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胎儿后尿道瓣膜产前评估与宫内治疗

（附１例报道）
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【摘要】　后尿道瓣膜（ＰＵＶ）是胎儿下尿路梗阻最常见的病因，产前超声主要表现为羊水过少、膀胱壁进

行性增厚和“钥匙孔征”，严重者可导致肾积水和输尿管扩张。确诊胎儿ＰＵＶ后应评估胎儿的肾功能、

膀胱功能，监测羊水量以及进行染色体核型分析。对羊水过少而肾功能良好的病例，可考虑宫内治疗，

目前可行的方法有膀胱羊膜腔分流术、胎儿膀胱镜下后尿道瓣膜消融术，但其治疗价值还有待进一步

观察和分析。
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　　后尿道瓣膜（ＰｏｓｔｅｒｉｏｒＵｒｅｔｈｒａｌＶａｌｖｅｓ，ＰＵＶ）

是后尿道内的软组织瓣膜，可导致尿道梗阻，瓣膜可

呈双叶状、隔状或仅为黏膜皱襞，仅发生于男性，

ＰＵＶ 畸 形 是 男 性 新 生 儿 下 尿 路 梗 阻 （Ｌｏｗｅｒ

ＵｒｉｎａｒｙＴｒａｃｔＯｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＬＵＴＯ）最常见的原因，

活产新生儿发病率大约为１／８０００～１／２５０００
［１，２］。

本病病因不明，可能为多基因遗传，与尿生殖膈分化

不全有关。ＰＵＶ在胚胎早期就已出现，可引起泌尿

系统及其他系统发育不良和功能障碍，如上尿路扩

张及 膀 胱 输 尿 管 返 流 （Ｖｅｓｉｃｏｕｒｅｔｅｒｉｃ Ｒｅｆｌｕｘ，

ＶＵＲ）、膀胱扩大及膀胱功能异常、肾小球及肾小管

功能异常以及因羊水过少导致的胎肺发育不全［３］。

由于胎儿ＰＵＶ会导致羊水过少、肾损害、肺发育不

全及新生儿死亡等一系列改变，其围生期发病率和

死亡率都非常高，故而可以考虑对梗阻严重的胎儿

进行早期宫内干预［４］。

随着超声和 ＭＲＩ技术的提高，更多的ＰＵＶ在

６４
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产前被诊断出来。本文报道本院新近诊断的１例胎

儿ＰＵＶ，附解剖及组织病理检查结果，并对该病的

产前诊断、宫内评估、宫内治疗和预后进行综述。

１　病例回顾

孕妇，２５岁，Ｇ１Ｐ０，孕２２周外院Ｂ超提示“胎

儿肠管回声增强，双肾重度积水，双侧输尿管扩张”。

孕２５周转诊至本院，复查Ｂ超提示“ＮＦ５．５ｍｍ，

胎儿头面、脊柱、四肢及胸腔基本正常。肾盂分离：

左１３ｍｍ，右１９ｍｍ；左肾大小４０ｍｍ×２２ｍｍ×

２７ｍｍ，肾皮质最薄处厚度２．７ｍｍ；左侧输尿管扩

