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输卵管性不孕约占女性不孕的 25-35%
[1]，是女性不孕最主要的病因之一。引起不孕的

输卵管病变包括输卵管近端梗阻、远端梗阻、全程阻塞、输卵管周围炎、输卵管功能异常

和先天性输卵管畸形[1]。输卵管性不孕的高危因素包括：盆腔炎性疾病、异位妊娠史、盆

腹部手术史、阑尾炎、宫腔操作史、子宫内膜异位症[2-3]。近 20 多年来，对于输卵管性不

孕的治疗正在被新兴的辅助生殖技术替代，由于治疗结局与诊断的准确性、病变的特征、

医疗手段的供给以及患者的个人意愿都密切相关，如何选择合适的治疗方式就需要在了解

当今技术手段的前提下提出个体化治疗方案。当前仅有美国生殖学会就此问题提出过专家

共识[4]，中华医学会生殖医学分会就输卵管性不孕的诊断、输卵管性不孕辅助生殖治疗及

外科手术的选择策略、输卵管梗阻的手术治疗及术后助孕时机选择、辅助生殖治疗中输卵

管积水的处理和输卵管梗阻治疗后输卵管妊娠的治疗五个方面进行循证论述，提出输卵管

性不孕诊治的中国专家共识。 

本专家共识采用推荐意见分级的评估、制定及评价（Grading of Recommendation 

Assessment，Development and Evaluation：GRADE）方法对证据和推荐意见进行分级。 

（1）证据等级： 

A：高质量的证据，包括随机对照的系统评价、随机对照、全或无病案研究； 

B：队列研究的系统评价、队列研究或较差的随机对照研究、―结果‖研究及生态学

研究； 

C：病例对照研究的系统评价、病例对照研究； 

D：单个病例系列研究； 

E：未经明确讨论或基于生理学、实验室研究或―第一原则‖的专家意见。 

（2）推荐等级： 

1：有良好和连贯的科学证据支持，强烈推荐或强烈反对； 

2：有限的或不连贯的证据支持，推荐或反对； 
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GPP：专家讨论推荐。 

 

