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中药联合选择性输卵管再通治疗输卵管梗阻性不孕

（徐州市中医院 介入科，江苏 徐州 221003）

摘 要：目的：探讨中药联合选择性输卵管再通治疗输卵管梗阻性不孕的临床疗效及安全性。方法：回顾性研

究输卵管梗阻性不孕患者120例，均行选择性输卵管造影+再通术治疗。60例术后在常规预防感染治疗基础上，接

受妇康汤口服、盆腔炎I号保留灌肠改善盆腔微循环（治疗组）；60例术后仅常规抗感染治疗（对照组）。记录输卵管

梗阻部位，是否为双侧梗阻，手术成功率，受孕情况及手术相关并发症。结果：治疗组间质部梗阻（65条）、峡部梗阻

（43条）全部复通（100.0%），壶腹部（4条）复通（80.0%），伞端粘连包裹1条（1.5%）改为腹腔镜手术；单侧梗阻6例，双

侧梗阻54例。对照组间质部梗阻（64条）、峡部梗阻（42条）全部复通（100.0%），壶腹部（4条）复通（66.7%），伞端阻塞

2条改为腹腔镜手术；单侧梗阻7例，双侧53例。两组选择性再通成功率差异无统计学意义（P ＞0.05）。治疗组术

后粘连梗阻发生率（1.7%，1/60）低于对照组（13.3%，8/60），治疗组妊娠率（95.0%，57/60）高于对照组（81.7%，49/60），

差异均有统计学意义（P ＜0.05）。结论：中药联合选择性输卵管再通可降低输卵管梗阻术后再粘连，提高受孕率。
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·中蒙医药论坛·

输卵管病变是较为常见的导致不孕症的原因，

其中又以输卵管梗阻多见[1]。随着介入诊疗技术，

如子宫输卵管造影术、选择性输卵管造影术等治疗

手段的广泛应用，目前已可在微创条件下对病情进

行评估，其中子宫输卵管造影术是评价输卵管通畅

性的经典方法[2]。而在选择性输卵管造影术基础上

还可进行输卵管再通术，但部分患者术后可因局部

黏膜损伤、瘢痕挛缩等再发粘连、梗阻，严重影响手

术效果。我国中医学认为，输卵管梗阻为湿热凝

聚、气滞血瘀所致，故治以行气通络、活血化瘀为

主[3]。笔者通过对部分输卵管梗阻术后患者采用妇

康汤口服、盆腔炎I号保留灌肠等治疗，获得了较为

满意的效果，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2016-02~2018-02我院收治的120例输卵管梗

