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食管内镜黏膜下剥离术后大面积狭窄的危险因素分析

程文会，宁敏曼，王　忠　（重庆市第五人民医院消化内科，重庆 ４０００６２）

［摘　要］　目的　探讨食管内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）后大面积狭窄的危险因素。方法　将我院行 ＥＳＤ治疗的１５８例早期食
管癌患者作为训练集，根据术后大面积狭窄发生情况将其分为狭窄组和未狭窄组；另选择我院行ＥＳＤ治疗的７６例早期食管癌患者
作为验证集。通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生的独立危险因素，将这些独立危险因素纳入并建立列线图预
测模型。分别在训练集和验证集中对预测模型进行内部及外部验证：采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线及Ｃｉｎｄｅｘ验证模型区分度；
ＧｉＶｉＴＩ校准带及ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验验证模型校准度；ＲＯＣ曲线临界值与决策曲线分析法（ＤＣＡ）曲线结合验证模型临床有效性。
结果　训练集患者中发生术后狭窄 １１２例（７０．８９％）。肿瘤浸润深度为 Ｍ３～ＳＭ１、剥离环周范围≥３／４环周、剥离纵径长度

≥５０ｍｍ、固有肌层损伤、术中止血夹数量≥６个是食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。建立的列线图模型预
测食管ＥＳＤ后大面积狭窄的发生率为６９．７４％。通过ＲＯＣ曲线，训练集和验证集患者ＡＵＣ分别为０．８８２（９５％ＣＩ：０．８２０～０．９５５）
和０．８７８（９５％ＣＩ：０．７７４～０．９２８），模型区分度良好；ＧｉＶｉＴＩ校准曲线带的 ８０％ ～９５％置信区间区域均未穿过 ４５°角平分线
（Ｐ＞０．０５）；ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验中训练集Ｐ＝０．５８１，验证集Ｐ＝０．７１６。ＤＣＡ曲线中阈值概率设定为３０．４％，训练集和
验证集临床净获益率分别为３１％和３５％，表明该预测模型具有临床有效性。结论　肿瘤浸润深度为 Ｍ３～ＳＭ１、剥离环周范围

≥３／４环周、剥离纵径长度≥５０ｍｍ、固有肌层损伤、术中止血夹数量≥６个是食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生的独立危险因素，针对此
类患者，应提前告知其发生术后狭窄的风险并考虑早期干预。
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　　食管癌是常见恶性肿瘤之一，其发病率和病死率
均较高，患者５年生存率在５．０％以下［１］。早期食管

癌临床症状不明显，患者就诊时大多已错过手术根治

最佳时机，因此食管癌的早期诊疗尤为重要。随着内

镜技术的发展，内镜下黏膜切除术和内镜黏膜下剥离

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等方法逐渐
在早期食管癌的治疗中广泛应用，其中 ＥＳＤ已成为早
期食管癌的主要治疗方式之一。与内镜下黏膜切除术

相比，ＥＳＤ可用于全食管病变的根治性切除，从而降低
局部残留及术后复发风险［２］。然而，ＥＳＤ后往往会发
生食管狭窄，其主要病理生理过程涉及黏膜保护屏障

被破坏、炎症、组织重塑等［３］，黏膜缺损 ＞３／４食管圆
周是狭窄发生的预测因素［４］。食管狭窄会导致患者

不同程度的吞咽困难，严重时会出现呕吐、体质量下

降、病情恶化等，极大降低了患者的生活质量，也影响

ＥＳＤ的临床效果。目前关于早期食管癌 ＥＳＤ后食管
大面积狭窄的影响因素研究较少，导致临床上对于何

种情况下需要进行食管 ＥＳＤ后大面积狭窄的预防尚
无统一指导意见。本研究回顾性分析我院经内镜及病

理诊断为早期食管癌并行 ＥＳＤ治疗的１５８例患者的
临床资料，探讨食管 ＥＳＤ后大面积狭窄的危险因素，
以期为临床治疗提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１８年１月至２０２０年１月于我院行