一、输卵管性不孕的诊断 

问题 1：评估输卵管通畅程度的方法 

[专家观点或推荐]（1）子宫输卵管造影（hysterosalpingography，HSG）是诊断输卵管

通畅性的首选（1A）。（2）超声子宫输卵管造影（hysterosalpingo-contrast sonography ，HyCoSy）

评估输卵管通畅性有一定价值（2B），该技术的推广尚待进一步验证。（3）宫腔镜下插管

通液可作为排除假性近端梗阻的一种检查方式（GPP）。（4）腹腔镜下亚甲蓝通液是目前评

估输卵管通畅性最准确的方法，但因操作复杂、价格昂贵等原因，不作为首选（2B）。（5）

输卵管镜可作为评估输卵管功能的补充手段，但作为常规诊断手段证据不足（2D）。 

1．HSG：HSG 方便、廉价，可以检查输卵管近端和远端的阻塞，显示峡部的结节性

输卵管炎，了解输卵管的细节并评估输卵管周围的炎症情况。2011 年的一项荟萃分析（样

本量 4521 例）发现，HSG 的敏感性和特异性分别为 53%和 87%
[5]，2014 年的一项荟萃分

析（样本量 4221 例）报道其敏感性和特异性高达 94%和 92%
[6]。如果 HSG 提示输卵管通

畅，则输卵管梗阻的可能性很小[7] 。但 HSG 的缺点是对输卵管近端梗阻诊断敏感性不高，

回顾性研究发现HSG 诊断为输卵管近端梗阻的患者在腹腔镜探查时仅 37-52%获得重现[8]；

另一项前瞻性研究发现对 HSG 发现输卵管近端梗阻的病人再次 HSG，60%的病例提示输

卵管通畅[9]。对于 HSG 提示输卵管近端梗阻的患者需结合病史选择是否进一步检查排除由

于粘液栓、组织碎片堵塞或子宫输卵管口痉挛导致的假阳性。 

2．HyCoSy：HyCoSy 是近 20 年来新兴的检查手段，2016 年的荟萃分析（样本量 1153

例）发现，HyCoSy 对输卵管通畅性诊断的敏感性和特异性为 92%和 91%
[10]。 2014 的一

篇文献回顾指出 HyCoSy 敏感性和特异性较 HSG 高，但 HyCoSy 较 HSG 检查结果为―不确

定‖(无法确定输卵管是通畅还是堵塞)的比例更高（8.8% VS 0.5%）[11]，且 HyCoSy 检查准

确程度对超声检查医生的依赖性很大，其推广和普及有待进一步验证。与HSG相比HyCoSy

无放射性，对子宫粘膜下肌瘤、宫腔息肉、宫腔粘连等病变的诊断有更高的敏感性[12]。对

于怀疑有子宫内膜病变的患者，或患者对 HSG 的放射性有顾虑时，可选择有经验的超声医

生行 HyCoSy 检查。 

3．宫腔镜下输卵管插管通液：2015 年 ASRM 关于女性不孕诊断的共识中指出：宫腔

镜下插管通液可以对 HSG 提示的输卵管近端梗阻进行确认和排除[13]。宫腔镜可直接观察

到患者的宫腔情况，可在检查的同时给予治疗，合并有宫腔病变的患者可选择宫腔镜下插

管通液评估输卵管通畅性。 

4．腹腔镜下亚甲蓝通液：腹腔镜检查可作为其它检查手段发现可疑输卵管病变的确诊

方法，对同时合并生殖系统病变需要腹腔镜手术处理者可直接选择腹腔镜下亚甲蓝通液术

作为检查手段[4]。但腹腔镜诊断也有 3%左右的假阳性率[14]，另外因价格昂贵、需要住院及

http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


 

 

109 

 

可能面临手术相关的并发症[4,12]，腹腔镜检查只能作为输卵管性不孕的二线诊断方法。 

5．输卵管镜检查：输卵管镜可了解输卵管内部的粘膜情况，可配合腹腔镜更全面地评

估输卵管功能。有研究发现输卵管镜检查结果对患者的生育结局有较好的预测[15-16]，输卵

管病损程度的评估方面腹腔镜和输卵管镜检查有很高的吻合度[17]，但因为输卵管镜检查需

要腹腔镜配合进行，对设备要求高，价格昂贵，且缺乏统一的对于输卵管镜下输卵管病变

程度的评价标准，目前临床应用较少，循证医学证据不足。 

 

