偏倚风险评价。（2）运用 AMSTAR 2 
量表 [23] 对纳入的系统评价进行偏倚风险评价。当

AMSTAR 2 量表评价结果显示现有系统评价的方法

学质量高，但有最新发表的高质量文献时，对系统评

价进行更新。当 AMSTAR 2 量表评价结果显示现有

系统评价的方法学质量低，或者筛选之后发现某一

PICO 问题无系统评价时，检索原始研究证据进行评

价和综合。偏倚风险评估由两人采取“背对背评价、

一致通过、存疑由第三方讨论通过”的方法对每篇文

献评估，形成证据偏倚评估结果。

2.7 证据综合分析 应用 RevMan 5.4.1 软件

对研究类型相同、结局指标相同、数据类别相同的

RCT 文献进行整合分析。包括 ROB 偏倚风险评估表、

ROB 偏倚风险总结图、Meta 分析森林图和漏斗图。

在数据合并阶段，本指南证据制作参考临床问

题将数据分成两类，单独使用中医药与单独西医治疗

措施比较，中医药联合西医治疗措施与单独西医治疗

措施比较，同时考虑文献数量，未进行西医治疗措施

的分类、使用疗程分层研究。计数资料采用相对危险

度（relative risk，RR）表示，结局指标单位一致的

计量资料采用均值差（mean difference，MD）表示，

单位不一致的计量资料采用标准化均数差（standard 
mean difference，SMD），所有资料均采用 95% 的

置信区间（confidence interval，CI）表达。（1）对

于连续性变量，采用治疗后的均值和标准差进行分

析。（2）对相同干预措施及相同疗效指标的研究进

行异质性评价，如果 P 0.1，I2 50%，表示研究

间异质性较小，采用固定效应模型进行分析，如果

P<0.1，I2>50%，表示研究间异质性较大，先分析异

质性的来源，如研究设计、研究对象或干预措施等的

差别，根据差异可能的来源进行亚组分析，如仍具有

大的异质性，采用随机效应模型合并结局指标，但谨

慎解释研究结果。

2.8 证据体质量评价与推荐标准 对于证据数量

充足的干预措施，采用推荐意见分级的评估、制定及评

价（The Grade of Recommendations，Assessment， 
Development and Evaluation，GRADE）方法 [25， 26]

对纳入中成药的有效性和安全性的证据体进行汇总和

质量评价。证据数量不足、无法进行 Meta 分析的经

典名方及名老中医经验方，秘书组制作共识意见表通

过 Delphi 法进行问卷调查，形成基于专家共识的推

荐意见。

根据 GRADE 方法，将证据质量分为高、中、低、

极低 4 种等级（表 1）。基于专家意见和后续的讨论

达成共识，并参照 GRADE 系统对推荐级别的分级

（表 2），结合专家意见，得到初步的干预措施推荐意

见。GRADE 推荐强度分级与定义见表 3。
3 推荐意见形成

对基于临床证据水平的推荐意见采取小组投票方

式取得共识。本指南以 GRADE 系统推荐分级方法评

价证据质量，由指南工作组制作推荐意见决策表，基

于 GRADE 网格，通过 Delphi 法共识问卷调研专家

意见形成本指南推荐意见共识，达成共识的规则如

下：若除了“0”以外的任何一格票数 70%，则视为
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口服制剂包括中药汤剂银甲丸、五味消毒饮合大黄牡

