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无创检查技术在剖宫产瘢痕部位妊娠早期
诊断中的应用性比较
刘燕　夏进东　许凡勇
（南京医科大学附属松江区中心医院，上海　２０１６００）

【摘要】　目的　分析无创检查技术彩色多普勒超声与磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）诊
断早期剖宫产瘢痕部位妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）的影像学特征，比较２种无创检查技术诊断
ＣＳＰ的临床价值。方法　回顾性分析南京医科大学附属松江区中心医院经手术及病理证实的３７例具
有完整临床资料的早期ＣＳＰ病例，３７例均行经阴道或补充经腹彩色多普勒超声检查及增强磁共振检
查，分析早期ＣＳＰ影像学表现，对比２种检查方法诊断早期ＣＳＰ的准确率。结果　本组３７例早期ＣＳＰ
患者，超声正确诊断３１例，诊断正确率８３．４％。超声图像分３型，孕囊型２６例、不均质团块型９例、蜂
窝型２例。增强ＭＲＩ检查正确诊断３５例，诊断正确率９４．６％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　
彩色多普勒超声和ＭＲＩ是诊断ＣＳＰ的有效方法，彩色多普勒超声简便、患者接受度高，是ＣＳＰ诊断的
首选检查方法；对其难以确诊的病例，特别是不均质团块型和蜂窝型ＣＳＰ，可选择ＭＲＩ进一步检查。
【关键词】　瘢痕妊娠；剖宫产；超声；磁共振成像
【中图分类号】　Ｒ４４５．１、Ｒ４４５．２　　　【文献标识码】　Ａ

犇犗犐：１０．１３４７０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｐｄ．２０２０．０３．００８
通信作者：夏进东，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｊｄ＿２１＠１６３．ｃｏｍ

犆狅犿狆犪狉犻狊狅狀狅犳犪狆狆犾犻犮犪狋犻狅狀狅犳狀狅狀犻狀狏犪狊犻狏犲犲狓犪犿犻狀犪狋犻狅狀狋犲犮犺狀犻狇狌犲犻狀犱犻犪犵狀狅狊犻狀犵犪犳犻狉狊狋狋狉犻犿犲狊狋犲狉狅犳犮犲狊犪狉犲犪狀
狊犮犪狉狆狉犲犵狀犪狀犮狔
犔犻狌犢犪狀，犡犻犪犑犻狀犱狅狀犵，犡狌犉犪狀狔狅狀犵
犛狅狀犵犼犻犪狀犵犇犻狊狋狉犻犮狋犆犲狀狋狉犪犾犎狅狊狆犻狋犪犾，犆犾犻狀犻犮犪犾犕犲犱犻犮犪犾犛犮犺狅狅犾狅犳犖犪狀犼犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔，
犛犺犪狀犵犺犪犻２０１６００，犆犺犻狀犪
犆狅狉狉犲狊狆狅狀犱犻狀犵犪狌狋犺狅狉：犡犻犪犑犻狀犱狅狀犵，犈犿犪犻犾：狓犻犪犼犱＿２１＠１６３．犮狅犿
【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲　ＡｎａｌｙｓｉｓｏｆｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ（ＭＲＩ）ｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ（ＣＳＰ），ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｏｆ
ｔｈｅｔｗｏｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆＣＳＰ．犕犲狋犺狅犱狊　Ｔｈｉｒｔｙｓｅｖｅｎｃａｓｅｓｏｆ
ｃａｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙｗｉｔｈｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｙｗｅｒｅ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ，ｔｈｅｓｅｔｈｉｒｔｙｓｅｖｅｎｃａｓｅｓａｌｌｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
（ＴＶＳ）ｏｒａｂｄｏｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｎｄｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄＭＲＩ，ａｎａｌｙｓｉｓｏｆＣＳＰｉｍａｇｉｎｇ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ，ｃｏｍｐａｒｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｒａｔｅｏｆｔｈｅｔｗｏｍｅｔｈｏｄｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｏｆｔｈｅｔｈｉｒｔｙｓｅｖｅｎｃａｓｅｓ，ｔｈｉｒｔｙｏｎｅ
ｃａｓｅｓｗｅｒｅｃｏｒｒｅｃｔｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｗａｓ８３．４％．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｔｈｒｅｅｔｙｐｅｓｏｆ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ：ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｓａｃｔｙｐｅｆｏｒｔｗｅｎｔｙｓｉｘｃａｓｅｓ，ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｏｕｓｍａｓｓｔｙｐｅｆｏｒ９ｃａｓｅｓ，
ｈｏｎｅｙｃｏｍｂｔｙｐｅｆｏｒｔｗｏｃａｓｅ．ＴｈｉｒｔｙｆｉｖｅｃａｓｅｓｗｅｒｅｃｏｒｒｅｃｔｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙＭＲＩ，ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙｗａｓ
９４．６％（犘＞０．０５），ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＣｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ａｎｄＭＲＩａｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｍｅｔｈｏｄｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ，Ｃｏｌｏｒｄｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｓ
ｐｒａｃｔｉｃａｌａｎｄｃａｎｂｅｈｉｇｈｌｙａｃｃｅｐｔｅｄａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ，ｉｔｉｓｔｈｅｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｆｏｒｔｈｅＣＳＰｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｆｏｒｃａｓｅｓ

３４



·论著· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０２０年第１２卷第３期
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ｃｈｏｏｓｅＭＲＩａｓｔｈｅｆｕｒｔｈｅｒｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．
【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｙ；Ｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ；Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　剖宫产瘢痕部位妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＳＰ）指有剖宫产史孕妇，胚胎着床于子
宫下段剖宫产切口瘢痕处，是一种特殊部位的异位
妊娠，为剖宫产的远期并发症之一，比较少见，国外
文献报道发生率小于１％［１］，比宫颈异位妊娠发病
率高［２］。因为各种原因，目前国内行剖宫产手术分
娩的妇女的数目增多，随着二孩政策的全面放开，剖
宫产瘢痕部位妊娠发病率逐步升高。ＣＳＰ如果未
及时明确诊断、早期进行治疗，继续妊娠可引起子宫
破裂大出血，甚至造成患者死亡。所以早期做出正
确诊断以便及时治疗非常关键。本篇文章回顾性分
析３７例ＣＳＰ患者的彩色多普勒超声和磁共振成像
（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）影像特征，比较
两种无创检查技术诊断ＣＳＰ临床价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集南京医科大学附属松江区中
心医院２０１２年１０月至２０１５年１０月经手术及病理
证实的ＣＳＰ患者共３７例，年龄２４～４４岁，中位年
龄３４岁。所有患者均有剖宫产史，其中行２次剖宫
产手术者９例，１次剖宫产手术者２８例。发病距上
次剖宫产时间１７个月至１５年。３７例患者均有停
经史及血、尿βＨＣＧ升高，停经时间３６～７８ｄ，均处
于早孕期。其中９例患者无阴道流血、无腹痛，１７
例患者有不规则阴道流血伴腹痛；７例要求行终止
妊娠手术，４例外院行流产术后阴道流血淋漓不尽。
３７例患者均行经阴道或补充经腹彩色多普勒超声
检查后再行磁共振平扫＋增强检查。
１．２　方法　
１．２．１　彩色多普勒超声检查　采用ＧＥＥ８、
ＡＬＯＫＡａ５彩色多普勒超声诊断仪器，经阴道超声
检查，探头频率平均７．５ＭＨｚ（５～１０ＭＨｚ），需要时
联合经腹探查，探头频率３．５ＭＨｚ。观察子宫、双附
件区情况，对于临床诊断早孕者，若宫内及双附件区
未发现妊娠组织，应重点观察原剖宫产瘢痕部位有