二、输卵管性不孕治疗策略的选择 

问题 2：双侧输卵管梗阻的治疗方案选择 

[专家观点或推荐]（1）选择体外受精（in-vitro fertilization，IVF）或手术治疗前需要

对患者夫妇的生育能力进行充分评估，尤其是卵巢储备功能及男方精子质量（GPP）。（2）

高龄或卵巢储备功能低下或合并其他不孕因素患者推荐 IVF（1B）。（3）双侧输卵管近端

梗阻推荐直接 IVF（1B）。（4）双侧输卵管远端梗阻可选择 IVF 或手术治疗（GPP）。（5）

采取治疗前需与患者夫妇充分知情同意，医生的技术特长和患者的意愿都应纳入考虑

（GPP）。 

IVF 技术已经日渐成熟，女方各种因素导致的配子运输障碍是 IVF 的主要适应证。2015

年美国辅助生殖年度报表中 IVF 治疗每移植周期的妊娠率达到 50%
[18]，输卵管性不孕患者

IVF 后异位妊娠率为 2.3-3.7%
[19]。输卵管远端梗阻手术治疗后的总体妊娠率约 25-29%、异

位妊娠率约 9-11%、活产率约 22-28%
[20]。伴随卵巢功能下降，自然妊娠率降低，年龄大于

38 岁的女性，活产率小于 19.2%
[21]，故对高龄或卵巢储备功能低下或合并其他不孕因素者

强烈建议 IVF
[4,22]。输卵管近端梗阻插管疏通术后的总体妊娠率 25-30%、异位妊娠率

3-5%
[23]。荟萃分析显示对于峡部结节性输卵管炎（SIN）和输卵管纤维化性阻塞，93%的

患者无法再通[24]
, 故结合病史，对输卵管近端梗阻的患者推荐直接 IVF。 

IVF 的优点是具有较高的成功率，创伤小，但存在卵巢过度刺激、多胎妊娠、费用相

对较高、需要注射的药物较多等弊端。手术的优势是患者术后不需要反复就诊且每个月均

可试孕，但其缺点是缺乏经验的医生实施手术可能会影响效果，也面临出现出血、感染、

脏器损伤和麻醉反应等相关并发症的风险，输卵管术后异位妊娠的风险也相对增高。而且

手术无法同时兼顾其它影响妊娠的因素。因此，选择 IVF 或手术治疗前需要充分考虑患者

的年龄、卵巢功能、男方精子质量、是否合并其他不孕因素、输卵管病变位置及程度、手

术医生的经验以及每种治疗的并发症、成功率、异位妊娠的风险、费用及患者的意愿。 

问题 3：有输卵管手术史和输卵管妊娠史的输卵管梗阻患者的治疗方案 

[专家观点或推荐] 复发性输卵管梗阻推荐直接 IVF（1B）。有输卵管妊娠病史的输卵

管梗阻推荐直接 IVF（2C） 

队列研究发现，二次输卵管整形手术的妊娠率明显低于初次手术（10% 比 30.7%，P 
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<0.0001）[25]，另有研究报道既往有输卵管手术史，是异位妊娠的高危因素[26]，且输卵管

梗阻治疗术后输卵管积水复发率较高[27]，故不建议患者反复进行输卵管整形矫治术。有输

卵管妊娠史者行输卵管整形术后妊娠率较无输卵管妊娠史者明显降低（15.8% VS 30.1%），

术后异位妊娠率达 10.5%
[25]。异位妊娠保留输卵管手术患者术后异位妊娠率为 8.75%

[28]。

故有输卵管妊娠史的输卵管梗阻患者推荐直接行 IVF 治疗。 

问题 4：单侧输卵管梗阻的治疗选择 

[专家观点或推荐] 卵巢储备功能正常、不合并其他不孕因素的单侧输卵管近端梗阻患

者可考虑先促排卵人工授精（controlled ovarian stimulation／intrauterine insemination，

COS/IUI）（2C），3 个周期未妊娠者可推荐行 IVF（2C）；单侧输卵管远端梗阻患者可选择

IVF 或手术治疗（GPP）。 

单侧输卵管梗阻患者的理想治疗方案尚无定论。多项病例对照研究报道，单侧输卵管

梗阻患者行单周期 COS/IUI 妊娠率为 15.9%-17.3%
[29-31]，3 个周期 COS/IUI 累积妊娠率

15.2%-30.9%
[ 32-34]，与不明原因不孕患者相当；其中单侧输卵管近端梗阻患者单周期

COS/IUI 妊娠率 21.7%-25%
[30-31]，3 个周期 COS/IUI 累积妊娠率 21.8%-38.2%

[32-34]；单侧输

卵管远端梗阻单周期 COS/IUI 妊娠率 12.5%-13.9%
[30-31 ]，3 个周期 COS/IUI 累积妊娠率仅

7.4%-19%
[32-34]，上述研究的对象均为年龄小于 40 岁患者。对于单侧输卵管远端梗阻患者

手术治疗的相关报道较少，一项小样本病例报道单侧输卵管远端梗阻行整形术后妊娠率为

43.5%，术后平均妊娠时间为 13.4 个月[35]。近期的一项小样本量的队列研究发现，单侧输

卵管积水患者行腹腔镜下输卵管切除术后可获得 52%的妊娠率，术后平均妊娠时间 2-3 月

[36]，然该结果有待于进一步数据积累和 RCT 研究。 

问题 5：输卵管绝育术后患者治疗方案的选择及预后 

[专家观点或推荐]（1）绝育术后患者可选择输卵管吻合术或 IVF（2B）。（2）高龄、

合并其他不孕因素者推荐直接 IVF（2B）。（3）输卵管吻合术可在腹腔镜下实施（2B）。 

一项 10689 例患者的荟萃分析报道，输卵管绝育术后实施吻合术可获得 42-69%的妊娠

率[37]，异位妊娠率 4-13%
[37-38]。在一些病例系列报道中，腹腔镜下输卵管吻合术的妊娠率

也可达到 69-81%
[39-40]，疗效并不低于开腹手术[37]。术后妊娠率与年龄、绝育方式及吻合

后的输卵管长度均有关。很多研究认为随着年龄的增长术后妊娠率下降，特别是 37-40 岁

以后妊娠率迅速下降[37-38]。银夹结扎的患者吻合术后宫内妊娠率明显高于结扎、电凝阻断

或其它不明方式的绝育手术[37-38]。输卵管吻合术需要医生具有较高的手术技巧[37]，术前应

该充分告知患者输卵管吻合手术和 IVF 各自的成功率和风险。若术中发现输卵管长度＜

4cm 或有明显的输卵管卵巢粘连或合并 III-IV 期子宫内膜异位症，可放弃手术直接 IVF
[4]。 

 