张，中段（扩张最明显处）横径达８．２ｍｍ；右肾大小

４５ｍｍ×２１ｍｍ×２８ｍｍ，肾皮质最薄处厚度２．５

ｍｍ；右侧输尿管扩张，中段（扩张最明显处）横径达

１０．６ｍｍ；膀胱大小４３ｍｍ×４０ｍｍ，出口处呈“钥

匙孔”征（图１）；膀胱壁增厚，约３．５ｍｍ，回声增强，

羊水最大深度５２ｍｍ。超声诊断：宫内妊娠，胎儿

存活，发育相当于２５＋６周，胎儿双肾中度积液，双侧

输尿管扩张，膀胱形态异常———考虑后尿道瓣膜”。

孕２６＋４周时本院行脐静脉穿刺，脐血染色体核型为

４６，ＸＹ，弓形体病原体、巨细胞病毒、风疹病毒ＩｇＭ

均阴性，β２微球蛋白（β２ＭＧ）２．５ｍｇ／Ｌ。本中心对

胎儿病情进行宫内评估：①发病孕周早，约为２２周；

②肾皮质变薄，厚约２．７ｍｍ；③膀胱壁明显增厚，

达３．５ｍｍ；④羊水量正常，ＡＦＶ５２ｍｍ。告知孕妇

胎儿起病时间早，肾皮质变薄，膀胱壁增厚，羊水量

虽正常，但不排除胎儿肾脏或膀胱功能受损可能，如

希望保留胎儿，建议行膀胱羊膜腔分流术（Ｖｅｓｉｃｏ

ａｍｎｉｏｔｉｃＳｈｕｎｔｉｎｇ，ＶＡＳ）。已做好手术准备，但患

者最终选择终止妊娠，于孕２７＋３周引产娩出一男死

胎。经孕妇同意行引产胎儿尸体解剖及病理检查。

图１　胎儿“钥匙孔征”超声图：图示膀胱扩大，箭头所指为“钥匙孔征”

　　大体解剖可见引产胎儿双肾中度积液，左肾大

小５６ ｍｍ×３５ ｍｍ×３０ ｍｍ，皮 质 最 薄 处 厚

２．７ｍｍ；右肾大小６０ｍｍ×３８ｍｍ×３０ｍｍ，皮质

最薄处厚１．５ｍｍ；双输尿管扩张，左输尿管中段横

径达１０ｍｍ，右输尿管中段横径达１２ｍｍ；膀胱形

态异常，大小４８ｍｍ×２０ｍｍ，膀胱壁厚达４ｍｍ（图

２），后尿道距膀胱颈１０ｍｍ 处可见大小４ｍｍ×

２ｍｍ的隔状瓣膜（图３），确诊为ＰＵＶ。

图２　泌尿系大体解剖图：解剖示双肾增大积水，双输尿管

扩张迂曲，膀胱扩大，膀胱壁增厚

图３　膀胱及后尿道解剖图：矢状切开膀胱前壁，距膀胱颈１０ｍｍ

处见４ｍｍ×３ｍｍ大小瓣膜，诊断为后尿道瓣膜（ＰＵＶ）

　　取引产胎儿肾脏及膀胱组织送病理检查，可见

肾小球及肾小管发育幼稚，呈局灶性囊样扩张，肾间

质水肿，慢性炎性细胞浸润，肾盂黏膜部分脱落，部

分肾小管扩张（图４）；膀胱纤维组织和血管增生紊

乱，少量炎性细胞浸润，未见膀胱粘膜（图５）。

２　讨论

２．１　胎儿ＰＵＶ的产前诊断

２．１．１　超声诊断　产前诊断ＰＵＶ主要依靠超声，

其敏感性为９５％，特异性为８０％
［５７］。文献报道超

声能在孕１７周时诊断胎儿ＰＵＶ
［８］。当超声出现双

７４
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图４　肾脏病理组织切片图（ＨＥ×１００倍）：肾小球发育幼稚，毛细血

