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阴道超声在妇产科急腹症患者中的诊断价值

苏雪梅
宝鸡市妇幼保健院� 陕西� 宝鸡� 721000

摘� 要：妇产科急腹症发病迅速，变化莫测，及时准确判断病因对降低死亡率以及保留生育能力至关重要。阴道

超声具有高分辨力探头、接近目标器官并且无腹部组织遮挡的特点，成为最常用的床旁成像手段。本文总结了阴道超

声对异位妊娠、卵巢囊肿蒂扭转、急性盆腔炎、流产后出血等常见急腹症的诊断价值及其图像表现，分析了其诊断灵

敏性和特异性，并比较了经腹超声和CT、MRI之间的补充作用。此外还针对因操作者主观性、子宫位置异常或患者体
型肥胖等问题带来的局限性提出了建议措施。结果显示阴道超声可以显示子宫内膜厚度、附件区肿物血流信号以及盆

腔积液情况等重要信息，在一定程度上有助于早期诊断，但是不能完全取代其他影像学检查，本文希望能给一线医生

提供一定的借鉴意义，有利于进一步推广标准化诊疗流程。
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引言

妇产科急腹症占急诊妇科患者约15%-25%，原因包
括异位妊娠破裂、卵巢囊肿蒂扭转、急性盆腔炎、子宫

内膜异位囊肿破裂等，临床表现缺乏特异性，易发生

误诊或延误治疗而危及生命和生育能力，在急诊情况下

迫切需要一种快速、无创且具有较高敏感性的检查方

法。腹部超声是常用的首选检查手段，但由于腹部脂

肪、肠道气体以及膀胱充盈的影响，腹部超声对于盆腔

内较小的病变显示较差。经阴道超声（TVS）使用高频
（5～9MHz）探头，紧贴宫颈穹窿，避开腹部衰减，可
以清楚地显示子宫、卵巢及其周围结构，甚至可以发现

直径小于5 mm的早期妊娠囊或者微小出血灶，在此基础
上加上彩色以及能量多普勒能够更好地评估黄体血流、

滋养层血流以及扭转蒂部血流等情况从而提高诊断率。

但是TVS视野局限、操作者相关性强，而且对于处女或者
严重的阴道炎患者是不能进行此项检查的。因此如何客

观评价其诊断准确性，确定其优点所在并与其他腹部超

声、CT、MRI等技术相结合以利于临床决策是十分重要
的问题。

1��阴道超声的技术基础与检查规范

1.1  探头特性与成像原理
阴道超声探头频率一般在5.0～9.0MHz之间，轴向分

辨力为0.2～0.5mm，明显高于腹部探头的2～5MHz。高
频声束穿透距离约为8～10cm，正好包括子宫体、双侧附
件以及直肠子宫陷凹等部位。因探头位于阴道内，离目

标非常接近，不存在腹壁声衰减和肠道气体多重回声干

扰的问题，因而可以得到接近组织学水平的灰阶图象。

多普勒方式应用壁滤波以及脉冲重复频率自动跟踪，可

以检测到很低的速度（如低至2～3cm/s）的血液流动，在
判断黄体内的血液流动还是异位妊娠滋养层内的血液流

动方面起着至关重要的作用。

1.2  标准操作流程与急诊适配
急诊阴道超声应在患者生命体征相对平稳情况下进

行，在截石位下，用无菌避孕套包裹探头并涂适量耦合剂

后开始检查，操作者要仔细观察子宫纵切面、横切面及双

侧附件冠状切面，注意测量子宫内膜厚度及其回声是否均

一，有无囊性或占位性病变存在，双侧卵巢大小、形态、

囊实性等，还要扫查直肠子宫陷凹及膀胱子宫陷凹，判断

是否有积液及其透声情况，一般不超过10-15分钟，符合急
诊要求，如疼痛明显或者不能耐受，则可以适当降低探头

转动角度，但应保证主要切面不缺失。

1.3  图像质量影响因素及质控要点
图像质量主要受探头放置深度、角度以及患者子宫

位置（前位或后位）的影响。后位子宫需适当抬高探头

前壁使宫底部可见；前位子宫则需降低探头。肥胖不

是阴道超声的障碍，但是严重的阴道萎缩或者手术瘢痕

可能导致探头难以进入，此时可以采用经腹部联合扫查
[1]。另外，操作者要根据情况调整合适增益和时间补偿增

益，防止放大噪声或者减弱弱回声。在急诊报告中要注

明检查时间、患者体位、膀胱充盈程度以及影响观察的

各种因素等，以便追踪诊断结果。

2��阴道超声在常见急腹症中的特征性表现

2.1  异位妊娠：从“典型”到“不典型”
异位妊娠占妇产科急腹症的40%-50%，而输卵管妊

娠又占异位妊娠的95%以上。阴道超声的经典标志为：
宫腔内无孕囊、附件区有非均质包块或类似孕囊环状结
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构（“面包圈征”）、直肠子宫陷凹游离液性暗区、彩

