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３例特殊类型胎儿腹腔占位并文献分析
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【摘要】　本文报道特殊类型的胎儿腹腔占位３例，产前分别考虑为卵巢囊肿、胆总管囊肿、畸胎瘤，出生
后更正诊断为胎粪性腹膜炎、胆道闭锁、腹膜后畸胎瘤。虽然２例产前误诊，但出生后都给予及时观察
治疗，未耽误手术时机，且３例患儿预后均较好。通过对３例特殊类型胎儿腹腔占位影像学特征的分析
及对出生前后变化等资料的比较并结合文献复习，为胎儿腹腔囊性占位的产前咨询、妊娠结局、生后治
疗提供参考。
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　　随着产前诊断超声技术的进步，胎儿腹腔囊性
占位在孕期的检出率呈上升趋势［１］，其临床结局也
越来越受到产科医生的关注。胎儿腹腔囊性占位以
卵巢囊肿、肠系膜囊肿多见，多数出生后预后良好。
而少见的腹腔囊性占位包括胆总管囊肿、假囊肿型
胎粪性腹膜炎、腹膜后畸胎瘤、囊肿型胆道闭锁等，
其预后则主要取决于先天异常的潜在病因，出生后
有需要手术治疗或功能受损的可能。腹腔囊性占位
产前准确评估对于评价囊肿预后以及产前产后一体
化管理都具有重要的意义。但由于产前影像学检查
的局限性，产前胎儿腹部囊性占位的仍存在误诊漏
诊风险。本文介绍３例特殊类型胎儿腹腔占位，为
胎儿宫内腹腔占位的产前咨询提供更多的参考信息。

病例１

孕妇２５岁，孕３产０，孕３３＋３周外院产检发现
胎儿腹腔巨大的囊性包块转诊我院胎儿医学中心。
我院ＩＶ级超声提示胎儿腹腔内生殖系统来源囊实
性不均回声包块，范围约９．５ｃｍ×７．４ｃｍ×７．０ｃｍ，
见包膜，内见絮状高回声（图１Ａ），ＣＤＦＩ内未探及
明显血流信号（图１Ｂ），合并周围脏器明显受压及羊
水指数２５．９ｃｍ。进一步行ＭＲＩ提示腹腔内见长

Ｔ１长Ｔ２信号占位，边界清，最大截面约为８．１ｃｍ
×７．６ｃｍ×５．４ｃｍ，良性可能性大。根据影像学表现
考虑胎儿卵巢囊肿可能性大，预后良好，但囊肿较
大，建议密切宫内监测，胎儿门诊随诊，同时建议羊
水穿刺检查，孕妇拒绝。孕３４＋４周因“胎膜早破、早
产临产”于２０２０年１月１日在外院顺娩一女活婴，
出生体重３０００ｇ，生后Ａｐｇａｒ评分１分钟评６分（心
率２分，余项各评１分），５分钟评７分（具体不详），
急诊转入我院ＮＩＣＵ。给予患儿呼吸支持（气管插
管）及其他对症支持治疗。出生后１天因胎儿腹腔
积液行Ｂ超引导下腹腔穿刺引流术，引流出１６０ｍｌ
黄褐色液体。送检腹水生化提示蛋白２３．１１ｇ／Ｌ，葡
萄糖４．１２ｍｍｏｌ／Ｌ，乳酸脱氢酶５３６．６３Ｕ／Ｌ。腹水
李凡他试验阳性。腹水细胞学提示白细胞数４５２．０
×１０６／Ｌ。生后１２天行全麻下剖腹探查术，见距回
盲部约４５ｃｍ处回肠闭锁，近端肠管直径约１．５ｃｍ，
见穿孔及大便排出，远端肠管略细，直径约１ｃｍ。另
见一约３ｃｍ×５ｃｍ脓腔紧贴腹壁。考虑胎儿期囊肿
为包裹性胎粪性腹膜炎，行回肠闭锁切除＋肠吻合术
＋肠粘连松解术，术后患儿恢复良好，生后１８天出院。

