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中孕期常规胎儿超声检查操作指南

ＩＳＵＯＧ（国际妇产超声协会）

　　国际妇产科超声协会（ＩＳＵＯＧ）是一个以保障妇女健康为目的，鼓励在影像学诊断技术方面进行良好

的临床实践、教学以及科研的学术组织。ＩＳＵＯＧ临床标准委员会（ＣＳＣ）的使命是制定操作指南和共识声

明，并作为教学推荐提供给广大医护人员，向医护人员提供有国际共识的影像学诊断技术。临床标准委员

会的目的是反映ＩＳＵＯＧ认可的目前最佳临床操作方法。虽然ＩＳＵＯＧ已经尽一切努力，以确保发表的指

南是准确的，但对于ＣＳＣ发表的任何不准确或误导性的数据、观点或声明引起的任何后果，无论是协会、其

雇员或任何成员均不承担任何责任。临床标准委员会并不打算建立一个法律标准，因为支持指南的证据的

解释可能会受到不同环境以及所能获得的资源影响。征得ＩＳＵＯＧ同意后，经批准的指南可自由发布（ｉｎｆｏ

＠ｉｓｕｏｇ．ｏｒｇ）。

【中图分类号】　Ｒ７１４．５１、Ｒ４４５．１　　　【文献标志码】　Ａ

　　本指南是由ＩＳＵＯＧ产前超声筛查工作组制订，中文摘译获得

ＩＳＵＯＧ同意，由广州医学院第三附属医院陈敏医师、中山大学附属

第二医院妇产科陈立斌医师、中山大学附属第一医院超声科蔡丹蕾

医师、上海市第一妇婴保健院产科刘丹医师及赵德鹏医师、香港中文

大学刘子建教授协助校译。在此表示衷心的感谢！

１　前　言

超声广泛应用于产前评价胎儿解剖结构、生长

发育以及多胎妊娠的处理。中孕期产科超声检查提

供的诊断结果往往有利于处理在随后的妊娠过程中

出现的各种问题。例如，无论在发达国家还是发展

中国家，胎儿生长异常都是围产期发病率和死亡率

的首要原因。２００５年，世界卫生组织报告认为影响

胎儿生长的因素很多，包括遗传因素、母体特征（如

营养状况、生活方式、吸烟、年龄和疾病等）、妊娠并

发症以及生理、社会和经济环境等［１，２］。中孕期胎

儿超声检查结果是重要的基础，随后的超声检查结

果可与之比较，用于评价胎儿生长发育和健康状况。

超声检查也可用于检出先天畸形［３６］。Ｅｕｒｏｆｅｔｕｓ研

究项目探讨了常规中孕期超声检查在普通人群中检

出先天畸形的准确性［７］。该多中心研究涉及欧洲

１４个国家、６１个产科超声单位。他们发现，４６１５例

先天畸形中有５６％被检出，其中有５５％的主要结构

畸形在妊娠２４周前被检出。

虽然许多国家已经制定了当地的胎儿超声检查

指南，但世界各地仍有许多地区没有这样的指南。

尽管世界各地的产科实践差异较大，但大多数国家

将至少一次中孕期产科超声检查作为产前标准护理

的一部分。这种差异可能与缺乏合格的检查者和设

备、当地的医疗常规、以及法律法规问题等有关。在

某些国家，与保险相关的费用赔偿很大程度上影响

了中孕期常规检查的实施。无论如何，实际情况就

如世界卫生组织研究小组［８］指出的，“在世界范围

内，目前大部分超声检查很可能是由实际上很少，甚

至没有经过培训的人完成的”。本文的目的是为医

务人员进行中孕期胎儿超声检查提供进一步的

指引。

２　总　则

２．１　中孕期胎儿超声检查的目的是什么？　中孕

期常规胎儿超声检查的主要目的是为医务人员提供

准确的诊断信息，尽可能给母亲和胎儿带来最佳的

产前处理和最好的妊娠结局。通过检查可确定孕周

以及进行胎儿大小的测量，以便在后期的妊娠中及

时发现生长异常。其它目的包括发现先天性畸形以

及多胎妊娠等。常规产前超声筛查包括评价下列

内容：

５２
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◆ 心脏活动；

