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宫角妊娠是指受精卵着床在输卵管口近子宫腔侧

或在输卵管间质部，且向子宫腔侧发育而不在输卵管间

质部发育的妊娠。宫角妊娠较为罕见，在妊娠过程中易

发生宫角破裂，造成腹腔内大量出血，危及孕妇生命。文

献报道，宫角妊娠发生率占同期异位妊娠患病率的 圆豫耀
源豫[1]。目前临床上治疗宫角妊娠的方法有 B超引导下清
宫术、宫腔镜下清宫术、药物流产等。宫腔镜下手术因可

以保留患者患侧输卵管、手术创伤小等优点越来越受到

临床医生的关注。我院应用 HEOS宫腔镜冷刀系统治疗
宫角妊娠患者 57 例，取得一定效果，现报道如下。
1 资料和方法

1.1 一般资料 2016年 1月至 2017年 6月本院收治
的术前 B 超诊断为宫角妊娠患者 57 例。年龄 19耀42
岁，平均（28.65 依5.55）岁；停经时间 32 耀107d，平均
（50.58依16.41）天；经产妇 17 例，未产妇 40 例，其中 3
例无妊娠史；无人工流产史 12例，有人工流产史 45
例，其中 5例外院清宫术失败转入我院。8例持续性隐
痛；33例有反复阴道少量出血；16例无临床症状。2例
有腹部压痛，57 例均无反跳痛。妇科检查：17 例宫颈
有举痛；30例可触及明显的一侧子宫角隆起，24 例触
及子宫不规则增大，3 例因腹肌紧张未触到包块或不
规则子宫。57 例患者术前血清人绒毛膜促性腺激素

（HCG）为 130 耀12 982IU/L（正常值＜10IU/L），平均
（5 175.70依2 709.50）IU/L。22例有生育要求，但对本次妊
娠无信心，且担心有宫角破裂大出血风险，在客观病情

告知后主动要求终止妊娠；35例无再生育要求，要求终
止妊娠。术前 B超诊断左宫角妊娠 17例，右宫角妊娠为
40例。
1.2 诊断标准 术前三维阴道 B超提示宫腔内未见妊
娠囊，妊娠囊（包块）位于膨隆的一侧宫角，周边有薄层

肌壁包绕，且与子宫内膜相连或紧邻根据[2]。
1.3 纳入及排除标准 纳入标准：（1）术前三维阴道 B
超诊断宫角妊娠；（2）宫腔形态大致正常；（3）无解剖或病
理原因造成的宫角部肌层薄弱情况；（4）无泌尿生殖道
急性感染；（5）患者均知情同意，自愿接受手术。排除标
准：（1）宫腔形态不正常；（2）有患侧宫角部子宫肌瘤剔
除术史者；（3）存在泌尿生殖道急性感染；（4）患者拒绝该
手术方式；（5）术前 B超示胚囊与肌层分界不清；（6）妊
娠囊与子宫内膜不相连；（7）阴道出血多，考虑宫腔镜手
术视野欠清。

1.4 手术方法 手术选用宫腔镜为法国摄谱乐-高美
格公司生产的 HEOS宫腔镜冷刀系统，配置为 4.3mm
连续灌流诊断镜及 3mm 双开抓钳，抓钳工作长度为
33cm。术前对患者实施静脉气管插管全身麻醉，所有手
术均由同一位妇产科主任医师进行，由同一位影像学副

主任医师进行超声监护。常规术前准备，手术前晚放置

海藻棒软化宫颈。术前 0.5h使用第一代头孢菌素类抗
生素静脉滴注预防感染，术后 24h内追加 1次。术时予
宫颈扩张，使用宫颈扩张棒至 6.5号，以 0.9%氯化钠溶
液为灌流液。手术时先行普通 6号宫腔镜、B超联合检

【摘要】 目的 探讨 HEOS宫腔镜冷刀系统在未破裂型宫角妊娠中的诊断及治疗价值。方法 2016年 1月至 2017年 6月

收治的经术前 B超诊断的宫角妊娠患者 57例，应用 HEOS宫腔镜冷刀系统行宫腔镜下治疗。结果 56例患者在宫腔镜检查中诊断

为宫角妊娠，1例结合宫腔镜下检查中转腹腔镜检查诊断为间质部妊娠。56例行 HEOS宫腔镜冷刀系统治疗的患者中，51例完全使

用 HEOS宫腔镜冷刀系统治疗成功，成功率 91.07%。平均出血量（29.04±11.71）ml；平均手术时间（27.98±5.5）min。1例出现子宫穿

孔，1例有一过性发热，余无手术并发症。结论 HEOS宫腔镜冷刀系统在宫角妊娠保守治疗中有一定的临床应用价值。
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查确定宫腔形态、胚胎物质存留部位及形态。确诊为宫

