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输卵管问质部妊娠的腹腔镜手术探讨

何援利扬进潘石蕾温总莲 宗利丽 陈 炜 王晓阳

第一军医大学珠江医院妇产科‘广州，510280)

输卵管问质部妊娠是异位妊娠中少见的一种类

型，早期很少出现症状。一旦破裂就会因急速的腹腔

内出血而发生严重休克，处置的不适当或延误了手

术时机．都可能使孕妇发生不良后果。过去，输卵管

间质部妊娠的手术方法以开腹行子宫角部楔形切除

为原则，腹腔镜手术常被槐为禁忌。我科近年来对

5例输卵臂间质部妊娠的病人尝试用腹腔镜手术治

疗．现报告如下。

临床资料与方法

一、一般资料

1996年1月至2000年lO月，共收治了369例

宫外孕病人，其中输卵管间质部妊娠9例，占2．4％，

5例病人实行了腹腔镜手术。年龄24—35岁，未产

妇3例，经产妇2例，有人工流产史8次，放置宫内

节育器l例。手术时的妊娠周效分别为7、9、9、11、

12周，平均9．6周。术前血B．HCG值从1570—

98 600IU／L，有2例B超探及胎心。全部病例孕前月

经周期规律，4例人院后生命体征平稳，1例急腹症

人院。

二、手术方法

1．输卵管间质部切开取胎缝合术：3例，先在妊

娠部周围注射稀释的缩宫素(20Iu，50Ⅱ11)，再在妊娠

部肿块正中横形单极电凝浆肌层约2～3cm，致组织

发白．用剪刀剪开电凝处，弯钳钳夹腔内妊娠物，取

出后吸引器吸净积血，点状电凝出血点，3-0爱惜康

可吸收缝线间断缝合切开处浆肌层，术毕。

2．子宫角局部切除术：1倒，孕12周，左输卵管

间质部妊娠，约50mm大小。仍先在妊娠部周围注

射稀释的缩宫索后，在距妊娠肿块根部上方约

1．0em处单极电凝四周浆肌层，再继续电凝子宫角

妊娠块下方之输卵管系膜，直至肿块外侧1．0cm处

之峡部输卵管．先剪开后半圈子宫角浆肌层组织．见

出血较急，并显露出完整之羊膜囊及胎儿，立即破

膜，钳夹出胎儿及胎盘组织，肿块缩小，再将前半圈

·经验交流·

子宫角组织剪开后切除，电凝止血，用3／8的中圆针

及1-0爱惜康缝线问断缝合子宫肌层，共4针，对合

整齐，切缘未见出血。充分冲洗盆腹腔后，用防粘连

药物透明质酸钠涂抹于剖面四周，术毕。

3．内套圈结扎输卵管切除术：1例。孕11周。妊

娠肿块约4．5cm大小，急腹症人院，进人腹腔后见右

官角已有1．0em破口，腹腔内失血1500ral，立即钳夹

破口出血点暂时止血，吸除腹腔部分积血后，钳夹提

起本侧输卵管伞端，逆行电凝电切输卵管系膜至子

宫角妊娠块下方，先将内套圈套在子宫角根部不收

紧，放开钳夹破口的弯钳，扩大剪开破口，吸引器吸

引及钳夹腔内的胚胎组织，钳净后收紧内套圈止血，

共结扎3道，剪去上部多余的子宫角组织，术毕。

结 果

一、术中情况：麻醉均为硬膜外麻醉。术中病情

稳定，除了1例腹腔原有内出血1500lld外，5例术中

出血在100—350ml之间。

二、术后治疗及随访：术后用抗生素3天，体温

在36．5—37．8℃之间，术后6h拔尿管，12h下地括

动，血压脉搏稳定，术后3—5天出院，每周门诊复查

1次，7一12天血B-HCG转阴。5例中，3例未产妇术

后连续服中药3—6个月，并于每次月经干净后2—3

天行输卵管通液，共3次。

讨 论

输卵管妊娠占异位妊娠的95％一98％“]，其中

输卵管间质部妊娠约占输卵管妊娠的4．2％左

右”’，我科近年的发生率为2，4％。近年来由于性

传播疾病、盆腔炎发生的增加及辅助生殖技术的开

展，宫外孕的发生也在增加。即使在医学进步的今

天，宫外孕仍是妇产科有代表性的急腹症之一。

输卵管间质部妊娠者，由于肌层厚，发病晚，故

常可延至妊娠12—16周方来就诊，且一旦破裂则来

势凶猛，出血较难控制，迅即发生严重休克，故现仍
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以开膜手术为原则。随着血争HCC测定方法灵敏

