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ABSTRACT
Objective  To investigate the value of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis and 
classification of congenital cervical atresia. Methods The MRI features of 10 cases with congenital 
cervical atresia confirmed by surgery were retrospectively analyzed and classified. Results Among the 10 
patients, there were 3 cases of Ⅰtype, 4 cases of Ⅱ type, 1 case of Ⅲ type and 2 cases of Ⅳ type. All 
the 10 patients were complicated with Ⅱ type vaginal atresia, and 2 patients with unicornous uterus. 
TheⅠtype uterus showed a "pan" shape, the size of the uterus body was normal, and there was no 
obvious hemocele in the uterine body cavity. The end of the isthmus of the uterus was blind, and the 
isthmus of the uterus was obviously hematoceles and dilatation. Ⅱ type uterus showed the end of 
uterine body was blind, there was hemocele in the uterine body cavity, and uterine isthmus and cervical 
canal are absent. Ⅲ type of uterine isthmus and cervical canal atresia presented long solid soft tissue, 
uterine body dysplasia. The lower part of the Ⅳ type uterine body is connected with the blind cervical 
canal. The uterine body cavity and the cervical canal dilate with accumulated blood. The dilation degree 
of uterine body cavity is greater than that of the cervical canal. Eight patients were complicated with 
different degrees of tubal hemorrhage, ovarian chocolate cyst and pelvic adhesion. Conclusion MRI can 
not only diagnose and classify congenital cervical atresia, but also explore the characteristics of pelvic 
endometriosis. It can provide valuable information for clinical diagnosis and treatment.
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　　先天性宫颈闭锁是一种罕见的梗阻性女性生殖道发育异常[1-3]，患者多表现为原发
性闭经和周期性下腹痛，仅依据临床表现及妇科检查无法明确生殖道畸形类别。早期
明确诊断及治疗能够提高患者生活质量、降低远期并发症的发生。磁共振(magnetic 
resonance imaging，MRI)软组织分辨率高，是目前评价女性生殖道异常最准确的成像
方式[4]。目前，国内外有关先天性宫颈闭锁的MRI诊断报道较少，本研究回顾性分析10
例先天性宫颈闭锁的MRI表现并对其分型，旨在提高放射科及临床医生对本病的认识。

1  资料与方法
1.1 一般资料  搜集2014年1月至2021年5月在我院经手术确诊为先天性宫颈闭锁的患者
10例，年龄11岁~37岁，平均(16.1±2.3)岁。患者术前均行MRI检查，其中3例患者术后
再次行MRI复查。
1.2 仪器与方法  采用1.5T(BRIVO，GE)及3.0T(Ingenia，GE)磁共振扫描仪，八通道体
部相控线圈。行横断位、矢状位、冠状位平扫及增强扫描。横断面快速自旋回波T1WI
序列扫描参数：TR 571.0ms，TE 9.0ms，视野360mm×580mm，层厚5mm，层间
距1mm。横断面快速自旋回波T2WI序列扫描参数：TR 3120.0ms，TE 75.0ms，视野
360mm×580mm，层厚5 mm，层间距1mm。矢状面T2WI压脂序列扫描参数：TR 
3640.0ms，TE 75.0ms，视野260 mm×260mm，层厚5mm，层间距1mm。冠状面
T2WI压脂序列扫描参数：TR 6350.0 ms，TE 80.0 ms，视野330 mm×420 mm，层厚
5mm，层间距1mm。对比剂采用Gd-DTPA，剂量0.1mmol/kg，注射速率2mL/s。
1.3 影像学分析和评价  由2名高年资副主任医师共同评价MRI图像并对其进行分型，意
见有分歧时共同讨论达成一致。先天性宫颈闭锁分型标准参照Xie[5]分型方法，Ⅰ型为子
宫颈不全闭锁型，Ⅱ型为子宫峡部闭锁型，Ⅲ型为子宫颈完全闭锁型，Ⅳ型为子宫峡部
缺失型。

