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49例输卵管型复合妊娠患者的腹腔镜治疗分析*
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摘要：目的 探讨采用腹腔镜治疗的输卵管型复合妊娠（HP）患者的临床特点，并分析影响妊娠结局

的因素。方法 选择2015年1月－2021年5月郑州大学第一附属医院收治的输卵管型HP患者，共纳入研究49

例。回顾性分析输卵管型HP患者的临床特点，单因素分析采用t检验、χ2检验或秩和检验，多因素分析采用

Logistic回归分析法。结果 临床特点：①妊娠方式：91.84%为胚胎移植技术（IVF-ET）后，8.16%为促排卵

治疗后；②手术史：24.49%无盆腔手术史，63.27%有输卵管手术史，12.24%有其他盆腔手术史；③首发临床

症状：20.41%无临床症状，26.53%仅表现为下腹痛，12.24%仅表现为阴道出血，40.82%表现为下腹痛并阴道

出血；④宫内有无胎心胎芽：75.51%有胎心胎芽，24.49%无胎心胎芽。7例术后流产，腹腔镜治疗输卵管型

HP患者的流产率为14.29%。单因素分析影响妊娠结局的因素：两组间孕龄、盆腔积血量和宫内有无胎心胎

芽比较，差异有统计学意义（P < 0.05），年龄、手术史、首发临床症状、手术方式、手术时间和术中出血量

比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。多因素分析影响妊娠结局的因素：盆腔积血量 ≥ 200 mL是影响妊娠结

局的独立危险因素（P = 0.012）。结论 输卵管型HP患者大部分有胚胎移植病史和输卵管手术史，其临床症

状不典型，临床中应提高认知。超声检查十分重要，不要因有双侧输卵管切除史、结扎史和阻塞病史而放松

警惕；盆腔积血量 ≥ 200 mL的HP患者更易流产，故手术指征明确时应尽早手术。
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Abstract: Objective To investigate the clinical characteristics of tubal heterotopic pregnancy under

laparoscopic treatment and analyze the factors affecting pregnancy outcome. Methods From January 2015 to May

2021, clinical data of 49 patients with tubal heterotopic pregnancy were collected. Clinical characteristics of tubal

heterotopic pregnancy were retrospectively analyzed. Univariate analysis was performed by T test, χ2 test or rank-

sum test. Multivariate analysis was performed by Logistic regression. Results Clinical features: ① Pregnancy

mode: 91.84% after embryo transfer, 8.16% after ovulation induction; ②Surgical history: 24.49% had no pelvic

surgery history, 63.27% had tubal surgery history, 12.24% had other pelvic surgery history; ③The first clinical

symptoms: 20.41% had no clinical symptoms, 26.53% only showed lower abdominal pain, 12.24% only showed

vaginal bleeding and 40.82% showed lower abdominal pain with vaginal bleeding; ④Whether there were fetal
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cardiac and fetal buds in utero: 75.51% had fetal cardiac and fetal buds, 24.49% did not. 7 cases of postoperative

abortion, laparoscopic treatment of tubal heterotopic pregnancy abortion rate was 14.29%. Univariate analysis:

gestational age, pelvic blood volume and intrauterine heart and fetal embryo between the two groups were

statistically significant differences (P < 0.05). There were no significant differences in age, surgical history, first

clinical symptoms, surgical method, surgical time and intraoperative blood loss (P > 0.05). Multivariate analysis:

pelvic blood volume ≥ 200 mL was an independent risk factor for pregnancy outcome (P = 0.012). Conclusion

Most of the patients with tubal heterotopic pregnancy have a history of embryo transfer and tubal surgery and their

clinical symptoms are not typical, so the clinical cognition should be improved. Ultrasound examination is very

important, clinicians should not relax vigilance because of the history of bilateral salpingectomy, ligation and

obstruction; When pelvic blood volume ≥ 200 mL, the probability of abortion increases. When surgical indications

are clear, patients should be operated as soon as possible.

Keywords: heterotopic pregnancy; tubal type; laparoscope; surgical treatment; the abortion

