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超声、产科及产前诊断

严英榴

（复旦大学附属妇产科医院；新加坡ＫＫ妇幼医院）

　　严英榴，主任医师，硕士研究生导师。１９８２年毕业于上海医科大学医

学系。

长期从事妇产科超声诊断工作，具有丰富的经验。在国内临床超声学

科初始阶段，她结合实践经验及手术病理，探讨摸索了常见妇科疾病的超

声诊断方法及鉴别诊断要点，在国内首创了超声监视下妇科介入性诊断及

治疗途径。１９９３年赴新加坡ＫＫ医院工作，致力于产前诊断的研究，尤其

是出生缺陷，并建立了超声筛查规范及诊断标准，包括心脏中枢神经系统、

胸腔肺脏等异常的诊断、胎儿生长受限的评判与监测、宫颈机能不全的超

声诊断等。

在国内外发表学术论文及参与编著专业书籍近４０篇，主编出版《产前超声诊断学》，承担国家科技部

８６３重大科研课题，并多次参与国内外举办的各种会议或学习班上授课。

　　早在２０世纪７０年代，超声技术就已经被应用

于产科临床。随着超声仪器的不断改进和提高，以

及计算机技术的飞速发展，目前超声已成为产前监

测和产前诊断的重要手段，尤其在产前诊断方面，超

声突显出其独特的优势，并且已形成了一门新兴的

医学专业，有人建议应称这项新兴医学为“胚胎超声

学”（Ｅｍｂｒｏｙｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ），也由此产生了围绕“胚

胎超声学”所进行的一系列检查或处理的“胎儿医

学”（Ｆｅｔａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ）。

通过近３０年的实践与发展，学术界对超声技术

在产前诊断中所扮演的角色及所起的作用，已有了

比较明确的定位。对产科超声的应用范围、适应证、

正常及异常声像图特征、超声的优势和弱点等有了

清晰的认识，同时，也逐渐形成了一系列的产科超声

规范。国际妇产科超声学会（ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏ

ｃｉｅｔｙｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎＯｂｓｔｅｔｒｉｃａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，

ＩＳＵＯＧ）和英国胎儿医学基金会（ＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ，ＦＭＦ）是目前国际上产科超声界最有

影响力的两大机构，主导带领着产科超声的发展。

了解产科超声的特点、掌握产科超声的适应证、

准确使用超声技术，是合理进行临床处理的必备条

件。本文将重点介绍超声在产科的应用范围、产科

超声的规范化、产前超声诊断率及影响因素、良好产

前诊断的必备条件。

１　超声在产科的应用范围

１．１　妊娠的确定和胎儿生长状况的评估

１．１．１　早孕期超声的意义　在超声广泛应用于产

科之后，早孕的确诊就不再是单靠妇科检查或尿妊

娠试验了。除了诊断是否妊娠、明确宫内或宫外妊

娠、肯定存活胚胎或难免流产、发现双胎或多胎妊

娠、判断多胎妊娠的绒毛膜性和羊膜性，超声很重要

的一项内容是根据胚胎头臀长判断孕周推算预产

期，这是得到国际妇产科界认可，并且也是英国胎儿

医学基金会向全世界推广的方法［１］。准确判断孕周

也是诊断处理胎儿生长受限的基础。

１．１．２　胎儿生物学指标的测量　是指通过测量胎

儿某些部位的径线，判断胎儿生长发育是否正常。

常用的测量项目有头臀长（早孕期）、双顶径、头围、

腹围、股骨及肱骨。还有一些其他相对少用的项目
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在需要的情况下也可用来参考，如小脑横径、下颌骨

