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擞  趟  

管，或在 x线影像监测下进行。宫腔镜下经输卵管人口 膳毫 ：10o5 16(20oo)翌12- 071；f．8-0 3 ， 
人硬膜外麻醉导管，插入深度为1 5cm，拔除管心，缓慢 ( 
注药，停留3分钟，将导管和镜体一同拨出。 超声引导下治疗多种妇科疾病 一 

插管成 功率为 94％ 一100％，治愈率为 89％，血清 

B—hCG转正常及妊娠囊块吸收时间等基本同彩色阴道超 

声引导介入治疗。此项技术操作安全、准确、疗效可靠， 

亦属微创操作技术 ，患者乐于接受，便于推广，凡有官腔 

镜和 x光机设备的医院均可应用。 

2 2 2 腹腔镜监视介入治疗 腹腔镜用于早期输卵管妊 

娠治疗于 1991年见报道 ，治疔8倒，6倒成功。此后所 

见报道不多 一般经腹腔镜检查确诊后多行镜下手术治 

疗，如输卵管开窗术、线形切开术除去胎块，或行输卵管 

切除。 

腹腔镜下可直视盆腔，输卵管病灶大小 、浆膜层完整 

与否，有无话动性出血等一目了然，穿刺注药均在直视下 

进行更为准确。但它仍届刨伤性技术，病人必颓住院、术 

中需麻醉，技术要求高，价格昂贵，且有出血、气栓 、脏器 

损伤、感染等并发症，不便推广。随着新成像技术的日益 

发展和普及已有趋势替代腹腔镜检查，如以局部用药为目 

的借助腹腔镜途径远不及彩色阴道超声引导优越。 

2．3 介入治疗对妊娠和子代的影响 

2．3．1 介入治疗后的妊娠问题 妇科专家致力于舟入治 

疗的目的之一就是对要求生育者保留患侧输卵管，以期待 

增加宫内妊娠的机会，对此，目前国内外尚未见报道。然 

全身用药及输 卵管保 守性 手术后 的妊 娠情 况已见报 

道 ，保守性手术后宫内妊娠率为 61％，高于输卵管切 

除术，再次异位妊娠率仅为 15 4％ 介入治疗是否优于保 

守性手术，尚需进一步观察。 

2．3 2 氨甲喋呤对子代无影响 早年认为氨甲喋呤治疗 

异位妊娠，子代发生畸形机会多，近来研究认为多无影 

响。Rustin等报道257例滋养细胞肿瘤患者经化疗后妊娠 

368次，7侧有先天畸形，与正常育龄妇女妊娠相比，畸形 

率并无增加。氨甲喋呤治疗异位妊娠用药量远较用于肿瘤 

为少，且往往一次治疗成功，以此可推测不会致畸胎。 
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介人性超声是指在实时超声显像引导下将穿刺针 、导 

