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　　随着超声诊断仪分辨率的不断改进提高，使得

早孕期胎儿超声检查不断深入并细致化，胎儿结构

超声显示的孕周、胎儿畸形的诊断孕周均得到不断

程度的提前。这项技术的进步与应用让产科临床医

师、孕妇等受益。对临床产科医师而言，提前诊断孕

周能提前处理，而不会因为诊断孕周太晚而被动选

择处理措施；对孕妇而言，提前严重畸形儿的引产孕

周能减少引产对孕妇造成的伤害，也缩短孕妇忧虑

的时间。在客观条件的推动下及外在需求的刺激

下，早孕期胎儿超声筛查得到了飞速的发展，这已成

为产科超声研究发展的主要方向。本文就早孕期超

声筛查的时间、途径、效能等进行综述，以让产科超

声医师更好地掌握早孕期胎儿超声筛查的应用。

１　筛查时间的选择

早孕期胎儿超声筛查的时间为１１～１３
＋６周，定

于１１周后是因为胎儿期是指受精８周后即第９周

０天开始（相当于月经孕周的１１周），且至孕１１周

胎儿各大体结构已基本发育完全［１］。而在此期之前

胎儿未发育完全，很多严重畸形难以诊断或排除，如

无脑儿、露脑畸形，孕８～１０周时的生理性中肠疝易

误诊为脐膨出。定于１３＋６周前是依据早孕期的定

义而定，早孕期是指孕１４周０天前，即包括孕１３周

的第６天在内以前属于早孕期；此外，染色体异常胎

儿在１３＋６周前出现ＮＴ增厚，在中孕期可消失而无

表现［２］。

２　选择经腹超声还是经阴道超声

早孕期胎儿超声筛查始于２０世纪９０年代，由

于受限于经腹探头分辨率低的原因，多采用经阴道

探头检查胎儿结构［３］。但经阴道超声检查存在以下

限制因素：①探头需置于阴道后穹窿内，不易为孕妇

所接受；②经阴道超声检查探头摆动不如经腹部超

声检查灵活，难以获得一些诊断切面，特别是ＮＴ测

量切面。２１世纪后，特别是最近几年，由于经腹探

头频率的增加，经腹超声分辨率不断提高，部分探头

可达９ＭＨｚ，经腹超声检查已几乎取代了经阴道超

声检查［４］。

３　早孕期超声的效能

３．１　筛查非整倍体染色体异常　早孕期胎儿超声

筛查染色体异常的指标主要有 ＮＴ增厚，其他的还

有鼻骨缺如或发育不全、静脉导管ａ波消失或反向、

额上颌角减小等。

３．１．１　ＮＴ增厚　基于已有的研究证实，中晚孕期

颈部水肿或颈部水囊瘤与胎儿染色体异常关系密

切，Ｎｉｃｏｌａｉｄｓ等
［５］首先提出早孕期超声筛查颈部异

常液体聚集筛查染色体异常的可能性，并于１９９０年

１月至１９９１年１２月进行临床研究，他们对孕周为

１０～１４周的染色体异常高危胎儿于染色体检查前

行超声检查，于正中矢状切面上测量头臀长的同时

测量颈后皮肤与皮下软组织层之间的无回声最大厚

度，结果发现该无回声厚度≥３ｍｍ是早孕期筛查

染色体异常的有用指标，并将该无回声定义为颈部

透明层（ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，ＮＴ）。随后的研究发

现，ＮＴ与头臀长呈正线性关系，不同头臀长的胎儿

ＮＴ正常值范围不同，在头臀长为４５ｍｍ时，中位

及第９５百分位数分别为１．２ｍｍ及２．１ｍｍ，而在

头臀长为８４ｍｍ时，相应的中位数及第９５百分位
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数分别为１．９ｍｍ及２．７ｍｍ
［６］。此后，进一步大量

