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国际妇产超声学会２０２４版孕晚期超声检查
指南解读
荆春丽１　周乔１　沙恩波１　丁千１　吴青青２
（１．大连医科大学附属第二医院妇产超声科，辽宁大连　１１６０００；２．首都医科大学附属
北京妇产医院超声科，北京　１０００１０）

【摘要】　孕晚期是胎儿生长发育趋于成熟，体重增加显著，各器官功能逐渐完善的重要阶段。为了确保
母胎安全、最大限度地降低潜在的医疗风险、合理选择医疗干预及分娩方式，国际妇产超声学会
（ＩＳＵＯＧ）于２０２４年１月发布了孕晚期超声检查指南，旨在对孕晚期超声检查的技术路径、技术规范、检
查的内容及目标给予了规范性的指导方案，是继孕中期、孕早期超声检查指南出台后的进一步补充，为
孕晚期规范化超声检查指明了方向。
【关键词】　孕晚期；超声检查；胎儿畸形；胎盘植入谱系；胎儿生长发育异常
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　　２０２４年１月国际妇产超声学会（ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｏｆＵｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎＯｂｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄ
Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，ＩＳＵＯＧ）发布了孕晚期超声检查指
南［１］，阐述了孕晚期常规超声检查为系统性评估胎
儿异常、小于胎龄儿（ｓｍａｌｌｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，
ＳＧＡ）、大于胎龄儿（ｌａｒｇｅｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，
ＬＧＡ）及一些不良围产期结局的准确诊断提供可靠
评估。指南推荐的孕晚期超声检查内容包括：胎盘
位置、胎先露、胎儿生物学参数测量、识别胎儿畸形、
评估羊水量、记录胎儿多普勒检查和子宫动脉多普
勒检查结果。指南还包括孕晚期筛查ＳＧＡ和
ＬＧＡ，并在常规孕晚期超声检查中评估孕周（ｇｅｓｔａ
ｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＧＡ）。最后，指南还讨论了疑似血管前
置或合并胎盘低置状态以及既往剖宫产史等情况
下，孕晚期超声检查还应包含的额外扫查切面和评
估细节。

本指南未明确是否应为所有低风险单胎妊娠女
性提供常规孕晚期超声检查，其可行性因各地区医
疗资源而异，临床医生应遵循当地指南。ＩＳＵＯＧ关
于双胎妊娠的管理指南对孕晚期超声检查内容、频
率或ＧＡ有详细规定。因此，本指南不涉及上述内
容。同样，本指南不涉及“高危”妊娠，如子痫前期、

糖尿病及胎儿生长受限（ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，
ＦＧＲ），因其相关内容已包含在其他ＩＳＵＯＧ指南中。

１　孕晚期超声检查的适应证
孕晚期超声检查能够评估胎儿是否存活、胎先

露、解剖结构、生长指标、羊水量、胎盘位置以及胎儿
胎盘多普勒等多项指标。较少见的是，如果孕妇此
前从未接受过超声检查，孕晚期超声检查还有助于
评估ＧＡ或排除疑似多胎妊娠。其他促使进行孕晚
期超声检查的适应证还包括产前出血、胎动减少、胎
膜早破以及体格检查后怀疑胎儿生长异常。还可用
于孕晚期引导手术，如胎头外倒转术（ｅｘｔｅｒｎａｌ
ｃｅｐｈａｌｉｃｖｅｒｓｉｏｎ）。大多数情况下，所有女性都可能
接受常规孕晚期超声检查。然而，目前仍没有令人
信服的证据表明对低风险妊娠女性进行常规孕晚期
超声检查可以改善围产期母儿结局。

２　孕晚期超声扫查孕周
进行孕晚期超声检查的最佳ＧＡ是在胎儿解剖

结构最佳可见性和胎儿生长评估最佳准确性之间进
行权衡，因此取决于检查的目标。通常在妊娠３２～
３４周之间进行。这一时期胎儿解剖结构相对容易
评估，胎儿在该窗口期后的快速生长可能导致肢体
更加蜷缩、羊水提供的声窗质量相对降低、成熟胎儿
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组织的穿透减少（骨骼骨化增加）。另一方面，虽然
低危妊娠胎儿生长差异，ＳＧＡ和ＬＧＡ在妊娠３６周
内检查更准确［２５］，但这并不适用于有并发症的高危
妊娠。已有专家提出高危妊娠的孕晚期超声检查应
提前至妊娠３２周，甚至更早［６７］。因此，妊娠３２～
３６周之间超声检查时间取决于孕妇及胎儿的个体
情况、妊娠风险等级以及当地医疗资源情况。

推荐：孕晚期超声检查孕周应在妊娠３２～３６
周，应根据孕妇及胎儿的个体情况、妊娠风险的等级
以及当地的检查目标和医疗资源而定。（良好实践）

３　孕晚期超声检查的技术要求
孕晚期对胎儿生物学指标、宫内状态、羊水量监

测与孕中期超声检查相似［８９］，应遵循ＩＳＵＯＧ胎儿
生物学测量指南［１０］。同样，多普勒超声评估的技术
与孕中期的相似。
３．１　孕龄的评估　虽然孕龄评估最佳时机为孕早
期，妊娠１１～１４周头臀径长度（ｃｒｏｗｎｒｕｍｐ
ｌｅｎｇｔｈ，ＣＲＬ）测量评估孕龄的９５％预测区间为±５
天［１１］。但如果孕妇在孕晚期才行第一次超声检查，
则应使用头围（ｈｅａｄｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，ＨＣ）和股骨长
度（ｆｅｍｕｒｌｅｎｇｔｈ，ＦＬ）来估测孕龄。如果无法获得
ＦＬ，也可以仅用ＨＣ进行孕龄评估［１２］。尽管这种方
法在最近的一篇系统回顾分析被划定为最高等
级［１３］，但在妊娠３２周左右用此方法估测孕周仍有
约±１５天的误差，这是因为在孕晚期，由于胎头进
入孕妇骨盆较深处时，难以准确测量双顶径（ｂｉｐａｒｉ
ｅｔａｌｄｉａｍｅｔｅｒ，ＢＰＤ）和ＨＣ。尽管小脑横径（ｔｒａｎｓ
ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｄｉａｍｅｔｅｒ，ＴＣＤ）在生长异常的胎儿中相
对不受影响，但仅使用ＴＣＤ单参数公式来评估孕
龄也显示较低的９５％预测效能［１３１４］。
３．２　其他指标的评估　孕晚期胎儿健康状况评估
还应包括高危妊娠的脐动脉多普勒，必要时应增加
其他多普勒参数，如：大脑中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）、静脉导管（ｄｕｃｔｕｓｖｅｎｏｓｕｓ，ＤＶ）以及
母体子宫动脉（ｕｔｅｒｉｎｅａｒｔｅｒｙ，ＵＡ）的多普勒测量值。