长度、胸围、肝脏及肾脏径线、四肢其他长骨的长度

等。这些生物学指标测量的标准平面已经确定，测

量方法已经规范化，既能用来估计胎儿生长状况，也

能用于筛查相应部位的畸形。

１．１．３　体重估计　准确估计胎儿体重是产科临床

很重要的一项工作，涉及恰当的产科干预及新生儿

存活率。体重估计有多种方法，二维常规测量胎儿

径线以利用相关公式计算体重或查询表格获得相应

的体重；三维超声获得肢体（大腿或上臂）中部横断

面的周长来计算体积；直接利用三维测量肢体体积

计算体重。这些方法都有一定的误差，有报道三维

估计体重的误差较小，但这项技术开展不久，累积的

资料和经验还不是很多［２］。

１．２　出生缺陷的筛查和诊断　　约３％的新生儿

患有严重胎儿畸形，其中２０％在新生儿期夭折，其

余则造成婴儿期及儿童期死亡率增高。胎儿染色体

畸形位于所有胎儿畸形的前三位，也是围生期死亡

的原因之一。因此，产前诊断胎儿畸形是一个非常

重要的环节，可对整个妊娠过程作出合理的处理。

产前诊断的方法有多种，包括羊水检查、绒毛检

查、胎儿脐血检查、胎儿活检、超声显像、磁共振

（ＭＲＩ）等等，这些不同的检查方法都能从不同的角

度来发现胎儿畸形。在这些方法中，仅超声及 ＭＲＩ

被公认为无损伤性的，其他方法多少都有一定损伤，

且可使流产率略微上升。与 ＭＲＩ相比，超声更有操

作方便、价格低廉、可反复检查、适用于各个孕周的

胎儿等优点。由于９０％的先天畸形胎儿孕妇无任

何高危因素，因此目前已将超声检查列为常规产前

筛选检查而非局限于有高危因素的孕妇中。对超声

结果异常者，有时需根据不同异常发现再选择其他

产前诊断方法，以协助作出进一步明确诊断。

出生缺陷有结构异常、染色体异常和功能异常。

超声诊断胎儿畸形，是从形态学的角度进行观察，因

此，必须存在解剖结构上的异常，且该异常必须明显

到足以让超声影像所显现和分辨。现代产科超声已

能发现大部分的胎儿严重结构畸形及部分的轻微畸

形。如果一个有经验的超声医生，在适当孕周进行

规范化的产前超声，并结合其他必要的实验室手段，

可发现或诊断出 ７０％ 以上甚至更高的先天性

缺陷［３］。

１．２．１　胎儿异常超声诊断特点的分类　①能直接

观察到的解剖结构畸形：超声显示的就是结构畸形

的部位。明显畸形如无脑儿、大型脊柱裂、唇裂、左

心发育不良、完全性房室间隔缺损、严重长骨短小和

弯曲等；微小畸形如小型脑膨出、叶状全前脑、右主

动脉弓、多指或缺指等。这类畸形一旦声像图上显

示，往往可以确诊。②间接反映某些部位结构畸形：

如中脑导水管狭窄、胎头横切面上诊断
!

