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E6_80_A7_E8_BE_93_E5_c22_609455.htm 【概述】 输卵管炎为

盆腔生殖器官炎症中最多见的一种。卵巢临近输卵管，输卵

管炎症继续扩展可引起卵巢炎。卵巢炎与输卵管炎合并发生

者，称为输卵管卵巢炎或附件炎。有时虽有严重的输卵管炎

症病变，而其附近的卵巢却仍保持正常。卵巢炎很少单独发

生。但流行性腮腺炎病毒对卵巢有特殊的亲和力，可经血行

感染而单独发生卵巢炎。输卵管卵巢炎多发生于生育期年龄

，以25～35岁发病率最高，青春期前后少女及更年期妇女很

少见。 【病因学】 （一）月经期、流产后或产褥期女性生殖

道抵抗感染的生理防御功能减弱。阴道正常酸性因月经血或

恶露而改变；颈管有轻度扩张或裂伤，粘液栓消失；正常的

子宫内膜剥脱后，宫腔表面裸露，扩张的血窦及凝血块为良

好的细菌滋生地；产褥期复旧过程的子宫对感染的抵抗力也

较低。因此，如月经期不注意卫生或有性生活，细菌极易经

粘膜上行，引起输卵管内膜感染。这是最常见的发病原因及

感染途径。经期下腹部受凉或长时间在冷水中作业，使机体

抵抗力减弱而引起急性附件炎，在临床亦可遇到。 （二）淋

菌感染在一些国家是导致急性输卵管卵巢炎的最主要原因，

近年来我国也有发生，故对淋菌感染患者要注意此情况。 （

三）结核杆菌的播散至输卵管，主要是经血液循环所致。其

他传染病如化脓性扁桃体炎、白喉、腮腺炎、伤寒及副伤寒

、猩红热等病原菌偶可经血行播散，引起急性附件炎。 （四

）输卵管邻近器官炎症病变，如阑尾炎、结肠憩室炎等可通



过直接接触蔓延至输卵管。 【病理改变】 （一）从生殖道粘

膜上行性感染，波及输卵管内膜引起输卵管内膜炎，粘膜水

肿，有浆液性或脓性渗出液排出。开始炎症病变范围较小仅

局限于粘膜层，很快炎症波及输卵管各层，输卵管浆膜层最

后受累，浆膜失去光泽且有纤维素沉着输卵管周围炎。这时

输卵管肿胀、充血、发红、卷曲。粘膜血管极度充血时，可

出现含大量红细胞的血性渗出液，称为出血性输卵管炎。进

一步炎症加重，输卵管管腔中含有大量脓性分泌物。由于输

卵管腹腔口的内陷及伞部的粘连而闭锁。这一病变可以阻止

脓液流入腹腔，避免炎症进一步扩散，以防引起盆腔腹膜炎

等。输卵管的子宫端由于粘膜高度肿胀，与宫腔的通道亦遭

到阻塞。 镜下所见：输卵管粘膜增厚、充血、间质水肿，有

大量中性白细胞浸润，粘膜上皮片状脱落而致相互粘连。管

腔含有脱落坏死上皮及大量炎细胞形成的脓性分泌物。肌层

及浆膜层也有轻重不等的炎性反应。淋巴管及毛细血管扩张

，充满多形核白细胞及血栓，且肌层内有小的脓肿形成。 （

二）输卵管积脓。输卵管两侧端的闭锁，导致输卵管腔内脓

液的瘀积，并随着炎症病变的发展日益增多，而形成输卵管

积脓。输卵管壶腹部肌层薄，极易扩张，峡部肌层较厚，较

难胀大，因而输卵管积脓形似曲颈瓶，渐向壶腹部膨大，最

大直径可达12～15cm，而与此同时输卵管自身变延长，并坠

于阔韧带后方。内容物可为浆液脓性，或粘液脓性。输卵管

积脓常与周围组织及脏器粘连，如阔韧带后叶、卵巢、乙状

结肠、回肠，有时坠到子宫直肠窝，与该部腹膜粘连。这时

输卵管增厚，呈致密坚韧的囊性肿块。 如细菌毒性极强，炎

性病变继续发展，积脓增多，可以使胀大变薄的输卵管穿孔



、破裂，而引起盆腔腹膜炎或弥漫性腹膜炎。有时亦可向直

