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一站式诊疗宫腔镜与传统宫腔镜治疗中重度宫腔粘连的疗效比较

李秋蓉，蔡惠芬，王延洲，赵康宁，尤师静，邓 媛，谭文唯，唐 帅  陆军军医大学（第三军医大学）第一附属

医院妇产科，重庆

［摘要］ 目的 探讨宫腔镜宫腔粘连分离术（transcervical resection of adhesion， TCRA）后一站式

模式诊疗宫腔镜与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连的患者的围术期结果以及术后妊娠结局情况。

方法 本研究为回顾性队列研究，以陆军军医大学第一附属医院妇产科 2019年 1月至 2021年 12月符

合入组条件的 485例中重度宫腔粘连患者为研究对象，按手术方式分为一站式模式组和传统模式组。

一站式模式组：临床诊断（超声和症状）宫腔粘连后，直接进行宫腔镜下宫腔粘连分离手术；传统模式

组：临床诊断（超声和症状）宫腔粘连后，先门诊宫腔镜检查确诊为宫腔粘连，再进行宫腔镜下宫腔粘连

分离手术。收集 2组患者的围术期各项指标、术后 3D-TVUS检查相关特征、术后月经恢复情况、术后妊

娠结局、产科相关并发症、新生儿结局。结果 入组的 485例患者中，一站式模式组 277例，传统模式组

208例。一站式模式组，手术成功率 89. 89%；传统模式组，手术成功率 92. 79%，二者差异无统计学意义

（χ2=1. 234，P=0. 267）；一站式模式组较传统模式组术后三维彩超子宫内膜形态、子宫形态、术后月经改

善治疗效果更好（P<0. 001）；一站式模式组术后妊娠率 58. 84%，传统模式组术后妊娠率 58. 17% ，一站

式模式组妊娠率略高，但两者差异无统计学意义（P=0. 882）。在术后自然妊娠中，一站式组存在明显优

势，一站式模式组术后自然妊娠率 90. 80%，传统模式组术后自然妊娠率 81. 82%（P=0. 026）。一站式模

式组活产率 70. 55%，不包括一人中孕持续妊娠中，一人晚孕持续妊娠中，传统组活产率 74. 38%，不包

括 3人晚孕妊娠中，两者差异无统计学意义（P=0. 303）。产科相关并发症一站式模式组分娩住院输血 0
人少于传统组 7人（P=0. 003）；新生儿结局转儿科，一站式模式组低于传统模式组（10. 43% vs 22. 22%，

P=0. 021）；卫生经济学方面一站式宫腔镜组较传统宫腔镜有优势（P<0. 001）；疼痛评分方面一站式宫

腔镜组与传统宫腔镜组差异没有统计学意义。结论 一站式模式治疗宫腔粘连是一种安全可行且高

效的诊断集治疗于一体的方法，可以最大限度减少手术损伤、节约时间和成本。
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hysteroscopy in transcervical resection of adhesions(TCRA).  Methods　A retrospective cohort study was 
performed on 485 patients with moderate-to-severe IUA who met the inclusion criteria and admitted in our 
hospital from January 2019 to December 2021.  According to surgical approaches, the patients were assigned 
into a see-and-treat mode group and a traditional mode group.  After clinical diagnosis(ultrasound and 
symptoms) of IUA, the patients from the former group received direct hysteroscopic adhesion separation 
surgery, and those of the latter group were diagnosed by outpatient hysteroscopy first and then hysteroscopic 
adhesion separation surgery.  The perioperative indicators, postoperative three-dimensional transvaginal 
ultrasound(3D-TVUS) examination related characteristics, postoperative menstrual recovery, postoperative 
pregnancy outcomes, obstetric related complications, and neonatal outcomes were collected and compared 
between the 2 groups.  Results　Among the enrolled 485 patients, there were 277 in the see-and-treat group 
and 208 in the traditional group.  The success rate of surgical treatment was 89. 89% in the see-and-treat 
group and 92. 79% in the traditional group, but no statistical difference was seen between them(Chi-square=
1. 234, P=0. 267).  3D-TVUS examination displayed that the see-and-treat mode group obtained better 
improvement of endometrial morphology, uterine morphology and menstruation after operation than the 
traditional group(P<0. 001).  The postoperative pregnancy rate was slightly higher in the see-and-treat group 
than the traditional mode group(58. 84% vs 58. 17%, P=0. 882).  However, the see-and-treat mode showed 
obvious advantage in the postoperative natural pregnancy rate, with a rate of 90. 80%, obviously higher than 
that in the traditional mode group(81. 82%, P=0. 026).  The live birth rate was 70. 55% in the see-and-treat 
mode group, excluding 1 case with ongoing pregnancy in the second trimester and 1 case with ongoing 
pregnancy in the third trimester, and the rate was 74. 38% in the traditional group, excluding 3 cases with 
ongoing pregnancy in the third trimester, but there was no statistical difference between the 2 groups(P=
0. 303).  In terms of obstetric-related complications, there were 0 cases of blood transfusion during delivery 
hospitalization in the see-and-treat group, while there were 7 cases in the traditional group(P=0. 003).  In 
neonatal outcomes, the rate of transfer to the pediatric department was 10. 43% in the see-and-treat mode 
group and 22. 22% in the traditional mode group(P=0. 021).  For health economics, the see-and-treat 
hysteroscopy group demonstrated a significant advantage over the traditional hysteroscopy group(P<0. 001).  
There was no significant difference in pain scores between the 2 groups.  Conclusion　The see-and-treat 
approach is a safe, feasible, and highly efficient strategy for integrating the diagnosis and treatment of IUA, 
enabling maximal minimization of surgical trauma while optimizing time and cost efficiency.  

