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过去 10年科技的快速发展，以及这些发展给超声心动图实践带来的变化，需要对过去发表的心腔定量方法指南

进行全面更新，而这正是美国超声心动图学会和欧洲心血管影像协会联合写作组成立的目的。本文从多个数据

库搜集了相当大量的正常人资料，更新了所有四个心腔的正常值，这也包括三维超声心动图和心肌形变数据。

此外，本文也试图消除过去发表的指南中几处不一致的地方。 
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心腔大小和功能的定量测定是心脏影像学的基石。超声心

动图具有独一无二的实时显示心脏的能力，加之其普及性

和灵活性的优点，使其成为最为常用的非创伤性诊断方法。

心腔定量方法的标准化有赖于官方指南的提出和推广，人

们遵照指南，提供统一的方法和数据，以便于交流。2005
年美国超声心动图学会（ASE）和欧洲超声心动图协会（现

更名为欧洲心血管影像协会［EACVI］）联合发表了“关于

超声心动图心腔定量方法的建议”。1，2 

自那时起，超声心动图技术一直在不断发展，其中最

主要的发展体现在两个领域：实时三维超声心动图（3DE）
和心肌应变显像。本文的目的是全面更新过去指南中的建

议和参考值，同时也修正过去指南中不一致之处。在新版

指南的正常值中，尽可能包括 3DE 和心肌应变的正常值。

尤为重要的是，与过去的指南比较，此次更新是基于更为

大量的正常人，汇集了多个数据库，从而使参考值更为可

靠。 

    虽然本文在许多问题上体现了写作组的共识，但在制

定异常严重度的界限值这一问题上，大家观点不一。在日

常工作中，临床超声心动图医师除了要描述参数是否正常，

还要对异常的严重度进行定量，例如轻度、中度、重度异

常等，以反映这些测值偏移正常的程度。除了提供正常数

据外，最好能对超声心动图检查的所有数据的异常程度制

定一个标准化的界限值，例如对中度异常有公认的含义。

不过，不同程度异常的界限值可以使用不同的方法获得，

而这些方法均有明显的局限性。 

缩写词 
 

AP = 前后 

ASE = 美国超声心动图

学会 

BSA = 体表面积 

CMR = 心脏磁共振 

DTI = 组织多普勒显像 

EACVI = 欧洲心血管影

像协会 

EDV = 舒张末期容积 

EF = 射血分数 

ESV = 收缩末期容积 
FAC = 面积分数变化 
GLS = 整体轴向应变 
I-I  = 内缘至內缘 
IVC = 下腔静脉 
LA = 左心房 
L-L = 前缘至前缘 
LV = 左心室 
MDCT = 多探头计算机断

层 
PW = 脉冲波 
RA = 右心房 
RIMP = 右心室心肌作工

指数 
RV = 右心室 
RWT = 室壁相对厚度 
STE = 斑点追踪超声心动

图 
TAPSE = 三尖瓣环平面收

缩幅度 
TAVI = 经导管主动脉瓣

植入 
TAVR = 经导管主动脉瓣

置换 
TEE = 经食道超声心动图 
3D = 三维 
3DE = 三维超声心动图 
TTE = 经胸超声心动图 
2D = 二维 
2DE  二维超声心动图 
 
 



第一种方法是根据一组正常人参考值的±标

准差来确定轻度、中度、重度异常。此方法的优点

是大多数超声心动图参数都是现成的。不过，这种

方法有基础性缺陷。首先，即使在正常人群也并非

所有参数都是正态分布（高斯分布）。第二，尽管

某个参数在正常人群中为正态分布，但在一般人群

中大多数超声心动图参数均有明显偏向某一方向

的非对称分布（形态参数异常扩大或功能参数异常

降低）。另一替代方法是在包括正常和患者人群中

根据测值的百分位数确定异常（即 95%，99%百分

位数）。虽然这些数据仍不属正常分布，但它考虑

了在一般人群中的非对称分布以及异常的范围。这

种方法的主要限制是，大多数超声参数的人群数据

目前无处可查。 

更为理想的方法是可以预测患者的预后，如

有一变量中度偏离正常值时，可能意味着该患者具

有中度危险的不良预后。虽然已有足够的数据证明

有几个心腔大小的参数与危险程度有关（如左心室

大小、射血分数、左心房容量），但仍欠缺许多参

数的预后资料。遗憾的是，这一方法也有若干限制。

首先的障碍是如何以最佳的方式定义危险。 对于

不同病人、不同病情下的不同危险，同一参数所采

用的界限值变异很大。 

最后，界限值也可根据专家的经验和共识来

决定。对此，写作组内有广泛的争议。有的专家认

为根据这种不够科学的方法提出的界限值对超声

心动图学领域会带来伤害，应针对具体的疾病确定

参数异常程度的有意义的临床分类。其他专家则认

为这种界限值可为超声报告提供统一的参考，更易

被送检医师认可。最后的折衷结果是，左心室射血

分数和左心房容积采用以经验为基础的界限值，其

他左心室大小和质量的界限值则在附录中列出。应

谨慎参考本指南给出的所有界限值。除了 LV 大小、

功能和左心房容积外，其他参数本文仅列出经性别、

年龄、体表面积标化的界限值的均数和 SD 或上限

和下限。对于这些参数来说，超过±1.96 SD（即

95%的可信区间）应视为异常。任何关于正常偏移

度在超声报告中的描述，应由各实验室自行决定，

本写作组没有推荐特定的界限值。 

与经胸超声心动图(TTE)相比， 经食道超声

心动图（TEE）的定量方法有其优点和缺点。TEE

虽可改善心脏结构的显示，但 TEE 和 TTE 的测值

有所差别，尤其是心腔径线和厚度的测值。这些

差别主要由于 TEE 测量心腔径线时难以获得像

TTE 那样的标准显像切面。本写作组建议左心室

和右心室腔室径线的正常值范围既适用于 TTE，

也适用于 TEE。有关 TEE 特殊切面的最佳测量，

详见最近发表的 TEE 指南 3。
 

本文所述及的所有测量方法均应测量一个

以上的心动周期，以减少心搏之间的变异性。本

写作组建议，在正常窦性心律时应取 3个心动周期的平均值，

心房颤动时最少应取 5 个心动周期的平均值。本写作组意识

到，具体实施这些建议颇为耗时，故临床实际工作中采用代

表性心搏也可接受。 

 

 

I. 左心室 

 

 
1. LV 大小的测量 

描述 LV 大小的最常用的参数是内径和容量。最常报告的测

值是舒张末期和收缩末期内径和容量，由此衍生出 LV 整体

功能的参数。为便于在不同体型的个体中进行比较，超声报

告的腔室测值应以体表面积进行标化。 

1.1. 径线的测量.  我们建议左心室内径及其室壁的测量

应在胸骨旁左心室长轴切面进行。测量时仔细选择与长轴垂

直的部位，在二尖瓣瓣尖或紧贴瓣尖下进行测量。此时，电

子游标应置于心肌壁与心腔之间的界面，以及室壁与心包之

间的界面。腔室内径可以用二维超声引导 M 型获得，但更好

的方法是用二维超声图像直接获取，可避免心室的斜切。 

1.2.容积的测量. LV容积应采用 2DE 或 3DE的方法测量。以

径线测值计算出的容量可能不准确，因为它假设 LV 为一固

定的几何学形态，比如假设为长椭球，但这并不适用于心脏

的多种病理学改变。因此，我们不再推荐 Teichholz 法和

Quinones 法在临床继续应用。 

容量测量的通常方法是，勾画致密心肌和 LV 腔之间的

界面，然后在二尖瓣瓣环两个相对切点用一直线将整个轮廓

关闭。LV 长度的定义是上述直线的中点与距此最远的 LV轮

廓心尖点之间的距离。我们建议在心尖二腔心切面和四腔心

切面选取较长的径线。 

LV 容量应在心尖四腔和二腔心切面上测量。在二维图

像上选取最大的左心室面积，尽量避免左心室的短切和左心

室容量的低估。检查时，将图像的深度减小，专注于 LV腔，

这样可降低左心室短切的机会，也能使描划心内膜的误差减

到最小（表 1）。3D 测量很少会发生短切问题，故 3D 图像

获取的重点是在金字塔数据中包括整个左心室。为保证较精

确识别收缩末期，在不丧失空间分辨力的前提下，尽可能获

得 3D 显像的最大时间分辨力。 

如果在心尖切面上连续两个 LV 节段的心内膜显示不清，

应使用声学造影剂来改善心内膜的识别
4
。造影剂增强图像

所得到的容量要高于未用造影剂的容量，而后者与磁共振的

结果更为接近 5。造影剂浓度过高时，可造成 LV 基底部



表 1 超声心动图测量 LV 大小和功能的建议 

参数和方法 技术 优点 局限性 

内径测量 

LV 内径的测量应在胸

骨旁左心室长轴切面

进行。测量时仔细选择

与 LV 长轴垂直的部位，

在二尖瓣瓣尖水平进

行测量。电子卡尺应置

于心肌壁与心腔之间

的界面，以及室壁与心

包之间的界面（桔色箭

头）。 

M 型测量 

 
 

2D-引导径线测量 

 
 

• 重复性好 

• 时间分辨率高 

• 大量已发表数据 

 

 

 

 

 

 

• 容易确定与长轴

垂直的方位 

• 声束的方位常

常偏离长轴 

• 单维，即仅在

心室形态正常

时才具代表性 

 

 

 

 

 

• 帧频低于 M 型 

• 单维，即仅在

心室形态正常

时才具代表性 

 

容积： 

容积测量的通常方法

是，在心尖四腔和二腔

切面上勾画血液-组织

的的界面。然后在二尖

瓣瓣环两个相对切点

用一直线将整个轮廓

关闭。LV 长度的定义是

上述直线的中点与 LV

轮廓最远点的距离。 

双平面圆碟叠加法 

 
 

面积长度法 

 

• 矫正扭曲的形态 

• 与径线测量比较，

较少依赖假设 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 部分矫正形态扭

曲 

• 常发生心腔短

缩 

• 心内膜缺失 

• 难以判定在心

尖二腔和四腔

切面上看不到

的形态扭曲 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 常发生心腔短

缩 

• 严重依赖几何

学假设 

• 正常人文献数

据有限 

 

 



表 1 （续） 

参数和方法 技术 优点 局限性 

 心内膜边缘增强 

 
 

3D 数据组 

 

• 对声窗欠佳的病

人有帮助 

• 测得的容积近似

于心脏磁共振的

测值 

 

 

 

 

 

 

• 无几何学假设 

• 不受心腔短缩的

影响 

• 与其它影像技术

相比，准确性和

重复性更好 

• 与上述非对比剂

二维技术的限制

相同 

• 过多造影剂可产

生 LV心底部声影 

 

 

 

 

 

 

• 时间分辨率差 

• 正常值文献报道

较少 

• 依赖图像质量 

 

 

  

 

声影，检查时应予以避免。造影剂增强的 LV 容量的

正常值目前尚未确立。 

二维超声心动图最常用计算测量容量的方法是

圆盘叠加法（改良辛普森氏法），也是本写作组一致

推荐的方法（表 1）。如果心尖部的心内膜显示不满

意，影响轮廓的勾画，可采用面积－长度法替代。这

种方法的基础是假设 LV 为一弹头形。先在胸骨旁左

心室短轴切面用面积法计算出 LV 中部的横截面积，

然后在心尖四腔心切面测量瓣环中部至心尖部的长

度（表 1）。这一方法的缺点是弹头形假设并非适用

所有病例。3D超声测量容积的一个优点是无需几何学

假设。如病人的图像较好，3D 超声测量较为精确，重

复性也较好。如有 3D 设备，且可行，应使用 3D 测量

容积
6
。表 1 概述了各种测量容积方法的优缺点。  



1.3.2DE 正常参考值. 所有正常参考值来自 7 个数据

库，包括 Asklepios (0-10 年)7， Flemengbo8,  

CARSIA5 和 CARDIA259, Padua 3D Echo Normal10以

及“超声心动图研究正常参考范围”11,12等数据库（参

见本文第 10 节）。所有数据均未使用造影剂。病人

数据包括年龄、性别、种族、身高、体重。为了保证

所有数据来自正常人群，符合下列标准的人员将被排

除：收缩压>140 mmHg、舒张压>80 mmHg、高血压药

物治疗史、糖尿病、空腹血糖>100 mg/dL、体重指数>30 

kg/m2、肌酐>1.3 mg/dL、肾小球滤过率<60 

mL/min/1.73 m2、总胆固醇>240 mg/dL、低密度脂蛋

白胆固醇>130 mg/dL、甘油三酯>150 mg/dL。统计学

分析详见附录。因研究目的不同，各数据库并不包括

所有测值。增补表 1 总结了每一测量组的数据来源和

基本特征。 

表 2 列出了根据性别的 LV 大小和功能二维超声

心动图的正常值，而增补表 2 为不同超声切面获得的

相同参数的扩展数据，也包括用于获取这些资料的受

试者的人数。增补表 3 列出 LV 径线、容积、EF 和质

量的正常范围和一致同意的界限值。根据多元分析发

现，年龄、性别、BSA 对 LV 舒张末期容量（EDV）和

收缩末期容量（ESV）均有独立的显著性影响。增补

表 4 列出年龄以 10 岁分组、不同性别以及以 BSA 标

化的正常值（参见附录）。 

因种族是一重要因素，故在增补表 5 列出了种族

和性别的分析结果。通过回归分析，得到 LV 径线与

BSA，或以 BSA 标化的 LV 容积与年龄的列线图（图 1

和图 2）。附录还提供了 LV 绝对测值与年龄的列线图

（增补图 1 和 2），以及与体表面积的列线图（增补

图 3 和 4）。 

1.4.3DE 的正常参考值. 目前已有几项研究发表了三

维超声心动图的正常参考值，其结果汇总在表 313。各

研究所报告的正常范围的变异很可能是由于人群、超

声仪器、分析软件，以及测量技术的差异。在图像质

量优异的病人，3DE 的测量结果与 CMR 相似，但超声

的测值略低 6。 

在一项种族对三维 LV 容积测量影响的研究中，发

现印度人的 LV 容积小于欧洲白人，但射血分数没有

差别
14
。大多数三维超声心动图的研究中，均研究了

年龄与三维 LV 容量的关系，表明年龄与 LV容量有微

弱至中度的负相关，而 EF 与年龄无明显关系 10,15,16。

这些结论与 CMR 文献的描述类似 17,18。根据三项研究

的加权平均值
16,19,20

，三维超声的 LV 容积要大于二维

超声的平均值，其正常上限为男性 EDV 79 mL/m2，女

性 71mL/m2，男性 EV 32 mL/m2，女性 28mL/m2。未来

我们需要包括不同人群的大系列研究，以建立不同民

族的三维正常参考值。 

推荐:  LV大小常规采用二维超声评价，LV 容量的计

算使用圆盘叠加法。在有三维超声经验的实验室，如

图像质量许可，我们建议进行三维测量，并报告 LV

容积。在报告径线时，我们推荐的方法是二维超声引

导下的测量。LV 大小和容积应报告 BSA 标化的数值。

一般而言，二维超声的上限是 LV EDV 男性为 74 mL/m2， 

女性为 61 mL/m2， ESV男性为 31 mL/m2，女性 24 mL/m2。 

 

