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提高子宫输卵管造影质量的方法研究（附３８例分析）

蔡和，周芸，邓奇凯，汤永强，庄海斌，陈志华

【摘要】　目的：评价子宫输卵管造影体位改进前、后方法的子宫、输卵管各部显示、弥散盆腔及成功率。方法：３８例不

孕症患者，子宫输卵管造影体位改进方法前１６例（子宫前倾１１例、后倾３例、左、右倾各１例），均采用仰卧位。改进方法

后２２例，子宫前倾者１５例，采取俯卧位下腹部垫高２０°～２５°；后倾者４例，采取仰卧位诊视床头低足高２５°～３０°；左倾者１

例、右倾者２例均采取左、右前斜位１０°左右。结果：子宫输卵管造影体位改进前后的对比，子宫、输卵管各部显示、弥散盆

腔率，改进后的方法（Ａ等级）优于改进前，其两者犘＜０．０１则差异有极显著性意义。结论：对子宫不同的倾斜角度，采用

不同体位角度造影，可以提高不同部位的成像质量，子宫、输卵管各部显示、弥散盆腔及成功率明显高于改进前的方法。
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　　对近几年来本院门诊３８例不孕症的患者作子宫

输卵管碘剂造影改进前、后的方法进行回顾性分析，旨

在提高子宫输卵管造影显示和成功率，认为对子宫不

同的倾斜采用不同体位角度造影，可以提高不同部位

的成像质量，可以使子宫、输卵管各部显示的更好。

材料与方法

搜集３８例不孕症的患者年龄２３～３７岁，继发不

孕症２０例，原发不孕症１８例，不孕时间２～１４年，平

均不孕期６年。造影时间选择月经干净后３～７ｄ。设

备为ＸＧ５０１型５００ｍＡ电视遥控Ｘ线机。造影导管

使用一次性硅橡胶气囊导管。碘过敏试验阴性，常规

操作。对比剂为７６％泛影葡胺２０ｍｌ／支。

患者仰卧取截石位，常规术前消毒铺巾，用扩阴器

扩开阴道，将硅橡胶气囊导管放置子宫腔内，向导管内

注入气体约７ｍｌ（使患者下腹部胀感为止），肯定气囊

膨胀，闭上导管注气孔，接着用手轻拉导管，确定气囊

在子宫腔内不能拉出，说明气囊导管已堵紧宫颈口；然

后用一次性３０ｍｌ注射器抽吸７６％对比剂１０ｍｌ（留

１０ｍｌ对比剂在安瓿内备用），将注射器连接导管的注

液口；提起体外气囊导管高于患者身体平面，向导管内

缓慢注入对比剂，使子宫、输卵管近端显影，确定对比

剂不外溢阴道，加压推完对比剂，立即点片。

子宫输卵管造影体位改进方法前１６例，患者均仰

卧位（按照常规子宫输卵管造影的体位）；改进后２２

例，患者的造影体位由妇产科医师触诊子宫，根据子宫

前、后、左或右倾情况而定，子宫不同的位置，采取不同

体位角度造影，子宫、输卵管各部显示满意后再仰卧或

俯卧位点片。

结　果

３８例子宫输卵管造影体位改进方法前１６例、改

进后２２例。改进前：前倾１１例，后倾３例，左倾１例，

右倾１例，造影体位均呈仰卧位，无角度。改进后：前

倾１５例，俯卧，下腹部垫高２０°～２５°；后倾４例，仰卧
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图１　造影显示弥散盆腔好，无对比剂外溢阴道。　图２　造影显示弥散盆腔较好，有部分对比剂外溢阴道。　图３　造影显

