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探讨不同宫腔粘连分类标准对其术后生殖结局的预测价值

陈 丽，杨 霞，郝丽娟

（重庆市妇幼保健院妇科内分泌科，重庆 401147）

摘 要：【目的】探讨宫腔粘连（IUA）不同分类标准在预测其术后生殖结局方面的意义。【方法】搜集 2017年 1
月至 2018年 2月在重庆市妇幼保健院诊断 IUA并且进行宫腔镜手术的患者，最后纳入 178名作为研究对象。所有

入选患者均行宫腔粘连分离术，分别采用美国AFS评分、欧洲ESGE评级、Nasr评分以及国内评分系统进行完整评

分，分析比较不同评分系统对 IUA患者术后妊娠率和活产率的预测价值。【结果】①术前不同月经类型、术后不同

月经恢复情况及输卵管开口是否可见的妊娠率及活产率组间差异无统计学意义（P＞0.05）。不同粘连范围及粘连

性质的妊娠率及活产率组间差异有统计学意义（P＜0.05）。②在4种评分标准下，不同粘连程度间的妊娠率差异有

统计学意义（P＜0.05）；AFS评分、ESEG评级、Nasr评分下不同粘连程度间的活产率差异有统计学意义（P＜0.05），

而国内评分下不同粘连程度间的活产率异无统计学意义（P＞0.05）。③ 各评分系统对妊娠结局的预测效能：AFS
评分、ESEG评级、Nasr评分内国内评分妊娠率曲线下面积（AUC）依次为 0.609、0.602、0.645和 0.588；活产率AUC依

次为 0.596、0.617、0.638和 0.575。国内评分下妊娠率、活产率的AUC最小，Nasr评分下妊娠率、活产率的AUC最大，

但均＜0.7。【结论】粘连范围越大、性质越偏肌性、程度越重，其生殖结局越差；AFS评分、ESGE评级、Nasr评分以及

国内评分系统在预测生殖结局方面均存在一定缺陷。临床上需进一步探讨及制定更合理的评分标准来预测生殖

结局。
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Abstract：【Objective】To explore the effects of different intrauterine adhesion（IUA）classification systems on pre⁃
dicting the IUA reproductive outcome.【Methods】Totally 178 cases who were diagnosed with IUA and underwent surgery
in Chongqing Health Center for Women and Children from Jan. 2017 to Mar. 2018 were selected as subjects in the present
study. All enrolled patients underwent hysteroscopic separation of IUA. According to the actual situation，all patients were
scored by AFS，ESGE，Nasr and Chinese classification for comparing the effects of different IUA classification systems on
predicting the pregnancy rate and live birth rate after surgery.【Results】①There was no significant difference in pregnan⁃
cy rate and live birth rate between different preoperative menstrual pattern，different menstrual recovery and the fallopian
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tube opening（P>0.05）. There were statistically significant differences in pregnancy rate and live birth rate among different
adhesion ranges and adhesion properties（P<0.05）. ②There was statistical significance in pregnancy rate among different
adhesion degrees under four scoring criteria（P<0.05）. There was statistically significant difference in the live birth rate
among different adhesion degrees under AFS score，ESEG rating and Nasr score（P < 0.05），while there was no statistical⁃
ly significant difference in the live birth rate among different adhesion degrees under Chinese score（P>0.05）. ③The pre⁃
dictive efficacy of the four scoring systems on pregnancy outcome：The AUC（AFS score，ESEG score，Nasr score and Chi⁃
nese score）of pregnancy rate was 0.609，0.602，0.645 and 0.588 respectively. The AUC of the live birth rate was 0.596，
0.617，0.638 and 0.575，respectively. The AUC of the Chinese score was the smallest，while the AUC of pregnancy rate
and live birth rate under NASR score were the largest，but both were < 0.7.【Conclusions】The larger range of adhesion，
the muscle nature and the more severe degree of adhesion，the worse of reproductive outcome. The AFS，ESGE，NASR
and Chinese scoring systems are all deficient in predicting reproductive outcomes. Clinically，it is necessary to further ex⁃
plore and develop more reasonable scoring criteria to predict reproductive outcomes.