４　孕晚期超声检查设备要求
孕晚期超声检查设备要求与孕中期超声设备要

求相似［８］，至少应包括如下内容：
①实时灰阶超声；②具有良好穿透性能及分

辨率的经腹探头（通常为２～９ＭＨｚ）；③可调节的

声功率输出控制并能显示在屏幕上；④冻结功能；
⑤电子卡尺；⑥打印／存储图像的能力；⑦定期维
护和服务，以优化设备性能；⑧适当的清洁设备和
清洁方案；⑨彩色及脉冲多普勒；⑩经阴道探头。

５　孕晚期超声检查内容

５．１　胎儿畸形　有些胎儿畸形即便是最有经验的
检查医生使用最好的设备在孕中期也不能被检出，
可能原因：①畸形存在但未被发现，例如技术局限
性，如孕妇肥胖或胎位不佳；②有些胎儿畸形的自然
演变决定其只有在孕中期后才发生或被超声识别，
常累及的系统包括：泌尿生殖道、中枢神经系统
（ｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓｔｅｍ，ＣＮＳ）和心脏，还有部分
膈疝会在孕晚期才疝入胸腔，部分骨骼发育不良也
会在孕晚期表现更明显。

Ｄｒｕｋｋｅｒ［１５］等人通过纳入１３个研究、包含
１４００００余名孕妇的系统回顾分析，报道孕晚期诊
断胎儿畸形的概率约为３．７‰，最常见畸形为泌尿
生殖道、ＣＮＳ和心脏畸形（分别占５５％、１８％和
１４％）。多项大规模观察性试验和ＥＵＲＯＣＡＴ档案
也报道了类似的结果［１６１９］。在一项纳入两项随机对
照研究（ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ，ＲＣＴｓ）的Ｃｏ
ｃｈｒａｎｅ系统回顾分析中，通过比较孕晚期常规超声
检查和具有临床指征的超声检查，结果发现常规检
查组具有更高的畸形检出率［２０］，但常规超声检查并
未改善新生儿存活率（数据源于１９９０年代，可能无
法反映当前的技术进展）。

孕晚期诊断一些未在孕中期发现的胎儿畸形的
潜在益处包括：安排在具备新生儿监护及救治能力
的中心进行分娩；为父母提供时间去咨询并为存在
畸形的新生儿出生做好准备；进行产前基因分析，如
孕晚期羊膜腔穿刺进行染色体微阵列（ｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌ
ｍｉｃｒｏａｒｒａｙ，ＣＭＡ）或扩展已经进行的检测，如：在
ＣＭＡ基础上扩展产前外显子测序（ｐｒｅｎａｔａｌｅｘｏｍｅ
ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ）；规划新生儿随访以及具有指征并在法
律允许的情况下，对严重胎儿畸形终止妊娠。孕晚
期超声检查能够最大限度降低潜在的医疗风险。

孕晚期结构检查包括以下内容：
（１）头颅应评估胎儿头颅的大小及形状。小头

畸形（Ｍｉｃｒｏｃｅｐｈａｌｙ）通常被定义为ＨＣ≤３ＳＤ，病理
性时常伴有脑皮质畸形和前额倾斜。虽然非头颅畸
形的胎儿可能有轻度的头型拉长（舟状头或长头），
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但显著形态异常，特别是合并ＨＣ小时，可能与颅缝
早闭及其他畸形（斜头畸形、短头畸形、三角头畸形、
三叶草头颅）有关。

（２）大脑应观察大脑半球的对称性、侧脑室宽
度以及大脑皮质和实质（图１）。颅内无回声或高回

声区域均为异常，光滑皮层（无脑回、平滑脑）、皮层
多小脑沟（多小脑回）或少粗沟回（巨脑回）也为异
常。有些病例通过常规经腹部超声检查无法清晰显
示大脑解剖结构，必要时联合阴道超声检查。

图１　孕晚期胎儿大脑结构声像图
Ａ　正常孕晚期胎儿大脑结构声像图；Ｂ　第三脑室及侧脑室扩张伴脑室内异常回声脑室内出血（３级）；

Ｃ　彩色多普勒超声示颅底后方中线处无回声管状区域血流信号（Ｇａｌｅｎ静脉瘤）

　　（３）心脏应评估心脏位置、大小及对称性。筛查切
面包括：四腔心切面、流出道切面和三血管气管切面［２１］

（图２）。孕晚期正常心胸周长比约０．４５，不应＞０．５０。

孕晚期轻微心室及大动脉的不对称（右心室＞左心室，
肺动脉＞主动脉）可能是正常的，若差别明显则应警
惕并建议进一步胎儿超声心动图检查［２１］（图３）。

图２　孕晚期正常心脏声像图
Ａ：四腔心切面显示左右心腔对称。右心可能较左心稍大，如果双侧心腔出现显著不对称

则应进一步详细评估；Ｂ：三血管气管切面；Ｃ：左室流出道切面

　　（４）胸腔应在矢状面和冠状面完善膈肌扫查
（约２０％的先天性膈疝仅能在孕晚期发现［１８］）（图
４）。在胸部横切面上除评估心脏位置外，还应评估
肺脏纹理。

（５）腹部积液、钙化及囊性结构应进一步检查
（图５）。孕晚期肠管扩张是一种较普遍现象，小肠
直径＞１４ｍｍ［２２］时与病理状态相关。

（６）泌尿系统约６０％肾积水病例在孕晚期发
现［１８］。通常，孕晚期肾盂前后径（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ，
ＡＰ）的正常值上限为７ｍｍ。ＡＰ＞１５ｍｍ增加产后
手术治疗风险［２３２４］。还应评估肾盏扩张程度和皮质

厚度，因与产后持续性肾积水相关［２５］（图６）。对存

图３　三血管切面主动脉内径明显小于动脉导管，
提示可能主动脉缩窄
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图４　长轴切面评估胎儿左右侧膈肌（箭头所示）

图５　胎儿卵巢囊肿，内见不完全分隔及低回声内容物，
提示囊内出血（复杂囊肿）

图６　孕晚期胎儿肾脏声像图
Ａ　孕晚期胎儿正常肾脏结构（长轴切面）。周围低回声区为肾椎体；

Ｂ　严重肾积水（冠状面）合并肾盏扩张和肾皮质变薄

在肾积水的胎儿，还应进一步评估输尿管（通常不可
见）、膀胱的大小、膀胱壁厚度及排空情况。

推荐：基于孕晚期超声扫查目的，如果进行解剖
结构评估应有针对性地检查胎儿颅脑、心脏、胸腔、
腹腔及泌尿系统（推荐等级：Ｃ）。
５．２　前置胎盘（ｐｌａｃｅｎｔａｐｒｅｖｉａ，ＰＰ）　孕晚期超声
扫查都应检查胎盘位置。确定胎盘的位置和胎盘边
缘与宫颈内口（ｉｎｔｅｒｎａｌｃｅｒｖｉｃａｌｏｓ，ＩＣＯ）的关系，标
注胎盘下缘与ＩＣＯ的距离。ＰＰ是脐带帆状插入
（ｖｅｌａｍｅｎｔｏｕｓｃｏｒｄｉｎｓｅｒｔｉｏｎ）和前置血管（ｖａｓａｐｒｅ