◆ 胎儿数目（如为多胎妊娠则应检查绒毛膜

性）；

◆ 胎龄／胎儿大小；

◆ 胎儿的基本解剖结构；

◆ 胎盘的外观和位置。

虽然许多先天畸形可被检出，但需要强调的是，

即使最有经验的操作者使用最好的超声仪器也有可

能漏诊，尤其是那些只有在妊娠后期才表现出来的

畸形。检查开始前，医护人员应将中孕期常规超声

检查的潜在益处和局限性对孕妇／夫妇进行咨询及

告知，充分做到知情同意。

谁应该接受中孕期胎儿超声检查？

许多国家通常提供至少一次中孕期常规胎儿超

声检查。例如，美国尤妮丝肯尼迪施莱（Ｅｕｎｉｃｅ

ＫｅｎｎｅｄｙＳｈｒｉｖｅｒ）儿童健康和人类发展国立研究中

心组织的一个产前超声工作组一致认为所有妊娠期

妇女均应接受一次超声检查，以检出胎儿畸形和妊

娠并发症［９］。对一些具有不良妊娠结局高风险（如

高血压或糖尿病等）的孕妇进行的系列的超声检查

以及针对一些病人的特殊情况而进行的更为详细的

有针对性的超声检查，虽然对这些病人很有帮助，但

都不属于常规检查的范畴。

２．２　何时进行中孕期胎儿超声检查？　中孕期常

规胎儿超声检查通常在妊娠１８～２２周进行。这个

时期平衡了确定孕周（越早确定孕周越准确）和及时

发现胎儿主要的先天畸形的需要。在那些对终止妊

娠有时间限制的国家，为了有足够的时间进行咨询

及进一步检查，应在检查时间与检出率之间取得平

衡。有部分中心以经阴道超声检查的方式在妊娠

１３～１６周进行胎儿解剖结构检查。这种早期检查

能提供关于胎儿孕周的有用信息，作为评估胎儿生

长发育的基线，同时明确双胎妊娠的绒毛膜性，但进

行此操作的医务人员需要经过特别训练以解读这些

早期的解剖结构。

应由谁进行中孕期胎儿超声检查？

进行产科常规超声检查的操作者应该经过专门

的诊断性超声实践培训。然而，该培训的要求可能

每个国家都有所不同。

为了中孕期常规超声筛查能达到最佳的检查结

果，我们建议执行该操作的人员应具备以下条件：

◆ 在使用诊断性超声检查仪及相关安全性问

题方面接受过培训；

◆ 经常进行胎儿超声检查；

◆ 参加继续医学教育活动；

◆ 发现有可疑的或有异常的病例时，有合适的

转诊途径；

◆ 定期执行质检评估
［１０］。

应使用什么样的超声设备？

对于常规检查，建议使用的设备至少具备以下

功能：

◆ 实时灰阶超声；

◆ 经腹超声探头（３～５兆赫范围）；

◆ 输出功率可进行调节控制，并具备输出显示

标准；

◆ 冻结功能；

◆ 电子标尺；

◆ 有打印／存储图像的功能；

◆ 定期进行保养和维修，以保证设备性能良

好。

２．３　应如何为接受转诊的医生提供／存储／打印或

发送报告？　检查报告，无论是电子和／或书面文件

形式，均应在合理的时间内发送给接受转诊的医生。

应制作和保留标准切面的图像（用电子文档或打印

图像的方式储存）。对于胎儿心脏的检查，保存动态

录像片段特别有用。应遵守当地的法律法规。许多

地方的司法机构要求将储存的图像保留一段时期。

２．４　产前超声检查是安全的吗？　临床应用的产

前超声是安全的。迄今为止，还没有独立进行的研

究证实并非如此。胎儿暴露时间应尽量减少，使用

尽可能低的输出功率以获取所需的诊断信息，即

ＡＬＡＲＡ原则（可以合理实现的最低水平原则）。更

多细节可查阅ＩＳＵＯＧ安全声明
［１１］。

２．５　当检查不能做到与这些指南一致时，应如何？

　这些建议是中孕期胎儿超声检查的最低实践指

南。执行这些建议时必须考虑到当地情况和医疗实

践。当实际操作与这些推荐有差异时，应将具体原

因记录在档案中。如果检查不能完全依照公布的指

