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早孕期胎儿静脉导管研究进展

周羿1 综述 王慧芳2 审校

(1.广州医科大学,广东 广州 510182;2.深圳市第二人民医院,广东 深圳 518035)

【摘要】 基于国内外对胎儿静脉导管的研究成果,本文主要对超声多普勒评估静脉导管血流频谱在胎

儿先天性心脏畸形、宫内生长受限、双胎输血综合征及胎儿水肿问题进行一系列综述,并在此研究基础

上就胎儿静脉导管血流频谱在上述疾病诊断方面给予建议,为产前早诊断,早干预,早治疗提供临床指

导思路。
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1 静脉导管正常解剖结构及血流动力学特点

在人类胎儿期,胎儿存在3个特有的动-静脉交

通通道:①卵圆孔及卵圆孔瓣,位于左、右心房之间

的房间隔上,它允许血液从右心房进入左心房而不

允许血液逆流;②动脉导管,存在于主动脉和肺动脉

之间,将肺动脉的血导入降主动脉;③静脉导管

(ductusvenosus,DV),将脐静脉内的富氧血导入下

腔静脉。DV作为胎儿体内3条动静脉交通支之

一,位于连接脐静脉和下腔静脉之间,与脐静脉连接

处狭窄,与下腔静脉连接处略宽呈细长喇叭管形,在

其入口处峡部起到限制血流的作用。由于DV的存

在,使脐静脉与下腔静脉之间存在门-腔静脉压力阶

差,所以胎儿静脉系统中DV血流速度最快,平均血

流速度达60~85cm/s。DV管壁较其他静脉系统

相比有其特殊性,Mavrides等[1]尸检发现胎儿DV
壁有弹性纤维,其表层覆盖平滑肌细胞及少量的神

经元细胞,因此可以改变DV的直径及长度,从而调

节血管阻力。DV还作为传动轴将心房搏动波向脐

静脉传导,方向与血流方向相反,主要反映了心房的

顺应性、血管阻力及心功能的变化。

脐静脉血经过DV,大部分由卵圆孔进入左心

房。DV在这里是作为脐静脉直接进入下腔静脉的

旁路途径,避免了肝脏微循环的高阻力。DV中约

53%富氧血流优先由卵圆孔进入左心系统,通过二

尖瓣、左心室、升主动脉及主动脉弓分支供应头部及

重要脏器,而腹部来源的下腔静脉血流优先由右心

房经三尖瓣引入右心室[2]。血流的优先引流可能起

到重要作用,在胎儿中房间隔下缘的引流,下腔静脉

瓣以及房间隔下部的对应运动,以及界嵴、梳状缘延

续过下腔静脉的结构,使得下腔静脉左后部分血流

直通过卵圆孔进入左心房,这就使两者在血管或心

脏内分别运行,故能提供较多氧气的DV的血流优

先经卵圆孔进入左心系统,而血氧饱和度较低的腹

部来源的下腔静脉血流则优先引入右心室及肺动脉。

2 静脉导管血流频谱特点及探查方法

DV在整个心动周期保持前向血流是其典型频

谱特征。正常的DV血流频谱波形为“两峰两谷”:

第一峰为心室收缩(S峰);第一谷为心室收缩末期

(v谷);第二峰为心室舒张(D峰);第二谷为心房收

缩(a谷)。其中,S峰流速最高,a谷流速最低。DV
血流频谱形态与门-腔静脉压力阶差、右心及肺动脉

压力有关,在舒张末期血流消失或反转(absentor

reversedend-diastolicflow,AREDF)的异常反应对

诊断先天性心血管疾病具有重要意义。DV血流频

谱常用检测相关参数如下:①搏动指数(PI);②阻力

指数(RI);③收缩期峰值血流速度/舒张期峰值血

流速度(S/D)。裴秋艳等[3]报道测量10~19孕周

95%正常 胎 儿 DV 血 流 频 谱 参 考 值 范 围:PI为
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0.21~1.32,RI为0.34~0.90,S/A 为1.23~

