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宫腔镜下宫腔粘连分离术是治疗宫腔粘连的标准术式。
宫腔镜手术在宫腔相对狭小的空间操作，而宫腔粘连后的宫

腔更加狭小，此外，宫腔粘连患者的宫腔可能存在陈旧性宫

壁损伤，加上宫腔镜手术高频电能的穿透力，宫腔粘连手术

子宫穿孔风险相对较高。而对于粘连封闭的宫腔，单纯宫腔
镜解除宫腔粘连，难以判断手术的深度和范围，亦需要在监

护导引下帮助手术者找到正确的腔隙，从而保障手术的质

量，提高手术的安全性。
目前采用的监护方法主要是二维超声监护、腹腔镜监

护，也有子宫造影引导下监护的方法[1]。现将宫腔粘连手术中
监护方法及操作要点介绍如下。

1 超声监护宫腔镜下宫腔粘连分离术

超声监导具有无创性，在拟行手术前应用二维超声或三

维超声对宫腔粘连进行评估，二维超声下，宫腔粘连患者子

宫内膜图像可表现为内膜回声不均匀、内膜线中断、内膜薄
（黄体期内膜厚度<7 mm），重度粘连时内膜线不清晰，甚至
内膜线与肌层回声分界不清；有宫腔积血时超声下可见宫腔

内单个或多个不规则的低回声区域，粘连带也可呈现不规则

的高回声区域。术前评估使得术者手术前对内膜情况有一定
程度的了解。近年来，三维超声应用逐渐广泛，三维超声能够
获得二维超声不能获得的子宫冠状面图像，清晰显示宫腔形

态及子宫内膜，可以更好地评估粘连情况[2]。
手术时通常应用二维超声监护手术，监导手术时通过注

入宫腔内的灌流液与充盈的膀胱形成双项对比的透视窗，观

察子宫腔的形态改变，引导手术过程。现在也有一些医生应
用三维超声监导宫腔粘连手术。首先放置尿管，向膀胱内注
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入生理盐水充盈膀胱，然后在超声引导下，探针探及宫腔长

度。对于宫颈管粘连，在超声监导下，试用细针或探针向宫腔
探测，如能穿破粘连带，逐号扩宫后置镜。合并宫腔积血时，
如探针和扩棒进入积血腔，会有积血流出，冲洗宫腔使视野