三、输卵管梗阻的手术治疗及术后助孕时机选择 

问题 6：输卵管近端梗阻的手术方法及术后助孕时机选择 
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[专家观点或推荐]（1）输卵管近端梗阻的主要手术方式是输卵管插管疏通术（1B）。

（2）插管疏通术后 6 个月未孕推荐行 IVF（1B）。（3）不推荐行显微输卵管-子宫角植入术

（GPP）。 

输卵管近端阻塞约占输卵管性不孕的 10%-25%
[1]，阻塞原因可以是粘液栓、不规则碎

片和子宫输卵管口痉挛造成，也可以是峡部结节性输卵管炎（SIN）和盆腔炎性疾病或内

异灶引起的纤维化造成的真性解剖意义上的梗阻。除了 HSG 清晰显示 SIN 引起的近端梗

阻，其它阻塞可以尝试行选择性输卵管插管通液和导丝疏通术。 

荟萃分析提示输卵管插管疏通的复通率约为 85%，但术中输卵管穿孔的发生率为

3-11%，且约三分之一的输卵管会在疏通术后半年内重新阻塞[1,24]。输卵管插管疏通可在 X

线透视下、超声引导下或宫腹腔镜联合下完成。经 X 线透视下插管疏通术后妊娠率为

23-29％，而腹腔镜监视下插管疏通术后妊娠率为 26-37％，究其原因可能是腹腔镜直视下

插管疏通损伤较小和可同时处理盆腔及输卵管远端病变[4,23]。输卵管疏通术后 6 个月妊娠

率进入平台期[23]。曾有报道显微输卵管-子宫角植入术后可获得一定的活产率，但手术操作

较复杂，异位妊娠率高达 20%且有妊娠期子宫角破裂的风险[41]，故不推荐采用。 

问题 7：输卵管远端病损严重程度分级及手术方法和术后助孕时机选择 

[专家观点或推荐]（1）输卵管远端病损的严重程度分级主要评定项包括输卵管扩张程

度、管壁厚度、伞端皱襞存在比例、周围粘连范围和致密程度[25，42]（2C）。推荐采用美国

生殖医学协会的输卵管远端梗阻评分系统。病损分级对于治疗策略的选择和手术治疗的预

后评估非常重要[2C]。（2）输卵管远端梗阻手术方式的选择须根据手术治疗的预后情况决

定（1B）。（3）轻度的输卵管远端积水或伞端粘连，可选择输卵管造口或输卵管伞端扩大

整形术（1C）。（4）重度输卵管远端梗阻推荐行输卵管切除或近端阻断，后续 IVF（1C）。

（5）输卵管病变手术治疗后 1 年未妊娠者推荐行 IVF（1B）。 

目前输卵管病损的严重程度主要采用手术中所见分级。常用的是美国生殖医学协会提

出的输卵管远端梗阻评分系统 [43]，该评分系统根据腹腔镜所见对输卵管远端病变和盆腔粘

连情况进行评分。 

 

 

美国生殖医学协会输卵管远端梗阻评分表[43]
 

 

远端壶腹部直径 

 

 <3cm 3-5cm >5cm 

左 1 4 6 

右 1 4 6 

 

输卵管管壁厚度 

 正常/薄 中等厚度/水肿 厚/僵硬 

左 1 4 6 

右 1 4 6 
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造口处粘膜皱襞 

 正常/>75%存在 35%-75%存在 <35%存在 

左 1 4 6 

右 1 4 6 

 

粘连范围 

 

 无/小范围/轻度 中度 广泛 

左 1 3 6 

右 1 3 6 

 