6.65,该值均随着胎龄的增加而降低,且不受测量角

度的影响。而PI作为最有价值的血流参数,其参考

值范围可进一步应用于对胎儿严重心脏畸形和染色

体异常的研究。

按照英国胎儿医学基金会[4]要求的标准,DV
频谱测量方法如下:在胎儿相对安静的状态下,取胎

儿上腹部右旁正中矢状面,清晰显示脐静脉长轴并

向胎头侧追踪,在脐静脉转向门静脉左支前可探及

一细小管状结构连接至下腔静脉,彩色多普勒显示

血流方向是流向心房的、颜色亮度高于周围静脉血

流信号的即为DV。测量时将取样容积置于DV起

始处颜色最亮处,取样框大小为0.5~1.0mm,以减

少下腔静脉或肝静脉的干扰。调节声束与血流方向

尽可能平行,校正角度<30°,调低壁滤波率至50~

70Hz以清晰显示a谷,多普勒扫描速度应调高至

2~3cm/s以于每幅图上显示5~6个心动周期为

最佳。

3 静脉导管异常血流频谱临床意义

3.1 先天性心脏畸形 据文献报道,胎儿先天性心

脏病 (congenitalheartdefects,CHD)发 生 率 为

0.8%~1.1%[5]。近年来,早孕期胎儿DV血流频

谱的测量对预测胎儿染色体异常以及胎儿CHD越

来越普遍,这对临床尽早对CHD胎儿做出决策至

关重要。

由于DV与胎儿心脏联系密切,胎儿期心血管

发育异常导致的早孕期胎儿血流动力学改变常可表

现为 DV 血 流 频 谱 的 异 常。PapatheodorouS等

人[6]对染色体正常的11~14孕周胎儿进行DV血

流频谱监测,Meta分析胎儿CHD检出率,其研究

结果显示,不论胎儿NT是否正常,当DV血流频谱

出现PI值升高或AREDF,对于单独预测胎儿CHD
的敏感度为50%,特异度为93%;若超声检测结果

显示胎儿NT增厚,DV血流频谱出现PI值升高或

AREDF,对于预测胎儿 CHD的敏感度则提升至

83%,其特异度80%;而NT值正常,异常的DV血

流频谱对于预测胎儿CHD的敏感度为19%,特异

度为96%。Borrell等[7]也发现,在早孕期当胎儿

NT值>第95百分位数合并出现DV-AREDF,PI

>第95百分位数时,则可使检出率提高至58%。

因胎儿早孕期NT筛查作为产前诊断中心筛查胎儿

CHD中重要一环,若在胎儿NT增厚并伴有异常的

DV血流频谱时,则需警惕胎儿是否存在 CHD。

Gardiner等[8]一项研究发现,仅DV血流频谱出现

异常的胎儿中,其右心系统畸形较常见,尤其是右心

系统畸形伴有流入或流出道梗阻。

胎儿心脏发育出现异常时,DV发生形态学变

化之前多有血流动力学的改变。但当胎儿DV出现

形态学改变的时候,往往已经错过了早孕期最佳的

筛查时机,而且在早孕期检测DV所发生的形态学

变化特点时,有可能会面临产妇腹壁脂肪厚、胎位不

佳及前壁胎盘等干扰,在超声下无法较准确测量

DV长/宽比值(DVR)等形态学特点。Chiu等[9]在

中孕期(19~28周)测量胎儿DVR发现,在其截断

值<8.85时,检测出胎儿CHD的概率达88.9%。根

据这一研究结果,当早孕期筛查中出现可疑DV血

流动力学改变及在临床面临孕妇错过早孕期NT筛

查及DV血流频谱测量最佳时机时,可在胎儿19~

28周时进行DV形态学测量,对可疑CHD的胎儿

做出正确的治疗补救方案。

3.2 胎儿宫内生长受限 胎儿生长受限(fetal

growthrestriction,FGR),首先早孕期胎儿会发生

胎盘再灌注损伤等脐动脉(umbilicalartery,UA)血

流动力学的改变,影响胎儿与母体之间的营养、血

液、氧气的正常运输,随着病情的进展再出现胎儿右

心的血流动力学异常。所以当胎儿出现FGR时,监

测DV血流以及UA血流频谱是预测胎儿预后的关

键组成部分。

早发型 FGR 的主要因素为胎盘血流异常。

AlfirevicZ等[10]研究发现,当30%的胎盘绒毛血管

出现异常时,就会发生FGR,胎儿及母体之间的氧、

营养供应受限,UA-PI值升高,脐血流灌注不足;当

60%~70%的胎盘绒毛血管被破坏会引起 UA-

AREDF。而且据文献[11]报道,胎儿UA-AREDF的

出现是一个危险信号,预示可能在数天内胎死宫内,

围生儿死亡率高达50%。所以在早孕期检测 UA-

PI值是否存在异常,对胎儿宫内生命状况做出评估
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是非常有意义的。而且在早孕期胎儿脐血流出现异

