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摘要：目的　分析与探讨体外受精胚胎移植（ＩＶＦＥＴ）术后异位妊娠（ＥＰ）的特点及危险因素。方法　回顾性分析２９８例 ＥＰ
患者的临床资料，包括ＥＰ发生部位（只统计手术中证实发生部位患者）、高危因素及治疗方式，并采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统
计学分析。结果　ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ组较自然受孕ＥＰ组宫角／间质部妊娠、合并宫内妊娠发生率高，输卵管壶腹部妊娠发生率
较自然受孕组低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０１）；输卵管盆腔炎史、输卵管手术史、人流及引产史、ＥＰ史在ＥＰ患者既往史中较
常见，ＩＶＦＥＴ组ＥＰ患者输卵管手术史及既往ＥＰ史多于自然受孕组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；异位妊娠以腹腔镜手术
治疗为主，ＩＶＦＥＴ组与自然受孕组ＥＰ在腹腔镜手术及经腹手术方面差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但ＩＶＦＥＴ组腹腔镜手术
概率稍高。结论　ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ患者中特殊妊娠包括宫角／间质部妊娠及合并宫内妊娠较多见；输卵管盆腔炎史及输卵管
手术史、流产引产史、异位妊娠史是ＥＰ的高危因素，ＩＶＦＥＴ术后 ＥＰ术中发现输卵管结扎后改变及输卵管间质部残留较多
见；腹腔镜手术是ＥＰ的主要治疗方式，如需切除患侧输卵管应尽量靠近宫角处凝切避免残留。
关键词：体外受精胚胎移植术；异位妊娠；宫角妊娠；输卵管因素
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　　近年来，随着体外受精胚胎移植（ＩＶＦＥＴ）术
的发展，临床妊娠率得到有效提高［１］，但 ＩＶＦＥＴ术

后异位妊娠（ＥＰ）发生率亦升高［２］，发生率为１％ ～
５％，占总临床妊娠率的２％ ～１１％，较自然妊娠后
ＥＰ者高２～５倍［３４］。如何减少 ＩＶＦＥＴ时 ＥＰ发生
仍然是临床亟待解决的问题。本研究回顾性分析

ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ的发病特点、高危因素及治疗方式
并探讨如何减少ＩＶＦＥＴ后ＥＰ的发生。
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１　资料与方法
１．１　一般资料　回顾性分析 ２０１４年 １月—２０１５
年１２月于安徽医科大学附属省立医院收集的发生
ＥＰ的患者２９８例。２８例为 ＩＶＦＥＴ术后 ＥＰ者，年
龄２６～４１岁，平均年龄（３４．１２±３．８５）岁，其余２７０
例为自然受孕后 ＥＰ者，年龄１７～３９岁，平均年龄
（２８．４０±４．７６）岁。ＩＶＦＥＴ术前根据患者详细情况
选择适当促排卵方案，包括长方案、改良长方案、超

长方案、双刺激方案、微刺激方案、人工黄体期方案

等［５］。移植胚胎包含冻胚２５例，鲜胚３例，均移植
２枚。本研究经安徽医科大学附属省立医院伦理委
员会批准，患者均签署知情同意书。

１．２　ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ确诊　ＩＶＦＥＴ术后１４ｄ，检
测血β人绒毛膜促性腺激素（βＨＣＧ）确定是否妊
娠。胚胎移植后 ４周行阴道超声，若宫内未见孕
囊，宫腔外探及孕囊则临床初诊断为 ＥＰ，宫角或输
卵管间质部位探及孕囊则诊断宫角／间质部妊娠，
宫内外同时探及孕囊则诊断宫外合并宫内妊娠。

１．３　高危因素分析　使用已知的高危因素分析２８
例患者既往危险因素暴露史，包括输卵管盆腔炎

史、输卵管手术史、流产引产史及既往ＥＰ史。
１．４　对 ＩＶＦＥＴ术后 ＥＰ患者的治疗　ＩＶＦＥＴ术
后临床确诊 ＥＰ有适应证者首选腹腔镜探查术，合
并失血性休克则行剖腹探查术，手术方式行根治术

或保手术。对稳定型非间质部妊娠建议行保守或

期待治疗。

１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０进行数据分析。
观测资料主要为计数数据，组间比较为常规χ２检验
或校正χ２检验，检验水准α＝０．０５。
２　结果
２．１　两组 ＥＰ发生部位比较　自然受孕组中１９６
例手术治疗，ＩＶＦＥＴ组中２６例手术治疗，两组术中
所见ＥＰ发生部位见表１，ＩＶＦＥＴ组宫角／间质部妊
娠及合并宫内妊娠的发生比例高于自然受孕组，输

