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胎儿中枢神经系统的超声检查操作指南

ＩＳＵＯＧ（国际妇产超声协会）

这份操作指南是在ＩＳＵＯＧ教育委员会的指导下展开的。

ＩＳＵＯＧ教育委员会主席为：ＤａｒｉｏＰａｌａｄｉｎｉ教授（意大利）

本指南的中文摘译获得ＩＳＵＯＧ认可，在此表示衷心的感谢！

１　简介

中枢神经系统（ＣＮＳ）畸形是最常见的先天性畸

形之一。神经管缺陷在ＣＮＳ畸形中最为常见，其发

生率为１／１０００～２／１０００。有些胎儿颅内ＣＮＳ畸

形但神经管完整，只有在出生后才逐渐显现出来，因

此其发生率并不确定。不过长期随访研究显示其发

病率高达１／１００
［１］。

超声检查作为诊断胎儿ＣＮＳ畸形的主要方法

已近３０年。本指南通过总结超声技术的最佳方式

来评估胎儿大脑结构，即本文所指的基本检查。详

细的胎儿ＣＮＳ检查需要具备专业的技能和优良的

超声仪器。而以上针对ＣＮＳ高风险的超声检查有

时也需要借助三维成像来进一步明确诊断。

近些年，胎儿 ＭＲＩ的出现为孕２０～２２周后选

择进行胎儿神经系统超声检查的病例提供了一种有

前途的方法［２，３］，尽管与超声相比，其优势仍有

争议［４，５］。

２　一般指征

２．１　孕龄　　在整个孕期，大脑和脊髓的形态不断

变化。为了避免误诊，熟悉不同孕期大脑和脊髓的

形态是非常重要的。诊断神经系统畸形主要在中孕

期。基本检查通常在孕２０周左右。

某些畸形可在孕早期和早中孕期发现［６１１］。尽

管仅占先天性畸形的一小部分，但其往往较为严重，

因此值得特别注意。虽然早孕期超声检查胎儿头部

及大脑结构对专业技术要求较高，但却非常值得。

在孕１４～１６周即进行早期胎儿神经系统检查的优

势是此时颅骨较薄，可从任意角度观察大脑。

通常，在孕中和晚期才能对胎儿ＣＮＳ进行满意

的检查。但在孕晚期，颅骨骨化会妨碍观察颅内

结构。

２．２　技术因素

２．２．１　超声探头　高频超声探头可提高空间分辨

力但降低声束的穿透能力。选择最佳分辨力的探头

和频率受到许多因素的影响，包括孕妇状态、胎位及

检查方法。３～５ＭＨｚ的经腹探头可满足大部分基

本检查的需要。胎儿神经系统超声检查通常为经阴

道检查，经阴道检查一般需要５～１０ ＭＨｚ的探

头［１２，１３］。三维超声可能更适用于检查胎儿大脑和

脊柱［１４，１５］。

２．２．２　影像参数　超声检查大多采用灰阶二维超

声仪。谐波成像有利于分辨细微的解剖结构，尤其

对于成像较差的患者。根据胎儿神经系统超声检查

研究，彩色和能量多普勒主要用于鉴别脑血管。恰

当地调节脉搏接收器的频率和信号持续时间可提高

小血管的可视度（宫内胎儿脑内大动脉的血流速度

为２０～４０ｃｍ／ｓ）
［１６］。

３　基本检查

３．１　定性评估　　对于低危妊娠，在早孕后期、中

孕期及晚孕期可选择经腹超声检查胎儿ＣＮＳ，主要

包括胎儿头部和脊柱。

通过经脑室平面及小脑平面可以对大脑结构的

完整性进行评估［１７］。另外一个比较常用的平面为

经丘脑切面，主要用于生物测量（图１）。常规检查

应观察的结构包括侧脑室、小脑及小脑延髓池及透

明隔腔，胎头形态及脑内结构也需注意。

３．１．１　经侧脑室切面　该切面可显示侧脑室的前

后部分。侧脑室的前部（额部或前角）像２个逗号

状、充满液体的结构。侧脑室有完好的侧壁而且中

间被透明隔腔（ＣＳＰ）分隔。ＣＳＰ是２层薄膜中间充
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图１　胎头轴面观

