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痛．未转经或月经稀少者应仔细做好妇科检查，有否宫颈管举 

痛，宫体大小，压痛，两侧附件处有否压痛异常， 排除术后感 

染，盆腔炎症。化验尿或血妊娠试验．排除术中漏吸．继续妊娠 

者。B超检查。B超中可以看到官腔线分离，官腔内扁平状透声 

低暗区，暗区内少量弱光点。 

通过以上检查确诊为人流术后并发宫颈管粘连致闭经者． 

门诊给以作宫颈管扩张探查术。 

二、讨论：任何损伤子宫内膜的因素均可异致刨伤性子宫 

腔或颈管粘连，早在 1894年Ffiw~h报导1例产后出血清官术后 

发生闭经的病倒．1948年~hmma对创伤性子宫腔及颈管粘连 

的病因，临床表现及碘油造影特征作了详细报导．国内报导顼 

管牯连发生以人工流产刮宫术后占第一位。奉院人流术后宫 
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例，产后富颈粘连致闭经者只有 1例。传统的人流操作方法一 

律按顺时针或逆时针靠近宫壁刮吸．不仅术者痛苦，而且易损 

伤子宫内膜基底层，本人认为操作方法应改进为定位抽吸胚胎 

组织及绒毛，可在手术前 B超定位．也可以在术中定位，根据定 

位情况术中可予以调整．吸管进入官腔．探及感觉最滑的部位 

及胚胎着床部位用负压抽吸，最后再顺官腔吸刮一圈为宜。这 

样既可减少负压吸管多次进出官腔，又可避免宫内膜基底层破 

坏，致粘连引起闭经的发生 

提倡早孕药流也是预防宫颈管粘连的有效措施．本院自 

1995年起，门诊对停经49天内早孕者给以药物流产，药流者无 

一 例弓I起闭经，避免了人流术操作，减少了粘连等并发症产生。 

(收稿：1999-10 29) 

1999年5～10月我院经阴道彩超诊断的治疗富外孕40例． 

手术切除病灶28例，保守化疗 l2倒，其中卵巢妊娠4倒。现将 

其声像特征及其诊断价值探讨如下。 
一

、临床资料 

使用ATL-EDI 3(]O0型全数字化彩色多普勒超声诊断仪，探 

头 经阴道端式变角(150度)超宽频探头，检查方法：患者排 

空膀胱．取截石位臀部垫高仰卧于诊查床上，将阴道探头表面 

涂上藕合剂．覆以无菌避孕套后轻微放置阴道内仔细地各方位 

盆腔扫查，并记录拍片阳性结果。 

例 1．23岁，停经78天．阴道流血38天．27天前无诱因突 

发腹部胀痛、自觉肛门坠胀感．用消炎药．腹痛缓解．阴道流血 

持续不断。经阴道彩超(TVCOS)：子宫大，右侧附件可见6．8em 

×4．9em×4．9era不均质回声光团，边界清晰，其内见较规则无 

回声区1．2em×1．4era，彩色多普勒血流显像(CDFI)无回声区周 

边的血管呈现低阻力型多普勒频谱；能量多普勒(CDE)无回声 

区周边呈现“彩环征”，超声提示宫外孕。手术证实右侧卵巢增 

大 3em×4cm×5em．其上破裂口0．5era×0．5em大小，病理诊断 

为卵巢妊娠。 

例2．37岁，停经37天伴阴道流血4天，停经35天起有轻 

微的早孕反应．4天前突发下腹部痛伴舡门坠胀感，并出现阴道 

流血 TVCDS：子宫稍大．内膜增厚达8mm，右侧附件区见3．9era 

×2 1咖 近圆形较强回声光团．中央为 1．4em×1．3em无回声区 

壁厚且疏松。CDFI显示无回声区周边血流呈低阻力型频谱， 

CDE可见“彩环征”．子宫后方未见暗区。为保留生育能力．采 

取化疗挥守治疗，4天后流血加重，再行TVCDS，与前次作比较． 

右侧附件区5．1em×3．1era的光团．中央无回声区增大2．1咖× 

1 0em．CDFI仍呈现低阻力型频谱，CDE见无回声区周围呈网状 
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CDFI、CDE的研究 
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分布，子宫后方出现液性暗区(宽 2 4 )．超声提示富外孕破 