［Key words］ intrauterine adhesions； hysteroscopic adhesiolysis； three-dimensional transvaginal 
ultrasound； success rate of surgical treatment
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宫 腔 粘 连（intrauterine adhesions，IUA）也 称 为

Asherman 综合征（asherman syndrome，AS），其定义为

子宫内膜出现粘连，导致月经过少、闭经、生育能力低

下、流产和胎盘异常［1］。IUA 的发生与子宫内膜损伤

密切相关，最常见原因包括不完全流产（50%）、产后出

血（24%）、计划外妊娠的刮宫术后（17. 5%）等［2-4］，其
他如宫腔手术史、子宫动脉栓塞术、子宫内膜感染、生

殖器官结核、子宫盆腔部位放疗等也是 IUA发生的常

见原因［5-6］。多数 IUA患者表现为月经异常和周期性

的下腹疼痛，严重者导致闭经及生育功能损害。目

前，宫腔粘连已经成为经量减少、继发不孕的主要原

因，并与胚胎停育、复发性流产、人流后胚物残留、胎

盘粘连、胎盘植入等显著相关，对患者生殖健康与心

理健康构成严重危害［7］。
随着内窥镜技术的发展，宫腔镜不仅可以对 IUA

的部位、范围、粘连带性质及残存子宫内膜状态进行

评估，也能同时完成宫腔粘连的手术治疗，已成为诊

断 IUA的金标准［8-9］。目前，针对 IUA诊疗的传统模式

是：先通过宫腔镜检查进行宫腔粘连的诊断和严重程

度评估，再采用手术宫腔镜进行治疗和干预。宫腔镜

宫腔粘连分离术（transcervical resection of adhesion， 
TCRA）是一种有创、较昂贵的手术操作，但它在不孕
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女性中仍发挥着独特的优势，术后辅以激素、改善子

宫内膜容受性药物等治疗，可提高术后妊娠率［10］。然

而传统诊疗模式常需多次宫腔镜操作才能达到治疗

目的，不仅增加子宫内膜损伤风险，还导致医疗成本

及时间负担显著上升。“即查即治”宫腔镜诊疗，指通

过仅 1次宫腔镜操作，将诊断评估与治疗干预相结合

的一体化诊疗模式［11-12］。“即查即治”概念由来已久，

是一种快速、安全、低成本的治疗方法［13］。CHIOFALO
等［14］通过研究评估了“即查即治”宫腔镜用于女性不

孕症相关的特定子宫病变的可行性和有效性，发现这

是一种可行且高效的诊断和治疗程序；且已有多个研

究报道宫腔胚物残留、子宫内膜息肉、粘膜下小肌瘤、

宫腔粘连、子宫纵隔等宫腔疾病可采用“即查即治”宫

腔镜进行一站式诊疗［14-16］。近年来，经阴道三维超声

（three-dimensional transvaginal ultrasound， 3D-TVUS）
在 IUA患者中的应用得到了飞速发展，3D-TVUS不仅

