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前言 

胎儿超声心动图是用来评估胎儿的心
血管系统的超声检查。产前超声检查已成为
妊娠期保健的常规检查内容，常用以确定胎
儿的孕周、大小、性别、宫内状况及先天畸
形。母体或胎儿的各种异常可能导致胎儿的
心血管系统异常，远远超出了常规产前超声
检查的范畴。在这些情况下，胎儿超声心动
图检查是有必要的。 

随着产前超声医师检查技能的成熟和
超声检查仪器灵敏度的改进，胎儿心血管畸
形产前诊断率有所提高，对超声诊断细节的
要求也越来越高。先天性心脏病是人类最常
见的先天性疾病【1】。随着先天性畸形诊断
率不断提高，人们对胎儿超声心动图检查的
需求也越来越多。产前通过超声心动图检查
来明确诊断有许多裨益。明确的诊断有利于
产前产后的平稳过渡，有利于产后做好立即
处理的准备，避免出现血流动力学异常。最
近研究提示，经胎儿超声心动图做出产前诊
断的患儿产后生理状态和手术预后均有所
改善【2，3】。另外，运用胎儿超声心动图做
出准确诊断，还有利于父母获得恰当咨询， 
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有机会了解心脏异常的具体情况。这些知识
可以减轻父母的恐惧，改善心理状态, 来面
对有生命危险的心血管畸形胎儿的出生【４】。 

胎儿超声心动图也有利于对非先天性
心血管畸形所导致的心血管异常改变的理
解。这些信息通过多学科会诊和讨论有利于
解释各种疾病病理生理学的改变，也有利于
指导临床治疗和疗效的监测。 

胎儿心脏体积小，而且体位多变，并
且可出现各种解剖学和生理学上的复杂畸
形，因而进行超声心动图检查并做出诊断需
较高的专业技能和知识。美国医学超声协会
(American Institute of Ultrasound in 
Medicine[5])和美国放射协会（American 
College of Radiology[6]）建议四腔心切面做
为产前超声检查的标准切面之一。但是，研
究证实，仅仅观察四腔心切面会漏诊一些重
要的先天性心脏畸形，需要加上左室流出道、
右室流出道和大血管切面，将有利于提高有
效地筛查出先天性心脏畸形的检出率【8－10】。
但是即使这样，仍有部分畸形会漏诊。因此，
常规产前超声检查可以初步筛查胎儿心血
管畸形，怀疑或发现心脏异常还需要转诊给
有胎儿超声心动图专长的医师进一步详细
检查和评估。接受过良好培训的儿科心脏病
专家、产妇胎儿医学专家、产科超声医学专
家具有下述的知识和技能，可以做胎儿超声
心动图检查。 

美国超声心动图学会发表此文的目的
在于说明胎儿超声心动图检查与其它超声
检查的不同之处，特为超声医务工作者提供
胎儿超声心动图检查的指南和标准。 

 
 

 
需要的知识和技能 
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胎儿超声心动图的操作和诊断需要专

业的知识和技能。做胎儿超声心动图检查和
诊断的医师必须具有： 

 
 能识别各种简单的、复杂的先天性或获

得性心脏病的表现和自然病史, 以及在
整个孕期变化，了解超声心动图在一些
重要的相关畸形的局限性。 

 
 能运用各种超声心动图技术包括二维、

M 型、脉冲多普勒、连续多普勒、彩色
多普勒显像，对正常或异常的胎儿心血
管进行评估。 

 掌握胎儿发育过程中各个阶段心血管系
统的解剖和生理发育过程的知识。 

 掌握胎儿心律失常的超声心动图特点并
能运用各种超声技术作出正确的评价。 

 掌握超声的生物学效应及其在胎儿检查
中的应用原则。 

 掌握妊娠期母胎的生理学变化和母体的
状况对胎儿的影响。 

 熟悉产科诊断包括现有的整个孕期的有
创和无创检查的最新进展。 

 掌握产前胎儿有创性和干预，以及对胎
儿心血管系统的影响。 

美国心脏病学会（American College of 
Cardiology）联合美国心脏协会（American 
Heart Association）和美国超声心动图学会
（American Society of Echocardiography）
联合颁布了所需的特殊训练要求和保持技
能资格的指南【11】。 

 胎儿超声心动图检查和诊断医师应该
经常保持与一个多学科团队包括母胎医学、
遗传学、新生儿学、小儿外科学、小儿心脏
病学、小儿心脏外科学等各方面领域专家的
联系，并能获得他们的会诊及建议。胎儿超
声医师也要经常给家庭提供关于胎儿的咨
询。此时，进行咨询的医师必须具备做出各
种治疗决策的详尽的知识，熟悉各种先天性
或获得性心脏病治疗的结果。 

 
 

适应症 
 
胎儿超声心动图检查的适应症分为母体
适应症和胎儿适应症，见表1.  