 

2. LV 整体收缩功能 

LV 整体功能通常是通过一维、2D或 3D 测量的舒张末

期和收缩末期的差值，除以收缩末期的测值来估价的。

舒张末期的确定最好用二尖瓣关闭后第一帧图，或心

动周期中所测心腔径线或容量最大的停帧。收缩末期

的确定最好用主动脉瓣关闭后的第一帧图，或心腔径

线或容量最小的停帧。如病人心律规则，M 型超声、

脉冲多普勒（PW），或连续波多普勒（CW）所测量的

瓣膜开放和关闭时间可作为确定心室时间间隔的精

确方法。 

 

2.1.缩短分数.  缩短分数可以由二维引导 M 型图像

获得，但最好直接在二维图像上测量径线。如遇冠心

病或传导异常造成节段性室壁运动异常，根据径线测

值得出的 LV 整体功能就很成问题。在无并发症的高

血压、肥胖、瓣膜病的病人，如无临床确诊的心肌梗

死，此类节段性差异较为罕见，因此缩短分数在临床

上可提供有用的信息 21。在 LV 基底部正常，但心室中

部和心尖部扩大的病人，LV 容积较之 LV 基底测得的

径线，是更好的反映 LV 大小的指标。 

 

2.2. EF. EF 由 EDV 和 ESV 的测值计算而来，其公式

如下： 

EF = (EDV – ESV)/EDV 

如前所述（1.2 节），LV 容积可以从 2DE 或 3DE

的测值中得出。圆盘双平面法（改良辛



表 2 不同性别 LV 大小和功能的二维超声心动图正常值 

 男性  女性 

 均值±SD 2-SD 范围  均值±SD 均值±SD 

LV 内径      

   舒张期内径 (mm) 50.2 ± 4.1 42.0-58.4  45.0 ± 3.6 37.8-52.2 

   收缩期内径 (mm) 32.4 ± 3.7 25.0-39.8  28.2 ± 3.3 21.6-34.8 

LV 容积（双平面）      

   LV EDV (mL) 106 ± 22 62-150  76 ± 15 46-106 

   LV ESV (mL) 41 ± 10 21-61  28 ± 7 14-42 

经 BSA 标准化的 LV 容积      

   LV EDV (mL/m
2
) 54 ± 10 37-74  45 ± 8 29-61 

   LV ESV (mL/m
2
) 21 ± 5 11-31  16 ± 4 8-24 

LV EF (双平面) 62 ± 5 52-72  64 ± 5 54-74 

 

普森法）是目前我们一致同意推荐的计算 LVEF 的方

法。表 4 列出了 2DE 双平面法计算的 LVEF，包括正

常范围，以及根据性别划分的且一致同意的严重度界

限值。如病人图像质量较好，3DE 测量的 EF 也很准

确，且重复性很好，如有可能，应当采用 6,10,15,16,19,20。 

 

2.3.整体纵向应变（GLS）.  应变张量的定义为，

物体在某一方向内相对于初始长度的变化： 

应变（%）＝ （Lt – L0）/L0， 

 

此处 Lt为在时间 t 的长度，L0是时间 0 的初始长度。

最常用以应变为基础的 LV整体功能的测量参数是 GLS，

通常用斑点跟踪超声心动图（STE ）评估 22-24 (表 1)。

2DE的 GLS峰值系指舒张末期与收缩末期之间 LV 心肌

长度的相对变化。 

 

GLS（％）= (MLs – MLd)/MLd 

 

此处 ML 为收缩末期（MLs)和舒张末期（MLd）的心肌

长度。由于 MLs 小于 MLd，故 GLS 峰值为负数。当描

述应变增加或减少时，GLS 的负数表达往往会引起混

淆。为此，我们建议所有涉及应变改变的参考文献，

在提及应变的增加或减少时，应使用绝对值，以避免

混淆。 

GLS 应在三个心尖标准切面上测量，并取平均值。

测量时要选取最佳的图像质量、最大的帧频、并将心

腔短切的可能性降至最低 25。所有这三个因素对减少

变异性均至关重要。测量时，先取心尖长轴切面，利

用主动脉瓣开放和关闭的喀喇音，或在 M 型图像上的

主动脉瓣开放和关闭，来确定主动脉瓣的关闭。如果

在一个切面上有两个心肌节段局部跟踪不满意，应取

消 GLS的计算。对于此类病例，可采用其他替代方法

估价 LV 长轴功能，如二尖瓣环收缩期运动幅度，或

组织多普勒显像得出的二尖瓣环收缩速度峰值（S’）。 

使用心内膜、壁间或平均形变作为计算 GLS 的基

础时，目前定义不一。本写作组对此不作建议，并提

交正在拟定的 ASE、EACVI 和超声影像产业的联合标

准化方案来决定
24,26

。由于各设备和软件厂家的产品

之间的不尽相同，也由于此参数依赖于年龄和心脏负

荷，故对同一病人进行系列评估时，应使用同一超声

设备和同一计算软件。 

现有的数据多为壁间 GLS。虽然壁间 GLS 在常规

临床超声心动图的应用中远不如 EF，但在几项研究中

已表明 GLS 测值稳定，且重复性好 27，对估价行超声

心动图检查的病人的心脏静息功能 28,29，预测瓣膜病

人的术后 LV 功能有附加的预测价值
30,31

。 

 

2.4.正常参考值. 在前面 1.3 节介绍的人群研究中，

已经更新了 2DE 计算的 EF 正常参考值，详见表 2，

表 4，以及增补表 2-5（参见附件）。EF与年龄、性

别、体表面积无明显关联。用双平面的圆盘叠加法测 



 
 

 

 



 
 

 
得的 EF 正常值为 63±5%。因此，年龄在 20 岁以

上的个体，EF 在 53-73%应归类为正常。最近文献

报道了不同种族三维超声心动图的正常值（表 3）。 

 GLS 的正常值取决于心肌的测量部位、使用的仪器、

分析软件等因素，故在发表的文献中差异很大 27,32,33。

目前写作组的共识是，由于各超声和软件厂家的产品 

 



表 3 LV 参数 3DE 正常值  

 Aune et al. (2010) Fukuda et al. (2012) Chahal et al. (2012) Muraru et al. (2013) 
人数 166 410 978 226 

种族 斯堪的纳维亚人 日本人 
51% 欧洲白人 

49% 印度人 
欧洲白人 

EDVi (mL/m2)     

男性，均值 

(下限，上限) 

66 

(46, 86) 

50 

(26, 74) 

白人: 49 (31, 67) 

印度人: 41 (23, 59) 
63 (41, 85) 

女性，均值 

(下限，上限) 

58 

(42, 74) 

46 

(28, 64) 

白人: 42 (26, 58) 

印度人: 39 (23, 55) 
56 (40, 78) 

ESVi (mL/m2)     

男性，均值 

(下限，上限) 

29 
(17, 41) 

19 
(9, 29) 

白人: 19 (9, 29) 
印度人: 16 (6, 26) 

24 (14, 34) 

女性，均值 

(下限，上限) 

23 
(13, 33) 

17 
(9, 25) 

白人: 16 (8, 24) 
印度人: 15 (7, 23) 

20 (12, 28) 

EF （%）     

男性，均值 

(下限，上限) 

57 
(49, 65) 

61 
(53, 69) 

白人: 61 (49, 73) 
印度人: 62 (52, 72) 

62 (54, 70) 

女性，均值 

(下限，上限) 

61 
(49, 73) 

63 
(55, 71) 

白人: 62 (52, 72) 
印度人: 62 (52, 72) 

65 (57, 73) 

EDVi, LV EDV 指数; ESVi, LV ESV 指数;  
Modified with permission from Bhave et al.13  下限和上限的定义为均值±2SD. 
 

表 4 2DE 测得 LVEF 和 LA 容积的正常范围及严重度的界限值 

 男性  女性 

 正常

范围 

轻度

异常 

中度

异常 

重度

异常 

 正常

范围 

轻度

异常 

中度

异常 

重度

异常 

LV EF (%) 52–72 41–51 30–40 <30  54–74 41–53 30–40 <30 

LA 最大容积/BSA (mL/m2) 16–34 35–41 42–48 >48  16–34 35–41 42–48 >48 

差异太大，尚无法推荐 GLS 的正常值和正常低限。为

提供某种程度的指南，如 GLS 在－20%，应视为正常。

附件选用了最近发表的数据，其中包括正常值的低限

（增补表 6）。有证据表明，女性的 GLS 绝对值略高于

男性，其应变值也随年龄而降低。如果使用同一设备、

同一软件、同一勾画方法 32,34，GLS 是很有价值且很敏

感的随访检查方法。 

推荐.2DE或 3ED 计算的 EF 应列为常规 LV功能的

测量指标。男性<52%，女性<54%提示 LV收缩功能异常。

二维 STE 获得的 GLS 似乎重复性很好，在临床上也是

可行的，在多种心脏疾病时可提供较 EF 更多的预后价

值，但易受仪器和软件差别的影响。为提供某种程度

的指南，如 GLS在－20%范围内，应视为正常，应变的

绝对值越低，越可能是异常。 

3.LV 局部功能. 

 

3.1.左心室节段的划分. 为估价 LV 的局部功能，心室

被分成若干节段。节段的划分应能反映冠脉血流供应

的区域，不同节段的心肌质量应相似，易于在超声心

动图领域内以及与其他影像技术进行标准化的交流

（图 3）。为此，人们常采用 17 节段模式。从室间隔

与右心室游离壁的前结合部开始，连续逆钟向划分，

其心底部和心室中部的节段应分别称为前间隔、下间

隔、下壁、侧下壁、侧壁、前侧壁、前壁。在 17 节段

模式，心尖部分为 5 个节段，包括间隔、下壁、侧壁、

前壁以及心尖帽。心尖帽定义为超出心腔末端的心肌

部分（图 3 和 4）35。17 节段模式可用于心肌血流灌注

的估价，或用于比较不同影像技术，特别是单光子发

射断层显像、正电子发射断层显像，以及 CMR。图 5 显

示三条主要冠状动脉灌注区域的示意图。如使用 17 节

段模式估价室壁运动或局部应变，不应包括第 17 节段

（心尖帽）。 

  其他模式划分心尖节段的方法有所不同：16 节段模

式 36将心尖分为 4 个同等的节段（间隔、下壁、侧壁

和前壁；图 3，左图）。也有人将心尖部分为 6 个节段，

与心底部和心室中部水平的节段划分类似，这样就产



 
图 3.不同 LV节段模式示意图：16节段模式（左图），17节段模式（中图），18节段模式（右图）。在这些所有示意

图中，外环代表心底节段，中环代表中乳头肌水平，内环代表远端（心尖）水平。右心室室壁与左心室前连接处，为前间隔
和前壁直接的边界。从此点开始，心肌被分成 6个各成 60度的相等节段。16或 17节段模式的心尖心肌为 4个各为 90度的

相等节段。在 17节段模式，在牛眼的中心加入另一节段（心尖帽）。（根据 Voigt等人原图修改）。 

生了 18 个节段（图 3，右图）。这种划分虽然简单，

但当进行记分时，远端的心肌占有的成分偏大。 

所有节段均可在 2DE 上显示。一般而言，心尖二

腔心切面和长轴切面与心尖四腔心切面相交的角度大

致分别为 53 °和 129°37。因此，无论使用哪一节段

划分模式，均可通过心尖声窗评估所有节段的中心区

域。虽然冠状动脉对于心肌节段的血流供应存在某些

变异，但各节段可分别划归于三条主要的冠状动脉。 

3.2. 视觉观察. 在超声心动图领域，局部心肌功能是

通过观察室壁增厚，以及心肌节段的内膜运动来估价。

由于心肌运动可由邻近节段的牵拉，或 LV 整体移位产

生，故局部心肌变形（增厚、缩短等）应为检查的重

点。不过也必须承认，形变也可以是被动性的，并非

总能反映心肌的收缩状况。 

我们建议在多个切面上对每一节段 一一进行分

析。对每一节段的室壁运动进行半定量的记分，平均

所有节段的记分后，计算出 LV 室壁运动记分指数。我

们建议采用下列记分方法：（1）正常或运动增强；（2）

运动减弱（室壁增厚减少）；（3）运动消失（室壁增

厚消失或可忽略的室壁增厚，如疤痕）；（4）反向运

动（收缩期心肌变薄或伸长，如室壁瘤）。 

室壁瘤是一个形态学实体，表现为心肌局部的扩

张或变薄（重构），伴有收缩期的运动消失或反向运

动
38
。与以前的指南不同 1，2，本写作组未将室壁瘤单

独记分。 

3.3.心肌梗死和缺血时的局部室壁运动.根据局部冠

脉血流储备的不同，负荷超声心动图通过诱发室壁运

动异常来发现冠状动脉的明显狭窄。心肌疤痕也可导

致不同程度的局部功能障碍。取决于邻近区域的功能、

局部负荷状态以及是否存在心肌顿抑，超声心动图可

高估或低估缺血或梗死心肌范围
39
。在行负荷超声心动

图检查时，利用数字技术进行基础和负荷图像的同步

并排比较，可以帮助识别局部功能障碍 40。 

 

3.4.无冠状动脉疾病的局部室壁运动异常 局部室壁

运动异常也可以发生在冠状动脉疾病的各种情况下，

例如心肌炎、结节病、应激诱导心肌病（Takotsubo)