　　注：ａ经脑室切面；ｂ经丘脑切面；ｃ经小脑切面

满液体的腔隙。在孕晚期或新生儿早期这两层膜通

常融合形成透明隔。在孕１６周时即可见ＣＳＰ，足月

时逐渐缩小，经腹超声可在孕１８～３７周观察到

ＣＳＰ，而且可测的双顶径为４４～８８ｍｍ
［１８］。相反，

孕１６周以前或３７周以后观察不到ＣＳＰ是正常的。

观察ＣＳＰ对判断脑部畸形的价值是有争议的。不

过，ＣＳＰ易于观察而且许多脑部损伤可明显改变

ＣＳＰ结构，比如前脑无裂畸形、胼胝体不发育、严重

的脑积水及视神经隔发育不良［１９］。

自孕１６周开始，侧脑室后部（即后角）形成一复

合体，该复合体由中庭延伸至枕骨角形成。该中庭

的特征是出现脉络膜血管球，枕骨角内充满液体时，

脉络膜血管球回声较清晰，尤其在孕中期，脑室的中

隔和侧壁与中线平行，因此超声上显示为清晰的亮

线。正常情况下，在中庭靠近脑室中隔和侧壁水平

脉络膜血管球可完全充满脑室腔，但有些正常情况

下脑室中隔和脉络膜间可出现少量液体［２０２３］。

在标准经脑室切面，只有距探头较远的大脑半

球可清晰显示，因为靠近探头的大脑半球通常因超

声伪像而显示不清楚。然而，大部分脑部损伤是双

侧的或者伴随中线回声严重偏移或扭曲。建议在基

本检查时观察大脑是否对称［１７］。

３．１．２　经小脑切面　该切面较经脑室切面稍低，而

且稍向后倾斜，可观察到侧脑室前角、ＣＳＰ、丘脑、小

脑及小脑延髓池。小脑类似蝶形，由位于中间小脑

蚓部连接２个圆形的小脑半球形成，小脑蚓部回声

稍强。小脑延髓池位于小脑后，其内充满液体。小

脑延髓池内含一中隔膜，易于与血管或囊性结构混

淆。妊娠后半期，小脑延髓池深度稳定，约２～

１０ｍｍ
［１７］。妊娠早期小脑蚓并未完全覆盖第四脑

室，这易被误认为是小脑蚓部缺陷。因此若在妊娠

晚期发现小脑蚓并未完全覆盖第四脑室应怀疑是小

脑畸形，而孕２０周前则是正常的
［２４］。

３．１．３　经丘脑切面　该切面为神经系统第三个扫

描切面，即经丘脑切面或双顶径切面处于中间位置，

常在该切面观察胎头。该切面的解剖标志从前至后

包括：侧脑室前角、透明隔腔、丘脑及海马回。尽管

该切面解剖上并不能为经脑室或小脑切面扫描提供

进一步的信息，但有利于胎头生物测量。研究认为，

尤其是在孕晚期，该切面扫描较经脑室切面更易于

观察且重复性更好［２５］。

３．１．４　胎儿脊柱　对胎儿脊柱进行细致的检查需

要专业和认真的超声扫描，而且检查结果与胎位密

切相关，因此，胎儿脊柱检查并不是基本检查的一部

分。最常见的胎儿严重脊柱畸形是开放性脊柱裂，

而且通常合并颅内解剖异常。不过，在大多数情况

下我们都可以得到胎儿脊柱的长轴平面，因为有些

病例，通过脊柱长轴纵向扫描可以发现其他脊柱畸

形包括脊椎畸形和骶骨发育不全。正常情况下，自

孕１４周开始脊柱纵向检查可显示脊椎的３个骨化

中心（包括脊椎体内、两侧锥板和锥弓连接处）。这

３个骨化中心围绕着神经管，因超声波束的方向不

同而显示为２条或３条平行线，此外，无论纵向或横

向观察脊柱均应显示皮肤折叠是否完整。

３．２　定量评估　　生物测量是胎头超声检查的必

要组成部分。在孕中晚期，标准的胎头检查通常包

括测量双顶径、头围和侧脑室内径。有些学者亦建

议测量小脑横径和小脑延髓池深度。

双顶径和头围用于评估胎龄和胎儿发育状况，
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也有利于发现某些脑部畸形。双顶径和头围可在经

