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3 讨论 

腹腔镜手术治疗异位妊娠具有盆腔干扰少，术中 

出血少，术后恢复快，疼痛轻等优越性。腹腔镜手术时 

视野开阔且清晰，易发现盆腔的其他细小的病灶，如卵 

巢小囊肿，子宫小肌瘤，小的子宫内膜异位病灶等，并 

将其一并处理。因此，腹腔镜手术治疗异位妊娠是首 

选的手术方式，选择保守性手术还是根治性手术，应根 

据患者的生育要求，输卵管妊娠的部位及破裂程度，对 

侧输卵管情况以及盆腔粘连程度综合考虑 1j。 

异位妊娠大出血是否是腹腔镜手术的禁忌证，目 

前意见不一。本组病例无论腹腔内出血量多少其手术 

时间，术后住院时间，手术并发症等无明显差异，本文 

认为尽管腹腔内大量积血给腹腔镜手术增加了难度， 

但只要术中处理得当，也能成功完成手术。因此，腹腔 

镜手术治疗异位妊娠大出血是安全、可行的 ，但应注 

意以下几方面。 

3．1 术后随诊 

腹腔镜下输卵管开窗手术时如果输卵管内滋养细 

胞未完全清除干净或取出组织时滋养细胞散落在腹腔 

内而继续生长，造成持续性异位妊娠，严重时可出现输 

卵管破裂或其它部位妊娠组织破裂，发生腹腔内出血， 

甚至休克。其持续性异位妊娠 的发生率为 5％ ～ 

20％。因此，输卵管开窗术后，应随访 8．HCG的变化， 

术后血 HCG升高或相隔 3 d 2次 HCG连续测定下降 

小于20％，即可诊断为持续性异位妊娠。治疗可采取 

MTX肌肉注射治疗。持续性异位妊娠的高危因素包 

括：①停经时间短(小于42 d)、包块小于 2 cm，早期异 

位妊娠滋养细胞层与输卵管种植部位缺少一个明确的 

界面，手术时妊娠组织剥离不易；②术前血 HCG>3 
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000 IU／L或每天增加 100 IU／L，或孕酮 >34．98 nmol／L 

(1l ng／m~)；③既往异位妊娠史以及合并盆腔粘连的病 

例。为预防持续性异位妊娠，手术应权衡输卵管切除 

及输卵管开窗术的利弊。如果有上述危险因素，或开 

窗手术不太满意，术后可考虑预防性应用 MTX。本组 

62例均未发生术后持续性异位妊娠。 

3．2 腹腔镜处理异位妊娠对生育的影响 

异位妊娠腹腔镜下输卵管开窗术后，再次宫内妊 

娠的机率为 61％，异位妊娠的机率为 15．5％，与开腹 

手术相同。而腹腔镜输卵管切除术后宫内妊娠与异位 

妊娠的机会均较低，分别为 38．1％及 9．8％。但亦有 

许多报道腹腔镜下输卵管切除或输卵管开窗术，术后 

妊娠结局一样，再次妊娠主要取决对侧输卵管的情况。 

因此 ，对有生育要求的异位妊娠患者，是进行腹腔镜下 

输卵管切除或输卵管开窗，还无统一的意见，需要进行 

前瞻性临床研究以及长期随诊。但目前仍认为如果异 

位妊娠包块不大，输卵管破坏不严重，应尽量行输卵管 

开窗术。如果输卵管妊娠包块大、创面广、出血多、应 

选择输卵管切除较为合适，而不必勉强保留患侧输卵 

管。 
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浪纹线“～"的用法 

浪纹线“～”连接相关的数字，表示数值范围，用法包括的：①书写百分数范围，每个百分数后面的％都要重复 

写出，“％”前不空隙，例：50％～70％，因为50％是一个数；②书写用万或亿表示的数值范围，每个数值中的亿或万 

不符合省略；例：2万一5万，不应写出2～5万；③书写具有相同幂次的数值范围，每个数值中的幂次都要重复写 

出，例：3 X 103～6 X 103不得写成 3～6 X 103。③单位相同的量值范围，前一个量值的单位可以省略，只需在后一 

个量值上写出单位，例：34 cm～47 cm可以写成34～47 cm；④书写单位不完全相同的量值范围，每个量值的单位 

应全部写出，如：2 h～2 h 30 min不能写成 2～2 h 30 min。 
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