等。室间隔运动异常还可出现在术后、左束支传导阻

滞、RV心外膜起搏、RV 压力负荷或容量负荷过重的情

况下。而且，即使无原发性心肌功能不全，某些传导

延迟也可引起局部室壁运动障碍。这种局部功能异常

是由于心肌激动顺序的异常，从而导致不均匀的负荷

状态和心肌重构 41。理想情况下，心肌激动和运动时间

顺序应被描述。如存在导致激动顺序异常的特征性运

动方式，超声报告应当予以描述，例如室间隔反弹(“鸟

嘴”、“闪动”)或收缩期心尖向外摆动（“心尖摇摆”）
42-45。 

 

3.5. 多普勒和 STE对局部室壁运动对定量测定. 超声

心动图对局部心肌功能的定量测定目前依赖于 DTI 或

斑点追踪技术
46-48

。这两种技术都可以提供类似  



 
图 4. 心尖四腔图（A4C）、心尖两腔图（A2C）、心尖长轴切面相对于 LV 节段牛眼（中心）的方位。顶图为实

际图像，底图为各切面 LV 节段示意图。 

的数据质量，但 DTI因依赖角度，如未能与声束平行，

往往低估运动。常用的参数包括：速度、运动、形变、

形变率等。由于速度和运动的测量是相当于探头的，

故测值会受到牵拉或整体心脏运动的影响。因此，最

好使用形变参数，如应变和应变率。最常使用的形变

参数是 LV收缩期的长轴应变。就目前技术而言，局部

形变测值的变化幅度很大，这与整体应变类似，主要

取决于所检查的局部心肌、测量的方法、仪器厂家、

取样容积的定义等。具体数值还要等即将发表的 ASE、

EACVI 和超声影像产业的定量功能显像标准化联合特

别工作小组的共识文件 23，25。 

心肌形变在时间上的特征性改变也可进行估价，

它不依赖于应变大小的变化。主动脉瓣关闭后的心肌

轴向缩短或径向增厚（后收缩期缩短或增厚，有时称

迟缓运动［tarokinesis］），如心动周期的总形变>20%，

则表明局部心肌功能不均匀（如缺血、疤痕）44。负荷

试验时如出现后收缩期短缩，系局部心肌缺血的指证
49
。由二维斑点追踪技术或三维数据获得的局部形变参

数有关数据，以及应变时间的类型还在研究中，目前

尚无定论
50，51

。 

 

推荐：临床实践中可使用不同的 LV 节段划分模式。建

议超声心动图和其它影像技术在估价血流灌注时，使

用 17 节段模式。常规估价室壁运动建议使用 16 节段

模式，因为心尖部的顶端无法分辨内膜振幅和心肌增

厚。关于室壁运动，应该在多个切面评估每一心肌节

段，并使用 4 级记分法：（1）正常或运动增强；（2）

运动减弱（室壁增厚减少）；（3）运动消失（室壁增

厚消失）；（4）反向运动（收缩期心肌变薄，或伸长）。

尽管局部 LV 形变是很有希望的定量方法，但由于没有



 
图 5.右冠状动脉（RVA）、左前降支（LAD）、左旋支（CX）的典型分布。动脉的分布因病人而异。某些节段有

各种各样的冠脉灌注。 

参考值、重复性欠佳、且各厂家仪器测量的变异较大，

故目前尚无法给出建议。 

4. LV 质量 

LV 质量是心血管疾病的危险因素，也是心血管事件的

强烈预期指标
52-55

。 M-型、2DE、和 3DE 均有计算 LV

质量的有效方法。 所有测量均应在舒张末期进行（二

尖瓣关闭之前的那一帧图，或心动周期中心室内径或

容量最大的一帧）。无论用 M型（盲查或 2D引导）还

是用 2D 测得的 LV 舒张期内径和室壁厚度，都是依靠

几何学公式计算 LV容积，而 3DE可直接测得 LV容积。

所有方法都是用心肌容积乘以心肌密度，将容积转换

成质量（约 1.05 g/mL）。 

如整个心室用 2DE 测量，可采用面积-长度法，或

截断椭圆法 1。每一测量 LV 质量的方法都有其优缺点，

以及在特定情形的价值（表 5）。 

为了在一段时间内测量某一病人的 LV 质量，特别

是那些心脏病人，2ED与线性维度技术相比，有其优越

性 1。不过，与线性维度技术相比，2DE 对于 LV 质量的

预后价值的研究还很少。与线性维度法，或 M-型方法

不同，2DE可以顾及心室形态的变化，适合评估沿心腔

长轴出现的 LV 大小的变化。这是一个重要的考虑因素，

因为 LV 几何学的变化在各类心脏病很常见。 

不过，如在人数众多的人群中筛选或研究，M-

型优点尽显，因为此法简单快捷，测量变异性小。目

前有大量证据支持这种方法的准确性。大多数有关 LV

质量对预后价值对研究是采用这种方法 56。不过，有几

点需要提及。首先，测量室壁厚度和 LV 径线时，与 LV

长轴真正垂直非常重要。因此，2D 引导 M-型或从 2DE

直接测量比 M-型盲测为优。第二，M-型计算公式中包

括了 20%高估第校正，高估现象是在原始验证的研究中

发现的。2D直接测量室壁的数值一般小于 M-型的测值，

故用此法计算的 LV 质量不可以直接互换（表 5）。如

果这种方法是用于识别预后的界限值，则前述问题不

太重要。另一重要提示是，此公式将导致径线测值的

三次幂，故即使微小径线的误差也可对 LV 质量的计算

有明显的影响。 

在 2D引导 M-型与 2D面积-长度法或截断椭圆法

比较测定形态正常心室的 LV 质量的研究中，多数研究

仅显示有微细的差别，没有证据表明一种方法优于另

一种方法 57。不过，晚近无人进行此类比较研究，而近

年 2DE 的图像质量有了长足的发展。事实上，利用谐

波显像证实或重建 LV 质量正常值的大系列人群的研究，

相当有限 58，59。 

    因 3D是唯一直接测量心肌容积的超声方法，故被

认为是合适的途径，也进行了不少印证研究 60。不过迄

今为止， 评估其实用性、易行性、变异性，或预后价

值的大规模临床研究还很少 61。因此，本写作组目前的

共识是，正常人 3DE 的 LV 质量可用资料尚不完整，不

能给出正常参考值的建议。同时还必须意识到，3D 显

像技术在空间和时间分辨率方面的不断改善，必将对

正常值及其测量变异性产生影响。 

线性维度方法一般测量基部室间隔，因此在室间隔

基部肥厚的病人，此法会导致心室质量高估，因为在



表 5 超声心动图评估 LV 质量的建议 

参数和方法 超声心动图显像 优点 局限性 

线性方法 

立方法 

LV 质量=0.8*1.04*[(IVS 

  +LVID+PWT)
3
-LVID

3
]+0.6g 

此处 IVS 为室间隔；LVID 为 LV 内径，PWT

为下侧壁的室壁厚度。 

LV 的经线测量应该在胸骨旁进行，尽可能

与 LV 长轴垂直，并在二尖瓣瓣尖水平测

量。M-型应在 SAX 或胸骨旁 LAX 切面测量。

所以测量均应在舒张末期进行。 

 

 

• 快捷、应用广泛 

• 大量文献资料 

• 已证明有预后价值 

• 如心室形态正常（系统性

高血压、主动脉狭窄），

精确性尚可 

• 大组人群筛查简单易行 

• 基于下列假设：LV 为一扁椭圆形，长短的

比例为 2:1,心室肥厚为对称性 

• 声束方位常偏离轴线 

• 由于线性测值被立方，即使径线或厚度测值

很小的误差，也会对准确性有明显的影响 

• 高估 LV 质量 

• 在非对称性肥厚、心室扩大以及其它区域性

室壁差异的情况下，测量不准确 

  

 

 

• 有助于垂直于 LV 长轴的

定位 

 

• 与 M-型的几何学假设相同 

• 在 LV 几何学异常的病人，与 M-型的局限性

相同 

• 谐波显像对质量计算的影响，及其正常值有

待确定 

• 正常值不象 M-型那样被广泛接受 

2D 公式 

截断椭圆形 

 

LV 质量 

 

 

• 部分校正形态扭曲 

• 比线性测量较少依赖几何

学假设 

 

• 需要高质量图像及适当的胸骨旁短轴切面

（不可斜切） 

• 需要很好的心外膜轮廓 

• 方法学繁琐 

• 测量变异性大 

• 正常值少有报道 

• 预后资料有限 

 

 

 

表 5 （续） 



参数和方法 超声心动图显像 优点 局限性 

面积-长度 

LV 质量 = 1.05 

 

 

 

 

 

 

在乳头肌短轴水平，根据心外膜(A1)

和心内膜(A2)的截面积计算室壁平均

厚度（绿线部分），乳头肌考虑为 LV

腔。短轴半径的计算： 

 
那么，平均室壁和厚度 t 按下式计算： 

 
 

短轴心肌的横截面积为： 

Am = A1-A2 

这些测值再加上从心底(d)至心尖(a)

短轴平面测得的 LV 长度，计算出 LV

质量。 

注：a=短轴至 LV心尖内膜的距离；b=LV

短轴半径；d=短轴至二尖瓣水平的距

离；t=平均室壁厚度。 

 

LV 质量=(LV 心外膜容积-LV 心内膜容

积)。1.05=LV 心肌容积. 1.05 

 

 

  

3D 公式 

 

直接测量，无需几何学假设 

比线性或 2D 测量更为精确 

测量重复性好 

在同一病人更容易发现微小变

化 

正常值尚未确立 

依赖于图像质量 

需要病人合作 



测量时整合了室间隔最厚的部分。相反，面积-长

度法是测量心室中部，故造成 LV 质量低估，因为室间

隔较厚的部分没有包括在内。在室间隔基部非对称性

肥厚的病人进行系列观察时，在同一心室水平，使用

同一方法测量室壁厚度至关重要。3D 方法可以包容室

壁各部分的差异，因此能更准确地测量 LV 质量。 

LV 质量的数值因性别、年龄、体表面积、有否肥

胖、世界不同地域而异，因此统一的参考值难以确定。

男性的 LV 质量较高，且与身体大小无关。自从 2005

年指南发表以来，有几项研究报道了正常人群中的 LV

质量正常值，这些研究大多采用线性测量方法。比较

的的研究所报告的数值接近于以前指南推荐的数值
62，

65，66
。因此，我们仍然推荐使用以前指南所报道的参考

值和异常界限值（表 6）。不过，当决定正常值时，应

当考虑所研究人群当特征，以及不同种族的差别
10，16，

67-69
。 

LV 质量指数可以用来比较不同身体大小的人群。

不过，是否使用身高、体重、或体表面积作为指数，

仍有争论。有的研究表明，异速生长的身高指数，例

如 1.7、2.13、2.7等，要优于 BSA指数，特别时有意

预测肥胖病人的事件时
65，70

。不过，大多数大系列 LV

质量的研究均包括 BSA 指数。 

最后，通过下列公式(2x后壁厚度)／（LV舒张末

期内径）计算室壁相对厚度（RWT）可将 LV 质量增加

区分为向心性肥厚（RWT>0.42）或离心性肥厚

（RWT<0.42），并可以识别向心性重构（LV 质量正常，

RWT 增加）。 

 

