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宫腔粘连多学科诊疗体系和效能评估标准

1.范围

本标准规定了宫腔粘连规范的诊断和治疗管理的整体规范标准。宫腔粘连多

学科诊疗包括且不限于妇科、生殖遗传医学、中医、影像学、信息化学科等和其它

学科。效能评估包括诊断效能评估和治疗效能评估，诊断效能评估方面包括且不限

于临床初步诊断（病史和体征）、影像学诊断（3-D 彩色超声等）及 AI 技术应用，

必要时选择宫腔镜检查（非首选项目）；治疗效能评估方面包括且不限于手术治疗

（各种手术治疗方法、手术导航、手术安全检测、应用的手术器械和设备等）、中

西医药物和其它治疗（药物治疗、防复发的各种疗法）等等。另外还有诊疗相关的

管理模式和经验等的效能评估。

本规范适用于宫腔粘连诊断和治疗相关的领域。

2.规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅所注

日期的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修

改单）适用于本文件。



3.术语和定义

WS/T 、WS/T 界定的以及下列术语和定义适用于本文件。为了方便使用，以下

重复列出了 WS/T 和 WS/T 中的某些术语和定义。

3.1 宫腔粘连（intrauterine adhesion）

宫腔粘连是子宫内膜基底层由于创伤（特别是妊娠子宫的创伤，如人工流产、

产后胎盘残留清宫等）和/或者感染（特别是子宫内膜结核）所致的损伤引起的。

3.2 多学科诊疗（Multidisciplinary diagnosis and treatment，MDT）

MDT 又称多学科诊疗模式，是现代国际医疗领域广为推崇的领先诊疗模式。

MDT 在打破学科之间壁垒的同时，可以有效推进学科建设，实现医生、科室和医院

的共同提高。国内很多大型医院早已打破以治疗手段分科的旧机制，建立起以病种

为单位的“一站式”多学科诊疗中心。

3.3 评估体系 evaluation system

对事物进行综合评价的整体系统，包括评价指标体系和操作方法等要素。

3.4 评价指标 evaluation index

评估体系中的可量化、可观察、可测量的要素或内容。

4.宫腔粘连多学科诊疗体系

宫腔粘连严重影响了女性的子宫生育力，对国家人口战略带来严重的不利影响

[1, 2]
。宫腔粘连的治疗除了解决梗阻性月经外，最主要的是恢复或改善生育力，而

不仅仅是子宫的生育力，通过手术及后续辅助治疗措施能营造一个比较适合受孕的

宫腔环境，但输卵管因素、卵巢排卵及功能问题、盆腔整体微环境问题、受精卵质

量问题、受精卵着床问题等亦可影响整体生育水平。另外，成功受孕之后的早期保

胎策略、中孕保胎问题及整体产检问题均需个体化对症处理。最后，临产之后的产

妇及胎儿的安全生产问题及临产后及产后出现的并发症的处理需要相关科室的保驾

护航。



总之，利用多学科诊疗体系，宫腔粘连的治疗的最终目的是从通过一系列手段

（结合病史并首选无创诊断措施）初步诊断，手术中进一步评估及采取相应手术技

术治疗宫腔粘连，术后预防粘连复发和促进内膜修复，然后各个相关科室协助患者

成功受孕，孕期的保胎、常规产检及妊娠合并症及并发症的处理，最终成功生育一

健康的婴儿。后续若出现并发症各个科室能妥善处理和解决。实现这样一系列相关

联的诊疗非一个科室比如妇科（主要牵头手术治疗）能够完成和达到的，需要相关

科室联合诊疗，共同提高宫腔粘连的诊疗水平及解决宫腔粘连影响生育的重大问题。

多学科包括但不限于以下科室：

妇科：宫腔粘连的诊断和治疗均首先在妇科进行。妇科作为宫腔粘连多学科诊

疗体系的牵头科室，对于宫腔粘连的诊疗起着至关重要的作用，尤其是手术治疗。

因为宫腔粘连多学科诊疗体系，首先就是对于宫腔粘连能够精准的诊断，根据治疗

前宫腔粘连的情况，制定个体化的手术及后续治疗方案，术前根据患者典型的病史

