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输卵管妊娠术后持续性异位妊娠的危险因素分析

于津，杨思勤*

上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院妇产科/上海市胚胎源性疾病重点实验室/上海市临床重点专科建设—

“强主体”妇产科，上海　200030

临床研究

[摘要]　目的　探讨输卵管妊娠患者术后发生持续性异位妊娠(PEP)

的危险因素。方法　选取2000年1月－2020年12月在上海交通大学医学院

附属国际和平妇幼保健院接受输卵管妊娠手术且术后发生PEP的38例患者

为PEP组，同时选择同期行相同手术且手术成功、术后恢复良好的152例

患者为对照组。回顾性分析两组患者的临床资料，记录并分析比较所有

患者的年龄、孕次、体重指数(BMI)、停经时间、既往输卵管手术史、术

后血清β-人绒毛膜促性腺激素(β-hCG)下降率、输卵管妊娠部位、异位妊

娠病灶情况、术中盆腔粘连情况等。分析两组的临床基线资料，采用χ2检

验进行输卵管妊娠术后PEP危险因素的单因素分析，采用Poisson回归进行

多因素分析，筛选输卵管妊娠术后PEP的独立危险因素，并分析输卵管妊

娠术后PEP的治疗方法等。结果　PEP组的年龄、孕次、BMI、停经时间

等与对照组比较差异均无统计学意义(P>0.05)。单因素分析结果显示，输

卵管妊娠手术后PEP的发生与急诊/择期手术、盆腔粘连、输卵管妊娠病

灶破裂/流产有关，差异有统计学意义(P<0.05)，而与手术方式、输卵管

妊娠部位、输卵管妊娠病灶大小等无明显相关。Poisson回归分析结果显

示，盆腔粘连、输卵管妊娠病灶破裂/流产是输卵管妊娠术后发生PEP的

独立危险因素。输卵管妊娠患者手术后发生PEP的患者95%可经药物治疗

成功。结论　盆腔粘连、输卵管妊娠病灶破裂/流产是输卵管妊娠术后发

生PEP的独立危险因素。
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[Abstract]　Objective　To explore the risk factors of persistent ectopic pregnancy (PEP) in patients with fallopian 

tubal pregnancy after tubal pregnancy surgery. Methods　A total of 38 patients, who underwent the tubal pregnancy surgery in 

International Peace Maternity and Child Health Hospital affiliated to Medical College of Shanghai Jiao Tong University from January 

2000 to December 2020, were selected as the research subjects and included into PEP group; and another 152 patients undergone 

the same operation during the same period and recovered well were selected as control group. The clinical data of the two groups 

were analyzed retrospectively. The age, gravidity, body mass index (BMI), menopause duration, previous fallopian tube surgery 

history, postoperative serum β-human chorionic gonadotropin (β-HCG) decline rate, tubal pregnancy site, ectopic pregnancy 

focus, and intraoperative pelvic adhesion etc. of all patients were recorded and analyzed. The clinical baseline data of the two groups 

论　著
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were analyzed. The chi square test was used to analyze the risk factors of PEP after tubal pregnancy surgery, and Poisson regression 

analysis was performed to do the multivariate analysis. The independent risk factors of PEP after tubal pregnancy surgery were 

screened, and then the treatment method of PEP after tubal pregnancy surgery was analyzed. Results　There were no significant 

differences between PEP group and control group in terms of age, gravidity, BMI and menopause duration. Univariate analysis 

showed that the PEP after tubal pregnancy surgery was related to emergency/elective surgery, pelvic adhesion and the rupture 

of ectopic pregnancy lesions/abortion, and the difference was statistically significant (P<0.05), while no obvious relation to the 

operation method, the location of tubal pregnancy and the size of ectopic pregnancy focus. Poisson regression analysis showed that 

the pelvic adhesion and the rupture of ectopic pregnancy lesions/abortion were the independent risk factors of PEP. The cure rates 

with methotrexate (MTX) treatment was 95% for PEP patient after tubal pregnancy surgery. Conclusion　The pelvic adhesion and 

the rupture of ectopic pregnancy lesions/abortion were the independent risk factors of PEP after the tubal pregnancy surgery. 