色多普勒示包块周边高速低阻血流信号（阻力指数小于

0.4）。如果妊娠时间小于5周，则可能只有子宫内膜明
显增厚（大于10毫米）伴有蜕膜反应，在附件区仅有
少许无回声区，此时需根据血清β-人绒毛膜促性腺激素
（β-hCG）的变化来判断。近年来的研究认为，“输卵
管环征”的特异性可以达到96%，但是灵敏度较低约为
60%，因此对于β-hCG大于1500 IU/L而宫内无孕囊者要高
度警惕异位妊娠的可能性，即使附件区无包块也要在24
小时内再查一次。阴道超声还可以发现输卵管间质部妊

娠（宫角外侧有异形包块）或者卵巢妊娠（包块位于卵

巢实质内），这对手术方式的选择非常重要。

2.2  卵巢囊肿蒂扭转与破裂出血
卵巢囊肿或肿瘤蒂扭转是仅次于异位妊娠的第二大

常见妇科急症，常发生在生育年龄妇女身上，在超声上

一般表现为盆腔一侧附件区增大囊性包块，囊壁增厚水

肿，内部透声差，可有囊内出血或者絮状沉积物[2]。在扭

转早期，彩色多普勒可以显示卵巢门血供减少甚至无灌

注，但是需要注意的是大约30%的患者在扭转开始时由于
侧支循环形成而彩色多普勒仍然可见，因此仅凭血流信

号消失容易误诊，此时应注意观察卵巢增大情况（对侧

卵巢体积比大于1.5倍）以及囊蒂部位是否有“漩涡征”
或“靶环征”，此二者特异性约为78%，如果囊肿破裂，
则在盆腔可见大量自由流动液体，而且液体中有脂液平

面或者分隔光带，提示陈旧性出血性腹膜炎，阴道超声

比腹部超声更清晰显示破裂处连续性中断以及其周围血

凝块附着，有助于及时手术治疗。

2.3  急性盆腔炎及输卵管卵巢脓肿
急性盆腔炎主要是上行性感染所致，在阴道超声下

可见子宫增大、内膜模糊增厚，宫腔内少量积液或者积

脓；如果出现输卵管炎，则患侧输卵管增粗呈腊肠样

低回声，管壁毛糙，管腔内可以见到液性暗区；一旦发

展为输卵管卵巢脓肿，在附件区可见多房性囊实混合包

块，壁较厚不规则，内部回声杂乱，见点状或者絮状强

回声（脓苔），CDFI示包块周边血流丰富、阻力指数较
低（ < 0.6），提示炎性充血改变。一项包含12项研究的
系统综述表明，阴道超声对诊断盆腔脓肿具有较高的敏

