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　　【摘要】　妊娠滋养细胞疾病(gestational trophoblastic disease，GTD)是一组与妊娠相关的良性和恶性滋养细胞

病变，包括完全性葡萄胎、部分葡萄胎、侵蚀性葡萄胎、绒毛膜癌、胎盘部位滋养细胞肿瘤和上皮样滋养细胞肿瘤。后4种

因具有恶性肿瘤特性，统称为妊娠滋养细胞肿瘤(gestational trophoblastic neoplasia，GTN)，可发生转移，若不及时

诊断给予治疗，可致死亡。GTD的及早诊断对成功治疗和保持生育功能非常重要。虽然GTD的诊断必须结合临床表现、血清

β人绒毛膜促性腺激素(β-human chorionic gonadotrophin，β-HCG)水平和其他影像学资料，但超声检查是诊断GTD的首

选方法，且对鉴别GTD种类、判断疗效和远期追踪具有重要价值。熟悉GTD的病理、分类、超声表现和治疗原则有助于疾病

的准确诊断和正确治疗。
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　　【Abstract】 Gestational trophoblastic disease (GTD) is a spectrum of both benign and malignant gestational tumors, 
including hydatidiform mole (complete and partial), invasive mole, choriocarcinoma, placental site trophoblastic tumor, and 
epithelioid trophoblastic tumor. The latter four entities with characteristics of malignant tumors that may result in significant 
morbidity and mortality if left untreated are referred to as gestational trophoblastic neoplasia (GTN). Early diagnosis of GTD is 
important for prompt management and preserving fertility. Although the diagnosis of GTD is based on clinical features and serial 
quantitative β-human chorionic gonadotropin (β-HCG) level, the ultrasonography remains the first choice of initial diagnosis. 
Ultrasound is essential for differential diagnosis of GTD. It also plays an important role in evaluation of effectiveness of treatment 
and follow-up. Familiarity with the pathogenesis, classification, imaging features, and treatment of GTD can aid in the accurate 
diagnosis and guide appropriate management.
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　　妊娠滋养细胞疾病(gestational trophoblas-
tic disease，GTD)涵盖一系列滋养细胞病变，

其生物学行为具有潜在侵犯周围组织和远处转

移的特征，包括良性的完全性葡萄胎(complete  
hydatidiform mole，CHM)和部分性葡萄胎(partial 
hydatidiform mole，PHM)，恶性的侵蚀性葡萄

胎、绒毛膜癌、胎盘部位滋养细胞肿瘤(placental 
site trophoblastic tumor，PSTT)和上皮样滋养细

胞肿瘤(epithelioid trophoblastic tumor，ETT)。
后4类统称为妊娠滋养细胞肿瘤 (ges t a t iona l  
trophoblastic neoplasia，GTN)，具有恶性肿瘤特

