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膀胱破裂致胎儿孤立性腹腔积液１例并文献复习
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　　胎儿膀胱破裂是较为罕见的导致胎儿腹腔大量
积液的致病原因。孤立性腹腔积液目前的发病原因
有很多，包括结构异常、宫内感染和染色体异常等。
最常由泌尿生殖系统或消化系统发育异常引起［１］。
另外，淋巴系统发育异常、淋巴管漏液或淋巴系统梗
阻均可导致乳糜性腹水［２］。胎儿腹水乳糜定性对乳
糜腹的诊断有一定的价值，但也有假阴性的情况。
母体孕期的感染与胎儿腹水相关，报道有甲肝、丙
肝、戊肝病毒引起的胎儿腹水［３］。还有关于巨细胞
病毒、弓形虫、微小病毒Ｂ１９、肠道腺病毒等的报
道［４，５］。临床上还有些较为罕见的病例报道，包括
ＴＴＴｓ激光治疗术后随访胎儿出现孤立性腹腔积液
的病例［６］，可能与ＴＴＴｓ疾病本身或激光治疗引起
肠缺血而导致肠闭锁、坏死性小肠炎等有关。我们
在此文中报道了一例胎儿膀胱破裂所致胎儿大量腹
腔积液的病例。因为临床中十分罕见，将此病例的
诊治经过做一总结。

１　临床资料

１．１　一般资料　孕妇，３６岁，因“妊娠３５＋１周，超声
提示胎儿大量腹腔积液１天”由外院转入。平素月
经规则，自然受孕，核对孕周准确，孕期规律产检，
ＮＴ１．３ｍｍ，因“高龄”行ＮＩＰＴ提示低风险，未进一
步行侵入性产前诊断，孕２４周外院胎儿大结构筛查
未见明显异常，孕２８周仅行普通超声检测，未提示
异常，孕３５周产检时行常规超声筛查时发现胎儿大
量腹腔积液（具体报告单未见）。既往体健，否认慢
性病、传染病史，２００１，２００５年第一胎足月剖宫产

分娩（社会因素），男婴出后４天夭折，具体原因不
清，未做遗传学检测，２００８年足月剖宫产分娩女婴，
体健。此次系第三次妊娠。
１．２　入院检查　孕妇体重９０ｋｇ，身高１６２ｃｍ。血
常规、生化、凝血功能均未见明显异常；ＴＯＲＣＨ仅
提示巨细胞病毒ＩｇＧ抗体阳性，余阴性；血型鉴定
为Ａ型ＲＨ阳性，不规则抗体筛查阴性。

我院急诊超声诊断内容：羊水最大深度２．２ｃｍ，
胎儿腹腔积液距离体表最大深度约４２ｍｍ，胎儿双
侧胸腔上下径明显减小，双肺体积明显减小，心胸比
例增大，左肾位置前移，肾周见广泛分布的游离无回
声，最大深度约２５ｍｍ。诊断意见：宫内妊娠，单活
胎，胎儿腹腔积液，左侧肾周积液。
１．３　进一步的诊断和治疗　入院第二天复查超声，
超声诊断内容：羊水几无，胎儿腹腔积液距离体表最
大深度约５７ｍｍ，胎儿双侧胸腔上下径明显减小，双
肺体积明显减小，心胸比例增大，左肾位置前移，肾
周见广泛分布的游离无回声，最大深度约２３ｍｍ。
诊断意见：宫内妊娠，单活胎，羊水过少，胎儿腹腔积
液，左侧肾周积液。经科室讨论，考虑孕妇妊娠
３５＋２周，羊水过少，瘢痕子宫（两次剖宫产史），胎儿
大量腹腔积液，决定行急诊剖宫产术，术前请新生儿
科、超声科、麻醉科一同会诊，制定围手术期紧急预
案。为提高新生儿复苏的成功率，在剖宫产手术开
始前，超声引导下进行胎儿腹腔积液穿刺术，减少膈
肌上抬对于肺部的压迫。超声定位下再次扫查可见
胎儿膀胱壁较厚，膀胱内未见明显尿液，穿刺抽吸出
淡黄色液体６００ｍｌ，肾周穿刺出４０ｍｌ相同颜色液
体。分别送腹水常规、生化及乳糜定性检查，乳糜定
性阴性，ｐＨ值７．２，红细胞计数２０００×１０６／Ｌ，白细
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胞计数２０５×１０６／Ｌ，总蛋白＜２０ｇ／Ｌ，氯１０９．１ｍｍｏｌ／Ｌ，
李凡他试验阴性，肌酐９２μｍｏｌ／Ｌ，尿酸３６０μｍｏｌ／Ｌ，
尿素３．４２ｍｍｏｌ／Ｌ。随后行第三次子宫下段剖宫产
术，术中见羊水几无，娩出一男婴，体重３８００ｇ，即刻
Ａｐｇａｒ评分８分（皮肤颜色、呼吸各扣１分），１分钟
Ａｐｇａｒ评分１０分，５分钟Ａｐｇａｒ评分１０分。查体：
腹部呈蛙状，阴囊水肿。根据超声及腹水的检查结
果，考虑胎儿膀胱破裂不除外，超声引导下自尿道向
膀胱内注水，可见液体自膀胱壁流出，随后小儿外
科、泌尿外科会诊，术中探查发现新生儿膀胱前壁有
一长约１ｃｍ破裂口，行破裂口修补术，同时行膀胱
造瘘术。术后转至ＮＩＣＵ进一步诊治，期间患儿出
现进行性的肾功能损伤，低蛋白血症，电解质紊乱。
超声提示右肾积水、左肾弥漫性病变、左肾周包裹性
积液。建议进一步行肾造瘘术，家属要求放弃抢救，
于出生后１３天自动出院，电话随访出院后２天患儿
夭折，未做尸检。