丹皮汤、银翘红酱解毒汤、盆炎汤；中成药妇科千金

片、盆炎净口服液、妇乐片、、妇乐颗粒、妇炎消胶囊、

康妇炎胶囊、妇炎舒胶囊、金英胶囊；外用制剂包括

中成药康妇消炎栓直肠导入、红藤汤加减灌肠、四黄

散外敷。

4 PID 疾病分期、中医辨证与推荐方案及治疗

目的 
参照《中医药单用 / 联合抗生素治疗常见感染性

疾病临床实践指南—盆腔炎性疾病》[8] 结合临床实践

拟定 PID 分期。（1）亚临床期：即发病初期，下腹疼

痛不明显，即仅符合最低诊断标准，或仅有轻微下腹

疼痛和盆腔体征，无发热，此期中医辨证以湿热蕴结

证为主，建议中医药联合抗生素治疗。中医药治疗可

选择中药汤剂或中成药口服，配合中药汤剂保留灌肠

或中成药直肠导入。以及时改善疾病症状体征，防止

疾病进展。（2）急性期：下腹疼痛明显，发热恶寒，

或高热不退，即符合最低诊断标准、附加标准或最特

异性诊断标准者，此期中医辨证以热毒炽盛证、湿毒

壅盛证为主，建议中医药与抗生素联合治疗。中医药

治疗可选择中药汤药或中成药口服，配合中药汤剂保

留灌肠或中成药直肠导入或中药外敷下腹部。以及时

控制病情，缓解症状体征，缩短病程，防止合并症的

发生。（3）亚急性期：即疾病后期，下腹疼痛、盆腔

体征未完全消失，或有低热起伏，此期中医辨证以瘀

热内结证为主，建议选择中药汤剂或中成药口服，配

合中药汤剂保留灌肠或中成药直肠导入。以防止疾病

迁延，减少疾病复发及后遗症的发生。

中医证候辨证要点详见《中医药单用 / 联合抗

生素治疗常见感染性疾病临床实践指南—盆腔炎性 
疾病》[8]。

5 推荐意见及证据描述

5.1 临床问题 1：对于 PID 患者，在亚临床期中

医药联合抗生素与单用抗生素比较，是否疗效更好？

推荐意见 1：推荐银甲丸联合抗生素用于治疗

PID 亚临床期患者，可提高临床综合疗效。（弱推荐，

仅依据专家共识）

组方来源：银甲丸（川派中医名家王渭川经

验方）。

成分：金银花、连翘、升麻、红藤、蒲公英、生

鳖甲、紫花地丁、生蒲黄、椿根皮、大青叶、茵陈、

琥珀末（冲服）、桔梗。

用法用量：水煎服，或免煎颗粒冲服，1 天 1 剂，

1 次 150 mL，1 天 3 次，14 天为 1 个疗程，连服

达成，可直接确定推荐意见方向及强度；若“0”某

一侧两格总票数 70%，亦视为达成共识，可确定推

荐方向，推荐强度则直接定为“弱”；其余情况视为

未达成共识，推荐意见进入下一轮投票。

对于某些具有确切疗效，临床长期使用，但缺乏

循证医学证据的中医经典名方或中医名家经验方，则

通过问卷调查专家意见，形成推荐意见共识，若投票

结果经统计后达到推荐标准，则采用“弱推荐，仅依

据专家共识”表达推荐意见。

按照 PICOS 结构原则，按照纳入标准逐级筛选

文献，纳入研究文献共计 28 篇，涉及干预措施 15 种。

将剂型不同成分相同的中成药确定为不同种，最后达

成共识并形成推荐意见的中药口服汤剂 4 种（循证

证据支持：2 种，专家经验共识推荐：2 种），中成药 
9 种（循证证据支持：9 种），外治方药 2 种（循证证

据支持：1 种，专家经验共识推荐：1 种）。干预措施

表 1 GRADE 证据质量分级及定义

证据分级 定义

高质量 A 非常确信观察值接近真实值，进一步研究不大可能改
变观察值可信度。

中等质量 B 对观察值有中等强度信心：真实值可能接近观察值，
但仍存在两者不同的可能性，进一步研究可能改变观
察值可信度，且可能改变观察值结果。

低质量 C 对观察值的信心程度有限：真实值可能与观察值差别
很大，进一步研究极有可能改变观察值的可信度，且
很可能改变该观察值结果。

极低质量 D 对观察值几乎没有信心：真实值很可能与
观察值不同，真实值可能与观察值有很
大差别，观察值的结果很不确定。

表 2 推荐意见强度与定义

推荐强度 定义

强推荐 干预措施明显利大于弊，强推荐，“一定做”。

弱推荐 干预措施可能利大于弊，弱推荐，“可能做”。

不确定 干预措施利弊相当或不确定，无明确推荐意见。

强反对 干预措施明显弊大于利，强不推荐，“一定不做”。

弱反对 干预措施可能弊大于利，弱不推荐，“可能不做”。

表 3 GRADE 推荐强度分级定义

定义 强推荐 弱推荐

对患者 几乎所有患者均会接受
所推荐的方案；此时若未
接受推荐，则应说明

多数患者会采纳推荐方
案，但仍有不少患者可
能因不同的偏与价值观
而不采用

对临床医生 应对几乎所有患者都推
荐该方案；此时若未给予
推荐，则应说明该推荐
方案一般

应该认识到不同患者有
各自适合的选择，帮助
每种患者做出体现他偏
好与价值观的决定

对政策制定者 该推荐方案一般会被直
接采纳到政策制定中去

制定政策时需要充分讨
论，并需要众多利益相
关者参与
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1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，孕妇及哺乳

期妇女禁用。

证据描述：指南工作组参考《中医药单用 / 联合

抗生素治疗常见感染性疾病临床实践指南—盆腔炎性

疾病》[8]、《中西医临床妇产科学》[14] 及《中医妇科 
学》[6， 7] 拟定上述推荐意见。该意见仅基于传统经验

和专家共识，暂缺乏 RCT 证据，故予以弱推荐。

安全性：依据处方中的成分进行初步判定安全性

较好。

适用人群：PID 亚临床期中医辨证为湿热蕴结证

患者。

推荐意见 2：推荐妇科千金片联合抗生素用于

PID 亚临床期患者，可提高临床综合疗效愈显率、降

低疾病复发率及下腹疼痛积分。（强推荐，C 级证据）

用法用量：口服。1 次 6 片，1 天 3 次，14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对本品及所含成分过敏者禁用，妊娠

