
中国实用妇科与产科杂志 2020年4月 第36卷 第4期

专家共识
DOI：10.19538/j.fk2020040111

宫角妊娠诊治专家共识

中华医学会计划生育学分会

执笔专家：任琛琛，顾向应，刘欣燕，杨 清，黄丽丽，陈雁南，董海伟

关键词：宫角妊娠；妊娠；输卵管间质线征

Keywords：uterine horn pregnancy；pregnancy；interstitial line sign
中图分类号：R714.22+4 文献标志码：A

通讯作者：顾向应,天津医科大学总医院，天津 300052，电子

信箱：gxy6283@163.com

正常妊娠时，受精卵着床在子宫体腔内。宫角妊娠是

指胚胎种植在接近子宫与输卵管开口交界处的宫角部的

子宫腔内妊娠，是子宫特殊部位妊娠，是“异位妊娠”的一

种。研究报道宫角妊娠占所有妊娠的 1/ 76 000［1］，占异位

妊娠的2%～3%［2］。宫角妊娠有3种结局：第一种情况为胚

胎发育不良，自然流产；第二种情况为孕囊向宫腔生长，妊

娠或可延至晚期甚至自然分娩；而第三种情况是则是孕囊

向宫腔外扩展生长，使宫角膨胀外凸，宫角部肌层组织逐

渐变薄，最终导致血运丰富的宫角部肌层破裂，发生致命

的大出血，孕产妇病死率可以高达2%～2.5%［3］。宫角妊娠

是一种严重危及孕产妇生命安全的疾病，但是其发病机制

尚不清楚且定义较模糊，国内外尚无明确的诊疗规范。中

华医学会计划生育学分会结合对宫角妊娠诊治的经验积

累及临床研究结果，达成了我国关于宫角妊娠诊治的中国

专家共识，以期规范和指导临床诊疗行为。本共识所讨论

的宫角妊娠仅针对于正常形态子宫发生宫角妊娠，畸形子

宫不在该共识讨论范围内。

1 高危因素

宫角妊娠的发生可能受到多因素影响，目前研究发现

流产史、盆腔手术史、剖宫产史、辅助生殖技术的开展以及

输卵管病理改变、子宫内膜异位症、黄体功能不足等均是

相关危险因素［4-5］，而大部分情况下，宫角妊娠发生的确切

原因无明确证据支持［5-6］。

2 分型

按照孕囊生长趋势，宫角妊娠可以分成两种类型［7-8］：

Ⅰ型：孕囊绝大部分在宫腔内生长，宫角部外凸不明显，子

宫角部肌层破裂风险低，妊娠或可至中晚期。Ⅱ型：孕囊

主要向宫角外生长，宫角部有明显外凸，子宫角部肌层破

裂和大出血风险高。

3 临床表现

宫角妊娠患者临床表现有停经、伴有或不伴有阴道流

血，宫角破裂时可出现剧烈腹痛及休克症状。因其部位近

宫腔，空间相对较大，肌层较厚，其妊娠可以维持较长时

间，肌层破裂大出血时间较输卵管间质部妊娠晚［9］，对孕产

妇生命威胁更大。输卵管间质部妊娠破裂平均时间为妊

娠12～16周［2］，宫角妊娠破裂时间可达中孕晚期甚至孕晚

期［10］。

3.1 症状 宫角妊娠患者临床表现有停经、伴有或不伴有

阴道流血，宫角破裂时可出现剧烈腹痛及休克症状：（1）停

经：多有停经史，还有少部分患者无停经史，将阴道的不规

则流血误认为月经，或者由于月经过期仅数日而不认为是

停经。（2）腹痛：宫角妊娠发生流产或破裂之前，由于胚胎

在宫角部逐渐增大，常表现为一侧下腹部隐痛或酸胀感，

当发生破裂时，突感一侧下腹部撕裂样疼痛，常伴有恶心、

呕吐；若血液局限于病变区，主要表现为下腹部疼痛，当血

液积聚于直肠子宫陷凹时，可出现肛门坠胀感。随着血液

由下腹部流向全腹，疼痛可由下腹部向全腹扩散，或者血

液刺激膈肌，可引起肩胛部放射性疼痛及胸部疼痛。（3）阴

道流血：胚胎发育不良时常有阴道少量流血，色暗红或深

褐，量少呈点滴状，一般不超过月经量，少数患者阴道流血

量较多，类似月经。（4）晕厥与休克：由于腹腔内出血及剧

烈腹痛，会出现与阴道流血量不成正比的晕厥或出血性休

克的表现。腹腔内出血量越多越快，症状出现越迅速越严

重。

3.2 体征 （1）一般情况：当腹腔内出血不多时，血压可代

偿性轻度升高；当腹腔出血较多时，可出现面色苍白、脉搏

快而细弱、心率增快和血压下降等休克表现。通常体温正

常，休克时体温略低，腹腔内血液吸收时体温略升高，但不

超过38℃。（2）腹部检查：宫角妊娠破裂时下腹有明显压痛

及反跳痛，尤以患侧为著。出血较多时，腹部可叩及移动

性浊音。（3）妇科检查阴道内可有少许血液。宫角妊娠未

发生破裂时，仔细检查可发现子宫大小与停经月份基本符

合，Ⅱ型宫角妊娠可触及子宫不对称，一侧宫角明显突出；
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宫角妊娠破裂时，阴道后穹隆饱满，有触痛；宫颈可有举痛

