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  [摘要] 目的 探讨基于二维、三维超声影像学及临床因素构建模型对不孕症介入再通术后粘连预测价值,从
而确定合理诊治方式,有利于提高临床妊娠率。方法 选取我院不孕症介入再通术后患者335例,按照7∶3比例分

为建模人群(n=235)和验证人群(n=100),统计术后3个月输卵管粘连情况、临床因素、二维及三维超声影像学表

现,Logistic回归方程分析不孕症介入再通术后粘连影响因素,构建列线图模型,并进行内外验证。结果 粘连组和

非粘连组盆腔炎症、输卵管堵塞位置、宫腔操作史、流产史、二维及三维超声影像学表现比较差异有统计学意义

(P<0.05);盆腔炎症、输卵管堵塞位置、宫腔操作史、卵巢环状强回声、输卵管走形扭曲、盆腔均匀弥散、卵巢包绕

是不孕症再通介入术后粘连影响因素(P<0.05);构建列线图预测模型,该模型在建模人群和验证人群中AUC分

别为0.929、0.919,DCA曲线显示在范围0.2~0.9、0.0~0.85内该模型在建模人群和验证人群中净获益值较好。结

论 基于二维、三维超声影像学及临床因素构建模型可用于不孕症介入再通术后粘连预测中,临床可结合相关因素

针对性展开后续治疗,以降低术后粘连风险。
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Studyontheconstructionofamodeltopredictadhesionsafterinterventionalrecanalisationfor
infertilitybasedon2Dand3Dultrasoundimagingandclinicalfactors
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[Abstract] Objective Toinvestigatethepredictivevalueofconstructingmodelsbasedon
two-dimensionalandthree-dimensionalultrasoundimagingandclinicalfactorsforadhesionsafter
interventionalrecanalizationforinfertility,soastodeterminereasonablediagnosticandtreatment
modalities,therebyimprovingclinicalpregnancyrates.Methods Atotalof335patientsafter
interventionalrecanalisationforinfertilityinourhospitalwereselectedanddividedintoa
modelingpopulation(n=235)andavalidationpopulation(n=100)accordingtotheratioof7∶3.
Tubaladhesions,clinicalfactors,2Dand3Dultrasoundimagingperformanceat3monthsafter
surgerywererecorded,andlogisticregressionequationswereusedtoanalysetheinfluencing
factorsofadhesionsafterinterventionalrecanalisationforinfertility,anomogram modelwas
constructed,andinternalandexternalvalidationwasconducted.Results Thereweresignificant
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differencesinthecomparisonofpelvicinflammation,locationoftubalocclusion,historyof
uterinemanipulation,historyofmiscarriage,and2Dand3Dultrasoundimagingperformance
betweentheadhesionandnon-adhesiongroups(P<0.05).Pelvicinflammation,locationoftubal
occlusion,historyofuterinemanipulation,ovarianannularstrongechogenicity,tubalalignment
distortion,pelvichomogeneousdiffusion,andovarianencapsulationwerefactorsinfluencing
adhesionsafterrecanalizationinterventionforinfertility (P<0.05).Anomogramprediction
modelwasconstructed,whichhadAUCsof0.929and0.919inthemodelingandvalidation
populations,respectively,andDCAcurvesshowedthatthemodelhadgoodnetbenefitvalues
rangingfrom0.2to0.9andfrom0.0to0.85inthemodelingandvalidationpopulations.
Conclusion Amodelbasedon2Dand3Dultrasoundimagingandclinicalfactorscanbeusedto
predictadhesionsafterinterventionalrecanalizationforinfertility,and clinicalfollow-up
treatmentcombinedwithrelevantfactorscanbetailoredtoreducetheriskofpostoperative
adhesions.

