
下方生长,上下逐渐靠近则形成假关节。

3.3正常变异及畸形的界定 有学者提出:正常变异指不构

成病理情况,但不同于通常解剖结构的表现;而软骨原基或

二次骨化中心在生长和成骨过程中发生异常或障碍则称为畸

形。某些部位的正常变异与先天畸形之间并无截然分界。该

学者将假关节归入畸形之列[3],有文献作者认为属正常变

异[1]。笔者认为,颈椎横突前结节的过度增生应视为正常变

异还是畸形取决于其是否构成了病理情况,不宜一概而论。

3.4临床意义 在没有拿到确凿的证据之前,不宜轻易下结

论:前结节毗邻无重要结构,不会出现邻近组织压迫症状;假
关节与患者的临床症状无关。从其毗邻关系推测:视前结节

肥大的程度及延伸的方向,既可以不引起,也可以引起不同程

度的对邻近组织的推移压迫,导致颈部不适、头晕等。症状持

续时间应该较长,不会是一过性的,由于各人的年龄、职业和

机体调节、适应能力等因素不同,因此症状首发的时间可以不

同;此外应先排除颈部肌群劳损、椎动脉供血不足、颈椎间盘

膨出、突出等常见的、可引起相似症状的疾病。

3.5颈椎横突间假关节的X线表现 上下两块颈椎同侧横突

前结节所在位置骨质肥大,向前、外突出,形成颇具特征的假

关节面及假关节间隙,此为诊断该正常变异(或畸形)的关键。
前结节增大不明显者,正位和侧位常因观察不细致而漏诊,斜
位则因将横突旋出而易于发现假关节。

3.6X线鉴别诊断及影像检查方法的选择 由于具有典型的

X线表现,因此一般颈椎正侧双斜位平片或多轴透视即可确

诊,只有增生很轻,假关节不明显时,才需与小关节、椎体骨质

增生鉴别。为了解前结节增大的程度,是否压迫了毗邻的结

构,是否合并有颈椎间盘膨出、突出,横突孔继发性狭窄等细

节,从而对临床症状作出全面合理的解释,因此有必要行CT
扫描。对假关节形态的观察,则为平片、CT多层面重建像、
三维重建像所长。故笔者认为:X线平片为首选,对其中前结

节增生不明显,临床症状却很重的;或增生非常明显,临床症

状却很轻微甚至没有的两类病例尽量行CT检查。如此处

理,相信有助于提高对颈椎横突间假关节本身及其临床意义

的认识。由于之前认识上的不足及前些年CT检查价格较

高,三个病例均未能进行CT扫描,是为遗憾。
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  本文对我院近3年手术病理证实的39例异位妊娠患者

的声像图特点进行回顾性分析,目的在于总结其声像图特点,
总结经验,对今后异位妊娠的早期诊断及降低误诊率有价值。

1 资料与方法

1.1研究对象 39例患者皆为我院近3年诊断异位妊娠患

者,年龄23~44岁,患者均有不同程度的腹痛(94.8%)及不

规则阴道流血,有少量出血,亦有大出血。所有患者均接受开

腹手术,其中输卵管妊娠36例,腹腔妊娠1例,宫颈妊娠1
例,宫角妊娠1例。

1.2仪器和方法 采用LOGIQ400和HP-2000超声诊断仪,
探头频率3.5MHz,适当充盈膀胱在下腹部作纵横斜切扫查,
观察子宫及双附件区,发现异常回声用彩色多普勒观察血流

情况,用脉冲多普勒观察血流频谱形态。

2 结果

2.1病灶部位及手术所见 (见表1)

表1 病灶部位及手术所见

病灶部位 左附件区 右附件区 腹腔内 宫角妊娠 宫颈 未定

超声诊断 13 20 1 1 1 3
手术所见 16 20 1 1 1 0

  39 例 患 者 33 例 输 卵 管 妊 娠 出 现 了 附 件 区 包 块

(84.6%),其声像图表现为:

