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早孕期联合筛查标记物的临床价值
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　　随着医学和超声技术的进步，早孕期筛查已被

国际公认为合理有效的染色体异常和早期胎儿结构

异常的有效筛查方法。随着早孕期筛查技术的逐步

完善，越来越多的早孕期筛查标记物被发现和广泛

应用。“倒金字塔”［１］的概念被逐渐应用于临床并取

得较好的临床效果。

１　早孕期联合筛查标记物与染色体异常

２０世纪９０年代初研究发现，唐氏儿早孕期颈

后皮肤透明层（ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，ＮＴ）较正常胎

儿增厚，ＮＴ作为筛查唐氏有效标记（筛查率７１％）

被引起重视［２］。进一步研究发现２１、１８、１３三体妊

娠ＮＴ厚度分别为３ｍｍ、４ｍｍ、５ｍｍ和＞６ｍｍ

时，筛出率分别是以母亲年龄为指征的３倍、１８倍、

２８倍和３６倍。４５，ＸＯ和三倍体筛出率分别是９倍

和８倍
［３］。同时研究发现唐氏综合征妊娠母亲血清

ＨＣＧ升高、ＰＡＰＰＡ降低
［４６］。１９９５年一项ＲＡＤＩ

ＵＳ研究
［７］发现没有经过ＮＴ测量培训的人员和没

有系统严格审核会导致错误结论进而导致健康胎儿

被无辜引产。因此，慈善机构英国胎儿医学基金会

（ＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎ，ＦＭＦ）经过长时间努

力，逐步建立了完善可行的早孕期联合筛查（母亲血

清学＋母亲年龄＋ＮＴ）培训体系以对这种有效的筛

查方法提供支持和审核。ＦＭＦ提供免费早孕期联

合筛查培训课程，并对通过理论和实践操作考试人

员颁发证书并开发早孕期联合筛查风险计算软件提

供给筛查人员用于计算早孕期２１、１８、１３三体风险

值。筛查风险计算软件的提供使得计算染色体异常

风险时可以把不同的影响因素综合加以分析并得以

量化，最大的益处在于高风险人群如母亲高龄或

ＮＴ增大等单因素经过风险筛查软件的计算仍有可

能回归低风险人群进而显著降低侵入性检查率或经

过进一步检查而诊断为正常胎儿被保留下来，避免

由于这些单因素如ＮＴ增大而被主观判定高风险终

止妊娠案例的发生。经过培训的人员ＮＴ＋母亲年

龄筛查染色体异常筛出率为８５％，假阳性５％。因

此早孕期１１～１３
＋６周联合筛查即母亲年龄＋胎儿

ＮＴ＋母亲血清学（ＨＣＧ＋ＰＡＰＰＡ），以其相对准确

的筛出率（８９％，假阳性率５％）
［８，９］而被全世界接受

并作为唐氏综合征筛查标准加以使用，而２０世纪

８０年代广泛使用的中孕期母亲血清学筛查方法逐

步转变为孕妇错失早孕期联合筛查后的补充。随

后，鼻骨缺如、三尖瓣反流、脐静脉导管血流阻力等

超声标记物因其对染色体异常筛查特异性也被用于

早孕期联合筛查以提高三体的筛出率，其对唐氏筛

查特异性分别为５７．１％、６５．１％和６６．４％
［１０１２］。这

些标记物与联合筛查结合把唐氏综合征筛出率提高

到９３．８％，假阳性率４．８４％
［１３］。最近更有研究表

明［１４，１５］，ＮＴ是筛查２１、１８、１３三体和４５，ＸＯ最敏

感的标记物，而 ＮＢ和ＴＲ是三体筛查最特异性的

标记物但敏感性不高。如果不考虑母亲血清学因素

影响，ＮＴ＋ＴＲ是最敏感的三体双连超声标记物

（７８．５７％）。丹麦全国范围一项研究
［１６］表明，应用

ＦＭＦ指定 的 早 孕 期 风 险 筛 查 软 件 Ａｓｔｒａｉａ 对

３５７６７５次妊娠进行８～１３
＋６周早孕期联合筛查并计

算风险，发现 ＮＴ＋ＰＡＰＰＡ可以筛出更多比较少

见的染色体三体异常和染色体嵌合体异常，如９、８

三体。这项研究证明早孕期联合筛查方法可以提前

至妊娠８周，进而可以检出更多即将流产的染色体

三体异常胎儿。这对于那些不明原因流产病例病因

的检查无疑是一大进步［１６，１７］。
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２　早孕期联合筛查标记物与多胎妊娠

