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三维超声心动图：现状及将来发展方向综述

中文版翻译：清华大学第一附属医院 王廉一

中文版校对：美国纽约圣-佛朗西斯心脏专科医院 王琳

超声技术在过去 10 到 15 年有了明显改进，让超声心动图医生能用它做更多心脏

结构和功能的研究。新型超声设备和技术能提供更佳的图像质量、更高的准确性

和扩展能力。因此，更多更好的成像模式可用来评估心脏解剖、心室功能、血流

速度和瓣膜病。三维超声心动图提高和扩大了心脏超声的诊断能力。然而，和任

何新科技一样，我们在热情拥抱它的同时，必须对其使用的支持证据进行严格评

估。了解新技术的局限性与了解其独特的作用一样重要。心脏成像在提供重要临

床信息的同时，应安全、准确、灵活、全面，并具备良好的性价比。应根据目前

的证据制定合理的应用标准，并且在有新信息时及时更新。

要确认三维新技术的用途，必须对它在临床实践中的独特贡献进行严格分析。在

这篇文章中，我们回顾了三维超声心动图的现状，考察了它在不同临床情况下的

使用依据，并以现有证据为基础提出它的合理应用指南。

背景

20世纪 60年代首次报道了超声图像的三维格式记录和显示。最早的一项研究描

述了通过获取人眼眶平行扫描系列并进行三维解剖重建
1。尽管当时技术有限，

这些初步研究表明使用三维技术能使复杂的解剖结构得到理想显示。对图像质量

以及存储和重建所需的计算能力的担忧大大限制了该技术的早期应用。

十多年后，研究者开始获取心脏三维超声图
2。通过仔细跟踪探头，能把二维超

声心动图图像序列记录、排列并重建成三维数据。这种方法的局限性是需要离线

数据处理来创建和显示三维图像。上世纪 90年代初，von Ramm和他的同事
3开

发出第一个实时三维超声心动图(RT3D)扫描仪，能够获得足以描绘心脏运动的帧

速容积数据。近来设计和工程的改进导致了实时三维超声心动图的商业化。这种

技术发展迅速，目前有几个不同平台的实时三维成像版本。
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方法 

重建技术 

早期三维超声心动图成像是从系列二维图像重建获取。序列二维图像可通过手动

扫描或通过事先设置时间间期的机械化探头获取。手动扫描时，沿着一个固定的

切面手动倾斜探头获取序列图像，同时，附在探头上的空间定位器把三维空间信

息翻译到直角坐标系。这种方法在实际操作上有些局限性，包括声学空间定位器

相对较大，操作探头困难；而且，在声学定位器和介质中需要清晰直接的通路。

对电磁空间定位系统来说，另一问题是靠近探头的磁铁类材料（如医院病床上的

材料及医疗设备）
9可能对电磁场造成干扰。 

一个替代手动扫描的办法是使用机械化探头获取序列图像，在一定的时间间隔以

平行方式或通过固定轴扇形旋转方式取图。 因为二维图像之间的时间间隔和角

度是预定好的，获取的三维容积取样比手动扫描方法更均匀。 

最近，经食管或经胸多平面探头的使用，让以规定间隔角度绕定轴转动取图法更

容易。通常情况下，通过设定间隔旋转 180度采集图像，序列图像通过心电图及

呼吸门控以减少伪像，根据呼吸、心率和预定义的空间间隔不同，采集一个完整

的数据集通常需要 1到 5分钟。心脏手术时，可在图像采集过程中暂停呼吸以减

少呼吸运动的影响。 

从二维超声重建的三维图像质量会受一些因素影响，包括超声图像的内在质量，

用于重建三维图像的二维图像数量（或密度），限制运动伪影的能力，和足够的

心电图和呼吸门控。一般情况下，获得图像的数目越多（即图像之间的空间间隔

越小），三维重建的质量越好。然而，增加图像的数量也会延长采集时间，可能

会造成运动伪影。因此，三维重建所需图像的最佳数目取决于检查的心脏结构和

所需的分辨率。例如，4至 6序列图像通常足够左心室的重建，而更复杂、快速

移动的结构，如二尖瓣和主动脉瓣的观察，则需要更多的图像数。 

得到二维图像后，通过定制或市售的软件离线处理，心脏结构可以手动或半自动

追综入三维坐标来重建图像（图 1）。 
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11 实时三维数据采集方法 

