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国际妇产科超声协会２０２２年更新版《中孕期
常规胎儿超声检查》临床指南解读
陈佩文　陈欣林

（湖北省妇幼保健院超声诊断科，武汉，４３００７０）

【摘要】　本指南是国际妇产科超声协会（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，ＩＳＵＯＧ）的临床标准委员会制定并推荐的中孕期常规超声检查的指南和共识声明，反映
ＩＳＵＯＧ认可的目前中孕期常规超声检查最佳的实践操作方法。经腹部超声评估胎儿生长发育和解剖
结构，确定胎先露和胎盘位置，胎盘与宫颈内口的关系，脐带插入，评估羊水量；阴道超声检查明确胎盘
与宫颈内口的关系，测量宫颈管长度。
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１　引言

超声检查被广泛用于产前评估胎儿生长、解剖
结构和多胎妊娠的管理。中孕期超声检查主要用于
评估胎儿的解剖结构。在专家的手中，可以检测出
最具临床意义的结构异常［１］。然而各医疗中心之间
和各检查者之间的检出率存在显著差异。中孕期胎
儿超声检查也可作为胎儿生长的基线，与后续的超
声检查进行比较，以评估胎儿发育。

虽然许多国家已经制定了胎儿超声检查的地方
指南，但世界上仍有许多地区尚未实施这些指南。
大多数国家提供中孕期常规超声检查作为产前管理
的一部分。本文是２０１０年发布的指南［２］的更新版
本，提出了中孕常规超声检查应达到的最低标准。

２　总则

推荐：检查前应告知孕妇或夫妇常规中孕期胎儿
超声扫查的内容、益处和局限性，检查包括以下内容：

－心脏活动；
－胎儿的个数（多胎妊娠确定绒毛膜囊和羊膜

囊的个数）；
－胎龄／胎儿大小；

－胎儿解剖学结构；
－胎盘外观和位置；
－羊水量。
对有预测和预防早产需求的孕妇，提供孕妇宫

颈管长度的测量。
解读：经阴道测量宫颈长度，检查前应签署知情

同意书，检查者需要经适当培训［３］，其检查图像及结
果进行质控，有条件的可作为中孕期常规超声检查
的一部分（２０２２年更新）。ＩＳＵＯＧ实践指南：超声
检查在预测自发性早产中的应用（２０２２年）将提供
更多指导和细节。

检查过程中发现子宫和附件肿块（子宫肌瘤、卵
巢囊肿）应在报告描述，但对子宫和附件正式的解剖
评估不是中孕期常规胎儿超声检查的组成部分。

虽然中孕期胎儿超声检查可以发现许多胎儿畸
形和异常，即使是最好的超声设备和最有经验的超
声专家手中，一些畸形可能被遗漏或者只有在怀孕
后期才变得明显。
２．１　谁应该接受中孕期胎儿超声检查？

推荐：所有孕妇接受中孕期胎儿常规超声检查。
解读：规范化的中孕期胎儿常规超声检查，能发

现妊娠早期不明显的畸形和异常。２００５年的一项
成本效益分析认为，包括中孕期胎儿超声检查的妊
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娠管理策略可以检测到更多的异常，并降低检测每
种异常的成本［５］。因为先天性心脏缺陷的检出率已
经增加［６］，这项策略变得更有效。妊娠早期检查时
如果发现或怀疑异常，应立即转诊给专家进行评估
和咨询，而不必等到中孕期胎儿超声扫查。此后可
以根据需要进行详细超声检查。
２．２　何时进行中孕期胎儿常规超声检查？

推荐：妊娠１８～２４周进行中孕期胎儿常规超声
检查。

解读：取决于技术因素、孕妇的体重指数和当地
立法。在那些对终止妊娠受孕龄限制的国家，为保
证有足够的时间咨询及进一步检查，应在检查时间
与检出率之间取得平衡。
２．３　应由谁进行中孕期胎儿超声检查？

推荐：检查者应接受专门的产前诊断超声实践
的培训。

解读：检查者通过培训获得资质、继续教育提升
技能、并遵循当地法规。为了使中孕期常规超声筛
查能达到最佳的检查结果，检查者应具备以下条件：

－接受大型超声仪使用的相关培训；
－经常进行胎儿超声检查；
－参加医学继续教育活动；
－发现可疑或异常的病例时，有合适的转诊途径；
－定期进行质控。

２．４　应使用什么样超声设备？
推荐：应该使用专门的设备进行中孕期胎儿常

规超声检查。
解读：使用的设备应至少满足以下条件：
－实时、灰阶超声；
－经腹部探头具有适当分辨率和穿透力（通常

为２～９ＭＨｚ范围）；
－输出功率可进行调节控制且输出功率在屏

幕上显示；
－冻结功能；
－电子标尺；
－打印／存储图像的功能；
－定期进行维护和保养，以保持设备性能良好；
－适当的清洁设备和清洁维护（２０２２年更新）；
－具备彩色和脉冲多普勒（２０２２年更新）；

