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腹腔镜手术治疗休克型输卵管
妊娠的临床分析

福建中医药大学附属南平人民医院妇产科 （南平

３５３０００）　王泽青　潘丽贞　王　英

腹腔镜是诊治妇科急腹症的手术之一，其运用价值得到
了大家的认可。输卵管妊娠作为妇科急腹症的一种，其首选
的手术方式毫无疑问是腹腔镜。然而，腹腔镜手术一般被认
为只适用于未破裂型或已破裂型但血液动力学尚稳定的输卵

管妊娠，而对于已经出现低血容量性休克者，临床对腹腔镜
手术有所顾虑［１］。近年来，随着设备的改进以及手术者经验
的积累和抢救技术的不断提高，使得休克型输卵管妊娠不再
成为腹腔镜手术的禁忌。现就我院２０１３年１月至２０１６年１
月行腹腔镜和开腹手术的失血休克型输卵管妊娠患者各３０
例进行回顾分析，并将结果报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料：回顾我院２０１３年１月至２０１６年１月收治
的输卵管妊娠伴失血性休克患者６０例，均有不同程度的血
压下降及一过性意识障碍等临床休克表现，血压 （７０～
９０）／ （４０～６０）ｍｍ　Ｈｇ （１ｍｍ　Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ），心率

１００～１２０次／ｍｉｎ。腹腔镜组３０例，年龄２２～４４岁，平均
年龄 （２８．４±２．５）岁；经产妇１６例，未产妇１４例；其中
输卵管壶腹部妊娠２６例，峡部妊娠４例。开腹组３０例，年
龄２３～４５岁，平均年龄 （２７．６±２．４）岁；经产妇１７例，

未产妇１３例；其中输卵管壶腹部妊娠２５例，峡部妊娠５
例。两组患者的年龄、异位妊娠位置、血压及心率等比较，

差异均无统计学意义 （Ｐ＞０．０５）。

１．２　方法：两组患者入院后均即刻建立多路静脉补液、输
血通道，纠正休克的同时迅速做好术前准备。患者均取膀胱
截石位，继续抗休克治疗的同时行气管插管全身麻醉，在心
电监护下施行手术。术中严密监测生命征、尿量等，随时做
好抢救准备。腹腔镜组：脐孔位置插入气腹针，形成气腹后
用１０ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ穿刺置入腹腔镜，在镜子视野下分别于左
右两下腹无血管区置入５ｍｍ、１０ｍｍ　Ｔｒｏｃａｒ，用１０ｍｍ吸
引器迅速吸出盆腔积血，迅速寻找患侧输卵管，用分离钳夹
住出血的部位，在充分暴露患者输卵管后，再根据患者的要
求及术中情况决定是否行输卵管切除或开窗取胚术。术中应
尽可能清除干净盆腹腔的积血，盆底置引流管一根。剖腹
组：按常规剖腹手术进行。观察比较两组患者的手术时间、

术后肛门排气时间、术后病率及住院时间。

１．３　统计学方法：采用ＳＰＳＳ　１８．０统计软件处理收集的资
料。计量资料以ｘ±ｓ表示，采用ｔ检验；计数资料采用卡
方检验。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果
两组手术方式和腹腔内出血情况比较，差异均无统计学

意义 （Ｐ＞０．０５，表１），腹腔镜组手术时间、术后肛门排气
时间、术后病率以及住院时间均优于开腹组，差异均有统计
学意义 （Ｐ＜０．０５，表１）。腹腔镜组患者均未发生与穿刺及
气腹有关的并发症，无一例中转开腹。

表１　两组手术方式及术中术后情况比较 （ｎ＝３０，ｘ±ｓ）

组别
手术方式 （例） 腹腔内出血量／ 手术时间／ 肛门排气 术后病率 住院时间／

输卵管切除术 输卵管开窗术 ｍＬ　 ｍｉｎ 时间／ｄ （例） ｄ

腹腔镜组 ２６　 ４　 １　５７３±４２０　 ４２．３３±２．５４　 １．２３±０．６　 １　 ３．２７±２．１０
剖腹组 ２５　 ５　 １　６１２±４００　 ５３．５２±２．６８　 ２．３５±０．８　 ５　 ６．１８±２．１５

