
书书书

《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０２４年第１６卷第３期 ·指南与共识·　　

欧洲围产医学会（ＥＡＰＭ）“先天性脐带异常
的筛查、诊断和管理”共识解读
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（１．四川锦欣西囡妇女儿童医院胎儿医学中心，四川成都　６１００６６；２．四川锦欣西囡妇女
儿童医院超声科，四川成都　６１００６６）

【摘要】　先天性脐带异常会增加妊娠和围产期并发症的发生风险。最常见的脐带异常是单脐动脉和脐
带帆状附着（伴或不伴前置血管）。这些异常即使与胎儿畸形无关，也会增加不良围产结局的风险，包括
胎儿生长受限和死胎。目前缺乏能够指导临床决策的先天性脐带异常的共识。２０２４年由欧洲围产医
学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＰｅｒｉｎａｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＥＡＰＭ）的“胎盘和脐带异常”特别兴趣组使用定期在
线交流和共享文件迭代的方式达成并制定本共识［１］。本文对该共识的要点进行解读，以期有助于脐带
发育异常病例的产前筛查、诊断和管理。
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　　一、引言
脐带在胎儿发育中起着重要作用，脐带异常可

能导致胎儿氧合和供养受损，进而导致短期和长期
不良结局，围产儿发病率（如脑瘫等）及死亡率增
高［２，３］。脐带的一些先天异常也与多种胎儿结构缺
陷和遗传疾病有关。然而，在常规产前超声检查中，
脐带检查从未受到与胎儿结构筛查同样的重视程
度［４，５］。总体而言，胎盘和脐带的超声检查尚未标
准化，也未纳入临床筛查流程或产科超声培训项目
中［６］。此外，多数脐带异常的产前超声检测数据、产
后结果都属于观察性数据，通常在出生时没有得到
客观证实，因此数据存在相当大的偏差。辅助生殖
技术，特别是体外受精（ｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ＩＶＦ），
与先天性脐带异常的风险增加有关［７，８］。目前，对
某些先天性脐带异常的产前筛查和产前诊断的处理
尚未达成共识。为了确保最佳的围产期结局，常规
产科超声医师必须了解先天性脐带异常的种类、流
行病学、妊娠中期的超声表现、详细的胎儿结构筛查
的临床意义和管理。此外，医护人员应接受培训，了

解如何在不引起过度恐慌的情况下将这些发现传达
给患者。

本共识回顾先天性脐带发育异常的超声成像循
证数据，这些数据可以在常规妊娠中期超声中进行
筛查。而脐带打结、异常脐带螺旋或脐带过长等继
发性脐带发育异常，通常在妊娠晚期发现，其临床价
值仍在研究中，因此不包括在本共识中。该共识得
到了欧洲围产医学会执行委员会的批准。

二、单脐动脉
单脐动脉（ｓｉｎｇｌｅｕｍｂｉｌｉｃａｌａｒｔｅｒｙ，ＳＵＡ）是最

常见的先天性脐带异常之一，据报道约占妊娠的
０．５％～１％［９，１１］。由Ｖｅｓａｌｉｕｓ（１５１４～１５６４）首次报
道，６０多年来大家熟知单脐动脉与胎儿畸形、胎儿
生长问题等相关［１０］。挪威一项基于人群的研究报
告称，ＳＵＡ的患病率在单胎妊娠中为１／２１８（０．４６％）。
母亲产次≥４次、吸烟、辅助生殖、糖尿病和癫痫病
史、慢性高血压和既往剖宫产史的孕妇，ＳＵＡ的几
率增加［１１］。在ＳＵＡ组和三血管脐带中，胎儿畸形
的发生率分别为１０．９％、０．６５％，ＳＵＡ与新生儿消
化道、泌尿系及心脏畸形高度相关，胃肠道闭锁或狭
窄：ＯＲ２５．８，９５％ＣＩ１７．０～３９．１；食管和肛门直肠
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闭锁或狭窄：ＯＲ２０．３，９５％ＣＩ１３．４～３０．９；肾发育
不全：ＯＲ５．９，９５％ＣＩ１．９～１８．５；先天性心脏畸形
的风险增至７～８倍。ＳＵＡ与染色体异常关联性也
很强，１８三体：ＯＲ１４．４，９５％ＣＩ９．３～２２．４；１３三
体：ＯＲ１３．６，９５％ＣＩ６．７～２７。ＳＵＡ在双胎妊娠中
的发病率是单胎的３倍（３％比１％），但在单绒毛膜
和双绒毛膜双胎妊娠中相似［１２，１３］。患有ＳＵＡ的双
胎发生其他先天性畸形的风险更高，类似于在单胎
中观察到的情况［９，１３］；在所有并腿畸形和无心双胎
的病例中都发现了ＳＵＡ，这些通常被称为单脐动脉
综合征［９］。在单胎或多胎妊娠和胎儿先天性畸形中
出现ＳＵＡ的患者应转诊到专门的胎儿医学中心进
一步检查，包括胎儿核型分析。