脑室切面或经丘脑切面测量。卡尺最常放于胎头颅

骨外侧（即所谓的外外测量）
［２６］。然而，利用某些

表格可采取外内的测量方法以避免由颅骨远端回

声产生的人为误差［２５］。这２种测量方法的测量结

果可能有几毫米的不同，但在孕早期几毫米可能就

有临床意义。因此在建立参考表时应特别注明操作

者所采用的技术。如果超声仪具有椭圆形测量功

能，可将椭圆形卡尺放于颅骨回声外缘进行直接测

量。另一种方法是头围（ＨＣ）可通过双顶径（ＢＰＤ）

和枕额径（ＯＦＤ）计算得出，公式为 ＨＣ＝１．６２×

（ＢＰＤ＋ＯＦＤ）。ＢＰＤ／ＯＦＤ通常为７５％～８５％。胎

头形状总是在改变，尤其是在孕早期。而且大多数

臀先露胎儿胎头会在一定程度上拉长。

多数研究认为，侧脑室的测量是评估脑室系统

是否完整的最有效的方法［２２］，而且脑室扩大是大脑

发育异常的常见标志，侧脑室的测量平面通常为脉

络膜平面，垂直于脑室腔，卡尺放于侧壁回声的内缘

（图２）。侧脑室内径在孕中期和晚期较早期稳定，

平均直径约为６～８ｍｍ
［２０，２２，２７］，而且小于１０ｍｍ都

可认为是正常的［２７３２］。大多数侧脑室生物测量研究

采用超声仪，单位为ｍｍ
［３３］。

图２　侧脑室的测量

　　注：ａ测量侧脑室宽度。卡尺放于脉络丛的血管球处，内侧为侧

脑室壁回声；ｂ测量脑室正确放置卡尺示意图。卡尺正确的放置是

接触脑室壁最宽处的内侧缘，而且与脑室长轴垂直（ＹＥＳ）。错误的

放置包括中中（ｎｏ１），外外（ｎｏ２），放置过于靠近脑室前面的较狭窄

部位或未垂直于脑室长轴（ｎｏ３）

　　不过，现在超声仪测量结果可精确到十分之几

毫米，因此无法确定最合理的临界值。笔者认为，尤

其是在中孕期，如果测量值≥１０．０ｍｍ就值得怀疑。

在孕１４～２１周，小脑横径每周可增加１ｍｍ。

测量小脑横径，头围及双顶径可评估胎儿发育状况。

在小脑蚓部和枕骨内侧之间小脑延髓池深度通常为

２～１０ｍｍ
［３４］。若胎儿头型为长头，则小脑延髓池

深度可稍大于１０ｍｍ。

４　胎儿神经系统超声检查

通常认为与标准的经腹超声筛查指标相比，细

致的胎儿神经超声检查具有更大的诊断价值，而且

对复杂的畸形的诊断更有帮助。但是，胎儿神经超

声检查需要配置一些特殊功能，许多医疗机构的超

声仪器并不具备这些功能，因此该检查并未被广泛

应用。对于ＣＮＳ畸形高危妊娠，详细的胎儿神经超

声检查非常有用，包括在标准检查中有异常发现的

病例。

胎儿颅内神经系统超声检查的基础是多平面扫

描，通常要求超声探头与胎儿颅骨逢和囟门一

致［１２，１３］。头先露时，经腹或经阴道均可采用；臀先

露时，采用经额切面，即探头与腹部平行而不是垂

直。阴超探头较经腹探头频率更高，因此观察细微

解剖结构更清晰。正因如此，观察某些臀先露胎儿

的头部外观可采用阴超。

评估胎儿脊柱是胎儿神经超声检查的一部分，

需要结合水平切面，冠状面和矢状面进行检查。

胎儿神经超声检查也应包括基本检查的一些测

量，如双顶径、头围和侧脑室中庭深度。其他特殊检

查可依据孕龄和临床指征灵活选择。

４．１　胎儿大脑　　无论经腹或经阴道检查，通常都

需要轻柔地改变胎儿的体位并将探头置于恰当的切

面。对胎儿多个平面的扫描，需要依据胎儿选择体

位［１２］。系统完整地评估胎儿大脑通常需要观察４

个冠状面和３个矢状面。下面介绍一些根据研究证

实可以在孕中晚期观察到的结构。除了解剖结构，

胎儿神经超声检查亦评估胎儿大脑脑回，这些脑回

在孕期中不断变化［３５３８］。

４．１．１　冠状面（图３）

图３　胎头冠状面观

　　注：ａ经额切面；ｂ经胼胝体尾部切面；ｃ经丘脑切面；ｄ经小脑切

面。ＣＳＰ，小脑延髓池；ＩＨＦ，大脑半球裂缝
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４．１．１．１　经额切面或额２切面　经过前囟门可显