度的增强、经阴道超声诊断技术的改进、腹腔镜技术

的开展以及妇科医生对异位妊娠警惕性的提高，使

发现孕卵着床于输卵管的妊娠周数越来越小，未破

裂型也越来越多。早期诊断的提高，使治疗方法有

了很大的改进和发展。目前，治疗输卵管其他部位

妊娠的方法，如腹腔镜下输卵管切除术、输卵管线形

切开术、MTX局部注药术及全身用药等方法已逐渐

取代了传统的开腹输卵管切除术”1，但输卵管间质

部妊娠的腹腔镜手术还鲜有报道“3。近年来由于腹

腔镜下运针技巧和缝合技术的熟练，以及特效子宫

收缩荆(，{P7、y p，≯7)的使用，使手术安全得到

了保证。我科从数千例的腹腔镜检查及手术的实践

中，提高了手术技巧及镜下基本操作的熟练性，又根

据开腹手术的经验，成功地完成了5例输卵管问质

部妊娠的腹腔镜手术。

手术前，我们对手术术式、术中可能发生的问题

及手术经过都做了充分讨论，也做了中转开腹的准

备。术中根据腹腔镜观察所见，采取了以上的3种

术式。由于翰卵管问质部妊娠的周效较大，其绒毛

蜕膜组织浸润到较深的子宫肌层中，行胚胎组织钳

夹或吸引取出时，表面的组织较容易取出，深部的组

织要彻底取出则不容易。如钳夹或吸引过深．则活

动性出血的控制较困难，如取出不充分，又易残留绒

毛丽引起持续性异位妊娠(PEP)。Hcc持久不降。

我们从自己保守治疗其他部位的输卵管妊娠的病例

和别的学者的介绍中已得到此经验“o，故在为内套

圈结扎的孕11周的那例病人手术中，因内套圈不能

扎住子宫肌层以止住腔内表面的出血，故我们在钳

夹出包块腔中的胚胎组织时，未刻意的钳刮底部肌

层，但为了防止今后的PEP发生，故向子宫角部的

肌层内注入用生理盐水稀释的MTXl5mg．内套暖结

扎止血较好。手术效果也很好，术后第9天HCG转

阴。其他4例病人，因考虑术中可缝扎至底部肌层，

能较好止血，故胚胎组织取出较彻底，术中未用化疗

药物。虽取胚中有一定出血，但缝合后血止。术后

HCG均在7一12天转阴，手术成功。

近年来有外国学者报道使用，{暑叮p．，≯y的

经验，指出，{P叮p。≯y的应用使保守性治疗输

卵管妊娠的手术成功率增加了许多，在输卵管间质

部妊娠的手术中也是如此。术中在妊娠包块周围或

输卵管系膜中注射此药后，切开输卵管壁或子宫角

时几无出血或出血极少，为手术的精致和效果提供

了时间保证，也使子宫角切除术的成功实施成为可

能。但我们自己在临床工作中感觉到缩官素或脑垂

体后叶素，对输卵管的收缩和止血效果远较对子宫

收缩的效果为差。本文的5例病人术中出血量在

100～350rid，较我们做其他输卵管妊娠的腹腔镜手

术的出血量为多o]。这就要求我们在术中手术操作

技巧要不断成熟，以弥补手术时间的延长带来的出

血过多。

对于妊娠周数较多，妊娠包块较大的病例，采用

线形切开术较为困难，不仅出血较多，取胎不易，且

缝合也有难度。而选择子宫角切除术，又因腹腔镜

下缝合技术的不过关，常使医生踌躇犹豫，担心手术

时间延长，术中出血量增加，从而导致手术失败。

Tulandi等报道妊娠肿块超过4．0cm以上则最好行

子宫角切除术“1。我们也是在此启发下，并基于子

宫肌瘤核出术后的子宫肌层缝合技术的多年操作和

演练，使手术得以成功。选择子宫角切除术，切除范

围充分，绒毛组织也可完全清除，不需追加化疗药

物，是治疗输卵管间质部妊娠的好方法。今后还需

在手术技巧和方法上进一步精益求精，加强镜下不

同位置的进针方向、缝合及打结技术的培训和熟练，

以使各类不同的宫外孕病人都能成功地实施微刨效

优的腹腔镜手术。

输卵管问质部妊娠的手术，在全身状态稳定的

情况下，是可以在腹腔镜下完成的，但其手术术式的

选择，要根据患者的社会因素、婚姻家庭状况、腹腔

镜下的观察所见以及医生的手术技术熟练程度综合

判断、分析及确定。
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