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葡萄胎是一类较为罕见的胎盘滋养细胞异常分化疾病，按

临床病理特征可分成完全性和部分性。 临床上对葡萄胎的准确

诊断、正确治疗及定期随访能提高治疗效果、改善疾病预后，以

及减少并发症发生几率

［

1

］

。 近年来，由于临床广泛应用高分辨率

经阴道超声和高敏感性血绒毛膜促性腺激素（hCG）检测，对葡

萄胎的诊断时间明显提前，大部分可在孕早期发现。 早孕期葡

萄胎缺乏典型的临床特征和超声图像特征

［

1

］

，使其诊断难度增

加， 因此提高对葡萄胎超声图像的认识具有重要临床意义。 此

外，有研究

［

2-4

］

显示葡萄胎早期诊断和清宫处理并未降低葡萄胎

后妊娠滋养细胞肿瘤的发生率。 因此，探索葡萄胎恶变的高危

因素依然是目前的研究热点， 超声参数在预测葡萄胎恶变方面

可能有一定价值。 本文就近年来超声在葡萄胎病变中的应用价

值进行综述。

一、完全性葡萄胎

典型的完全性葡萄胎超声表现为子宫增大（大于停经月份）、

宫腔内无胎儿及附属物结构，充满众多无回声囊泡，囊泡直径

1~30 mm，形成“雪片状”或“蜂窝状”杂乱回声

［

5

］

。 经阴道超声可

以很好地显示宫腔内容物的形态及是否存在肌层浸润；CDFI 示

宫腔内容物无明显血流信号。双侧卵巢在高水平 hCG 的刺激下

囊性增大（即黄素囊肿），超声表现为分隔为多房，囊壁薄，呈“皂

泡状”或“车轮状”

［

5

］

。

随着孕周的增加，宫腔内无回声囊泡增大

增多，超声更容易识别。 这一典型的葡萄胎超声图像特征多见

于中孕期或晚孕期

［

6

］

。

近年来葡萄胎的平均诊断时间由中孕期提前至早孕期

［

7

］

，

使其临床表现和超声影像随之发生变化。 新英格兰妊娠滋养细

胞疾病中心的统计数据

［

8

］

显示，葡萄胎诊断时间由孕 17.0 周提

前至孕 8.5周，子宫明显增大的患者比例也由 51%下降至 28%。

近年来典型的葡萄胎超声表现越来越少见， 大部分患者呈非典

型表现，除子宫无明显增大外，非典型完全性葡萄胎宫腔内容物

的超声表现具有多样性，灰阶图上表现为宫腔内均质性团块、类

胚囊样结构或实性不均质回声，可伴有大片液性无回声区，难以

与难免流产和不全流产鉴别

［

9

］

。 尽管 CDFI显示宫腔内容物无血

流信号被认为是葡萄胎和难免流产鉴别要点，但这一结论是基

于对中孕期超声图像的分析，对早孕期葡萄胎的研究

［

3

］

显示，超

声可显示宫腔内的少量血流信号， 一方面是因为多普勒超声的

敏感性提高，另一方面是葡萄胎绒毛血管的存在也是早孕期葡萄

胎的病理学特征，这些血管大多于中孕期前消失。 对于卵巢的探

测， 早孕期完全性葡萄胎中直径>6 cm 的卵巢黄素囊肿发生率
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仅为 6.8%~13.0%，较中孕期完全性葡萄胎明显下降

