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【摘要】 　 宫腔粘连( intrauterine adhesion, IUA)是由于子宫内膜基底层创伤或感染引起的宫腔疾病。 近年来,IUA 发病率

呈上升趋势,且复发率高,严重影响女性生殖健康及生育能力,对有生育需求的女性造成显著身心及经济负担。 IUA 的全程管

理包括及时诊断、全面评估、规范手术治疗、多手段预防复发及妊娠指导,对恢复子宫生理功能及生育能力具有重要意义。
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【Abstract】　 Intrauterine adhesion (IUA) is an intrauterine disease caused by trauma or infection of the endometrial basal layer.

In recent years, the incidence of IUA is on the rise. Its recurrence rate is high. The disease severely affects women’ s reproductive
health and fertility and causes significant physical, mental and economic burden to women with reproductive needs. The full process
management of IUA encompasses timely diagnosis, comprehensive assessment, high-standard surgical intervention, multimodal recur-
rence prevention and pregnancy guidance. It is of great significance to restore the physiological function of the uterus and fertility.
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　 　 宫腔粘连(intrauterine adhesion, IUA)是育龄女

性生殖健康领域最具挑战性的疾病之一,其发病机

制主要源于子宫内膜基底层因手术创伤和(或)感

染等因素导致宫腔部分或完全闭锁[1,2],临床症状

为月经量减少、闭经、继发性不孕及流产等,不仅严

重损害患者的生殖功能,还可能引发焦虑、抑郁等

心理问题,影响社会角色适应及生活质量[3,4]。 本

文阐述 IUA 的规范化诊断策略、精准化评估体系、
阶梯化治疗以及多手段预防管理措施,旨在为临床

实现 IUA 的全程管理、保护女性生育力提供依据。
1　 IUA 的诊断

IUA 的诊断需基于病史、临床症状及辅助检查

的综合判断。 1948 年 Ascherman 首次描述该疾

病[5], 其 提 出 的 Asherman 综 合 征 ( asherman
syndrome, AS)曾广泛用于指代宫腔粘连,需特别指

出,AS 特指伴随闭经的宫腔完全闭锁型宫腔粘连。
而 IUA 的诊断更具异质性。
1. 1　 临床表现与体征　 IUA 患者多继发于宫腔操

作史(如清宫术、宫腔镜手术)及其他医源性损伤

(如子宫动脉栓塞术),少数可能继发于子宫内膜结

核。 典型症状包括月经量减少、闭经、生育力低下

及复发性流产,部分患者可伴有周期性下腹痛或无

明显症状。 体格检查通常无特异性,部分严重者可

触及子宫体积异常(长期闭经者子宫可能缩小或伴

有宫腔积血者子宫体可能增大)。
1. 2　 辅助检查 　 包括经阴道三维超声、宫腔镜检

查、子宫输卵管造影、超声宫腔造影、磁共振成像

等。 当患者所述病史高度可疑 IUA 时,经阴道三维

超声推荐作为 IUA 初筛的首选无创检查,其临床优

势包括形态学评估、功能学分析和经济性。 形态学

评估主要有显示宫腔立体构型、粘连内部及后方情

况、输卵管开口情况;功能学分析主要是量化内膜

厚度、血流信号及蠕动波、预测手术难度及妊娠结

局[6 ~ 8];从经济学角度,三维超声价格相对低、具备

可重复操作性,亦适用于术后动态监测。 宫腔镜作

为 IUA 诊断的金标准[9],可直视评估粘连性质、部
位和范围、残留内膜分布及腺体开口密度等。 临床

实践中,对于高度可疑 IUA 患者,可适时采用“即诊

即治”策略,即宫腔镜诊断-手术治疗同时进行。 子

宫输卵管造影和超声宫腔造影可在一定程度上评

估宫腔形态和输卵管通畅性,但这两种辅助手段提

供信息较少、假阳性率高,且为侵入性操作,其 IUA
诊断价值有限,临床已逐步被三维超声替代[10,11]。
磁共振成像(MRI)费用高且普及率低,不作为临床

IUA 辅助检查的常规手段,多推荐用于疑难病例的

鉴别诊断,以及合并复杂盆腔病变者。 中医虽无

“IUA”病名记载,但可通过辨证论治(如“肾虚血
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瘀”、“气虚血瘀”、“痰浊内阻”等证型)辅助评估患