６２
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南执行时，应稍后再次进行检查，至少要复查那些未

能完成的部分；或者将病人转诊给其他医生。这项

复查或转诊的工作应尽快完成，以尽量减少病人不

必要的焦虑，避免延误某些潜在的先天性畸形或生

长异常的诊断。

２．６　进一步更详细的超声检查有什么作用？　执

行孕期超声检查的操作者在发现可疑病例或检出先

天性畸形时，应有转诊机制。除非有技术因素妨碍

了初步评估的完成，在转诊病人之前应完成这个指

南提出的最低限度的检查。

３　检查指南

３．１　胎儿生物测量和宫内状态　下面的超声参数

可以用于估计孕龄以及胎儿大小［１２１４］：① 双顶径

（ＢＰＤ）；② 头围（ＨＣ）；③ 腹围（ＡＣ）或腹径（ＡＤ）；

④ 股骨骨干长度（ＦＤＬ）．

测量应在严格的质量标准下，用标准化的方法

进行［１５］。审计测量结果，并与相应的特定的参考值

表进行比较，有助于保证测量技术的准确性。用于

测量的图像应保留。图１显示的是一个适合进行胎

儿生物测量的静态图。

如果早孕期没做过超声检查确定孕周，则需要

在中孕期通过胎儿头部径线（ＢＰＤ和／或 ＨＣ）或股

骨骨干长度（ＦＤＬ）确定孕周。所选择的参考值标准

应在报告中标注［１６］。如在妊娠早期经高质量超声

检查确定孕周后，不应再依据以后的超声检查结果

重新计算预产期（ＥＤＣ）。随后的胎儿测量（最好与

前一次检查相隔２周以上）结果通常以与相应孕周

平均值的差异的形式来报告。这些信息可用Ｚ值、

百分位数范围或图表的方式表示。但妊娠较早期，

与正常值的差异达到何种程度时才需要做进一步检

查（如随访超声检查以检查胎儿生长或胎儿染色体

分析等），目前仍不十分明确。

结合其他解剖结构的测量进行胎龄预测较单用

ＨＣ可显著提高预测的准确性
［１７］。但是，这种改善

的临床意义不大，因为联合检查提高的精确度通常

少于１天
［１８］。

３．１．１　双顶径（ＢＰＤ）

解剖位置：

◆ 胎头丘脑水平的横切面；

◆ 理想的超声入射角是与脑中线夹角为９０°；

◆ 两侧大脑半球对称；

◆ 脑中线回声（大脑镰）连续，仅在中间被透明

隔腔和丘脑分隔；

◆ 不应看到小脑。

标尺放置：

由于目前有多个测量方法（如“外缘到内缘”以

及“外缘到外缘”等），因此两个标尺在颅骨板上放置

的位置应根据所选用的特定的测量方法而定。但标

尺均应放在头颅最宽的部位，且连线应与脑中线垂

直（图１）
［１９］。测量时应选择建立相应参考值范围时

所使用的测量方法。头指数是胎头的最大宽度与最

大长度的比值。头部形态异常（如长头和短头）时使

用ＢＰＤ预测胎龄并不准确，在这种情况下，应用

ＨＣ进行胎龄预测更为可靠
［２０］。

图１　胎儿头部、腹围及股骨长度的测量

图中显示的是超声测量胎儿双顶径ＢＰＤ、头围 ＨＣ、腹围ＡＣ和股骨

长ＦＤＬ。本图测量双顶径时标尺置于近探头侧颅骨的外缘，以及远

离探头侧颅骨的内缘。有一些双顶径正常值范围是由不同的标尺放

置方法建立的（如颅骨的外缘到外缘）

３．１．２　头围（ＨＣ）

解剖位置：

与ＢＰＤ平面的解剖结构一致，确保所用的周长

标尺放置方法与建立参考值范围时所使用的技术

一致。

标尺放置：

如果超声设备有椭圆形测量功能，那么可以将

椭圆形测量的标尺放置于颅骨回声的外缘直接测量

ＨＣ（图１）。否则，ＨＣ可通过测量双顶径（ＢＰＤ）和

７２
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枕额径（ＯＦＤ）后，利用公式：ＨＣ＝１．６２×（ＢＰＤ＋