示该切面。在该切面可观察到中线大脑半球裂缝和

两侧侧脑室前角。该切面自胼胝体头部至膝部，因

此可观察到连续的大脑半球裂缝。观察到的其他结

构包括蝶骨和眼眶。

４．１．１．２　经尾状核切面或中冠状切面１
［１２］
　在尾

状核水平，胼胝体膝部或前部阻断了大脑中线的连

续。因为胼胝体膝部在尾状核水平较厚，因此其回

声较胼胝体体部较强。两侧均可观察到侧脑室被大

脑皮质包围。在更倾斜的切面，可清晰的观察到水

脑导水管。

４．１．１．３　经丘脑切面或中冠状切面２
［１２］
　可观察

到２个丘脑紧密排列在一起。接近颅底和大脑基底

池中线有 Ｗｉｌｌｉｓ血管环和视交叉。

４．１．１．４　经小脑切面或枕部１和２切面　该切面

经过后囟门，可观察到侧脑室的后角，大脑半球裂

缝，两侧小脑半球和蚓部。

４．１．２　矢状切面（图４）　研究较多的矢状面有：正

中矢状面和两侧的旁矢状面。

图４　胎头矢状面观

　　注：ａ中矢状面；ｂ旁矢状面。３ｖ，第三脑室；４ｖ，第四脑室

正中矢状面［１２］可显示完整的胼胝体、小脑延髓

池，有时也可观察到第六脑室和前髓帆间隙、脑干、

脑桥、小脑蚓部及后颅窝。应用彩色多普勒亦可显

示大脑前动脉、大脑前动脉后交通支及其分支、

Ｇａｌｅｎ静脉。

旁矢状面或斜切面１
［１２］可显示完整的侧脑室、

脉络丛、室周组织和皮质。

４．２　胎儿脊柱　　观察胎儿脊柱需要在３个切面

进行扫描，依据胎位选择切面，通常只选择２个

切面。

在横切面或轴切面，超声探头沿整个脊柱动态

扫描，同时保证扫描到轴切面的各个水平（图５）。

不同水平的脊椎有各自不同的解剖结构。胎儿胸椎

和腰椎呈三角形，骨化中心在神经管周围。第一颈

椎是四边形的，骶椎是平的。

图５　胎儿脊柱不同水平的横切面观

　　注：ａ颈椎；ｂ胸椎；ｃ腰椎；ｄ骶椎。箭头所指的是脊椎的三个骨

化中心。注意观察脊柱皮肤覆盖是否完整。图像ａｃ显示脊髓为卵

圆低回声，其内亮点为白质

在矢状面，椎体的骨化中心和后锥弓形成２条

平行线并在骶骨汇聚。若胎位前倾，将超声波射向

未骨化的棘突亦可获得选择正矢状面图像。这样可

观察到神经管及其内的脊髓（图６）。在孕中晚期脊

髓圆锥在Ｌ２Ｌ３水平
［３９］。

图６　中孕期胎儿脊柱矢状面观

　　注：以未骨化的脊椎棘突为回声窗，可显示神经管内容物。脊髓

圆锥正常在第二腰椎（Ｌ２）水平

在冠状面，因超声波束的方向不同可有１、２或

３条平行线（图７）。

图７　胎儿脊柱冠状面观

　　注：这些图像来自同一三维超声仪，只是角度和声束强度不同。

ａ采用较弱声束穿过椎体所得；ｂ采用较弱声束，部位较靠后以显示

后弓；ｃ采用较强的声束以同时显示３个骨化中心

０４

C J P
 D



《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１１年第３卷第１期 ·临床指南·　　

依据脊柱骨化中心的分布和脊柱软组织情况来

推测神经管是否完整。如果可观察到完整的矢状

面，且观察到脊髓圆锥在正常部位即可进一步确认

神经管是正常的。

５　超声检查胎儿神经轴的有效性

对于中孕期低危妊娠病例，若获得满意的脑室

切面和小脑切面扫描，并且头部测量（尤其是头围）