过去３０年生育年龄提高和辅助生育技术广泛

应用直接导致染色体异常、高风险多胎妊娠数量增

加。与单胎妊娠相比，多胎妊娠产前诊断相对困难。

首先，中孕期母亲血清学筛查方法不适用于多胎妊

娠［１８］；其次，侵入性产前诊断结果有时不确定或者

导致流产风险增高；第三，双胎之一生长发育异常导

致后续管理和治疗困难增加，比如减胎。众所周知，

双胎妊娠１６周后减胎风险明显高于１６周前
［１９］。

因此，早孕期联合筛查成为最适用的多胎妊娠产前

染色体异常甚至是结构异常的主要方法，同时应用

ＦＭＦ提供的风险计算软件可分别计算每个胎儿风

险值，如果风险高于１／５０，则应进行绒毛穿刺确定

核型，否则可以等待至１６周后进行羊水穿刺明确核

型［２０］。随着对复杂双胎妊娠研究［２１２３］深入，单绒双

胎ＮＴ差异＞０．６ｍｍ、头臀径长度差别＞１０ｍｍ以

及ＤＶＰＩＶ差别成为预测双胎输血综合征和选择性

宫内生长受限的敏感有效的超声软指标。

３　早孕期联合筛查标记物与胎儿结构畸形

ＮＴ增大与胎儿心脏畸形密切相关理论早在

１９９９年就被研究证实
［２４］。随着早孕期扫描培训规

范化和审核标准严格化和程序化，经过培训的人员

对早孕期心脏扫描成功率逐步提高，早孕期心脏畸

形筛出率也逐步提高［２５］，如果以ＮＴ、ＤＶ和ＴＲ为

胎儿心脏畸形标记物，当ＮＴ超过３．５ｍｍ或ＤＶａ

波倒置或ＴＲ时，心脏畸形检出率分别是４２．９％、

３９．２％和２８．６％。约６４．３％心脏畸形病例存在三

项标记物中任意一项以上，提示３项标记物筛查先

天性心脏病有很高的敏感性和特异性［２５、２６］。除

ＮＴ、ＴＲ、ＤＶ等心脏畸形标记物外，早孕期观察胎

儿鼻后三角（ｒｅｔｒｏｎａｓａｌｔｒｉａｎｇｌｅ，ＲＮＴ）可以筛查胎

儿腭裂［２７］，ＲＮＴ筛查胎儿腭裂敏感性为８７．５％，特

异性９９．９％。早孕期胎儿颅内透明层（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，ＩＴ）筛查可以提高开放性脊柱裂筛出