管、药物或操作器械等正确地放置到所要到达的病灶、囊 

腔、体腔或其它特定部位，而达到定性诊断和治疗171的的 

一 种新技术，在妇科领域具有广泛的应用价值，穿刺成功 

率高，并发症较少，与剖腹手术或腹腔镜手术比较具有创 

伤小 、快速、简便 、无放射性 、可重复使用、病人可不住院 

等优点，是一种相对安全可靠的妇科治疗手段，尤其是明 

道内超声引导下穿刺，为舟人性超声应用开辟 了新的途 

径。 

随着妇科诊断技术的提高，对一些非赘生性卵巢肿块 

诊断提出了新的要求，如卵巢内膜样囊肿 、盆腔腹膜囊肿 

等，用超声诊断基本上能明确，对此种疾病可作穿刺保守 

治疗。输卵管妊娠随着病人及医生的警惕性及诊断手段提 

高，可在未破裂就作出诊断，为保守治疗提供丁条件。卵 

巢恶性肿瘤有转移者，诊断明确后先作化疗后再手术，以 

及经腹壁超声引导下，经阴道的宫腔手术和超声引导下卵 

泡穿刺取卵等，使妇科疾病的诊治增添了新手段。 

1 盆腔炎性包块的治疗 

对输卵管卵巢囊肿及脓肿，以往多采用中西医结合治 

疗或手术治疗，疗效不十分满意：唐丽云 报道在彩色阴 

道超声引导下经阴道行囊肿抽蘸及注药治疗，效果满意。 

盆腔感染往往是需氧菌和厌氧菌的混合感染，本方法于穿 

刺抽渡后，用甲硝唑冲洗囊腔，然后注药，并根据药物敏 

感试验结果调整全身用药，从而提高疗效。另对输卵管卵 

巢囊肿同时注入 一糜蛋白酶，可溶解纤维蛋白，消除炎 

症坏死组织及其它分泌物，使毛细血管、淋巴管通畅，促 

使炎症消退，这种治疗操作方法简单、准确．可避开血管， 

操作安全，并且可使囊腔得到充分 的引流，因而治疗有 

效，疗程缩短，无明显反应，避免丁剖腹手术，是～种治 

疗输卵管卵巢囊肿及脓肿的有数方法 。 

2 盆腔肿块穿刺细胞学检查 

盆腔肿块是妇科常见病，但有时诊断却非常困难。对 

那些不明性质而又无手术指征的肿块，临床上只能予以观 

察或腹腔镜检查 Larsen等报道6例，直肠探头引导经会 

阴用 21G或 23G Surecut针盆腔肿块穿刺，能获得 5— 

15ram长条组织。5倒病理显示恶性疾病，1倒仅得到坏死 

组织，最后手术证实为炎症变化。这种方法是腹腔镜下穿 

作者单位：山西压科大学第二医院妇产科(太原，030001) 
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刺或剖腹手术的替代手段 ，可减少束生育年轻妇女盆腔粘 

