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输卵管介入治疗 ∃再通术 %后并发症

&∋ (∋) 能∗ + ,
,

− . /0 1 2

逆行经子宫输卵管插管技术
,

不但用于选

择性输卵管造影代替传统的 3 45 ∃子宫输卵管

造影 %
,

也为输卵管阻塞病变的介入治疗提供了

途径
。

在管腔内直接注射造影剂同时操作进入

输卵管内的导引钢丝和导管
,

取出腔内阻塞物
,

或松解轻微粘连使输卵管再通
。

选择性输卵管造影和输卵管再通 ∃67 − %

适用于那些经 3 4 5 或腹腔镜检查发现有单侧

或双侧近端输卵管阻塞的患者
。

可通过 6 .8 09

氏管
,

真空子官吸杯 ∃: ;0< < = ∋ < > 19 /( ∋ ).0 ; (1 %

或挟钩套管装置 ∃(∋ ∗ ; ∋ < 8< ?∗ ∋ ; ∗ ∗ < 8; 直>> ; ) ; (< / %

进入子宫腔
。

在透视引导下
,

经进入子宫的装

置
,

将一根 ≅ 6 导管鞘放入子宫内
。

导管 ∃!
Α

46 %

通过导管鞘被放至输卵管 口部由选择性输卵管

造影来显示输卵管解剖
。

发现输卵管阻塞时
,

则

可用 Β6 导管∃内含 Χ
Α

Χ �� 软性头端的导 引钢

丝 %同轴引入 !
Α

46 导管内
,

用导引钢丝作轻柔

地来回探查
,

使阻塞的输卵管再通
。

已再通的输

卵管近端则用 Β6 导管加以扩张
,

也可用充气

扩张来完成
。

为防止气囊误入子宫底
,

可靠一根

被弯成弧形的 Δ6 导引导管加以控制
。

经子宫插管选择性输卵管造影技术能使
Β。Ε左右在 3 45 时不被显示的输卵管显示 良

好
。

输卵管再通成功率为 ΔΦ Ε一 ! Ε
。

约 #邝

患者再通后可显示有正常的输卵管
。

#! Ε在再

通部位可出现轻微的输卵管灶性扩张
。

其余可

有结节性输卵管峡炎或输卵管远端阻塞
。

输卵管再通后
,

多数患者可在三个 月内受

孕
。

妊娠率各界报告不同
,

自 Δ Ε Γ ΒΦ Ε
。

妊娠

率的显著差异除有许多技术因素外
,

有作者强

调
,

以作输卵管显微外科重建手术的相似标准

选择患者
,

则 67 − 的成功率可高达  ! Ε
,

妊娠

率亦可达 !� Ε
。

67 − 后六个月内未受孕者中
,

其输卵管再阻塞率约 !Χ Ε
。

对未受孕者
,

可重

复作 67 −
。

67 − 的并发症可归纳为机械性
、

炎症性
、

化学性
、

放射性和异位妊娠
。

一
、

机械性并发症

由手法操作引起
。

包括疼痛
、

穿孔
、

内膜移

位和血管迷走神经反应
。

轻度的盆区疼痛 ∃痉挛 %与宫颈操作和注射

造影剂后的子宫与输卵管扩张有关
。

有人认为

用挟钩套管装置时可增加操作疼痛
,

用 6 . 8∋9
, /

气囊导管后充气的气囊有可能使子宫内膜轻度

分离
,

造成术后延迟性疼痛 ∃# 小时Γ Φ 天 %
。

而

用真空子宫吸杯通常不引起术后疼痛
。

输卵管穿孔发生率在 �Χ Ε以下
。

主要与输

卵管原有病变和手术伤害有关
。

穿孔最易发生

于由纤维化病变 ∃如手术吻合部位或结节性输

卵管峡炎区 %造成较坚固的阻塞处
。

导引钢丝常

穿破肌层较薄弱的输卵管峡部
。

而有较厚肌层

包围的间质部极少引起穿孔
,

即使输卵管有局

部穿孔
,

并不妨碍管腔的再通
。

由导引钢丝引起的针尖样穿孔并无临床意

义
。

穿孔时患者可有瞬时疼痛和子宫收缩
,

文献

报告一例两侧输卵管峡部穿孔 �∀ 天后
,

输卵管

手术中未见后遗症
。

手法操作子宫和输卵管时有时可发生轻度

的血管迷走神经反应
,

静脉注射阿托品 ∃Χ
Α

Φ 毫

克 %
,

给氧
、

补液等处理
,

或有效
。

对有迷走神经

反应病史者
,

可在术前静注阿托品以预防

二
、

炎性并发症

67 − 时并发 炎症较罕 见
。

7 1盯= .∗ Η 在

ΒΦ Φ 例中仅出现 � 例∃Χ
Α

Β Ε %
。

表现为盆区疼痛

和发热
。

感染的发生是原有病变的再活动
。

近

端阻塞输卵管的再通
,

可能会使一个有潜在感

染病变的输卵管段得到开放