胝体缺失、

消化道梗阻、泌尿道梗阻、膈疝等。这些畸形超声不

能直接显示畸形部位，诊断往往是根据邻近的器官

或组织的形态学异常变化，而且该变化要明显到能

被超声发现，如梗阻的近端扩张。因此，不同病例的

诊断孕周就会不同，同时也需要超声医生具备丰富

的胎儿病理知识和分析能力。③可疑结构畸形或异

常：如轻度脑室扩张、轻度肾盂扩张、肠管强回声、

心脏偏大等。出现这些声像图者可以最终无异常，

也可以是结构或功能异常，甚至是染色体异常［４］。

１．２．２　畸形在声像图上表现特点的分类　①早期

存在且不随孕周增加而发生改变的畸形：即任何孕

周都能发现的畸形，且声像图表现相似能作出相同

诊断者。这类畸形主要有：脊柱裂、全前脑、唇裂、成

骨发育不全Ⅱ型、右位心、联体双胎等。②不同阶段

具有不同声像图表现的畸形：露脑畸形及无脑儿其

实是一种病理过程。早期表现为露脑畸形，胎头呈

“米老鼠”样；晚期表现为无脑儿，胎头呈青蛙状。小

肠梗阻早期可见肠管扩张，肠穿孔后成胎粪性腹膜

炎，出现腹水，久之腹水吸收腹腔钙化。③一过性异

常：最容易见到的一过性异常是胎儿躯体局部液体

的积聚，早期超声检查时发现过多积液，以后在随访

时消失。其中相当一部分是染色体异常标记，如颈

项透明层增厚、脑室扩张、胸水、腹水、水囊瘤、脉络

丛囊肿、肠管回声增强等［４］。④多变性异常：不同

的病例，出现异常声像图的时间不同。此外，同一病

例不同时间的声像图表现也可不同。先天性膈疝可

出现在１２周，也可出现在２０周、２９周，甚至有些病

例出生后腹腔脏器才疝入胸腔；脑积水出现的孕周

在不同的病例可有很大的不同；小型脐膨出、小型脑
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膨出可随腹内压、颅内压的改变或是突出或是缩回，

