
讨 论

应用杀胚药物治疗早期输卵管妊娠已得到肯

定[ 6]。在用药途径上, 除全身用药外, 局部用药也

有多种方式。局部用药系采用腹(宫)腔镜和阴道超

声技术,但这两项技术仍属于侵入性操作,或多或少

对患者产生损伤,带来一定的痛苦,而且所需设备昂

贵、操作复杂,患者负担的费用高。我们采用同轴导

管系统这一介入治疗技术治疗早期输卵管妊娠弥补

了以上不足。一方面,该技术无创伤,患者所需费用

相对较低,设备要求不高, 操作安全简便, 利于推广

普及。另一方面,该操作是在 X线显像监视下通过

造影确定孕囊的位置,因此在治疗上更准确, 减少了

盲目用药所带来的不良反应。再者,该技术不完全

受腹(宫)腔镜治疗中分型的限制,相对的拓宽了适

应证的范围。

尽管如此, 在治疗中应随时观察患者的病情变

化,定期测定血中 ��HCG水平。对持续妊娠者及时

给予重新治疗。为防止不全流产, 术后早期口服云

南白药, 控制孕囊绒毛坏死后血管破裂出血。本组

在采用此法后就再未见该现象发生。
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�临床经验�
选择性输卵管造影及再通术
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� � 输卵管梗阻是不孕症常见病因,约占女性不孕

原因的 1/ 3, 以往诊断及治疗成功率不高, 1988年澳

大利亚皇家妇女医院 Rosch 和 T hurmono 医师首先

采用介入放射学的选择性输卵管造影 ( Selective

Salpingography, SSG)和再通术( Fallopian Tube Re�
canalizat ion, FTR) , 提高了诊断和再通成功率, 我院

自 1997年 5月以来用 Cook公司生产的真空同轴导

管子宫输卵管造影装置对 62 例病人进行了介入诊

断和治疗,现将结果报告如下。

材料与方法

一、一般资料

1997年 5月~ 1999年 4月共对 62例不孕病人

施行 SSG 与 FTR。病人年龄 25 ~ 41岁, 平均 30

岁,其中继发性不孕 43例, 原发性不孕 19 例。62

例均患有不同程度附件炎,继发性不孕 43例中 1例

为子宫肌瘤切除术后双侧输卵管粘连性梗阻, 1 例

子宫腺肌症, 7例曾宫外孕行一侧输卵管切除, 1例

子宫分隔, 52例因流产、括宫术后不孕。不孕时间 2

~ 8年,平均 4年。

主要器材: Cook公司生产的真空同轴导管输卵

管造影装置,由真空泵、可动式宫颈吸杯、中心操作

杆、9F、5. 5F、3F 导管, 0. 89mm ( J 形、直头)、0. 38

mm 导丝各一根组成。

二、方法

(一) 术前准备 � 时间选择在月经干净后 3~ 5

日内,碘过敏试验,血常规出血凝血时间测定,血小

板计数测定,并充分了解病史。

(二) 操作步骤 � 仰卧截石位, 常规消毒铺巾,

扩阴器显示宫颈后,用洗必泰擦洗干净,先将宫颈吸

杯锥形头(含 9F 导管)一起送入子宫颈外稳住头部

将真空吸杯向前推进罩住子宫颈外表面, 连接真空

泵并抽吸真空,借此封闭宫颈帽与宫颈间的缝隙,操

作操纵杆可控制子宫的位置,注入造影剂不致从宫

颈口外泄,然后经 9F 导管(导管尖固定在宫颈内口

1~ 2cm处)注入60% ~ 70%复方泛影葡胺5~ 10ml
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图 1、2 � 双侧输卵管近端阻塞,先行左侧 SSG 见左侧输卵管全程显影,并见造影剂弥散于子宫直肠凹内。

图 3, 4, 5 � 双侧子宫角部阻塞,先行右侧 SSG 输卵管未显影,遂行FTR,再行 SSG见右侧输卵管全程显影,

于其伞端可见造影剂弥散至盆腔。

行常规子宫输卵管造影, 如确定为一侧或二侧输卵

管闭塞或显影欠佳,则行 SSG(见图 1, 2) ,借 J形导

丝将 5. 5F 导管引至子宫角部, 抽出导丝, 注入 2~

5ml造影剂至输卵管开口部先用力要小, 如输卵管

未充盈,则逐渐增加压力, 若加压复通, 则可用同法

对另一侧行 SSG,如确定导管尖已插至输卵管开口

而远端输卵管仍不显影则提示输卵管闭塞需行

FTR(见图 3~ 5) , 方法是将 3F 导管套入 5. 5F 导管

中,再将0. 38mm 铂金导丝送入其内,在阻塞段轻柔

地往返推移, 其中 3F 导管亦应手法配合导丝送入

输卵管间质部再通后要重复 SSG,确认已复通,可经

导管给药(庆大霉素 16万 U、地塞米松 5mg、��糜蛋
白酶 5mg、溶于 10~ 20ml生理盐水中)。

结 果

常规子宫输卵管造影 62例 124条输卵管:发现

缺如 7条(手术切除) ; ∀类(角部)梗阻 40条; #类

(峡部)梗阻 25条; ∃类(伞部)梗阻 17条; %类(伞

部)梗阻少量弥散 5条; &类(伞部)梗阻少量盆腔弥

散6 条; ∋ 类通畅 24 条。SSG 63 条复通 51 条;

