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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。相比而言，神经管完整的颅内畸

形的发生率并不确定，因大多数病例在出生时尚不能被发现，且生后的发病年龄

较晚。不过长期随访研究显示其发病率可能高达 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。本指南旨在对胎儿

大脑結構评价的最佳超声检查方法进行技术层面的总结。這項初步筛查在本指南

中称为“基本检查”。而进一步的胎儿 CNS 的详细检查（胎儿神经系统超声检查）

则需要具备专业的技能和优良的超声仪器。后者主要是针对 CNS 高风险的病例，

检查过程中有时也需要借助三维成像的帮助。 

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益的补充[2,3]，尽管与超声相比其优势仍有争议[4,5]。 

 

一般情况 

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，幾乎可从任意角度观察大脑。 

通常，在孕中和晚期可以对胎儿 CNS 进行满意的检查。而在孕晚期，颅骨



                 
 

骨化会妨碍对颅内结构的观察。 

 

技术因素 

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，包括孕妇體質、胎位及检查方法。使用 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需要经阴

道超声检查，探头频率一般为 5~10MHz [12,13]。三维超声可能有助于对胎儿大脑

和脊柱的检查[14,15]。 

 

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，

尤其对于成像效果较差的患者。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。恰当地调节脉冲重复频率和余辉可提高小血管的显示

效果（宫内胎儿大脑动脉的血流速度为 20~40cm/s）[16]。 

 

 

基本检查 

定性评估   

对于低危妊娠，在早孕晚期、中孕期及晚孕期可选择经腹超声检查来评估胎

儿头部和脊柱。 

通过两个横切面--经脑室切面和经小脑切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，胎头形态及脑组

织结构也需注意 (表 1)。 

经侧脑室切面  

该切面可显示侧脑室的前部和后部。侧脑室的前部（额部或前角）是两个逗

号形状充满液体的结构，它们有完好的侧壁而且中间被透明隔腔（CSP）分隔。

CSP 是两层薄膜中间充满液体的腔隙，在晚孕期或新生儿早期这两层膜通常融



                 
 

合造成透明隔腔消失。孕 16 周起即可显示 CSP，接近足月时闭合，经腹超声可

在孕 18～37 周即双顶径 44～88mm 时观察到 CSP
［１８］。相反，孕 16 周前或

37 周后观察不到 CSP 是正常的。观察 CSP 对判断脑部畸形的价值是有争议的［１

７］。不过，CSP 易于观察而且在多种疾病时有明显改变，如前脑无裂畸形、胼胝

体发育不良、严重脑积水及视隔发育不良［１９］。 

自孕 16 周起，侧脑室后部（即后角）实际上是由侧脑室体部延伸至枕角形

成。侧脑室体部的标志是强回声的脉络丛球，而侧脑室的枕角则充满液体。尤其

在孕中期，侧脑室的内侧壁和外侧壁都平行于脑中线，超声上显示为清晰的亮线。

正常情况下，在侧脑室体部脉络丛球可完全充满脑室腔，紧贴内外壁，但某些正

常情况下侧脑室内壁和脉络丛球之间可存在少量液体［２0-２３］。 

在标准的经侧脑室切面，只有远场的大脑半球可清晰显示，而近场的大脑半

球常因超声伪像而不能清楚显示。然而，多数严重的颅内异常是双侧的或伴脑中

线回声严重偏移或扭曲。有人建议在基本检查时假設腦對稱［１７］。 

 

 

 

 

图 1 胎头横切面 （a）经侧脑室切面 （b）经丘脑切面 （c）经小脑切面 

 

表 1 胎儿神经系统基本检查应注意的结构 

头形 

侧脑室 

透明隔腔 

丘脑 

小脑 

小脑延髓池 

脊柱 

 

经小脑切面  



                 
 

该切面较经侧脑室切面稍低，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，由位于中间回声稍强的小脑蚓部连接

两个圆形的小脑半球形成。枕大池或小脑延髓池位于小脑后方，内充满液体。小

脑延髓池内可见薄分隔，这是正常结构，不应与血管结构或囊性病变混淆。妊娠

后半期，小脑延髓池宽度恒定在约 2～10mm
［１７］。妊娠早期小脑蚓部并未完全

覆盖第四脑室，容易造成小脑蚓部缺失的假象。因此，在 20 周以前通常是正常

发现，此后出现则应怀疑异常［２４］。 

经丘脑切面  

胎儿神经系统检查常用的第三个扫描切面是经丘脑切面或双顶径切面。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

面解剖上并不能在经侧脑室切面或经小脑切面的基础上提供更多的解剖信息，但

可用于胎头生物学测量。研究认为，尤其是在孕晚期，该切面较经侧脑室切面易

于获取且测量的可重复性更好［２５］。 

胎儿脊柱  

胎儿脊柱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，全面詳細检查胎儿脊柱的每一个椎体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，通常合并颅内异常。不过，多数情况我们都

