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“胎儿下尿路梗阻的定义、诊断和管理”２０２２年
欧洲罕见肾病参考网络（ＥＲＫＮｅｔ）共识解读
郑静　李俊男

（重庆医科大学附属第一医院产科，重庆　４０００１６）

【摘要】　胎儿下尿路梗阻（ｌｏｗｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＬＵＴＯ）与胎肺发育不良和肾功能受损相关，
可导致胎儿及新生儿高死亡率和产后发病率。目前缺乏能够指导临床决策的具体诊断特征。本共识［１］

是２０２２年欧洲罕见肾病参考网络（ＥｕｒｏｐｅａｎＲａｒｅＫｉｄｎｅｙＤｉｓｅａｓｅＲｅｆｅｒｅｎｃｅＮｅｔｗｏｒｋ，ＥＲＫＮｅｔ）提出的，
旨在对产前检测的ＬＵＴＯ的临床定义、诊断和管理提供共识建议。本文对该共识的要点进行解读，以
期对各位产前诊断医生有所帮助。
【关键词】　巨膀胱；羊水过少；肺发育不良；下尿路梗阻；胎儿
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基金项目：国家重点研发计划（２０１８ＹＦＣ１００２９００）；２０２３年重庆市技
术创新与应用发展专项重点项目（ＣＳＴＢ２０２３ＴＩＡＤＫＰＸ００５２）
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　　一、引言
胎儿下尿路梗阻（ｌｏｗｅｒｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｏｂｓｔｒｕｃ

ｔｉｏｎ，ＬＵＴＯ）发病率０．２‰～０．３‰［２］。发病机制与
胎儿尿路发育过程中膀胱流出道阻塞有关，导致膀
胱进行性扩张和膀胱壁增厚，随后出现输尿管扩张，
肾积水，肾实质受压和羊水过少［３，４］。羊水减少导
致肺发育不良［４］，可导致胎儿和新生儿死亡（在妊娠
中期诊断为羊水过少的死亡率为６０％～８０％［５，６］）
或产后发病。

ＬＵＴＯ常见的病因有后尿道瓣膜（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｕｒｅｔｈｒａｌｖａｌｖｅｓ，ＰＵＶ）、尿道闭锁（ｕｒｅｔｈｒａｌａｔｒｅｓｉａ，
ＵＡ）、前尿道瓣膜（ａｎｔｅｒｉｏｒｕｒｅｔｈｒａｌｖａｌｖｅｓ，ＡＵＶ）、
输尿管囊肿等［７，８］，其中ＰＵＶ最为常见。

ＬＵＴＯ的典型超声表现：巨膀胱，扩张的后尿
道（称为“锁孔征”），单侧或双侧肾积水，输尿管扩张
和羊水过少［９］，见图１和图２。

二、产前怀疑ＬＵＴＯ的参数
产前怀疑ＬＵＴＯ的参数有肾盂的前后径

（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ，ＡＰＤ）和膀胱扩大程度。
２．１　推荐：根据尿路扩张分类，怀疑尿路梗阻的最

可靠参数是肾盂的前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒｄｉａｍｅ
ｔｅｒ，ＡＰＤ）。肾盂扩张的定义是在妊娠１６～２７周时
ＡＰＤ≥７ｍｍ，在妊娠≥２８周时ＡＰＤ≥１０ｍｍ。而妊
娠１６～２７周时ＡＰＤ在４～６ｍｍ，妊娠≥２８周时
ＡＰＤ在７～９ｍｍ，只有在合并其他尿路梗阻表现时
才有临床意义。