管腔小，分叶少，足细胞胞浆少、核大，呈花环状排列于毛细血管周围；

肾小管发育幼稚，呈局灶性囊样扩张，肾间质水肿，慢性炎性细胞浸润

图５　膀胱病理组织切片图（ＨＥ×４０倍）：纤维和血管增生紊乱，

少量炎性细胞浸润，未见膀胱黏膜

肾扩大、肾内液性暗区、双侧肾盂及双侧输尿管扩

张、膀胱扩张等改变时，应高度怀疑ＬＵＴＯ。羊水

过少、膀胱壁进行性增厚和“钥匙孔征”是胎儿ＰＵＶ

的三大超声表现。“钥匙孔征（Ｋｅｙｈｏｌｅｓｉｇｎ）”是超

声诊断胎儿ＰＵＶ的一个敏感指标，即后尿道梗阻

患者膀胱和后尿道扩张的征象，其在产前诊断ＰＵＶ

的敏感性为９４％，特异性为４３％，而诊断胎儿ＰＵＶ

最佳的指标是膀胱壁增厚和膀胱扩张［９］。典型病例

中，Ｂ超下可见到巨大膀胱，由于膀胱过度伸展，收

缩舒张功能异常，肌纤维增生，膀胱壁增厚变形，故

呈强回声改变。晚期由于膀胱破裂或膀胱压力过大

可导致尿液外渗出现尿性腹水，在超声下可表现为

腹腔积液。当出现ＶＵＲ时，可见输尿管明显扩张，

肾盂和肾脏积水，肾皮质变薄等改变。如果能够早

期诊断，尽早评估其肾功能，可以考虑对胎儿进行早

期宫内干预。本例“钥匙孔征”明显，膀胱壁厚且扩

张明显，诊断明确，经引产后尸体解剖证实。

２．１．２　ＭＲＩ诊断　ＭＲＩ能更好地区分胎儿肾积水

的程度，也能辅助评价是否合并肾功能损害或肾脏

畸形。当羊水过少使得超声的应用受限时，ＭＲＩ就

显示出了它独特的优势，因为它不需要羊膜腔灌注

就能清晰地显示胎儿的泌尿道［７，１０］。Ｂ超诊断困难

时可以考虑进一步行 ＭＲＩ检查。本例因诊断较明

确且患者拒绝治疗而未行 ＭＲＩ检查。

２．１．３　经皮膀胱镜检查　Ｂ超及 ＭＲＩ检查用于诊

断ＬＵＴＯ，并了解其带来的胎儿泌尿系统形态学改

变，宫内经皮膀胱镜检查可以确诊ＰＵＶ，对ＬＵＴＯ

进行病因学诊断，并同时达到治疗目的。胎儿膀胱

镜检查可清晰地显示输尿管口、膀胱颈及后尿道的

扩张情况，若联合超声检查可提高诊断的准确

率［７，１１，１２］，但其使用受限于操作者的技术水平，且

有一定的侵入性风险，故适用于对Ｂ超和ＭＲＩ诊断

后的病人的确诊和进一步治疗。

２．２　胎儿ＰＵＶ的宫内评估　对ＰＵＶ胎儿进行宫

内评估与明确诊断同等重要，因为这样既可以早期

干预以挽救胎儿的肾功能，又可以避免对无法存活

的胎儿进行无谓的治疗，以减少母体并发症。当诊

断为ＰＵＶ时，应对胎儿进行全面的宫内评估，以确

定下一步处理措施，其中主要包括肾脏与膀胱功能

评估、染色体检查及其他系统畸形筛查。

２．２．１　肾脏、膀胱功能及预后评估　先前有研究表

明胎儿尿液分析有预测肾功能的作用，其方法是在

Ｂ超介导下膀胱穿刺获取胎儿尿液，临床意义较大

的有电解质、渗透压和β２ＭＧ，其中钠离子＜１００

ｍｍｏｌ／Ｌ，氯 离 子 ＜９０ ｍｍｏｌ／Ｌ，渗 透 压 ＜２１０

ｍＯｓｍ／Ｌ，β２ＭＧ＜４ｍｇ／Ｌ提示胎儿肾功能好；β２

ＭＧ被用来衡量胎儿的肾小球滤过率，β２ＭＧ＞１３

ｍｇ／Ｌ的患儿几乎１００％在新生儿期死亡
［１３，１４］。但

是最近的研究结果表明：胎儿尿液分析对生后肾功

能的预测价值不大［４，１５，１６］。因此，胎尿评估肾功能

的作用还有待进一步研究证实。

超声不仅在诊断胎儿ＰＵＶ上有很大意义，还

能评估胎儿的肾功能及其预后，肾脏回声增强、皮