ｖｉａ）的危险因素，疑似ＰＰ的孕妇应在孕晚期排除这
些异常。如果胎盘位置较低，应作为后续扫查指征
以评估胎盘是否已远离宫颈内口（图７）。

图７　低置胎盘
注：如果胎盘下缘距宫颈内口≥２０ｍｍ，认为阴道分娩是安全的。

然而，妊娠３６周时这个距离在１０～２０ｍｍ，
阴道分娩也可能是安全的。

　　完全性前置胎盘（ｍａｊｏｒｐｌａｃｅｎｔａｐｒｅｖｉａ，ｍＰＰ）
或瘢痕子宫的孕妇可以在妊娠２８周左右进行超声
检查。部分性前置胎盘（ｍｉｎｏｒｐｌａｃｅｎｔａｐｒｅｖｉａ）的
孕妇则可适当推迟孕晚期评估时间。当经腹超声检
查（ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｓｃａｎ，ＴＡＳ）有难度时，如后壁胎
盘、孕妇肥胖或合并子宫肌瘤等，经阴道超声
（ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｓｃａｎ，ＴＶＳ）往往可以更加准确的评估
胎盘位置。Ｓｈｅｒｍａｎ［２６］等学者进行的一项小规模
ＲＣＴ（狀＝３８）比较ＴＡＳ和ＴＶＳ诊断前置胎盘的效
能，最终得出ＴＶＳ诊断前置胎盘的阳性预测值为
９９％，阴性预测值为９８％，假阴性率为２．３％。
Ｇｈｉ［２７］等学者进行的另一项研究（狀＝５９）发现孕晚
期宫颈长度≤３１ｍｍ的ＰＰ孕妇，妊娠３４周前因大
出血需行剖宫产的风险增加（敏感性为８３％；特异
性为７７％），尤其是大出血需要紧急剖宫产的优势
比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）为１６．４（９５％ＣＩ，３．４～７５．９）。

通常情况下，如果胎盘下缘距ＩＣＯ距离≥
２０ｍｍ，认为阴道分娩是一个安全的选择。对于妊
娠３６周且胎盘下缘距离ＩＣＯ介于１０～２０ｍｍ的孕
妇仍可以考虑阴道分娩，研究［２８２９］显示在这些孕妇
中，阴道分娩的成功率在５６％～９３％之间，但这些
研究存在明显局限性，包括样本量小、回顾性研究和

４
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观察性研究设计的局限等。
推荐：
（１）评估胎盘位置应作为孕晚期超声检查的内

容之一（推荐等级：Ｃ）。在孕中期常规检查中被诊
断为胎盘低置状态或ＰＰ的孕妇，应在孕晚期超声
检查中随访评估胎盘位置。

（２）完全性前置胎盘或瘢痕子宫的孕妇可以在
妊娠２８周左右进行超声检查，部分性前置胎盘的孕
妇可适当推迟孕晚期评估时间（良好实践）。

（３）后壁胎盘且疑似ＰＰ的孕妇，推荐首选
ＴＶＳ检查（推荐等级：Ｂ）。
５．３　胎盘植入谱系（ｐｌａｃｅｎｔａｌａｃｃｒｅｔａｓｐｅｃｔｒｕｍ，
ＰＡＳ）　对于常规超声检查发现胎盘下缘达到或覆
盖ＩＣＯ的孕妇应建议孕晚期超声评估胎盘［８］。但
是，孕晚期不建议系统性筛查前置胎盘或帆状胎盘
脐带插入点，因为受限于技术难度且目前缺乏强有
力的证据来证明其实用性［３０３１］。

对于既往有剖宫产史或子宫手术史（包括子宫
肌瘤剔除术或多次清宫术），ＰＰ与ＰＡＳ疾病风险增
加有关，因为妊娠囊种植在瘢痕处导致胎盘在瘢痕
处植入就会出现这种情况［３２］。ＰＡＳ风险随既往剖
宫产次数增加而增加，因此对这些孕妇应明确胎盘
位置并给予关注［３３３４］。产前诊断ＰＡＳ可以有效降
低出血发病率，对具有ＰＡＳ临床危险因素的妇女都
应进行专项评估［３５］。近期一系列报道［３６３７］显示，孕
晚期超声诊断ＰＡＳ高风险孕妇的准确率约为
９０％，仍有５％～１０％的妊娠合并ＰＡＳ仅在剖宫产
术中发现。此外，目前对于ＰＡＳ的超声表现仍然存
在争议。因此，无论超声检查如何，对有ＰＰ且有剖
宫产史或子宫手术史的孕妇都应被视为ＰＡＳ潜在
病例，应由具有胎盘植入手术经验的医疗中心的多
学科团队进行管理。

专家达成的共识［３８］是，在详细的超声检查中评
估ＰＡＳ超声征象以排除ＰＡＳ，包括：胎盘后方低回
声区消失、子宫肌层变薄、膀胱壁连续性中断、胎盘
附着处隆起、外突包块、子宫血管的异常增多、胎盘
腔隙（ｌａｃｕｎａｅ）及桥接血管（ｂｒｉｄｇｉｎｇｖｅｓｓｅｌｓ）（图８）。

目前尚无诊断ＰＡＳ的最理想超声特征。子宫
与胎盘之间的正常低回声区与ＰＡＳ风险显著降低
相关。子宫浆膜层和膀胱壁之间的高回声界面中
断，使合并低置胎盘或ＰＰ的孕妇出现显著ＰＡＳ的
概率从２１％增加到８５％，而在有剖宫产史和前壁胎

盘的亚组中，这一概率从６２％增加到８８％，如果出
现ＰＡＳ相关的多种超声表现，则其合并显著ＰＡＳ
的风险增加到９２％［３９］。

图８　胎盘植入的超声影像
Ａ：增厚的胎盘紧贴膀胱边缘（箭头所示）；Ｂ：胎盘腔隙合并

不规则子宫膀胱界面
注：ｐｌａｃｅｎｔａ为胎盘，ｂｌａｄｄｅｒ为膀胱。

　　磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，
ＭＲＩ）是评估孕妇ＰＡＳ风险的补充方式［３６，４０］。尽管
ＭＲＩ在识别ＰＡＳ高风险孕妇的总体诊断准确性与
超声没有差别，但对于超声诊断不明确或合并严重
ＰＡＳ的孕妇，特别是怀疑宫旁侵犯时应考虑ＭＲＩ，
因其在评估胎盘侵入子宫的程度方面比超声具有更
高的准确性。不推荐合并ＰＰ但无ＰＡＳ风险因素
的孕妇行ＭＲＩ检查，因为在此类妊娠中发生胎盘粘
连的可能性极低。相反，合并ＰＡＳ风险因素且胎盘
位置异常的孕妇，包括后壁的ＰＰ合并既往子宫手
术史以及胎盘植入部位位于子宫肌瘤剔除术瘢痕
处，应考虑ＭＲＩ检查［４１］。