－配备阴道探头（２０２２年更新）。
２．５　应如何为会诊的医生提供／存储／打印或发送报告？

推荐：检查结果，报告和图像存储便于审查或传
输，并按照当地指南和法规归档，及时转发给会诊
医院。

解读：检查前告知检查的局限性，检查中与孕妇
沟通，规范检查报告的书写。任何相关的重要发现
都应立即与医院沟通以便于孕妇的孕期管理。如可
行应包括进一步的建议，并在有指征时立即组织转
诊。报告可以是电子报告或纸质报告。根据本地协
议，生成的图像数量会有所不同。强烈建议存储报
告和图像，
２．６　产前超声检查安全吗？

推荐：产前超声检查是安全的，迄今为止没有研
究提出其他建议。

解读：应遵循ＡＬＡＲＡ原则（尽可能低的合理
可行原则），应尽可能减少胎儿暴露时间，使用尽可
能最低输出功率获得诊断所需的信息［９］，而不仅仅
以家长娱乐为目的。更多详细信息可查阅ＩＳＵＯＧ
安全声明［１０］。超声设备、探头和凝胶应适当维护处
理，为患者和工作人员提供安全的环境。虽然产前
超声检查可以提供漂亮的有纪念意义的胎儿图像，
但它不应仅用于娱乐目的［１０］。
２．７　当检查不能做到与这些指南一致时，应怎么办？

推荐：应稍后再次检查以确保检查的完整性，或
将患者转诊给其他医生。

解读：该指南是中孕期胎儿超声检查的最低的
实践标准，执行过程中应考虑当地情况和医疗实践
及法规。如果时间、设备和技能允许，鼓励进行更全
面的评估（２０２２年更新），如果实际操作与指南有差
异，应在档案记录中注明其原因。因为在这类病例
中约为０．５％～５％最终检出为异常［１１，１２］（２０２２年
更新）。对潜在先天性异常或生长障碍病例的诊断，
应尽快检查，减少因诊断延迟导致患者不必要的焦虑。
２．８　进一步更详细的超声检查有什么作用？

推荐：应根据具体临床情况进行更全面、更详细
的超声检查以满足特的、个性化的需求。

解读：指南是中孕期胎儿常规超声评估，没有涉
及母亲、胎儿或产科等危险因素。即使存在风险因
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素，仍应根据指南进行中孕期常规超声检查作为妊
娠的基础评估。此外，最好由经验丰富的专家进行
更详细的超声检查，这些超出了该指南的范围，具体
参考２０１９年美国超声医学会（ＡＩＵＭ）的相关指南
（２０２２年更新）。

３　检查指南

３．１　胎儿生物测量与宫内状态
推荐：双顶径（ＢＰＤ）、头围（ＨＣ）、腹围（ＡＣ）和

股骨长度（ＦＬ），用以评估孕龄和胎儿大小。
解读：早孕期超声检查应列为常规［４］，以便准确

的评估胎龄。如果未进行早孕期超声检查或未确定

胎龄，在中孕期过去使用头部测量（ＢＰＤ和ＨＣ）和
ＦＬ评估胎儿的大小，来自ＩＮＴＥＲＧＲＯＷＴＨ２１ｓｔ
的最新研究表明，１４周后单独ＨＣ或ＨＣ加ＦＬ可
能是预测孕龄最准确的方法［１９］。

一旦早孕期高品质的超声检查确定了孕周后，
不应再依据以后的超声检查结果重新计算预产期
（ＥＤＣ）。应根据ＩＳＵＯＧ实践指南进行严格标准化
的测量［１３］，这是高品质超声的基础［１５１７］。获取图像
以记录每次测量数值。图１。显示的胎儿生物学测
量的标准图像。对测量结果进行质控有助于确保相
应参考值的准确性［１６，１８］。