造成超声检查病变回声时有时无。⑤迟发性异常或

可能迟发声像图表现的畸形：这类畸形常常在晚期

妊娠时才表现出来，包括大脑皮层发育异常、孔洞

脑、部分蛛网膜囊肿、部分脑积水、颅内出血、颅内钙

化、小头畸形、进行性左心或右心发育不良、肺动脉

瓣狭窄、部分主动脉缩窄、心脏增大心衰、心包积液、

部分膈疝、部分胸腔积液、消化道闭锁、肠穿孔、泌尿

道扩张、多囊肾、囊性发育不良肾、成骨发育不全Ⅰ

型、Ⅲ型及Ⅳ型、软骨发育不良、胎儿水肿、胎儿肿

瘤等。

１．２．３　畸形病因的分类　①器官组织发生形成发

育障碍或异常：有些器官虽已形成但出现发育不

良，如大动脉狭窄、软骨发育不良、输尿管狭窄等；有

些为生长发育过度，如畸胎瘤、心脏横纹肌瘤等；有

些结构到了该出现时不出现，如 ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ畸

形、胼胝体缺失；有些结构到了该消失的时候不消

失，如脉络丛囊肿等。②已形成发育的器官组织遭

受破坏：机械性的破坏如羊膜束带综合征；血管性

的破坏如脑液化、远端肢体缺失。③外界因素导致

变形畸形：这一类畸形多发生在晚期妊娠，如长期

严重羊水过少胎儿受压出现Ｐｏｔｔｅｒ面容，肢体或手

足畸形等。

对胎儿染色体异常而言，超声所承担的任务是

筛选，通过在特定孕周检查特定项目，结合孕妇年

龄、血清生化测定等多项指标，估算胎儿染色体异常

的风险率，对那些高风险率的孕妇才进行介入性染

色体检查。这是近１０多年来产前诊断事业的巨大

成就，而且已经发展得相当成熟［１，４］。

英国胎儿医学基金会规范了染色体异常的筛查

方法。涉及的超声项目有：１１周～１３周６天胎儿颈

项透明层厚度测量、鼻骨检查、静脉导管多普勒频

谱、三尖瓣血流情况及胎儿结构观察；２０周左右胎

儿结构及染色体异常标记观察。很多染色体异常胎

儿都合并结构畸形，而且畸形的类型具有一定的特

征性，如１８三体综合征、１３三体综合征及致死型特

纳综合征。但却有相当一部分的２１三体综合征胎

儿无明显的结构畸形，因此早孕期筛查及中孕中期

详细超声检查显得尤为重要［１，４］。

１．３　胎儿生理功能的判断及多普勒的应用

１．３．１　羊水量　羊水量的多少涉及多个胎儿脏器

的功能，也能反映胎膜破损羊水流失情况。早在２０

世纪７０～８０年代就已经运用超声估计羊水量。虽

然评估羊水量的方法基本没有新变化，但对羊水的

生理循环、在胎儿生长发育过程中所起的作用、羊水

过多过少时发生的异常改变以及对预后的影响，有

了更清楚的了解，于是通过监测羊水量来判断胎儿

功能及宫内安危的措施也越来越详细和具体，如胎

儿泌尿系统异常及膈疝的随访。

１．３．２　胎儿生长受限的诊断　目前，多采用第３～

９７百分位数、第５～９５百分位数或±２ＳＤ来划分生

长正常或生长异常的胎儿。胎儿生长受限的诊断不

仅依靠生物学指标测量所得的径线，更重要的是观

察测量胎儿血流动力学的改变。多普勒（Ｄｏｐｐｌｅｒ）

超声观察正常胎儿的血流动力学情况及缺氧胎儿的

血流动力学变化，对胎儿生长受限、妊娠高血压综合

征等的病因病理、严重程度也有了更深的了解；结合

生长径线和羊水量，对判断胎儿的安危、制定治疗措

施及选择适当的孕周分娩胎儿更有把握和信心。涉

及的血管已从开始时单一的脐动脉到多条血管，又

到目前的最经典的３条血管：脐动脉、大脑中动脉和

静脉导管；测量指标也从原来的Ｓ／Ｄ比到现今的搏

动指数（ＰＩ）和／或阻力指数（ＲＩ）。

１．３．３　中孕中期子宫动脉血流预测妊高征　妊娠

高血压综合征（简称妊高征）是产科最常见的疾病，

严重的妊高征也是孕产妇死亡及围生儿死亡的原因

之一。近百年来产科临床和实验室的研究，对其病

因病理及诊断治疗都有了详细的资料和经验积累，

大大降低了严重并发症的发生和母婴死亡率，但在

预防和预测方面尚进展不多。目前，在早孕期或中

孕中期，通过获得孕妇子宫动脉的多普勒频谱，可预

测晚孕期发生妊高征的风险率。对那些高危孕妇加

强随访和监护，及时发现血压升高，及时治疗。也有

学者对高危孕妇进行疏通血管治疗，希望达到预防

或减轻病症的目的。此项研究还在进行之中。

１．４　 多胎妊娠的超声诊断、监测和介入性治

疗　　超声对多胎妊娠的贡献远远不止在发现胎儿

个数及体重估计方面。众所周知绒毛膜性和羊膜性
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与妊娠预后有极大关系，涉及到完全不同的产科监

