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摘 要：【目的】评估经阴道超声（TVS）对宫内外同时妊娠（HP）的早期诊断价值和探索影响其临床预后的

预测指标。【方法】回顾性分析 85例 2003年 1月至 2017年 9月在我院诊断治疗的HP患者，采用Logistic回归分析

其临床结局与一般特征、超声特点和不同处理方式的关系。【结果】共 80例患者经TVS检查可正确诊断为HP，1
例被误诊为附件扭转，4例术后被证实有宫内妊娠。因此，经TVS诊断HP的敏感性为94.1%（80/85），49例（57.6%）

患者在执行首次TVS时被怀疑为HP。51例患者完成分娩，其中11例早产。当TVS确诊HP时，宫内妊娠囊无胎心

搏动的患者流产率为 60.0%（15/25），而宫内妊娠有胎心搏动的患者流产率 13.3%（8/60），两者具有显著差异

（χ2 ＝ 19.472，P < 0.001）。多因素Logistic回归结果显示，宫内妊娠囊具有胎心搏动的HP患者妊娠结局更倾向于活

产（OR＝0.024，95% CI＝0.004～0.147，P < 0.001）。【结论】尽管TVS诊断HP具有高敏感性，但仅一半的患者在首次

TVS时被怀疑为HP。当经TVS诊断为HP时，宫内妊娠囊具有胎心搏动是患者良好临床预后的重要影响因素。
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Abstract：【Objective】The aim of the study was to assess the value of transvaginal sonography（TVS）in the diagno⁃
sis of heterotopic pregnancy（HP），and explore the early predictors of clinical outcomes in these patients.【Methods】Be⁃
tween January 2003 and September 2017，85 cases of HP were recruited and retrospectively reviewed. The relationships
between clinical outcomes and general characteristics，sonographic features and different management options were ana⁃
lyzed by Logistic regression analysis.【Results】Among these cases，80 were accurately diagnosed by TVS，1 was misdiag⁃
nosed as adnexal torsion by TVS，and four were confirmed to have IUPs after the surgical treatment. Hence，the sensitivi⁃
ty of TVS for detecting HP was 94.1%（80/85），49（57.6%）of the patients had suspected HP when TVS was initially per⁃
formed. Live births occurred for 51 patients，11 of whom delivered preterm. The abortion rate of patients without IUP car⁃
diac activity group was 60%（15/25），while the rate of abortion was 13.3%（8/60）in the patients with IUP cardiac activi⁃
ty group at HP diagnosis ，and the difference was significant（χ2＝19.472，P < 0.001）. Logistic regression analysis iden⁃
tified that the pregnancy outcome of HP patients with cardiac activity in IUP was more pone to live birth（OR＝0.024，
95%CI＝0.004-0.147，P < 0.001）.【Conclusions】These results indicate that TVS detected HP with high sensitivity，but
only a half of patients had suspected HP when they were performed the first TVS scan. Furthermore，an IUP with cardiac
activity at HP diagnosis was an important predictor of a favorable prognosis.
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宫内外同时妊娠（heterotopic pregnancy，HP）是

在同一个体同时存在宫内和宫外妊娠（ectopic preg⁃
nancies，EP）［1］。HP是一种罕见，但潜在威胁患者

生命的状态，自然妊娠的发病率为1/30 000［2-3］。但

随着辅助生殖技术（assisted reproductive technolo⁃
gy，ART）的广泛应用，HP 的发生率上升至 1.5/
1000～1/100［4］。早期诊断和适时快速实施妇科干

