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临床实践指南和推荐》解读
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（重庆医科大学附属第一医院产科，重庆，４０００１６）

【摘要】　本指南［１］是世界围产医学会（ＷＡＰＭ）与围产医学基金会（ＰＭＦ）联合推荐，旨在囊括目前所有
产时超声监测指标并进行标准化，以提高产程的临床管理水平。产时超声分为经腹或经会阴超声，其中
经腹超声筛查胎儿解剖结构，确定胎先露和胎盘位置，评估羊水量；而经会阴超声主要用于确定胎头位
置（包括胎方位、高位、俯屈、旋转等）。
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一、引言

超声是一种安全、可靠并可用于评估骨和软组
织结构的辅助检查方法。常规产科超声用于评估胎
儿体重、胎儿胎盘循环，确定胎盘位置、羊水量等。
近十年来，由于其在产程监测中的准确性及可重复
性，产时超声越来越多地用于分娩管理与分娩方式
的预测［２，３］。

临床上主要通过阴道指检来评估胎头下降和确
定胎头位置。阴道指检较产时超声更具有主观性，
除了增加孕妇的不适外，还可能增加胎儿和孕妇感
染的几率［４］。产时超声越来越多地用于评估宫颈扩
张、胎方位、胎头位置和胎儿俯屈，并在分娩管理中
起着关键的作用。本指南总结了产时超声技术，将
产时超声与腹部触诊、阴道指检相结合来提高产程
监测的可靠性。

产时超声的检查方法
产时超声根据评估的参数不同主要分为经腹或

经会阴超声。经腹超声，孕妇采取仰卧位，探头放置
于耻骨联合上方获取横切面或矢状切面图像。主要
用于确定胎儿解剖结构、胎先露、羊水量和胎盘位

置。经会阴超声前孕妇需排空膀胱，采取截石位，探
头放置于大阴唇之间或后阴唇系带水平，主要用于
评估胎头位置、宫颈扩张及预测分娩方式。

二、产前超声

产前超声属于产前评估的一部分。产前评估除
了排除胎儿畸形、胎位不正、胎儿窘迫与前置胎盘等
外，还可以排除产前出血、疑似子宫破裂等。引产失
败所致的紧急剖宫产会增加产妇与围产儿的风险，
在初产妇中高达１５％～２０％［５，６］。产前超声可通过
确定胎龄、胎盘和脐带位置及胎儿的健康状况来评
估孕妇是否具有引产的适应症，并提高引产的成功
率［５］。
２．１推荐：分娩前需排除低置胎盘，降低母儿不良结局。

解读：低置胎盘是指胎盘边缘靠近或覆盖宫颈
内口。遗漏的低置胎盘在分娩期间可能对母亲和胎
儿产生不利影响。经腹超声的矢状切面可以通过胎
盘边缘与宫颈内口的关系确定胎盘位置，一般小于
２０ｍｍ即为低置胎盘。
２．２推荐：宫颈长度和宫颈后角可以预测引产结局，
且优于Ｂｉｓｈｏｐ评分，便于临床上更有效的进行妊娠
管理。

解读：经会阴超声同时显示宫颈内口和外口，并
测量宫颈长度和宫颈后角。宫颈长度是宫颈内口与
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外口之间的距离；宫颈后角指宫颈的长轴线与子宫
后壁切线之间形成的角度（图１）。研究显示宫颈长
度和宫颈后角对分娩时长和２４小时内引产成功率
具有独立预测价值，当宫颈后角＜１２０°时，分娩时间
延长［７，８］。

图１　宫颈后角　Ａ：模式图；Ｂ：超声测量图像

２．３推荐：超声测量骨盆及盆底用于评估产道，以便
安全、实时动态管理产程。

解读：骨盆测量包括耻骨弓角度（ｓｕｂｐｕｂｉｃａｒｃｈ
ａｎｇｌｅ，ＳＰＡ）和产科结合径。ＳＰＡ为盆骨左右耻骨
下支之间的夹角，角度与分娩期间不同枕位的持续
存在具有相关性（图２）。产科结合径是指耻骨联合
内缘与骶骨岬内缘之间的距离，是骨盆入口的最短
距离（图３）。肛提肌裂孔可通过经会阴超声在正中
矢状切面测量，肛提肌裂孔前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｌｅｖａｔｏｒｈｉａｔｕｓ，ＡＰＤ）是耻骨联合下缘到
耻骨直肠肌前缘之间的距离（图４）；盆底的尺寸大
小及功能与分娩结局相关，ＡＰＤ短或Ｖａｌｓａｌｖａ动作
时肛提肌不放松的女性第二产程较长。测量骨盆及
盆底超声检查可用于识别需要手术阴道分娩的高风
险人群［９，１０］。