或摇摆痛，患者可迅速出现休克症状。

4 诊断

4.1 影像学检查 宫角妊娠诊断首选盆腔超声检查，经阴

道超声较经腹部超声准确性高，必要时可行三维超声检查

或磁共振成像检查（MRI）。
4.1.1 超声检查 Ⅰ型宫角妊娠典型的影像学表现为：

（1）孕囊位于一侧宫角内，周围可见环绕血流。（2）孕囊大

部分位于宫腔并有蜕膜包绕，小部分被宫角肌层包绕且宫

角最薄处肌层厚度大于 5 mm［11-12］。该侧宫角没有明显外

凸。（3）可见正常输卵管间质部结构。Ⅱ型宫角妊娠典型

的影像学表现为：（1）孕囊位于一侧宫角内，周围可见环绕

血流。（2）孕囊小部分位于宫腔并有蜕膜包绕，大部分被宫

角肌层包绕且宫角肌层厚度仍大于 5 mm［11- 12］。该侧宫角

明显外凸，严重者患侧宫角向外膨隆极明显，似与宫体分

离［5］。（3）输卵管间质部可见，但不具备输卵管间质线征

（interstitial line sign）：即从子宫内膜外侧角穿过肌层到达

异位孕囊或出血性肿块的细回声线，被认为是代表输卵管

近端管腔，是输卵管间质部妊娠罕见但相对特异的影像学

表现［13-14］。因宫角妊娠包绕孕囊的宫角肌层通常菲薄，终

止妊娠前难以确认是否伴有胎盘植入。二维超声诊断胎

盘植入的准确率为73.9%［15］。

4.1.2 实时三维彩色多普勒超声检查（三维超声） 重建

宫腔及病灶的立体图像，多角度、多平面分析，尤其是特有

的子宫冠状面三维成像直接显示宫底外观形态及宫腔内

结构，能准确地显示胚胎着床部位与宫腔的关系，判断两

者是否相通及孕囊周围肌壁情况，诊断准确率91.7%［16］。

4.1.3 MRI MRI对软组织的分辨率高，可清晰显示宫角

是否外凸、妊娠囊与圆韧带的关系、包绕孕囊的宫角肌层

厚度以及是否有胎盘植入、宫角部子宫浆膜层是否完整等。

如何鉴别Ⅱ型宫角妊娠与输卵管间质部妊娠仍然是

一个让临床医生困惑的问题。三维超声和MRI可将子宫

输卵管连接处、圆韧带、间质线征直观地呈现出来，Ⅱ型宫

角妊娠时，孕囊仍有部分与宫腔相通，且种植在子宫输卵

管交界处及圆韧带内侧的子宫宫角内；而输卵管间质部妊

娠时孕囊完全与宫腔不相通，且种植在子宫输卵管交界处

及圆韧带外侧，这些信息有助于鉴别Ⅱ型宫角妊娠与输卵

管间质部妊娠。

4.2 β-hCG测定 根据血清β-hCG水平无法判断胚胎着

床部位，应结合患者的病史、临床表现和超声检查以协助

诊断［17-18］。

4.3 经阴道后穹隆穿刺 经阴道后穹隆穿刺是一种简单

可靠的诊断方法，适用于疑有腹腔内出血的患者。当无内

出血、内出血量很少或直肠子宫陷凹有粘连时阴道后穹隆

穿刺阴性。

4.4 腹腔镜检查 Ⅱ型宫角妊娠时，腹腔镜检查可见子宫

外形不对称增大，患侧宫角处明显外凸，血管丰富，孕囊种

