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1 病例介绍 

患者，33岁，已婚，因“体外受精一胚胎移植 

(IVF—ET)术后51 d，晕厥 1 h”，于2012—10—16入院。 

人院前51 d，患者于重庆市妇幼保健院行IVF—ET胚 

胎植入，人院前 45 d(植入术后 6 d)出现恶心、呕 

吐，在重庆市妇幼保健院住院治疗，发现大量腹水， 

诊断为卵巢过度刺激综合征(OHSS)，人院前40 d、 

43 d分别抽出腹水各 3 000 ml，输入白蛋白、低右、 

克林霉素，症状缓解后于人院前 11 d出院，出院时 

复查彩超提示：宫内早孕，可见心管搏动，双卵巢增大 

(具体不详)，盆腔积液(约5．9 cm x4．7 cm、8．1 cm× 

4．3 cm)。人院前 1 h，患者突然晕厥，恶心呕吐，腹 

痛，腹泻一次，由我院 120救护车急诊接入，以“先 

兆流产、OHSS、宫外孕?”收入院。患者结婚4年，曾 

于2009年因宫外孕行腹腔镜保守性手术，术中发现 

右侧输卵管结核。月经正常，一直未孕。人院查体： 

体温36．7℃，脉搏 115~／min，呼吸28~／min，血 

压78／58 mmHg，面色苍白，精神差，急性痛苦面容， 

语言清晰，冷汗，四肢冰冷，皮肤弹性差，烦躁不安， 

查体欠合作。腹微隆、对称，全腹压痛、反跳痛、无肌 

紧张，以下腹为甚。移动性浊音阳性。妇科检查：内 

裤少许血迹，暗红色，外阴发育正常，因患者不合作没 

有作内诊检查。妇科彩超(患者不合作)：(1)腹．盆腔 

积液；(2)宫内妊娠。肝功：总胆汁酸50．4 p~mol／L； 

血常规：血红蛋白9l L，红细胞 2．88×10 ／L，红 

细胞压积 0．28％，白细胞 15．42×10 ／L，嗜中性粒 

细胞比率76．4l％。尿分析、大便分析无异常。凝 

血功能、电解质、肾功能、血糖无异常。入院诊断： 

(1)宫内早孕；(2)OHSS。立即配红细胞悬液血3 u、 

血浆200 ml，予右旋糖酐、聚明胶、晶体补充血容量 

抗休克、吸氧，监测生命体征、每小时尿量、腹围、体 

重、出入量。人院后5 h复查全血细胞分析：白细胞 
12．8×109／L

，粒细胞百分比89．6％，血红蛋白39 L， 

红细胞 1．11×10 ／L，红细胞压积 10％。患者面色 

苍白，全身湿冷，精神萎靡，血压90／58 mmHg，心率 

125次／min，尿量约 50 ml／h，腹围没有增加但腹部 

张力较大。不排除腹腔内出血。再次备红细胞悬液 

6 U，血浆 600 ml。立即行诊断I生腹腔穿刺抽出淡黄 

色液体约10 ml，腹腔液分析报告：渗出液。动态监 

测血常规、观察红细胞数、血红蛋白及红细胞压积情 

况，严密观察患者生命体征情况，记每小时出入量， 

注意保暖等措施，观察患者病情变化，患者尿量增至 

80 ml／h。血压 90～100／50～60 mmHg，心率 98～ 

1 10次／min，血氧饱和度98％ 一100％。患者逐渐四 

肢温暖，精神、面色稍好转。人院后8 h，全血细胞分 

析：白细胞 17．9×10 ／L，粒细胞百分比90．2％，红 

细胞1．73×10 ／L，血红蛋白58 g／L。夜间患者病 

情平稳，次日8时因腹部张力增加拟行腹腔穿刺放 

腹水。患者及家属要求转人重庆市妇幼保健院。转 

上级医院后行剖腹探查提示输卵管妊娠破裂出血， 

腹腔积血4 000 ml。目前患者恢复良好，宫内妊娠 

正常。腹水持续至孕 14周。 
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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 