除非同时存在其他风险因素，否则存在ＰＰ或
ＰＡＳ的患者不需要在孕晚期对胎儿宫内生长进行
纵向评估，因为胎儿宫内生长受限（ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅ
ｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，ＦＧＲ）的风险似乎与胎盘植入无关［４２］。

推荐：
（１）合并ＰＰ以及既往有剖宫产史或子宫手术

史的孕妇应进行详细的超声评估以排除ＰＡＳ疾病
（推荐等级：Ｃ）。

（２）无论超声检查结果如何，都应将ＰＰ且有剖
宫产史或子宫手术史的孕妇视为ＰＡＳ潜在病例，建
议在具有胎盘植入手术治疗经验的医学中心进行治

５
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疗（良好实践）。
（３）对于不常见位置的ＰＡＳ，包括后壁ＰＰ和

胎盘种植于子宫瘢痕或子宫肌瘤剔除术区域的妊
娠，考虑ＭＲＩ检查（良好实践）。

（４）超声诊断不明确或伴有严重胎盘植入，尤
其是怀疑宫旁侵犯时，可考虑ＭＲＩ检查（良好实
践）。

（５）除非同时存在其他危险因素，否则不需要
对ＰＰ或ＰＡＳ孕妇胎儿宫内生长进行纵向评估（推
荐等级：Ｃ）。
５．４　前置血管（ｖａｓａｐｒｅｖｉａ）　前置血管［４３］指未受
保护的胎儿血管（动脉或静脉）穿过宫颈上的胎膜，
如果未在产前明确诊断，围产期死亡率增加
（５６％）［４４］，如果产前明确诊断，围产期存活率接近
１００％，远期预后良好［４４４６］。超声检查尤其是ＴＶＳ
联合彩色多普勒是诊断前置血管的有效手段（敏感
性，１００％；特异性，９９．０％～９９．８％）［３０］。

前置血管的特点：经阴道彩色多普勒超声显示
脐带穿过宫颈上方胎膜，未受保护的胎儿血管经此
汇入胎盘（图９）。ＩＳＵＯＧ在常规孕中期超声检查
指南中指出，如果存在前置血管的危险因素，在医疗
资源和临床经验允许的情况下，推荐使用ＴＶＳ进行
针对性的超声检查［８］。相同的推荐也适用于孕晚期
超声检查。

图９　前置血管，定义为未受保护的胎儿血管穿过覆盖在
子宫颈上的胎膜，或在距宫颈内口＜２０ｍｍ处穿过

　　前置血管的危险因素包括：前置胎盘、孕中期胎
盘低置状态、双叶胎盘或副胎盘和多胎妊娠［２８，４７］。
Ｒｕｉｔｅｒ［４８］等学者２０１６年对１３项研究（纳入５６９４１０名
孕妇）进行系统回顾分析，其中只有２项是前瞻性队
列研究，１０项为回顾性队列研究，１项为病例对照研
究。在确定的３２５例前置血管病例中，有８３％的病

例有一个或多个可识别的危险因素，包括前置胎盘、
双叶胎盘、副胎盘、脐带帆状插入或辅助生殖受孕，
因此，支持在可行的情况下对具有一个或多个危险
因素的孕妇应进行更有针对性的超声评估。

对于孕中期和孕晚期的前置血管（定义为距离
ＩＣＯ＞２０ｍｍ）总体显示率仅为２３％，取决于ＧＡ、检
查时血管的精确位置及胎盘位置［４９５０］。因此，当在
早期检查中发现前置血管时，建议在孕晚期重新进
行评估。

推荐：
（１）在存在前置血管危险因素的情况下，建议

根据经验和资源使用ＴＶＳ进行有针对性的超声检
查（推荐等级：Ｂ）。

（２）当孕早期发现前置血管时，建议在孕晚期
重新进行评估（良好实践）。
５．５　臀先露（ｂｒｅｅｃｈｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ）　足月未确诊臀
先露胎儿与围产期发病率和死亡率风险增加有关。
Ｗａｓｔｌｕｎｄ［５１］等学者在２０１９年发表了一项大规模研
究，对３８７９名初产妇在妊娠３６周行超声检查，１７９
例（４．６％）诊断为臀先露，其中多数（狀＝９６）孕妇此
前胎方位认为是头位。对８４例（４６．９％）无禁忌证
的孕妇尝试进行了外倒转术。在整个队列研究中所
有的孕妇都被诊断为臀先露。临产前超声检查几乎
可以完全确诊臀先露，将紧急剖宫产和臀位阴道分
娩的发生率分别降低０．７％和１．０％。此外还可以
降低臀位相关新生儿发病率及病死率。

在一项更新的多中心观察性队列研究中，
Ｋｎｉｇｈｔｓ［５２］等学者探讨了基于固定设备的孕晚期超
声检查和床旁超声（ｐｏｉｎｔｏｆｃａｒｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＰＯ
ＣＵＳ）对未确诊的足月臀位和围产期结局的相关性。
研究显示，实施普遍筛查之前和之后，所有足月臀位
胎儿中未确诊的比例分别为１４．２％和２．８％。在
ＰＯＣＵＳ组实施前后分别为１６．２％和３．５％。
Ｂａｙｅｓｉａｎ回归分析结果表明，在实施普遍超声筛查
后，未确诊的臀先露发生率下降７１％。未确诊臀先
露发生率降低与中高度不良妊娠结局降低有关：
５分钟低Ａｐｇａｒ评分（＜７）、缺氧缺血性脑病
（ｈｙｐｏｘｉｃｉｓｃｈｅｍｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＨＩＥ）以及围产
期死亡率。鉴于这两项研究结果［５１５２］，未来研究应
侧重于拓展有效的ＰＯＣＵＳ来判断胎方位，这对于
使用固定设备进行超声检查来说可以有效降低经济
成本。