[Key words]　operation of fallopian tubal pregnancy; persistent ectopic pregnancy; risk factor

异位妊娠是指受精卵在宫腔外着床，占所有

妊娠的1.5%~2.0%[1]，其中输卵管妊娠占异位妊娠

的90%[2]，其治疗方法包括期待治疗、药物治疗、

保守性手术治疗及根治性手术治疗[3]。持续性异位

妊娠(persistent ectopic pregnancy，PEP)是指初次治

疗后，滋养细胞组织未被完全去除而继续生长，血

清β-人绒毛膜促性腺激素(β-hCG)水平持续升高或

不降低，伴或不伴临床症状[4]。有研究发现，保守

性手术后PEP的发生率为5%~20%，而根治性手术

后PPE的发生率<1%[5-7]，故既往研究均集中在保守

性手术后的PEP，但近年随着腹腔镜微创技术的开

展，根治性手术后PEP的发生率有所升高[8]。本研

究通过分析20年间上海交通大学医学院附属国际和

平妇幼保健院输卵管妊娠术后发生PEP患者的一般

临床资料，探讨了输卵管妊娠术后发生PEP的高危

因素，以及输卵管妊娠术后PEP患者药物治疗的可

能性，以期为此类患者的临床治疗提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性分析2000年1月－2020年12
月上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院收

治的接受输卵管妊娠手术[包括保守性手术(异位妊

娠输卵管开窗术、异位妊娠输卵管挤压术、盆腔异

位妊娠病灶清除术等)及根治性手术(异位妊娠输卵

管切除术)]患者的临床资料。将术后发生PEP的38
例患者作为PEP组(包括保守性手术23例，根治性手

术15例)。采用1:4配比病例对照研究的方法，选取

与PEP组年龄相差1岁，同时期入院并在本院接受

相同手术治疗，且术后达到预期效果的152例输卵

管妊娠患者作为对照组。本研究获上海交通大学医

学院附属国际和平妇幼保健院伦理委员会审核批准

(2019060)，所有研究对象均签署知情同意书。

1.2　方法

1.2.1　输卵管妊娠及PEP的诊断标准　输卵管妊娠

诊断标准：将术中输卵管或输卵管内清除的组织

送病理学检查，可见绒毛组织者，则诊断为输卵

管妊娠。PEP诊断标准：输卵管妊娠患者术后监测

血清β-hCG水平出现升高或处于平台期者，诊断为

PEP。输卵管妊娠术后第1天检测血清β-hCG水平，

随后每周检测一次血清β-hCG水平。如怀疑PEP则
根据需要缩短监测间隔时间。

1.2.2　纳入与排除标准　纳入标准：(1)两组患者

均接受了输卵管妊娠手术，术后病理均证实为输卵

管妊娠；(2)临床资料完整。排除标准：(1)存在宫

内外复合妊娠；(4)术中使用了氨甲蝶呤(MTX)；
(3)临床病例资料不完整。

1.2.3　观察指标及其定义　采集两组患者的一般临

床资料[年龄、孕次、体重指数(BMI)、停经时间、

既往输卵管妊娠史，既往盆腔手术史等]、术前血

清β-hCG水平及术中指标(手术方式、手术路径、

急诊/择期手术、盆腔粘连、输卵管妊娠的部位、

输卵管妊娠病灶破裂/流产、盆腹腔积血量等)。盆

腔粘连是指盆腔内的脏器与周围组织的异常附着粘

连，尤其是输卵管解剖结构发生改变，与盆侧壁、

子宫、卵巢或肠管异常附着粘连；输卵管妊娠病灶

破裂是指输卵管浆肌层破裂；输卵管妊娠流产是指

输卵管浆肌层完整，妊娠物从输卵管伞端流产至盆

腹腔。

1.3　指标分析　分析两组患者的临床资料，筛选

包括一般资料及术中情况等因素进行单因素分析，

有统计学意义的因素再进行多因素分析，最终确定

输卵管妊娠术后PEP的独立危险因素。同时分析输

卵管妊娠术后PEP的治疗方法及并发症。

1.4　统计学处理　采用SPSS 22.0软件进行统计分

析。患者的年龄、BMI等正态分布的计量资料以

x±s表示，两组间比较采用 t检验，孕次等偏态分

布资料以M(Q1，Q3)表示，两组间比较采用Mann-
W hitney U检验；计数资料以例(%)表示，危险因

素的单因素分析比较采用χ2检验；多因素分析采用

Poisson回归分析。P<0.05为差异有统计学意义。
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2　结　　果

