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胎儿生长受限的超声诊断与评估
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　　胎儿生长受限（ＦＧＲ）是指胎儿的生长未能在

宫内达到其遗传潜力。它是产科常见问题，占妊娠

总数的３％～１０％
［１］，也是导致围产儿发病与死亡

的主要原因。此外，最新研究表明：生长受限的胎儿

出生后远期患心血管疾病、胰岛素抵抗、ＩＩ型糖尿

病、血脂代谢紊乱、终末期肾病的风险增加［２］。因

此，早期诊断胎儿生长受限有着非常重要的意义。

然而，胎儿生长受限的主要特征在产前并未能被充

分认知。胎儿小于孕周并不等同于胎儿生长受限，

是否分娩是产科处理的关键问题，这在一些小于２８

周和严重胎儿生长受限的病例中尤为棘手。本文就

胎儿生长受限的超声诊断综述如下。

１　孕周判断

超声可用于计算孕周，诊断生长受限，并可评估

病因，监测胎儿。

超声评估孕周比依靠末次月经计算孕周的方法

更为准确。尤其是妊娠早期，超声推算孕周准确性

较高。妊娠中期也可通过超声估算孕周。由于胎儿

生长发育个体差异，在妊娠晚期依据超声结果计算

的孕周与实际胎龄误差较大。不同孕周各超声指标

的敏感性不同，对于＜１３周：通过超声测量头臀径

（ＣＲＬ），误差不超过５天。１３～２０周：最准确的指

标是头围（误差不超过７天）；次准确指标：双顶径、

股骨（误差不超过８天）；变化范围最大的指标是腹

围。＞２０周：超声估计孕周的准确性下降。小脑横

径较为准确，孕２５周时可达到３０ｍｍ。此外还可

通过足长估计孕周。

胎儿生长发育的主要径线包括：双顶径（ＢＰＤ），

头围（ＨＣ），腹围（ＡＣ），股骨（ＦＬ）。胎儿径线的测

量看似简单，但必须在标准切面测量才能保证测量

的准确性。２００６年，ＳａｌｏｍａｎＬＪ
［３］提出了第二阶段

胎儿径线测量的标准化评分体系，将胎儿径线测量

进一步客观量化。该评分体系对各标准切面的要求

如下：

双顶径（ＢＰＤ）、头围（ＨＣ）平面 （图１）：颅内结

构对称，丘脑水平，见透明隔腔；不应显示小脑；胎头

图像放大至少占屏幕５０％以上；测量游标放置处：

双顶径（颅骨外缘颅骨内缘），头围（颅骨光环

外缘）。

图１　

腹围（ＡＣ）平面（图２）：对称；显示门静脉窦；胃

泡显示；肾脏不显示；腹围图像放大至少占屏幕

５０％以上；测量游标放置处：腹部皮肤外缘。

图２　
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股骨（ＦＬ）平面 （图３）：尽量水平（与水平面夹

