
空坠落伤未发现右侧膈肌损伤，１５年间无重复损伤的情况
下急性起病。术中证实右侧膈肌破裂，诊断为迟发型创伤

性膈疝，本病例膈肌迟发性破裂后，肝脏在腹腔及胸腔的

双重压力下逐渐从膈肌裂口疝入胸腔，长期挤压后已变形

呈椭圆形 （图 ２），肝脏取代部分膈肌的作用阻挡了肠管进
入右侧胸腔，发病前右肺无症状。Ｓｕｎａｎｄａ等［１］报道了一

例长达５０年的右侧迟发型膈疝，患者３岁受伤，５０年后出
现症状，右肺发育良好。本例患者突发腹痛就诊，以 “肠

梗阻”为首发症状，ＣＴ明确胸腔内肠管有大量液气平面，
故先行剖腹探查回纳肠管后，再行剖胸探查回纳肝脏，并

采取直接缝合修补膈肌。由于腹腔高压，切除粘连肠管后

关腹，术后仍出现腹腔间隔综合征，经胃肠减压、营养支

持，减轻肠管水肿后腹腔高压逐渐好转，出院时患者已能

正常饮食。本病例一经诊断后立即急诊手术，嵌顿肠管无

坏死，右肺复张良好。

本病例另一独特之处在于，术后第１天患者即出现肝
功能异常，这在既往的类似病例中很少见。推测术中、术

后肝脏挤压受损致使ＡＬＴ与ＡＳＴ一过性升高 （图４Ａ），之
后逐渐下降，恢复正常。术后４ｄ胆红素明显升高，以直
接胆红素升高为主 （图４Ｂ），核磁共振排外肝内外胆管异
常后，考虑患者肝脏疝入胸腔，脏面翻转后胆总管长期牵

拉，复位后存在一定程度的迂曲导致胆汁流出不畅，经过

代偿后逐渐恢复正常。本例患者无其他复合损伤，术前身

体状况良好，手术方案合理，术后并发症处理到位，未留

下后遗症，预后较好。

图４　术前和术后转氨酶 （Ａ）及胆红素 （Ｂ）变化情况
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子宫输卵管声学造影在输卵管阻塞中的疏通价值及不良反应
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　　自从经阴道子宫输卵管超声造影术应用于临床以来，
有关其评价输卵管通畅性方面的报道日趋增多［１３］。经阴道

子宫输卵管超声造影术具有无创、无辐射和高性价比的特

点，因此受到越来越多临床医生和患者的钟爱，逐渐有取

代输卵管碘油造影的趋势。但在临床应用中发现，经阴道

子宫输卵管超声造影术不但在评价输卵管通畅性方面有许

多优势，而且对输卵管具有良好的疏通作用，但是到目前

为止，还未见其在疏通输卵管方面的报道。现对２０１４年８
月至２０１５年８月浙江大学医学院附属第二医院超声诊断科
实施的２８２例经阴道子宫输卵管超声造影术进行回顾性分
析，研究经阴道子宫输卵管超声造影术在疏通输卵管方面

的应用价值及不良反应。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择２０１４年８月～２０１５年８月来我院不育门诊和妇科

门诊就诊的怀疑输卵管因素引起的不育症患者，共２８２例，
１８例患者曾因输卵管积水或输卵管妊娠切除一侧输卵管，
共５４６条输卵管。年龄２０～４５岁，（３０６±０６）岁，不育
时间均在１年以上。所有患者均排除多囊卵巢等内分泌因
素和男性不育等原因，无生殖器官急性炎症，白带清洁度Ｉ
～Ⅱ度。月经干净后３～８ｄ检查，术前３天禁止性生活，
全部患者均签署知情同意书。

１２　仪器与方法
使用ＧＥＶｏｌｕｓｏｎＥ８超声诊断仪，条件设置：ＲＩＣ５９Ｄ

型阴道容积探头，探头频率 ６０～８０ＭＨｚ，机械指数
０１２，Ａｎｇｌｅ设置为１２０°。采用Ｂｒａｃｃｏ公司生产的 ＳｏｎｏＶｕｅ
造影剂，使用前用生理盐水５ｍＬ溶解，剧烈震荡成混悬
液，抽取３ｍＬ与２０ｍＬ生理盐水混合。

操作过程：术前３０ｍｉｎ肌肉注射阿托品０５ｍｇ，排空
膀胱，取截石位，将患者臀部垫高约１０ｃｍ。常规消毒铺
巾，宫腔内插入直径为４ｍｍ的导尿管，向气囊内注入１８
～２５ｍＬ生理盐水。二维超声检查子宫附件，选择最佳切
面进入超声造影检查模式。经阴道常规注射输卵管超声造

