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摘 要:目的 探讨分析经阴道彩色多普勒超声检查对原发性输卵管癌的诊断价值。方法 对31例临床可疑为输卵

管癌的病例,均经腹部超声检查与经阴道超声检查,分析比较两种方法的灵敏度、声像图及血流特征。结果 经手术病

理检查确诊17例中,经腹部超声诊断输卵管癌7例,灵敏度为41.18%,经阴道超声检查诊断输卵管癌14例,灵敏度为

82.35%。两种方法诊断输卵管癌灵敏度比较差异有统计学意义(P<0.05)。声像图表现为三种类型,混合性、偏实性、
类囊性,经阴道彩色多普勒超声在肿物实质性成分中均探及低阻血流,其阻力指数(RI)在0.18~0.50之间。结论 经

阴道彩色多普勒超声诊断原发性输卵管癌灵敏度高于经腹部超声。
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  Abstract: Objective ToexplorethevalueoftransvaginalColorDopplerultrasonographyindiagnosisof
primaryfallopiantubecarcinoma. Methods Thirty-onecaseswithsuspectedfallopiantubecarcinomare-
ceivedtransabdominalultrasonographyandtransvaginalColorDopplerultrasonography.Thecomparisonofdi-
agnosticsensitivity,sonographicandbloodflowfeaturesbetweenthetwotestmethodswereperformed. Re-
sults Of17casespathologicallyconfirmedfallopiantubecarcinoma,7caseswereconfirmedbytransabdominal
ultrasoundwithsensitivityof41.18%;14caseswereconfirmedbytransvaginalColorDopplerultrasonography
withsensitivityof82.35%.Comparisonofsensitivitybetweenthetwotestmethodsshowedstatisticallysignif-
icantdifference(P<0.05).Thethreesonogramtypesoffallopiantubecarcinomaweremixed,hemi-solid
andcystoid.TransvaginalColorDopplerultrasonographycouldobtainlow-resistancebloodflow[theresist-
anceindex(RI):0.18~0.50]whiledetectingtumorsubstantivecomponents. Conclusion Transvaginal
ColorDopplerSonographyhashigherdiagnosticsensitivityforprimaryfallopiantubecarcinomathanthe
transabdominalultrasound.
  Keywords: ultrasonography,Doppler,color;fallopiantubeneoplasms

  原发性输卵管癌是少见的女性生殖道恶性肿瘤,其发病率

仅占妇科恶性肿瘤的0.5%。发病年龄以40~65岁居多,平均

年龄52岁[1]。该病早期无症状,体征多不典型,容易被忽视或

误诊。中晚期出现阴道排液、下腹痛、阴道流血或盆腔肿块称

作输卵管癌“三联症”,阴道排液、盆腔肿块称作输卵管癌“二联

症”[2]。本文回顾性分析17例经手术及病理证实为原发性输

卵管癌患者的超声诊断资料,分析典型原发性输卵管癌的声像

图及血流特征,以提高原发性输卵管癌的超声诊断符合率,为
临床诊治提供客观诊断依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2006年1月~2014年6月在我院发现

附件包块临床考虑可疑为输卵管癌的病例共31例。患者年龄

43~60岁,平均54岁,首诊主要临床表现为:异常阴道排液、阴

道流血,腹胀、腹痛,超声发现盆腔肿块,其中出现“三联症”4
例,“二联症”10例。所有患者都经手术与病理检查,其中确诊

为原发性输卵管癌17例,其他病变14例。
1.2 检查方法 31例病例均经腹部及经阴道超声检查,由两

位以上高年资医生共同诊断。使用日立二郎神,日立图腾,
PHILIPSHD11彩色多普勒超声诊断仪。经腹凸阵探头,频率

3.0~5.0MHz,经阴道腔内探头,频率5.0~7.0MHz。患者

膀胱充盈后先经腹部超声检查,后排尿经阴道超声检查,超声

检查记录盆腔肿块的大小、边界、内部回声,与子宫、卵巢的关

系,有无盆腹腔积液、淋巴结肿大,以及肿块实质性成分内血流

分布情况,并采用彩色多普勒测量其血流阻力指数(RI)数值,
采用最小RI值,取RI=0.4作为诊断良、恶性肿瘤的界值[3]。
分析典型原发性输卵管癌的声像图特征,与其它盆腔占位性病
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变相鉴别。
1.3 统计学方法 应用SPSS13.0统计软件,计数资料的组