角＜４５°）；完全清晰显示骨头两侧末端；股骨长轴图

像放大至少占屏幕５０％以上；测量游标放置处：外

侧外侧（两端骨平面中点）。

图３　

依据双顶径、头围、腹围、股骨的 Ｈａｄｌｏｃｋ公

式［４］是目前应用最为广泛的体重评估方法，误差率

为±６％～１１％。Ｌｅｅ报道的胎儿腿部三维容积分

析法［５～７］，该方法考虑了胎儿皮下脂肪层厚度的差

异造成的体重差异，较 Ｈａｄｌｏｃｋ公式更为准确，误

差率２．３％±６．６％。需要注意的是胎儿生长参数

的正常值存在种族差异，需参考本地人口的标准

值［８］，ＬｅｕｎｇＴＮ等
［９］研究表明但中国人股骨比高

加索人普遍短。

胎儿小于孕周是指胎儿生长径线在正常第１０

百分位数以下，或与实际孕周相差 ２ 周。Ｆａｌｏ

ＡＰ
［１０］认为腹围结合脐动脉多普勒是诊断胎儿生长

受限最敏感、最特异的指标。但需注意胎儿小于孕

周并不等同于胎儿生长受限，因为胎儿小于孕周有

可能是胎儿生长受限，也可能仅仅是小，或是孕周计

算错误导致。所以首先须核对孕周是否准确，当羊

水量与多普勒超声检查正常时，可在２周内再次复

查胎儿生长径线。

在生长曲线图中，观察测量指标的连续性变化

较仅仅观察单个测量值的意义更大，并且应该至少

间隔１０天后复查以排除检查者之间及检查者自身

的差异性。正常生长曲线显示腹围１周增长约１１～

１２ｍｍ，股骨在孕１４～２７周时以３ｍｍ／周的速度增

长，晚孕期以１ｍｍ／周的速度增长。由于某些母体

因素（如种族、年龄、体重），生育史等方面的差异，可

根据胎儿生长参数的测值确定胎儿生长发育图表。

但是即使如此，上述资料也不能完全有效地对胎儿

生长发育做出预测。

２　胎儿生长受限的诊断

胎儿生长受限的诊断指标：观察超过２周，腹围

没有明显增长或增长速度慢，羊水过少，多普勒

异常。

胎儿生长受限可分为非对称性和对称性。非对

称性胎儿生长受限主要表现为头围正常，但是腹围

小，主要是因为脑保护效应，常见原因是子宫胎盘功

能障碍［１１，１２］。对称性胎儿生长受限表现为头围、腹

围均小。常见原因为吸烟、感染或非整倍体，这些因

素导致胎儿在早期就受到损害。不过，由子宫胎盘

功能障碍引起的严重胎儿生长受限，也会令头围、腹

围生长均受影响。研究证实：非对称性胎儿生长受

限新生儿的神经认知方面的结局好于对称性胎儿生

长受限［１３］。

２．１　胎儿生物指标的动态观察　常规胎儿生物径

线测量包括头围（ＨＣ）、腹围（ＡＣ）、股骨（ＦＬ）。腹

围对于胎儿体重增长速度的评估最有价值。此方法

可每２周观察１次，对于预测胎儿生长受限的假阳

性率约为１０％，同１个操作者重复测量可提高准确

性。同时可综合其他评估方法进行评估，如羊水量。

测量羊水最大深度或者羊水指数（ａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄ

ｉｎｄｅｘ，ＡＦＩ），可每周动态监测。羊水指数较单一羊

水最大深度的测量方法好。不同孕周，羊水指数正

常值不同。羊水指数≤５ｃｍ时，胎儿宫内窘迫导致

剖宫产和出生后５分钟 Ａｐｇａｒ评分＜７分的风险

增高。但发现羊水过少时，需增加胎儿监测次数，排

除胎膜早破，当羊水指数突然减少时需要考虑提早

分娩。

２．２　胎儿超声多普勒检查 　具有无创伤、可重复、

指标客观可靠等优点。美国妇产科学会建议将在标

准常规超声波检查时附加多普勒以减低胎儿生长受

限的死亡率［１４］。可通过测量脐动脉 （ｕｍｂｉｌｉｃａｌ

ａｒｔｅｒｙ）、大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ）、静脉

导管（ｄｕｃｔｕｓｖｅｎｏｓｕｓ）、主动脉峡部、腹腔动脉与脾

动脉、脐静脉、门静脉血流等监测胎儿宫内情
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况［１５～１８］。在没有母体疾病（如先兆子痫等）的情况

