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产前超声诊断胎儿颈面部肿瘤及相应治疗方案

的研究进展

李明

（上海市宝山区中西医结合医院 超声科，上海　２０１９００）

【摘要】　胎儿面颈部的肿块一般在妊娠早期或中前期就伴有胎儿器官组织形态学的异常改变，所以产

前超声是早期诊断胎儿面颈部肿块的有效手段。目前报道的产前超声诊断的颈面部肿瘤种类较多，包

括水囊瘤、畸胎瘤、龈瘤、血管瘤和甲状腺瘤等。产前超声能够准确诊断颈面部肿瘤的类型、位置、大小

和血流情况，因而能够为孕期治疗、分娩方式以及对围产期和新生儿的治疗方面提供巨大的指导作用。

【关键词】　胎儿颈面部肿瘤；超声；分娩方式；子宫外产时处理

【中图分类号】　Ｒ７１４．５３　　　【文献标识码】　Ａ

犱狅犻：１０．１３４７０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｊｐｄ．２０１７．０２．０１１

　　产前超声检查能够从孕早期或中前期开始对胎

儿面部和颈部进行评估。然而，二维超声图像和三

维重构超声在胎儿颈面部病变中的诊断报道较少。

由于胎儿颈面部肿瘤发生率较低，目前仅有少

数研究机构有报道，因而最新的报道信息对于诊断

和治疗胎儿颈面部肿瘤有重要价值。孕期胎儿面部

发生病变与面部脂肪沉积有关，尤其是上腭和面颊

部。孕晚期，胎儿方位或胎盘位于子宫前部对超声

检查面部和颈部带来困难，因而超声评价的最佳时

间是在妊娠２３～２４周，经验丰富的超声诊断师通过

二维超声得到的诊断结果对评价胎儿颈面部畸形有

较大帮助［１］。

三维超声的最大价值在于能显示胎儿额头、眼

睛、鼻子、嘴唇和下巴及颈部，并将其以图像形式呈

现给新生儿或婴儿的父母或其他医师［２］，由于胎儿

颈面部肿瘤常常会阻塞胎儿上呼吸道，故而三维超

声图像对于子宫内或围产期的胎儿处理有非常重要

的价值。其他影像学诊断如磁共振成像和胎儿镜则

能够对胎儿肿瘤进行病理诊断并对保持上呼吸道的

通畅有帮助［３，４］。

超声评价能对胎儿肿瘤的类别、位置和血管化

程度做出准确的诊断。然而，由于胎儿肿瘤与小儿

科肿瘤有较大差异［５］，因而其与其他疾病的鉴别诊

断需要在诊断时考虑在内。

１　常见胎儿颈面部肿瘤的超声诊断

水囊瘤是发生于胎儿颈部的肿瘤，其超声检测

呈现出颈部双侧低回声囊肿样包块［６］，常见于冠状

面，能够在孕早期被诊断发现，约有１０％的病例能

够在产后自行消退［７］。水囊瘤的超声图像表现分为

有分隔和无分隔两种类型，前者典型超声图像表现

为胎儿头颈部皮下软组织水肿增厚，呈较大的多房

囊性肿块，内可见方向由颈部向外放射的分隔，分隔

可多可少，少数亦可呈网状。当全身软组织水肿增

厚时，胎儿体表可被一层无回声较厚茧状物包绕，呈

“太空衣水肿征”；无分隔水囊瘤主要表现为梭形或

小片状无回声区，内无分隔，多位于颈部两侧，体积

多数较小，早期容易漏诊［８］。

其他颈面部肿瘤如淋巴管静脉畸形、淋巴管瘤

和血管瘤，其中淋巴管静脉畸形较少见。产前超声

表现为囊性肿瘤伴随多个薄隔膜。舌淋巴管瘤也极

其少见，超声表现为口腔内实性高回声肿块，这些肿

瘤均极少从原发部位向外延伸。

产前超声常在面部、枕骨和颈部诊断出大血管

瘤，通常会发生严重钙化、血管化［９］。这些肿瘤可能

是卡梅里特综合征（ＫａｓａｂａｃｈＭｅｒｒｉｔｔｓｙｎｄｒｏｍｅ）
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的一部分，血管瘤会引起严重血小板减少症，甚至威