病例２

孕妇３０岁，孕３产０，双绒双羊双胎。孕１６周
超声提示双胎之一右侧上腹部可见大小约１．６ｃｍ×
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１．１ｃｍ囊性回声，内透声可，似与胆囊相通，考虑胎
儿胆总管囊肿。孕２４周排畸超声提示双胎之横位
胎儿右侧上腹部见大小约为２．１ｃｍ×１．５ｃｍ囊肿，
ＣＤＦＩ未探及明显血流信号（图２）。根据超声表现，
囊肿逐渐增大，似与胆囊相通，且胆囊形态正常，考
虑胎儿胆总管囊肿可能性大，告知预后良好，孕期动
态监测，胎儿门诊随诊。孕２４＋１周行双胎羊水产前
诊断，两胎儿羊水ＦＩＳＨ＋核型＋ＣＭＡ未见明显异
常。孕３６＋６周超声随访提示双胎之横位胎儿右侧
上腹部囊性回声，大小约２．１ｃｍ×１．３ｃｍ×１．５ｃｍ。
孕３７周剖宫产分娩，患儿在２＋月龄于外院行手术
治疗，术中诊断囊肿型胆道闭锁，术后恢复良好，目
前小儿外科门诊随诊中。

图１　胎儿胎粪性腹膜炎超声声像图
Ａ：腹腔内囊实性不均回声包块，范围约９．５ｃｍ×７．４ｃｍ×７．０ｃｍ；

Ｂ：ＣＤＦＩ未探及明显血流信号。

图２　横位胎儿孕１６周囊肿型胆道闭锁超声声像图
Ａ：右侧上腹部见大小约２．１ｃｍ×１．５ｃｍ囊性回声；

Ｂ：ＣＤＦＩ未探及明显血流信号。

病例３

孕妇３２岁，孕２产０，孕３４＋２周外院超声提示
右肾上腺内见囊性回声，孕３５＋１周转诊我院胎儿医
学中心，ＩＶ级超声提示胎儿右侧肾上腺区约３．３ｃｍ

×３．１ｃｍ×２．７ｃｍ囊实不均包块，其囊性部分透声
可（图３Ａ），内未见明显血流信号（图３Ｂ）。本院
ＭＲＩ提示右侧腹膜后肾上腺区约２．６ｃｍ×２．１ｃｍ×
２．７ｃｍ囊性为主占位性病变，内可见等低信号分隔
影（畸胎瘤？）。根据影像学表现，包块囊实不均，囊
性为主，且无明显血流信号，考虑胎儿腹腔占位为成
熟性畸胎瘤可能性大，建议宫内监测包块大小，出生
后儿外科随诊。因孕周较大，孕妇未完善遗传学检
测。孕３９＋４周我院足月经阴道顺产。患儿７月龄
我院ＣＴ提示右侧肾上腺区７．１ｃｍ×６．５ｃｍ×
７．４ｃｍ囊实性包块，考虑畸胎瘤。９＋月龄行腹膜后
畸胎瘤切除术，术中见肿物位于后腹膜，大小约
１０ｃｍ×８．０ｃｍ×６．０ｃｍ，类圆型，表面光滑，有包膜，
呈囊实性，质地欠均匀。压迫十二指肠及胰腺并将
其向上向左侧推移，向上压迫肝脏，向下压迫右侧肾
脏。术后病理提示成熟性畸胎瘤。患儿术后恢复良
好，术后８天出院。

图３　胎儿右肾上腺区畸胎瘤超声声像图
Ａ：右侧肾上腺区囊实不均包块，范围约３．３ｃｍ３．１ｃｍ２．７ｃｍ；

Ｂ：ＣＤＦＩ未探及明显血流信号。

讨论

胎儿腹腔囊性占位是胎儿期常见超声异常，多
见于妊娠中晚期，性质来源广泛，以卵巢来源性肿块
占首位，病理上以囊肿和畸胎瘤多见。其他囊性占
位常见于消化道来源性疾病和肾上腺肿块。胎儿期
腹腔囊性占位的胎儿多数预后良好。