影检查方法：把配置好的１５ｍＬ的造影剂按照０５ｍＬ／ｓ的
速度进行推注，记录双侧输卵管的显影时间 （从推注造影
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剂开始后算起）、患者的不良反应和输卵管的显影情况。当

注射造影剂３０ｓ之内输卵管全程显影，则认为输卵管通
畅；当注射造影剂３０ｓ之后输卵管未显影或部分显影，则
停止注射，让患者休息３ｍｉｎ后再次按照０５ｍＬ／ｓ的速度
推注造影剂３０ｓ，如果初次未显影或部分显影的输卵管经
第二次常规注射造影后全程显影则认为初次造影时输卵管

发生痉挛，否则考虑输卵管阻塞。对于这些经两次常规注

射法输卵管未显影的患者，让患者休息１０ｍｉｎ后，让患者
向未显影侧４５°侧卧，采用经阴道冲击注射造影，把配置
好的２０ｍＬ造影剂按２ｍＬ／ｓ的速度进行推注，观察并记录
输卵管的显影和患者的不良反应情况。每推注８ｍＬ让患者
休息２～３ｍｉｎ，如此反复３次。如果患者为双侧阻塞，则
两侧依次按照以上方法进行疏通。当阻力较大且患者腹痛

明显或出现迷走神经反应时，即停止推注。每次注射间隙

观察双侧卵巢造影剂包绕情况。术后留观６０ｍｉｎ，无明显
不适即可离院，并嘱患者口服３ｄ抗生素，７２ｈ内禁止性
生活。不良反应严重时留院观察，给予相应的处理措施。

１３　不良反应
根据Ｋａｔｊａ等［４］设计的输卵管造影检查不良反应分级

法，将患者的不良反应分为０～４级。见表１。
表１　输卵管造影不良反应分级

分级 　　分级描述

０级 无明显不适和不良反应

１级 轻度不适和疼痛，程度低于或等于月经期疼痛

２级
中度的疼痛，程度高于月经期疼痛，但无血管迷走神经

反应

３级 有血管迷走神经反应，或严重的疼痛需要在病房留观

４级 明显的血管迷走神经反应或疼痛，需要心肺复苏

１４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９０统计软件。不良反应分级比较采用 χ２

检验，以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

在首次常规注射造影 ３０ｓ之内全程显影的输卵管是
３０８条 （５６４％），休息３ｍｉｎ之后再次常规注射造影３０ｓ
后，９１条 （１６７％）输卵管全程显影，１４７（２６９％）条
输卵管未显影或部分显影。３次冲击注射造影后，１２４条输
卵管全程显影，疏通率为８４４％；各段输卵管的阻塞及疏
通情况见表２。常规造影时患者的造影剂用量为２～８ｍＬ，
平均５４ｍＬ，冲击造影的患者造影剂用量为１２～３８ｍＬ，
平均２０３ｍＬ。常规注射造影患者和冲击注射造影患者的
不良反应见表３，不良反应程度比较差异无统计学意义 （Ｐ
＞００５）。
在术后３个月、６个月、９个月及１２个月对患者进行

随访，总计有７５例患者自然受孕，其中２７例患者经历了

输卵管疏通术 （７９例患者经过疏通后至少一侧输卵管显示
通畅，２例患者未能有效疏通），术后自然受孕率为３４２％
（２８／７９）。

表２　冲击注射方法对各段输卵管的疏通情况

位置
阻塞输卵

管总数

成功疏通

输卵管数
疏通率 （％）

近端 ９４ ８３ ８８３
中段 ３３ ２６ ７８８
远端 ２０ １５ ７５０
总计 １４７ １２４ ８４４

表３　 两种注射方法的不良反应比较 （例，％）

分级
常规注射

（ｎ＝２０１）

冲击注射

（ｎ＝８１）
０级 ４３（２１４） １５（１８５）
１级 ６６（３２８） ２７（３３３）
２级 ８８（４３８） ３７（４５７）
３级 ４（２０） ２（２５）
４级 ０ ０

　　注：常规注射造影和冲击注射造影不良反应比较，Ｐ＝０９５１，

χ２＝０３４５

３　讨论

目前不育夫妇占已婚育龄夫妇的７％ ～１５％［５］，女性

因素占６０％，在女性因素所致的不孕症中输卵管因素是主
要原因之一，约占２５％～５０％，而输卵管阻塞或输卵管通
而不畅占女性不孕因素的１／３［６］。输卵管的通畅与否是决
定自然受孕或辅助生育技术的先决条件，自然受孕是所有