图１　胎儿生物学测量的标准图像
Ａ：头围（ＨＣ）的测量图像；Ｂ：腹围（ＡＣ）的测量图像；Ｃ：股骨长度（ＦＬ）的测量图像。

３．１．１　双顶径（ＢＰＤ）
推荐：解剖位置为
－胎头丘脑水平的横切面；
－理想的超声入射角，是声束与大脑中线夹角

为９０°，但允许略有变化；
－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

隔腔处中断；
－小脑不可见。
解读：标尺放置有多种方法（如“外缘到内缘”以

及“外缘到外缘”等），两个标尺应放在头颅最宽的部
分，连线与脑中线垂直。测量方法与建立参考值范
围时所使用的测量方法一致。头指数是胎头的最大
宽度（ＢＰＤ）与最大长度（枕前径（ＯＦＤ）的比值，该值
可用于描述胎儿头部形状特征。异常头型（例如短
头畸形或长头畸形）可能与某些综合征、羊水过少或
臀位相关。使用ＢＰＤ预测胎龄并不准确；对于这些
病例，应用ＨＣ会更准确［２０，２１］。最近的证据表明标

尺从外缘到外缘的放置更容易标准化、可重复性高
和易于图像质量控制（２０２２年更新）［２２］。
３．１．２　头围（ＨＣ）

推荐：解剖位置与ＢＰＤ平面的解剖结构一致。
解读：测量ＨＣ标尺的放置与参考值中标尺的

放置是一致的。如果超声设备具有椭圆形测量功
能，可以将椭圆形测量标尺放置在颅骨外缘直接测
量ＨＣ（见图１Ａ）。或者可根据ＢＰＤ和ＯＦＤ计算
ＨＣ，如下所示：ＢＰＤ是使用外到内的测量技术，如
“双顶径”中所述，而ＯＦＤ是通过标尺放置在两侧的
额骨和枕骨中央。然后通过公式ＨＣ＝１．６２×
（ＢＰＤ＋ＯＦＤ）计算出ＨＣ。最近的证据表明标尺从
外到外的放置更容易标准化、可重复性更高，并易于
图像的质量控制［２２］（２０２２年更新）。
３．１．３　腹围（ＡＣ）

推荐：解剖位置为
－胎儿腹部横切面（尽可能呈圆形）；
－胎儿脊柱最好处于３点钟或９点钟位置
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－脐静脉与门静脉窦连接处；
－胃泡可显示；
－双肾不应显示。
解读：超声设备的椭圆形测量功能沿胎儿腹部

皮肤线的外缘直接测量，或测量两条互相垂直的直
线后通过公式计算所得，这两条直线常用腹部的前
后径（ＡＰＡＤ）以及腹横径（ＴＡＤ）。测量ＡＰＡＤ时，
标尺放置于身体外侧缘，从后背（覆盖脊椎的皮肤）
到前腹壁。测量ＴＡＤ时，标尺放置于皮肤外侧缘，
并跨越腹部最宽的地方。公式ＡＣ＝１．５７×（ＡＰＡＤ
＋ＴＡＤ）计算腹围ＡＣ的数值。
３．１．４　股骨长度（ＦＬ）

推荐：股骨两端骨化的干骺端清晰可见。测量
骨化的干骺端之间的最长直线距离。

解读：标尺均放置于股骨两端骨化的干骺端边
缘，不包括远侧的骨骺（图１Ｃ），避免将三角形凸起
毛刺伪影包括在内，使股骨边缘长度延伸并引起测
量误差。与建立相应参考值范围时所用的技术一
致，声束入射角与股骨之间夹角通常在４５°～９０°，现
代超声仪器的技术改进减少了波束宽度，降低了对
横向测量影响了［２３］，临床实践中应使用近年的测量
参数表，旧的参数表可能导致ＦＬ值被高估［２４］。
３．１．５　评估胎儿体重（ＥＦＷ）

推荐：大多数临床实践推荐使用Ｈａｄｌｏｃｋ３公
式（ＨＣ、ＡＣ、ＦＬ）

解读：在数学上该公式似乎是最稳定，估计胎儿
体重与相应胎龄的预期平均值的偏差应以百分位数
（或Ｚ值）表示，报告中注明选择的参考标准。从规
律性的、前瞻性的、真正基于人群的，源自方法论偏
差最低的研究中得出胎儿生物学测量参数的参考值
应该受到青睐。应使用２０１６年基于Ｄｅｌｐｈｉ共识定
义胎儿生长受限（ＦＧＲ）。中孕期超声测量发现胎
儿生长发育的异常［２５］，并作为后续评估胎儿生长是
否发生异常的基础参数［２６］。

