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[摘 要] 宫腔超声造影技术是指向子宫腔内注入造影剂使宫腔扩张、内膜分离后,在经阴道超声下观察子宫内膜及宫腔

内病变情况,该技术能清晰显示宫腔内病变为弥漫性或局灶性以及局灶性病变的位置和特征,具有很高的临床应用价值。
本文综述宫腔超声造影的发展和操作过程及技术要领,重点讨论宫腔超声造影诊断宫腔内病变的临床应用价值,并介绍该

技术临床应用的最新进展。
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  宫腔超声造影术(sonohysterography,SHG)是指将造影

剂通过导管经宫颈管注入子宫腔,使宫腔扩张、内膜分离,从
而在经阴道超声下更好地评价内膜、内膜下情况及宫腔内病

变。造影剂一般采用无菌生理盐水,因此在超声下宫腔内液

体显示的无回声与中高回声子宫内膜的对比衬托下,SHG能

清晰显示和评价子宫内膜及宫腔内情况,包括内膜及宫腔内

有无病变,病变为弥漫性或局灶性以及局灶性病变的位置、数
目、大小、边界、形态、回声、基底部宽窄等。诊断宫腔内病变

敏感性和特异性很高。

1 发展背景

  Nannini等[1]于1981年首次描述了超声宫腔造影用于不

孕症患者的检查,发现宫腔内注液后联合经腹超声检查能清

楚显示宫腔。1992年Bonilla-Musoles等[2]对74例异常阴道

流血和不孕症患者行球囊导管宫腔超声造影,发现其宫腔内

病变诊断敏感性为96%、特异性为97%。1988年以前,宫腔

超声造影是在腹部超声观察下进行的,经阴道超声探头出现

后,由于无需患者憋尿,不受肥胖及肠道内气体干扰,高频探

头显示子宫卵巢和周围组织结构更清晰,因此经阴道超声用

于宫腔造影,显著提高了宫腔内病变诊断的准确率[3]。大量

研究表明该项技术较常规经阴道超声及X线子宫输卵管碘

油造影诊断敏感性和特异性更高,且该技术操作简便、费用

低、患者耐受性好、无放射线辐射,并可同时观察到子宫肌壁

及双附件情况,受到临床医师欢迎。1996年三维SHG首次

用于宫腔造影,与二维SHG比较,三维SHG能获得更多的

诊断信息,诊断敏感性和特异性进一步提高。

2 操作技术

2.1 操作时间选择 绝经前妇女宜在月经干净后尽早进行,
一般选择在月经周期前十天内,此阶段为内膜增殖期,内膜较

薄,局部病变如息肉更易显示;另外,为避免禁忌证妊娠及妊

娠可能,也应选择于排卵之前的内膜增殖期行SHG检查。
分泌期子宫内膜较厚,可不规则或有皱褶,易导致假阳性出

现;另外分泌期宫腔内黏液过多黏稠可能干扰宫腔内病变的

观察;同时分泌期内膜较疏松,可能随注入的液体进入腹腔导

致子宫内膜异位症,因此应避免在内膜分泌期行宫腔造影检

查。
对于绝经后阴道出血的妇女,最好选择在阴道出血干净
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后进行,阴道出血不是SHG的禁忌证,但是宫腔内血块可能

