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子宫输卵管造影对输卵管阻塞性不孕症的检查诊断
曾玉华

（江西省吉安县人民医院 吉安 343100）

摘要：目的：评价子宫输卵管造影检查在输卵管阻塞性不孕症诊断中的应用价值。 方法：不孕症妇女 1%000 例,年龄 20~36 岁，

平均 26 岁。 月经干净 3~7d 在电透下行子宫输卵管造影检查并摄片分析。 根据输卵管不同阻塞部位分为 3 级，根据阻塞输卵管的
不同形态分为三度。结果：诊断输卵管性不孕 882 人，其中双侧输卵管异常者 698 人， 单侧异常者 184 人，累及输卵管 1%580 条。结
论：子宫输卵管造影在输卵管阻塞性不孕的诊断与治疗中起着重要的作用。
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%%%%%%%%不孕症是计划生育科常见的疾病，其病因较多，
近年来由于晚婚、晚育、人工流产和性传播疾病的增
多，其发病率在不断上升。 其中，输卵管阻塞病变已
成为女性不孕的重要原因之一，文献报道发病率为
20%~50%。 现将我院 2000~2007年 1%000例不孕症
患者子宫输卵管造影资料进行分析、整理报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组不孕症患者 1%000 例, 年龄
20~36岁,平均 26岁。其中原发不孕者 68例,继发不
孕者 932例。 继发不孕者中 73例有生育史,31例有
一侧输卵管妊娠手术史,其余患者均有人工流产史。
1.2%%%%方法 子宫输卵管造影选择在月经干净后
3~7d进行。 术前常规做碘过敏实验，检查时患者仰
卧于胃肠 X线机检查床上，取膀胱截石位，在透视
监视下用头端带有锥形橡皮塞的金属通水器置入宫
腔，然后逐渐加压注入 60%的泛影葡胺 20mL（碘过
敏者用非离子型造影剂），当注入部分造影剂使输卵
管刚好充盈显影，造影剂尚未进入盆腔时拍第一张
片，注入余下造影剂拍第二张片。 将输卵管病变阻
塞部位分为三级：1级为间质部、峡部阻塞；2级为壶
腹部阻塞；3级为伞部阻塞。将病变输卵管形态分为
三度：Ⅰ度为管壁光滑，走行自然或伴有轻度扩张积
水；Ⅱ度为管壁光滑,走行明显迂曲,中度扩张积水；
Ⅲ度为管壁毛糙，僵直如锈铁状,重度扩张积水。 凡
是输卵管有不同程度阻塞, 造影剂通过不畅而子宫
无明显异常者均视为输卵管阻塞性不孕。
2%%%%结果

子宫、输卵管完全正常 110例，占 11%；子宫畸
形 8例，占 0.8%；子宫无明显异常，有输卵管不同程
度的阻塞， 诊断为输卵管阻塞性不孕 882 例 ,占
88.2%。 其中，双侧异常者 698例，占 79.1%；单侧异
常者 184例，占 20.9%，累及输卵管 1%580条。
3%%%%讨论

正常受孕必须具备正常的输卵管功能，包括输
卵管平滑肌蠕动及其上皮细胞纤毛的推动。 此外，
输卵管必须通畅，任何部位的阻塞均可影响正常受
孕，导致输卵管阻塞性不孕[1]。 输卵管阻塞性不孕的
诊断主要依赖于子宫输卵管造影检查。 传统的检查
方法是应用 40%的碘化油 5~10mL作造影剂， 由于

观察时间长， 碘油不易被吸收以及静脉逆流会形成
油栓等缺点，目前几乎被子宫输卵管碘水造影取代。
在本组资料中，碘过敏实验阴性者全部使用 60%泛
影葡胺，阳性者应用非离子型造影剂，无一使用碘化
油造影。检查时在电视监视下进行，观察到输卵管刚
好显影而造影剂尚未大量进入盆腔时拍第一张片，
该片能清楚地显示输卵管形态及阻塞部位。 然后注
入余下的造影剂拍第二张片，使输卵管充分显影，此
片能显示输卵管积水扩张的程度。 结合前后 2张片
分析即可获得阻塞输卵管的影像资料， 从而做出正
确诊断。 本组资料中输卵管不同程度阻塞的发生率
高达 88%以上，高于文献报道[2，3]，表明该病近年来
发病明显增多。