2  结   果 
　　Ⅰ型3例，Ⅱ型4例，Ⅲ型1例，Ⅳ型2例。
2.1 临床资料  10例患者的临床资料见表1。10例患者的临床症状均为原发性闭经、周期
性下腹痛。10例患者性激素水平正常。2例染色体异常。10例患者肛门指检触及盆腔不
同大小的囊性包块。
2.2 MRI表现  Ⅰ型MRI子宫呈“平底锅”样改变，子宫体部大小正常，子宫体腔无明显
积血；子宫峡部末端呈盲端，子宫峡部明显积血扩张。(图1)。Ⅱ型MRI子宫体部末端呈
盲端，子宫体腔可见积血，子宫峡部、子宫颈管缺如。(图2)。Ⅲ型MRI子宫峡部及子宫
颈管全部闭锁，呈长条形实性软组织改变，其内可见类圆形T1高信号子宫内膜异位灶，
子宫体部发育不良，子宫体腔后1/2闭锁。(图3)。   
　　Ⅳ型MRI表现为子宫体部下段与呈盲端的宫颈管相连，子宫体腔及宫颈管积血扩
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张，子宫体腔扩张程度大于宫颈管。8例患者均合并
不同程度的输卵管积血、卵巢巧克力囊肿及盆腔粘
连。结论 MRI不仅能明确诊断先天性宫颈闭锁并对
其分型，还能同时了解盆腔内异症情况，为临床诊
疗提供有价值的信息。
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张，子宫体腔扩张程度大于宫颈管。(图4)。
　　10例患者输卵管积血、盆腔内异症、盆腔粘连情况见表2。
从表2中发现，10例患者都有不同程度的输卵管积血、卵巢巧克
力囊肿及盆腔粘连，但是Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型患者的发生率更高，且输
卵管积血和卵巢巧克力囊肿多见于左侧。扩张积血的输卵管呈腊

肠样迂曲、延长，管壁增厚(图2~图3)。  
　　10例患者，2例为单角子宫，1例子宫体部发育不良，7例子宫体
发育正常。10例患者阴道均为Ⅱ型闭锁，阴道上段闭锁，阴道下段闭
锁或呈不同长度盲端改变，增强扫描可见阴道下段内气线影(图1)。

2.3 手术方式及随访  10例患者手术方式见表3。Ⅰ型患者2例均
保留子宫，1例因盆腔粘连严重行子宫切除；Ⅱ型患者3例均切除
子宫，1例因家属强烈要求保留子宫而行子宫阴道贯通术；Ⅲ型
患者切除子宫；Ⅳ型患者均保留子宫，行子宫阴道贯通术及阴道
成形术。术后随访至今，8例患者预后良好，保留子宫者经血流
出通畅，1例患者(Ⅱ型)因子宫阴道吻合口粘连狭窄再次行子宫切
除术，1例患者(Ⅳ型)因宫腔积脓再次行子宫切除术。

表3 10例宫颈闭锁患者手术方式
病例    宫颈闭锁分型	                                                 手术方式
1	 Ⅰ	 全子宫切除术+输卵管切除术+肠粘连、盆腔粘连松解术
2	 Ⅰ	 阴道宫颈贯通术+宫腔引流管放置术
3	 Ⅰ	 阴道宫颈贯通术+宫腔引流管放置术
4	 Ⅱ	 右侧残角子宫切除术+卵巢肿物剔除术+盆腔子宫内膜异位症电灼术
5	 Ⅱ	 阴道宫颈贯通术+卵巢肿物剔除术+双侧输卵管造口术+盆腔粘连、肠粘连松解术
6	 Ⅱ	 子宫切除术+卵巢肿物剥除术+肠粘连松解术
7	 Ⅱ	 子宫切除术+残角子宫切除术+输卵管切除术+卵巢肿物剔除术+肠粘连、盆腔粘连松解术
8	 Ⅲ	 全子宫切除术+卵巢肿物剔除+盆腔粘连分离、盆腔子宫内膜异位病灶电灼术
9	 Ⅳ	 子宫阴道贯通术+卵巢囊肿剔除术+盆腔子宫内膜异位灶电灼术+肠粘连、盆腔粘连松解术
10	 Ⅳ	 子宫阴道贯通术+卵巢囊肿剥除+输卵管切除+肠粘连分离术

表2 10例先天性宫颈闭锁患者盆腔内异症情况
	                    Ⅰ型(n=3)	  Ⅱ型(n=4)    Ⅲ型(n=1)    Ⅳ型(n=2)      合计
左侧输卵管积血	       1	           3	            1	               2	               7
右侧输卵管积血	       1	           1	            0	               1	               3
左侧卵巢巧克力囊肿        1	           4	            1	               2	               8
右侧卵巢巧克力囊肿	       1	           1	            0	               1	               2
盆腔粘连	                           1	           4	            1	               2	               10