清楚，检查宫腔内是否合并粘连。对于周围型粘连，宫腔狭
窄，先行超声引导下逐号扩宫，再置镜行超声引导下宫壁划

开术，针状电极分离粘连时，超声下可见强回声光带形成，如

强回声光带接近子宫浆膜层，提示术者子宫穿孔风险增加，

不能继续分离[3-6]。
对于粘连封闭的宫腔，则按照以下方法引导手术。

1.1 粘连带上方腔隙内液性暗区导向
当宫腔粘连带分隔宫腔，粘连带上方腔隙有内膜组织，

形成宫腔积血，超声下表现为液性暗区，或者膨宫液经粘连

带间缝隙进入粘连带上方的腔隙形成液性暗区，则可在宫腔

镜下以针状电极或剪刀向液性暗区方向分离粘连，显露粘连

带后方腔隙。

1.2 粘连带上方内膜线导向
宫腔粘连引起子宫腔局部或完全闭锁，如果粘连带后方

尚存腔隙，并有一定厚度的子宫内膜，超声监导下，探针朝向

粘连带上方内膜线方向试探用力，如有突破感，则逐号扩宫

后置入宫腔镜，此时镜体多可进入粘连带上方腔隙，进一步

分离粘连。如粘连致密，特别是肌性粘连或结缔组织性粘连，
探针和扩张棒无法钝性分离粘连，此时不可强行钝性分离，

否则容易形成宫腔假道甚至引起子宫穿孔，可在超声引导下

小心朝向粘连带上方内膜线方向剪切或针状电极分离粘连

带，显露粘连带后方的腔隙及内膜。

1.3 超声引导下轴向切割（中心法则）
这是超声引导宫腔镜下宫腔粘连分离术的最重要的原

则，即超声监导宫腔镜手术，使术者保持在子宫中轴水平操

作。当粘连致密，致使宫腔部分或全部闭锁时，内膜损伤严
重，内膜菲薄，超声图像内膜线显示不清晰，则超声引导术者

沿子宫中轴水平分离粘连带，即观察电切过程中形成的强回

声光带或者剪刀剪切的方向是否居中。分离过程中若膨宫液
可经粘连带小孔隙进入粘连带后方的宫腔，则超声下可见粘

连带后方液性暗区，引导术者向液性暗区方向分离。对子宫
角部封闭的病例，超声进行多切面扫查，引导术者找到正确

方向。术毕可适当增加膨宫压力，充分膨胀宫腔，如超声下宫
腔形态良好，内壁光整，可停止手术，术毕可在超声引导下放

置宫腔支撑球囊，或放置宫内放置节育器。严重宫腔粘连的
病例，如术中发现宫壁陈旧性损伤或发生子宫穿孔，及时行

腹腔镜探查。

1.4 预防术中宫腔假道形成、预防子宫穿孔
宫腔粘连分离术中，特别是重度粘连患者，宫腔假道或

子宫穿孔风险高，超声引导下以探针或扩棒探扩宫腔过程中，

由于粘连致密，探扩的方向可能与宫腔偏离，形成假道，如无

超声监护，在假道内进行“粘连分离”，极易发生子宫穿孔，超

声监护可及时发现假道，灌流介质充盈的低回声区域（“假
道”）不在宫腔的轴向，或探头横扫时，低回声区域偏向一侧，
甚至可发现肌壁薄；在超声引导下按上述方法引导术者朝向

正确的方向以剪刀或针状电极分离粘连，找到正确的腔隙[7]。
虽然，有时超声因伪影的干扰，或者由于子宫肌壁陈旧性损

伤引起子宫形态改变，不能完全避免子宫穿孔的发生，但还

是在很大程度上提高了手术的安全性。如为探针引起的穿
孔，若子宫损伤范围大，或者带电操作时的穿孔，应行腹腔镜

下修补甚至开腹探查术[3]。
如术前评估为重度宫腔粘连，预计扩宫过程中假道形成

的风险高，可仅扩至 5号扩棒，然后用 4.5 mm外鞘的检查镜
进行宫腔镜检查，观察是否形成假道，如没有假道形成，则继

续扩宫直至镜体可进入宫腔，临床上常用宫腔电切镜为 8.5~
9.0 mm外鞘的电切镜，对于重度宫腔粘连特别是宫腔封闭
的病例，可应用更细小的宫腔镜。如果是 7.5 mm外鞘的宫腔
镜，建议扩宫至 8.0~9.5 mm，如为 8.5 mm 外鞘，扩至 9.0~
10.5 mm，如已形成假道，则需在超声引导下调整扩宫棒方向，
且放置扩宫棒时仅过宫颈内口水平，镜体进入后再在超声引

导下向上方小心分离粘连。
针状电极或剪刀分离粘连时，如超声发现分离部位的子

宫肌壁薄，或者分离过程中产生的强回声光带接近浆膜层，应

停止手术。超声引导下发现多量盆腔游离液体或子宫周边液
性暗区，应警惕子宫穿孔的可能，需停止手术，进一步检查。
目前分离粘连的方法有宫腔镜电切分离和剪刀分离，无

论是电切还是剪刀，对于粘连的分离都要小心操作，分层予

以分离，电刀分离粘连通常应用细的针状电极分离粘连带，

扩大宫腔后小心用环形电极切除瘢痕，使得周围有功能的内

膜组织有机会修复瘢痕切除后创面，手术过程中要小心保护

子宫内膜组织。

2 腹腔镜监护下宫腔镜下宫腔粘连分离术

腹腔镜监护主要依靠 “透光试验”，即将腹腔镜下光源
放暗或摘去，保留宫腔镜下光源，或者相反，如子宫肌壁局部

透光明显，提示肌壁薄，不可以在透光明显处继续分离粘连；

电刀分离粘连时，注意观察子宫浆膜面是否变白、出现水泡
或瘀斑，提示肌壁电热损伤已发生，应停止手术。但由于手术
过程中，腹腔镜不能提示宫壁厚度及显示宫腔形态，且有时