的研究也证实了该方法筛查染色体异常尤其是非整

倍体染色体异常的可行性，利用ＮＴ增厚筛查２１三

体的灵敏度约为８０％，假阳性率为５％
［２］。

３．１．２　鼻骨缺如或发育不全　胎儿鼻骨缺如或发

育不全与非整倍体染色体异常（特别是２１三体）的

关系已通过多篇研究报道得到证实。虽然正常人群

也可发生鼻骨缺如，但发生率仅约１．４％，明显低于

非整倍体染色体异常胎儿（２１三体儿６０％～７０％，

１８三体儿约５０％，１３三体儿约３０％）。ＣｉｃｅｒｏＳ

等［７］的研究发现鼻骨缺如筛查２１三体的阳性似然

比为１４６（９５％ＣＩ５０～４３４）。联合运用母体年龄、

ＮＴ值、鼻骨缺如筛查２１三体灵敏度提高至８５％，

假阳性率减低至１％，并得出联合运用鼻骨缺如进

行筛查可减低有创检查率及假阳性率的结论。

３．１．３　静脉导管ａ波消失或反向　静脉导管是将

脐静脉的有氧血运输至心脏的重要通路。静脉导管

血流频谱是由心室收缩期的Ｓ波和舒张期的Ｄ波

以及心房收缩期的ａ波组成。正常情况下，Ｓ波、Ｄ

波及ａ波均为同方向的向心血流形成的前向波。静

脉导管ａ波消失或倒置是较常用来筛查非整倍体染

色体异常的指标。据报道，２１三体、１８三体、１３三

体和４５，ＸＯ 静脉导管ａ波倒置的发生率分别为

６６．４％、５８．３％、５５．０％、７５．０％。正常胎儿也可出

现ａ波倒置，但发生率明显低于上述，约为３．２％
［８］。

此外心脏畸形、胎儿宫内生长受限、肾脏畸形等也可

发生静脉导管ａ波消失或反向
［９］。单纯利用静脉导

管ａ波异常筛查非整倍体染色体异常效能较低，但

联合利用ＮＴ和静脉导管ａ波异常其筛查非整倍体

染色体异常的灵敏度可达９３．５％
［１０］。

３．１．４　上颌骨长度　２１三体儿面部扁平，有人认

为可能是上颌骨发育不全的后果。Ｆａｒｋａｓ等
［１１］的

研究发现，５０％的２１三体儿超声显示有上颌骨发育

不全。Ｃｉｃｅｒｏ等
［１２］的研究发现染色体正常胎儿上

颌骨长随孕周的增长而增长，ＣＲＬ为４５ｍｍ时，上

颌骨长为４．８ｍｍ；ＣＲＬ为８４ｍｍ时，为８．３ｍｍ。

相同孕周下，２１三体儿上颌骨明显短于正常儿，约

短０．７ｍｍ。相同孕周下的２１三体儿，无鼻骨的比

有鼻骨的上颌骨短０．５ｍｍ。ＵｎｓａｌＮ等
［１３］的研究

认为上颌骨长与母体血ＰＡＰＰａ呈正性线性关系，

与βＨＣＧ呈负线性关系，并认为可以与其他指标联

合应用以筛查２１三体。

３．１．５　额上颌角增大　２１三体儿额上颌角增大，

大多数认为是上颌骨发育不全的结果。额上颌角指

额骨与上颌骨之间的夹角，在ＮＴ测量切面上测量，

该角的一边经过上颌骨上缘，另一边经过以下两点：

该切面上上颌骨最前点及额骨最前突点。２１三体

儿该角大于正常儿，分别为８８．７°（７５．４°～１０４°）、

７８．１°（６６．６°～８９．５°）
［１４］。

３．２　筛查胎儿严重结构异常

３．２．１　胎儿神经系统异常　１１～１３
＋６周胎儿神经

系统大体结构已发育完全，如神经管完全闭合完成

于孕６周末、端脑于孕１０周时已分成左右两侧半

球、颅骨钙化于孕１０周时候开始。因此，早孕期胎

儿超声可筛查无脑儿、露脑畸形、脑膜脑膨出、全前

脑及开放性脊柱裂。因以下结构发育较晚，这些结

构的相关畸形不能在早孕期进行筛查，如小脑蚓部

在孕１９周前尚未完全形成，胼胝体于孕２０周才发

育完全，脑沟脑回自孕２３～２５周开始发育。

无脑儿早孕期超声检查表现与中晚孕期声像表

现有异，除了颅骨强回声环缺失外，脑组织可正常或

不正常。当脑组织正常时仅行胎儿正中矢状切面易

漏诊，常规显示胎儿正中矢状切面时，声束与头颅顶

骨平行，正常情况下颅骨强回声环也难以显示，因此

行胎儿正中矢状切面检查对于脑组织正常的无脑儿

常可漏诊，应加扫颅脑横切面进行检查。也有研究

报道胎头冠状切面筛查无脑儿检出率高达８０％，有

脑组织存在的无脑儿在冠状切面上呈“米老鼠”