大约２／３的ＳＵＡ胎儿不合并其他异常，称为
孤立性ＳＵＡ（ｉＳＵＡ）［１４］，但其发生不良围产结局的
风险增加（ＯＲ５．０６，９５％ＣＩ４．２６～６．０２），包括胎
死宫内和围产期死亡（ＯＲ５．６２，９５％ＣＩ４．６９～
６．７３）［１５］，因此应给予更多关注。约有一半合并
ｉＳＵＡ的单胎和双胎妊娠会出现小于胎龄儿（ｓｍａｌｌ
ｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｉｎｆａｎｔ，ＳＧＡ）［１３，１５，１６］。继发性单
脐动脉与ＳＧＡ无关［１６，１７］。最近的一项系统回顾和
荟萃分析［１４］，包括３项回顾性队列研究和８项回顾
性病例对照研究，报告了１５３３例ｉＳＵＡ病例，分娩
ＳＧＡ新生儿风险较高（ＯＲ２．９０，９５％ＣＩ２．０２～
４．１８）。妊娠合并ＳＵＡ，无论是否合并胎儿畸形，在
随后的妊娠中再发ＳＵＡ的风险增加２倍［１１］。
１９８０年，Ｊａｓｓａｎｉ等人在妊娠晚期首次报道超声

诊断的两个ＳＵＡ胎儿［１８］。彩色多普勒成像技术的
发展提高了诊断的准确性，单脐动脉在早期妊娠末
期即可诊断出来［１９］。最近的一项丹麦队列研究（包
括１１６，５０１名单胎妊娠，进行妊娠早期非整倍体筛
查和妊娠中期结构筛查），早期筛查为ｉＳＵＡ病例
中，有４．３％在后期（最常见于出生后）发现了相关
异常，其中１．５％为轻微先天性心血管畸形［１６］。母
胎医学学会（ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＭａｔｅｒｎａｌＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，
ＳＭＦＭ）最近的一项实践指南建议，无论先前的非整
倍体筛查结果是否为低风险或检测失败，不要对
ｉＳＵＡ胎儿的非整倍体进行额外评估［２０］。该指南还
建议，如果心脏检查正常，则没有必要进行详细的胎

儿超声心动图检查。由于ｉＳＵＡ与胎儿死亡、ＳＧＡ
相关，建议在妊娠晚期评估胎儿生长发育［１２１７］。最
近的一项研究发现：妊娠２０～２２周时单脐动脉直径
＞３．１ｍｍ发生ＳＧＡ风险较低，该截断值可用于识
别在妊娠晚期异常缓慢生长风险的胎儿［１７］。在妊
娠中期诊断为ｉＳＵＡ和在妊娠晚期诊断为ＳＧＡ的
患者均应转介到专科胎儿医学中心进行随访。

三、脐带附着异常及前置血管
正常情况下，脐带直接插入胎盘的绒毛膜板或

胎儿面，整个脐带血管都受到华通胶保护（图１）。
脐带帆状附着（ｖｅｌａｍｅｎｔｏｕｓｃｏｒｄｉｎｓｅｒｔｉｏｎ，ＶＣＩ）相
当于脐带插入在胎盘的绒毛膜板或胎儿面之外游离
的胎膜中［２１２４］。脐带帆状附着的这段脐血管（即从
胎膜上的脐带根部至胎盘边缘的绒毛膜血管）只有
胎膜包绕，不受华通胶保护，因此有破裂的风险。脐
带边缘附着比帆状附着更常见，但发生裸露血管（游
离于胎膜中的血管）的可能性小［２２］。脐带边缘附着
的定义缺乏一致性，经常使用脐带附着点距胎盘边
缘１至２．５ｃｍ的距离［２３］。此外，一些“边缘”脐带附
着实际上是帆状附着，使得真正的脐带边缘附着难
以确定。“分叉型”脐带插入是一种罕见的脐带附着
异常，脐带血管在到达胎盘前分开形成刀叉状，这段
脐血管失去了华通胶保护，这种异常在超声成像中
有描述［２３］，但实际上很难与ＶＣＩ区分，特别是当分
叉脐带偏心或边缘插入胎盘时。单胎妊娠中脐带异
常附着（边缘或帆状）的发生率约为７．８％（其中
１．５％为帆状）；在双胎妊娠中，患病率约为１６．８％
（其中５．９％为帆状）［２２］。ＩＶＦ妊娠中ＶＣＩ的发生
率增加［６８，２１，２２］，这也增加了胎盘位置低的发生率，
并且低置胎盘／前置胎盘与ＶＣＩ之间存在直接关
联［８，２９］。