护与处理。目前产前也唯有超声能对此作出判断。

双胎输血综合征（ＴＴＴＳ）是单绒毛膜囊双胎妊娠的

并发症，严重者不仅２个胎儿均夭折，还可能对孕妇

造成不同程度的损伤。目前，根据声像图的表现，已

有了ＴＴＴＳ诊断标准和分类方法，对这些孕妇采用

完整和周密的监护措施，必要时进行介入性干预（如

激光阻断吻合血管），明显降低了早产儿和低体重儿

的出生，降低了围生儿死亡率。超声引导下的多胎

妊娠减胎术，也大大降低了早产率［５］。

１．５　胎盘超声　　超声用于检查胎盘位置、胎盘肿

瘤是方便易行且代价低廉的产前诊断途径。对正常

的“胎盘移行”、前置胎盘的诊断孕周和诊断标准已

有了明确的定义和规范。在我国，围生期大出血仍

然是孕产妇死亡的主要原因，随着剖宫产率的增加，

植入性胎盘的发病率也大大增加。近１０年来对超

声诊断植入性胎盘的研究取得了可喜的进展，已能

提供给临床医生确凿的处理依据［６，７］。

１．６　宫颈超声　　产科宫颈超声主要用于宫颈机

能不全的诊断，而宫颈机能不全则极易造成晚期流

产和早产。测量宫颈长度、评价宫颈机能，可用于高

危人群的筛查、宫颈机能不全的诊断、宫颈缝扎术后

的随访及宫颈成熟度、引产条件的评估［８］。

１．７　超声引导下产科介入性诊断及治疗　　超声

引导下的产科介入性诊断及治疗也日趋完善，超声

引导下羊膜腔穿刺、绒毛穿刺、脐血管穿刺、胎儿输

血等方法给产前诊断及治疗提供了非常有用的

途径。

２　产科超声的规范化

对产前超声的孕周、超声观察及测量的项目和

内容，并没有一个绝对的规定，各国各地可根据自有

条件来进行。但经过几十年的实践和经验总结，国

际上已有了一个初步的模式，既抓住了几个重要阶

段的超声筛查和诊断，也考虑到资源的合理应用。

该模式为：

① 早孕期初诊超声确定妊娠、排除宫外孕、发

现并诊断多胎妊娠的绒毛膜性和羊膜性、肯定存活

胚胎、测量头臀长估计孕周及计算纠正预产期［１］。

② 妊娠１１周～１３周６天胎儿颈项透明层厚度

测量，结合孕妇血清学生化测定，估算染色体异常的

风险率，同时观察胎儿结构，以发现严重的结构

畸形［１］。

③ 妊娠２０周左右进行详细胎儿畸形的筛选超

声，观察染色体异常标记［４，９］。

④ 妊娠３２周左右进行胎儿生长评估，及时发

现胎儿生长受限；观察是否存在迟发性胎儿畸形。

英国胎儿医学基金会（ＦＭＦ）已对１１周～１３周

６天胎儿颈项透明层厚度的测量做了严格的规定，

结合早孕期血清学检查，通过特制的软件，计算染色

体异常的风险率［１］。早孕期严重结构畸形的筛查，

也是在颈项透明层测量的孕周内进行，相当一部分

的严重结构畸形可能被检出［１，１０］。然而，早孕期畸

形筛查不能代替中孕中期筛查，后者仍然是最重要

的一次检查。ＦＭＦ与国际妇产科超声学会联合发

表了中孕中期胎儿畸形筛选超声（ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｓｃａｎ）

的规范［９］。大致内容如下：

① 妊娠１８～２３周，对象为所有孕妇。

② 标准平面　双顶径平面（即头围平面）、小脑

平面、脑部正中矢状切面、面部正中矢状切面、眼眶、

口唇、脊柱矢状、横及冠状切面、心脏四腔心观、左室

流出道、右室流出道、胸围平面、腹围平面、双肾、腹

壁及脐带入口、脐动脉数、股骨、手和足。

③ 测量项目　双顶径、头围、侧脑室前后角、颈

项软组织层厚度、腹围、股骨长度。

④ 观察结构　头颅形态、脑室系统、脉络丛、中

脑、后颅窝（小脑及小脑延髓池）、侧面轮廓、眼眶、口

唇、脊柱、四腔心、左右室流出道、胸廓形态、肺、横

膈、胃泡、肝脏、双肾、膀胱、腹壁和脐孔、股骨、胫骨、

腓骨、肱骨、尺骨、桡骨、手和足。

任何一次的超声检查发现异常或怀疑异常，则

要根据具体发现增加超声随访次数及选择其他产前

诊断方法以明确诊断。胎儿异常继续妊娠者或孕妇

存在产科或内科合并症，也应酌情增加超声监护。

３　产前超声诊断率及影响因素

超声与其他医学影像学不同，尤其是胎儿超声，

具有无固定体位、无固定操作手法、不能读片、较难
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通过图片或录像会诊的特点。诊断率的高低全凭超