征［１５］。虽然理论上无脑儿头臀长会低于正常胎儿，

但据报道，仅有２７％的无脑儿头臀长低于正常均数

第５百分位数，也说明仅２７％的无脑儿在早孕期表

现为脑组织缺如。

正常情况下，侧脑室水平横切面上双侧脉络丛

呈“蝴蝶征”，这对早孕期排除全前脑畸形非常有用。

ＳｅｐｕｌｖｅｄａＷ等
［１６］于绒毛穿刺前利用这一超声征

象筛查３７８例高危胎儿（孕１１～１４周），其中３例未

４２
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能显示正常的脉络丛“蝴蝶征”，并可观察到一个融

合的巨大的侧脑室和融合的丘脑，染色体检查结果

２例为１３三体，１例为环状１３三体。目前报道最早

超声诊断无叶全前脑的月经龄是９＋２周
［１７］。

早孕期超声检查脑膜脑膨出表现为在缺损水平

切面上可见颅骨缺损，缺损处多为无回声包块向颅

外膨出［１８］，这与中孕期检查有不同之处。脑膜脑膨

出７５％发生于枕部（膨出物多含脑组织），常合并小

头畸形、脑积水、脊柱裂、ＭｅｃｈｅｌＧｒｕｂｅｒ综合征等。

开放性脊柱裂的产前超声表现有颅骨光环“柠

檬征”、小脑“香蕉征”、缺损处皮肤连续性中断、缺损

处膨出包块等。但在早孕期超声这些征象只能在一

些病 例 中 出 现，且 其 出 现 的 机 率 尚 不 明 确。

Ｂｌｕｍｅｎｆｅｌｄ等
［１９］报道了１例开放性脊柱裂，第一次

于孕１０周时检查表现为骶尾部脊椎排列不规则，但

小脑是正常的；１２孕周时复查时可观察到小脑“香

蕉征”；１５孕周再次复查时发现缺损处膨出包块。

近期研究的颅内透明层（ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，

ＩＴ）对筛查开放性脊柱裂非常有用
［２０］。ＩＴ的测量

方法与ＮＴ的测量方法类似，是在ＮＴ测量平面上

测量脑干与脉络丛之间的无回声区，该无回声区平

行于颈后透明层。开放性脊柱裂时ＩＴ消失。其原

理与中孕期出现小脑“香蕉征”是一样的，开放性脊

柱裂时，蛛网膜下腔压力降低，脑组织向后下移位所

致，相当于 ＣｈｉａｒｉＩＩ型。在一项回顾性分析报道

中，２００例正常胎儿均可显示ＩＴ，但在４例开放性脊

柱裂胎儿ＩＴ均消失。然而利用ＩＴ诊断开放性脊

柱裂的价值还在研究中，还需要大规模的研究来证

实。当产前超声发现ＩＴ消失时应认真扫查胎儿脊

柱并建议超声随访复查证实。

３．２．２　胎儿心脏异常　心脏结构畸形的筛查是早

孕期超声检查的难点。最初较多见的是利用经阴道

超声检查的研究报道，经腹超声检查心脏的可行性

研究较经阴道超声检查要晚一些。至今研究已比较

成熟，结果也是比较肯定的：早孕期可进行胎儿严重

心脏畸形的筛查。早孕期胎儿心脏畸形的筛查主要

通过测量ＮＴ及心脏切面检查。多篇报道证实有先

天性心脏病胎儿 ＮＴ值比没有先天性心脏病胎儿

ＮＴ要厚，根据 ＮＴ 值大小将胎儿分为 ＮＴ＜

３．５ｍｍ组与ＮＴ≥３．５ｍｍ组，该２组胎儿先天性

心脏病发生率不同，分别为０．８／１０００和６３．５／１０００，

差别有统计学意义［２１］。

早孕期超声检查胎儿心脏的方法与中孕期相

同，主要的检查切面有四腔心切面、左室流出道切