Ｐ 值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨论
随着社会的发展，人们生活意识的改变，现代社会口服

紧急避孕药、放置宫内节育器以及人工流产术非常常见，加
上盆腔手术史、异位妊娠史的增多，导致异位妊娠的发病率
上升。异位妊娠是早期妊娠孕妇死亡的主要原因［２］。开腹手
术相较于腹腔镜手术，因其有快速进腹、器械要求简单等优
点，曾为治疗异位妊娠的首选术式，但其存在手术切口大、

视野范围有限、恢复慢、住院时间长以及术后容易发生粘连
等缺点。腹腔镜手术视野开阔、清晰，术中容易发现盆腔其
他病变，且可一并处理［３］，还有手术时间短、损伤小、术后
恢复快、住院时间短等优点，被广大妇产科医生及患者接
受，且随着近年来腹腔镜器械的不断改进、手术技术和经验
的不断成熟与积累，逐渐成为了治疗异位妊娠的首选。但对
于异位妊娠致失血性休克并有明显血液动力学改变的患者，

以往认为不宜使用腹腔镜，因为腹腔镜手术会增加患者的呼

吸以及循环系统负担，但随着科学技术的进步完善，该类患
者不再是腹腔镜手术的禁忌证［４］。本文对腹腔镜手术与剖腹
手术治疗出血性休克型异位妊娠的疗效进行回顾分析，发现
腹腔镜组的手术时间、术后肛门排气时间、术后病率及住院
时间均低于剖腹组，且差异均有统计学意义，表明对失血性
休克的异位妊娠也能成功实施腹腔镜手术。现将治疗经验总
结如下：１）迅速开放静脉通道，备血，立即通知手术室，

做好快速手术准备。２）在迅速补充血容量、抗休克的同时，

全麻下进行腹腔镜手术，术中密切监护病人的呼吸、循环等
生命征。３）采用头低脚高位，这对保证重要脏器，如脑部
的血液供应非常有利。４）进入腹腔后，采用大孔吸引器迅
速吸出游离血，找到病灶进行处理，根据患者情况再决定行
输卵管切除或开窗术。５）术毕建议常规放置引流管，充分
引流盆腹腔及肠间隙积血、渗液以及残余的ＣＯ２ 气体，促
进术后恢复，防止术后盆腔粘连，并有利于术后观察出血情
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况。综上，笔者认为，在有效的抗休克治疗和全麻监护下，

随着腹腔镜器械的不断改进、手术技术和经验的不断成熟与
积累，治疗休克型输卵管妊娠可首选腹腔镜。
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右室双腔心６例超声心动图诊断
体会

福建省福州市经济技术开发区医院超声科 （福州

３５００１５）　郭晓林

右室双腔心 （ｄｏｕｂｌｅ－ｃｈａｍｂｅｒｅｄ　ｒｉｇｈｔ　ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ，ＤＣＲＶ）

为一个或几个异常肌束横跨右心室腔，起自室间隔上的隔缘
束中下部，止于右室流出道部的右心室，导致血流梗阻所引
起的先天性心脏病，又称为三室心、被分隔的右心室，约占
先天性心血管畸形的１．５％［１］，男性发病率略多于女性。其
特征是右室腔被异常肥大肌束分隔成两个腔，即近三尖瓣侧
的高压流入腔和近肺动脉侧的低压流出腔，常合并其他心内
畸形，较少单独存在，所合并的畸形以室间隔缺损 （ＶＳＤ）

最常见，而其临床症状又多与所合并畸形相似，容易被漏诊
或误诊。近几年来我院诊断并随访６例ＤＣＲＶ合并畸形的
病例 （包括２例漏诊病例），本文通过患者手术前后的对照，

分析ＤＣＲＶ被漏诊的原因，评价超声心动图对基层医院诊
断ＤＣＲＶ及合并心血管畸形的价值及需注意的事项，报告
如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象：２００６至２０１６年就诊我院并经手术确诊的

ＤＣＲＶ患者６例，男５例，女１例，年龄３个月２６天至３８
岁。２例出现不同程度的活动后心慌气短，２例术前经常感
冒，余２例患者无明显的临床症状。体格检查：所有患者均
于胸骨左缘第２～４肋间闻及３／６～６／６级收缩期粗糙杂音，