预可以减少并发症，例如输卵管破裂、休克、输血，

这些并发症同时危害宫内妊娠（intrauterine preg⁃
nancy，IUP）［5-7］。不幸的是，因为同时存在宫内妊

娠和不典型的临床表现，使这种危机情况容易误

诊［8- 10］。 经 阴 道 超 声（transvaginal sonography，
TVS）对HP的诊断至关重要，主要表现为宫内妊

娠合并单独附件区的肿块、妊娠囊或圆环征［11］。

但 TVS检查诊断HP持续保持低敏感性，EP可能

被漏诊或被误诊为附件扭转、出血性黄体囊肿、输

卵管-卵巢脓肿或阑尾炎［8-10］。HP治疗的主要目

标是确保孕妇的安全和尽力减少对宫内妊娠的威

胁。HP的治疗方式一般包括期待治疗、手术治疗

和超声引导下胚芽抽吸术（用或不用杀胚药

物）［5-6］。尽管腹腔镜和TVS广泛应用，但HP仍是

一个诊断和治疗难题。本研究目的是评估TVS对
HP早期诊断价值，并探索影响HP患者临床预后

的预测指标。

1 材料与方法

1.1 研究对象

病例纳入标准：2003年 1月至 2017年 9月在

我院行阴道超声检查或手术病理证实为HP的患

者；符合HP的超声诊断标准［11］：一个可视的宫内

妊娠囊合并①一个不均质附件肿块或一个临近卵

巢但又可和卵巢相对分离的团块；②一个被视为

高回声环的宫外空孕囊；③在宫外妊娠囊中有卵

黄囊和/或胚芽（有或无胎心）。宫内妊娠在 12孕

周时通过再次 TVS检查确诊，而流产的患者通过

组织病理学确诊。排除标准：未在我院行 TVS检

查；胎儿染色体异常或先天结构畸形；妊娠结局

失访。

针对纳入的病例，收集患者一般特征：年龄、

流产次数、盆腔手术史、受孕方式、末次月经、临床

症状（下腹痛、阴道流血、休克）。通过辅助生殖受

孕的患者，记录其不孕原因、受孕方式、移植胚胎

类型和数目。这些用于科研目的的临床资料已经

提前得到患者的书面同意，并且获得中山大学附

属第一医院伦理委员会的批准。

1.2 超声仪器及检查方法

采用 5-9 MHz 频率阴道探头进行 TVS 检查

（Voluson 730，E6，E8；GE Medical Systems，Zipf，
Austria）。常规系统检查：子宫及双侧附件区，测

量子宫大小、宫腔内妊娠囊和异位妊娠囊最大径、

胚胎头臀径、是否有胎心搏动；异位肿块需记录其

位置、最大直径、肿块性质；盆腔积血量、输卵管积

液、宫腔积液。同时记录，患者首次进行TVS检查

孕周、首次诊断HP的孕周、首次超声是否怀疑HP
及超声检查次数。

1.3 治疗方式和临床结局

所有纳入病例的治疗方式包括期待治疗、超

声引导下胚芽抽吸术和手术治疗。治疗方式的选

择依赖于患者的临床症状、血流动力学参数、重复

TVS检查的结果和患者的选择。每位患者都接受

电话随访，咨询她们的临床结局，包括孕产妇结局

和妊娠结局。孕产妇的结局包括转换其他治疗方

式、输血和并发症；妊娠结局包括分娩孕周、分娩

方式、新生儿存活情况、新生儿出生体质量、宫内

感染、胎膜早破。妊娠不足 28周、胎儿体质量不

足 1 000 g而终止者，称为流产；妊娠满 28周至不

足 37周期间分娩，称为早产；妊娠满 37周至不满

42周期间分娩，称为足月产。随访的终点为各自

的妊娠完成或是妊娠终止。

1.4 统计分析

采用 SPSS 20.0软件进行统计学分析。服从

正态分布的定量资料采用平均数 ± 标准差描述，

组间比较采用 t检验或秩和检验，服从非正态分布

的定量资料采用中位数和四分位数间距描述，组

间比较采用秩和检验；定性资料采用频数和构成

比描述，组间比较采用卡方检验或 Fisher精确概

率法。采用单因素和多因素 Logistic回归分析方

法进行妊娠结局的影响因素分析。检验水准α =
0.05，P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本临床资料

2003年 1月至 2017年 9月在我院诊断为HP
并具有完整临床数据的患者共有 85例。患者的

尚建红，等 . 宫内外同时妊娠患者临床结局的预测指标 703
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平均年龄（31.4 ± 4.5）岁，包括 64例输卵管妊娠，