植在子宫输卵管交界处及圆韧带内侧的宫角处。腹腔镜

不仅可以明确诊断，同时还可以进行治疗。多在下列情况

下使用：（1）清宫时器械到达患侧宫角，仍旧无法完全清除

或难以触及妊娠组织，有宫角穿孔的可能时，可以在腹腔

镜监视下清宫，发生穿孔时及时修补。（2）明确为Ⅱ型宫角

妊娠，大部分妊娠组织不在宫腔内，宫角明显外凸时，可行

腹腔镜下病灶切除及宫角修补手术。

5 鉴别诊断

宫角妊娠需要与宫内妊娠、输卵管间质部妊娠相鉴

别。

宫内妊娠时，孕5周时阴道超声可以发现孕囊，孕囊直

径通常为2～3 mm，全部孕囊被蜕膜包绕。

输卵管间质部妊娠与宫角妊娠鉴别困难。需要三维

超声和MRI将妊娠组织是否与宫腔相通，子宫输卵管连接

处、圆韧带、间质线征直观地呈现出来。

宫角妊娠：（1）孕囊种植在子宫输卵管交界处及圆韧

带内侧的宫角内，与宫腔相通。（2）孕囊部分被蜕膜包绕，

部分被肌层包绕，肌层厚度大于5 mm。（3）间质线征阴性。

输卵管间质部妊娠：（1）孕囊种植在子宫输卵管交界

处及圆韧带外侧，与宫腔不相通。（2）全部孕囊均无子宫内

膜包绕；孕囊与宫腔之间可见1～9 mm间质线［19］。（3）孕囊

靠近浆膜层且肌层不完整，厚度多小于5 mm。见图1。

6 治疗

6.1 Ⅰ型宫角妊娠 Ⅰ型宫角妊娠时，部分患者或可妊娠

至足月并经阴道分娩，但部分患者仍有较高的流产风险和

子宫角破裂的风险［10］。

Ⅰ型宫角妊娠的患者要求继续妊娠时，应详细告知患

者及家属妊娠期间可能发生的风险，并严密监测孕囊生长

趋势，注意宫角处肌层的厚度及宫角膨隆外凸的情况，注

意是否存在胎盘植入或早剥等，必要时可尽早终止妊娠。

Ⅰ型宫角妊娠的患者要求终止妊娠时，由于妊娠囊大

部分在宫腔内，可以采用负压吸引术或药物流产。终止宫

角妊娠建议由有经验的医生，在超声或宫内可视系统监视

下行“定点清除式”负压吸宫术，必要时在腹腔镜监视下清

宫。清宫术中如果发现妊娠组织仍有较多在宫腔外，无法

清除；或者发生宫角穿孔、大出血时可行腹腔镜下病灶清

除和宫角修补术。宫腔镜多用于Ⅰ型宫角妊娠清宫术后

部分胚物残留或伴有部分胎盘植入时。如Ⅰ型宫角妊娠

清宫术后残留组织少（最大径线≤10 mm）［20］，血清β-hCG
较低并呈进行性下降，可等待残留组织自然吸收或排出。

6.2 Ⅱ型宫角妊娠 Ⅱ型宫角妊娠时，只有少部分孕囊在

宫腔内，绝大部分妊娠组织不能通过负压吸宫术清除，而

且Ⅱ型宫角妊娠时，常常伴有胎盘植入，子宫破裂大出血

风险高，需宫腔镜或腹腔镜辅助；必要时开腹止血。
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宫腔镜在诊治宫角妊娠胚物残留中具有较大优势，可

