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前言

▪ 腔镜是经阴道自然腔道对子宫腔及子宫颈管各类病变进行诊断与微创整
复手术的治疗方法，以其直观观察、定位准确、保留器官与保护功能等

优势，被誉为子宫腔疾病治疗的“典范”；宫腔镜手术是与开腹手术、经

阴道手术和腹腔镜手术并列的妇科手术基本技能。

▪ 2012 年，中华医学会妇产科学分会妇科内镜学组制定发表的“妇科宫腔

镜诊治规范”至今已时隔十余年，十余年来，随着宫腔镜子宫腔整复手

术临床应用的普及开展、手术器械的研发改良、手术种类的创新拓展以

及对围手术期管理的深入细化，使宫腔镜在子宫腔整复手术中的应用得

到了进一步发展和完善。



前言

▪ 结合国内临床应用现状及大量临床研究，对2012年“妇科宫腔镜诊治规

范”进行更新完善，以便更好规范宫腔镜子宫腔整复手术的临床应用，

提高诊疗效果，惠及广大病患。

▪ 本指南修订基于近十年国内外相关的循证医学证据结果，参考国际指南

并结合我国实际情况，经过多次讨论和修改而制定。

▪ 指南制定遵循指南研究与评价工具（Appraisal of Guidelines Research 

and Evaluation， AGREEⅡ）原则。循证医学等级采用美国预防服务工

作组分类系统进行分级。



前言

▪ 证据等级：

ØⅠ级：从至少 1个合理设计的随机对照试验中获
得的证据。

ØⅡ级：从精心设计的队列研究或病例对照分析研
究中获得的证据，该研究最好来自1个以上的中
心或研究小组；或在干预或不干预下，从多个时
间序列获得的证据。在不受干预的试验中产生的
重要结果也可以被视为这类证据；或从未随机化
的精心设计的对照试验中获得的证据。

ØⅢ级：基于临床经验、描述性研究或专家委员会
报告的权威人士的意见。

▪ 推荐等级：

ØA 级：基于良好和一致的科学证

据，高度确信利明显大于弊；

ØB级：基于有限的或不一致的科学

证据，高度确信获益较多或至少

中度以上获益较多；

ØC级：基于专家共识，至少中度确

信能够有一定的获益［1,2］。



宫腔镜诊断与手术的适应证与禁忌证

1. 诊断适应证

（1）各类子宫腔病变所致异常子宫出血的评估；

（2）评估不孕症的子宫、子宫颈因素；

（3）子宫内膜损伤所致宫腔粘连的形态学评估；

（4）子宫及下生殖道畸形的分类评估；

（5）子宫腔异物及宫内节育器异常的定位评估；

（6）各类子宫腔影像学异常的病因评估；

（7）子宫内膜癌早期诊断、保留生育功能治

疗及随访的评估［3］；

（8）各类子宫腔手术后的二次探查评估；

（9）各类子宫颈及子宫颈管病变的协助诊断；

（10）顽固性阴道排液的病因检查；

（11）幼女阴道异物及占位病变的病因检查。



宫腔镜诊断与手术的适应证与禁忌证

2. 手术适应证

（1）子宫内膜息肉引起各类临床症状；

（2）子宫肌瘤影响子宫腔形态并引起相应的临床症状；

（3）子宫内膜损伤所致宫腔粘连，患者有迫切的生育

愿望，或由于粘连导致经血流出受阻；

（4）子宫及下生殖道畸形影响生育或生理功能；

（5）子宫腔异物，包括宫内节育器取出、既往子宫手

术残留缝线取出、残留妊娠组织取出等；

（6）特殊部位妊娠，如妊娠囊位于子宫颈、宫角、剖宫产术后子

宫瘢痕部位及子宫肌壁等；

（7）剖宫产术后子宫瘢痕憩室（又称剖宫产术后子宫切口缺损）

影响生育或生理功能；

（8）子宫内膜不典型增生及早期子宫内膜样癌保留生育功能治疗；

（9）局灶或囊性子宫腺肌病病灶切除；

（10）各类子宫颈管赘生性病变切除；

（11）幼女阴道异物、阴道或子宫颈肿瘤活检。



宫腔镜诊断与手术的适应证与禁忌证

3. 禁忌证

（1）绝对禁忌证：严重内、外科合并症不能耐受手术操作。

（2）相对禁忌证：
①盆腔炎症及阴道炎症急性期、或体温>37.5 ℃；
②子宫活跃性大量出血、重度贫血；
③正常妊娠状态；
④3个月内有子宫穿孔史；
⑤浸润性子宫颈癌；
⑥生殖道结核未经抗结核治疗；
⑦子宫腔深度超过12cm。