15例间质部妊娠，4例宫角妊娠，2例瘢痕妊娠。

85例患者中，40例患者有流产史，52例患者有输

卵管手术史。23例患者（27.1%）无症状，59例患

者（69.4%）表现为腹痛和/或阴道流血，3例患者表

现为低血容量性休克。根据术中的发现，10例患

者宫外孕破裂，16例患者（16/85，18.8%）盆腔积血

量大于 400 mL，5例盆腔积血量大于 1 000 mL的

患者分别输血 200、400、1200、1450、3 760 mL。85
例患者中，51例患者完成分娩，其中 11例为早产，

新生儿中未发现先天性畸形。HP患者的一般特

征和临床结局（表 1）。

85例患者中，81例通过体外受精-胚胎移植

（in vitro fertilization- embryo transfer，IVF-ET）受

孕，2例通过人工授精妊娠，2例为自然妊娠。通

过 IVF-ET受孕的患者，60例移植入D2/3胚胎，21
例移植入D5/6胚胎。40例患者移植入冷冻周期

胚胎，41例患者移植入新鲜周期胚胎，其中 19例

患者产生了卵巢刺激综合征。平均每个人移植入

2.27个胚胎。通过 IVF-ET方式受孕的HP患者基

本特征（表 2）。

非常有趣的是，2 例患者经单个胚胎移植

（single embryo transfer，SET）后发生 HP。第 1 例

患者行 IVF-ET 术，移植入 D5 天冷冻胚胎 1 枚。

术后 22天因阴道流血至我院急诊，行 TVS检查提

示宫内和左侧附件区均见一个有胎心搏动的妊娠

囊。第 2例患者行 IVF-ET术，移植入 D5冷冻胚

胎 2枚，术后 24天因阴道流血至我院急诊，行TVS
检查提示宫内为双绒毛膜双羊膜囊双胎，并且在

左侧附件区见一个有胎心搏动的妊娠囊。这两个

患者在ART期间均有数次性生活史。

2.2 超声评估

HP的平均诊断孕周为（50.7 ± 12.1）天。80例
患者通过TVS可精确诊断，1例患者经TVS检查误

诊为附件扭转，4例患者在宫外孕术后被证实有

宫内妊娠。因此，经TVS检查诊断HP的敏感性为

94.1%（80/85）。但是仅 49例（57.6%）患者在她们

首次行TVS检查时被怀疑为HP。
在诊断HP时，TVS显示 25例患者宫内妊娠囊

未见胎心搏动，该组患者流产率为 60.0%（15/
25），其中 6例患者超声提示宫内妊娠为空孕囊，

这 6例患者均发生早期流产，流产率为 100%；60
例（70.6%）患者宫内妊娠有胎心搏动，该组患者

表 1 85 例 HP 患者的一般特征和临床结局

Table 1 General characteristics and clinical outcomes of
85 patients with HP

Variables
Age，mean ± SD（range）/years
Abortion/n（%）

0
1-2
3

History of pelvic surgery/n（%）

Tubal surgery
Non- tubal surgery
No surgery

Method of conception/n（%）

In vitro fertilization-embryo transfer
Intrauterine insemination
Spontaneous conception

Clinical manifestations/n（%）

Asymptomatic
Abdominal pain or/and vaginal bleeding
Hypovolemic shock

Gestational age at diagnosis，mean ± SD
（range）/d

Diameters of gestational mass，mean ± SD
（range）/ mm

Site of ectopic pregnancy/n（%）

Tubal（right or left）
Interstitial（right or left）
Corner
Cesarean scar

Management of HP/n（%）

Expectant management
Surgical management
Embryo aspiration management

Blood transfusion/n（%）

Yes
No

Clinical outcomes/n（%）

Term delivery
Preterm delivery
Abortion

Mode of delivery/n（%）

Vaginal delivery
Cesarean section

Patients with HP
31.4 ± 4.5（23-44）

45（52.9）
38（44.7）
2（2.4）

52（61.2）
11（12.9）
22（25.9）

81（95.2）
2（2.4）
2（2.4）

23（27.1）
59（69.4）
3（3.5）

50.7 ± 12.1（22-92）

37.2 ± 16.5（10-87）

64（75.4）
15（17.6）
4（4.7）
2（2.3）

27（31.8）
54（63.5）
4（4.7）

5（5.9）
80（94.1）

51（60.0）
11（12.9）
23（27.1）

13（21.0）
49（79.0）

704
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流产率为 13.3%（8/60）。在经阴道超声诊断 HP
时，宫内妊娠囊无胎心搏动组的流产率比有胎心

