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辅助生殖技术并发症诊断及处理共识
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【摘要】 促排卵治疗是辅助生殖技术(ART)的重要内容之一, 但其改善临床妊娠率的同时, 亦使卵

巢过度刺激综合征(OHSS)、多胎妊娠、多部位妊娠等并发症发生几率增高。本文从ART并发症

的诊断、治疗及预防等方面进行阐述, 结合近年来国内、外相关领域研究进展及临床应用, 中华

医学会生殖医学分会部分专家对ART并发症的诊断和处理达成共识, 以指导规范的临床应用。
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1      卵巢过度刺激综合征

卵巢过度刺激综合征(ovarian hyperstimulation

syndrome, OHSS)是促排卵治疗引起的严重并发症,

以卵巢增大、血管通透性增加、第三体腔积液及

相关的病理生理过程为主要特征, 严重时可危及患者

生命。随着近年辅助生殖技术(ART)的发展, OHSS

病例逐年增多。据文献报道[1,2], 体外受精(IVF)诱导

排卵周期轻度OHSS发生率约20%~33%, 中度OHSS

发生率约2%~6%, 重度OHSS发生率约0.1%~0.2%,

OHSS 死亡病例罕见, 死亡率约为0.1‰~0.3‰。

OHSS病因尚不明确, 其表现形式多样, 给临床预

测、治疗及相关研究带来很多困难。现就 OH S S

预防及治疗最新进展进行讨论。

1.1   OHSS的高危因素及预测指标

OHSS预防重于治疗, 采取有效的手段可显著降

低OHSS发生, 因此, 如何预测OHSS发生尤为重要。

目前, 有许多用于预测OHSS的指标[3](表1), 但其敏

感性及特异性存在差异, 阈值(cut-off)仍存在争议。

1.2   早发型OHSS的预防

1.2.1 个体化的促排卵方案        通过充分评估患者卵

巢功能、年龄等情况, 设计个体化的促排卵方案, 降

低周期取消率、预防OHSS, 获得更好的临床结局。

个体化促排卵方案包括①降低促性腺激素(Gn)

使用剂量: 对于卵巢高反应患者, 起始Gn剂量不超

过150 IU; ②采用促性腺激素释放激素(GnRH)拮抗

剂(GnRH-A)方案: 此方案可有效预防OHSS发生, 重度

OHSS的发生率可降低约50%, 显著降低“Coasting”

方法的应用及周期取消率; 与常规长方案相比, 拮抗

剂方案的获卵数、成熟卵数、受精率、卵裂率、

种植率、妊娠率与其相当[4]; ③微刺激方案: 克罗米

芬(CC)或来曲唑(LE)联合尿源性/重组Gn, 可用作卵

巢高反应者的促排卵方案, 以降低OHSS的发生率。

1.2.2 Coasting方法        针对Coasting方法的研究大部

分是回顾性研究, 且病例数较少, 因此其预防OHSS的

有效性仍存在争议。

Coasting 方法的最佳时机是当主导卵泡直

径>16 mm, 继续应用 GnRH 激动剂(GnRH-a)或

GnRH-A, 而停用Gn或Gn减量, 直至血清E2水平降

至≤3 000 ng/L, 给予hCG扳机。一般Coasting方法
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表1 OHSS的高危因素/预测指标[ 3 ]

             高危因素                                                                                                                     标准

原发因素(患者本身因素)

高抗苗勒氏管激素(AMH)水平(A 级证据)

低龄(A级证据)

既往OHSS 病史(B 级证据)

多囊样(PCO)卵巢(A级证据)

基础窦卵泡计数(AFC)(A 级证据)

低体质量指数(存争议)

过敏体质(自身免疫性疾病)(存争议)

甲状腺功能低下(存争议)

继发因素(卵巢功能相关因素)

中/大卵泡数量多(存争议)

高的或增长迅速的雌二醇(E2)水平及大量卵泡(存争议)

获卵数(存争议)

应用hCG 触发排卵或黄体支持(A 级证据)

早期妊娠(hCG)(A级证据)

