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腹腔镜治疗脾区降结肠肠系膜原发性腹腔妊娠1例报道
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  腹腔妊娠是指胚胎或胎儿位于输卵管、卵巢、阔
韧带以外的腹腔内,该病临床表现不典型,容易误诊,
现在就2017年11月本院妇科收治的1例脾区降结

肠肠系膜处原发性腹腔妊娠患者的诊治情况报道

如下。

1 临床资料

  患者女,27岁,因“腹痛4
 

d,伴晕厥”于2017年

11月5日以“异位妊娠”入院。患者孕5产2,剖宫产

2次,人工流产2次,以室内节育器避孕,平素月经规

律,末次月经为2017年10月19日。入院4
 

d前因下

腹坠胀痛,伴恶心、欲呕自行服用消食健脾药治疗,腹
痛未见好转,1

 

d前就诊于当地县医院行妇科B超提

示(1)宫内节育器;(2)宫颈纳氏囊;(3)盆腔积液。血

常规显示,白细胞计数23.75×109/L,中性粒细胞比

率88.74%,淋巴细胞比率9.32%,血红蛋白82
 

g/L,
血细胞比容(Hct)27.60%;肾功能示肌酐149

 

μmol/

L。予吗丁啉2片口服治疗后,腹痛症状加重,伴恶心

呕吐,呕吐物为胃内容物,量为50~100
 

mL。入院查

体:血压77/41
 

mm
 

Hg。腹部稍膨隆,未见胃肠形及

蠕动波,无压痛及反跳痛。妇科检查:外阴已婚未产

式,阴道畅,黏膜无充血,内见少许暗红色分泌物;宫
颈光滑,无举摆痛,子宫前位,正常大小,漂浮,无压

痛,双附件区未触及明显异常。急行后穹隆穿刺抽出

不凝血约10
 

mL。入院后急查血常规显示,白细胞计

数18.28×109/L、红细胞计数3.05×1012/L、血红蛋

白57
 

g/L、Hct
 

19.10%、中性粒细胞百分比91.90%、
淋巴细胞百分比5.30%、血小板平均体积11.50

 

fL。
血人绒毛膜促性腺激素(HCG)2

 

496.00
 

mIU/mL,尿

HCG阳性(+)。ABO血型B型,Rh(D)血型阳性。
结合患者病史、实验室检查结果诊断为腹腔异位

妊娠,腹腔内出血明确,有手术指征,在充分急诊手术

准备下,于全身麻醉下行腹腔镜下异位妊娠病灶清除

术+盆腔粘连松解术+取环术。术中见脾区降结肠

处一大小约2
 

cm×2
 

cm破口(见图1),有活动性出

血,见大量血凝块。盆腔见暗红色积血,量约3
 

500
 

mL,吸净后见子宫前位,正常大小,表面光滑,双侧附

件外观未见明显异常。术中取出“弓”型环1枚,出血量

约5
 

mL。取脾区降结肠处出血灶和腹腔内积血送病理

检查[苏木素-伊红染色(HE)],提示脾区降结肠处表面

物及腹腔内容物病理切片均查见胎盘绒毛,见图2~5。
术后第1天血 HCG

 

820.80
 

mIU/mL,术后第5天血

HCG
 

142.90
 

mIU/mL,继续治疗7
 

d后复查血 HCG
 

22.76
 

mIU/mL,血红蛋白102
 

g/L,予以出院。

图1  术中腹腔镜下所见病灶

图2  脾区降结肠表面物病理切片图(HE,×10)

图3  脾区降结肠表面物病理切片图(HE,×20)
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图4  腹腔内容物病理切片图(HE,×10)

图5  腹腔内容物病理切片图(HE,×20)

