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【摘要】 目的 探讨 3.0 T MR子宫输卵管造影（MR‐HSG）在女性不孕症中的诊断价值。方法

前瞻性收集2015年7月至2018年12月南京中医药大学附属医院20~40岁的1 052例不孕女性患者，

均行MR‐HSG检查，先后行盆腔平扫及子宫插管后造影检查。观察评价输卵管的通畅性及子宫、卵巢

的异常。任意选取 33例不孕女性，在同一天先后行X线子宫输卵管造影（HSG）和MR‐HSG检查，以

HSG为参考标准，采用Kappa检验和 χ²检验评价两种方法评价输卵管通畅性的一致性和差异性。

结果 1 021例不孕女性患者完成MR‐HSG检查纳入研究。33例MR‐HSG与HSG评价输卵管通畅性

的一致性好，Kappa=0.88（P<0.01）。MR‐HSG和HSG诊断输卵管通畅性的差异无统计学意义（χ²=
0.86，P=0.65）。1 021例患者中，187例（18.3%，187/1 021）未发现异常，834例（834/1 021）出现异常。

435例（42.6%，435/1 021）有输卵管堵塞异常，其中双侧输卵管堵塞 48例（4.7%，48/1 021），双侧输卵

管通而不畅87例（8.5%，87/1 021），一侧通畅一侧堵塞 119例（11.7%，119/1 021），一侧通畅一侧通而

不畅 129例（12.6%，129/1 021），一侧通而不畅一侧堵塞 52例（5.1%，52/1 021）。478例（46.8%，

478/1 021）出现卵巢异常，以多囊卵巢（31.1%，317/1 021）和子宫内膜异位症（23.0%，235/1 021）为主。

349例（34.2%，349/1 021）显示子宫异常，以子宫腺肌症（18.4%，188/1 021）和子宫肌瘤（14.3%，

146/1 021）为主。结论 3.0 T MR‐HSG可以有效地评估输卵管通畅性，同时能全面评价女性子宫和卵

巢等异常。
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【Abstract】 Objective To evaluate the role of 3.0 Tesla magnetic resonance
hysterosalpingography (MR‐HSG) work‐up in the diagnosis of female infertility.Methods Between July
2015 and December 2018, a total of 1 052 infertile women aged from 20 to 40 years in the Affiliated Hospital
of Nanjing University of Chinese Medicine were prospectively enrolled in the study. All the patients
underwent pelvic plain scanning and X‐ray hysterosalpingography (HSG) followed by MR‐HSG examination,
and the patency of the fallopian tubes as well as the abnormalities of the uterus and ovaries were evaluated.
Among which 33 cases were randomly selected. The chi‐square test and Kappa test were used to compare the
difference and the consistency of the two methods in the evaluation of fallopian tubes. Results MR‐HSG
and HSG had good consistency in evaluating tubal patency (Kappa=0.88, P<0.01), and there was no
statistically significant difference between the two groups (P=0.65). The examination of MR‐HSG was
successfully completed in 97.1%(1 021/1 052) cases. There were 81.7% (834/1 021) cases had at least one
abnormality. Bilateral tubal, uterine and ovarian abnormalitiesoccurred in 42.6% (435 / 1 021), 34.2%
(349/1 021)and 46.8% (478/1 021) cases, respectively. In which tubal abnormalities display the results as
follows: bilateral obstructed 4.7% (48 / 1 021), bilateral poor pass 8.5% (87 / 1 021), one smooth one
obstructed11.7% (119 / 1 021), one smooth one poor pass 12.6% (129 / 1 021), and one poor pass one

DOI:10.3760/cma.j.issn.1005‐1201.2019.0.001

··675



中华放射学杂志 2019年8月第 53卷第8期 Chin J Radiol，August 2019, Vol. 53, No. 8

obstructed 5.1% (52/1 021). Conclusion 3.0 T MR‐HSG is expected to be a routineexam for evaluating
female infertility, which allows a comprehensive assessment of tubal patency and other pelvic abnormalities
of infertile women.