>3.36 µg/L可独立预测OHSS

<33 岁可预测OHSS, 2013年 ESHRE建议<30 岁

既往有中、重度OHSS 史, 住院患者

双侧卵巢窦卵泡计数>24枚

AFC>14 枚

结论存在争议

结论尚不确定

促甲状腺激素使卵巢增大

≥13个直径≥11 mm 的卵泡或>11个直径≥10 mm 的卵泡

E2≥5 000 ng/L和/或≥18个卵泡可预测重度OHSS

获卵数>11个, 2013年 ESHRE建议>20个获卵数

hCG 触发排卵或黄体支持与OHSS 相关

早期妊娠致内源性hCG 升高与晚发型OHSS 相关

持续时间不超过4 d, 否则种植率下降。Coasting方

法用于GnRH-A方案可更快地降低血清E2水平, 而不

影响卵母细胞质量、受精率及有效胚胎数。

1.2.3 减少hCG的“扳机”剂量       研究显示[5], 使用

3 300 IU的hCG扳机可有效促使卵母细胞成熟, 但

低至2 000 IU则无效。另有文献提示[6], 即使降低

hCG“扳机”剂量, 亦无法降低高危患者OHSS 发

生率。

1.2.4 GnRH类似物的使用     ①黄体期使用GnRH-a:

对于OHSS高风险患者给予hCG 5 000 IU扳机后,

使用GnRH-a一周, 同时全部胚胎冷冻, 可预防重

度 OHSS 的发生[7-12]。然而此研究非随机试验,

证据级别不高, 因此结论受到质疑。②黄体期使

用GnRH-A: 取卵后第3日给予GnRH-A, 同时全部

胚胎冷冻, 可降低OHSS的发生[7-12]。Lainas研究

表明[7,8], 黄体期使用GnRH-A可以缓解早发型严重

OHSS症状, 并可生育健康儿童, 但目前还需大样本

临床研究进一步明确GnRH-A 对胎儿的安全性。由

于GnRH-A 预防 OHSS 的作用并不明确, 因此不推

荐 GnRH-A 用于常规预防OHSS。

1.2.5 GnRH-a 代替 hCG 诱导卵泡成熟和触发排

卵       应用GnRH-A方案, 利用GnRH-a代替hCG诱导

卵泡成熟和触发排卵, 这是用于OHSS高危患者的金

标准方案, 能显著降低早发型OHSS风险[13], 目前尚

无其它预防手段优于此法。与 h C G 扳机相比,

GnRH-a扳机方案的新鲜周期妊娠结局较差, 流产率较

高, 然而, 不影响全部胚胎冷冻, 随后冻融胚胎移植

(FET)周期的妊娠结局, 这可能与GnRH-a对卵巢黄体

及子宫内膜存在不良影响有关。

改善新鲜周期妊娠结局的黄体支持方案有①黄

体酮联合应用雌激素: 肌肉注射黄体酮, 同时口服雌

激素4 mg/d, 维持血清E2 水平200 ng/L; ②单次添加

hCG: GnRH-a扳机后35 h注射hCG 1 500 IU 1次; ③多

次添加hCG: 取卵后1 d、4 d、7 d分别注射hCG

500 IU; ④补充重组LH(rLH): 取卵日起给予rLH, 隔

日300 IU×6次。但有报道指出[14], 注射1 500 IU

hCG触发排卵后, 仍可能发生严重的早发型OHSS, 因

此需谨慎应用hCG 进行黄体挽救。

1.2.6 取消促排卵周期        由于OHSS与hCG有关,

因此, 取消促排卵周期, 避免hCG扳机及内源性hCG

升高是预防OHSS较为有效的方法。然而, 取消周

期会增加患者的经济及心理负担, 不推荐常规使用。

1.2.7 卵母细胞体外成熟(IVM)        IVM是另一种可选

择方案, 然而与常规IVF相比, IVM技术存在一定难

度, 活产率较低, 目前尚未广泛应用于临床。

1.2.8 其他药物     ①多巴胺受体激动剂(dopamine

agonist, DA): 如卡麦角林可显著降低IVF/ICSI周期早

发型OHSS 的发生率, 而对临床妊娠率、继续妊娠

率、流产率及活产率并无显著影响; 但对于晚发型

OHSS 无法有效预防。卡麦角林从hCG 扳机日开始
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更为严重。