  (1)胎囊型:此型15例,子宫正常大小或略大,宫腔内有

或无“假孕囊”回声,于两侧附件区或子宫后方探及类胎囊回

声,囊壁厚0.2~0.4cm,外缘毛糙,直径1.0~4.5cm;中心无

回声0.4~3.6cm,其中10例可分辨出胎芽,4例可见胎心搏

动,周边血流丰富,为低阻血流(图1)。
(2)包块型:非特异性包块18例,其中15例为混合性包

块,3例为实性包块,声像图无明显特征,实性部分形态不规

则。包块大小差别较大,约为2~8.5cm,平均4.5cm,包块内
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常可见丰富血流为低阻血流,实性包块型为陈旧异位妊娠(图
2)。

2.2声像图表现与临床分型 (见表2)

图1 胎囊型 A.子宫纵切,子宫周围少许积液及其左上方包

块;B.包块内见一妊囊样结构及胚胎形态

图2 包块型 A.子宫纵切,子宫周围少许液性暗区回声,宫
腔内见“假胎囊”回声;B.子宫横切右侧附件区见囊实相间的

不均质包块

表2 声像图与临床分型

临床分型 未破型 流产型 破裂型

声像图胎囊型 11 4 0
声像图包块型 4 9 5

手术所见 15 13 5

3 讨论

异位妊娠是妇产科常见的急腹症,据文献报道,异位妊娠

发病率为0.5%~1%,近年来有所上升,但死亡率却不断下

降[1],早期诊断,及时选择适当治疗方案是降低该病死亡率的

前提,本组诊断准确率为92.3%,超声声像图的不典型;不

规则阴道流血掩盖停经史;超声医师临床知识的欠缺;操作不

规范和不熟练均为漏、误诊的原因。本组病例声像图发现胎

囊回声18例,但探及胎芽及胎心者仅4例(10.26%),如发现

非特异性包块,对临床分型意义不大。非特异性包块表现为

囊实性低或中等回声,声像图无规律性,且同时出现在未破

型、流产型或破裂型患者中,与异位妊娠变性、流产或破裂引

起出血,粘连、机化等不同病理过程有关,包块大小也存在较

大差别:2~8.5cm。
非特异性及胎囊型包块小于1.0cm时,若检查不仔细,

完全有漏检的可能。本组3例输卵管妊娠,有明确的闭经史,
临床可疑异位妊娠,但超声未发现异常,清宫术后β-HCG仍

迅速上升而手术,术中发现输卵管仅轻微增粗。因此,病史典

型,超声未发现异常,仍不能轻易排除异位妊娠。
本组1例妇女2年前行绝育术,病人突然腹痛,经我院急

诊行全腹超声检查后发现,盆腔结构紊乱,以高回声为主,腹
腔明显液性暗区于脐下探及一大小约3.4cm×2.5cm×3.0
cm不均质团块回声。超声诊断:可疑异位腹腔妊娠伴大量积

液,后经手术证实。由此可见,某些病史易导致误诊。应切实

结合图像及其他检查分析不典型病例。当发现盆腔结构紊

乱,液性暗区不明显时,应将探头有顺序地自盆腔下方向上方

逐一扫查,有时可发现不均质包块,不要只局限于子宫两侧,
以防流产型腹腔妊娠漏诊。

腹痛症状占本组94.8%,即大多数异位妊娠伴有腹痛,
与文献报道一致。本组1例23岁女性,无明显腹痛,但以阴

道大量出血2h急诊就诊,超声显示宫腔内未见妊囊,其内回

声偏低及少许液性暗区,宫颈增大前后径4.0cm,其内可见不

规则团块3.8cm×2.7cm×2.5cm,超声诊断异位宫颈妊娠。
手术后病理证实。这说明育龄妇女以大量阴道流血就诊,无
论腹痛是否明显,超声见宫颈管增大,内有明显内容物,至少

应考虑到宫颈妊娠的可能性,尤其有停经史者。
超声检查操作简便、迅速、无痛苦、诊断率高,所以应作为

异位妊娠的首选诊断方法,如有闭经史伴不规则阴道出血,声
像图见盆腔混合性包块,盆腔积液,应高度怀疑宫外孕的可

能,但也有患者可能无闭经史,这是由于异位妊娠绒毛组织所

产生的绒毛膜促性腺激素不足以维持子宫内膜而出血[2]。
在诊断异位妊娠时应注意与黄体囊肿破裂鉴别,黄体囊

肿多无闭经史,多发生在月经周期的10~18天,也可使月经

延迟,可与异位妊娠鉴别。
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