２　讨论

胎儿腹腔积液鉴别诊断的过程也是寻找病因的
过程。对于胎儿腹腔积液的患者需要进行超声的详
细筛查、病毒学检查、腹水的实验室检查。尿腹水的
特征为低钠、高钾、低蛋白、高肌酐。本病例中腹水
实验室常规生化检查提示低氯、低蛋白，肌酐升高，
与尿腹水的特征相符。

图１　超声提示胎儿大量腹腔积液（其中Ａ图测量径线为超声
引导下胎儿腹腔穿刺定位距离体表的距离）。

图２　超声提示胎儿肾周积液，膀胱壁增厚。红色箭头是
肾周积液，黄色箭头是胎儿膀胱。

图３　术中抽取的胎儿腹腔积液

　　这是一例罕见的由胎儿膀胱破裂引起的孤立性
腹腔积液，在已报道的胎儿膀胱破裂的病例中，后尿
道瓣膜问题是最多见的病因［７，８，９］，多见于男性胎
儿，存在尿潴留伴尿路高压、膀胱壁增厚和膀胱输尿
管反流，严重的情况下，导致膀胱破裂、肾发育不良、
肾功能不全。由此引起的羊水过少可导致肺发育不
全、面部畸形和四肢畸形。其次见于前尿道瓣膜、神
经源性膀胱等。其中神经源性膀胱是由于脊柱裂、
药物、ＭＭＩＨＳ综合征等，ＭＭＩＨＳ综合征可能引起
膀胱壁的肌病或神经病变，或两者兼有等原
因［１０，１１］。已有的报道中，女性胎儿比较罕见，具体
原因不清［１２］，而在女性胎儿中，膀胱增大可能继发
于梗阻性原因（如尿道闭锁、持续性泄殖腔）、神经源
性原因（如尾侧消退、脊柱裂）、肌病原因（如
ＭＭＩＨＳ）或反流。此次报道病例胎儿泌尿系统发
育异常的可能性较大，但缺乏既往超声的证据，出生
后未积极行新生儿尿道造影明确是否存在尿道瓣
膜，且患儿未留取标本行进一步遗传学检测，故具体
膀胱破裂的原因不清，这也是我们在本病例研究中
的不足之处。

胎儿膀胱破裂的治疗需依据孕周、发病原因及
新生儿救治水平综合制定。在孕周较小，出生后无
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生存机会的病例中，可考虑进行胎儿腹腔羊膜腔分
流术［１３］，可以延长孕周，减少大量腹腔积液引起的
双肺发育不良、腹膜炎等并发症的发生。在进行腹
膜羊膜分流术前，应排除肾脏发育不良、其他结构
异常和染色体异常。宫内分流器放置的并发症主要
包括支架脱位或阻塞、早产、胎膜早破、羊膜出血、感
染等。若医院不能开展腹腔羊膜腔分流术，可考虑
胎儿腹腔穿刺抽吸。本病例发现时孕周已３５＋１周，
且羊水过少，有终止妊娠的指征，为提高新生儿复苏
的成功率，我们在剖宫产术前进行了胎儿腹腔穿刺
术，抽取了６００ｍｌ积液，穿刺后超声显示双肺体积
明显增大，膈肌位置下移，出生后即刻Ａｐｇａｒ评分８
分，１分钟Ａｐｇａｒ评分１０分，很好地改善了新生儿
出生后的呼吸。当然，也有一些报道中提到胎儿膀
胱破裂自愈的情况［１４］。