质髓质区分不清和皮质囊肿常提示肾发育不良，也

是预后差的征象［１７］。肾皮质囊肿预测生后肾功能

不全的特异性为１００％，敏感性为４４％；肾脏强回声

预测肾 功 能 不 全 的 特 异 性 是 ８０％，敏 感 性 是

７３％
［１８］。Ｂ超发现羊水过少提示可能存在肾发育

８４
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不良和肺发育不全，这是一个重要的致死信号，其宫

内死亡率高达８０％，幸存胎儿有严重的肾损害，

２５％～３０％发展为终末期慢性肾病，需要透析或肾

移植［１５，１９］。Ｍｉｔｃｈｅｌｌ
［２０］提出“瓣膜膀胱综合征”这

一说法，即膀胱壁厚、顺应性降低、膀胱内高压等特

征，认为这是胎儿膀胱功能丧失、需尿流改道的直接

依据。但是由于这些超声下的指标难以量化，且各

个中心的研究存在异质性，因此国内外仍没能找到

非常确切的肾功能评估指标。目前比较可靠的预测

生后肾功能的指标为羊水量减少和拟诊ＰＵＶ时肾

皮质变薄［１５］。其他提示肾脏与膀胱功能异常的超

声指标还包括：２４周前出现重度肾盂分离、膀胱壁

厚度大于２ｍｍ、膀胱壁回声增强等。

２．２．２　染色体检查及系统畸形排查　Ｂ超发现胎

儿泌尿系统异常征象时，有必要行染色体核型分析

及全身超声扫描以排除其他系统畸形。ＰＵＶ和尿

道闭锁在男性胎儿中高发［７］，一般只对孤立性ＰＵＶ

进行宫内治疗，如合并染色体异常或其他系统严重

畸形则治疗已无意义。

本例胎儿染色体核型为正常男性，无合并其他

畸形，虽产前超声提示羊水量正常，但在２４周前出

现重度肾盂分离，引产后肾皮质厚 度 最 薄 约

１．５ｍｍ，输尿管扩张达１２ｍｍ，膀胱壁厚达４ｍｍ、

回声增强，且肾脏组织学改变经病理检查证实，考虑

产前有肾功能、膀胱功能受损可能。

２．３　胎儿ＰＵＶ的宫内治疗　Ｈａｒｒｉｓｏｎ等
［２１，２２］研

究表明，产前对ＬＵＴＯ进行治疗可有效地防止胎儿

肺发育不全和肾发育不良。为了防止先天性ＰＵＶ

带来的严重并发症，不同的产前干预措施在２０年前

已被提出，早期宫内干预能有效缓解梗阻和增加羊

水量，从而改善胎儿预后。目前使用最多的是膀胱

羊膜腔分流术，胎儿膀胱镜后尿道瓣膜消融术也已

经进入实验研究阶段，开放性膀胱造口术则已被弃

用。有分析认为：不同的宫内干预措施对远期慢性

肾脏疾病的发生率没有统计学差异［１８］。不管采用

何种方法，治疗前都应充分对胎儿进行宫内评估。

２．３．１　膀胱羊膜腔分流术　膀胱羊膜腔分流术

（ＶｅｓｉｃｏａｍｎｉｏｔｉｃＳｈｕｎｔｉｎｇ，ＶＡＳ）旨在胎儿膀胱和

羊膜腔之间放置一根分流管，使胎儿尿液从旁路进

入羊膜腔，既有效地缓解了肾脏及输尿管的压力，又

增加了羊水量，从而防止继发的胎儿肾功能损害和

肺发育不全。这一技术要求在超声介导下进行，严

重羊水过少时在分流前应先行羊膜腔灌注以获得足

够的操作空间。至今已有多个中心成功施行了

ＶＡＳ，Ｃｏｐｌｅｎ
［２３］对５个中心共１６９例成功施行ＶＡＳ

的病例进行了总结，得出总的胎儿存活率仅为

４７％，由于羊水过少导致肺发育不全等并发症的发

生率高达４５％。Ｂｉａｒｄ等
［２４］的研究表明ＶＡＳ可明

显改善肾功能、增加羊水量、防止胎肺发育不全，这

些经过宫内治疗的胎儿出生后虽然需要长期的支持

治疗，但大多数对生活质量满意。尽管 ＶＡＳ简单

