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　　胎儿肿瘤是一种比较少见的发生于胎儿期的先

天性肿瘤，据报道，胎儿肿瘤发生率为１．７／１０００００～

１３．５／１０００００例活产
［１］，但由于很多胎儿肿瘤患者

胎死宫内或选择性终止妊娠，所以实际发生率可能

更高。胎儿肿瘤种类繁多，但对于胎儿肿瘤的定义

还存在争议，有一种理论认为胎儿肿瘤并非来源于

一个已经形成的正常的器官，而是由正在形成过程

中的组织其细胞分化及成熟发生异常所致［２］。也正

因为胎儿肿瘤来源于胚胎细胞以及由于胚胎细胞的

分裂潜能，所以胎儿肿瘤生长较快也就不足为奇了。

有人认为错构瘤来源于正常组织细胞不属于胎儿肿

瘤，胎儿血管瘤和淋巴管瘤更应该是先天畸形而非

肿瘤。

胎儿肿瘤的生物学行为、组织学特征及预后与

儿童及成人相同类型的肿瘤大不相同，所以关于儿

童肿瘤的特征也不能简单地外推到胎儿身上。有些

胎儿肿瘤虽然组织学上是良性的，但由于其大小及

位置的因素，仍然可以是致命性的；而且胎儿生活在

母体内，胎儿的某些肿瘤也可能对母体造成一定程

度的影响。

影像学检查无创、简便易行，是胎儿肿瘤的主要

检查手段。本文对胎儿肿瘤的影像学检查方法及治

疗进展情况进行综述，以使临床医生加强对胎儿肿

瘤的认识并进行产前咨询、决定分娩方式及处理

策略。

１　胎儿肿瘤的分类及组织学类型

胎儿肿瘤种类繁多，按肿瘤的解剖部位分为脑

部肿瘤、面部及颈部肿瘤、胸部肿瘤、肝脏肿瘤、肾脏

及肾上腺肿瘤、盆腔肿瘤等［１，３］。

１．１　脑部肿瘤　在新生儿肿瘤中，原发性中枢神经

系统肿瘤位居第二位，仅次于白血病，但对于胎儿，

中枢神经系统肿瘤位于颅外畸胎瘤、神经母细胞瘤

及软组织肿瘤之后，占０．５％～１．９％。最常见的脑

部肿瘤是畸胎瘤，其次是星形细胞瘤、颅咽管瘤、原

发性神经外胚层瘤。这类肿瘤一般在晚孕期才被发

现，可引起自发性颅内出血及分娩时难产。脉络丛

乳头状瘤占脑部肿瘤的５％～９％，注意需和脉络膜

囊肿鉴别。脉络丛乳头状癌为脉络丛乳头状瘤恶变

所致，罕见，预后差。

１．２　面部及颈部肿瘤　此类肿瘤种类较多，其中淋

巴管瘤和血管瘤最常见，但有学者认为这两种是先

天性畸形而非真正的肿瘤。淋巴管瘤可分为毛细淋

巴管瘤、海绵状淋巴管瘤、囊状水瘤和血管淋巴管畸

形。颈部畸胎瘤和囊状水囊瘤超声较难鉴别，但畸

胎瘤多位于颈前部，而囊状水囊瘤多位于颈后部。

１．３　胸部肿瘤　胎儿胸部肿瘤比较罕见，纤维肉瘤

偶可见于肺及心脏。先天性心脏肿瘤比较罕见，发

生率约０．０１％～０．０５％，其中横纹肌瘤最常见，占

６０％～８６％，其次是纤维瘤、畸胎瘤、黏液瘤。心脏

横纹肌瘤在胎儿期或者进展或者消退，大部分在出

生后部分或完全消退，在胎儿期可引起心律失常、阻

塞心内血流。

１．４　肝脏肿瘤　在胚胎学上，肝脏来源于间质及内

胚层细胞，所以可以发生各种各样的良恶性肿瘤。

肝脏肿瘤占先天性肿瘤的大约５％，常见的有血管

内皮瘤、间叶性错构瘤、肝母细胞瘤。血管瘤是其中

最常见的良性肿瘤，肝母细胞瘤是最常见的先天性

肝脏恶性肿瘤。肝血管瘤可以是单发或多发，直径
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１～１０ｃｍ，产前诊断率不高，若产前未发现，产后新