间比较采用Fisher确切概率法,以P <0.05为差异有统计学

意义。
2 结果

2.1 两种检查方法比较 31例可疑输卵管癌附件包块经腹部

与阴道超声联合诊断后,诊断输卵管癌14例,其它病变17例。
经手术病理检查确诊为输卵管癌者17例,超声漏诊3例,超声

诊断灵 敏 度 为82.35%。其 中,经 腹 部 超 声 诊 断 灵 敏 度 为

41.18%,经阴道超声检查诊断灵敏度为82.35%。17例手术

及病理诊断为原发性输卵管癌病例中,经阴道超声诊断14例,
误诊3例,其中误诊为卵巢癌1例,卵巢囊腺瘤1例,输卵管积

水1例。其中经腹超声检查诊断7例,误诊10例,其中误诊为

卵巢癌5例,卵巢囊腺瘤3例,附件炎性包块2例。经阴道超

声诊断原发性输卵管癌灵敏度高于经腹部超声检查,差异有统

计学意义(P<0.05),见表1。

表1 17例确诊原发性输卵管癌患者经腹部

与经阴道超声检查结果比较

检查方法 n
诊断输

卵管癌

未诊断出

输卵管癌

灵敏度

(%)
经腹部超声 17 7 10 41.18
经阴道超声 17 14 3 82.35

 注:两种方法灵敏度比较,P=0.032

2.2 二维声像图表现 17例盆腔肿块全部位于子宫旁,子宫

正常或出现少量宫腔积液,内膜无明显增厚;子宫旁肿块呈“腊
肠形”、“纺锤形”或“椭圆形”;肿块大小:35mm×21mm×14
mm~99mm×58mm×34mm;10例边界清晰,5例边界可

辨,2例边界不清;内部回声:囊实混合性10例,偏实性4例,类
囊性3例(类囊性早期1例误诊为输卵管积水);卵巢回声:11
例卵巢边界可辨,7例回声正常,4例局部回声减低,呈团块状,
边界清,术后病理提示转移灶;6例卵巢较难分辨,其中3例肿

块转移侵犯至卵巢,病理报告卵巢正常结构完全消失,肿瘤细

胞取而代之,另外3例为卵巢萎缩而显示不清;6例出现少量盆

腔积液,7例出现盆、腹腔淋巴结肿大。伴异常阴道流血患者5
例,出现输卵管积血声像(见图1),输卵管内见密集细小闪动点

状强回声图像。

图1 经阴道彩色多普勒超声检查显示左侧

输卵管“腊肠形”改变,近端输卵管积血声像图

2.3 彩色多普勒检查 未显示血流信号3例(均为经腹部超

声检查),显示血流信号14例(经阴道彩色多普勒超声检查10
例)。在显示血流信号14例病例中,血流特征为:血流均出现

在肿块囊壁或实质性成分中有血管伸入,为散在点状或短棒彩

色血流信号(见图2),彩色多普勒血流成像(CDFI)可测低速静

脉血流频谱及低速低阻力动脉血流频谱,动脉频谱RI在0.18
~0.50之间,为低阻血流信号(见图3),与有关报道附件恶性

肿瘤RI<0.50[4]相符。综合上述可得出,经阴道超声检查原发

性输卵管癌的诊断价值高于经腹部超声。

图2 经阴道彩色多普勒超声检查

显示左侧输卵管癌CDFI声像图

注:与图2同一病例,左侧输卵管癌脉冲多普勒

显示为低阻血流频谱

图3 经阴道彩色多普勒超声检查声像图

2.4 病理组织学检查 17例原发性输卵管癌病理类型:16例

为乳头状腺癌,1例为乳头状腺癌伴鳞化。12例位原发于输卵

管壶腹部,占70.59%;5例原发于输卵管伞端,占29.41%。单

侧14例,占82.35%;双侧3例,占17.65%。组织学分型:Ⅰ级

乳头型;Ⅱ级乳头腺泡型;Ⅲ级腺泡髓样型。三种组织类型为

逐步演变过程,乳头型多为早期病变,而乳头腺泡型及腺泡髓

样型多为较晚期及恶性程度较高,Ⅰ~Ⅱ级6例,Ⅱ~Ⅲ级8
例,Ⅲ级3例。病理组织图见图4。

图4 患者原发性输卵管癌病理组织图 (HE10×10)
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3 讨论