B 超、血常规、凝血常规、肝肾功能、血

清电解质等检查、检验是必要的。腹水穿刺术可

了解腹水性质。OHSS诊断主要依据促排卵病史, 结

合腹痛、腹胀、体质量增加和尿少等症状, 以及相

应的实验室检查。但应与盆腔感染、盆腹腔出血、

异位妊娠、阑尾炎、卵巢蒂扭转及卵巢黄体破裂

等疾病相鉴别, 同时要警惕OHSS有发生卵巢蒂扭转

或破裂的风险。

一旦确诊OHSS, 详细分级是必要的, 因 OHSS

的严重程度决定临床治疗方案。有多种分度标准,

目前仍存在争议, 目前参考Golan[43]、Navot[44]、

Risk和Aboulghar[45]及2004年国际妇女和儿童健康

合作中心分类标准，根据临床表现及实验室指标

将OHSS分为轻度、中度及重度(表 3), 严重OHSS

甚至威胁生命。

服用, 理想的使用时间是hCG注射前数小时。卡麦

角林的最佳使用剂量为0.5 mg/d, 持续使用8 d。

也可以选择溴隐亭2.5 mg肛塞, 持续使用16 d。②DA

联合应用GnRH-A: 有报道认为[15], 早发型OHSS患

者在取卵后联合应用DA 7 d + GnRH-A 2 d, 同时全部

胚胎冷冻, OHSS临床症状可迅速消失, 但仍需进一

步确定其疗效。③胰岛素增敏剂: 研究认为[16], 多

囊卵巢综合征(PCOS)患者应用二甲双胍(melformin)

可有效预防OHSS 的发生。④取卵时的静脉用药:

白蛋白(albumin)有增加血液渗透性及转移液体的

作用, 因此可用于预防OHSS的发生, 然而需注

意过敏反应、潜在病毒传染风险等。羟乙基淀粉

(hydroxyethyl starch, HES)是胶体血浆扩容剂, 或可

替代白蛋白用于预防OHSS 发生。然而HES 无白蛋

白的体液转移作用。⑤阿司匹林(aspirin): 在促排卵

周期中, 卵巢刺激开始时使用小剂量的阿司匹林, 可

显著降低重度OHSS的发生, 对临床结局无影响[17]。

1.3    晚发型OHSS的预防

1.3.1 全部卵子或选择性胚胎冷冻         全部卵子或选

择性胚胎冷冻是预防晚发型OHSS的常规方法, 此

法可避免黄体期继续暴露于hCG, 避免周期取消及

保证累积妊娠率。目前FET周期的临床妊娠率与新

鲜胚胎移植周期相当[18]。 全部卵子或选择性胚胎冷

冻可降低但无法完全避免早发型OHSS 的发生; 与

Coasting 方法相比有更高的累积妊娠率。然而,

2014年欧洲人类生殖及胚胎学会(ESHRE)提出胚胎

冷冻可能增加胚胎表观遗传改变的风险, 建议与患

者充分权衡利弊风险后, 选择胚胎移植策略。

1.3.2 黄体支持方案的选择       与黄体酮相比, 使用

hCG 黄体支持增加了发生OHSS 的风险。因此, 有

OHSS 风险的患者应避免使用 hCG 进行黄体支持。

图1、表2 是 2013 年 ESHRE 年会上专家们得

出的OHSS 应对策略, 以预防OHSS 的发生。

1.4   OHSS的诊断

OHSS最早出现的临床表现是腹胀, 可在hCG注

射24 h后发生, 并在hCG注射后7~10 d伴随早期妊

娠出现重度 OHSS。

OHSS 根据发生时间分为早发型及晚发型。早

发型与促排卵相关, 多发生在hCG注射后9 d内。晚

发型与早期妊娠内源性hCG 升高及应用外源性hCG

黄体支持有关, 多发生在hCG注射9 d后, 临床症状

图1 OHSS 应对策略(2013年 ESHRE)

表 2 OHSS 预防策略的循证医学依据

             预防策略                     证据                      文献

早发型

GnRH-A 方案

GnRH-A 或 GnRH-a 方案

   合并Coasting方法

黄体期使用GnRH-a 或

   GnRH-A

GnRH-A 方案GnRH-a 扳机

DA; DA+GnRH-A;