生儿可出现无法解释的充血性心衰。

１．５　肾脏及肾上腺肿瘤　肾脏肿瘤大约占５％，中

胚叶肾瘤最常见，良性，仅仅在晚孕期出现，手术切

除后预后良好，常合并羊水过多及导致早产；神经母

细胞瘤是最常见的恶性肿瘤，９０％以上的神经母细

胞瘤来源于肾上腺，多于晚孕期发现，多位于右侧。

胎儿神经母细胞瘤总体预后良好。

１．６　盆腔肿瘤　最常见的胎儿盆腔肿瘤是骶尾部

畸胎瘤（ｓａｃｒｏｃｙｇｅａｌｔｅｒａｔｏｍａ，ＳＣＴ），发生率约为

１／４００００例活产，且女胎多于男胎，男女比例约１∶

４，大部分畸胎瘤超声表现为实性或囊实性尾部外生

性肿块，可引起一些显著的围产期并发症及死亡，如

难产、胎儿水肿、羊水过多或分娩时出血。骶尾部也

是胎儿畸胎瘤最常见的生长部位，占７０％～８０％。

２　胎儿肿瘤的影像学诊断

２．１　超声检查　是最常用的检查方法，通常也是首

先发现胎儿肿瘤的方法。随着超声技术的发展，使

我们对胎儿肿瘤的诊断和对胎儿肿瘤的生物学行为

的了解有了长足进展。不同胎儿肿瘤有不同的超声

声像特点［３］。

２．１．１　胎儿脑内畸胎瘤超声图像显示为大的、实性

和（或）囊性肿块，常常占据正常脑组织，有时还可侵

蚀颅骨；成胶质细胞瘤呈现为大的均质高回声团块。

２．１．２　骶尾部畸胎瘤超声影像特点首先表现为胎

儿骶尾部出现实性或囊实性肿块，１５％可为单纯囊

性，有的可见瘤内钙化点，而应用３Ｄ超声可以在早

孕期诊断ＳＣＴ，并能描述肿瘤体积的变化，评估肿

瘤与盆腔骨质部分的关系以及显示肿瘤的血供情

况［４］。超声检查根据ＳＣＴ生长和凸向腹腔内的部

位分为４种类型
［５］：Ⅰ型肿瘤自骶尾部突于体腔外

并有胎儿臀部外凸变形；Ⅱ型肿瘤瘤体显著突出于

体腔外，但也明显向盆腔内生长、伸展；Ⅲ型肿瘤瘤

体突出于体腔外，肿瘤的主体位于盆腔和腹腔内，臀

部仅有较小外凸肿块；Ⅳ型肿瘤仅位于骶骨前方，不

向体腔外突出。

２．１．３　胎儿心脏横纹肌瘤超声下表现为心脏内实

质性强回声肿块，呈单发或多发结节状，多位于心室

内，特别是室间隔上。胎儿心脏畸胎瘤可位于心包

内或心包外，包膜清晰，以囊实性多见，极易出现心

包积液。

２．１．４　颈部淋巴管瘤表现为单房或多房囊性肿块，

有薄壁或厚壁分隔。囊状水囊瘤表现为一个孤立的

结构而其他淋巴结构正常。

２．１．５　肝脏血管瘤超声表现为一个边界清楚的腹

部肿块，孤立或多发，内部回声不均，中间有低回声

区，彩色多普勒超声显示内部低阻力指数血流；肝母

细胞瘤表现为一个清楚的回声病变，并常有辐轮样

外形［６］。

２．１．６　肾脏中胚叶肾瘤表现为一个清楚的均质肿

块，受累的肾脏外形轮廓正常，彩色多普勒超声显示

血流丰富。

２．１．７　神经母细胞瘤的表现多种多样，可以单纯囊

性或实性。

超声检查不但能检测胎儿肿瘤的大小、位置，还

能发现胎儿有否伴发畸形和继发改变，如羊水过多、

胎儿水肿、死胎等。

２．２　磁共振（ＭＲＩ）检查　已经证实在中孕及晚孕

期行胎儿 ＭＲＩ检查（磁场强度≤３特斯拉）是安全

的，早孕期 ＭＲＩ仅限于有指征的筛查。ＭＲＩ在需