面、右室流出道切面及三血管气管切面等，并在上述

切面上叠加彩色多普勒或频谱多普勒了解是否存在

血流异常。目前，对于早孕期超声对各切面的显示

率报道不一，主要受胎儿孕周、检查方法（经腹或经

阴道超声）、检查者等因素影响，但大致认为孕１２周

后超声检查心脏各切面及结构的显示率均较佳［２２］。

２０１１年，ＰｅｒｓｉｃｏＮ等
［２３］利用经腹高频探头（线阵探

头，频率为９ＭＨｚ）检查孕１１～１３周高危胎儿心脏，

采用四腔心切面、四腔心切面叠加ＣＤＦＩ、ＣＤＦＩ显

示主动脉与肺动脉交叉（Ｘ征）、动脉导管与主动脉

连接的Ｖ征４个切面于筛查胎儿心脏异常，收到良

好的效果，严重心脏结构畸形的产前检出率达

９３．１％（５４／５８）。

３．２．３　胎儿肢体异常　首先，早孕期羊水较充足，

据推测，此期羊水最可能的主要来源是羊膜对电解

质溶液的主动传输使水通过被动转运的方式逆化学

梯度进入羊膜腔内。在此情况下，胎儿肢体显示较

为满意。其次，此期胎儿头臀长为４５～８４ｍｍ，胎

儿肢体长与头臀长相差不大，胎儿整条肢体可在一

个平面上显示，容易获取胎儿肢体的整体观。已见

的报道有早孕期超声筛查胎儿肢体畸形有致死性骨

发育不良、并腿畸形、裂手／足畸形、桡骨缺如、肢体

缺如、足内翻、多发性关节挛缩。

早孕期胎儿致死性骨发育不良除了胎儿臂、腿

长骨短小畸形及窄胸外，常合并颈项透明层增厚。

ＮｇｏＣ等
［２４］对２００７年前发表的有关早孕期超声诊

断胎儿肢体畸形进行统计分析，致死性骨发育不良

３０例（７７．０％，３０／３９），其中２７例（６９％，２７／３０）合

并ＮＴ增厚。目前研究认为，致死性骨发育不良常

合并ＮＴ增厚可能与窄胸致纵膈受压、肢体畸形运

动减少、胶原缺陷导致的皮肤结构异常等有关。此

外，根据不同类型的致死性骨发育不良还可有其特

５２
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征性表现，这与中孕期超声表现相似，如软骨不发育

还表现为颅骨、椎体骨化差，致死性侏儒还表现为股

骨呈“听筒状”、躯干短小等。

多发性关节挛缩是由于神经、肌肉、结缔组织或

骨骼畸形等原因导致胎儿关节挛缩、宫内活动受限。

２００９年ＤａｎｅＢ等
［２５］报道早孕期超声检出７例多发

性关节挛缩胎儿，声像图表现为肢体缺少活动、关节

挛缩、手紧握、内翻足、脐带短、羊水多、肺发育不良、

小下颌等。其他肢体局部畸形的声像表现与中孕期

超声表现相像。但值得提出的是，不是所有的肢体

畸形都可以在早孕期得到诊断，如杂合子软骨发育

不良的胎儿可能要到２１～２７孕周时才会出现股骨

短；成骨发育不全ＩＩＩ型，要到１９～２２孕周才能发现

长骨变短和变形；成骨发育不全Ｉ型及ＩＶ型，常常

要到２４周才能发现骨骼回声偏低及肢体弯曲。

３．２．４　胎儿颜面部畸形　早孕期胎儿超声检查颜

面部的切面有正中矢状切面、横切面、冠状切面等。

目前，早孕期超声诊断研究及发现较多的是唇腭裂，

特别是双侧唇腭裂。ＭａｒｋｏｖＤ等
［２６］于早孕期超声

检查诊断１例双侧唇腭裂，诊断孕周为１４周，特征

性表现为正中矢状切面上及旁正中矢状切面上鼻尖