粘连类型 

 无/膜状 中度致密 致密 

左 1 2 4 

右 1 2 4 

轻度 1-8 分；中度 9-10 分；重度>10 分 

美国生殖医学协会盆腔粘连评分 

卵
巢 

粘连 <1/3 包裹 1/3~2/3 包裹 >2/3 包裹 

右膜状 1 2 4 

致密 4 8 16 

左膜状 1 2 4 

致密 4 8 16 

输
卵
管 

右膜状 1 2 4 

致密  4
*
  8

*
 16 

左膜状 1 2 4 

致密  4
*
  8

*
 16 

* 如输卵管伞端完全粘连者评 16 分 

轻度输卵管远端梗阻腹腔镜下表现为输卵管轻度积水、输卵管管腔扩张轻微（≤3cm）、

管壁柔软、黏膜皱襞存在且输卵管内膜丰富、周围粘连疏松的轻度损害。文献报道，轻度的

输卵管周围粘连或伞端缩窄经粘连分离和伞端整形后自然妊娠率可达50%
[12]，此类患者，输

卵管伞端整形术仍体现出一定的价值[4,12,22]。重度输卵管远端梗阻腹腔镜下表现为输卵管管

腔明显扩张、管壁增厚纤维化、伞端纤毛缺失和管周广泛致密粘连，术后宫内妊娠率0-22%
[22]，

此类患者可建议行输卵管切除或近端阻断后IVF
[4]。对于中度输卵管损害患者术后妊娠率的

报道极少，目前尚无推荐性意见[44]，可与患者夫妇充分沟通后获得倾向性意见。总体上说，

术中对输卵管病损程度的评估至关重要，专业的医生选择合适的病人可以达到比较理想的术

后妊娠率。 

输卵管手术后累积妊娠率在 1 年内上升最快，2 年内到达平台期[25]，因此术后尝试自

然妊娠最佳时机为 1 年内，超过 1 年仍不孕可推荐 IVF，2 年仍不孕者强烈推荐 IVF
[4,22]。 

问题 8：输卵管远端梗阻的手术治疗 
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    [专家观点或推荐]（1）对输卵管远端梗阻推荐使用腹腔镜手术而非开腹手术（1B）。

（2）术中减少能量器械使用以预防术后粘连形成（2C）。（3）尚无证据证明术中使用防粘

连材料可以提高妊娠率（2B）。 

输卵管远端梗阻的手术治疗包括盆腔粘连分离、输卵管伞端整形及造口术[20]。建议采

用腹腔镜下手术矫治，因为腹腔镜手术后妊娠率不低于开腹手术，且具有术后粘连少、恢

复快的优点[20]。术中尽量用冷刀锐性分离粘连，利用输卵管加压通液在远端薄弱溢液处钝

性加锐性扩大，输卵管伞端粘膜外翻后行缝合或浆膜面烧灼固定。为了减少术后粘连发生，

术中应尽可能减少能源设备使用，并间断性用生理盐水或乳酸林格氏液湿润术野。在前瞻

性随机对照试验中未发现使用防粘连药物、水剂或低分子右旋糖苷可以提高术后妊娠率，

但有一些证据表明类固醇激素可以减少术后粘连发生和降低粘连程度[45-46]。 

问题 9：输卵管微小病变的识别、手术治疗及预后 

    [专家观点或推荐]（1）输卵管微小病变可能影响妊娠（2D），腹腔镜下微小病变手术

后可提高妊娠率（2D）。（2）输卵管微小病变可能与子宫内膜异位症相关（2D）。 

输卵管微小病变指输卵管解剖结构的细微变化，包括输卵管伞端缩窄、输卵管副伞、

附属输卵管、输卵管憩室、输卵管副开口、输卵管卷曲、输卵管系膜囊肿等。不孕症患者

输卵管微小病变发生率较正常人高[47-48]。大部分输卵管微小病变无法通过常规子宫输卵管

造影明确，多在腹腔镜探查术中发现。既往认为输卵管微小病变是输卵管先天性变异，无

太多临床意义，但是近期有文献报道，输卵管微小病变常与盆腔子宫内膜异位症同时存在，

故认为可能与子宫内膜异位症相关[49]。腹腔镜是治疗微小病变的首选推荐方式，可以根据

不同的输卵管微小病变采取不同的治疗方式[50]。对于微小病变手术治疗的预后证据较少，

有单中心报道女性不孕腹腔镜探查中发现 21 例（1.9%）输卵管副伞，19 例合并盆腔内异，

整形术后妊娠率为 66.7%
[50]，这种改善可能与内异病灶的处理相关。有关输卵管微小病变

的研究目前非常有限，尚不足以给出有说服力的证据，需要临床医生术中加以关注，继续

积累诊疗经验。 

 