复合妊娠（heterotopic pregnancy，HP）是同时存

在宫内正常妊娠与异位妊娠（ectopic pregnancy，EP）

的一种病理性妊娠。自然妊娠状态下HP较为罕见，

发生率仅为1/30 000[1-2]。1708年尸检时发现了第1例

HP病例[2]。随着辅助生殖技术的广泛应用，HP的发

病率亦随之增加，为1/3 900[1]。临床中，HP患者不

仅有EP破裂的风险，还有维持宫内妊娠的需求。据

文献[3-5]报道，HP 患者治疗后的宫内流产率高达

30.00%。其治疗方式包括：期待治疗、手术治疗和

超声引导下减胎术等。

若HP患者生命体征稳定且无临床症状，超声未

提示病情进展，EP部位无胎心胎芽，可考虑期待治

疗[6]，但需住院监测病情进展，EP有较高的破裂风

险；对于病情平稳的宫颈、宫角及间质部妊娠，HP

可行超声引导下减胎术[4]，但有EP增大、持续出血的

风险，且氨甲蝶呤等药物的安全性仍有待研究[7]。手

术仍是输卵管型HP的主要治疗方式。有研究[8]表明，

腹腔镜与开腹手术相比，治疗HP患者的流产率并无

明显差别，但有创伤小和恢复快等优点[9-10]。亦有研

究[11]表明，腹腔镜治疗可能是HP患者流产的危险因

素，但原因不明。本研究通过回顾性分析49例腹腔

镜治疗输卵管型HP的临床资料，总结HP的临床特

点，并探讨影响妊娠结局的因素，以期提高早期诊断

率和分娩率。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2015年1月－2021年5月郑州大学第一附属

医院收治的输卵管型HP患者。超声探及宫腔内孕囊

及宫腔外孕囊，部分囊内可见卵黄囊或胚芽，或宫腔

外探及混合性或稍强、低回声团，则怀疑HP。手术

指征为：①血流动力学不稳定或腹腔穿刺出不凝血；

②临床表现或超声探查EP包块破裂；③EP部位有胎

心胎芽；④包块逐渐增大或直径 > 4.0 cm；⑤患者及

家属要求。确诊标准为术后病理提示绒毛组织。

纳入标准：①超声提示为HP；②EP部位为输卵

管；③入院前未治疗；④有保留宫内正常妊娠的需

求；⑤孕早期不合并其他影响妊娠的疾病；⑥无手术

禁忌证；⑦采用腹腔镜治疗；⑧依从性较好，定期

检查。

排除标准：①仅为EP；②无保留宫内正常妊娠

的需求；③孕早期有其他合并症影响妊娠；④已接受

过治疗；⑤有手术禁忌证；⑥治疗方式为保守、超声

引导下减胎和开腹治疗；⑦EP位于卵巢、腹腔、宫

角、宫颈和剖宫产瘢痕。

排除无保留宫内妊娠的需求者15例，保守治疗

者5例，开腹治疗者2例，EP为宫角、宫颈及瘢痕妊

娠者8例。入组的HP患者接受电话随访其妊娠结局。

其中，失访者7例，失访率为12.5%。最终纳入研究

共49例，分娩组42例，流产组7例。见图1。

1.2 手术方法

入组病例行腹腔镜治疗。常规留置尿管，平卧位

消毒铺巾后麻醉，以减少麻醉时间。所有患者均为全

身麻醉，常规切口置入Trocar，CO2气腹压力维持在

12 mmHg。手术操作步骤遵循EP常规操作步骤，并

记录盆腔积血量。探查EP部位，并在其下方放置保
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护袋，减少绒毛种植。术中是否切除输卵管由患者及

