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2 讨论 

2．1 发病情况 自然妊娠情况下宫内外同时妊娠 

(heterotopicpregnancy，HP)罕见，发生率 1／3 889～ 

1／30 000，而随着辅助生育技术的开展，HP发生率 

呈上升趋势，据报道 IVF—ET后 HP发生率为 1％ ～ 

3％⋯。有文献 报道 IVF—ET临床妊娠发生 HP的 

高危因素主要见于既往有宫外孕病史者。该患者 

2009年因宫外孕行腹腔镜保守性手术，术中考虑结 

核性输卵管炎，故本病例存在高危因素。 

2．2 误诊原因分析 该病例的误诊与医务人员对 

该病的认识不足有密切关系。病史未仔细询问，在 

上级医院住院期间种植几枚胚胎。临床工作中过于 

依赖 B超，B超医师在看见腹一盆腔积液和宫内妊娠 

后就没再仔细检查盆腔内附件情况，没有反复查 B 

超。思路不宽，盲目相信穿刺液，陷入了腹腔穿刺液 

非不凝固血液就排除宫外孕破裂流产内出血的定势 

思维。虽经积极抗休克治疗，血红蛋白和红细胞压 

积仍进行性下降，提示有内出血，已不能用OHSS解 

释，未进一步寻找失血的原因造成该病的漏诊，延误 

了治疗时机。 

2．3 临床诊断 单纯宫外孕诊断依据病史、临床表 

现、B超及穿刺诊断不难，特别是宫外孕破裂有休克 

表现后诊断更容易。HP由于发病率低 ，认识不足， 

容易误诊、漏诊，延误最佳治疗时机。HP一旦确诊， 

无论破裂与否，均应立即治疗，宫内妊娠的预后取决 

于异位妊娠的处理。首选手术治疗，应由有经验的 

医师进行腹腔镜或开腹手术，要轻柔，尽量避免触压 

子宫，缩短手术时间，术后卧床休息并保胎治疗，既 

可有效地处理宫外妊娠，又可使宫内妊娠得以继续。 

有研究报道，及早诊断和治疗后宫内外同时妊娠的 

结局是较好的 。 
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1 病例介绍 

患者，女，29岁，孕3产 1，孕36周，因“腹部疼 

痛4 h”人院。既往曾于2005年足月顺产一男婴，于 

2013年因“宫外孕”在外院行清官术，术中致子宫穿 

孔后及时行腹腔镜手术治疗(具体情况不详)。体 

格检查：生命体征平稳，心肺无异常，妊娠腹，胎心音 

正常，监测无宫缩，内诊宫颈管未消退，宫口未开。 

超声检查：孕妇腹腔未见液性暗区。胎头位于耻骨联 

合上方，颅骨光环完整，双顶径88 mln，头围316 mm， 

脊柱连续无中断，胎儿四腔心可见，胎心搏动规则， 

胎心率 147次／rain(一过性胎心率 170次／min)，胎 

儿膀胱可见，胎动正常，肢体部分可见，股骨长65 mm， 

腹围296 mm，胎盘附着于宫体前壁，胎盘Ⅲ级，羊水 

指数25 mm；子宫左侧宫底部肌壁可见连续中断，中 

断处范围大小约 29 mm×14 mm，其旁见一大小约 

95 mm×81 mm的完整无回声区，壁薄光滑，通过破 