角妊娠且评估宫腔镜直视下可去除大部分组织者继续

使用宫颈扩张棒至 10号，置入 HEOS宫腔镜冷刀系统，
使用分离钳直视下分次取出妊娠组织，直至结合宫腔镜

及超声影像学确定胚胎物质清除干净为止。手术成功的

标准：（1）术中宫腔镜直视下未见绒毛组织；（2）术中 B超
影像未见宫角部位存在组织残留；（3）术后查血清 HCG
持续下降，42d内恢复正常；（4）术后 1个月复查 B超宫
角部位未见组织残留；（5）未中转使用宫腔镜下电切割清
除组织；（6）无水中毒、子宫穿孔等严重宫腔镜下并发症。
1.5 观测指标 查看术中宫腔镜下宫角妊娠情况，统

计手术成功率，观测术中出血量、手术并发症、术前术后

血红蛋白值、术前及术后 1d血清 HCG值。
2 结果

2.1 宫腔镜下特点 56例患者宫腔镜下均可见患侧宫
角有不同程度的扩大，并可见白色絮状绒毛样物质或紫

色组织块占据患侧宫角，清除胚胎及其附属组织物后，

输卵管口可见，与文献报道一致[3]。1例输卵管开口部分
可见，可见少许绒毛样组织，宫角部扩大不明显，中转腹

腔镜检查后诊断为输卵管间质部妊娠。同时，2例存在
宫腔粘连，使用剪刀直视下分离粘连。

2.2 手术情况 56例术中诊断为宫角妊娠的患者中，
51例使用 HEOS宫腔镜冷刀系统清除妊娠组织物，成
功率 91.07%。术中平均出血量（29.04依11.71）ml，平均手
术时间（27.98依5.56）min。1例子宫穿孔中转腹腔镜手
术，1例出现一过性发热，其余患者无子宫穿孔、水中
毒、大出血等并发症。术前血红蛋白平均值为（112.23依
8.28）g/L，术后为（107.96依8.04）g/L，两者比较差异有统
计学意义（t=9.575，P＜0.01），考虑为术后补液、机体
代偿等因素导致血液稀释所致，但在可接受范围。术

前血清 HCG 平均值为（5 175.70依2 709.50）IU/L，术后
1d 复查为（987.39依753.43）IU/L，两者比较差异有统计
学意义（t=15.057，P＜0.01）。
2.3 术后情况 51 例手术成功患者术后阴道少量流
血，持续 5耀17d；术后复查血 HCG，10例术后 1周内恢
复正常，33例术后 2周恢复正常，6例术后 4周恢复正
常，1例术后 36d恢复正常，1例术后 40d恢复正常。3
例手术中出血量偏多，视野不清，其中 2例予提高膨宫
压力，待视野清晰后继续完成手术，另 1例在 B超引导
下钳夹出剩余妊娠组织。有生育要求的 22例患者 3例
在术后 3个月内妊娠。其中 1例已足月剖宫产分娩，术
中未见胎盘粘连情况；1例妊娠状态中，早孕期有少量阴

道流血症状；1例停经 62d诊断稽留流产。5例在术后
3耀6个月内妊娠。3例已足月阴道分娩，其中 1例胎盘在
原宫角妊娠部位有粘连。术后 6个月后至截稿前妊娠 2
例，均处于妊娠状态中，1例产前检查发现妊娠期糖尿病。
2.4 未成功病例情况 2例清除部分组织，其余组织粘
连致密，予改行宫腔镜下电切割切除剩余粘连致密组

织；1例清除大部分组织，宫腔镜电切镜因视野问题无
法切除残留部分，术后使用甲氨蝶呤（江苏恒瑞医药股

份有限公司生产；规格：1g/支）肌肉注射保守治疗成功；
1例因术中出血偏多导致视野不清而停止手术，术后宫
角部包块增大且血 HCG上升明显，后行腹腔镜下患侧
宫角楔形切除术及同侧输卵管切除术；1例术中因组织
钳于宫角部穿孔，出血量多，中转腹腔镜下行患侧宫角

