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右侧输卵管同时合并左侧卵巢妊娠一例暨文献复习

李 辉 谭 毅△ 江彩虹
（昆明医学院第四附属医院 云南省红十字会医院妇科 云南 昆明 650032）

摘要 目的：总结输卵管合并卵巢妊娠的诊治经验教训和治疗方法。方法：回顾性分析我院 2010 年 11 月 9 日入院右侧输卵管同时

合并左侧卵巢妊娠患者临床资料，B 超检查，急诊腹腔镜探查术并送病理组织检查。结果：行右侧输卵管切除术 + 左侧卵巢囊肿

剥除术 + 粘连分解术后病检结果为：（右输卵管）腔内变性绒毛及滋养细胞，符合异位妊娠；（左卵巢囊肿）羊膜、绒毛及滋胚叶细

胞，符合异位妊娠。术后 3、6 和 8 天患者血 HCG 浓度水平分别为 19.61ng/ml、4.47ng/ml 和 1.84ng/ml，术后顺利恢复出院。结论：

输卵管合并卵巢妊娠发生较为罕见，极易漏诊和误诊，及时行腹腔镜探查术是有效的诊治手段。
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ABSTRACT Objective: To discuss diagnosis and treatment of tubal pregnancy with ovarian pregnant in the same time. Methods:

Retrospective analysis of one patient clinical data about the right tubal pregnancy and left ovarian pregnancy in November 9, 2010.
Results: After right salpingectomy, left ovarian cystectomy and adhesion decomposition technique，pathological examination of right tu-
bal pregnancy and left ovarian pregnancy showed that they coincide ectopic pregnancy. The level of blood β-HCG in the 3th, 6th and 8th
day after operation were 19.61ng/ml, 4.47ng/ml and 1.84ng/ml respectly. Successful recovery. Conclusion: Tubal ovarian pregnancy is
rare, and easily missed and misdiagnosed, immediate surgery is an effective means of diagnosis and treatment.
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前 言

卵巢妊娠系受精卵在卵巢组织内着床和发育，属罕见的异

位妊娠。因其缺乏特异性症状和体征，与输卵管妊娠临床表现

相似，故术前易误诊。输卵管妊娠是妇产科常见的急症，近年

来发病率有上升趋势, 及时诊断正确治疗是取得良好预后的关

键。但是输卵管妊娠和卵巢妊娠就非常罕见了，本文就我院收

治的 1 例侧输卵管同时合并左侧卵巢妊娠进行回顾性总结，就

临床表现、诊断及治疗进行分析的探讨。

1 病例报告

患者 29 岁, 孕 2 产 0。因停经 34 天，阴道流血 4 天，突发

性下腹痛 一天于 2010 年 11 月 9 日急诊入院。患者平素月经

规律，末次月经时间是 2010 年 10 月 1 日。停经以来，有恶心反

应，未呕吐。4 天前无诱因出现阴道流血，量少于平时的经量，

呈暗红色，五血块及肉样组织，无腹痛。一天前无诱因出现下腹

痛，呈阵发性胀痛，并有一约肉样组织自阴道排出，之后腹痛消

失。但仍有少许阴道流血，无头昏、心悸，无肛门坠涨，故至我院

就诊。查尿 HCG 阳性，B 超提示：盆腔偏左侧囊肿（10 cm×7
cm×6 cm），子宫左侧卵巢无异常。入院查体：体温 37℃, 脉搏

73 次，血压 100/80 mmHg。一般情况可，神清，心肺检查无异

常。妇科检查: 外因婚型，阴道畅，少许血性分泌物；宫颈光滑，

无举摆感；宫体后位，正常大小，无压痛；左附件区可触及一约

10 cm×7 cm 包块，活动可，囊性，无压痛，右附件未触及明显包

块，无压痛。入院诊断：1.异位妊娠可能；2.左卵巢囊肿可能。
入院后予监测血 HCG 水平，预防感染。11 月 10 日血

β-HCG：16.46 ng/ml，11 月 15 日血 β-HCG：24.02 ng/ml，复查 B
超示：1.右侧附件混合回声团（考虑异位妊娠），大小约 1.6cm×
1.2 cm；2.左侧卵巢囊肿（大小约 10.8 cm×8.2cm），盆腔少量积