Key words：intrauterine adhesion（IUA）；classification systems；pregnant rate；live birth rate
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2021，42（4）：613-620］

宫腔粘连（intrauterine adhesion，IUA）是一种

因不当的宫腔操作或子宫内膜感染引起的器质性

疾病，临床上患者常常以月经量减少甚至闭经、不

孕或者不良孕产史为主诉而就诊发现，严重危害

育龄期女性的生殖健康，已成为引起患者不孕的

主要宫腔因素之一［1-2］。研究报道，IUA是继发性

不孕的原因之一，约占不孕症原因的 8%［3］，近一

半的 IUA患者合并不孕［4-6］。故准确诊断及治疗

IUA极为重要，以改善 IUA患者的生殖结局。目

前，宫腔镜被认为系诊断 IUA的金标准，而宫腔镜

下宫腔粘连分离术（transcervical resection of adhe⁃
sions，TCRA）是治疗 IUA的标准方法［7］。对于 IUA
的严重程度的分度，国际上尚未完全统一，各有利

弊。已有大量临床研究表明，不同程度的 IUA患

者，其预后有显著差异，生殖结局亦不同［8-9］。但

早期亦有研究认为，粘连程度与患者术后妊娠率

无关［10］。造成此种相反结果的原因是由于不同研

究所采用的粘连分级标准不同。由于缺乏统一的

评分系统，故使用不同分级标准的研究很难对其

治疗结果进行比较。故本研究拟通过对接诊的所

有 IUA患者分别进行美国AFS评分、欧洲ESGE评

级、Nasr评分以及国内评分，评估不同分级标准与

IUA生殖预后的相关性，探寻一种与生殖结局预

测准确度较高的评分标准，以为今后临床工作中

选择分级标准提供依据。

1 材料与方法

1.1 研究对象

收集 2017年 1月至 2018年 2月于重庆市妇幼

保健院生殖内分泌科接受宫腔镜下宫腔粘连分离

术的 178例患者。详细记录患者一般情况：年龄、

术前月经类型等信息。纳入研究的患者均有不同

程度的月经量减少、闭经、不育、周期性下腹痛、反

复流产等症状。本研究经重庆市妇幼保健院伦理

委员会批准［伦理号：（2018）伦审（科）024号］。患

者入院时已签署知情同意书同意住院资料用于科

学研究。

纳入标准：①所有患者均为我科经宫腔镜检

查确诊为 IUA；②所有患者均有生育要求；③所有

患者均处于月经早卵泡期；④随访患者术后 2年内

妊娠率及活产率。

排除标准：①有雌孕激素应用禁忌证；②存在

高血压、糖尿病、心脏病等其他严重内科疾病。③
合并有内分泌系统疾病者。

1.2 分度方法

所有纳入的患者均在宫腔镜下确诊为 IUA，粘
连程度评分分别采用美国生育协会（American Fer⁃
tility Society，AFS）评分标准、欧洲妇科内镜协会

（European Society for Gynaecological Endoscopy，
ESGE）评级标准、2000年Nasr提出的评分标准和国

内评分标准进行完整评分。以上评分和评级均由
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两名资深妇科医师采用盲法评出。

1.3 手术方法

对于未闭经者，月经干净后 3~7 d，患者未同

房；对于闭经者，不定时实施手术，并均排除妊娠可

能。分离粘连方式如下：采用德国 STORZ公司生

产的宫腔镜及相关配套设备，患者采取膀胱截石

位，选择腰硬联合或静脉全身麻醉，置镜后观察宫

腔形态、粘连性质、部位、范围及内膜情况。根据宫

腔粘连的部位、粘连带性质及致密程度采取不同的

分离方式，手术方式包括机械性分离及能源性分

离，薄型、松散的粘连或纤维粘连带用光学试管镜

头钝性分离或采用微型剪分离，致密的周边型肌性

粘连用双极汽化切开。术中根据情况酌情加用 B
超辅助监视。术后放置宫腔球囊 5~7 d，并辅助雌

孕激素序贯疗法：戊酸雌二醇（补佳乐，德国Bayer）
4 mg/d×21 d，月经后半期加用地屈孕酮（达芙通，美

国 Abbott）20 mg/d×10 d，2个月后再次行宫腔镜检

查，根据宫腔恢复情况及患者受孕方式适时指导

受孕。

1.4 追踪随访

患者进入研究队列后，建议随访档案，随访累

计时间 12~24个月，随访结束至妊娠终止。包括的

指标有：妊娠率、妊娠方式、活产率及月经恢复

情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 22.0软件进行统计分析。计数资料

以率（%）表示，组间比较采用 χ2检验。分类变量对

预后的预测效能采用ROC曲线。P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 月经模式及恢复情况、不同粘连范围、性质及