要提供临床信息时才使用，而早孕期意外接受 ＭＲＩ

检查者对胎儿也没有远期影响，无需特别处理。只

有在利大于潜在的弊时才应用增强剂钆，使用增强

剂后仍可以产后哺乳［７］。

ＭＲＩ可作为进一步检查或在超声检查有疑问

时检查。与超声检查比较，ＭＲＩ不受羊水多少、胎

位不正、孕妇体型肥胖及孕妇骨盆骨骼等因素影响，

可以提供额外的信息［８］。超声评估胎儿骶尾部畸胎

瘤盆腔内的部分不如 ＭＲＩ，因为超声对软组织的敏

感性差而且也受盆腔骨质的影响。ＭＲＩ在评估畸

胎瘤内部组织成分上有优势，而且 ＭＲＩ可以帮助鉴

别真正的实性肿瘤及微囊性肿瘤，因为这两种肿瘤

在超声图像上均显示为高回声。ＭＲＩ对于胎儿实

体肿瘤定位，尤其是颅内肿瘤，能更早期地检测出

病变。

２．３　超声检查与 ＭＲＩ的比较
［９，１０］（表１）

２．３．１　中枢神经系统（ＣＮＳ）病变　虽然超声能显

４４
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示脑部高分辨率图像，但由于颅骨声影的影响很难

得到全脑及蛛网膜下腔的超声图像。相反，ＭＲＩ可

以不受颅骨的影响而能提供全脑及蛛网膜下腔的连

续正交切面。Ｔ２加权成像是胎儿 ＭＲＩ检查的关

键，可以很好地确认或排除超声所发现的异常。

２．３．２　颈面部病变　超声可以精确地显示多种胎

儿颈面部病变，但易受胎儿位置、胎儿肢体阻挡及颈

面部周围羊水少的影响。ＭＲＩＴ２加权成像可以清

晰显示胎儿后颚而不受胎儿位置的影响，ＭＲＩ可以

准确评估口咽部及颈部肿块与呼吸道的关系，这对

产时处理有帮助。

２．３．３　胸部病变　超声检查是胸部病变的首要筛

查方法。而用 ＭＲＩ进行产前评估并对肺生长发育

进行量化，就可以预测预后、决定分娩方式、以及分

娩后第一时间紧急干预。

２．３．４　心脏病变　由于心脏的快速跳动及较低的

组织对比度，对胎儿心脏的检查 ＭＲＩ不如胎儿超声

心动图。

２．３．５　腹部器官肿瘤　包括腹壁、消化道、泌尿生

殖道的肿瘤。无论超声检查还是 ＭＲＩ检查均能很

好地显示腹部结构。肾脏病变常引起羊水过少，使

超声检查比较困难，而 ＭＲＩ检查却不受此影响。

总之，目前超声检查仍然是产前筛查的手段，在

心血管异常的诊断方面优于 ＭＲＩ。ＭＲＩ对诊断颅

内肿瘤、肺部肿瘤、复杂综合征及羊水过少相关症状

等有优势。

表１　与２Ｄ和３Ｄ超声相比，胎儿 ＭＲＩ的主观价值

超声 胎儿 ＭＲＩ

中枢神经系统 ＋＋ ＋＋＋

头颈部 ＋＋＋ ＋＋＋＋

肺 ＋ ＋＋＋

心脏 ＋＋＋ ＋

胃肠道 ＋ ＋＋＋

泌尿生殖道 ＋＋＋ ＋＋＋

血管 ＋＋＋ ＋

复杂畸形 ＋＋＋ ＋＋＋＋

羊水过多 ＋＋ ＋＋

羊水过少 ＋ ＋＋＋

早孕期 ＋＋＋＋ ＋

　　注：（＋）对诊断和处理的价值有限；（＋＋）有时有价值；（＋＋

＋）常常有价值；（＋＋＋＋）很有价值［１０］

３　胎儿肿瘤的预后

一般来讲，胎儿肿瘤预后较差，但也有一些例

外。不仅肿瘤的组织学类型影响预后，而且肿瘤的