   白蛋白; 糖皮质激素

晚发型

冷冻全部胚胎或卵子

Gn R H 类似物

D A

有效

可能有效

可能有效

最为有效

可能有效

最为有效

证据不足

无效

[19-22]

[23-27]

[7-12]

[28-33]

[34-36]

[37-40]

[41]

[42]
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能、电解质等, 超声检查卵巢大小, 是否合并腹腔

或胸腔积液。患者出现呼吸困难, B 超监测胸腔积

液, 必要时与患者权衡利弊后, 选择胸部X线检查;

怀疑有心包积液者建议超声心动图和心电图检查。

若重度OHSS患者依从性好, 遵医嘱可在门诊

监测及治疗。腹部不适可使用对乙酰氨基酚和/或

阿片类止痛药, 但阿司匹林的使用仍存在争议。必

要时可在门诊行经阴道腹水穿刺术, 以减轻患者症

状。临床医生应密切观察患者病情发展并嘱患者定

期就诊, 同时不断评估患者是否需要住院治疗。

当患者有严重腹水、显著腹痛、呼吸困难时,

腹水穿刺可以明显缓解症状, 同时因腹压降低, 增加

了肾脏血液灌注, 从而改善患者尿量。可在B超引

导下避开重要器官进行穿刺, 并留置腹腔引流导管引

流腹水, 同时预防感染的发生。建议计量每日引流

量, 当每日尿液增加及引流量减少时说明症状好转。

每日引流量<50 ml时可拔除引流管。如单次腹腔穿

刺放液, 一般腹腔穿刺液体量不超过3 000 ml。经

阴道后穹窿穿刺腹水可预防中度OHSS发展至重度,

缓解患者症状。当严重胸水、呼吸困难时, 胸水穿

刺可缓解症状。

1.5.2.3 住院患者的处理        住院治疗的指征包括门诊

无法处理的严重症状: 严重腹痛或腹膜炎, 严重恶心

呕吐, 无法进食, 无法依靠口服药缓解严重腹痛、少

尿、肺功能损害、低血压、头晕、严重电解质紊

乱、严重血液浓缩以及社会因素(如患者无法及时去

医院就诊)。对于住院患者, 应严密监测出入量(尿

液需维持30 ml/h)、体质量改变和病情变化, 及时

跟踪实验室检查结果, 进行系统治疗。

       首要的治疗措施是纠正低血容量和电解质酸碱

平衡紊乱。静脉注射晶体(生理盐水100~150 ml/h)

以增加尿量; 当出现持续的低血容量时, 给予白蛋白

(体积分数25%白蛋白15~20 ml/h持续4 h)直至症状

缓解[47], 在低血容量未纠正时, 不应使用利尿剂。若

有显著腹痛且排除并发症时, 可使用对乙酰氨基酚或

注射阿片类制剂缓解疼痛。早期妊娠可使用止吐剂

缓解恶心、呕吐症状; 伴随高凝状态和/或长期卧床

的OHSS患者, 有发生血栓的风险, 建议每日应用低

分子肝素(如肝素钠500 IU/d)预防血栓发生。出现肾

衰竭、血栓形成、心包积液及急性呼吸窘迫综合征

(ADRS)等危及生命的并发症, 需早期发现, 并多学科

1.5   OHSS的治疗[46]

1.5.1 OHSS患者的评估        建议对患者进行细致的评

估, 并确定其严重程度。

1.5.2 OHSS患者的治疗

1.5.2.1 患者的管理       当患者接受Gn治疗时, 需详

细评估患者发生OHSS 的风险。每个助孕中心需建

立记录OHSS情况的表格, 内容包括: 潜在风险、症

状、体征及处理方式。与患者充分沟通, 如出现相

关症状时, 联系临床医生进行相应诊断及处理。

1.5.2.2 门诊患者的处理        轻度OHSS、单纯卵巢

体积增大的中度OHSS, 一般不会发生并发症, 无需

特殊治疗, 根据病情适当对症治疗, 并在门诊监测相

关指标。门诊处理 OHSS 患者需要医生和患者共

同努力, 为预防血液浓缩, 建议每日液体入量约2~

3 L。注意休息(但避免绝对卧床), 进易消化饮食, 避

免剧烈活动或性生活以预防黄体破裂或卵巢蒂扭

转。如有任何病情恶化的表现应及时就诊。建议

患者记录每日体质量和尿量, 避免使用hCG进行黄

体支持。所有门诊患者应由专业医生进行常规检

查, 包括血压、脉搏、体质量、腹围以及必要的

胸部和腹部检查。

确诊为中、重度 OHSS 的患者, 建议动态监

测以下实验室项目: 凝血功能、血常规、肝肾功

表 3 OHSS 的分度

OHSS 分度            临床表现        实验室指标

轻度

中度

重度

腹胀/腹部不适

轻度恶心/呕吐

腹泻

卵巢增大(<8 cm)

