
动态监测血清β-绒毛膜促性腺激素对异位妊娠早期诊断的价值  

    近年来异位妊娠的发病率呈上升趋势，其中有相当部分的患者要求保留生育能力。临床实践表明：早期

的异位妊娠保守治疗效果较好，其临床治愈率较高，治疗后输卵管恢复正常的比例以及再孕率也比较高。但是

异位妊娠在早期与先兆流产有时不易鉴别，容易误诊，以致延误治疗时机。本研究采用化学发光法动态监测患

者血绒毛膜促性腺激素β亚单位(β-HCG)的水平，旨在探讨血β-HCG的动态变化对早期诊断异位妊娠的价值。 

    

1  资料与方法 

    1.1  研究对象 

    2001年1月～2005年6月我院因疑似异位妊娠收治，最后经腹腔镜检查或剖腹探查及术后病理检查，确诊

为异位妊娠且符合以下条件的患者共106例(为研究组)，入选条件为：(1)有停经史(停经60 d以内)、阴道流

血或腹痛等症状；(2)能准确提供月经史及末次月经日期；(3)妇科检查示宫颈口闭，无明显举痛，后穹隆不

胀，子宫体无压痛，双侧附件均未触及明显包块；(4)阴道B超检查，在子宫内、外均未发现妊娠囊，子宫直

肠窝积液<15 mm；(5)生命体征稳定，在治疗开始前能完成至少2次血β-HCG检测；(6)动态监测之前及动态监

测期间曾使用甲氨蝶呤、米非司酮、绒毛膜促性腺激素等影响血β-HCG变化的药物的患者排除在本研究之外。 

    另选择同期就诊，最终确诊为先兆流产的病例69例作为对照组。对照组病例初诊时停经在60 d以内，在

治疗开始前能完成至少2次血β-HCG检测，均成功安胎至孕3个月以上。在孕3个月以内发生完全流产或因不全

流产行清宫手术的患者排除在本研究之外。动态监测之前及动态监测期间曾使用甲氨蝶呤、米非司酮、绒毛膜

促性腺激素等影响血β-HCG变化的患者排除在本研究之外。 

    1.2  方法 

    所有入选对象均在就诊或住院时抽取静脉血，采用化学发光法对患者血β-HCG进行动态监测，隔2～3 d复

查血β-HCG，阴道B超随诊。末次月经第1天与初次抽血日的间隔为停经天数。分析两组患者初次血β-HCG水平

及血β-HCG递增倍数的差别。 

    1.3统计学处理 

    采用SPSS11.0统计软件包进行统计分析。异位妊娠组及先兆流产组的组间比较采用两个独立样本的t检

验；不同的停经天数患者之间初次血β-HCG测量值、血β-HCG递增倍数的差别采用单因素方差分析进行统计。 

    

2  结果 

    2.1  异位妊娠组与对照组初次血β-HCG值 

    异位妊娠组平均年龄(28±6)岁；先兆流产组平均年龄(29±4)岁，两组年龄的差别无统计学意义

(P=0.751)。异位妊娠组停经≤40 d 26例、41～50 d 47例、51～60 d 33例；先兆流产组停经≤40 d 36
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例、41～50 d 23例、停经51～60 d 10例。两组初次检测血β-HCG值的结果见表1。对于不同的停经天数，异

位妊娠组患者初次血β-HCG测量值显著低于对照组(P<0.05)。但两组患者血β-HCG波动幅度都比较大，虽然其

均值的差别具有统计学意义，但就个体而言，血β-HCG测量值存在较大的重叠区域。 

    进一步的分析显示，在异位妊娠组内，三类不同停经天数的患者初次血β-HCG测量值，经单因素方差分析

显示差别具有统计学意义(P=0.005)。两两组间比较发现，停经≤40 d的异位妊娠患者初次血β-HCG测量值显

著低于停经41～50 d及51～60 d的患者，差别均具有统计学意义(P值分别为0.007,0.002)；但停经41～50 

d的异位妊娠患者初次血β-HCG测量值与51～60 d的患者无明显的差别(P=0.445)。 

    而在对照组内，三类不同停经天数的患者初次血β-HCG测量值，经单因素方差分析显示差别具有统计学意

义(P=0.000)。两两组间比较发现，患者初次血β-HCG测量值随着停经天数的增加而逐渐升高(P<0.01)。 

    2.2  异位妊娠组与先兆流产组血β-HCG递增倍数(HCG2/HCG1)(表2) 

    从表2可见，对于不同的停经天数，异位妊娠组患者血β-HCG递增倍数显著低于对照组(P<0.05)。具体来

说，在异位妊娠组内，三类不同停经天数的患者血β-HCG递增倍数，经单因素方差分析显示差别具有统计学意

义(P=0.005)。两两组间比较发现，停经≤40 d的异位妊娠患者血β-HCG递增倍数显著低于停经41～50 d及51

～60 d的患者(P值分别为0.000，0.000)；但停经41～50 d的异位妊娠患者血β-HCG递增倍数与51～60 d的

患者无显著差别(P=0.340)。而在先兆流产组内，三类不同停经天数的患者血β-HCG递增倍数，经单因素方差

分析显示差别无统计学意义(P=0.850)。 

    