[Keywords] infertility,female;tissueadhesions;echocardiography

  不孕症多与输卵管因素及内分泌因素相关,其
中输卵管性不孕为女性不孕症的主要原因,输卵管

阻塞、通而不畅、输卵管功能不良等为女性不孕主要

病因,严重影响患者生活质量[1-2]。报道显示[3-4],
随介入放射学发展,介入再通术已应用于不孕症患

者治疗中,可有效改善患者不孕症状,但部分患者术

后3个月后可伴随新的粘连症状,从而影响正常妊

娠。因此,尽早预测不孕症介入再通术后粘连风险

具有重大意义。子宫输卵管超声影像学检查具有无

创、安全性高等优点,可有效观察宫腔、盆腔、卵巢分

布情况,其中动态三维超声造影可清晰、全方位显示

输卵管走形,准确率已接近腹腔镜下通液术,可评准

确估输卵管术后状况[5-6]。但目前临床鲜有关于联

合二维、三维超声影像学评估不孕症介入再通术后

粘连相关研究,基于此,本研究试分析基于二维、三
维超声影像学及临床因素构建模型对不孕症介入再

通术后粘连的预测价值。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2020年7月—2022年7月我

院335例不孕症介入再通术后患者,年龄21~38
岁,平均(30.54±2.93)岁;体重指数(bodymass
index,BMI)20.1~23.5,平均21.54±0.59;不孕年

限4~8年,平均(6.05±0.48)年;介入再通术时间

36~65min,平均(49.82±4.76)min;介入再通根数

1~2根,平均(1.42±0.17)根。
本研究经本单位伦理委员会审核批准通过。

1.2 纳入标准及排除标准 纳入标准:均经影像学

检查证实为输卵管阻塞性不孕症,且经妊娠检验后

无阳性指标;知晓本研究,并签订知情同意书。排除

标准:因其他原因导致不孕症;合并子宫发育不良、
生殖系统炎症;对本研究造影剂过敏者;合并占位性

病变压迫输卵管;合并循环系统疾病、全身性感染疾

病;合并重大脏器功能障碍;合并精神异常或依从性

较差者。

1.3 方法

1.3.1 二维超声影像学检查 所有患者均于月经

干净后3~5d行超声造影检查,检查前3d禁止性

生活,检查前30min排空膀胱,造影剂采用声维诺,
造影剂中注入5mL0.9%氯化钠注射液备用。均

采用美国GEE8型多普勒超声诊断仪检查,探头频

率为5~9MHz,造影前肌内注射0.5mg阿托品注

射液(湖北兴华公司,批准文号:H42020590),先行

常规二维超声检查,探头均匀涂抹耦合剂后缓慢置

入阴道,行多方位有序扫描,观察宫腔及双侧卵巢情

况,盆腔有无炎性积液,宫腔内置入双腔球囊管,注
入5mL0.9% 氯化钠溶液进入造影剂振荡混匀,造
影前抽取2mL 加入0.9% 氯 化 钠 溶 液 稀 释 至

20mL,经导管注入宫腔,记录输卵管走行、造影剂

流动情况、伞端形态、卵巢周边弥散情况、推注阻力

及反流情况。

1.3.2 三维超声影像学检查 常规二维超声及超

声造影检查同时,切换至Contrast及三维模式,感
兴趣区置于容积取样框,选取静态三维超声造影模

式,探头由上至下均匀扫描,每间隔10s采集一次

图像,共采集10次,调节采集角度至90°左右,采集

并保留输卵管动态三维图像,检查结束后进行进一

步离线分析。

1.3.3 资料收集 采用医院自制调查问卷调查统

计所有患者临床资料,包括年龄、BMI、不孕年限、介
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入再通术时间、有无盆腔炎症、不孕类型(继发性不

