
·临床研究·

应用腹腔镜联合药物治疗异位妊娠患者的临床研究

吴桂群（广东省深圳市坪山新区人民医院妇产科　５１８１１８）

　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜在宫角妊娠及间质部妊娠的临床应用效果。方法　选择该院收治的６８例宫角妊

娠及间质部妊娠患者为研究对象，根据患者病情随机分为腹腔镜治疗组（对照组）及腹腔镜联合药物治疗组（观察

组），对照组采用腹腔镜手术治疗，观察组采用腹腔镜联合药物治疗。比较两组的手术情况、治疗效果及随访情况。

结果　观察组患者的手术时间为（５０．１±１８．２）ｍｉｎ、术中出血量为（７０．０±２０．１）ｍＬ、术后肛门排气时间为（１０．１±

２．１）ｍｉｎ、住院时间（３．０±０．６）ｄ，与对照组的（５３．８±２０．１）ｍｉｎ、（７０．６±２１．３）ｍＬ、（１０．５±２．３）ｍｉｎ、（３．１±０．８）ｄ比

较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。对照组患者治疗成功率为８６．７％，观察组为１００．０％，观察组患者治疗成功率明

显高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。观察组患者月经恢复时间（２８．２±６．５）ｄ、血清人绒毛膜促性腺激素

（βＨＣＧ）恢复正常时间（２２．８±６．１）ｄ均明显早于对照组的（３６．４±６．８）ｄ、（２７．４±６．５）ｄ，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。结论　选择合适的手术方式，术中去除干净妊娠物，必要时局部注射甲氨蝶呤防止持续性异位妊娠的发生，

多可获得良好预后。
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　　异位妊娠中输卵管间质部妊娠及宫角妊娠对产妇危害最

大，一旦破裂即可造成腹腔内大出血而危及产妇生命［１］。对于

输卵管间质部妊娠、宫角妊娠主张早诊断、早治疗。既往对输

卵管间质部妊娠及宫角妊娠的治疗方法有宫腔镜、宫腹腔镜联

合监测下行清宫术、子宫角切开取胚术及子宫角楔形切除术

等［２］。输卵管间质部妊娠及宫角妊娠因其特殊的解剖位置，肌

层较厚，血供丰富，既往被认为是腹腔镜治疗异位妊娠手术的

禁忌证［３］。近年来，随着腹腔镜技术的不断完善及手术技巧的

不断改进，腹腔镜下治疗输卵管间质部妊娠及宫角妊娠已获得

满意效果。本研究对６８例宫角妊娠及间质部妊娠患者，采用

腹腔镜手术治疗，取得良好效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２００５年３月至２０１３年８月收治的

６８例宫角妊娠及间质部妊娠患者，均经Ｂ超或腹腔镜确诊为

宫角妊娠或输卵管间质部妊娠。根据患者病情随机分为腹腔

镜治疗组（对照组）及腹腔镜联合药物治疗组（观察组），对照组

３０例，观察组 ３８ 例。对照组患者年龄 ２８～４０ 岁，平均

（２９．８±１．５）岁；停经４５～９１ｄ，平均（７４．３±２４．５）ｄ；入院时血

清人绒毛膜促性腺激素（βＨＣＧ）８８０．０～２４８０．５ＩＵ／Ｌ，平均

（１７５５．８±６２０．２）ＩＵ／Ｌ。观察组患者年龄２９～３９岁，平均

（３０．６±１．４）岁；停经４５～９２ｄ，平均（７４．３±２４．９）ｄ；入院时

ＨＣＧ９８０．０～２５８０．５ＩＵ／Ｌ，平均（１８５５．８±５２０．２）ＩＵ／Ｌ。两

组患者年龄、停经时间、入院时βＨＣＧ等一般资料比较，差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　诊断标准　输卵管间质部妊娠：根据患者腹痛、阴道出血

