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宫角妊娠是一种罕见的妊娠，临床上发病率较低，

仅占异位妊娠的 2% ～ 4%［1］。宫角妊娠若发生破裂，将
引起致命性的腹腔内大出血和休克。以往对宫角妊娠
的治疗是采用开腹行子宫角楔形切除或者行全子宫切

除术。我科于 2005 年 7 月至 2013 年 2 月采用腹腔镜下
宫角妊娠部位荷包缝合法治疗宫角妊娠妊娠 25 例，均
成功治愈，无 1 例中转开腹和扩大手术范围，现报告如
下。

1 资料和方法

1． 1 一般资料 本组 25 例患者，年龄 20 ～ 45 岁( 平均
年龄 29． 5 岁) ，其中经产妇 13 例，5 例有剖宫产史，未生
育者 10 例，有不孕史 2 例，盆腔炎史 6 例，有人工流产或
药物流产史 7 例。25 例患者主诉均为停经后出现下腹
隐痛，16 例出现不规则阴道流血。B 超提示: 宫腔内无
妊娠囊，宫角一侧可见低回声混合性包块或者孕囊，有

的出 现 胚 芽 甚 至 明 显 胎 心 搏 动。血 HCG 值
2 000 ～ 10 000 mIU /mL。腹腔镜下见子宫呈不对称增
大，一侧宫角膨隆，将同侧圆韧带推向外侧方，膨隆处包

块直径 2． 5 ～ 5． 0 cm。
1． 2 手术方法 腹腔镜设备为德国 STＲOＲZ 公司生
产。25 例病人均采用气管插管内全麻，切开脐孔皮肤约
10 mm，从脐部置入腹腔镜，气腹形成后检查盆腔，然后
在直视下避开血管，分别在右下腹麦氏点和左下腹麦氏

点的对应点进行穿刺，放入手术器械。术中静滴催产素
20 U，在宫角妊娠包块与正常子宫交界处注射生理盐水
10 mL +垂体后叶素 6 ～ 12 U( 无垂体后叶素禁忌证者)
后子宫收缩变硬变白，沿病灶基底部用 0 /1 薇荞线作荷
包缝合，针距约 1 cm，深约 2 ～ 3 mm，夹住距离针尾 5 cm
处缝线，轻轻打第一结并拉紧缝线。双极电凝在病灶最
突出的表面电凝出一略小于病灶长度，宽约 0． 5 cm 的
电凝带，切开病灶顶端最薄处，用吸引器进入病灶，采用

水压分离法: 吸引器边冲洗边轻柔钝性剥离妊娠组织

物，将妊娠组织物完整冲出，吸净妊娠病灶内容物，将预

留缝线打结，在妊娠病灶的基底部注射生理盐水 2 mL +
甲氨喋呤 25 mg，有针眼渗血可用双极电凝彻底止血。

2 结 果

25 例患者在腹腔镜下均顺利完成手术，无 1 例中转
开腹，平均手术时间 50 min( 40 ～ 75 min) ，平均术中出
血量 105 mL ( 50 ～ 200 mL ) ，平均肛门排气时间 14 h
( 10 ～ 20 h) ，平均住院 4 d( 3 ～ 5 d) 。所有患者术后血
HCG均在 4 周内均降至正常，无 1 例术后出现持续性异
位妊娠。

3 讨 论

3． 1 宫角妊娠的诊断 宫角妊娠是指孕卵附着在输卵
管近宫腔侧或在输卵管间质部，但向宫腔侧发育而不在

间质部［2］。有关文献提出的诊断标准为［3］:①患者有腹
痛伴子宫不对称增大; ②子宫不对称增大，膨隆处病灶
则将同侧圆韧带推向外侧方; ③胎儿娩出后，胎盘滞留
在一侧子宫角。只要符合三项中任何一项均可诊断为
宫角妊娠。然而诊断标准中的后 2 条都属术后或分娩
后的诊断，不能帮助早期诊断。B 超的诊断标准为［4］:
妊娠囊位于子宫角部，与子宫内膜线相连，妊娠囊周围

见完整的肌层，病灶部位明显增大突出，与子宫另一侧

不对 称。有 报 告 其 B 超 早 期 诊 断 的 符 合 率 为
81． 03%［5］，仍无法将宫角妊娠和输卵管间质部妊娠区
分开来。而腹腔镜下子宫呈不对称增大，根据圆韧带与
同侧突出病灶的关系，即圆韧带位于同侧宫角病灶的外

侧则可确诊［5，6］，而腹腔镜诊断宫角妊娠的准确率为

100%，是宫角妊娠早期诊断有效而可靠的方法。
3． 2 腹腔镜下宫角妊娠的处理方法 由于子宫角部肌
层较厚，是子宫血管与卵巢动、静脉和输卵管血管吻合
处，血供异常丰富，手术时出血汹涌、不易止血，故既往
宫角妊娠多采用开腹手术治疗。随着腹腔镜技术在妇
科领域的广泛应用和妇科临床医生手术技术的日趋成

熟，国内外都有应用腹腔镜治疗宫角妊娠的成功报道，

主要方法有腹腔镜下吸宫术、腹腔镜妊娠物剔除术、腹
腔镜宫角楔形切除术［7］。
本文报告 25 例宫角妊娠患者采用腹腔镜下荷包缝

合阻断法治疗，先阻断宫角妊娠病灶的血液供应，再清

除妊娠组织，能明显减少创面的出血。25 例均顺利完成
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手术，其中包括 8 例妊娠包块较大者 ( 直径 4 ～ 5 cm) ，
1 例术中包块破裂活动出血，无一中转开腹，且未发生任
何术中及术后并发症。
3． 3 腹腔镜下手术的技巧 通过对本组回顾性分析，
笔者有以下几点体会: ①宫角妊娠病灶处血流丰富，在
宫角妊娠包块与正常子宫交界处肌层内注射垂体后叶

素 6 ～ 12 U，可使子宫肌层血管强烈收缩，减少术中妊娠
囊剥离时出血。②因病灶基底部均较宽，采用荷包缝合
病灶基底部预留缝线备用，再切开取胚。缝扎不但有效
阻断了病灶的血液供应，还可有效减少切开取胚时的出

血。术者快速清除妊娠组织后，立即快速打结，结扎切
口缝线，可有效控制出血，残端再电凝缝扎止血，使手术

简单、易行。切除病灶常出现电凝难以控制的出血，我
们的经验是在拟切除病灶的表面先用双极电凝出一略

小于病灶长度、宽约 0． 5 cm 的电凝带，再行切除，可明
显减少创缘的出血。③妊娠组织物取出时应用水压分
离法，联合应用轻柔的钝性剥离，将组织物快速完整剥

出，不但减少妊娠囊种植部位出血，而且可避免组织物

残留，避免出现持续性异位妊娠。④由于宫角妊娠病灶
处的子宫肌层厚且血流丰富，在清除妊娠组织的过程

中，如果钳夹过深，易致创面渗血，难以止血; 而清除不

干净，又会引起持续性异位妊娠。故于术后病灶周围局
部注射甲氨喋呤( MTX) 25 mg 可防止持续性异位妊娠。
MTX［8］是一种十分有效的叶酸拮抗剂，在叶酸还原为四
氢叶酸的过程中，能抑制二氢叶酸还原酶，干扰 DNA 的
合成，引起妊娠滋养细胞坏死，从而导致胚胎停止发育

死亡。本研究中，患者术后病灶局部均肌注 MTX，无一
例发生续性异位妊娠。
本手术操作方法损伤小、出血少、妊娠组织物取出

完整，疗效确切，值得临床推广应用。
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