四、辅助生殖治疗中输卵管积水的预处理 

问题 10：输卵管积水对辅助生殖治疗的影响 

    [专家观点或推荐] 输卵管积水降低胚胎移植术后的妊娠率，推荐输卵管积水的患者胚

胎移植术前先行处理输卵管积水（1A）。 

    输卵管梗阻是接受 IVF 治疗的最主要病因之一。因输卵管因素接受 IVF 治疗的妇女有

25％存在 B 超下可见的输卵管积水[51]。荟萃分析发现，伴有输卵管积水者较无积水者胚胎

移植术后临床妊娠率降低 50%、自然流产率增加[52]。有研究发现 B 超下可见输卵管积水者

比未见积水者胚胎移植术后妊娠率下降更显著[4,53]。即使是单侧的输卵管积水，IVF 的妊娠

率也下降[54]。输卵管积水影响移植成功率的原因为：机械冲刷作用、子宫内膜容受性降低
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和对胚胎的毒性作用。已有较多文献报道输卵管积水者行手术治疗后可提高胚胎移植术后

妊娠率和活产率[22,55]。 

问题 11：辅助生殖治疗中输卵管积水的处理方法选择 

[专家观点或推荐]（1）输卵管切除和近端阻断术都是胚胎移植术前输卵管预处理的首

选（1A）。（2）输卵管栓塞术可作为特殊病例的选择性处理方式（2C）。（3）输卵管积水穿

刺抽吸也可提高胚胎移植术后妊娠率，但限于无积水复发的患者（2B）。（4）输卵管腔内

注射硬化剂也可作为治疗输卵管积水的方法之一（2C）。 

    1．输卵管切除术：多个研究证实胚胎移植术前行输卵管切除术可提高妊娠率，是临床

上开展最广泛的预处理方式[51]。输卵管切除时应紧贴输卵管肌层外围进行，保留输卵管浆

膜层及卵巢供应血管以避免影响卵巢功能，输卵管尽量切至角部以预防残留输卵管妊娠的

发生。据报道，输卵管切除术时输卵管间质部与峡部之间予不可吸收线缝扎，术后可有效

预防残留输卵管妊娠的发生，输卵管间质部妊娠的概率也明显下降（2.39%VS7.24%）[56]。

当卵巢及输卵管伞端粘连明显时可酌情保留少许输卵管伞端组织以避免骨盆漏斗韧带内的

卵巢血管的损伤。手术中对盆腔粘连的分离应适可而止，不追求脏器的解剖复位，如手术

异常困难或腹茧症，可改变手术方式为输卵管近端阻断或栓塞术[57]。 

    2．输卵管近端阻断术：输卵管近端阻断术通过离断或者缝扎输卵管间质部与峡部之间

以阻断积液返流宫腔，也是常用胚胎移植术前的预处理方式。其优点是既达到了阻断的目

的又避免了输卵管切除可能造成的血供影响，手术操作相对简单。输卵管近端阻断术后同

样可以提高胚胎移植术后的妊娠率[58]。但单纯阻断后输卵管远端积液仍然存在，患者胀痛

的感觉无法消除，理论上近端阻断术后积水无法经宫腔排出，将加重输卵管积水[57]，因此

对于有条件的患者可行输卵管近端阻断加远端造口术以减少远端积水的不良影响。多数研

究指出使用结扎和电凝的方法近端阻断对卵巢储备功能都没有影响，但有一项 RCT 研究发

现电凝后卵巢体积缩小、窦卵泡数减少[59]。目前的证据显示输卵管切除和阻断手术的并发

症、术后异位妊娠发生率和远期影响没有显著性差异[51]。 

    3．输卵管栓塞术：Essure 宫内节育器从 2005 年开始陆续被用于无法进行腹腔内手术

患者的输卵管积水栓塞。Essure 宫内节育器在宫腔镜下进行放置，放置成功率为 91-99%，

输卵管堵塞率 93-100%，放置后 IVF妊娠率 31-47%、分娩率 21-36%
[60]。荟萃分析发现[58-59]，

胚胎移植术前行 Essure 栓堵术后妊娠率为 34-36%，较未行治疗的输卵管积水患者明显增

高，但低于采用输卵管切除或近端阻断的患者。因为栓塞术应用的患者多数为不宜手术者，

而且操作相对简单，局麻下即可进行，作为手术难度大或拒绝手术的患者的选择性处理有

可取之处，其应用仍有争议。国内文献报道采用铂金微弹簧圈行输卵管栓堵术后其流产率

为 8%，而其临床妊娠率与双侧输卵管阻塞组相比无统计学差异（41% vs 39%）[60]。但是，

另有荟萃分析报道 Essure 栓堵后流产率达到 25-38%，可能与节育器残端裸露于宫腔有关，

也有少数患者因为子宫位置异常操作失败[58]。因此，不首先推荐用于所有输卵管积水患者
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的预处理[58,61,62]。 