ＯＦＤ）计算得到。利用这个公式计算 ＨＣ时的需要

将标尺放置在特别的位置，特别校正颅骨及皮肤厚

度，即测量双顶径时，标尺放置在颅骨板近探头侧的

边缘；测量枕额径时，标尺放置在前额和枕部颅骨回

声的中央。

３．１．３　腹围（ＡＣ）

解剖位置：

◆ 胎儿腹部横切面（尽可能呈圆形）；

◆ 脐静脉与门静脉窦连接处；

◆ 胃泡可见；

◆ 不应该看到肾。

标尺放置：

腹围应沿皮肤线的外缘进行测量，可用超声设

备的椭圆形测量功能进行直接测量，也可测量两条

互相垂直的直线后通过公式计算所得。这两条直线

常用的是腹部前后径（ＡＰＡＤ）以及腹横径（ＴＡＤ）

（图１）。测量ＡＰＡＤ时，标尺放置在身体的外部边

界，从后面（覆盖脊椎的皮肤）到前腹壁。测量ＴＡＤ

时，标尺应放置在身体皮肤外侧边缘，并跨越腹部最

宽的地方。腹围ＡＣ可通过公式 ＡＣ＝π（ＡＰＡＤ＋

ＴＡＤ）／２＝１．５７（ＡＰＡＤ＋ＴＡＤ）进行计算，也可通

过椭圆形测量直接获得。

３．１．４　股骨骨干长度（ＦＤＬ）

解剖放置：

股骨骨干长度最佳的测量平面是骨干两端清晰

可见骨化的干骺端［２１，２２］。测量骨化的干骺端之间

的最长直线距离。超声入射线与股骨的夹角，应依

据建立相应参考值范围时所用的技术进行调整，通

常建议在４５～９０度之间。

标尺放置：

每个标尺均放置在骨干两侧骨化的干骺端边

缘，不包括远侧的骨骺，注意避免形成呈三角形凸出

状的伪影，可造成股骨边缘延伸的假象并引起测量

误差（图１）。

３．１．５　预测胎儿体重（ＥＦＷ）　中孕期超声测量可

用于发现胎儿生长发育的异常［２３，２４］。一些国家也

使用这些信息用于预测胎儿体重，并作为以后检查

时是否发生生长异常的基础参数。许多胎儿“大小

不一致”都可用月经龄不准确来解释，即使是对于那

些末次月经十分“确定”的孕妇［２５，２６］。如果孕周在

较早之前的超声检查中已经确定，预测胎儿体重

（ＥＦＷ）可与特定的、最好是当地的正常值范围进行

比较［１４，２７，２８］。然而，在妊娠早期，与正常值的差异达

到何种程度时才需要做进一步检查（如随访超声检

查以评估胎儿生长或胎儿染色体分析等），目前仍不

十分明确。

３．１．６　羊水的评价　羊水量可通过主观估计或超

声测量进行评估。由有经验的操作者进行主观估计

的结果不逊色于定量测量技术（如最深羊水池深度、

羊水指数等）［２９，３０］。对羊水量异常的患者，应该进

行针对胎儿的进一步更详细的解剖结构超声检查和

临床随访。

３．１．７　胎动　正常胎儿通常处于一个自然放松的

姿势，并有规律性的活动。在孕中期的胎儿并没有

一种特定的或固定的活动模式。超声检查时，暂时

性的胎动缺失或减少不应视为高危因素［３１］。胎儿

异常的姿势、不寻常的活动受限或持续性胎动缺失

都提示胎儿的异常状况，如关节挛缩［３２］。生物物理

评分并不是中孕期常规超声检查的内容之一［３３］。

３．１．８　多普勒超声检查　多普勒技术不建议作为

孕中期常规超声检查的一部分。目前并没有足够的

证据支持将多普勒检查子宫动脉或脐动脉作为低危

人群的常规筛查［３４３６］。

３．１．９　多胎妊娠　多胎妊娠的评估还应包括以下

这些额外的内容：

◆ 观察脐带进入胎盘的位置；

◆ 区别胎儿的特征（如性别、特殊的标志物、胎

儿在子宫里的位置等）；

◆ 根据两个明显分开的胎盘或双胎性别不一

致等在中孕期判断绒毛膜性还是有一定可

行性的。然而，绒毛膜性的判断最好在妊娠