影响对检查结果判断,导致假阳性。对于激素替代治疗的患

者,也应选择于内膜增殖期进行。

2.2 导管选择 常用的宫腔造影管为普通带水囊的5-F导

尿管。5-F导尿管为软管,将其插入宫颈管时操作相对较困

难费时,但价格便宜。新出现的专用宫腔造影管,有一段较硬

的部分供操作者把持,以便更好的将导管前端可弯曲部分通

过宫颈管置入宫腔内,操作方便但价格较贵;另有一种无水囊

而用活塞堵住宫颈外口的 Goldstein导管,患者不适感最

轻[4]。对宫颈管狭窄患者,可先适当扩张宫颈后插入导管,也
可直接采用套针导管或20号腰穿针代替常规导管进行操

作[5]。

2.3 操作过程 指导患者操作前半小时口服布洛芬以减轻

操作时不适感,不常规使用抗生素,有盆腔炎病史及细菌性心

内膜炎的患者除外。首先行常规阴道超声观察子宫、内膜线

及双附件情况,向病人解释操作过程,知情同意。

SHG操作所需主要器械包括:无菌阴道窥器、宫腔造影

管、注射器、环钳。
患者排空膀胱后取截石位,操作者先行双合诊检查子宫

及宫颈位置,然后置入阴道窥器暴露宫颈,常规消毒宫颈及阴

道后,将导管通过宫颈管置入内膜腔,避免导管触及宫底。向

水囊注入适量无菌生理盐水固定导管以防脱出,取出窥器后

将阴道探头放置于阴道内导管旁。在超声直视下调整导管水

囊大小及位置,使之堵住宫颈内口防止液体外溢,避免过大引

起患者不适。然后通过导管向宫腔内注入无菌温生理盐水约

5~30ml,完成全面矢状(从一侧到另一侧宫角)和冠状(从宫

底到宫颈)切面超声扫查观察内膜、内膜下及宫腔内病变后,
抽出水囊内液体,观察子宫下段和宫颈。若发现可疑血块,可
直接用导管前端拨动可疑病变及观察其是否随水流移动以明

确诊断,最后吸出宫腔内液体,依次取出探头及导管,完成操

作。

2.4 操作时注意事项 导管置入宫腔前将导管内充满液体

以排出其内气体,避免气体进入宫腔干扰超声检查。插入导

管时操作应缓慢轻柔,避免导管破坏内膜导致假阳性。拔出

导管前先抽出水囊内液体,观察子宫下段及宫颈有无病变,避
免漏诊。

2.5 禁忌证 禁忌证包括妊娠及妊娠可能,盆腔感染,不明

原因盆腔压痛。

2.6 并发症 大量研究表明生理盐水宫腔造影并发症少,其
并发症发生率小于1%。常见的并发症为出血、内膜炎及盆

腔疼痛。对于有盆腔炎病史及细菌性心内膜炎患者,术前应

给予抗生素预防感染。

3 主要临床应用

3.1 绝经前或绝经后异常子宫出血

3.1.1 内膜息肉 内膜息肉是最常见的内膜局灶性病变,是
引起异常阴道出血的常见原因。常见症状为月经间期出血、
月经淋漓不净、不孕和绝经后阴道出血。在绝经后阴道出血

的妇女中,约30%是由息肉引起的。SHG能区别内膜弥漫

性增厚和局灶性病变,息肉为向宫腔内突起的局灶性病变,无

回声的生理盐水能衬托出息肉的轮廓。SHG能很好的显示

病变并准确定位。
典型息肉一般为中强回声,内部回声均,形态较规则,边

界清楚,基底窄,通常可见到蒂,部分可在蒂部或基底部探及

滋养血管的血流信号。非典型息肉可表现为内部囊状结构,
回声偏低,内部回声不均,宽基底等。大多数息肉是良性病

变。息肉恶性变的发生率约0.5%~1.5%。息肉恶性变的

二维超声表现无特异性,彩色多普勒测量其内动脉血流阻力

指数小于0.5,以及在上述非典型息肉二维表现的基础上发

现内膜与肌层的分界线连续性中断或模糊不清等提示恶性病

变。

3.1.2 黏膜下肌瘤 黏膜下肌瘤是引起绝经前非功能性子

宫异常出血的常见原因,并可导致不孕、流产、早产等。约

10%的绝经后子宫出血是黏膜下肌瘤导致的。
黏膜下肌瘤在超声下通常表现为宽基底边界清楚的实性

低回声包块,部分可伴声影,将覆盖在其表面的内膜顶起凸向

宫腔,SHG能清楚显示肌瘤的位置及其与内膜的关系,更重

要的是能较准确判断黏膜下肌瘤突入宫腔内部分所占整个肌

瘤体积的百分比,从而指导临床治疗方式。若肌瘤突向宫腔

内比例大于50%,选择宫腔镜下切除,若小于50%则需开腹

或腹腔镜下手术切除。部分中强回声黏膜下肌瘤与内膜息肉

鉴别较困难,鉴别关键点为黏膜下肌瘤向宫腔突出部分的表

面可见内膜强回声线包绕,基底处内膜强回声线中断;内膜息

肉表面没有内膜强回声线包绕征像,基底处内膜强回声线无

中断[6]。

3.1.3 内膜增生 大约4%~8%的绝经后阴道出血是由内

膜增生所致的。内膜增生与雌激素刺激相关,分为单纯型增

生、复杂型增生和非典型增生。单纯及复杂型增生癌变率低,
非典型增生约有23%进展为内膜癌。

在SHG下,两层内膜在宫腔内生理盐水的分离和衬托

下可分别清晰显示,内膜增生通常表现为内膜的弥漫性均匀

增厚,可通过诊断性刮宫及病理检查明确诊断及类型。偶尔

内膜增生表现为内膜的局部增厚,其与内膜息肉不易鉴别。
此时诊断性刮宫可能漏诊,需要在宫腔镜下取活检以明确诊

断。

3.1.4 内膜癌 内膜癌的主要症状为绝经后阴道出血,约
4%~5%的绝经后阴道出血由内膜癌导致。内膜癌在SHG
下的表现多样,内膜不规则增厚或较大且形态不规则、宽基