输卵管开口与IUA术后生殖预后的差异性比较

178例 IUA患者中，随访 2年内妊娠者 106例，

总的妊娠率是 59.6%，其中选择辅助生殖受孕者有

28例；妊娠活产者 81例，总的活产率为 45.5%。术

前不同月经类型及术后月经恢复情况组间的妊娠

率及活产率差异无统计学意义（P＞0.05）；输卵管

开口是否可见组间的妊娠率及活产率差异无统计

学意义（P＞0.05）。不同宫腔粘连范围及粘连性质

组间的妊娠率及活产率差异有统计学意义（P均＜

0.05；表1）。

2.2 四种评分标准下不同粘连程度间生殖结局差

异比较

178例患者均采用 4种不同评分标准进行评

分，分别与生殖结局进行比较。结果显示不论何种

评分，不同粘连程度间的妊娠率差异有统计学意义

（P均＜0.05），且粘连越重，其妊娠率越低。AFS评
分、ESEG评级、Nasr3组评分下不同粘连程度间的

活产率差异有统计学意义（P均＜0.05），且粘连越

重，活产率越低；但国内评分下的不同粘连程度间

的活产率差异无统计学意义（P=0.072；表2）。

2.3 ROC曲线评估各评分系统对预后的预测效能

ROC曲线分析 4种评分系统预测 IUA预后的

效能，结果显示，4种评分（AFS评分、ESEG评级、

Nasr评分、国内评分）术后妊娠率曲线下面积

（AUC）依次为 0.609、0.602、0.645、0.588；术后活产

率AUC依次为 0.596、0.617、0.638、0.575。国内评

分下妊娠率、活产率的 AUC最小（AUC=0.588，P=
0.046；AUC=0.575，P=0.084），Nasr评分下妊娠率、

活产率的 AUC最大（AUC=0.645，P=0.001；AUC=
0.638，P=0.002），但均＜0.7（表3；图1）。

3 讨 论

3.1 IUA概述

IUA是导致女性女月经量减少、闭经的主要原

因，更是导致生育期妇女不孕、反复流产、反复着床

失败的重要因素［11］，这也是我国生殖外科医师所面

临的重要治疗难题。正常女性的子宫内膜有较强

的再生修复能力，随着每次月经的来潮，功能层完

整剥脱后，基底层的增生修复使宫腔壁再次被光滑

的内膜覆盖。当内膜基底层受到损伤后，内膜不能

及时修复，最终导致宫腔各壁不同程度的纤维瘢痕

化，即 IUA的形成［12-13］。导致子宫内膜基底层损伤

的因素主要系宫腔操作和感染（特别是结核病

菌）［14-15］。然而，随着我国居民生活水平及生活条

件的改善，结核病菌感染所致的 IUA已较为少见，

宫腔操作后引起的子宫内膜基底层损伤是我国
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IUA发生的重要原因。这可能主要是由于我国女

性性生活的提前以及二胎政策的放开，使得无生育

计划的反复人工流产及不良妊娠后的刮宫操作逐

渐增加。由于大部分的 IUA患者处于生育期，故治

疗 IUA的主要原则是：恢复其宫腔的正常形态以达

到改善生殖结局为主要目的。虽然宫腔镜下宫腔

粘连分离术已成为治疗 IUA的标准方法，但由于纳

入 IUA分类的形态学指标不同，故国际上对于 IUA
的评级标准尚未完全统一［16］。寻找合适的诊断评

级标准对于治疗 IUA及其治疗效果的预测显得尤

为重要。目前国际上采用的 IUA分度标准有：AFS
评分、ESGE评级及Nasr评分，以及具有中国特色的

国内 IUA评分标准。本研究分析这些分级标准中

的影响生殖预后的要素，同时分别对这四种评级系

统对宫腔粘连术后生殖结局的预测作用进行分析，

为进一步寻找并制定完善的生殖预后评价系统提

供一定的临床依据。

3.2 不同宫腔形态学指标与生殖预后的关系

本研究纳入 178例 IUA患者，对其相关数据进

行分析比较得出：输卵管开口不是影响 IUA术后妊

娠率和活产率的主要危险因素，而粘连范围及性质

是影响妊娠结局的重要因素，粘连范围越大、粘连

性质越偏肌性，其生殖结局越差。分析其原因可

能：其中输卵管开口与妊娠结局无关，这主要是由

于我们纳入的患者妊娠方式包括辅助受孕及自然

受孕两种，而输卵管开口是否可见只是影响精子与

卵子结合的因素之一，可能影响自然妊娠结局，但

对于术后直接选择胚胎移植的患者，输卵管开口并

不是影响其胚胎着床的主要因素。然而，不论自然

妊娠还是辅助受孕，子宫内膜的完整性及宫腔形态

表1 术前月经模式、术后月经恢复情况、不同粘连范围、粘连性质、输卵管开口情况与 IUA术后妊娠率、活产率的差异性比较

Table 1 The differences of adhesion range，adhesion nature and tubal opening with IUA postoperative pregnancy rate
and live birth rate ［n（%）］