图２　耻骨弓角度的测量　Ａ：模式图；Ｂ：超声测量图像

２．４推荐：引产或临产前评估胎儿和产道，有利于在
最佳条件下管理产程，降低不良妊娠结局。

解读：产时超声根据胎头下降的程度选择经腹
或经会阴途径。经腹超声将探头放置于孕妇腹中线

耻骨联合处，显示孕妇膀胱、子宫下段和宫颈内口。
通过宫颈、胎盘、胎儿纵轴与孕妇长轴联合判断胎先
露［１１］。胎方位是指胎先露的指示点（头先露时即为
胎儿枕骨）在母体骨盆水平面的前后左右方向的具
体位置。阴道触诊胎儿颅骨骨缝及前、后囟门可确
定胎头位置，但产程较长时致胎儿头皮水肿会增加
阴道触诊的难度［１２］，而产时超声在这方面有着明显
优势，因此，建议阴道分娩前或胎方位不确定时常规
使用产时超声［１３，１４］。

图３　产科结合径　Ａ：模式图；Ｂ：超声测量图像

图４　肛提肌裂孔的前后径　Ａ：模式图；Ｂ：超声测量图像

　　临床上将胎儿产时超声图像中胎儿脊柱和枕骨
作为解剖标志，胎方位可以描述为一个时钟面。胎
儿枕骨或脊柱位于１０点至２点之间，则为枕前位
（ＯＡ）；如果位于４点至８点之间，则为枕后位
（ＯＰ）；如果位于２点到４点之间则为枕左横位
（ＬＯＴ）；若位于８点到１０点之间则为枕右横位
（ＲＯＴ）。图５描述了这种关系和分类。图６超声
检查分别提示枕前位、枕后位、枕右横位和枕左横
位。

通过胎头和躯干判断胎方位时可以明确胎儿产
程进展和旋转。胎位不正与产程延长会增加产时干
预的几率，因此，准确监测产程进展有利于改善母儿
结局。
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　　注：ＯＡ：枕前位；ＯＰ：枕后位；ＲＯＴ：枕右横位；ＬＯＴ：枕左横位。
图５　胎方位的时钟面的描述与分类

图６　经腹超声横切面定位胎儿脊柱　Ａ：前位；Ｂ：后位；
Ｃ：枕右横位；Ｄ：枕左横位

三、产时超声

３．１推荐：评估胎头位置高低，采用胎头方向测量胎
头与母亲会阴之间的距离简单快速，而测量产程进
展角则更加准确。

解读：经会阴超声较经腹部超声更详细的显示
胎儿和母体的结构和变化。胎头位置是根据胎儿颅
骨和母体坐骨棘来判断［１４］，是评估产程进展最重要
的标志。阴道指检时胎儿颅骨最低点位于坐骨棘水
平时胎头位置则为０位，经会阴超声评估胎头位置
准确且具有可重复性［１５］。正中矢状切面上显示耻
骨联合和胎儿颅骨两个主要解剖标志。超声显示坐
骨棘位于耻骨下缘垂线下方３ｃｍ处，先通过超声定
位坐骨棘这一固定位置来评估胎头位置高低。将耻
骨联合作为标志评估胎头位置和胎头方向（图７）、

产程进展角（ａｎｇｌｅｏｆｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ，ＡｏＰ）（图８）、胎
头与母亲会阴之间的距离（ｈｅａｄｐｅｒｉｎｅｕｍｄｉｓｔａｎｃｅ，
ＨＰＤ）（图９），从而间接评估胎头下降情况［１６，１７］。