研究表明，从系列二维图像重建的三维图像能提供准确的解剖信息，适用于定量

分析.4-8,10-15。但这种图像采集法受技术限制，需要大量的离线数据处理。实时三维

超声心动图可以克服许多重建法的缺点。实时三维超声心动图使用超声元件网格

化排列的探头（图 2）。最早的设备由 von Ramm和他的同事开发 3,16,17，用稀疏数

组矩阵探头发射频率为 2.5或 3.5兆赫。这些探头包括 256个非同时发射的元素，

在一个心动周期获得 60°*60°的椎体容积数据集。第一代稀疏阵列探头的分辨

力和图像质量相对较差，往往不如标准二维图像，帧频低，椎体的 60°扇角让

它无法容纳大的心室。此外，该系统获得的图像非实时容积生成；而是包括了源

于三维数据的由计算机生成的系列二维切面。这些特点限制了这一开创性技术的

临床应用。 

目前的 3D 系统使用矩阵阵列传感器，与 256 个成像元件的稀疏阵列传感器相比，

具有更大数量的成像元素，通常包含超过 3000 的成像元件。 这些矩阵阵列传感

器能提供更好的分辨率，在临床和研究应用中迅速成为三维数据采集的主要技

术。传感器的最新技术改进已实现（1）较小的探头足迹（2）更佳旁瓣抑制（3）

更好的敏感性和穿透力，以及（4）可用于灰阶和造影剂成像的谐波技术。此外，

这些矩阵阵列探头可以显示实时三维容积图像或2至 3个同时正交的二维成像平

面（二平面或三平面成像）。 
实时三维系统一般有 3 种采集模式：实时（窄）、缩放（放大），宽角。实时模式

显示 50°* 30°的锥体数据集（图 3A，视频剪辑 1）。缩放模式以较高分辨率显

示放大的 30°* 30°的锥体数据集（图 3b）。广角模式提供 90°* 90°的锥体数
据集，它能包含更大的心脏容积（图 3C，视频剪辑 2）。广角模式需要心电门控，

因为它在4个连续的心跳内通过合并 4个窄的锥体扫描获得。为了减少重建伪像，

应尽量在屏住呼吸时获取数据。虽然广角数据集提供更大的锥体扫描，与窄角

3D 模式相比，它的代价是分辨率的下降。 

获得三维数据集后，必须通过切割或“裁剪”，观察内部的心脏结构（图 4）。可

用多裁剪法，但通常是同时显示 2 或 3 个成像平面（视频片段 3a 和 3b），这些

成像平面可单独操作来适当调整心脏结构。另一裁剪方法用一个可以手动移动调

整的切面来暴露和显示感兴趣的心脏结构（视频剪辑 4）。 

技术因素 

获取高质量有诊断价值的三维超声心动图，技术方面类似于二维超声心动图。和
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任何新的成像技术一样，也存在学习曲线，认识并避免潜在的伪像至关重要。许

多伪像都与呼吸或心电图门控和/或不正确的增益设置有关。在采集前使用最佳

增益设置是准确诊断的必要条件。过低增益设置会消除一些结构，导致后处理时

这些结构看不到。反之，过高增益设置可以屏蔽一些结构，导致明显误诊。推荐

采用时间增益补偿来补偿图像的亮度，让总增益设置在中档值，这让后处理设置

更加灵活。 

大多数三维超声心动图系统使用某种形式的门控，以获得容积数据。门控数据在

心律失常或呼吸困难的患者中最具挑战。可用不同方式将门控伪像的影响降到最

低。例如，如果门控系统用与参考图像平行的运动模式获取图像，那么获取的每

个图像从与参考图像平行的角度看都会显示正常，从与参考图像平面正交角度看

的时候门控伪像最明显。 

分割就是从原始超声数据提取解剖特征的过程。分割可以使用低级别的技术，如

边缘检测（二维）和基于局部特征的表面检测（三维），比如超声强度的空间梯

度表现。在基于局部特征和整体结构预期形状的基础上，可用更复杂的技术来尝

试提取整个边界或表面。压缩是一种可用于原始数字图像文件的数学技术，用来

减少数据量，从而降低存储要求和提高检索率。一个典型的实时三维超声系统单

体数据集有 64* 64* 512 字节（约 2 MB），或超过 50 MB 的一秒钟电影回放，其

负荷可以让存储系统瘫痪。数字数据文件可按 3:1 比率压缩减少负荷。目前

DICOM（医学数字成像和通信）使用的运动 JPEG 算法和单独的二维切片有望

实现 20:1 的压缩。更先进的算法，如小波（JPEG-2000），能产生更好的结果。

压缩算法的使用可以降低数据文件的大小，在不牺牲图像质量的基础上优化存储

效率 19。 

 

方案 

一个完整的三维超声心动图检查，包括评估心室功能，心脏瓣膜形态和血流动力

学状态。标准二维超声心动图图像在扫查切面的基础上进行描述，而三维超声心

动图本质上是容积数据。因此，它既能显示心脏的外观，也能通过裁剪得到多个

内部的视角。 

表 1 列出了一个完整的三维超声心动图研究构成。一般的方法是用超声平面和观
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察视角来描述心脏结构。推荐三个正交平面：（1）矢状面，相当于心脏垂直长轴