渴望生育妇女的首选，而辅助生育技术往往是不育夫妇的

最终选择，而且费用较高，过程复杂，成功率较低。随着

医疗技术的发展，出现了多种诊治输卵管性不孕症的有效

方法，如宫腔镜下导丝疏通术、介入性输卵管再通术、宫

腹腔镜联合输卵管再通术等［７９］。但是这些方法均需在全身

麻醉下进行，费用较高，操作复杂，容易出现术后感染、

输卵管穿孔，导丝折断等并发症［１０］。由于导丝容易损伤输

卵管黏膜，因此疏通之后重新闭塞的可能性较大［１１］。而且

介入性输卵管再通术需患者和医师暴露在 Ｘ线辐射下进
行，患者术后三个月需避孕。由于上述方法具有较多局限

性，且仅能疏通近端及部分中段输卵管，因此很难在临床

广泛开展应用。

子宫输卵管超声造影术是近年来快速发展起来的一种

诊断输卵管性不孕的新技术，具有操作简便、实时显影、

图像直观、可重复性强、无辐射等优势，而且患者可在当

月备孕，无需延后三个月。并在检查输卵管的同时可观察

子宫和卵巢的病变，并判断卵巢的储备功能，综合分析女

性不孕的原因。造影剂 ＳｏｎｏＶｕｅ对人体无明显不良反应，
在短时间内可重复操作，因此能明显降低输卵管造影中因

输卵管痉挛引起的假阳性。因可长时间持续操作，对于输

卵管内有轻度粘连或输卵管内有粘液栓的患者具有明显的
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疏通功能，同时达到诊治兼施的目的，无需二次手术。子

宫输卵管超声造影术不但对于近端输卵管阻塞有良好的疏

通作用，对中段和远端阻塞也有较好的疏通作用，而且对

输卵管无任何损伤，术后再阻塞的机率较低，安全性高，

患者可当月怀孕。Ｔｈｕｒｍｏｎｄ等［１２］总结的介入性输卵管再通

术的疏通率为７１％ ～９２％，术后自然受孕率平均为３０％，
本研究的成功疏通率 （８４４％）和术后自然受孕率
（３４７％）与文献报道相似。子宫输卵管超声造影术的唯
一缺点是冲击注射时造影剂用量较多，部分患者不良反应

较明显。Ｓｏｃｏｌｏｖ等［１３］认为造影过程中腹痛程度与造影剂用

量有明显关系。妇科疾病引起的腹痛多伴有恶心、呕吐等

胃肠道反应［１４］。冲击注射法的不良反应程度较普通注射法

相对升高，可能与冲击注射时宫腔和输卵管压力迅速增加、

管腔急速扩张、腹腔内低温造影剂较多有关。０～２级不良
反应患者卧床休息３０～６０ｍｉｎ后均缓解，３级不良反应患
者在留院观察时给予保温、卧床休息等物理疗法后，在２４
～４８ｈ后缓解，未出现明显的血管迷走神经反应或疼痛、
需要心肺复苏的４级不良反应。冲击注射法的不良反应程
度较普通注射法相对差异无统计学意义。

总之，子宫输卵管超声造影术在疏通输卵管方面具有

其他输卵管疏通术所无法比拟的简单、高效，高性价比等

特点，而且无严重不良反应，因此具有较高的使用价值和

发展空间。

参 考 文 献

［１］陈粉红，陈伟，魏芳，等．联合应用四维和二维超声造影术诊

断输卵管性不孕 ［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２０１５，２４

（１０）：８６９８７３．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１００４４４７７

２０１５１００１２

［２］邹晓娟，于铭，王西林，等．超声造影在输卵管源性不孕症中

的诊治价值研究 ［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２００９，１８（３）：

２３８２４０．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１００４４４７７２００９０３

０１９．

［３］张艳玲，张新玲，郑荣琴，等．经阴道子宫输卵管三维超声造

影评价输卵管通畅性 ［Ｊ］．中华超声影像学杂志，２０１１，２０

（４）：３１８３２０．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１００４４４７７２００９

０３０１９．

［４］ＫａｔｊａＡＨ，ＨｅｉｎｉＨ，ＨｅｌｅｎａＴ．Ｔｈｅｖａｌｉｄｉｔｙｏｆａｉｒａｎｄｓａｌｉｎｅ

ｈｙｓｔｅｒｏｓａｌｐｉｎｇｏｃｏｎｔｒａｓｔｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｉｎｔｕｂａｌｐａｔｅｎｃｙｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ

ｂｅｆｏｒｅｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄ

Ｂｉｏｌ，２００７，１３２（１）：８３８７．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｅｉｏｇｑｒｂ

２００６０７３３．

［５］ＭｏｎｔｏｙａＪＭ，ＢｅｒｎａｌＡ，ＢｏｒｒｅｒｏＣ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓｉｎａｓｓｉｓｔｅｄｈｕｍａｎ

ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＢｉｏｍｅｄＯｎｌｉｎｅ，２００２，５（２）：１９８

２１０．

［６］ＳｈａｌｖｅＪ，ＫｒｉｓｓｉＨ，ＢｌａｎｋＳｔｅｉｎＪ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｈｙｓｔｅｒｏｓａｌｐｉｎｇｏ