Ｐ２亢进者１例，Ｐ２减弱者３例。

１．２　仪器与方法：采用Ｐｈｉｌｉｐｓ飞凡及Ｐｈｉｌｉｐｓ　ＩＥ　３３型彩色
多普勒超声仪进行检查，超声探头发射频率为３～５ＭＨｚ。

检查时患者取左侧卧位或仰卧位，平静呼吸，依次采用左室
胸骨旁、心尖部、剑突下、胸骨上窝等一系列标准切面仔细
观察，特别是胸骨旁左室长轴切面、胸骨旁心底短轴切面、

左侧胸骨旁高位切面、心尖四腔及五腔切面、剑突下右室流
出道长轴切面；调节图像的亮度、増益、聚焦、彩色标尺
等，使图像呈最佳状态，尽量将室间隔、右室游离壁、右室
腔内的组织结构清晰显示出来，用二维、彩色多普勒、频谱
多普勒等方法多角度进行检测。

２　结果

２．１　超声表现：６例患者二维超声检查均于胸骨旁心底根
部短轴切面１０～１２点钟方向见室上嵴、右室前壁心肌局部
凸起增厚，把右心室分为两个腔，即近三尖瓣流入道的高压
腔和近肺动脉瓣流出道的低压腔，另外于靠近三尖瓣侧９～
１１点钟方向见室间隔连续中断 （图１左）。彩色多普勒显示
于胸骨旁心底根部短轴切面见右室腔内有一股色彩明亮、五
彩镶嵌的高速射流束，在收缩期从近三尖瓣流入部分的高压
腔射入近肺动脉瓣流出部分的低压腔，并一直延伸到右室流
出道内，另外于室间隔缺损处可见红色过隔分流血流信号
（图１右）。脉冲多普勒记录到位于远端低压腔侧的低速收缩
期血流频谱，连续多普勒记录到位于近端高压腔侧零线下的
高速射流频谱，另外在ＤＣＲＶ处记录到位于零线以上的收
缩期高速分流血流频谱。

图１　胸骨旁心底短轴切面：ＤＣＲＶ合并膜周部室间隔
缺损，箭头所示肌束分隔右室形成高、低腔

２．２　与手术结果对照：经手术证实，６例ＤＣＲＶ中，４例
为肌束肥厚，２例为纤维环狭窄。６例 ＤＣＲＶ患者均合并

ＶＳＤ，其中１例为主动脉瓣下型 ＶＳＤ，５例为嵴下型 ＶＳＤ；

１例合并动脉导管未闭，１例合并卵圆孔未闭，１例合并肺
动脉二瓣化并轻度肺动脉瓣狭窄。６例中超声诊断出ＤＣＲＶ
４例，早期漏诊ＤＣＲＶ　２例；６例ＶＳＤ超声均有诊断出；早
期漏诊１例肺动脉二瓣化并轻度肺动脉瓣狭窄。

３　讨论

ＤＣＲＶ由 Ｔｓｉｆｕｔｉｓ于１９６１年首次报道［２］。ＤＣＲＶ是胚
胎发育时期并入右室过程中的原始心球发生缺陷，或者是小
梁间隔缘发出某些壁、隔束从间隔上隆起、特别突出和肥厚
造成的［３］。其病理特点是：右心室在漏斗部入口水平，起自
三尖瓣隔瓣附近间隔、室上嵴下方，向左前下跨越心室体
部，终止于邻近室间隔、右心室前壁、右室前乳头肌根部的
肥大的异常肌束，将右室分隔成近侧端高压腔和远端低压腔
而成；近端高压腔多为室壁肥厚，腔内有增粗肥厚的肌小
梁；远端低压腔多为室壁薄并且光滑，表面大多覆盖有灰白
色的纤维组织膜。根据异常肌束在右室腔内狭窄形成的部
位，可以将ＤＣＲＶ分为低位型、中位型和高位型［４］。根据
异常肌束的形态，ＤＣＲＶ又可以分成：１）肌隔型，在高压
流入腔和低压流出腔之间形成肌性隔膜，把右心室分隔为两
个腔室，两腔之间有狭窄的孔道互通；２）肌束型，肌束型
的特征是异常肥厚的肌束之间纵横交错分隔右室腔，肌束之
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