大小、位置也是影响预后的重要因素，有些肿瘤虽然

是良性但由于体积较大从而引起胎儿心血管系统异

常或出生后阻塞气道而造成致命性伤害。

根据组织学类型，畸胎瘤预后最差，血管瘤预后

最好。根据肿瘤部位，腹部和胸部肿瘤预后相对较

好，颈面部和骶尾部肿瘤存活率低于其他部位肿瘤，

主要和该区畸胎瘤的并发症—高排血量性心衰

（ｈｉｇｈｏｕｔｐｕｔｃａｒｄｉａｃｆａｉｌｕｒｅ）有关，胎儿水肿是预后

不良的独立危险因素［１１］。胎儿颈背部囊状水囊瘤

合并胎儿染色体异常或胎儿水肿者预后差。绝大多

数产前诊断脑内肿瘤的胎儿在产前或出生后不久即

死亡，肿瘤越大、诊断时孕周越小则预后越差［３］。心

脏横纹肌瘤在胎儿期或者进展或者自然消退，但大

多数均可在出生后部分或全部消退。围生期肝脏血

管瘤预后较差，且可并发分娩时破裂、出血、胎儿水

肿等。中胚叶肾瘤常合并羊水过多、高钙血症及早

产，手术切除后预后良好。一些胎儿恶性肿瘤的预

后也和儿童期相同肿瘤的预后不同，如先天性白血

病预后极差，而胎儿成神经细胞瘤预后比儿童成神

经细胞瘤预后好。新生儿期诊断的ＳＣＴ死亡率约

为５％，而ＳＣＴ胎儿死亡率将近５０％，孕３０周之前

诊断者情况更糟［１］。ＳＣＴ胎儿分娩孕周小及肿瘤

内主要为实性成分者死亡率高［１２］。

４　胎儿肿瘤对母体的影响

大部分胎儿肿瘤在母体没有明显临床表现，但

某些胎儿肿瘤会导致母体某些病理改变，其中羊水

过多最常见，大约占所有患者的三分之一。中胚叶

肾瘤常合并羊水过多、高钙血症及早产；脑部肿瘤及

颈面部肿瘤可造成难产；ＳＣＴ可首先表现为孕妇宫

高高于正常，超声检查提示羊水过多，产前没有发现

的ＳＣＴ在分娩时可造成难产。“镜像综合征”是

ＳＣＴ引起的一种致命性的并发症，是一种母体胎

儿胎盘水肿的综合征。由于实性肿瘤的高代谢需

要及肿瘤内动静脉分流，会使胎儿出现贫血、心衰、

５４
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水肿，同时母体出现水肿、血液稀释，并出现子痫前

期症状［３］。

５　胎儿肿瘤的治疗

胎儿肿瘤治疗首先必须符合医学伦理学，治疗

需有利于胎儿生长发育，预防和避免严重的不可逆

转的疾病或胎儿发育障碍，所以判断何种情况需要

干预很重要。有些肿瘤仅需在胎儿期随访无需宫内

干预，２０％的肿瘤随孕周增加会自然消退，尤其是消

化道肿瘤，仅小部分肿瘤需要产前或产后手术治

疗［１３］。大部分胎儿良性囊肿（＜５ｃｍ）不易引起胎

儿重要脏器功能改变，出生后可以被吸收，预后良

好。当胎儿肿瘤发展到危及母胎安全时可以行宫内

干预。

自１９６５年报道首例人胎儿手术，经过多年的发

展，一些不同的手术方法相继出现，胎儿手术已被广

泛用于致命性胎儿畸形的治疗，显著改善了患病胎

儿的结局，但仍需解决术后早产、术中胎儿镇静、胎

儿创口止血及术后胎死宫内的问题［１４，１５］。

５．１　开放性胎儿手术　是指应用剖宫产技术使胎

儿部分娩出子宫外接受手术治疗，将羊水收集并保

温，而胎盘、脐带仍在宫内。手术完成后，胎儿和羊