推荐：左心室形态正常时，M-型和 2DE 计算 LV 质量的

公式都可以使用。正常值与上次指南相同，没有变化。

报告中应包括 BSA指数。线性测量 LV 质量的正常上限

女性为 95 g/m2，男性为 115 g/m2。2D 测量的正常上限

参考值，女性为 88 g/m2, 男性为 102g/m2。3D是唯一

无需 LV 形态和室壁增厚分布几何学假设的直接测量心

肌容积的超声方法，是一种非常有希望的的技术，可

用于心室形态异常的病人，也可用于非对称或局部心

室肥厚的病人。目前文献中关于 3DE 测量 LV 质量的正

常上限的数据还非常有限，尚不足以对参考值给出实

质性建议。 

 
II.右心室 

右心室具有独特的新月形结构，从而增加了对

右心室大小和功能定量的复杂性。对于那些有心肺

疾病症状和体征的患者，这个心腔的大小和功能在

患者的患病率和死亡率上扮演了重要角色。由于在

这方面缺乏对各种技术的了解，超声心动图右心成

像的关注程度远不如左心定量，存在不平衡。美国

超声心动图学会（ASE）晚近颁布了一份指南，得

到 EACVI 和加拿大超声心动图协会认同，对超声心

动图评价成人右心大小和功能的方法进行规范。71

与那个文件比较，本文件对右心室内径，收缩和舒

张功能的正常值作了进一步更新，可以作为前指南

的替代。 

5.右心室定量的主要推荐 

在所有的临床研究中，右心室正确的全面检查

应考虑到患者的检查指征及临床信息。检查者需要

用不同的透声窗对右心室进行检查，报告应根据定

性及定量结果一一作出评价。这些指标包括右心室

及右心房大小和右心室收缩功能的测定。右室收缩

功能测定至少应包括下列方法的一项或多项：面积

变化分数（FAC），组织多普勒（DTI）测定侧壁三

尖瓣环收缩速率（S’），三尖瓣环收缩位移（TAPSE）

以及右室心肌功能指数（RV index of myocardial 

performance, RIMP）。如果多普勒可以测得完整

的三尖瓣反流速度，报告中还应包括根据三尖瓣反

流及右房压（根据下腔静脉内径及塌陷率估测得到）

计算的右室收缩压。71如果可行，还可以在上述二

维超声检查的基础上，加用三维超声显像测定右室

容积和射血分数。表 7 和 9列举了每一种指标的优

点和局限性，表 8 和 10 则列举了新的正常值。这

些已发表的正常值，来自在无任何心脏或肺部疾病

史的正常成人所测定的平均值和标准差（补充表

7）。本指南采用前指南类似的方法，对每一个指

标均采用 meta 分析验证。 

并非所有正常值都与已经出版的前指南相同。
71根据近期发表的数据，我们对右室内径，S’，

TAPSE 和 RIMP 的正常值作了细微的调整。有关三

维超声显像测定右心室射血分数和容积的正常值，

前指南已经作了改动，新发表的指南也作了改动

（表 8 和 10）。虽然有数据表明，经性别、体表

面积（BSA）或身高矫正后的指标更为可靠，但是

我们要提请读者注意，这里的多数正常值并未对此

进行矫正。72-75因此，对于身高或体表面积比较极

端的患者，他们的数值可能会超出正常值范围。建

议医生在书写报告时应考虑这些因素。同样，对于

某些群体也有类似的问题，如先天性心脏病和从事

耐力运动的运动员，目前还没有建立这些人群的正

常值。76 

6.主要的透声窗和切面 



心尖四腔心，以右室为主的心尖四腔心和改良

的心尖四腔心切面（图 7A），胸骨左缘长轴和短 

表 6 LV 质量正常范围 

 女性 男性 

线性方法   

LV 质量，g 67-162 88-224 

LV 质量/BSA，g/m2 43-95 49-115 

相对室壁厚度，cm 0.22-0.42 0.24-0 42 

室隔厚度，cm 0 .6-0.9 0.6-1.0 
后壁厚度，cm 0.6-0.9 0 6-10 
二维方法   

LV 质量，g 66-150 96-200 

LV 质量/BSA，g/m2 44-88 50-102 

粗斜体数值：此为建议并已经过充分验证 

轴切面，胸骨左缘右室流入道切面，以及剑突下切

面可用于全面评价右室大小、收缩和舒张功能及右

室收缩压。71在多数情况下，以右室为主的心尖四

腔心切面较左心室为主的标准四腔切面更能显示

右室的整个游离壁。因此我们推荐，右室为主的切

面可以作为评价右心室的专用切面。图 7 及表 7

示各种不同的右室切面及推荐的测量方法。 

7.右心室的测量 

7.1. 径线测量。右心室内径的测量非常重要，与

目测法比较，减少了读者间的测量差异。二维超声

对右心室的测量充满挑战，因为右心室的几何形态

复杂，且缺少特异性解剖标志可以应用作为参照。

传统的心尖四腔切面，如：以显示左心室为主的四

腔心切面上，右心室切面的变异相当大，导致在同

一个病人，探头位置的细微转动，就可引起右室内

径和面积的巨大变化（图 7B）。右室内径最好在

以右室为主的四腔心切面测量，探头方位转向侧面

抑或内侧（图 7A，表 7）。注意将左室心尖部置于

扇形图像的中央，显示右室基底部的最大内径，避

免切面选择不当引起的缩短。需要注意的是，如果

右室游离壁不能很好显示，抑或右室位于胸骨后，

会影响右心室的精确测量。近期文献提示，右室大

小经体表面积矫正在某些情况下也许是恰当的，但

这些研究运用的指标是在右心室为主的切面上，未

设立参照点得到的，而且往往仅测量右心室面积，

而非径线。73,74表 8示右室内径的正常值。通常在

右室为主的切面下，若基底段内径>41mm，中间段

内径>35mm，提示右室增大。 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 
 

图 6 室壁相对厚度的比较（RWT）。  LV 心肌

质量正常的患者可能有向心性重构（LV 心肌质量

正常，RWT≥ 0.42）或具有正常几何形状（RWT ≤

0.42）和正常 LV 心肌质量。具有 LV 心肌质量增

高的患者可能有向心性肥厚（RWT≥0.42）或离心

性肥厚（RWT ≤ 0.42）。 上述 LV 心肌质量测值

由径线性测量获得。 
 

7.2 容量测定。三维超声显像（3DE）能克服二维

超声显像观察右室在方位和参照点上的限制测定

右心室容积。尤其是对图像质量差或右室明显扩大

的患者，尽管在技术上面临挑战，三维超声显像仍

可合理、准确地测定右室 EDV 和 ESV，并计算右室

EF。 

欧洲和美国超声心动图学会晚近发表了有关

右室三维成像和图像分析的实用建议。61在测定右

室容积期间，根据右室的最大和最小容积，分别手

动确定舒张末及收缩末期非常重要，而非根据左室

的容积变化（表 7）。肌小梁和调节束需要包括在

右室腔内，并要在动态图像上确保勾画的右室在整

个心动周期中贴近心内膜和三尖瓣瓣环的轨迹。 

与心脏磁共振（CMR）相比，78尽管三维超声

显像倾向于低估右心室容积，但在确定右室容积与

年龄和性别的关系上，与 CMR所阐述的结果非常类

似。72总体而言，尽管经 BSA 矫正，女性的右室容

积仍然偏小，而 EFs 较高。75另外，年龄越大，右

室容积越小（EDV 预期减小量为 5ml/10 年，ESV

减小量为 3ml/10年），EF 越大（EF 预期增加量为

1%/10 年）。75表 8 和表 10 示从多个研究的 meta

分析得到的右室容积（经 BSA 矫正）和 EF 三维超

声显像正常值。年龄，性别和 BSA 对上述研究的影

响在补充表 8中有详细描写。75虽然 CMR 发现右室 



表 7 超声心动图测定右室大小的建议 
超声成像 推荐方法 优点 局限性 
右室内径（流入道） 

 

• 右室基底段内径（RVD1）= 
在右室为主的切面，测量舒张

期末右室流入道近基底段

1/3 处最大横径。 
• 右室中部内径（RVD2）= 右

室流入道中部舒张末期横径。

相当于基底段最大处与心尖

的一半处，接近乳头肌水平。 

• 容易获得 

• 简单 

• 迅速 

• 已 有 充 分 的 数

据发表 

• 由于右室短轴呈半月形，其大

小可能被低估。 

• 右室内径 受探 头旋转 角度和

不同右室切面的影响。为了研

究之间的比较，超声报告必须

注明在什么透声窗测量。 

右室内径（流出道） 

 

 

• 右室流出道近端内径（RVOT 
prox）=右室前壁至室间隔 - 
主动脉连接（胸骨旁长轴切

面）舒张期末内径，或右室前

壁至主动脉瓣（胸骨旁短轴切

面）的舒张期末内径。 
• 右室流出道远端内径（RVOT 

distal）= 舒张期末期近肺动

脉瓣水平横径。 

• 容易获得 

• 简单 

• 迅速 

 

• RVOT prox 测量有赖于成像

平 面 的 位 置 ， 重 复 性 不 如

RVOT distal。 

• 如果切面 相对 于右室 流出道

倾斜，数 据有 高估或 低估危

险。 

• 在胸廓或脊柱畸形的患者，右

室流出道 内径 测量准 确性不

高。 

• 右室前壁 的心 内膜常 难以确

定。 

• 正常值数据有限。 

• 局部测量 不能 反映右 室整体

大小（高估或低估） 

右室面积（流入道） 

 

• 在收缩末期和舒张末期，手动

勾画右室心内膜缘。从侧壁三

尖瓣环沿游离壁至心尖部，再

顺着室间隔返回到间隔侧三

尖瓣环。 
• 肌小梁，乳头肌和调节束包含

在右心室腔内。 

• 测量相对简单 • 如果右室游离壁图像不佳，测

量难度增加。 
• 存在肌小梁时，测量难度增

加。 
• 如果右室腔被缩短，右室大小

会被低估 
• 由于左心室的扭转运动以及

右室半月形状，右室在舒张末

和收缩末期的可能不在同一

平面。 
• 可能无法准确反映右室整体

大小（高估或低估） 
 

 

 



右室 3DE 容积 

 

• 三维图像是由多个心动周期

的图像整合而成，在包含整个

右室腔的前提下，选择最小的

深度和扇角（时间分辨率> 
20- 25volumes/s）。 

• 必须对仪器自动认定的舒张

末和收缩末期时间进行人工

调整。 
• 肌小梁和调节束需包含在右

室腔内。 

• 可以评价 RV 的

整体大小，包括

流入道，流出道

及心尖部。 

• 不需要进行几何

假设。 

• 结果经磁共振验

证。 

• 依赖于图像质量，规则的心率

和患者的配合。 
• 需要专门的三维超声显像设

备和培训。 
• 只有少数文献发表了正常值。 

右室壁厚度 

 

• 右室游离壁厚度（M- 型或二

维超声显像）是在舒张末期，

三尖瓣环以下，靠近三尖瓣前

叶瓣尖水平，三尖瓣完全打

开，同时平行于右室游离壁时

测量。 
• 肌小梁，乳头肌和心包脂肪应

被除外。 
• 对右室游离壁中部局部放大。

呼吸动作有助于改善心内膜

缘的确定。 

操作简便 • 只是单个部位的测量。 

• 谐波成像或 M 型超声取样线

倾斜时可能会高估右室壁厚

度。 
• 脏层心包增厚可能使测量难

度增加。 
• 目前尚无右室壁异常变薄的

判断标准。 

 

容量显著受种族影响，但三维超声显像无相关数据。 

推荐。应常规用二维超声显像从多切面测定右室大

小，报告中应包括定性和定量参数。在临床对右室

容积的测定有需求的患者，推荐在有 3DE 经验的超

声实验室，用 3DE 测定右室容积。虽然右室三维超

声容积的正常值需要大样本的研究才能建立，目前

已出版的数据提示，右室舒张末期容积（EDV）的

上限，男性为 87ml/m2，女性为 74 ml/m2，右室

收缩末期容积（ESV）的上限，男性为 44ml/m2，女

性为 36 ml/m2。 
8.右室收缩功能 

有多项指标可供评价右室收缩功能，包括

RIMP, TAPSE, 二维面积变化分数（2D FAC）, 三

维射血分数（3DE EF），S’，和组织多普勒（DTI）

或二维斑点追踪超声显像（2D STE）测定的纵向应

变及应变率（表 9）。25已有多项研究证实 RIMP, 

TAPSE, 2D FAC, 三尖瓣环 S’以及斑点追踪超声

显像纵向应变的临床应用价值。如果使用得当，3DE

测定的右室 EF 重复性好，结果可靠，目前已有越

来越多的数据足以提供其正常值（表 10，补充表 8）。 

8.1 RIMP。RIMP 是一项反映右心室整体功能的指

标。这个指标是用脉冲多普勒或组织多普勒频谱，

测定同一心动周期右室侧壁三尖瓣环的等容收缩

时间、等容舒张时间和射血时间（表 9）。在用脉

冲多普勒计算 RIMP 时，需要确保 RR 间期在不连续

的心动周期中相似。而用 DTI 计算 RIMP 不受此限

制。当右房压力升高时，IVRT 会缩短，造成 RIMP

假性缩小。RIMP > 0.43（脉冲多普勒）或>0.54

（DTI）提示右室功能不全。 

8.2 TAPSE。TAPSE 测量简单，代表了右室长轴方

向的功能。它是在心尖四腔心切面，M 型超声的游

标平行于右室侧壁三尖瓣环最佳运动方向时测量

（表 9）。虽然这项指标主要反映右室长轴功能，

但与其它反映右室整体功能的指标有很好的相关

性，如核素测定的 RV EF，二维超声显像测定的 RV 

FAC 和 RV EF。作为与探头位置有关的一维测定，

TAPSE会高估或低估右室功能，因为心脏的平移。
79尽管年龄和 BSA 也许对 TAPSE 有细微影响，TAPSE 

< 17 mm 高度提示右心室收缩功能不全。 

8.3 右室的二维面积变化分数（2D FAC）。FAC提

供了一项提供了一项反映右室整体收缩功能的指

标。确保整个右心室，无论在收缩期和舒张期，都



包含在扇形的图像中是非常重要的，包括心尖部和

游离壁。在勾画右室面积时，要小心翼翼地将肌小

梁包含在右心室腔内（表 9）。RV FAC <35% 提示

右室收缩功能不全。 

表 8 右室大小的正常值 

参数  平均值±标准
差  

正常范围 

RV 基底段内径（mm） 33±4 25-41 
RV 中间段内径（mm） 27±4 19-35 
RV 长轴内径（mm） 71±6 59-83 
胸骨旁长轴切面 RVOT 近

端内径（mm） 
25±2.5 20-30 

RVOT 近端内径（mm） 28±3.5 21-35 
RVOT 远端内径（mm） 22±2.5 17-27 
右室壁厚度（mm） 3±1 1-5 
RVOT 舒张末期面积(cm2) 
男性  17±3.5 10-24 
女性  14±3 8-20 
BSA矫正的 RV 舒张末期面积（cm2/m2） 
男性  8.8±1.9 5-12.6 
女性  8.0±1.75 4.5-11.5 
RV 收缩末期面积(cm2)   
男性  9±3 3-15 
女性  7±2 3-11 
BSA矫正的 RV 收缩末期面积（cm2/ m2） 
男性  4.7±1.35 2.0-7.4 
女性  4.0±1.2 1.6-6.4 
BSA矫正的 RV 舒张末期容积（ml/ m2） 
男性  61±13 35-87 
女性  53±10.5 32-74 
BSA矫正的 RV 收缩末期容积（ml/ m2） 
男性  27±8.5 10-44 
女性  22±7 8-36 