【Key words】 Female infertility; Fallopian tube; Magnetic resonance imaging;
Hysterosalpingography
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输卵管病变是女性不孕症的主要原因之一，占

30%~40%［1］。影像学检查在女性不孕症的评价中

起关键作用，通常采用 X 线子宫输卵管造影

（hysterosalpingography，HSG）和妇科超声检查寻找

不孕原因。然而，HSG对子宫输卵管腔外结构的评

价有限，且存在电离辐射。超声检查的准确性与操

作者密切相关［2］。MR子宫输卵管造影（magnetic
resonance hysterosalpingography，MR‐HSG）可评价

输卵管通畅性及可能引起不孕的其他盆腔异常，但

目前的研究多采用 1.5 T MR设备及钆生理盐水混

合对比剂，输卵管的显示不够清晰，研究的样本量

也较小［3］。笔者旨在通过比较 HSG和 3.0 T MR
MR‐HSG图像，探讨 3.0 T MR MR‐HSG在女性不孕

症中的诊断价值。

资料与方法

一、研究对象

本研究为前瞻性研究，通过了南京中医药大学

附属医院伦理委员会的批准（2016NL‐005‐02），所

有患者在检查前均签署了知情同意书。

收集2015年7月至2018年12月南京中医药大

学附属医院符合以下标准的1 052例女性患者。纳

入标准：（1）不孕时间≥1年；（2）年龄 20~40岁；

（3）半年内无其他输卵管通畅检查史。排除标准：

（1）生殖道炎症；（2）不明原因的子宫出血；（3）妊娠

期、月经期及产后、流产、刮宫后6周内；（4）碘过敏。

二、操作流程

1.对比剂制备：MR‐HSG使用 20 ml混合对比

剂，将 1 ml Gd‐DTPA稀释到 100 ml碘海醇（含碘

300 mg / ml）中。HSG 使用 10 ml 碘海醇（含碘

300 mg /ml），操作前 0.5 h配置并存放于 37℃恒

温箱。

2.插管操作：月经结束后 3~7 d进行检查。术

前 1 h口服 20 mg丁溴东莨菪碱。常规外阴消毒

后，引入阴道窥器暴露宫颈，置输卵管造影导管于

宫腔并注射生理盐水 2~3 ml固定。插管操作由具

有 5年以上常规子宫输卵管造影经验的放射科医

师完成。

3.MRI图像采集：采用德国 Siemens Magnetom
Verio 3.0 T MR扫描仪，6通道躯干相控阵列表面线

圈。患者取仰卧位，行常规盆腔扫描。扫描参数：

轴面 SE T1WI序列：TR 712 ms，TE 12 ms，反转角

140°，层厚 4 mm，FOV 180 mm×279 mm，矩阵 224×
320；轴面 SE T2WI序列：TR 5 810 ms，TE 94 ms，反
转角 140°，层厚 4 mm，FOV 180 mm×279 mm，矩阵

256×320；矢状面 SE T2WI序列：TR 3 000 ms，TE
85 ms，反 转 角 140°，层 厚 3 mm，FOV 224 mm ×
279 mm，矩阵256×320。在此序列上定位动态增强

扫描的视野，手动注射 20 ml对比剂，同步行三维

T1WI梯度回波动态增强序列扫描，TR 3.25 ms，TE
1.22 ms，反转角 25°，层厚 0.7 mm，FOV 204 mm×
500 mm，矩阵364×384，共扫描4期，每期16 s，重建