Ｈａｄｌｏｃｋ３公式在大型研究队列中提供了最佳
胎儿体重估计值［２７］，考虑可用于所有胎儿的生长评
估方法，包括怀疑生长偏小或更大的胎儿［１３，１４］。在
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（如随访超声检查以评估胎儿生长

或胎儿染色体分析等），目前仍不十分明确。最近的
研究显示在比较模型中，早在怀孕中期估计胎儿体
重（ＥＦＷ）就可用于预测后续小于胎龄儿的风险［２８］。

额外测量以反映胎儿的生长状态，与前一次检
查相隔至少３周（２０２２年更新），通常报告反映与相
应胎龄预期平均值的偏差［２９］。最好以参考值范围
或Ｚ值表示，使用Ｚ值可以监测严重的生长异常并
有助于质控，选择的参考标准应在报告中注
明［３０，３１］。检查者应了解国家或当地推荐的图表，并
选择合适的胎儿生物测量图表［１３］。

如果怀疑生长异常，推荐使用２０１６年基于
Ｄｅｌｐｈｉ的共识的关于胎儿生长受限的诊断标准来评
估［１３，１４，３２，３３］。如胎儿脐动脉多普勒异常和／或孕妇
高血压或先兆子痫应立即紧急转诊（２０２２年更新）。
３．１．６　羊水

推荐：半定量评估羊水容积。
解读：羊水量可以主观上评估，定义为“正常”或

“异常”（减少或增加）或半定量，通过测量羊水最大
的垂直深度（ＤＶＰ）或羊水指数（ＡＦＩ）。探头垂直于
孕妇腹部皮肤；明确每一个象限上下边界的边缘；测
量没有脐带和胎体的最大羊水深度，用彩色多普勒
检查脐带显示不清楚的地方。ＤＶＰ≤２．０ｃｍ被认为
是羊水减少，ＤＶＰ＞２．０ｃｍ和≤８．０ｃｍ为羊水量正
常，ＤＶＰ＞８ｃｍ羊水量增加［３４］，也可以应用相对胎
龄参考值［３５］。羊水指数（ＡＦＩ）可能更适合评估羊水
过多，而最大的垂直深度（ＤＶＰ）可能更适合评估羊
水过少。
３．１．７　羊膜和绒毛膜

推荐：羊膜和绒毛膜通常在１６周融合。
解读：与可能导致胎儿死亡的羊膜带畸形相区

别［４０４２］。
３．１．８　胎儿生物物理学评估

推荐：正常胎儿通常处于中间位置，显示有规律
的运动。

解读：检查期间暂时无胎动或胎动减少不应被
视为风险因素［４３］。胎儿位置异常或活动受限或持
续性缺乏胎动可能表明胎儿状况异常，例如关节硬
化症，应立即请求转诊［４４］。胎儿生物物理学评估不
作为中孕期常规超声检查的内容［４５］
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３．１．９　脐带胎盘插入和螺旋化
推荐：脐带胎盘插入的位置和脐带螺旋化，不是

中孕期常规超声检查的内容［５２］

解读：脐带胎盘插入约８０％位于胎盘的中央，
１２％位于胎盘旁中央，５％～８％位于脐带边缘（距
胎盘边缘２ｃｍ以内）。脐带帆状插入发生率约１％，
定义为脐血管插入羊膜内而不是胎盘，可能与血管
前置和ＦＧＲ有关［４６］。如果发现边缘或帆状脐带插
入，应在报告描述［４７］。

单脐动脉（ＳＵＡ）是一条脐动脉闭塞或萎缩的
结果，左侧最常见［４８］。双胎妊娠中更常见。脐带横
切面呈“品”字形结构，或彩色多普勒检测胎儿膀胱
周围脐动脉。ＳＵＡ与先天性异常和ＦＧＲ［４９］相关，
如果未合并胎儿结构异常或ＦＧＲ，尽量减少给父母
带来焦虑。

螺旋化是描述脐带动脉螺旋的状态和程度，不
作为中孕期常规超声检查的内容［５２］。
３．１．１０　脉冲波多普勒技术

推荐：脉冲波多普勒技术不作为中孕期常规超
声检查的内容。

解读：没有足够的证据支持在低危孕妇应用彩
色多普勒检查子宫动脉或脐动脉［５３］。在检查胎儿
心脏和脐带血管数目以及羊水量的时使用彩色血流
多普勒成像是有帮助。
３．１．１１　多胎妊娠