轻度表现+B 超证实

  腹水

卵巢增大(8~12 cm)

轻、中度症状 + 难以

缓解的恶心、呕吐、

严重呼吸困难; 晕厥

严重腹痛; 少尿/无尿;

卵巢增大(>12 cm)

腹水的临床表现

张力性腹水; 胸水

低血压/中心静脉压

快速体质量增加(>1 kg/24 h)

静脉血栓

红细胞压积(Hct)<0.45

白细胞(WBC)数升高

    (<15 ×109/L)

红细胞压积(Hct)<0.45

W B C 数升高

    (<15 ×109/L)

血液浓缩(Hct>0.45)

WBC>15 ×109/L

Cr>1.0 g/L

K+>5 mmol/L

Na+<135 mmol/L

肝酶升高
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联合处理。当并发症严重威胁生命时, 应终止妊娠

以缓解疾病的进程。

建议向患者及其家属解释疾病及患者病情:

① OHSS为自限性疾病; ②如发生妊娠, 病程将延

长; 有可能仅需住院数天, 也有可能需住院长达4周;

③若不发生严重并发症, OHSS不影响妊娠; ④如

果发生严重OHSS及并发症, 必要时需终止妊娠以

挽救患者生命。

总之, OHSS是一种复杂的医源性疾病, 严重时

可危及患者生命。接受 ART 促排卵治疗的患者可

能有发生OHSS的风险, 临床医生应认真评估患者

的高危因素, 制定个性化促排卵方案, 最大限度地

预防OHSS 发生。一旦 OHSS 发生, 应详细评估患

者病情, 给予适当治疗并防止严重并发症的发生。

2     医源性多胎妊娠

2.1   定义及发生率

单次妊娠胎儿数超过1个称为多胎妊娠, 以双胎

妊娠最为常见, 三胎及以上称为高序多胎(high-order

multiples,  HOMs)。按照1895年Hellin得出的1/89n-1

自然受孕多胎发生率公式计算, 自然受孕后的双胎妊

娠发生率在1.2% 左右。

药物诱导排卵和体外受精-胚胎移植(IVF-ET)