原发性输卵管癌是女性生殖系统中非常罕见的恶性肿瘤,
病因不明。原发性输卵管癌不仅罕见,而且缺乏特异性的临床

表现和可靠的诊断方法,故术前诊断率低。美国1998~2003
年65~69岁年龄段妇女其发病率显著增加3.8%[5]。虽然其

发病率极低,但近年来发病率有增高趋势,为了减少原发性输

卵管癌的漏诊误诊,所以有必要加强对该病的认识,对临床早

期发现、术前诊断甚为重要。
经腹超声结合彩色多普勒可提高对本病的检出率,但是经

阴道彩色多普勒超声检查高频探头置入阴道内后穹窿位置,无
需膀胱充盈,避免了腹壁及肠管脂肪、肠道气体干扰,能更清晰

地显示子宫及附件肿块的大小、边界、内部回声、血流情况及其

与子宫、输卵管、卵巢的关系,并且无创、重复性好,可连续观察

病变发展及变化情况,较经腹超声对盆腔的检查更为准确,越
来越被临床医师及患者所接受。本组经阴道彩色多普勒超声

确诊14例病例中有7例经腹彩色多普勒超声不能确诊包块性

质,后改用经阴道彩色多普勒超声复查才能确诊,经阴道超声

诊断原发性输卵管癌灵敏性高于经腹部超声检查。
经阴道彩色多普勒超声检查诊断原发性输卵管癌具有特

有声像图表现及彩色血流特征,其中注意与输卵管积液、输卵

管脓肿、卵巢肿瘤鉴别。①本组1例误诊为输卵管积水为经腹

部超声检查,表现为左侧附件“腊肠形”囊性肿块,管壁不光滑,
管壁内可见少许稍低回声物,未探及明显血流信号。因此超声

考虑输卵管积水时,尤其绝经前后患者伴有不规则阴道排液或

流血史的患者,建议改用经阴道彩色多普勒,应注意囊壁是否

光滑,积液透声如何,是否为积血声像,囊壁上有无乳头状物突

起,是否可探及低阻力血流。②1例腹痛明显患者,误诊为炎性

包块,超声表现为附件囊实混合性包块,呈“纺锤形”,囊壁厚,
不光滑,内可见不规则光斑光团,囊壁及实性光团部分可见短

棒状彩色血流,RI为0.5,血流呈低阻,可显示正常卵巢回声。
盆腔炎症性包块具有较高的血流阻力,与附件的恶性肿瘤无交

叉,故能较好区分良、恶性,且炎性包块经抗感染治疗后,肿块

可缩小,腹痛症状缓解,而输卵管癌则无明显效果。③输卵管

与卵巢在解剖位置上紧密相连,故二者发病较难鉴别。本组病

例经阴道彩色多普勒有3例因输卵管癌转移至到卵巢,肿块较

大,呈纺锤状,不规则,偏实性,可见少许液性暗区,侵犯卵巢,
术后病理卵巢正常组织完全被癌细胞侵犯破环,肿块彩色血流

RI为0.23~0.48,为低阻力血流,误诊为卵巢癌。恶性肿瘤有

新生血管形成,形成动静脉瘘,均可使RI值降低,不能作为鉴

别点。输卵管癌可发现正常卵巢结构,但输卵管癌晚期常转移

至卵巢,或者绝经后妇女卵巢萎缩,显示不清,容易造成两者诊

断上的混淆。原发性输卵管癌不规则阴道排液最常见,是重要

鉴别依据,肿块多为单侧,表面多光滑,肿块生长在输卵管管腔

内膜面,易引起管腔阻塞,超声表现为较大的管道状混合性肿

块,液性部分为输卵管积液或积血,液性与实性两者界限较清,
早期多能显示正常卵巢回声,彩色多普勒超声主要表现为实性

部分中有血流伸入,呈短棒状,肿块囊壁上有点状血流环绕。
卵巢癌常无明显症状直到相对晚期,常伴有中到大量腹水,这
是重要的鉴别之处,功能性肿瘤可出现不规则阴道流血。肿块

多为双侧,表面凹凸不平,实性或囊实性,肿块较大发生坏死时

可见不规则液性暗区不均匀分布于肿块内,卵巢形态、结构异

常,体积增大,彩色多普勒超声可见较丰富条状血流穿行于肿

块实质中,周边卵巢包膜亦可见血流环绕。
随着经阴道彩色多普勒超声检查在临床应用,不断积累经

验,以及诊断技术的提高,结合患者处于更年期或绝经期,临床

表现为阴道排液、排血症状,有腹痛或附件肿块者,再根据特有

声像图表现及彩色血流特征,可早期诊断原发性输卵管癌,给
临床提供有价值的诊断依据。
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