肠、阴道后穹窿穿破，偶可向膀胱穿破。 （三）从宫颈或宫

壁淋巴管向外播散者，一般都首先在宫旁组织产生程度不等

的淋巴管及淋巴管周围炎、静脉与静脉周围炎以及阔韧带蜂

窝组织炎。炎症继续深入而扩展至输卵管系膜及输卵管腹膜

，最后输卵管壁受累。因此，这一类型属于输卵管间质部炎

症，粘膜受累很轻，甚至未受波及。其横断面可看到输卵管

系膜及输卵管壁显著增厚并有明显浸润，而其管腔可能基本

正常，被覆之粘膜上皮可无炎症反应。因此，与直接经粘膜

上行蔓延的炎症病变不同，对生育方面的影响较小，即使有

很严重的盆腔炎症病变，日后仍有妊娠可能。这类病例宫旁

结缔组织炎先于输卵管炎，因而子宫有不同程度的固定。 镜

下观察：粘膜正常或轻度炎性浸润，肌层因水肿及白细胞浸

润而极度增厚，浆膜层常产生有某种程度的急性纤维性腹膜

炎。 （四）在输卵管炎急性期，卵巢通过浆膜面炎症的直接

蔓延或通过输卵管系膜及卵巢系膜中淋巴管的播散而受到感

染。前者的炎症反应仅限于卵巢表面的渗出物及纤维素形成

，使基本正常的卵巢包绕于周围炎症组织的粘连之中。炎症

严重，侵入卵巢实质，可发生多发性脓肿，特别容易侵入成

熟卵泡或新生黄体之内，形成卵泡黄体脓肿，多发性脓肿相

互融合而成卵巢脓肿。卵巢脓肿常与输卵管积脓贯通，形成

输卵管卵巢脓肿，是盆腔脓肿中最多见的一种。 （五）急性

输卵管卵巢炎，多半双侧受累，可能一侧病变较轻。单侧输

卵管卵巢炎偶见于阑尾炎或憩室炎直接蔓延到附件的炎症病

变。极个别的产褥感染可发生一侧附件感染，甚至有一侧形

成很大的输卵管积脓而另一侧则无。 在输卵管炎急性期盆腔



腹膜常有轻度感染，并有浆液性液性渗出。严重时可发生化

脓性变而形成脓液。脓液可积聚于子宫直肠窝（图1），从阴

道后穹窿可以扪到张力大的疼痛性包块。子宫直肠窝脓肿亦

可直接来自感染的输卵管，当伞端没有闭锁，输卵管腔中的

脓液排出腹腔口外，积聚于盆腔深处而成。 【临床表现】 一

般在感染后两周内发病，先有全身乏力、食欲不振等全身症

状，发病即出现高热39～40℃，脉速110～120次/分，可能有

恶寒或寒战，两侧下腹部剧痛，大便时加重。有时并有小便

疼痛、腹胀、便秘等。大便带粘液是结肠壁受炎性浸润的刺

激现象。常有月经过多，月经期延长或月经失调及脓性白带

。 体征：急性病容，颜面潮红，舌干苔白厚，腹部特别下腹

部压痛明显，拒按，腹肌强直，反跳痛明显，并有鼓肠。 妇

科检查：阴道有脓性分泌物或为血性，宫颈多有程度不等的

红肿。如系淋菌感染则在前庭大腺腺管外口、尿道口及宫颈

外口处均可见到或挤压出脓液。双合诊时移动宫颈有剧痛。

由于病人怕痛及腹壁紧张，往往不易查清盆腔内情况。如可

扪清子宫，则一般子宫较固定，正常大或稍增大，有剧烈触

痛。两侧附件区普遍触痛，一般不易摸清附件肿块。 急性输

卵管卵巢炎患者有时可伴发肝周围炎（fitz-hugh-curtis）综合

征，表现为右上腹或右下胸部痛，颇似胆囊炎或右侧胸膜炎

的症状。淋菌或沙眼衣原体感染均有可能引起此种情况，而

以后者更为可能。此症常被误诊为急性胆囊炎。 当形成输卵

管卵巢脓肿时，虽接受积极治疗，体温仍高，呈弛张热或稽

留热，脉细速，腹膜刺激症状更为明显，且常有直肠压迫及

疼痛感觉。妇科检查子宫及附件已触痛明显，在盆腔一侧或

两侧可触到张力大而稍带囊感的疼痛包块。如脓肿位于子宫



直肠窝，则阴道检查可感后穹窿饱满突出，肛诊时感觉更明