胎儿膀胱破裂的预后取决于腹腔内的尿量、破
裂时的胎龄、破裂到诊断之间的时间以及潜在的病
因。后尿道瓣膜梗阻的胎儿肾功能预后普遍较差，
部分出生后需要进一步进行血液透析治疗或者肾移
植。严重的羊水过少，尿腹水或存在肾周围尿囊肿、
肾脏皮质回声增强被认为是胎儿的不良预后迹
象［１０］。早发性羊水过少（妊娠２２周前）可能代表早
发性胎儿肾功能衰竭，是肺发育不全的危险因素。
本病例新生儿出生后虽然进行了急诊的膀胱修补＋
造瘘术，但是肾功能仍然出现了进行性的损害，超声
提示右肾积水、左肾弥漫性病变，左肾周包裹性积
液。回顾分析病情，超声提示羊水过少、尿腹水、肾
周积液，都认为是胎儿预后较差的迹象，与文献中提
到的一致。

综上，当超声提示胎儿膀胱破裂时或胎儿膀胱
增大时，应对输尿管、肾脏、胎儿脊柱和生殖器进行
彻底的评估。病史及实验室检查有助于鉴别诊断。
对于怀疑胎儿膀胱破裂大量腹腔积液的合适病例，
可以选择进行腹腔羊膜腔分流术。需要多学科协作
制定围产期分娩计划，提高围产儿的存活几率。

参考文献

［１］　ＤＲＥＵＸＳ，ＳＡＬＯＭＯＮＬＪ，ＲＯＳＥＮＢＬＡＴＴＪ，ｅｔａｌ．
Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｓｃｉｔｅｓｆｌｕｉｄａｓａｎａｉｄｔｏｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ：ａｓｅｒｉｅｓｏｆ１００ｃａｓｅｓｏｆｎｏｎｉｍｍｕｎｅｆｅｔａｌａｓｃｉｔｅｓ
［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２０１５，３５（３）：２１４２２０．

［２］　ＮＯＳＥＳ，ＵＳＵＩＮ，ＳＯＨＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｆａｃｔｏｒｓ
ａｎｄｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐｒｉｍａｒｙｉｓｏｌａｔｅｄｆｅｔａｌａｓｃｉｔｅｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ

ＳｕｒｇＩｎｔ，２０１１，２７（８）：７９９８０４．
［３］　ＤＡＪＡＭＭ，ＡＬＴＡＬＨＩＹＭ，ＡＬＡＬＬＡＨＪ．Ｉｓｏｌａｔｅｄ

ｈｙｐｏｐｌａｓｉａｏｆｔｈｅａｂｄｏｍｉｎａｌｗａｌｌａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｆｅｔａｌ
ｐａｒｖｏｖｉｒｕｓＢ１９ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢＭＪＣａｓｅＲｅｐ，２０２０，１３（８）：
ｅ２３４８４８．

［４］　ＰＲＡＤＨＡＮＭ，ＡＮＡＮＤＢ，ＳＩＮＧＨＡ．ＨｅｐａｔｉｔｉｓＥｖｉｒｕｓ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃａｕｓｉｎｇｉｓｏｌａｔｅｄｆｅｔａｌａｓｃｉｔｅｓ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．Ｆｅｔａｌ
ＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０１２，３２（４）：２９２２９４．

［５］　ＣＯＤＡＣＣＩＯＮＩＣ，ＰＩＣＯＮＥＯ，ＬＡＭＢＥＲＴＶ，ｅｔａｌ．
Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｆｅｔａｌｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ：Ａｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｕｒｖｅｙｉｎ８８ｆｅｔｕｓｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２０２０，４０
（１３）：１７４１１７５２．