６
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推荐：临近分娩或分娩时对胎儿先露部位行超
声检查可降低未确诊臀先露风险，如果资源允许，应
考虑进行此类检查（推荐等级：Ｂ）。
５．６　胎儿生长发育异常（ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈａｂｎｏｒｍａｌｉ
ｔｉｅｓ）　胎儿生长异常与围产期发病率及死亡率升高
有关，还与远期生长发育异常有关［５３５４］。
５．６．１　大于胎龄儿／巨大儿（ｌａｒｇｅｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ
ａｇｅ，ＬＧＡ／ｍａｃｒｏｓｏｍｉａ）　根据ＩＳＵＯＧ胎儿生物学
测量和生长评估指南［１０］，ＬＧＡ胎儿通常指估计胎
儿体重（ｅｓｔｉｍａｔｅｄｆｅｔａｌｗｅｉｇｈｔ，ＥＦＷ）或腹围（ａｂ
ｄｏｍｉｎａｌｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｃｅ，ＡＣ）＞９０ｔｈ，足月巨大儿出
生体重往往超过临界值重量（４０００或４５００ｇ）。预
测的主要目的是因巨大儿与多种分娩并发症有关
（主要是肩难产）。

一项纳入４１项研究、共计１１２０３４名孕妇的系
统回顾及ｍｅｔａ分析指出［５５］，ＥＦＷ＞４０００ｇ（或＞
９０ｔｈ）以及ＡＣ＞３６ｃｍ（或＞９０ｔｈ）对于预测巨大儿
（出生体重＞４０００ｇ）的敏感性超过５０％，阳性似然
比（ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｓ）分别为８．７４（９５％
犆犐，６．８４～１１．１７）和７．５６（９５％犆犐，５．８５～９．７７）。
ＥＦＷ＞４０００ｇ（或＞９０ｔｈ）对预测肩难产发生的敏感
性为２２％，阳性似然比为２．１２（９５％犆犐，１．３４～
３．３５）。但缺乏充足的数据评估巨大儿相关的其他新
生儿不良结局。

ＡｌＨａｆｅｚ等学者［５６］在一项纳入７项ＲＣＴ试
验、共计２３６４３名孕妇的系统回顾分析中，比较常
规超声检查和使用连续测量耻骨联合宫底高度
（ｓｙｍｐｈｙｓｉｓｆｕｎｄｕｓｈｅｉｇｈｔ，ＳＦＨ）对ＬＧＡ（ＥＦＷ＞
９０ｔｈ）的检出率，发现出生时两组ＬＧＡ的发生率没
有显著差异（均为９％），但是常规超声检查组的检
出率（３０％）高于ＳＦＨ组（１１％）。同一Ｍｅｔａ分析
也未发现两组在围产儿发病率及死亡率之间存在统
计学差异（超声组０．４％ｖｓＳＦＨ组０．３％，相对风
险ＲＲ，１．１４；９５％ＣＩ，０．６８～１．８９）［５６］。两组间死
产或新生儿死亡率也无显著统计学差异。两组在新
生儿复苏、入住新生儿重症监护病房（ｎｅｏｎａｔａｌｉｎ
ｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）、呼吸窘迫综合征（ｒｅｓｐｉｒａ
ｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＲＤＳ）、３级或４级脑室内出
血（ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ＩＨ）或新生儿败血
症方面无统计学差异。

一项纳入３８６６名初产妇常规超声检查结果的
二次分析研究［５７］显示，选择性超声检查和常规超声
检查对检出ＬＧＡ胎儿的敏感性分别是２７％和

３８％，两种方法对ＬＧＡ的特异性均较高（分别为
９９％和９７％）。常规超声评估ＡＣ生长速度（ＡＣ
ｇｒｏｗｔｈｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＡＣＧＶ）发现，ＡＣＧＶ增加的ＬＧＡ
胎儿其新生儿发病风险增加（犚犚，２．０；９５％犆犐，１．１
～３．６；犘＝０．０４）和严重的新生儿不良结局增加
（犚犚，６．５；９５％犆犐，２．０～２１．１；犘＝０．０１），而
ＡＣＧＶ正常的ＬＧＡ胎儿其风险未增加。

孕晚期筛查ＬＧＡ的准确率更高。一项大规模
观察性试验结果［４］表明，妊娠３５＋０～３６＋６周ＥＦＷ
＞９０ｔｈ可以分别有效预测４６％的ＬＧＡ＞９０ｔｈ和
６５％的ＬＧＡ＞９７ｔｈ，筛查阳性率约为１０％［４］。如果
新生儿在超声扫查１０天内出生，筛查阳性率更高
（分别为７１％和８４％）。

尽管常规超声可以预测低风险孕妇胎儿出生时
的ＬＧＡ，且比ＳＦＨ的连续测量效果更好，但产前诊
断巨大儿是否能改善围产期结局仍存在争议。一项
ＲＣＴ研究表明，与期待治疗相比，对疑似ＬＧＡ引产
可以降低与肩难产和相关并发症的风险，同时提高
阴道分娩机会且没有增加剖宫产风险［５８５９］。医务人
员应权衡这些可能益处，并与孕妇讨论这些可能益
处和早期引产的潜在不利影响。

推荐：
（１）相较于妊娠３２周，妊娠３６周对普通人群

进行ＬＧＡ的筛查准确率更高（推荐等级：Ｂ）。
（２）医务人员应权衡考虑因预测巨大儿而引产

对肩难产和骨折的益处和早产的潜在不良影响。
（良好实践）。
５．６．２　小于胎龄儿／胎儿生长受限（ｓｍａｌｌｆｏｒｇｅｓ
ｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＳＧＡ／ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，ＦＧＲ）　
根据ＩＳＵＯＧ指南［１０，５３］，ＳＧＡ定义为ＥＦＷ（或ＡＣ）
＜１０ｔｈ，根据２０１６年Ｄｅｌｐｈｉ标准［６０］晚发型ＦＧＲ定
义为解剖结构正常，但体型极小（ＥＦＷ或ＡＣ＜
３ｔｈ）或体型较小（ＥＦＷ＜１０ｔｈ），且多普勒征象提示
缺氧或生长减速。ＳＧＡ／ＦＧＲ的总体预测率取决于
人群类型、定义标准、参数测量和孕晚期超声检查时
间［６１］。一项纳入２１项针对低风险／非选择性孕妇
的ｍｅｔａ分析结果显示，在特异性约为９５％的情况
下，ＥＦＷ＜１０ｔｈ可以预测３８％的病例出生体重＜
１０ｔｈ、５４％的病例出生体重＜３ｔｈ和７０％的病例合
并ＦＧＲ［２］。测量ＡＣ具备同样的效能。

传统的孕晚期超声检查通常在妊娠３２～３４周
进行，似乎在妊娠后期进行超声扫查在预测ＳＧＡ／
ＦＧＲ方面更有效。两项ＲＣＴ实验［５，６２］显示在妊娠
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３６周左右进行超声检查比妊娠３２周预测ＦＧＲ更
有效。与早期相比，晚期超声扫查检出率（３９％ｖｓ
２２％）［６２］及总体准确率［５］均更高。一项涉及２２０００
名胎儿的大型前瞻性观察研究［３］显示，在妊娠３５～
３６＋６周行超声检查，ＥＦＷ＜１０ｔｈ对于预测出生体重
＜１０ｔｈ和出生体重＜３ｔｈ的敏感性分别为４６％和
６５％，相比之下在妊娠３１～３３＋６周进行检查时敏感
性为３８％和５２％。如果在临产前２周进行扫查，敏
感性更高（分别为７０％和８４％）。