显。输卵管卵巢脓肿向腹腔穿孔破裂时，病人突然感到剧烈

疼痛，并持续加剧，可有恶心、呕吐、寒战，随之病人面色

苍白。血压下降，脉搏微速，出冷汗等临床休克状态。检查

腹部有弥漫性压痛、明显反跳痛及腹肌强直。腹式呼吸消失

，并有腹胀、肠麻痹等症状，需紧急处理。如脓肿向直肠或

阴道后穹窿穿破，则可由肛门或阴道排出多量脓液，此后病

情即有明显好转。 【诊断】 急性输卵管卵巢炎常有一定病因

存在，如月经期卫生与性生活情况，故病史很重要，很多误

诊常由于忽略仔细询问病史。 白细胞分类计数及血沉，对诊

断有一定帮助。白细胞总数在20～25×109/l，中性白细胞

在0.8～0.85以上且有毒性颗粒，提示有脓肿存在。如白细胞

总数在10～15×109/l，可能尚无脓肿，应反复检查数次，一

次检查有时不够准确。血沉超过20～30mm/h，亦常有脓肿形

成的线索。但仍宜结合临床表现及局部检查，综合发析判断

。某些生殖器官的粘膜，如输卵管及宫颈管粘膜等可产生一

种有别于胰腺所产生的淀粉酶，此种生殖淀粉酶与唾液淀粉

酶不易区别。现已发现在子宫直肠陷凹处的腹水中，存在此

种非胰腺产生的淀粉酶，包括生殖与唾液淀粉酶称为同种淀

粉酶，其正常值为300μ/l。当输卵管粘膜受炎症损害时，则

腹水中的同种淀粉酶的含量即明显降低，降低程度与炎症的

严重程度成正比，可降至40μ/l左右，但患者的血清同种淀粉

酶值仍维持在140μ/l左右。故对可疑急性输卵管炎患者，可

行阴道后穹窿处穿刺取少许腹水以测定同种淀粉酶值，同时

取患者血以测定酶值。凡腹水同种淀粉酶值/血清同种淀粉酶

的商少于1.5者，大多数均被手术证明系急性输卵管炎患者。



此项检查已被认为是对急性输卵管炎较可靠的辅助诊断方法

。 在妇科检查同时，最好采取子宫腔排出物送细菌培养及药

敏，作为使用抗生素的参考。 【鉴别诊断】 急性输卵管卵巢

炎临床表现为急腹症，应与急性阑尾炎、输卵管妊娠破裂、

卵巢囊瘤蒂扭转及急性肾盂炎相鉴别。 （一）与急性阑尾炎

鉴别：右侧病灶较为严重的输卵管卵巢炎易与急性阑尾炎相

混淆，但急性阑尾炎腹痛开始于脐周围，数小时或稍长时间

后即局限于马氏点，而急性输卵管卵巢炎开始即局限于下腹

部两侧。急性阑尾炎常伴有恶心、呕吐症状，而输卵管卵巢

炎可有可无。急性阑尾炎仅有轻度发烧，而白细胞增高较为

明显。检查时阑尾炎压痛点在马氏点，而在输卵管炎压痛处

较低且为双侧。阑尾穿孔伴发腹膜炎时鉴别较困难，这时腹

痛、触痛、腹肌紧张均累及整个下腹部，极似输卵管卵巢炎

。盆腔检查虽可有触痛及抵抗感，但其剧烈程度似不及急性

输卵管卵巢炎，后者有时还可触到附件肿大或附件脓肿。但

有时阑尾炎波及同侧子宫附件或阑尾穿孔后形成盆腔脓肿，

则不易鉴别，需要剖腹探查。 （二）与急性肾盂炎鉴别：肾

脏虽位于骨盆之上，但严重的急性肾盂炎，有时症状极似急

性附件炎。肾盂炎疼痛主要在上腹部，但可波及满腹，肾区

肋椎角有显著触痛及叩击痛；同时可有高烧，但病人痛苦情

况不如附件炎及阑尾炎严重。小便（中段尿或导尿标本）检

查有脓细胞、红细胞存在。（三）与输卵管妊娠流产或破裂

及卵巢囊瘤蒂扭转的鉴别除见表21-1外，可详见有关章节。

鉴别有困难时，可先按炎症处理，密切观察。病情需要时可

剖腹探查。 【治疗措施】 （一）一般支持及对症治疗：绝对

卧床，半卧位以利引流排液，并有助于炎症局限。多进水及



高热量易消化的半流质饮食。高热者应补液，防止脱水及电

