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输卵管妊娠腹腔镜治疗后持续性输卵管妊娠的非手术治疗

段元元

（大理州人民医院，云南大理 671000）

［摘要］目的 探讨腹腔镜治疗输卵管妊娠后持续性输卵管妊娠的诊断及防治．方法 对大理州人民医院 12

例行腹腔镜治疗输卵管妊娠后出现持续性输卵管妊娠患者的治疗进行回顾性分析，同时予以米非司酮 50 mg Bid，

及氨甲喋呤 50 mg/m2联合治疗．结果 12例持续性输卵管妊娠患者经上述治疗后均于术后 7～20 d痊愈出院，未

再行手术治疗．结论 输卵管妊娠腹腔镜治疗后持续性输卵管妊娠非手术治疗安全有效．
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The Clinical Analysis of Non-operation Treatment on
Continued Tubal Pregnancy after Peritoneoscope Treatment

DUAN Yuan－yuan

（The People’s Hospital of Dali Bai Autonomous Prefecture，Dali Yunnan 671000，China）

［Abstract］ Objective To explore the treatment and prevention of continued tubal pregnancy after the

peritoneoscope treatment．Method We retrospectively analysed the clinical data of 12 patients with continued tubal

pregnancy after the peritoneoscope treatment，and took mifepristone 50 mg bid and methotrexate 50 mg/m2 for the

patients．Result 12 patients with continued tubal pregnancy after the peritoneoscope treatment were all cured and

discharged in 7-20 days after medicine treatment．Conclusion The non-operation treatment of continued tubal

pregnancy after the peritoneoscope treatment is safe and effective.
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异位妊娠 （ectopic pregnancy，EP）是妇产科

急腹症之一 ，占妊娠导致孕妇相关性死亡的 10

%，是孕产妇早期死亡的主要原因之一．近年来该

病的国内外发病率呈不断上升的趋势，年轻、有

生育要求的患者逐渐增多，需要行输卵管妊娠保

守手术患者日益增多．在输卵管保守治疗后，残

余滋养叶细胞有可能继续生长，再次发生出血，

引起腹痛等，称为持续性输卵管妊娠 （persistent

ectopic pregnancg，PEP）．大理州人民医院于 2011
年 6月开始开展妇科腹腔镜手术，现将大理州人

民医院经腹腔镜治疗的 120例输卵管妊娠患者术

后出现的 12例 PEP患者诊治分析如下.

1 资料与方法

1.1 一般资料

2010年 6月至 2012年 6月间行腹腔镜治疗的

120 例患者，术前均经临床症状、体征、THCG、

盆腔彩色多普勒检查检查确诊为异位妊娠，年龄

18～46岁，停经时间 30～87 d，伴或不伴有不规

则流血及腹痛，THCG 为 357～67 850 mIU/L，经

行盆腔彩色多普勒检查见异位妊娠包块为 1～6

cm，包块内见胚芽及胎心搏动者 5例，盆腔内可

见 0～4 cm积液，患者均要求行腹腔镜治疗．120
例患者中既往有妇产科手术史者 45例（37.5%），

其中行剖宫产术者 32例，宫外孕手术者 7例，行

卵巢囊肿剥除术者 6例．120例患者行腹腔镜探查

术确诊为壶腹部妊娠者 94例，其中流产型 78例，

破裂型 16例；伞端妊娠流产型 18例，间质部妊
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娠 8例．根据患者包块大小、THCG升高水平等行