术中情况决定。采用恒温保存0.9%温氯化钠溶液冲

洗盆腔。术中最大程度较少对宫体的干扰。术后给予

对胚胎影响较小的头孢类药物预防感染48 h，手术前

后均给予孕酮60 mg肌肉注射。

1.3 观察指标

回顾性分析输卵管型HP患者的临床特点，统计

术后流产率。根据妊娠结局，将HP分为流产组和分

娩组。单因素分析两组患者间年龄、孕龄、手术史、

首发临床症状、宫内有无胎心胎芽、手术方式、手术

时间、盆腔积血量和术中出血量的差异是否有统计学

意义，多因素分析差异因素对妊娠结局的影响。

1.4 统计学方法

采用SPSS 21.0软件对数据进行统计学分析。单

因素分析中，计量资料经正态性检验符合正态分布，

以均数±标准差（-x±s）表示，两组间比较采用t检

验，经正态性检验不符合正态分布的计量资料，以中

位数（四分位数间距）[M（Q）]表示，两组间比较采

用秩和检验；计数资料比较采用χ2检验或Fisher确切

概率法。多因素分析采用Logistic 回归分析法。以

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 输卵管型HP的临床特点

①妊娠方式：45例（91.84%）为胚胎移植技术

（in vitro fertilization and embryo transfer，IVF-ET）后，

4 例 （8.16%） 为促排卵治疗后；②手术史：12 例

（24.49%）无盆腔手术史，31例（63.27%）有输卵管

手术史，6例（12.24%）有其他盆腔手术史，其中有

双侧输卵管切除术、结扎术和积水病史的HP患者各

1例；③首发临床症状：10例 （20.41%） 无临床症

状 ， 13 例 （26.53%） 仅 表 现 为 下 腹 痛 ， 6 例

（12.24%）仅表现为阴道出血，20例（40.82%）表现

为下腹痛并阴道出血；④宫内有无胎心胎芽：37例

（75.51%） 有胎心胎芽，12 例 （24.49%） 无胎心

胎芽。

2.2 影响妊娠结局的单因素分析

49例腹腔镜治疗HP患者术后妊娠情况随访结果

如下：7例流产，42例正常分娩，流产率为14.29%，

其中1例因妊娠合并症分娩一死婴，故纳入分娩组。

无抢救治疗患者。

分娩组年龄为 （30.23±3.93） 岁，流产组为

（29.43±4.47） 岁，两组比较，差异无统计学意义

（t = 0.49，P = 0.630）。分娩组孕龄中位数为54.00 d，

流产组为 47.00 d，两组比较，差异有统计学意义

（U = 64.50，P = 0.024）。孕龄、盆腔积血量和宫内有

无胎心胎芽对妊娠结局的影响，差异有统计学意义

（分别为P = 0.024、P = 0.001和P = 0.005）。年龄、手

术史、首发临床症状、手术方式（开窗取胚术或输卵

管切除术）、手术时间和术中出血量对妊娠结局的影

响，差异无统计学意义（P > 0.05）。见表1。

2.3 影响妊娠结局的多因素分析

对孕龄、盆腔积血量和宫内有无胎心胎芽进行多

因素分析，结果显示：盆腔积血量 ≥ 200 mL是影响

妊娠结局的独立危险因素（P = 0.012）。见表2。

纳入研究49例

分析HP患者的临床特点

比较两组患者年龄、孕龄、手术史、首发临床症状、

宫内有无胎心胎芽、手术方式、手术时间、盆腔积

血量和术中出血量的差异是否有统计学意义

分娩组42例 流产组7例

分析差异因素对妊娠结局的影响

图1 流程图

Fig.1 The flow chart
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3 讨论

随着促排卵技术和IVF-ET在临床中的广泛应用，

HP的发生率明显增加[1，11]。据报道，HP在应用辅助

生殖技术（assisted reproductive technology，ART）患

者中占 0.20%～1.50%[12]，在 IVF-ET 中占 0.60％～

11.00％[13]。由于HP患者诊断较为困难，漏诊情况常

见，且具有较高风险，如何在去除EP相关风险的同

时降低宫内妊娠流产率，是HP患者的主要诉求和治

疗难点。

3.1 输卵管型HP的临床特点

本文纳入研究的输卵管型HP患者中，91.84%为

IVF-ET术后，63.27%有输卵管手术史，此结果与国

内外文献[5，8]报道一致，IVF-ET和输卵管手术史是发

生HP的危险因素。因此，建议IVF-ET术后患者应定

期行超声检查，即在 IVF-ET 后 4 或 5 周行超声检

表2 腹腔镜治疗输卵管型HP影响妊娠结局的多因素分析

Table 2 Multivariate analysis of the effect of pregnancy outcome of tubal heterotopic pregnancy with

laparoscopic treatment

类别

盆腔积血量

≥ 200 mL
< 200 mL

宫内有无胎心胎芽

有

无

孕龄

Β

5.27

2.06
-0.17

SE

2.10

1.64
0.11

Wald χ2值

6.30

1.58
2.90

OR^

193.55
1.00

1.00
7.83
0.85

95%CI

3.17～11 833.43

0.32～194.37
0.70～1.03

P值

0.012

0.209
0.065

表1 腹腔镜治疗输卵管型HP影响妊娠结局的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of the effect of pregnancy outcome of tubal heterotopic pregnancy

with laparoscopic treatment

组别

分娩组（n = 42）
流产组（n = 7）
t/U/χ2值
P值

年龄/岁

30.23±3.93
29.43±4.47
0.491）
0.630

孕龄/d

54.00（10.00）
47.00（3.00）
64.502）
0.024

手术史 例（%）
无

11（26.19）
1（14.29）

0.783）
0.838

输卵管

26（61.91）
5（71.42）

其他

5（11.90）
1（14.29）

首发临床症状 例（%）
无

10（23.81）
0（0.00）

3.573）
0.265

仅下腹痛

11（26.19）
2（28.58）

仅阴道出血

6（14.29）
0（0.00）

下腹痛并

阴道出血

15（35.71）
5（71.42）

组别

分娩组（n = 42）
流产组（n = 7）
t/U/χ2值
P值

手术方式 例（%）
开窗取胚

14（33.33）
4（57.14）

1.243）
0.403

输卵管切除

28（66.67）
3（42.86）

手术时间/min

47.50（51.00）
70.00（15.00）
88.502）
0.124

术中出血量/mL

20.00（20.00）
50.00（134.00）

66.002）
0.083

盆腔积血量/mL

0.00（100.00）
1 000.00（1 300.00）

22.502）
0.001

宫内胎心胎芽 例（%）
有

35（83.33）
2（28.58）

10.583）
0.005

无

7（16.67）
5（71.42）

注：1）为t值；2）为U值；3）为χ2值
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查[14-15]，对确诊宫内妊娠者，每隔2周重复超声检查，