见到穿孔危象的瞬间子宫已经穿孔，此外腹腔镜下无法观察

到子宫后壁的变化，也无法完全避免子宫穿孔的发生[8]。但腹
腔镜可及时发现子宫穿孔的发生，减少临近脏器的损伤，避

免发生严重后果，并给以及时缝合修补。
就监护电切深度而言，超声监护优于腹腔镜，因此对于

宫腔粘连手术的监护，目前更多地应用超声监护。但对于可
疑既往宫壁陈旧性损伤，估计子宫穿孔风险高的患者、可疑
子宫畸形合并宫腔粘连的患者、拟同时进行输卵管通液术或
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同时进行腹腔镜下盆腔内病变切除术，可选择腹腔镜进行监

护或腹腔镜联合 B超监护。需注意，如已行宫腔粘连分离术，
宫腔内有创面甚至可能有血窦开放，通常的美兰输卵管通液

术有可能导致美兰进入子宫肌壁血管，因此输卵管通液应行

宫腔镜下插管通液[6]。
对于复杂的宫腔粘连手术，建议腹腔镜联合 B超监护，

先行腹腔镜检查后，检查是否存在子宫壁陈旧性损伤，探查

后尽可能将二氧化碳气体放掉，然后在腹壁贴一个大的无菌

手术薄膜，充盈膀胱，在超声监护下行宫腔镜下宫腔粘连分

离术，术毕可再次腹腔内注气，探查子宫壁有无变白、水泡或
瘀血，盆腔有无积液。

3 腹腔镜下超声监护宫腔镜下宫腔粘连分离术

Tiras等[9]报道应用腹腔镜下超声监护进行宫腔粘连分离

术，腹腔镜下超声是一种特殊超声，探头直接经腹腔镜戳卡

进入腹腔，直接放置在子宫体上，图像质量优于经腹超声。且
如前所述，对于疑难病例，需要超声联合腹腔镜监护时，由腹

腔镜监护转换为超声监护时，需要放掉腹腔镜气体，贴无菌

手术薄膜保护腹部无菌区域，然后充盈膀胱，才能行经腹超

声监护，在转为腹腔镜下操作时，由于超声监护时使用的耦

合剂已污染无菌手术薄膜，撤掉手术薄膜时需特别小心，避

免耦合剂污染手术野。如果使用腹腔镜下超声监护则避免了
上述问题。但腹腔镜下超声目前应用并不普及，相关报道不
多。

4 子宫造影监护下宫腔镜下宫腔粘连分离术

Karande等[11]报道，应用一个特殊的导管插入宫腔，通过

球囊固定，导管有 2个通道，其中一通道可以向宫腔推注不
透明的放射造影剂来提示粘连的部位，中央通道放置宫腔镜，

在造影图像引导下以剪刀分离粘连。13例（9个轻度，3个中
度，1个重度粘连），粘连后成功 81.2%。由于粘连致密剪切困
难、图像显示不清、患者感觉不适等原因，4 例（2 个中度，2
个重度粘连）仅部分分离。因为研究病例样本少，因此其有效
性需要进一步评估。Broome和 Vancaillie[12]描述了一种造影
引导下分离重度粘连的方法，经 5 mm诊断性宫腔镜操作管
道放置口径 16 mm、80 mm的 Tuohy穿刺针，置入宫腔镜后，
由穿刺针注入 76.9%浓度的优维显，目的是帮助显示粘连带
后方的腔隙，指示宫腔镜剪刀分离粘连。这些监护方法的缺
点是放射线下进行，所以应用并不广泛。
超声监护在宫腔镜手术中的应用越来越受到重视 [13-14]，

宫腔镜下宫腔粘连分离术后的生殖预后与宫腔残留子宫内

膜的覆盖面及内膜再生力密切相关，而超声监护可以帮助医

生更精准地找到正确的腔隙，发现更多的内膜组织，并减少

子宫穿孔并发症的发生，一旦发生子宫穿孔，也可以在腹腔

镜下给予及时修补，特别是中、重度宫腔粘连，宫腔镜下宫腔
粘连分离手术中的监护是至关重要的。
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