可以生成子宫腔内状况的准确图像（包括子宫的角度

和输卵管的开口），还可以为外科医生提供整个子宫

腔的 3D 图像，虽然与医生的超声技术及诊断经验密

切相关［17］，但它易于操作、无创且相对便宜，可以为绝

大多数临床可疑宫腔粘连的患者提供参考证据，

BURJOO 等［18］和 URMAN 等［19］已证明术前 3D-TVUS
在术中判断和提高TCRA成功率方面具有非常重要的

作用。因此，本研究将近年来 TCRA 术后一站式模式

诊疗宫腔镜与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连的患者

临床数据进行研究分析，以期获得围术期结果以及术

后妊娠结局情况，以科学验证一站式模式的临床可行

性、安全性及治疗优势，为患者治疗决策与临床实践

优化提供循证依据。

１　资料与方法

1. 1　临床资料及筛选标准

收集 2019年 1月至 2021年 12月陆军军医大学第

一附属医院妇产科被诊断为中重度宫腔粘连患者的

临床资料。一站式模式组定义为：临床诊断（超声和

症状）宫腔粘连后，直接进行宫腔镜下宫腔粘连分离

手术；传统模式组定义为：临床诊断（超声和症状）宫

腔粘连后，先门诊宫腔镜检查确诊为宫腔粘连，再进

行宫腔镜下宫腔粘连分离手术。纳入标准：①年龄 
18~45岁；②诊断为中度宫腔粘连（5分≤AFS评分≤8
分）或重度宫腔粘连（9分≤AFS评分≤12分），在我科

完成宫腔镜下宫腔粘连切开术后确诊为中度宫腔粘

连或重度宫腔粘连，且有再生育需求或要求月经复潮

者；③白带常规/阴道炎五联检检查阴性或阴道上药治

疗后；④常规化验血常规，肝肾功，心电图，胸片均未

提示明显异常；⑤夫妻双方术前无明确不孕因素。排

除标准：①外院接受粘连治疗导致闭经者；②合并粘

膜下子宫肌瘤、子宫内膜息肉、子宫畸形、子宫内膜不

典型增生、子宫内膜癌等宫腔疾病的宫腔粘连患者；

③雌孕激素禁忌；④先天性生殖道畸形；⑤宫颈机能

不全；⑥排除合并其他系统严重疾病（神经精神疾患、

心肝肾等疾病或凝血功能障碍）及宫腔镜禁忌患者。

本研究经患者本人知情同意，并通过陆军军医大学第

一附属医院伦理委员会审批（BIIT2024063KX）。

1. 2　方法

1. 2. 1　术前准备　　术前接受经阴道三维彩超/宫腔

镜、白带、心电图、凝血、术前 ICT、乙肝五项、胸片检

查，在月经干净后 10 d内手术，闭经者不限月经时间。

所有患者在手术前禁食8 h，并接受术前阴道准备和常

规检查，术中采取膀胱截石位，静脉麻醉，宫腔镜手术

均由我科2位具有4级手术资质宫腔镜专家进行，必要

时术中辅以超声引导。膨宫介质选用无菌生理盐水溶

液。术中设置膨宫压力为 100~120 mmHg（1 mmHg=
0. 133 kPa），流速为 300~350 mL/min，采用外鞘直径为

5. 4 mm 的 Olympus内窥镜宫腔镜来诊断和治疗 IUA，

必要时行宫颈扩张，采用非能量器械精细剪刀进行冷

刀分离操作。以恢复宫腔大致正常形态以及双侧输

卵管开口清晰可见判断为手术成功；重度粘连若一次

手术无法恢复宫腔形态，则手术应以子宫穿孔风险显

著增加为终点。

1. 2. 2　患者施行的手术方式、术中术后处理及术后

随访指标　　2 组患者均接受宫腔镜冷刀分离术治

疗：在进行宫腔粘连分解术之前，使用具有 5Fr工作通

道和 5. 4 mm直径外鞘的诊断性宫腔镜，经过宫颈管、

宫腔，直视下评估宫腔粘连性质、粘连受累范围、子宫

内膜及腺体开口情况，并通过AFS评分评估粘连的严

重程度。使用 5Fr剪刀、钳子（钝性、锐性相结合的解

剖技术）分离宫腔内的粘连和必要时剔除疤痕，暴露

双侧输卵管开口，从而恢复正常的宫腔解剖结构。术

后置入透明质酸钠凝胶或宫内节育器或宫内节育器

包裹防粘连膜或宫腔内置入 Foley尿管球囊或 cook球

囊预防粘连复发：用作隔离屏障，以防止粘连分离术后

IUA的复发。术后排除激素使用禁忌证，在宫腔分离术

后应用雌孕激素序贯疗法（口服戊酸雌二醇片 40 mg，
2 次/d ，共 21 d，后 7 d 加以地屈孕酮片 10 mg，2 次/d，
待月经来潮第 5天继续周期服用），必要时加以生长激

素促进子宫内膜生长、阿司匹林等改善子宫血流。并

记录术后并发症如：感染、腹痛和异常子宫出血等情
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况。妊娠前次三维彩超评估或第二次宫腔镜检查，以