ＥＳＤ的１５８例早期食管癌患者的临床资料，将其作为训
练集，并将术后发生食管大面积狭窄的患者记为狭窄

组，未发生狭窄的患者记为未狭窄组。另选择２０１７年
２月至２０１９年４月于我院行ＥＳＤ治疗的７６例早期食
管癌患者作为验证集。训练集和验证集患者年龄、性

别、病变相关因素、操作相关因素等临床资料比较，差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。
纳入标准：①行 ＥＳＤ治疗并成功剥离食管病变；
②术后经内镜及病理诊断为低级别或高级别上皮内
瘤变；③肿瘤浸润深度不超过 ＳＭ１（黏膜下层 ＜
２００μｍ）。排除标准：①术后追加外科手术或放化疗
等其他治疗；②失访，临床资料不全；③处于妊娠期或
哺乳期。本研究经我院医学伦理委员会批准（２０２０
０４７），所有患者均签署手术知情同意书。

表１　训练集和验证集患者的临床资料比较

项目
训练集

（ｎ＝１５８）

验证集

（ｎ＝７６）
ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ６０．２２±５．０１６１．４９±５．１７ １．７９７ ０．０７４
性别／例 男 ８２ ４４ ０．７４２ ０．３８９

女 ７６ ３２
高血压／例 ４０ １６ ０．５１２ ０．４７４
糖尿病／例 １１ １０ ２．４１２ ０．１２０
吸烟史／例 ３１ １５ ０．０００ ０．９８３
饮酒史／例 ２３ １０ ０．０８３ ０．７７３
内镜下形态／例 Ⅰ型 ０ ０ ０．４３３ ０．６２５

Ⅱａ型 ７ ８
Ⅱｂ型 ９４ ３７
Ⅱｃ型 ２３ ６
Ⅲ型 ０ ０
混合型 ３４ ２５

病变位置／例 上段 ４ ６ ０．２８４ ０．８０２
中上段 １７ １２
中段 ９７ ３１
中下段 ２６ １１
下段 １４ １６

肿瘤浸润深度／例 Ｍ１～Ｍ２ ６５ ２６ １．０３７ ０．３０９
Ｍ３～ＳＭ１ ９３ ５０

剥离环周范围／例 ＜３／４环周 ７３ ３０ ０．９４３ ０．３３２
≥３／４环周 ８５ ４６

剥离纵径长度／例 ≥５０ｍｍ ４５ ２５ ０．４７７ ０．４９０
＜５０ｍｍ １１３ ５１

黏膜下注射液／例 生理盐水 ３５ ２０ ０．４９５ ０．４８２
甘油果糖 １２３ ５６

电刀／例 Ｄｕａｌ刀＋ＩＴ刀 ５５ ２８ ０．２０１ ０．９０４
Ｆｌｅｘ刀＋ＩＴ刀 ９ ５
Ｔ型海博刀 ９４ ４３

固有肌层损伤／例 有 ９０ ５１ ２．２０５ ０．１３８
无 ６８ ２５

术中止血夹数量／例 ≤５个 ８８ ４１ ０．０６３ ０．９１２
≥６个 ７０ ３５

完全切除／例 １４２ ６５ ０．９５０ ０．３３０
术后口服激素／例 ４５ １７ ０．９８５

１．２　方法
１．２．１　术前评估及准备　　对术前活检提示为食管
高级上皮内瘤变或早期食管癌病变进行内径窄带成像

检查及放大观察，评估病变性质及浸润深度等，并使用

１．５％卢戈氏液染色确定病变范围。采用超声内镜检
查肿瘤局部侵犯及淋巴结转移情况。

１．２．２　ＥＳＤ操作　　使用 Ｄｕａｌ刀、Ｆｌｅｘ刀或海博刀
在距离病变约０．５ｃｍ处对病变进行环周标记。在透
明帽辅助下，于病变标记点外侧，使用注射针于黏膜下

多点注射肾上腺素生理盐水或甘油果糖＋靛胭脂或亚
甲蓝混合液，并逐渐剥离病变，直至完整剥离病变，若

有出血则确认出血点，使用电刀、止血钳等进行充分止
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血。病变完整剥离后取出，测量创面长度，并使用止血

