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存在行开腹肠套叠手法复位术。

讨 论

肠套叠是婴幼儿最常见的急腹症。 本组资料发现， 结肠套

叠和小肠套叠患儿均表现为腹痛、哭闹及呕吐等非特异性的临

床症状，部分结肠套叠病程较长者可出现果酱样血便，因此仅从

临床表现上无法区分。 研究
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表明，肠套叠有典型声像图表现，

彩色多普勒超声是小儿肠套叠的首选影像辅助检查方法，其分

型对后续治疗方式的选择至关重要。 本组结果表明，结肠套叠

包块直径为（３．２９±０．５３）ｃｍ ，长度为（５．２３±１．９８）ｃｍ；小肠套叠包

块直径为（１．９４±０．４８）ｃｍ ，长度为（２．６８±１．２９）ｃｍ，结肠套叠包块

直径及长度均大于小肠套叠；结肠套叠包块位于结肠走行区域，

多位于右上腹，包块外鞘肠管为结肠，小肠套叠位于脐周小肠分

布区域，包块外鞘肠管为小肠；部分结肠套叠包块内可见肿大淋

巴结，而小肠套叠包块中未见。 由此可见，肠套叠包块的直径和

长度是区分结肠套叠和小肠套叠的主要超声影像参数， 包块位

置及包块内有无肿大淋巴结在肠套叠分型中也有一定参考价

值，这与张尧等
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报道一致。

本组中，５８例小肠套叠患儿采取禁食对症治疗，５７例 ６～２４ ｈ

后复查肠套叠包块全部自行消失，为暂时性小肠套叠，其超声影

像特点为靶环直径小，套叠长度短，无肠壁水肿，可自行复位，无

需手术及灌肠治疗， 仅 １例患儿 ２４ ｈ后复查肠套叠包块未见变

化，为持续性小肠套叠，后行开腹肠套叠手法复位术。 结肠套叠

者 ６３ 例，均于超声监测下行水压灌肠复位，成功复位 ５７ 例，失

败 ６ 例， ６ 例复位失败患儿后行开腹肠套叠手法复位手术，１ 例

行肠修补术。 彩色多普勒超声准确诊断分型可以避免暂时性小

肠套叠过度治疗
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，因其实时、无辐射、费用合理，在肠套叠治疗

及复查随诊中也有其独特的优势。

综上所述， 彩色多普勒超声可以依据肠套叠形成包块的直

径、长度、部位等判断结肠套叠和小肠套叠，为临床后续治疗提

供可靠的影像依据，还可以实时监测治疗情况及复查治疗结果。
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彩色多普勒超声诊断瘢痕子宫再次妊娠的价值分析

欧 霞

［中图法分类号］ R445.1 ［文献标识码］ B

随着“二胎”政策的放开，越来越多的瘢痕子宫再次妊娠。

本组通过分析 １７０ 例瘢痕子宫妊娠的临床资料及声像图特点，

旨在探讨超声在瘢痕子宫宫内早孕的诊断价值，以期及时、准确

地判断瘢痕子宫早期妊娠类型，为临床诊治提供重要依据。

资料与方法

一、临床资料

收集 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１５ 年 １２ 月我院门诊及住院部确诊

的瘢痕子宫早孕者 １７０ 例，年龄 ２１～４３ 岁，平均 ２８．７ 岁。 其中

１４８ 例剖宫产 １ 次，２２ 例剖宫产 ２ 次或以上。 本次妊娠停经时

间 ３５～６５ ｄ，尿人绒毛膜促性腺激素妊娠试验均为阳性。 主要临

床症状是停经、早孕症状、不规则阴道流血及腹痛。

二、仪器与方法

使用 ＧＥ Ｖｏｌｕｓｏｎ ７３０ 彩色多普勒超声诊断仪，经腹部探头，

频率 ３～５ ＭＨｚ；腔内探头，频率 ５～９ ＭＨｚ。 所有患者均行经腹部

与经阴道联合检查，观察孕囊着床部位，与宫颈、切口关系及孕

囊内部情况；ＣＤＦＩ 观察孕囊周围肌层及病灶内血流情况， 测量

滋养层动脉阻力指数（ＲＩ）。 根据临床病理及超声跟踪结果对其

进行最终诊断。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １７．０ 统计软件，计量资料以 x±s 表示，组间比较

行 ｔ 检验。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。
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图 1 瘢痕妊娠声像图 图 2 难免妊娠声像图 图 3 宫颈妊娠声像图