连的危险 。也有学者对妊娠期和非妊娠妇女卵巢囊肿 

行细针抽吸，作细胞学检查，方法简单，安全有救，尤其 

适用于不适合腹腔镜或手术的病人 。 

3 卵巢非赘生肿块的治疗 

3 1 内膜囊肿 多见于卵巢内，是较常见的妇科疾病，可 

开腹或腹腔镜下手术切除或囊肿剥出，在超声引导下穿刺 

方法简单可在门诊进行。一般患者均选择月经干净后 3～ 

5d进行穿刺治疗。根据囊肿所在位置选择适 当的穿刺途 

径。如果囊肿位于子宫后方，靠近子宫直肠陷凹，选择经 

阴道穿刺。如果囊肿位于子宫旁前上方，靠近前腹壁，则 

选择经腹壁穿刺。穿刺抽吸囊内液后，可注入无水酒精及 

硬化剂使囊肿内壁的分泌细胞变性、坏死，阻碍液体分 

泌 ，促进纤维化牯连，导致囊腔闭塞，可明显降低复发 

率 。 e 

3 2 卵泡囊肿 在不孕症治疗中因卵泡囊肿持续存在影 

响下一周期的治疗，为缩短疗程或排脒卵泡囊肿的干抗， 

可行穿刺吸液．抽尽囊液后可注入无水酒精和复方甲地孕 

酮进行治疗-- 

3．3 单纯囊肿及 中肾管、副中肾管囊肿 为单房壁薄内 

含清色液体的囊肿。在超声引导下穿刺治疗可避免开腹或 

腹腔镜下手术 ： 

4 输卵管妊娠的保守治疗 

输卵管妊娠未破型是采用超声介入治疗方法的最佳适 

应证．但术前应测定输卵管血肿位置、大小，并进行综合 

评分，参考 肿锄dez等 非外科手术评分法，评分包括 

孕龄、血 hCG、腹痛、腹腔出血量及输卵管血肿横径等 5 

项指标，见表 1。临床评分≤l0分者进行局部介入治疗成 

功率高，近年来随阴道超声检查的开展，为输卵管妊娠的 

保守治疗提供了更加便利的条件，阴道探头穿刺时，以 

I9G B超穿刺针经穿刺槊定位刺人妊娠血肿中心，抽出针 

芯．尽可能抽吸输卵管内容物，然后可注入氨甲喋呤、高 

渗葡萄糖及氯化钾等药物，杀死宫外胚胎，以代替输卵管 

切除术。超声下介^治疗较腹腔镜下治疗有以下优点：超 

声下注射浩疗宫外孕成功率较腹腔镜下注射成功率高，超 

声下可清楚观察孕囊位置，指导进针，准确测量注药前后 

血肿太小变化，利于治疗后对比观察 ，腹腔镜下穿刺点是 

表 I 非手术评分 

7l9 

输卵管最扩张部分，而并非是着床部位。另外，超声_F注 

射第一次失败还可重复再注，而腹腔镜下第 1次失败只宜 

施手术而非重复治疗 。 

5 性质不明肿块的治疗 

如炎性包块、恶性肿瘤、子宫内膜异位症 、陈旧性宫 

外孕等有时临床上以二维超声难以作出鉴别诊断时，可在 

作好手术准备条件下，先进行趣声引导下穿刺或恬橙作出 

定性诊断．再制定正确处理方案。 

6 恶性肿瘤的治疗 

晚期肿瘤或者复发者明确诊断后(在超声引导下穿刺 

或活检)．可在超声引导下作肿瘤穿刺注射治疗药物或其 

他治疗，以提高疗效。 

7 超声引导下的宫腔手术 

官腔手术是妇产科手术中的一十主要门类，但在操作 

过程中，多半在压生凭感觉中完成的，存在着很太的盲目 

性，临床上官腔手术并发症多，多见于有一定难度的手术 

操作，如宫颈管过紧子宫过度屈陆，子官形态 、功能异常 

等，介人性超声可克服上述困难因素，改盲目手术为近直 

视下手术，既清晰地显示子宫位置、大小、屈度、病变部 

位．叉可使器械准确到达手术部位，缩短手术时间，减少 

子宫损伤及病人痛苦川 =常见超声介入的官腔操作如下： 

7．1 疑难宫腔手术 ①双 子宫畸形一侧妊娠，剖宫产后 

子宫粘连于腹壁而再次妊娠需人流者：②多次穿孔修补术 

后再次人流术。③胎盘残留或机化者，过期流产刮宫术后 

粘连者。@节育环嵌顿者。⑤^流后骨片残留需取骨片 

者。⑥葡萄胎刮宫术后需再次刮宫者。 

7．2 宫腔镜手术 

7 2．1 子宫粘膜下肌瘤、内膜息肉及内膜增生样病变 

超声监视下的经官颈内膜切除术是代替子宫切除术治疗月 

经过多和子宫出血的有效方法：术中子宫内壁在电热作用 

下形成的强声光带是超声监视子宫内膜切除术的超声指 

征，B超下可监视宫腔镜进入官腔内位置 、深度．避免 产 

宫穿孔，缩短手术时间，获得满意疗效。 

7 2 2 子宫不全中隔畸形 官腔镜介人性超声检查，借 

助膨宫渡的对比，准确测量 F宫底与 f宫后壁厚度之差发 

子宫底与宫角壁厚度之差，可做出子宫不全中隔畸形的诊 

断，然后，在超声引导下行宫腔镜手术切除中黼。 

7．2．3 官腔粘连并积血，用官腔镜检查宫腔粘连导致官 

腔积血仅能判断有无牯莲，但看不到粘连水平以上子宫腔 

内的情况。介人性超声检查可以同时观察到因牯连造成的 

宫内积血的部位、范围及确定粘连脏为单房或多痔，井 I 

导官腔镜进入宫腔去腺牯连，排出积血。 

8 超声引导下的腹腔镜手术 

Letlerie 121最近报道，在超声引导 下行腹腔镜手术治 
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疗卵巢子宫内膜异位囊肿，认为在超声监说下行此手术， 

