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妊娠期前三个月并发症的超声评估

ＳＯＧＣ（加拿大妇产协会）

ＬｕｃｉｅＭｏｒｉｎ，ＭＤ，ＦＲＣＳＣ（加 拿 大 皇 家 外 科 医 师 学 会 会 员），

ＭｏｎｔｒｅａｌＱＣ；ＭｉｃｈｉｅｌＣ．ＶａｎｄｅｎＨｏｆ，ＭＤ，ＦＲＣＳＣ（加拿大皇家外

科医师学会会员），ＨａｌｉｆａｘＮＳ

影像诊断委员会成员：

ＳｔｅｐｈｅｎＢｌｙ，ＰｈＤ，ＨｅａｌｔｈＣａｎａｄａＲａｄｉａｔｉｏｎＰｒｏｔｅｃｔｉｏｎＢｕｒｅａｕ（加拿大

卫生部辐射防护局）ＯｔｔａｗａＯＮ；ＤｕｎｃａｎＦａｒｑｕｈａｒｓｏｎ，ＭＤ，ＦＲＣＳＣ

（加拿 大 皇 家 外 科 医 师 学 会 会 员），ＶａｎｃｏｕｖｅｒＢＣ；ＭｓＢａｒｂａｒａ

Ｌｅｗｔｈｗａｉｔｅ，ＭＮ，ＡＲＤＭＳ（美国超声医学诊断人员注册），Ｗｉｎｎｉｐｅｇ

ＭＢ；ＲｏｂｅｒｔＧａｇｎｏｎ，ＭＤ，ＦＲＣＳＣ（加拿大皇家外科医师学会会员），

ＬｏｎｄｏｎＯＮ；ＳｈｉａＳａｌｅｍ，ＭＤ，ＦＲＣＰ（皇家内科医师学会会员），

ＣａｎａｄｉａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｓＲｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｖｅ（加拿大放射医师协

