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肠管强回声在中孕期胎儿非整倍体

异常筛查中的应用

任芸芸

（复旦大学附属妇产科医院 超声科，上海　２０００１１）
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　　染色体异常在新生儿中的发生率约为０．１％～

０．２％，最常见的是２１三体综合征，其次为１８三体

综合征、１３三体综合征、４５，ＸＯ、三倍体等
［１］。染色

体异常的胎儿在超声检查时可以发现一些结构的异

常，对于一些严重的结构异常，如脑积水、腹壁裂、脐

膨出、心脏畸形及十二直肠狭窄或闭锁等，临床对其

妊娠结局已经有了比较深入的认识。但一些非特异

性的声像图表现，即与染色体非整倍体相关的微小

超声异常发现，统称为超声软指标，大部分见于正常

胎儿，只是在染色体异常的胎儿中发生率较高，如颈

项软组织增厚、肠管强回声、心室强光点、轻度肾盂

扩张或脑室扩张、鼻骨缺失或发育不全等［２］。需要

了解不同软指标的临床意义及与胎儿染色体异常的

相关性，才能结合软指标进行染色体异常风险的准

确评估。

在中孕期筛查中，各种染色体异常有特异性的

超声结构异常表现，例如２１三体相关的有心脏结

构异常、十二指肠闭锁、鼻骨发育不全、颈项软组织

增厚、心室强光点、肠管强回声等；１８三体较常见的

超声表现有草莓头、脉络膜囊肿、胼胝体缺失、脑室

增宽、心脏结构异常、单脐动脉、肠管强回声等；１３

三体相关的前脑无裂畸形、小头畸形、面部结构异

常、心脏畸形、肾脏增大回声增强等。对于严重的结

构畸形，在中孕期超声筛查中较易发现，即使只是单

发的结构异常，也可以作为染色体核型分析的参考

指标［３］。但对于微小的结构异常，在超声筛查中比

较常见，与染色体异常有一定的相关性，如何有效结

合超声软指标来评估胎儿染色体异常，需要针对个

体来确定染色体的风险率。个体的风险可以通过乘

以特异性结构异常或超声软指标的似然比来进行

评估。

可以看到，肠管强回声作为超声软指标之一，较

常见于２１三体及１８三体等，但需要指出肠管强回

声在中孕期的发生率为０．４％～１．８％，该指标同时

与胎儿生长受限、先天性感染（主要是巨细胞病毒感

染）、羊膜腔内出血、囊性纤维化和胃肠道梗阻等相

关［４］。一旦发现肠管强回声的超声征象，应进行系

统性产前筛查，若孕妇为高危或有其他结构的异常，

需考虑进一步行染色体非整倍体的检查。

中孕期超声筛查时当肠管回声的强度等于或大

于髂骨的回声即可诊断为肠管回声增强，作为胎儿

腹部超声的主要异常表现，有些肠管强回声会与肠

管扩张合并存在，产前超声需动态观察肠管强回声

和肠管扩张的程度，及时提示临床采取措施，有助于

胎儿妊娠结局的预测和评估［５７］。以下通过是否合

并肠管扩张，我们对肠管强回声分两种情况进行

讨论。

１　肠管强回声合并肠管扩张（图１）

对于肠管强回声合并肠管扩张的病例，有研究

表明这两种超声表现可能与胎儿肠壁一过性缺血有

关，血供恢复后扩张的肠管可恢复正常，强回声的表

现亦可消失［８，９］。但更多的文献资料证实肠管强回

声与肠管扩张合并存在时，肠管扩张是较为主要的

表现［１０１２］。胎儿的肠管位置较低，肠管扩张多在孕

２４～２６周才能观察到明显的变化
［１３］，以小肠或结肠

的表现为主。可以看到，肠管扩张的最佳观察时间

与中孕期超声筛查的２０～２４周是有出入的，因此对

于中孕期超声筛查中发现或怀疑有肠管扩张的病

例，需要不同时段、多次超声检查、动态观察肠管的
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扩张情况，才能得到较为明确的诊断结果。