推荐：多胎妊娠应尽可能在早孕期确定绒毛膜
性和羊膜性。

解读：评估多胎的绒毛膜性最好在１４～１５周之
前，当看到“λ”征或“Ｔ”征时就可确定。中孕期根据
两个明显分开的胎盘回声或胎儿性别不一致（尽管
也有例外于这些规则的）等特征判断绒毛膜性有一
定可行性的。妊娠早期未进行超声检查时，无法识
别两个分开的胎盘及两胎儿性别相同时，应被视为
单绒毛膜双胎妊娠，作为高危妊娠进行转诊或随访，
并遵循当地的指南和临床实践。观察每个胎儿的脐
带胎盘插入。具有特征性的超声表现（如性别、独特
性标记物，胎儿在子宫中的位置）进行描述，对于正
确区分双胎是至关重要的。［５５］
３．２　中孕期常规超声检查评估胎儿结构。

推荐：超声检查的最低要求见表１。
解读：如果怀疑有任何异常，应进行更详细的检

查或转诊给专家。
表１　中孕期评估胎儿结构的超声检查的最低要求

结构 超声检查要求
头部 头颅的完整性

头部形状
透明隔腔
脉络丛
脑中线（大脑镰）
丘脑
双侧侧脑室
小脑
小脑延髓池
颈项皮肤褶皱

颜面 眼眶和眼球同时显示
正中矢状面部轮廓
鼻骨
上唇完整

颈部 颈部无肿块（如囊性水瘤）
胸部／心脏 胸部和肺部形状／大小正常

有心脏搏动
四腔心切面
（心脏位于胸腔左侧）
主动脉和肺动脉流出道
（大小及其关系）
ＬＶＯＴ切面；
三血管或三血管气管切面
无膈疝迹象

腹部 胃的位置正常，位于左侧
肠道（有无扩张或高回声）
胆囊位于右侧
双肾可显示，无肾盂扩张
膀胱外观正常
胎儿腹壁脐带插入部位

骨骼 无脊柱缺损或肿块
（横切面和矢状面）
双上肢和双手可显示，
关节位置正常
双下肢和双脚可显示，
关节位置正常

胎盘 胎盘位置
胎盘下缘与宫颈内口的关系
胎盘实质回声
有无副胎盘

脐带 脐带横切面呈“品”字型三血管
脐带胎盘插入

生殖器 正常男性或女性生殖器
宫颈 宫颈长度测量
　　注：检查表列出的可选测的部分：技术上可行且符合当地实践
指南。ＬＶＯＴ，左室流出道。

３．２．１　颅骨
推荐：颅骨的基本检查包括评估胎头的大小、形
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状、完整性和骨的密度；包括两个横切的平面（经侧
脑室平面和经丘脑平面）评估大脑半球，以及经小脑
横平面评估后颅窝。

解读：头部测量时同时观察这些特征，并评估大
脑解剖的完整性（图２）［５６］。

图２　胎儿颅脑扫查示意图的三个横切面（ａ与ｃ评估大脑半球的解剖结构，ｂ评估小脑和小脑延髓池）
Ａ：侧脑室水平横切面；Ｂ：小脑水平横切面；Ｃ：丘脑水平横切面。

注：Ｆａｌｘ，大脑镰；Ａｔｒｉｕｍ，侧脑室；ＣＰ，脉络丛；ＣＳＰ，透明隔；Ａｎｔｅｒｉｏｒｈｏｒｎｓ，侧脑室前角；
ＣＭ，小脑延髓池；Ｃｅｒｅｂｅｌｌｕｍ，小脑；ＣｅｒｅｂｅｌｌａｒＶｅｒｍｉｓ，小脑蚓部；Ｔｈ，丘脑。

　　－尺寸：按照生物学测量要求进行测量
－形状：头骨通常呈椭圆形，无局部突出或缺

损，仅可见狭窄的透声的骨缝线。如形状的改变（如柠
檬头、草莓头、三叶草形状）应记录并寻找原因［５７，５８］。

－完整性：颅骨无缺损。很少情况下，脑组织
可以通过缺陷膨出，例如通过额骨或枕骨的缺陷膨出。

－骨密度：表现为连续的高密度的颅骨回声结
构，被特定解剖部位的颅缝中断。如果胎儿高回声
的颅骨未显示或胎儿脑组织显示得异常清晰，应怀疑
颅骨骨化不良（如成骨不全、磷酸酯酶过低）［５８，５９］。