下方出现异常团块样强回声，为颌骨前突。也有研

究总结早孕期超声诊断唇腭裂技巧的报道，研究表

明冠状切面上腭及两侧上颌骨额突组成的完整鼻后

三角有利于诊断唇腭裂，唇腭裂胎儿此三角不完整，

出现强回声的连续性中断［２７］。其他颜面部畸形如

眼距过近、独眼、喙鼻、中央性唇裂等也见有合并于

全前脑的报道。

３．２．５　胎儿腹部异常　生理性中肠疝是由于消化

道生长速度超过腹腔及腹壁的生长速度，此时中肠

被挤到脐带根部，并向外膨出形成一个包块，常见于

１２周前，因此孕１２周前诊断脐膨出需格外小心。

１９８９年ＴｉｍｏｒＴｒｉｔｓｃｈＩＥ等对６１例胚胎／胎儿（孕

７～１２周）行阴道超声检查观察胎儿中肠疝，孕８周

时约６４％可观察到，９～１０周时１００％，１１周时

２５％，１２周时０％，通过研究他们认为经阴道超声于

孕１２周时可很好地评价腹壁缺陷，包括脐膨出、

腹裂。

早孕期因双肾与周边组织声阻抗差较低，难以

显示双肾横切面，除了当肾脏畸形，尤其是多囊肾。

ＰａｃｈｉＡ等
［２８］诊断１例孕１３周的 Ｍｅｃｋｅｌ＿Ｇｒｕｂｅｒ

综合征，早孕期超声表现为腹部膨隆，双肾体积明显

增大并于肾实质内发现多个细小无回声区。

膀胱增大可以是正常变异，也可以合并染色体

异常、结构异常（较常见的是后尿道瓣膜）。正常情

况下，胎儿的膀胱径线随孕周的增长而增长，但在

１１～１３
＋６周时膀胱上下径很少超过６～７ｍｍ。巨

膀胱是指膀胱异常增大，可发生于任何孕周。１４周

前诊断巨膀胱的标准是膀胱上下径＞７ｍｍ。早孕

期巨膀胱增大根据膀胱上下径的大小可分成３级。

Ⅰ级为轻度增大，上下径范围８～１１ｍｍ；Ⅱ级中度

增大，上下径范围１２～１５ｍｍ；Ⅲ级为重度增大，上

下径＞１５ｍｍ。在一个前瞻性研究中，早孕期（１１～

１３＋６周）超声检查２４４９２例单胎妊娠中，１５例巨膀

胱，发生率为１／１６３３，其中３例（２０％，３／１５）染色体

异常，染色体正常的轻中度巨膀胱增大（膀胱长径

８～１２ｍｍ）大部分在随后的检查中膀胱恢复正常，

而无异常并发症；重度巨膀胱（膀胱长径≥１７ｍｍ）

进展为梗阻性尿路病及肾发育不全［２９］。

４　早孕期胎儿超声筛查的安全性

现在，许多国家超出７０％的孕妇会进行早孕期

胎儿超声检查。早孕期胎儿超声检查最初主要是进

行ＮＴ测量评估染色体异常的风险，通过二维超声

获取ＮＴ测量平面进行测值，这从超声安全性而言

是没问题的。当下担心早孕期胎儿超声检查的安全

性问题主要是因为超声多普勒的应用。国际妇产科

超声协会也因此对早孕期胎儿超声筛查应用多普勒

进行规范，在该规范下使用对胎儿是安全的。该规

范要求多普勒不能作为常规的超声检查方法，使用

多普勒超声检查时ＴＩ≤１．０，检查时间应尽可能短

（通常为５～１０分钟），且不应超过６０分钟。早孕期

检查母体子宫动脉时，只要胚胎／胎儿不位于多普勒

超声束扫查范围内，不太可能涉及胚胎／胎儿安全性

问题［３０］。

综上所述，早孕期胎儿超声筛查的意义价值甚
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大，在规范的使用下也是安全的，染色体异常高危的