征，可发生远处转移，若不能及时诊断和治疗，

可导致死亡。GTD的病因尚不清楚，我国发病率

为0.1%~0.2%，比欧美地区高。其发生与经济条

件和营养状态有关，总体发生率近几十年来有下

降趋势[1]。

1　GTD特征

1.1　病理与遗传学特征

　　受精卵形成胚泡后植入子宫内膜，与内膜接

触的滋养层细胞分化为内外两层，外层细胞互相

融合，称合体滋养层细胞；内层细胞为朗格汉斯

细胞，形成细胞滋养层，通过分裂使细胞数目增

多，最后融入合体滋养层。正常胎盘绒毛由细胞

滋养层细胞、合体滋养层细胞及中间型滋养细胞

组成。葡萄胎及GTN均源于胎盘滋养层病变。葡

萄胎和绒毛膜癌来源于细胞滋养层细胞和合体滋

养层细胞病变，而PSTT和ETT则起源于中间型

滋养细胞[2]。

　　90%的完全性葡萄胎源于空卵单精子受精后

复制，形成父系二倍体，染色体核型46,XX[3]；

约10%的完全性葡萄胎核型为46,XY，为空卵内

父系两条不同精子受精形成。部分性葡萄胎则均

为染色体三倍体，由单卵双精子受精，或单卵单

精子受精、单精子自我复制而成，可有几种类

型如69,XXX、69,XXY或69,XYY。部分性葡萄

胎胎儿也可存活至中孕期，但多有发育不良[4]。

16%的完全性葡萄胎和0.5%的部分性葡萄胎可发

展为恶性类型[4]。

　　侵蚀性葡萄胎与绒毛膜癌均为细胞滋养层细

胞和合体滋养层细胞不同比例的增生，产生β人

绒毛膜促性腺激素(β-human chorionic gonadotro-
phin，β-HCG)，均有侵犯周围组织和远处转移

的潜能。两者鉴别要点是前者有完整绒毛结构，

后者缺乏绒毛间质。15%~20%的完全性葡萄胎

进展为GTN，而部分性葡萄胎仅不到5%发生恶 

变[3]。侵蚀性葡萄胎多发生于完全性葡萄胎，染

色体核型常为父系双倍体。绒毛膜癌很少见，多

继发于葡萄胎(占50%)、正常妊娠或流产[3,5]。

　　PSTT和ETT均源于中间型滋养细胞异常的

瘤样增生，均起自胎盘的种植部位，最为罕见。

虽为两种不同类型的肿瘤，但有许多相似之处，

有时难以区分，可继发于正常足月妊娠、流产或

葡萄胎妊娠。肿瘤在子宫肌层局部生长，生长缓

慢。由于没有合体细胞滋养层增生，血β-HCG值

较低，但血清人胎盘催乳素(human placental lac-
togen，HPL)水平增高[6]。

1.2　临床表现

　　葡萄胎常见临床表现为停经后阴道出血，多

发生于孕6~16周，子宫较停经月份增大，妊娠剧 

吐[7]。部分性葡萄胎通常因不全流产刮宫行病理

检查时而获得诊断。葡萄胎常有β-HCG水平明显

升高，近一半病例高于100 000 mIU/mL。因超声

的应用和β-HCG的检测，葡萄胎常于早期无症状

前得以诊断[7]。

　　继发于葡萄胎的GTN可表现为清宫后不规

则阴道流血，在无症状病例中常根据β-HCG水平

判断。葡萄胎刮宫后β-HCG应短期内降至正常，

可作为治疗是否成功的标志。β-HCG未能降至正

常应考虑GTN。继发于非葡萄胎妊娠的GTN，

在分娩后数月至数年出现异常阴道出血，β-HCG
升高，但在PSTT和ETT中仅轻度升高或正常。

也可一开始即表现为远处转移症状，如头痛、癫

癎、呼吸困难、咳嗽和胸痛等。

2　超声声像图特征

2.1　葡萄胎的灰阶和多普勒超声表现

　　超声检查是诊断葡萄胎的主要手段。无症状

病例通常于常规早孕期超声检查时发现。完全

性葡萄胎表现为子宫增大，肌层薄，宫腔内无妊

娠囊及胚胎结构，充满不均质低回声。经腹扫查

因分辨力有限，子宫内病灶回声密集，被描述为
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“雪花征”。经阴道超声分辨力高，可显示宫腔