期禁用，哺乳期慎用。

证据描述：1 项 RCT [27]（80 例）研究结果显示：

对于 PID 亚临床期患者，妇科千金片联合抗生素（甲

硝唑）与单用抗生素比较，可提高临床综合疗效愈显

率 [RR=1.23，95%CI（1.01，1.51），P=0.04]；降低

下腹疼痛积分 [MD= -1.33，95%CI（-1.46，-1.20），
P<0.00001]；妇科千金片联合抗生素（甲硝唑）与单

用抗生素比较，复发率 [RR=0.74，95%CI（0.22，
2.41），P=0.61] 差异无统计学意义，但合并效应量倾

向于联合用药组。结合临床实践及专家共识，仍予以

强推荐。

安全性：1 项 RCT [27] （80 例）报道了不良反应的

发生，主要包括：恶心、呕吐、头晕、头痛，无严重

不良反应报道，试验组（7.5%）和对照组（15.0%）

不良反应发生率比较，差异无统计学意义 [RR=0.50，
95%CI（0.13，1.86），P=0.30]。

适用人群：PID 亚临床期中医辨证为湿热蕴结证

的患者。

推荐意见 3：推荐盆炎净口服液联合抗生素用于

PID 亚临床期患者，可提高临床综合疗效愈显率，降

低疼痛 VAS 评分及 McCormack 评分，降低复发率，

降低 C 反应蛋白水平。（弱推荐，D 级证据）

用法用量：口服。1 次 10 mL，1 天 3 次。14 天

为 1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：经期、妊娠期禁用，哺乳期慎用；糖

尿病患者慎用；对中药成分过敏者禁用，过敏体质者

慎用。

证据描述：1 项 RCT [28]（98 例）研究结果显

示：对于 PID 亚临床期患者，盆炎净口服液联合抗生

素（头孢呋辛钠）与单用抗生素比较，可提高临床

综合疗效愈显率 [RR=2.00，95%CI（1.13，3.53），
P=0.02]；降 低 疼 痛 VAS 评 分 [MD=-1.88，95%CI
（-2.13，-1.63），P<0.00001]；降低 McCormack 评分

[MD=-0.35，95%CI（-0.44，-0.26），P<0.00001]；降

低复发率 [RR=0.22，95%CI（0.05，0.98），P=0.05]； 
降低 C反应蛋白水平 [MD=-2.49，95%CI（-2.72，-2.26）， 
P<0.00001]。

安全性：暂无不良反应文献报道。

适用人群：PID 亚临床期中医辨证为湿热蕴结证

患者。

5.2 临床问题 2：对于 PID 患者，在急性期中医

药联合抗生素与单用抗生素比较，是否疗效更好？

推荐意见 1：推荐五味消毒饮合大黄牡丹皮汤联

合抗生素用于 PID 急性期患者，可提高临床综合疗效

愈显率，降低复发率，缩短腹痛消失时间及体温恢复

时间，降低 C 反应蛋白、血沉、白细胞计数及中性

粒细胞计数。（弱推荐，C 级证据）

组方来源：五味消毒饮《医宗金鉴》；大黄牡丹

皮汤《金匮要略》。

成分：金银花、野菊花、蒲公英、紫花地丁、天

葵子、大黄、牡丹皮、桃仁、冬瓜子、芒硝。

用法用量：口服。饮片水煎服，或免煎颗粒冲服，

1 天 1 剂，1 次 150 mL，1 天 3 次。14 天为 1 个疗程，

连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期及哺

乳期妇女禁用。

证据描述：2 项 RCT [29，30] （175 例）结果显示：

对于 PID 急性期患者，五味消毒饮合大黄牡丹皮汤

联合抗生素（头孢西丁钠 + 盐酸多西环素、头孢西

丁钠 + 阿奇霉素）与单用抗生素比较，可提高临床

综合疗效愈显率 [RR=1.35，95%CI（1.10，1.65），
I2=0%，P=0.003]；降 低 白 细 胞 计 数 [MD=-1.66 ，
95%CI（-2.50，-0.83），I2=50%，P<0.0001]；1 项

RCT [30]（105 例）结果显示：对于 PID 急性期患者，

五味消毒饮合大黄牡丹皮汤联合抗生素（头孢西丁

钠 + 盐酸多西环素）与单用抗生素比较，可缩短腹

痛 消 失 时 间 [MD=-1.48，95%CI（-2.04，-0.92），
P<0.00001]；缩短体温恢复时间 [MD=-1.56，95%CI
（-2.09，-1.03），P<0.00001]；降低 C 反应蛋白水平