无异常回声，描述其位置、形态、内部回声情况，测量
其大小、外缘距子宫下段切口处浆膜层距离并进行
彩色多普勒血流检测。
１．２．２　ＭＲＩ检查　使用ＧＥＳＩＧＮＡＥＸＣＩＴＥ超
导型磁共振仪器。检查前嘱患者饮水适量使膀胱处
于充盈状态，如有宫内节育器者需检查前取出。３７
例患者均采用Ｔ２ＷＩ抑脂、ＬＡＶＡ动态增强扫描序
列，进行横轴位、冠状位及矢状位扫描，扫描参数：自
旋回波（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ）Ｔ１ＷＩ序列，ＴＲ／ＴＥ：４００ｍｓ／
１０ｍｓ；快速自旋回波（ｆａｓｔｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＦＳＥ）Ｔ２ＷＩ序
列加脂肪抑制，ＴＲ／ＴＥ：２０００ｍｓ／５０ｍｓ；层厚５ｍｍ，
层间１ｍｍ，矩阵２５６×２５６。ＬＡＶＡＴＲ／ＴＥ：３ｍｓ／
０．８ｍｓ。按０．２ｍｌ／ｋｇ体重，经肘静脉注射钆喷酸葡
胺注射液，注射完成后１５～１７ｓ开始进行动态增强
扫描，重复４期。
１．３　统计学分析　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件，超声
与ＭＲＩ检查对剖宫产瘢痕部位妊娠的诊断正确率
比较，采用四格表确切概率法，按犪＝０．０５水准，
犘＞０．０５表示差异无统计学意义。

２　结果

２．１　彩色多普勒超声检查结果　超声诊断正确３１
例，误诊为不全流产４例，误诊为宫内早孕１例，误
诊为难免流产１例，诊断正确率为８３．４％。超声确
诊的３１例病例可按声像图特点分为３类。①子宫
瘢痕妊娠孕囊型２３例，子宫正常大小或略大，宫腔
中上段无孕囊，宫颈管内口闭，宫颈内未见孕囊，子
宫前壁下段切口处（即子宫峡部）可见一孕囊结构
（图１），孕囊最大径线８～４１ｍｍ，内未探及卵黄囊者
８例，内探及卵黄囊者９例，探及卵黄囊及胚芽者６
例且均有原始心血管搏动。孕囊最外缘距子宫下段
切口处浆膜层距离２～６ｍｍ；ＣＤＦＩ：孕囊周边可探
及环状或半环状血流信号。②不均质团块型６例，
子宫不同程度增大，子宫前壁下段切口处见不均匀
实性高回声团块或囊实混合性团块（图２），最大径
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线１５～５１ｍｍ，与子宫前壁肌层分界不清，切口处肌
层菲薄。其边缘距子宫下段切口处距离可近至紧贴
子宫下段切口处浆膜层，最远距离５ｍｍ；ＣＤＦＩ可探
及团块内部丰富条状、点状血流。③蜂窝型２例，
表现为子宫前壁下段肌层内巨大团块，病灶未突破
子宫前壁下段浆膜层，最大径线７２ｍｍ，内见大小不
等的液性暗区，呈马蜂窝状，子宫下段膨大，彩色多
普勒显示前壁肌层血流异常丰富，呈五彩斑斓花团，
彩色血流信号混叠（图３）。超声显示孕囊旁或宫腔
内积液９例。误诊的６例中３例可归类为孕囊型，
３例可归类为不均质团块型。

图１　ＣＳＰ孕囊型
孕囊位于子宫前壁下段切口处，ＣＤＦＩ：孕囊旁见半环状彩色血流信号

图２　ＣＳＰ不均质团块型图
子宫前壁下段切口处囊实混合团块，ＣＤＦＩ：子宫下段

切口处见短条状血流信号

２．２　ＭＲＩ检查结果　ＭＲＩ诊断正确３５例，１例误
诊为滋养细胞疾病，１例未行肯定诊断，诊断正确率
为９４．６％。ＭＲＩ示子宫体积增大，子宫前下壁明显
变薄（手术切口瘢痕）、病灶位于瘢痕后方。ＭＲＩ已