会代表），ＴｏｒｏｎｔｏＯＮ；ＡｍａｎｄａＳｋｏｌｌ，ＭＤ，ＦＲＣＳＣ，ＶａｎｃｏｕｖｅｒＢＣ

摘要　

　　目标：①回顾正常的胚胎发展和早期妊娠失败

的超声征象；②回顾异位妊娠的超声征象。

　　结果：①妊娠失败的预测；②异位妊娠的超声

鉴定。

　　证据：通过检索和回顾 ＭＥＤＬＩＮＥ中已被证

实的文献而得。

　　价值：影像诊断委员会和主要作者进行了文献

证据的质量评估。证据评估的质量标准和分类被同

意作为加拿大专责小组对定期健康检查所做报告的

提纲 （表１）。

　　利，弊，效益：女性妊娠期前３个月出现阴道出

血可能会被误诊为稽留流产和（或）被误认为处于妊

娠状态。经阴道超声提供了一种更先进的途径，可

以对早期的胚胎发育特征参数进行描述，提高了对

胎盘正常发育的超声特征的检测和对妊娠失败的超

声影像危险因子的警惕。这方面的提高使得更多成

功的管理策略的形成。对可疑异位妊娠的诊断通常

包括激素水平标志和超声特征的估计。异位妊娠的

早期诊断可以减少母体的发病率和死亡率。

　　建议：有很好的证据能够证明现在的超声技术

可以在妊娠前３个月分辨正常和异常的妊娠，同样

也能很好地证明经阴道超声协同 ＨＣＧ的水平可以

诊断异位妊娠。

１　胚胎时期

胚胎时期是指受孕后的８个月或者是末次月经

后的１０周。通常在临床上妊娠龄是根据末次月经

计算的。在这个时期，器官发育形成，而大多数的畸

形也在这个时期形成。妊娠的第一个超声标志是增

厚的蜕膜内出现妊娠囊［１］，这个囊是绒毛膜囊，超声

显示是小的低回声积液周围环绕着由绒毛膜和蜕膜

形成的强回声环［２］，通过经阴道超声，有可能在妊娠

期的４周３天就可以观察到平均直径为２～３ｍｍ

的妊娠囊［１，３］。卵黄囊是孕期内第一个能被发现的

结构，一经发现便可证实为宫内妊娠。当卵黄囊的

平均直径仅为５～６ｍｍ时就可以被经阴道超声观

察到，而通常多在直径≥８ｍｍ 的时候被发现
［３］。

羊膜是环绕在胚胎周围的圆形薄膜，超声显示其被

完全包围在厚的绒毛膜形成的回声区中。

卵黄囊位于羊膜和绒毛膜之间，羊膜很薄很难

被观察到，当其与超声波垂直时最易见到。妊娠期

间羊膜生长十分迅速，并且在孕期１２～１６周与绒毛

膜融合［１，３］。当胚胎仅１～２ｍｍ长的时候就能被经

阴道超声识别；在孕龄５～７周时，胚胎和孕囊平均每

天能增长１ｍｍ
［１］；当胚胎发育到５ｍｍ长的时候，紧

贴卵黄囊区域出现胎心搏动，提示为获得胚胎［３，４］。

在孕５．５～６．５周，胎儿心率低于１００次／分属于正常

情况，在接下来的３周里，胎儿心率急剧增加到

１８０次／分
［５，６］。表２列出了正常妊娠早期的特点。

２　早期妊娠失败

早期妊娠失败可能会出现阴道流血和（或）腹

痛，包括先兆流产、难免流产、稽留流产几种不同诊

断类型。后者可以更细地分为无胚胎妊娠（孕卵枯

萎）和胚胎死亡，除此之外还有异位妊娠和葡萄胎。

当 经阴道超声在直径＞５ｍｍ或腹部超声在直径
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表１　评估证据的质量标准和建议的分类