表1 10例先天性宫颈闭锁患者临床资料
病例          年龄      宫颈闭锁分型	                        临床症状	                染色体	                          妇科检查
1	 15	    Ⅰ	 青春期月经未来潮，腹痛20余天                46XX	                      无明显阴道开口
2	 13	    Ⅰ	 青春期月经未来潮，腹痛4天	                 46XX	                      无明显阴道开口
3	 12	    Ⅰ	 青春期月经未来潮，腹痛3月	                 46XX	                      阴道呈盲端，长约4cm
4	 16	    Ⅱ	 青春期月经未来潮，腹痛4月	                 46XX	                      阴道外口处凹陷，长约2cm
5	 11	    Ⅱ	 青春期月经未来潮，腹痛2月	                 46XX	                      阴道前庭下缘凹陷，深2.5cm
6	 15	    Ⅱ	 青春期月经未来潮，腹痛1年	                 46XX，21？pss               无明显阴道开口
7	 37	    Ⅱ	 青春期月经未来潮，腹痛19年	                 46XX	                     阴道可容两指，长约4cm
8	 15	    Ⅲ	 青春期月经未来潮，腹痛4年	                 46XX	                     阴道可容两指，长约4cm
9	 12	    Ⅳ	 青春期月经未来潮，腹痛4年	                 46XX inv(9)(p11q13)	 阴道长约2cm
10	 14	    Ⅳ	 青春期月经未来潮，腹痛半年	                 46XX	                     阴道前庭处可见凹陷1-2cm

1A 1B 1C 2A

2B 2C 2D 3A
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3  讨   论
3.1 宫颈闭锁发病机制及治疗方法  子宫以解剖学内口为界分
为子宫体及子宫颈，子宫颈以组织学内口分界分为子宫峡部及子
宫颈管，因此严格意义的宫颈闭锁包含了子宫峡部及宫颈管的闭
锁。先天性宫颈闭锁于1900年由Ludwig[6]首次报道，是罕见的女
性生殖道畸形，经常合并不同类型的阴道闭锁。先天性宫颈闭锁
合并阴道闭锁是双侧融合向下生长的副中肾管与向上生长的泌尿
生殖窦之间融合异常的结果[7]。
　　先天性宫颈闭锁是梗阻性生殖道畸形，因此手术是主要的治
疗方式，按照手术结局分为子宫切除术及保留生育功能手术[8]。
由于患者发病年龄较小，大部分患者及家属都有保留子宫的意
愿。但是保留生育功能面临着术后吻合口粘连、吻合口狭窄、
盆腔脓肿及盆腔内异症等多种并发症[9-10]，患者有可能再次切除
子宫。因此，术前需对宫颈闭锁的类型、盆腔内异症范围、盆腔
粘连程度及阴道闭锁类型进行全面评估，以期选择最佳的手术方
式。MRI软组织分辨率高，不仅能够清晰显示宫体、宫颈、阴道
结构，还能够评估盆腔内异症范围及盆腔粘连程度。
3.2 宫颈闭锁MRI分型与手术方式的选择  Ⅰ型宫颈管缺如，
子宫峡部存在但呈盲端改变，在MRI矢状位上表现为“平底锅”
样，锅柄为无明显积血的子宫体腔，锅底为明显积血扩张的子宫
峡部。子宫峡部作为肌性子宫体与纤维性宫颈管的连接带，相对
来说较为薄弱。随着月经周期的开始，子宫体及子宫峡部出现梗
阻性积血，当积血达到一定程度时，相对薄弱的子宫峡部会先于
子宫体部扩张形成积血腔。这类患者子宫体腔通常积血较少，也
较少出现积血倒流至输卵管和盆腔的情况。本研究中3例Ⅰ型患
者的子宫峡部积血明显多与子宫体腔，其中2例子宫体腔、双侧
输卵管无积血，双侧卵巢未见明显巧克力囊肿。由于有正常的子
宫体部及子宫峡部，Ⅰ型患者可选择保留子宫，在解除梗阻症状
后，子宫峡部可形成黏液栓。患者正常受孕后，子宫峡部可形成
子宫下段满足胎儿生长的需要。Xie[5]的研究中，7例已婚Ⅰ型患
者有4例自然受孕，有3例顺利分娩。
　　Ⅱ型子宫体部末端呈盲端改变，子宫体腔、双侧输卵管内可见
大量积血，盆腔及双侧卵巢可见散在的巧克力囊肿。Ⅱ型患者由于
子宫峡部及宫颈管均闭锁，经血潴留时，子宫体腔积血大部分都会
向盆腔逆流，本研究中4例Ⅱ型患者都有大量输卵管积血及盆腔内异
症。Ⅱ型患者不建议保留子宫，因为闭锁端为肌性的子宫体，一旦
行子宫阴道贯通术，吻合口也会因平滑肌收缩而再次闭锁。本研究
中1例Ⅱ型患者因家属拒绝切除子宫，而行子宫阴道贯通术，术后1
年再次出现吻合口狭窄，最终切除子宫。