等临床症状，妇科检查可见附件区压痛，宫颈举摆痛且子宫不

对称增大。腹腔镜见宫角处无组织物，输卵管口扩张，内可见

半透明白色或暗褐色组织块，可见输卵管间质部膨出；Ｂ超提

示孕囊位于输卵管近宫角部位，与子宫内膜线不连续，周围有

间断薄肌层围绕。宫角妊娠：患者有腹痛伴子宫不对称性增

大，直视下可见子宫角一侧扩大，伴圆韧带外侧移位，胎盘滞留

于子宫角部。宫腔镜下见双侧输卵管开口不对称，患侧宫角及

输卵管口有明显抬高或扩张，被组织块阻塞，组织块粗糙，为暗

褐色或半透明白色，与周围组织界限清晰；Ｂ超提示孕囊位于

宫角部位，与子宫内膜线连续，周围可见完整的肌壁层。

１．３　治疗方法　对照组采用腹腔镜手术治疗。根据患者Ｂ

超及血清βＨＣＧ结果，评估患者一般情况，在气管插管全身麻

醉下，采用Ｓｔｒｙｋｅｒ公司的电视腹腔镜系统进行腹腔镜手术，

调节气腹压力在１３～１４ｍｍＨｇ，做脐轮下缘长１ｃｍ的切口，

以气腹针垂直进针。气腹形成后，采用１０ｍｍ套管针穿刺如

腹腔，然后置入腹腔镜检查盆腔，直视下分别于右侧麦氏点及

左侧相应部位做５、１０ｍｍ的切口，置入５、１０ｍｍ套管针，放入

手术器械。

对于输卵管间质部妊娠，毗邻破裂，壁薄，基底部窄，无生

育要求的患者，行患侧输卵管及妊娠包块切除术。在妊娠包块

底部子宫肌壁注入２０ｍＬ生理盐水＋１２Ｕ垂体后叶素，待子

宫变白后，电凝患侧输卵管系膜并切断，电凝妊娠包块基底部

并切断。周围子宫肌层注入１０ｍＬ生理盐水＋５０ｍｇ甲氨蝶

呤。术毕后检查子宫创面有无活动性出血。其余患者采用腹

腔镜下输卵管间质部或宫角妊娠剖开取胚术治疗。于妊娠包

块底部子宫肌壁注入２０ｍＬ生理盐水＋１２Ｕ垂体后叶素，待

子宫变白后，在妊娠部包块表面做长３～４ｃｍ一条状电凝带，

使组织变白。然后在无血状态下，用电钩切开肌层，１０ｍｍ吸

引器快速吸出胚胎组织，尽量全部清除妊娠物。再用电凝行创

面止血，缝合修补创面，确认止血后，于官角部注射１０ｍＬ生

理盐水＋５０ｍｇ甲氨蝶呤，以杀死残存的绒毛。术后监测血清

βＨＣＧ下降情况。

观察组采用腹腔镜联合药物治疗。先给予甲氨蝶呤１

ｍｇ／ｋｇ，隔日静脉滴注，连续治疗３～５ｄ，同时与０．１ｍｇ／ｋｇ四

氢叶酸改交替隔日使用，治疗１～２个疗程，彩超显示病灶部位

血供减少后，行腹腔镜手术，手术方式同对照组。

１．４　疗效标准　参考林婵等
［４］的相关标准进行，即治疗后３
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ｄ，隔日检测尿βＨＣＧ，连续３次阴性，或血清βＨＣＧ低于３．１

ＩＵ／Ｌ，Ｂ超提示病灶包块无增大，盆腔积液无增加为治疗成

功。治疗后３ｄ，血清、尿βＨＣＧ不下降或持续上升，Ｂ超提示

盆腔内包块增大，盆腔积液增加为治疗失败。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析，计数

资料以率表示，采用χ
２ 检验，计量资料以狓±狊表示，采用狋检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者手术情况比较　两组患者手术时间、术中出血