钳进行严密止血。

１．２．３　术后标本处理　　使用大头针将切下来的病
变组织固定在平板上，甲醛固定并送病理检查。

１．３　随访
患者于术后３、６、１２个月定期门诊随访，以后每年

随访１次。记录是否发生狭窄、狭窄后处理方法等。
若患者在随访期间出现食管大面积狭窄或其他不适，

则可随时来院治疗。随访至２０２１年４月或患者死亡。
１．４　观察指标

记录患者性别、年龄、高血压、糖尿病、吸烟史、饮

酒史、内镜下形态、病变位置、肿瘤浸润深度、切除情

况、剥离环周范围、剥离纵径长度、术中止血夹数量、固

有肌层是否损伤、黏膜下注射液、术后口服激素等可能

导致患者术后食管大面积狭窄的因素。

食管ＥＳＤ后大面积狭窄判定标准［５］：患者出现吞

咽困难或标准内镜（直径９．８ｍｍ）难以通过狭窄处。
术后食管大面积狭窄程度分级［６］：Ⅰ级，食管直径
０．６～１．０ｃｍ，可进半流质饮食；Ⅱ级，食管直径０．３～
０．５ｃｍ，可进流质饮食；Ⅲ级，食管直径＜０．３ｃｍ，难以
进流质饮食。

１．５　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析。采用

Ｒ３．６．２软件画图。计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）
表示，采用ｔ检验；计数资料采用χ２检验。对训练集患
者进行单因素及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选食管
ＥＳＤ后大面积狭窄发生的独立危险因素，纳入并建立
列线图预测模型。分别在训练集和验证集中对预测模

型进行区分度、校准度和临床有效性的验证。采用受

试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲
线及Ｃｉｎｄｅｘ验证模型区分度；采用 ＧｉＶｉＴＩ校准带及
ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验验证模型校准度；ＲＯＣ曲线中临
界值与决策曲线分析法（ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）
曲线结合验证模型的临床有效性。Ｐ＜０．０５表示差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　术后食管大面积狭窄发生情况
训练集患者中发生术后食管大面积狭窄 １１２例

（７０．８９％），其中Ⅰ级狭窄２４例（２１．４３％），Ⅱ级狭窄
４９例（４３．７５％），Ⅲ级狭窄３９例（３４．８２％）。
２．２　术后食管大面积狭窄发生的单因素分析

狭窄组与未狭窄组患者肿瘤浸润深度、剥离环周

范围、剥离纵径长度、固有肌层损伤、术中止血夹数量

比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。

表２　患者术后食管大面积狭窄发生的单因素分析

影响因素
狭窄组

（ｎ＝１１２）
未狭窄组

（ｎ＝４６）
ｔ／χ２ Ｐ

年龄／岁 ６１．４２±５．３３６２．５０±５．４８ １．４３８ ０．１５２
性别／例 男 ６１ ２１ １．０１４ ０．３１４

女 ５１ ２５
高血压／例 ２７ １３ ０．２９８ ０．５８５
糖尿病／例 ６ ５ １．５３０ ０．２１６
吸烟史／例 ２１ １０ ０．１８５ ０．６６７
饮酒史／例 １５ ８ ０．４１９ ０．５１７
内镜下形态／例 Ⅰ型 ０ ０ ０．２２３ ０．６１５