胁胎儿或者新生儿生命的［１０］。血管丰富的肿瘤所

致的其他病理如血管损伤能显著破坏胎儿的心血管

系统，引起充血性心衰［１１，１２］。

龈瘤、牙龈化脓性肉芽肿是起源于上颌和牙龈

的良性肿瘤，并且大多数在孕晚期才被诊断发现，产

前超声图像显示其是一种血管较少的实性肿块。

上颌寄生胎是一种生长于口腔和喉部的极其罕

见的畸胎瘤，偶尔会生长入鼻腔和前部颅窝。组织

病理学检测证实其大部分是非恶性的肿瘤，往往含

有三胚层组织结构，如脂肪组织、软骨、骨及神经组

织［１３］；然而，有些报道认为其有恶性倾向。上颌寄

生胎起源于蝶骨、硬或软腭、咽、舌或下颚，超声显示

其是口腔内部分囊性的实体瘤，需与钙化相鉴别。

由于肿块能够向颅内生长引起脑积水，因此对于患

有上颌寄生胎的胎儿脑部的观察非常有必要。另一

种生长于口腔内的肿瘤是成肌细胞瘤，是一种少见

并且仅发生在女胎儿口腔中且形状不规则的良性肿

瘤，超声检测显示其是口腔内的实性肿瘤。

产前超声扫描诊断也是一种诊断颈面畸胎瘤和

甲状腺瘤的可靠方法。畸胎瘤在胎儿头面颈部的发

生率要远远低于骶尾部，仅占新生儿畸胎瘤的５％，

主要发生部位为眼眶周围、口腔、鼻部、颈部等。其

超声图像与骶尾部畸胎瘤相似，主要表现为头面颈

部的实性、囊性或囊实混合性肿块有时伴随囊性高

回声区域和钙化灶，当瘤体以实性为主时，其内部可

见骨质样强回声光团等；当肿块较大时，根据发生的

不同部位，可引起相应的间接征象，如当肿块位于口

腔内时，可造成胎儿闭口困难，由于胎儿不能吞咽羊

水，可引起羊水过多；当肿块位于颈部时，则可引起

胎儿颈部向对侧弯曲。产前超声检测显示，甲状腺

瘤是连接于甲状腺的界限清楚的高回声肿瘤，而彩

色多普勒超声显示其血流量增强，然而将其与甲状

腺功能减退症和甲状腺功能亢进症加以区分却非常

困难。若胎儿伴随心跳过速则是甲状腺功能亢进症

的表现，而胎儿骨发育迟缓则是甲状腺功能减退症

的特点［１４，１５］。

其他发生于胎儿头颈部的高回声肿瘤，如横纹

肌瘤和横纹肌肌肉瘤也有少数报道［１６］。

２　胎儿颈面部肿瘤的子宫内治疗、分娩方式和产后

治疗

　　文献报道了子宫内移除胎儿颈面部肿瘤的可能

性，第一例子宫内成功移除颈面部肿瘤的手术是迈

阿密大学的Ｋｏｎｔｏｐｏｕｌｏｓ等人
［３］于２０１２年完成，宫

内移除胎儿恶性肿瘤的方法也已在其他部位肿瘤如

骶尾部畸胎瘤中得以顺利完成［１７，１８］。

当肿瘤过大影响胎儿吞咽羊水时，会引起孕晚

期羊水过多，而此时羊水减量一方面可以减少孕妇

的不适感，另一方面则可以防止羊水过多引起的宫

内压升高和其他合并症，如早产、胎膜早破和胎儿宫

内缺氧［１９］。

胎儿甲状腺肿病可能伴随孕妇的甲状腺功能减

退症，这可能是孕期使用丙硫氧嘧啶的缘故。有些

报道认为羊膜内注射左旋甲状腺素能够治疗胎儿甲

状腺肿［２０］。

有些预后较差的病例，如在妊娠２４周前发现胎

儿染色体异常或肿瘤过大可以选择终止妊娠［２１］。

相当一部分颈面部肿瘤能够在产后自发消退，

因此，除了肿瘤导致较大畸形（如斜颈、胸锁乳突肌

发育不良）或损伤吞咽和呼吸功能需要进行紧急手

术，一般不做手术干预。如果肿瘤没有自发消退，则

需要在婴儿一周龄内进行手术［２２］。对于水囊瘤和

血管畸形的处理包括肿块切除或应用溶菌素（ＯＫ