声者的学识经验和操作手法进行有目的地寻找。

产前胎儿畸形的诊断率世界各地差别较大，西

方发达国家平均诊断率为６０％～７０％，先进的产前

诊断中心可达８０％～９０％，这是一个很高的诊断

率，是很不容易达到的［１１１３］。产前超声发现及诊断

先天缺陷，首要条件是必须存在解剖结构或形态学

的改变，而且这改变必须明显到能被超声发现。此

外，还有以下因素可影响产前诊断率：

３．１　孕周　　应在特定的孕周进行特定的超声检

查，如胎儿畸形筛选超声的最佳孕周为１８～２３周。

过早超声可因结构太小显示不清；过迟可因胎儿不

易变换体位及骨骼钙化造成声影的遮挡。

３．２　胎儿体位　　胎儿背向探头，心脏不易显示；

反之，胎儿面向探头，脊柱不易显示，因此常常需要

让孕妇活动改变胎儿体位后继续观察，甚至改天再

进行。

３．３　孕妇腹壁条件　　孕妇腹壁过厚或水肿、妊娠

纹粗大、以往腹部手术疤痕等都会造成图像显示不

清。

３．４　胎儿畸形种类　　有些畸形结构异常表现很

明显，有些则很微小；有些异常较易发现，有些却很

不容易观察到。

３．４．１　诊断率较高，不易漏诊的畸形　①中枢神经

系统：中、重度脑积水、开放性脊柱裂、脑膨出、露脑

畸形和无脑儿、无叶全前脑、水脑、中、大型脑裂、蛛

网膜囊肿、ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ畸形小脑蚓部完全缺失、

较大颅内肿瘤。②面部：与无叶全前脑相关的面部

畸形、唇裂。③心脏：完全型房室通道、典型左右心

发育不良综合征、单心室、三尖瓣下移、心脏肿瘤、心

脏位置异常、心律失常。④胸腔：肺囊性腺瘤样病变

及肺分离（中期妊娠）、胸腔积液、大型膈疝。⑤腹

壁：中大型脐膨出及腹裂、体蒂异常、泄殖腔外翻。

⑥腹腔：十二指肠闭锁及小肠闭锁（２６周以后）、胎

粪性腹膜炎的某些阶段。⑦泌尿系统：胎儿型多囊

肾（晚期妊娠）、典型多囊性肾发育不良、明显泌尿道

扩张。⑧骨骼系统：致死型骨骼畸形、马蹄内翻足

（２４周之前）。⑨其他：明显胎儿水肿及中～多量胎

儿腹水、中～大型骶尾部畸胎瘤。

３．４．２　较易或极易漏诊的畸形　①中枢神经系统：

叶状全前脑、ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ畸形小脑下蚓部缺失或

ＤａｎｄｙＷａｌｋｅｒ变异、胼胝体缺失、小型脑裂、小型孔

洞脑、轻度颅内出血等。②面颈部：腭裂、眼球异常、

左右面部不对称、小型颈部肿块。③心脏及胸腔：单

纯室间隔缺损、部分性房室通道、单纯肺动脉瓣狭

窄、轻型法洛四联症、主动脉缩窄、肺静脉回流异常、

小型膈疝。④腹壁及腹腔：小型活动性脐膨出、食道

闭锁合并气管食管瘘、巨结肠综合征、肛门闭锁、小

型腹腔肿块。⑤泌尿系统：异位肾、重复肾。⑥骨骼

系统：软骨发育不良、手指脚趾异常、体表小畸形。

３．５　羊水量　　适当的羊水量是良好超声图像的

重要因素。羊水过多的胎儿往往沉于底部，距探头

太远；羊水过少时胎儿卷曲，且难以改变体位。

３．６　是否进行了规范化的产前超声　　已有了适

用于低危人群的常规超声模式，英国胎儿医学基金

会及国际妇产科超声学会对１１周～１３周６天的超

声和１８～２３周的超声制定了规范。或者各产前诊

断中心制定适合当地的超声规范，凡是规定项目的

结构就应该显示清楚，已经存在的结构异常就应该

发现。

３．７　是否存在胎儿异常高危因素　　在有高危因

素的孕妇中，除了常规超声，还会针对高危因素进行

一些特殊的超声检查［１４］，如Ｒｈ阴性孕妇进行胎儿

大脑中动脉峰值流速测定。然而，大部分的畸形胎

儿其父母或家庭都无明显高危因素存在，因此不可

能对低危孕妇增加更多的检查项目，这也是导致漏

诊的一大原因。如目前常规筛选超声还不包括检查

耳廓等结构。

３．８　操作者的经验和对各种异常的认识　　操作

者对胎儿病理的认识越深，学识越广，对产前诊断越

了解，所做所见的病例越多，经验也就越丰富，诊断

率就高；反之，不但诊断率低，还可能发生过度诊断

或出现不合常理的诊断报告［１４］。

理想的满意的筛选超声，应该是在最佳条件下

进行。一个高水准高质量的产前诊断中心，更是需

要具备一些特定的条件。

４　良好产前诊断的必备条件

一个高水准的产前诊断中心，不但需要有经验
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丰富的医生、具备较新一代的超声仪，本身内部的结