结 果

１７０ 例瘢痕子宫早孕者中，超声诊断正常妊娠 １１７ 例，准确

诊断 １１０ 例，７ 例为瘢痕妊娠，准确率为 ９４．０％；典型超声表现：

孕囊位于宫腔，下段邻近瘢痕，孕囊周边血流信号常较丰富，分

布均匀。 超声诊断瘢痕妊娠 ３４ 例，准确诊断 ２９ 例早孕，２ 例宫

颈妊娠，２ 例正常妊娠，１ 例流产不全，典型超声表现：孕囊位于

宫颈内口上方，子宫前壁下段肌层内，向膀胱生长（外生型）或孕

囊到达宫腔甚至底部，部分滋养组织位于瘢痕，孕囊拉长（内生

型），前壁肌层均不同程度变薄；孕囊周边血流信号不等、变薄肌

层处血流丰富（图 1）。 超声诊断难免妊娠 １０ 例，均准确诊断；典

型超声表现： 孕囊位于宫腔下段或宫颈管内， 可见绒毛剥离征

象，宫颈内口开放，前壁肌层厚度正常；孕囊周边无明显血流信

号（图 2）。 超声诊断宫颈妊娠 ９ 例，准确诊断 ７ 例，２ 例为瘢痕

妊娠；典型超声表现：宫颈膨大，宫颈管内见孕囊或不均混合回

声，宫颈内口关闭；宫颈肌层内见滋养层血流信号（图 3）。

宫颈妊娠、瘢痕妊娠者子宫滋养动脉 ＲＩ 测值分别为 ０．７６±

０．０９、０．７３±０．１２，均明显小于正常妊娠者（０．８７±０．１１），差异均有

统计学意义（均 Ｐ＜０．０５），而宫颈妊娠者与瘢痕妊娠者比较差异

无统计学意义。

讨 论

根据临床病理及超声跟踪结果， 本组将瘢痕子宫再次妊娠

分为正常妊娠、难免妊娠、宫颈妊娠及瘢痕妊娠。 难免妊娠超声

表现为孕囊仍在宫腔内，孕囊周边积血、血流信号少，不易探及

血流频谱，与正常早孕容易鉴别。 若孕囊移至宫颈管内，通过观

察宫颈肌层是否有局灶性扩张的血管及滋养层血流信号， 可判

断是宫颈妊娠还是难免妊娠。 瘢痕妊娠按部位可分内生型和外

生型
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，内生型宫颈机能较差者孕囊凸向宫颈管，与宫颈妊娠或

瘢痕妊娠合并宫颈妊娠容易混淆，这或是本组误诊瘢痕妊娠与

宫颈妊娠的原因。 但瘢痕妊娠宫颈管形态正常，前壁孕囊种植

部位较薄，而宫颈妊娠孕囊位置更低，并且宫颈管膨大明显，可

据此鉴别。 另外，本组中 ７ 例正常妊娠误诊瘢痕妊娠，２ 例瘢痕

妊娠误诊为正常早孕。 原因可能与内生型向宫腔生长的特征有

关，当瘢痕位置高或宫腔较小、孕囊较大时，均可出现正常早孕

者孕囊下缘靠近瘢痕的情况，两者易造成混淆；此时出现先兆流

产或发育不良时， 通过 ＣＤＦＩ 监测滋养血管充盈程度或血流速

度不能判断是正常妊娠出现了结局不良还是瘢痕妊娠，应仔细

追踪孕囊种植部位， 如发现滋养层位置异常可考虑瘢痕妊娠。

对于陈旧性瘢痕妊娠，超声表现与流产不全相似时，超声随访结

合临床病史有助诊断。 本组结果表明， 超声可通过显示瘢痕子

宫再次妊娠时孕囊着床位置及范围、子宫肌层厚度、彩色血流信

号等特点，达到较高的诊断准确率。

早期已有研究
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应用超声监测孕囊种植部位内膜血流信号

及 ＲＩ值，以此判断孕囊生长情况，结果显示正常妊娠时，孕 ４～９ 周

滋养层 ＲＩ 值比较差异无统计学意义，本组亦得到相似结论。 病

理学角度认为宫颈妊娠者绒毛着床于宫颈腺体上， 瘢痕妊娠者

绒毛直接侵蚀局部血管，容易发生动静脉瘘；局部滋养层发育异

常、缺乏胚胎组织、血流丰富，胎盘基底部循环加快，表现为血管

阻力降低。本组结果也表明，异常妊娠组 ＲＩ 值较正常妊娠组低，

且差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；由此，可利用早期妊娠血流动力

学改变不同（ＲＩ 值），协助区分瘢痕妊娠（内生型）与正常妊娠，

为早期诊断提供鉴别补充。

综上所述，超声能准确、及时诊断瘢痕子宫再次妊娠时典型

图像，且滋养层动脉 ＲＩ 对于瘢痕子宫早期妊娠临床方案、疗效

监测有重要意义。
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