Ⅱａ型 ５ ２
Ⅱｂ型 ６８ ２６
Ⅱｃ型 １５ ８
Ⅲ型 ０ ０
混合型 ２４ １０

病变位置／例 上段 ３ １ ０．１０８ ０．７４２
中上段 １１ ６
中段 ７１ ２６
中下段 １９ ７
下段 ８ ６

肿瘤浸润深度／例 Ｍ１～Ｍ２ ２９ ３６ ３６．９２９＜０．００１
Ｍ３～ＳＭ１ ８３ １０

剥离环周范围／例 ＜３／４环周 ４３ ３０ ９．４４０ ０．００２
≥３／４环周 ６９ １６

剥离纵径长度／例 ≥５０ｍｍ ８７ ２６ ７．１６５ ０．００７
＜５０ｍｍ ２５ ２０

黏膜下注射液／例 生理盐水 ２２ １３ １．４０４ ０．２３６
甘油果糖 ９０ ３３

电刀／例 Ｄｕａｌ刀＋ＩＴ刀 ４２ １３ １．２３５ ０．５３９
Ｆｌｅｘ刀＋ＩＴ刀 ６ ３
Ｔ型海博刀 ６４ ３０

固有肌层损伤／例 有 ７７ １３ ２１．８０５＜０．００１
无 ３５ ３３

术中止血夹数量／例 ≤５个 ４４ ２６ ７．２１７ ０．００７
≥６个 ６８ ２０

完全切除／例 １００ ４２ ０．１４６ ０．７０２
术后口服激素／例 ３２ １３ ０．００２ ０．９６９

２．３　术后食管大面积狭窄发生的多因素分析
对单因素分析中差异有统计学意义的变量进行赋

值：肿瘤浸润深度，Ｍ３～ＳＭ１＝１，Ｍ１～Ｍ２＝０；剥离环
周范围，≥３／４环周 ＝１，＜３／４环周 ＝０；剥离纵径长
度，≥５０ｍｍ＝１，＜５０ｍｍ＝０；固有肌层损伤，有 ＝１，
无＝０；术中止血夹数量，≥６个 ＝１，≤５个 ＝０。将术
后是否发生食管大面积狭窄作为因变量并赋值：

狭窄＝１，未狭窄 ＝０。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，肿
瘤浸润深度为Ｍ３～ＳＭ１、剥离环周范围≥３／４环周、剥
离纵径长度≥５０ｍｍ、固有肌层损伤、术中止血夹数量
≥６个是食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生的独立危险因素
（Ｐ＜０．０５），见图１。
２．４　列线图预测模型的建立

将上述５个独立危险因素纳入预测模型后建立食
管ＥＳＤ后大面积狭窄发生风险的个体化列线图预测模
型。从该模型可得出每个预测指标对应的分数值，相加
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得出总分，与总分相对应的预测概率即为食管 ＥＳＤ后
大面积狭窄发生的风险。建立的列线图模型显示：

肿瘤浸润深度为Ｍ３～ＳＭ１的评分为１３．６分，剥离环周
范围≥３／４环周为３６．７分，剥离纵径长度≥５０ｍｍ为
４０．３分，固有肌层损伤为 ３６．１分，术中止血夹数量
≥６个为２４．８分，总分为１５１．５分，该分数预测食管
ＥＳＤ后大面积狭窄的发生率为６９．７４％，见图２。

２．５　预测模型区分度验证
通过 ＲＯＣ曲 线，训 练 集 患 者 ＡＵＣ为 ０．８８２

（９５％ＣＩ：０．８２０～０．９５５），临界值为 ３０．４％，Ｐ＜０．００１；
Ｃｉｎｄｅｘ为０．８８２。验证集患者 ＡＵＣ为０．８７８（９５％ＣＩ：
０．７７４～０．９２８），Ｐ＜０．００１；Ｃｉｎｄｅｘ为０．８７８。预测模
型在训练集和验证集中的Ｃｉｎｄｅｘ均＞０．７５，见图３。

图１　食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生的多因素分析模型森林图

图２　食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生风险的列线图预测模型

图３　预测模型在训练集和验证集中的ＲＯＣ曲线

２．６　预测模型校准度验证
预测模型在训练集和验证集中的 ＧｉＶｉＴＩ校准曲

线带的８０％～９５％置信区间区域均未穿过４５°角平分
线，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见图４。对预测模
型进行ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验：训练集中χ２＝
６．８０４，Ｐ＝０．５８１；验证集中 χ２＝３．４２９，Ｐ＝０．７１６，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．７　预测模型临床有效性验证
预测模型在训练集和验证集的ＤＣＡ曲线中：当阈

值概率分别在９％～９０％及２％～９９％时，患者净获益
均比另外２条极端曲线高，在该范围内模型具有临床
有效性。通过训练集患者的 ＲＯＣ曲线分析得到的临
界值（３０．４％）同时在ＤＣＡ曲线阈值概率范围内，因此
该模型具有临床有效性。进一步分析可知：当食管
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ＥＳＤ后大面积狭窄发生并采取干预措施的阈值概率设
置为３０．４％时，在训练集和验证集人群中，每１００例
运用此模型诊断食管 ＥＳＤ后大面积狭窄发生风险的