者体质状态,为综合治疗提供参考。
2　 IUA 的治疗前评估

2. 1　 治疗决策　 评估 IUA 手术的必要性需基于多

维评估体系,包括临床特征、影像学特征、生育情

况、合并症情况及成本效益分析等。 临床实践中,
无症状且无生育需求者可选择不治疗或暂缓手术。
经有经验的三维超声医生诊断粘连轻微而不需手

术者,或者宫腔粘连分离术后三维超声提示仍有轻

微粘连者,可“带粘 ”妊娠(即不手术处理 IUA 而启

动妊娠计划),需在严密监测下尝试自然妊娠。
2. 2 　 评估体系 　 目前首选经阴道三维超声进行

IUA 治疗前评估,推荐在月经周期第 16 ~ 24 天行三

维超声检查,闭经者不受月经周期时间限制。 在月

经周期的第 16 ~ 24 天子宫内膜处于分泌期,较厚的

内膜可更清晰地显示宫腔整体形态,纤维化粘连区

域因缺乏正常内膜覆盖呈现为特征性低回声,与周

围正常内膜对比鲜明,宫腔轮廓异常,从而提高诊

断准确性。 此外分泌期内膜血流丰富,粘连区域因

纤维化通常缺乏血流信号,三维超声结合多普勒可

帮助鉴别粘连与正常内膜。 常用的超声评估参数

包括:IUA 部位及性质、宫腔各径线、双侧输卵管间

质线、双侧宫角及输卵管内口显示情况、子宫内膜

厚度、分型、连续性及有无异常回声、子宫内膜-肌层

结合带表现、内膜血流情况、内膜蠕动情况等[12]。
根据上述参数作为评估依据,综合评估 IUA 严重程

度、手术难度、风险、生殖能力及妊娠难度,亦可作

为后续评价疗效的参数之一。
2. 3　 合并症的特殊处理决策　 若合并其他相关妇

科疾病,需基于 IUA 术后尽早妊娠的原则。 对于宫

腔粘连合并复杂盆腔疾病如子宫腺肌症、深部浸润

型子宫内膜异位症等,建议生殖科、影像科、中医科

等多学科协作,联合制定分期治疗计划。 如当 IUA
合并子宫内膜增生症( endometrial hyperplasia)时,
内膜常呈蜂窝状增厚,宫腔镜检查有时难以判断宫

