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明RsA患者在传统治疗基础上加用低分子肝素治疗

后患者血液流变学指标明显改善。因此，对于血液流

变学在以前临床上部分常规检查未找到病因的RsA病

例上有重大的临床意义，同时也表明应用肝素治疗此类

患者安全、有效。

目前血液流变学检查应用于RsA的病因研究国内

外报道尚不多见，所以该领域还有许多未知等待被发

现。RSA患者在诊治过程中除应做内科、妇科的相关检

查外，必须重视做血液流变学指标的检查。对于RSA患

者的血液黏度升高者应及时采取抗凝治疗，可有效提高

妊娠成功率，对RSA患者再次妊娠及提高妊娠成功率有

很好的临床指导价值。
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【摘要】 目的研究血清孕酮及人绒毛膜促性腺激素(B—hcG)在异位妊娠早期诊断中的预测价值。方法

对146例异位妊娠患者进行回顾性分析，对比同期来院的宫内妊娠先兆流产以及正常宫内妊娠患者，统计3组

患者的血清孕酮、48 h血清B—hcG的增加幅度，建立受试者工作特征曲线(ROc曲线)评价孕酮与B—hcG在预

测异位妊娠中的价值，并评价这两个指标对异位妊娠诊断的准确性。结果异位妊娠组血清孕酮值和48 h血清

B—hcG的增加幅度明显低于正常宫内妊娠组和宫内妊娠先兆流产组；孕酮确定诊断异位妊娠的阈值为10 ng／

mL，48 h p—hcG值的增加幅度为52．6％。孕酮的敏感度和特异度较高。孕酮和B—hcG的ROc曲线下面积分

别为0．964和0．913。结论动态监测血清孕酮及B—hcG可以预测胚胎着床部位，提高早期异位妊娠的诊断率。

尤其对8一hcG阳性而B超宫内宫外均未见孕囊者。血清孕酮和B—hcG测定对异位妊娠早期诊断有重要意义。

推荐血清孕酮以10 ng／mL、48 h血清p—hcG值的增加幅度为52．6％作为诊断异位妊娠的临界值。

【关键词】 异位妊娠；孕酮；血B—hcG；早期诊断

妊娠时受精卵着床于子宫体腔以外的器官或组织

称为异位妊娠(ectopic pregnancy)，占妊娠的2％，异位

妊娠近25年发病率增加6倍。。早期诊断为异位妊

娠保守治疗创造了条件，同时也最大限度地保全了患

者的生育功能。目前异位妊娠的诊断方式主要是阴道

超声，血中孕酮和人绒毛膜促性腺激素(B—hcG)的动

态监测。本研究通过对我院妇科诊治的146例异位妊

娠进行回顾性分析，对比同期来院的宫内妊娠先兆流

产病例及正常妊娠病例的血清孕酮、B—hcG检测结

△通信作者。E—mail：zar加526@yah00．com．cn

果，研究血清孕酮值、8一hCG值之间的相关性，探讨孕

酮和B—hcG早期预测异位妊娠的价值。

1资料与方法

1．1 一般资料选择2010年1月至2013年6月我院

妇科诊治的异位妊娠病例146例，对照组选择同期来

院的宫内妊娠先兆流产病例150例及正常妊娠病例

150例。其中异位妊娠患者依据病史、体格检查、妊娠

试验、超声检查、阴道后穹窿穿刺、手术等方法确诊。

所有患者的月经周期正常，有明确的末次月经日期，

未服用孕激素并且年龄小于40岁。3组一般情况见

表1。
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表l 3组一般情况比较 x±s

1．2研究方法各组患者来院后即进行血清孕酮及

B—hCG检测。此后每隔48 h复查直至诊断明确为止。

1．2．1 抽取血样所有患者就诊当天均抽取静脉血

4 mL，置于干燥的真空玻璃试管中，自然凝固，离心20

min，吸取上层血清应用电化学发光法检测血清孕酮水

平及血B—hCG水平。每次取晨间血，由专门检验师

检验。

1．2．2血清孕酮检测 仪器用雅培公司12000全自

动电化学发光分析仪。试剂采用雅培公司生产的专用

试剂盒。血B—hCG检测仪器为罗氏公司cobas e 60l

全自动电化学发光分析仪，试剂采用罗氏公司生产的

专用试剂盒。

1．3 统计学方法用SPSs 11．5统计软件，采用f检

验；计数资料用x2检验。敏感度=真阳性例数／(真阳

性例数+假阴性例数)，特异度=真阴性例数／(真阴