对于ＦＧＲ高风险的胎儿行超声评估，可以有效
识别围产期并发症更高风险的胎儿。与低危人群相
比，ＦＧＲ风险增加１倍以上的孕妇应该在孕晚期之
前，即妊娠２６～２８周行胎儿生物学测量和多普勒检
查［６］。

与使用横断面评估ＥＦＷ比较，单独使用子宫
动脉多普勒和脑胎盘比［６３］、纵向评估胎儿生长指
标［６４］和孕晚期联合筛查［６５］等参数可能不会显著提
高对ＳＧＡ／ＦＧＲ的预测效能，但这些仍是Ｄｅｌｐｈｉ标
准诊断ＦＧＲ标准的关键组成部分。

推荐
（１）对低危孕妇在妊娠３６周筛查ＳＧＡ／ＦＧＲ

比妊娠３２周更准确（推荐等级：Ｂ）。
（２）ＥＦＷ和ＡＣ可用于筛查ＳＧＡ／ＦＧＲ，且具

备同等效能（推荐等级：Ｃ）。
５．７　羊水量异常（ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｏｆａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄ
ｖｏｌｕｍｅ）　羊水指数（ａｍｎｉｏｔｉｃｆｌｕｉｄｉｎｄｅｘ，ＡＦＩ）或
最大羊水池深度（ｄｅｅｐｅｓｔｖｅｒｔｉｃａｌｐｏｃｋｅｔ，ＤＶＰ）可
以对羊水量进行半定量的评估。按照孕中期常规超
声筛查ＩＳＵＯＧ指南［８］所述，对羊水池测量技术包
含以下几点：超声探头垂直于孕妇腹部；确定羊水池
上下边缘的清晰边界；测量至少宽１ｃｍ的最大通畅
羊水池深度，如不能确定羊水池是否存在脐带，则使
用彩色多普勒明确其中有无脐带存在。通常羊水过
少（ｏｌｉｇｏｈｙｄｒａｍｎｉｏｓ）定义为ＡＦＩ＜５ｃｍ或ＤＶＰ≤
２ｃｍ［６６６７］，羊水过多（ｐｏｌｙｈｙｄｒａｍｎｉｏｓ）定义为ＡＦＩ＞
２５ｃｍ或ＤＶＰ＞８ｃｍ［６６，６８６９］。尽管也使用了与ＧＡ
相关的羊水指标，羊水过多的严重程度被分为三级
（轻度：ＡＦＩ，２５～３０ｃｍ；中度：ＡＦＩ，３０．１～３５．０ｃｍ；
重度：ＡＦＩ≥３５．１ｃｍ），因为羊水过多的严重程度与
潜在疾病有关［７０７１］。

虽然ＡＦＩ和ＤＶＰ可以交换使用，但ＡＦＩ可能
更适合评估羊水过多，而ＤＶＰ则更适合评估羊水
过少［８，７２］。但两种方法的可重复性均较差，误差的

范围也较大［７３］。
羊水过少可能与胎儿泌尿系统异常、胎膜早破

或ＦＧＲ有关，也可能是特发性的。因此，当发现羊
水过少时应重点关注胎儿的解剖结构、生长情况以
及可能造成液体丢失的病史。特发性羊水过少的意
义目前尚不明确。一项以ＡＦＩ≤５ｃｍ定义为羊水
过少的研究（狀＝６４３２，其中１４７例羊水过少）并未报
道羊水过少与滞产行剖宫产术、ＮＩＣＵ入住率和新
生儿死亡相关的结果［７４］。而一项以ＤＶＰ≤２ｃｍ定
义为羊水过少并纳入７５８２名高危孕妇的早期研究
显示，围产儿发病率随ＤＶＰ下降而增加［６６，７５］。最
近一项ｍｅｔａ分析显示，相较于正常ＡＦＩ的孕妇，孤
立性羊水过少的孕妇胎粪吸入（犚犚，２．８３）、胎儿窘
迫而剖宫产（犚犚，２．１０）和ＮＩＣＵ入住率（犚犚，１．７１）
风险增加，目前仍缺乏足够的数据评估其是否会增
加死产风险［７６］。足月特发性羊水过少孕妇的理想
管理方案还未确定。在一项小规模ＲＣＴ试验中，
对８７名孕周超过４０周且合并羊水过少的孕妇随机
进行引产或期待治疗，两组之间围产期结局无明显
统计学差异［７７］。一项大型多中心研究，按照２种羊
水过少诊断标准（ＤＶＰ＜２ｃｍ或ＡＦＩ≤５ｃｍ），随机
将１０５２例足月单胎孕妇分为２组，诊断羊水过少
后进行引产，ＡＦＩ减少组的引产率更高（１２．７％比
３．６％）、胎心监护异常的概率也更高（３２．３％比
２６．３％），但两组ＮＩＣＵ入住率无统计学差异
（４．２％比５．０％）［７８］。

羊水过多（图１０）与母体糖尿病（２０％～２５％）、
胎儿畸形（主要为消化道闭锁、心脏以及ＣＮＳ畸
形）、胎盘肿瘤、宫内感染、引起导致贫血和高动力循
环的疾病、染色体或基因异常相关，也可能是特发性
的（５０％～６０％）［７９８０］。由于特发性羊水过多是一种
排除性诊断，因此发现羊水过多时，应对胎儿和胎盘
进行详细的超声检查，检查是否有贫血征象（包括
ＭＣＡ收缩期峰值流速），同时还要对既往胎儿非整
倍体或先天性感染的超声筛查结果进行复查。虽然
在首次检查时发现潜在病因的几率与羊水过多严重
程度无关，但潜在的、未识别的病因可能随着严重程
度的增加而增加［７０７１］，即使仅为孤立性羊水过多也
有围产儿并发症升高的风险。最近一项ｍｅｔａ分析
数据，纳入２３９２名特发性羊水过多和１６０１３５名羊
水量正常的孕妇，结果显示前者新生儿死亡（犗犚，
８．７）、胎死宫内（犗犚，７．６）、入住ＮＩＣＵ（犗犚，１．９）、
巨大儿（犗犚，２．９）以及剖宫产（犗犚，２．３）的风险更
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高［８１］。另一方面，特发性羊水过多可能是一过性现
象：一项对１６３名孕妇的观察性研究［８２］显示，３８％
的羊水过多病例可以自行缓解，特别是对于诊断较
早且以ＡＦＩ值较低为特征的孕妇。羊水过多的缓
解可能降低胎儿引产适应证、巨大儿和早产的发生
率，与其他围产期结局没有差异。没有更多的研究