生成减影和最大信号投影图像，2 min后行快速

T1WI脂肪抑制序列扫描（TR 3.96 ms，TE 1.39 ms，
反转角 9°，层厚 3 mm，FOV 126 mm×500 mm，矩阵

182×320）显示盆腔对比剂扩散。

4.MRI图像分析：由 2名副主任医师独立评估

输卵管通畅性及输卵管外异常，然后再达成一致意

见。评价输卵管通畅性的直接征象为双侧输卵管

显影，伞部见对比剂溢出；间接征象为对比剂包绕

双侧卵巢，盆腔见高信号对比剂。单角子宫和输卵

管异位妊娠单侧切除的患者按一侧输卵管堵塞，评

价另一侧输卵管。输卵管评价结果分为：（1）输卵

管通畅：注射无明显压力，双侧输卵管显示清晰，走

行自然，伞端见大量对比剂；（2）输卵管通而不畅：

注射时持续有压力，输卵管走行较僵硬、远端迂曲

盘绕，输卵管呈串珠状或轻度扩张，伞端见少量对

比剂；（3）输卵管堵塞：注射压力较大，仅见宫腔显

影或输卵管部分显影，伞部未见对比剂溢出，并需

观察有无输卵管积水及对比剂逆流。慢性盆腔炎

主要依据输卵管‐卵巢位置，盆腔对比剂扩散等综

合判定。输卵管外异常的评价主要根据文献提取

相关的不孕因素［4］，包括子宫肌瘤、腺肌症、子宫畸
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形、子宫内膜息肉、宫腔粘连、子宫内膜异位症、多

