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［摘　要］目的：探讨经阴式三维超声在诊断输卵管间质部妊娠及宫角妊娠中的应用价值。方法：对二维超
声疑为输卵管间质部妊娠的２８例患者行阴式三维超声检查，并与二维超声检查结果及手术病理检查结果进行
对比分析。结果：经手术病理证实，二维超声检查诊断输卵管间质部妊娠或宫角妊娠符合１９例，诊断符合率
６７８５％，经阴式三维超声检查诊断输卵管间质部妊娠或宫角妊娠符合２６例，诊断符合率９２８５％。结论：经阴
式三维超声较二维超声能提供更多有关宫腔形态、妊娠囊的声学信息，诊断输卵管间质部妊娠及宫角妊娠准确

率更高。
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　　输卵管间质部妊娠发生率虽然仅占输卵管妊
娠中的２％～４％，但由于间质部管腔周围有较厚
的肌层且血管较为丰富，胚胎绒毛对着床部位局部

肌层及血管的侵蚀，一旦发生破裂，腹腔内大量出

血，病情凶险，危及生命，尽早明确输卵管间质部妊

娠及宫角妊娠的诊断对其临床治疗及预后具有重

要意义［１－２］。现将２００６年７月 ～２０１３年１２月二
维超声疑为输卵管间质部妊娠的病例行经阴道三

维超声诊断，并与手术及病理检查结果进行比较，

评价经阴式三维超声对输卵管间质部妊娠的诊断

价值。

１　资料与方法

１１　研究对象
２００６年７月～２０１３年１２月，经二维超声疑为

输卵管间质部妊娠病例２８例，１８～３７岁，平均２８
岁，停经６～１０周，尿 ＨＣＧ均呈阳性或弱阳性，血
βＨＣＧ为１５６～１２５６ＩＵ／Ｌ（正常值 ＜２９ＩＵ／Ｌ）。
为明确诊断，做经阴式三维超声检查。

１２　方法
采用ＧＥＶｏｌｕｓｏｎＥ８超声仪，经阴式三维容积

探头频率５０～９０ＭＨｚ；ＧＥＶｏｌｕｓｏｎ７３０超声仪，
经阴式三维容积探头频率 ５０～９０ＭＨｚ；Ａｌｏｋａ

α１０型超声仪，经阴式三维容积探头频率 ３７５～
７５ＭＨｚ。患者排空膀胱后，取膀胱截石位，经阴
道超声检查，首先用二维超声对子宫大小、形态、宫

腔及宫旁组织进行全方位、多切面扫查，重点观察

妊娠囊或肿块及其与宫腔的关系。在获得最佳二

维图像时，启动三维程序，进行三维数据的采集，三

维成像模式选择表面成像模式［３］。采集完成后出

现３个相互垂直的矢状面（Ｘ）、横切面（Ｙ）及冠状
面（Ｚ）的声像图，通过平行移动或旋转 Ｘ、Ｙ、Ｚ轴，
使得妊娠囊或肿块与子宫内膜显示在同一个冠状

切面上，仔细观察二者间的解剖关系以明确诊断。

１３　观察指标
分析输卵管间质部妊娠及宫角妊娠的三维超

声图。将二维超声和三维超声检查结果与手术病

理检查结果进行对比分析，得出诊断符合率。

１４　统计处理
全部数据采用ＳＰＳＳ１６０统计软件，进行χ２检

验，Ｐ＜００５表示有统计学差异。

２　结果

２１　三维声像图
三维冠状面成像显示子宫肌层为等回声，内膜

高回声，孕囊呈“空洞”样无回声，卵黄囊、胚芽及
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胚胎呈高回声。输卵管间质部妊娠三维冠状面成

像显示：宫腔形态不规则，宫内膜完整、连续、呈等

腰三角形的高回声，一侧宫角外突，于突出部可见

妊娠囊呈“空洞”样无回声（妊娠囊型），卵黄囊、胚

芽及胚胎呈高回声，妊娠囊与宫内膜不相连，二者

间可见肌壁分隔；或于突出部可见肿块呈不均质高

回声（肿块型），肿块与宫内膜间不相连，二者间可

见肌壁分隔。宫角妊娠三维冠状面成像显示：宫腔

形态不规则，宫内膜完整、连续、呈等腰三角形的高

回声，一侧宫角外突，于突出部可见妊娠囊呈“空

洞”样无回声（妊娠囊型），卵黄囊、胚芽及胚胎呈

高回声，妊娠囊与宫内膜相连；或于突出部可见肿

块呈不均质高回声（肿块型），肿块与宫内膜间相

连（见图１）。

注：Ａ为正常子宫内早孕；Ｂ为右侧输卵管间质部妊娠（肿块型）；Ｃ为左侧输卵管间质部妊娠（妊娠囊型）；
Ｄ为右侧输卵管间质部妊娠（妊娠囊型）；Ｆ为子宫角部妊娠

图１　３种不同部位妊娠的三维超声声像
Ｆｉｇ．１　Ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙｏｆ３ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｒｔｓｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙ

