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·介入放射学·

输卵管阻塞介入性再通术治疗的探讨

沈庆荣，黄德洲，陈慧

【摘要】　目的：对输卵管阻塞性不孕症采用介入性输卵管再通术治疗，并评价其治疗效果。方法：对７２例不孕症患

者进行选择性输卵管再通术及术后通水，术后追踪随访６个月。结果：Ⅰ型输卵管阻塞再通成功率１００％，Ⅱ型输卵管阻

塞手术再通成功率３７．５％；受孕率前者２６．５％，后者为０％。结论：Ⅰ型输卵管阻塞介入性输卵管再通术疗效较好，该技

术操作安全简单，成功率高，应为治疗的首选方法。
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　　女性不孕症的重要原因之一是输卵管阻塞。由于

妇产科采用通气、加压通液、子宫输卵管造影及经腹输

卵管吻合术等均未取得满意疗效。笔者采用介入性输

卵管再通术对７２例共１４４条输卵管行再通治疗，并进

行追踪分析，现报道如下。

材料与方法

本组７２例，其中原发性不孕５６例，继发性不孕

１６例。年龄２５～３４岁，平均２９岁。均经子宫输卵管

造影证实为输卵管阻塞。术前准备：①除外输卵管结

核，以避免操作导致结核扩散；②常规子宫输卵管碘水

造影筛选病例，对明确的Ⅱ型输卵管阻塞患者慎用本

法。

在患者月经干净后３～７ｄ施行介入性输卵管再

通术，。术前３０ｍｉｎ肌肉注射阿托品０．５ｍｇ。采用

Ｃｏｏｋ公司生产的输卵管介入再通装置。该装置由宫

颈吸附杯、真空泵、导管、导丝组成。导管有９．０、５．５

和３．０Ｆ三种规格，导丝有０．０３５ｉｎ、０．０１５ｉｎ两种规

格相配套。患者取膀胱截石位，常规消毒铺巾。将真

空吸附杯子宫导管经阴道固定于子宫颈部。将９Ｆ导

管放置于子宫腔内，在透视监视下，在０．０３５ｉｎ导丝引

导下将５．５Ｆ导管端置放于子宫角部，注入７６％泛影

葡胺适量显示子宫腔及左右输卵管内口，将５．５Ｆ导

管端分别置于左右输卵管内口，放入３Ｆ导管及０．０１５

ｉｎ导丝对输卵管间质部和峡部进行扩通，如导丝进入

输卵管壶腹部或伞部受阻，则退出导丝，由３Ｆ导管内

注入２％利多卡因１ｍｌ，５ｍｉｎ后透视下再注入３０％～

４０％泛影葡胺，增加输卵管内压强，使输卵管疏通（对

输卵管已高度膨胀腹痛明显患者，停止加压）。所有介

入性输卵管再通术患者在退出３Ｆ导管前再注入地塞

米松５ｍｇ，糜蛋白酶８０００Ｕ，链霉素０．５ｇ，加７６％泛

影葡胺混合成２０ｍｌ分别注入左、右输卵管。术后通水

２ｄ，每天一次。以后每月月经干净后３～７ｄ通水一

次，３个月为一疗程。术后６个月追踪随访。

结　果

输卵管阻塞７２例，共１４４条输卵管，分为Ⅰ型和

Ⅱ型：间质部、峡部阻塞者９６条，为Ⅰ型阻塞，经介入

术全部疏通（图１～３），再通率１００％。壶腹部及伞部

阻塞者４８条，为Ⅱ型阻塞，介入术再通１８条（图４～

５），再通率３７．５％。本组双侧均为Ⅰ型者４７例，两侧

分别为Ⅰ型和Ⅱ型者２例，术后受孕１３例（包括两侧

分别为Ⅰ型和Ⅱ型者妊娠１例），受孕率２６．５％。双侧
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Ⅱ型输卵管阻塞者２３例，术后随访无一例妊娠。