孕、原发性不孕)、输卵管病变(单侧阻塞、双侧堵

塞)、输卵管阻塞位置(近端、远端)、痛经史、宫腔操

作史、流产史。调查质量保障:调查前对医护人员进

行严格培训,经调查质量核查及数据质量核查制定

相应调查问卷,采用相同调查问卷收集临床资料,以
保障调查问卷准确性,录入数据时再次确认数据准

确性,核实后由专业人员进行录入。

1.4 观察指标 ①统计所有患者术后3个月输卵

管粘连情况。②不孕症介入再通术后输卵管粘连单

因素分析。③不孕症介入再通术后输卵管粘连多因

素分析。④构建列线图预测模型,分析其对术后输

卵管粘连预测价值。

1.5 统计学方法 应用SPSS23.0统计软件处理

数据。计量资料采用独立样本t检验,计数资料采

用χ2 检验,Logistic回归方程分析相关影响因素,

并构建列线图预测模型,R语言绘制DCA曲线分

析模型获益值,预测价值分析采用ROC曲线,获取

曲线下面积(areaundercurve,AUC)。P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 输卵管粘连情况 术后3个月采用门诊形式

随访,无失访病例,输卵管粘连发生率为26.00%
(87/335),其 中 建 模 人 群 输 卵 管 粘 连 发 生 率 为

25.96%(61/235),根据术后3个月输卵管粘连发生

率分为粘连亚组(n=61)和非粘连亚组(n=174)。

2.2 输卵管粘连单因素分析 建模人群、验证人群

中,粘连亚组和非粘连亚组盆腔炎症、输卵管堵塞位

置、宫腔操作史、流产史、二维及三维超声影像学表

现比较差异有统计学意义(P<0.05)。见表1、2,图

1、2。
表1 建模人群输卵管粘连单因素分析

Table1 Univariateanalysisoftubaladhesionsinmodelingpopulation

组别 例数 年龄(x-±s,岁) BMI(x-±s)
不孕年限

(x-±s,年)

介入再通术时间

(x-±s,min)
盆腔炎症(例数,%)
有 无

粘连亚组 61 30.33±2.24 21.50±0.53 6.10±0.42 50.12±5.46 39(63.93) 22(36.07)
非粘连亚组 174 29.56±3.68 21.45±0.74 5.89±0.55 48.48±4.67 69(39.66) 105(60.34)

t/χ2 值 1.536 0.486 2.719 2.256 10.719
P 值 0.126 0.628 0.007 0.025 0.001

组别 例数
不孕类型(例数,%)

继发性不孕 原发性不孕

输卵管病变(例数,%)
单侧阻塞 双侧阻塞

输卵管堵塞位置(例数,%)
近端 远端

痛经史(例数,%)
有 无

粘连亚组 61 36(59.02) 25(40.98) 54(88.52) 7(11.48) 41(67.21) 20(32.89) 48(78.69) 13(21.31)
非粘连亚组 174 109(62.64) 65(37.36) 157(90.23) 17(9.77) 148(85.06) 26(14.94) 100(57.47) 74(42.53)

t/χ2 值 0.252 0.143 9.135 8.721
P 值 0.616 0.705 0.003 0.003

组别 例数
宫腔操作史(例数,%)

有 无

流产史(例数,%)
有 无

输卵管全程显影(例数,%)
是 否

卵巢环状强回声(例数,%)
是 否

粘连亚组 61 24(39.34) 37(60.66) 22(36.07) 39(63.93) 18(29.51) 43(70.49) 15(24.59) 46(75.41)
非粘连亚组 174 26(14.94) 148(85.06) 58(33.33) 116(66.67) 118(67.82) 56(32.18) 110(63.22) 64(36.78)

t/χ2 值 16.056 0.150 27.186 27.068
P 值 <0.001 0.698 <0.001 <0.001

组别 例数
输卵管走形扭曲(例数,%)