等医疗干预后受孕发生的多胎妊娠称为医源性多

胎妊娠(iatrogenic multiple pregnancies), 医源性多

胎妊娠的发生率显著高于自然妊娠。CC与 LE诱导

排卵后妊娠的多胎发生率达3%~10%, 使用Gn制剂

诱导排卵后妊娠的多胎妊娠发生率可接近25%[47]。

2.2   多胎妊娠的风险

多胎妊娠孕产妇发生妊娠剧吐、妊娠高血压

疾病、妊娠期糖尿病、贫血、产前及产后出血、

产后抑郁等孕产期并发症发生率显著高于单胎妊娠,

剖宫产率也明显升高; 早产和胎儿宫内生长受限发生

率成倍增加, 导致低出生体质量儿尤其是极低体质量

出生儿、新生儿窒息、新生儿呼吸窘迫综合征、

颅内出血等发生率也数倍甚至数十倍于单胎妊娠, 新

生儿死亡率显著升高, 存活下来的新生儿此后的体格

发育落后, 心理发育障碍风险增加[48]。

2.3   多胎妊娠的处理

减少多胎妊娠的胎儿数可降低母体孕产期并发

症发生率, 改善围产儿结局, 自然减胎或实施手术减

胎后的流产率以及母儿围产期病患率和死亡率与同

数目的宫内妊娠胎儿相似[49]。

多胎妊娠后可能发生自然减胎, 但目前尚无法

预测多胎妊娠是否发生自然减胎以及所减除的胎儿

数目, 由熟练的医生进行手术减胎后的流产率与期

待观察的流产率近似, 因此手术减胎应成为处理多

胎妊娠的主要手段。

留存胎儿的数目一般为1个或2个。因既往病

史不同, 孕妇对妊娠全过程的内科合并症的可耐受性

差异较大。因既往剖宫产、子宫肌壁间肌瘤剥除

或子宫较大穿孔修复等形成的瘢痕子宫、子宫畸

形、曾发生过妊娠中、晚期自然流产、早产或孕

妇及家属要求仅留存1个胎儿, 应仅留存1个胎儿。

医源性多胎妊娠一般在妊娠6~12周实施经阴

道减胎手术, 术前完成血常规、尿常规、凝血功能

指标、阴道分泌物、心电图等检查, 孕妇应收入住

院, 可于手术开始前0.5~2.0 h静脉或单次口服一代

或二代头孢菌素。确定多胎妊娠的绒毛膜数和羊膜

数, 选择靠近宫颈或胎囊最小的胎儿予以减除。高

序多胎首先选择减除单绒毛膜单羊膜内的全部胎儿,

其次选择减除单绒毛膜双羊膜囊内的全部胎儿, 不单

独减除单绒毛膜内的单个胎儿[50]。

2.4   多胎妊娠的预防

医源性多胎妊娠重在预防, 严格掌握排卵诱导

药物的使用和控制移植胚胎数目是减少多胎妊娠的

有效措施。对无排卵患者使用排卵诱导药物时, 应

首先选择CC或LE等口服药物, 在无效的情况下, 选

用Gn制剂, 但应从<75 IU/d小剂量开始。应用排

卵诱导药物后, 应进行超声结合E2测定来监测卵泡

发育, 当直径≥14 mm的卵泡数>3个时, 应停用药

物并劝告患者使用避孕套避孕; 接受宫腔内人工授

精(IUI)者应停止治疗, 有自然受孕可能者应建议其

使用避孕套避孕。实施IVF-ET 技术时移植的胚胎

数目: 卵裂期胚胎应≤3个, 囊胚应≤2个, 但鼓励

患者接受选择性单胚胎移植[51]。

3    异位妊娠、多部位妊娠

胚胎在子宫腔以外的任何部位着床者, 称为异

位妊娠。根据着床部位不同, 分为输卵管妊娠、卵

巢妊娠、腹腔妊娠、宫颈妊娠及子宫残角妊娠等,
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其中以输卵管妊娠最多见。多部位妊娠指的是胚胎