搏动组高（χ2 = 19.472，P < 0.001；表 3）。在异位

妊娠中，肿块平均直径为（37.2 ± 16.5）mm；28例

（32.9%）表现为不均质肿块，20例（23.5%）为空孕

囊，37例患者表现为具有卵黄囊或胚芽的宫外妊

娠囊（有或无胎心搏动）。

2.3 不同治疗方式的临床结局

85例患者中，55例患者在全麻下行剖腹探查

或腹腔镜检查术（均无麻醉并发症），26患者接受

期待治疗，4 例患者行超声引导下胚芽抽吸术。

期待治疗组，在严密观察期间，1例患者间质部破

裂，1例患者宫角破裂，2例患者均立即行急诊手

术，最终 1例患者流产。在观察期间，期待治疗组

整体流产率为 38.5%（10/26）。该研究中，仅 4例

患者行超声引导下胚芽抽吸术，1周后再次行TVS
检查，其中 1例患者宫外妊娠囊增大迅速，因此，

为了避免宫外孕破裂，再次行超声引导下胚芽抽

吸术，并行无水酒精注射。这 4例患者妊娠过程

顺利，均无流产。

手术治疗组，5例患者输卵管破裂，3例患者

间质部破裂，其中 3例患者需要输血，在随访过程

中 3例发生流产。在术中及术后血流动力学平稳

的患者中，8例发生流产。1例患者在行宫角切除

术后 2个月发生子宫破裂，并且手术发现胎儿死

亡。手术治疗组的整体流产率为 23.6%（13/
55）。手术治疗组的活产率与期待治疗组和超声

引导下胚芽抽吸组的活产率相比无统计学差异

（χ2 = 0.336，P = 0.925；表 4）。

2.4 Logistic 回归分析影响HP患者临床结局的

预测因素

接下来，我们通过单因素和多因素 Logistic回
归分析HP患者活产率与一般特征、超声特点及治

疗方式的关系。多因素Logistic回归结果显示，在

TVS诊断HP时，宫内妊娠囊有胎心搏动是患者宫

内妊娠良好预后的重要影响因素（OR = 0.024，
95% CI = 0.004 ～ 0.147，P < 0.001；表 5）。但宫内

妊娠活产率与孕妇年龄、诊断孕周、首次超声怀疑

HP、妊娠囊直径、宫外孕具有胎心搏动、HP的位

置、异位的肿块、盆腔积血量及治疗方式等无统计

学意义。

表 2 通过 IVF-ET 方式受孕的 HP 患者基本特征

Table 2 Basic characteristics of patients with HP
conceived by IVF-ET ［n = 81，n（%）］

Variables
Type of infertility

Primary
Secondary

Causes of infertility
Tubal factors
Male factors
Unknown factors

Method of IVF-ET
Fresh non-donor embryo
Frozen-thawed embryo

Days of transferred embryos
D2/3
D5/6

Number of transferred embryos
1
2
3

No.（%）of patients

38（46.9）
43（53.1）

51（63.0）
11（13.6）
19（23.4）

41（50.6）
40（49.4）

60（74.1）
21（25.9）

1（1.2）
48（59.3）
32（39.5）

表 3 HP 患者临床结局

Table 3 The clinical outcomes of patients with HP （n = 85）
Variables
IUP without cardiac activity
Empty gestational sac
Yolk sac
Yolk sac and fetal pole
IUP with cardiac activity

n

6
10
9

60

Abortion

6
5
4
8

Premature birth

0
0
1

10

Full-term birth

0
5
4

42

χ2

19.4721）

P value

< 0.0011）

1）：The abortion rate of patients without IUP cardiac activity group was higher than patients with IUP cardiac activity group at HP diagnosis，
and the difference was significant（χ2 = 19.472，P < 0.001）.
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表 4 临床结局和一般特征、超声变量和不同治疗方式的比较

Table 4 Comparison of general and sonograhpic variables with clinical outcomes of patients with HP

Variable
Age (years)

≥ 34
< 34

Gestational age at diagnosis, d
≥ 52
< 52

Suspected HP at the initial TVS, n
Yes
No

Gestational mass diameter /mm
< 30
≥ 30

EP fetal heartbeat
Yes
No

IUP fetal heartbeat
Yes
No

HP positions
Adnexal regions
Other regions
Ectopic mass
Inhomogeneous mass
Empty gestational sac
Gestational sac with a yolk sac or fetal pole