构和管理应该是最重要的，必须建立完善的人员培

训制度、合理的超声程序和操作规程，并有严格的质

量控制。具体内容如下：

４．１　超声专业人员培训计划　　即使超声经历很

长的医务人员，一旦进入产前诊断中心，开始时也应

有一段观察期，观察其对产科超声了解及掌握程度，

操作是否规范。让其熟悉并适应新工作环境及制

度。无经验的新手则应从头培训。一般简单超声

（确定妊娠、评估孕龄及羊水指数等）需要半年；简单

超声熟练掌握后才培训中孕中期的胎儿畸形筛选超

声，一般需要半年至一年，因人而异。在国外高水准

的产前诊断中心，有资格上岗做筛选超声的，必须在

上级医生指导下至少独立完成１００个病例。高危超

声的培训资格是必须有多年的基本经验，实践中见

识了多种异常病例，参加过多次高级课程，不断更新

理论知识，并且具备丰富的产科临床和胎儿病理知

识。年资再高的医生，也要有继续学习进修提高的

计划，因为医学是在不断发展的［１５］。

４．２　超声规范化　　国际妇产科超声学会主办的

妇产科超声杂志，及每年一次的妇产科超声大会，为

全世界的妇产科超声工作者提供了学习交流的平

台。科学的、有效的、实用的、准确的方法自然被大

家所接受，并得到进一步的发展和规范。

超声检查应有不同项目，不同的项目需要在不

同的孕周进行，有不同的标准，需要不同的时间。不

能任何孕周任何一次超声都进行全身各系统的检

查，因为这样的检查往往无法进行完整，无法保证质

量。贯穿整个孕期最重要的几次检查是：①早孕期

确定宫内妊娠，确定孕龄；②１１周～１３周６天颈项

透明层测量及大畸形筛查；③１８～２３周胎儿畸形筛

选超声；④３０～３４周生长测量。颈项透明层测量需

要１５～２０分钟；畸形筛选超声需要３０～４５分钟。

１１周～１３周６天颈项透明层测量和１８～２３周

胎儿畸形筛选超声已有了严格的标准和规范［１，９］。

后者虽然没有前者那么具体和严格，但包含了必要

的标准平面、测量项目和结构检查。相对以前每家

医院各做各的，缺乏统一标准，无法评判漏诊误诊，

这个规范的制定无疑对全世界筛选超声的统一是一

个很大的贡献。相信在产前诊断不断发展的过程

中，这些规范都会随时更新。

其他项目虽无如此明确规定，但很多大家都认

同的观点在具体实施上也都有一定的原则性，如用

似然比（ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏ，ＬＲ）来计算染色体异常标

记带来的新风险率等等。

４．３　监督审查和质量控制　　为保证高质量的超

声水准持之以恒，不随时间的延续而滑落，质量控制

非常重要。质控包括定期常规超声的抽样检查、异

常病例或可疑病例的复查和产后结果随访。这些工

作有些可能很枯燥，有些可能很困难，但长期坚持就

一定能体会到其中的益处。

４．４　产前诊断团队　　超声是产前诊断的主要手

段，但单一超声科不能提供优质的产前诊断，周围应

有强有力的产科和新生儿科队伍，小儿内外科和心

脏科、先进的实验室、遗传科都不可或缺，还有产科

病理力量等等。这些科室除了发挥在产前诊断中的

专业特长，相互之间还应保持密切的来往，加强学术

交流，平时日常工作中应有定期的病例讨论，给患者

提供优质的产前诊断服务和详细的产前咨询，衔接

产前产后的过渡。

４．５　合理的产科处理　　有了一支优秀的产前诊

断团队，产前诊断、产科处理及产后治疗就都有了保

证。产前诊断的重要性及其内容前面已经介绍，产

科处理也有很多学问。

对畸形儿的中止妊娠问题，西方发达国家规定

在有生机儿前才能中止妊娠。有生机儿的标准也随

新生儿科水平的提高而改变，已从原来的妊娠２８周

提前到２６周、２４周。超过２４周，唯有致死型畸形