 

表1  胎儿超声心动图检查的适应症 
 

母体适应症   胎儿适应症 
先天性心脏病家族史   产科超声检查

异常 
代谢性疾病（如糖尿病、
苯丙酮尿症） 

心外畸形 

接触致畸原   染色体异常 
接触前列腺合成酶抑制剂
（如布洛芬、水杨酸、吲
哚美辛） 
 

心律失常 

风疹病毒感染 胎儿水肿 
自身免疫性疾病（如系统性
斑狼疮、干燥综合症）  
 

孕早期胎儿颈
项透明层增厚 

家族遗传性疾病（如
Ellisvan Creveld综合征、
Marfan综合征，Noonan’s
综合征等） 

多胎妊娠及可
疑双胎输血 

试管婴儿 综合征 
 
胎儿先天性心脏病还没有有效的筛查指
标。先天性心脏病家族史和染色体异常是
相对高危因素。孕早期 10～13 周胎儿颈
项透明层（NT）的增厚与先天性心脏病的
高危因素有关，即使染色体正常的胎儿也
是一样【12】。最近研究报道经胞浆内精子
注射和体外受精的胎儿先天性心脏病的
发生率较正常怀孕的胎儿增加三倍【13】。 
 
胎儿超声心动图检查 
检查时间 

18～22 孕周是经腹胎儿超声心动
图全面检查的最佳时间。30 孕周以后，随
着胎儿体积：羊水比例的增加，图像的获
取更加困难。15～18 周也可进行胎儿超
声心动图检查，然而做出完整的心血管评
估还较困难，需在 18～22 孕周时复查。 

 
仪器 

胎儿超声心动图检查的仪器需具备
二维、M型、和多普勒显像。因为时间和
空间分辨率要求的提高，与进行新生儿或
小儿先天性和获得性心血管疾病检查相
比，胎儿超声心动图检查的仪器要求更加
严格。因为胎儿心脏重要的结构体积小，
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所以超声仪器的纵向分辨率要求在 1mm
以下。胎儿心率超过 140 次/分时，常常
需要帧频要求达到 80～100Hz，来观察重
要的时相信息。为了达到上述要求，系统
设置还需优化配置，通常，系统设置调整
需要减少帧和空间平均化来提高帧频。所
有的多普勒模式都要可用，包括彩色多普
勒、脉冲多普勒、高脉冲重复频率、连续
多普勒。组织多普勒最近被用于胎儿心律
失常的评价【14】。当声波穿透受限，如母
体肥胖等情况下，可使用谐波成像。4～
12MHz 的基波频率相控阵探头最常使用。
凸阵探头有助于拓宽近场视野，应用于婴
幼儿超声心动图检查的窄扇面的高频探
头有时也有助于图像显示。 

检查技术 
胎儿超声心动图检查的主要内容见

表 2. 我们检查的目的是清晰观察胎儿各
个检查要素，但不是每个胎儿的每次检查
都能完成所有的要素。胎位、胎动频繁等
因素会影响到每一个观察要素。 

首先，观察脐带血管的数目以及测量
脐动脉、脐静脉频谱；在确定胎儿方位、
左/右和前/后之后，先估测孕周、内脏及
心脏位置。有无心包、胸腹腔积液。明确
腔静脉和降主动脉在横膈水平的位置。 

   在胎儿心脏检查中，多切面、多方
位扫查是必要的。下面简单介绍推荐观察
的切面和解释如何获取这些切面，以观察
心脏结构。参考文献详细的介绍了这些观
察切面【15】。图 1 和图 2 显示以下介绍的
切面的解剖和切面图。检查者可以根据自
己的习惯，增加或改变扫查切面来观察胎
儿心脏结构，完成一个完整的胎儿超声心
动图检查。 

四腔心切面：此切面通常较容易获
得。用于确认心房、心室、和房、室间隔
（表 3）。可测量二尖瓣、三尖瓣瓣环的
直径。也可测量左、右心室的长度。既往
多项研究提供了这些参数在不同孕周的
的参考值【16－19】。该切面不足以排除圆锥
动脉干畸形和大动脉转位。显示标准四腔
心切面后，应向后扫查以显示冠状静脉窦，
然后向前扫查观察主动脉，通常，在向后
的切面可以显示肺静脉汇入左房。 

短轴切面：探头方向与心脏长轴方
向垂直，显示短轴切面（表 4）。该切面 

 
表 2 胎儿超声心动图检查主要内容 
 
特点 主要内容 
解剖概况 胎儿数目、胎儿方

位、胃泡及内脏位
置 

基本参数测定 心胸比、双顶径、
股骨长 

 影像切面/扫查 四腔心切面、四腔
心向大血管倾斜(五
腔心切面)、左/右室
长轴切面、动脉短
轴切面系列（头向
倾斜和三血管切
面）、腔静脉长轴
切面、动脉导管弓
切面、主动脉弓切
面 