底、回声不均的病变均需警惕内膜癌。内膜与肌层分界不清,
分界线扭曲变形,宫腔扩张性差均可作为内膜癌侵犯子宫肌

层征像。内膜癌通常会累及大部分内膜,因此一般能通过临

床诊断性刮宫病理检查确诊。然而若病变很小或为息肉样,
则需要在宫腔镜下直视活检。

绝经后阴道出血临床很常见,55岁以上的老年妇女中有

十分之一出现异常阴道流血。很多情况可以导致绝经后出

血,包括内膜萎缩、内膜息肉、内膜增生等,临床最需要的就是

排除内膜癌。SHG能清楚地显示内膜病变为局限性或弥漫

性,从而指导进一步检查与治疗。

3.2 不孕症和习惯性流产 在引起不孕症和习惯性流产的
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子宫因素方面,除上述内膜息肉、黏膜下肌瘤等病变外,子宫

畸形及宫腔粘连是很常见的。SHG在观察子宫外形轮廓的

基础上能清晰显示宫腔内部形态结构,明确宫腔内有无纵隔

及粘连等,图像直观,诊断准确率高。

Valenzano等[7]应用SHG评价子宫畸形,研究显示SHG
能检查出该组病例中的全部畸形子宫,其敏感性和特异性与

宫腔镜一样,他们认为SHG对于诊断子宫畸形有很高的临

床应用价值,且操作简便、费用低,可作为不孕症和习惯性流

产患者的首选检查。常规经阴道超声鉴别纵隔子宫和双角子

宫有一定难度,Alborzi等[8]应用SHG鉴别纵隔子宫和双角

子宫,结果表明SHG鉴别出了全部病例,从而避免了诊断性

的腹腔镜手术。明确诊断的意义在于,如果是双角子宫,应行

开腹或腹腔镜下子宫成形术,若为纵隔子宫,可在宫腔镜下行

整形术。
常规超声检查很难诊断宫腔粘连,通常不能显示宫腔粘

连带。SHG则可清晰显示粘连带,通常表现为连接于宫壁的

厚薄不一的中强回声光带。SHG诊断宫腔粘连及其严重程

度敏感性很高,而且图像直观。粘连越严重,生理盐水注入时

宫腔扩张性越差。
值得提出的是不孕症患者在试管婴儿胚胎移植前行

SHG检查,明确宫腔内无异常后再行胚胎种植能降低流产

率,提高试管婴儿成功率,具有很高的临床应用价值,Ragni
等[9]建议不孕症妇女在行辅助生殖前常规行SHG检查子宫

腔。

3.3 评价服用三苯氧胺患者子宫内膜情况 三苯氧胺为选

择性雌激素受体调节剂,能抑制乳腺雌激素受体,应用于乳腺

癌的治疗及高危患者的预防,有显著疗效,然而三苯氧胺同时

作用于子宫的雌激素受体,有弱雌激素作用,可能导致内膜病

变,包括息肉、增生、内膜癌,研究发现服用三苯氧胺的妇女内

膜癌前病变及内膜癌的发生率显著高于对照组。SHG诊断

内膜病变的敏感性和特异性明显高于常规经阴道超声,可作

为长期服用三苯氧胺患者的首选随诊检查。另外,三苯氧胺

可引起内膜下肌层内囊性改变,造成常规阴道超声下内膜假

性增厚,在宫腔内无回声液体的衬托下,SHG能较好的显示

内膜与内膜下肌层的分界,将其与内膜病变区分开来,部分难

以鉴别者需取活检。

3.4 评价有无妊娠物残留 宫腔妊娠残留物的SHG表现多

样,其回声与内膜息肉相比较更加不均,且形态不规则。彩色

多普勒检查在其内部探及低阻血流信号能帮助明确诊断[10]。
同时SHG能准确显示残留物所在位置。妊娠残留物的诊断

需结合病史。

3.5 评价宫内节育器情况 SHG能清楚显示节育器的形态

及其在宫腔内的位置,观察其与子宫肌壁的关系明确有无嵌

顿及异位。

4 最新进展

4.1 内膜癌浸润深度判断 Dessole等[11]研究表明SHG对

子宫内膜癌浸润深度的判断是有帮助的,可在术前分级上发

挥作用。该研究应用SHG对32例内膜癌患者中的27例作

出了准确的肌层浸润深度判断(以病理结果为金标准)。