 
8.4 组织多普勒（DTI）测定侧壁三尖瓣瓣环收缩

速率。DTI 测定 S’波速率的方法简单，结果可靠，

可重复性好，与其它方法测定的右室整体收缩功能

相关良好。大样本健康人群与具体年龄相关的正常

值已有报道。80 保持多普勒游标与右室基底段和三

尖瓣环连成一线非常重要，以免 S’值的低估（表

9）。与 TAPSE 测量相同，S’值是测量与探头的相

对位置，因此可能受到整个心脏运动的影响。右室

游离壁 S’<9.5cm/sec 提示右室收缩功能不全。 

8.5 右室的应变和应变率。应变及应变率是评价右

室整体和局部收缩功能有用的指标。纵向应变是计

算右室游离壁从基底至心尖收缩期缩短的百分比，

纵向应变率是指缩短的速率。右室纵向应变受心脏

整体运动的影响较小，79,81但会受到右室的负荷状

态，右室大小及形态影响。右室纵向应变应在右室

为主的心尖四腔心切面测量。与斑点追踪比较，组

织多普勒测定应变存在角度依赖，这是组织多普勒

测量应变的一个缺陷。右室斑点追踪超声显像测量

应变会受到图像质量，声波混响或其它假象和衰减

的影响。如果感兴趣区在基底段的位置过低（在三

尖瓣环的心房侧）可能人为地造成应变值降低。感

兴趣区的宽度应该局限在心肌内，而不能包括心包，

但由于右室游离壁较薄，做到这点比较困难（表 9）。 

对于右心室而言，整体纵向应变（GLS）这一

指标是从左心室的测量借鉴而来。目前多数测量右

室 GLS的软件一开始都是为测量左室设计的，其后

才用于右室的测量。RV GLS 这个名词可以指右室

游离壁和室间隔纵向应变的平均值，也可仅指右室

游离壁纵向应变的平均值（图 9）。目前有报道认

为右室整体纵向应变峰值（不包括室间隔）对多种

疾病具有预后意义，包括心力衰竭、82,83急性心肌

梗死、84肺动脉高压 85，86及淀粉样变性，87和预测

左室辅助装置植入术后右室心力衰竭的发生。88 

以上大量的证据主要来自于单中心的研究，采

用了目前应用最多的两家公司的成像设备和软件，

这些数据库的样本量都不大。表 10 示目前可供参

考的右室游离壁斑点追踪整体应变的正常值。汇总

的数据（单一家公司设备和软件的比重较大）显示，

右室游离壁整体纵向应变 > -20%（即绝对值<20%）

多半功能异常。 

推荐。二维斑点追踪超声显像测量的应变，尤其是

右室游离壁，可重复性高，可用于临床。由于还需

要从多家不同公司的设备作大规模的研究，采纳更

多的正常数据，无论右室整体或节段应变还是应变

率，目前还没有确定的正常值可供推荐。 

8.6 三维超声显像评价右室 EF。三维超声显像评

价右室 EF 是一项反映右室整体收缩功能的指标。

本质上，RV EF并不能直接反映右室的收缩功能，

而只是提供右室收缩力和负荷相互作用的综合评

价。RV EF 对于心脏手术后缺乏显著室间隔位移的

患者，传统的反映右室长轴功能的指标（如 TAPSE, 

S’波）减小或不能如实反映右室的整体功能的情

况下，具有特殊的临床价值。81,89,90三维超声显像

已经被 CMR广泛验证，78,91容积半自动边缘检测是

评价 RV EF 值得推荐的方法。 

三维超声心动图测定 RV EF的局限性包括：负

荷依赖性，室间隔运动变化的影响，透声条件不佳

和不规则心律的影响。在 RV 容积测定一节中提到，

因为女性的右室容积较小，女性 RV EF略高于男性，

因此推荐根据性别确定正常值（补充表 8）。 

表 9 超声心动图评价右室功能的建议 



表 9 超声心动图测量右心室功能的建议 

超声图像 推荐方法 优点 局限性 

右室整体功能 

脉冲多普勒测定 RIMP 

 

 

脉冲多普勒测定 RIMP（Tei 指

数）：RIMP = (TCO-ET)/ET 

 

• 具有预后意义。 

• 受心率影响小。 

 
• 在不同心动周期下测定，

需要对 RR 间期进行匹

配。 
• RA 压力升高时，结果不

可靠。 

组织多普勒测定 RIMP 

 

组织多普勒测定 RIMP: 

RIMP= (IVRT+IVCT)/ET = 

(TCO-ET)/ET 

• 受心率影响小 

• 采 用 单 心 动 周

期测定，无需对

RR 间期进行匹

配。 

• RA 压力升高时，结果不

可靠。 

右室整体收缩功能 

FAC 

 

 

以右室为主的心尖四腔心切面

测定 RV FAC： 

RV FAC(%)= 100* 

(EDA-ESA)/EDA 

 

• 具有预后意义。 

• 可 反 映 右 室 轴

向 及 径 向 的 收

缩力。 

• 与 CMR 测定的

RV EF 相关。 

 
• 忽略了右室流出道对右室

整体收缩功能的影响。 
• 观察者间重复性平平。 

EF 

 

经胸超声 3D 显像测定右室容积

变化率： 

RV EF(%)= 100* (EDV-ESV) / 

EDV 

• 包 含 了 右 室 流

出 道 对 右 室 整

体功能的影响。 

• 与 CMR 测定的

RV EF 相关。 

• 依赖于图像质量。 
• 受负荷状态的影响。 
• 需要脱机分析的经验。 
• 预后价值尚未建立。 

 

表 9 续 



右室长轴收缩功能 

TAPSE 

 

 

采用 M 型超声，测定舒张及收

缩末期三尖瓣环纵向峰值位移

（mm）。 

调整 M 型超声的游标，使之通

过心尖与右室纵向运动方向一

致。 

 

• 具 有 预 后 意 义

。 

• 经 核 素 显 像 测

定的 EF 验证。 

 
• 角度依赖。 

• 只能部分代表右室整体功

能。 

脉冲组织多普勒测定 S’波 

 

用脉冲组织多普勒，游标经心尖

测定三尖瓣环收缩峰值速率

（cm/s）。多普勒声束需要与右

室游离壁长轴运动方向平行。 

• 操作容易。 

• 重复性好。 

• 经 核 素 显 像 测

定的 EF 验证。 

• 具 有 预 后 意 义

。 

• 角度依赖。 
• 无法完全代表右室整体功

能，尤其在开胸手术，肺

动脉除栓术或心脏移植术

后。 

彩色组织多普勒 S’波 

 

用彩色组织多普勒测定三尖瓣

环收缩期峰值速率（cm/s）。 

• 可 以 在 图 像 采

集 完 成 后 取 样

测定。 

• 允 许 在 同 一 个

心 动 周 期 多 点

取样分析。 

• 角度依赖性。 
• 无法完全代表右室整体功

能，尤其在开胸手术，肺

动脉除栓术或心脏移植术

后。 
• 绝对值和正常值范围较脉

冲组织多普勒 S’波小。 
• 需要脱机分析。 

GLS 

 

利用二维斑点追踪超声显像，在

右室为主的心尖四腔心切面上，

测定右室游离壁三个节段的纵

向应变峰值，取其平均值（%）。 

• 无角度依赖。 

• 具 有 预 后 意 义

。 

• 依赖于不同公司的产品。 

EDA:舒张末面积；ESA:收缩末面积；ET：射血时间；GLS：整体纵向应变；IVCT：等容收缩时间；TCO：

三尖瓣关闭-开放时间。 

 
 



表 10 右室功能指标的正常值 

指标 平均值±标准差 异常阈值 

TAPSE (mm) 24±3.5 <17 

脉冲多普勒 S’波(cm/s) 14.1±2.3 <9.5 

彩色多普勒 S’波(cm/s) 9.7±1.85 <6.0 

RV 面积变化率(%) 49±7 <35 

RV 游离壁二维应变(%)* -29±4.5 > - 20（负值幅度<20） 

RV 3D EF(%) 58±6.5 <45 

脉冲多普勒 MPI 0.26±0.085 >0.43 

组织多普勒 MPI 0.38±0.08 >0.54 
E 波减速时间（msec） 180±31 <119 或>242 

E/A 1.4±0.3 <0.8 或>2.0 

e’/a’ 1.18±0.33 <0.52 

e’ 14.0±3.1 <7.8 

E/e’ 4.0±1.0 >6.0 

MPI: 心肌功能指数。 

*：数据较少；正常值根据生产厂商和软件版本不同而异。 

 

 

 
图 7，（A）三个心尖切面展示不同的右心室观。中图为右室（RV）为主的切面。（B）示在右室为主的切

面，得到右室基底段最大径的理论基础。在卡通示意图下方的图像中，操纵游离线在同一个三维数据库中的

位置。显然，与右心室半月形短轴切面相对的四腔心切面上，虚线位置的微小变化，就可导致右心室径线大

小的变化。 



 

 

 

 

 
图 8，右心室的三维分析。（A）示三维超声数据是在右室为主的心尖四腔心切面，连续采集几个心动周期

（四至六个）子容积（subvolume）拼接而成。（B）右心室心内膜表面是在手动勾画右室短轴、四腔及冠

状切面收缩末和舒张末期边界后半自动确定的。（C）示最后生成的右室表面积模型。以此可定量右室收缩

末期容积（ESV），舒张末期容积（EDV），每搏量和射血分数（EF）。 

 

图 9，二维斑点追踪超声显像（2D STE）测量右室收缩应变。上图示对右室游离壁三个节段应变值进行平

均，计算右室游离壁“整体”应变。下图示在心尖四腔心切面，对右室游离壁三个节段和室间隔三个节段共六

个节段的纵向应变值平均，计算右室“整体”纵向应变。注意，右室（游离壁，译者添加）纵向应变的绝对值

较室间隔和游离壁平均值显著增高。除非能建立统一的标准，右室纵向应变需要考虑到方法学，生产厂商和

具体方法的正常值不同而产生的差异。 

推荐。对具有三维超声设备和成熟经验的实验室，

可考虑用 RV EF作为评价右室收缩功能的方法，不

足之处如上所述。虽然有些实验室根据年龄和性别，

选择不同的正常值，一般而言，RV EF < 45% 常表

示右室收缩功能异常。 

III. 左心房 (LA) 和右心房(RA) 

 

LA 对 LV 的充盈和功能有三个主要的生理作用。（1）

作为收缩泵，LA 可提供 15 ％至 30％LV 舒张期充盈



的容量，（2）作为储存所，LA 在 LV 收缩期汇集肺静

脉回流来的血液，（3）作为通道，LA 存储的血液在

LV 舒张早期流向 LV92,93。    已有文献证明，LA 扩

张，与心血管不良事件的发生率有直接关系 94-99。 在

没有二尖瓣病变的人群中，LA 扩张的最常见原因，是

LA 内压力和 LA 壁张力的增加 100-103， 以及 LA 的心

肌病变导致 LA 功能的减退 104,105。LA 的扩张关系到

房颤和中风的发病率 92,106-115，心肌梗死后的总死亡率 
104，105，116，117， 扩张型心肌病的死亡风险和住院率
118-122，以及二型糖尿病病人主要心血管事件或死亡率
123。LA 扩张的程度，既反映了 LV 舒张功能不全的程

度和病程，也反映了 LA 压力升高的幅度 98,100-103。  

 

9.  LA 的测量  

 

9.1. 注意事项：推荐使用 TTE 来评估 LA 的大小。

表 11 总结了指南对 LA 定量的建议。由于 LA 往往不

能完整地在 TEE 的扇形切面中显示,TEE 不应用来定

量 LA 的大小。LA 容积的测量应取 LV 收缩末期的数

值, 因为 LA 的容积在此时最大。在测量 LA 的大小和

容积时，须注意避免显示 LA 的切面 被短缩而导致的

低估。LV 和 LA 的纵轴经常位于不同的平面，因此，

在心尖位探测 LA 时，应致力于取得能最佳显示 LA 的

切面。在测量 LA 的切面上, LA 的基底应得以最大的

显示，这样可确保切面贯穿了 LA 的最大短轴。 LA

的长径,  须与真正的 LA 长轴平行而得以最大的显示。

在用双平面碟型叠加法计算 LA 容积时, LA 的长径在

心尖四腔和二腔切面上的测值应相近似. 当标测 LA 的

边界时，须把肺静脉汇合处和左心耳排除在外。 LA

和 LV 的交界应以二尖瓣环平面为准，而不是由二尖瓣

尖为准。 

 

9.2 。 LA 径值和面积的测量。最广泛使用的 LA 径

值, 是在胸骨旁长轴切面上的 LA 前后 (AP) 径, 在 M

型超声心动图,  或更好地, 在 2DE 上测量 92, 107, 109, 

110, 114, 118, 120, 121, 124, 125。 虽然 LA 的 AP 径已广泛应

用于临床实践和研究，但业已证明,它常不能准确反映 

LA 的大小 126, 127。LA 的 AP 径历年来的广泛使用,是

由于其可重复性强。但是，只用 LA 的 AP 径来定量

LA 大小是基于这样一个假设, 即当 LA 扩张时, 其各

径值的变化相同。但是, 这个假设在很多临床情况下

并不成立 128-130。因此， LA 的 AP 径不应作 为 LA 大

小的唯一测值。 LA 面积可在心尖四腔和二腔切面上

测量，文献已报道了这些测值的正常范围 12。在采图

时，应选用高质量的图像, 避免切面被短缩,并确保心

尖四腔和二腔图彼此垂直。但是, 由于 LA 容积测量方

法简单，加之大量有关其正常值和预后价值的文献，

使 LA 面积的测量已不再必要。 

9.3. LA 容积的测量。在评估 LA 的大小和重塑程度时，

推荐用 LA 容积的测值， 因为 LA 容积顾及了 LA 各个

维度的大小变化。业已证明，LA 容积对多种心脏疾病

具有重要的预后价值 99,106,112,113,115-117,122,131-136。与 LA

的 AP 径相比，LA 容积在心血管病人的不良事件的预

测方面更有效 113,137。LA 容积在 2DE 上的测值 ,通常

较 CT 或 CMR 的测值小 138-142。测量 LA 容积很重要, 

因它反映了 LV 舒张期灌注压升高的程度和持续的时

间，可预测临床预后。 

测量 LA 容积有不同的方法。用椭球模型从 LA 的长宽

高三个径值可计算出 LA 容体 131，137，143，但这种线性

测量的误差较大，应用有限。LA 容积的测量，应该像

测量 LV 容积那样, 采用碟盘叠加模型的方法（表 11）
144,145。 

标测 LA 内膜边界， 应采用双平面法,  即在心尖四腔

和心尖二腔两个切面上进行标测。虽然单平面法也可

应采，但此法是基于 LA 的短轴切面呈正圆形的假设，

而这种假设并非总是准确的 146。因此, 单平面法不推

荐为临床常规使用, 而仅用于双平面法难以实现的情

况下。用单平面心尖四腔切面测得的 LA 容积指数， 通

常比双平面的测值略低 1〜2 毫升/平方米 12, 146。 

在双平面上测量 LA 容积，也可用面积-长度模型法，

可从心尖四腔和二腔切面上所测得的 LA 面积和长轴

长度计算而得 （表 11）。虽然这个面积-长度模型是

基于 LA 呈椭圆形的假设，但它把 LA 的线性测量削减

到两个 LA 长度的测量 (取其较短的长径)98,147，这是

它的一个的优点。 



Table 11 超声心动图估价LA大小的建议 

参数和方法  超声心动图显像  优点 限制 

内径测量：  

LA的前后径可

以在与主动脉

长轴垂直的胸

骨旁长轴切面

测量， 也可在

主动脉窦水平

测量前缘与前

缘之间的距离。   

 