评估治疗效果（例如术后 AFS 评分、粘连情况和子宫

内膜情况），治愈或好转后，排除妊娠禁忌尽快怀孕。

术后统计患者术后妊娠率、活产率、不良妊娠率（生

化、胚胎停育、早产、宫外孕）、产科相关并发症（胎盘

粘连、胎盘植入、前置胎盘、大出血）。患者术后超声

提示宫内孕且见胎血管搏动为妊娠；早孕停经末次月

经推算，且NT核对孕周达22周后生产者为活产。

1. 3　统计学分析

使用 SPSS 26. 0软件对数据进行统计分析。满足

正态分布的计量资料以 x̄±s表示，采用独立样本 t检验

进行组间比较；不满足正态分布的资料采用 Mann-

Whitney U 检验；计数资料以例（%）表示，组间比较采

用 χ2检验或 Fisher确切概率法进行检验，P<0. 05认为

差异有统计学意义。

2　结果

2019年 1月至 2021年 12月在陆军军医大学第一

附属医院妇科被诊断为中重度 IUA 患者共 513 例，排

除失访及拒绝随访 6 例，因自身原因暂无计划妊娠

21 例（电话咨询患者：2例因家庭因素暂不考虑妊娠，

19 例因经济及自身原因放弃二或三孩），电话错误

1 例，最终纳入 485例；其中一站式模式组纳入 277例，

传统模式组纳入 208 例。手术成功 442 例（一站式模

式组 249例，传统模式组 193例）；手术失败 43例（一站

式模式组28例，传统模式组15例），具体流程见图1。

2. 1　一站式模式手术与传统模式一般临床基线资料

一站式模式与传统模式宫腔镜基线资料（年龄、

孕次、产次、流产史、术前宫腔粘连史及病程、是否为

复发性宫腔粘连、术前月经量、不孕情况）差异均无统

计学意义，见表1。
表1　一站式模式组与传统模式组一般临床特征［x̄±s，例（%）］

项目

年龄/岁
20~30
>30~40
>40

孕次

产次

0
1
2
3

复发性流产

无

有

人工流产情况

无

1次

≥2次

流产后清宫

无

1次

≥2次

TCRA史

无

1次

≥2次

IUA病程

≤6个月

>6个月

复发 IUA
无

有

术前月经量

正常

减少

闭经

不孕

无

继发

原发

传统组

（n=208）

71（34. 13）
124（59. 62）

13（6. 25）
3. 05±1. 83

128（61. 54）
64（30. 77）

15（7. 21）
1（0. 48）

161（77. 40）
47（22. 60）

65（31. 25）
51（24. 52）
92（44. 23）

115（55. 29）
57（27. 40）
36（17. 31）

145（69. 71）
51（24. 52）

12（5. 77）

153（73. 56）
55（26. 44）

168（80. 77）
40（19. 23）

28（13. 46）
156（75. 00）

24（11. 54）

155（74. 52）
46（22. 12）

7（3. 36）

一站式组

（n=277）

97（35. 02）
168（60. 65）

12（4. 33）
3. 13±1. 90

158（57. 04）
98（35. 38）

18（6. 50）
3（1. 08）

204（73. 65）
73（26. 35）

91（32. 85）
74（26. 72）

112（40. 43）

143（51. 62）
78（28. 16）
56（20. 22）

187（67. 51）
62（22. 38）
28（10. 11）

199（71. 84）
78（28. 16）

207（74. 73）
70（25. 27）

38（13. 72）
184（66. 43）

55（19. 85）

208（75. 09）
57（20. 58）

12（4. 33）

t/χ2

0. 896

0. 477

1. 775

0. 901

0. 724

0. 854

3. 029

0. 176

2. 471

0. 019

0. 421

P

0. 639

0. 633

0. 620

0. 343

0. 696

0. 652

0. 220

0. 675

0. 116

0. 991

0. 810

!"#$

年
#

月至
!%!&

年
&!

月在

陆军军医大学第一附属医院妇

科被诊断为中重度宫腔粘连且

行宫腔镜治疗患者（
!'(#)

）

排除（
!'!"

）

#*

失访及拒绝回答问题（
!'+

）

!*

电话错误（
!'#

）

$*

术后放弃妊娠（
!'!#

）

一站式模式组

（
!'!%%

）

传统模式组

（
!'!&"

）

手术

成功率

妊娠结

局分析

术后月经

改善率

产科

并发症

新生儿

结局

卫生经济学

及疼痛评分

图1　中重度 IUA患者纳入流程图
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2. 2　一站式模式手术与传统模式宫腔镜围术期情况

