
作者简介：鲁景元（１９８０～），主治医师，硕士，主要从事妇科介入治疗方面的研究。

·临床研究·

介入再通术与通液术治疗输卵管通而不畅的疗效比较
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　　摘　要：目的　比较输卵管介入再通术与输卵管通液术治疗输卵管通而不畅的疗效。方法　回顾性分析２００５年１月至

２０１０年１２月在该院介入科经子宫输卵管碘油造影诊断为双侧输卵管通而不畅，且排除其他非输卵管因素的不孕患者共４６４例，

其中输卵管介入再通组１５７例、输卵管通液组１５５例和对照组１５２例。结果　输卵管介入再通组宫内妊娠率高于输卵管通液组

及对照组，异位妊娠率低于输卵管通液组及对照组，输卵管通液组宫内妊娠率高于对照组，以上各组间差异均有统计学意义（犘＜

０．０５）。而输卵管通液组与对照组间异位妊娠发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　积极医疗干预可使输卵管通而不畅

的患者临床获益，且输卵管介入再通术疗效优于输卵管通液术。
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　　近年不孕症的发生率明显上升，世界卫生组织的调查结果

显示发达国家约有５％～８％的夫妇受到不孕症的影响，发展

中国家一些地区不孕症的患病率可高达３０％，我国约为６％～

１５％。其中输卵管性不孕（ｔｕｂａｌｆａｃｔｏｒｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ，ＴＦＩ）发生率

约占女性不孕的２５％～３５％
［１］。子宫输卵管碘油造影（ｈｙｓｔｅ

ｒｏｓａｌｐｉｎｏｇｒａｐｈｙ，ＨＳＧ）能够较为准确地判断输卵管形态及腔

内的通畅情况，有较高的敏感度，而成为目前筛查女性不孕患

者输卵管通畅性的首选方法［２］。经造影诊断为输卵管通而不

畅的患者至少占一半以上，此类患者是否需要医学干预，以及

采取何种干预手段能获得更高的受孕率，临床上争议比较大。

故在此对２００５年１月至２０１０年１２月在本院行 ＨＳＧ检查的

患者受孕情况作一回顾性分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取上述期间因不孕在本科室行 ＨＳＧ检查

的患者４６４例，分为输卵管介入再通组（１５７例）、输卵管通液

组（１５５例）和对照组（１５２例）。为了尽可能减少其他非输卵管

因素引起不孕的干扰，本研究纳入标准较为严格：（１）各组患者

均为最佳生育年龄（２５～３０周岁）；（２）月经周期规律、无妇科

疾病、无内分泌疾病、Ｂ超监测提示有正常排卵；（３）子宫发育

正常，无子宫肌瘤、子宫腺肌症、宫腔粘连等；（４）排除免疫因素

引起的不孕［３］；（５）配偶无男性因素不孕；（６）无输卵管妊娠手

术或保守治疗病史、无盆腔炎及阑尾炎病史；（７）经 ＨＳＧ检查

诊断为双侧输卵管通而不畅。

１．１．１　输卵管介入再通组　符合如上纳入标准且自愿接受输

卵管介入再通术（ｆａｌｌｏｐｉａｎｔｕｂｅｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ，ＦＴＲ）的患者，排

除手术禁忌后在月经结束３～７ｄ内行ＦＴＲ治疗，该组入组患

者１５７例，共计３１４条输卵管插管均获成功。ＦＴＲ治疗后患

者于下次月经结束３～７ｄ来院行输卵管通液１次，此后从第３

个月起在Ｂ监测卵泡或基础体温监测下，指导同房。

１．１．２　输卵管通液组　符合纳入标准但因各种因素不愿接受

ＦＴＲ治疗而选择输卵管通液术的患者１５５例。该组患者在药

液推注过程中虽有一定阻力，但经加压后均能将３０ｍＬ药液

全部注入。在月经结束３～７ｄ内，连续通液治疗２个周期后，

仍从第３个月起在Ｂ超监测卵泡或基础体温监测下，指导同

房。

１．１．３　对照组　符合纳入标准的对照组患者既不行ＦＴＲ手

术也不行输卵管通液治疗，采取期待疗法的患者１５２例，即确

诊后直接在Ｂ超监测卵泡或基础体温监测下，指导同房。
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１．２　ＦＴＲ治疗方法　监视设备采用日本岛津公司的５００ｍＡ