病例１产前拟诊胎儿卵巢囊肿，产后确诊为巨
囊型胎粪性腹膜炎，临床较少见。胎粪性腹膜炎
（ｍｅｃｏｎｉｕｍｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ，ＭＰ）是由于胎儿期小肠穿孔
引起的无菌性化学性炎症，胎粪渗漏到腹腔，通过刺
激腹腔巨噬细胞，引起炎症反应，发病率约为１／
３５０００［３］。虽然该病发病率低，但死亡率非常高［４］，
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是新生儿和婴儿严重急腹症常见病因之一［５］。胎粪
性腹膜炎典型超声表现包括胎儿肠管回声增强（钙
化灶）、腹腔积液、羊水过多、肠管扩张［４］，胎粪性腹
膜炎根据超声表现临床分为３型，巨囊型胎粪性腹
膜炎相对少见［６］，属于胎粪性腹膜炎分型中的Ⅱ型，
是由纤维组织和粘着的肠袢包绕肠穿孔部位形
成［７］，较纤维粘连型具有更高的胎儿窘迫、胎死宫
内、早产等预后不良风险［８］，出生后需要手术治
疗［９］。巨囊型胎粪性腹膜炎在产前超声上诊断巨囊
型胎粪性腹膜炎的敏感性较低［４］，往往缺少典型的
ＭＰ超声表现，常表现为巨大囊性包块伴羊水过多，
典型ＣＴ影像可表现为胎儿腹部一处或者几处巨大
囊性占位，囊壁厚，周边多有钙化灶包绕，囊肿内容
物密度不均匀，常常合并胎儿腹水、肠管扩张及肠管
回声增强等异常［７］。病例１中超声检查并未提示典
型的胎粪性腹膜炎临床表现，导致了产前误诊，一定
程度影响了胎儿预后的评估。与卵巢囊肿相比，胎
粪性腹膜炎的死亡率较高，因此产前需要提高对胎
粪性腹膜炎的认识，以优化宫内监护及新生儿对症
处理，降低围产儿死亡率。

先天性胆道闭锁是一种病因不明的累及肝内外
胆管的闭塞性胆道疾病，发病率具有种族和地区差
异，约为１／２２３７１～１／５４０５［１０］。囊肿型胆道闭锁是
一种独特的胆道闭锁亚型，约占５％～１０％［１１］，较为
少见，是唯一能在宫内发现的胆道闭锁类型。先天
性胆总管囊肿是一种相对少见的先天性胆道异常，
表现为胆管囊状或者梭状扩张，发病年龄广泛，但以
婴幼儿居多。囊肿型胆道闭锁与胆总管囊肿在超声
声像图上较为接近，都可能表现为肝门部孤立性囊
肿，但两种疾病的治疗方式及患儿预后差别很
大［１２］，胆道闭锁患儿出生后需尽快手术治疗，否则
病情将快速进展，最终在婴幼儿期死于肝硬化［１３］。
因此，胆道闭锁的早期诊断及早期手术具有极为重
要意义。除肝门部单发囊肿外，囊肿型胆道闭锁还
可能具有胆道闭锁的超声表现，①胆囊发育异常：胆
囊不可见、胆囊小（长度小于１．５ｃｍ）、胆囊壁僵
硬［１４１５］；②孕期囊肿大小：囊肿型胆道闭锁的囊肿较
小，随着孕周增加变化不大，而胆总管囊肿在胎儿期
随着胎龄的增加囊肿逐渐增大；③囊肿型胆道闭锁

孕期囊肿的形态较规则或类椭圆形，囊肿内基本无
沉淀物［１６］。病例２之所以在产前被误诊，一是因为
孕期囊肿确有增大表现，二是超声提示胆囊形态正
常并与之相通，影响了对该疾病判断。对于先天性
囊肿性胆道闭锁，手术时机的选择对于患儿的预后
起了决定性作用，患儿手术年龄越大预后越差［１７］，
如果生后早期行手术治疗，接近一半的患儿可存活
至青少年期，但在肝功能衰竭危及生命时则需要进
行原发性肝移植［１８］。病例２虽被误诊，但因产前超
声发现异常，患儿出生后立即给予早期诊断治疗，并
未造成新生儿不良结局。因此，当在孕期检查发现
胎儿肝门部囊性包块时，需重视囊肿型胆道闭锁和
胆总管囊肿的鉴别诊断，生后早期治疗将大大提高
胆道闭锁的远期治疗效果。

胎儿畸胎瘤以骶尾部最常见，腹膜后罕见［１９］。
成熟性畸胎瘤超声表现为囊性占位，边界清，形态规
整，囊内见高回声钙化斑，肿块一般缺乏血供。未成
熟性畸胎瘤超声表现多以实性为主，囊内回声不均，
亦可见高回声钙化斑，肿块通常富含血供［２０］。由于
胎儿腹膜后畸胎瘤位置的特殊性，需与腹膜后神经
母细胞瘤、外生性肾母细胞瘤等相鉴别。畸胎瘤与
肾母细胞瘤都来自肾外，可探及完整的肾脏回声，腹
膜后神经母细胞瘤多包绕大血管。肾母细胞瘤来自
肾脏，超声表现为正常肾组织的回声消失或残缺。
但由于胎儿体位及孕妇肥胖的影响，产前超声明确
诊断胎儿腹膜后肿瘤比较困难，出生后需要结合
ＭＲＩ、ＣＴ等影像学检查和实验室检查确诊。手术
切除是畸胎瘤的有效治疗方法，多数患儿术后恢复
良好，具体预后取决于畸胎瘤的大小、部位、是否对
周围组织产生压迫等因素，病例３产前超声结合
ＭＲＩ对畸胎瘤的诊断准确率较高，出生后积极地儿
外科随诊及手术干预，降低了病情恶化的风险。