Pelvic hemorrhage volume, n
≤ 400 mL
> 400 mL

Ruptured EP, n
Yes
No

Ovarian hyperstimulation syndrome, n
Yes
No

Hydrosalpinx fluid, n
Yes
No

Uterine fluid, n
Yes
No

Treatment modality, n
Surgical managements
Other managements

n

28
57

30
55

49
36

35
50

22
63

60
25

64
21

28
20
37

69
16

10
75

19
66

19
66

17
68

55
30

Obstetric outcomes
Live birth

21
41

20
42

36
26

26
36

18
44

52
10

46
16

19
15
28

51
11

6
56

13
49

14
48

13
49

42
20

Abortion

7
16

10
13

13
10

9
14

4
19

8
15

18
5

9
5
9

18
5

4
19

6
17

5
18

4
19

13
10

Chi-square value

0.090

0.925

0.016

0.054

1.185

19.472

0.149

0.556

0.175

0.962

0.253

0.007

0.134

0.336

P value

0.765

0.336

0.898

0.815

0.4041）

<0.001

0.699

0.760

0.675

0.4481)

0.615

0.934

1.0001)

0.925

HP：heterotopic pregnancy；IUP：intrauterine pregnancy；EP：ectopic pregnancies.
1）Fisher’s exact test
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表 5 单因素和多因素 Logistic 回归分析影响宫内外同时妊娠患者临床预后的预测因素

Table 5 Uni- and multi-variable analysis of predictive factors of clinical outcomes for patients with heterotopic pregnancy

Variable
Age（years）

≥ 34
< 34

Gestational age at diagnosis，d
≥ 52
< 52

Suspected HP at the initial TVS，n
Yes
No

Gestational mass diameter/mm
< 30
≥ 30

EP fetal heartbeat
Yes
No

IUP fetal heartbeat
Yes
No

HP positions
Adnexal regions
Other regions

Ectopic mass
Inhomogeneous mass/Empty gestational sac
Gestational sac with a yolk sac or fetal pole