示不好，气囊导管脱出子宫腔，对比剂大部分外溢阴道，造影失败。

头低足高位２５°～３０°；左倾１例，仰卧，左前斜１０°左

右；右倾２例，仰卧，右前斜１０°左右。

由两个主治以上职称的医师将子宫输卵管造影片

分成Ａ、Ｂ、Ｃ三个等级。评价标准：Ａ级，子宫、输卵管

各部展开显示、弥散盆腔好，无对比剂外溢阴道 （图

１）；Ｂ级，子宫、输卵管各部展开显示、弥散盆腔较好，

有部分对比剂外溢阴道（图２）；Ｃ级，子宫、输卵管各

部展开显示不好，对比剂大部分外溢阴道，造影失败

（图３）。子宫、输卵管造影体位改进前、后对比分析

（表１），并进行χ
２ 统计学处理。

表１　体位改进前、后子宫输卵管造影片质量等级对比 （例）

照片质量等级 体位改进前 体位改进后

Ａ ２ １９

Ｂ ８ ２

Ｃ ６ １

合计 １６ ２２

从表１中可以看出子宫、输卵管造影体位改进前、

后的对比，子宫、输卵管各部显示及弥散盆腔率，改进

后的方法（Ａ等级）明显高于改进前，其二者犘＜０．０１，

表明差异有极显著性意义。

讨　论

子宫输卵管造影常规体位［１］：患者仰卧，不论是子

宫前倾、后倾、左倾或右倾都是一个体位（仰卧位），这

种方法往往会导致对比剂外溢阴道，子宫、输卵管各部

显示欠佳，用气囊导管造影碰到宫颈口松弛的患者，加

压注射对比剂，不但对比剂外溢阴道，而且气囊导管易

脱出子宫，滑至阴道（图３）。用金属导管作子宫输卵

管造影，金属导管依靠前端锥形橡皮堵塞宫颈口，如宫

颈口没有堵好或输卵管轻度粘连阻塞，承受压力过高，

对比剂也会外溢阴道。成人正常的子宫呈轻度前倾、

前屈姿势，前倾即子宫轴与阴道轴之间向前开放的角

度（约９０°），前屈为子宫体与子宫颈之间的弯曲（约

１７０°）
［２］。子宫的正常位置主要依靠子宫诸韧带、盆

膈、尿生殖膈及会阴中心腱等结构维持，这些结构松弛

或受损会引起子宫位置的改变，尤其是继发不孕的患

者更为明显。因此，子宫输卵管造影前可依据妇产科

医师触诊确定子宫前、后、左或右倾的位置再决定造影

的体位。

改进后子宫输卵管造影的体位：是造影术前根据

患者子宫的位置而制定的，符合对比剂液体的流动、重

力、压力原理。根据这一原理，子宫前倾者采取俯卧位

下腹部垫高（２０°～２５°）；子宫后倾者采取仰卧头低足

高位（２５°～３０°）；子宫左或右倾者，采取仰卧左、右前

斜位１０°左右。其目的使阴道轴高于子宫轴，有利于

对比剂流向子宫、输卵管，在加大注入液体压力及液体

重力下，对比剂更易通过子宫、输卵管弥散至盆腔，从

而使子宫、输卵管各部显示、弥散盆腔良好。

子宫输卵管造影体位改进后，对子宫、输卵管各部

展开显示明显高于改进前，二者差异有极显著性意义

（犘＜０．０１）。这种显著效果是通过改进子宫输卵管造

影体位，使子宫的位置低于阴道，气囊导管的位置、角

度倾斜于宫腔，闭塞宫颈口，再加上体外气囊导管段高

于患者身体平面，即使加大压力推对比剂，对于气囊导

管不能完全闭塞宫颈口的病例，气囊导管脱出子宫腔

滑至阴道内少，本组改进后病例中占４．５％（１／２２），对

比剂外溢阴道较少，仅占１３．６％（３／２２）。

本组３８例子宫输卵管造影的体位，子宫前倾者为

大多数，占６８．４％，符合局部解剖学所述的子宫位置。

所有造影患者放置气囊导管的位置都采用仰卧截石

位。改进后子宫前倾者，取俯卧位海绵垫高下腹部

２０°～２５°，臀部抬高，气囊导管体外段要高出于患者的

身体平面，有利于对比剂流入子宫、输卵管。透视下寻

找气囊导管是否在宫腔内，确定后再缓慢注入对比剂，

压力不宜过大，子宫、输卵管近端显示后，再加大压力

推注射器，立即点片。子宫后倾者取仰卧头低足高位，

方法是将诊视床倾斜２５°～３０°。注射对比剂的方法与

前倾位相同。子宫左、右倾位也要根据子宫的位置而
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调整仰卧左、右前斜位约１０°，透视下子宫、输卵管各

