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经导管液体加压法治疗输卵管梗阻性不孕（附１５７例报告）
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【摘要】　目的：探讨液体加压法治疗输卵管梗阻性不孕的临床效果。方法：使用Ｃｏｏｋ公司生产的输卵管再通同轴导

管，微导管引入输卵管后以液体加压的方法行再通术。结果：１５７例患者共３０６条梗阻输卵管，再通２８６条，成功率

９３．５％，术后６～９个月随访９６例，４９例受孕，受孕率为５１％。结论：液体加压法治疗输卵管梗阻性不孕创伤小，受孕率

高，临床疗效明显。
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　　输卵管梗阻性不孕是导致女性不孕的重要原因，

文献报道约占女性不孕的３０％～５０％，且随着人工流

产数量的增加，其发病率在不断的上升。输卵管梗阻

再通术是治疗输卵管梗阻简洁而有效的方法，文献报

道以导管导丝再通为主，成功率约９０％左右，受孕率

约３０％左右。我院自２００２年６月开始将导丝再通的

方法改良为液体加压的方法对１５７例梗阻的输卵管实

施再通，取得满意的效果，现报道如下。

材料与方法

１５７例患者，年龄２２～４０岁，平均年龄２８．７岁。

原发性不孕３４例，继发性不孕１２３例，继发性不孕中

人工流产史或药物流产史１０９例，占８９％。阻塞输卵

管３０６条，所有病例均经子宫输卵管造影（ｈｙｓｔｅｒｏｓａｌ

ｐｉｎｇｏｇｒａｐｈｙ，ＨＳＧ）证实为输卵管梗阻。

术前常规行血细胞常规及凝血功能等检查，无介

入治疗禁忌证后选择月经干净后４～７ｄ行再通术，术

前行阴道冲洗。

使用Ｃｏｏｋ公司生产的输卵管再通术套装同轴导

管，９Ｆ双球囊导管不使用球囊，仅作宫腔内支撑作用，

经９Ｆ导管引入５．５Ｆ单弯管，在０．０３５ｉｎ导丝引导下

选择达到一侧输卵管开口，作为二级支撑。经５Ｆ导

管引入３Ｆ微导管，在０．０１８ｉｎ导丝引导下选择进入

输卵管约０．５ｃｍ，以对比剂（以７６％复方泛影葡胺稀

释至６０％后使用，或使用非离子型对比剂）加压推注，

至对比剂完全游离入腹膜腔止（称之为液体加压法，下

同）。以替硝唑１００ｍｌ，左克０．１，地塞米松５ｍｇ，胎盘

组织液４ｍｌ，充分混匀后作为治疗液体，以加压的方式

于输卵管内推注巩固治疗（图１）。近段（间质部及峡

部）梗阻，对比剂加压不能使输卵管再通成功者考虑引

入导丝再通；远端梗阻加压法后管腔扩张积水者，在透

视观察下缓慢加压，若对比剂可以向远端行走，管腔张

力不显著，维持压力直至再通成功。对比剂局部积聚，

输卵管张力增加，患者腹痛明显者放弃再通，术后拟行

二期腹腔镜治疗（图２）。

介入再通术后常规应用抗生素，术后第２天待阴

道无出血后行宫腔通水１次。将再通术后输卵管及对

比剂游离入腹膜腔后的综合影像表现进行分级，根据

不同的分级，由专业不孕科医师安排，分别采取１～３
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留）；ｃ）治疗液体加压推注后左侧输卵管通畅；ｄ）微导管进入右侧输卵管加压造影，输卵管各段全程显示，远段管腔密度不均