液。11 月 12 日阴道排出物病检显示：分泌反应子宫内膜，间质

脱落样变未伴炎症（图 1）。完善术前检查后，于 11 月 16 日在

全麻下行腹腔镜下行右侧输卵管切除术 + 左侧卵巢囊肿剥除

术 + 粘连分解术，术后组织送病检，（右输卵管）腔内变性绒毛

及滋养细胞，复合异位妊娠；（左卵巢囊肿）羊膜、绒毛及滋胚叶

细胞，复合异位妊娠。术后 3、6 和 8 天患者血 HCG 浓度水平分

别为 19.61 ng/ml、4.47 ng/ml 和 1.84 ng/ml，术后顺利恢复出院。
出院诊断：右侧输卵管壶腹部妊娠合并左侧卵巢妊娠。

2 手术记录

2010-11-16 在全麻下行腹腔镜探查术，术中见（图 2）：子宫

大小正常，表面充血，右输卵管壶腹部增粗约 2 cm×1.5 cm，紫
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蓝色，部分与右卵巢形成粘连，右卵巢大小正常，张力大，见黄

体。左卵巢增大 10 cm×8 cm，表面光滑，囊壁薄。左输卵管外观

正常，覆盖与左卵巢囊肿表面，子宫直肠凹积血性液 20 mL。双

极电凝右侧输卵管系膜至输卵管峡部。单极电切系膜，切下右

侧输卵管。单极电切开左侧卵巢囊壁，剥除囊肿壁。双极电凝止

血，可吸收缝线缝合并成形卵巢。取出举宫器，术中出血 50mL。
术中麻醉满意，手术顺利，安返病房，标本请病人家属过目后送

病检。

图 1 宫腔渗出物病检：分泌反应性子宫内膜，间质蜕膜样变伴炎症

Fig. 1 Pathological examination of the exudate from uterine cavity:

Secretory response of the endometrium, decidual degeneration with interst-

itial inflammation.