囊卵巢、卵巢萎缩等。

5.MR‐HSG与HSG比较：任意选取33例不孕女

性，在岛津Bransist Alexa DSA机上进行HSG检查。

曝光同时推注对比剂10~15 s，观察子宫轮廓、输卵

管、对比剂溢入腹腔及扩散的全过程，而后行

MR‐HSG检查。以HSG为参考标准，比较两种方法

在评价输卵管通畅性上的一致性和差异性。

三、统计学方法

采 用 SPSS 23.0 软 件 进 行 统 计 学 分 析 。

Kolmogorov‐Smirnov检验计量资料是否符合正态分

布，正态分布的资料以 x̄ ± s表示，偏态分布者用中

位数（上、下四分位数）［M（Q1，Q3）］表示；计数资

料用例数和百分比表示。采用 Kappa 值评价

MR‐HSG和HSG在输卵管通畅性诊断上的一致性，

Kappa值 0.41~0.60为一致性中等，0.61~0.80为良

好，0.81~1.00 为好。采用 χ²检验比较 HSG 和

MR‐HSG在输卵管诊断上的差异。P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、患者资料

1 021例不孕女性患者纳入研究，年龄（27.0±
9.3）岁。原发不孕占 40.8%（417/1 021），继发不孕

占 59.2%（604/1 021）。MR‐HSG检查的成功率为

97.1%（1 021/1 052），31例被剔除的患者中，11例因

宫颈狭窄不能完成插管操作，8例在造影过程中脱

管，6例因疼痛中止操作，5例造影图像模糊，1例出

现幽闭恐惧。总检查时间约30 min/人，包括盆腔平

扫14~16 min，插管5~8 min及造影时间6~8 min。
二、MR‐HSG和HSG诊断输卵管通畅的一致性

33例共 62条输卵管参与评价，其中 1例为单

角子宫，3例为异位妊娠输卵管切除术后。HSG评

价为输卵管通畅15条、通而不畅19条、堵塞28条；

MR‐HSG评价为输卵管通畅（图 1~6）、通而不畅和

堵塞者分别为 18、21、23条。MR‐HSG与HSG评价

输卵管通畅性的一致性好（图 7~14），Kappa=0.88
（P<0.01）。MR‐HSG和HSG诊断输卵管通畅性的

差异无统计学意义（χ²=0.86，P=0.65）。
三、MR‐HSG对女性盆腔不孕因素的评价结果

1 021例患者中，187例（18.3%，187/1 021）未

发现异常。447例（43.8%，447/1 021）仅 1处异常，

其中仅子宫异常 97例、仅卵巢异常 214例、仅输卵

管异常 136例；313例（30.7%，313/1 021）发现 2处
异常，其中子宫+卵巢异常88例、输卵管+卵巢异常

121例、输卵管+子宫异常 104例；74例（7.2%，

74/1 021）表现为输卵管+子宫+卵巢异常3处异常。

1.输卵管：435例（42.6%，435/1 021）有输卵管

堵塞异常，其中双侧输卵管堵塞 48例（4.7%，

48/1 021），双侧输卵管通而不畅 87 例（8.5%，

87/1 021），一侧通畅一侧堵塞 119 例（11.7%，

119/1 021），一侧通畅一侧通而不畅129例（12.6%，

129/1 021），一侧通而不畅一侧堵塞 52例（5.1%，

52/1 021）。同时显示输卵管积水 47例（4.6%，

47/1 021），造影逆流 42例（4.1%，42/1 021）及盆腔

炎84例（8.2%，84/1 021）。
2.卵巢：478例（46.8%，478/1 021）出现卵巢异

常，以多囊卵巢（31.1%，317/1 021）和子宫内膜异

位症（23.0%，235/1 021）为主，子宫内膜异位症中

包含68例浅表型卵巢子宫内膜异位症、141例子宫

内膜异位囊肿及 26例深部浸润型子宫内膜异位

症。卵巢萎缩（0.9%，9/1 021）和畸胎瘤（0.8%，

8/1 021）的发病率均不足1%（图15~17）。
3.子宫：349例（34.2%，349/1 021）显示子宫异

常，以子宫腺肌症（18.4%，188/1 021）和子宫肌瘤

（14.3%，146/1 021）为主。排除不影响怀孕结局的

浆膜下肌瘤后［5］，纳入研究的 146例子宫肌瘤中含

黏膜下肌瘤25例，肌壁间肌瘤121例。其他如宫腔

息肉含宫颈息肉（2.3%，23 / 1 021）、宫腔粘连

（4.1%，42/1 021）及子宫畸形（1.8%，18/1 021）发病

率均不足5%（图18，19）。

讨 论

一、MR‐HSG和HSG在输卵管通畅性上的比较

HSG是目前诊断输卵管通畅性最常用的方法。

本研究中的 33例患者在同一天行HSG和MR‐HSG
检查，两者在评价输卵管通畅性上具有很好的一致

性。碘海醇在三维梯度回波增强T1WI序列中呈黑

影，先行HSG检查盆腔残留的碘海醇不影响随后

MR‐HSG图像的显示。本研究中HSG上 5条堵塞

的输卵管在MR‐HSG上显示通畅，原因可能和先做

HSG检查及MR‐HSG有更长的对比剂注射时间有

关。输卵管造影的冲刷效应可疏通管内的黏液栓

及治疗轻度粘连，提高不孕女性的妊娠率［4］。
二、3.0 T MR‐HSG输卵管的可视化

MR‐HSG输卵管的可视化是一个研究热点。
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笔者采用3.0 T MRI及改良后的对比剂较好地显示

了输卵管形态。3.0 T较1.5 T MR设备能获得更高

的信噪比和对比噪声比，用于增加空间分辨率、时

间分辨率并减少采集时间，增加对比剂增强的效

果［6］。高黏度对比剂能降低输卵管的吸收，使输卵

管单位面积内有更多的质子，继而产生更高的信噪

比［7］。既往研究中使用钆生理盐水对比剂，因较稀

薄，输卵管显示的不够清晰［3］。钆剂和碘剂的混合

图1~6 为同一患者。MR子宫输卵管造影（MR‐HSG）显示双侧输卵管通畅。图1~4为三维梯度回波序列减影后最大信号强度投影图像，

显示对比剂在宫腔、输卵管、伞端及溢入腹腔的过程。图5，6分别为造影前及造影后盆腔轴面T1WI脂肪抑制序列图像，与造影前（图5）比
较，造影后（图6）卵巢旁及道格拉斯窝见高信号对比剂，间接提示输卵管通畅 图7~14 X线子宫输卵管造影（HSG）和MR‐HSG评价输