感性和特异性，分别为85%和92%，但是需要注意与其他
疾病进行区分，如巧克力囊肿或是卵巢恶性肿瘤等，这

些疾病往往伴有腹水以及实性乳头状突起。而在动态扫

查过程中，如果发现卵巢活动受限或者与其他部位发生

粘连固定的情况，也是提示存在较为严重的炎症反应。

2.4  流产相关急症与滋养细胞疾病

难免流产或者不全流产一般表现为宫内孕囊位置下

降、宫颈内口开放，或者宫腔内混合回声团（残留组织

合并血块），阴道超声可以清楚显示绒毛膜下血肿大

小以及它和孕囊关系。如果血肿面积大于孕囊体积三分

之一以上，那么不良妊娠结局概率大大增加。而完全流

产，在超声上见宫腔线清晰、无残留物。另外，葡萄胎

属于一种特殊的急性腹部疾病，在超声上可以看到宫腔

内布满“落雪状”或“蜂窝状”的无回声小囊，两侧卵

巢往往存在黄素化囊肿（多房性、壁薄）。阴道超声由

于其良好的分辨率可以在早期发现部分葡萄胎中的囊性

变，以免误诊为宫内血肿。但是要注意，妊娠滋养细胞

肿瘤也可以出现子宫穿孔和腹腔内出血，在超声上表现

为子宫肌层局部血流增多、动静脉瘘样的频谱，在这种

情况下需要立即进行干预。

2.5  子宫内膜异位囊肿破裂及其他罕见病因
巧克力囊肿破裂导致化学性腹膜炎，在超声上见囊

壁塌陷，囊内回声从均匀细点状变成杂乱粗糙，盆腔有较

多积液，而且在积液中有“脂血分层”。阴道超声可以观

察到囊肿与周围肠道、子宫、输卵管之间的粘连情况，从

而为手术途径选择提供参考意见[3]。而一些少见的原因例

如子宫肌瘤红色变性（表现为肌瘤内回声降低，周围无包

膜）、卵巢过度刺激综合征（双侧卵巢明显增大并且有多

囊以及腹水），通过阴道超声也可以发现其特有的表现，

但是需要结合是否有促排卵史进行分析诊断。

3��阴道超声与其他影像技术的诊断效能对比与协同

3.1  与经腹超声的比较：互补而非取代
经腹超声视野宽广，可以较好地观察整个上腹部以

及盆腔较大区域病灶，特别是对于巨大卵巢囊肿或者中

晚期妊娠合并急性腹痛患者，可以避免阴道超声近场过

强远场衰减问题。但是一旦出现急性腹痛，在腹部脂肪

层较厚或者肠道气体较多情况下，经腹超声对于附件区

小肿物检出率仅相当于阴道超声60%-70%，所以目前一
般建议采取“经腹初步检查+经阴道详细检查”方式：首
先应用低频率探头迅速扫查全腹有无游离气体或者较大

肿物，然后应用阴道探头仔细观察女性内生殖器情况，

二者结合可以使异位妊娠检出率达到96%以上。
3.2  与CT及MRI的关系：辐射与时效的权衡
CT对于鉴别急腹症中肠梗阻、阑尾炎以及泌尿系结

石有优势，但是对子宫附件出血性疾病则难以分辨，而

且由于其辐射问题不适合育龄期妇女。MRI软组织分辨率
高，可以很好地分辨子宫内膜与肌层之间的关系，还可

以判断输卵管积液性质以及血肿发展的过程等，但是检

查时间较长，价格较高，在急诊中较少使用。而阴道超
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声因其方便快捷、无辐射、经济实惠的特点是急诊的一

线检查手段，在其结果与临床症状不符或者考虑不是妇

科疾病的情况下（如阑尾周围脓肿、输尿管结石等）可

以选择进一步做低剂量CT或者快速MRI以帮助诊断，在
大多数医院已经形成惯例。

4��阴道超声的局限性及临床应对策略

4.1  操作依赖性与标准化难题
阴道超声诊断效果很大程度上取决于操作者的技能

以及经验，不同的医生对于一张同样的图像有不同的认

识，其变异系数可达到15%-20%，因此近年来逐渐应用
到远程会诊或者人工智能辅助识别的方法（例如自动测

算子宫内膜厚度、囊肿大小以及血流等），但是目前仍

未广泛应用，在急诊科应制定统一扫查切面以及危急值

上报标准并定期对一线医生进行培训及考核，以降低这

种主观因素的影响。

4.2  解剖与病理因素造成的盲区
子宫后位、盆腔粘连或巨大子宫肌瘤可能遮挡附件

区而导致约8%-12%附件疾病不能完全显示，在这种情
况下可以采取经腹部联合扫查或者改变患者的体位（如

左侧卧位、臀部垫高等）使肠道移动从而增大声窗透入

量 [4]。另外，对于处女膜闭锁、严重的阴道炎或者有明显

活动性出血的病人不建议进行阴道超声检查，需改为经

腹部或经直肠扫查，虽然后者频率较低但是仍然可以获

得较好的图像质量。

4.3  假阳性与假阴性的临床陷阱
假阳性常见于黄体囊肿被误诊为异位妊娠包块，或

者盆腔静脉曲张被误诊为积液。其特点是黄体囊肿周围

有“环状”血流信号（而非滋养层高速血流），并且该

患者的β-hCG呈阴性；而假阴性主要发生在极早期异位妊

娠（孕囊 < 3mm）或者扭转为间歇性（血流恢复正常后
多普勒正常），处理方法是结合血清标志物进行随访，

在6~12小时之后再做一次超声检查。如果高度怀疑但是
第一次超声结果为阴性的患者，应该住院观察并且反复

检查，不能轻易否定这个诊断。

5��结语

阴道超声凭借其高分辨率、实时动态、安全无创的

特点，在妇产科急腹症快速准确诊断中起着举足轻重的

作用。它对于异位妊娠、卵巢扭转、盆腔脓肿及流产后

并发症等常见原因均有较高敏感性和特异性，而且借助

腹部超声或者CT/MRI进一步检查可满足大部分需求。
但是也应当看到它的操作者依赖性、视野有限以及可能

出现假阴性或假阳性问题，需要进行规范化培训、制定

统一标准以及引入新方法不断改进和完善。未来的研究

方向应是开发基于大样本数据的急腹症超声评分体系，

并结合患者自身情况，实现由“以图定论”到“全面判

断”，最大程度减少妇产科急腹症漏诊误诊率，提高患

者的生存质量。
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