性例数+假阳性例数)。B—hCG值与孕酮值之间的

相关性用等级相关分析。应用受试者工作特征曲线

(ROc曲线)确定B—hCG值与孕酮值的最佳诊断界

点，评价它们对异位妊娠诊断的准确性。

2 结果

2．1 3组血清孕酮和24 h血清B—hcG水平比较

异位妊娠组的血清孕酮明显低于正常宫内妊娠组和宫

内妊娠先兆流产组，差异有统计学意义(P<0．01)。

正常宫内妊娠组及宫内妊娠先兆流产组血清孕酮差异

无显著(p>0．05)。异位妊娠组的48 h血清B—hcG

增加幅度明显低于正常宫内妊娠组和宫内妊娠先兆流

产组，差异有统计学意义(P<0．叭)。正常宫内妊娠

组及官内妊娠先兆流产组48 h血清B—hcG增加幅度

差异无统计学意义(P>0．05)。见表2。

表2 3组血清孕酮值与48 h血清B—hcG值比较 』±s

2．2 ROc曲线分析 以血清孕酮和48 h血清B—

hCG增加幅度预测异位妊娠的R0c曲线(图1)。纵

轴为敏感度，横轴为特异度。血清孕酮和48 h血清

B—hcG增加幅度的ROc曲线下面积分别为0．964和

0．913，血清孕酮的ROc曲线下面积略高(图1)。

图1以血清孕酮和48 h血清6一hCG增加幅度预测异位妊娠的

ROC曲线

以血清孕酮10 n∥mL(图2)为诊断界点时，敏感

度为96．7％，特异度为96．7％。当血清孕酮值15 ng／

mL(图3)时，区分异位妊娠与正常宫内早孕的敏感度

为89．1％，特异度为98．o％，阳性预测率为97．6％，阴

性预测率为90．7％，准确度为93．8％。当血清孕酮临

界值取20 n∥mL(图4)时，鉴别异位妊娠与正常妊娠

的敏感度为96％，即漏诊率为4％。以48 h血清B—

hcG增加幅度52．6％为诊断界点时，敏感度为

93．35％，特异度为96．7％(图5)。

3讨论

早期异位妊娠的临床表现不典型，早期诊断、早期

治疗可把对患者的损伤降到最低。阴道超声可及时确

定胚胎着床位置和原始心管搏动的有无，可诊断87％～

99％的异位妊娠，敏感度为84．4％，特异度为98．9％‘2。。

当血清B—hcG为l 000～2 000 Iu／L以上时阴道超声

可确认到孕囊。’。孕囊的生长速度为0．8 mm／d。4。

如果在子宫外确认到卵黄囊的存在，不管是否存在胚

胎都诊断为异位妊娠‘5。如果在子宫宫腔内确认到孕

囊，患异位妊娠的概率将大大地降低。宫内妊娠合并

宫外妊娠的发生率为1：30 000～1：2 100一。。因此尽管

子宫内确认到孕囊，也应仔细检查附件区域_1。

目前异位妊娠的发病原因不清。女性激素可能会

影响肌肉活动进而影响卵子在输卵管中的游动。高雌

二醇／孕酮比值[例：高雌激素和(或)低孕酮]可引起

输卵管峡部肌张力增高导致卵子在输卵管内潴留引起

异位妊娠。相反，低雌二醇／孕酮比值会减少输卵管的

蠕动因此延迟卵子的游动”j。

血清孕酮是卵巢合成分泌的性激素，它可促进并

维持妊娠，抑制母体对胎儿抗原的免疫反应，促进子宫

内膜蜕膜化，有利于胚胎植入和发育，亦可反映滋养细

胞功能。异位妊娠时孕酮由滋养层组织分泌，因为异

位的滋养细胞发育欠佳，细胞活力下降，黄体功能不

足，孕酮只达到正常月经周期黄体期的低限水平，从而

异位妊娠孕酮水平大大低于正常宫内妊娠者。早期输
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特异度

图2血清孕酮lO n咖L为诊断界点时的结果

特异度

图4血清孕酮20n∥mL为诊断界点时的结果

卵管妊娠时，由于输卵管肌层菲薄，血供不足，滋养细

胞无论从数量还是质量均较正常妊娠低；同时因滋养

层发育欠佳，滋养细胞活力下降，黄体刺激低下使黄体

发育不良，从而引起输卵管妊娠时孕酮的分泌明显低

下。低孕酮者输卵管纤毛向子宫腔活动概率低，电爆

发发生率低，卵子停滞率高，从而导致胚胎异位植入，

即黄体功能不全增加了异位妊娠的危险9：英国皇家

妇产科学院发表单独检查血清孕酮预测异位妊娠的临

界值为20 nmoL／L(约6．2 ng／mL)，敏感度为93％，特

异度为94％‘⋯。。孕酮>22 n∥mL时基本可认为是宫

内妊娠，尽管孕囊还未出现‘“：HuBINONT等”认为