率［２８］。一项包含１６１６４例胎儿数据研究表明，早孕

期以ＩＴ 为标记物筛查开放性脊柱裂检出率为

１００％
［２９］。其他以ＮＴ增大等超声标记物对早孕期

胎儿结构畸形筛查研究也在不断揭示早孕期联合筛

查的重要性。如ＮＴ值大于９５百分点时，先天性脑

积水、肺发育不良、小肠狭窄或闭锁、软骨发育不良

以及膈疝发生率增加３倍以上
［３０］。系列研究表明，

以ＮＴ为主的早孕期超声标记物筛查不仅是染色体

异常筛查重要和主要手段，也是胎儿结构异常筛查

重要标记物，同时早孕期诊断胎儿结构异常有助于

发现染色体结构异常［３１］。一项对过去１０年发表的

与早孕期胎儿畸形筛查相关的１２０３篇文章回顾性

综合分析研究总结［３２］发现７８００２次早孕期筛查，

９５７例胎儿畸形早孕期诊断４７２例，诊断率５１％。

检出率最高为颈部异常９２％，肢体、面部和泌尿生

殖道畸形检出率最低（３４％），心脏畸形检出率为

５３％。多发畸形检出率（６０％）特异性高于单发畸形

检出率（４０％），阴道和腹部超声联合检查优于单纯

经腹或经阴道检查，高危人群检出率明显高于正常

人群。

综上所述，ＮＴ等早孕期联合筛查标记物是染

色体异常、胎儿结构异常、基因综合征以及流产和胎

死宫内高风险的主要标记物。发现这些标记物后，

孕妇应被转送至胎儿医学专科并应用风险评估软件

进行详细风险评估和咨询，进行进一步关于核型和

微阵列ａＣＧＨ检测，进行详细的针对胎儿心脏和与

标记物相关的结构异常的早孕期和中孕期筛查。对

于后续检查未发现异常的标记物阳性的胎儿预后是

非常乐观的［３３］。但是尽管随着早孕期标记物逐渐

被认识和超声机器分辨率提高，超过５０％的胎儿畸

形可以在１４周前诊断。但早孕期筛查胎儿结构假

阳性率较高（３％～４％）
［３４］，尤其对于心脏畸形胎

儿，应在１５周后进行复查。同时应告知孕妇胎儿结

构异常可能继续加重但也可能随着妊娠而出现改

善。因此，无论高危还是低危孕妇，都应进行规范的

早孕期联合筛查和详细的胎儿结构扫查，尤其对于

肥胖妇女，中孕期或多胎妊娠时难以清楚观察胎儿，

而早孕期经腹和经阴道联合检查是观察此类孕妇胎

儿结构的最佳时期和方法。
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ｃｈｅｍｉｓｔｒｙｉｎｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒＤｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ

［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９７，１７：８２１８２９．

［１０］　ＣｉｃｅｒｏＳ，ＬｏｎｇｏＤ，ＲｅｍｂｏｕｓｋｏｓＧ，ｅｔａｌ．Ａｂｓｅｎｔｎａｓａｌｂｏｎｅ

ａｔ１１１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｎｄｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｕｌ

ｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００３，２２：３１３５．

［１１］　ＦａｉｏｌａＳ，ＴｓｏｉＥ，ＨｕｇｇｏｎＩＣ，ｅｔａｌ．Ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｆｏｒｔｒｉ

ｓｏｍｙ２１ｉｎｆｅｔｕｓｅｓｗｉｔｈｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｔｔｈｅ１１ｔｏ１３

＋６ｗｅｅｋｓｃａｎ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００５，２６：

２２２７．

［１２］　ＭａｉｚＮ，ＶａｌｅｎｃｉａＣ，Ｋａｇａｎ ＫＯ，ｅｔａｌ．Ｄｕｃｔｕｓｖｅｎｏｓｕｓ

Ｄｏｐｐｌｅｒｉｎｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｉｅｓ２１，１８ａｎｄ１３ａｎｄＴｕｒｎｅｒ

ｓｙｎｄｒｏｍｅａｔ１１１３ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００９，３３：５１２５１７．

［１３］　ＧｈａｆｆａｒｉＳＲ，ＴａｈｍａｓｅｂｐｏｕｒＡＲ，ＪａｍａｌＡ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉ

ｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｂｙｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ

ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，ｎａｓａｌｂｏｎｅ，ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅ

ｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄｄｕｃｔｕｓｖｅｎｏｓｕｓｆｌｏｗｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｍａｔｅｒｎａｌ

ｓｅｒｕｍｆｒｅｅｂｅｔａｈＣＧａｎｄＰＡＰＰＡ：ａ５ｙｅａｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１２，３９：５２８５２４．