输卵管全长 8~14cm，在解剖上分 4部分：间质
部位于子宫壁内，较短，相当于宫角尖部位；峡部是
从宫角尖端开始较细长的部分； 壶腹部是续于峡部
的膨大部位；伞部位于壶腹部的远端[4]。 输卵管各部
位阻塞导致输卵管阻塞性不孕在治疗方法上有所不
同， 目前针对输卵管不同部位阻塞的治疗方法主要
有经宫腔内再通术、妇科手术、体外受精和胚胎移植
等[5]。 各种治疗方法的选择除了根据输卵管的阻塞
部位外，还要根据阻塞输卵管的表现而定，因而子宫
输卵管造影在输卵管阻塞性不孕症诊断与治疗中起
着重要的作用。 为了使诊断更好地为治疗方案选择
提供参考，正确选择适应证患者，现将阻塞输卵管的
不同 X线表现进行总结分类。按输卵管阻塞部位不
同分为三级：1级为输卵管间质部及峡部的阻塞，由
于阻塞部位近， 经宫腔内各种再通术容易到达阻塞
部位， 因而成功率高；2级为输卵管壶腹部阻塞，部
位相对较远，经宫腔内再通术可以获得成功，但有一
定困难；3级为输卵管伞部阻塞， 由于阻塞部位远，
经宫腔内再通术难以获得成功， 文献报道可用线形
翻转式导管引导输卵管镜进行再通， 或者行腹腔镜
矫治术 [2]。 根据阻塞输卵管的形态不同分为三度：I
度为输卵管走行自然，管壁光滑或伴有轻度积水，其
病程短，病变轻，多为一般炎症或黏液栓塞所致，经
宫腔再通术成功率高，预后较好；II度为输卵管管壁
光滑，走行明显扭曲，中度积水，其病史相对较长，有
盆腔粘连，经宫腔再通术对治疗有一定帮助，但成功
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鼻内镜手术 187例全麻处理体会
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%%%%%%%%鼻窦内镜手术目前已成为治疗慢性鼻窦炎与鼻
息肉的首选方法，以其手术视野好、手术精细程度
高、手术彻底而收到良好的治疗效果。以往手术大多
数采用局部麻醉，我院自开展此手术以来，根据病情
及手术情况选择实施全身麻醉 +气管内插管，或辅
以控制性降压的麻醉方法。现总结 187例报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 187例 ASA%I~III 级患者，因
鼻息肉及副鼻窦炎等接受手术治疗， 男 106例，女
81例，年龄 18~65岁，平均 38.1岁，体重 40~90kg。
其中合并高血压患者 12例，糖尿病 2例，冠心病史
者 22例。 手术种类包括：鼻中隔偏曲、单侧或双侧
鼻窦炎、鼻息肉以及手术后复发再次手术等，手术时
间 0.5~4h。
1.2%%%%麻醉方法 术前肌注苯巴比妥钠 0.1g，阿托品
0.5mg。 入室后开放静脉，术中用监护仪监测血压、
心率、呼吸、心电、血氧饱和度。 麻醉诱导：丙泊酚
2.5mg/kg，芬太尼 5~6滋g/kg，维库溴铵 0.1mg/kg。 静
注后快速诱导气管内插管，气管内插管前端涂抹丁
卡因胶浆。 用麻醉机控制呼吸，全麻维持用芬太尼、
维库溴铵单次静脉注射，根据麻醉深浅辅助异丙酚
微量泵入或安氟醚 /异氟醚吸入， 手术结束后常规
用新斯的明拮抗肌松药。
2%%%%结果
2.1%%%%麻醉结果 术中患者处于全麻状态，手术顺利
进行，25例因手术中创面渗血较多使用硝酸甘油进
行控制性降压。 术毕患者苏醒按照全麻苏醒拔管的
标准拔除气管导管。
2.2%%%%不良反应 术中出现心律失常 3例，其中 2例
为室性心律失常，1例为室上性， 经处理后均消失；
无拔管后喉痉挛发生。

3%%%%讨论
目前在国内， 局部麻醉仍然是内镜鼻窦手术的

主要麻醉方式[1]。 由于鼻内手术操作部位深在、视野
小，操作精细，手术过程中对鼻窦部骨性结构的手术
操作给患者带来不适及恐惧感， 术中患者难以很好
地配合手术的进行，出现体动、呻吟，给施术者精细
操作带来困难，而导致手术时间延长、出血及意外损
伤增加，治疗不彻底，有些患者甚至中途放弃手术。
而行气管插管全麻能有效地消除这些不良反应。

周兵等将鼻窦病变分型， 为选择麻醉方式提供
依据， 认为手术范围大及反复多次手术应首选全麻
[2]。 但由于手术部位及手术自身的一些特点：部位深
在，邻近结构重要，容易出血等，因此对全身麻醉的
要求又有别于其他手术。（1）鼻内镜手术面临的首要
困难是在理想的麻醉前提下控制出血， 创面出血会
使术野不清， 不利于直视下进行手术， 延长手术时
间，常影响手术质量，国外此类手术常规在控制性降
压麻醉下进行。对患有高血压、术中估计出血较多者
控制性降压麻醉有助于减少出血[3]。（2）在手术开始
时使用血管收缩剂肾上腺素纱条填塞鼻道， 由于安
氟醚 /异氟醚吸入麻醉时， 可引起心肌对儿茶酚氨
的敏感性，在麻醉过程中需注意心律失常的发生，并
维持一定的麻醉深度。（3）在手术过程中应了解手术
进程，随时与手术医生保持联系，尤其在手术快结束
作下鼻甲黏膜部分切除时，手术对病人刺激较大，且
此步骤手术操作时间又难以确定，此时宜加深麻醉，
最好使用作用时间短的麻醉药物如异丙酚等， 以免
病人突然苏醒出现体动、呛咳等，导致出血影响手术
操作，或发生意外损伤、气管导管脱落等。（4）鼻内镜
手术部位邻近气道， 因此手术过程中对呼吸道的管
理尤为重要， 应随时注意保证呼吸（下转第 89页）

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
率和预后不如 I度好；III度为输卵管管壁毛糙，僵
直如锈铁丝状，重度积水，其病史长，粘连重，多见于
结核或严重的慢性炎症，经宫腔内再通术难以成功，
且预后较差，主要考虑体外受精和胚胎移植等治疗。
此外，因输卵管异位妊娠手术及妇科经扎术所致的
输卵管性不孕， 造影表现与输卵管阻塞 1级 I度表
现相当，其治疗只能采取输卵管吻合术[5]，因而在诊
断和治疗时还需询问病史。

子宫输卵管造影对输卵管阻塞性不孕症的诊断
可为各种治疗方法的选择提供重要的参考，同时也
能够为输卵管阻塞性不孕症的预后判断提供依据。

分级、分度越低再通成功率越高，预后越好，也是治
疗的最佳适应证，反之则治疗困难且预后不佳。
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