１４～１５周以前（人字征或“Ｔ”形征）。

脐带与胎盘的附着处异常（如帆状胎盘附着）在

多胎妊娠时较为常见，并可合并严重的妊娠并发症，

如胎儿生长受限、血管前置以及异常的胎儿心率模

式等［３７，３８］。遗憾的是，许多血管前置病例在妊娠期

不能发现［３９］。

８２
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多胎妊娠的随访处理应根据当地的指南和临床

实践经验进行安排。

３．２　胎儿解剖结构的检查　中孕期胎儿解剖结构

基本检查推荐的最低要求见表１。

表１　表１中孕期胎儿结构超声检查范围的最低要求

头部

完整的颅骨

透明隔腔

脑中线（大脑镰）

丘脑

双侧脑室

小脑

小脑延髓池

面部

双侧眼眶

正中矢状切面轮廓

上唇完整

口存在

颈部 没有肿块（如淋巴水囊瘤）

胸／心

心和肺的形状和大小正常

是否有心脏搏动

正常位置的四腔心平面

主动脉和肺动脉流出道

没有膈疝的表现

腹部

胃的位置正常

肠管没有扩张

肾脏

腹壁脐带附着位置

骨骼

没有脊椎的缺损或肿块（横切面和矢状切面）

双上肢及双手均可见，且解剖关系正常

双下肢及双足均可见，且解剖关系正常

胎盘

位置

没有肿块

注意有无副胎盘

脐带 三管腔脐带

生殖器 男性或女性（非强制的）

在检查条件满足的情况下可选择该检查

３．２．１　头部

３．２．１．１　颅骨　常规评估胎儿颅骨包括四个方面：

大小、形状、完整性和骨密度。这四个特性在测量胎

儿头部和检查胎儿脑部解剖结构的完整性时可以观

察到（图２）
［４０］。

◆ 大小：测量方法见前文胎儿生物测量方法。

◆ 形状：正常的头颅呈椭圆形，无局部隆起或缺

损，仅在呈窄线状无回声的颅缝处有中断。

发现颅骨形状改变（如柠檬头、草莓头、四叶

草头等）时应详细记录，并作进一步检查［４１］。

图２　胎儿脑部横切面检查

图中显示的是胎儿头部横切面：标准的经脑室平面（ａ），经丘脑平面

（ｂ）和经小脑平面（ｃ）。前两个平面可用于评估胎儿脑部解剖结构的

完整性。第三个平面可用于评估后颅窝中的小脑和小脑延髓池

　　◆ 完整性：正常颅骨不存在任何缺损。罕见脑

组织从额骨或枕骨缺损处膨出，脑膨出也可

发生在头颅其它部位。

◆ 骨密度：正常的颅骨骨密度表现为连续的高

回声，仅在颅骨缝的位置有中断。发现这种

高回声缺失或近探头侧颅骨板后胎儿脑组

织清晰可见时，应警惕有胎儿骨质钙化不良

的可能（如成骨发育不全，低磷酸酯酶症

等）［４２］。使用超声探头沿母体腹壁向胎儿

头部稍加压，导致胎儿颅骨局部出现凹陷或

变形时，也提示可能存在骨质钙化不良。

３．２．１．２　脑部　国际妇产科超声协会胎儿中枢神

经系统检查指南详细描述了中枢神经系统基本检查

的标准检查平面（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｉｓｕｏｇ．ｏｒｇ）
［１９］。通

过检查胎儿头颅两个切面来了解其脑部解剖结构的

完整性，这两个平面通常是指经脑室平面和经丘脑

平面（图２）。靠近探头侧的大脑半球结构有可能因

伪影而显示欠清。检查第三个切面———经小脑平面

有助于评估后颅窝的情况。脑部结构检查包括以下

内容：

◆ 侧脑室（包括脉络丛）

◆ 透明隔腔

◆ 丘脑

◆ 小脑

◆ 小脑延髓池

３．２．２　面部　建议胎儿颜面部的筛查内容至少应