根治性手术及保守性手术．行输卵管切除术 20例

（患者对侧输卵管正常，异位妊娠包块＞5 cm或内

见胚芽及胎心搏动及 THCG＞ 5 000 mIU/L），保守

手术治疗共 100例，其中输卵管线性切开取胚术

96例，输卵管伞端挤压术 4例．

1.2 诊断标准

患者术后 1 d 复查 HCG，若升高或降低＜

50%、术后 3 d下降＜20%或术后 2周下降＜10%，
确诊为 PEP．

1.3 治疗

确诊为 PEP后立即予患者肌注 MTX 50 mg/m2

+ 米非司酮 50 mg，Bid 口服，动态观察患者

THCG， 5 d后查 THCG下降＜20%，予患者再次

肌注MTX 50 mg/m2．

2 结果

大理州人民医院经腹腔镜治疗的 120例患者
中的 12例，术后经监测 HCG 确诊为持续性输卵

管妊娠，予 MTX 50 mg/m2肌注 1～3次 +米非司酮

50 mg Bid，均于术后 7～20 d复查 HCG降至正常，

腹痛消失，无腹腔内出血，痊愈出院，未再行手

术治疗，治愈率为 100.00%， 95% CI 73.54%～

100.00%．

3 讨论

PEP是输卵管妊娠保守性手术的常见并发症，

发生率报告不一，大约在 3%～20%．近年来异位

妊娠患者逐渐增多，且年轻化，因此要求保留生

育功能患者逐渐增多．因腹腔镜行输卵管保守性

手术治疗优于开腹手术治疗，可作为输卵管妊娠

且有生育要求患者保守手术的标准治疗及首选[1]，

故要求行腹腔镜输卵管保守性手术治疗患者逐渐

增多．腹腔镜保守手术后动态检查 THCG，若术后

3 d HCG下降＜20%或术后 2周 HCG下降＜10%，

即应考虑患者已发生 PEP．目前各种研究表明 PEP

的发生与术前血β-HCG水平、停经时间、手术

者的手术技巧[2，3]、术前、术中、术后[4，5]是否预防

性使用氨甲喋呤及米非司酮密切相关．PEP患者典

型症状为异位妊娠保守性治疗后出现下腹隐痛，

未破裂时有下腹隐痛，阴道少量流血．当有腹腔

内积血时，可有肛门坠胀及便意；当输卵管破裂

时，患者突发下腹撕裂样疼痛，腹腔内出血较多

时有恶心、呕吐、晕厥，腹部体征及盆腔检查体

征与异位妊娠相同．Spandorfer等考虑若术后患者

术后 1 d HCG下降 >77%无滋养细胞残留，＜50%

滋养细胞残留的机会升高[6]．

大理州人民医院12例 PEP均为保守性手术治

疗患者，其中有 8 例 （66.67%） 既往有手术史，

手术中可见盆腹腔内有粘连存在，6例停经时间为

35～40 d（50%），输卵管伞端挤压术 4例中 2 例

发生 PEP（50%）．由此可见保守性手术治疗患者

盆腔有粘连、停经时间较短、行输卵管伞的端挤

压术行者，术后极易发生 PEP [7]．米非司酮联合

MTX用于保守治疗输卵管妊娠，方法简便，疗效

高疗程短，副反应小，可保留生育功能[8]．在输卵

管妊娠保守性手术后可联合应用上述药物预防、

治疗 PEP．米非司酮可阻断孕酮与孕酮受体结合以

及孕激素活性的出现，从而使绒毛褪变，蜕膜组

织萎缩坏死，导致胚胎死亡，MTX通过影响 DNA

的合成来抑制滋养细胞增生，破坏绒毛，使胚胎

组织坏死、脱落、吸收而免于手术；二者合用从 2

个途径阻止异位胚胎的发育，加快胚胎死亡[9]，使

MTX用量减少，降低其不良反应，疗程缩短．总

结防治 PEP的方法有：（1）输卵管保守性手术术

前 HCG水平较高的患者，术前 3 d始口服米非司

酮 50 mg，Bid，术中局部注射 MTX 20 mg或术后

24 h内可预防性肌注 MTX 50 mg/m2；（2）输卵管

保守性手术患者术后常规口服米非司酮 50 mg，

Bid； （3） 术后 1 d 复查 HCG，若升高或降低＜

50%者，尽早肌注 MTX 50 mg/m2；（4）输卵管线

性切开的切口靠近子宫侧并尽可能大，将妊娠组

织尽量取净；（5）切除的输卵管及妊娠组织应置

于标本袋中在直视下完整取出； （6） 术毕前以

5%葡萄糖液彻底冲洗盆腹腔并仔细检查无组织残

留．（7）术后严密监测 HCG变化情况，据结果尽

早给予米非司酮及氨甲喋呤治疗．（8）术后 7 d

嘱患者必须返院复查 HCG水平．因监测输卵管妊

娠保守性手术 HCG的最佳时间为术后 7 d，应严格

随访至 h CG正常[10]，以观患者是否痊愈．
腹腔镜保守手术治疗输卵管妊娠安全、有效，

虽可发生 PEP，但经提高手术技巧，如剥除卵巢黄

体[2，11]、垂体后叶素两点注射，水压分离妊囊剥离

法、创面涂抹几丁糖[12，13]及术前、术后应用米非司

酮及氨甲喋呤防治 PEP的效果显著，可将保守性

手术治疗的范围扩大， 术后严密动态监测 hCG，

一旦发生 PEP可避免再次行手术治疗，提高了患
侧输卵管再通率，从而增加了宫内妊娠率，可作

为 PEP的预防性用药[14]．
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