卵管壶腹部妊娠发生比例低于自然受孕组，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０１）。

２．２　ＥＰ两组高危因素的分析　选择的高危因素
包括输卵管盆腔炎史、输卵管手术史、流产引产史、

既往ＥＰ史进行分析。ＩＶＦＥＴ组 ＥＰ患者输卵管手
术史及既往 ＥＰ史的发生率高于自然受孕组，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体数据见表２。

表２　两组与ＥＰ既往史相关的高危因素分析／例（％）

组别 例数
输卵管盆

腔炎史

输卵管

手术史

流产

引产史
既往ＥＰ史

自然受孕组 ２７０ １９８（７３．３３）６１（２２．５９）１９２（７１．１１）３４（１２．５９）

ＩＶＦＥＴ组 ２８ ２０（７１．４３） １４（５０．００） １６（５７．１４） １０（３５．７１）

χ２值 ０．４７ ２０．４３ ２．３５ １０．７８

Ｐ值 ０．８３ ＜０．０１ ０．１２５ ０．０１

２．３　ＥＰ治疗方式比较　两组ＥＰ治疗方式包括腹
腔镜手术、进腹手术、保守治疗及经阴道后穹隆穿

刺胚胎抽吸术。两组腹腔镜手术及经腹手术方面

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但ＩＶＦＥＴ组腹腔镜
手术（７５％）较自然受孕组（５６．３％）比例稍高。保
守治疗和经阴道后穹隆穿刺胚胎抽吸术方面，两组

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），自然受孕组ＥＰ保守
治疗比例较高可能与 ＩＶＦＥＴ宫角／间质妊娠比例
高、病情凶险、保守治疗指征较低有关。具体数据

见表３。

表３　两组ＥＰ治疗方式比较／例（％）

组别 例数
腹腔镜

下手术
经腹手术 保守治疗

经阴道后

穹隆穿刺

胚胎抽吸术

自然受孕组 ２７０ １５２（５６．３０）４４（１６．３０） ７４（２７．４１） ０

ＩＶＦＥＴ组 ２８ ２１（７５．００） ４（１４．２９） ２（７．１４） １（３．５７）

χ２值 ３．６４ ０．０８ ５．４８ ９．６８

Ｐ值 ０．０６ ０．７８ ０．０２ ＜０．０１

２．４　ＩＶＦＥＴ术后特殊类型ＥＰ术中情况及手术方
式　（１）ＩＶＦＥＴ组１１例宫角／间质部妊娠患者术中
４例有输卵管结扎痕迹，均大致位于输卵管中段，２
例单侧输卵管切除及１例双侧输卵管切除者输卵
管组织切除均不彻底，靠近宫角部位有残留输卵管

表１　两组术中所见ＥＰ发生部位的比较／例（％）

组别 例数 手术例数
手术中证实ＥＰ发生部位

输卵管壶腹部 输卵管峡部 宫角／间质部妊娠 合并宫内妊娠 卵巢妊娠 宫颈妊娠

自然受孕组 ２７０ １９６ １６２（８２．６５） １２（６．１２） １５（７．６５） １（０．５１） ５（２．５５） １（０．５１）

ＩＶＦＥＴ组 ２８ ２６ ６（２３．０８） １（３．８５） １３（５０．００） ６（２３．０８） ０ ０

χ２值 ４４．２６ ０．２２ ３３．６０ ６３．３９ ０．６８ ０．１３

Ｐ值 ＜０．０１ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１ ＞０．０５ ＞０．０５
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间质部组织存在，１例双侧输卵管结扎后积水改变，
余３例输卵管结扎或切除彻底。此次手术对８例宫
角／间质部妊娠合并对侧输卵管部分缺如或结扎后
改变者此次行患侧宫角楔形切除 ＋尽量靠近双侧
宫角部位输卵管或输卵管残端切除术，另３例对侧
输卵管蠕动尚可、外观无明显异常者则行患侧宫角

部位楔形切除。（２）ＩＶＦＥＴ组中６例合并宫内妊娠
患者术中见４例为宫角合并宫内妊娠，２例为输卵
管壶腹部合并宫内妊娠。有３例行腹腔镜下患侧
宫角楔形切除 ＋尽量靠近双侧宫角部位输卵管或
输卵管残端切除术 ＋保胎治疗，１例患者因宫内胚
胎停止发育行患侧宫角楔形切除 ＋尽量靠近双侧
宫角部输卵管结扎 ＋无痛清宫术，２例行尽量靠近
双侧宫角部位输卵管切除术＋保胎治疗。５例保胎
患者治疗后４例患者术后１周复查超声提示宫内胎
儿存活，１例保胎失败自然流产。
３　讨论