有 无

输卵管管径粗细不均(例数,%)
有 无

盆腔均匀弥散(例数,%)
有 无

卵巢包绕(例数,%)
是 否

粘连亚组 61 44(72.13) 17(27.87) 46(75.41) 15(24.59) 15(24.59) 46(75.41) 13(21.31) 48(78.69)
非粘连亚组 174 33(18.97) 141(81.03) 32(18.39) 142(81.61) 113(64.94) 61(35.06) 115(66.09) 59(33.91)

t/χ2 值 57.951 66.221 29.655 36.520
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表2 验证人群输卵管粘连单因素分析

Table2 Univariateanalysisoftubaladhesionsinvalidationpopulation

组别 例数 年龄(x-±s,岁) BMI(x-±s)
不孕年限

(x-±s,年)

介入再通术时间

(x-±s,min)
盆腔炎症(例数,%)
有 无

粘连亚组 26 30.34±3.88 21.56±0.61 5.95±0.58 49.99±5.12 17(65.38) 9(34.62)
非粘连亚组 74 31.50±3.04 21.65±0.55 6.18±0.44 51.03±4.02 28(37.84) 46(62.16)

t/χ2 值 1.554 0.698 2.104 1.054 5.899
P 值 0.124 0.487 0.038 0.294 0.015
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表2 (续)

组别 例数
不孕类型(例数,%)

继发性不孕 原发性不孕

输卵管病变(例数,%)
单侧阻塞 双侧阻塞

输卵管堵塞位置(例数,%)
近端 远端

痛经史(例数,%)
有 无

粘连亚组 26 13(50.00) 13(50.00) 23(88.46) 3(11.54) 18(69.23) 8(30.77) 20(76.92) 6(33.08)
非粘连亚组 74 45(60.81) 29(39.19) 65(87.84) 9(12.16) 62(83.78) 12(16.22) 56(75.68) 18(24.32)

t/χ2 值 0.923 0.007 2.547 0.016
P 值 0.337 0.933 0.111 0.898

组别 例数
宫腔操作史(例数,%)

有 无

流产史(例数,%)
有 无

输卵管全程显影(例数,%)
是 否

卵巢环状强回声(例数,%)
是 否

粘连亚组 26 11(42.31) 15(57.69) 7(26.92) 19(73.08) 6(23.08) 20(76.92) 6(23.08) 20(76.92)
非粘连亚组 74 10(13.51) 64(86.49) 18(24.32) 56(75.68) 50(67.57) 24(32.43) 52(70.27) 22(29.73)

t/χ2 值 9.615 0.069 15.456 17.591
P 值 0.002 0.792 <0.001 <0.001

组别 例数
输卵管走形扭曲(例数,%)

有 无

输卵管管径粗细不均(例数,%)
有 无

盆腔均匀弥散(例数,%)
有 无

卵巢包绕(例数,%)
是 否

粘连亚组 26 18(69.23) 8(30.77) 19(73.08) 7(26.92) 5(19.23) 21(80.77) 6(23.08) 20(76.92)
非粘连亚组 74 13(17.57) 61(82.43) 14(18.92) 60(81.08) 48(64.86) 26(35.14) 50(67.57) 24(32.43)

t/χ2 值 24.008 25.524 16.085 15.456
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