为减少偏倚予采用分层分析，对于中度宫腔粘连

患者，一站式组术前双侧输卵管开口可见率低于传统

组，且差异有统计学意义（P<0. 05），但术后输卵管开

口差异无统计学意义。重度宫腔粘连一站式模式与

传统模式宫腔镜术中所见宫腔峡部纤维化、宫腔受累

比例、术前输卵管开口、子宫内膜厚度、子宫内膜腺体

开口、粘连性质、术后输卵管开口均无统计学差异，见

表2、3。

2. 3　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术

后彩超情况

术后随访中有 7人未复查超声即备孕，故无法记

录相关数据，有 478例患者术后正规复查。一站式模

式组较传统模式组术后三维彩超子宫内膜形态与子

宫形态改善治疗效果更好（P<0. 001，表4）。

2. 4　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术

后月经改善及术后妊娠情况

一站式模式组宫腔镜治疗宫腔粘连术后月经改

善率高于传统模式组（P<0. 001，表5）。

2. 5　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术

后妊娠相关产科转归情况

一站式模式组宫腔镜治疗宫腔粘连术后自然妊

娠率高于传统模式组（P<0. 05，表6）。

2. 6　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术

后产科及新生儿结局情况

传统组 1 例新生儿 apgar 评分异常（为双胎之一

表2　中度宫腔粘连一站式模式手术与传统模式宫腔镜

                 围术期情况［例（%）］

项目

宫腔峡部纤维化

无

缩窄

宫腔受累比例

<1/3
1/3~2/3
>2/3

术前输卵管开口

双侧可见

单侧可见

双侧不可见

子宫内膜厚度

正常

偏薄

极薄

子宫内膜腺体开口

正常

稀疏

无

粘连性质

膜性

纤维性

肌性

术后输卵管开口

双侧可见

单侧可见

双侧不可见

传统组

（n=128）

84（65. 62）
44（34. 38）

21（16. 41）
102（79. 69）

5（3. 91）

51（39. 84）
57（44. 53）
20（15. 63）

33（25. 78）
84（65. 62）
11（8. 60）

41（32. 03）
70（54. 69）
17（13. 28）

0（0. 00）
3（2. 34）

125（97. 66）

125（97. 66）
3（2. 34）

0

一站式组

（n=171）

110（64. 33）
61（35. 67）

39（22. 81）
129（75. 44）

3（1. 75）

54（31. 58）
101（59. 06）

16（9. 36）

48（28. 07）
101（59. 06）

22（12. 87）

78（45. 61）
77（45. 03）
16（9. 36）

3（1. 75）
12（7. 02）

156（91. 23）

161（94. 15）
9（5. 26）
1（0. 59）

χ2

0. 054

2. 915

6. 739

1. 861

5. 804

5. 275

2. 231

P

0. 816

0. 263a

0. 034

0. 394

0. 055

0. 055a

0. 299a

a：Fisher确切概率

表3　重度宫腔粘连一站式模式手术与传统模式宫腔镜

                 围术期情况［例（%）］

项目

宫腔峡部纤维化

无

缩窄

闭锁

宫腔受累比例

<1/3
1/3~2/3
>2/3

术前输卵管开口

单侧可见

双侧可见

双侧不可见

子宫内膜厚度

正常

偏薄

极薄

子宫内膜腺体开口

正常

稀疏

无

粘连性质

膜性

纤维性

肌性

术后输卵管开口

双侧可见

单侧可见

双侧不可见

传统组

（n=80）

41（51. 25）
38（47. 50）

1（1. 25）

0
6（7. 50）

74（92. 50）

15（18. 75）
22（27. 50）
43（53. 75）

4（5. 00）
35（43. 75）
41（51. 25）

6（7. 50）
42（52. 50）
32（40. 00）

0
0

80（100. 00）

68（85. 00）
7（8. 75）
5（6. 25）

一站式组

（n=106）

66（62. 26）
40（37. 74）

0

0
13（12. 26）
93（87. 74）

14（13. 21）
24（22. 64）
68（64. 15）

13（12. 26）
48（45. 28）
45（42. 44）

14（13. 21）
49（46. 23）
43（40. 56）

0
0

106（100. 00）

88（83. 02）
14（13. 21）

4（3. 77）

χ2

3. 246

1. 128

2. 160

3. 419

1. 752

1. 402

P

0. 133a

0. 288

0. 340

0. 181

0. 417

>0. 999

0. 496

a：Fisher确切概率
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表4　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术后彩超情况［例（%），x̄±s］
项目