图３　ＣＳＰ蜂窝型
病灶内见大小不等小暗区，呈蜂窝状，ＣＤＦＩ：内见丰富点状、

条状血流信号，五彩斑斓

确诊的３５例按超声声像图分类将相应病例亦分３
类。①孕囊型：２５例，孕囊大小为１２ｍｍ×８ｍｍ～
６８ｍｍ×２１ｍｍ，孕囊最外缘距子宫浆膜层距离２．５
～６ｍｍ，孕囊位于子宫体部下份前壁切口处，呈囊
状、类圆形或哑铃状；ＭＲＩ图像周围可见囊壁２３
例；Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号２３例，增强扫描１１
例呈环形强化，４例呈均匀强化，８例无强化；２例表
现为类圆形囊实混杂信号，邻近宫腔内亦见不规则
混杂信号灶，与其关系密切，考虑为出血；增强扫描
实性部分明显强化，囊性部分无强化。②不均质团
块型：９例，病灶大小为约３５ｍｍ×４１ｍｍ×２７ｍｍ和
４９ｍｍ×５１ｍｍ×３５ｍｍ，子宫体部下份前壁肌层切
口处见不规则形异常信号，Ｔ１ＷＩ等低信号、Ｔ２ＷＩ、
ＤＷＩ混杂高信号，其外缘距子宫浆膜层距离分别为
５ｍｍ、３ｍｍ，增强扫描均未见明显强化。③蜂窝型：
１例，子宫前壁峡部切口处见６０ｍｍ×５６ｍｍ不规则
肿块，Ｔ１ＷＩ等高混杂信号，Ｔ２ＷＩ／ＤＷＩ高低混杂
信号，病灶边界清楚，增强扫描病灶中央区见条状供
血动脉及小斑片异常强化，肿块前缘子宫肌壁菲薄，
厚约４ｍｍ。ＭＲＩ误诊的１例可归入ＣＳＰ蜂窝型，未
明确诊断的１例可归入ＣＳＰ孕囊型。图４～７所示
患者，女性，停经３６天，１０年前及１年前行剖宫产
手术，子宫前倾前屈位，宫体前下方切口处一大小约
１８ｍｍ×１７ｍｍ×１９ｍｍ的类圆形异常信号影，内呈
长Ｔ１、长Ｔ２囊状信号，周围有完整包膜，边缘光
整，边界清晰，增强扫描囊壁明显均匀强化，囊内无
强化。行子宫切口病灶剜出术，病理示子宫切口处
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妊娠囊。

图４　ＭＲＩＴ２ＷＩ矢状位图

图５　ＭＲＩ增强Ｔ１ＷＩ矢状位

图６　ＨＥ×４０，可见胎儿成分

图７　ＨＥ×４０，可见胎盘绒毛

２．３　彩色多普勒超声和ＭＲＩ诊断结果比较　超声
误诊的２例孕囊型ＣＳＰ及３例不均质团块型ＣＳＰ，
ＭＲＩ均诊断正确；１例孕囊型ＣＳＰ超声误诊为宫内
早孕，ＭＲＩ未做出明确诊断；１例蜂窝型ＣＳＰ超声
诊断正确，ＭＲＩ误诊为妊娠滋养细胞疾病。２种方
法对子宫瘢痕妊娠的诊断正确率分别为８３．４％和
９４．６％，应用四格表确切概率法统计分析，差异无统
计学意义（犪＝０．０５，犘＞０．０５）。