图1 非粘连组超声影像学表现

A.二维超声造影影像学表现:二维超声造影,左侧卵巢环状强回声包饶;B.三维超

声造影影像学表现:双侧输卵管图像

Figure1 Ultrasonicimagingmanifestationsofnon-adhesiongroup
图2 粘连组超声影像学表现

A.二维超声造影影像学表现:二维超声造影,右侧卵巢无环状强回声包饶;B.三维

超声造影影像学表现:左侧侧输卵管显示

Figure2 Ultrasonicimagingmanifestationsofadhesiongroup

2.3 输卵管粘连多因素分析 以不孕症再通介入

术后是否发生输卵管粘连为因变量(是=1,否=0),
表1 中 差 异 有 统 计 学 意 义 指 标 为 自 变 量 纳 入

Logistic回归方程,结果显示盆腔炎症、输卵管堵塞

位置、宫腔操作史、卵巢环状强回声、输卵管走形扭

曲、盆腔均匀弥散、卵巢包绕是不孕症再通介入术后

粘连影响因素(P<0.05)。见表3、4。

表3 赋值情况

Table3 Assignments

自变量 赋值 自变量 赋值

X1 盆腔炎症   无=0,有=1 X2 输卵管堵塞位置  远端=2,近端=1
X3 宫腔操作史  无=0,有=1 X4 流产史      无=0,有=1
X5 输卵管全程显影 无=0,有=1 X6 卵巢环状强回声  无=0,有=1
X7 输卵管走形扭曲 无=0,有=1 X8 输卵管管径粗细不均 无=0,有=1
X9 盆腔均匀弥散 无=0,有=1 X10 卵巢包绕     无=0,有=1
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表4 输卵管粘连多因素分析

Table4 Multivariateanalysisoftubaladhesions

变量 回归系数 标准误 Waldχ2 值 P 值 OR值 95%CI
常数项 10.189
盆腔炎症 1.714 0.398 18.546 <0.001 5.551 2.544~12.111
输卵管堵塞位置 1.515 0.416 13.262 <0.001 4.549 2.013~10.282
宫腔操作史 1.658 0.502 10.914 <0.001 5.251 1.962~14.040
流产史 -0.240 0.318 0.397 >0.05 0.787 0.373~1.660
输卵管全程显影 0.202 0.426 0.224 >0.05 1.223 0.531~2.821
卵巢环状强回声 -0.738 0.197 14.041 <0.001 0.478 0.335~0.703
输卵管走形扭曲 2.113 0.458 21.284 <0.001 8.273 3.371~20.301
输卵管管径粗细不均 0.453 0.339 1.783 >0.05 1.573 0.809~3.057
盆腔均匀弥散 -0.718 0.210 11.702 <0.001 0.488 0.302~0.736
卵巢包绕 -0.546 0.127 18.514 <0.001 0.579 0.452~0.743

2.4 列线图预测模型构建与验证 ①模型构建:根
据表3筛选影响因素(盆腔炎症、输卵管堵塞位置、
宫腔操作史、卵巢环状强回声、输卵管走形扭曲、盆
腔均匀弥散、卵巢包绕)构建列线图预测模型,见图

3。②区分度:ROC曲线显示,该模型在建模人群和

验证人群中AUC分别为0.929、0.919,敏感度、特异

度分别为85.20%vs.84.60%、92.0%vs.89.20%,
见图4。③准确度:校准曲线显示,该模型预测在建

模人群和验证人群中结果与实际观察结果之间有很

好相关性,见图5。④有效性:DCA曲线显示,在范

围0.2~0.9、0.0~0.85内,该模型在建模人群和验

证人群中净获益值较好,见图6。

图3 输卵管粘连列线图预测模型

Figure3 Nomogrampredictionmodelfortubaladhesions

图4 列线图预测模型的ROC曲线

A.建模人群;B.验证人群

Figure4 ROCcurvesfornomogrampredictionmodel

图5 列线图预测模型的校准曲线

A.建模人群;B.验证人群

Figure5 Calibrationcurvesforthenomogram prediction
model
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图6 列线图预测模型的DCA曲线