图７　超声监测胎头位置、胎头方向及产程进展角

图８　产程进展角的测量　Ａ：模式图；Ｂ：经会阴超声
测量；Ｃ：探头纵切面超声图像

图９　胎头与母亲会阴之间的距离的测量
Ａ：模式图；Ｂ：超声测量图像

　　胎头方向是胎儿头部长轴与耻骨联合形成的角
度，随胎头下降而角度增大，是评估胎头位置的间接
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指标。如果胎头大部分位于坐骨棘上方，则胎头方
向朝下；如果胎头大部分位于坐骨棘处，则胎头呈水
平方向；如果胎头大部分位于坐骨棘下方，则胎头方
向朝上或称“抬头”（＞３０°）。阴道分娩时可以通过
评估胎头方向来判断阴道分娩的成功率，“抬头”时
阴道分娩成功率更高。

ＨＰＤ是会阴探头接触的皮肤与胎儿颅骨外缘
之间的最短距离。ＨＰＤ这一直线距离代表胎儿尚
未通过的产道部分，但没有考虑骨盆曲线［１８］。研究
发现ＨＰＤ为３５～３６ｍｍ时相当于胎头位置０
位［１９２０］。ＨＰＤ的测量方便简单，尤其适用于手术阴
道分娩之前，其局限性在于检查者难以对母体软组
织的操作压力实现标准化。

ＡｏＰ是指经耻骨联合长轴线与胎儿颅骨最低
处的切线于耻骨联合最低缘形成的夹角［１９］。在宫
缩间隙期，经会阴超声可测量ＡｏＰ。ＡｏＰ随着胎头
下降而增大。研究显示ＡｏＰ评估胎头位置比较可
靠，当角度为１１０°～１２０°之间时相当于胎头位置
０位［２１!２４］。

产时胎儿头颅软组织肿胀或颅骨重叠干扰阴道
指检，导致胎头位置判断困难，但经会阴超声检查
（图１０）可以对其进行简便、快速、客观评估，从而提
高临床决策的准确性。

图１０　胎儿头颅软组织肿胀和颅骨重叠的超声图像

３．２推荐：测量中线角度评估胎头在产道中的旋转，
可以客观地管理分娩。

解读：中线角（ｍｉｄｌｉｎｅａｎｇｌｅ，ＭＬＡ）是指胎儿
颅中线与母体骨盆前后轴之间连线的夹角（图１１），
主要用于描述胎头旋转，是分娩进展的标志。可以
客观地了解胎头在骨盆中的下降，便于进行产程
管理。

图１１　中线角测量的模式图和经会阴超声测量图像

３．３推荐：当疑似难产时，矢状位超声测量枕颈角或
颏胸角可以更准确和客观地预测难产，以便进行适
时干预。

解读：胎头俯屈有助于胎头在产道内衔接和下
降。胎头过度仰伸是难产的常见原因。由于临床诊
断困难且不准确，所以胎头过度仰伸的确切患病率
尚不清楚。

枕颈角（ｏｃｃｉｐｕｔｓｐｉｎｅａｎｇｌｅ，ＯＳＡ）是指胎儿枕
骨切线与颈椎切线之间的角度（图１２），主要用于评
估枕前位或枕横位胎头在母体骨盆中俯屈或仰伸的
程度。

图１２　枕颈角测量的模式图与超声测量图像

　　颏胸角（ｃｈｉｎｔｏｃｈｅｓｔａｎｇｌｅ，ＣＣＡ）是指胎儿颏
部切线与胸骨纵轴线之间的夹角（图１３）。主要用
于评估枕后位胎头在骨盆中俯屈或仰伸的程度，而
胎头过度仰伸会增加剖宫产率［２５２８］。阴道分娩中较
大的枕颈角和较小的颏胸角较常见［２９］。

图１３　胎儿颏胸角测量的模式图与超声测量图像

３．４推荐：产时超声的使用可贯穿于整个产程，用于
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诊断胎位不正，了解产程停滞的潜在机制。通过评
估胎方位、胎头位置和旋转了解分娩进程，便于客观
地进行临床干预，优化产程管理。