　　Ⅱ型宫颈闭锁呈实性组织，还伴有子宫体发育不良，术中探查
发现子宫体腔下1/2均呈闭锁状态，这与Xie[5]所见相符合。子宫体腔
因发育不良积血较少，大部分经血逆流至盆腔，双侧输卵管可见大
量积血，双侧卵巢内可见多个巧克力囊肿，盆腔脂肪间隙模糊。Ⅲ

型患者由于闭锁宫颈长且韧性大，子宫阴道贯通术难度大，术后易
发生再次闭锁、盆腔脓肿等并发症，所以不建议保留子宫。
　　Ⅳ型子宫峡部缺如，子宫体直接与呈盲端的子宫颈管相连，
子宫颈管韧性较大，因此发生经血潴留时，子宫体腔将先于宫颈
管发生扩张，MRI上表现为子宫体腔积血量大于子宫颈管。双侧
输卵管内可见大量积血，卵巢内可见多个巧克力囊肿。Ⅳ型患者
与Ⅰ型患者类似，可保留子宫，但是这类患者妊娠时由于子宫峡
部缺如容易导致流产，妊娠风险应当向家属说明。
　　与Ⅰ型相比，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型均出现了不同程度的输卵管积
血，以左侧居多，很有可能是因为乙状结肠位于盆腔左侧，限制
了输卵管积血的排出[11]。
　　综上所述，MRI软组织分辨率高，不仅能够对先天性宫颈闭
锁进行分型，还能够评价盆腔内异症的范围、盆腔粘连程度，为
临床诊疗计划提供客观依据。
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图1 女，12岁，下腹部疼痛3个月，Ⅰ型宫颈闭锁。图1A：T2WI脂肪抑制矢状位示子宫呈“平底锅”样改变，子宫体(*)大小正常，宫腔
内未见明显积血，子宫峡部(箭)明显扩张积血，子宫峡部末端呈盲端；图1B：T1WI矢状位增强示阴道上段闭锁，阴道下段呈盲端改变
(箭)，其内可见气线影；图1C：T2WI脂肪抑制横断位示阴道下段无正常阴道“H”形结构，仅呈条索状T2低信号改变(箭)。图2 女，11
岁，青春期无月经来潮，反复右下腹痛1年，Ⅱ型宫颈闭锁。图2A：T2WI脂肪抑制矢状位示子宫体末端呈盲端改变(箭)，宫腔内可见积
血；图2B：T2WI脂肪抑制冠状位可见双侧输卵管迂曲扩张积血，左侧显著(黑箭)；图2C：T1WI横断位示左侧输卵管迂曲扩张积血(*)，左
侧卵巢巧克力囊肿(黑粗箭)，右侧卵巢巧克力囊肿(黑细箭)，盆腔内脂肪间隙模糊呈T1低信号影(白箭)；图2D：T1WI矢状位增强示阴道
上段闭锁，阴道下段呈盲端改变(箭)，其内可见气线影。图3 女，15岁，青春期无月经来潮并下腹部周期性疼痛4年，Ⅲ型宫颈闭锁。
图3A：T2WI脂肪抑制矢状位示子宫峡部及子宫颈管闭锁呈实性软组织改变(白短箭)，其内可见一巧克力囊肿，呈类圆形T2稍低信号(*)，
子宫体大小正常，但子宫体腔后1/2闭锁(白长箭)；图3B：T1WI矢状位增强示子宫体腔后1/2闭锁(黑箭)，闭锁宫颈内巧克力囊肿无强化
(*)；图3C：T1WI横断位示左侧卵巢巧克力囊肿(*)，左侧输卵管积液(白长箭)，右侧卵巢巧克力囊肿(黑箭)，盆腔内脂肪间隙模糊呈T1
低信号影(白短箭)。图4 女，14岁，青春期无月经来潮，反复下腹痛半年，Ⅳ型宫颈闭锁。图4A：T2WI脂肪抑制矢状位示子宫体腔、子
宫颈管积血，子宫颈管末端闭锁(箭)；图4B：T2WI冠状位示左侧输卵管扩张积血(白短箭)，右侧卵巢巧克力囊肿(白长箭)。
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