宫腔镜施术前准备与注意事项

1. 检查项目：宫腔镜施术前需行必要的检查以排除手术禁忌证，

包括血常规、阴道分泌物、心电图、传染病系列（乙型肝炎、艾滋

病、梅毒等）等，根据病情需要酌情进行盆腔超声等影像学检查。

2. 子宫颈预处理：非妊娠状态的子宫颈管狭窄坚韧、难以扩张，

尤其是有子宫颈手术史或绝经期的患者。约一半的宫腔镜手术并发

症与困难的子宫颈扩张相关［4］。对于上述子宫颈坚韧、难以扩张

的患者进行子宫颈预处理是保障宫腔镜手术成功的关键。



宫腔镜施术前准备与注意事项

▪ 子宫颈预处理的方法包括药物预处理、机械预处理及激素类预处理，多中心前
瞻性研究证明，前列腺素PGF2α衍生物类如卡前列甲酯栓1 mg，对于子宫颈坚

硬患者具有良好的软化效果，可以阴道或直肠给药，简单方便［5, 6］（Ⅰ级证据，

A级推荐）；前列腺素PGE1衍生物米索前列醇也被认为具有子宫颈软化作用，是

子宫腔手术中可供选择的子宫颈预处理药物之一。

▪ 上述药物在使用时应注意如青光眼、哮喘、过敏体质等用药禁忌证［4，7］。机

械预处理目前以简易子宫颈扩张棒为主，子宫颈坚硬时有插入失败的风险。雌

激素类制剂预处理主要针对绝经期患者，建议在宫腔镜手术前半个月开始用药。



宫腔镜施术前准备与注意事项

▪ 证据表明，局部使用普罗雌烯阴道胶丸具有软化子宫颈及阴道组

织的作用，局部剂型不通过血液屏障，不影响子宫内膜厚度等
［8］。

▪ 药物预处理对子宫颈扩张困难、置镜疼痛的未生育以及绝经期患

者能够有效软化子宫颈组织，显著提高患者满意度［9］。子宫颈

预处理的具体方法详见中华医学会妇产科学分会妇科内镜学组

2020年发布的《宫腔镜手术子宫颈预处理临床实践指南》［10］。



宫腔镜施术前准备与注意事项

3. 子宫肌瘤预处理：

▪ 对于影响子宫腔形态、体积较大、合并严重贫血的患者提倡酌情使用促性腺激素释
放激素激动剂（GnRH-a）进行术前预处理［11］。

▪ GnRH-a可通过降低类固醇激素水平、直接抑制肌瘤的细胞增殖、促进肌瘤细胞凋亡、
减少瘤体血供等多种机制缩小肌瘤体积，用药3个月，肌瘤体积缩小20%~50%［12］。
对体积较大的黏膜下肌瘤不仅增加了手术的可行性，同时保障了手术的安全性。

▪ 随机对照试验证明，0型~Ⅰ型黏膜下肌瘤接受GnRH-a预处理后手术时间明显缩短、
灌流介质吸收量显著降低［11］。并且，对于合并严重贫血的患者，应用GnRH-a纠正
贫血后对于保证手术疗效和手术安全也是至关重要的［13］（A级推荐）。