部显示良好后立即点片。用子宫输卵管造影体位改进

后的方法，子宫、输卵管形态显示良好，对比剂弥散盆

腔较好，很少有对比剂外溢阴道，提高了子宫、输卵管

疾病的诊断、治疗率。

造影技术除上述关键之外，推对比剂和摄片的医

师要配合好（也就是说两人要磨合到位），其方法是，徐

徐试推对比剂６ｍｌ左右，子宫、输卵管近端显示良好，

就要准备点片，再加大压力、快速推完剩在注射器内

４ｍｌ左右对比剂立即点片。采用改进子宫输卵管造影

体位后的方法，对轻度、中度粘连输卵管再通也有很大

的帮助。该方法操作简便、费用低廉、成功率高，对于

有电视透视Ｘ线机的基层医院均可采用。
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　图１　上纵隔增宽，呈软组织块影（箭），两侧肋膈角浅钝。

图２　食管造影示中上段食管明显受压右移，呈弧形改变（箭）。

图３　ａ）ＣＴ增强扫描示主动脉弓部内侧壁破裂口，见对比剂流

入纵隔内形成假性动脉瘤（箭）；ｂ）后纵隔内见血肿及大量积液

（液），上起胸廓入口，下至横膈水平，食管、气管明显受压。

　　病例资料　患者，男，４６岁，于２００３年１２月２８日因误吞

食鱼骨头致胸骨后疼痛，当时无咳嗽、呕血等，未及时就诊。

２００４年１月４日患者因饮酒后感胸骨后疼痛加重，并出现呕

血，量约１００ｍｌ，鲜红色，后多次少量呕血，当地就诊，口服药物

治疗；１周后出现无明显诱因大量呕血，约４５０ｍｌ，当地县医院

诊断为食管穿孔，行上消化道钡餐造影，未能明确穿孔部位，但

造影检查后不久，患者又大量呕血，量约１０００ｍｌ，给予对症支

持治疗后缓解。２日前患者出现咳嗽，脓性白色痰，并有发热，

最高达３８．５℃，于２００４年１月１７日转入我院。

影像检查：①胸片示上纵隔增宽，两侧少量胸腔积液（图

１）；②食管造影检查示口服欧乃派克对比剂后，中上段食管明

显受压，侧位显示食管略受挤压前移，未见明显对比剂漏出（图

２）；③胸部ＳＣＴ示主动脉纵隔食管瘘，合并纵隔巨大血肿、胸

腔积液（图３）。

手术处理及结果：行心电监护、止血及抗生素治疗，次日

行手术治疗。建立体外循环，气管插管，麻醉下经左胸后外侧

切除第４肋进胸，将主动脉处食管外壁层胸膜打开，于左锁骨

下动脉下方约１ｃｍ处发现主动脉有２．５ｃｍ×２ｃｍ炎症水肿

区，其后下方有２ｃｍ 长纵行裂口，同水平食管见０．７ｃｍ×

０．７ｃｍ穿孔（图３）；在远离炎症水肿区的远端胸主动脉套带，

然后分别在左锁骨下动脉及其与左颈总动脉间主动脉弓处套

带，并阻断各大血管，在胸主动脉远端做插管，纵行切开主动脉

裂口处，查找异物刺穿口并拔除异物，缝闭主动脉纵切口及食

管裂口，游离壁层胸膜覆盖于缝合处，开放阻断处，清洗胸腔，

于左腋下第８肋间留置闭式引流管。术后禁食，胃肠减压，７～

１０ｄ后恢复饮食，３周后痊愈出院。随访３个月无异常。

讨论　本例患者有明确的进食鱼骨头史，反复感胸骨后疼

痛，反复呕血，并有发热，应高度怀疑胸段食管异物引起穿孔，

加之行食管钡餐及食管纵隔ＳＣＴ检查，一般可以明确诊断；因

胸段食管在主动脉弓压迫处最狭窄，故异物最易留置此处，并

穿透食管壁，甚至穿破邻近的主动脉，血液流到纵隔胸腔和食

管内出现纵隔胸腔血肿和呕血、发热等表现。

食管穿孔及主动脉破裂是食管异物比较严重的并发症，其

严重的后果主要是由于：①发病初期患者本人没有引起足够重

视；②对有否穿破食管损伤主动脉等诊断不明确，误诊误治；③

对手术指征不了解及手术经验不足；一旦发生食管、主动脉穿

孔、纵隔血肿等并发症，应及时有效地行手术治疗，否则，必将

延误病情，发生“小小鱼骨送人性命”的悲剧。
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