Items
Preoperative menstrual pattern
Amenorrhea
Spotting
Decrease
Normal
Menstrual recovery
Cure
Valid
Invalid
The fallopian tube opens
Visible on both sides
One side is visible
Both sides are not visible
Scope of adhesion
＜1/3
1/3-2/3
＞2/3
Adhesion properties
Muscular
Fiber
Membranous

n

13
9
113
43

79
65
34

104
52
22

137
22
19

22
37
119

Pregnancy rate

7（53.8）
3（33.3）
67（59.3）
29（67.4）

48（60.8）
37（56.9）
21（61.8）

66（63.5）
32（61.5）
8（36.4）

91（66.4）
10（45.5）
5（26.3）

6（27.3）
28（75.7）
72（60.5）

χ 2

3.859

0.303

5.656

13.214

13.554

P

0.277

0.859

0.059

0.001

0.001

Live birth rate

4（30.8）
3（33.3）
52（46.0）
22（51.2）

39（49.4）
27（41.5）
15（44.1）

52（50.0）
24（46.2）
5（22.7）

71（51.8）
7（31.8）
3（15.8）

4（18.2）
24（64.9）
53（44.5）

χ 2

2.243

0.914

5.459

10.634

12.260

P

0.524

0.633

0.065

0.005

0.002
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正常才是受精卵着床及植入的关键因素。有研究

表明，IUA患者的宫腔形态异常，内膜损伤使活性

内膜面积减少，从而导致不孕、流产等，胚胎着床成

功与否与活性内膜所占的面积密切相关［17］。本研

究结果得出 IUA的粘连范围及性质是影响生殖结

局的重要因素，同样印证这一观点。因为粘连范围

A：Pregnancy rate; B：Live birth rate.
图1 四种评分标准下 IUA生殖结局的ROC曲线

Fig. 1 ROC curve of different classification and prognosis of IUA

表2 四种评分下不同粘连程度间生殖结局的差异比较

Table 2 Comparison of reproductive outcomes of different degree of adhesion under four kinds of scores ［n（%）］
 

Scoring system
AFS

χ 2

P

ESGE

χ 2

P

Nasr

χ 2

P

CSS

χ 2

P

Degree of IUA
Mild
Moderate
Severe

Mild
Moderate
Severe

Mild
Moderate
Severe

Mild
Moderate
Severe

n

67
92
19

74
84
20

14
109
55

33
133
12

Pregnancy rate
46（68.7）
55（59.8）
5（26.3）
11.021
0.004

50（67.6）
50（59.5）
6（30.0）
9.225
0.010

12（85.7）
72（66.1）
22（40.0）
14.620
0.001

25（75.8）
77（57.9）
4（33.3）
7.174
0.028

Live birth rate
36（53.7）
42（45.7）
3（15.8）
8.595
0.014

42（56.8）
35（41.7）
4（20.0）
9.523
0.009

12（85.7）
53（48.6）
16（29.1）
15.531
0.000

20（60.6）
58（43.6）
3（25.0）
5.262
0.072

AFS：American Fertility Society；ESGE：European Society for Gynaecological Endoscopy；CSS：China Scoring System.
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越广、性质越偏向肌性，那么具有活性的内膜组织