３　讨论

１９７８年Ｌａｒｓｅｎ等［３］首次报道ＣＳＰ。近年来随
着剖宫产率提高、经阴道超声及ＭＲＩ广泛应用，
ＣＳＰ的文献报道显著上升，其病因目前尚不明确，
多数学者认为，可能的发病机制是在子宫内膜与肌
层间存在一个可供组织入侵的微管通道，受精卵着
床并种植于存在内膜缺损的子宫切口瘢痕处，发生
底蜕膜缺失或蜕膜化不足，从而滋养细胞直接侵入
肌层，甚至穿透肌层［４］。ＣＳＰ发病率相对较低，但
病情凶险。本组３７例患者中，有２例因大出血致失
血性休克进行抢救，有３例失血过多进行输血治疗。
所以，ＣＳＰ的早期诊断非常重要，如果继续妊娠或
行刮宫手术易导致大出血，危及患者生命。对行剖
宫产手术的妇女，再次妊娠时一旦出现阴道不规则
流血，应在孕早期行阴道超声或ＭＲＩ检查。
３．１　彩色多普勒超声在ＣＳＰ诊断中的价值　经阴
道彩色多普勒超声检查技术被广泛的应用于ＣＳＰ
的诊断中。ＣＳＰ的主要超声诊断标准为①子宫腔
与颈管内均未见孕囊；②孕囊位于子宫前壁下段；③
约２／３患者的孕囊和膀胱壁间肌性组织厚度（即孕
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囊最外缘距子宫下段切口处浆膜层距离）＜５ｍｍ，
且有缺损；④偶见子宫下段肌性组织断损，孕囊突于
其间［５］。按照该标准，结合文献［６］和本组患者病变
特征，认为ＣＳＰ的超声声像图可分为孕囊型、不均
质团块型、蜂窝状无回声型。本组７０．３％的患者在
近原剖宫产切口处可见妊娠囊，２４．３％为不均质等
回声或混合性回声，５．４％为蜂窝状无回声。Ｗｕ
等［７］认为超声矢状切面是观察ＣＳＰ的最佳切面。
ＣＳＰ声像图表现主要与误行药物流产、胚胎停育等
因素有关。超声可显示孕囊旁或宫腔内积液，提示
出血。彩色多普勒超声具有典型特点，即孕囊型孕
囊周边可探及环状或半环状血流信号；不均质团块
型病灶内部可探及条状或点状血流信号；蜂窝状无
回声型病灶内可见丰富的彩色血流信号，五彩斑斓。
有学者［７］提出通过观察孕囊旁是否有彩色血流信号
来进行鉴别ＣＳＰ与流产，流产的患者病灶旁无滋养
血管显示，且自然流产的病人腹部轻柔施压孕囊有
滑动感。但本组５例误诊为流产的ＣＳＰ，ＣＤＦＩ未
见明显血流信号或仅见稀疏点状血流信号。随着经
阴道超声在妇产科的应用使ＣＳＰ易早期诊断，必要
时联合应用经腹超声，病灶显示更全面，提高了诊断
的正确率及敏感度。超声检查给临床提供剖宫产瘢
痕处有无占位病灶、病灶大小、内部回声情况以及瘢
痕处子宫肌层厚度等信息，有效地指导临床医师选
择正确的诊疗方案。临床上应用彩色多普勒超声观
察介入治疗（双侧子宫动脉灌注、栓塞术）后，病灶周
围血供情况，结合患者血βｈＣＧ值，判断介入治疗
是否有效。有学者认为［８］，对病灶外缘距切口处浆
膜层距离＞３ｍｍ，孕囊或病灶最大径＜３０ｍｍ者，可
选择超声监护下清宫术。本院临床医师在介入治疗
后，根据超声报告提供的病灶处血供情况，选择是否
需ＭＴＸ化疗和超声监视下清宫术时机，或选择手
术切除病灶。
３．２　ＭＲＩ用于ＣＳＰ诊断价值　目前尚无ＣＳＰ的
ＭＲＩ分类诊断标准，参照超声分类标准，将其分为
孕囊型、不均质团块型、蜂窝型。结合本组３７例
ＭＲＩ资料分析，认为矢状位是观察的最佳方位，有
学者［９］认为孕囊以ＭＲＩ矢状面增强ＳＰＩＲ抑脂
Ｔ１ＷＩ序列显示最为清晰，这与我们观点相符。结

合冠状位及横断位等多方位成像可清晰地显示妊娠
囊与周围组织的关系［１０］。以下特点可提示子宫瘢
痕妊娠：子宫前壁下段见剖宫产术后切口影，妊娠囊
植入剖宫产切口处，多向子宫前壁肌层浸润生长，妊
娠囊信号多变，大多呈Ｔ１ＷＩ低、Ｔ２ＷＩ高囊状信
号，少数呈Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ混杂信号。大部分妊娠囊
周缘可见囊壁，增强后呈环形强化，囊内部分发育的
胚胎组织亦可见强化影。妊娠囊周边组织强化程度
与孕囊内发育的胚胎组织强化程度不同，增强扫描
对孕囊的所在部位、其大小及其与邻近组织的关系
显示得更清晰。ＭＲＩ具有较高软组织分辨率，可清
晰显示妊娠囊内液性成份，观察病灶及子宫周围有
无出血、子宫前壁肌连续性是否存在。