图１　胎儿下尿路梗阻的典型超声表现
Ａ：胎儿后尿道瓣膜；Ｂ：双侧肾积水

注：Ｂｌａｄｄｅｒ为膀胱，为锁孔征，箭头所指为扩张的肾盂。

图２　羊水过少，输尿管扩张的超声影像
注：Ｂｌａｄｄｅｒ为膀胱，Ｋｉｄｎｅｙ为肾脏，ｄｉｌａｔｅｄｕｒｅｔｅｒ为扩张的输尿管。
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　　解读：２０１４年，八个科学协会（美国放射学院，
美国超声医学研究所，美国儿科肾病学会，胎儿泌尿
学会，母胎医学学会，儿科泌尿学学会，儿科放射学
学会和超声放射学学会）合作开发一个产前和产后
尿路扩张的分级系统［８］，根据胎龄和最可靠的超声
参数（肾盂ＡＰＤ、肾盏扩张、肾实质厚度和外观、膀
胱和输尿管异常）对尿路扩张的严重程度进行分级。
其中肾盂扩张的定义为妊娠１６～２７周时ＡＰＤ≥
７ｍｍ，妊娠≥２８周时ＡＰＤ≥１０ｍｍ。根据分级方
案，当ＡＰＤ较小时（妊娠１６～２７周时为４～６ｍｍ，
≥２８周时为７～９ｍｍ），只有在合并其他影像学特
征时才有临床意义［８］。
２．２　推荐：巨膀胱是产前诊断ＬＵＴＯ的必要条件。
在妊娠早期，如果胎儿膀胱纵径≥１５ｍｍ，则强烈提
示ＬＵＴＯ（孕早期巨膀胱定义为胎儿膀胱纵径≥
７ｍｍ）。需要进一步的研究来定义妊娠中期和晚期
的膀胱扩大，以及区分梗阻性和非梗阻性巨膀胱。

解读：巨膀胱是区分下尿路梗阻和上尿路梗阻
的重要标志。妊娠早期，巨膀胱定义为胎儿膀胱纵
径≥７ｍｍ（图３）。胎儿膀胱纵径在７ｍｍ和１２ｍｍ
之间一般是暂时性的，在妊娠中期约９０％会好转。
如果胎儿膀胱纵径≥１５ｍｍ则强烈提示胎儿ＬＵ
ＴＯ［１０］。在妊娠任何阶段发现巨膀胱，都应进行详
细的超声检查，以排除其他缺陷，并监测膀胱扩大的
进展［１１］。此外，还应排除相关的染色体异常因素［１１，１２］。

图３　胎儿巨膀胱的超声影像（号所示）

　　妊娠中期，巨膀胱的定义为膀胱明显扩大，且持
续至少４０ｍｉｎ的超声观察下没有排空。但是目前
尚没有与梗阻相关的膀胱增大程度的标准化测量
值［１３］。

巨膀胱分为梗阻性巨膀胱和非梗阻性巨膀胱。

非梗阻性巨膀胱主要继发于膀胱输尿管返流，约有
１５％～３０％产前怀疑ＬＵＴＯ的病例在产后诊断为
膀胱输尿管返流［９，１４］。在妊娠中期，目前有临床评
分用于区分梗阻性和非梗阻性巨膀胱［９］，但仍需要
进一步的临床验证。

三、ＬＵＴＯ胎儿存活率及肾脏预后的评估
ＬＵＴＯ胎儿的预后参数，包括存活率和肾功能。

３．１　推荐：妊娠２０周前羊水过少或无羊水预示肺
发育不良和胎儿、新生儿死亡风险。
３．２　推荐：羊水量、肾实质回声和胎儿生物标志物
目前不能有效预测出生后肾功能。正常的羊水量也
并不代表出生后肾功能正常。

解读：妊娠２０周前羊水过少或无羊水（分别定
义为最大羊水深度≤２ｃｍ和完全没羊水）的胎儿围
产期存活率为１５％～２４％，高死亡率是由肺发育不
良和随后的肺功能衰竭引起的［１５，１６］。羊水量作为
出生后肾功能的预测指标仍然存在争议［１７］。使用
肾脏回声评估胎儿肾脏功能的主要缺点是对肾脏回
声的定义和分级标准化不足。因此，肾皮质回声及
羊水量的检查对ＬＵＴＯ胎儿出生后肾功能衰竭的
预测是有限的。

胎儿血液和尿液的生物标志物［１８２０］，包括钠、
氯、钙、渗透压和低分子量蛋白质，如β２微球蛋白，
被提出可以作为ＬＵＴＯ胎儿出生后肾功能的预测
因子。但目前这些生物标志物都不能可靠地预测出
生后的肾功能［２０］。

预测出生后肾功能的一种新方法是对胎儿尿液
进行蛋白质组分析［２１］。但这些仍需要更广泛的验
证才能应用于临床实践。

四、胎儿ＬＵＴＯ分期
目前有两篇根据胎儿下尿路梗阻的严重程度进

行分期系统的报道［２２．２３］，详见表１。
４．１　推荐：目前已有评分系统对胎儿ＬＵＴＯ的严
重程度进行分期，并预测出生后结局，但尚未在临床
上应用。需要进一步的临床验证和多产前中心的标
准化评估。