解读：第二产程是指宫颈完全扩张到胎儿娩出
的间隔时间。第二产程延长以及高助产率［２９３１］与母
儿不良结局相关。临床医生分析产程停滞或延长的
原因并进行相应的干预。一项关于１５０例孕妇产程
延长的研究发现，经会阴超声测量ＨＰＤ≤４０ｍｍ和
ＡｏＰ≥１１０°时阴道分娩成功率分别为９２％和８８％，
表明上述指标在预测分娩成功率上具有一定的价
值［３２］。比较静息时和第二产程活跃期测量的
ＨＰＤ，能够量化胎儿头部下降程度，二者的差值越
小，第二产程时间越长，剖宫产的几率越高［３３］。第
二产程开始时ＡｏＰ在１０８°到１１９°之间与阴道分娩
成功率具有相关性［３４］。

四、产后超声

推荐：疑似存在产后异常，超声检查可以确保产
妇安全并能更好地进行产后管理。

解读：产后超声用于产后出血时可以发现胎盘
残留，引导清宫；排除剖宫产后阴道分娩的子宫破
裂，剖宫产术后恶露淤滞导致下腹痛，诊断腹腔内或
腹壁血肿，以及其他罕见的持续或急性产后出血原
因，如胎盘息肉、动静脉畸形和假性动脉瘤等［３５，３６］。

在产后出血时，急诊超声有助于鉴别子宫收缩
乏力和胎盘滞留或创伤引起的出血。胎盘滞留是指
胎儿娩出后胎盘在３０～６０ｍｉｎ后仍未娩出，是产后
出血第二常见原因。超声引导下清除胎盘组织可降
低子宫穿孔或胎盘残留等并发症的风险，且术后可
以对子宫空腔进行成像和记录。对于宫缩剂不敏感
的子宫收缩乏力，往往需宫腔填塞或宫腔球囊填塞
才能有效止血。超声可以确认填塞物或球囊的正确
位置及继发性宫腔积血。
Ｂ型超声和彩色多普勒超声有助于检测病理性

的胎盘情况。胎盘无剥离征象时，Ｂ型超声无法鉴
别胎盘植入、机化的凝血块或粘膜下肌瘤，但彩色多
普勒检查可以发现肿块内有无血流信号、子宫肌层
和胎盘之间持续存在血流［３７］（图１４）。对于植入性
胎盘谱系疾病（胎盘粘连、胎盘植入或胎盘穿透性植

入），超声引导下清宫术可以避免子宫穿孔的同时，
选择性地清除植入较深部位的胎盘小叶，术后可以
使用超声图像记录干预的情况并对宫腔进行检查。

图１４　自然分娩后胎盘残留超声图像　Ａ：产后两周，由于
产后出血增加，Ｂ超发现胎盘残留；Ｂ：彩色多普勒超声
显示胎盘与前壁子宫肌层间见丰富的血流信号

　　动静脉畸形（ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，
ＡＶＭ）是罕见的需要鉴别诊断的病理性产后子宫出
血［３８］。常发生于子宫手术或创伤之后，很少是先天
性的，偶尔会以产后出血为首发症状出现。Ｂ型超
声检查可见子宫肌层内囊性肿块，彩色多普勒超声
显示子宫肌层内有密集的血管团块，呈典型的子宫
动静脉畸形的湍流（图１５）。正确诊断有症状的动
静脉畸形对于避免在尝试刮除术时意外引发或增加
出血至关重要。

图１５　子宫动静脉血管畸形　Ａ：Ｂ超发现子宫肌层内囊性肿块；
Ｂ：彩色多普勒超声显示子宫肌层内有密集的血管团块，

呈典型的子宫动静脉畸形的湍流

　　产后超声通过静息状态或动态评估盆底、肛门
括约肌和肛提肌的解剖结构，用于早期诊断隐匿性
或临床意义重大的盆底和肛门括约肌损伤。

五、结语

产时超声的应用可以贯穿于整个孕期，但主要
用于产程监测。在评估胎头位置及胎方位方面较阴
道指检更客观、准确且具有可重复性。产时超声测
量的产程进展角（ＡｏＰ）、胎头与母亲会阴之间的距
离（ＨＰＤ）在预测阴道分娩率上具有较高价值，可以
更好的辅助临床进行产程管理。

５
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