包括双侧眼眶（图３ａ）、鼻子（或鼻孔）及嘴部（图

３ｂ）。检查技术允许的情况下，还可观察胎儿正中

矢状切面轮廓（图３ｃ）。冠状面观察上嘴唇可判断

是否有唇裂［４３］。

９２
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图３　胎儿眼眶，鼻子，嘴，嘴唇和颜面部轮廓

双侧眼眶对称、完整（图３ａ）。在冠状切面上检查嘴、嘴唇及鼻子（图

３ｂ）。若检查技术允许，颜面部正中矢状切面可提供关于唇裂、前额

隆突、小颌畸形及鼻骨异常等的重要诊断线索（图３ｃ）

３．２．３　颈部　正常情况下，胎儿颈部呈圆柱状，无

局部隆起、包块或异常的液体积聚［４４］。如发现明显

的颈部包块，如淋巴水囊瘤或畸胎瘤等，应记录。

３．２．４　胸部　正常胎儿胸部轮廓规则，与腹部的连

接过渡自然［４５］。肋骨有正常弯曲，无变形。双肺回

声均一，没有纵隔移位的表现，纵隔局部没有包块。

膈肌常表现为一条低回声带，把胸腔与腹腔内容物

（如肝和胃）分开［４６，４７］。

３．２．５　胎儿心脏

３．２．５．１　心脏检查总的原则　为了在中孕期尽可

能的检出先天性心脏病，胎儿心脏的超声检查应包

括“基本检查”和“扩展检查”（图４）
［４８］。仅使用一个

超声聚焦点和相对狭窄的扫查角度有助于最大限度

地提高帧频。图像应放大到心脏占据显示屏幕面积

的三分之一到一半。

图４　胎儿心脏的“基本”切面和“扩展”切面

心脏的基本切面是在心脏四腔心切面上，于舒张末期双侧心室显示

清晰的时候获得（左图）。大血管的扩展切面展示的是左右心室的流

出道。正常胎儿双侧动脉流出道（中图和右图），直径大致相等，分别

自左右心室发出，并在发出后相互交叉

３．２．５．２　心脏的“基本检查”　胎儿心脏的基本检

查通常经胎儿四腔心平面进行评估。胎儿的正常心

率范围是每分钟１２０～１６０次。当内脏正位时，心脏

的位置应在左侧胸腔（与胎儿胃同侧）。正常的心脏

大小通常不超过胸部面积的三分之一，且无心包积

液。心轴正常情况下向左侧偏转 （４５±２０）度

（２ＳＤ）
［４９］。

３．２．５．３　心脏的“扩展检查”　胎儿心脏的扩展检

查包括观察主动脉及肺动脉流出道，相对于仅用四

腔心平面而言，可提高主要心脏畸形的检出率。与

心脏基本检查比较，这些附加平面的检查有助于识

别动脉干发育不良导致的畸形，如法洛四联症、大动

脉转位、右室双出口以及永存动脉干等。正常的大

血管管径大小基本一致，从各自的心室发出后，应互

相交叉。

有研究者提出了“三血管气管平面”的说法，认

为该平面有助于评估肺动脉、升主动脉及右上腔静

脉的大小及解剖关系是否正常［５０］。关于胎儿心脏

检查的详细描述，读者可以参考国际妇产科超声协

会胎儿心脏检查的指南。

３．２．６　腹部　应明确胎儿腹腔器官的位置
［５１］。胎

儿胃正常应在腹腔左侧。肠管应在腹腔内，与脐带

连接的腹壁应是完整的。

肠管内的异常液体积聚（如肠囊肿，明显的肠管

扩张）应记录。

除了左侧的胃泡外，有时可在右上腹肝脏旁发

现胎儿的胆囊，但这并不属于胎儿基本检查的内容。

除上述情况外，在腹部观察到任何其他囊性结构时，

均应进一步详细检查。

观察胎儿脐带腹壁附着处（图５ａ）有助于发现

胎儿腹壁缺损，如脐疝或腹裂等。利用灰阶超声可

观察脐带内血管的数目。这可作为常规结构检查的

备选内容。

３．２．７　肾脏和膀胱　应明确胎儿双肾及膀胱情况

（图５ｂ及５ｃ）。如果发现膀胱或肾盂增大，应进行