２２　二维、三维超声检查结果及手术病理结果
比较二维、三维对诊断输卵管间质部妊娠及宫

角妊娠的诊断符合率，二维超声诊断符合率为

６７８５％，三维超声诊断符合率为９２８５％，诊断符
合率比较，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。二维超
声将１例宫角妊娠误诊间质部妊娠、８例间质部妊
娠误诊为壶腹部妊娠，而三维超声将２例间质部误
诊为宫角妊娠。见表１。

３　讨论

输卵管全长约８～１５ｃｍ，间质部是输卵管位
于子宫壁内的部分，故又称为壁内部，长约１ｃｍ，
管腔狭窄，血管丰富，周边有子宫肌层组织包绕。

异位妊娠以输卵管妊娠较为常见，输卵管间质部妊

表１　异位妊娠二维、三维超声检查及手术病理结果
Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ

ｒｅｓｕｌｔｓ，ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
ｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓ

二维超声 三维超声 手术病理

输卵管间质部妊娠（ｎ） １７ ２３ ２５
子宫角部妊娠（ｎ） ２ ５ ３
诊断符合例数（ｎ） １９ ２６ ２８
诊断符合率（％） ６７８５ ９２８５（１）

（１）与二维超声组比较，Ｐ＜００５

娠发生率较低，但由于间质部周边有较厚的肌层且

血管丰富，因而发生在此处的异位妊娠破裂的时间

较晚，并且一旦破裂后，将会引起腹腔内大量的出

血，危及生命。减少输卵管间质部妊娠并发症、降

低病死率的关键在于及早明确诊断［４］。输卵管间
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质部与宫角相连，此处妊娠与宫角妊娠须加以鉴

别，以圆韧带为界，圆韧带内侧为宫角妊娠，圆韧带

外侧为间质部妊娠。病理检查将分界处以内有功

能性内膜覆盖的属于子宫内膜腔，分界处以外没有

功能性内膜覆盖的属于输卵管腔。超声检查对二

者间的主要区别在于妊娠囊或肿块与宫腔的关系，

与宫腔相通且周围有完整的肌层包绕为宫角妊娠，

与宫腔不相通，周围的肌层不完全或消失为间质部

妊娠。

常规的二维超声声像图只能通过矢状面和纵

切面来观察子宫形态、宫腔、宫角或附件区妊娠囊

或肿块，无法获取子宫冠状面，因此诊断较为困难，

容易出现漏诊或误诊。结合本组资料，对子宫角部

内膜与妊娠病灶之间关系的观察是鉴别间质部妊

娠和宫角妊娠的关键［５］。尽管二维超声连续扫查

可以对宫底形态有一定的认识，但当遇到子宫前倾

前屈或后倾后屈及子宫角部因妊娠灶膨隆而形态

严重失常时仍旧有一定的局限性。在本组病例中，

二维超声就将１例宫角妊娠误诊间质部妊娠、８例
间质部妊娠误诊为壶腹部妊娠。三维超声可在矢

状面和纵切面的基础上同时获得二维超声所不能

显示的冠状面，通过调整 Ｘ，Ｙ，Ｚ轴，能够多角度、
多层次反映子宫形态、宫腔全貌以及妊娠灶与宫腔

的关系，判断二者是否相通，为准确定位妊娠病灶

的位置提供可靠的诊断依据，从而提高诊断的准确

性［６－７］。由于对宫角处内膜是否完全包绕妊娠灶

的观察不全面，三维超声将２例间质部误诊为宫角
妊娠。三维超声可以根据子宫的位置改变观察面

的形态并灵活旋转切面，特别是运用自由解剖成像

将过度前屈、后屈或偏移旋转的子宫通过采用选择

曲线、多线条、任意曲线成像从而获得特殊形态的

子宫内膜的冠状面，更好的观察妊娠囊的位置，进

而得出正确的诊断。

总之，经阴式三维超声成像具有简便、直观的

特点，能够提供更多有关宫腔形态、妊娠病灶的声

学信息，有助于子宫角部妊娠与输卵管间质部妊娠

早期诊断及鉴别诊断，在诊断输卵管间质部妊娠中

具有较高的应用价值。
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妇大部分只需饮食控制即可，两组剖宫产率也无明

显差异，且并未增加过多的临床干预。综上，

ＩＡＤＰＳＧ标准增加了 ＤＧＭ的诊断率，临床操作更
为简单，更适合临床推广及应用。
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