Valenzado等[12]的研究对19例已确诊的内膜癌行SHG判断

肌层浸润情况,与术后病理对照,准确率达到94%(15/17)。
同时Dessole等[11]也进行了SHG导致内膜癌播散风险

的研究,有2例患者的输卵管收集液(经宫颈注入宫腔的生理

盐水从输卵管伞端收集)中发现有恶性细胞,另有6例发现可

疑恶性细胞,占总病例数的25%(8/32),提示SHG检查有引

起肿瘤播散至腹腔内的危险,但作者指出,在该项研究的

SHG操作中,输注盐水时所加的压力明显大于常规SHG,盐
水用量也显著增多,因此提出低压缓慢注入小剂量生理盐水

是安全的。另一组关于SHG引起肿瘤播散至腹腔内风险的

研究发现14例内膜癌患者中有一例在收集液中发现恶性细

胞,占7%[13]。因此,目前认为是否给可疑内膜癌患者行

SHG检查仍需要进一步大样本的研究。

4.2 评价剖宫产瘢痕情况 SHG能清楚显示剖宫产术后子

宫下段瘢痕情况从而指导再次妊娠的安全性。Regnard等[14]

对33例有剖宫产史准备再次妊娠的妇女行SHG检查,发现

约60%的子宫前壁下段瘢痕处有龛影(表现为三角形无回声

区域),2例(6%)表现为瘢痕裂隙(龛影深度大于子宫前壁肌

层厚度的80%)。而瘢痕子宫妊娠发生子宫破裂的机率仅约

为0.4%,因此瘢痕裂隙是否与子宫破裂有必然联系还有待

进一步研究。

4.3 三维SHG 三维SHG能更加精确的评价宫腔内病变,
对局限性病变的数量及位置显示非常清晰。三维SHG所获

得的冠状切面在显示宫腔内病变与子宫的位置关系及对子宫

畸形诊断上具有很高的价值。Sylvestre等[15]对59例不孕症

患者行三维SHG,并以宫腔镜检查为对照,结果显示三维

SHG的敏感性为100%。若三维SHG检查提示宫腔正常则

可避免宫腔镜检查。有研究表明三维SHG在对黏膜下肌瘤

的分级上与宫腔镜检查结果有很好的一致性,三维SHG不

仅能评价黏膜下肌瘤突入宫腔部分的体积,还能观察肌层内

肌瘤的情况,有助于判断宫腔镜下肌瘤剔除的可行性。另外,
三维 SHG 能清晰显示内膜癌是否浸润肌层及其浸润范

围[16]。

4.4 直接引导活检 随着器械的改进,在造影管头端设一个

卵圆窗刮匙样装置,可在SHG下直接取出宫腔内异物,对病

变部位取活检或者刮除病变。常规SHG因宫腔内血块、气
体、黏液的影响存在假阳性,通过这一方法可明显降低诊断假

阳性率,并直接治疗,避免需麻醉且并发症相对多的宫腔镜检

查,具有很好的临床应用前景[17]。但SHG直接引导活检及

刮除病变在宫颈口狭窄及病变位于宫角的患者操作较困难。

4.5 其他 SHG对于子宫与周围器官瘘道形成的诊断也很

有帮助,有报道临床疑结肠子宫瘘患者采用超声造影剂行

SHG检查,可清晰显示子宫后壁与乙状结肠之间流动的强回

声光带,明确瘘口位置及大小,并能同时观察到子宫和结肠情

况,且该检查操作简便、安全、患者耐受性好,明显优于其他检

查方式[18]。
综上所述,宫腔超声造影较常规经阴道超声在子宫及宫

腔病变探查上能获得更多更准确的有效诊断信息,内膜及内

膜下病变和宫腔内情况显示清晰,并可同时观察到子宫肌层

·213· 中国医学影像技术2007年第23卷第2期 ChinJMedImagingTechnol,2007,Vol23,No2



及双附件情况,且操作简便、费用低、患者耐受性好、并发症

少,对于异常阴道出血和不孕症患者具有很高的临床应用价

值,可作为这些患者的首选检查,值得推广。随着技术和器械

的不断改进,宫腔超声造影将在为临床提供诊断信息的基础

上发挥治疗作用,有着更广阔的应用前景。
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