應該取得胎儿脊柱的纵切面，因為至少可以显示一些病例包括椎体异常和骶部发

育不良。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 个骨化中心围绕神经管，因声

束方向不同而显示为两条或三条平行线，此外，在纵切面和横切面上均应确认脊

柱表面皮肤的完整性。 

 

定量评估   

生物学测量是胎儿头颅超声检查的必要组成部分。在中孕和晚孕期，标准的

胎儿头颅检查应测量双顶径、头围和侧脑室内径。有些学者亦建议测量小脑横径

和小脑延髓池宽度。 

双顶径和头围通常用于评估胎儿孕周和生长状况，也用于检出某些颅内畸形，

可在经侧脑室切面或经丘脑切面测量。双顶径测量有不同方法，最常用的方法是



                 
 

游标置于颅骨外缘（即所谓的外-外测量）
［２６］

。也有采用外-内的测量方法以避免

由远场颅骨强回声产生的伪像［２５］。以上两种测量方法可造成几毫米的差异，在

妊娠早期具有临床意义，因此在建立参考表时应明确采用的测量技术。如果超声

仪具有椭圆形测量功能，可将游标置于颅骨强回声外缘直接测量头围。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）。双顶径与枕额径之比通常为 75%～85％。不过，胎头

形状改变在孕早期比较常见，大多数臀先露的胎儿呈长头型。 

侧脑室的测量是必要的，有几项研究表明，这是评估脑室系统完整性最有效

的方法［２２］，脑室扩张是脑部发育异常的常见表现，侧脑室的测量通常在脉络丛

球部水平进行，光标置于脑室壁强回声的内缘，测量线垂直于脑室腔（图２）。

侧脑室内径在中孕期和晚孕早期较稳定，平均内径为 6～8mm
［２０，２２，２７］，小于

10mm 都可认为是正常的［２７-３２］。大多数关于侧脑室生物学测量都以毫米为单位

［３３］。 

不过，现在超声仪测量结果可精确到十分之一毫米，因此难以确定最合理的

切割值。我们认为，尤其是在中孕期，如果测量值≥10.0mm 就应怀疑异常。 

在孕 14～21 周，小脑横径每周可增加 1mm。小脑横径联合头围及双顶径

可用于评估胎儿生长状况。小脑延髓池宽度在小脑蚓部和枕骨内缘之间测量，通

常为 2～10mm
［３４］。胎儿为长头型时，小脑延髓池宽度也可稍大于 10mm。 

 

 

 

 

图 2 （a）侧脑室后角测量。测量游标置于脉络丛球部侧脑室壁内缘；（b）

图示侧脑室宽度测量游标放置的正确位置，游标应放置于侧脑室壁最宽处边界的

内侧缘，垂直于侧脑室长轴方向（YES）。错误测量方法包括：侧脑室壁中间-

中间（no1），侧脑室壁外侧缘-外侧缘（no2），过于靠近侧脑室远端或测量线与

侧脑室长轴不垂直（no3）。 

 

胎儿神经系统超声检查 



                 
 

通常认为详细的胎儿神经系统超声检查较标准经腹检查具有更高的诊断能

力，特别对于评估复杂畸形更有帮助。然而这一检查需要一些特殊设备，但在很

多情况下并不具备，因此该方法并未广泛应用。详细的胎儿神经系统超声检查对

于中枢神经系统畸形高风险的患者及在基础检查中发现可疑异常的病例非常有

意义。 

    胎儿大脑神经系统超声检查的基础是多平面扫查，将探头置于颅骨骨缝

或囟门处［12，13］。胎儿头位时，可采用经腹或经阴道检查。胎儿臀位时，采用经

宫底检查，即探头与腹部平行放置而不是垂直。经阴道探头较腹部探头的优点是

频率更高，对于解剖细节分辨率更好。因此，对于一些臀位胎儿，可考虑行外倒

转术将胎头转位以进行经阴道超声检查。 

    脊柱的评价是神经系统超声检查的一部分，常联合使用横切面、冠状切

面及矢状切面扫查。 

    胎儿神经系统超声检查也应包含常规检查中的测量项目：双顶径、头围

及侧脑室房部宽度。其他特殊测量根据孕周及临床情况而决定。 

 

胎儿颅脑 

无论是经腹或者经阴道检查，通常都需要轻柔地推动胎儿以获取正确的扫查

切面。同样基于胎儿体位的不同也有不同的扫查切面可供选择[12]。胎儿颅脑系统

评估通常包括对 4 个冠状和 3 个矢状切面的观察。下面将介绍一些可以在中孕和

晚孕期观察到的胎儿颅脑结构。除了观察解剖结构，胎儿神经系统超声检查还应

包括对大脑沟回随孕期的变化进行评估[35-38]。 

 