胃肠Ｘ光机，手术器材为美国ＣＯＯＫ公司的输卵管再通同轴

导管系统、日本ＴＥＲＵＭＯ公司的Ｊ头超滑导丝（ＦＴＲ术中应

用超滑导丝能有效提高手术成功率、降低子宫及输卵管内膜损

伤发生率［４］）。术前常规行妇科检查、阴道分泌物检测、血常规

等排除手术禁忌后，选择月经结束３～７ｄ实施手术。术前３０

ｍｉｎ予硫酸阿托品片０．６ｍｇ口服及吲哚美辛栓１枚纳肛。患

者排尿后取膀胱截石位、会阴区常规消毒铺巾。经窥阴器暴露

宫颈，向宫腔内送入９．０Ｆ球囊导管并固定后，将５．５Ｆ导管

在Ｊ型导丝引导下经９．０Ｆ球囊导管插入宫腔并送至子宫角

部，轻轻探及输卵管内口，抽出导丝，注入造影剂碘比醇。输卵

管开口部显影后，经５．５Ｆ导管注入２％利多卡因２ｍＬ维持２

ｍｉｎ以防止输卵管痉挛，然后经５．５Ｆ导管送入０．５３超滑导丝

直至输卵管伞端，退出超滑导丝后再将３．０Ｆ导管和０．０３８导

丝沿５．５Ｆ导管插入输卵管腔，并不断将３．０Ｆ导管沿导丝向

输卵管远端送入，输卵管扩通后再造影观察其形态、通畅度和

造影剂在盆腔弥散情况。最后经３．０Ｆ导管选择性通液，向该

侧输卵管腔内分别注入庆大霉素８万Ｕ、糜蛋白酶２０００Ｕ、地

塞米松５ｍｇ、胎盘组织液２ｍＬ及生理盐水２０ｍＬ。相同方法

处理对侧输卵管。

１．３　输卵管通液术操作方法　患者通液前常规行妇科检查及

阴道分泌物检测，于月经结束３～７ｄ排尿后取膀胱截石位，外

阴常规消毒后，铺无菌巾消毒阴道及宫颈，将子宫通水管顺着

宫腔方向插入子宫颈内约７ｃｍ，于注气口注入空气２～３ｍＬ

充起气囊，使气囊紧贴宫颈内口避免牵拉滑脱，然后从注药口

缓慢注入无菌生理盐水３０ｍＬ，庆大霉素１６万Ｕ，地塞米松１０

ｍｇ，糜蛋白酶４０００Ｕ，２％利多卡因５ｍＬ，严密观察患者反

应，注药完毕放出气囊内气体，拔出导管。

１．４　输卵管通而不畅的判定　对于输卵管通而不畅的判定标

准，各家医院略有不同。本研究判定输卵管通而不畅的标准如

下：首次推注超液化碘油在未施加压力且宫腔充盈良好的情况

下，输卵管可显影，但造影剂未能从伞端溢出，再次加压加注造

影剂后１５ｓ左右摄片，可见造影剂溢出至盆腔，２４ｈ复查显示

盆腔局部有少量造影剂积聚，见图１。

１．５　观察指标　（１）输卵管介入再通组患者在术后第２个月

经周期通液结束后，自第３个月经周期起，电话随访受孕情况；

（２）输卵管通液组在完成连续２个周期的通液后，亦自第３个

月经周期起，电话随访受孕情况；（３）对照组患者在行 ＨＳＧ检

查后的第２个月经周期起，电话随访受孕情况。据文献报道，

单纯输卵管因素所致不孕者在输卵管不孕因素解除后多在３～

６个月内受孕
［５］，为了尽可能不将阳性结果遗漏，故本研究将

随访观察时间适当延长为１２个月，即３组患者均随访至受孕，

未受孕者随访至１２个月。每个月经周期都要求患者在Ｂ超监

测卵泡或基础体温监测下指导同房，分别记录每组患者正常受

孕例数及输卵管妊娠发生例数。

１．６　统计学处理　用Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ１８．０软件统计分析数据，计量