图１　Ⅰ型输卵管阻塞。宫腔规整，左右输卵

管分别阻塞于间质部及峡部（箭）。　图２　Ⅰ

型输卵管阻塞。疏通导丝进入左侧输卵管很

深的部位（箭）。　图３　Ⅰ型输卵管阻塞。再

通后对比剂进入盆腔（箭）。　图４　Ⅱ型输卵

管阻塞。壶腹部扩张（箭），壶腹部、伞部阻塞。

图５　Ⅱ型输卵管阻塞。左输卵管壶腹部高度

扩张（箭），加压扩通后，对比剂进入盆腔。

讨　论

输卵管完成功能应具备：①输卵管伞部拾卵功能

正常；②输卵管粘膜细胞的纤毛正常摆动；③输卵管平

滑肌蠕动正常；④输卵管通畅。原发性或继发性输卵

管的完全性或不全性阻塞是女性不孕症的重要原因之

一。

输卵管通液术简便安全和成功率高，得到广泛应

用。由于宫腔加压通液是通过增加输卵管内阻塞部的

压强来实现再通，加压程度根据加压手感，及患者的耐

受情况来判定的，故对阻塞程度、侧别判断不准确，有

时因患者明显感觉腹痛而加压不够，所以疗效也不够

理想。子宫输卵管碘油造影是具有诊断及治疗作用的

一种方法，以往因多用普通碘油进行，因其粘滞性及刺

激性大，存在明显缺陷：①检查时间长：造影当时拍片

及２４ｈ后拍第２张片以观察碘油在腹腔扩散状况。

②油剂在腹腔停留时间长，分解出来的脂肪酸会刺激

组织形成肉芽肿、粘连等，特别是有静脉回流者。亦可

在输卵狭窄部形成异物肉芽肿，使管腔完全阻塞［１］。

当应用离子型或非离子型碘水替代上述碘油时，因其

粘滞性小，吸收快而克服了前者的一些缺陷，但仍有对

输卵管无法控制及对输卵管间质部及峡部的粘连性阻

塞无法疏通的不足［２］。妇科手术分离因创伤大，术后

再粘连复发和并发症，及技术复杂也未能普及应用。

介入性输卵管再通术具有诊断价值及治疗作用而为许

多学者证实为一种简便安全有效的方法［３］。全过程是

在Ｘ线电视设备监视下进行。由导管内注入离子型

或非离子型碘水对比剂行选择性子宫输卵管造影，填

充显影好，可显示宫腔轮廓形态及输卵管形态。此时

显示图像比一般子宫输卵管造影更清晰，再以专用导

管明确的定向定位并借助导丝，疏通分离阻塞的输卵

管间质部、峡部。再造影可清晰显示输卵管轮廓及走

向是否僵直，有无粘连扩张积水、溃疡以及阻塞部位和

程度。

笔者将输卵管阻塞划分为Ⅰ型和Ⅱ型：Ⅰ型阻塞

部位在输卵管的间质部及峡部；Ⅱ型阻塞部位达壶腹

部，伞部（间质部及峡部同时伴有或无阻塞）。Ⅱ型输

卵管阻塞多伴有扩张及积水粘连等。输卵管阻塞划分

为Ⅰ型和Ⅱ型我们认为有实用意义和愈后评估意义。

Ⅰ型输卵管阻塞介入再通率高（１００％），预后也好，本

组受孕率２６．５％。文献报道
［４，５］为２６．３％～３１．０％。

而Ⅱ型输卵管阻塞再通率低（３７％），文献亦认为阻塞

部位在壶腹部及伞部者再通术成功率低［６］。其原因多

为Ⅱ型输卵管阻塞的粘连较坚固及输卵管管腔扩张导

丝失去依托而致导丝疏通乏力，有时即使提高输卵管

内压强得以疏通，也因输卵管炎症、粘连，及输卵管上

皮纤毛运动及分泌功能障碍，妨碍卵子移动［７］，或伞部

失去拾卵功能，导致不能受孕。本组病例双侧Ⅱ型输

卵管阻塞者无一例自然受孕。但该术可明确诊断，为

后续治疗提供导向有重要意义。总之，Ⅰ型输卵管阻

塞介入性输卵管再通术疗效较好，且该技术操作安全

简单，成功率高，应为治疗的首选方法。

（注：１ｉｎ≈２．５４ｃｍ）
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　图１　Ｔ１ＷＩ矢状面示椎管内大小不等囊变区，呈低信号（箭），

个别囊变区内可见点状略高信号。　图２　Ｔ２ＷＩ矢状面示大

小不等囊变区呈高信号（箭）。　图３　Ｔ１ＷＩ轴面示大小不等

囊变区，呈低信号（箭）。　图４　脂肪抑制序列冠状面示大小不

等囊变区（箭）。
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椎管内脊髓猪囊虫病一例
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　　椎管内脊髓猪囊虫病罕见，现报道１例如下。

病例资料　患者，男，４０岁，双下肢麻木，乏力１年，尿失禁

２个月。查体：腰骶段压痛明显，双下肢直腿抬高试验均达

５０°，加强试验（－）。头颅ＣＴ未见异常。

腰椎 ＭＲＩ：示Ｔｈ１ 椎体下缘至Ｓ２ 椎体水平椎管、脊髓正常

结构消失，内见广泛杂乱异常信号，呈大小不等囊变区，Ｔ１ＷＩ

呈低信号，个别囊变区内可见点状略高信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，

最大者０．１ｃｍ×０．６ｃｍ×０．６ｃｍ，ＧｄＤＴＰＡ增强后病灶呈不均

匀环状强化，病灶累及椎间孔，两侧神经根受侵，增粗并强化

（图１～４）。ＭＲＩ诊断：椎管内占位，猪囊虫可能性大。

手术所见：蛛网膜粘连变白变厚，马尾及神经根粘连，其间

可见黄色、透明珍样物，分隔，呈串珠状。病理诊断：脊髓猪囊

虫病（脊髓型）。

讨论　椎管内脊髓型猪囊虫病发生率低，从部位而言，大

多发生在髓外硬膜下腔或蛛网膜下腔，少数位于脊髓内。引起

的症状主要原因是虫体、囊尾蚴压迫脊髓或囊尾蚴死后引起组

织反应导致脊髓局部肿胀、变性［１］。ＭＲＩ可表现为：①多发性

不规则囊变病变，可见头节影，即 Ｔ２ＷＩ囊性高信号中内出现

点状低信号，Ｔ２ＷＩ囊性低信号中出现点状高信号；②不规则囊

变影；③蛛网膜炎症改变：蛛网膜下腔粘连、变窄，脊髓扭曲变

形；④钙化表现。病灶增强后呈薄壁环形强化，囊虫病的特征

性所见是囊虫头节，为其诊断要点［２］。结合猪囊虫免疫酶标、

皮肌活检及头颅检查更有助于该病的诊断。
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