解质紊乱。纠正便秘，服用中药，如番泻叶，或用生理盐水

或1、2、3剂灌肠。疼痛不安者可给镇静剂及止痛剂。急性期

腹膜刺激症状严重者，可用冰袋或热水袋敷疼痛部位（冷或

热敷以病人感觉舒适为准）。6～7天后经妇科检查及白细胞

总数、血沉的化验证实病情已隐定，可改用红外线或短波透

热电疗（详见慢性输卵管卵巢炎）。 （二）控制感染：可参

考宫腔排出液的涂片检查或细菌培养与药敏结果，选用适当

抗生素。由于此种炎症多系混合感染，而在我国致病菌大多

为大肠杆菌及类杆菌属，尤其是脆弱类杆菌，而淋菌或衣原

体感染均较少见，故可选用庆大霉素8万u，日2～3次肌注，

或24万u静滴，如灭滴灵0.4g日服3次。庆大霉素对抗大肠杆菌

效果较好，而灭滴灵对厌氧菌有特效，且毒性小，杀菌力强

，价廉，因而已被广泛应用。严重者可静脉点滴广谱抗生素

如头孢菌素、丁胺卡那霉素、氯霉素等。治疗必须彻底，抗

生素的剂量和应用时间一定要适当，剂量不足只能导致抗药

菌株的产生及病灶的继续存在，演变成慢性疾患。有效治疗

的标志是症状、体征逐渐好转，一般在48～72小时内可看出

，所以不要轻易改换抗生素。 严重感染除应用抗生素外，常

用时采用肾上腺皮质激素。肾上腺皮质激素能减少间质性炎

症反应，使病灶中抗生素浓度增高，充发发挥其抗菌作用，

并有解热抗毒作用，因而可使退热迅速，炎症病灶吸收快，

特别对抗生素反应不强的病例效果更好。静滴地塞米松5

～10mg溶于5%葡萄糖溶液500ml，1日1次，病情稍稳定改为

每日口服强的松30～60mg，并渐减量至每日10mg，持续1周

。肾上腺皮质激素停用后，抗生素仍需继续应用4～5天。 （



三）脓肿局部穿刺及注射抗生素：脓肿形成后，全身应用抗

生素效果不够理想。如输卵管卵巢脓肿贴近后穹窿，阴道检

查后穹窿饱满且有波动感，应行后穹窿穿刺，证实为脓后，

可经后穹窿切开排脓，放置橡皮管引流；或先吸净内容物，

然后通过同一穿刺针注入青霉素80万u加庆大霉素16万u（溶

于生理盐水中）。如脓液粘稠不易抽出，可用含抗生素之生

理盐水稀释，使逐渐变成血性血清样物后易被吸出。一般经2

～3次治疗，脓肿即可消失。 （四）如盆腔脓肿穿孔破入腹

腔，往往同时有全身情况的变化，应立即输液、输血，矫正

电解质紊乱，纠正休克，包括静滴抗生素和地塞米松等药物

。在纠正一般情况的同时应尽速剖腹探查，清除脓液，尽可

能切除脓肿。术毕，下腹两侧放置硅胶管引流。术后应用胃

肠减压及静脉滴注广谱抗生素，继续纠正脱水及电解质紊乱

，输血，以提高身体抵抗力。 【预后】 急性输卵管卵巢炎及

时诊断，正确治疗，预后良好。轻型单纯性输卵管炎经过治

疗常可于2～3天体温下降，1周左右输卵管水肿消失，增厚的

输卵管在1～2月内完全吸收。输卵管皱襞及纤毛上皮可恢复

正常，而不致影响生育。其他类型的输卵管炎很难完全吸收

，大多遗留程度不等的输卵管炎及腹膜粘连。输卵管壁狭窄

迂曲，管腔阻塞，伞端粘连闭锁而功能损害，造成不孕症。

但间质型的输卵管炎粘膜损害较轻，虽输卵管壁病变严重，

日久输卵管腔可能再通。然而皱襞纤毛破坏，管腔部分狭窄

，一旦受孕，由于蠕动性差，输送受精卵缓慢，成为异位妊

娠的原因。有的因种种原因可演变为慢性疾病（详见慢性输

卵管卵巢炎）。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下

载。详细请访问 www.100test.com 