宫腔镜施术前准备与注意事项

4. 膨宫与灌流介质：

▪ 膨宫与灌流是实施宫腔镜子宫腔整复手术的必备条件。一般情况

下，膨宫压力设置为80~100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或≤患者

平均动脉压；施术操作前应排空灌流介质连通管道内残存的空气。

▪ 灌流介质的选择依据手术中使用的电能与非电能系统决定。灌流

介质的种类分为非电解质介质（如5%葡萄糖、5%甘露醇等）、电

解质介质（主要为生理盐水）。



宫腔镜施术前准备与注意事项

▪ 目前，国内使用单极电能手术系统时，灌流介质主要为5%葡萄糖（糖尿

病患者可用5%甘露醇）；使用双极电手术系统时，灌流介质常选择生理

盐水。

▪ 需要注意，尽管电解质介质由于含有电解质离子，引起稀释性低钠血症

的概率较非电解质介质低［14］，但是，电解质介质过量吸收依然存在体

液超负荷及心肺功能衰竭的风险。

▪ 因此，无论使用电解质还是非电解质灌流介质，手术中均应监测介质的

使用量和进入患者体循环的吸收量［15］（Ⅰ级证据，A级推荐）。



宫腔镜手术设备器械进展

▪ 近年来，随着光能、电能不同能源形式的研发转化以及对传统手术器械

的改良完善，使子宫腔整复手术中可供选择的器械呈现多样化，在一定

程度上方便和促进了临床应用，简要介绍如下。

1. 窄带光成像系统（narrow-band imaging,NBI）：是将氙光源产生的光

波进行过滤，筛选波长415 nm±30 nm的蓝光和波长540 nm±30 nm的绿光，

增强对黏膜血管网络纹理观察的可视度［16］。在宫腔镜手术中，主要用于

对子宫内膜病变和增生性病变及癌变组织血管分布密集部位的观察，对微

小病灶组织进行聚焦定位并实施靶向活检及切除治疗［17］。



宫腔镜手术设备器械进展

▪ 系统评价表明，与普通光成像相比，NBI可明显提高对子宫内膜癌

及子宫内膜不典型增生诊断的敏感度［17, 18］（Ⅰ级证据）；对子

宫内膜病变识别的特异度能较普通光成像提高14.9%，在高危内膜

增生的识别方面，其敏感度提高了20%［18］。

▪ 尽管如此，由于NBI光波对组织的穿透深度仅有0.15~0.30 nm

［19, 20］，因而不能对肥厚内膜及较大病灶深处血管的观察，同时，

即使是对子宫内膜表层血管特征的识别，也与施术者的经验和施

术技巧有关。



宫腔镜手术设备器械进展

2. 宫腔镜组织旋切系统：

▪ 目前，高频电能系统仍然是宫腔镜手术的主要能源形式。

▪ 在此基础上研发的组织旋切系统如Myosure、IBS和Truclear等，其作用

原理均是在电能做功的基础上，利用机械旋切实现对病灶组织的切除，

粉碎的组织碎屑随灌流介质排出，保持了子宫腔视野的清晰，同时旋切

系统粉碎组织时不需要反复进出子宫腔，相对缩短了手术时间，不仅操

作简单易学，也在一定程度上降低了灌流介质过量吸收-体液超负荷综

合征的风险［21］。



宫腔镜手术设备器械进展

▪ 目前组织旋切系统主要应用于已排除恶变的子宫内膜息肉、0型~Ⅰ型黏膜下肌

瘤、残留妊娠组织切除等。使用组织旋切系统需要注意的问题：

（1）由于旋切刀头是通过转动粉碎组织，无法电凝止血；

（2）粉碎的组织标本细碎影响组织病理学检查，可能存在遗漏癌变组织的风险；

（3）旋切刀头与镜体同轴并且隐藏在镜体外鞘之内，无法实现对埋入内膜下方

或肌壁内占位病灶的切割，例如对Ⅱ型肌瘤的切除尚缺乏有效的证据支持。



宫腔镜手术设备器械进展

3. 激光：

▪ 激光是较早应用于宫腔镜手术治疗的能源形式之一。临床中使用的激光

包括气体激光、掺钕钇铝石榴石（Nd:YAG）激光、半导体激光等［23］

。

▪ 半导体激光是近年来国外研究较多并在临床实际中应用的宫腔镜手术激

光，其以980 nm和1 470 nm的双波长模式，对病灶组织进行切割的同时

产生凝固效应达到止血的效果［24］，其组织效应能够与传统高频电手术

相当。



宫腔镜手术设备器械进展

▪ 在宫腔镜手术中通过半导体激光进行子宫纵隔切开术和子宫内膜

息肉切除术是安全有效的，同时也有成功实施黏膜下肌瘤切除术

的报道［25］。使用激光作为能源时：

（1）需要配备激光设备和激光保护装备；

（2）难以获得供组织病理学检查的标本，同样也存在遗漏癌变组

织的风险；

（3）费用相比高频电手术昂贵等。



宫腔镜手术设备器械进展

4. 超细宫腔镜：

▪ 超细宫腔镜是在传统诊断型宫腔镜镜体外鞘直径4.5~5.5 mm的基础上，
对宫腔镜外鞘进行改良，使外鞘直径缩小、镜体更加纤细，目前临床用
于诊断的超细宫腔检查镜外鞘直径2.7~3.1 mm；附带操作孔道的宫腔检
查镜外鞘直径3.8 mm，内含1.7 mm操作孔道，可在诊断的同时用于组织
活检、异物取出等［14］。