卵管通畅性，两者具有较好的一致性。图7，8为同一患者，38岁，继发不孕3年，HSG（图7）和MR‐HSG（图8）均显示双侧通畅的输卵管。

图9，10为同一患者，28岁，原发不孕2年，HSG（图9）和MR‐HSG（图10）均显示双侧输卵管近端阻塞。图11，12为同一患者，24岁，原发

不孕1年，HSG（图11）和MR‐HSG（图12）均显示左侧输卵管通畅，右侧输卵管近端堵塞。图13，14为同一患者，32岁，继发不孕2年，单角

子宫，HSG（图13）和MR‐HSG（图14）均显示同侧输卵管通畅 图15~19 输卵管外不孕因素的评价。图15，16为同一患者，29岁女性，

原发不孕3年，左侧卵巢子宫内膜异位囊肿。轴面SE T1WI脂肪抑制序列（图15）和轴面SE T2WI脂肪抑制序列（图16）示类圆形稍短T1、长
T2信号影，内可见分层。图17为28岁女性，原发不孕2年，轴面SE T2WI脂肪抑制序列示多囊卵巢，双侧卵巢增大，皮层下多发小卵泡呈

“珠链征”（􀲔）。图18为33岁女性，继发不孕2年，矢状面SE T2WI脂肪抑制序列显示子宫腺肌症，结合带增厚>12 mm，子宫肌层见斑点状

高信号（􀲔）。图19为30岁女性，原发不孕1年，矢状面SE T2WI脂肪抑制序列显示子宫前壁多发肌瘤（􀲔）

··678



中华放射学杂志 2019年8月第 53卷第8期 Chin J Radiol，August 2019, Vol. 53, No. 8

物已被证明是一种安全的对比剂，广泛应用于MR
关节造影和椎间盘造影［8］。本研究中使用钆碘混

合对比剂能较清晰显示输卵管形态。此外，最大信

号强度投影重组输卵管三维图像，经过角度调整后

可显示重叠部分的细节。

以下操作可能提高MR‐HSG输卵管的显示，并

减少操作中的不适。（1）术前 1 h给予解痉药，减少

肠道蠕动伪影及输卵管的痉挛；（2）对比剂置于

37℃恒温箱，减少了低温对输卵管的刺激；（3）轻柔

手动推注对比剂，随时调整注射压力；（4）先慢后快

推注对比剂，避免盆腔对比剂过早聚集影响输卵管

的显示。

三、MR‐HSG对输卵管及输卵管外不孕因素的

评价

子宫腺肌症和肌瘤与不孕密切相关，在排除共

存的子宫内膜异位症后，腺肌症仍然是不孕的独立

危险因素［9］，不孕女性腺肌症的发病率约为

20%［10］，笔者的检出率为 18.4%。肌瘤是不孕的原

因之一［11］，本研究中肌瘤的检出率为 14.3%，略高

于文献中不孕患者 5%~10%肌瘤发生率［12］。多囊

卵巢是排卵障碍性不孕最常见的因素，影响 5%~
10%的育龄期女性［13］；阴道超声25.3%不孕女性出

现多囊卵巢［14］，本研究中多囊卵巢检出率为

31.1%。不孕女性 20%~50%存在子宫内膜异位

症［15］，本研究中为23.0%。不同研究者之间的差异

与入选患者的年龄、种族及检查方法等有关。女性

不孕是一个综合因素，MR‐HSG可同时发现不孕的

多种病因。治疗前对不孕女性行MR‐HSG检查，对

寻找病因并指导临床进行个体化治疗有重要的

意义。

四、本研究的创新性与局限性

本研究的创新点在于使用了钆碘混合对比剂

较好地显示输卵管；其次用MR‐HSG对大样本不孕

女性进行不孕因素的评价。局限性在于，采用3.0 T
MR设备的临床应用要考虑到检查时间相对较长、

费用较高及设备普及率低等因素。此外，笔者仅比

较了两种造影方法对输卵管通畅的诊断价值。在

评价女性不孕因素上MR‐HSG与常规HSG联合妇

科阴道超声的比较将是下一步的研究方向。

综上所述，3.0 T MR‐HSG可一站式评价输卵管

通畅性及其他可能导致不孕的盆腔因素，在女性不

孕症的诊断中有较好的应用前景。
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