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血， 经止血等对症处理术后 １ ｄ 引流液清亮；１ 例血压下降

［９０/６０ ｍｍ Ｈｇ（1 mm Hg=0.133 kPa）］，经升压、扩容等静脉输液

及吸氧抬高下肢等对症处理 ２ ｈ 后血压正常。 穿刺置管后随访

带管时间 ４～１２ 周，４ 周内无一例脱管。 带管时间 １２ 周以上者

５３ 例（其中双侧 １１ 例），占 ７４％。

讨 论

尿路梗阻导致肾积水必将引起肾功能受损， 严重者可致肾

功能衰竭。 常见病因多见于尿路结石、炎症、肿瘤、盆腹腔及腹

膜后肿瘤压迫或直接侵犯输尿管或腹膜后纤维化等

［

１

］

。 本组病

变主要是肿瘤浸润性生长，以损害泌尿系各脏器为主；发病后主

要表现在单侧或双侧不同程度的肾盂积水， 大多数患者已无法

行使二次手术的机会，为获得肾功能改善，超声引导下肾盂穿刺

置管成为解决尿路梗阻简便而有效的治疗方法。

超声引导下穿刺具有实时且定位相对准确，穿刺成功率高。

近几年引流管的改进也明显提高了穿刺置管成功率。 既往穿刺

分两步法进行，首先穿刺成功后再插入导丝，导丝到达目标后退

出穿刺针， 用扩张器扩张皮下软组织满意后再放入引流管。 本

组采用一步法穿刺，克服了中间环节，缩短了手术时间；同时采

用 Ｓ 型一步法引流套管针穿刺可增加患者的带管时间，本组最

长带管时间为 １８０ ｄ，考虑到穿刺口长期外渗尿液极易形成窦道

及不便护理等原因，拔管后重新择点定位二次穿刺置管成功。

超声引导下穿刺置管克服了传统开刀手术肾造瘘创伤大，

并发症多等不足。 本组轻微并发症发生率为 ６．９％，无严重并发症

发生，略高于 Ｓｋｏｌａｒｉｋｏｓ 等

［

2

］

报道的严重并发症发生率（３．３％）。

穿刺过程中 ４ 例发生瘘管内出血，主要是穿刺套管末端沿肾集

合走行并向集合系内延伸，刺激肾内血管发生出血所致。 实际工

作中穿刺成功后要注意调整引流管方向， 一般将引流管末端指

向输尿管方向，或许能够避免肾内小血管破裂出血。 １ 例发生血

压下降，考虑与迷走神经过度反应有关，经对症处理血压渐恢复

正常。

总之， 超声引导下肾盂穿刺置管治疗继发性肾功能衰竭不

仅能够及时解除尿路梗阻引流尿液，而且能够迅速挽救肾功能，

并发症少等，值得临床上推广应用。
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超声心动图对房间隔瘤合并下腔静脉瓣

残留的诊断分析

陆红军 陆亚红 卫盛雷 于先标

［中图法分类号］ R540.45 ［文献标识码］ B

房间隔瘤和下腔静脉瓣残留均属于先天性心脏异常。 西藏

地区高寒缺氧是各种先天性心脏异常的高发区， 但超声诊断房

间隔瘤合并下腔静脉瓣残留却鲜见报道。 本组回顾性分析我院

经胸超声心动图诊断的房间隔瘤合并下腔静脉瓣残留的超声表

现，旨在为临床提供更多的诊断参考。

资料与方法

一、临床资料

选择 ２０１４ 年 １月至 ２０１６ 年 ９ 月我院门诊及住院经超声心

动图诊断房间隔瘤合并下腔静脉瓣残留的藏族患者 １２ 例，男

５ 例，女 ７ 例，年龄 ５８～７５ 岁，平均（６８±６）岁。其中 ２ 例有高血压

病史数年，近年来出现胸闷、心慌及劳力性呼吸困难等病症；

７例有慢性咳嗽，咳痰、心悸及胸闷等病症；１ 例因腹痛加重伴恶

心，呕吐入院。

二、仪器与方法

１．超声检查：使用 ＧＥ Ｌｏｇｉｑ ５ 彩色多普勒超声诊断仪，心脏

相控阵探头，频率 ２．０～４．０ ＭＨｚ。患者取左侧卧位或仰卧位，以胸

骨旁左室长轴、心尖四腔心、剑突下下腔静脉切面等为主要检查
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Ａ：Ⅰ型；B：Ⅱ型；C：Ⅴ型。