FTR 42条复通36条; SSG+ FT R复通率为93. 5%。

复通程度 8条为 ∀度; 23 条为 #度; 56条为 ∃度。

受孕情况:对术后 24周以上 40例病人跟踪随访,目

前至少已有 15例妊娠(其中双胞胎 1 例, 宫外孕 1

例) ,受孕率为 37. 5%。

讨 论

一、SSG由于直接对输卵管注射造影剂, 增加了

输卵管内流体静压力, 对粘连、梗阻的输卵管产生分

离、挤压, 而无子宫腔过度扩张所致的疼痛,造影结

果无假阳性,并能在管内灌注治疗药物,巩固治疗效

果。

二、FTR是在 SSG不能复通的情况下, 采用导

丝钻捻疏通梗阻, 复通率较高, 对于子宫角部梗阻,

可采用 0. 89mm 直头导丝钻捻, 角部以远采用 3F

导管配合 0. 38mm 导丝钻捻,本组病例 SSG+ FTR

复通率为 93. 5%,但需注意伞部梗阻病例不能强行

钻捻,以免造成穿孔或损伤卵巢。

三、SSG和 FT R适宜因慢性炎症所致的输卵管

梗阻不孕病例,对于因结核、肿瘤等病因所致的输卵

管梗阻不孕病例需用手术治疗。

四、复通程度分 ∀度、#度与 ∃度, 是指造影剂

向盆腔腹膜弥散的量和范围, ∀度复通仅有少量造

影剂弥散、#度复通有中量造影剂弥散、∃度复通有
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大量造影剂弥散。由于复通程度与妊娠机会成正

比,所以复通要尽量达到 #度以上。本组病例 #度

与∃度占 90. 8% ( 79/ 87) , 15 例妊娠者复通程度均

在#度以上。
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� � 食管�胃手术后吻合口狭窄是临床经常遇到的
问题。治疗手术后吻合口狭窄, 除了采用再次手术

外,传统方法是经口插入橡胶或金属材料制成的扩

张器,进行治疗。该方法具有易复发和穿孔的危险。

本组对 21例食管�胃吻合口术后狭窄病人, 采用电

视导引下球囊扩张治疗, 现作回顾性分析。

材料和方法

一、病例

自1996年 1月到 1999 年 2 月, 对手术治疗后

的食管�胃吻合口狭窄的 21例病人,实施球囊扩张

术。本组 21例,男 16例, 女 5例,年龄 54~ 72岁。

平均年龄 63岁。食管贲门癌 12 例(其中 1例术后

吻合口放置金属内支架)。食管下端静脉断流术 3

例,食管下段癌 6例。所有病人均有明显吻合口狭

窄。本组轻度狭窄 (钡剂造影示狭窄管径在 5 ~

10mm) 3例 ( 14. 2%) ,中度狭窄(管径在 3~ 5mm )

11 例 ( 52. 4% ) , 重 度狭 窄管 径 < 3mm 7 例

( 33. 3%) ,其中 5例不能进食,靠输液维持营养。

二、扩张方法

(一) 术前 � 确定狭窄部位和狭窄程度。
(二) 透视下依次插入超滑导丝导管至狭窄部

位,并交换插入直径 0. 89mm 超硬珠头钢丝至胃远

端,沿珠头钢丝将球囊插到狭窄部,用有刻度指示压

力的注射器,推注 30%泛影葡胺 6~ 8ml, 显示球囊

扩张形态。当球囊中心狭窄部切迹消失后, 持续 1

~ 4分钟后,回抽球囊造影剂。视病人情况, 可反复

2、3次。如病人无明显异常, 可立即口服钡剂进行

造影检查,观察吻合口扩张情况, 术后观察 1~ 2小

时后回家。扩张术当天可进半流食, 术后 24小时后

可进较稠食物。术后口服抗生素 1~ 3天。如一次

扩张效果不明显, 可在术后 7~ 15天行第二次扩张。

结 果

本组 21例病人共进行 53 次扩张,其中扩张 1

次 2例; 2次 11例; 4、5次 8例; 所有病人扩张后马

上能进水或钡剂, 无梗阻感。17例( 80%)造影显示

吻合口有不规则改变。但未发现穿孔和纵向粘膜撕

裂征象。随访时间(最长 3年 2月,最短 3月,平均

14月)均能进普食或进食稍慢。

讨 论

球囊扩张术适合各类胃肠道狭窄。上胃肠道术

后狭窄为最佳适应证。食管蹼和先天性狭窄、食管

烧伤性狭窄、贲门失弛缓症均为较好适应证。球囊

扩张术时间选择, 通常是在手术后 3~ 4周施行。过

早扩张除了会造成吻合口的破裂之外, 有的狭窄很

可能为吻合口水肿等其它因素引起的假狭窄。对于

食管灼伤后的狭窄,则只有在瘢痕形成后施行, 大约

在 3个月之后。
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