角和输卵管开口,经手术及病理确诊后,推荐采用

孕激素为主的内分泌治疗 2 ~ 3 个疗程后再进行宫

腔粘连手术。 合并宫腔明显增大的子宫腺肌症时

通常宫腔形态异常,术后辅以宫腔屏障治疗时容易

发生屏障脱落,建议先控制子宫腔至正常或者稍大

的状态(三维超声双宫角间距 30 ~ 40 mm),再行宫

腔粘连分离手术。 如因疾病需要辅助生殖助孕者,
需先取卵后再行宫腔粘连手术[13]。
3　 IUA 的治疗与预防

IUA 治疗主要是尽可能恢复宫腔正常解剖学形

态及容积,改善临床症状、降低再粘连发生率、促进

子宫内膜再生修复,恢复生育能力。 通过宫腔镜进

行宫腔粘连分离手术是目前最常用的治疗手段,但
粘连分离术后易复发,因此采取辅助治疗措施避免

宫腔创面粘连、促进子宫内膜生长覆盖预防复发亦

重要。 常用辅助治疗手段:术后宫腔置入宫腔物理

屏障和(或)生物屏障材料、口服或局部应用药物如

雌激素、中药、阿司匹林等。 还有多种基于生物制

剂及生物材料的新型措施,如宫腔灌注或静脉输注

干细胞悬液,宫腔内灌注富血小板血浆(platelet-rich
plasma, PRP),宫腔内放置搭载药物、干细胞及外泌

体的功能性生物材料支架等。
3. 1　 手术治疗　 宫腔镜下宫腔粘连分离术是治疗

金标准[14,15]。 目前临床上宫腔粘连分离手术仍存

在较多争议,不同级别医院和施术医生对治疗的结

局并不相同,影响宫腔粘连治疗的整体效果。 因此

规范实施手术、掌握一定手术技巧对提高宫腔粘连

手术质量及宫腔粘连诊疗水平至关重要[16]。
对经充分评估具备手术必要性的宫腔粘连患

者治疗前需结合既往经阴三维超声评估手术的难

易度,最佳手术时机是在子宫内膜早期增殖阶段

(月经第 4 ~ 11 天),此时子宫内膜最薄,行人工周

期治疗仍无月经来潮,患者手术不受月经周期时间

限制。 推荐采用诊断-治疗一体化宫腔镜进行手术

行诊断-治疗。 术中建议超声监护下进行宫腔镜探

查,不推荐先探宫-扩宫再行宫腔镜操作的策略,影
响术者对 IUA 判断的同时增加子宫穿孔、肌壁损伤

及宫腔“假道”的形成。 对于宫颈内口狭窄者,可通

过镜下扩宫法进入宫腔[17],推荐使用微型冷刀即

5Fr 或者 7Fr 的非能量器械,进行犁田式宫腔粘连分

离,恢复宫腔形态及容积。 如分离粘连后可见创面

内血管出血,可使用双极电凝棒定点电凝止血,同
时加强子宫收缩。 冷刀纵行犁开子宫内壁的疤痕

以释放疤痕对子宫内膜的收缩力,子宫内膜表面得

到新鲜、丰富的的血液供应,有助于术后子宫内膜

生长恢复[18,19],必要时选用低能量器械手术。
IUA 分离完全成功的标志是双侧输卵管口清晰

可见且典型;宫腔基本分离成功的标志是双侧宫角

完全显露但是双侧输卵管口模糊或欠典型;宫腔未

分离成功的标志是宫腔形态未恢复正常,一侧或者

双侧宫角大部分或者完全无显露,单侧或者双侧输

卵管开口不可见[13]。 建议术中同时评估子宫内膜

腺体密度了解子宫内膜情况。 术中及术后需对 IUA
的严重程度分级评分,推荐参考美国生育协会

(AFS)评分标准[20]。
3. 2　 屏障治疗　 术后可选择宫腔用物理或生物屏

障材料预防 IUA 分离术后再粘连形成。 临床实践
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中,常用的屏障包括:物理屏障如宫腔支架、宫内节