阻性不孕患者。接受中药联合选择性输卵管造

影+再通术60例（治疗组）；仅接受选择性输卵管造

影+再通术治疗60例（对照组）。两组一般资料比

较见表1。

1.2 入组标准

（1）年龄17~46岁；（2）男方生殖功能正常，正常

性生活1年以上，未避孕情况下未孕；（3）中医辨证

分型：湿热瘀阻证；（4）居本地区，以便随访；（5）患

者及家属知情并自愿接受中药治疗；（6）符合“涉及

人的生物医学研究伦理审查办法（试行）”相关规

定[4]，并签知情同意书。

1.3 排除标准

（1）合并子宫病变、盆腔疾患及内分泌失调等

疾病；（2）选择性再通术禁忌；（3）合并其他系统脏

器器质性病变；（4）精神异常并存在认知障碍；（5）

对中药过敏或不耐受；（6）同时接受其他治疗或者

药物应用。

表1 患者一般资料比较（x±s，n）

组别

治疗组

对照组

t /χ2

P

年龄（岁）

28.6±1.8

28.4±2.0

0.576

0.5659

类型

原发性不
孕（例）

8

10

0.2614

0.6091

继发性不
孕（例）

52

50

病程（月）

5.3±1.0

5.5±1.1

-1.042

0.2995
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1.4 方法

1.4.1 选择性输卵管造影+再通术 经期结束后

3~5 d 手术。取膀胱截石位，窥阴器显示宫颈。宫

腔内引入5.5 F输卵管再通同轴导管，对目标子宫角

选择性插管，成功后造影。如发现梗阻，或腔内密

度不均、通而欠畅，采用0.035 inch超滑导丝再通，

成功后撤超滑导丝，再以0.015 inch微导丝选择左

侧输卵管峡部并将3 F微导管进至输卵管间质部，

以奥硝唑100 mL+盐酸左氧氟沙星注射液0.2 g+地

塞米松5 mg+胎盘组织液8 mL充分混匀成治疗液，取

50 mL逐步加压推注，改善输卵管通畅程度，再次行

输卵管造影可见造影剂顺利通过伞端进入盆腔，输

卵管通畅度较前明显改善，退管术后保持外阴清

洁，头孢西丁钠2 g静脉滴注，2次/d（见图1）。

1.4.2 中药治疗（1）妇康汤：组方：黄芪22 g、清半

夏18 g、赤芍18 g、桂枝13 g、泽泻30 g、红花20 g、桃

仁18 g、莪术13.5 g、昆布22 g、海藻12 g、枳壳5 g、白花

蛇舌草 22.5 g、鳖甲 25 g、香附 13.5 g、丹参 15 g。

1剂/d，水煎400 mL，早晚各服200 mL。

（2）灌肠方：败酱草 30 g、乳香 6 g、没药 6 g、郁

金10 g、忍冬藤30 g、延胡索10 g、细辛9 g、大血藤30 g、

皂角刺 20 g、马鞭草 30 g、莪术 15 g、甘草 15 g、党

参 30 g、香附 10 g、续断 10 g、三棱 15 g、黄芩 30 g。

水煎125 mL，保留灌肠，1次/晚。

1.5 观察指标

输卵管梗阻、伞端粘连、再通术后受孕情况，参

考《中药新药临床研究指导原则》[5]《不育夫妇标准

检查与诊断手册》[6]标准。

1.6 统计学方法

采用SPSS 23.0软件，计量资料采用独立样本t
检验，计数资料行χ2检验，检验水准为α＝0.05，P < 0.05

定义为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般结果

治疗组间质部（65条）、峡部梗阻（43条）全部复

通（100.0%），壶腹部（4条）复通（80.0%），伞端粘连

包裹1条改为腹腔镜手术；单侧梗阻6例，双侧梗阻

54例。对照组间质部（64条）、峡部梗阻（42条）全

部复通（100.0%），壶腹部（4条）复通（66.7%），伞端

阻塞2条改为腹腔镜手术；单侧梗阻7例，双侧53

例。两组手术成功率差异无统计学意义（P ＞0.05）。

2.2 术中并发症

患者术中均出现轻度下腹部隐痛不适，输卵管

梗阻程度较重者及伞端粘连、包裹者症状亦较为严

重，一般不需要特殊处理，平静休息数分钟至数十

分钟后多可缓解。无输卵管机械性穿孔等严重并

发症发生。

2.3 随访结果

随访16~24个月[平均随访（18.5±6.5）个月]，治

疗组峡部阻塞者复通后发生远段积水粘连 1 条

（1.7%）；对照组输卵管阻塞者复通后发生粘连8条

（13.3%），其中间质部2条、峡部6条。治疗组术后再

梗阻、粘连发生率低于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

治疗组受孕57例（95.0%），对照组为49例（81.7%），

均无输卵管妊娠。治疗组受孕率高于对照组，差异