2 . 1　一般临床资料比较　两组患者的年龄、孕

次、BMI、停经时间等一般临床资料比较差异均无

统计学意义(P>0.05，表1)。

表1　两组输卵管妊娠手术患者一般临床资料比较

Tab.1　Comparison of  general  c l inical  data of  pat ients 

undergone tubal pregnancy surgery between the two groups

项目 PEP组 对照组 t/Z P

年龄(岁, x±s) 29.2±4.6 29.1±5.2 0.588 0.278

孕次[次, M(Q1, Q3] 2.0(1.0, 4.0) 2.0(1.0, 3.0) 1.573 0.116

BMI(kg/m2, x±s) 22.4±2.3 23.1±2.6 0.928 0.555

停经时间(d, x±s) 47.5±7.3 46.2±6.7 0.299 0.821

　　PEP. 持续性异位妊娠；BMI. 体重指数

2.2　输卵管妊娠术后PEP危险因素的单因素分析

　单因素分析显示，输卵管妊娠术后发生PEP与急

诊/择期手术、盆腔粘连、异位妊娠病灶破裂/流产

有关，差异有统计学意义(P<0.05)；而与术前血清

β-hCG水平、手术方式、输卵管妊娠部位、输卵管

妊娠病灶大小等无关(P>0.05)(表2)。
2.3　输卵管妊娠术后PEP危险因素的Poisson回归分

析　将单因素分析有统计学意义的指标代入多因素

泊松回归分析模型，结果显示盆腔粘连、输卵管妊

娠病灶破裂/流产是输卵管妊娠术后发生PEP的独立

危险因素(表3)。
2.4　输卵管妊娠术后PEP治疗方式　PEP组38例患

者于术后(13.9±2.0) d被诊断为PEP。其中37例采用

氨甲蝶呤(MTX)注射治疗方案，仅1例再次手术治

疗。37例MTX药物治疗均取得成功，其中30例采用

单剂量治疗，5例采用二剂量治疗，2例采用多剂量

治疗，治疗成功率97%。

2.5　PEP的并发症　PEP组38例术后均规范随访血

清β-hCG，且未发生PEP的并发症。仅1例PEP患者

在行MTX二剂量治疗时发生了轻微的化疗反应，

出现了牙龈出血、白细胞降低，经过对症处理后 
好转。

3　讨　　论

3.1　输卵管妊娠术后发生PEP的危险因素　既往研

究报道，异位妊娠术后发生PEP的高危因素包括既

表2　输卵管妊娠术后持续性异位妊娠(PEP)危险因素的

单因素分析[例(%)]

Tab.2　Univariate analysis of persistent ectopic pregnancy 

after tubal pregnancy surgery [n(%)]

危险因素 PEP组 对照组 χ2/t P

停经时间 1.03 >0.05

<42 d 5(13.2) 12(8.0)

≥42 d 33(86.8) 140(90.0)

异位妊娠病灶直径 2.94 >0.05

<3 cm 10(26.3) 63(41.5)

≥3 cm 28(73.7) 89(58.5)

盆腹腔积血量(ml, x±s) 453±20.9 389±37.5 11.70 >0.05

手术方式 0.20 >0.05

根治性手术 15(39.5) 54(35.6)

保守性手术 23(60.5) 98(64.5)

血清β-hCG水平 13.92 >0.05

<2000 U/L 12(31.6) 68(44.7)

≥2000 U/L 26(68.4) 84(55.3)

输卵管妊娠病灶部位 21.27 >0.05

输卵管间质部 3(7.9) 1(0.7)

输卵管峡部 5(13.2) 3(2.0)

输卵管壶腹部 25(65.8) 148(97.3)

输卵管伞端 2(5.3) 0(0)

不确定 3(7.9) 0(0)

异位妊娠病灶破裂/流产 98.41 <0.05

是 33(86.8) 14(9.2)

否 5(13.2) 138(90.8)

盆腔粘连 24.42 <0.05

是 20(52.6) 23(15.1)

否 18(47.4) 129(84.9)

急诊/择期手术 28.50 <0.05

急诊手术 20(52.6) 20(13.2)

择期手术 18(47.4) 132(86.8)

手术路径 7.43 >0.05

开腹 8(21.1) 10(6.6)

腹腔镜 30(78.9) 142(93.4)

既往异位妊娠史 1.60 >0.05

是 3(7.9) 5(3.3)

否 35(92.1) 147(96.7)

既往盆腔手术史 0.31 >0.05

是 6(15.8) 30(19.7)

否 32(84.2) 122(80.3)

　　β-hCG. β-人绒毛膜促性腺激素

表3　输卵管妊娠术后持续性异位妊娠(PEP)危险因素的Poisson回归分析结果

Tab.3　Poisson regression analysis of persistent ectopic pregnancy after tubal pregnancy surgery

危险因素 β SE EXP(β) 95%CI Wald χ2 P

盆腔粘连 0.003 0.009 1.029 1.010~1.049 8.985 <0.05

异位妊娠病灶破裂/流产 0.012 0.029 1.076 1.016~1.138 6.326 <0.05
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往异位妊娠病史、盆腔粘连、早期妊娠、病灶包