育器和宫腔球囊,生物胶类材料,生物再生材料。
通过参考术前三维超声及术中宫腔情况,选择适合

宫腔大小且不良反应轻的屏障能增加治疗有效性。
KMS 宫腔支架是一款专用于宫腔内的新型装

置,外形与宫腔相似,其仿生结构使宫腔尤其包括

两侧宫角隔离,支架尾端可延伸至颈管以预防和治

疗宫腔下段粘连或颈管粘连,便于引流;材质轻薄,
减少对子宫内膜的压迫,便于生长[21,22]。 但支架存

在下移、脱落风险,需定期超声检查。
Foley 球囊方便、易得,临床中常用。 Shi 等人研

究中证实宫腔粘连分离术后进行宫内球囊扩张治

疗可有效预防粘连复发,有利于恢复正常宫腔形态

及改善月经量[23]。 但球囊不能很好贴合宫腔、存在

易脱落、压迫并影响子宫内膜血运,不利于内膜生

长的缺点,且其尾端盘曲在阴道也会增加阴道菌群

上行入宫腔增加宫腔感染的风险。
宫内节育器(intrauterine device, IUD)尤其是宫

型环临床中也常用。 宫腔粘连分离术后置入 IUD
可将宫腔两侧壁粘连保持阻隔, 在一定程度上可以

预防粘连发生。 但大多 IUD 无法分离宫腔中央、宫
腔下段及宫颈管,因此这些地方可再次形成粘连、
包绕 IUD 甚至环嵌入肌层可能,同时含铜的金属材

质引发无菌性炎症反应对内膜造成再次损伤[21],基
于上述情况,IUD 不推荐使用,可能被安全性更高的

新型生物材料所取代。
透明质酸钠凝胶能提供一定屏障支撑作用,且

具有消炎、促血管增生等生物学特性,有助于提高

宫腔粘连治疗疗效[24],但无法维持宫腔形态,需与

物理或机械屏障结合使用。
根据专家共识推荐,轻微 IUA 推荐宫腔短时间

放置球囊;子宫颈管内口或宫腔下段粘连为主的

IUA,推荐以球囊治疗为主或者放置 KMS 宫腔支

架;中重度宫腔粘连,可置入与宫腔大小一致或略

小的 KMS 宫腔支架或宫型环等物理屏障。 宫腔分

离失败者,不建议放置机械或物理屏障。 术后可配

合使用宫腔用透明质酸钠凝胶等协助预防宫腔再

粘连。 若术后使用宫腔球囊、节育环或支架,术后

可酌情使用抗生素[13]。
3. 3　 促内膜生长　 术后药物治疗主要目的是促进

子宫内膜修复,包括激素治疗、中医治疗、其他生物

及再生技术等多种治疗方案。 可根据患者的具体

情况选择合适的方案促进内膜生长。
3. 3. 1　 雌激素　 术后使用雌激素主要目的是促进

子宫内膜生长,促进手术创面修复。 目前,对于术

后雌激素使用与否及剂量的选择尚无统一标准,需

根据 IUA 患者的实际情况决定[25]。 研究表明,对无

雌激素使用禁忌证或慎用情况时,宫腔镜下宫腔粘

连分离术后口服有效剂量雌激素可增加子宫内膜

厚度,改善月经及妊娠结局。 但已有许多研究表

明,术后口服雌激素用量不宜过高。 Liu 等[26] 的研

究结果表明宫腔粘连分离术后使用大剂量戊酸雌

二醇不能给患者带来更大获益。 卵巢功能正常且

月经规律者,如有雌激素治疗的指征,且无使用禁

忌,推荐戊酸雌二醇 2 mg / d 或等效激素[27]。
3. 3. 2　 中医治疗　 近年来,有多项研究表明宫腔粘

连分离术后辅以口服中药治疗可达到较好的治疗

效果,研究提示术后使用中药养膜法治疗宫腔粘

连、改善预后的效果优于雌孕激素的综合作用[28]。
各家中医对宫腔粘连的诊疗方案尚未形成统一的

处方用药,可根据患者的诊疗需求进行辩证治疗。
尤昭玲等认为术前中药治疗以调经理膜为主,手术

即时需要预防炎症、出血,修复内膜,原则为益气宣

络,祛瘀生新;而术后恢复期治疗目标为避免纤维

化,调节内膜蠕动,改善内膜血流分布,降低子宫动

脉阻力,治疗原则为清热益气,活血通络。
3. 3. 3　 其他药物治疗　 包括阿司匹林、生长激素、
生物或再生技术。 阿司匹林能减少微血栓形成,改
善子宫内膜局部血液循环,有利于子宫内膜生长和