可更准确的对囊肿定位，减少对正常卵巢组织的切除，减 

少手术时间。 

9 超声引导下不孕症的治疗 

超声监视卵泡发育也怍为一个常规手段，体外授精需 

取得成熟卵子，早年采用全身麻醉下剖腹取卵， 后在局 

麻腹腔镜下取卵，近年来发展在超声引导下 卵泡穿刺取 

卵，又以阴道超声引导取卵为首选 。 

9 1 超声引导下卵泡穿刺取卵 用诱发卵泡的药物．超 

声监测卵泡，当卵泡直径大于、等于 18mm时，用 hCG后 

36小时左右，进行卵泡穿刺。穿刺方式有三种：④经腹 

壁，瞵胱穿刺；②硐道内超声引导经阴道穹窿穿刺；③经 

尿道超声弓I导经明道穹窿穿刺：近年来，普遍采用阴道超 

声引导下穿刺取卵，它操作简便，五需膀胱充盈，卵巢取 

于自然位置．对于盆腔有粘连病人采用此方法也能顺利完 

成取卵．并且不需住院，无明显并发症，穿刺成功率较高， 

取卵后的妊娠率也有提高。 

9 2 超声引导下卵泡内直接授精和腹腔内直接授精。 

9．2．1 超声引导下卵泡穿刺直接注入精液授精 超声监 

测卵泡直径大于 18mm，用 hCG 12小时后在超声弓I导下作 

卵泡穿刺 每个卵泡内注入约古有20 000正常精子的培养 

液 50OttL 病人保持伸卧姿势 l5分钟。适用于输卵管通 

畅人工授精失败者。 

9 2 2 腹腔内直接授精 经阴道穿刺获取卵子后，加人 

精于，再经明道穿刺将含精卵的培养液移植入子宫直肠骼 

凹内。此方法与输卵管内配子移植近似，但比GIFT简单、 

安全得多。 
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妇产科的应用 7) 

堡型  zt6 | 
中图分类号：盯l 文献标识码：A R、 

． 

数字减影血管造影技术(dI t al subtr n angiography， 

DSA)是传统 X线血管造影与计算机数字处理功能相结合 

而产生的一项崭新的压学诊疗技术。该技术的应用大大推 

动了舟入医学的发展，为各种介入治疗方法的实施提供了 

指导和保障．为临床各种疑难疾病的诊治提供了有用的参 

考=以下简述 DSA在妇产科领域的应用概况。 

1 DSA的基本原理爰其与传统血管造影的比较 

与传统血管造影一样，DSA也是先将导管插入被植部 

位的血管，以一定速率注入造影剂，同时 x线机 脉冲方 

式发生x线，并适过被检器官，生成图像的基本要素—— 

x线的衰减值。此后，DSA与传统血管造影开始显示出差 

另fI。DSA是先利用影像增强器将透过人体后已衰减的 x 

线信号收集放大，形成清晰的图像，用高分辩率摄像机扫 

描该图像，扫描同时将此图像按一定矩阵分成许多小方 

块、即像素，经模／数转换器将这些像素转化换成数字并 

储存在计算机中 同样方法，将注人造影剂后的图像也进 

行数字化。应用计算机的运算功能，将造影图像的数字信 

息与未造影图像的数字信息相减，即获得不同数值的差值 

信号，将这些差值信号经数／模转换器转换成不同灰度的 

可视图像，即减影图像：此图像消除了与造影血管相重叠 

的骨骼、软组织影像 ，突出了造影器官的血管结构，此即 

为数字减影血管造影” 。与传统血管造影比较，DSA的主 

要优点是：①血管及其细微结构显示清晰，无其它组织的 

干扰；②采集图像时间短，能够实时显像，获取的信息鼍 
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