。

因此
,

作 67 − 前

应常规地检查与治疗盆腔感染
,

接受预 防性抗

生素药物
。

术前二天起
,

每天二次 口服强力霉素

�ΧΧ 毫克
,

持续五天
。
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三
、

化学性并发症

油质或水溶性造影剂作 3 4 5 和选择性输

卵管造影时
,

都可引起输卵管轻度反应
。

动物实

验显示注射造影剂 � Γ # 天后在腹膜和输卵管

都会出现炎症性淋巴细胞浸润
,

粘膜水肿
,

巨细

胞反应和卵巢周围粘连
。

一般在 ΒΧ 天左右消

散
。

轻度反应与造影剂渗透性或碘含量无关
。

泛

影钠较泛影葡胺炎性反应多
,

这可能与碘的载

体有关
。

四
、

异位妊娠

异位妊娠率的报告相差很大 ∃发病率为 。

Γ ΦΕ %
。

有输卵管手术史和远端输卵管有病变

存在 ∃结节性输卵管峡部炎
、

粘连 %, 发病机会增

多
。

异位妊娠通常发生在再通部位的远侧—
输卵管壶腹部

。

6 7 − 的绝对禁忌证包括子宫出血
,

感染和

近期手术史
。

子宫畸形或宫腔内肿块可干扰再

通手术的进行
,

是相对禁忌症
。

67 − 手术虽有潜在致病方面
,

但对年青健

康人
,

该法仍是最简单
、

快速和安全的介入手术

之一
,

其成功率和满意率很高
。

路 萍 吴 畏摘译
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胸部经皮穿刺抽吸活检并发症的预防和处理

2. ϑ ∗ ∗ ∋ Χ 41 ∋&; ) Η

经皮穿 刺抽 吸活检 ∃&∋ ) ∋ < (; ∗ ∋ . < ‘ ∗ ∋ ∋ Η8∋

; /> Κ) . (Κ. ∗ Λ Κ. > /9 &Μ ϑ + %是诊断胸壁
、

胸膜
、

肺
、

肺门及纵隔疾病很有价值的一种方法
,

其损伤

小
,

操作相对比较安全
,

诊断结果较为准确
。

但

该方法有以下并发症
Ν

气胸
、

出血
、

空气栓塞和

肿瘤种植
。

一
、

气胸

气胸是 &Μ ϑ + 最常见的并发症
,

据 �  � Χ 一

�   Χ 文献报告
,

其发生率为 � Ε一 ∀∀ Ε
,

放置

胸腔引流管比率为 �
Α

Φ Ε一 �∀
Α

Β Ε
。

慢性阻塞性肺疾患的存在是气胸发生的一

个重要的危险因素
。

气胸的发生直接与胸膜腔受累 的次数有

关
,

任何限制胸膜穿刺次数的措施都可 以减少

气胸的发生
。

如快速细胞读片
、

同轴活检技术
。

在操作过程中
,

避免穿过 叶间裂也同样重要的
。

穿刺叶间裂增加了穿刺胸膜的次数 ∃� 一 Β 次 %
,

也就增加了发生气胸的机会
。

活检时通过未充气的肺
、

气胸 的发生率是

很少的
。

在肺的 &Μ ϑ + 之后
,

患者的体位也影响气

胸的发生率和胸腔置管率
。

ΟΚ Η∗8 Π; 等提出
,

在

取出经皮针之后
,

被检查者应该穿刺部位向下
,

这样可以减少肺泡
一

胸膜压力差和肺泡的大小
,

也就减少了空气的漏出量
。

仔细的计划和细致的操作是一次穿刺成功

的关键
。

穿刺针一定要与设计的线路一致
。

这

就要求胸膜穿刺前在胸壁上多次调整针道和

0 7 定位扫描
。

应选择最短的线路
、

避开叶间

裂
、

最可能少通过充气的肺
。

无论如何不能穿刺

肺大泡
。

术后应采用穿刺部位向下的预防方法
。

术中患者应平卧
,

在操作过程中和操作后即刻
,

患者不要谈话
、

咳嗽和深呼吸
。

如果气胸发生
,

鼻饲管吸氧将加速气胸的吸收
。

活检后发生气胸
,

如果采用保守疗法仍有

症状持续和症状加重
,

置管引流就有指征
。

治疗

通常使用小的引流管
。

迄今无严重并发症的报

道
。

患者不需卧床
,

比常规的胸腔引流安全
、

简

单
、

有效
。

但是小导管不能用于已有胸腔积液的

病人
,

主要是由于凝血块或细胞碎屑堵塞导管
。

二
、

出血

出血是胸部 &Μ ϑ + 第二位常见的并发症
。

4Κ ∗∗
∋ )
复习文献后发现仅有 ∀ 例由于出血而致

死亡
。

据报告
,

大出血发生在使用大号针活检后