胎儿或有胎儿结构异常高危的胎儿不应错过这一检

查时机。早孕期胎儿超声检查也应像中孕期胎儿超

声检查一样，进行严格质量控制，以达到预期效果。
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［１７］　Ｂｌａａｓ ＨＧ， ＥｉｋＮｅｓ ＳＨ， Ｖａｉｎｉｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｌｏｂａｒ

ｈｏｌｏｐｒｏｓｅｎｃｅｐｈａｌｙａｔ９ｗｅｅｋｓｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｖｉｓｕａｌｉｚｅｄｂｙ

ｔｗｏａｎｄ ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０００，１５（１）：６２６５．

［１８］　ＢｒｏｎｓｈｔｅｉｎＭ，ＺｉｍｍｅｒＥＺ．Ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｆｏｌｌｏｗ

ｕｐｏｎｔｈｅｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｆｅｔａｌｃｅｐｈａｌｏｃｅｌｅａｔ１３１９ ｗｅｅｋｓ＇

ｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９１，７８（３Ｐｔ２）：５２８５３０．

［１９］　ＢｌｕｍｅｎｆｅｌｄＺ，ＳｉｅｇｌｅｒＥ，ＢｒｏｎｓｈｔｅｉｎＭ．Ｔｈｅｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆｎｅｕｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９３，１３（９）：８６３

８７１．

［２０］　ＣｈａｏｕｉＲ，Ｎｉｃｏｌａｉｄｅｓ ＫＨ．Ｆｒｏｍ ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｏ

ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ：ｔｏｗａｒｄｓｔｈｅｅａｒｌｙｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｓｐｉｎａ

ｂｉｆｉｄａ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１０，３５（２）：１３３１３８．

［２１］　ＨｙｅｔｔＪ，Ｐｅｒｄｕ Ｍ，ＳｈａｒｌａｎｄＧ，ｅｔａｌ．Ｕｓｉｎｇｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｏｓｃｒｅｅｎｆｏｒｍａｊｏｒｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃａｒｄｉａｃｄｅｆｅｃｔｓａｔ

１０１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ：ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

ＢＭＪ，１９９９，３１８（７１７６）：８１８５．

［２２］　ＲｕｓｓｅｌｌＮＥ， Ｍｃａｕｌｉｆｆｅ ＦＭ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｆｅｔａｌｃａｒｄｉａｃ

ｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，２００８，２７（３）：３７９３８３．

［２３］　Ｐｅｒｓｉｃｏ Ｎ， Ｍｏｒａｔａｌｌａ Ｊ，Ｌｏｍｂａｒｄｉ ＣＭ，ｅｔ ａｌ．Ｆｅｔａｌ

ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙａｔ１１１３ ｗｅｅｋｓｂｙｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｈｉｇｈ

７２



·综述· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１２年第４卷第３期

ｆｒｅｑｕｅｎｃｙｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１１，

３７（３）：２９６３０１．

［２４］　ＮｇｏＣ，ＶｉｏｔＧ，ＡｕｂｒｙＭＣ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｋｅｌｅｔａｌｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄ

ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ［Ｊ］． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００７，３０（２）：２２１２２６．

［２５］　ＤａｎｅＢ，ＤａｎｅＣ，ＡｋｓｏｙＦ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｇｒｙｐｏｓｉｓｍｕｌｔｉｐｌｅｘ

ｃｏｎｇｅｎｉｔａ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｗｅｌｖｅｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐ Ｏｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００９，３６（４）：２５９２６２．