小肠的肠管最宽内径＞７．０ｍｍ，结肠的最宽内

径＞１８．０ｍｍ，可以诊断为肠管扩张
［１１］，同时，胎儿

下消化道梗阻多合并羊水量增多，观察羊水量的变

化对诊断肠管扩张也有重要作用，梗阻部位越高，羊

水增多出现得越早，而低位肠梗阻的胎儿羊水量较

正常［１３］。对于进行性肠管增宽，羊水持续性增多的

病例，可以考虑有肠道狭窄、闭锁、肛门闭锁等所致

的肠梗阻，而对于超声动态观察肠管扩张情况有明

显好转的病例，则应考虑为由胎粪堵塞、肠管缺血、

腹膜炎等引发的一过性肠道梗阻的表现。

我们需要指出的是，肠管扩张并不是超声软指

标之一，所以对于中孕期超声筛查发现有肠管强回

声合并肠管扩张的病例，结合孕妇的高危因素，合理

评估染色体异常的风险率。超声随访肠管的进行性

变化及羊水量的情况，是同时存在肠管强回声和肠

管扩张这两种异常超声表现的首选处理原则，必要

时可通过ＴＯＲＣＨ 检测来排除孕妇先天性感染的

风险。

图１　肠管强回声合并肠管扩张超声影像

２　肠管强回声（图２）

本文提过中孕期超声筛查中将胎儿肠管回声与

髂骨回声的强度进行比较，通过回声的强弱诊断肠

管回声增强，单纯性肠管强回声的表现较为常见。

其主要病因包括：①胎粪积聚；②肠壁水肿或纤维

化；③胎儿宫内感染或羊膜腔出血；④少量腹水引起

肠壁界面反射强回声；⑤胎儿宫内生长受限引起局

部肠壁血液供应不足或羊水量少，胎粪液体含量减

少等［１４］。从这些原因可见，胎儿肠管强回声并不是

一种特定的疾病，而很有可能是妊娠期一过性的超

声表现［１５］，多数不会出现病理性的改变［１２］，且随妊

娠的进展可自行消失。但肠管强回声合并染色体异

常及发生不良妊娠结局的几率会增加［１６］，因此中孕

期筛查胎儿肠道的超声表现可以作为染色体核型分

析检测的线索，对于胎儿预后的判断有其临床价值。

图２　肠管强回声超声影像

　　肠管强回声并不一定只有在中孕期超声筛查中

才能发现，文献报道［１３］超声最早于１１～１２周可观

察到肠管回声增强的表现。胎儿出现肠管强回声的

征象越早，其发生严重结构畸形与不良妊娠结局的

风险越大［１７］。从超声成为产前筛查的主要影像学

手段以来，肠管强回声作为单一的超声软指标，其在

胎儿非整倍体异常筛查中的效能，就存在很多争议，

从Ｏｄｉｂｏ等
［１８］综述的文献来看，根据多个研究的结

果，肠管强回声对于２１三体的筛查敏感性在０～

２１．３％；而似然比是常用来准确衡量非整倍体异常

风险率的指标，是染色体异常风险率在原有风险率

基础上变更的倍数，Ｏｄｉｂｏ等
［１８］综述的更多文献中

对于肠管强回声的似然比有从０～１１．４４的更大跨

度。这些差异性因为各个研究的不同范畴而存在，

对于像心室强光点、肠管强回声及更多定性的超声

软指标，本身就不同于有固定测量值的那些软指标，

如颈项软组织的厚度、脑室或肾盂增宽的宽度，在获

得超声表现的观察结果时就存在差异性，这样会产

生非整倍体异常筛查效能的差异，而无法为临床带

来很好的指导作用。

英国皇家医院学者通过荟萃分析法（ｍｅｔａａ

ｎａｌｙｓｉｓ）总结了１９９５～２０１２年发表的４８篇关于超

声染色体异常软指标的研究，对于心室强光点、脑室

增宽、颈项软组织增厚及肠管强回声等软指标都有

了新的似然比统计，超声发现单纯性肠管强回声，

２１三体的似然比为１．６５
［１９］。也就是说，中孕期超

声筛查发现单纯性肠管强回声，对于２１三体的风

５５
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险率就是在血清学筛查所得风险率的基础上变更成

为１．６５倍。这表示，单纯性肠管强回声只是略微增

高了２１三体综合征的风险率。

目前，早孕期唐氏筛查主要是结合孕妇年龄、

ＮＴ和血清学指标进行联合筛查，其敏感性可达

８５％～９５％；而中孕期唐氏筛查通过孕妇年龄结合

血清学指标（ＡＦＰ、ｆｒｅｅΒｈＣＧ、ｕＥ３三联检测），筛

查敏感性达到６５％～７０％，若再增加指标结合

ＰＡＰＰＡ和早孕期 ＮＴ，其敏感性更可达９０％
［２０］。

与筛查敏感性为０～２１．３％的单纯性肠管强回声相

比，血清学联合孕妇年龄和ＮＴ具有更高的敏感性。

因此，对于低危的孕妇，超声筛查发现单纯性肠管强

回声，不建议进行介入性诊断，只需要在孕期内随访

观察肠管强回声的变化情况即可。

对于高危的孕妇，通过早唐或中唐的联合筛查

已经明确了染色体异常的风险率，即使不存在单纯

性肠管强回声，也需要做进一步的检查。因此，对于

这些高危人群，是否存在单纯性肠管强回声，并不会

影响临床进一步处理方案的制定。

中孕期超声筛查发现肠管强回声时，需要详细

了解病史，进行系统性的超声检查，明确是否为单纯

性的肠管强回声，同时需要结合血清学等联合筛查

指标进行综合性的评估。而不是将所有的单纯性肠

管强回声归入高危的因素，进行介入性的染色体检

查，这只会增加羊水穿刺的人群数量及风险，而不会

真正有助于提高染色体异常筛查的产前诊断率。
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