在≥2个不同部位着床者, 以复合妊娠(宫内合并宫

外妊娠)最常见。ART 后的异位妊娠发生率较自然

妊娠明显增加, 报道可达4%~10%[53]; 罕见的异位妊

娠类型发生率也有增加, 输卵管间质部妊娠占所有异

位妊娠的1%~6%[52], 宫内、外同时妊娠发生率达

l%~3%[50], 并有增加的趋势。输卵管病变是造成

ART异位妊娠率升高的主要原因, 而输卵管切除是

间质部妊娠的高危因素。如何早期诊断和正确处理

ART后输卵管妊娠, 特别是输卵管间质部妊娠和复

合妊娠尤为重要。卵巢妊娠、腹腔妊娠、宫颈妊

娠及子宫疤痕处妊娠发生率相对较低, 具体的诊断及

治疗方法可参考相关文献报道。

3.1   输卵管妊娠处理

输卵管妊娠的治疗包括药物保守治疗及手术治

疗, 其中以手术治疗为主, 主要术式是腹腔镜下患侧

输卵管切除术。对有生育要求的年轻妇女, 如对侧

输卵管已切除或病变明显, 可行保守性手术, 如伞端

妊娠行妊娠物挤压取出术, 壶腹部妊娠行输卵管切开

取胚术, 峡部妊娠行病灶切除及输卵管端端吻合术。

保守性手术并无保留生育功能的优势, 反而增加持续

性异位妊娠和再次异位妊娠率[54]。输卵管切除术

后对卵巢储备功能的影响一直颇有争议, 输卵管切除

的手术操作可能是直接影响因素。紧贴输卵管肌层

切除管性组织, 最大程度保留系膜组织, 可以减少系

膜内吻合和动脉弓的损伤, 减少对卵巢血供的影响。

用甲氨蝶呤(MTX)和/或中药行保守治疗, 也是

治疗输卵管妊娠手段之一, 优点是免除了手术创伤,

保留患侧输卵管, 适用于患者一般情况良好、无活

动性腹腔内出血、超声未见胚胎原始血管搏动、

无药物治疗禁忌证、盆腔包块最大直径<3 cm、血

hCG<2 000 IU/L; 但在治疗过程中可能出现胚胎继续

生长、异位妊娠部位破裂和腹腔内出血等情况, 一

旦保守治疗失败需改行手术治疗。

3.2   输卵管间质部妊娠处理

由于ART人群中输卵管切除率较高, 输卵管间

质部妊娠的发生率有增加趋势。输卵管切除后间质

部妊娠破裂可能提早发生, 破裂后短时间内即出现休

克症状, 临床医生需引起足够重视。超声检查是主

要的无创识别手段, 必要时可宫腔镜检查排除宫角部

妊娠。治疗手段有药物保守治疗、开腹或腹腔镜

下子宫切除术、宫角切除术、宫角楔形切除术及

输卵管间质部切开取胚＋宫角修复术。

药物保守治疗包括静脉或者肌肉注射 MTX 和

妊娠囊内氯化钾(KCl)或 MTX局部注射[55], 据报

道[56], 早期未破裂者成功率在90%以上, 注射剂量

尚未有统一意见。保守治疗最大的风险是破裂继发

腹腔内出血, 因此对于hCG水平相对较高的患者仍

建议手术治疗。

手术治疗目前主要是宫角楔形切除术和切开取

胚术, 开腹或腹腔镜下手术可根据病情及本单位手术

能力决定。楔形切除将丧失部分子宫角部肌层, 可能

增加妊娠期子宫破裂的风险, 因此近年来有一些学者

对输卵管间质部妊娠采用腹腔镜下宫角切开取胚＋

宫角修复术[57], 该术式最大程度保留子宫完整性。

术中细节处理有: ①沿输卵管走向切开宫角; ②全

层兜底缝合关闭腔隙; ③务必完全清除妊娠物, 以

免发生持续性间质部妊娠; ④可注射垂体后叶素减

少术中出血。

3.3   复合妊娠

复合妊娠主要包括宫内合并输卵管峡部或者壶

腹部妊娠、宫内合并输卵管间质部妊娠。复合妊

娠未破裂时症状不明显, 破裂出血后也易与OHSS或

早孕反应混淆。因此, 移植>2个胚胎者初次B超随

访应注意宫腔以外有无孕囊样结构存在, 如孕妇孕期

出现突发性下腹痛、胃脘部疼痛或里急后重感, 应

重点排查是否复合妊娠。

复合妊娠的治疗原则是去除异位妊娠并保护宫

内继续妊娠。复合输卵管妊娠者建议行输卵管切

除, 其它宫外部位妊娠也应尽早清除妊娠物。手术

方式与非孕期基本相同, 主要注意点是: ①尽量减

少麻醉时间和麻醉药物的剂量; ②尽量缩短手术时

间; ③腹腔镜手术尽可能降低气腹压力; ④减少子

宫刺激; ⑤围手术期抑制宫缩, 同时行黄体支持。

有报道显示[58], 超声引导下妊娠囊内KCl注射治疗

宫内合并间质部妊娠取得成功, 具体基本同多胎妊

娠减胎术。因术中有即刻大出血风险, 须在有大出

血抢救措施的手术室实施该术。且因术后子宫破

裂及宫内妊娠流产不可预知, 所以需要对患者进行

充分知情谈话和密切的随访。
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(Society of Reproductive Medicine Study Groups of the Chinese Medical Association)

【ABSTRACT】Ovarian stimulation is one of the important contents of assisted reproductive technology (ART),

the application of which improves the clinical pregnancy rate, but increases the rate of ovarian hyperstimulation

syndrome (OHSS), multiple pregnancy and hesterotopic pregnancy. This article elaborated the diagnosis, treatment,

and prevention of these complications. Combining the study progress and clinical application of related fields do-

mestic and abroad in recent years, some experts of Chinese Medical Association reproductive medicine group

reached a consensus in order to guide the standardization of its clinical use.
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