以排除HP的可能。此外，本研究中有双侧输卵管切

除术、结扎术和积水病史的HP患者各1例，提示：

超声检查时，不要因有双侧输卵管切除、结扎和阻塞

病史，而放松对HP的警惕。在一些研究中，磁共振

成像也可被用来排除HP[4-5]，但因其价格较高，目前

临床中仍以超声检查为主。

本研究中，部分输卵管型HP患者的临床症状不

典型，20.41%无临床症状，若非定期检查难以发现。

究其原因，可能与IVF-ET术后常规给予孕酮支持治

疗有关[15]。由于宫内妊娠的存在，人绒毛膜促性腺激

素（human chorionic gonadotropin，HCG）偏高，连续

测定对HP的预测价值较低，此时，超声检查结果就

显得十分重要[16]。本研究中，40.82%表现为下腹痛

并阴道出血的患者，较 26.53% 仅表现为下腹痛和

12.24%仅表现为阴道出血的患者多见。在超声检查

时，易因存在宫内妊娠而漏诊EP，或误诊EP为卵巢

黄体囊肿，部分下腹痛并阴道出血的HP与先兆流产

之间的鉴别诊断较为困难，此时，偏高的HCG有一

定的提示作用。因此，临床医师应提高对HP的认知，

综合考虑偏高的HCG和超声检查，排除HP再考虑先

兆流产。超声检查时，要例行排查其他部位有无妊娠

可能，尤其是有IVF-ET病史者。

3.2 影响妊娠结局的因素分析

随着腹腔镜技术的日益成熟，腹腔镜治疗输卵管

型HP的流产率也有所下降。DIAKOSAVVAS等[3]研究

显示，手术治疗HP患者，术后流产率为14.00%～

40.00%；LI 等[17]报道，手术治疗 HP 的流产率为

25.93%。本研究中，腹腔镜治疗HP患者的术后流产

率为14.29%，较以往报道有所降低，提示：输卵管

型HP患者应用腹腔镜治疗，有着较好的预后。

本研究中，两组间手术方式的差异无统计学意

义。因此，对于有生育要求的HP患者，建议行对卵

巢血供影响小和持续EP可能性小的手术方式，以利

于后续的ART。两组间手术时间、术中出血量的差异

亦无统计学意义，考虑原因为：腹腔镜技术较为成

熟，手术时间较短，术中出血量较少。因此，手术操

作熟练度提升，可以减少影响HP患者妊娠结局的干

扰因素。

本研究中，盆腔积血量 ≥ 200 mL是影响腹腔镜

治疗输卵管型HP妊娠结局的独立危险因素。考虑原

因为：患者短期内失血多，宫内妊娠血供不足而影响

发育，进而增加流产概率。而在LI等[11]的研究中，术

前估计失血量是否大于500 mL，对流产无影响，这

可能与其失血量为术前估计值，具有不确定性有关。

本研究中的盆腔积血量测定方法为：术中使用吸引器

收集盆腔积血，并记录储液袋内积血量，数值较为准

确。此结果提示，对于手术指征明确的输卵管型HP

患者，应尽快治疗，减少出血。这与LYU等[6]的研究

结果相符，该研究认为，更早手术可能会提高分娩

率，但其影响术后流产率的主要因素为术日孕周，并

分析了术日孕周的差异，本研究中孕龄对妊娠结局的

影响为P = 0.065，处在统计学意义边缘，尚待扩大样

本量后进一步分析。在临床中，对于盆腔积血

量 ≥ 200 mL的HP患者，应密切观察其术后流产的情

况，及时给予保胎治疗，并监测HCG。此外，对于

临床中有隐匿性慢性盆腔出血的HP患者，临床医师

应提高警惕，尽早治疗，以防慢性失血过多而增加治

疗后流产的概率。

综上所述，输卵管型HP患者大部分有胚胎移植

病史和输卵管手术史，其临床症状不典型，临床中应

提高认知。超声检查对早期诊断十分重要，输卵管型

HP患者应定期行超声检查，不要因有双侧输卵管切

除 、 结 扎 和 阻 塞 病 史 而 放 松 警 惕 。 盆 腔 积 血

量 ≥ 200 mL的HP患者更易发生流产。因此，手术指

征明确时应尽早手术。由于HP较为罕见，本文纳入

的病例较少，可能存在数据偏倚，仍需进一步研究，

得出更准确的结论，以期提高对HP的诊疗水平。
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