症状、体征、辅助检查进行宫腔粘连的诊断，然后进行个体化手术治疗，根据术中

整体情况及评分（推荐使用美国生育协会 AFS 评分），术中采取预防粘连的措施

（选择个体化最优化措施）治疗，术后结合中西医治疗，最后制定宫腔镜复查方案

（个别病人可以无需宫腔镜复查），直至宫腔粘连达到最佳治疗效果（当进一步改

善没有可能时，应及时调整治疗方案）。在这个宫腔粘连诊疗过程中，妇科不可缺

少，也是宫腔粘连多学科诊疗体系的第一步。

影像学科：传统的宫腔粘连诊断的金标准是宫腔镜检查
[3]
。目前在临床实践中

可采用病史结合经阴道三维超声来初步诊断宫腔粘连，这个方法不仅可以诊断宫腔

粘连，还可以提供很多宫腔镜检查无法准确获取的数据（子宫相关数据、内膜厚度

和血流、预测手术难度及协助制定手术解决方案、预测预后等）。可以减少很多不

必要的宫腔镜检查，为患者减少了大量的财力投入并且避免了宫腔镜检查的痛苦和

风险。

中医学科：中医对内膜血流、内膜蠕动、血流阻力、炎症反应、结合带改变、

月经量等的改善可能有非常好的辅助作用
[4]
。孕前和孕后的中医支持非常重要，特

别对于稽留流产等不良妊娠者。中医药口服外敷针灸等可能改善宫内膜、血供、纤

维化，而在手术治疗结束后亦可促孕保胎等。中医与西医强强联合可以弥补西医在



治疗宫腔粘连方面的某些不足。

生殖遗传学科：通过妇科手术、术中预防宫腔粘连的措施及中西医后续辅助治

疗措施改善受孕的宫腔环境。但由于非子宫因素导致的不孕症，如输卵管梗阻、卵

巢功能及排卵障碍、受精卵质量及着床异常等等，可导致宫腔粘连治疗后的患者仍

不能成功受孕，这时需要生殖遗传学科团队来针对宫腔粘连治愈患者的非子宫性不

孕问题进行解决和治疗，因为宫腔粘连患者往往极其渴望孕育一胎儿，生殖遗传团

队可协助无法自然受孕的宫腔粘连治愈患者进行试管婴儿，对于移植失败后是否常

规进行宫腔镜检查、合并宫腔粘连患者何时进行降调、何时取卵等多方面的问题需

要生殖遗传团队根据患者情况进行个体化制定方案。对于有必要在宫腔粘连治疗后

进行辅助生殖技术者，应该在所有治疗开始前加以考虑，特别是需要进行植入前诊

断者，可能需要先准备胚胎，再进行手术治疗。

产科：产科在宫腔粘连多学科诊疗体系中亦有着举足轻重的地位。宫腔粘连治

愈患者成功受孕之后的早期保胎策略、中孕保胎问题（特别要警惕宫颈机能不全问

题）及整体产检问题均需个体化对症下药。后续患者生产（经阴道分娩或剖宫产）

的母婴安全问题及并发症（特别是产后胎盘问题导致的大出血问题）的处理都需要

产科团队的保驾护航。如何让患者产后仍然有继续生育的能力，也是产科需要提前

考虑的问题。

信息化学科：信息化学科在宫腔粘连多学科诊疗体系中可发挥患者信息的整合、

信息的优化、随访数据的保存及分析等重要作用，同时信息化学科的发展，极大的

节省了大量的人力、物力及经费的投入，对于资源的集中整合和更好的利用至关重

要。

其它相关科室：有些宫腔粘连患者合并其它系统的疾病，如内科或免疫性疾病，

需要相关科室协同配合治疗，保证宫腔粘连患者治疗后能够实现成功孕育的愿望，

达到宫腔粘连多学科诊疗体系的最终治疗目的。

5效能评估

5.1 诊断效能评估方面：宫腔粘连的诊断依据症状、体征及辅助检查确诊。

症状：宫腔粘连典型的临床表现为医源性操作（如稽留流产清宫术、子宫血流

阻断术后等）后经量减少（甚至继发闭经伴或不伴周期性下腹痛），需要排除 PCOS



等所致的临床症状。

体征：一般妇科检查没有特殊，对于非常严重者，尤其是长期闭经者，子宫体

可能缩小。

辅助检查：虽然目前国内外都认为宫腔镜检查是宫腔粘连诊断的金标准
[5]
，但

是利用宫腔镜作为诊断工具具有很多的局限性。目前在临床实践中可采用病史结合

经阴道三维超声来初步诊断宫腔粘连，这个方法不仅可以诊断宫腔粘连，还可以提

供很多宫腔镜检查无法准确获取的数据（子宫相关数据、内膜厚度和血流、预测手

术难度及协助制定手术解决方案、预测预后等）。三维超声检查的推荐时间为月经