在超声监护下或腹腔镜监护下行宫腔镜下胚物电切

术［22］。由于宫角处肌层较薄，易发生穿孔，手术操作应由

高年资医师完成。建议在患者 hCG下降至正常或接近正

常后进行，可降低对子宫的损伤并明显减少术中及术后并

发症的发生。

不论开腹手术或腹腔镜手术均要切开宫角，清除妊娠

组织，再缝合修复宫角肌层，宫角部位瘢痕形成，可能出现

输卵管间质部完全或不完全梗阻，造成再次异位妊娠甚至

继发不孕。手术者可根据患者的病灶情况选择合适的手

术途径。开腹手术也是宫角妊娠破裂的急诊术式之一。

7 治疗后的生育管理

宫角妊娠治疗后，患者有高于正常人群的再次异位妊

娠风险［23］。建议无生育要求的妇女使用长效避孕方法。

推荐使用宫内节育器、皮下埋植剂等。建议有生育要求的

妇女再次妊娠时，尽早行超声检查明确胚胎着床位置。宫

角妊娠行宫角切开或切除的患者应严格避孕 2年后再妊

娠，行药物流产或负压吸宫的患者应避孕半年后再妊娠。

中华医学会计划生育学分会参与本共识制定与讨论

的专家组成员（按姓氏汉语拼音顺序）：常明秀（河南省人

口和计划生育科学技术研究院）；陈勤芳（中国福利会国际

和平妇幼保健院）；陈雁南（郑州大学第三附属医院）；车焱

（上海市计划生育科学研究所）；董白桦（山东大学齐鲁医

院）；董海伟（天津医科大学总医院）；顾向应（天津医科大

学总医院）；谷翊群（国家卫健委科学技术研究所）；黄丽丽

（浙江大学医学院附属妇产科医院）；黄薇（四川大学华西

第二医院）；李坚（首都医科大学附属北京妇产医院）；林青

（首都医科大学附属北京友谊医院）；林元（福建省妇幼保

健院）；刘欣燕（中国医学科学院北京协和医院）；李红钢

（华中科技大学同济医学院计划生育研究所）；刘伟信（四

川省妇幼保健院）；任琛琛（郑州大学第三附属医院）；单莉

（西北妇女儿童医院）；唐运革（广东省计划生育专科医

图1 宫角妊娠的诊断

Ⅱ型宫角妊娠早期，孕囊较小时，可在超声或宫内可

视系统监视下试行“定点清除式”负压吸宫术，必要时在腹

腔镜监视下清宫。残留胚物通常位于宫角近输卵管开口

处，如患者无明显腹痛且阴道流血不多，病情稳定，超声未

提示有明显的腹腔内出血，残留胚物肿块平均直径不超过

30 mm，血清β-hCG水平＜1000～2000 U/L［21］，在患者知情

同意的情况下，可按照输卵管异位妊娠进行保守治疗。

腹腔镜手术治疗宫角妊娠多见于以下情况：（1）妊娠

囊造成宫角明显凸起，难以经阴道及宫腔内处理，可采用

腹腔镜下宫角切开取胚术；但妊娠12周以上的宫角妊娠患

者，因大出血风险大，建议行开腹手术。（2）腹腔镜监护下

行负压吸宫术或宫腔镜手术，一旦术中出现宫角处穿孔，

立即行手术修补。
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院）；王晓军（新疆维吾尔自治区妇幼保健院）；魏占荣（天

津市东丽区妇女儿童保健和计划生育服务中心）；熊承良

（华中科技大学同济医学院）；杨清（中国医科大学附属盛

京医院）；于晓兰（北京大学第一医院）；袁冬（天津市河东

区妇产科医院）；张林爱（山西省妇幼保健院）；章慧平

（华中科技大学同济医学院）
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