颅脑
推荐：ＩＳＵＯＧ的最新指南［２０］描述了胎儿大脑

基本检查的标准扫描平面。经侧脑室平面和经丘脑
平面，两个横切面显示大脑解剖结构的完整性（图２）。
第三横切面，经小脑平面评估后颅窝结构。

解读：颅骨声影使近场（靠近探头的大脑半球）
的大脑半球图像模糊。应评估以下大脑结构：

－侧脑室（包括脉络丛）；
－透明隔腔；
－中线大脑镰；
－丘脑；
－小脑；
－小脑延髓池。

３．２．２　颜面
推荐：面部检查包括上唇，观察有无眼眶、眼睛

及其位置，如果条件允许对胎儿面部轮廓评估。
解读：观察胎儿的上唇包括冠状面（正面），是否

有唇裂［６０］（图３Ａ）、如果可行在正中矢状切面观察
胎儿的面部轮廓（图３Ｂ）。显示两个眼眶及分开的
双眼，且位置正常（图３Ｃ）。其他可评估解剖学标志，

图３　胎儿面部的超声成像
Ａ：冠状面评估胎儿的口、嘴唇和鼻；Ｂ：如果技术上可行，应获得正中矢状切面观察面部轮廓，

因为该切面能为双侧唇裂、额部隆起、小颌畸形和鼻骨异常提供重要的诊断线索（注意，鼻骨检查是可选的）；
Ｃ：两个眼眶可显示，对称且完整，两眼之间的距离约为一个眼眶的直径。
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如鼻、鼻孔、腭、上颌骨、下颌骨、舌头［６１６３］和耳朵的
位置和大小，但不属于常规的中期妊娠检查［６４］。三
维超声评估胎儿颜面是一种有用的工具［６５］，尽管不
属于常规评估的内容。
３．２．３　颈部

推荐：颈部是否有明显的肿块并记录。
解读：颈部呈圆柱形，没有突起、肿块或积液。

如囊性水囊瘤、甲状腺肿或畸胎瘤等明显的颈部肿
块应描述并记录［６６］。
３．２．４　胸部

推荐：观察胸部、肋骨的形状，肺的质地，如果可
以需观察横隔。

解读：胸部形状规则，呈桶状并平滑过渡到腹
部［６７］。肋骨具有正常曲度，无畸形。双肺回声均匀
一致，无纵隔移位或肿块［６８］。膈肌通常为一条低回
声将胸腔和腹腔分隔开（膈肌在心脏和胃之间或肺
和肝之间）［６９，７０］。
３．２．５　心脏

推荐：首先评估心脏的位置、心轴和心律，心脏

解剖检查包括四腔心切面、流出道切面和三血管切面。
解读：在妊娠中期胎儿心脏筛查中（图４）［７１］。

单点聚焦和缩小扫查角度有助于获得更高的帧频、
优化图像质量。图像放大，心脏占显示屏的１／３－
１／２。胎儿心脏的检查从四腔心平面开始。如果胎
儿内脏位置正常，心脏位于左侧胸腔（与胎儿胃的方
位一致），心尖朝向左侧［７２］，心轴４５°±２０°（２ＳＤ），大
小不超过胸部面积的三分之一，无心包积液，胎心率
１２０～１６０次／ｍｉｎ。同时还应评估左心室流出道和
右心室流出道，检出心脏畸形能力超过仅使用四腔
心切面（图４Ａ）。大血管外观正常、内径大致相等，
主动脉、肺动脉分别从左、右心室发出并相互交叉
（图４Ｂ，Ｃ）。除四腔心切面，对心脏流出道的评估可
提高圆锥干异常检出率，如法洛氏四联症、大动脉转
位、右心室双出口和永存动脉干。三血管切面和三
血管气管切面可以提高对流出道、主动脉弓和体静
脉异常检出率（图４Ｄ，Ｅ）［７３７７］。更详细胎儿心脏筛
查详见ＩＳＵＯＧ胎儿心脏检查指南［７１］。

图４　中孕期胎儿心脏筛查的标准扫查平面。首先确定胎儿心脏、胃的位置的，胎儿心脏位于胸腔左侧，与胃的位置相同（未显示）
Ａ：四腔心切面（４ＣＶ）包括左心房和右心房，左心室和右心室，房室瓣启闭自如和室间隔完整。Ｂ：左心室流出道

（箭头）；Ｃ：右心室流出道（箭头）。主动脉和肺动脉分别从左、右心室发出并相互交叉，内径基本相等。
除４ＣＶ外，还需要观察三血管切面（图Ｄ）和三血管气管切面（图Ｅ）。