量、术后肛门排气时间、住院时间比较，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。见表１。

表１　两组患者手术情况比较（狓±狊）

组别 狀
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

肛门排气时间

（ｈ）

住院时间

（ｄ）

对照组 ３０ ５３．８±２０．１ ７０．６±２１．３ １０．５±２．３ ３．１±０．８

观察组 ３８ ５０．１±１８．２ ７０．０±２０．１ １０．１±２．１ ３．０±０．６

狋 ０．８４３ ０．７４５ ０．６５４ ０．４２５

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　两组患者治疗效果比较　对照组患者治疗成功率为

８６．７％，观察组为１００．０％。观察组治疗成功率明显高于对照

组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组患者治疗效果比较（狀或％）

组别 狀 成功 失败 成功率

对照组 ３０ ２６ ４ ８６．７

观察组 ３８ ３８ ０ １００．０

　　注：两组比较，χ
２＝３．９４２，犘＜０．０５。

２．３　两组患者随访情况比较　两组患者均获得随访，随访时

间１～３年。随访期间未见明显并发症发生，未见持续性异位

妊娠。观察组患者月经恢复时间、血清βＨＣＧ恢复正常时间

均明显早于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表３。

表３　两组患者随访情况比较（狓±狊，ｄ）

组别 狀 月经恢复时间 血βＨＣＧ恢复正常时间

对照组 ３０ ３６．４±６．８ ２７．４±６．５

观察组 ３８ ２８．２±６．５ ２２．８±６．１

狋 ２．８４６ ２．３５７

犘 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

３．１　发病原因及危害　宫角部妊娠及输卵管间质部妊娠，为

临床少见的异位妊娠，发病原因与其他部位的妊娠类似，可能

与盆腔炎症、输卵管发育异常或功能异常、内分泌激素失调、盆

腹腔手术粘连、宫内节育器等有关。由于局部肌层较厚，未破

裂前可无任何征兆，妊娠维持时间长，一旦破裂患者可迅速出

现休克症状而危及产妇生命［５］。既往多采用剖腹手术治疗，随

着超声诊断技术及腹腔镜技术的不断进步，腹腔镜治疗宫角部

妊娠及输卵管间质部妊娠的安全性得到有效的保证［６］。

３．２　手术治疗情况　宫角及输卵管间质部妊娠，孕周普遍较

大，病灶局部肌层较厚，相对血供丰富，绒毛组织浸润至较深的

子宫或输卵管肌层中，胚胎组织清除时，往往单纯采用腹腔镜

手术镜下深部组织难以彻底清除；采用钳夹的方式清除时，钳

夹过深又可导致活动渗血而中转剖腹手术。清除不充分，易残

留绒毛，导致持续性异位妊娠，而必须再加用药物治疗，但此时

患者已有术中失血或被迫以剖腹手术结束［７］。

３．３　术中操作注意事项　本研究中对于孕周较早，病灶局部

肌层较厚的宫角妊娠或输卵管间质部妊娠，于腹腔镜下行输卵

管间质部或宫角妊娠剖开取胚术治疗，尽量避免选择病灶局部

肌层较薄的破裂前期患者［８］。本研究治疗过程中有如下体会：

（１）剖开妊娠包块前子宫肌壁注射垂体后叶素，带子宫收缩变

白后，于无血状态下切开，尽量吸净或清除绒毛胚胎组织为减

少出血的关键。（２）输卵管间质部妊娠及宫角部妊娠可浸润至

深层子宫肌层，胚胎组织钳夹或吸引取出时，深部组织不易彻

底取出，应在周围子宫肌层注射甲氨蝶呤预防持续性异位妊娠

的发生。

本研究中，采用腹腔镜联合药物治疗成功率达１００．０％，

术后月经恢复时间、血βＨＣＧ恢复正常时间明显早于腹腔镜

治疗。两组手术时间、术中出血量、住院时间、肛门排气时间比

较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。提示腹腔镜联合药物治疗

宫角妊娠及输卵管间质部妊娠疗效更佳。

综上所述，根据异位妊娠部位、破裂情况及破裂程度、对侧

输卵管情况、患者生育要求等决定合适的手术方式，术中去除

干净妊娠物，必要时局部注射甲氨蝶呤防止持续性异位妊娠的

发生，多可获得良好预后。
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［６］ＣａｉＺＨ，ＷａｎｇＦ，ＣａｏＨＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ

ａｌｏｎｅｏｒｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ

ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２２ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＧｙｎｅ

ｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０１２，２８５（３）：７２７７３２．

［７］ 吴继蓉，李佳琦，彭晓梅．宫腹腔镜联合在宫角妊娠及输

卵管间质部妊娠的应用价值［Ｊ］．西部医学，２０１３，２５（５）：

７１７７１８．

［８］ ＫａｔｏＳ，ＴａｎａｋａＴ，ＴｅｒａｉＹ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙ

ｔｒｅａｔｅｄｂｙｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌａｓｐｉｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｓａｃ

ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃａｎｄｌｏｃａｌａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｍｅｔｈ

ｏｔｒｅｘａｔｅ［Ｊ］．Ｔｈｅｊｏｕｒｎａｌｏｆｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄｇｙｎａｅｃｏｌｏｇｙｒｅ

ｓｅａｒｃｈ，２０１１，３７（９）：１２５０１２５４．

（收稿日期：２０１３１０２０　　修回日期：２０１３１２１８）

·８７３１· 检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第１０期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１０