资料采用单因素方差分析，计数资料采用整体χ
２ 检验，组间两

两比较采用分割χ
２ 检验，检验水准为α＝０．０５。

　　Ａ：不加压，造影剂未能从伞端溢出；Ｂ：加压推注１５ｓ后，造影剂可溢出至盆腔；Ｃ：２４ｈ复查片，局部可见造影剂积聚。

图１　　输卵管造影

２　结　　果

２．１　３组患者一般情况比较　３组患者平均年龄、不孕年限、

月经周期比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　各组患者一般情况 （狓±狊）

项目
输卵管介入再通组

（狀＝１５７）

输卵管通液组

（狀＝１５５）

对照组

（狀＝１５２）

平均年龄（岁） ２７．３１±１．７７ ２６．９３±１．９５ ２７．５７±１．５９

不孕年限（年） ２．２３±１．２６ ２．０２±１．１４ ２．２８±１．２９

月经周期（ｄ） ２９．５２±２．９３ ３０．４６±３．２７ ３０．０３±３．１２

２．２　输卵管介入再通组患者宫内妊娠及异位妊娠情况　１５７

例输卵管介入再通组患者中有１０４例在术后１２个月内自然受

孕，经Ｂ超证实其中９９例为宫内妊娠，５例为异位妊娠（输卵

管妊娠），该组宫内妊娠率高于输卵管通液组，二者差异有统计

学意义（χ
２＝５．１５３，犘＝０．０２３＜０．０５），亦高于对照组，二者差

异有统计学意义（χ
２＝２０．１８０，犘＝０．０００＜０．０５）；而该组患者

异位妊娠率低于输卵管通液组，二者差异有统计学意义（χ
２＝

３．８８３，犘＝０．０４９＜０．０５），亦低于对照组，二者差异有统计学

意义（χ
２＝４．８５９，犘＝０．０２７＜０．０５）。

２．３　输卵管通液组患者宫内妊娠及异位妊娠情况　１５５例输

卵管通液组患者中有９１例在连续２次通液后１２个月内自然

受孕，经Ｂ超证实其中７８例为宫内妊娠，１３例为输卵管异位

妊娠，该组宫内妊娠率高于对照组，二者差异有统计学意义

（χ
２＝５．１２２，犘＝０．０２４＜０．０５），但低于输卵管介入再通组，二

者差异有统计学意义（χ
２＝５．１５３，犘＝０．０２３＜０．０５）；而该组

患者异位妊娠率高于输卵管介入再通组，二者差异有统计学意

义（χ
２＝３．８８３，犘＝０．０４９＜０．０５），与对照组相近，二者差异无

统计学意义（χ
２＝０．０６５，犘＝０．７９９＞０．０５）。

２．４　对照组患者宫内妊娠及异位妊娠情况　１５２例对照组患

者中有７１例在经ＨＳＧ诊断为双侧输卵管通而不畅后１２个月

内自然受孕，经Ｂ超证实其中５７例为宫内妊娠，１４例为输卵

管异位妊娠，该组宫内妊娠率低于输卵管介入再通组，二者差

异有统计学意义（χ
２＝２０．１８０，犘＝０．０００＜０．０５），也低于输卵

管通液组，二者差异有统计学意义（χ
２＝５．１２２，犘＝０．０２４＜
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０．０５）；而该组患者异位妊娠率高于输卵管介入再通组，二者差