均有统计学意义（P＜0.05）。

3 讨论

目前输卵管梗阻是女性不孕重要原因之一[7]，对

其治疗临床方案较多[8]。传统的诊疗方法为输卵管通

图1 患者，28岁，G1P1，继发不孕3年。a：造影左侧输卵管宫

角以远未见显示，右侧输卵管显示至峡部中远段；b：以0.035 inch超

滑导丝选择右侧输卵管，并进至输卵管峡部近端；c：以0.015 inch微

导丝选择至输卵管峡部并经其将3F微导管进至输卵管间质部；

d：造影，右侧输卵管各部顺次显示至造影剂游离进入盆腔内，造影

提示输卵管通而不畅；e：取50 mL上述治疗液加压推注，再造影，右

侧输卵管通畅程度较前明显改善；f：以0.035 inch超滑导丝选择左

侧输卵管，再通输卵管间质部梗阻处，并进至输卵管峡部近端；g：同

理以0.015 inch微导丝选择左侧输卵管峡部并将3F微导管进至输

卵管间质部；h：造影，左侧输卵管各部顺次显示至造影剂游离进入

盆腔内，输卵管壶腹部走形扭曲，造影提示输卵管通而不畅；i：取

50 mL上述治疗液加压推注，再造影，左侧输卵管通畅程度较前明

显改善，壶腹部走形扭曲同前。

·· 9



Journal of Inner Mongolia Medical University Feb. 2022 Vol. 44 No.1

液或子宫输卵管造影等。输卵管通液，医生凭感觉盲

目性大，并且部分可加重输卵管积水，降低受孕可能

性。子宫输卵管造影是诊断输卵管梗阻的金标准。

输卵管梗阻也存在一定的假性不通，有报道可达30%[9]。

随着介入技术的开展，DSA监视下输卵管梗阻

的介入治疗后妊娠率较高，上述术式与体外受精、

胚胎移植技术概率相仿，但创伤更小，患者经济

压力小[10]。在本研究中，我们对120例输卵管梗阻

患者采用选择性输卵管造影+再通术治疗，选择进

入输卵管近段，通过3 F微导管“液体加压”法增加

输卵管内流体静压力，使管腔扩张再通，有效减少

对输卵管的损伤，增加受孕率，降低了宫腔的扩张

性疼痛以及常规造影所致的输卵管括约肌痉挛

（假阳性）。此外，对术中无法水冲扩张的输卵管

可立即行再通术。对于已经梗阻的管腔而言，作

用于梗阻部位的净液体压力相当微弱，难以达到扩

张效果。而选择性插管术中微导管及导丝直接作

用于梗阻处，钝性突破[11]。药物推注后均再次行输

卵管造影，造影显示输卵管通畅程度均得到不同程

度的改善。本研究120例患者再通率达97.5%，且

无输卵管机械性损伤穿孔等严重并发症发生，安全

性高。

再通术后再次粘连梗阻是临床治疗较为棘手

的问题。中医认为，输卵管梗阻性不孕主因湿热毒

邪入侵，客于胞宫，病在胞脉，湿热凝聚、气滞血瘀、

湿热瘀结致胞脉闭塞不通[12]。故治疗基本原则为行

气通络、活血化瘀。尽管介入手术将梗阻部位再通，

但寒湿瘀滞难除，易致闭塞。鉴于此，我们采用盆腔

炎I号保留灌肠、妇康汤口服，以化瘀止痛、清热利

湿。其中妇康汤中黄芪益正气、壮脾胃；赤芍具有清

热凉血、活血祛瘀作用；红花有活血化瘀、散湿去肿

作用；桃仁有活血祛瘀、润肠通便作用；莪术有行气

止痛、破血祛瘀作用；白花蛇舌草具有清热解毒、消

痛散结作用；香附具有理气宽中、调经止痛作用。组

方以攻为主，奏清热利湿、化瘀通脉之功。同时，中

药保留灌肠，直肠黏膜直接吸收，使局部药物浓度增

加[13]，使毛细血管通透性降低和渗出减少，使组织水

肿消退，抑制纤维组织增生，降低再粘连可能。本研

究结果显示，接受中药治疗者，受孕率达95.0%，显著

高于对照组，术后1例峡部梗阻者复通后发生远段积

水粘连，表明联合中药治疗具有较为满意的效果。

在手术操作中应注意，由于输卵管梗阻的程

度、时间及原因不同，其结构差异很大。峡部近端

和间质部梗阻时肌壁较厚、直顺，导丝操作简易，成

功率较高。而峡部远端及壶腹部梗阻合并积水时

肌层薄弱、柔软、迂曲、管腔内活动度大，再通成功

率较低。针对治疗并发症，本研究中患者术中均出

现轻度盆腔不适，输卵管梗阻程度较重者症状较为

严重，给予解痉、镇静剂后，十余分钟至数十分钟后

缓解。术中或术后并发下腹部疼痛多与治疗液加

推注后的输卵管扩张、操作手法较为粗暴、梗阻程

度及伞端粘连积水程度等有关。本研究中无输卵

管机械性损伤穿孔等严重并发症发生，且治疗期间

未见药物不耐受情况。

综上所述，中药联合介入选择性输卵管再通术

可降低输卵管梗阻术后再粘连，提高受孕率。值得

注意的是，本研究入组病例相对较少，随访时间较

短，对结果可能造成一定程度影响，有待进一步扩

大样本、延长随访研究。
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