去关注孕晚期轻度特发性羊水过多的最佳处理方
法，因为这通常不需要治疗，仅需要随访。继发性羊
水过多的处理取决于导致羊水过多的潜在病因，严
重羊水过多导致孕妇不适或呼吸困难的病例可以通
过羊水减量来缓解症状［８２］。孕晚期胎脂常常引发
羊水回声轻度不均匀（图１１）。

图１０　孕晚期羊水过多声像图　Ａ：羊水指数＞２５ｃｍ；Ｂ：最大羊水池深度＞８ｃｍ

图１１　孕晚期羊水内相对均匀弱回声，为正常胎脂存在造成

　　推荐：
（１）诊断孤立性羊水过少，ＤＶＰ优于ＡＦＩ，前

者与较少引产有关，二者具有相似的围产期结果（推
荐等级：Ｃ）。

（２）特发性羊水过多是一种排除性诊断，因此
一旦发现羊水过多，应行进一步有针对性的病因检
查（良好实践）。
５．８　围产期死亡率（ｐｅｒｉｎａｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙ）　Ｂｒｉｃ
ｋｅｒ［２０］等学者在２０１５年发表了一项Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统
回顾以及ｍｅｔａ分析，纳入的３０６７５名孕妇，未发现
妊娠２４周后的超声检查与围产期死亡率之间存在
显著关联（犚犚，１．０；９５％犆犐，０．６７～１．５４）。纳入的
８项研究中，仅２项研究发表于２０００年后，３项发表
于８０年代，此外，这一ｍｅｔａ分析不能有力证明围产
期死亡率的统计学显著差异［８３］。

到目前为止，我国仅对孕早期［８４］、孕中期超声
检查提出相关指南［８５］，ＩＳＵＯＧ孕晚期超声检查指
南［１］为我国孕晚期的规范化超声检查提供了参考和

借鉴，对推进我国进一步规范孕晚期超声检查的中
国指南指明了方向。
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５４：３２６３３３．

［５］　ＰＯＬＩＣＩＡＮＯＣ，ＭＥＮＤＥＳＪＭ，ＦＯＮＳＥＣＡＡ，ｅｔａｌ．Ｒｏｕ
ｔｉｎｅＵｌｔｒａｓｏｕｎｄａｔ３０ｔｈ３３ｒｄｗｅｅｋｓｖｅｒｓｕｓ３０ｔｈ３３ｒｄａｎｄ
３５ｔｈ３７ｔｈｗｅｅｋｓｉｎＬｏｗＲｉｓｋＰｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ＡＲａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２０２２，４９：４２５４３３．

［６］　ＲＣＯＧ．ＧｒｅｅｎＴｏｐＧｕｉｄｅｌｉｎｅ３１：ＴｈｅＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｎｄＭａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅＳｍａｌｌｆｏｒＧｅｓｔａｔｉｏｎａｌＡｇｅＦｅｔｕｓ［Ｍ］．Ｌｏｎ
ｄｏｎ：ＲＣＯＧＰｒｅｓｓ，２０１４．

［７］　ＰＡＰＡＳＴＥＦＡＮＯＵＩ，ＷＲＩＧＨＴＤ，ＳＹＮＧＥＬＡＫＩＡ，ｅｔａｌ．
ＰｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄＳｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＰｒｅｇｎａｎｃｙＣａｒｅｆｏｒＳｍａｌｌｆｏｒ
ＧｅｓｔａｔｉｏｎａｌＡｇｅＮｅｏｎａｔｅｓＦｒｏｍＢｉｏｐｈｙｓｉｃａｌＭａｒｋｅｒｓＡｔＭｉｄ
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Ｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２３，２２９（５７）：ｅ１ｅ１４．
［８］　ＳＡＬＯＭＯＮＬＪ，ＡＬＦＩＲＥＶＩＣＺ，ＢＥＲＧＨＥＬＬＡＶ，ｅｔａｌ．

ＩＳＵＯＧＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（ｕｐｄａｔｅｄ）：ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｔｈｅ
ｒｏｕｔｉｎｅｍｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｆｅｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｓｃａｎ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２２，５９：８４０８５６．

［９］　ＢＨＩＤＥＡ，ＡＣＨＡＲＹＡＧ，ＢＡＳＣＨＡＴＡ，ｅｔａｌ．ＩＳＵＯＧ
ＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（ｕｐｄａｔｅｄ）：ｕｓｅｏｆＤｏｐｐｌｅｒｖｅｌｏｃｉｍｅｔｒｙｉｎ
ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２１，５８：３３１
３３９．

［１０］　ＳＡＬＯＭＯＮＬＪ，ＡＬＦＩＲＥＶＩＣＺ，ＤＡＳＩＬＶＡＣＯＳＴＡＦ，ｅｔ
ａｌ．ＩＳＵＯＧＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｆｅ
ｔａｌｂｉｏｍｅｔｒｙａｎｄｇｒｏｗｔｈ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０１９，５３：７１５７２３．

［１１］　ＳＥＬＦＡ，ＤＡＨＥＲＬ，ＳＣＨＬＵＳＳＥＬＭ，ｅｔａｌ．Ｓｅｃｏｎｄａｎｄ
ｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｕｓｉｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｏｒｍａｔｅｒｎａｌｓｙｍｐｈｙｓｉｓｆｕｎｄａｌｈｅｉｇｈｔｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ：Ａｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０２２，１２９：１４４７１４５８．

［１２］　ＰＡＰＡＧＥＯＲＧＨＩＯＵＡＴ，ＫＥＭＰＢ，ＳＴＯＮＥＳＷ，ｅｔａｌ．Ｉｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＦｅｔａｌａｎｄＮｅｗｂｏｒｎＧｒｏｗｔｈＣｏｎｓｏｒｔｉｕｍｆｏｒｔｈｅ
２１ｓｔＣｅｎｔｕｒｙ（ＩＮＴＥＲＧＲＯＷＴＨ２１ｓｔ）．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂａｓｅｄ
ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｉｎｌａｔｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１６，４８：７１９７２６．
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ｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｕｓｉｎｇｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｏｒｍａｔｅｒｎａｌｓｙｍｐｈｙｓｉｓｆｕｎｄａｌｈｅｉｇｈｔｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ：Ａｓｙｓ
ｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０２２，１２９：１４４７１４５８．

［１４］　ＲＯＤＲＩＧＵＥＺＳＩＢＡＪＡＭＪ，ＶＩＬＬＡＲＪ，ＯＨＵＭＡＥＯ，ｅｔａｌ．
ＦｅｔａｌｃｅｒｅｂｅｌｌａｒｇｒｏｗｔｈａｎｄＳｙｌｖｉａｎｆｉｓｓｕｒｅｍａｔｕｒａｔｉｏｎ：ｉｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌｓｔａｎｄａｒｄｓｆｒｏｍＦｅｔａｌＧｒｏｗｔｈＬｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌＳｔｕｄｙｏｆ
ＩＮＴＥＲＧＲＯＷＴＨ２１ｓｔＰｒｏｊｅｃｔ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅ
ｃｏｌ，２０２１，５７：６１４６２３．