４　彩色多普勒超声与犕犚犐诊影像结果对比

本组３７例患者中，前、后者对剖宫产瘢痕部位
妊娠诊断正确率分别为８３．４％和９４．６％，经统计学
分析，Ｐ差异无显著性，可见二者对病变的显示及诊
断正确率无明显差异。与ＭＲＩ相比，彩色多普勒超
声检查无需预约，检查时间短，患者易配合，且所需
费用较低，可重复性操作，患者更易接受，在监测病
变进展方面较ＭＲＩ有优势。且在本组３７例患者
中，ＣＳＰ孕囊型２６例彩色多普勒超声正确诊断２３
例，超声易判断孕囊与膀胱之间肌层连续性是否存
在，彩色多普勒超声可显示孕囊周围高速低阻的血
流信号。有学者认为超声在诊断ＣＳＰ中的作用是
其他方法不可替代的［８］，所以，超声应作为ＣＳＰ首
选检查方法。

本组２例孕囊型ＣＳＰ及３例不均质团块型
ＣＳＰ，超声误诊而ＭＲＩ均诊断正确，这５例误诊病
例共同特点是彩色多普勒未见明显血流信号，这可
能与超声医师对彩色量程、彩色增益调节不熟练有
关。超声是单平面成像，ＭＲＩ可进行多平面观察，
对于前倾前屈位子宫或极度后屈子宫，ＭＲＩ成像可
更准确判断病灶最外缘距子宫下段切口处浆膜层距
离。ＭＲＩ具有良好的软组织对比，对妊娠囊及其周
围组织信号进行分析，ＭＲＩ不仅能发现病变，更易
显示病灶与周围组织关系，能准确判断子宫前壁峡
部肌层有无破裂。超声和ＭＲＩ检查均可发现宫腔
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或孕囊旁积血，由于血红蛋白中铁的性状影响ＭＲＩ
成像，ＭＲＩ可判断出血时间，临床可依据ＭＲＩ判断
是否存在急性出血或慢性出血而选择合适的手术时
机。彩色多普勒超声检查难以鉴别蜂窝型ＣＳＰ与
滋养细胞肿瘤，均表现为血流信号丰富杂乱、五彩混
叠，且流速多为低速低阻型。有文献报道［１１］，滋养
细胞肿瘤ＭＲＩ显示病灶多位于子宫肌层内或弥漫
侵犯，常伴有相邻联合带显示不清或中断，动态增强
扫描，滋养细胞肿瘤呈现早期明显强化，后期由于子
宫肌层明显强化，病灶则显得相对低强化。本组１
例蜂窝型ＣＳＰ，ＭＲＩ误诊可能与医师临床经验不
足，对相关疾病认知不够有关。对于超声难以确诊
的ＣＳＰ病例，应行ＭＲＩ检查。

总之，彩色多普勒超声检查在各级医院均有开
展，简单易行、病人准备时间短、限制条件少（宫腔内
有金属节育环者，ＭＲＩ检查前需先行取环手术），所
需费用也较低，病人易于接受且可重复性操作。彩
色多普勒超声对ＣＳＰ诊断正确率亦较高，在ＣＳＰ
的早期诊断和后续治疗中具有重要价值。但超声检
查受制于操作者的技术状况及操作方法，可能会产
生误诊。ＭＲＩ具有较高的软组织分辨率，可以多平
面、多参数成像，获得的图像异常清晰、对比度好。
对于ＣＳＰ的影像学检查，宜选择简单易行的彩色多
普勒超声作为首选检查方法及随访；对于复杂性
ＣＳＰ（不均质团块型、蜂窝型）、判断周围组织关系
等，宜选择ＭＲＩ进一步检查。
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