综上，胎儿腹腔囊性占位虽以卵巢囊肿、肠系膜
囊肿、肠重复畸形占位为常见病因［２１］，也可见于其
中以胎粪性腹膜炎巨囊型、囊肿型胆道闭锁及腹膜
后畸胎瘤等较为少见情况。临床上可结合产前超声
与胎儿ＭＲＩ动态观察囊肿的大小、形态、质地、血运
及与毗邻器官的关系，协助诊断囊肿的性质和来源，
为宫内诊断提供判断依据。但多数情况下出生前确
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认囊肿来源仍较困难，胎儿医学医师需充分考虑少
见的胎儿腹腔囊性占位的可能性，制定客观的产前
产后一体化方案以减少新生儿不良妊娠结局的发
生。

参考文献

［１］　ＫＨＡＬＩＬＡ，ＣＯＯＫＥＰＣ，ＭＡＮＴＯＶＡＮＩＥ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｆｅｔａｌａｂｄｏｍｉｎａｌｃｙｓｔｓ：ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙａｎｄｒｅｖｉｅｗ
ｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｆ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１４，４３
（４）：４１３４１９．

［２］　严英榴．三维四维超声在胎儿医学中的应用进展［Ｊ］．中国产
前诊断杂志（电子版），２０１７，９（１）：１５．

［３］　ＨＥＦ，ＹＩＮＹ，ＨＵＡＮＧＬ，ＬＩＨ，ＣＡＯＹ．Ｕｓｉｎｇｐｒｅｎａｔａｌ
ＭＲＩｔｏｄｅｆｉｎｅｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｍｅｃｏｎｉｕｍｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：ａｎｏｖｅｒａｌｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，２０１８，７３（２）：１３５１４０．

［４］　ＷＯＮＧＣＷＹ，ＷＯＮＧＫＫＹ．Ｍｅｃｏｎｉｕｍｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：Ａ２２
ｙｅａｒｒｅｖｉｅｗｉｎａｔｅｒｔｉａｒｙｒｅｆｅｒｒａｌｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２０２２，５７（８）：１５０４１５０８．

［５］　张连军，裴玉芳，魏春雷，等．新生儿急腹症的Ｘ线表现分析
［Ｊ］．中国中西医结合影像学杂志，２０１６，１４（４）：４８０４８２．

［６］　ＧＵＮＡＤＩ，ＰＲＡＴＨＡＮＡ Ｓ， ＡＭＡＤＥＵＳ ＶＣ，
ＲＡＭＡＤＨＩＴＡ，ＩＳＫＡＮＤＡＲＫ，ＡＮＧＧＲＡＩＮＩＡ．Ｔｈｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｆｏｒｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｙｏｆ
ｇｉａｎｔｃｙｓｔｉｃｍｅｃｏｎｉｕｍｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ：Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ．［Ｊ］
Ｈｅｌｉｙｏｎ，２０２３，９（１）：ｅ１２９６０．

［７］　江肖松，关键，林玲，等．假囊肿型胎粪性腹膜炎的产前ＭＲＩ
和产后ＣＴ影像表现［Ｊ］．中国医学影像技术，２０１６，３２（１）：
１０４１０８．

［８］　ＫＵＲＯＤＡＴ，ＫＩＴＡＮＯＹ，ＨＯＮＮＡＴ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００４，３９（１２）：１８１９１８２２．

［９］　ＲＡＴＨＩＣ，ＫＨＥＤＫＡＲＫ，ＫＡＲＯＴＫＡＲＳ，ＳＨＩＮＤＥＲＫ，
ＬＡＭＴＵＲＥＹ．ＩｎｔｒａＵｔｅｒｉｎｅＰｅｒｆｏｒａｔｉｏｎＰｒｅｓｅｎｔｅｄａｓａ
ＧｉａｎｔＣｙｓｔｉｃＡｂｄｏｍｉｎａｌＭａｓｓｉｎａＮｅｏｎａｔｅ：ＡＧｉａｎｔ
ＭｅｃｏｎｉｕｍＰｓｅｕｄｏｃｙｓｔ［Ｊ］．Ｃｕｒｅｕｓ，２０２３，１５（１）：ｅ３３６２５．