图１　脐带在胎盘绒毛膜板内、外的不同附着部位示意图
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　　前置血管（ｖａｓａｐｒｅｖｉａ，ＶＰ）指的是没有华通胶
保护的绒毛膜血管越过或靠近宫颈内口［２１，２５］。ＶＰ
分为三种类型：Ⅰ型：无华通胶保护的帆状脐带附着
胎盘的血管；Ⅱ型：连接主胎盘和副胎盘之间的游离
血管；Ⅲ型：在胎盘边缘的胎膜中运行的游离血管。
最近对１２项研究进行了系统综述和荟萃分析，这些
研究报告了通过系统筛查ＶＰ进行产前诊断，在非
选择性２２７８５６１例妊娠中有１３２０例诊断为
ＶＰ［２６］，发病率为１／１２１８（加权合并发病率为
０．７９‰，９５％ＣＩ０．５９～１．０１）。不同类型的ＶＰ在普
通人群中的分布尚未明确界定，但报告的Ⅲ型病例
并不常见，在最近的国际文献系统综述中报告了１８
例［２７］。在过去２０年中，由于辅助生殖（ＯＲ１９，９５％
ＣＩ６．６～５４）［２８］导致的妊娠数量增加，其他类型ＶＰ
的发病率可能有所增加，这与ＶＣＩ和子宫下段胎盘
形成的高发生率有关，更罕见的是胎盘形状异
常［２９］。总之，在单胎和双胎妊娠中，约２／３的ＶＰ
与ＶＣＩ相关［２１，２５，３０］。
ＶＣＩ还会增加胎膜早破（ＯＲ１．６，９５％ＣＩ１．５

～１．７）、未足月胎膜早破（ＯＲ２．７，９５％ＣＩ２．４～
３．０）和自发性早产（ＯＲ２．０，９５％ＣＩ１．９～２．２）的
风险［３１］。排除ＶＰ病例，单胎妊娠ＶＣＩ与新生儿
ＳＧＡ（ＲＲ２．６９，９５％ＣＩ１．７３～４．１７）和死产（ＲＲ
９．４２，９５％ＣＩ３．１９～２７．７６）的风险增加相关［３２，３３］。
总体而言，在单胎妊娠中，无论分娩时的孕龄或胎儿
性别如何，ＶＣＩ都会增加脑瘫的风险（校正ＲＲ
２．１１，９５％ＣＩ１．６５～２．６０）［３］，足月围产期死亡的风
险增加３倍（ＯＲ３．３，９５％ＣＩ２．５～４．３）［２２］。妊娠
中期超声诊断为ＶＣＩ，存在早产和／或胎儿生长异常
风险的患者应转诊至专科胎儿医学中心进行随访。
在患有和／或无双胎输血综合征（ｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓ
ｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍ，ＴＴＴＳ）的单绒毛膜双胎中，ＶＣＩ与严
重生长不一致高度相关（分别为ＯＲ４．７６，９５％ＣＩ
２．４３～１０．４７和ＯＲ４．５２，９５％ＣＩ１．３０～２８．５９）［３４］。

与正常脐带插入胎盘相比，ＶＣＩ会增加阴道分
娩时人工剥离胎盘的风险为５．６％（ＯＲ５．２１，９５％
ＣＩ４．７１～５．７６），产后出血风险也会增加（ＯＲ
２．０６，９５％ＣＩ１．７７～２．３９）［３４］。

若产前未确诊ＶＰ，由于分娩过程中有血管破

裂的风险，在所有先天性脐带异常中，ＶＰ发生围产
期并发症和死亡率最高。在产前超声出现之前，
１９５２年发表的一篇综述［３５］提示，５５％的围产期死亡
与ＶＰ有关。２００４年，一项大型人群研究证实了这
一发现，该研究显示，在产前未诊断ＶＰ的病例中，
围产期死亡率为５６％［３６］。最近对７项研究进行了
系统回顾和荟萃分析，这些研究包括有产前诊断和
无产前诊断的ＶＰ病例，发现未进行产前诊断时，围
产期死亡风险增加２５倍（ＯＲ２５．３９，９５％ＣＩ７．９３～
８１．３１），新生儿缺氧发病率风险增加５０倍（ＯＲ５０．
０９，９５％ＣＩ１７．３３～１４４．７９）［３７］。