下，５０％～７０％的患者可通过多普勒预测一段时间

内的胎儿变化［１９，２０］。在合并有母体疾病的情况下，

多普勒指标的预测性降低［２１］。常用的检查方法为

脐动脉及大脑中动脉超声多普勒。

２．３　脐动脉（ｕｍｂｉｌｉｃａｌａｒｔｅｒｙ）多普勒　可提供胎

儿胎盘血流灌注信息，减少不必要的剖宫产，使围产

期新生儿死亡减少３６％～５０％。脐动脉舒张期血

流速度随着孕周的增加而增高。如果孕期中出现胎

盘功能障碍，功能绒毛和（或）小血管数目将减少，脐

动脉舒张末期血流流速下降从而导致血流阻力增

高。当３０％以上的胎盘绒毛血管系统出现异常，会

出现脐动脉舒张末期血流速度减少及阻力指数、搏

动指数的增加。如果阻力不断增高，当６０％～７０％

的绒毛血管受损时，就会出现舒张末期血流消失，甚

至出现反向血流（图５），最终导致胎儿死亡
［２２～２５］。

围产期死亡率与舒张末期血流消失的似然比为４．

０，与舒张末期反流的似然比为１０．６。

脐动脉多普勒的测量要点（图４）：在脐带的游

离部测量，放大图像，显示血流方向，调整血流速度

的标尺，多普勒角度＜４５°，注意调整取样门的大小，

在胎儿没有胎动和呼吸运动时测量。生长受限胎儿

需每周监测脐动脉多普勒，如发现胎儿异常，监测次

数应增多。

图４　

２．４　大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ）多普勒　

大脑中动脉多普勒超声有助于观察脐动脉多普勒异

常的胎儿生长受限，观察大脑中动脉搏动指数

（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）和大脑中动脉收缩期峰值速度

（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ）的变

化趋势较单次测量更为有效。正常时，大脑中动脉

的搏动指数（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）值随孕周的增加而下

降。当胎儿发生缺氧时，大脑内的血液得到优先保

证，产生脑保护效应［２６］。胎儿缺氧与大脑中动脉搏

动指数（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）降低，收缩期峰值速度

（ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ）增高相关，而大脑中动脉收

缩期峰值速度（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃ

ｖｅｌｏｃｉｔｙ）增高比搏动指数（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）下降能

够更好的预测新生儿围产期死亡［２７］。

大脑中动脉的超声多普勒测量要点（图５）：取

大脑长轴切面，可显示丘脑、透明隔腔。探头向颅底

移动，放大图像，彩色血流显示颅底动脉环（Ｃｉｒｃｌｅ

ｏｆＷｉｌｌｉｓ）。声束尽量与血流方向保持平行，探头不

要加压，在胎儿没有胎动和呼吸运动时测量。

图５　

２．５　静脉导管（ＤＶ）多普勒　静脉导管把脐静脉内

含氧量高的血液高速射入心脏，使氧分不至于在肝

循环内丢失过多。正常情况下超过５０％的脐静脉

血液通过静脉导管，血液中血氧饱和度约为８３％。

缺氧时，通过静脉导管的血流量增多。静脉导管超

声多普勒正常波形为 Ｍ 型。在严重胎儿生长受限

时会出现Ａ波反向，合并心功能异常
［２８］。

静脉导管（ＤＶ）测量要点（图６）：胎儿腹部矢状

面或斜切面显示脐静脉与下腔静脉之间的连接处，

血流方向尽量与声速平行，选择高速血流信号处

测量。

２．６胎儿生物物理评分（Ｂｉｏｐｈｙｓｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅ

ｓｃｏｒｅ）　根据胎儿生物物理表现评价胎儿是否缺

氧，该 方 法 由 Ｍａｎｎｉｎｇ
［２９］首 次 提 出，Ｖｉｎｔｚｉｌｅｏｓ

等［３０］改良。胎儿生物物理评分低将预测胎儿出生１
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周内死亡。对于可疑或异常评分的胎儿观察时间为