有效且可增加ＰＵＶ患者的围生期生存率，但仍有

许多并发症，如膀胱收缩功能丧失、引流管堵塞、胎

膜早破、尿性腹水、绒毛膜羊膜炎等，其预后主要取

决于病例的选择及术后膀胱功能的恢复。

２．３．２　胎儿膀胱镜下后尿道瓣膜消融术　胎儿膀

胱镜先前主要被用来诊断胎儿泌尿系统疾病，

Ｑｕｉｎｔｅｒｏ
［１１］在１９９５年最先提出并实施了胎儿膀胱

镜下放置分流管及切除ＰＵＶ的方法，该方法使尿

流通畅，对孕妇和胎儿造成的并发症相对较小。它

可以明确梗阻的具体位置，从根本上消除梗阻的病

因，改善胎儿的肾脏和膀胱功能。

对于合适的病例，介入性手术宜尽早进行，解除

胎儿膀胱流出道梗阻，防止胎儿肾功能进一步恶化，

从而改善胎儿预后［２５］。其最大的困难在于膀胱与

后尿道之间存在一个角度，怎样使镜子通过膀胱后

尿道夹角进入后尿道成为手术成功最大的障碍［１７］。

对于胎儿ＰＵＶ的治疗，胎儿膀胱镜下激光消融可

以避免ＶＡＳ后出现排尿困难，从根本上解除梗阻，

既能使胎儿膀胱动力和生理功能恢复，还有可能彻

底治愈ＰＵＶ，它的侵入性比膀胱造口术小，治疗效

果理论上比 ＶＡＳ好，所以胎儿膀胱镜下激光消融

术有望成为治疗胎儿ＰＵＶ的主要措施。但是现今

胎儿膀胱镜手术只在少数几个中心开展，它的发展

还处于实验研究阶段，在广泛应用于临床之前仍需

要更深入的探讨和研究。

２．４　远期预后　肾脏及膀胱功能、羊水量、诊断孕

周、干预时间是判断胎儿预后的几个关键因素。胎

９４
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儿ＰＵＶ发生率低、介入手术操作困难，使得宫内治

疗胎儿ＰＵＶ仍然是一个具有挑战性的课题，存活

新生儿的远期结局和预后缺乏有效的文献资料。虽

然宫内干预能减低胎儿肾发育不良和肺发育不全的

发生率，但是ＰＵＶ患者的远期严重并发症并不能

被阻止［１７］，如慢性终末期肾病、肾功能衰竭、膀胱功

能丧失，且宫内治疗本身不可避免地会带来出血、感

染、流产、早产等并发症。总之，对ＰＵＶ胎儿进行

宫内干预有很大的风险，胎儿死亡 率 达 到 了

４３％
［１８］，手术治疗宜选择羊水过少而肾功能正常的

病例［２６］。Ｈｕｔｔｏｎ等
［２７］提出孕２４周前发生胎儿

ＰＵＶ提示预后不良，若诊断时双侧肾功能已严重损

害不可逆转，则宫内治疗失去意义，此时单纯梗阻的

解除不能解决泌尿系统畸形的问题，不会使膀胱内

压完全恢复正常，发育不良的肾皮质功能也不会逆

转。因此，早期发现并早期治疗是改善胎儿远期预

后的关键。

２．５　展望　超声在诊断和评估胎儿ＰＵＶ中具有

极大的作用，宫内成功治疗ＰＵＶ且远期预后良好

的病例报道并不多。由于缺乏大样本研究，目前尚

无确切的胎儿肾功能评估指标，宫内干预后ＰＵＶ

患者远期生存率的提高和肾功能的改善有待进一步

证实，故而有必要对胎儿ＰＵＶ的治疗进行大规模

前瞻性队列研究以明确宫内干预的价值。随着产前

诊断和宫内干预技术的不断提高，宫内治疗的未来

值得期待。
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ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００７，２７（１０）：９００９１１．