［

1

］

，可见早

孕期完全性葡萄胎缺乏经典的子宫和卵巢超声图像特征

［

2

］

，从而

增加了超声诊断的困难性。 Sebire等

［

9

］

对 155例诊断为葡萄胎的

早孕期患者进行回顾性分析，结果显示仅 53例（34%）患者经超声

检查诊断为葡萄胎。一项大样本研究

［

7

］

表明，常规超声对早孕期葡

萄胎诊断的敏感性仅为 44%，其特异性、阳性预测率及阴性预测

率分别为 74%、88%及 23%， 这意味着约 50%的葡萄胎被超声漏

诊， 超过 10%的非葡萄胎性水肿流产病例被超声误诊为葡萄胎。

即便如此，仍有学者

［

8

］

认为超声对早孕期完全性葡萄胎的阳性预

测率较高，有一定诊断价值，可作为首选影像学检查方法。

极早期完全性葡萄胎（very early complete hydatidiform mole，

VECHM）是指孕 12周之前的完全性葡萄胎，其病理表现为微局

部的绒毛水肿和滋养细胞增生， 临床和病理检查中易漏诊。

Keep等

［

10

］

首次报道了 4例 VECHM患者，均为孕 6.5~11.0 周，临

床和超声均误诊为难免流产，最终经 DNA分析才得以确诊。笔者

对 10例经病理诊断为 VECHM 的患者进行回顾性分析，发现其

在超声图像上仅表现为异常的妊娠，缺乏胎儿和胚囊显影，与难免

流产极相似，故超声对 VECHM 诊断难度较大（未发表数据）。目

前尚未见关于 VECHM临床诊断方法的文献报道，其诊断依赖于

清宫后组织的病理学检查，也有相当一部分病例因缺乏大范围

的绒毛水肿组织学表现而被病理误诊为难免流产。

二、部分性葡萄胎

Naumoff 等

［

11

］

首次提出了典型的部分性葡萄胎超声表现：

①胎盘增大增厚， 可伴有多个弥漫性或局灶性囊性无回声区；

②宫腔内可见变形胚囊或死亡胎儿；③部分病例可见存活的胎

儿，但绝大多数表现为严重的先天性畸形，畸形呈三倍体特征，

如宫内生长滞缓、脑积水及唇裂或并指。 对于早孕期部分性葡

萄胎，Fine 等

［

12

］

研究显示胎盘囊性改变和胚囊横径/前后径>1.5

可作为其超声诊断指标， 当两项指标同时出现时阳性预测率达

87%，但该超声特征并不具有特异性，很难与难免流产鉴别，原

因是胎盘水肿性退化也能表现出与部分性葡萄胎相似的胎盘局

部蜂窝状表现

［

13

］

，使超声检出率更低，误诊率更高

［

9

］

。 因此超声

对早孕期部分性葡萄胎的诊断需要十分谨慎。

有学者

［

7

，

9

］

对完全性和部分性葡萄胎超声图像特征进行比

较发现，超声诊断完全性葡萄胎时间早于部分性葡萄胎，准确率

也较高（58% vs. 17%），但在孕 14~16 周后诊断的准确率还将进

一步提高。 与完全性葡萄胎比较，部分性葡萄胎生长较为缓慢，

子宫等于或小于正常孕周，子宫腔内蜂窝状回声程度较轻，双卵

巢黄素囊肿发生率低

［

6

］

。频谱多普勒显示子宫肌层弓形动脉阻力

指数在完全性葡萄胎和部分性葡萄胎之间无明显差异（0.55 vs.

0.56）

［

14

］

。 有学者

［

15

］

认为从单例图像上分析，完全性和部分性葡

萄胎很难鉴别，早孕期的不典型声像图进一步加大了鉴别的困

难性。 因此，超声鉴别诊断较为困难，但因两者的治疗和管理方

案相似，鉴别诊断的临床意义也有限。

三、共存胎儿葡萄胎

该类妊娠主要有两种情况

［

16-18

］

：①双卵双胎：一胎为正常胎

儿，一胎为完全性或部分性葡萄胎；②单卵部分性葡萄胎，伴存

活胎儿。 双卵双胎之一为葡萄胎发生率很低， 约占所有妊娠的

万分之 0.5~10.0

［

19

］

。有学者

［

20

］

认为该类妊娠成功分娩率很低，且

增加了恶变风险， 必须终止。 但另有双卵双胎之一为葡萄胎的

临床研究

［

21

］

显示 40%的妇女成功分娩了健康活婴，且未增加葡

萄胎的恶变率。 最近研究

［

22

］

也报道了类似结果，90 例病例中成

功分娩活婴率上升至 57%。 因此在继续妊娠过程中超声检查的

重心从葡萄胎观察移至正常胎儿生长测量和畸形筛查。 在超声

图像上，葡萄胎部分保留了完全性或部分性葡萄胎的特征，为独

立的增大增厚胎盘，布满囊性无回声区，囊泡随着孕周的增加而

增大增多

［

23

］

。 双胎之一为部分性葡萄胎可表现为两个胎儿，一胎

儿结构正常， 另一胎儿因合并部分性葡萄胎而显示为生长滞缓

伴结构畸形。 与双卵双胎不同，绝大多数单卵部分性葡萄所伴

胎儿显示了三倍体畸形，需终止妊娠。 超声图像上独立性胎盘

可作为双卵双胎与单卵部分性葡萄胎的鉴别要点

［

6

，

15

］

。

四、子宫外葡萄胎

完全性和部分性葡萄胎均可发生在子宫腔外部位，如输卵管

部位和宫颈部位。 输卵管葡萄胎发生率低，超声表现为宫旁不均

质包块，内见大量低回声水泡状囊性结构

［

24

］

，临床上很难与普通

宫外孕相鉴别。宫颈葡萄胎十分罕见，至今文献报道仅 4例，超声

表现为宫颈部位的肿块，与普通宫颈妊娠也难以鉴别

［

25

］

。

五、超声预测完全性葡萄胎恶变

有学者

［

26

］

认为完全性葡萄胎的恶变高危因素包括葡萄胎病

史、高血 hCG 水平、孕妇年龄>40 周岁、子宫增大（大于停经时

间）、大孕周、存在卵巢黄素化囊肿及各种并发症（甲状腺功能亢

进症、妊娠剧吐等），但尚未达成较为一致的观点，因此对于葡萄

胎患者，无论是否具有高危因素，均应于清宫术后严密随访。 随

着高分辨率经阴道超声的广泛应用，葡萄胎的平均诊断时间由中

孕期提前至早孕期，上述恶变高危因素如大孕周、存在卵巢黄素

化囊肿及并发症等越来越少见，但其恶变率却未显著降低

［

2-4

］

，

这一现象使得人们对应用现有的高危因素来正确预测葡萄胎恶

变的临床价值提出疑问。

有研究

［

27

］

表明，清宫术后子宫内膜或子宫肌层血管结节状

高血流灶的持续存在是葡萄胎恶变的高危预测因子，发生恶变

的几率为 53.9%，而自然消退率为 3.5%。笔者研究表明，基于超声

测量的葡萄胎清宫前后子宫体积、肌层血流信号及血 hCG 等参

数建立回归模型可较为准确地预测完全性葡萄胎清宫后的恶变

发生情况（未发表数据）。 因此超声在预测葡萄胎恶变中可能具

有一定价值。

六、小结

超声是诊断葡萄胎的首选影像学检查方法， 根据典型的超

声特征可对疾病做出准确诊断，但早孕期葡萄胎多不具有特异

性超声表现，熟悉葡萄胎的非典型超声表现，结合动态血 hCG

检测，有助于其诊断，但准确诊断仍依赖于病理学检查

［

28

］

。此外，

超声检测参数对葡萄胎（尤其是完全性葡萄胎）清宫后的恶变发

生情况有一定预测价值， 可能成为葡萄胎清宫后随访的必要性

检查， 有利于对高危葡萄胎人群的管理， 及早诊断侵蚀性葡萄

胎，并给予合适的治疗干预。
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