［１４］　ＣｈａｎｐｒａｐａｐｈＰ，ＤｕｌｙａｋａｓｅｍＣ，ＰｈａｔｔａｎｃｈｉｎｄａｋｕｎＢ．Ｓｅｎｓｉ

ｔｉｖｉｔｙｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｏｎｏｍａｒｋｅｒｓｉｎｆｅｔａｌａｎｅｕ

ｐｌｏｉｄｙｄｅｔｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｒｉｎａｔＭｅｄ，２０１５，４３（３）：３５９３６５．

［１５］　李玮瞡、闫瑞玲、张永良，等．妊娠早期超声多指标筛查胎儿

染色体异常的临床价值［Ｊ］．中华围产医学杂志．２０１３，２

（１６）：８２８５．

［１６］　ＴｒｒｉｎｇＮ，ＰｅｔｅｒｓｅｎＯＢ，ＢｅｃｈｅｒＮ，ｅｔａｌ．ＤａｎｉｓｈＣｌｉｎｉｃａｌ

ＧｅｎｅｔｉｃｓＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｏｔｈｅｒｔｒｉ

ｓｏｍｉｅｓｔｈａｎｔｒｉｓｏｍｙ２１，１８，ａｎｄ１３［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２０１５，

［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］．

［１７］　史珊珊、查庆兵、潘观玉，等．间期核荧光原位杂交在稽留流

产病因诊断中的应用［Ｊ］．中国优生与遗传杂志．２０１３，２１

（８）：４０４２．

［１８］　ＳｎｉｊｄｅｒｓＲＪＭ，ＪｏｎｓｏｎＳ，ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｕｌ

ｔｒａｓｏｕｎｄｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌＤｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９６，７：２１６２２６．

［１９］　ＥｖａｎｓＭＬ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＪＤ，ＤｏｍｍｅｒｇｕｅｓＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆ

ｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｅｌｅｃｔｉｖｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｆｅｔａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ：

ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅａｍｏｎｇｔｈｅｗｏｒｌｄ’ｓｌａｒ

ｇｅｓｔｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９４，１７１：９０９４．

［２０］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＮｏｂｌｅＰＬ，ＰｓａｒｒａＡ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌｋａｒｙｏｔｙｐｉｎｇｉｎ

ｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｆｔｅｃｈｎｉｑｕｅｂｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆ

ｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓ［Ｊ］．ＢｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，

１９９６，１０３（９）：８８７８９０．

［２１］　ＬｅｗｉＬ，ＬｅｗｉＰ，ＤｉｅｍｅｒｔＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｎｄａｔ１６ｗｅｅｋｓ’ｇｅｓｔａｔｉｏｎ

ｔｏｐｒｅｄｉｃｔｆｅｔａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎ ｍｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃｄｉａｍｎｉｏｔｉｃ

ｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００８，１９９：４９３．

ｅ１７．

［２２］　ＫａｇａｎＫＯ，ＧａｚｚｏｎｉＡ，ＳｅｐｕｌｖｅｄａＧｏｎｚａｌｅｚＧ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓ

ｃｏｒｄａｎｃｅｉｎｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆ

ｓｅｖｅｒｅｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００７，２９（５）：５２７５３２．

［２３］　ＭａｉｚＮ，ＮｉｃｏｌａｉｄｅｓＫＨ．ＤｕｃｔｕｓＶｅｎｏｓｕｓｉｎｔｈｅＦｉｒｓｔＴｒｉ

ｍｅｓｔｅｒ：ＣｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｔｏＳｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆＣｈｒｏｍｏｓｏｍａｌ，Ｃａｒｄｉａｃ

Ｄｅｆｅｃｔｓａｎｄ ＭｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃＴｗｉｎＣｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｆｅｔａｌ

ＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０１０，２８：６５７１．

［２４］　ＨｙｅｔｔＪ，ＰｅｒｄｕＭ，ＳｈａｒｌａｎｄＧ，ｅｔａｌ．Ｕｓｉｎｇｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｏｓｃｒｅｅｎｆｏｒｍａｊｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃａｒｄｉａｃｄｅｆｅｃｔｓａｔ