周期的第 16-24 天，闭经者随时做。对三维超声考虑宫腔粘连的患者可以后续采用

即诊即治策略进行治疗，即宫腔镜诊断-手术同时进行。而对于可能合并宫内膜病

变，特别是 EIN（子宫内膜不典型增生）/子宫内膜癌时，首选宫腔镜检查。子宫

输卵管造影及宫腔声学造影对诊断宫腔粘连也具有一定的作用，但由于是侵袭性操

作故临床少用。

5.2 治疗效能评估方面：

5.2.1 手术治疗：推荐采用同一根宫腔镜（诊断治疗一体镜）进行诊断-治疗

（see & treat），不推荐首先探宫-扩宫，再进行宫腔镜操作的策略，以避免和

减少子宫穿孔、子宫肌壁损伤以及子宫腔“假道形成”的发生。推荐使用

5Fr/7Fr 器械（单关节锐头剪刀，双关节勺型钳，必要时使用双极电凝棒)，进行

宫腔镜微型冷刀犁田式宫腔粘连分离术，致密粘连必要时低能量器械去除粘连。

术前结合既往三维超声判断手术的难易度，术中推荐经腹超声监护，但是对于怀

疑术中有子宫穿孔或者超声监护不满意者或者有盆腔疾病需要同时处理者等，可

以权衡利弊采用腹腔镜监护，不首选腹腔镜监护。宫腔完全成功分离的标志是双

侧输卵管口均可见且典型；宫腔基本分离成功的标志是双侧宫角完全显露但是双

侧输卵管口欠典型；宫腔没有分离成功的标志是一侧或者双侧宫角大部分或者完

全没有显露，特别是看不到输卵管开口者。

5.2.2 术后处理：术毕对宫腔粘连的严重程度分级评分，多数学者仍是参考

美国生育协会（AFS）评分
[6]
。术后可选择宫腔物理屏障和/或生物屏障材料预防

再粘连形成。宫腔没有分离成功的，一般不上环或者宫腔支架（备注：见图，KMS



宫腔粘连专用的宫腔支架可能是术后预防宫腔粘连的首选）
[7]
；宫颈管内口或者宫

腔下段粘连为主者，不推荐上宫型环，这种情况推荐以球囊治疗为主或者放置 KMS

专利宫腔支架(以下简称：KMS 宫腔支架)；宫腔分离成功者，可以置入合适的宫型

环或 KMS 宫腔支架，推荐术中放置且需宫腔镜检查确认和调整环或者支架的大小和

位置，对于宫腔支架者，建议支架要与宫腔大小一致或者支架略小于宫腔大小，而

放置宫型环者不推荐放置过大以免金属环对宫内膜和宫壁的压迫损伤。放置了宫型

环或者宫腔支架者，术后每次月经第 16-24 天做三维超声了解环或者支架的位置和

宫内膜恢复情况等。可以配合宫腔内注入交联透明质酸钠凝胶等多种方法协助预防

术后宫腔粘连。

KMS 宫腔粘连专用的宫腔支架

5.2.3 宫腔镜复查策略（列举）：

使用宫型环+球囊+透明质酸钠凝胶方案者：AFS<8 分者，术后第 2个或者 3个

月经周期后复查。（于第 1次月经周期的第 16-24 天做三维超声评估环位置，如环

位置改变或嵌顿者需提前复查）；AFS≥8 分者，术后第 1个月经周期（如再次发生

粘连，需再次行宫腔镜下分离）、 3个月经周期后各复查一次。

使用 KMS 宫腔支架者：推荐每月三维超声随访，评估术后内膜恢复情况及支架

位置。一般术后 1-3 个月经周期后复查宫腔镜，但是如果支架脱落下移等情况，需

要提前复查宫腔镜。另外，如果宫腔疤痕化非常严重，可以个体化确定复查宫腔镜

时间或者在复查宫腔镜时再次冷刀“犁田式”处理宫壁的疤痕后继续放置宫腔支架

一段时间，且个体化确定再次复查宫腔镜的时间。如果宫腔下段或者宫颈内口粘连，

宫腔支架的尾部一定要低于粘连部位。

最新的研究鼓励对于部分粘连不严重者，放置宫腔支架后可以把支架尾部留在



宫颈外口处，术后 1-2 个月可以直接用血管钳夹住尾部取出，而不需要宫腔镜检查，

这种方法值得进一步探讨。

5.2.4 术后是否使用雌激素治疗：1）有禁忌证者（子宫内膜异位症、子宫腺

肌症、恶性肿瘤等）不用 ；2）年龄 >40 岁卵巢功能正常者慎用；若卵巢功能减

退，可以使用常规剂量的人工周期治疗，但是需要签署知情同意书告知风险；3）

所有卵巢功能正常且月经规律的病人均不推荐一定要使用雌激素治疗；4）如果使

用雌激素治疗，不推荐超大剂量雌激素
[8]
。如果卵巢功能减退，可以在无禁忌症情