2 讨  论

  腹腔妊娠是指妊娠位于输卵管、卵巢及阔韧带以

外的腹腔内的一种异位妊娠,发病率为1/25万~1/

10万[1],占异位妊娠的1%[2],是非腹腔妊娠的其他

异位妊娠的7.7倍[3],母体死亡率约5%,胎儿存活率

仅为1‰[1]。
腹腔妊娠分为原发性和继发性两类,其中原发性

腹腔妊娠是指受精卵直接种植于腹膜、肠系膜、大网

膜、脾脏等腹腔脏器处,临床诊断困难,容易发生漏诊

或误诊,大部分在孕早期因流产、停经、腹痛就诊而被

发现为腹腔妊娠[4]。继发性腹腔妊娠往往发生于输

卵管妊娠流产或破裂后,胚胎从输卵管排入腹腔,附
着于腹腔或邻近脏器表面重新种植而形成,偶可继发

于卵巢妊娠或子宫内妊娠而子宫存在缺陷(如瘢痕子

宫裂开)破裂后,临床以继发性腹腔妊娠多见[5]。原

发性腹腔脏器异位妊娠发病机制尚不明确,考虑可能

与输卵管的逆蠕动将受精卵排到腹腔有关[6],可能为

受精卵因输卵管异常逆蠕动排入腹腔,被腹膜吸收,
腹膜血管丰富,易于孕囊的着床和生长。原发性腹腔

妊娠的诊断标准为:(1)两侧卵巢和输卵管正常,无近

期妊娠的证据;(2)无子宫和腹膜间瘘道形成;(3)妊
娠只存在于腹腔内,无输卵管妊娠等依据[1]。临床诊

断在综合病史、查体、HCG的基础上,主要依赖于超

声检查,但超声检查因医师个人经验的不同存在较大

的差异性,误诊率较高,超声无法明确诊断时,CT检

查能清晰显示异位妊娠部位及出血等并发症[7],若在

条件允许的情况下,术前行磁共振成像(MRI)结合彩

色超声血流检查,可以发现盆腹腔粘连严重、与周围

脏器关系密切且血流较丰富的病灶,可有助于手术方

式的选择及术后管理[8]。及时手术终止妊娠是治疗

腹腔妊娠的公认方案[9],常用的手术术式为开腹手术

和腹腔镜手术,也可根据孕周、胎盘附着部位、患者情

况和医师经验应用化学药物进行治疗[10],但不主张采

用氨甲蝶呤、米非司酮、米索前列醇等药物疗法作为

腹腔妊娠的主要治疗方案,建议仅在滞 留 胎 盘 时

应用[11]。
原发性腹腔妊娠在破裂出血前是很难发现的,临

床即便出现破裂出血、腹痛等症状,也有可能被误诊

为其他疾病。大部分腹腔妊娠的患者都有明显内出

血症状,甚至出现休克才就诊,考虑紧急手术治疗[12]。
本例患者以腹痛、晕厥、恶心欲吐为临床表现就诊,B
超提示腹腔积液,且血 HCG异常升高,血红蛋白降

低,提示腹腔内出血,高度怀疑腹腔妊娠可能,并在普

外科的协同下行急诊腹腔镜下异位妊娠病灶清除

术+盆腔粘连松解术+取环术。术中见脾区降结肠

肠系膜处一大小约2
 

cm×2
 

cm破口,有活动性出血,
见大量血凝块,其妊娠灶位于脾区降结肠肠系膜处,
属原发性腹腔妊娠。本例患者与临床表现为下腹痛、
停经及阴道流血的典型腹腔妊娠[13]不符,其腹痛、恶
心欲吐与妊娠囊种植于脾区肠系膜处,随着孕囊的增

大刺激胃肠有关,这在一定程度上增加了临床诊断的

难度,通过手术切除病灶、术后脾区降结肠处表面物

和腹腔内容物病理检查见胎盘绒毛,术后血 HCG及

血红蛋白均恢复至正常出院,证实脾区降结肠肠系膜

原发性腹腔妊娠诊断成立。
该病例在入院前B超提示盆腔积液,以腹痛、晕

厥,恶心呕吐为临床表现,且平素月经规律,就诊时无

阴道流血,在未行血HCG检查前,容易诊断为普外科

急腹症,入院后急查血HCG示异常升高,血红蛋白降

低,结合患者既往多次人工流产及剖宫产病史,高度

怀疑腹腔出血、腹腔妊娠可能,遂行急诊手术证实为

腹腔妊娠。从该病例中体会到,对于临床表现不典型

异位妊娠,且有多次腹腔手术及人工流产病史者,要
高度怀疑腹腔异位妊娠,早期诊断及治疗是救治腹腔

妊娠的关键,B超检查及血 HCG检测是诊断异位妊

娠的主要方法,腹腔妊娠根据其部位可能有不同的临

床表现,原发性腹膜妊娠多表现腹痛,腹腔妊娠一经

发现,可以多学科联合手术行腹腔镜治疗,该方法创

伤小,有利于患者整体机能的康复,是一种行之有效

的方法。
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糖尿病性偏侧舞蹈症1例报道*
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  偏侧舞蹈症是一种比较少见的锥体外系症状,通
常由舞蹈样症状肢体对侧的基底节或其联系纤维受

损引发单侧肢体和(或)面部的不自主、不规则的舞蹈

样动作[1]。糖尿病性偏侧舞蹈症(hemichorea
 

associ-
ated

 

with
 

non-ketotic
 

hyperglycemia,HC-NH)临床

少见,误诊率高,头颅CT可见高密度影,早期易误诊

为脑出血,若不及时诊治,延误治疗,影响预后。为提

高临床医生对该病的认识,现将本院收治1例 HC-
NH患者的诊治情况,现报道如下。
1 临床资料

  患者,女,76岁,因“左下肢不自主运动1周”于
2018年6月12日入院。入院前1周患者无明显诱因

出现左下肢持续性不自主运动,呈快速变幻的屈曲、
外展、内收等动作,站立及行走不稳,夜间入睡后症状

消失,上述症状进行性加重。既往有“高血压”5年,“2
型糖尿病”5年,最高空腹血糖20

 

mmol/L,现以门冬

胰岛素注射液(300
 

IU/支)行降糖治疗,未规律监测

血糖。左侧基底节区出血病史1年余,无后遗症。否

认脑炎、甲状腺疾病、系统性红斑狼疮病史。否认特

殊药物(氟桂利嗪、甲氧氯普胺、左旋多巴、苯妥英钠)
及毒物(一氧化碳、重金属、农药)接触史;家族中无类

似疾病史。查体:生命体征正常,内科系统查体阴性。
神经系统:神清语晰,对答切题,高级皮层功能粗测正

常,双眼球各向运动到位,无眼震,眼底检查未见异

常,双侧鼻唇沟对称,伸舌居中,颈阻阴性,左上肢及

右侧肢体肌张力正常,左下肢肌张力降低,左下肢舞

蹈样不自主运动,四肢肌力5级,全身皮肤痛温触觉、
关节位置觉正常,双侧指鼻试验稳准,双侧腱反射对

称引出,双侧Babinski征(-)。
 

辅助检查:入院时测

随机 指 血 糖26.9
 

mmol/L。
 

血 气 分 析 血 糖 27.3
 

mmol/L、pH
 

7.483,PCO2 33.5
 

mm
 

Hg。尿常规:葡
萄糖(2+),酮体(-)。次日空腹血糖9.34

 

mmol/L。
电解质:钾3.26

 

mmol/L。
 

血常规、血凝、心肌酶谱、
D-二聚体、肝肾功、血脂、甲状腺功能、自身抗体谱、补
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