［１０］　ＩＳＬＥＫＡ，ＴＵＭＧＯＲＧ．Ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａａｎｄｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆｔｈｅｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０２２，１３（４）：３３４６．

［１１］　ＣＡＰＯＮＣＥＬＬＩＥ，ＫＮＩＳＥＬＹＡＳ，ＤＡＶＥＮＰＯＲＴＭ．Ｃｙｓｔｉｃ
ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａ：ａｎｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｕｂｇｒｏｕｐ［Ｊ］．Ｊ

ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００８，４３：１６１９１６２４．
［１２］　ＫＡＴＯＳ，ＫＡＮＥＫＯＫ，ＭＡＴＳＵＳＨＩＴＡＮ，ｅｔａｌ．

Ｐｒｅｎａｔａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｉｌｉａｒｙｃｙｓｔｓ：Ａｓｐｅｃｔｒｕｍｆｒｏｍ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｂｉｌｉａｒｙｄｉｌａｔａｔｉｏｎｔｏｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａｆｒｏｍｔｈｅｓａｍｅ
ｏｒｉｇｉｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙＰａｎｃｒｅａｔＳｃｉ，２０２２，２９（９）：９６１
９６３．

［１３］　ＩＳＬＥＫＡ，ＴＵＭＧＯＲＧ．Ｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａａｎｄｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆｔｈｅｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪ
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔＰｈａｒｍａｃｏｌＴｈｅｒ，２０２２，１３（４）：３３４６．

［１４］　ＫＡＮＥＧＡＷＡＫ，ＡＫＡＳＡＫＡＹ，ＫＩＴＡＭＵＲＡＥ，ｅｔａｌ．
Ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｓｉｎｇｔｈｅ“ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｃｏｒｄ”ｓｉｇｎｖｅｒｓｕｓｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒｌｅｎｇｔｈａｎｄ
ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００３，１８１：１３８７１３９０．

［１５］　ＭＡＨＡＬＩＫＳＫ，ＭＩＴＲＡＳ，ＰＡＴＲＡＳ，ｅｔａｌ．Ｃｙｓｔｉｃｂｉｌｉａｒｙ
ａｔｒｅｓｉａｏｒａｔｒｅｔｉｃｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌｃｙｓｔ：ａｃｏｎｔｉｎｕｕｍｉｎｉｎｆａｎｔｉｌｅ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＰｅｄｉａｔｒＰａｔｈｏｌ，２０１９，
３８：４７７４８３．

［１６］　肖静，乐盛麟，李鹏，等．胎儿期囊肿型胆道闭锁的临床特点
及转归并文献复习［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１８，３９（７）：
５２７５３３．

［１７］　ＣＨＥＮＹＴ，ＧＡＯＭＪ，ＺＨＥＮＧＺＢ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｙｓｔｉｃｂｉｌｉａｒｙａｔｒｅｓｉａａｎｄｃｈｏｌｅｄｏｃｈａｌｃｙｓｔｓ［Ｊ］．
ＦｒｏｎｔＰｅｄｉａｔｒ，２０２２，１０：９４７８７６．

［１８］　詹江华，管志伟，张辉．重视新生儿胆汁淤积：提高胆道闭锁
的早诊率［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１４，２９（１１）：８０３
８０６．

［１９］　ＺＨＡＮＧＸ，ＮＩＮＧＪ．Ａｒａｒｅｃａｓｅｏｆｆｅｔａｌｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｓｏｌｉｄ
ｍａｔｕｒｅｔｅｒａｔｏｍａ［Ｊ］．ＡｓｉａｎＪＳｕｒｇ，２０２３，Ｓ１０１５９５８４（２３）：
００６９０００６９５．

［２０］　汪华，汪龙霞，周红辉，等．产前超声对胎儿骶尾部畸胎瘤的诊
断价值［Ｊ］．中华医学超声杂志（电子版），２０１６，１３（２）：１１７
１２１．

［２１］　ＳＨＡＮＫＡＲＲ，ＭＡＨＡＪＡＮＪＫ，ＫＨＡＮＮＡＳ，ｅｔａｌ．
Ｂｉｌａｔｅｒａｌｏｖａｒｉａｎｃｙｓｔｓｉｎａｎｅｏｎａｔｅｗｉｔｈｓａｌｔｗａｓｔｉｎｇ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｄｒｅｎａｌｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１０，４５
（５）：ｅ１９ｅ２１．

（收稿日期：２０２３０６０７）
编辑：葛玉纯

６６


