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·病例报告·

1　资　　料

　　患者，女性，39岁，已婚。2019年11月27
日，因停经47 d，不规则阴道出血26 d，下腹隐

痛2 h于上海市长宁区妇幼保健院就诊，查尿人绒

毛膜促性腺激素（human chorionic gonadotropin，

HCG）阳性，血β-HCG为10 908.9 mIU/mL，

经阴道彩色多普勒超声于宫内宫外检查未见妊

娠证据。2019年11月29日免疫检验报告显示血

β-HCG为1 0877.80 mIU/mL。当日行经阴道彩

色多普勒超声检查宫内未见孕囊，子宫内膜双层

厚度6.4 mm，双卵巢未见明显异常，附件区未

见明显的异常肿块，主诊医师结合病史高度怀疑

异位妊娠，于是请另一医师协助检查，亦未探及

宫内宫外妊娠征象；再次请上级医师检查，于子

宫后陷凹极偏左部位见一混合性回声，大小为

21 mm×18 mm×18 mm，边界尚清，其内见一

无回声，大小为18 mm×15 mm×13 mm，伴表

面及内部星点状彩色血流（图1）；盆腔内未见

明显积液。临床以“异位妊娠可能”急诊收住入

院。入院后经紧急术前准备行腹腔镜下探查术及

经阴道诊刮取环术。经阴道诊刮取环术中探得子

宫前位，取出γ形环1枚；刮出少量组织物，肉

眼未见绒毛。腹腔镜术中见子宫正常大小，表面

完整，活动可；双侧输卵管、卵巢未见异常增

大，未见活动性出血及破口；左侧骶韧带下方见

一3 cm×3 cm×2 cm囊性增大突起，其表面略凹

陷、中央见一0.5 cm破口，破口处见少许鲜红色

血迹，未见活动性出血（图2），切开后肉眼可

见绒毛组织；盆腔内另见棕色稀薄液体5 mL。

术中诊断为异位妊娠（腹膜后妊娠），并予病

灶切除，手术顺利。术后3 d血β-HCG下降至 
1 345.60 mIU/mL，病情平稳后予以出院。术后

5 d病理学检查报告示宫腔少许破碎子宫内膜呈

增生反应及鳞状上皮；腹膜后病灶组织内见少

量幼稚的绒毛组织伴退变（图3）。术后10 d复

查血β-HCG为60.90 mIU/mL，术后17 d复查血

β-HCG正常。

图1　腹膜后妊娠经阴道超声检查图

黄色箭头所示为经阴道超声检查发现的子宫后陷凹偏左侧混合性
包块，彩色多普勒血流显像显示表面见短条状及星点状彩色血流
信号。
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图2　腹膜后妊娠腹腔镜下所见病灶

白色箭头所示为左侧骶韧带下方（腹膜后）局部囊性增大突起，
中央见一破口。

图3　腹膜后妊娠病灶的病理镜检图

病理学检查报告提示病灶处见少量幼稚的绒毛组织（H-E染色，
×100）。

2　讨　　论

　　腹膜后妊娠是指胚胎或胎儿位于腹膜腔以外

的部位，是极罕见的特殊类型异位妊娠，母体病

死率高［1］；一般胚胎或胎儿不能存活，但国外

有研究［2］报道1例腹膜后足月妊娠，最终经剖宫

产分娩1名健康男婴。另国外研究［3］报道了1例

孕23周因无脑儿畸形引产失败后剖腹手术证实为

腹膜后妊娠。

　　腹膜后妊娠的受精卵可种植于后腹膜、闭孔

窝、下腔静脉与主动脉间、腹主动脉与左肾动脉

交界处、髂总动脉分叉处等腹膜外部位［4-5］。常

规的妇科超声很难探查到这些部位，加之腹膜后

妊娠患者的临床表现与一般部位的异位妊娠无明

显特征性差异，故术前的定位鉴别诊断较困难。

综合分析文献报道的腹膜后妊娠确诊病例，均为

对临床可疑异位妊娠的病例扩大超声扫查范围后

发现，其中部分病例（3例）可在胰腺后下方、

肾下极、腹主动脉旁（相当于髂血管分叉处）等

处发现较典型的胚囊（内见胎芽及卵黄囊），

但术前均提示为腹腔妊娠，而未考虑腹膜后来 
源 ［ 6 - 8 ］； 部 分 病 例 （ 3 例 ） 经 阴 道 超 声 发 现

较 低 位 置 的 肿 块 ， 术 前 均 诊 断 为 一 般 异 位 妊 
娠 ［ 5 ， 9 - 1 0 ］ ； 计 算 机 体 层 成 像 （ c o m p u t e d 
tomography，CT）能定位肿块位于腹膜后，结合