[MD=-5.15，95%CI（-5.84，-4.46），P<0.00001]；
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降低中性粒细胞计数 [MD=-2.30，95%CI（-3.02， 
-1.58），P<0.00001]；降低血沉 [MD=-4.18 ，95%CI

（-5.34，-3.02），P<0.00001]；降低复发率 [RR=0.35，
95%CI（0.14，0.90），P=0.03]。

安全性：2 项 RCT [29，30]（175 例）报道了不良反

应的发生，1 项（70 例）研究 [29] 中报道试验组出现

静脉炎、皮疹及胃肠道反应共 3 例，发生率 8.58%，

对照组出现静脉炎、皮疹、胃肠道反应共 5 例，发生

率 14.28%；1 项（105 例）研究 [30] 中报道治疗组出

现不良反应 2 例（具体不详），发生率 3.77%，对照

组出现不良反应 6 例（具体不详）发生率 11.54%，

均无严重不良反应报道，两组不良反应发生率比较，

差异无统计学意义 [RR=0.45，95%CI（0.16，1.24），
P=0.12]。

适用人群：PID 急性期中医辨证为热毒炽盛证

患者。

推荐意见 2：推荐银翘红酱解毒汤联合抗生素用

于 PID 急性期患者，可提高临床综合疗效愈显率。（弱

推荐，C 级证据）

组方来源：银翘红酱解毒汤《中西医临床妇产科

学》[14]。

成分：金银花、连翘、红藤、败酱草、薏苡仁、

牡丹皮、栀子、赤芍、桃仁、红花、延胡索、川楝子、

乳香、没药。

用法用量：口服。饮片水煎服，或免煎颗粒冲服，

1 天 1 剂，1 次 150 mL，1 天 3 次。14 天为 1 个疗程，

连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期及哺

乳期禁用。

证据描述：1 项 RCT [31]（58 例）研究结果显示：

对于 PID 患者，银翘红酱解毒汤联合抗生素（头孢

呋辛纳）与单用抗生素比较，临床综合疗效愈显率

[RR=1.52，95%CI（0.89，2.58），P=0.12] 差 异 无

统计学意义，但合并效应量倾向于联合用药组。结合

临床实践及专家共识，故予以弱推荐。

安全性：暂无文献报道严重不良反应。

适用人群：PID 急性期中医辨证为湿毒壅盛证

患者。

推荐意见 3：推荐妇乐颗粒联合抗生素用于 PID
急性期患者，可提高临床综合疗效愈显率。（弱推荐，

D 级证据）

用法用量：开水冲服。1 次 2 袋，1 天 2 次。14 天 
为 1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期禁用，

哺乳期慎用。

证据描述：1 项 RCT [32]（143 例）研究结果显示：

对于 PID 急性期患者，妇乐颗粒联合抗生素（左氧氟

沙星 + 甲硝唑 + 阿奇霉素）与单用抗生素比较，可

提高临床综合疗效愈显率 [RR=2.8，95%CI（1.76，
4.44），P<0.0001]。

安全性：暂无文献报道严重不良反应。

适用人群：PID 急性期中医辨证为热毒炽盛证

患者。

推荐意见 4：推荐妇乐片联合抗生素用于 PID 急

性期患者，可提高临床综合疗效愈显率，降低疼痛

VAS 评分。（弱推荐，D 级证据）

用法用量：口服。1 次 5 片，1 天 2 次。14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期禁用，

哺乳期慎用。

证据描述：1 项 RCT 研究 [33]（240 例）研究结果

显示：对于 PID 急性期患者，妇乐片联合抗生素（头

孢克肟胶囊或头孢地嗪钠 + 奥硝唑）与单用抗生素比

较，可提高临床综合疗效愈显率 [RR=1.15，95%CI
（1.01，1.30），P=0.04]；降低疼痛 VAS 评分 [MD=-0.74， 
95%CI（-0.80，-0.68），P<0.00001]。

安全性：暂无不良反应文献报道。

适用人群：PID 急性期中医辨证为热毒炽盛证的

患者。

推荐意见 5：推荐妇炎消胶囊联合抗生素用于

PID 急性期患者，可提高临床综合疗效愈显率，降

低下腹疼痛积分，降低 C 反应蛋白水平。（弱推荐， 
C 级证据）

用法用量：口服。1 次 3 粒，1 天 3 次。14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对本品及所含成分过敏者禁用，妊娠

期及哺乳期禁用。

证据描述：2 项 RCT [34， 35] （281 例）结果显示：

对于 PID 急性期患者，妇炎消胶囊联合抗生素（左

氧氟沙星 + 替硝唑）与单用抗生素比较，可提高临床

综合疗效愈显率 [RR=1.50，95%CI（1.25，1.80），
I2=0%，P<0.0001]；降低 C 反应蛋白水平 [MD=-6.67，
95%CI（-10.48，-2.86），I2=98%，P=0.0006]；经敏