内低回声含液体的葡萄胎囊泡，蜂窝状无回声小

囊呈“葡萄串”样改变，长径1~30 mm，由水肿

的绒毛所形成。随妊娠进展，无回声结构范围变

大，数量增多，诊断更容易[8-9]。部分性葡萄胎

宫腔内可有妊娠囊结构，囊内可见胚胎或无胚

胎，胚胎可存活或死亡，存活胎儿多有畸形或宫

内生长受限，伴羊水过少。胎盘增大，胎盘实质

内散在多发囊性结构[8-9]。子宫肌壁内血流信号

较丰富。宫腔内蜂窝状液性暗区几乎无血流信

号，自宫壁有细条状血流信号伸向宫腔内。

　　部分病例双侧卵巢可有多发的功能性囊肿，

呈多房囊性肿块，囊内为无回声，大小不一，

包膜清晰、菲薄，各囊间分隔较细，细条状血流

信号分布于放射状的囊壁间隔上，可记录到动脉

性频谱，类似于超排卵多卵泡发育的卵巢，称为

黄素囊肿，是卵巢对高水平β-HCG刺激的反应性 

改变[10]。

2.2　GTN的灰阶和多普勒超声表现

　　高分辨力阴道超声可分辨内膜与肌层的界

限，对判断子宫肌层是否有滋养细胞肿瘤的侵犯

是首选方法；叠加多普勒超声可显示GTN特有

的侵蚀子宫肌层血管，造成血管构筑异常的特

征。GTN中的侵蚀性葡萄胎、绒毛膜癌、PSTT
和ETT肿块在灰阶超声图像上均表现为宫内局限

性病灶，肿块可是高回声、低回声、复合回声或

多囊状；无回声区可以是出血、坏死、囊性或血

管，子宫因较多无回声呈“千疮百孔”状。

　　彩色多普勒超声在子宫病灶内显示大片的五

彩镶嵌的彩色血流信号，彩色多普勒能量图上子

宫切面血流面积显示率显著大于其他与妊娠有关

疾病的子宫血流面积显示率[8]。肌壁大片不均质

低回声中部无血流信号时，提示局部组织坏死。

频谱多普勒在子宫病灶内丰富的彩色血流区域可

记录到极低阻力的动脉性频谱、大量静脉性频

谱和动静脉瘘性频谱，后者是因为肿瘤破坏肌层

血管，导致血管构筑异常，发生动静脉吻合[8]。

GTN是最常见的导致子宫肌层动静脉漏和假性动

脉瘤等血管畸形的原因，尽管目前还没有公认的

截断值，一般认为GTN病例中子宫动脉频谱的阻

力指数在0.4以下，搏动指数在1.5以下。多普勒

超声检出子宫肌层这一异常血管化的特征有助于

判断侵蚀性滋养细胞疾病[11]。

3　超声鉴别诊断

3.1　葡萄胎与不全流产并胎盘水泡样变鉴别

　　葡萄胎超声声像有时与不全流产并胎盘水泡

样变相似，后者发生于正常宫内妊娠不全流产

或稽留流产后，局部声像改变似葡萄胎。鉴别要

点：子宫无明显增大，“水泡”成分较少且不规

则；无黄素囊肿；血β-HCG水平不高。

3.2　部分性葡萄胎与胎盘间质发育不良鉴别

　　部分性葡萄胎常与胎盘间质发育不良难以鉴

别，后者为宫内正常妊娠，胎盘绒毛干血管扩

张，沿绒毛干血管的绒毛高度水肿，呈囊性扩张

并混合有正常绒毛，不伴滋养细胞增生，也可影

响供血供氧导致胎儿发育不良或死亡。若胎儿染

色体核型为三倍体，则应考虑部分性葡萄胎。

3.3　某些罕见情况的鉴别

　　某些罕见情况，如双胎之一葡萄胎，合并一

正常妊娠，需与部分性葡萄胎鉴别。前者葡萄胎

与正常胎儿分界清楚，有时可见“双胎峰”，存

活胎儿常发育正常；后者胎盘散在囊性病灶，胎

儿发育不良。

　　GTN的4种类型中，侵蚀性葡萄胎与绒毛膜

癌的灰阶和多普勒超声表现、血β-HCG水平变化

几乎一样，仅根据超声表现和β-HCG水平无法鉴

别。但由于治疗原则一样，均为化疗，故并不

要求常规进行两种组织学类型的鉴别。PSTT或

ETT与侵蚀性葡萄胎或绒毛膜癌的鉴别很重要，

因为PSTT和ETT相对来说对化疗不敏感，需做

子宫切除[4]。尽管超声难以鉴别，但根据有GTN
的超声表现，且β-HCG水平很低，则强烈提示

PSTT的诊断。

3.4　GTN与其他子宫病变的鉴别

　　不全流产妊娠组织物残留是最常见的需与

GTN鉴别的子宫病变，其病灶局限于宫腔及局部

内膜，内膜下血管局灶性扩张，血β-HCG水平

低。PSTT和ETT可表现为类似子宫肌瘤的实性

病灶，可根据β-HCG水平升高鉴别。

4　超声在GTD治疗过程中及治疗后监测中的 

作用

　　由于GTD滋养细胞具有潜在的侵蚀性，无论
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良性的葡萄胎还是恶性的滋养细胞肿瘤，在首次

诊断后治疗过程及治疗后监测中，灰阶和多普勒

超声均是首选手段[12]。

4.1　葡萄胎清宫后的监测

　　超声检查可实时观察葡萄胎清宫术后是否有

残留，以早期发现侵蚀性病变。

4.2　GTN治疗过程中对化疗的敏感性监测

　　除辅助诊断原发和复发性GTN外，多普勒

超声可用于监测GTN治疗过程中对化疗的敏感

性。有研究表明，子宫动脉阻力指数可作为甲氨

蝶呤治疗的预后指标，可联合β-HCG水平作为辅

助判断疗效的方法。很多研究证实，子宫动脉搏

动指数<1可作为预测甲氨蝶呤治疗耐受的独立 

指标[13-14]。

5　结语 

　　GTD的早期诊断对及时治疗起关键作用。尽

管血β-HCG是有效的诊断和监测指标，但单纯的

β-HCG值并不能鉴别良性与恶性GTD，而超声检

查是在有临床病史和β-HCG升高基础上确诊GTD
的一线影像学方法。灰阶加多普勒超声可诊断葡

萄胎，判断清宫后残留及侵犯和复发，并在GTN
化疗过程的监测、评估化疗敏感性方面起重要 

作用。
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