4．输卵管积液穿刺抽吸：输卵管积液穿刺抽吸在一些回顾性研究中也发现可提高胚胎

移植后妊娠率[57]，两项 RCT 研究进一步重现了这个结果[63-64]。然而，两项 RCT 研究都说

明穿刺后 2 周内有 20-30%的积水复发率，积水复发的患者妊娠率显著低于无复发者。因此，

对有手术顾虑、胚胎又较多的患者可先尝试输卵管积液穿刺抽吸术。近来有病例对照研究

报道，穿刺抽吸积水后注射 98%的乙醇硬化输卵管粘膜可提高胚胎移植术后的妊娠率，与

其它不孕因素和输卵管切除术后 IVF 无差异[65-66]，硬化剂造成的腹痛是主要副反应[66]。但

类似报道数量较少，有待更多的前瞻性研究去证实其安全性和有效性。 

问题 12：输卵管切除术对卵巢功能的影响 

[专家观点或推荐]（1）恰当的输卵管切除术后卵巢储备功能不受影响（2B）。（2）卵

巢储备功能不良的患者可先 IVF 冻存胚胎后再处理输卵管，以避免手术可能损伤卵巢血供

带来的不良影响（GPP）。 

输卵管切除术对卵巢储备功能的影响一直存在争议。有文献报道[67-68]，输卵管切除术

有损伤卵巢血供的可能，输卵管切除术后同侧卵巢窦卵泡数和卵巢血供减少，促排过程中

卵巢反应性降低。但 2016 年发表的一篇荟萃分析发现输卵管切除与未切除的患者使用促排

卵药物剂量和获卵数都没有显著差异[69]。输卵管切除方法建议按问题 12 中所述，以减少

对卵巢血供的影响。卵巢功能不良者，为尽量避免手术损伤卵巢血供带来的不良影响，可

考虑先行 IVF 治疗冻存胚胎以后再行输卵管手术，但目前缺少相关研究。 

 

五、输卵管梗阻治疗后输卵管妊娠的治疗方法 

问题 13：输卵管术后的输卵管妊娠治疗方法选择 

    [专家观点或推荐]（1）输卵管术后输卵管妊娠者优先推荐腹腔镜下输卵管切除术（1A）。

（2）输卵管间质部妊娠推荐选择宫角部位沿输卵管走行线型切开取胚后宫角修复术，也可

选择 MTX 局部注射或穿刺减胎治疗（2D）。 

输卵管妊娠患者行保守手术不增加术后妊娠率，但持续性异位妊娠率升高[28，70]，既往

输卵管手术史是输卵管异位妊娠的最大危险因素，有输卵管手术史者发生异位妊娠的概率

是无输卵管手术史者 4 倍[26]。因此对输卵管术后的输卵管妊娠，推荐行输卵管切除术。 

    输卵管间质部妊娠是比较少见的异位妊娠，但随着辅助生殖技术的开展，其发生率有

增高趋势，常见于同侧的输卵管切除术后或阻断术后，约占异位妊娠 2.5%，其死亡率是其

他部位异位妊娠的 10-15 倍[71]。传统上，对间质部妊娠采取子宫切除或宫角楔形切除术[72]，

但宫角楔形切除术后续妊娠宫角破裂的几率比较高。现在越来越多的学者倾向于行腹腔镜

下或开腹宫角部位沿输卵管走行线型切开取尽胚胎组织后兜底缝合创面修复宫角[73-74]，腹

腔镜下施行该手术以安全高效获得认可。间质部妊娠也可尝试 MTX 局部注射或穿刺减胎

治疗[73]。但不管采用手术治疗还是非手术治疗，均需在有开腹手术条件的医院进行。 
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