宫角／间质部妊娠患者术中多见患者输卵管间
质部残留或结扎痕迹位于输卵管中段，故考虑可能

与输卵管结扎或切除不彻底有关。胚胎移植数目２
枚及以上，术前使用促排卵药物，移植时注射液体

量过多、注射速度过快、压力过大可能导致合并宫

内妊娠［６］。宫角妊娠如发生破裂易导致失血性休

克，合并宫内妊娠易发生漏诊，故胚胎移植术后应

密切动态随访βＨＣＧ值及经阴道彩超了解胚胎着
床位置，从而及时发现 ＥＰ，特别是宫角妊娠及合并
宫内妊娠者［７］。

输卵管盆腔炎及输卵管手术史是 ＥＰ的重要因
素。当输卵管或盆腔发生炎性反应时，释放的炎症

因子如肿瘤坏死因子可阻碍受精卵进入宫腔着床，

长期而反复的盆腔或输卵管炎症可导致附件与子

宫、盆腔发生粘连，输卵管结扎或切除不彻底也会

阻止受精卵顺利进入宫腔，因为输卵管结构亦适宜

胚胎种植，故当受精卵长时间停留于输卵管并无法

进入宫腔内种植时则可能发生输卵管妊娠。多次

流产、引产可损伤子宫内膜，流产后如存在感染、子

宫内膜缺损且未得到有效治疗可导致病原体逆行

感染，引起子宫内膜炎、输卵管周围炎症或宫腔粘

连，从而增加了ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ的发病率［８］。有流

产史的妇女发生 ＥＰ的危险性明显增加，而且随流
产次数增多发生 ＥＰ的危险性也会增大［９］。有 ＥＰ
史的不孕症患者是 ＩＶＦＥＴ的常见患者群，既往 ＥＰ
行保守手术治疗者，例如行患侧输卵管切开取胚术

和（或）局部注射甲氨蝶呤（ＭＴＸ）可因输卵管本身
原因未得到根治而反复发生 ＥＰ。建议今后对于输

卵管妊娠有手术指征患者不应当盲目行保守手术

治疗。

腹腔镜手术是 ＩＶＦＥＴ术后 ＥＰ的主要手术方
式。对临床确诊且有适应证的 ＥＰ患者可选择腹腔
镜探查，因辅助生殖相对于自然受孕结局更受到关

注，一般能及时发现 ＥＰ，故更适宜行腹腔镜诊治。
本院ＥＰ存在手术指征者首选腹腔镜探查术，如出
现失血性休克则行剖腹探查术，术中发现输卵管妊

娠患者如对侧输卵管形态及蠕动正常，一般行患侧

输卵管切除术，尽可能在靠近患侧宫角处切断凝

烫，避免残留输卵管组织造成再次发生 ＥＰ，如对侧
输卵管形态较差、僵硬或重度积水提示功能较差，

则建议行双侧输卵管切除，或行患侧输卵管近宫角

处切除合并对侧输卵管近宫角处结扎、远端造口。

如为宫角妊娠则行患侧宫角楔形切除，伴或不伴对

侧输卵管的处理（如对侧输卵管外观及蠕动正常可

不予处理，如对侧输卵管形态或蠕动异常可行尽量

靠近宫角处输卵管切除或结扎）。宫内、宫外同时

妊娠首选手术＋保胎治疗，术前术后应预防性保胎
治疗，手术操作应尽量轻柔且尽量缩短手术时间，

避免长时间机械性刺激子宫引起宫缩。

减少甚至避免ＩＶＦＥＴ术后ＥＰ发生应注意以下
几点：（１）增强妇女的保健意识，规范医师的诊治方
案及加强无菌操作原则，减少不必要的宫腔内操作如

人工流产、反复输卵管通液等［１０］。（２）行辅助生殖技
术前对患者输卵管进行评估，发现输卵管重度积水或

炎症粘连者，或对输卵管妊娠或病变严重者需切除输

卵管时，在保留子宫正常形态的基础上，应尽量靠近

子宫角部切除输卵管或楔形切除宫角，以防残余输卵

管组织发生或反复发生ＥＰ［１１］。其次，应合理使用抗
生素及防粘连制剂严格控制感染，从而减少不良的宫

腔、盆腔环境［１２］。再者，对于既往宫腔操作史、盆腔

手术史、ＥＰ史以及子宫器质性病变如内膜息肉或子
宫腔畸形者，行ＩＶＦＥＴ前建议常规行宫腔镜检查，以
及时发现并纠正不良宫腔环境，尽量恢复良好的宫腔

环境［１３］。（３）子宫内膜的容受性是受精卵着床的关
键［１４］，雌、孕激素比值可因大量促排卵药物的使用而

失调［１５］，从而导致子宫内膜容受性降低而不利于受

精卵着床，异常的雌、孕激素水平还可导致输卵管肌

层的节律性收缩，使其蠕动方向及频率发生一定改

变，可能导致移植入宫腔的胚胎逆行游走入输卵管内

发生ＥＰ。另外，移植胚胎数目过多、移植深度不合
理、移植时操作粗暴及移植管内放置移植液过多、注

射压力过大、注射速度过快以及角度偏移都可增加

ＥＰ发生率［１６］。
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