［６］　ＴＡＮＬＮ，ＣＨＥＵＮＧＫＷ，ＰＨＩＬＩＰＩ，ｅｔａｌ．ＩｓｏｌａｔｅｄＡｓｃｉｔｅｓ
ｉｎａＭｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃＴｗｉｎａｆｔｅｒＦｅｔｏｓｃｏｐｉｃＬａｓｅｒＡｂｌａｔｉｏｎＩｓ
ＮｏｔＮｅｃｅｓｓａｒｉｌｙＳｅｃｏｎｄａｒｙｔｏＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｒＡｎａｅｍｉａ：Ｂｏｗｅｌ
ＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎＴｗｉｎｔｏＴｗｉｎＴｒａｎｓｆｕｓｉｏｎＳｙｎｄｒｏｍｅａｆｔｅｒ
ＦｅｔｏｓｃｏｐｉｃＬａｓｅｒＡｂｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０１９，４５
（５）：２８５２９４．

［７］　ＬＡＣＨＥＲＭ，ＳＴＥＨＲＭ，ＳＣＨＩＥＳＳＬＢ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌｕｒｉｎａｒｙ
ｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅａｎｄｕｒｉｎａｒｙａｓｃｉｔｅｓｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｕｒｅｔｈｒａｌｖａｌｖｅｓ．Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００７，
１７（３）：２１７２２０．

［８］　ＭＡＧＡＷＡＳ，ＴＡＮＡＫＡＨ，ＮＩＩＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｕｔｅｒｏ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅｉｎａｆｅｔｕｓｗｉｔｈｐｏｓｔｅｒｉｏｒｕｒｅｔｈｒａｌ
ｖａｌｖｅ：Ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｏｆｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＲｅｓ，２０１８，４４（７）：１３１８１３２１．

［９］　ＢＡＴＡＩＬＬＥＤ，ＶＡＮＨＯＯＲＤＥＥ，ＣＡＳＳＡＲＴＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎ
ｕｔｅｒｏｕｒｉｎａｒｙｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＡｃｔａＣｈｉｒ
Ｂｅｌｇ，２００７，１０７（４）：４２９４３１．

［１０］　ＰＩＮＥＴＴＥＭＧ，ＢＬＡＣＫＳＴＯＮＥＪ，ＷＡＸＪＲ，ｅｔａｌ．
Ｅｎｌａｒｇｅｄｆｅｔａｌｂｌａｄｄｅｒ：Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＵｌｔｒａｓｏｕｎｄ，２００３，３１（６）：３２８３３４．

［１１］　ＣＨＡＵＤＨＡＲＩＴ，ＲＯＢＥＲＴＳＯＮＭ，ＥＬＬＷＯＯＤＤ，ｅｔａｌ．
ＭａｔｅｒｎａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｎｄｓｅｄａｔｉｏｎｆｏｒＨ１Ｎ１ｉｎｆｌｕｅｎｚａ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇｉｎｆｅｔａｌｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅａｎｄｕｒｉｎａｒｙａｓｃｉｔｅｓ［Ｊ］．Ｊ
ＰａｅｄｉａｔｒＣｈｉｌｄＨｅａｌｔｈ，２０１３，４９（１）：Ｅ９７Ｅ１００．

［１２］　ＢＲＡＣＥＲＯＬＡ，ＳＥＹＢＯＬＤＤＪ，ＫＯＩＫＥＪ．Ｐｒｅｎａｔａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅｉｎａｆｅｍａｌｅｆｅｔｕｓ
［Ｊ］．Ｕｒｏｌｏｇｙ，２０１１，７７（６）：１４７４１４７６．

［１３］　ＳＩＮＧＨＮ，ＴＲＩＰＡＴＨＩＲ，ＴＹＡＧＩＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｐａｒｔｕｍ
ｆｅｔａｌｂｌａｄｄｅｒｒｕｐｔｕｒｅｌｅａｄｉｎｇｔｏｕｒｉｎａｒｙａｓｃｉｔｉｓ：ａｔｔｅｍｐｔｔｏ
ｒｅｓｃｕｅｂｙｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｐｅｒｉｔｏｎｅｏａｍｎｉｏｔｉｃｓｈｕｎｔ［Ｊ］．ＢＭＪ
ＣａｓｅＲｅｐ，２０１３，２０１３：ｂｃｒ２０１３２０００２１．

［１４］　ＢＬＥＳＳＥＤＷＢ，ＳＥＰＵＬＶＥＤＡＷ，ＲＯＭＥＲＯＲ，ｅｔａｌ．
Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｕｐｔｕｒｅｏｆｔｈｅｆｅｔａｌｂｌａｄｄｅｒ
ｗｉｔｈｃｏｌｏｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，１９９３，１６９（６）：１６２９１６３１．

（收稿日期：２０２３０３２１）
编辑：葛玉纯

５５