修复,还可以增加子宫内膜容受性并促进胚胎着

床,提高生育能力[29]。 生长激素能增加子宫内膜厚

度并促进子宫内膜细胞的增殖作用[30]。 使用宫腔

灌注或静脉输注干细胞悬液、基于 PRP 或细胞外囊

泡的脱细胞疗法越来越受欢迎。 新兴疗法结合了

细胞、无细胞和生物工程方法,有助于细胞增殖、生
长因子的局部传递,通过同时恢复体内平衡、调节

炎症和促进组织重塑来加速组织再生。 虽然针对

组织修复和再生的多个方面联合疗法仍处于临床

前测试阶段,但已显示出临床转化价值[31]。
4　 IUA 的治疗后评估

4. 1　 影像学评估 　 术中使用宫腔支架或 IUD 者,
建议术后三维超声进行评估,一般于术后 7 ~ 10 天

初步评估支架或者环的位置和大小是否匹配宫腔;
月经第 16 ~ 24 天三维超声再评估并与术前超声对

比各项参数[32],如有支架脱落下移等情况,则需提

前复查宫腔镜。 通过症状恢复情况、超声指标及变

化、术中宫腔粘连程度变化、双侧宫角及输卵管口

显示、子宫内膜恢复情况来评价患者治疗效果并预

测妊娠及妊娠结局。
4. 2　 宫腔镜复查　 普通患者术后 1 ~ 3 个月经周期

后复查宫腔镜,如宫腔镜复查无明显粘连,可取出

宫内屏障。 如宫腔容积缩小或宫腔瘢痕化严重,可
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以个体化确定宫腔镜复查时间或者在复查宫腔镜

时再次冷刀“犁田式 ”宫腔粘连分离术后,术后个体

化确定宫腔支架放置及下次宫腔复查时间。 如患

者合并不孕症拟自然受孕者,建议复查时行输卵管

通畅试验评估输卵管情况。
4. 3　 治疗后生育评估及指导　 IUA 术后复发率较

高,且复发后治疗难度更大[33],因此术后建议尽早

实现受孕。 IUA 治疗结束后推荐次月进入备孕流

程。 轻度 IUA,不合并 IUA 以外影响妊娠的因素和

男方因素时,可尝试积极自然受孕;伴有 IUA 以外

影响妊娠因素时应积极治疗,如合并多囊卵巢综合

征或其他排卵障碍的 IUA,可行药物促排卵治疗,必
要时行辅助生殖技术助孕。 适当放宽体外受精-胚
胎移植(IVF-ET)助孕指征,同时使用外源性的孕激

素、雌激素等助孕,研究表明 IVF-ET 可能有助于提

高总体活产率[34]。 因此 IUA 患者可结合夫妻双方

情况或在积极自然试孕失败后选择辅助生殖,并尽

早与生殖中心对接,确定移植方案[35]。 如需进行降

调节处理,不推荐带宫腔支架或者节育器时降调,
因为降调可能导致宫腔缩小而引起支架或者节育

器对宫腔或内膜的机械损伤。 一经发现妊娠,需加

强孕期监测,防范及处理相应的产科并发症,尤其

是中重度 IUA。
IUA 作为育龄女性生殖健康的重要威胁,其诊

疗已从单一的“解剖-修复”迈向“解剖-功能-生育”
多维管理模式。 宫腔镜冷刀粘连分离术联合个体

化屏障治疗显著降低了术后再粘连风险,而雌激

素、中药等应用进一步促进了内膜再生与功能恢

复。 术后精准评估体系及生育指导策略为改善妊

娠结局提供了依据。 然而,IUA 的复发防控、复杂

合并症管理及远期生殖评估仍是临床面临的

挑战。
未来,再生医学与组织工程学有望突破内膜基

底层不可逆损伤的治疗瓶颈,而人工智能辅助诊断

系统的开发将推动诊疗决策的标准化与精准化。
通过整合技术创新与循证实践,IUA 的全程管理将

迈向更高水平的个性化与规范化,最终实现女性生

育力的全方位保护。
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