▪ 超细手术宫腔电切镜的外鞘直径由传统的8.5~9.0 mm（26~27 Fr.）缩
小为5.3 mm（16 Fr.），可在无麻醉状态下实施子宫内膜息肉及子宫颈
息肉切除手术［26］。



宫腔镜手术设备器械进展

▪ 超细宫腔镜的优势是在非麻醉状态下更易通过子宫颈管，降低患者在施

术操作时的疼痛感。但是，由于：

（1）无麻醉、在意识清醒状态下施术，患者对疼痛的耐受性可能更低；

（2）镜体过细致成像不佳、视野不清；

（3）微型器械对病灶处理的作用有限，单次手术失败及再次手术的风险

增加［27］；因此，在选择使用超细宫腔镜手术时应充分评估手术的可行性。



宫腔镜手术设备器械进展

5. 冷器械：

▪ 是通过非能量介入方式对组织进行钳夹、分离或剪切等机械操作，尽管使用冷
器械无电能源系统介入，但是，由于受机械能做功原理和纤细操作孔道的限制，
微型冷器械使用时对病灶组织的钳夹、牵拉及剪切等操作明显受限；对于子宫
肌瘤和宫内节育器残留等坚硬组织的钳夹和牵拉，需要通过配置有3~4 mm操作
孔道的传统宫腔镜实施手术。

▪ 与能源系统介导的手术宫腔镜相比，冷器械使用时需要熟悉其工作原理，对于
不能完成的手术操作需要及时更换电能手术系统，除此以外，选择冷器械还应
客观评估适宜的手术指征、手术操作的可行性，并结合施术者的经验等进行综
合评估。



宫腔镜检查临床应用

1. 检查时机的选择：

▪ 对于月经周期规律的患者，实施宫腔镜检查的最佳时机是月经干净后
3~7 d（早卵泡期），此时子宫内膜较薄，子宫腔视野相对开阔，便于
观察；对于月经周期紊乱的患者，可以安排在任何时候进行检查，但需
注意检查前应排除妊娠的可能；对于异常子宫出血的患者，可在出血期
间进行检查，明确出血原因并为后续治疗提供依据。

▪ 需要说明的是，对于急性大量出血的患者是否应立即行宫腔镜检查尚存
争议，需要结合患者全身情况及出血原因综合分析，酌情选择［28］（C

级推荐）。



宫腔镜检查临床应用

2. 传统宫腔镜检查：

▪ 传统宫腔镜检查对子宫腔形态和病变进行直观观察，已成为子宫

腔疾病诊断的经典方法。

▪ 目前，临床用于诊断的硬管型宫腔镜外鞘直径4.5~5.5 mm，带有

操作孔道的硬管型宫腔镜外鞘直径6.0~6.5 mm，镜体前视角

0~30°，可对子宫腔的全貌进行直观观察与定位活检，明确病变

性质并为进一步精准切除病灶、手术治疗奠定基础。



宫腔镜检查临床应用

3. 阴道内镜检查：

▪ 阴道内镜检查又称非接触式宫腔镜检查，是指在宫腔镜检查过程中不放
置阴道窥具、无须子宫颈钳夹持及扩张子宫颈、也不需要在麻醉状态下
完成检查操作。系统评价（纳入6项随机对照试验）表明，阴道内镜与
传统宫腔镜检查的检查效果无显著差异，但阴道内镜手术时间更短，患
者疼痛显著减轻［14］。

▪ 国内的随机对照试验（n=400）证明，阴道内镜检查较传统宫腔镜检查，
检查时间、患者疼痛程度均有显著降低，并且阴道内镜检查在术后并发
症方面同样显著低于传统宫腔镜检查［29］（Ⅰ级证据）。
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▪ 阴道内镜技术应用中需要注意的问题：

（1）镜下寻找、辨别子宫颈外口和进入子宫颈内口尚有一定的技术门槛，施

术者经验不足或子宫颈内外口粘连狭窄均有可能导致镜体置入失败；

（2）阴道内镜是否增加术后感染也是值得关注的问题，尽管目前尚无相关证

据表明阴道内镜技术可能导致术后感染风险的增加，但是仍需强调操作前彻底

的阴道消毒以及尽量避免镜体与阴道壁的接触［30］。

▪ 有鉴于此，目前仍需进行高质量研究以更好地评估阴道内镜技术（大小、

角度、刚性/柔性）应用于不同类型子宫腔病变诊断的可行性和优势。
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4. 门诊或日间宫腔镜治疗：