M-型测量  

  
 

2D-引导内径测量 

  
 

• 重复性好  
• 时间分辨率高  
• 大量已发表数据 

   

  

 
 
 
 
 
 
• 帮助确定与LA后

壁垂直的方位 

 

单一径线测量，不能代

表LA实际大小（特别当

LA扩大时）   

 

 

 

 

 

 

• 帧频低于M-型  
• 单一径线 

 

 

 

面积： 

取心尖四心腔

切面，在收缩末

期，即二尖瓣关

闭前的那帧图

勾画LA内缘，

测量时应排除

二尖瓣环和肺

静脉入口部分  

 

  
2D 显像 

 

• 比只测量前后径

更能代表LA实际

大小   

 

• 需要特别仔细选择

切面，避免LA短缩  
•  假设心房形状对称 

 

 



Table 11 (续)   
参数和方法  超声心动图显像  优点 限制 

容量：  
2D测量容量是在心尖四心腔或两腔

切面勾画血液与组织的界面。在二尖

瓣水平，将两个瓣环相对部分划一直

线将轮廓封闭。 心内的勾画应摒除心

耳和肺静脉。LA长轴的定义是，心尖

二腔和四腔切面中最短者（如测量准

确，两者的长度差别不应大于5mm)。
容量计算可采用面积-长度的近似值： 

  
此处A1和A2是各自的LA面积。  
LA容量的另一种选用的方便是使

用圆盘叠加法：假设左房为椭圆

形，计算互交短轴和长轴（D1和D2）

的截面积，然后加入一串高度h 的
容量： 
π/4(h)Σ(D1)(D2)  
3D 数据是通过心尖途径采用多

个心动周期全容量获取。  

2DE 

  长度-面积法  

  
  
圆盘双平面法  

  
  

• 可精确测量左

房非对称性重

构 
• 在心血管事件

预测方面比径

线或面积测量

更强  

 

• 需LA 形状的

几何学假设 
• 积累的资料较

少 
• 单平面计算不

准确。因为这

是基于A1=A2
的假设 

 

 

 

 3D 数据  

  
 

• 无需左房的几

何学假设 
• 比2D测量更

准确  

 

 

• 取决游图像质量 
• 时间分辨率低 
• 正常值数据有限 
• 需病人配合  

 

 



9.4. LA 测量的正常值. 自 2005 年版指南发表之后，

又有两篇文献报道了 LA 的 AP 径的正常值范围 12,143。

这两篇文献的结果与 2005 指南中的正常值范围相符。

因此，新版指南对 LA 的 AP 径正常值未作修正（补充

表 9）。 

虽然有文献报道 12 从心尖四腔和二腔切面上测量 LA 

径值,面积和容积的正常值, 但指南不推荐临床常规使

用。 

 

LA 的大小虽然与性别有关，但是 LA 大小的性别差异

主要源于性别间的体格差异 12。文献中, 有用不同的方

法来校正体格差异对 LA 大小测量的影响 137，148。指

南写作组根据现有的大量资料, 仅推荐使用 LA 的

BSA 指数, 其 已涵盖了性别的差异因素 93,137,149, 150。 

 

在 2005 年版的指南中，LA 容积 BSA 指数的正常值是

基于两个较小的临床研究 98,144。在 2005 年之后，又

有 8 篇（共 1234 例）报道了 LA 容积 BSA 指数的正

常值区间，这些文献采用了碟盘叠加模型法或长度-面

积模型法测量 LA 的容积 11,12,145,147,151-155。因此，新版

指南对 LA 容积 BSA 指数的正常值区间做了修正，将

其正常值区间上限增至 34 毫升/平方米（前版为 28 毫

升/平方米）。这一正常值区间上限的调整, 更苻合文

献有关 LA 扩大预测心血管不良事件 106,123,134,136 , 及

美国和欧洲超声心动图协会有关心脏舒张功能不全的

指南 156。新版指南还根据前述的五个数据库 1331 例

的研究, 添加了 LA 容积 BSA 指数的平均值(25 毫升/

平方米)。表 4 详细列出了在 2DE 上，用双平面测量

的 LA 容积 BSA 指数的正常值区间, 及轻度，中度和

高度扩大的区间值。 值得注意的是，LA 容积在精锐

的运动员可以增大，在对于这类特殊人群作诊断时，

需加注意以免误导 146。 

 

3DE LA 容积的测量是很有希望的, 它与 CT 和 CMR

的测值相关性很高 157-160。与 CMR 相比较,3DE 的 LA

容积测量较 2DE 更为准确。在预测心血管不良事件发

生率时, 3DE 也具有更高的价值 161,162。据大多数文献

报导，3DE 所测得的 LA 容积比 2DE 的测值大。但是

由于 3DE 的方法未规范化， 其正常值范围的数据有

限 164， 本指南在目前尚不能推荐临床使用 3DE 测量 

LA 容积的正常值。 

 

建议小结：由于碟盘叠加模型法在理论上采用较少的

几何假设，比长度-面积模型法更为准确，本指南推荐

在临床实践中测量 LA 容积时，采用碟盘叠加模型法。

2DE 测量 LA 容积 BSA 指数的正常值上限为 34 毫升

/平方米（男女均适用）。 

 

10.RA 的测量 

 

有关 RA 的量化及其临床意义的研究较少。RA 大小的

测量, 虽然可用多种不同的方法，但在临床上最常用

的方法是在心尖四腔切面上测量（表 12）。在测量

RA 的短轴时，须在与 RA 长轴垂直的平面上，自 RA

的游离壁量到房间隔。与 LA 的情况不同，RA 容积的

性别差别较大，但由于文献数据有限，2005 版指南无

法提供 RA 性别索引的正常值区间 1,71。在最新的三个

系列的文献中（> 2400 例），已有性别索引的 RA 正

常值区间的报导 12,73,165。与 LA 相同，在评估 RA 的大

小时，RA 容积比 RA 的任何一条内径都更为准确，同

样由于文献数据有限，2005 版指南无法提供 RA 容积

的正常值区间， 在本版指南中，推荐使用单平面碟盘

叠加模型法来测量 RA 容积，这是由于目前 2DE 的心

尖切面中，尚无两个标准的 RA 正交切面以供双平面

计算容积 150,153,165-167。 值得注意的是，正常男性的

RA 容积比女性稍大，即使用其 BSA 指数，这个区别

仍然存在，其中的机理目前尚不明确 150，165。表 13

中 RA 容积正常值区间，是基于两个新的最大数据库

的数据 12, 165。和 3DE 相比，2DE 测得的 RA 容积值

偏小 164,165,168。在成年人中，2DE 测得的 RA 容积比

LA 容积小 12,150,153,165，这可能是因为 RA 容积是用单

平面法测量所得，而 LA 的容积是用双平面法测量所得。 

 

建议小结：指南推荐使用 RA 容积来评估 RA 的大小，

测量计算时用单平面碟盘叠加模型法或长度-面积模

型法均可。2DE 测量 RA 容积 BSA 指数的正常值范围: 



Table 12 超声心动图测量RA大小的建议  
参数和方法 超声心动图显像 优点 限制  
径线测量 

右心房短轴测量的方法是：在心尖四

腔切面，右心房长轴的一半、心房中

水平处测量右心房侧壁与房间隔之间

的距离  

2D引导径线测量  

  

• 易于获得公认

的正常值  

 

• 仅为一维径

线 
• 假设RA对称

增大 
• 依赖于切面  

 

面积.  

从心尖四腔切面上，在三尖瓣开放之

前那帧图上，勾画右心房的血液-组织

界面，不应包括三尖瓣环  

2D 切面  

  

• 比径线测量更

能代表RA实
际大小  

• 已有公认的正

常值  

 

• 需特定切面

避免RA短缩  
• 假设心腔形

状对称  
• 依赖于切面  

容量 
2D测量容量一般是在心尖四心腔切

面勾画血液与组织的界面。在三尖瓣

水平，将两个瓣环相对部分划一直线

将轮廓封闭。容量可以单平面法计算：  

 

也可以用圆盘叠加法计算。  

3D 数据是通过心尖途径采用多个心

动周期全容量获取。 

2D 切面 

  

• 比径线测量更

能代表RA实
际大小 

 

• 假设心腔对称 
• 单平面容量

计算可能不

准，因为它假

设RA是对称

扩大。    
• 正常值尚未

确立。 

 3D 数据 

 

• 不需几何假设 

• 有公认正常值  
• 取决图像质

量    
• 时间分辨率

低    
• 需病人合作 
   

 

  

 



 



男性为 25±7毫升/平方米，女性为 21±6毫升/平方米。 

 

IV. 主动脉瓣环和主动脉根部 

 

在经皮主动脉瓣植入术／置换术（TAVI/TAVR)新

技术日新月异的年代，全面了解及精确测量主动脉

根部和主动脉瓣膜结构，对术前准备，术中影像引

导和术后评估至关重大。 

 

主动脉根部是指左室流出道主动脉瓣膜基底附着

点延伸到远端的窦管交界处。它具有复杂的几何形

状，包括 （1）主动脉瓣环（2）瓣叶间三角区（3）

半月形主动脉瓣叶及其附着点（4）乏氏窦（5）

窦管交界处。主动脉的测量应包括以下诸部位：（1）

主动脉瓣环（2）乏氏窦最大直径（3）窦管交界

处（乏氏窦与升主动脉管体的交界处）（4）升主

动脉近段最大直径，要标明此测量处与窦管交界处

的距离（图 10A). 

 

11. 主动脉瓣环 

 

主动脉瓣环不是一个实际的解剖结构, 而是一个

虚拟的环，由三个瓣叶的基底附着最低点划环线拟

成。瓣叶远端（最高处）附着点连线， 形如皇冠

状，构成了一个实际的解剖环 169,173（图 10B） 。

主动脉根部的 2／3 周边与室间隔肌接壤， 另 1

／3 周边与二尖瓣前叶以纤维连接。TAVI 或 TAVR

术前对主动脉瓣环的测量是一个挑战，最理想的测

量技术尚有待于探讨。在 TAVI/TAVR 开始起步时，

常规应用 2DE 测量单一的径线，这个方法的局限

性是显而易见的。目前在 TAVI/TAVR 前, 测量主

动脉瓣环最常用的影像技术是超声心动图和

MDCT。 

 

超声心动图测量主动脉瓣环时，需应用放大模式，

在收缩中期当瓣环较大较圆时测量，取其内缘至内

缘的距离。电子卡尺应取自右冠瓣叶附着点到左冠

瓣叶与无冠瓣叶交界处的连线。主动脉的其它所有

内径的测量，都应在舒张末期，并使用垂直于血管

长轴的切面。钙化的瓣环所产生的散焦作用会导致

测量困难。主动脉管壁钙化的凸起，一般认为应属

于管腔内的一部分，因此测量内径时需在钙化点的

外侧定点划线。 

 

在 2DE 的胸骨旁长轴切面，及 TEE 的主动脉根部

长轴切面 （大约 110－130 度）上，可获得瓣环

的前后径距离，此测量值与 MDCT 获取的瓣环短

轴径相符。由于瓣环本身常呈椭圆形，具有不同的

径值，因此最好是运用 3D 影像技术获取瓣环的横

切面测量。3D 影像已得到了多家协会出版的指南

的推荐（欧洲及美国超声心脏图协会指南，美国心

脏协会／美国胸外科协会／心脏造影与介入协会

／胸外科医师协会 TAVR 共识，心血管 CT 协会

MDCT 专家共识，及其它指南）。运用 3D TEE

瓣环横切面的测量应在收缩中期进行，测量值包括：

短轴直径（前后径或矢径），长轴直径（内外径或

冠径），瓣环周长和瓣环面积（图 11）。值得一

提的是，瓣环的长轴与短轴径的差值可达 6 

mm173,188-193。上述测量的详细步骤在最近 4 篇文

献已有阐述 184-187，在此不再详解。如运用文献所

述的方法，3D TEE 所得的测值可与 MDCT 的测

值十分近似 184,185。 

 

3D-TEE 和 MDCT 在测量方法上各有千秋。MDCT

的劣势包括：造影剂的运用，辐射，不能在术中实

时测量，以及需要控制心率以达适宜的门控显像。

3D-TEE 也有其局限性：首先，Kasel 及 Pershad 

等所用的测量软件并非目前所有的超声心动仪都

具备；第二，瓣环前部的显像会由于钙化所致的回

声缺失而模糊不清，而且瓣环水平的钙化可使其边

界难以确定，瓣环边界可呈不规则形；第三，三个

瓣叶最低点连成的平面常不与左室流出道或主动

脉根部相垂直，右冠瓣叶的附着点常低于其它两个

瓣叶 183；第四，3DE 的空间和时间分辨率在目前

尚有局限性；最后，3D -TEE 取决于操作者的技术

水平。对有些困难的病例， 即使有经验的操作者

也会感到为难 173,174。因此对于主动脉瓣环的测量，

最好运用多种显像技术综合考虑。 



 

12.主动脉根 

 

主动脉根部的直径（即乏氏窦的最大直径）应在

2D-TTE 胸骨旁长轴切面上测量。这个切面需清楚

地显示主动脉根部及升主动脉近段，其与左室长轴

切面略有不同（图 10A)，可从不同的肋间和不同

的胸骨间距试探。运用矩阵型探头, 可同时获取两

个相互垂直的切面而有助于测量。从标准的胸骨旁

透声窗，常不足以显示管状的升主动脉。如将探头

向胸骨移近，则常可显示较长的升主动脉段。此外,  

有时从右侧胸骨旁第二或第三肋间隙, 可更好地

显示升主动脉, 特别是在主动脉扩张的情况下。 

 

主动脉的测量应在与其长轴相垂直并能显示其最

大径的切面上进行。若主动脉瓣是三叶瓣，瓣叶（通

常为右冠瓣叶和无冠瓣叶）的关闭线应该在主动脉

根腔的中央，关闭的两个瓣叶应显示在其基底部附

着点连线的主动脉侧。如果关闭线呈非对称性，也

就是说关闭的瓣叶尖与两个基底附着点的距离不

等，这就表明此切面没切到主动脉根部的最大径

（图 12）。 

 