多普勒检查 上/下腔静脉、肺静
脉、肝静脉、静脉
导管、卵圆孔、房
室瓣、半月瓣、动
脉导管、主动脉弓、
脐动脉、脐静脉 

测量数据 房室瓣直径/半月瓣
直径、主肺动脉、
升主动脉、主动脉
弓、心室长轴、心
室短轴 

心律和心率 心房心室壁 M 型曲
线、心房心室的多
普勒检查曲线 

 
也是观察肺静脉回流的最佳切面。通常，

双侧下肺静脉与左房的连接均能显示，双
侧上肺静脉直接走行于肺动脉分支的下
方。向头侧扫查，应在左室乳头肌水平测
量右室和左室舒张期内径。探头再向头侧
偏移，还能观察肺动脉分支，有助于观察
圆锥动脉干。上腔静脉从同侧肺动脉分支
前方穿行。继续向上扫查，还可显示无名
静脉、主动脉弓及其分支和主动脉弓的走
向。继续向下扫查，还可观察到肝静脉、
下腔静脉汇入右房。通过上纵膈的横断面
可以获得“三血管”切面。此切面可以观察
腔静脉、升主动脉以及主肺动脉的相 
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图 1  胎儿心血管系统断层切面示意图。正常胎儿心脏切面。从左上方顺时针方向开
始：1.心尖四腔心切面；2.心尖五腔心切面（声束向主动脉）；3.左室流出道长轴切面；
4.右室流出道长轴切面；5.大动脉水平短轴切面；6.心室水平（向尾侧倾斜）短轴切面；
7.腔静脉长轴切面；8.动脉导管弓切面；9.主动脉弓切面 

互关系以及内径差异。主肺动脉在左前，
内径最宽；升主动脉与其相邻，在主肺动

脉的偏右后方；上腔静脉是三血管中最右
侧，最靠后的一支血管。三血管切面的血 
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图 2   胎儿心血管系统断层切面解剖示意图。 
Ao,主动脉；IVC，下腔静脉；LA，左心房； LV，左心室；MV，二尖瓣；PA，肺动脉；
PD，动脉导管；RA，右心房；RV，右心室；SVC，上腔静脉  
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表 3   四腔心或五腔心切面观察的结构 
 
心房、心室的大小 
房间隔、室间隔 
房室的大小及功能 
冠状静脉窦 
长轴切面左室功能 
半月瓣功能（不是最佳的，但有助于区
分主动脉和主肺动脉） 
肺静脉 

 
 
表 4  心脏短轴切面观察的结构 
 
肺静脉回流 
下腔静脉和肝静脉 
心室短轴内径 
心室与大动脉关系 
右室流出道 
肺动脉分支及其起源 
腔静脉连接 
无名静脉 
动脉导管 
主动脉弓走向及其分支 

 
 
管的位置和大小的细微改变可以发现心
室流出道和主动脉弓的异常改变。上纵隔
内三血管的前方是胸腺，它包绕在上纵隔
的前方。 
心脏长轴切面：长轴切面与左室流出道

切面平行（表 5）。在此切面可以观察主
动脉与二尖瓣的连续性，主动脉瓣下无动
脉圆锥，还可测量升主动脉内径。向右侧
扫查，还可观察到上、下腔静脉（这些结
构在下面介绍的腔静脉切面显示会显示
地更好）。 

 
腔静脉长轴切面：超声成像平面于与腔静
脉连接右房的切面平行时可获得该切面
（表 6）。可观察下腔静脉经过肝脏汇入
右心房的走行以确定下腔静脉的连续性。
可清晰显示房间隔原发隔向左房延伸。彩
色多普勒可清晰显示经卵圆孔正常右向
左分流血流信号。严重左心发育不良时血
流方向则相反【20】。 
动脉导管及主动脉弓切面：当超声成像平 

表 5  心脏长轴切面观察的结构 
 
上、下腔静脉 
左室流出道 
升主动脉 
大动脉连接和大小 
动脉导管及近端导管弓 

 
表 6  腔静脉长轴切面的结构 
 
上腔静脉 
下腔静脉及欧氏瓣 
卵圆孔 
右肺动脉 

 
 

表 7 动脉导管弓及主动脉弓观察的结构 
主肺动脉 
肺动脉分支 
动脉导管及血流的方向 
主动脉弓内径（升主动脉、弓部、峡部
和降部） 
主动脉弓前向血流方向 

 
 