感性分析异质性较大，且未发现异质性来源，故采用

随机效应模型分析。1 项 RCT [35] （89 例）结果显示：

妇炎消胶囊联合抗生素（左氧氟沙星 + 替硝唑）与

单用抗生素比较，可降低下腹疼痛积分 [MD= -0.80，
95%CI[（0.92，-0.68），P<0.00001]。
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安全性：1 项 RCT [34] （192 例）报道了不良反应

的发生，主要包括：胃肠道反应、皮疹、乏力、肝功

能异常，无严重不良反应报道，试验组与对照组不

良反应发生率比较，差异无统计学意义 [RR=0.80，
95%CI（0.22，2.89），P=0.73]。

适用人群：PID 急性期中医辨证为湿毒壅盛证

患者。

推荐意见 6：推荐康妇炎胶囊联合抗生素用于

PID 急性期患者，可提高临床综合疗效愈显率，降低

复发率，提高 McCormack 评分的改善率，降低中医

证候评分及 C 反应蛋白水平。（强推荐，B 级证据）

用法用量：口服。1 次 3 粒，1 天 3 次。14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期禁用，

哺乳期慎用。

证据描述：5 项 RCT [32， 36-39] （719 例）结果显

示：对于 PID 急性期患者，康妇炎胶囊联合抗生

素（左氧氟沙星 + 甲硝唑 + 阿奇霉素、头孢克肟 + 
奥硝唑、左氧氟沙星 + 甲硝唑、甲硝唑 + 阿奇霉

素）与单用抗生素比较，可提高临床综合疗效愈显率

[RR=2.60，95%CI（1.55，4.38），I 2=89%，P=0.003]， 
经敏感性分析异质性较大，且未发现异质性来源，故

采用随机效应模型分析；1 项 RCT [36] （125 例）结果

提示：对于 PID 急性期患者，康妇炎胶囊联合抗生

素（头孢克肟 + 奥硝唑）与单用抗生素比较，可降低

中医证候评分 [MD=-1.82，95%CI（-2.34，-1.30）， 
P<0.00001]；1 项 RCT [37]（104 例）结果提示：对

于 PID 急性期患者，康妇炎胶囊联合抗生素（左

氧氟沙星 + 甲硝唑）与单用抗生素比较，可提高

McCormack 评 分 的 改 善 率 [MD=-1.04，95%CI
（-1.68，-0.40），P=0.001]；2 项 RCT [36， 39] （293 例）

结果显示：对于 PID 急性期患者，康妇炎胶囊联合

抗生素（头孢克肟 + 奥硝唑、甲硝唑 + 阿奇霉素）

与单用抗生素比较，可降低 C 反应蛋白水平 [MD=-
3.96，95%CI（-4.52，-3.40），I2=0%，P<0.00001]。 
2 项 RCT [ 36， 37]（224 例）结果显示：对于 PID 急性

期患者，康妇炎胶囊联合抗生素（左氧氟沙星 + 甲硝

唑、头孢克肟 + 奥硝唑）与单用抗生素比较，可降

低复发率 [RR=0.36，95%CI（0.18，0.74），I2=0%，

P=0.005]。
安全性：2 项 RCT [37， 39] （272 例）报道了不良

反应的发生，不良反应主要包括：消化系统反应、肝

肾功能异常、头痛等，无严重不良反应报道，试

验组和对照组不良反应率比较，差异无统计学意义

[RR=0.82，95%CI（0.35，1.89），I2=0%，P=0.64]。
适用人群：PID 急性期中医辨证为湿毒壅盛证

患者。

5.3 临床问题 3：对于 PID 患者，在亚急性期中

医药联合抗生素与单用抗生素比较或单用中医药与安

慰剂比较，是否疗效更好？

推荐意见 1：推荐盆炎汤联合抗生素用于 PID 亚

急性期患者，可改善患者临床症状及体征，减少疾病

复发。（弱推荐，仅依据专家共识）

组方来源：盆炎汤（国医大师朱南孙经验方）。

成分：蒲公英、紫花地丁、红藤、败酱草、生蒲黄、

乳香、没药、柴胡、延胡索、川楝子、刘寄奴、地龙、

三棱、莪术。

用法用量：口服。饮片水煎服，或免煎颗粒冲服，

1 天 1 剂，1 次 150 mL，1 天 3 次。14 天为 1 个疗程，

连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期及哺

乳期禁用。

证据描述：项目组参考《中医药单用 / 联合抗生

素治疗常见感染性疾病临床实践指南—盆腔炎性疾

病》[8] 及《中医妇科名家经验心悟》[16] 拟定上述推

荐意见。该意见仅基于传统经验和专家共识，暂缺乏

RCT 证据，故予以弱推荐。

安全性：依据处方中的成分进行初步判定安全性

较好。

适用人群：PID 亚急性期中医辨证为瘀热内结证

患者。

推荐意见 2：推荐妇炎舒胶囊联合抗生素用于

PID 亚急性期患者，可提高临床综合疗效愈显率，提

高 McCormack 评分的改善率、降低疾病复发率、提

高中医证候疗效及减少慢性盆腔疼痛发生率。（弱推

荐，B 级证据）

用法用量：口服。1 次 5 粒，1 天 3 次。14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，经期、妊娠