内膜形态

A
B
C

内膜回声

均匀

不均

内膜厚度三维/mm
<7
≥7

内膜厚

内膜结合带

清晰

不清晰

内膜血流分级

0
1
2

内膜缺损

无

有

宫腔横径/mm
≥26
>22~<26
≤22

宫腔纵径

弓形子宫

无

有

宫腔积液

无

有

合计

（n=478）

250（52. 30）
200（41. 84）

28（5. 86）

222（46. 44）
256（53. 56）

223（46. 65）
255（53. 35）

478

411（85. 98）
67（14. 02）

13（2. 72）
180（37. 66）
285（59. 62）

449（93. 93）
29（6. 07）

260（54. 39）
161（33. 68）

57（11. 92）
478

375（78. 45）
103（21. 55）

429（89. 75）
49（10. 25）

传统组

（n=204）

77（37. 75）
113（55. 39）

14（6. 86）

93（45. 59）
111（54. 41）

98（48. 04）
106（51. 96）
7. 19±2. 12

172（84. 31）
32（15. 69）

6（2. 94）
75（36. 76）

123（60. 29）

192（94. 12）
12（5. 88）

101（49. 51）
77（37. 75）
26（12. 74）

32. 29±4. 92

135（66. 18）
69（33. 82）

184（90. 20）
20（9. 80）

一站式组

（n=274）

173（63. 14）
87（31. 75）

14（5. 11）

129（47. 08）
145（52. 92）

125（45. 62）
149（54. 38）
7. 17±2. 32

239（87. 23）
35（12. 77）

7（2. 55）
105（38. 32）
162（59. 12）

257（93. 80）
17（6. 20）

159（58. 03）
84（30. 66）
31（11. 31）

32. 36±4. 92

240（87. 59）
34（12. 41）

245（89. 42）
29（10. 58）

t/χ2

30. 650

0. 105

0. 275

0. 090
0. 823

0. 166

0. 021

3. 506

-0. 140
31. 722

0. 077

P

<0. 001

0. 746

0. 600

0. 929
0. 364

0. 920

0. 884

0. 173

0. 889
<0. 001

0. 781

表5　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连后术后月经、妊娠情况［例（%）］

项目

术后月经

增多

无明显差别

减少

闭经

术后妊娠

无

有

合计

（n=485）

311（64. 12）
166（34. 23）

7（1. 44）
1（0. 21）

201（41. 44）
284（58. 56）

传统组

（n=208）

110（52. 88）
92（44. 23）

6（2. 89）
0

87（41. 83）
121（58. 17）

一站式组

（n=277）

201（72. 56）
74（26. 72）

1（0. 36）
1（0. 36）

114（41. 16）
163（58. 84）

χ2

23. 460

0. 022

P

<0. 001a

0. 882

a：Fisher确切概率
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apgar评分 9分）。205例新生儿出生，一例因超早产儿

死亡，剩余 204例目前健康存活，一站式宫腔镜治疗宫

腔粘连术后分娩住院输血、新生儿转儿科均低于传统

模式组（P<0. 05，表7）。

2. 7　一站式模式手术与传统模式手术情况比较

一站式模式宫腔镜治疗宫腔粘连与传统模式宫

腔镜治疗宫腔粘连手术成功率无明显差异（χ2=1. 234，
P=0. 26，表8）。

2. 8　一站式模式手术与传统模式卫生经济学及疼痛

评分比较

2组患者术前费用、手术费用、术后费用、总费用、

误工费用，差异均有统计学意义（P<0. 01）；疼痛评分

2组差异没有统计学意义（P>0. 05，表9）。

3　讨论

3. 1　一站式诊疗模式的有效性与安全性

CHIOFALO 等［14］通过小样本队列证实一站式宫

腔镜在不孕症相关宫腔病变中具有与传统方法相当

的有效性，并能减少操作次数，这与本研究的结果一

致。本研究主要发现：①一站式宫腔镜组与传统宫腔

镜组治疗中重度宫腔粘连手术中成功率没有明显差

异，为非劣势研究；②一站式宫腔镜治疗中重度宫腔

粘连的手术成功率与传统两步法无显著差异，但术后

三维超声提示一站式组在子宫内膜形态改善和月经

恢复率方面更具优势；③一站式宫腔镜组较传统宫腔

镜组手术成功率无明显差异，但术后月经改善、术后

表6　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术后妊娠相关产科转归情况［例（%）］

项目

术后持续妊娠

有

无

妊娠方式

自然

IVF
术后妊娠时间/月

≤6
>7

妊娠状态

活产

中孕

早孕

晚孕

流产

无

有

术后不良妊娠史

生化妊娠

自然流产

人工流产

中孕流产

宫外孕

稽留流产

生化妊娠后自然流产

生化妊娠后宫外孕

合计

（n=284）

215（75. 70）
69（24. 30）

247（86. 97）
37（13. 03）

103（36. 27）
181（63. 73）

205（72. 18）
12（4. 23）
63（22. 18）

4（1. 41）

198（69. 72）
86（30. 28）

9（10. 35）
17（19. 54）
13（14. 94）
11（12. 64）

4（4. 60）
31（35. 63）

1（1. 15）
1（1. 15）

传统组

（n=121）

96（79. 34）
25（20. 66）

99（81. 82）
22（18. 18）

38（31. 40）
83（68. 60）

90（74. 38）
6（4. 96）

22（18. 18）
3（2. 48）

89（73. 55）
32（26. 45）

4（12. 50）
4（12. 50）
5（15. 63）
6（18. 75）
2（6. 25）

10（31. 25）
0

1（3. 12）

一站式组

（n=163）

119（73. 01）
44（26. 99）

148（90. 80）
15（9. 20）

65（39. 88）
98（60. 12）

115（70. 55）
6（3. 68）

41（25. 15）
1（0. 62）

109（66. 87）
54（33. 13）

5（9. 09）
13（23. 64）

8（14. 55）
5（9. 09）
2（3. 64）

21（38. 18）
1（1. 82）

0

χ2

1. 514

4. 942

2. 157

3. 607

1. 469

5. 989

P

0. 218

0. 026

0. 142

0. 303a

0. 226

0. 554a

a：Fisher确切概率
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表8　手术方式及手术情况交叉表