面积就越少，其妊娠率就越低。故宫腔体积的大小

以及活性内膜的再生面积才是治疗 IUA成功的关

键。本研究所有患者均根据其宫腔恢复情况及受

孕方式及时指导受孕，不仅总的妊娠率达 59.6%，

而且避免了反复的宫腔操作。这给我们以启发：首

先，在进行宫腔镜下粘连分离术时，需考虑患者术

后妊娠方式的选择，对于术后采取辅助受孕的患

者，宫腔体部形态的恢复以及保护活性内膜最为重

要，不必要强行分离暴露出输卵管开口，以免造成

子宫穿孔等其他二次损伤。

3.3 IUA严重程度与生殖结局的关系

既往研究［18］表明，IUA的严重程度与术后妊娠

率存在密切联系。本研究采取 4种不同分级标准，

得出同样结论。不论采取何种评级标准，IUA的程

度越重，其妊娠率及活产率越低。其中，Nasr评分

评级为轻度的患者中，获得妊娠者及活产者的占比

均较其他 3种评级标准中的占比高。尽管各个评

分系统不同评级程度妊娠者及活产者的占比不同，

但同样体现了不同严重程度患者的生殖结局方面

存在差异。重度 IUA患者的内膜损伤程度及宫腔

破坏程度越大，活性内膜面积越小，对生殖结局的

影响越大。

3.4 不同评分标准对IUA术后生殖结局的预测价值

由于不同评级标准所纳入的评级指标不同，目

前国际上尚未达成统一标准。不同评分标准对

IUA术后生殖结局预测的能力是否存在差异呢，孙

冬华［19］对纳入的 100例 IUA患者数据分析得出：

ESGE评级对 IUA预后的预测能力最强，对活产率

的预测准确度较高（AUC>0.7），但对妊娠率的预测

准确度较低（AUC<0.7）。本研究数据结果有所不

同，4种评级标准的ROC曲线得出：4种分级标准的

AUC均＜0.7，说明其在与生殖预后的诊断价值均

较低，在预测生殖结局方面均存在缺陷。可见，不

同研究数据及研究中心得出的结果并不一致。分

析原因，4种评分系统均包含有粘连范围及粘连性

质这两项指标，而这两项指标经分析发现，与生殖

结局密切有关。AFS评分系统中，月经类型是其重

要指标，但其对生殖结局的预测并无优势。由于某

些 IUA患者系宫腔下段粘连，可能导致月经模式的

改变，而实际粘连范围可能与症状不符；其次，我们

数据发现，术前月经类型及术后月经恢复情况与妊

娠结局无明显相关性。ESGE评级较为复杂，临床

应用不便，且主要关注粘连性质。采用此种评分

时，对粘连性质及范围的判定无明显的区分界限，

可能受人为因素影响较大。这些可能是导致AFS
评分与 ESGE评分对生殖结局的预测效能不佳的

表3 四种评分标准下 IUA生殖结局的ROC曲线参数

Table 3 The parameters of ROC curve of different score criteria to IUA prognosis

Pregnancy rate
AFS
ESGE
Nasr
CSS
Live birth rate
AFS
ESGE
Nasr
CSS

AUC

0.609
0.602
0.645
0.588

0.596
0.617
0.638
0.575

S.E.

0.044
0.044
0.042
0.043

0.042
0.042
0.041
0.043

P

0.013
0.021
0.001
0.046

0.028
0.007
0.002
0.084

AUC 95%CI

（0.524，0.695）
（0.516，0.687）
（0.562，0.728）
（0.504，0.673）

（0.513，0.679）
（0.535，0.700）
（0.557，0.720）
（0.491，0.660）

AFS：American Fertility Society. ESGE：European Society for Gynaecological Endoscopy；AUC：Area under curve. S. E.：Standard error.
95%CI：95% confidence interval；CSS：China Scoring System.
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原因。国内评分结合AFS及ESGE评级，纳入了增

殖晚期子宫内膜厚度、既往妊娠史和既往刮宫史等

指标。据报道［20］，内膜厚度本身可能系影响胚胎着

床（妊娠率）的因素之一，而既往刮宫史也是导致

IUA发生发展的重要因素［21］；但是，国内评分中对

于临床指标的赋分较高，对镜下指标的赋分相对较

低，使得国内评分在 IUA分度中过分偏重于临床指

标，而宫腔是否存在粘连这一因素被平衡，从而导

致国内评分在预测生殖结局方面的预测效能也较

弱。而Nasr评分纳入了粘连性质及粘连范围这两

项重要的镜下指标，与国内评分不同的是，只适当

增加孕产史这一临床指标，赋分值所占比例亦不

同。虽然 Nasr评分的 AUC最大，但 AUC仍＜0.7，
预测效能强度仍不理想，有一定的局限性。

众所周知，影响妊娠的因素涉及各个系统，包

括卵巢功能、输卵管、宫腔因素、年龄以及其他内分

泌免疫因素等，宫腔因素只是其众多因素之一。肉

眼可见的镜下指标对于 IUA的分度至关重要，是否

纳入临床指标及纳入哪些临床指标进入评分系统，

尚需进一步研究。如何有效提高 IUA诊断及治疗

水平，改善 IUA的预后是每个生殖外科医师的关注

重点。

综上，IUA的粘连范围越大、性质越偏肌性、程

度越重，其生殖结局越差。四种评分标准均可用于

评价 IUA严重程度，但在预测生殖结局方面均存在

缺陷，其预测生殖结局的能力有限，还需要更大样

本数据及多中心研究加以支持。本研究系单中心

临床研究，数据有限，但为今后进行多中心临床研

究及制定更合理的可以预测生殖结局的评分标准

提供一定的临床指导。
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