期禁用，哺乳期慎用。

证据描述：1 项 RCT [40] （112 例）结果显示：对

于 PID 亚急性期患者，妇炎舒胶囊联合抗生素（盐

酸左氧氟沙星片 + 甲硝唑）与单用抗生素比较，可

提高临床综合疗效愈显率 [RR=1.26，95%CI（1.08，
1.48），P=0.003]；2 项 RCT [40， 41]（398 例）结果提示：

对于 PID 亚急性期患者，在妇炎舒胶囊联合抗生素

（盐酸左氧氟沙星片 + 甲硝唑、盐酸左氧氟沙星片 +
甲硝唑片）与单用抗生素比较，可减少慢性盆腔疼痛
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发生率 [RR=0.17，95%CI（0.12，0.24），I 2=24%，

P<0.00001]；提高中医证候疗效 [RR=2.74，95%CI
（1.70，4.42），I 2=74%，P<0.0001]；经敏感性分析

异质性较大，且未发现异质性来源，故采用随机效应

模型分析。降低疾病复发率 [RR=0.07，95%CI（0.04，
0.13），I 2=44%，P<0.0001]；1 项 RCT [41]（288 例）

结果显示：对于 PID 亚急性期患者，在妇炎舒胶囊联

合抗生素（盐酸左氧氟沙星片 + 甲硝唑片）对照抗

生素治疗 14 天后，继续单用妇炎舒胶囊治疗 6 周，

与安慰剂比较，可提高 McCormack 评分的改善率 
[MD=-3.83，95%CI（-4.33，-3.33），P<0.00001]。

安全性：1 项 RCT [41]（288 例）报道了不良反应

的发生，不良反应主要包括：胃痛、恶心，无严重不

良反应报道，试验组（0.69%）和对照组（0.69%）

不良反应率差异无统计学意义 [RR=1.00，95%CI
（0.06，15.83），P=1.00]。

适用人群：PID 亚急性期中医辨证为瘀热内结证

患者。

推荐意见 3：推荐单用金英胶囊用于 PID 亚急性

期患者，可降低 McCormack 评分，改善中医证候评

分。（弱推荐，B 级证据）

用法用量：口服。1 次 4 粒，1 天 3 次。14 天为

1 个疗程，连服 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期及哺

乳期禁用。

证据描述：1 项 RCT [42]（155 例）结果显示：对

于 PID 亚急性期患者，在单用金英胶囊与单用抗生

素（甲硝唑、左氧氟沙星）对照治疗 14 天后，继续

使用金英胶囊治疗 14 天与安慰剂比较，McCormack
评 分 [RR=1.06，95%CI（0.94，1.19），P=0.33] 及

中医证候评分 [MD=-0.12，95%CI（-0.79，0.55），
P=0.72] 差异无统计学意义，但合并效应量倾向于联

合用药组。结合临床实践及专家共识，故予以弱推荐。

安全性：1 项 RCT [42]（155 例）报道了试验组未

发生不良反应，对照组发生 1 例不良反应（具体不

详）。试验组（0%）和对照组（1.3%）不良反应发生

率比较，差异无统计学意义 [RR=0.34，95%CI（0.01，
8.16），P=0.5]。

适用人群：PID 亚急性期中医辨证为湿热蕴（瘀）

结证患者。

5.4 中医外治方药推荐

5.4.1 中成药直肠给药

推荐意见 1：推荐康妇消炎栓联合抗生素用于

PID 患者，可提高综合疗效愈显率，降低复发率，缩

短腹痛消失时间及体温恢复时间，降低 C 反应蛋白

水平。（强推荐，B 级证据）

用法用量：直肠给药，1 次 1 粒，1 天 1~2 次，

经期停药。14 天为 1 个疗程，连用 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，经期、哺乳

期慎用，妊娠期禁用。

证据描述：7 项 RCT [43-49] （975 例）结果显示：

对于 PID 患者，康妇消炎栓联合抗生素（左氧氟沙

星 + 奥硝唑、奥硝唑、莫西沙星、盐酸莫西沙星、

左氧氟沙星 + 替硝唑、头孢哌酮钠 + 替硝唑、左氧

氟沙星 + 甲硝唑）与单用抗生素比较，可提高临床

综合疗效愈显率 [RR=1.29，95%CI（1.18，1.43）， 
I2=25%，P<0.00001]；3 项 RCT [43， 47， 48]（334 例 ）