［１５］　ＤＲＵＫＫＥＲＬ，ＢＲＡＤＢＵＲＮＥ，ＲＯＤＲＩＧＵＥＺＧＢ，ｅｔａｌ．
Ｈｏｗｏｆｔｅｎｄｏｗｅｉｄｅｎｔｉｆｙｆｅｔａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｄｕｒｉｎｇｒｏｕｔｉｎｅ
ｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ？Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａ
ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０２１，１２８：２５９２６９．

［１６］　ＭＡＮＥＧＯＬＤＧ，ＴＥＲＣＡＮＬＩＳ，ＳＴＲＵＢＥＮＨ，ｅｔａｌ．Ｉｓａ
ｒｏｕｔｉｎｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｔｈｅｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｊｕｓｔｉｆｉｅｄ？Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ
ｆｅｔａｌａｎｏｍａｌｉｅｓｄｉａｇｎｏｓｅｄａｆｔｅｒｔｗｏｐｒｅｖｉｏｕｓｕｎｒｅｍａｒｋａｂｌｅｕｌ
ｔｒａｓｏｕｎｄｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｃｈａｌｌｄｅｒＭｅｄｉｚｉｎ，２０１１，
３２：３８１３８６．

［１７］　ＤＲＵＫＫＥＲＬ，ＣＡＶＡＬＬＡＲＯＡ，ＳＡＬＩＭＩ，ｅｔａｌ．Ｈｏｗｏｆ
ｔｅｎｄｏｗｅｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｌｙｆｉｎｄａｆｅｔａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙａｔｔｈｅｒｏｕｔｉｎｅ
ｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｇｒｏｗｔｈｓｃａｎ？Ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２０，２２３（９１９）：ｅ１ｅ１３．

［１８］　ＦＩＣＡＲＡＡ，ＳＹＮＧＥＬＡＫＩＡ，ＨＡＭＭＡＭＩＡ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｕｅ
ｏｆｒｏｕｔｉｎｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎａｔ３５３７ｗｅｅｋｓ’ｇｅｓｔａｔｉｏｎ
ｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｆｅｔａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙ
ｎｅｃｏｌ，２０２０，５５：７５８０．

［１９］　ＫＩＮＳＮＥＲＯＶＡＳＫＡＩＮＥＮＡ，ＰＥＲＲＡＵＤＡ，ＬＡＮＺＯＮＩ
Ｍ，ｅｔａｌ．ＥｕｒｏｐｅａｎＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＡｎｏｍａｌｉｅｓ：
ＪＲＣＥＵＲＯＣＡＴＲｅｐｏｒｔｏｎＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆＣｏｎｇｅｎｉ
ｔａｌＡｎｏｍａｌｉｅｓ（２００９２０１８）［Ｍ］．Ｉｓｐｒａ：ＥｕｒｏｐｅａｎＣｏｍｍｉｓ

ｓｉｏｎ，２０２１，ＪＲＣ１２７００７．
［２０］　ＢＲＩＣＫＥＲＬ，ＭＥＤＬＥＹＮ，ＰＲＡＴＴＪＪ．Ｒｏｕｔｉｎｅｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｉｎｌａｔｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ（ａｆｔｅｒ２４ｗｅｅｋｓ’ｇｅｓｔａｔｉｏｎ）［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ
ＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１５，２０１５：ＣＤ００１４５１．

［２１］　ＣＡＲＶＡＬＨＯＪＳ，ＡＸＴＦＬＩＥＤＮＥＲＲ，ＣＨＡＯＵＩＲ，ｅｔａｌ．
ＩＳＵＯＧＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（ｕｐｄａｔｅｄ）：ｆｅｔａｌｃａｒｄｉａｃｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２３，６１：７８８８０３．

［２２］　ＨＵＡＮＧＬ，ＨＵＡＮＧＤ，ＷＡＮＧＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｅｎａｔａｌｐｒｅ
ｄｉｃｔｏｒｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓｉｎｆｅｔａｌｂｏｗｅｌｄｉｌａｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ
ＰａｅｄｉａｔｒＣｈｉｌｄＨｅａｌｔｈ，２０２０，５６：１０９７１１００．

［２３］　ＣＯＰＬＥＮＤＥ，ＡＵＳＴＩＮＰＦ，ＹＡＮＹ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＭａｇｎｉｔｕｄｅ
ｏｆＦｅｔａｌＲｅｎａｌＰｅｌｖｉｃＤｉｌａｔａｔｉｏｎｃａｎＩｄｅｎｔｉｆｙＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＰｏｓｔ
ｎａｔａｌＨｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓ，ａｎｄＤｉｒｅｃｔＰｏｓｔｎａｔａｌＥｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００６，１７６：７２４７２７．

［２４］　ＳＨＡＭＳＨＩＲＳＡＺＡＡ，ＲＡＶＡＮＧＡＲＤＳＦ，ＥＧＡＮＪＦ，ｅｔａｌ．
Ｆｅｔａｌｈｙｄｒｏｎｅｐｈｒｏｓｉｓａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｎｅｏｎａｔａｌｕｒｏｌｏｇｉｃｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，２０１２，３１：９４７９５４．

［２５］　ＮＧＵＹＥＮＨＴ，ＢＥＮＳＯＮＣＢ，ＢＲＯＭＬＥＹＢ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉ
ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｃｌａｓｓｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｒｅｎａｔａｌａｎｄ
ｐｏｓｔｎａｔａｌｕｒｉｎａｒｙｔｒａｃｔｄｉｌａｔｉｏｎ（ＵＴＤｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ）
［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＵｒｏｌ，２０１４，１０：９８２９９８．

［２６］　ＳＨＥＲＭＡＮＳＪ，ＣＡＲＬＳＯＮＤＥ，ＰＬＡＴＴＬＤ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓ
ｖａｇｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ：ｄｏｅｓｉｔｈｅｌｐｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｌａｃｅｎｔａ
ｐｒｅｖｉａ［Ｊ］？ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９２，２：２５６２６０．

［２７］　ＧＨＩＴ，ＣＯＮＴＲＯＥ，ＭＡＲＴＩＮＡＴ，ｅｔａｌ．Ｃｅｒｖｉｃａｌｌｅｎｇｔｈ
ａｎｄｒｉｓｋｏｆａｎｔｅｐａｒｔｕｍｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｐｌａ
ｃｅｎｔａｐｒｅｖｉａ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００９，３３：２０９
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