图

１ 房间隔瘤合并下腔静脉瓣患者心尖四腔心切面观（RA：右房；LA：左房；ＥＶ：下腔静脉瓣；ＡＳＡ：房间隔瘤）

A

B C

切面，常规测量心脏腔室大小、室壁厚度及活动幅度，评估瓣膜

返流程度。 重点观察房间隔瘤膨出方向，测量膨出高度、瘤壁厚

度、基底部直径，以及下腔静脉瓣残留的长度、厚度等，排除合并

左、右心室分流和血栓形成。 由两名高年资历超声专业医师共

同完成检查。

２．诊断标准：当房间隔中部（卵圆窝）呈局限性膨向左房或

右房高度≥０．６ ｃｍ 时可诊断房间隔瘤， 其分型采用 Ｏｌｉｖａｒｅｓ－

Ｒｅｙｅｓ 等

［

1

］

报道的标准；下腔静脉瓣残留诊断标准：测量舒张期

长度，从下腔静脉右房入口处上缘与终嵴连接处至游离末端长

度≥０．５ ｃｍ 者。

结 果

１２ 例房间隔瘤合并下腔静脉瓣残留患者中，Ⅰ型房间隔瘤

４ 例，其中 ３ 例患者伴有心房颤动，且均合并二尖瓣中度以上反

流、左房增大等；Ⅱ型房间隔瘤 ７ 例，其中 ２ 例伴有右束支传导

阻滞，且均合并三尖瓣中度以上反流、肺动脉中度高压、右房增

大等；Ⅴ型房间隔瘤 １ 例，伴有二尖瓣、三尖瓣中度以上反流。

见图 １。

超声表现：房间隔瘤样回声均呈“弓形”或“球形”膨向左、右

房侧，瘤体膨出高度（２．１０±１．７0）ｃｍ；瘤体基底直径（３．９０±３．３0）ｃｍ；

瘤壁平均厚度（０．２８±０．０３）ｃｍ，瘤体壁呈等回声或稍增强回声，

厚薄不均，平均厚度≤０．３ ｃｍ。 下腔静脉瓣残留来源于下腔静脉右

房入口处上缘，表现为带状中等或稍强回声，较长的随心动周期

在右房内飘动，舒张期长度（４．４０±２．７0）ｃｍ，厚度（０．２９±０．０７）ｃｍ。

房间隔瘤全部发生在卵圆窝处，膨向右房侧 ４ 例，左房侧 ７ 例，

１ 例随心动周期左右摆动，幅度基本一致。 4 例于心尖四腔心切

面同时可见下腔静脉瓣残留和房间隔瘤， 余在不同切面单独显

示。 经多切面仔细观察，彩色及频谱多普勒未见穿隔血流信号，

心腔内未见确切血栓形成。

讨 论

超声诊断房间隔瘤及下腔静脉瓣残留均缺乏“金标准”，关

于瘤样回声膨出多高才能确定为房间隔瘤文献报道不一，通常

采用房间隔中部（卵圆窝）呈局限性膨向左房或右房＞０．６ ｃｍ 来

进行诊断

［

2

］

。 本组发现， 房间隔瘤合并下腔静脉瓣残留的二维

超声图像典型，在心尖四腔心切面，且下腔静脉瓣长度通常超过

右房中轴二者可同时显示， 本组病例房间隔瘤和下腔静脉瓣残

留超声表现均会出现回声失落现象，因此正确的检查切面和调

节合适增益是确保清晰显示的前提。 在房间隔瘤分型方面，

Ｏｌｉｖａｒｅｓ－Ｒｅｙｅｓ 等

［

1

］

制定的标准更加简单明了，被广泛采用，主

要分为 ５ 型，Ⅰ型为瘤样回声膨向右房；Ⅱ型为瘤样回声膨向左

房；Ⅲ型为瘤样回声大部分膨向右房，而少部分位于左房；Ⅳ型

为瘤样回声大部分膨向左房，而少部分位于右房；Ⅴ型为随心动

周期变化瘤样回声膨向左、 右心房之间的比例相等。 本组病例

经胸壁超声心动图诊断符合上述Ⅰ型、Ⅱ型及Ⅴ型的诊断标准，

其中Ⅱ型多见，且均为老年患者，原因与患者长期三尖瓣反流导

致右房存在大的压力有关。 Ⅴ型 １例临床罕见，超声表现为房间

隔瘤随心动周期左右摆动，幅度基本一致，诊断不难，二尖瓣、三

尖瓣同时存在中度以上反流是其发生的主要原因。 Ｍａｔｔｉｏｌｉ 等

［

3

］

研究报道房间隔瘤壁厚度＞０．５ ｃｍ 时与脑梗死有很强的相关性，

因此本组对房间隔瘤壁的厚度进行了重点测量，为了避免假性

回声失落造成的测量误差，选择瘤壁回声最强和最厚的部位测

量，结果与 Ｍａｔｔｉｏｌｉ 等

［

3

］

报道的大致相同，且患者心腔内未见确

切血栓样回声，临床上也无脑梗死相关表现。 在影像学检查方

面，虽然有 ＣＴ 和 ＭＲＩ 对房间隔瘤的诊断报道，但敏感性、特异

性均不如超声检查

［

4

］

。

本组病例下腔静脉瓣的大小、形态超声表现各不相同，经胸

超声心动图心尖四腔心切面不能完全显示， 因此超声心动图检

查剑突下声窗应列为常规，主要从下腔静脉切面仔细观察下腔

静脉瓣的形态、回声，并测量长度和厚度。 本组下腔静脉瓣近端

比远端的回声增强、增厚，其长度在收缩期和舒张期不同，测量

在舒张期进行，曲折处分开测量，力求数据准确，其中 ４ 例下腔

静脉瓣长度超过右心房中轴，且活动度大，如水草样随心动周期

在右心房内飘动。 有关下腔静脉瓣残留的文献报道中， 不同点

也主要集中在长度方面，有研究

［

4

］

