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宫颈妊娠的临床诊治分析
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摘要：目的：分析宫颈妊娠的诊治经验，为临床提供循证依据。方法：回顾性分析我院成功诊治的 10 例宫颈妊娠

病例的超声声像图表现及临床资料。结果：10 例患者子宫内膜均不同程度增厚，宫内空虚。宫颈管膨大 8 例，合并子宫

呈桶状或沙漏状 5 例，宫颈管内 6 例呈厚壁囊性回声，4 例呈混杂回声，局部与邻近肌壁分界不清。彩色多普勒可见局

部较丰富血流信号。10 例患者均采用子宫动脉栓塞联合宫腔镜电切术，术中出血少，无并发症。结论：超声检查是早期

诊断宫颈妊娠最直接有效的方法，对于孕龄短、胎囊小的病例，经阴道妇科超声更为清晰、早期诊断率高。子宫动脉栓

塞术联合宫腔镜电切术是一种治疗宫颈妊娠安全、可靠的方法。
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宫颈妊娠是指受精卵在宫颈管内着床并发育，是一种罕

见、凶险的异位妊娠，其发病率约为 1：1000 至 1：18000，

在异位妊娠中所占比例不足 1%[1]。宫颈组织血供丰富，弹性

差，处理不当极易造成大出血，甚至有切除子宫及死亡的风险，

因而应引起重视。本研究回顾性分析了我院收治的 10 例宫颈

妊娠患者的超声声像图表现及临床资料，旨在加强临床医生

对该病的认识，以助于在诊治过程中快速识别和精准治疗。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2018 年 10 月至 2013 年 9 月期间我院经阴道超