解读：在第一个系统的研究［２２］中，两例Ⅰ期
ＬＵＴＯ胎儿存活，肾功能正常（６个月时血清肌酐＜
０．５ｍｇ／ｄｌ）。１４／１６例Ⅱ期患者进行了胎儿膀胱羊

２



《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０２４年第１６卷第１期 ·指南与共识·　　

膜腔分流术，生存率为７５％，６个月时发生终末肾病
为３３％；７例Ⅲ期ＬＵＴＯ胎儿，没有提供任何胎儿

干预，只有１例存活，需要肾脏替代治疗。结果表
明，Ⅱ期ＬＵＴＯ患者最有可能从胎儿干预中受益。

表１　根据疾病严重程度对胎儿ＬＵＴＯ分期
胎儿总数（例） Ⅰ期／轻度ＬＵＴＯ Ⅱ期／中度ＬＵＴＯ Ⅲ期／重度ＬＵＴＯ

２５ 正常羊水量及肾脏回声、无肾囊肿及发
育不良、正常尿生化（ｎ＝２）

羊水过少或无羊水，肾回声增强，无肾
囊肿及发育不良、正常尿生化（ｎ＝１６）

羊水过少或无羊水，肾回声增强，胎儿
肾功能异常（肾囊肿和／或发育不良、胎
儿尿生化异常）（ｎ＝７）

１４１ 妊娠２６周羊水量正常（ｎ＝７０） 妊娠２０周，膀胱容量＜５．４ｃｍ３和／或
正常羊水量（ｎ＝３８）

孕２０周前，膀胱容量≥５．４ｃｍ３和／或
羊水过少（ｎ＝３３）

　　第二个分期系统［２３］的参数是膀胱容积和首次
羊水过少的孕龄。轻、中、重度ＬＵＴＯ胎儿出生后
死亡率分别为９％、２６％、５５％。目前的证据仍然
不足以推荐哪一种分期系统。

五、ＬＵＴＯ胎儿手术干预的适应证、时机和结果
胎儿干预包括膀胱镜检查、膀胱羊膜腔分流术

（图４）。

图４　膀胱羊膜腔分流术示意图。在超声引导下，安置双Ｊ管，
近端放置于羊膜腔中，远端放置于胎儿膀胱内。

　　膀胱羊膜腔分流术（ｖｅｓｉｃｏａｍｎｉｏｔｉｃｓｈｕｎｔ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＶＡＳ）是ＬＵＴＯ胎儿最常见的产前干预
措施。将分流管放入胎儿的膀胱，胎儿尿液可通过
导管排到羊水中，从而使胎儿膀胱解压、恢复羊水
量，防止羊水过少和肺发育不良［２４］。可能的并发症
有分流管脱位或回缩、阻塞，胎儿腹水，ＰＲＯＭ，早
产，分流部位腹壁疝等。

膀胱镜下胎儿后尿道瓣膜激光消融术，即通过
胎儿膀胱镜用二极管激光识别和电灼后尿道瓣膜，
作为ＶＡＳ的替代方法［２５］。

５．１　推荐：诊断ＬＵＴＯ的胎儿须转诊到具有产前
和产后处理阻塞性尿路疾病能力的多学科三级产科
中心。
５．２　推荐：根据现有的证据表明，膀胱羊膜腔分流
术可以提高ＬＵＴＯ胎儿的围产期存活率。但是，应
该让其父母意识到远期死亡和肾功能损害的风险。

解读：２０１７年，１项ｍｅｔａ分析［２６］结果显示：
ＶＡＳ改善了６个月的生存率，但较之与保守组，治
疗组在６～１２个月生存率、２年生存率或产后肾功
能方面无显著差异。

Ⅱ期ＬＵＴＯ患者行ＶＡＳ最有可能获益，手术
干预以防止肺发育不良和肾功能衰竭［２２］。建议临
床医生慎重选择最能从产前干预中受益的患者。

膀胱镜下胎儿后尿道瓣膜激光消融术可以改善
围产期生存率，但与ＶＡＳ相比围产期生存率没有
差异［２５］。术后约有１０％发生泌尿道瘘［２７］。改良仪
器和提高技术可能会减少并发症的发生。

六、结语
由于缺乏能够指导临床的特定诊断特征，对

ＬＵＴＯ的产前诊断、严重程度评估和正确处理是具
有挑战性的。诊断巨膀胱的胎儿须转诊到三级产科
中心（胎儿医学中心），该中心应具有产前和产后处
理阻塞性尿路疾病的多学科。如果需要进行产前干
预，必须告知其父母该干预治疗对胎儿存活的潜在
益处，但是也应让他们意识到即使进行了干预，产后
仍有死亡和发生肾衰竭的风险。需要进一步的研究
来改善超声诊断参数的标准化，验证产前生物标志
物并改善分期系统，并对可能从胎儿干预中获益的
患者提供更准确的选择。
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