裂。手术证实：右侧卵巢4can×3em其外侧有直径1．3cm裂口， 

且有活动性出血。病理诊断为卵巢妊娠。 

例3 31岁，停经71天，阴道流血41天，下腹痛 10天。口 

服云南白药及止血灵胶囊，效果不佳．HCC．800mlU／ral。TVCDS{ 

子宫正常大、右侧附件可见4 3em×4．2em近圆形光团回声、内 

部为实质回声，混杂不规则小片状暗区，边界清晰，CDFI光团内 

血流呈低阻力型频谱，CDE呈树枝状．后方暗区宽2 0em。超声 

提示：胨旧性官外孕。手术右卵巢增大 6．0cm×6．0cm×5 0cm 

内有大量凝血块．子宫后壁肠管及侧腹壁粘连 病理诊断为胨 

旧性卵巢妊娠。 

倒4 37岁．停经48天，阴道流血 13天，加重 1天，伴下腹 

病痛，尿妊娠试验阳性，HCC．-8(~mIU／ml。TVCDS：子宫后方3． 

0cm×4 lcm的规则近圆形中等强度回声光团，中央为 1．8em× 

1．7em的无回声区．周边 CDFI呈现低阻力型频谱。CDE：典型 

的 彩环征”盆腔暗区 1．0cm，化疗 8天后，再次行 TVCDS：子宫 

后方肿块缩小 2 3一×1．9era边界清。CDFI：低阻力型频谱峰 

值较上欢减低。CDE：为间断的细条状，液性暗区消失。 

二、讨论：95％宫外孕发生部位为输卵管妊娠．其余部位仅 

占5％，以往经超声诊断宫外孕的准确率 72％ 一92．2％。 

TVCDS报道为99％．我们观察40倒为 1∞％，卵巢妊娠发生率 

低，准确判断尤为困难．从以上4例患者的声像分析．其部位常 

见右侧附件3例和子宫后方 1倒，光团的形态均规则近圆形 

(见图1)．其中央探及规则的无回声区(3例)．一例未探及无回 

声区的随访为陈旧的官外孕，无回声区的外周呈现疏松较厚的 

环状(见图2)回声区，其内的血管分布是典型“彩环状 (3例) 

(见图3)，l例呈网状。CDFI：血流频谱呈低阻力型(见图4)。 
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富外孕卵着床部周围的内膜问质发育为蜕膜、血管扩张成为低 

阻力型，具有滋养动脉血流特征的动脉分布。CDE多为“彩环 
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随之血流消失(例 4声像)。卵巢妊娠从发生部位、包块的形态 

和血供情况均有特征性改变，为临床提供可靠诊断依据。 

■一 ■■ 
T~'CDS痛苦小．准确性高，早期确诊为临床选择治疗方法 

提供可靠依据 值得在临床大力推广。 

胆囊管汇入左肝管一例 

刘仁贵 杨继武。 谭云波 

、临床资料：患者女，47岁，白族。因反复右下腹疼痛四 

月杂，加重伴寒战、高热、皮肤黄染一周人院。一周来小便色深 

黄，大便灰白色。人院查体：体温38．4oC，脉搏 80次／分，呼吸 

22次／分．血压 I10／~ anHg。皮肤巩膜中度黄染，心肺检查无 

异常，腹平坦 ，右上腹压痛，轻度肌紧张，莫菲氏征阳性，腹部 B 

超提示：胆总管结石并肝内胆管扩张、胆囊肿大。于人院后第 

十天在连续硬膜外麻醉下行胆囊切除 胆总管切开取石、T管 

引流、腹腔引流术，术中见腰囊大小约 i2cm×6em x 6cm，胆总 

管直径约3em，胆总管下段可扪及一约2em×lem×lem椭圆形 

结石，可推动。顺逆结合切除胆囊，发现胆囊管经右肝管腹侧 

汇人左肝管右侧壁，此交汇处距左右肝管汇合处约0．8cm，胆囊 

管长约 1，2em 距胆囊管与左肝管交汇处约0．5cm处切断胆囊 

管，残端双重结扎。切开胆总管前壁 取出下段之结石，探查胆 

作者单位：671000 云南省大理市大理医学院附属医 

院外一科 ． 

(收稿：1999．11-30) 

总管及左右肝管通畅，放置一根 l8号T管，T管上臂在左肝管， 

下臂在胆总管，间断缝合胆总管前壁，放置腹腔引流管，逐屡关 

腹 术后病情恢复平稳。术后I4无行T管造影，示T管上臂 

在左肝管 下臂在胆总管，肝内外胆管显影良好，未见残余结 

石。术后 16天顺利拔出T管。 

二、讨论：胆囊管的长度及行程变异较大，胆囊管多汇八胆 

总管 约有2 1％汇人右肝管，而汇人左肝管则较罕见，报道极 

少 该患者胆囊管较长，而汇人方式亦有变异，故术中应仔细 

解剖胆囊管至交汇处，避免残留胆囊管较长，术后弓I发胆囊管 

残株炎，同时胆囊管跨越右肝管之腹侧，术中应注意在解剖胆 

囊管时损伤右肝管，以免造成术后胆瘘，继发胆管炎、胆管狭 

窄。静脉胆道造影、ERCP、PIE等术前检查对车病有较高的诊 

断价值，而确诊还须通过术中探查才能证实。 

(收稿：1999．12-13) 

会阴侧切口全层缝合 176例临床观察 

谢莉琴 

会阴侧切术是产科最常见的手术之一，主要目的是舫止自 

然分娩或手术助产时引起严重的会阴裂伤，缩短第二产程，减 

少新生儿窒息 为提高佛切口愈台嫂果，笔者进行了176倒侧 

切口全层缝台，临床效果明显优于传统的分层缝合。现介绍如 

下。 

一

、资料和方法：本文对326侧阴道分娩产妇旅行会阴侧 

切术，其中150侧产妇采用传统的肠线和丝线 2～3层缝台法； 

t 作者单位·3120∞ 浙江省绍兴市第二医院 

对 176例产妇改用丝鲤全层缝台法。会阴侧切皮肤、皮下组织 

丝线全层缝合术的新方法是缝台前阴道内塞人消毒纱布1块， 

阻止官腔内血流外溢，使术者视野清晰，阴道粘膜层用0号肠 

线间断或连续缝台，自残端顶点开始至处女膜内缘。取消以往 

的用肠线缝合肌层皮下组织一层。聚维酮碘溶渡消毒皮肤，用 

三角针穿4号丝线，从皮肤进针带底间断全层缝台皮肤及皮下 

组织不留死腔，针距 lem左右。注意缝台时进针两边组织对 
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