块小、术前血清β-hCG水平低等，这些因素均可使

PEP的发生率增高 [9-14]。本研究结果与既往文献报

道略有不同。本研究发现，输卵管妊娠病灶破裂/
流产及盆腔粘连是输卵管妊娠术后发生PEP的独立

危险因素，而手术方式、急诊/择期手术、异位妊

娠病症大小、术前β-hCG水平等均不是输卵管妊娠

术后发生PEP的独立危险因素。这可能与近年临床

医师对异位妊娠的诊治水平提高及腹腔镜手术技术

的进步有关，尤其是对PEP认识的深入及警惕性的

提高，使临床医师在手术时机的选择及术中病灶的

处理中更加成熟、谨慎，避免了在异位妊娠诊断不

明确时过早干预，从而使早期妊娠、异位妊娠病灶

过小等不再是危险因素。

异位妊娠输卵管病灶不完整，发生破裂或流

产时，均可使妊娠滋养细胞从输卵管中扩散至盆腔

或腹腔，因而在术中可能无法完全清除有活性的滋

养细胞，使盆腔或腹腔妊娠病灶残留，最终导致

PEP的发生。盆腔粘连可使输卵管解剖结构发生改

变，在术中游离输卵管时，由于输卵管充血水肿，

异位妊娠病灶容易破裂，从而使妊娠的滋养细胞从

输卵管扩散至盆腔，导致滋养细胞未被完全清除而

引起PEP。此外，盆腔粘连可能由盆腔的慢性炎症

所致，导致盆腔各个脏器的相互附着等，术中妊娠

的绒毛容易残留在解剖结构发生改变的盆腔，从而

导致输卵管妊娠术后PEP的发生。因此，术中应谨

慎操作，洗净所有血块、破碎组织，包括尽可能扩

大面积冲洗盆腹腔，尽可能减小头低脚高体位的角

度，以避免滋养细胞残留于上腹腔，小心取出滋养

细胞组织或输卵管，确保无滋养细胞组织残留；建

议对所有的异位妊娠病灶，尤其是较大的病灶，均

使用取物袋。

本研究还发现输卵管妊娠的手术方式并非PEP
的独立危险因素。输卵管妊娠手术方式的选择往往

建立在术中对病灶的范围、对侧输卵管、异位妊娠

史及对未来生育能力要求评估的基础上。Mol等[15]

的一项随机对照试验(RCT)评估了输卵管开窗术与

输卵管切除术对生育前景的影响，结果发现，输卵

管切除组术后36个月的自然受孕率与输卵管开窗组

比较差异无统计学意义(56.2% vs. 60.7%)；Fernandez
等[16]的多中心RCT比较了根治性手术与保守性手术

后2年患者受孕能力的差异，结果发现根治性手术

组的受孕率与保守性手术组比较差异也无统计学意

义(64% vs. 70%)。因此，如患者对侧输卵管正常，

则病变侧输卵管开窗与输卵管切除对术后妊娠率无

明显影响。本研究也发现，手术方式(保守性手术

与根治性手术)不是输卵管妊娠术后发生PEP的危

险因素(P>0.05)，这可能与近年临床医师对PEP的

深入了解，以及腹腔镜微创操作技术的提高有关。

综上，输卵管妊娠手术方式不是术后发生PEP的独

立危险因素，两种手术方式的术后受孕率也无明显 
差异。

3.2　PEP的治疗方式　对于输卵管妊娠术后患者，

若预测提示PEP高风险，术后可早期行药物治疗。

有研究对28例因异位妊娠接受保守手术治疗的患者

进行回顾性分析发现，26例(92.8%)手术治疗成功

后未发生PEP，而发生PEP的2例患者均接受MTX
治疗，1例治疗成功，1例治疗失败行根治性手术

后痊愈[17]。本研究38例PEP中，37例采用了药物治

疗，仅1例行保守性手术的患者因肝功能指标轻微

升高，无法采用药物治疗，故选择再次行根治性

手术。37例PEP患者MTX药物治疗均取得了成功，

其中30例采用了单剂量治疗，5例采用了二剂量治

疗，2例采用多剂量治疗。本研究输卵管妊娠术后

发生PEP行MTX治疗的成功率为97%，提示输卵管

妊娠术后发生PEP及时行药物治疗的成功率较高。

38例PEP患者术后均未发生并发症，仅1例PEP患者

在行MTX二剂量治疗时发生了轻微的化疗反应，出

现了牙龈出血、白细胞降低，经对症处理后好转。

综上所述，本研究结果显示，输卵管妊娠术后

发生PEP的独立危险因素为输卵管妊娠病灶破裂/
流产及盆腔粘连，两者均可能使术中无法完全清除

妊娠滋养细胞，从而导致术后PEP的发生，故对于

此类患者，术中应提高警惕、细致操作，避免残留

滋养细胞。此外，本研究还发现，输卵管妊娠术后

PEP早期药物治疗效果良好。但本研究尚存在一些

局限，如纳入患者的样本量较少，以及未对输卵管

妊娠术后血清β-hCG下降的趋势进行分析等。在今

后的临床研究中，应进一步扩大样本量，并提高研

究设计的科学性及完整性，以期为输卵管妊娠术后

PEP的临床防治提供依据。
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