面与右室流出道和主肺动脉平行时可以 
获得动脉导管弓切面。声束从胎儿胸部的
右前方向左后方扫查时可以显示主动脉
弓切面（表 7）。在动脉导管弓切面可以
很好地显示主肺动脉、动脉导管，主肺动
脉的内径也较容易测量。此切面还可以测
量动脉导管的血流方向及流速。向左右两
侧扫查可以显示左右肺动脉分支。当显示
动脉导管与降主动脉相连接时，还能显示
主动脉弓峡部及其血流方向【21】。主动脉
弓切面彩色多普勒显像可以观察从升主
动脉经主动脉弓到降主动脉的前向血流。 
 
心率和心律：通过观察房室收缩的机械运
动，可以评估胎儿心率和心律的机理。心
房侧壁或心耳的 M 型曲线【22】、或房室瓣
口即心室流入道的脉冲多普勒血流频谱
【23】、或心房壁的脉冲组织多普勒曲线都
可用来确认心房收缩【14】。房室瓣口的流
入血流频谱代表心房收缩。心室游离壁或
主动脉的 M 型曲线、或心室流出道的脉冲
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多普勒频谱、或心肌的组织多普勒频谱曲
线均可用来确认心室收缩。而心室流出道
的多普勒血流频谱代表心室收缩。测量相
邻两个心动周期的时间间隔可以用来计
算心率，同时测量左室流入道和流出道血
流信号可以评估房室传导时间和“机械的”
PR 间期【23】。 
 
孕期超声检查的安全性 
 
标准的胎儿超声心动图检查运用所有的
超声诊断技术包括二维（B 型）、多普勒
及彩色多普勒显像。当检查胎儿心脏时，
每应用一种检查模式，超声输出能量也随
之增加。当彩色多普勒显像应用于较小的
感兴趣的部位时，正如做胎儿超声心动图
检查，超声能量的输出大幅度增加。因此，
在应用超声检查发育中胎儿时，应特别关
注超声声能对胎儿的影响。尽管理论上还
有顾虑，但迄今为止还尚无确切证据证实
超声对胎儿的有害效应【25】。医师进行胎
儿超声心动图检查时应该熟知这些效应，
尽量减少超声输出功率，和暴露时间，不
超出必要的检查所需时间。 

随着超声新技术的发展，新型超声
诊断仪模式的出现，新的仪器的超声输出
功率有所改变。1985 年，食品药品管理
局(FDA)发布的 510（K）指南严格限制了
超声显像系统的输出功率。但是，从 1992
年起，允许使用较大地输出功率并显示输
出功率。因此，从事超声检查的医务人员
有负责根据使用的超声模式判断危险大
小【26】。超声的潜在生物学效应可以分为
热效应（接受超声波部位温度升高）、机
械效应（主要是空化效应）【27】。目前的
超声检查系统通过热指数（ thermal 
index ,TI）来显示潜在温度的升高，软组
织热指数（TIS）和骨热指数（TIB）。TI
代表声场中温度升高的估测值。与摄氏温
度升高大致成比例（如 2TI 表示在超声系
统条件设置下，温度升高的最高范围约
2℃）。机械效应可能引起的超声损伤，
用机械指数（MI）来评估。MI 定义为超
声峰值声压与超声频率的平方根之比。  
随着超声新技术的发展如组织多普勒、实
时三维超声等的发展，超声生物学效应对
胎儿的影响需要继续监测。由于没有公认
的严格限制，我们进行胎儿超声心动图检
查时最好遵循“ALARA”原则——尽量使

用最低超声能量完成检查. 
 
 
总   结 

胎儿超声心动图检查是一项特殊的超
声检查，既不同于产前常规超声检查，也
不同于婴幼儿、小儿、成人的常规心脏超
声检查。完成这项工作需要特殊的、较高
的专业知识和技能。我们在本指南中概述
了胎儿超声心动图检查的适应征、基本要
素，并且强调了超声医师对潜在的安全问
题认识的重要性。随着这项重要检查的不
断扩展，这项指南有助于建立胎儿超声心
动图检查的标准。 

 

通告和免责声明 

本报告为 ASE 惠赠的参考文献。本报告
仅含推荐内容，不可作为医学实践的唯一基准，
也不可作为处分员工的依据。本报告所涉及陈
述和建议主要根据专家的观点，而不是根据科
学验证的数据。ASE并未表达或暗示保证本文
件内容的完整性和准确性，包括对可适售性，
或对任何特殊用途之适合性的保证。对你或其
他方根据本报告作出的决定或采取的行动，
ASE对你，你的病人或任何第三方，无论何种
原因，概不承担任何责任。你所使用本报告中
的信息，既不是 ASE 为你提供的医疗建议，
也不是 ASE 与你或其他人之间建立的医生－
病人的关系。 
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