结果显示：对于 PID 患者，康妇消炎栓联合抗生素（左

氧氟沙星 + 奥硝唑、莫西沙星、左氧氟沙星 + 替硝唑）

与单用抗生素比较，可减少复发率 [RR=0.20，95%CI
（0.07，0.53），I2=0%，P=0.001]；3 项 RCT [43， 44， 46] 

（395 例）结果显示：对于 PID 患者，康妇消炎栓联

合抗生素（左氧氟沙星 + 奥硝唑、奥硝唑、头孢哌酮

钠 + 替硝唑）与单用抗生素比较，可降低 C 反应蛋 
白水平 [MD=-4.50，95%CI（-7.14，-1.86），I 2=99%， 
P=0.0008]，经敏感性分析异质性较大，且未发

现异质性来源，故采用随机效应模型分析；1 项

RCT [43]（86 例）结果显示：对于 PID 患者，康妇

消炎栓联合抗生素（左氧氟沙星 + 奥硝唑）与单

用抗生素比较，可缩短体温恢复时间 [MD= -1.11， 
95%CI（-1.23，-0.99），P<0.00001]；缩短腹痛消失时

间 [MD= -1.64，95%CI（-1.96，-1.32），P<0.00001]。
安全性：2 项 RCT [43， 49]（314 例）报道了不良反

应的发生，主要包括：消化系统反应、胃肠道反应、

嗜睡、眩晕、头痛等，未报道严重不良反应的发生，

试验组和对照组不良反应率比较，差异无统计学意义

[RR=0.95，95%CI（0.53，1.70），I2=0%，P=0.85]。
适用人群：PID 亚临床期、急性期及亚急性期

患者。

5.4.2 中药汤剂保留灌肠

推荐意见 2：推荐红藤汤加减联合抗生素用于

PID 患者，可提高临床综合疗效愈显率。（弱推荐， 
C 级证据）

组方来源：红藤汤《中医外科学讲义》[15]。

成分：红藤、鸭跖草、败酱草、蒲公英、丹参、

没药、紫花地丁、延胡索。

适应症：用于 PID 见下腹痛、腰骶酸痛、白带增

多者。
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用法用量：中药保留灌肠。2 天 1 剂，饮片浓煎，

或免煎颗粒开水冲泡后保留灌肠，每晚 1 次，1 次 
50~100 mL，药温 38~40 ℃，肛管插管深度 10~ 
15 cm 注入药液，经期停药。7 天为 1 个疗程，连用