［１７］　ＡｇａｒｗａｌＳＫ，ＦｉｓｋＮＭ．Ｉｎｕｔｅｒｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｌｏｗｅｒｕｒｉｎａｒｙ

ｔｒａｃｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００１，２１（１１）：９７０９７６．

［１８］　ＨｏｌｍｅｓＮ，Ｈａｒｒｉｓｏｎ ＭＲ，ＢａｓｋｉｎＬＳ．Ｆｅｔａｌｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｕｒｅｔｈｒａｌｖａｌｖｅｓ：ｌｏｎｇｔｅｒｍｐｏｓｔｎａｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．

Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００１，１０８（１）：Ｅ７．

［１９］　ＰａｒｋｈｏｕｓｅＨＦ，ＢａｒｒａｔｔＴＭ，ＤｉｌｌｏｎＭＪ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍ

ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｂｏｙｓｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｕｒｅｔｈｒａｌｖａｌｖｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＵｒｏｌ，

１９８８，６２（１）：５９６２．

［２０］　 ＭｉｔｃｈｅｌｌＭＥ．Ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｕｒｅｔｅｒａｌｄｉｌａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｖａｌｖｅ

ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉａｌＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，１９８２，５：８１０．
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ｓｈｕｎｔｉｎｇｆｏｒｌｏｗｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００５，１０６（３）：５０３５０８．

［２５］　ＲｕａｎｏＲ，ＤｕａｒｔｅＳ，ＢｕｎｄｕｋｉＶ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌｃｙｓｔｏｓｃｏｐｙｆｏｒ
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Ｄｉａｇｎ，１９９７，１７（１３）：１２４７１２６０．

［２７］　ＨｕｔｔｏｎＫＡ，ＤＦＴｈｏｍａｓ，ＢＷ Ｄａｖｉｅｓ．Ｐｒｅｎａｔａｌｌｙｄｅｔｅｃｔｅｄ
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编辑：付静

（收稿日期：２０１２０５１７）

读者·作者·编者

本刊对参考文献格式的要求

参考文献按ＧＢ７７１４８７《文后参考文献著录规则》采用顺序编码制著录，依参考文献在正文中首次出现的先后顺序用阿拉

伯数字加方括号以角码注明，并按引用先后顺序排列于文末，一般不超过１５篇。

各条项目之间的符号（“，”和“．”等）必须按要求使用（见下面的例子），三个以上作者保留３位再加“，等”（中文文献）或“，

ｅｔａｌ”（英文文献）；

期刊文献的格式举例：

［１］　ＢｒａｎｔｉｇａｎＪＷ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＢＷ，ＷａｒｄｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｄｏｎｏｒｂｏｎｅｆｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，１９９３，１８：

１２１３１２２１．

［２］　张?人，蔡春林，叶圣诞，等．１１０例７５岁以上老年人老年人腹部手术的临床分析［Ｊ］．中华老年医学杂志，１９９５，１４：３３６３３８．

注：页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整 ，不 能 用“１２１３２１”的 形 式；题目后加“［Ｊ］”表示来源

于期刊文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。

专著文献的格式举例：

［１］　ＫｈａｎＭＧ．Ｃａｒｄｉａｃｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙ［Ｍ］．４ｔｈｅｄ．Ｌｏｎｄｏｎ：ＷＢＳａｕｎｄｅｒｓＣｏｍｐａｎｙ，１９９５．

［２］　罗瑞德．传染病讲座［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００２．２５２７．

注：需加出版地项目，二版和二版以上加版次，页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整 ，不 能 用

“１２１３２１”的 形 式，如参考全书可不加页码项目；题目后加“［Ｍ］”表示来源于专著文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。
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