３０分钟。胎儿生长受限胎儿呼吸运动最先受影响，

其次是胎动和肌张力。一般来说，多普勒改变早于

胎儿生物物理评分改变，建议生物物理评分和多普

勒联合使用［３１］。

图６　

２．７　综合监测　胎儿生长受限时，首先出现羊水量

（ａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄｉｎｄｅｘ）减少，胎儿脐动脉搏动指数

（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）增高，接着出现大脑中动脉和主动

脉多普勒改变，胎心监护（Ｃａｒｄｉｏｔｏｃｏｇｒａｐｈｙ）显示

短期变化减少，最后出现静脉导管和下腔静脉

（Ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ）多普勒频谱改变。对于３２周

之前的早产，脐动脉和大脑中动脉的多普勒频谱以

及羊水量的改变在分娩前４周就可出现改变，静脉

导管和胎心监护改变出现在分娩前１周
［２７］。羊水

量和多普勒检查正常的患者应每２～３周在门诊复

查。羊水过少或脐动脉ＰＩ增高的患者需要每周在

门诊复查。如羊水严重过少，脐动脉舒张末期血流

缺失或出现反向，或胎儿生长发育停滞等情况出现，

则需要住院观察。静脉导管和胎心监护改变出现异

常需要考虑提早分娩。

３　胎儿生长受限的筛查

应进行胎儿生长受限筛查的人群包括：吸烟者、

曾有胎儿生长受限生育史、本次妊娠有高血压、体格

检查发现子宫较孕周小、血清学检查示ｈＣＧ、ＡＦＰ、

抑制素高以及ＰＡＰＰＡ、Ｅ３低的孕妇。

筛查内容包括：胎儿径线测量及子宫动脉多普

勒超声检查。正常情况下，随着孕周增加，进入子宫

胎盘血管床的血流增加，子宫血流随之增加，子宫动

脉阻力下降。当出现滋养层的不完全侵入与螺旋动

脉的不完全转变时，子宫动脉频谱会出现舒张期高

阻力和舒张前期切迹。子宫动脉超声多普勒检查可

分为１个或２个阶段，分别是１６～２０周和２２～２４

周。子宫动脉多普勒超声检查对于预测胎儿生长受

限的敏感性达６０％，预测严重先兆子痫敏感性

达８０％
［３１，３２］。

子宫动脉多普勒（图７）的测量要点：如经腹部

测量，超声探头应置于下腹部，适度调整角度，通过

彩色多普勒在接近髂外动脉和子宫动脉相交处的位

置显示子宫动脉。多普勒角度＜３０°，将取样门放置

于距离相交血管上方约１ｃｍ处，使用角度校正，连

续记录５～８个形态相似的多普勒波形，测量左右子

宫动脉搏动指数（Ｐｕｌｓａｔｉｌｅｉｎｄｅｘ）值，取平均值。如

１１～１４周经阴道超声，需先获得宫颈矢状切面，然

后将探头移向一侧的宫颈旁血管丛，在宫颈宫体交

界处使用彩色多普勒辨认子宫动脉，在子宫动脉分

支为弓状动脉之前测量。

图７　

综上所述，胎儿生长受限的诊断包括胎儿生长

评估，排除胎儿畸形、感染、染色体非整倍体、胎儿

生物物理监测、羊水指数、胎儿多普勒监测。如果出

现胎儿羊水严重过少，或者脐动脉多普勒频谱显示

舒张末期血流缺失或出现反向，或静脉导管频谱倒

置，或胎心监护改变或生物物理评分≤４分时则要

考虑提早分娩。胎儿生长受限可通过子宫动脉多普

勒进行筛查。相信随着技术的完善和研究的不断深

入，血 管 回 声 跟 踪 技 术 （Ｐｈａｓｅｌｏｃｋｅｄ ｅｃｈｏ

ｔｒａｃｋｉｎｇ）测量搏动速度，降主动脉血压测量等方法

将更多的应用于临床，更好的为胎儿生长受限的早

期诊断和早期治疗提供依据。

８３
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读者·作者·编者
本刊对于稿件规范用语的要求

１．摘要：论著性文章需附中、英文摘要，均为５００字（词）以上。摘要必须包括目的、方法、结果（列出主要数据）、结论４部

分，各部分冠以相应的标题。英文摘要应包括文题、文中所有作者姓名（汉语拼音）、单位名称、所在城市及邮政编码，其后加列

国名。

２．关键词：论著需分别在中、英文摘要后标引２～５个中、英文关键词。请尽量使用美国国立医学图书馆编辑的最新版

《ＩｎｄｅｘＭｅｄｉｃｕｓ》中医学主题词表（ＭｅＳＨ）内所列的词。如果无相应的词，可按下列方法处理：① 可选用直接相关的几个主题

词进行组配；② 可根据树状结构表选用最直接的上位主题词；③ 必要时，可采用习用的自由词并列于最后。关键词中的缩写

词应按 ＭｅＳＨ表还原为全称，如“ＨｂｓＡｇ”应标引为“乙型肝炎表面抗原”。关键词之间用“；”分隔，每个英文关键词首字母

大写。

３．医学名词和药物名称：医学名词以１９８９年及其以后由全国自然科学名词审定委员会审定并公布、科学出版社出版的

《医学名词》和相关学科的名词为准，尚未公布者以人民卫生出版社所编《英汉医学词汇》为准。中文药物名称应使用化学工

业出版社１９９５年出版的《中华人民共和国药典》或卫生部药典委员会编写的《中国药品通用名称》中的名称，英文药物名称则

采用国际非专利药名，不用商品名。

４．缩略语：文中尽量少用。必须使用时于首次出现处先列出其全称，然后括号注出中文缩略语或英文全称及其缩略语，

后两者间用“，”分开。

５．计量单位：执行国务院１９８４年２月颁布的《中华人民共和国法定计量单位》，并以单位符号表示，具体使用参照中华医

学会杂志社编写的《法定计量单位在医学上的应用（第３版）》一书。首次出现不常用法定计量单位时在括号内注明与旧制单

位的换算关系。量的符号一律用斜体字母，如吸光度（旧称光密度）的符号为Ａ。
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