测量并记录。若持续未能观察到膀胱，则应转诊作

更详细的评估。

３．２．８　脊柱　满意的胎儿脊柱检查需要专业的技

术和细致耐心的检查，检查结果受胎儿位置影响较

大（图５ｃ和５ｄ）。脊柱的横切面及矢状切面的检查

可提供很多有用的信息，对胎儿脊柱的每个切面进

行全面的检查并非基本检查的一部分。最常见的严

重脊柱畸形（开放性脊柱裂）通常合并颅内解剖结构

异常，如特征性的小脑变形（“香蕉征”）以及小脑延
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髓池闭锁。胎儿脊柱的其他切面可用于识别其他的

脊柱畸形，包括脊椎骨异常及骶骨发育不全等［１９］。

图５　胎儿腹壁脐带附着点，膀胱及其两侧的脐动脉，

双侧肾脏和脊柱

胎儿腹部脐带附着点（箭头所指）可用于鉴别是否存在胎儿腹壁缺

损，如脐膨出或腹裂畸形等（图５ａ）。应注意胎儿膀胱（图５ｂ）及双侧

肾脏（双侧箭头，图５ｃ）。脊柱的横切面及纵切面可有助于发现脊柱

裂，尤其当这些平面异常同时合并颅骨变形和／或小脑延髓池闭塞时

（图５ｃ、５ｄ）

３．２．９　四肢　应用一种系统的方法，详细记录双上

肢／双手（图６ａ）、双下肢／双足（图６ｂ）是否存在
［５２］。

手指或脚趾的计数不属于中孕期的基本检查内容。

图６　胎儿上肢，下肢和胎盘

除非因技术因素而显示不清，否则应常规记录胎儿上下肢是否存在

（图６ａ和６ｂ）。胎盘位置及其与母亲宫颈的关系应明确（图６ｃ）

３．２．１０　外生殖器　检查外生殖器特征来明确胎儿

性别不属于中孕期常规超声检查的内容。是否报告

胎儿性别应结合父母的意愿和当地的临床实践。

３．２．１１　胎盘　在超声检查中，应描述胎盘的位置

（图６ｃ）、胎盘与宫颈内口的关系以及胎盘的形状。

胎盘异常包括出血、三倍体导致的多发性囊肿以及

胎盘肿块如绒毛膜血管瘤等。大多数孕妇在中孕期

超声检查中，经腹超声检查可以清晰地确定胎盘与

宫颈内口之间的关系。如果胎盘最低部分到达或覆

盖宫 颈内口 时，应考 虑在 晚孕 期随 访 检 查 胎

盘［５３，５４］。

有子宫手术史或前壁低置胎盘、前置胎盘史的

孕妇发生胎盘异常附着的风险增高。对于这些病

例，应详细检查胎盘，注意有无胎盘植入的表现，胎

盘植入最敏感的标志是出现多发的、不规则的其内

可见动脉或混合血流的胎盘陷窝［５５，５６］。子宫壁与

膀胱壁之间的分界面形态异常也是胎盘植入的特异

表现之一，但有此表现的病例较少。前壁胎盘与子

宫壁之间的低回声带消失并非胎盘植入的敏感和特

异表现。中期妊娠超声检查怀疑胎盘植入时，通常

需要进一步详细检查以明确。

３．２．１２　宫颈，子宫形态和双附件　多个研究显示

宫颈较短（经阴道超声检查）与其后发生的早产密切

相关。然而，有几个随机对照研究发现并不能完全

明确常规测量宫颈长度及随后处理（宫颈环扎、黄体

酮等）的成本效益比
［５７，５８］。目前，还没有足够的证

据支持在中孕期对低危人群常规测量宫颈长度［５９］。

对于科研和进一步的干预性研究来说，测量宫

颈长度可能有意义，但这不能作为常规宫颈测量的

理由。这种普遍的筛查不仅需要大量的资源和质量

保证，而且也容易引起孕妇的焦虑，并且给孕妇带来

过多不必要的干预。

如果检查到可能影响分娩的子宫肌瘤或附件包

块应详细记录［６０］。
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