证据的水平 建议的分类

Ⅰ：证据应来自至少一个合理设计的随机对照实验

Ⅱ１：证据应来自完善设计的非随机对照实验

Ⅱ２：证据应来自完善设计的队列（前瞻性或回顾性）或病例对照研究，

最好是从一个以上的中心或研究小组得到。

Ⅱ３：进行或未进行人为干预以及不同时间和地点比较间实验得到的

证据。从不受控制的实验中得到的意外的结果也归为这一类（２０世纪

４０年代青霉素的治疗效果）

Ⅲ：有威望的专家基于临床描述性研究和专家委员会的报告提出的观点。

Ａ．有充分证据支持诊断测试，治疗和干预的应用建议的

Ｂ．尚不十分充分的证据支持诊断测试，治疗和干预的应用建议的

Ｃ．没有足够证据支持诊断测试，治疗和干预的应用建议的

Ｄ．不支持诊断测试，治疗和干预的应用建议的证据尚不十分充分

Ｅ．有充分证据不支持诊断测试，治疗和干预的应用建议的

在这些指南中提出的证据质量被采纳作为加拿大专责小组在健康定期检查中的证据评估标准［３７］

在这些指南中提出的建议被采纳作为加拿大专责小组在健康定期检查中的建议分类［３７］

表２　在经阴道超声的检查下，胚胎按时间顺序发展的过程

孕周 妊娠早期胚胎特点　　　　　　　

５＋０周 妊娠囊此时为空的（平均直径１０ｍｍ）

５＋４周 妊娠囊内仅卵黄囊可见

６＋０周 可见妊娠囊（平均直径１６ｍｍ），卵黄囊及邻近的胎心搏动，但是仅可见小的胚胎 （３ｍｍ）

８＋０周 胎儿冠状切面身长１６ｍｍ，有独立的羊膜腔和绒毛膜腔，其中可见卵黄囊。可见胎动，此时胎心率为１７５次／分

＞９ｍｍ的胚胎里面没有发现胎心搏动时可以做出

胚胎死亡的诊断［７］；经阴道超声检查在直径＞８ｍｍ

的孕囊里未发现卵黄囊或直径＞１６ｍｍ的孕囊里

未发现胚胎时便可诊断为枯萎孕卵；用经腹部超声

检查时，直径＞２０ｍｍ的孕囊里未发现卵黄囊或直

径＞２５ｍｍ的孕囊里未发现胚胎时也可诊断枯萎

孕卵［８］。由于测量误差，在干预之前可以将孕囊直

径的测量值增加１～２ｍｍ，如果孕囊比预计的要小

的话，我们需要考虑是否计算错了妊娠期，特别是当

孕母没有感到疼痛也没有流血的情况下。在这种情

况下，需要间隔至少一周以后再做一次经阴道超声

检查［１０］。图１描述了早期妊娠失败的特点。

图１　关于早期妊娠失败的临床猜测

２．１　早期妊娠失败的超声迹象　特定的超声迹象

可以预测早期的妊娠失败，包括在妊娠期大于７周

时胎儿心动过缓（心率＜８５次／分）
［６，１１１３］、妊娠囊相

对于胚胎过小（妊娠囊大小和胎儿身长差异小于

５ｍｍ）
［１４］、过大［１５］（≥５～６ｍｍ）或形状异常的卵黄

囊［１６］和绒毛膜下血肿［１７］，由绒毛膜下血肿引发的自

然流产率接近９％
［１８］，在妊娠妇女年龄超过３５岁和

妊娠龄小于８周的情况下，这种危险性更大。

２．２　早期妊娠失败的原因　将近有７０％的自然流

产提示有染色体异常［２０，２１］。其中２／３为异常三倍

体，剩余部分包括Ｘ染色体单体、嵌合体和其他的

非整倍体。只有一小部分与非整倍体相关的早期流

产是因为父母染色体的平衡重排或倒置。因此，多

数女性因胚胎染色体异常而妊娠失败的不会反复发

生妊娠失败［２２］。除了染色体异常（因为核型异常），

妊娠失败还跟黄体功能不足、免疫因素、感染、饮酒、

吸烟或致死基因异常有关。

３　异位妊娠

最早用来诊断可疑异位妊娠的方法是测量血液

中βＨＣＧ（β人绒毛膜促性腺激素）含量（见表３）。

βＨＣＧ阴性可以排除妊娠，包括异位妊娠。超声检

查显示为宫内孕是可靠的，因为异位妊娠发生率较

２４
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低，与正常妊娠的比例为１：７０００～１：３００００
［２３］。