楔形切除术及同侧输卵管切除术。

3 讨论

宫角妊娠指孕卵种植在输卵管口近宫腔侧或在输

卵管间质部，但向宫腔侧发育而不在间质部发育的情

况[4]。随着妊娠发展，妊娠囊（包块）可向宫角外扩展而破
裂。因此，早期诊断和及时治疗对挽救患者的生命和提高

生存质量具有重要意义。而对有生育要求且无早期流产

症状的早期宫角妊娠孕妇，可在超声监测动态观察，胚胎

可能会向宫腔内生长趋向成为宫内妊娠，如发育正常，可

以妊娠至自然分娩，但胎盘一般附着滞留于原宫角处[5]，
子宫角部妊娠发病情况，文献报道不一。文献报道其发

病率分别占异位妊娠的 0.86%、2.56%。目前宫角妊娠的
诊断多采用 Jansen等[3]提出的诊断标准。除了临床表现
外，最常用的辅助诊断方式为超声检查及血 HCG。超声
诊断宫角妊娠无创、简便、有良好的重复性的优点[6]，吴丽
霞等[7]报道超声检查正确诊断宫角妊娠准确率为88.89%，
其与输卵管间质部妊娠最不易鉴别。本文中 1例患者 B
超诊断宫角妊娠，但结合宫腔镜检查后诊断为间质部妊

娠。研究表明，血清 HCG在宫角妊娠的诊断中较为关
键，大多异位妊娠患者的早期血清 HCG水平与正常妊
娠者相比明显低，但是宫角部的血运非常丰富，因此宫角

妊娠患者的血清 HCG较正常妊娠者要高[8]。
宫角部为子宫血管、卵巢动静脉及输卵管血管的交

界处，肌组织较薄，血运非常丰富，一旦肌层破裂则会引

发大出血，若没有及时诊治极有可能危害生命[9]。治疗手
段主要包括药物治疗和手术治疗。有研究称，腹腔镜下

宫角楔形切除联合患侧输卵管切除对患者影响较小，患

者术后恢复快[10]。但对于有生育要求的患者来说保留输
卵管或保持宫角完整性至关重要，更多的患者希望用最
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小的损伤途径保持生殖器官完整性[11-12]。有生育要求者
行患侧宫角和患侧输卵管切除术后，其生育能力可能会

降低，再次妊娠有发生子宫破裂的风险，一定程度上增

加了剖宫产率[13]。腹腔镜下保守治疗宫角妊娠，需切开
宫角肌层清除妊娠组织并电凝缝合，易损伤患侧输卵管

入口，导致输卵管入口及间质部粘连阻塞，影响再次怀

孕。B超监护下吸宫术，易漏吸及吸宫不全，如发生宫角
破裂需急诊手术。

宫腔镜具有放大成像系统，能直观有效的对病灶组

织进行探测，并可在直视下进行定位刮宫术，极大地提

高了宫腔疾病的诊治率[14]，且保证了手术质量，避免了
因盲目手术、反复清宫造成的感染、出血、宫腔粘连、不

孕等损伤，为成功保留生育能力及提高术后的妊娠成

功率提供了保证。HEOS宫腔镜冷刀系统可在直视下观
察宫腔内形态，抓钳钳夹组织后于直视下更容易取出

宫角妊娠组织，其抓钳工作长度达 33cm，较一般吸宫
管及软管钳长度长，即使妊娠子宫增大，也更容易到达

宫角部取得组织。HEOS宫腔镜冷刀系统为非电器械，
无电热损伤，可以更好地保护子宫内膜，保留子宫正常

解剖结构[15]。本文中 56例患者出现 1例子宫穿孔，因此
在手术中亦需动作轻柔，杜绝子宫穿孔等风险。1例术中
通过 HEOS宫腔镜冷刀系统清除部分组织，其余组织粘
连致密，予改行宫腔镜下电切割切除剩余粘连致密组

织。如组织粘连致密，特别是存在植入可能的组织，

HEOS宫腔镜冷刀系统取出组织存在一定困难，因此对
于这部分患者应避免长时间宫腔操作，以免引起大出

血、子宫穿孔或水中毒等风险。术前可辅以药物治疗如

MTX来抑制滋养细胞增生，使绒毛变性坏死，从而便于
妊娠物清除，减少术中出血[16]。

对宫角妊娠早期正确的诊断可以减少宫角妊娠的

误诊率及病死率，在早期诊断后进行及时合适的治疗，特

别是在子宫破裂前明确诊断并进行积极合适的治疗至

关重要。HEOS宫腔镜冷刀系统可以在直视下取出宫角
妊娠组织，保留器官完整性，疗效显著，值得临床推广。
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