患者分别有３１例（３１％）和３５例（３５％）能从中获益
而不损害其他人利益，见图５。

图４　预测模型在训练集和验证集中的校准度

Ｎｏｎｅ：假定所有患者术后均未发生食管大面积狭窄，均不治疗，净获益为０；Ａｌｌ：所有患者均在术后发生食管大面积狭窄，均接受治
疗，净获益为一条斜率为负值的反斜线

图５　预测模型在训练集和验证集中的ＤＣＡ曲线

３　讨论

ＥＳＤ是内镜下治疗早期食管癌的有效手段，食管
大面积狭窄作为ＥＳＤ后主要并发症，严重影响患者术
后生活质量。目前关于食管狭窄的定义报道不一。我

国《中国早期食管癌筛查及内镜诊治专家共识意见

（２０１４年，北京）》［７］将食管狭窄定义为内镜切除术后
需内镜下治疗的食管管腔狭窄，伴有不同程度的吞咽

困难，多在术后１个月出现。而其他文献中关于食管
狭窄的定义为前端直径９．８ｍｍ的标准胃镜不能通过
狭窄部，常伴有吞咽困难［８］。以往研究显示，早期食

管癌患者行ＥＳＤ后食管大面积狭窄发生率为２５％ ～
７６％［９］，本研究术后食管大面积狭窄发生率为

７０．８９％，均提示该并发症发生率较高。因此，临床上
应重视早期食管癌术后食管大面积狭窄的影响因素，

从而更有效地指导临床预防食管ＥＳＤ后大面积狭窄。

本研究结果显示，剥离环周范围≥３／４环周是食
管ＥＳＤ后大面积狭窄的独立危险因素。既往有研究
报道，剥离环周范围＜１／２管腔环周时，术后食管狭窄
率极低；剥离环周范围为管腔环周的１／２～３／４时，术
后食管狭窄率为５％～２９％；剥离环周范围≥３／４环周
时，术后食管狭窄率为７５％ ～１００％，提示剥离环周范
围与ＥＳＤ后食管狭窄密切相关［１０］。分析原因可能是

黏膜环周缺损可引起急性炎症，诱发食管黏膜下纤维

结缔组织增生，使得食管壁纤维化，最终导致食管狭

窄，且剥离环周范围越大，ＥＳＤ后食管狭窄发生风险也
越大。本研究结果显示，肿瘤浸润深度为Ｍ３～ＳＭ１是
食管 ＥＳＤ后大面积狭窄的独立危险因素，与唐健
等［１１］报道相符。组织浸润深度越深，环周缺损范围越

大，纤维化程度越严重，ＥＳＤ后食管狭窄程度越高［１２］。

有研究发现，食管ＥＳＤ后大面积狭窄的发生与黏膜剥
离纵径呈正相关［１３］，孙仁虎等［１４］进一步研究发现创
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面剥离纵径长度 ＞５０ｍｍ是 ＥＳＤ后发生食管狭窄的
重要因素，本研究结果亦显示剥离纵径长度≥５０ｍｍ
是食管ＥＳＤ后大面积狭窄的独立危险因素。原因可
能为术中热损伤、食管黏膜层纤维细胞变化及术后炎

症反应促进瘢痕形成是管腔狭窄的发生机制，而剥离

纵径长度≥５０ｍｍ可能通过促进瘢痕形成，扩大纤维
化的范围，从而导致管腔狭窄［１５］。因此，对于食管大

面积狭窄高危患者，ＥＳＤ应在保证病变完全切除的基
础上缩短黏膜剥离的纵径长度。有研究发现，ＥＳＤ后
狭窄不仅与纤维化增生相关，还与固有肌层的改变有

关［１６］。Ｈｏｎｄａ等［１７］发现内镜下黏膜切除术中即使没

有破坏固有肌层，在术后７ｄ仍会出现固有肌层萎缩，
术后２８ｄ出现固有肌层纤维化，因此其认为术后食管
狭窄与固有肌层的萎缩、纤维化有关。Ｔａｋａｈａｓｈｉ
等［１８］在分析临床食管 ＥＳＤ后狭窄病例时发现，固有
肌层损伤是发生 ＥＳＤ后食管狭窄的关键危险因素。
本研究结果显示，固有肌层损伤是食管 ＥＳＤ后大面积
狭窄的独立危险因素，可能是因为术中固有肌层损伤