报道，下腔静脉瓣残留平均长

度范围约为（２．３６±０．９７）ｃｍ，与本组结果有差距，说明下腔静脉

瓣在形成及退化过程中无固定的形式和规律可循，不同的研究

中也无统一标准可供参考，本组选择二维超声图像明显的下腔

静脉瓣残留且长度≥０．５ ｃｍ 作为诊断下腔静脉瓣残留的标准，

主要是避免与下腔静脉入口处的终嵴相混淆。 另外，下腔静脉

瓣需要与希阿里氏网相鉴别，希阿里氏网有时也呈条索样回声

在右房内飘动，但其附着点多位于冠状窦入口附近或右房侧壁，

而下腔静脉瓣位于下腔静脉右房入口处上缘， 这是二者的主要

鉴别点。

综上所述， 超声心动图可作为房间隔瘤合并下腔静脉瓣残

留的首选诊断方法。 常规检查应重点关注房间隔部和下腔静脉

入口处， 如发现房间隔瘤或者下腔静脉瓣残留时超声检查结果

均应以报告。
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妊娠期糖尿病（ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＧＤＭ）是妊娠

前代谢正常或有潜在糖耐量减退，妊娠期方才发现的糖尿病，

占糖尿病孕妇的 ８０％以上，ＧＤＭ 对母儿均有较大危害。本组应

用超声监测血糖控制良好的 ＧＤＭ 胎儿静脉导管频谱参数，并

与正常胎儿比较，旨在为临床预测胎儿宫内妊娠情况提供参

考依据。

资料与方法

一、临床资料

选取 ２０１６ 年 １～９ 月我院经临床诊断的 ＧＤＭ 孕妇 ７８ 例

（ＧＤＭ 组），年龄 ２５～４５ 岁，平均（３１．３９±３．９１）岁；检查时孕 ２８～

４１周，平均孕（３４．９９±４．８８）周；其中空腹血糖升高 １０ 例（５．１３～

６．４６ ｍｍｏｌ/Ｌ），１ ｈ 血糖升高 ４５ 例（１０．０６～１２．８４ ｍｍｏｌ/Ｌ），２ ｈ 血

糖升高 ４６ 例（８．５0～１１．４７ ｍｍｏｌ/Ｌ），其中空腹血糖与 １ ｈ 血糖

同时升高 ２ 例、与 ２ ｈ 血糖同时升高 １ 例，１ ｈ、２ ｈ 血糖同时升

高 ２０ 例，孕妇均经饮食控制血糖，餐后测手指血糖进行检测，

血糖控制良好。 另随机抽取血糖正常的孕妇 １３６ 例（正常组），

年龄 ２５～４０ 岁，平均（３１．１８±３．４０）岁；检查时孕 ２８～４１ 周，平均

孕（３５．４０±３．１３）周；除外妊娠期高血压、妊娠合并糖尿病或甲

状腺功能异常、宫内生长受限、多胎妊娠、胎儿心脏畸形及外观

畸形等。 两组孕妇年龄及检查孕周比较差异均无统计学意义。

二、仪器与方法

使用 ＧＥ Voluson Ｅ ６ 彩色多普勒超声诊断仪，探头频率 ３～

５ ＭＨｚ。首先测量胎儿生长径线，于胎儿上腹部右旁正中矢状面

或斜切面或胎儿腹部横断面进行测量，于胎儿静息时获取静脉

导管血流参数，包括心室收缩期峰值流速（Ｓ）、心室收缩末期流

速（v）、心室舒张期峰值流速（Ｄ）、心房收缩期峰值流速（ａ）、平

均时间最大流速（Ｔｍａｘ）、Ｓ/ａ、前负荷指数［ＰＬＩ，ＰＬＩ＝（Ｓ－ａ）/Ｓ］、静

脉搏动指数［ＰＩ，ＰＩ＝（Ｓ－ａ）/Ｔｍａｘ］及静脉峰值流速指数［ＰＶＩＶ，

ＰＶＩＶ＝（Ｓ－ａ）/Ｄ］，重复测量 3次取其均值。 整个静脉导管检测时

间应控制在 ４ ｍｉｎ 内。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件，计量资料以 x±s 表示，两组比较

行独立样本 ｔ 检验。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。

结 果

ＧＤＭ 组胎儿静脉导管频谱参数 Ｓ、v、Ｄ、ａ、Ｔｍａｘ 测值均小

于正常组，而 Ｓ/ａ、ＰＩ、ＰＬＩ 及 ＰＶＩＶ 测值均高于正常组；其中两组

Ｓ、v、Ｄ、ａ、Ｔｍａｘ 及 ＰＶＩＶ 比较差异均有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；

Ｓ/ａ、ＰＩ、ＰＬＩ 比较差异均无统计学意义。 见表 １ 和图 １。

Ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｆｅｔａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ

ｌａｔｅ ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ ｄｉａｂｅｔｅｓ
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