图 3 右输卵管和左卵巢囊肿组织病检

Fig. 3 Pathological examination of right tubal pregnancy and left ovarian

pregnancy

图 2 右侧输卵管切除术 + 左侧卵巢囊肿剥除术 + 粘连分解术

Fig. 2 Right salpingectomy, left ovarian cystectomy and Adhesion

decomposition technique
3 病检结果

巨检：右输卵管一段：5.5 cm×1.5 cm×1 cm 大小；左卵巢

囊肿壁：粉白囊壁样物一堆：3.5 cm×2 cm×1 cm，其中似见绒

毛。（图 3）
病例诊断：（右输卵管）腔内变性绒毛及滋养细胞，符合异

位妊娠；（左卵巢囊肿）羊膜、绒毛及滋胚叶细胞，符合异位妊

娠。

4 讨论暨文献复习

异位妊娠为妇科常见病 ,但卵巢和输卵管同时妊娠实属罕

见[1]。植入在卵巢内受精卵的发育与植入于子宫内或输卵管内

者相似,故卵巢内可找到滋养细胞及绒毛，但没有蜕膜。虽然卵

巢环境比输卵管容易适应妊娠发展，但多以破裂出血而告终。
卵巢妊娠诊断标准：患侧输卵管正常，胚囊位于卵巢内，卵巢与

胚囊经卵巢韧带与子宫相连，胚囊处有卵巢组织。卵巢妊娠临

床表现与输卵管妊娠相似，术前诊断均较困难，误诊率高[2]。卵

巢妊娠的腹痛、休克等表现较输卵管妊娠明显，且本次观察病

例由于术前应用阴道彩超，确诊率大大提高，达 73%，可见阴道

超声在卵巢妊娠诊断中的重要作用[3]。
卵巢妊娠并发输卵管妊娠二者临床表现相似：停经, 腹痛

及阴道不规则流血[4]。如破裂后，因卵巢妊娠易在早期发生破

裂，且卵巢组织缺乏肌性组织，一旦出血，不易止血, 易致腹腔

内出血甚至休克。因此术前二者很难确诊，B 超及腹腔镜可辅

助检查，术中经仔细探查及病理检查方能最后明确诊断。该患

者有盆腔炎病史及行腹腔镜输卵管再通术史，也可能是导致

异位妊娠的一个因素。
异位妊娠的临床表现可因发生部位，病程长短不同, 差异

变化多样，病变早期易与先兆流产等混淆，其危险在于异位的

胚胎或滋养细胞存活，种植于输卵管等部位黏膜，直接侵蚀或

穿透黏膜层，破裂造成腹腔内出血，引起休克，直接危及患者

生命安全。特殊部位的异位妊娠孕卵在输卵管运行过程中受阻

或外游，并在特殊部位着床发育[5-10]。辅助检查有：①HCG 测定

是目前早期诊断异位妊娠的重要方法；②孕酮测定。异位妊娠

的血清 P 水平偏低，但在孕 5~ 10 周时相对稳定，单次测定即

有较大的诊断价值，尽管正常和异常妊娠血清 P 水平存在交

叉重叠,难以确定它们之间的绝对临界值，但血清 P 水平低于

10 ng /ml，常提示异常妊娠,其准确率在 90%；③ B 型超声检查

3712· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.12 NO.19 JUL.2012

（上接第 3718 页）

[8] Heller DN. Ruggedness testing of quantitative atmospheric pressure

ionization mass spectrometry methods: the effect of co-injected

matrix on matrix effects[J]. Rapid Common Mass Spectrom,2007,21:

644-652

[9] Matuszewski BK, Constanzer ML, Chavez-Eng CM. Strategies for the

assessment of matrix effect in quantitative bioanalytical methods

based on HPLC-MS/MS[J]. Anal Chem,2003,75:3019-3030

[10] S Dean, PJ Tscherwonyi, WJ Riley. Elimination of matrix effects in

electrothermal atomic absorption spectrophotometric determinations

of bismuth in serum and urine[J]. Clinical Chemistry,1992,38:119-12

2

[11] 吴在荣. 甲状腺功能异常患者心肌酶变化的分析 [J]. 标记免疫分

析与临床,2009,16(6):353-355

Wu Zai-rong. Changes of Myocardial Enzymes in Patients with

Primary Hypothyroidism amd Hyperthyroid [J]. Labeled Immunoas-

says Clinical Medicine,2009,16(6):353-355

[12] 孙龙安，李龙，林钢. 医学特种检验与实验室诊断[M]. 北京：人民

军医出版社，2002:12-20

Sun Long-an, Li Long, Lin Gang. Medical Specialized Testing and

laboratory diagnosis [M]. Beijing: People's Military Surgeon press,

2002:12-20

对异位妊娠的诊断尤为常用，阴道 B 超检查较腹部 B 起程检

查准确性更高；④诊断性刮宫；⑤后穹隆穿刺；⑥腹腔镜检查；

⑦其他生化标记。
黄体是人体内含血流最高的组织，妊娠黄体血流更加丰

富。宫内孕合并卵巢黄体囊肿破裂时发病急，当腹腔内出血不

多、无休克、也不再继续出血者，可行保守观察，若患者无生

育要求, 应行诊刮术。因为手术切除黄体，往往导致宫内孕流

产。保守治疗效果不确切，在保守治疗期间 HCG 持续升高，或

发生内出血仍需手术治疗[11]。若出血量大，血压进行性下降，患

者出现休克者，急诊开腹手术止血是挽救生命的最好方法[12]。
手术方式可行病灶切除后卵巢修补，或卵巢楔形切除，尽量保

留卵巢功能。因此手术时要常规仔细探查双侧卵巢、输卵管，甚

至其它盆腹腔脏器,以免漏诊或误诊，防止术后继续内出血导

致严重后果。
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