当由受过培训的医师进行超声检查时，脐带附
着异常的筛查和诊断非常准确，检出率约为
９９％［２１，２５，３８，３９］。经阴道超声检查是诊断ＶＰ的必要
手段，结合彩色多普勒检查，可诊断妊娠中期的所有
ＶＰ病例（敏感性１００％），特异性为９９．０％～９９．８％［３９］。
在所有妊娠中常规筛查ＶＰ仍存在争议［２１］。然而，
在高危患者中进行有针对性的ＶＰ筛查可改善母婴
的围产结局［３１，４０］。在常规中期妊娠检查发现ＶＣＩ
和／或ＶＰ后，应转至专科胎儿医学中心进行随访，
包括经阴道超声检查以确定胎盘脐带插入部位和／
或ＶＰ与宫颈内口的关系，以及宫颈长度测量以评
估自发性早产的风险［２１，２５，３０］。

四、罕见的先天性脐带异常
脐带囊肿可能是真性囊肿，起源于尿囊或脐肠

系膜管；也可能是假性囊肿，起源于脐带华通胶的局
部液化。脐带囊肿的发病率随孕周而变化，约３％
在妊娠早期有脐带囊肿［４１］。在妊娠早期发现的脐
带囊肿病例中，其２０％与胎儿染色体或结构异常有
关［４１］。在妊娠中晚期超声诊断脐带囊肿合并胎儿
异常病例，有胎儿核型分析的指征，这些病例应转介
至专科胎儿医学中心［４２］。

其他罕见的先天性脐带异常，如假性囊肿、血管
粘液瘤（一种非常罕见的良性脐带血管肿瘤）、脐带
静脉曲张、脐带狭窄和脐带中的额外血管，这些都与
胎儿结构缺陷和围产期并发症有关［４３］。然而，由
于报告这些异常病例的倾向性，因此，二者的关联性
也可能有偏差［４２］。在这些情况下，也需要转诊到专
科胎儿医学中心。

３
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表１　先天性脐带异常的特点及管理
类型 发病率 风险因素 围产期并发症 管理

单脐动脉 ０．５％～１％（单
胎）３％（双胎）

母亲产次≥４次、吸
烟、辅助生殖、多胎
妊娠、糖尿病、癫痫、
慢性高血压和既往
剖宫产病史

１０．９％单脐动脉胎儿伴有先天畸形，主要是
胃肠道闭锁或狭窄、食管和肛门直肠闭锁或
狭窄、肾发育不全、先天性心脏缺陷
孤立性单脐动脉增加妊娠晚期的小于胎龄
儿和胎死宫内的风险

转诊到专科胎儿医学中心进一
步评估与检查包括染色体核型
分析等
若为小于胎龄儿则需严密随访

脐带帆状附着１．５％（单胎）
５．９％（双胎）

辅助生殖／体外受精胎膜早破，早产，小于胎龄儿，胎死宫内，脑
瘫，人工剥离胎盘和产后出血

若为小于胎龄儿或有早产风险，
转介至专科胎儿医学中心随访

前置血管 １／１２１８ 辅助生殖／体外受精
脐带帆状附着

死产和新生儿缺氧疾病 转介至专科胎儿医学中心随访

　　五、推荐和建议
５．１先天性脐带异常在妊娠中期可以通过超声

检查发现和识别，有助于医护人员告知患者围产期
风险、选择适当的管理措施，从而改善围产儿结局
（表１）。
５．２建议超声评估脐带插入胎盘部位、记录脐

带动脉的数量。
５．３因脐带帆状附着妊娠风险增加，建议经阴

道超声和彩色多普勒排查前置血管。
５．４先天性脐带异常，即使不合并胎儿结构缺

陷，也会增加胎儿生长受限和死胎等不良围产结局
的风险。
５．５妊娠期筛查出孤立性单脐动脉合并小于胎

龄儿，前置血管，建议转诊至专科胎儿医学中心随
访；单脐动脉随访到孕３４～３５周时胎儿生长发育仍
正常的患者，不需增加额外的检查。
５．６在妊娠中期诊断为脐带帆状附着的患者，

应详细筛查胎儿解剖结构，随访至孕中期末期排除
前置血管，并评估胎儿生长发育和宫颈长度。
５．７优化管理罕见的先天性脐带异常（假性囊

肿、血管黏液瘤等）和常见的继发性脐带异常（脐带
打结和脐带绕颈）。
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