对于主动脉根及主动脉的测量各学科没有统一的

方法。超声心动以往运用前缘到前缘的距离（L-L），

而 MDCT 和 CMR 使用内缘到内缘（I-I)或外缘到

外缘的距离。ASE 和 EACVI 的一个共识 194 曾把

超声心动的主动脉测量改为 I-I，以期与其它学科

取得一致。但是我们最终还是放弃了这一目标，其

原因如下：第一，我们长期使用的超声测量主动脉

正常值是运用 L-L 方法。第二，L-L 测量值要比 I-I

测量值大 2－4 mm, 如改用 I-I 测量法, 有可能使

某些原本属于指南介入干预域值的病人, 因测值

变小而得不到治疗,导致威胁生命的主动脉夹层分

离或破裂的并发症。因此我们推荐主动脉瓣环测量

采 

表 13 

 女性 男性 

RA 短轴径线 1.9  ±0.3   

RA 长轴径线 2.5 ±0.3  
2D超声心动图 RA容量 21 ± 6   

 

 
图 10（A)主动脉根部和升主动脉测量位置。此图

显示四个不同的测量位置（浅兰色箭头）（1）主

动脉瓣环（主动脉瓣膜和主动脉的连接点）（2）

乏氏窦（最大直径，通常在中部）（3）窦管交界

处（4）升主动脉近端（要标明此测量处与瓣环切

面的距离，紫色箭头）。主动脉瓣环应在收缩最高

峰期测量，而其它测量应在舒张末期。两条虚线显

示左室长轴与主动脉根部和升主动脉的长轴的不

同，值得一提的是，这两个长轴之间的角度关系因

人而异，与年龄和疾病情况有关。（B)主动脉瓣环

正常解剖结构。主动脉瓣环是主动脉根最窄的部位，

被定义为虚拟环（阴影），由三个瓣膜基底附着最

低点划环线拟成。Kasel et al 同意复制。Ao:主动

脉；LA，左房。 

 

用 I-I 的方法，而主动脉根部和主动脉的测量还是

沿用 L-L 的方法。 

 

在主动脉径值的测量中, 2DE 优于 M 型测量法。 

这是因为心脏在胸腔内的相对位置在收缩与舒张



 
图 11 主动脉根部短轴直径（前后径或矢径）的测量，CT(A)或 3D TEE(C，横切面放大图):左（L)右（R)瓣

叶交界处内缘到非冠瓣（NC)窦区中部内缘（A 和 C,黄色双箭头）。主动脉根部长轴直径（内外径或 冠径 ）

的测量：右冠窦中部到非冠窦最远端（A 和 C,紫色双箭头）。（B）用于定位，CT 影像乏氏窦区主动脉根

部双切面放大图（D）多切面重组主动脉长轴。（B)和（D)中红线代表测量乏氏窦直径的切面。 

 
图 12 正确（A)和不正确(B，C)的主动脉瓣环测量（双箭头）。（A)测量直径和瓣膜关闭点都在瓣环中 央。

细线代表升主动脉长轴，瓣环直径的测量线应与此线垂直。（B)不正确，偏中心的瓣环测量。影像中瓣膜附

着点上移，与真实附着点不符（C)不正确，斜切瓣环测量。细节请看正文。 

 

的过程中有所变化，固定的 M 型取样线可能无法

取得乏氏窦的最大直径，而可致使测值系统性地低

于 2DE 的测值（约 2mm) 195. TEE 对胸主动脉的

显像优于 TTE, 这是因为主动脉段能在 TEE 探头

的近场显示。主动脉根及升主动脉的最佳显像是在

食道中段主动脉瓣长轴切面（即三腔切面, 约 120

－140 度）3。升主动脉的短轴切面, 则在食道中段

45 度。降主动脉的成像与测量，需从膈肌水平至

主动脉弓处，运用短轴切面（0 度）和长轴切面（90

度）。3DE 可采用双平面显像同时显示短轴和长

轴切面。 

 



 
图 13 乏氏窦主动脉根部直径与体表面积的关系（95％可信度）。儿童和青少年（A),20-39 岁成人（B)，和

40 岁以上成人（C).Roman et al.同意复制。 
表 14 正常成人主动脉根部测量值 

 绝对值(cm)  指数值 (cm/m2) 
主动脉根部 男性 女性  男性 女性 
环部 2.6 ±  0.3 2.3 ±  0.2  1.3 ±  0.1 1.3 ± 0.1 
主动脉窦部 3.4 ±  0.3 3.0 ± 0.3  1.7 ±  0.2 1.8 ±  0.2 
窦管交界部 2.9 ±  0.3 2.6  ±   0.3  .1.5±   0.2 1.5 ±  0.2 
升主动脉近端 3.0 ± 0. 4 2.7 ±  0.4  1.5 ± 0.2 1.6 ± 0.3 

 
13。主动脉根部扩张的识别 

 

主动脉根部的扩张，与主动脉瓣反流的发生与发展
197，和主动脉夹层分离有关。高血压对乏氏窦本身

内径的影响不大 197，但与主动脉远端的扩张有关

联。主动脉根部在乏氏窦区的内径与 BSA 与年龄

相关显著。因此，可根据三个年龄段

（<20,20-40,>40 岁),利用 BSA 和已发表的公式

来计算主动脉根部直径的正常值 195。乏氏窦水平

主动脉根部的扩张，是指其直径超出大组参考人群

分布的 95％可信度的上限。主动脉是否扩张可根

据年龄和 BSA，通过图 13 来判断 195。主动脉根

部各个截面的正常值范围，按 BSA 和性别诸列如

表 14。将主动脉根的测量值除以正常估算值，可

得主动脉根指数或主动脉根比率。 

 

建议小结：主动脉瓣环应在收缩中期采用 I-I 的方

法进行测量。主动脉所有其它各段的测量（包括乏

氏窦最大径，窦管交界处，和升主动脉近端）都应

在舒张末期进行，须特别注意测量切面要与主动脉

长轴垂直，并采用 L-L 的方法。乏氏窦水平主动脉

根部最大直径的测量值，应参照年龄和 BSA 有关

的正常值分布图来判断扩大与否，或运用非线性的

测算公式来计算比较。在 TAVI 或 TAVR 前准确测

量主动脉瓣环大小至关重大，至今测量瓣环的金标

准技术方法尚无定论。3D-TEE 和 MDCT 正在成

为瓣环测量的准确和优选的方法。 
 
V.下腔静脉 

下腔静脉（IVC）应列为 TTE 常规检查的一部分。

检查时，患者应取仰卧位，探测剑突下 IVC 长轴

切面。IVC 直径的测量, 应取其距 IVC 与 RA 交界

处的 1.0〜2.0 厘米处的径值。为测量正确, 测量线

应垂直于 IVC 的长轴。在正常生理情况下， 吸气

时,  由于胸腔内负压的增高，体静脉向 RV 的回

流增多，IVC 的直径会相应减小。IVC 的直径及其

在吸气时减小的百分比(塌陷度)，与 RA 的压力相

关。在测量 IVC 塌陷度时，往往需要病人做一个

短暂的吸气，因为塌陷度在平静呼吸时不够敏感。 



 

为了使超声心动报告肺动脉收缩压更加统一和简

单化, 指南建议使用 RA 的具体压力测值（如 3 毫

米汞柱），而不推荐用 RA 的压力数值区间（如

0-5 毫米汞柱）。如 IVC 的直径 < 2.1 厘米，塌陷

度 > 50 ％，RA 的压力范围为 0-5 毫米汞柱，在

报告时可用 3 毫米汞柱来计算肺动脉收缩压。如

IVC 的直径 > 2.1 厘米，塌陷度 < 50 ％，则 RA

的压力增高（10-20 毫米汞柱）199，在报告时可用

15 毫米汞柱来计算肺动脉收缩压。若 IVC 的直径

和塌陷度不属上述的范式, 则 RA 的压力介于二者

之间（5-10 毫米汞柱），在报告时可用 8 毫米汞

柱来计算肺动脉收缩压,  或者结合 RA 压力的其

他参数予以上下调整,可更好地估测 RA 的压力。

必须注意，在健康的青年运动员中，在 RA 压力正

常的情况下, IVC 的直径可以高于正常范围 200,201。

此外, 使用呼吸机的患者，IVC 通常会扩大且无呼

吸期塌陷，因此在这种情况下，不主张常规使用

IVC 的直径和塌陷度来估测 RA 的压力 202。但是，

也有报道在手术中使用呼吸机的麻醉病人中应用

TEE, 在 IVC 与 RA 交界处测量的 IVC 直径，可成

功地估测中心静脉压 203。总之，指南鼓励应用 IVC

直径和塌瘪度的动态变化估测 RA 压力。肺动脉

的收缩压应以此所得的 RA 压力接合三尖瓣返流

速度计算而得,而不应使用所有病人 RA 压力均一

固定的假设。 
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非博士对本文对翻译和排版提供了帮助，特此致谢！ 
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for Cardiovascular Angiography and  Interventions, Society of 
Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and 
Society for Vascular Medicine. Circulation 2010;121:e266-369. 
205.  Mosteller RD. Simplified calculation of body-surface area. 
N Engl J Med 1987;317:1098. 
 

 

 

  



附录 
 
方法 

如有可能，收集下列资料：收缩压、舒张压、
高血压的诊断与治疗、糖尿病的诊断、空腹血

糖、肌酐水平、总胆固醇、低密度脂蛋白、三
油酐脂。BSA 由Mosteller 公式计算 205。 

身体质量指数的计算：公斤体重除以身高的

平方。 
 
超声心动图测量 

经胸超声心动图的测量是根据已发表的指南进行。1 

下列数值采用经胸2D 超声心动图切面获得： LV舒
张末期内径、LV收缩末期内径取自胸骨旁长轴切面；

LV EDV、LV ESV和LV EF取自心尖四腔和二腔切
面； LV EDV、 LV ESV、LV每博输出量和LV EF
取自双平面切面。  

 
 

统计学分析 

所有研究参数均符合使用 Kolmogorov 

-Smirnov 法的正态分布，这些变量的总结资

料用均值±标准差表达。多变量分析被用于决

定测量参数对于年龄、性别和 BSA 的依赖性。

单变量的年龄线性回归用于构建经 BSA 矫正

的图表，然后按性别划分，列出均值和 95%

可信区间。P 值<0.05 考虑有意义。 

 
 



 
 

  
 
增补图1 男性（左侧）和女性（右侧）根据年龄在下列切面的LV EDV95%可信区间：心尖四腔切面（上排）、心尖二腔切

面（中排）和双平面（下排）。  



  
增补图2 男性（左侧）和女性（右侧）根据年龄在下列切面的LV ESV95%可信区间：心尖四腔切面（上排）、心尖二腔

切面（中排）和双平面（下排）。 

 



  
 

增补图3 男性（左侧）和女性（右侧）根据体表面积在下列切面的LV EDV95%可信区间：心尖四腔切面（上排）、心尖

二腔切面（中排）和双平面（下排）。 



  

 

增补图4 男性（左侧）和女性（右侧）根据体表面积在下列切面的LV ESV95%可信区间：心尖四腔切面（上排）、心尖

二腔切面（中排）和双平面（下排）。  

 



 

增补表1 左心室测 值来 源， 根据 超 声心 动图 切面 、性 别和 基础 特征 分 组 

 

  

胸骨旁长轴切 面 
 

心尖四腔切面 
 

心尖二腔切面 
 

双平面 

数据来源 (n) Asklepios  (1,019) 
Flemengho (252) 

C A R D I A5 (1,027) 
Asklepios (1,006) 
Flemengho (245) 

CARDIA25 (588) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (244) 

Padua (111) 
Asklepios10 (161) 
Flemengho (248) 

男性     
n 502 962 410 201 
Race  white (n) 502 770 345 201 
Race  black  (n) 0 192 65 0 
Age (y) 45 ± 8 37±10 50 ± 8 47 ± 14 
Height (cm) 177 ± 7 178 ± 7 178 ± 7 177 ± 8 
Weight (kg) 78±10 77 ± 10 80 ± 10 79 ± 11 
BSA (m2) 1.96 ± 0.14 1.94 ± 0.15 1.99 ± 0.15 1.97 ± 0.17 
BMI (kg/m2) 25 ± 3 24 ± 3 25 ± 3 25 ± 3 

女性     
n 769 1,316 583 319 
Race  white (n) 769 244 509 319 
Race  black  (n) 0 1,072 74 0 
Age (y) 45 ± 7 37 ± 10 50 ± 7 48 ± 12 
Height (cm)  164 ± 6  164 ± 6  165 ± 6  164 ± 7 
Weight (kg) 63 ± 8 62 ± 9 66 ± 9 63 ± 9 
BSA (m2) 1.69 ± 0.13 1.68 ± 0.13 1.73 ± 0.15 1.70 ± 0.14 
BMI (kg/m2) 23 ± 3 23 ± 3 24 ± 3 24 ± 3 

 

 

  



增补表 2 从不同超声心动图切面获得的男性和女性 LV 大小和功能的正常值   
 

  

男性     

女性  
参数 n Mean  ± SD 2-SD range  n Mean  ± SD 2-SD range 

胸骨旁长轴切面 *        
Diastolic LV internal dimension (mm) 502 50.2 ± 4.1 42.0–58.4  769 45.0 ±3.6 37.8–52.2 
Systolic  LV internal dimension (mm) 389 32.4 ± 3.7 25.0–39.8  630 28.2 ± 3.3 21.6–34.8 

Apical two-chamber view†
        

LV EF (%) 410 62 ± 7 48–76  583 64 ± 6 52–76 
LV EDV (mL) 410 117 ± 29 59–175  583 87 ± 23 41–133 
LV ESV (mL) 410 45 6 15 15–75  583 32 ± 11 10–54 

Apical four-chamber view‡
        

LV EF (%) 962 60 ± 7 46–74  1316 62 ± 8 46–78 
LV EDV (mL) 962 127 ± 29 69–185  1316 94 ± 23 48–140 
LV ESV (mL) 962 50 ± 14 22–78  1316 36 ±12 12–60 

Biplane§
        

LV EF (%) 201 62 ± 5 52–72  319 64 ± 5 54–74 
LV EDV (mL) 201 106 ± 22 62–150  319 76 ± 15 46–106 
LV ESV (mL) 201 41 ± 10 21–61  319 28 ± 7 14–42 

Normalized to BSA 

Apical two-chamber view† 
 

LV EDV (mL/m2) 410 59 ± 14 31–87 583 50 ± 12 26–74 
LV ESV (mL/m2) 410 23 ± 7 9–37 583 18 ± 6 6–30 

Apical four-chamber view‡
       

LV EDV (mL/m2) 962 65 ±14 37–93 1316 56 ± 13 30–82 
LV ESV (mL/m2) 962 26 6 7 12–40 1316 21 6 7 7–35 

Biplane§
       

LV EDV (mL/m2) 201 54 ± 10 34–74 319 45 ± 8 29–61 
LV ESV (mL/m2) 201 21 ± 5 11–31 319 16 ± 4 8–24 

资料来源. 
*Asklepios, Flemengho. 
†Asklepios, CARD I A 5, Flemengho. 
‡Flemengho, CARD I A 2 5; Asklepios10. 
§Asklepios10, Flemehgho, Padua. 