病史能提示腹膜后妊娠，但有可能将停经史不明

确或影像学表现不典型的病例误诊为腹膜后肿瘤

或胰头假性囊肿［11-15］；1例腹膜后妊娠因HCG持

续性增高术前被误诊为绒毛膜癌［16］。

　　腹膜后妊娠的具体病因尚不明确，高危因素

主要包括输卵管切除术后、既往子宫穿孔史、多

次异位妊娠史、多次人工流产史、输卵管炎及机

械性损伤、体外受精-胚胎移植等［4，13］。其发病

机制可能为以下几种：① 输卵管妊娠破裂或流产

后仍然具有活性的滋养细胞脱落到腹腔，并向腹

膜后种植生长；② 输卵管切除术后如果输卵管

末端与腹膜后间隙形成瘘管，则宫腔与腹膜后直

接相通，胚胎有可能由宫腔自发转移至腹膜后而

发展成为腹膜后异位妊娠；③ 腹膜缺损，因先天

缺损或因腹膜慢性炎症、子宫内膜异位灶等形成

缺损，可能导致受精卵转移至腹膜后生长。也有

作者认为，受精卵或其脱落细胞可能经血管淋巴

管转移至腹膜后，然后种植生长，与妇科恶性肿

瘤、滋养细胞肿瘤的血行转移及宫颈癌、子宫内

膜癌等的淋巴转移类似；或受精卵游走于腹腔时

受肠管的压迫及蠕动等影响，种植并生长于腹膜

后［4-5，9］。本研究患者无不良孕产史及手术史，

发病机制更倾向于①或③。

　　本研究超声声像图没有特异性表现，肿块位

置偏而深，且肿块不大，经阴道及经腹部超声

检查均极易漏诊。对患者先后检查的3名超声科

医师结合病史未轻易放弃对病灶的寻找，最终由

上级医师在扩大扫查范围的情况下发现了异常肿

块，但仅提示了异位妊娠可能，未能提示腹膜后
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妊娠。对位置较高或偏一侧的肿块，经阴道超声

受扫查范围及角度的影响常常无法探及，扫查范

围无法做到无限制的扩大，腹部超声检查也很难

发现病灶，给诊断带来困难。腹腔镜术中反复探

查大网膜、肠管及肠系膜表面均未能发现异常，

术中再次通过经阴道超声定位肿块其声像图及部

位同术前无明显变化，根据超声定位的方向，妇

科医师并没能立即找到病灶，最后由妇科上级医

师探查发现左侧盆壁骶韧带下方腹膜突起，戳动

突起部位，超声定位声像图随之而动，因此确定

病灶并成功切除；如病灶部位的后腹膜光滑完

整，手术探查相对不易发现病灶，手术难度也会

增加；如病灶邻近大血管或重要器官，手术风险

较高；因此术前准确定位尤为重要，需警惕意外

损伤，必要时行多学科协作手术［5，7-8］。国内研 
究［13］报道1例血β-hCG＞9 000 U/L、孕囊大

小约4 cm、孕囊位置与腹主动脉关系密切的腹

膜后妊娠患者于CT引导下行穿刺注射甲氨蝶呤

（MTX）治疗成功，一定程度上避免了手术风 
险［13］；国外也有研究［17］报道MTX治疗腹膜后

妊娠失败，最终接受手术治疗［17］。因此根据个

体情况不同，对腹膜后妊娠可考虑行MTX治疗后

再行腹腔镜下病灶清除术，以最大限度地减少手

术风险的发生［5］。

　　本研究超声诊断过程提示，超声检查必须紧

密结合临床病史，对于病史提示妊娠而超声检

查不能找到宫内、宫外妊娠证据者，需警惕特殊

或罕见部位的异位妊娠，应扩大扫查范围。对于

超声检查不能发现明确病灶的患者，应建议其行

CT或磁共振成像（magnetic resonance imaging，

MRI）检查，重点观察腹腔其它部位及腹膜后部

位有无异常肿块。而对于没有配备CT、MRI的妇

产专科医院，在妊娠诊断不明确、病灶位置不明

确的情况下，患者生命体征平稳时可建议转院诊

治；患者不配合转院或病情危急不宜转院者，应

在腹腔镜或剖腹探查术前备好外科手术会诊和输

血准备。
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