▪ 是在门诊进行宫腔镜检查的同时对子宫腔病变部位进行活检或简单的治

疗操作，由于是在门诊检查的同时完成治疗，故统称为门诊或日间宫腔

镜治疗。

▪ 近年来，临床为简化手术流程、缩短患者等待住院时间而开展的门诊或

日间宫腔镜治疗主要以子宫内膜息肉切除、0型黏膜下肌瘤切除、子宫

纵隔切开、宫腔粘连分离、宫腔内残留妊娠组织切除等简单的手术操作

为主［31］。
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▪ 与住院实施的宫腔镜手术操作相比，门诊宫腔镜手术在临床应用中存在的问题日渐
显现，多中心、随机对照、非劣效性研究（n=507）表明，门诊宫腔镜子宫内膜息
肉切除的手术失败率高于住院宫腔镜手术，患者对门诊宫腔镜手术的耐受度低于住
院宫腔镜手术，门诊宫腔镜手术后仍需再次手术治疗的概率高于住院宫腔镜手术，
这与门诊宫腔镜手术使用的微型器械、非能源操作的局限、意识清醒状态下患者的
耐受性下降等因素有关［27］（Ⅰ级证据）。

▪ 除此以外，由于子宫特殊的解剖学特点和对施术者较高的操作经验要求，也增加了
门诊宫腔镜手术的困难。大样本量回顾性研究（n=31 052）表明，门诊宫腔镜手术
失败最常见的原因中疼痛占32.7%、子宫颈狭窄占44.3%、子宫腔视线不佳占4.3%，
门诊宫腔镜手术在绝经后人群中置镜失败的概率也明显高于生育年龄妇女［32］（Ⅱ
级证据）。
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▪ 基于现有证据，大规模开展门诊或日间宫腔镜手术应综合考虑影
响手术操作的风险因素，对于绝经、子宫颈狭窄、合并严重的全

身基础性疾病需要严密进行监测或者对不能在局部麻醉下耐受手

术操作的患者、复杂的子宫腔病变，均不建议选择门诊或日间宫

腔镜手术。

▪ 对于符合手术要求的患者，施术前还应充分交代手术失败的可能
性、由于疼痛无法耐受手术、病灶切除不全需要二次手术以及严

重手术并发症需要转入住院手术室或开腹探查的可能性等［14，27］

。
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▪ 此外，鉴于目前在门诊或日间实施的宫腔镜黏膜下肌瘤切除、子宫纵隔

切开及宫腔粘连分离等研究多为单中心小样本量研究［31］，仍需大样本

量、前瞻性、高质量临床研究证据进一步评价。

▪ 总之，开展门诊或日间宫腔镜手术应进行详细的病史收集、影像学评估

以及对子宫腔病变程度的综合评价预估，最大限度降低手术失败的风险。

▪ 与此同时，门诊或日间宫腔镜手术必须在具备充分抢救设备及抢救条件

的门诊手术室进行、拥有完善的抢救流程、配备专业经验丰富的施术医

师和麻醉医师，以保障患者安全为前提［14］（C级推荐）。



宫腔镜子宫腔整复手术指征与要点

1. 子宫内膜息肉切除术（hysteroscopic polypectomy）：

▪ 是对有症状的子宫内膜息肉诊断与治疗的微创方法。目前，对于有症状

的子宫内膜息肉推荐使用宫腔镜从根蒂部完整切除息肉进行组织病理学

检查，避免盲视下刮宫术；对绝经后子宫内膜息肉，特别是体积较大或

合并子宫出血的患者，不推荐期待观察［33, 34］（A级推荐）。

▪ 对于无症状的子宫内膜息肉如果存在恶变风险因素如息肉直径>2 cm、

绝经期、伴有代谢综合征、应用他莫昔芬药物等，均建议行息肉切除术
［35, 36］（B级推荐）。



宫腔镜子宫腔整复手术指征与要点

▪ 对于合并子宫内膜息肉的不孕症患者，息肉切除术后自然妊娠率

和辅助生殖治疗成功率均显著增加［37］（Ⅰ级证据）。

▪ 手术要点与共识：

（1）对于有生育要求的子宫内膜息肉患者，手术中应避免损伤基

底层子宫内膜；

（2）对于绝经期及具有恶变风险的子宫内膜息肉患者，手术时应

尽可能切除息肉基底部组织，必要时应对息肉周边内膜进行活检。
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