 

  



 
增补表 3 2DE 计算的 LV 大小、功能、质量的正常范围和严重度界限值 

 
男性 女性 

 
正常 

范围 

 
轻度异常 

 
中度异常 

 
重度异常 

 
正常范

围 

 
轻度异 常  

 
中度异常 

 
重度异常  

 
LV dimension 

 

LV diastolic diameter (cm) 4.2–5.8 5.9–6.3 6.4–6.8 >6.8 3.8–5.2 5.3–5.6 5.7–6.1 >6.1 
LV diastolic diameter/BSA (cm/m2) 2.2–3.0 3.1–3.3 3.4–3.6 >3.6 2.3–3.1 3.2–3.4 3.5–3.7 >3.7 
LV systolic  diameter (cm) 2.5–4.0 4.1–4.3 4.4–4.5 >4.5 2.2–3.5 3.6–3.8 3.9–4.1 >4.1 
LV systolic  diameter/BSA (cm/m2) 1.3–2.1 2.2–2.3 2.4–2.5 >2.5 1.3–2.1 2.2–2.3 2.4–2.6 >2.6 

LV volume         
LV diastolic volume (mL) 62–150 151–174 175–200 >200 46–106 107–120 121–130 >130 
LV diastolic volume/BSA  (mL/m2) 34–74 75–89 90–100 >100 29–61 62–70 71–80 >80 
LV systolic  volume (mL) 21–61 62–73 74–85 >85 14–42 43–55 56–67 >67 
LV systolic  volume/BSA  (mL/m2) 11–31 32–38 39–45 >45 8–24 25–32 33–40 >40 

LV function         
LV EF (%) 52–72 41–51 30–40 <30 54–74 41–53 30–40 <30 

LV mass by linear method         
Septal wall thickness (cm) 0.6–1.0 1.1–1.3 1.4–1.6 >1.6 0.6–0.9 1.0–1.2 1.3–1.5 >1.5 
Posterior wall thickness (cm) 0.6–1.0 1.1–1.3 1.4–1.6 >1.6 0.6–0.9 1.0–1.2 1.3–1.5 >1.5 
LV mass (g) 88–224 225–258 259–292 >292 67–162 163–186 187–210 >210 
LV mass/BSA (g/m2) 49–115 116–131 132–148 >148 43–95 96–108 109–121 >121 

LV mass by 2D method         
LV mass (g) 96–200 201–227 228–254 >254 66–150 151–171 172–193 >193 
LV mass/BSA (g/m2) 50–102 103–116 117–130 >130 44–88 89–100 101–112 >112 



 

增补表 4. 根据年龄和性别分组的 LV 功能 
 

 

       年龄 20-29     年龄 30-39    年龄 40-49   年龄 50-59     年龄 60 
 

       男    女      男    女     男       女     男     女   男     女 
  
 

     参数        n   Mean ± SD   n  Mean ± SD  n   Mean ± SD  n   Mean ± SD  n   Mean ±SD   n  Mean ± SD   n  Mean ± SD    n  Mean ± SD  n   Mean ± SD  n  Mean ± SD 
 

 
Apical two-chamb er view* 

 
L V EF (%)  14    62 ± 4  16     62 ± 6  27     62 ± 5  18    65 ± 5  144     62 ± 6   223  63 ±6              191    61 ± 8    290    64 ± 6  34     63 ± 6    36    65 ± 6 

L V E DV (mL) 14  122 ± 18   16     88 ±21   27  111 ± 27   18    88 ±14  144    121 ±25  223  90 ± 22  191   119 ± 30  290    87 ± 23  34     88 ± 22  36    63 ±12 

L V ESV (mL) 14     46 ±7  16     33 ± 10  27     42 ± 11  18    31 ± 7  144     46 ± 14  223 34 ± 11    191   46 ± 16  290    32 ± 11  34     32 ± 8    36    22 ± 6 

Apical four-chamb er view† 
 

L V EF (%) 247 63 ± 6 274 63 ± 6 363 61 ± 7 478 62 ±8 235 58 ± 7 383 60 ± 9 96 60 ± 7 163 60 ± 8 21 59 ± 5 18 60 ± 6 

L V E DV (mL) 247 136 ±29 274 106± 23 363 131±28 478 99± 23 235 118± 28 383 84 ±20 96 115 ±29 163 82± 18 21 110± 24 18 74 ± 15 

L V ESV (mL) 247 51 ± 13 274 39 ±11 363 51 ± 14 478 37 ±11 235 50 ± 16 383 34 ± 12 96 47 ± 16 163 33 ±12 21 45 ± 12 18 29 ± 7 

Biplane‡ 
                    

L V EF (%) 29 62 ±5 39 63 ± 4 34 61 ± 4 34 63 ± 4 45 62 ± 5 82 64 ± 4 55 63 ± 5 116 64 ± 5 38 63 ±5 48 65 ± 6 

L V E DV (mL) 29 118 ± 25 39 87 ±18 34 114 ± 22 34 82 ±13 45 107 ± 20 82 77 ±13 55 101 ± 21 116 73 ± 14 38 98 ± 21 48 68 ± 11 

L V ESV (mL) 29 46 ± 11 39 32 ± 8 34 44 ±10 34 31 ± 6 45 41 ± 10 82 28 ± 6 55 38 ± 9 116 26 ± 6 38 36 ± 9 48 24 ± 6 

L V stroke volume  (mL ) 29 73 ± 17 39 55 ± 12 34 69 ± 15 34 52 ± 8 45 66 ± 12 82 49 ± 9 55 64 ± 15 116 46 ± 10 38 62 ± 14 48 44 ± 8 

Normalized to BSA 
 

Apical two-chamb er view*  
L V E DV (mL /m2 ) 14 59 ± 8 16 50 ± 9 27 56 ± 14 18 50 ±8 144 61 ± 13 223 52 ± 12 191 60 ± 14 290 51 ±13 34 45 ± 11 36 37 ± 7 

L V ESV (mL/m2) 14 22 ± 4 16 19 ± 5 27 21 ± 6 18 18 ± 4 144 23 ± 7 223 19 ± 6 191 23 ± 8 290 19 ± 6 34 16 ± 4 36 13 ± 3 

Apical four-chamb er view† 

L V E DV (mL /m2 ) 247 70 ± 14 274 63 ± 13 363 67 ± 13 478 59 ±13 235 60 ± 13 383 50 ± 11 96 59 ± 13 163 49 ± 10 21 56 ± 11 18 44 ± 8 

L V ESV (mL/m2) 247 26 ± 6 274 23 ± 6 363 26 ± 7 478 22 ±6 235 26 ± 8 383 20 ± 7 96 24 ± 14 163 20 ± 7 21 22 ± 5 18 17 ± 4 

Biplane‡ 
                    

L V E DV (mL /m2 ) 29 62 ± 10 39 52 ± 9 34 57 ± 11 34 49 ± 6 45 54 ± 9 82 45 ± 7 55 52 ± 9 116 43 ± 7 38 50 ± 10 48 40 ±7 

L V ESV (mL/m2) 29 24 ± 5 39 19±4 34 22 ± 5 34 18 ± 4 45 21 ± 5 82 16 ± 3 55 19 ± 4 116 15 ± 3 38 18 ± 4 48 14 ± 3 

数据来源. 
*Asklepios, CARDIA5 , Flemehgho . 
†Flemehgho, CARD IA 2 5; Asklepios10. 
‡Asklepios10, Flemehgho, Padua. 

 
  



增补表 5  LV 大小和功能 ：按 种族 和性别  
 

  黑人      白人  
男性   女性   男性   女性 

Paramet er n     Mean  ± SD  n     Mean  ± SD  n    Mean  ± SD  n Mean  ± SD 

Apical two-chamber view*            
LV EF (%) 65 61 ± 7  74 64 ± 6  345 62 ± 7  509 64 ± 6 
LV EDV (mL) 65 130 ± 28  74 99 ± 23  345 114 ± 28  509 85±22 
LV ESV (mL) 65 51 ± 16  74 36 ± 10  345 44 ±14  509 31 ± 11 

Apical four-chamber view†
            

LV EF (%) 244 63 ± 6  192 64 ± 6  770 60 ± 7  072 61 ± 8 
LV EDV (mL) 244 135 ± 29  192 106 ± 23  770 125 ± 29  072 91 ± 23 
LV ESV (mL) 244 50 ± 12  192 38 ± 11  770 50 ± 15  072 36 ± 12 

Normalized to B±SA± 
 

Apical two-chamber view* 
 

LV EDV (mL/m2) 65 66 ± 13 ±7
4 

55 ± 11 345 57 ± 14 509 50 ± 12 
LV ESV (mL/m2) 65 26 ± 8 74 20 ± 6 345 22 ±6 7 509 18 ± 6 

Apical two-chamber view†
         

LV EDV (mL/m2) 244 70 ± 14 192 62 ± 13 770 64 ± 14 1072 54 ±13 
LV ESV (mL/m2) 244 26 ± 6 192 22 ± 6 770 26 ± 7 1072 21 ± 7 

数据来源. 
*Asklepios, CARD IA 5, Flemengho. 
†Flemengho, CARD I A 2 5; Asklepios10. 

 
 

 

  



增补表 6  使用不同 供应 商设 备和 软件近 期发 表的 、经 meta-analysis 的 LV 应变 正常 值 

 

LLN,  正常范围低限 
*T. Kouznetsova and  J. Staessen, Department of Cardiology, Catholic  University Leuven,  personal communication. 
†P. Barbier,  University Milano, personal communication. 

 

  



增 补表 7. 用于 RV 心腔大小和功能参考值的研究项目和病人

数量 
 

Paramet er  Studies  n 
 

RV basal diameter (mm) 12 695 
RV mid diameter (mm) 14 1938 
RV longitudinal  diameter (mm) 10 537 
RVOT PLAX diameter (mm) 11 380 
RVOT proximal diameter (mm) 5 193 
RVOT distal diameter (mm) 4 159 
RV wall thickness (mm) 9 527 
RVOT EDA (cm2)   

Men 2 909 
Women 2 971 

RV EDA indexed to BSA (cm2/m2)   
Men 2 909 
Women 2 971 

RV ESA (cm2)   
Men 1 533 
Women 1 600 

RV ESA indexed to BSA (cm2/m2)   
Men 1 533 
Women 1 600 

RV EDV indexed to BSA (mL/m2)   
Men 2 257 
Women 2 285 

RV ESV indexed to BSA (mL/m2)   
Men 2 257 
Women 2 285 

TAPSE (mm) 68 4803 
Pulsed Doppler  S wave (cm/s) 69 4752 
Color Doppler  S wave (cm/s) 9 409 
RV fractional  area  change (%) 57 3606 
RV free wall 2D strain (%) 18 782 
RV 3D EF (%) 15 1162 
Pulsed Doppler  MPI 23 853 
T issue  Doppler  MPI 13 746 
E wave deceleration time (ms) 30 1637 
E/A 56 2829 
E’/a’ 33 1230 
E’ 43 3081 
E/e’ 8 545 

CI, 可信区间；  EDA, 舒张末期面积; ESA, 收缩末期面积;   PLAX, 

胸 骨 旁 长 轴 切 面 ;  RVOT, RV 流 出 道 ; MPI, 心肌工作指数. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
增补表 8.  3D 超 声 心 动 图 测量  RV 大小的正常范围，根据性别和年龄分组 (from Maffessanti et al.75) 

 
RV EDV (mL/m2) RV ESV (mL/m2) RV EF (%) 

 

Age (y) n (women, men) Women Men  Women Men  Women Men 

<30 102 (45, 57) 53 (38, 78) 66 (42, 100)  20 (8, 45) 28 (16, 52)  60 (43, 82) 56 (42, 68) 
30–39 96 (50, 46) 50 (38, 77) 58 (35, 85)  18 (11, 38) 23 (12, 38)  63 (50, 78) 60 (47, 74) 
40–49 96 (53, 43) 50 (34, 65) 54 (36, 78)  18 (8, 27) 21 (11, 33)  65 (49, 80) 59 (51, 75) 
50–59 88 (47, 41) 49 (37, 69) 53 (36, 76)  18 (11, 29) 19 (10, 37)  62 (46, 76) 62 (45, 74) 
60–69 69 (39, 30) 46 (26, 64) 52 (37, 86)  17 (8, 26) 19 (10, 36)  61 (50, 79) 63 (49, 79) 
$70 37 (23, 14) 43 (25, 62) 54 (31, 68)  12 (7, 21) 18 (7, 28)  71 (57, 82) 65 (55, 76) 

数据以中位数表达 (5th, 95th percentile). 

 
  



增补表 9.  左心房正常值   
 

  
Women 

 
Men 

AP dimension (cm) 2.7–3.8 3.0–4.0 
AP dimension index (cm/m2) 1.5–2.3 1.5–2.3 
A4C area  index (cm2/m2) 9.3 6 1.7 8.9 6 1.5 
A2C area  index (cm2/m2) 9.6 6 1.4 9.3 6 1.6 
A4C volume index MOD (mL/m2) 25.1 6 7.2 24.5 6 6.4 
A4C volume index AL (mL/m2) 27.3 6 7.9 27.0 6 7.0 
A2C volume index MOD (mL/m2) 26.1 6 6.7 27.1 6 7.9 
A2C volume index AL (mL/m2) 28.0 6 7.3 28.9 6 8.5 

 