才能中止妊娠。致死型畸形的具体病种尚无明确规

定，指的是那些不能存活也难以治疗的严重先天性

缺陷，如无脑儿、体蒂异常、双肾缺如、致死型骨骼系

统畸形、１８－三体综合征、１３－三体综合征等。各个

国家均根据本国的国情、法律、医疗水平来规定中止

妊娠的期限及病种。

无论是胎儿异常或是存在任何产科并发症，继

续妊娠者的产科观察、随访须根据具体情况决定。

随访过程中可能病情有好转或加重，必要时再次会

诊讨论，随时改变产科处理方案。产后须对新生儿
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进行一些特殊检查和特别护理，证实或否定产前发

现的异常；有些异常胎儿的分娩需要新生儿科医生

甚至小儿心脏科或外科医生在场，以便及时抢救；或

分娩前做好即刻转院的准备，保证在第一时间内提

供必要的治疗。

５　胎儿超声的安全性

产科超声的安全性是一非常重要的事项，不能

为了达到优生优育目的进行的一些检查反而干扰破

坏了优生优育。为此，国际妇产科超声学会也非常

关注有关安全性的研究，并且定期作出评价，提醒产

前诊断工作者。

超声的安全性一般以热敏指数 （ｔｈｅｒｍａｌｉｎ

ｄｅｘ，ＴＩ）和机械指数 （ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｉｎｄｅｘ，ＭＩ）来评

估，热敏指数和机械指数是指超声产生的热效应和

机械效应。几十年来的研究和大量病例随访，还没

有人类胎儿因进行诊断性超声而受损的报道。认为

目前符合国际标准的超声仪，在胎儿超声设置的条

件下，Ｂ超和 Ｍ 超是安全的，应用于胎儿检查不应

有任何禁忌。多普勒超声能使局部温度略微升高，

尤其在检查很小的区域时。因此操作者应加以注

意，但并不影响临床应用。如早孕期经阴道超声检

查胚胎（早孕期胎儿相对易受致畸物危害），避免长

时间使用多普勒［１６］。

然而，超声检查涉及到暴露于一种能量的形式，

仍然存有潜在的生物学效应，这些效应可能在特定

的环境下会对发育中的胎儿有害。因此，应该避免

无节制地同时又非医疗需要的超声应用。国际妇产

科超声学会及世界超声医学生物学联盟（Ｗｏｒｌｄ

ＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｆｏｒＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎＭｅｄｉｃｉｎｅａｎｄＢｉｏｌｏ

ｇｙ，ＷＦＵＭＢ）不赞成纯粹为了提供胎儿纪念相片而

进行的超声，认为应该高度重视生物学效应及不安

全性，衡量利弊指数（ｒｉｓｋｂｅｎｅｆｉｔｒａｔｉｏ）。由于还不

明确暴露于超声环境下所发生的变化及担心潜在的

不良作用，最好的措施是预防为主［１７］。

为保证胎儿超声的安全性，应做到以下几个

方面：

① 设定超声仪的输出在胎儿安全的范围。

② 掌握超声指征，正常妊娠常规超声一般为５

次，不做没必要的超声。

③ 早孕期超声适当控制时间，尤其是经阴道彩

色多普勒超声。

④ 高年资医生承担复杂超声，如胎儿畸形筛选

超声、高危超声等。

但是，衡量利弊，与医疗（筛查、诊断、处理）有关

的超声则不应禁忌，如存在流产及宫外孕征象、胎儿

畸形筛查诊断及随访、高危妊娠及妊娠合并症的监

测等。
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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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