１０１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ：ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＢＭＪ，１９９９，３１８：８１８５．

［２５］　向静文，李玮瞡，闫瑞玲，等．早孕期超声筛查胎儿心脏畸形临

床价值的探讨．中华围产医学杂志．２０１５．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆ

ｐｒｉｎｔ］
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Ｊａｎ２２．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］
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ｏｆｏｐｅｎｓｐｉｎａｂｉｆｉｄａａｔ１１１３ｗｅｅｋｓｂｙａｓｓｅｓｓｉｎｇｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｂｒａｉｎ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙ

ｎｅｃｏｌ，２０１１，３８（６）：７２２７２６．

［２９］　ＣｈｅｎＦＣ，ＧｅｒｈａｒｄｔＪ，ＥｎｔｅｚａｍｉＭ，ｅｔａｌ．ＤｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆＳｐｉｎａ

ＢｉｆｉｄａｂｙＦｉｒｓｔＴｒｉｍｅｓｔｅｒＳｃｒｅｅｎｉｎｇＲｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＰｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ＭｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒＢｅｒｌｉｎＩＴＳｔｕｄｙ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｃｈａｌｌＭｅｄ，２０１５Ａｐｒ

１４．［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］

［３０］　ＢａｅｒＲＪ，Ｎｏｒｔｏｎ ＭＥ，Ｓｈａｗ ＧＭ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｓｅｌｅｃｔｅｄ

ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｉｎｉｎｆａｎｔｓａｆｔｅｒｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１４，

２１１（６）：６７５．ｅ１１９．

［３１］　潘观玉，史珊珊，查庆兵，等．孕妇早孕期超声联合筛查联合

绒毛染色体核型分析的临床应用［Ｊ］．中国优生与遗传杂志．

２０１４，１２：５５５８．

［３２］　ＲｏｓｓｉＡＣ，ＰｒｅｆｕｍｏＦ．Ａｃｃｕｒａｃｙｏｆｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙａｔ１１１４

ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｆｅｔａｌｓｔｒｕｃｔｕｒａｌａｎｏｍａｌｉｅｓ：

ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１３，１２２（６）：

１１６０１１６７．

［３３］　ＢａｋｋｅｒＭ，ＰａｊｋｒｔＥ，ＢｉｌａｒｄｏＣＭ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕ

ｃｅｎｃｙｗｉｔｈｎｏｒｍａｌｋａｒｙｏｔｙｐｅａｎｄａｎｏｍａｌｙｓｃａｎ：ｗｈａｔｎｅｘｔ？

［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，２０１４，２８（３）：３５５

３６６．

［３４］　ＶａｎＭｉｅｇｈｅｍＴ，ＨｉｎｄｒｙｃｋｘＡ，ＶａｎＣａｌｓｔｅｒｅｎＫ．Ｅａｒｌｙｆｅｔａｌ
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ＧＥ

　　ＧＥ医疗集团通过提供革新性的医疗技术和服务，

开创医疗护理的新时代。我们在医学成像、信息技术、

医疗诊断、患者监护系统、药物研发、生物制药技术、卓

越运营和整体运营解决方案等领域拥有广泛的专业技

术，能够帮助客户以更低的成本为全世界更多的人提供

更优质的服务。此外，我们还和医疗行业领袖一道，正

努力通过全球政策，打造成功的、可持续的医疗体系。

Ｖｏｌｕｓｏｎ系列超声产品是ＧＥ公司享誉全球的专业

用于妇产科领域的超声诊断仪。Ｖｏｌｕｓｏｎ来源于ｖｏｌｕｓｏｎｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，是容积超声的开创者，目前的产品包

括最高端的专家系列Ｅ１０、Ｅ８和Ｅ６，中高端系列Ｓ８和Ｓ６，及中低端的Ｐ８。超声在妇产科领域的应用，贯穿

了从不孕不育至产后及中老年女性的整个时期，是对女性关爱的整体解决方案。
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