注：ＬＡ，左心房；ＲＡ，右心房；ＬＶ，左心室；ＲＶ，右心室；Ｐａ，肺动脉；Ａｏ，升主动脉；ＳＶＣ，右上腔静脉；Ｄａ，导管弓；ＡＡ，主动脉弓；Ｔｒ，气管。

３．２．６　腹部
推荐：
－胃可显示，胃的位置和形态。
－从左到右，依次为胃、脐静脉和胆囊。
－检查胎儿腹壁脐带插入部位。
－记录肠道内或周围的异常的积液。
－记录肠道异常回声。
解读：首先确定腹部器官的位置［７８］。在腹围测

量平面，胃在腹腔左侧，约占据左半腹部的三分之

一。如果胃的位置、大小异常或明显的偏差（胃泡持
续不显示或几乎看不见，胃扩张超过中线或出现“双
泡”），应立即转诊。胎儿上腹部应确定三种低回声
结构：从左到右，胃、脐静脉和胆囊（胆囊评估是可选
的）。这些结构的位置异常都可能与先天性异常有
关（例如持续性右脐静脉、内脏异位、门静脉肝血管
分流）。腹腔内可见肠管回声，胎儿腹壁脐带连接
处（图５Ａ）是否存在腹壁缺损，如脐膨出或腹裂。应
记录肠道内或周围的异常积液（例如腹水、肠囊肿、
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明显的肠道扩张）。肠管回声增强（与骨骼回声相
同）也应转诊；为了避免假阳性，应降低超声灰阶增
益，将可疑肠管回声增强与相邻骨骼相比，如比髂骨
嵴［７９］回声更强。
３．２．７　胎儿泌尿系统

推荐：观察胎儿膀胱及双肾（图５Ｂ、Ｃ）。

解读：胎儿膀胱增大或肾盂扩张，应记录测量结
果。中孕期肾盂前后径≥７ｍｍ，晚孕期需要重新
评估［８０，８１］。胎儿膀胱不应到达脐带插入水平。在
孕１８周和２２周时，膀胱长径的第９５百分位数分别
为１４ｍｍ、２３ｍｍ［８２］。胎儿膀胱异常增大或膀胱显
示不清，应立即转诊进行更详细的评估。

图５　胎儿腹部和脊柱的超声图像
Ａ：胎儿腹壁脐带的插入部位（箭头），观察胎儿腹壁的完整性，如脐膨出或腹裂；

Ｂ：膀胱及双侧的脐动脉（☆）；Ｃ：双肾（箭头）。图Ｃ和图Ｄ；显示脊柱的横切面和矢状切面图像，
当胎儿前额颅骨变形和小脑延髓池消失时，清晰可见的完整皮肤线能有效筛查脊柱裂。

３．２．８　脊柱
推荐：胎儿脊柱的基本检查应包括横切面和矢

状切面。
解读：对胎儿脊柱满意的检查需要专业知识和

细致的扫查，是非常依赖于胎儿的位置。完整评估
胎儿脊柱的每一个平面不属于基本检查范畴，尽管
脊柱横切面（图５Ｃ）和矢状切面（图５Ｄ）图像能提供
有用的信息。最常见的严重脊柱异常，开放性脊柱
裂，常合并特征性小脑畸形和小脑延髓池消失［８３］。
胎儿脊柱的其他视图可以识别其他脊柱畸形，包括
椎体的异常和骶骨发育不全［２０］。
３．２．９　四肢

推荐：所有四肢结构均应存图记录。
解读：应用系统连续的手法检查双手臂和双手

（图６Ａ）、双腿和双脚（图６Ｂ）并记录［８４］。观察四肢
长骨对称性、长度、形状、对齐、位置和运动。手指或
脚趾个数不是常规中期妊娠检查的内容。通常测量
一侧的股骨就足够了（２０２２更新），如果怀疑异常，
应测量所有长骨，将测量结果与对应孕周的参考
值［８５］进行比较。在常规超声检查中，怀疑偏离正常
值应进行更详细的检查［８６］，并就与遗传和非遗传可
能相关的骨骼发育不良综合征请专家评估和咨询。
３．２．１０　生殖器

推荐：观察外生殖器确定胎儿性别不是中孕期
常规超声检查内容。

解读：应检查外生殖器外观是否正常。只有当
家长因医学需要，要求知道性别，并根据当地的法规
和实践指南才予以报告。

图６　胎儿上肢（Ａ）和下肢（Ｂ）的超声检查。上肢和下肢可显示
或缺如应常规记录，除非由于技术因素导致其显示不清。
注：ｈｕｍｅｒｕｓ，肱骨；ｕｌｎａ，尺骨；ｒａｄｉｕｓ，桡骨；ｆｅｍｕｒ，股骨；