水再被置回子宫中，以可吸收缝线缝合羊膜和子宫，

同时应用抗生素预防感染。开放性胎儿手术母儿并

发症较高，主要有早产、羊水渗漏、子宫破裂、胎盘早

剥、宫内感染和胎死宫内等，施行过开放性手术的胎

儿在分娩时须行剖宫产分娩。

５．２　子宫外产时治疗（ｅｘｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔ，ＥＸＩＴ）　胎儿分娩的即刻，在维持胎儿胎盘

循环的状态下先对胎儿进行手术操作，然后完成分

娩，可以对患儿极早期进行外科干预，对于改善其预

后起到了重要作用。ＥＸＩＴ最初是设计用于先天性

膈疝在胎儿期进行气道阻塞治疗，以保证患儿在分

娩时保持气道通畅。后来ＥＸＩＴ用于所有产前诊断

胎儿颈部肿块造成的出生后气道梗阻的患者，如大

的颈部肿瘤（（淋巴管瘤或畸胎瘤）、先天性高位气道

梗阻等，以及影响新生儿复苏的畸形如大的胸部肿

块、严重的先天性膈疝或肺发育不全。手术关键是

保持子宫胎盘血流和气体交换，采用吸入性麻醉使

子宫松弛，以及应用羊膜腔灌注和娩出部分胎儿以

保持子宫扩张［１６］。

５．３　微创手术　包括胎儿镜下激光消融术、射频消

融术、激光间质消融术、超声引导下经皮宫内射频消

融术等。微创手术仅需在子宫做小的穿刺，与开放

性胎儿手术的子宫切开相比，微创手术可以减少流

产、早产、出血、羊水渗漏、子宫破裂的危险。

胎儿ＳＣＴ通过多种机制可引起显著的围产期

发病率及病死率，出现胎儿水肿和（或）胎盘肿大预

示胎儿死亡，已证实胎儿手术阻断肿瘤血供干预有

效［１７，１８］。囊性ＳＣＴ多数选择剖宫产，也可选择经皮

穿刺引流后经阴道分娩［１９］。合并胎儿水肿的胎儿

肺部肿瘤是致死性的，如果这些肿块是明显实性或

多囊性则可行宫内切除［１７］。增大的肺部肿瘤可引

起非免疫性水肿，预示着胎儿即将死亡，胎羊动物模

型中证实射频消融术破坏肿块技术是安全可行

的［２０］。胸部肿块有两种结局：自然消退，无水肿，或

肿块增大进展，常引起胎儿水肿。前者预后佳，胎儿

存活率达９５％以上，而后者预后极差，几乎全部胎

儿在出生前或出生后不久即死亡。对后者行开放性

手术切除肿块，则胎儿存活率为可达５０％，而经皮

微创手术其存活率仅为３０％
［２１］。梗阻性颈部肿瘤

ＥＸＩＴ治疗使存活率提高到６９％～９２％
［３］。

６　总　结

胎儿肿瘤少见，但随着产前诊断技术的提高以

及对母胎医学认知的发展，胎儿肿瘤检出率逐渐增

加。早期发现胎儿肿瘤及熟知其影像学特征对胎

儿、孕母及新生儿护理都非常重要。很多胎儿肿瘤

无论在影像学表现还是在生物学特征方面都与儿童

期肿瘤不同，这些可能会影响对胎儿肿瘤的产前处

理、分娩方式的选择及适当的产后治疗。超声检查

是最主要的产前检查方法，ＭＲＩ可为补充检查方法

提供重要的诊断依据。胎儿肿瘤的宫内治疗要慎

重，相当一部分肿瘤可以自然消退。胎儿肿瘤的治

疗需有妇产科医生、儿外科医生、有经验的麻醉医生

多学科参与。
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