４３２）行硬化疗法并局部使用类固醇治疗
［２３］。

目前极少使用手术切除血管瘤，一般使用非选

择性β受体阻断剂如普萘洛尔和醋丁洛尔治疗不成

熟的血管瘤并提高产后存活率，这种治疗方案需一

直持续到新生儿满一周岁或肿瘤消失［２４］。

３　胎儿颈面部肿瘤的围产期气道管理

妊娠的最后阶段，肿瘤的大小对分娩方式的影

响非常大，当肿瘤直径超过５０ｍｍ则需要行剖宫产

术分娩［２５］。肿瘤阻塞咽、喉或气管均会引起先天性

高气道阻塞综合征 （ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｈｉｇｈａｉｒｗａｙｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＣＨＡＯＳ），这种情况下，也推荐

剖宫产术分娩［２６］。

胎儿颈部肿瘤阻塞气道时，子宫外产时处理

４４
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（ｅｘｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＸＩＴ）是目前治

疗的一项金标准，即维持胎儿胎盘循环状态下进行

干预措施以保证胎儿离开母体时气道通畅，及断脐

后产房外科手术。颈部肿瘤过大阻塞气道时，ＥＸＩＴ

能够将胎儿的死亡率从１０％～５７％降低到８％之

下［２６，２７］。ＥＸＩＴ需要胎儿影像学、产科学、胎儿学、

遗传学、新生儿学、小儿外科学、麻醉学、护理学等多

学科的理论知识和临床技能，多学科联合诊治帮助

母亲和胎儿能得到一个安全和成功的结局。因此，

参加ＥＸＩＴ的团队一般分为新生儿护理团队和产妇

护理团队，分别包括小儿外科医生、小儿耳鼻喉科医

生、儿科麻醉医生、新生儿内科医生、新生儿护士和

产科医生、麻醉医生、超声科医生、产科护士。ＥＸＩＴ

过程中，在耻骨位置进行术中超声确定胎儿方位、胎

盘位置、病变位置并在超声指导下行气管插管，然

后，用剖宫产术将胎儿头部从子宫内取出，并对新生

儿进行气管插管，随后将脐带夹紧，如果气管插管不

成功，则需要进行紧急的气管切开术并将肿瘤切

除［２８］。

尽管宫内治疗和围产期的治疗能够提高颈面部

肿瘤胎儿的存活率，但是其实际存活率仍然很低。

一些产前危险因素如羊水过多、早产、染色体异常和

合并畸形会使预后变差［２９］。据 Ｋａｍｉｌ等人
［５］认为

胎儿头颈部和骶尾部肿瘤的死亡率高于其他部位肿

瘤，其致死率分别是５２．６％和３３．３％，胎儿出现水

肿是大多数胎儿肿瘤预后差的独立因素。

４　总结

产前超声诊断为胎儿头颈部疾病的病理状态提

供了重要的信息，在气道、血管中的肿瘤被诊断后需

要进行密切的产前监测并制定后期治疗方案。肿瘤

阻塞或压迫上呼吸道的产前监测及产后及时清除气

道中的阻塞物对胎儿的生命非常重要。因此，胎儿

颈面部肿瘤的诊断及充分评估、孕期监测、产时胎儿

救治措施、母体产时及产后存在风险及其防范、胎儿

出生后近期及远期并发症需要多学科团队与其父母

进行充分沟通以及终止妊娠时的强力有效协作，同

时需要多学科团队对经历治疗的母体、患儿进行细

致随访，以取得良好结局。
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