况下采用雌激素替代治疗（比如使用雌二醇/雌二醇地屈孕酮片治疗；另外经皮吸

收的雌激素产品也可以考虑）; 5）如使用超大剂量雌激素治疗需签字知情同意超

处方用药。其他治疗如干细胞治疗、羊膜及其制品等西医治疗方案可根据具体情况

酌情选择。

5.2.5 治疗疗效的效能评估：

月经恢复情况：手术结合术中预防宫腔粘连复发措施及术后中西医药物治疗后，

随访患者月经量恢复情况，根据月经量恢复情况初步判断宫腔粘连综合治疗后的效

果，根据宫腔粘连复查后的 AFS 评分下降情况进一步判断治疗疗效（备注：需要排

除抗凝药物导致的月经量增加）。

妊娠率：宫腔粘连多学科诊疗体系最终的治疗目的是协助患者成功受孕（自然

妊娠或辅助生殖）并活产，随访治疗后宫腔粘连的妊娠率是判断疗效的重要指标，

宫腔粘连治疗后能够成功受孕是宫腔粘连多学科诊疗体系的关键一步。

活产率：宫腔粘连治疗后能够受孕是成功的第一步，受孕后的早孕保胎、中孕

保胎、定期产检、合并症出现的及时处理及治疗需要多学科诊疗体系共同保驾护航，

最终能够成功生产活胎才是最终的目的，因此活产率是评定宫腔粘连多学科诊疗体

系的最终指标。

并发症发生率：宫腔粘连诊断（诊断性宫腔镜导致的子宫穿孔和内膜损伤等）、

手术（比如子宫穿孔、水中毒、手术失败等）以及治疗后妊娠的并发症（如流产、

早产、死胎、死产、胎盘粘连或植入、产后出血、宫腔粘连复发等）的发生率也是

评判宫腔粘连多学科诊疗体系的重要指标。

需要特别提醒的是：疗效评估的效能一定要结合治疗前后的非治疗因素对疗效



评估的影响。这些因素主要包括但不限于：本次治疗前宫腔内手术创伤的次数和类

型、月经量减少情况、三维超声主要指标的情况（宫腔形态、内膜厚度、宫角间距、

结合带厚度、血流级别、血流阻力、内膜蠕动、宫颈内口至宫底的距离）等
[4]
。这些

因素不仅可以评估同一个病人治疗前后的改善情况，也可以用来评估不同治疗方案

之间的疗效优劣。

5.3 管理模式和经验效能评估：

传统宫腔粘连的治疗只是重视宫腔镜手术和大剂量雌激素的治疗，评估疗效只

是把妊娠率和活产率作为主要指标，但是妊娠率和活产率受到诸多因素的影响，比

如其它影响妊娠的因素（输卵管因素和排卵因素等）和影响活产的因素等。缺乏治

疗过程中全面的评估和全病程管理的理念，特别是三维彩超的价值，也忽视了中医

药在治疗中的价值和全病程管理的理念。要充分认识宫腔粘连的全病程治疗，从术

前、术中及手术后处理都需要重视，要重视妇科、影像、生殖医学科和中医科以及

后期的产科的多学科合作。

宫腔粘连的诊疗推荐按照同质化诊疗方案，结合多学科诊疗体系，将宫腔粘连

的诊疗规范化、系统化、标准化、综合化，做到诊断和治疗尽可能的同质化，多学

科共同发挥作用，重点发挥三维彩超无创化的诊断和评估宫腔的效能，结合各个相

关学科的协助，为宫腔粘连患者制定标准规范的诊疗体系。

6.管理质控及监查

成立质量控制管理小组，对于宫腔粘连的整体诊疗是否采用同质化诊疗方案进

行抽查、监管、质控。根据病人随访效果及反馈情况，定期培训和更新诊疗细节，

并制定一定的规章制度，对各个相关科室进行监管，严格按照宫腔粘连团体标准及

同质化标准进行规范质量，更好的服务宫腔粘连患者。

7.应用总结

诊断：不再把宫腔镜检查作为首选的方法，结合典型的病史和三维彩超检查即

可初步诊断；如使用宫腔镜则采用“即诊即治”，强调术前三维彩超对术中的指导

和术后预后的评估价值；

手术：用同一根宫腔镜做“即诊即治”（see and treat in one setting

using the same hysteroscope）



术后管理：推荐专利宫腔支架+每月三维彩色超声随访（内膜+支架位置+宫角

间距等指标）+术后 1-3 个月复查宫腔镜，强调中医药的全程管理，特别是术后的

助孕保胎，不再强调雌激素治疗的重要性，不再强调早复查宫腔镜特别是反复复查

宫腔镜的策略。妊娠后也要强调多学科诊疗。
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