［２６］　ＭａｒｋｏｖＤ，ＪａｃｑｕｅｍｙｎＹ，ＬｅｒｏｙＹ．Ｂｉｌａｔｅｒａｌｃｌｅｆｔｌｉｐａｎｄ

ｐａｌａｔｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙａｎｄ

ｍａｔｅｒｎａｌｃｏｃａｉｎｅａｂｕｓｅａｔ１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＥｘｐ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００３，３０（２３）：１０９１１０．

［２７］　ＳｅｐｕｌｖｅｄａＷ，ＷｏｎｇＡＥ，ＭａｒｔｉｎｅｚＴｅｎＰ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｎａｓａｌ

ｔｒｉａｎｇｌｅ：ａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｌａｎｄｍａｒｋｆｏｒｔｈｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｏｆｃｌｅｆｔ

ｐａｌａｔｅｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，

２０１０，３５（１）：７１３．

［２８］　ＰａｃｈｉＡ，ＧｉａｎｃｏｔｔｉＡ，Ｔｏｒｃｉａ Ｆ，ｅｔａｌ．ＭｅｃｋｅｌＧｒｕｂｅｒ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓａｔ１３ｗｅｅｋｓ＇ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌ

ａｇｅｉｎａｎａｔｒｉｓｋｃａｓｅ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９８９，９（３）：１８７１９０．

［２９］　Ｓｅｂｉｒｅ ＮＪ，Ｖｏｎ Ｋａｉｓｅｎｂｅｒｇ Ｃ，Ｒｕｂｉｏ Ｃ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔａｌ

ｍｅｇａｃｙｓｔｉｓａｔ１０１４ ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９６，８（６）：３８７３９０．

［３０］　ＳａｌｖｅｓｅｎＫ，ＬｅｅｓＣ，ＡｂｒａｍｏｗｉｃｚＪ，ｅｔａｌ．ＩＳＵＯＧｓｔａｔｅｍｅｎｔ

ｏｎｔｈｅｓａｆｅｕｓｅｏｆＤｏｐｐｌｅｒｉｎｔｈｅ１１ｔｏ１３ ＋６ｗｅｅｋｆｅｔａｌ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，

２０１１，３７（６）：６２８．

编辑：王燕芸

（收稿日期：２０１２０８２９）
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本刊对参考文献格式的要求

参考文献按ＧＢ７７１４８７《文后参考文献著录规则》采用顺序编码制著录，依参考文献在正文中首次出现的先后顺序用阿拉

伯数字加方括号以角码注明，并按引用先后顺序排列于文末，一般不超过１５篇。

各条项目之间的符号（“，”和“．”等）必须按要求使用（见下面的例子），三个以上作者保留３位再加“，等”（中文文献）或“，

ｅｔａｌ”（英文文献）；

期刊文献的格式举例：

［１］　ＢｒａｎｔｉｇａｎＪＷ，ＣｕｎｎｉｎｇｈａｍＢＷ，ＷａｒｄｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｄｏｎｏｒｂｏｎｅｆｏｒｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｕｍｂａｒｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ，１９９３，１８：

１２１３１２２１．

［２］　张?人，蔡春林，叶圣诞，等．１１０例７５岁以上老年人老年人腹部手术的临床分析［Ｊ］．中华老年医学杂志，１９９５，１４：３３６３３８．

注：页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整，不 能 用“１２１３２１”的 形 式；题目后加“［Ｊ］”表示来源于

期刊文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。

专著文献的格式举例：

［１］　ＫｈａｎＭＧ．Ｃａｒｄｉａｃｄｒｕｇｔｈｅｒａｐｙ［Ｍ］．４ｔｈｅｄ．Ｌｏｎｄｏｎ：ＷＢＳａｕｎｄｅｒｓＣｏｍｐａｎｙ，１９９５．

［２］　罗瑞德．传染病讲座［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００２．２５２７．

注：需加出版地项目，二版和二版以上加版次，页 码 之 间 连 接 用 “”（半 字 线），不 能 用“～”；起 止 页 码 注 写 完 整，不 能 用

“１２１３２１”的 形 式，如参考全书可不加页码项目；题目后加“［Ｍ］”表示来源于专著文献，注意各条项目之间的标点符号书写正确。
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