与孕周相符，脑室中庭宽度小于１０．０ｍｍ，小脑延

髓池宽度在２～１０ｍｍ之间，那么许多大脑畸形可

排除，ＣＮＳ畸形的可能性非常低，因此不需进一步

检查［１７］。

以上这些指南的主要目的不是为了通过回顾文

献来评估产前超声诊断神经系统畸形的敏感性。有

研究认为对于低风险人群，超声基本检查检出神经

系统畸形的敏感性超过８０％
［４０，４１］。不过这些研究

可能高估了超声检查的诊断能力。这些研究的随访

时间较短且选择病例几乎都是开放性神经管畸形。

开发性神经管畸形通过系统的超声检查结合甲胎蛋

白测定易于诊断。许多研究已阐述了产前超声诊断

的局限性［４２］。甚至某些非常严重的畸形在孕早期

超声检查仅有微小的发现［４３］。大脑发育持续到孕

中期后半阶段和新生儿期，因此超声检查发现神经

元增殖异常的能力非常有限（如小头畸形［４４］、肿

瘤［４５］和皮质畸形［４２］）。而且，某些大脑损伤并非由

胚胎发育异常造成而是产前或围产期获得性损

伤［４６４８］。即使是专家某些畸形也无法在宫内发现和

诊断，还有一部分畸形无法准确的诊断。
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读者·作者·编者
动脑筋

１．以下关于孕早期双胎的描述哪些是正确的：（　　　）

ａ．两个妊娠囊证明是双绒毛膜双羊膜囊双胎

ｂ．孕７周可以确定羊膜囊

ｃ．妊娠的最初９周内，脐带的长度等于头臀长。

ｄ．双卵双胎可以是单绒毛膜双胎。

　　ａ）只有ａ正确 ｂ）ａ，ｂ正确 ｃ）ａ，ｂ，ｃ正确 ｄ）所有均正确

２．以下关于孕早期单绒毛膜双胎的描述哪些是正确的：（　　　）

ａ．颈项部透明层增厚使双胎输血综合征的可能性增加。

ｂ．颈项部透明层厚度出现１０％的不一致性，双胎输血综合征的风险增加。

ｃ．单绒毛膜双胎孕１３周时可以发现羊水量的差异。

ｄ．脐带帆状附着降低了单绒毛膜双胎输血综合征的发生。

　　ａ）ａ和ｂ ｂ）ａ和ｃ ｃ）ａ，ｂ，ｃ ｄ）ａ，ｂ，ｃ，ｄ

３．以下哪些超声描述可以在孕中晚期双胎输血综合征中出现：（　　　）

ａ．胎儿隔膜皱褶

ｂ．生长不一致

ｃ．脐带直径有显著差异

ｄ．受血胎儿膀胱未见

　　ａ）ａ和ｃ ｂ）ｂ和ｄ ｃ）ａ，ｂ，ｃ ｄ）ａ，ｂ，ｃ，ｄ

４．以下关于双胎输血综合征 Ｑｕｉｎｔｅｒｏ分期的描述，哪些是正确的：（　　　）

ａ．Ⅰ期：羊水过多／羊水过少

ｂ．Ⅱ期：羊水过多／羊水过少，供血胎儿膀胱未见

ｃ．Ⅲ期：羊水过多／羊水过少，供血胎儿膀胱未见，多普勒超声异常

ｄ．Ⅳ期：羊水过多／羊水过少，供血胎儿膀胱未见，胎儿水肿，多普勒超声异常，胎儿死亡

　　ａ）ａ和ｂ ｂ）ａ，ｂ，ｃ ｃ）ａ，ｂ，ｄ ｄ）以上所有

５．以下哪些因素可独立预测双胎输血综合征存在不良结局：（　　　）

ａ．供血胎儿脐动脉舒张末期血流消失或反向

ｂ．受血胎儿出血静脉导管舒张期血流反向

ｃ．ＡＡ血管吻合存在

ｄ．受血胎儿脐静脉出现搏动性血流

　　ａ）ａ和ｂ ｂ）ａ，ｂ，ｃ ｃ）ａ，ｂ，ｄ ｄ）ａ，ｂ，ｃ，ｄ

（答案见下期）
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