随着辅助生殖技术的应用，异位妊娠发生的可能性

增高为１％
［２４，２５］。宫内妊娠的诊断依据包括以下几

点：①在宫腔内可以观察到妊娠囊；②在妊娠囊内可

以看到胚胎或卵黄囊或双环征［２６］。宫内积液没有

以上特征也许只是假的妊娠囊。如果没有出现以上

宫内孕的征象，则有以下几点诊断可能：孕龄计算错

误、完全流产、异位妊娠。异位妊娠的超声显像是多

样的，可能为单纯的附件囊性包块、附件混合性包

块、输卵管环、子宫直肠凹陷的游离液体、宫外存活

的胎儿、或是没有任何超声显像的空虚子宫［２７，２８］。

　　临床上可疑的异位妊娠由于普通的超声扫描或

只发现单纯囊性包块，异位妊娠的可能性很低

（５％），但如果发现了附件混合包块或输卵管环，异

位妊娠的可能性超过９０％。一个活的宫外胚胎的

发现可以确诊为异位妊娠。盆腔内游离液体很少被

超声检查单独发现［２８］。用多普勒检查异位妊娠时，

普通多普勒通常显示为一个来源于滋养层周围组织

的低阻力流量波形，而彩色多普勒显示为超声环。

当仅有超声检查的特征提示或高或低的异位妊娠可

能性时，多普勒不能提供有用的临床信息。但是当

其他的超声发现导致了一个难以确定的诊断时，多

普勒此时能提供重要的临床信息。例如，碰到一个

附件混合性包块时，多普勒低阻力波形和彩色多普

勒的环形成像更明确的提示为异位妊娠［２９］。高分

辨率的超声波和血液中βＨＣＧ的含量检测具有互

补作用。多数异位妊娠都能与不相符的高水平的血

βＨＣＧ含量相关联，此处的高水平是相对于宫内积

液的大小而言的。当血βＨＣＧ的值超过一个显著

的水平提示异位妊娠存在的高度危险性，而不应该

误诊为宫内妊娠。多数超声实验室将血βＨＣＧ水

平１０００～２０００ｍＩＵ／ｍｌ定位一个阈值，血βＨＣＧ

含量超过这个水平，需要用经阴道超声进一步检查

是否存在宫内妊娠囊［３０３２］。对于有些异位妊娠病

例，血βＨＣＧ水平仅仅呈现一场小幅度的上升。在

这种情况下，需要进一步采用经阴道超声检查，寻找

与异位妊娠相关的超声特征［３３３５］。表３，显示了简

化的异位妊娠诊断。

表３　关于无临床症状的输卵管异位妊娠的诊断

异位妊娠可能性 血检及超声征象

可能存在异位妊娠 血βＨＣＧ为１５００ｍＩＵ／ｍｌ

缺乏宫内妊娠的经阴道超声征象

极可能存在异位妊娠 血βＨＣＧ为１５００ｍＩＵ／ｍｌ

缺乏宫内妊娠的经阴道超声征象

经阴道超声显示有附件包块

异位妊娠的诊断 进阴道超声显示输卵管内有妊娠囊

４　建议

４．１　当经阴道超声在直径超过５ｍｍ或者是腹部

超声在直径超过９ｍｍ的胚胎里面没有发现胎心搏

动时可以做出胚胎死亡的超声诊断［７］。

采用经阴道超声检查，在平均直径超过８ｍｍ

的孕囊里未发现卵黄囊或直径超过１６ｍｍ的孕囊

里未发现胚胎时便可做出确切枯萎孕卵的经阴道超

声诊断。

用经腹部超声检查时，直径超过２０ｍｍ的孕囊

里未发现卵黄囊或直径超过２５ｍｍ的孕囊里未发

现胚胎时也可诊断枯萎孕卵［８］（Ⅱ２Ａ）。

４．２　由于测量误差，在干预之前可以将孕囊直径的

测量值增加１～２ｍｍ。如果孕囊比预计的要小的

话，我们需要考虑是否计算错了孕龄，特别是当孕母

没有感到疼痛也没有流血的情况下。在这种情况

下，需要至少间隔一周以后再做一次经阴道超声检

查［１０］（Ⅱ２Ａ）。

４．３　当血βＨＣＧ的值超过一个显著的水平（１０００～

２０００ｍＩＵ／ｍｌ）提示异位妊娠存在的高度危险性，

而不应该误诊为宫内妊娠。当发现附件混合性包块

或输卵管环时，异位妊娠的可能性高。一个存活的

异位胚胎发现可以对异位妊娠做出诊断（Ⅱ２Ａ）。

注：这些指南反映了随着时代发展出现的临床和科

学的进步，并随时变化着。但是这些信息尚不能用

来指导治疗过程或作为必须遵守的程序。在文件充

分的情况下，地方机构可以对这些观点做修正。本

指南摘译经ＳＯＧＣ许可，特此表示感谢。
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［３１］　ＫａｄａｒＮ，ＢｏｈｒｅｒＭ，ＫｅｍｍａｎｎＥ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙ

ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ ｚｏｎｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｇｉｎａｌ

ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｆｅｒｔｉｌ

Ｓｔｅｒｉｌ，１９９４，６１：１０１６１０２０．

［３２］　ＲｏｍｅｒｏＲ，ＫａｄａｒＮ，ＪｅａｎｔｙＰ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｅｃｔｏｐｉｃ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｖａｌｕｅ ｏｆｔｈｅ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙ ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ

ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎｚｏｎｅ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９８５，６６：３５７３６０．

［３３］　ＣｏｕｎｓｅｌｍａｎＦＬ，ＳｈａａｒＧＳ，ＨｅｌｌｅｒＲＡ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ

ｂｈＣＧｌｅｓｓｔｈａｎ１０００ ｍＩＵｌｍＬｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｅｃｔｏｐｉｃ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｐｅｌｖｉｃｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｔｉｌｌｕｓｅｆｕｌ［Ｊ］．ＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，

１９９８，１６（５）：６９９７０３．

［３４］　ＫａｐｌａｎＢＣ，ＤａｒｔＲＧ，ＭｏｓｋｏｓＭ，ｅｔａｌ．Ｅｃｔｏｐｉｃｐｒｅｇｎａｎｃｙ：

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈｉｍｐｒｏｖｅｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｃｃｕｒａｃｙ［Ｊ］．

ＡｎｎａｌｓｏｆＥｍｅｒｇｅｎｃｙＭｅｄｉｃｉｎｅ，１９９６，２８（１）：１０１７．

［３５］　ＦａｌｃｏｎｅＴ，ＭａｓｃｈａＥＪ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＪＭ，ｅｔａｌ．Ａｓｔｕｄｙｏｆｒｉｓｋ

ｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｒｕｐｔｕｒｅｄｔｕｂａｌｅｃｔｏｐｉｃｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＪＷｏｍｅｎ’ｓ

Ｈｅａｌｔｈ，１９９８，７（４）：４５９４６３．

［３６］　ＹａｏＭ，ＴｕｌａｎｄｉＴ．Ｐｒａｃｔｉｃａｌａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｔｕｂａｌａｎｄｎｏｎｔｕｂａｌｅｃｔｏｐｉｃｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｒｏｂｌＯｂｓｔｅｔ

ＧｙｎｅｃｏｌＦｅｒｔｉｌ，２０００，２３：９５１０７．

［３７］　ＷｏｏｌｆＳＨ，ＢａｔｔｉｓｔａＲＮ，ＡｎｇｅｒｓｏｎＧＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎａｄｉａｎ

ＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎｔｈｅＰｅｒｉｏｄｉｃ Ｈｅａｌｔｈ Ｅｘａｍ［Ｒ］．Ｏｔｔａｗａ：

ＣａｎａｄｉａｎＣｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎＧｒｏｕｐ，１９９４．ｘｘｘｖｉｉ．

欧阳艳丽，向心力　译

陈萍　校

（收稿日期：２０１１０２２５）

读者·作者·编者

本刊对参考文献格式的要求

参考文献按ＧＢ７７１４８７《文后参考文献著录规则》采用顺序编码制著录，依参考文献在正文中首次出现的先后顺序用阿拉

伯数字加方括号以角码注明，并按引用先后顺序排列于文末，一般不超过１５篇。

各条项目之间的符号（“，”和“．”等）必须按要求使用（见下面的例子），三个以上作者保留３位再加“，等”（中文文献）或“，

ｅｔａｌ”（英文文献）；

期刊文献的格式举例：

［１］　ＢｒａｎｔｉｇａｎＪＷ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＢＷ，ＷａｒｄｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｄｏｎｏｒｂｏｎｅｆｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，１９９３，１８：

１２１３１２２１．

［２］　张?人，蔡春林，叶圣诞，等．１１０例７５岁以上老年人老年人腹部手术的临床分析［Ｊ］．中华老年医学杂志，１９９５，１４：３３６３３８．

注：页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整 ，不 能 用“１２１３２１”的 形 式；题目后加“［Ｊ］”表示来源

于期刊文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。

专著文献的格式举例：

［１］　ＫｈａｎＭＧ．Ｃａｒｄｉａｃｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙ［Ｍ］．４ｔｈｅｄ．Ｌｏｎｄｏｎ：ＷＢＳａｕｎｄｅｒｓＣｏｍｐａｎｙ，１９９５．

［２］　罗瑞德．传染病讲座［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００２．２５２７．

注：需加出版地项目，二版和二版以上加版次，页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整 ，不 能 用

“１２１３２１”的 形 式，如参考全书可不加页码项目；题目后加“［Ｍ］”表示来源于专著文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。

中国产前诊断杂志（电子版）编辑部
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