声诊断为宫颈妊娠的 10 例患者资料，年龄 27-38 岁，平均

32.30±4.06 岁，孕次 2-5 次，10 例均有流产史，流产次数 1-3

次；7 例有剖宫产史，均为子宫前壁下段横切口；1 例曾行宫

腔镜下子宫内膜息肉切除。本次怀孕停经时间 32-55 天，平

均 43.70±6.58 天，均因阴道不规则流血就诊，出血时间 1-7

天。所有患者尿妊娠试验阳性，血 β- 人绒毛膜促性腺激素

（β-HCG）4279.6-13505.3 U/L。所有患者均经手术病理证实。

1.2 方法

1.2.1 检查方法

应用 GE VolusonE8、E10 彩色超声诊断仪，经阴道探头

频率5-9MHz。嘱患者排空膀胱，取截石位，经阴道超声多切面、

多角度扫查，观察患者子宫大小、形态，内膜的厚度及回声，

宫颈的大小、形态，宫颈管内部回声，宫颈内口、外口，双

侧卵巢及附件区，以及盆腔情况。测量病灶大小，观察病灶

内部回声、病灶位置、与周围肌壁关系、病灶周围血供等情况，

并详细记录检查结果。所有检查均由有 5 年以上妇产超声诊

断经验的检查者完成。

1.2.2 随访

本研究 10 例患者均采用子宫动脉栓塞联合宫腔镜电切

术，留存手术记录。术后第 3 天，复查血 β-HCG，并行超

声检查宫腔及术区有无残留妊娠组织，以及子宫动脉复通情

况。嘱患者每 7 天复查血 β-HCG，直至恢复正常。术后电

话随访患者月经来潮情况，记录经量、颜色、持续天数。

2 结果

2.1 宫颈妊娠的超声声像图特征表现

经阴道二维声像图特征：宫体大小正常或略增大，形态

饱满，内膜均匀或不均匀增厚，宫内空虚，本组病例中，8

例宫体正常大小，仅 2 例宫体略显增大；10 例患者子宫内膜

均增厚，厚度 12-16mm，平均 14.10±1.37mm，5 例回声不均，

5 例回声均匀，宫腔内均未探及明确异常结构。宫颈管内可

见囊性或混杂回声，局部与邻近肌壁分界不清，本组病例中，

宫颈管膨大 8 例，合并子宫呈桶状或沙漏状 5 例。6 例呈厚

壁囊性回声，4 例呈混杂回声，囊性回声最大径 14-25mm，

平均 19.67±4.03mm，其中椭圆形、圆形 4 例，形态不规则 2

例，1 例囊内可见卵黄囊样结构，见图 1。

彩色多普勒声像图特征：病灶及邻近肌壁间局部可见较

丰富血流信号。本组病例中，10 例患者均显示病灶周边条状、

迂曲成团的血流信号，其中 4 例可见邻近肌壁回声减低、不

均匀，其内血流信号丰富，并与病灶内血流相通。

此外，6 例患者同时进行了经腹超声检查，3 例提示混

杂回声团，2 例提示厚壁囊性回声，1 例漏诊。5 例患者进一

步行核磁共振检查（MRI），3 例囊性信号灶，2 例混杂信号

包块，其中 2 例显示肌层厚薄不均，宫颈基质内缘不规则，

病灶局部与邻近宫颈肌层分界不清。

2.2 随访结果

10 例患者均在子宫动脉栓塞术后 1 周内行宫腔镜下电

切，手术顺利，术中出血量 20-50ml。术后复查均无明显妊娠

组织残留，子宫动脉血流频谱正常。血 β-HCG 术后 14 天 -2

个月下降至正常，25 天 -3 个月月经来潮，6 例经量较前减少，

色鲜红，持续 5-8 天，其余 4 例情况同前。

3 讨论

宫颈妊娠是一种特殊类型的异位妊娠，其病因尚不明确，

主要包括子宫发育不良、子宫畸形等自身因素，以及剖宫产史、

流产史及辅助生育技术等医源性因素。患者早期多数表现为

停经、不规则阴道流血、伴或不伴腹痛等非特异性症状，易

被误诊为稽留流产，盲目清宫引起大出血，严重者危及生命。

因此，早期确诊对于精准治疗、改善母婴结局至关重要。

目前，超声检查是诊断宫颈妊娠最常用的辅助检查。国

内外学者总结了宫颈妊娠的典型超声表现 [2-5]：①子宫内膜蜕

膜化但无宫内妊娠；②宫颈膨隆，扩大的宫颈等于或大于宫体
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部分 ( 沙漏状子宫 )；③宫颈管内的固定囊性结构，囊内有或

无胚胎；④宫颈管内存在胎盘绒毛组织；⑤宫颈内口闭合，外

口部分开放。经腹和经阴道妇科超声检查相比，后者更能检出

宫腔及宫颈内的微小病灶，且不受肥胖、膀胱充盈程度的影响。

本研究中，经阴道超声检查明显优于经腹超声，可能是由于本

组病例孕龄短，妊娠囊小，宫颈膨隆不明显，经腹超声受病灶

大小和透声能力的限制，即使发现病灶，也无法辨别病灶性质。

如果对该病认识不足，还容易造成漏诊和误诊。

值得注意的是，宫颈妊娠需要与瘢痕妊娠和不全流产相

鉴别。瘢痕妊娠时妊娠囊多位于剖宫产切口水平或切口上方，

而宫颈妊娠则位于宫颈内口下方 [6]。当用探头对宫颈轻轻施

压时，流产的妊娠囊会向宫腔方向滑动，即“滑动征”，而

宫颈妊娠的妊娠囊牢固种植在宫颈管内，不会滑动 [7]。

当超声诊断不确定时可以使用 MRI 辅助诊断。妊娠

囊滋养细胞浸润性生长，在宫颈肌层可以形成胎盘粘连或

植入，MRI 可以更好地评估其侵犯程度。宫颈管内发现妊

娠囊，T2WI 上妊娠囊边缘低信号、宫颈扩大、宫腔空虚、

宫颈内口闭合是诊断宫颈妊娠的重要征象 [8-9]，多个征象

同时出现时诊断更可靠。MRI 增强检查，囊内见条索状或

乳头状强化，边缘多不均匀强化。本研究中，患者 MRI 并

没有提供超声以外的诊断信息，可能与本病例孕龄短，胎

盘发育不全有关。

目前，宫颈妊娠尚没有针对性的标准治疗方案。治疗应

根据胎龄、胎心搏动、血 β-HCG 水平、患者保留生育能力

的意愿等综合考虑。对于血流动力学稳定的妊娠早期患者首

选药物治疗，治疗以甲氨蝶呤为主，可配伍米非司酮使用。

通过局部注射给药，以降低副作用，并提高杀胚效果。米非

司酮与甲氨蝶呤协同使用，可阻止胚胎发育并加速胚胎死亡，

缩短治疗时间。当存在药物禁忌症或治疗失败时，则需要手

术清除妊娠组织。手术过程中极易大出血，因此术前的预处

理至关重要，可联合子宫动脉栓塞术、高强度聚焦超声消融

等方法减少手术出血。子宫动脉栓塞术是高危患者的妇产科

手术中广泛使用的一种预处理手段，可预防术前、术后的严

重出血，避免子宫切除，并通过广泛阻断子宫血管来保护生

育能力。本研究中，采取了子宫动脉栓塞联合宫腔镜下电切

的方法，成功切除妊娠囊且术中出血量很少。术后对患者进

行密切随访，预防子宫坏死、继发性闭经、卵巢功能受损等

可能并发症的发生。

总之，宫颈妊娠的治疗及预后效果取决于早期识别。超

声检查是早期诊断最直接、有效的方法，对于孕龄短、胎囊

小的病例，经阴道妇科超声成像更为清晰、早期诊断率高。

MRI 可作为超声检查后的补充检查，用于明确妊娠囊的种植

情况。宫颈妊娠的治疗尚无标准方案，应根据患者自身情况

及医院的设备条件等个体化制定。子宫动脉栓塞是减少出血

的有效预处理措施，联合宫腔镜手术可以尽可能彻底地清除

妊娠组织。

图 1：经阴道妇科超声检查。（a）子宫长轴切面上，宫

腔空虚，宫颈管内厚壁囊性回声（箭头）；（b）囊内卵黄囊

样结构（箭头）。
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