A.建模人群;B.验证人群

Figure6 DCAcurvesforthenomogrampredictionmodel

3 讨  论

输卵管阻塞为女性不孕症的主要原因,多由慢

性妇科炎症未彻底治愈,导致输卵管肿胀、充血,输
卵管黏膜及肌层损伤,最终造成输卵管阻塞[7-8]。
输卵管介入再通术为目前临床治疗不孕症的常用方

案,可有效改善患者妊娠情况,但有报道显示[9],部
分患者输卵管介入再通术后存在输卵管粘连风险,
影响预后,而本研究术后3个月输卵管粘连发生率

为26.00%,具有较高发病率。因此,尽早预测评估

介入再通术后粘连具有重大意义。
子宫输卵管超声造影为评价输卵管通畅性的常

用方法,具有无辐射、安全性高、不易产生气栓等优

点,通过造影剂生成高回声条状显影带可有效评估

输卵管情况[10-11]。本研究基于二维、三维超声造影

检查结果显示,粘连亚组、非粘连亚组二维及三维超

声影像学表现比较差异有统计学意义,提示可通过

其进行早期预测评估。报道显示[12-13],经超声造影

检查近端输卵管粘连可表现为管腔狭窄或无造影剂

通过、宫腔逆流,远端粘连主要表现为伞端、壶腹部

增粗扩张,且远端伴有迂曲,显影延迟,呈断续状、串
珠状。中国医师学会超声分会妇产学组已将输卵管

超声造影检查列入了检查指南,可取代传统碘油X
线输卵管造影,从而减少宫腔镜、腹腔镜等有创检

查。另有学者表明[14-15],二维超声造影虽可改善输

卵管可视化,但无法提供整个输卵管走行过程,当输

卵管痉挛时,难以有效评估输卵管通畅性。因此本

研究联合三维超声造影检查,可进一步明确患者输

卵管、盆腔及卵巢情况。常规二维扫描平面无法完

全显示曲折输卵管管道,伞端造影剂与输卵管环绕,
难以有效区分,需经验丰富的医师判断子宫、输卵管

位置,通过探头检测造影剂回波,易发生造影剂弥散

盆腔干扰图像,导致无法准确判断[16-17]。而联合三

维超声造影后,输卵管位置、走行曲折对图像均无影

响,经全自动三维采集可显示输卵管走向,由于输卵

管内造影剂谐波响应与周围组织信号存在差异,通
过CCI软件可明确输卵管与周围组织关系[18-19]。
因此,对于单次造影即可显示输卵管的患者,可选用

三维超声造影进行检查,以缩短检查时间、减少造影

剂注射次数,对于输卵管位置较高、三维容积无法包

罗图像的患者,可结合二维、三维超声造影,以排除

因输卵管位置过高或走形迂曲造成的局部输卵管充

盈缺损引起的漏诊,所有患者均需应用二维、三维超

声综合评估双侧输卵管通畅性,避免单纯应用二维

造成显影观察延迟引起的假阳性。
此外,本研究还发现盆腔炎症、输卵管堵塞位

置、宫腔操作史也为不孕症患者介入再通术后粘连

的重要影响因素,临床可结合上述因素进行早期预

测。分析其原因可能在于,盆腔炎患者由于慢性炎

症导致黏膜上皮纤毛结构、细胞破坏,纤毛倒伏、脱
落或黏聚,致使宫腔粘连发生风险提高,而宫腔粘连

患者易引发宫腔炎症,若未及时治疗可导致输卵管

炎,炎症液体渗出后可引起输卵管粘连,若粘连位于

输卵管开口处,则可引起输卵管阻塞,因此输卵管粘

连与盆腔炎症及阻塞位置相关,此外既往存在宫腔

操作室患者,由于人流、上环、取环及诊断性刮宫等

宫腔操作均可对宫腔造成损伤,从而导致盆腔炎症,
提高输卵管粘连发生风险[20-22]。基于上述因素,本
研究通过构建列线图模型预测介入再通术后粘连风

险,发现该模型在建模人群和验证人群中 AUC分

别为0.929、0.919,具有较高预测价值,进一步经

DCA曲线显示,在范围0.2~0.9、0.0~0.85内,该
模型在建模人群和验证人群中净获益值较好,提示

临床可通过其进行早期预测。
综上所述,基于二维、三维超声影像学及临床因

素构建模型对不孕症介入再通术后粘连具有较高预

测价值,为临床早期术后预测、针对性制定干预方案

提供参考。
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