会加重后期固有肌层纤维化，所以术中应避免固有肌

层损伤，以减少术后食管大面积狭窄的发生。另外，本

研究结果还显示，术中止血夹数量≥６个是食管 ＥＳＤ
后大面积狭窄发生的独立危险因素，由于止血夹会影

响创面愈合，特别是数量过多时可能会限制黏膜上皮

生长并引起过度纤维化，但关于术中止血夹数量对食

管ＥＳＤ后狭窄的影响鲜有报道，因此该结论尚需进一
步研究证明。

目前，临床上尚缺乏对食管ＥＳＤ后大面积狭窄发
生的列线图预测模型的相关研究。本研究通过建立列

线图预测模型，根据患者手术前后的实验室检查和影

像学检查预测食管ＥＳＤ后大面积狭窄的发生率，结果
显示，将ＲＯＣ曲线的临界值３０．４％作为 ＤＣＡ曲线的
阈概率值时，患者的临床净获益率均高于不采取干预

以及全部采取干预的两种极端方式，提示当模型预测

出患者食管ＥＳＤ后大面积狭窄发生风险高于３０．４％
时，若立即干预，会使患者从临床中获益，低于３０．４％
时可暂时不干预，这有助于ＥＳＤ后制定患者的临床治
疗方案。关于食管ＥＳＤ后大面积狭窄，目前临床尚无
统一的预防策略。以往研究表明，激素对食管 ＥＳＤ后
狭窄有一定的预防效果，但长期使用糖皮质激素易引

起患者血糖代谢紊乱，诱发或加重感染等［１９］。本研究

结果显示，口服激素对降低食管ＥＳＤ后大面积狭窄的
发生率并无显著效果，与以往研究结果一致［１１］。

综上所述，肿瘤浸润深度为 Ｍ３～ＳＭ１、剥离环周

范围≥３／４环周、剥离纵径长度≥５０ｍｍ、固有肌层损
伤、术中止血夹数量≥６个是食管 ＥＳＤ后大面积狭窄
发生的独立危险因素，对于此类患者，应提前告知患者

术后发生狭窄的风险并考虑早期干预。
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胎儿超声三血管气管切面联合肺静脉血流频谱诊断胎儿心脏大血管畸形的

临床研究

于婷芹，叶春秀，刘玮玮，蒋　霞　（德州市妇幼保健院超声科，山东 德州 ２５３１００）

［摘　要］　目的　探讨胎儿超声三血管气管切面（３ＶＴ）联合肺静脉血流（ＰＶＦ）频谱对胎儿心脏大血管畸形的诊断价值。
方法　回顾性分析１２４８名孕妇的临床资料，根据心脏大血管畸形的诊断标准，将孕妇分为正常组（１２０８例）和异常组（４０例）。比
较２组孕妇的一般资料；统计超声３ＶＴ对胎儿心脏大血管畸形的检出情况；比较２组胎儿的 ＰＶＦ相关参数；比较超声３ＶＴ、ＰＶＦ频
谱单独使用及二者联合使用对胎儿心脏大血管畸形诊断的符合率及诊断价值。结果　２组孕妇年龄、家族史、既往妊娠史、妊娠期
合并症、孕期使用抗生素比较，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；病理检查诊断出４０例心脏大血管畸形胎儿；超声３ＶＴ共检查出
３０例，血管管径大小异常、位置异常、数量异常的检出率分别为７３．６８％、８０．００％和７２．７３％；ＰＶＦ频谱共检测出２８例异常胎儿，其
中８例心房收缩期速度（Ａ）波缺失（２０．００％），８例Ａ波反向（２０．００％），１２例 ＰＶＦ频谱呈连续波形改变（３０．００％）。异常组胎儿
的Ａ波明显低于正常组，收缩期峰值流速（Ｓ）／Ａ、（Ｓ－Ａ）／舒张期峰值流速（Ｄ）、（Ｓ－Ａ）／Ｓ明显高于正常组，差异均具有统计学意
义（Ｐ＜０．０５）；超声３ＶＴ联合ＰＶＦ频谱诊断的符合率、特异度、阳性预测值明显高于３ＶＴ、ＰＶＦ频谱单独诊断（Ｐ＜０．０５）。结论
胎儿超声３ＶＴ联合ＰＶＦ频谱能够明显提高胎儿心脏大血管畸形诊断的符合率和准确性，较３ＶＴ、ＰＶＦ频谱单独诊断更具优势。

［关键词］胎儿；三血管气管切面；肺静脉血流；心脏大血管畸形；诊断；超声
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