冠状面（图 3） 

经额切面或额 2 切面。经过前囟门可显示该切面。在此切面上可观察到中线

两侧大脑半球间裂以及双侧的侧脑室前角。该切面位于胼胝体喙部和膝部，因而

可以观察到连续的大脑半球间裂。在这一切面上还可以观察到蝶骨和眼眶。 

经尾状核切面或中冠状切面 1
[12]。在尾状核水平，胼胝体膝部或前部导致的

双侧大脑半球间裂的连续性中断。由于胼胝体膝部较厚，其在冠状面上的回声较

胼胝体体部要高。透明隔腔是位于胼胝体下方的无回声三角形结构。这一切面可



                 
 

以观察到双侧被大脑皮质包围的侧脑室。在更外側的位置上还可清晰显示大脑外

侧裂。 

 

 

图 3 胎头冠状面图像：（a）经额切面；（b）经尾状核切面；（c）经丘脑切

面；（d）经小脑切面。CSP，透明隔腔；IHF，大脑半球间裂 

 

 

 

图 4 胎头矢状面图像：（a）正中矢状切面；（b）旁矢状切面。3v，第三脑

室；4v，第四脑室。 

 

经丘脑切面或中冠状切面 2
[12]。在此切面可观察到双侧的丘脑紧密相邻，但

在某些情况下可观察到脑中线上的第三脑室，在此切面上还可观察到室间孔及侧

脑室的房部，而稍偏向颅顶方向则可显示双侧的脉络从（中冠状切面 3）。位于

近颅底中线位置的基底池内有 Willis 动脉环和视交叉。 

经小脑切面或枕部 1 和枕 2 切面。该切面经过后囟，可观察到侧脑室后角，

大脑半球间裂。在这一切面也能显示双侧小脑半球以及小脑蚓部。 

矢状切面（图 4） 

通常檢查三個矢状面：正中矢状切面和双侧的旁矢状切面。 

正中矢状切面[12]可显示完整的胼胝体、透明隔腔，有时也可观察到韦尔加氏

腔和前髓帆间隙、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、胼胝体周围动脉及其分支、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、脑室周围组织和大脑

皮质。 

胎儿脊柱 

胎儿脊柱可以通过3种扫查方式进行评估，选取什么方式取决于胎儿的体位。

通常情况下，对于 1 个胎儿只能实现两种扫查方式。 

在横切面扫查时，超声探头沿整个脊柱动态扫描，保证扫描到每个切面（图



                 
 

5）。不同水平的脊椎骨有着不同的解剖形态。胎儿胸椎和腰椎呈三角形，骨化中

心在神经管周围。而第一颈椎是四边形的，骶椎则是扁平的。 

在矢状面上，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

俯卧位时，以未骨化的棘突为透声窗也可获得一个真正的矢状面图像。经此切面

可观察到神经管及其内的脊髓（图 6）。在孕中期和孕晚期脊髓圆锥在腰 2 或腰 3

水平可显示脊髓圆锥 39。 

在冠状面上，因超声声束的方向不同脊柱可显示为 1、2 或 3 条平行亮线（图

7）。 

如果脊柱骨化中心分布正常且覆盖脊柱的软组织连续存在，则提示胎儿神经

管完整。如果可获得标准的矢状切面且观察到位置正常的脊髓圆锥，则可进一步

确认胎儿神经管发育正常。 

 

 

图 5 胎儿脊柱不同水平的横切面观： （a）颈椎；（b）胸椎；（c）腰椎；（d）

骶椎。箭头所指为脊椎的三个骨化中心。注意覆盖脊柱的完整的皮肤。图 a-c 中，

可见脊髓显示为椭圆形低回声，其中央为白色的亮点。 

 

 

图 6 中期妊娠胎儿脊柱的矢状面观：以未骨化的脊椎棘突为透声窗可显示神

经管的内容物。脊髓圆锥通常位于第二腰椎水平（L2）。 

 

超声检查胎儿神经轴的有效性 

对于中孕期低危病例，若能获得满意的胎儿脑室平面和小脑平面声像图，且

头颅测量（尤其是头围）在相应孕周的正常范围内，侧脑室宽度小于 10.0mm，

小脑延髓池宽度在 2～10mm 之间，则许多的颅脑畸形可以排除，中枢神经系统

异常的风险非常低，因此没有指征进行进一步的检查［17］。 

 

 

图 7 胎儿脊柱冠状面观：这些图像是来源于同一超声设备采集的同一三维超



                 
 

声容积数据，只是各切面的角度和声束的强度不同。（a）较弱的声束穿过椎体；

（b）同一声束方向，切面向后平移，显示后部的椎弓；（c）声束强度较大，同

时显示了脊柱的 3 个骨化中心。 

 

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。低风险人群的研究显示，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。而开发性神经管畸形

通过系统性超声检查结合甲胎蛋白篩查是易于诊断。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

并非胚胎发育异常的结果，而是由产前或围产期获得性损伤造成的[46,48]。即使是

专家，某些畸形也无法在宫内被发现和诊断，还有一部分畸形无法得出准确的诊

断。 
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