ｇｒａｐｈｙｄｕｒｉｎｇｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｗｏｒｋｕｐ：ｕｓｅｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｍｅｄｉｕｍ ａｎｄ

ｓａｌｉｎｅｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｍｅｃｈａｎｉｃａｌｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２０００，

７４（２）：３７２３７５．ＤＯＩ：ｏｒｇ．ｑｅ２ａｐｒｏｘｙ．ｍｕｎ．ｃａ／１０１０１６／

ｓ００１５０２８２（００）００６３２４．

［７］ＲｉｍｂａｃｈＳ，ＷａｌｌｗｉｅｎｅｒＤ，ＲａｕｃｈｈｏｌｚＭ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗａｓｐｅｃｔｓｉｎ

ｔｈｅｒａｐｙｏｆｐｒｏｘｉｍａｌｔｕｂａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｐｒｏｘｉｍａｌｔｕｂａｌ

ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏ［Ｊ］．ＺｅｎｔｒａｌｂｌＧｙｎａｋｏｌ，１９９４，１１６（４）：２３０

２３５．

［８］ Ｃｏｂｅｌｌｉｓ Ｌ， Ａｒｇａｎｏ Ｆ， ＣａｓｔａｌｄｉＭＡ， ｅｔａｌ． Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ

ｓａｌｐｉｎｇｏｇｒａｐｈｙ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆａｎｏｆｆｉｃｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｐｔｉｏｎ

ｆｏｒｐｒｏｘｉｍａｌｔｕｂａｌｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄ

Ｂｉｏｌ，２０１２，１６３（１）：６２６６．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｅｊｏｇｒｂ２０１２

０３０３７．

［９］ＨｏｕＨＹ，ＣｈｅｎＹＱ，ＬｉＴＣ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｇｕｉｄｅｄ

ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｔｕｂａｌｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙｄｕｅｔｏｐｒｏｘｉｍａｌ

ｔｕｂａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍ ＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１４，２１

（２）：２７２２７８．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｊｍｉｇ２０１３０９００３．

［１０］ＴａｎａｋａＹ，ＴａｊｉｍａＨ，ＳａｋｕｒａｂａＳ，ｅｔａｌ．Ｒｅｎａｉｓｓａｎｃｅｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ

ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｏｘｉｍａｌｆａｌｌｏｐｉａｎｔｕｂａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ｆａｌｌｏｐｏｓｃｏｐｉｃ

ｔｕｂｏｐｌａｓｔｙａｓａｐｒｏｍｉｓｉｎｇｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｏｐｔｉｏｎｉｎｔｕｂａｌｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ

［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍ ＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１１，１８（５）：６５１６５９．

ＤＯＩ：１０１０１６／ｊｊｍｉｇ２０１１０６０１４

［１１］ＬａｎｇＥＫ，ＤｕｎａｗａｙＨＨ．Ｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ

ｉｎｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｆａｌｌｏｐｉａｎｔｕｂｅ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９９４，１９１

（２）：５０７５１２．ＤＯＩ：１０１１４８／ｒａｄｉｏｌｏｇｙ１９１２８１５３３３０．

［１２］ＴｈｕｒｍｏｎｄＡＳ，ＭａｃｈａｎＬＳ，ＭａｕｂｏｎＡＪ，ｅｔａｌ．Ａｒｅｖｉｅｗｏｆ

ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｓａｌｐｉｎｇｏｇｒａｐｈｙａｎｄｆａｏｌｌｏｐｉａｎｔｕｂｅｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，２０００，２０（６）：１７５９１７６８．ＤＯＩ：１０１１４８／

ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ２０６ｑ００ｎｖ２１１７５９．

［１３］ＳｏｃｏｌｏｖＤ，ＢｏｉａｎＩ，ＢｏｉｃｕｌｅｓｅＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｐａｉｎ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄｂｙｉｎｆｅｒｔｉｌｅｗｏｍｅｎｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｈｙｓｔｅｒｏｓａｌｐｉｎｇｏｃｏｎｔｒａｓｔ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｒｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｈｙｓｔｅｒｏｓａｌｐｉｎｇｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

ＧｙｎａｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１０，１１１（３）：２５６２５９．ＤＯＩ：１０１０１６／ｊ

ｉｊｇｏ２０１００７０１８．

［１４］吴裕中，吴德华，金杭美．６２例小儿输尿管卵巢扭转的诊治

与分析 ［Ｊ］．中华急诊医学杂志，２００７，１６（１）：５７５９．

（收稿日期：２０１６０８０４）

（本文编辑：郑辛甜）

·２２１· 中华急诊医学杂志２０１７年１月第２６卷第１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ１