ｔｉｂｉａ，胫骨；ｆｉｂｕｌａ，腓骨。

３．２．１１　胎盘
推荐：描述胎盘位置及外观（图７）、经腹部观察

胎盘与宫颈内口的关系。
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解读：胎盘下缘与宫颈内口的距离为≤１５ｍｍ，
建议妊娠晚期经阴道检查随访［８７８９］。异常胎盘表现
包括出血、多发性无回声囊性结构（不同于正常腔
隙）和胎盘肿块，如胎盘绒毛膜血管瘤。尚无研究表
明胎盘下缘距离宫颈内口的最佳长度，应该进行随
访［９０］，最近研究显示中孕期经阴道成像，前壁胎盘
和后壁胎盘可能的迁移的距离分别为５ｍｍ和
１５．５ｍｍ［９１］。中孕期低位胎盘的“迁移”（即胎盘边
缘与宫颈内口的子宫壁的生长）是常见的，晚孕期大
多数病例胎盘位置正常［９２］。既往子宫手术史和低
位的前壁胎盘或前置胎盘的孕妇有胎盘植入的风
险。这些病例，检查中应关注以下声像图特点：胎盘
后方低回声透明带是否缺失；胎盘实质内大而不规
则的陷窝；子宫浆膜和膀胱之间的高回声线连续性
中断；胎盘后方的肌层厚度变薄（＜１ｍｍ）；胎盘的
隆起［９３，９４］。虽然植入胎盘可能在常规的中期妊娠
扫描中被怀疑，通常需要进行更详细评估来检查胎
盘植入的可能性［８７，９３］

图７　胎盘位置是相对于母亲宫颈来确定的（虚线箭头）
注：Ａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄ，羊水；Ｂｌａｄｄｅｒ，膀胱；Ｃｅｒｖｉｘ，宫颈。

３．２．１２　血管前置
推荐：如有前置血管的风险因素，建议经阴道超

声检查，取决于医师的经验和可利用的资源。
解读：前置血管，定义为未受保护的胎儿脐血管

走行于胎膜下，脐血管距离宫颈内口２ｃｍ作为诊断
界值，普通人群发生率约为０．５‰。其风险的因素
包括双胎妊娠，辅助生殖技术，低置或双叶胎盘，副
胎盘和帆状脐带插入［９５］。产前超声检查明确前置
血管能显著提高生存率并降低围产期发病率［９６］，如
果发现此类风险进行针对性的经阴道彩色超声检
查［８８，９７，９８］。同样，经腹部超声检查显示前置胎盘、孕
妇宫颈管缩短或扩张，经阴道彩色多普勒超声也可
能有益。关于孕中期筛查帆状脐带插入和／或血管
前置是否列为常规［４７，８８］目前仍有争议。此外，不是
所有医疗机构拥有有经验的经阴道超声检查者和适

当消毒程序的资源。
３．２．１３　宫颈长度测量

推荐：条件许可妊娠中期经阴道超声测量宫颈
管长度，评估早产的风险。

解读：研究表明尤其是２４周前宫颈管缩短与随
后的早产具有强烈的相关性，通常定义为宫颈长度
（Ｃｅｒｖｉｃａｌｌｅｎｇｔｈ，ＣＬ）＜２５ｍｍ。ＣＬ测量可以作为
中孕常规超声检查的一部分。随机对照的荟萃分
析，单胎妊娠妇女的对照试验，既往无自发性早产和
２４周前经阴道超声测量ＣＬ＜２５ｍｍ，孕酮阴道给
药显著降低早产和减少新生儿疾病［９９１０１］。两项成
本效益分析表明妊娠中期测量ＣＬ和补充黄体酮治
疗宫颈管缩短预防早产是一种成本效益高的筛查策
略［１０２，１０３］。因此建议在中孕常规超声检查时经阴道
超声测量ＣＬ［１０４１０６］。在单胎妊娠妇女中，在宫颈管
缩短和自发性早产之前，环扎能显著降低早产儿和
新生儿发病率和死亡率的风险［１０７］。专家建议在１６
～２３周的高风险人群中进行连续经阴道超声测量
ＣＬ［１０４，１０５，１０８，１０９］。ＩＳＵＯＧ实践指南：超声检查在自
发性早产中的应用（２０２２）将提供更多的指导和细节。
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