常进展到胎盘后负荷急剧增加、心肌缺氧、功能和顺

应性下降,DV口径扩张分流增加时,往往提示胎儿

已进入最终失代偿的状态。在超声检测下可以发现

DV各峰值流速下降(尤其是a谷),PI值上升,并有

可能进展为间歇性AREDF。当间歇性AREDF发

展为持续性ARED时,研究表明宫内胎儿存活时间

将不会超过1周[12]。ResnikR[13]等也发现当DV-a
谷连续7天反向,预测胎死率的敏感度达100%,特

异度达80%。

在LeesCC等[14]一项长期研究中,目前已经证

实在早发型胎儿生长受限的第26孕周起,就建议开

始检测DV和UA血流频谱并联合胎心监护,其目

的在于使胎儿在宫内的风险与早产带来的并发症之

间达到最优化的选择。

3.3 双胎输血综合征 在单绒毛膜囊双胎中出现

胎盘内动-静脉吻合,血管压力不平衡,双胎输血综

合征(twin-twintransfusionsyndrome,TTTS)就发

生了。

在大多数出现TTTS中的胎儿中,作为供血一

方的胎儿更易发生脱水和贫血,而且发生限制性胎

盘高阻力和心肌生长受限导致心肌功能障碍的相关

性比受血儿更加密切。所以当供血儿出现心肌功能

障碍时,在DV血流频谱上会显示出心室收缩末期

及心房收缩期灌注异常,即v谷及a谷显著降低或

消失,在超声声像图上会特征性的出现 “M 型”波

形。而在受血胎儿中,血容量增加、心脏前负荷上升

是其血液循环特点,早孕期DV血流频谱中常表现

出a谷和D峰的流速减小以及PI值升高,而且在超

声下发现心肌肥大和高输出型心衰的迹象时可能预

示着水肿、心衰的危险。近年有研究表明,NT对

TTTS也有一定的预测价值。受血儿出现心衰时,

静脉回流障碍,淋巴液回流受阻而过多积聚于胎儿

颈项部,从而引起受血儿 NT值增厚与供血儿 NT
值不一致。Nicolaides等[15]发现早孕期双胎NT厚

度不一致,进展为严重 TTTS风险会增加4倍。

MATIAS等人[16]筛查了99例单绒毛膜双胎的NT
厚度及DV血流频谱,结果显示以DV血流频谱异

常结合双胎NT厚度差值>0.6mm可较好地筛查

出TTTS高危群体,其特异性92%,敏感性75%。

在临床上对早孕期单绒毛膜型双胎行NT检查时,

评估 DV 血流频谱状况必不可少,当出现异常的

DV血流频谱及双胎NT厚度差值>0.6mm时,则

需警惕TTTS的发生,并及时做出诊断和精准治疗

方案。

3.4 胎儿水肿 目前认为胎儿水肿是疾病进展到

终末期的临床表现,其发病机制是由于体液代谢不

平衡,间质液产生大于淋巴回流。引起胎儿水肿的

病因较多,心源性因素和贫血是最常见的两大原

因[17]。而在各型胎儿的贫血中,尤以α-地中海贫血

引起的胎儿水肿最为多见。

心源性因素导致的胎儿水肿,大多是胎儿心脏

结构畸形(左心室发育不良、心内膜垫发育缺失)以

及心律失常,出现右室压力增高、心室扩大,导致心

脏前、后负荷增大引起右心房代偿性收缩增加,从而

胎儿静脉循环系统发生相应改变,出现舒张期血流

下降,胎儿右房压力增高,中心静脉压随之增高,

DV血流频谱上出现VD-PI和DA-RI值的升高,严

重 时 将 表 现 为 DV-a 谷 流 速 下 降,甚 至 出 现

AREDF[18]。在重型α-地中海贫血的胎儿有关研究

中[19,20]发现,相比心源性水肿胎儿出现的典型的

DV-AREDF,相反因贫血胎儿肝内红细胞生成增

加,门脉循环阻力升高,将出现DV血流速度增快,

尤其是S峰、a谷流速加快,同时出现DV-PI、DV-

RI均降低的现象。

DV血流频谱改变在心源性因素和重型α-地中

海贫血两种水肿类型中完全不同,故可以作为鉴别

水肿胎儿病因的重要指标,指导临床采取进一步的

检查(如行专项胎儿超声心动图检查、α-地中海贫血

基因检测、血型检查、相关宫内感染指标检测等),以

及必须针对有生存可能的胎儿,以减少不必要的有

创性治疗。而且还须在多个学科的配合下积极寻找

胎儿水肿的病因,不断加强非免疫性胎儿水肿的病

例管理,病因诊断、遗传咨询及干预治疗的能力,以

减少出生缺陷,达到优生优育的目的。

4 总结

超声多普勒由于其安全、无创、实时、方便的特
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点,早在25年前围产期医学就已应用于胎儿静脉循

环系统的检测,现如今DV血流频谱的研究已渗透

到与胎儿心血管密切相关的功能评估等各个层面,

在综合国内外研究DV的特殊功能与胎儿宫内生长

状态密切联系的基础上,为临床提供诊断思路、管理

办法、治疗方式和预测围产期胎儿结局等优点上越

来越被人们所认识。尽管DV血流频谱在上述疾病

特异性诊断中具有局限性,但是有效地结合现有的

检测指标,早期对胎儿做出全面的评估,为临床提供

客观、可靠的参考依据是不可或缺的。
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