Pelvic hemorrhage volume，n

≤ 400 mL
> 400 mL

Ruptured EP，n

Yes
No

Treatment modality，n

Surgical managements
Other managements

n

28
57

30
55

49
36

35
50

22
63

60
25

64
21

48
37

69
16

10
75

55
30

Univariate analyses
P

0.765

0.338

0.898

0.815

0.282

<0.001

0.700

0.619

0.676

0.333

0.338

Regression coefficient（SE）

1.171（0.527）

0.619（0.501）

0.939（0.493）

0.890（0.499）

1.943（0.617）

9.750（0.558）

1.252（0.583）

1.281（0.489）

0.776（0.605）

0.509（0.698）

1.615（0.501）

Multivariate analyses
P

0.958

0.265

0.508

0.605

0.201

<0.001

0.314

0.290

0.165

0.264

0.712

OR（95%CI）

1.035（0.292-3.671）

2.274（0.526-9.648）

1.627（0.385-6.875）

1.435（0.365-5.641）

3.690（0.499-27.285）

0.024（0.004-0.147）

2.284（0.457-11.405）

0.427（0.088-2.064）

0.152（0.011-2.167）

5.287（0.285-98.031）

0.772（0.195-3.047）

3 讨 论

患者有宫外孕病史是目前公认发生HP的风

险因素［12-13］。随着ART的广泛应用，HP的发生率

急剧升高［14-15］。本项研究中，61.2%的HP患者有

输卵管手术史；97.6%的HP患者通过 ART受孕，

仅 2例为自然妊娠。因此，在有输卵管手术史和

ART受孕的患者中，妇科医生应该警惕HP发生。

文献报道 HP 患者宫内妊娠的活产率为 66%～

80%［16-18］，本研究的整体活产率为 72.9%，且大多

数人因有盆腔手术史，通过剖宫产分娩。这些与

尚建红，等 . 宫内外同时妊娠患者临床结局的预测指标 707



中山大学学报（医学版） 第39卷
之前的报道非常类似。

Guan等［6］发现冷冻胚胎移植发生HP的风险

显著低于新鲜胚胎移植，并推测可能在新鲜胚胎

移植过程中具有相对高的雌激素和孕酮所致。但

是，我们的研究显示约一半的HP患者行冷冻胚胎

移植。因此，这种假说仍存在争论。总所周知，单

个胚胎移植后的双胎妊娠一般为单合子的，仅 1/
10为双合子的［19］。本项回顾性研究发现 2例行单

个胚胎移植的HP患者，这两例患者均移植冷冻胚

胎，且均在 ART 期间有性生活史。在 2015 年，

Gergolet等［4］首次报道单个胚胎移植后发生HP的

病例，该病例移植时间为取卵后 5天。不久之后，

Lee 等［20］报道了第 2 例，这个胚胎冷冻保存了 3
年。根据这些研究提示，单个胚胎移植后发生的

HP是极其罕见的，并在在冷冻周期中更常见，因

为它们相比新鲜周期更有可能发生自发排卵。

宫内外同时妊娠潜在威胁患者生命，早期诊

断和适时快速实施妇科干预非常重要。Liu［21］等

研究者发现通过 IVF-ET受孕的患者，在移植术后

14天的血β-HCG、孕酮水平及阴道流血症状是早

期预测HP发生的独立危险因素，其血 β-HCG和

孕酮水平较宫内双胎妊娠患者低。TVS检查具有

廉价和无放射性等优点，是 HP患者的首选。Li
等［11］研究者总结了HP患者异位妊娠肿块具有 3
种不同性质的，分别为不均质肿块、空孕囊和具有

卵黄囊和/或胚芽的妊娠囊（有或无胎心）。我们

也有同样的发现，并且分析了不同肿块性质于妊

娠结局无明显相关性。同时，HP诊断的平均胎龄

为 50.7 天，87.1%的 HP 患者在孕 5～8 周时被诊

断，7.1%的患者在 9～10孕周，5.8%的患者在 11
孕周之后，因此我们医院在 6～8 孕周时常规行

TVS检查。由经验丰富的超声医生操作的 TVS检

查对正确诊断HP有高敏感性，但仅约一半的患者

在经历首次TVS检查时被怀疑为HP，因此早期诊

断HP仍具有挑战性。

HP治疗的主要目标为确保孕妇的安全和保

护宫内妊娠。如果患者血流动力学指标和临床症

状稳定，重复的TVS检查未见肿块增大，可以考虑

采用期待治疗和超声引导下胎芽抽吸术。在这两

个治疗组，强烈建议反复的超声检查和严格的观

察，直到 EP妊娠囊变稳定。本研究中，2例患者

因子宫破裂治疗方式改为手术治疗，1例患者因

为EP继续扩大，再次行超声引导下胎芽抽吸术并

无水乙醇注射。多数患者通过ART怀孕，妊娠非

常珍贵，因害怕麻醉可能引起先天畸形和早孕期

手术造成流产，而选择期待治疗。但是，近些年，

越来越多的证据提示随着腹腔镜的应用，早孕期

手术是非常有效和安全的，腹腔镜具有手术野暴

露好，术后疼痛少，住院时间短，最小的操作等优

势［22-24］。我们研究中，所以在全麻下行剖腹探查

术或是腹腔镜手术的患者，未出现任何麻醉并发

症和先天畸形。但手术治疗组的生存率与期待治

疗组和超声引导下胎芽抽吸术组相比没有统计学

差异。因此，HP治疗方式的选择仍存在争议，需

要大量随机临床试验进一步探索。

本研究共 23例患者发生流产，其中 6例患者

在诊断 HP 时，TVS 检查提示宫内妊娠囊为空孕

囊。宫内妊娠未见胎心搏动组流产率较宫内妊娠

有胎心搏动组高，并且多因素Logistic回归提示宫

内妊娠囊具有胎心搏动是HP患者良好预后的重

要影响因素。但HP患者流产率与诊断孕周、宫外

孕具有胎心搏动、HP的位置、异位的肿块直径和

性质、盆腔积血量等临床和超声变量无明显相

关。同时，Guan等［6］也发现：对于手术治疗的HP
患者，妊娠结局与异位妊娠位置、诊断孕周、手术

时间、术中出血量及盆腔积血量等无明显相关。

因此，宫内妊娠具有胎心搏动是HP患者良好临床

预后的重要指标。

综上所述，尽管 TVS诊断HP具有高敏感性，

但仅一半的患者在首次 TVS时被怀疑为HP。当

经TVS诊断为HP时，宫内妊娠囊具有胎心搏动是

患者良好临床预后的重要影响因素。
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