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患者，女，34岁，月经初潮 13岁，周期 7/29~31 d，
G5P0，“月经减少 2+年，闭经 2-月”。于 2016年 5月末
至重庆医科大学附属第一医院妇科门诊就诊。患者
近两年来月经量明显减少，约为以前正常月经量的

1/3，且经血偏黑，无痛经，月经周期为 5/29~31 d，2
个月前在当地医院稽留流产清宫后闭经。常规妇科
检查见外阴已婚型，阴道通畅，宫颈光滑，子宫前

位、常大、活动好，双侧附件未扪及异常。妇科超声
示：子宫 5.0 cm×4.4 cm×3.7 cm，内膜线居中，全
层厚 5 cm，局部有中断。宫腔镜检查见：宫腔形态失
常，探测宫腔长 6.5 cm，宫底前后壁紧密粘连，双侧
壁弧形粘连带形成，双侧输卵管开口未见，颈管未

见明显异常，镜下诊断：宫腔粘连（图 1）。根据美国
生育协会（American Foundry Society，AFS）评分为宫
腔粘连 10分（2-4-4）。

1 诊疗经过

综合评估病情后，择期行宫腔镜宫腔粘连电切术。予以

雌孕激素序贯疗法 （补佳乐：2 mg，bid×21 d+安宫黄体酮：2

mg，bid×10 d）对子宫内膜术前预处理，治疗 1个周期后，患

者月经量明显改善，但仍偏少。2016年 6月在重庆医科大学

附属第一医院妇科行宫腔镜宫腔粘连电切术（transcervical

resection of adhesions，TCRA）。术中见：子宫前倾位，正常大
小，宫颈及宫腔狭窄，形态失常，宫颈扩张至 7 cm阻力大，进
入宫腔后感觉悬浮落空感，疑似穿孔，立即停止手术。静脉滴
注缩宫素 20 U，术后严密观察生命体征平稳。嘱患者继续雌
孕激素序贯疗法（补佳乐：2 mg，tid×21 d+安宫黄体酮：2 mg，

bid×10 d）+中成药辅助治疗 3个周期。在此期间，患者月经
周期正常，且月经量逐渐增加，接近以前正常经量，月经颜色

可。2016年 9月患者复查宫腔镜提示：宫腔形态稍失常，宫
底见白色瘢痕样组织，左侧壁见少许瘢痕组织，稍遮挡左侧

子宫角部，各壁内膜薄，平整，稍充血，双侧输卵管开口可见，

颈管未见异常（图 2）。继续予以克龄蒙（2 mg，qd）序贯治疗，
2个疗程后复查 B超：分泌期子宫内膜厚 7 mm。停用克龄
蒙，继续予以中药调理气血，治疗期间月经规律，经量可，5
个疗程后 B超测量分泌期子宫内膜厚 7.8 mm，建议备孕。
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A. 宫腔形态失常 B. 宫底部粘连

C. 左侧子宫角 D. 右侧子宫角

双侧输卵管开口遮挡不可见，箭头所指处为粘连带

图 1 接受正规治疗前的宫腔镜检查情况

Fig.1 Hysteroscopy results before treatment
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2 讨 论

宫腔镜手术分离或切除宫腔粘连，可以恢复宫

腔形态、改善月经、提高患者的妊娠率，已成为宫腔
粘连患者最理想的手术方法。但是因为宫腔粘连术
后复发率高，生殖预后仍不理想[1]。通过该例患者的
治疗经过可以发现：①术前雌激素预处理：针对中
重度宫腔粘连患者，可在 TCRA术前进行短期的雌
激素预处理。一方面可评估子宫内膜对雌激素的反
应，促进残留内膜腺体、间质及血管的增生修复，有
利于术中辨认正常子宫内膜和疤痕组织，避免损伤

损失正常子宫内膜，进而最大限度保护正常子宫内

膜；另外，有研究证明适量的雌激素可在一定程度

上抑制内膜纤维化[2]。②术中监护：文献报道宫腔粘
连 TCRA术子宫穿孔发生率仍高达 5%[3]。患者有宫
颈手术史、子宫屈曲过大、宫腔过小，医生经验不
足、对设备不熟悉、缺乏解剖知识和技巧、扩宫力量
过强、宫内视野不清、缺乏 B超监护等都是子宫穿
孔的高危因素[1，4]。该例患者系重度 IUA，宫腔内纤
维疤痕组织致密，宫腔形态失常、狭窄内聚、弹性
差，极易发生子宫穿孔，因此建议在条件许可的条

件下，重度宫腔粘连患者选择腹部超声监护进行

TCRA术，减少子宫穿孔的发生。③TCRA术后雌激
素的应用：雌激素与雌激素主要受体亚型 ERα有效
结合对子宫内膜细胞增殖代谢至关重要。TCRA术
后加用雌激素可以加速内膜裸露区的上皮化、改善
月经量、促进术后内膜的修复[2，6]。结合本例案例本
研究组发现，在未进行宫腔粘连切除的情况下，雌

激素有效地促进残留正常子宫内膜增生修复、覆盖
以前粘连处的纤维疤痕组织，使月经量得到改善。
④中药辅助治疗：在宫腔粘连的药物治疗过程中，
加用具有活血化瘀效果的中成药具有一定意义，国

内各大专家均对此持肯定态度。周璐等[7]通过对 50
例宫腔粘连患者术后行补肾活血周期疗法 3 个月
经周期后发现，中药联合西药能改善粘连患者术后

的子宫内膜厚度，增加子宫内膜血流，有利于月经

恢复。在本病例中，通过活血中成药的辅助治疗，该
患者的子宫内膜及月经量得到了一定程度的改善。
宫腔镜宫腔粘连手术，术后宫腔放置屏障物

及防粘连剂，配以周期性女性激素治疗，术后定期

行宫腔镜二探检查并分离新粘连等综合治疗措施

是目前宫腔粘连的最佳治疗方式。
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A. 宫腔形态大致正常 B. 左侧宫角稍遮挡但可见

C. 左侧子宫角 D. 右侧子宫角

输卵管开口均清晰可见。箭头所指处：

白色瘢痕组织为药物治疗后修复组织

图 2 药物治疗后复查宫腔镜情况

Fig.2 Hysteroscopy results after drug therapy
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