3  讨论 

    异位妊娠是妇产科最常见的急腹症，但在未发生流产或破裂时，其临床表现不典型，往往难以确诊，需

结合辅助检查。血β-HCG测定是早期诊断异位妊娠的重要方法之一。尤其是经阴道B超检查，在子宫内外均见

妊娠囊的时候，对可疑患者进行动态血β-HCG监测，有着更为重要的意义。 



    HCG是由合体滋养细胞分泌的一种糖蛋白激素，约在受精后第6天受精卵滋养层形成时，开始分泌微量

HCG，着床后能在母血中测出HCG。在妊娠早期分泌量增加很快，1.7～2.0 d即增长1倍[1]。 

    3.1 初次血β-HCG测量值对异位妊娠的诊断价值 

    本研究结果显示：对于不同的停经天数，异位妊娠组初次血β-HCG测量值明显低于先兆流产组，与文献报

道相似[2][3]。因为输卵管管腔狭小，管壁薄，且缺乏粘膜下组织，其肌层远不如子宫壁厚与坚韧，妊娠时

不能形成完好的蜕膜，不利于胚胎的生长发育[1]，因此反映胚胎滋养细胞活性的β-HCG较宫内妊娠低。本研

究还发现，停经≤40 d的异位妊娠患者初次血β-HCG测量值明显低于停经41～50 d及51～60 d的患者；但停

经41～50 d与51～60 d的异位妊娠患者无明显的差别。高水平的β-HCG不仅提示滋养细胞具有活性，也反映

了滋养细胞侵入输卵管壁的深度。Natale等[4]研究发现：当滋养细胞仅限于输卵管粘膜内时，血β-HCG中位

数值为1711 IU/L；滋养细胞侵入输卵管壁肌层时，血β-HCG中位数值为4690 IU/L；而滋养细胞侵入管壁达

浆膜层时，血β-HCG中位数值可达15 700 IU/L。提示滋养细胞活性越高，越易于穿透管壁至肌层，其β-HCG

水平就越高。这与输卵管壁深肌层内有丰富的血管与营养供给，导致滋养细胞分泌过量的β-HCG有关。 

    本研究发现，无论是异位妊娠还是先兆流产，血β-HCG波动幅度都比较大，虽然其均值的差别具有统计学

意义，但就个体而言，血β-HCG测量值存在较大的重叠区域。单次血β-HCG测量值较高并不能肯定为宫内妊

娠。Mehta等[5]观察51例停经5周、血β-HCG>2000 IU/L、经阴道B超未发现宫内妊娠囊的妇女，随诊发现29%

为异位妊娠。因此，单次血β-HCG的检测对异位妊娠与先兆流产的鉴别诊断价值有限。此外，本研究未包括难

免流产患者，仅收入安胎成功的先兆流产病例。有报道难免流产患者血β-HCG均值虽然高于异位妊娠患者，但

两者之间无显著性差异[6]。因此，不能凭单次血β-HCG检测来判断是否为异位妊娠。 

    3.2  血β-HCG递增倍数对异位妊娠的诊断价值 

    本研究发现，对于不同的停经天数，异位妊娠组患者血β-HCG递增倍数明显低于先兆流产组。因此，临床

上对于血β-HCG变化曲线呈平台状时应注意有异位妊娠的可能。进一步的分析显示：停经在40 d以内的异位妊

娠，血β-HCG增幅平均达1.91倍；而停经在41～50 d、51～60 d的异位妊娠，血β-HCG增幅仅1.10～1.25

倍，其差别具有统计学意义。反观先兆流产组，不同的停经天数之间，血β-HCG增幅差别不大。可能是由于子

宫内的环境更适合胚胎的生长发育；而种植在输卵管内的胚胎受输卵管空间及血液供应的影响，发育速度逐渐

放缓。研究结果提示在分析可疑异位妊娠患者血β-HCG变化规律时，应结合停经天数综合考虑。临床上对于停

经在40 d以内的可疑异位妊娠患者，若血β-HCG增幅接近2倍，阴道B超不能确定为宫内妊娠者，不应急于否定

异位妊娠的诊断，而应继续动态追踪血β-HCG的变化以及定期复查B超。 

    综上所述，异位妊娠患者血β-HCG水平明显低于同孕周的先兆流产患者。但是由于异位妊娠患者血β-HCG

变异幅度很大，单次血β-HCG检测对异位妊娠与先兆流产的鉴别诊断价值有限，不能凭单次血β-HCG的检测来

判断是否为异位妊娠。异位妊娠患者血β-HCG的增幅明显低于同孕周的先兆流产患者，动态监测血β-HCG变化

规律可作为诊断早期异位妊娠的重要手段。临床分析时应结合阴道B超结果及停经天数综合考虑。 
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