指标             
手术成功

手术不成功

合计（n=485）
442（91. 13）

43（8. 87）

传统组（n=208）
193（92. 79）

15（7. 21）

一站式组（n=277）
249（89. 89）

28（10. 11）

χ2

1. 234
P

0. 26

表7　一站式模式与传统模式宫腔镜治疗宫腔粘连术后产科及新生儿结局情况［x̄±s，例（%）］

项目

分娩时孕周

22~28
>28~37
>37

分娩方式

自然分娩

阴道助产分娩

剖宫产

分娩胎盘异常

无

胎盘粘连

胎盘植入

前置胎盘

前置胎盘伴植入

人工剥离胎盘

有

无

产后出血

是

否

分娩住院输血

有

无

产后胎盘残留

有

无

是否经历胎膜早破

有

无

新生儿体重

新生儿 apgar评分

正常

异常

新生儿是否转儿科

是

否

孩子目前健康

是

否

新生儿死亡

无

有

合计（n=205）

3（1. 46）
26（12. 68）

176（85. 85）

54（26. 34）
2（0. 98）

149（72. 68）

154（75. 12）
36（17. 56）

5（2. 44）
8（3. 90）
2（0. 98）

55（26. 83）
150（73. 17）

11（5. 37）
194（94. 63）

7（3. 41）
198（96. 59）

11（5. 37）
194（94. 63）

27（13. 17）
178（86. 83）

-

194（94. 63）
11（5. 37）

32（15. 61）
173（84. 39）

204（99. 51）
1（0. 49）

204（99. 51）
1（0. 49）

传统组（n=90）

2（2. 22）
16（17. 78）
72（80. 00）

23（25. 56）
2（2. 22）

65（72. 22）

67（74. 44）
15（16. 67）

3（3. 33）
4（4. 44）
1（1. 11）

24（26. 67）
66（73. 33）

8（8. 89）
82（91. 11）

7（7. 78）
83（92. 22）

4（4. 44）
86（95. 56）

14（15. 56）
76（84. 44）

3141. 43±615. 18

82（91. 11）
8（8. 89）

20（22. 22）
70（77. 78）

90（100. 00）
0

90（100. 00）
0

一站式组（n=115）

1（0. 87）
10（8. 70）

104（90. 43）

31（26. 96）
0

84（73. 04）

87（75. 65）
21（18. 26）

2（1. 74）
4（3. 48）
1（0. 87）

31（26. 96）
84（73. 04）

3（2. 61）
112（97. 39）

0
115（100. 00）

7（6. 09）
108（93. 91）

13（11. 30）
102（88. 70）

3262. 90±467. 02

112（97. 39）
3（2. 61）

12（10. 43）
103（89. 57）

114（99. 13）
1（0. 87）

114（99. 13）
1（0. 87）

t/X2

4. 581

2. 207

1. 167

0. 002

2. 782

0. 042

0. 798

-1. 584
2. 956

5. 325

-

-

P

0. 072a

0. 349a

0. 941a

0. 963

0. 095

0. 003a

0. 837

0. 372

0. 115
0. 086

0. 021

>0. 999a

>0. 999a

a：Fisher确切概率
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自然妊娠率、减少分娩住院输血及降低新生儿转儿科