2~3 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期禁用，

哺乳期慎用，经期、痔疮严重者禁用。

证据描述：4 项 RCT [50-53] （498 例）结果显示：

对于 PID 患者，红藤汤加减保留灌肠联合抗生素（青

霉素 + 甲硝唑、哌拉西林 + 甲硝唑、洛美沙星、头

孢西丁钠 + 奥硝唑）与单用抗生素比较，可提高临床

综合疗效愈显率 [RR=1.32，95%CI（1.18，1.48），
I2=19%，P<0.00001]。

安全性：暂无文献报道严重不良反应。

适用人群：PID 亚临床期、急性期及亚急性期

患者。

5.4.3 中药外敷

推荐意见 3：推荐四黄散外敷用于治疗 PID 急性

期患者，可提高临床综合疗效。（弱推荐，仅依据专

家共识）

组方来源：四黄散《证治准绳》。

成分：大黄、黄芩、黄柏、黄连。

用法用量：上药适量共研细粉，加温开水搅拌制

成饼状，外敷下腹部，1 天 1~2 次。7 天为 1 个疗程，

连用 1~2 个疗程。

用药禁忌：对中药成分过敏者禁用，妊娠期禁用，

哺乳期慎用，经期及局部皮肤破损者禁用。

证据描述：项目组参考《中医药单用 / 联合抗生

素治疗常见感染性疾病临床实践指南—盆腔炎性疾

病》[8] 及《中医妇科学》[6， 7] 拟定上述推荐意见。该

意见仅基于传统经验和专家共识，暂缺乏 RCT 证据，

故予以弱推荐。

安全性：依据处方中的成分进行初步判定安全性

较好。

适用人群：PID 急性期患者。

6 PID 疾病分期与辨证分型及中西医联合诊治

流程见附图 1。
7 讨论

本指南通过两轮共识问卷调查达成指南的共识

内容，其中第一轮问卷在临床问题调研问卷反馈率为

100%，21 名中西医妇科专家均在规定时间内参加了

调研，回收了 21 份有效问卷。临床问题的构建严格

按照 PICOS 模式拟定，同时考虑到了地区分布的影

响，本次问卷的设计尽可能全面、严谨，在问卷调研

过程中确定了 PID 的分期与中医辨证分型，得到专家

共识“PID 分期包括亚临床期、急性期、亚急性期，

常见证型包括湿热蕴结、热毒炽盛、湿毒壅盛、瘀热

内结等”。同时确定了本指南拟纳入的临床医生最关

心的相关问题，主要体现在中医药单用或联合抗生素

在改善患者主要症状及体征、减少后遗症发生、降低

疾病复发率、减少不良反应发生等方面是否优于单用

抗生素，也根据上述临床问题结合纳入文献情况确定

了最终结局指标。

中医药治疗 PID 的主要方法包括中药汤剂或中成

药口服、中药汤剂保留灌肠、中成药直肠导入、中药

外敷下腹部等。其中中药汤剂包括经典名方、中医名

家经验方等干预措施，结合前期文献检索结果，为了

便于后期指南规范和推广应用，本指南选择了经典名

方及中医名家经验方进行循证评价和专家共识推荐。

中成药的选择通过查询医保目录、中国药典等以及手

工检索，依据严格的纳排标准和文献质量评价，最终

纳入 9 种中成药。外治方药的选择纳入文献质量相对

较高的干预措施以及专家经验共识意见，最终纳入中

药汤剂保留灌肠、中成药直肠导入及中药外敷下腹部

3 种外治方法。

本指南第二轮对干预措施及其推荐意见的专家调

查问卷反馈率为 100%，33 名中西医妇科专家均在

规定时间内完成了问卷调查，回收了 33 份有效问卷。

经过两轮专家问卷通过专家共识法遴选推荐干预措施

共 15 种，其中亚临床期，推荐干预措施有 3 种（依

据专家共识弱推荐中药汤剂 1 种，强推荐中成药 1 种，

弱推荐中成药1种）；急性期，推荐干预措施有6种（弱

推荐中药汤剂 2 种，强推荐中成药 1 种，弱推荐中成

药 3 种）；亚急性期，推荐干预措施有 3 种（依据专

家共识弱推荐中药汤剂 1 种，弱推荐中成药 2 种）。

中医外治方药可用于上述各期，推荐干预措施有 3 种

（强推荐外用中成药 1 种，弱推荐中药汤剂保留灌肠

1 种，依据专家共识弱推荐中药外敷 1 种）。

从纳入 RCT 的文献可得知，目前大多数临床研

究仅局限于报道 PID 的临床综合疗效愈显率（改善

患者主要症状及体征），盆腔疼痛的缓解率（VAS、 
McCormack 评分）及中医证候疗效，而对能否缩短

病程及减少抗生素的不合理使用，减少抗生素不良反

应发生率等方面的结局指标报道较少，对此在未来临

床研究设计中建议增加中医药联合抗生素与单用抗生

素比较的疗效优势指标，同时适当延长随访时间，更

加关注对 PID 复发率、后遗症发生率、患者生活质量

等远期疗效指标的观察和评价，从多维度评价中西医
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联合干预措施防治 PID 的疗效和安全性 [54]。

本指南采用GRADE pro软件进行证据质量评价。

对于每个结局指标的证据质量评价从偏倚风险、不精

确性、不一致性、不直接性以及发表偏倚等五个方面

评价，因本指南纳入文献均为 RCT，故不存在升级

因素。本研究的证据质量均在中等质量（B）到极低

质量（D）之间，其存在主要降级因素为：（1）未提

及具体随机方法、盲法、分配隐藏等，因此存在研究

局限性；（2）因仪器设备或操作的影响可能导致辅助

检查的客观结局指标存在异质性；（3）部分结局指标

纳入文献研究较少，仅有 1 项 RCT，导致精确度不

够（可信区间较宽）；（4）部分结局指标由于样本量

较小，故存在发表偏倚的可能。由此可见，当前仍较

缺乏高质量证据（B 级及以上），部分推荐为“弱推荐”

且基于低质量证据或仅由专家共识推荐。未来仍需更

多设计严谨、大样本的多中心 RCT 来验证该指南推

荐干预措施的疗效与安全性。并不断纳入更多高质量

的 RCT，推动指南的进一步优化与更新。

8 更新计划

本指南拟定每 3~5 年进行更新 1 次，更新内容

取决于指南发布后是否有新的、足够多的相关证据

出现，证据变化对指南推荐意见和推荐强度是否有

影响。遵循国际通行的指南更新报告规范“Check 
Up”[55] 进行更新。更新步骤包括：识别新的科学证据、

评估更新的必要性、更新指南推荐意见和发布更新的

指南，整个过程通过文献研究和专家讨论会相结合的

方式实现。
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