B—hCG浓度可测出时，血清孕酮值<15 ng／mL，不论

孕龄大小，均提示异常妊娠。孕酮仅能预见孕囊是否

出现，但不能判断着床位置为子宫内还是子宫外‘”：

若孕酮<5 ng／mL，不管妊娠部位，均提示无活力妊娠，

预示孕囊不会出现。本研究发现当血孕酮值<10 ng／

mL提示有异位妊娠的可能，其敏感度为67．3％，特异

度为88．9％。应行超声检查或动态监测B—hCG值。

7例孕酮值>20 ng／mL，尚有>40 ng／mL者，说明不能

完全将孕酮值>10 n∥mL来鉴别宫内与异位妊娠。

血清孕酮水平高不能完全排除异位妊娠，应结合B一

特异度

图3血清孕酮l 5 n∥mL为诊断界点时的结果
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特异度
图5 48 h血清B—hCG增加幅度的结果

hCG值及阴道超声等综合考虑，所以最好结合其他指

标一同预测异位妊娠。本研究推荐血清孕酮以10 ng／

mL作为诊断异位妊娠的临界值。

B—hCG是由绒毛滋养层的合体滋养细胞合成分

泌的一种糖蛋白激素：动态连续观察监测血清B—

hcG水平，其倍增时间和幅度有助于判断妊娠结局：

正常宫内妊娠时血液中HCG检出的时间是排卵后8～

10 d，即在月经周期第23天左右，早于阴道超声观察到

孕囊7。此后其浓度随孕龄而递增，48 h可上升60％以

上，妊娠10周时达到高峰。

B—hCG一般在1 000～2 000 mIU／mL时阴道超

声可以见到宫内孕囊”：当B—hCG值低于2 000

mIu／mL且宫内未见孕囊时，可能的诊断是早期宫内

妊娠、流产、异位妊娠，需要积极地随访观察3。单次

测定B—hcG值仅能肯定是否妊娠，不能区别是正常

妊娠还是病理妊娠。B—hcG增长幅度，一般是以48 h

内上升的百分比来衡量。正常宫内妊娠时hCG增加明

显，B—hCG的翻倍时间为2 d(1．2～2．2 d)”。48 h

后升高至少53％⋯：异位妊娠患者因胚囊着床部位

缺乏正常的蜕膜组织，滋养细胞发育不良，合体滋养细

胞合成的B—hcG量显著减少，导致血中p—hCG上升
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速度慢，倍增时间延长，多超过48 h，可长达3～8 d。7。

但正常妊娠的19％亦可有类似情况17。亦有学者对 [8]

不明位置的妊娠患者计算48 h后血清hcG与0 h血

清hcG比值(hcG 48 h／hcG 0 h)，当比值<0．21时可

预测异位妊娠，敏感度为91．7％，特异度为84．2％”。。

异位妊娠每天hcG变动值(Db—hcG／day)明显低于正

常宫内妊娠者(JD<O．05)和宫内孕囊阳性者(Jp<0．01)，

但明显高于宫内妊娠孕囊阴性者(P<0．05)。”。。有学

者建议B—hcG的增辐未达到50％时高度怀疑异位妊

娠’’。本研究推荐48 h B—hCG值的增加幅度为

52．6％作为诊断异位妊娠的临界值。

联合测定血B—hcG与孕酮值在早期输卵管妊

娠、早期先兆流产的鉴别诊断中具有一定的临床意义，

可减少误诊及漏诊率，为早期明确诊断提供帮助’20 4。

Michael等研究发现异位妊娠时血孕酮值与B—hcG

值呈正相关‘”。，然而，也有异位妊娠时血孕酮值与B—

hCG值无相关性的报道’”’。EIJSON等‘”‘报告如果患

者血清孕酮少于10 n∥mL，并且血中B—hCG值低于

l 500 mIu／L，则为异位妊娠的危险性显著提升。

综上所述，本研究中，异位妊娠时血清孕酮和48 h

血清p—hCG增加幅度明显低于正常宫内妊娠；p—

hCG上升的特点亦不同于宫内妊娠：上升缓慢，持平，

有时甚至缓慢下降。此外，本研究中，血清孕酮和48 h

血清B—hcG增加幅度的R0c曲线下面积分别为

0．964和0．913，一般认为，ROc曲线下面积在0．5以

下时无诊断意义，在0．5～0．7时有较低的准确性，在

0．7～0．9时有较高的准确性，在0．9以上时准确性最

高。说明血清孕酮和48 h血清B—hcG增加幅度对预

测异位妊娠具有同等价值。
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