匀；ｅ）治疗液体加压推注后右侧输卵管通畅。

图１　女，２８岁，婚后２年未孕。ａ）

ＨＳＧ示双侧输卵管壶腹部梗阻；ｂ）

输卵管再通术中，使用三级导管选择

进入输卵管：Ａ－９Ｆ导管，透视下不显

影；Ｂ－５Ｆ导管，Ｃ－３Ｆ微导管，加压

后造影显示输卵管内密度不均匀，维

持压力，对比剂顺利游离入腹膜腔，并

扩散（腹膜腔内多量ＨＳＧ对比剂残

个月经周期的宫腔通液、中药灌肠、理疗、侧注甚至腹

腔镜、试管婴儿等治疗。术后６～９个月进行随访观察

受孕情况。

结　果

共对１５７例３０６条梗阻输卵管实施液体加压法再

通，２８６条成功，再通成功率９３．５％。２８６条成功再通

输卵管中，单纯使用液体加压法再通成功２７４条，占总

数的９５．８％；需要使用导丝再通并成功１２条，占总数

的４．２％。对１７例远段积水扩张输卵管予以再通，９

例再通成功，８例未成功。

术后６～９个月随访９６例，４９例受孕，受孕率

５１％。

讨　论

１．输卵管梗阻的原因探讨

输卵管梗阻的诊断是以输卵管造影为依据，真正

的梗阻原因未能明确。本组病例成功再通的２８６条输

卵管中，未使用导丝而单纯使用液体加压法即实现

２７４条输卵管再通，占９５．８％，其介入术中造影表现

为：造影剂在输卵管腔内分布密度不均匀，加压后阻力

明显，维持压力后可以将其冲入腹膜腔内。综合以上

分析认为：输卵管炎症等产生的炎性积液或脱落的细

胞碎片形成液体栓子是输卵管梗阻的主要原因，真正

的输卵管腔内完全的粘连或纤维性阻塞较少。

２．加压法输卵管再通的意义

查阅近年文献报道，再通术多采用导丝再通的方

法［１３］，甚至有人主张可以将导丝再通至输卵管漏斗

部［４］，未见有主张使用加压液体再通的方法。由于输

卵管理论上长度约１２～１４ｃｍ，而导丝柔软段仅５～

１０ｃｍ，因此导丝过多进入输卵管，其柔软段以后的较

硬部分将不可避免的引起输卵管的损伤，甚至有切割

输卵管的危险；即使是使用导丝柔软段进行再通，术中

还是客观的存在着对输卵管的机械刺激等损伤。液体

加压法主要是将微导管置于输卵管内，通过液体的钝

性作用实现再通，流体对输卵管的顺应性好，对输卵管

损伤降低。虽然多数学者认为，应于再通术中先行选

择性输卵管造影，不通者再行再通术［１］，我们认为，单

纯将导管置于输卵管口，选择性造影时对比剂在输卵

管内不能形成有效的压力，不足以将输卵管内的液体

栓子冲洗出去。液体加压法是将微导管置于输卵管腔

内，可以顺利实现加压，提高再通率。

３．关于同轴导管的使用

输卵管再通术所使用的器械各家不一，甚至有人

因价格因素采用血管鞘芯适当成型等自制导管直接使

用［５，６］。我们主张采用Ｃｏｏｋ公司生产的输卵管再通

术套装同轴导管，９Ｆ导管引入宫腔内作为一级支撑使

用，其宫颈吸杯及球囊固定宫颈管后造影将严重影响

５Ｆ和３Ｆ导管在宫腔内位置的观察，一般不予使用。

５Ｆ导管作为二级支撑，头端固定于输卵管开口，以３Ｆ

导管 进 入 输 卵 管 间 质 部 行 再 通 术。三 级 导

管的使用，３Ｆ导管因其柔软及管径较小，适应输卵管
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术后１个月，腹腔镜检查示右侧输卵管伞端粘连（长箭），远段输卵管扩张（短箭），予以松解，并造口术。

图２　女，３４岁，婚后５年未孕，既往有阑

尾炎手术史。ａ）ＨＳＧ示右侧输卵管未

显示，左侧伞端梗阻；ｂ）微导管进入右

侧输卵管加压造影，可见输卵管各段顺

次显示，阻力显著；ｃ）接图ｂ，逐渐增加

压力，远段输卵管远段渐扩张，但张力不

显著，对比剂逐渐向远段行走，最终游离

入腹膜腔；ｄ）治疗液体加压推注后右侧

输卵管仍扩张，伞端通而不畅；ｅ）介入

间质部内腔大小，对输卵管的损伤减小，且因其位于输

卵管内，可以显著提高压力，增强再通效果；球囊导管

及５Ｆ导管可显著增强对３Ｆ导管的支撑作用，利于３Ｆ

导管选择输卵管开口的成功率及发挥加压的作用。通

过我们的病例统计，在上述系列导管的支撑下，多数梗

阻的输卵管（９５．８％）以液体加压即可获得再通。

对于远段（壶腹部及以远段）输卵管梗阻，导丝再

通的方法损伤较大，不予采用，仅以液体加压法在透视

观察下进行再通，若显示对比剂逐渐向远段输卵管行

走，管腔直径不大于其初始直径的二倍，张力不显著，

患者症状不严重者可以继续加压；若对比剂于输卵管

局部积聚不能前行，管腔扩张直径大于初始直径二倍，

张力显著，患者症状显著者则停止加压，放弃继续再

通。上述二者再通术后均需二期腹腔镜进一步治疗，

其中前者腹腔镜术中仅需松解伞端粘连，手术要相对

简单，疗效明显提高，预后良好。

梗阻的输卵管经再通后局部不可避免的存在不同

程度的损伤，而且原梗阻以远段输卵管存在的炎症等

病变可以再通后经输卵管直接给药予以局部治疗，因

此，介入术后合理、持续的治疗是保持再通后输卵管通

畅并受孕的有效保证，建议应树立介入再通与术后

治疗并重的意识。

输卵管再通成功率提高主要取决于输卵管开口插

管是否顺利，而受孕率的提高主要取决于是否能尽可

能的减少对输卵管的综合损伤及术后的合理治疗。我

们通过使用同轴导管明确提高了插管的成功率，通过

应用液体加压法减少了输卵管的综合损伤，加之合理

的术后治疗，受孕率明显提高。

（注：１ｉｎ＝２．５４ｃｍ）
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