异有统计学意义（χ
２＝４．８５９，犘＝０．０２７＜０．０５），与输卵管通

液组相似，二者差异无统计学意义（χ
２＝０．０６５，犘＝０．７９９＞

０．０５），见表２。

表２　　各组患者１２个月内宫内妊娠及异位

　　　妊娠情况［狀（％）］

组别
输卵管介入再通组

（狀＝１５７）

输卵管通液组

（狀＝１５５）

对照组

（狀＝１５２）

宫内妊娠 ９９（６３．０６） ７８（５０．３２） ５７（３７．５０）

异位妊娠 ５（３．１８） １３（８．３９） １４（９．２１）

合计 １０４（６６．２４） ９１（５８．７１） ７１（４６．７１）

３　讨　　论

３．１　输卵管介入再通术在输卵管通而不畅患者中的应用　输

卵管介入再通术对输卵管性不孕的诊疗策略选择有重要指导

意义。有学者认为，若 ＨＳＧ诊断为双侧输卵管正常或原发性

单侧输卵管阻塞患者可不必行腹腔镜检查，而 ＨＳＧ诊断为原

发性双侧输卵管阻塞患者则建议行腹腔镜等进一步检查，这将

影响到相当一部分患者选择体外受精（ＩＶＦ）还是人工授精
［６］。

该技术避免了传统反复通液、通气治疗以及宫腔镜、腹腔镜、开

腹手术等的创伤性和局限性，且操作简单，诊断准确率、再通率

较高，患者易接受，是目前临床较为常用的介入治疗技术，近年

来被广泛应用于输卵管性不孕患者的治疗［７８］。双侧或单侧输

卵管间质部、狭部及壶腹部近端阻塞为该手术的适应证，卵管

壶腹部远端、伞端阻塞为其禁忌证，这样的认识已在多数临床

工作者中达成共识。而对于占到 ＨＳＧ检查结果一半以上的

输卵管通而不畅的患者的治疗，还存在不同的看法。有的医生

及学者认为应该对这部分患者采取积极的介入再通手术治疗，

提高自然受孕概率；另一部分人认为可以通过输卵管通液术，

改善输卵管通而不畅患者的输卵管通畅情况；甚至还有一部分

人认为输卵管通而不畅患者中有相当一部分是由于 ＨＳＧ检

查时输卵管痉挛引起的，并不一定存在器质性病变，而 ＨＳＧ

检查本身对输卵管也有轻微的疏通作用，因此经 ＨＳＧ诊断为

输卵管通而不畅后可以暂时选择期待疗法。

３．２　输卵管通液术在输卵管通而不畅患者中的应用　输卵管

通液术有一定的诊断及治疗价值，但也存在局限性。诊断性通

液，术者依据入液量多少、压力大小、患者自觉疼痛程度来判断

输卵管通畅程度，操作在盲视下进行，无法观察输卵管形态，无

法明确梗阻部位，具有很大盲目性，误诊率较高，基本被广大临

床工作者摒弃，而由 ＨＳＧ检查替代；治疗性通液，虽被认为对

输卵管通而不畅及轻度粘连存在很有限的治疗效果，但对输卵

管性不孕总体治疗效果较差［９］。然而因其费用较低、操作简

单、对设备要求不高，目前仍被临床采用，特别是一些基层医疗

机构。

３．３　介入再通术与通液术治疗输卵管通而不畅的疗效比较　

由于研究对象入组条件选择的限制、随访时间长短等不尽相

同，近期国内不同医疗机构所报道的，输卵管介入再通术

后［１０１３］及通输卵管通液术后［１４１６］的妊娠率差别较大，且缺乏

大样本研究数据。本研究３组数据中输卵管介入再通组宫内

妊娠率最高，异位妊娠率最低。输卵管通液组宫内妊娠率居

中，而对照组最低。输卵管通液组与对照组间异位妊娠率差异

无统计学意义，二者均高于输卵管介入再通组。通过分析３组

数据表明，对输卵管通而不畅患者采取积极的医疗干预，可提

高其宫内妊娠率、降低（行输卵管介入再通术）或不增加（行输

卵管通液术）其异位妊娠率，使患者临床获益。在患者能接受

介入治疗费用及医疗机构有相应治疗设备的前提下，应优先选

择输卵管介入再通术，其对于输卵管通而不畅患者的疗效优于

输卵管通液术。
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