更具优势，这些优势可能与子宫内膜及宫腔形态改

善，密不可分；且可以减少一次有创操作、节约医疗资

源且对生殖预后有积极影响；④对比一站式宫腔镜手

术和传统宫腔镜手术的卫生经济学效益，一站式宫腔

镜手术的平均费用较传统宫腔镜手术低，主要节省在

门诊手术费用和麻醉费用上。此外，一站式手术减少

了患者等待手术的时间，避免了等待手术导致检查检

验结果过期而重复检查，同时节约了误工成本，提高

了医疗资源的利用效率；⑤患者疼痛评分调查，结果

显示一站式宫腔镜与传统宫腔镜并无统计学差异。

综上所述，一站式宫腔镜手术在手术成功率、子宫内

膜形态及宫腔形态改善方面、术后月经改善、分娩住

院输血及新生儿转儿科、卫生经济学效益方面均优于

传统宫腔镜手术，显示出更好的卫生经济学效益。这

些数据可以为医疗决策者提供重要的参考依据。

3. 2　卫生经济学与患者体验优化

本研究在中重度 IUA 队列中量化了一站式模式

的经济性优势：总医疗费用降低约 20%，误工费减少 
66%（P<0. 001）。这一发现与NICE指南［20］推荐的“减

少非必要侵入性操作”原则是高度契合的。此外，一

站式组与传统组疼痛评分没有差异，但可以避免二次

宫腔镜检查的焦虑及创伤。术后月经改善可能与单

次操作减少子宫内膜二次损伤有关 ，且有文章证明

IUA患者在接受冷刀宫腔镜术后月经改善方面优于电

切技术［21］，且三维超声显示的子宫内膜形态优化可能

进一步提升患者生育潜能［22-24］。
3. 3　对临床实践的启示

研究结果为中重度 IUA 的诊疗路径优化提供了

循证依据：术前 3D-TVUS不仅可以生成子宫腔内状况

的准确图像（包括子宫的角度和输卵管的开口），还可

以为外科医生提供整个子宫腔的 3D 图像，虽然对医

生的超声技术及诊断经验密切相关［17，25］，但它易于操

作、无创且相对便宜，可以为绝大多数临床可疑宫腔

粘连的患者提供参考证据。在三维超声初步诊断宫

腔粘连后，若将宫腔镜检查和治疗融合成一步，不仅

可以减少一次有创操作，还有望降低医疗费用，节约

医疗资源。本研究结果为临床实践提供了一些证据。

故（3D-TVUS）可作为可靠的初筛工具，结合临床症状

（如闭经、月经过少）直接实施一站式手术。且冷刀分

离术在本研究中展现了良好的安全性，与热能源（如

电切）相比，其对子宫内膜的热损伤更小［26-27］。
宫腔粘连的手术方式并不统一，目前的指南有不

同的建议。本研究为单中心回顾性设计，可能存在选

择偏倚，虽然分析了年龄、孕产次、生殖史和合并症等

因素以确定影响变量，但还有其他混杂因素，例如失

访的女性、选择偏倚和一些未识别的因素。此外，术

后随访时间较短（24个月），长期妊娠结局（如早产、新

生儿远期健康）需进一步观察。此外，回顾性研究存

在两组入组人员不均衡也存在偏倚，故仍需多中心前

瞻性研究验证结果。优势是采用分层分析，减少了因

中、重度分组不均导致的偏倚；三维超声高度可疑 IUA
时直接采用即诊即治策略，避免分次操作；术中采用

冷刀微切技术（如“犁田式”分离）避免电切热损伤，可

降低术后复粘率、更大程度保护子宫内膜。未来，随

着新一代宫腔镜系统（如 4K 超高清成像、3D 立体视

觉、<5 mm的微型冷刀器械）发展，可显著提升术野清

晰度；同时术中联合三维超声实时监护，能精准定位

粘连部位，实时引导术者操作并最大程度减少手术创

伤；超声弹性成像技术的发展（如剪切波弹性成像应

用检测组织硬度）可用于评估子宫内膜纤维化程度。

性能更优的可降解、促内膜生长及防粘连支架的上市

应用，以及日间/门诊宫腔镜手术比例的提升，也将推

动宫腔镜技术的发展。在国家三胎政策实施及医保

覆盖范围扩大的背景下，一站式宫腔镜手术模式因其

能更好地保护子宫内膜、改善宫腔形态、提高自然妊

娠率，并节约时间和成本，同时提升患者依从性与治

疗效率，其在实现“精准、高效、安全”三大目标方面展

表9　2组患者医疗费用及疼痛评分比较（x̄±s）

组别

一站式组

传统组

t

P

例数

277
208

术前费用/元
1 263. 65±1 051. 17
2 560. 01±1 531. 11

-10. 494
<0. 001

手术费用/元
3 305. 12±1 955. 68
4 461. 90±1 448. 18

-7. 179
<0. 001

术后费用/元
1 350. 67±1 597. 20
1 703. 03±921. 32

-3. 056
0. 002

总费用/元
6 089. 12±3 325. 58
9 116. 35±2 974. 13

-10. 516
<0. 001

误工费用（重庆）/元
581. 76
193. 92

<0. 001

疼痛评分

1. 07±0. 25
1. 04±0. 19

1. 433
0. 153

（2019 年度：就业人员平均工资为 5 469 元/月；2020 年度：就业人员平均工资为 5 819 元/月；2021 年度：就业人员平均工资为

6 165 元/月，2019-2021 年重庆市人均月平均工资 5 817. 67 元计算，则人均日平均工资为 193. 92 元 ，数据来源于重庆市人社

局和统计局的官网）
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现出显著优势。

3. 4　避免过度治疗及防控建议

宫腔镜检查是诊断 IUA的金标准，但同时是侵入

性检查且需要花费一定时间及经济成本，故需要一种

更无创且更简单的筛查方式。宫腔粘连中西医结合

诊疗中国专家共识（2024年版），推荐首选经阴道三维

超声初步诊断或排除 IUA。已有多篇文献证实经阴道

3D-TVS 诊断 IUA 准确率>90%［28-29］，再结合患者的宫

腔操作史和月经减少等临床表现，可代替宫腔镜检查

进行诊断，加之轻度宫腔粘连可能不需要手术，故本

研究仅纳入术前评估为中重度 IUA的患者，研究也证

实了采用一站式方案诊治的 IUA 与术前诊断是相符

的，未出现过度治疗的情况。本课题组已初步完成基

于临床特征和三维超声指标的 IUA预测模型，以宫腔

镜术后诊断为标准，其 AUC 可达 0. 97，未来我们将设

计前瞻性多中心临床研究进行验证。

一站式宫腔镜诊疗模式在中重度 IUA 治疗中展

现了与传统方法相当的有效性，并在经济效益及安全

性方面具有显著优势。未来需通过高质量多中心研

究进一步验证及推广其临床应用，同时优化术前评估

标准及术后管理策略，一站式诊疗宫腔镜可为中重度

IUA提供一种安全、可行且具有成本效益的替代方案。
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