观；（2）冠状面，相当于四腔心；和（3）横向平面，相当于短轴切面（图 5）。

每个平面可以从 2 个侧面看，代表相反的观察角度，例如，表示短轴观的横向平

面，可以从心尖或基底部的角度进行观察，冠状面可以从上方或下方观察；而矢

状面可以从左或右看。选择窄角或广角成像采集模式取决于需要检查的心脏结

构。心室的成像最好用心尖部广角采集（轴向）以包括整个心室。较小的结构，

如主动脉瓣，窄角采集足够。 

作为完整三维研究的替代方法，三维超声心动图可以作为二维的补充来选择性执

行。某些情况下有重点的三维成像研究可能更合适，例如，在二尖瓣狭窄患者，

3D 研究可限定观察二尖瓣并定量研究二尖瓣口。作为标准二维成像的补充，三

维超声也可重点做左室容积的计算，通常在心尖四腔广角采集图像。 

从三维彩色多普勒超声提取血流动力学信息的能力是目前正在研究的内容。为了

获得和分析 3 个维度的彩色血流成像，感兴趣区应被包含在三维数据集内，超声

束的角度尽可能与血流平行，优化深度和扇角的设置来提高彩色多普勒分辨率。

感兴趣区外的血流可裁剪掉，只显示感兴趣的区域。彩色血流可以从多个视角进

行分析以提供彩色多普勒数据的完整评估（图 6）。 

 

临床应用 

 

腔室的量化 

左心室：三维超声心动图已广泛应用于左室腔径和质量的量化研究（表 2 和表 3）

20-38。最初三维方法测量左室容积是采用重建技术，虽然比 2D 的方法更准确和可

重复，但需要长时间的采集与后处理 20,21,30,35,39-41，此外，容积的计算精度高度依赖于

图像质量。实时成像技术的应用，因系统使用矩阵相控传感器及更多的处理单元，

显著改善了图像质量。此外，左心室的量化算法，可以与矩阵相控传感器器获得

的三维数据接口，因而得以广泛使用和日益强大。 

广角采集模式用于整个左室体积，从中可详细分析左室的整体和局部室壁运动. 

图像可以显示正交长轴视图或多个短轴视图。目前，可以在个人电脑上使用专门

的三维软件进行数据分析，也可以用超声仪的内置软件在线数据分析。数据集包
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括了整个左心室容积，因此可以从不同方向获得从基部到心尖的多个断面用以评

价室壁运动。如果图像质量欠佳，可结合造影剂显像改善心内膜的边界显示。三

维数据对比二维的优点是可以操纵切面显示左心室的真正长轴和短轴，从而避免

不恰当的缩短及斜切图像（图 7）。一旦左心室轴适当对齐，左室容积通常可通

过使用 2 或 3 个平面的质心算法计算（图 8），缩短了处理时间。此外，可以通

过 LV 容积分割进行左室局部功能的评估（图 9，视频 5）。 

实时三维超声评估左室容量快速、准确、可重复，优于传统二维方法 42。实时三

维的优越性已经在各种临床情况下得到确认，但在声窗差的患者中其使用仍然受

限。从实时三维心脏容积数据集采用圆盘总和法是计算心室容积的另一种方法。

这项技术在心室不对称的患者更优 22,43。文献报道表明实时三维超声得到的 LV 体

积和质量比心脏磁共振成像或放射性核素所测体积更好 39,42,44。此外，在心肌梗死

后心室重塑和左心室整体不同步患者，实时三维超声心动图评估左室容积有效、

准确（视频 6 和 7）32,45。 

初步临床研究证实实时三维负荷超声心动图可行，其敏感性和特异性与二维负荷

成像媲美 46,47。三维负荷成像优势是减少成像时间；标准视图可从只有 1 或 2 个图

像采集中得到。初步临床研究显示 3D 成像平均捕获时间从 65 秒减少到 28 秒 46,47。 

右心室：二维超声心动图评价右室（RV）的功能有限，因为 RV 的非对称锥体

形状不符合简单的几何假设。理论上，三维技术可直视整个腔室，从而克服断层

法的固有局限性。到目前为止，大多数三维超声心动图技术的 RV 研究主要使用

旋转或者徒手扫描方法（表 4）；多数研究证明三维超声可以更精确的评估右心

功能 48-58。但是，这些三维数据集从二维图像序列重建需要进行离线后处理，从

而限制了它的广泛临床应用。最近实时三维超声心动图的发展和普及有可能进一

步提高右室大小、体积和功能的评估。 

左心房：在数量有限的研究中，使用重建和实时三维超声心动图技术，已准确定

量评估左心房容积。三维超声心动图的方法与 MRI 相关良好 59-62，精度媲美 2D

法测量左心房容积 63。 

瓣膜性心脏病 

最近 RT3D 超声心动图的广泛普及，消除了 3D 重建技术在实践中的局限性，为

RT3D 在心脏瓣膜病的临床应用提供了更多可能，即可用于标准诊断评估，还可
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在瓣膜修复术中实时指导。因为心脏瓣膜解剖的非平面性、与瓣膜病相关的解剖

和空间改变，让 RT3D 成为评价瓣膜功能的理想工具。 

二尖瓣：三维超声心动图技术对了解二尖瓣功能和解剖有很大帮助。因为瓣膜、

腱索、乳头肌和心肌壁间的复杂相互关系，让二尖瓣特别适合于三维评价。这种

技术可提供二尖瓣结构的重要了解，显示二尖瓣环鞍形、其前方的高点和内侧向

的低点（图 10，视频剪辑 8）。 在二尖瓣脱垂诊断时， 有助于提供合适的成像

平面，避免假阳性 64,65。 

此外，三维超声心动图提供了功能性和缺血性二尖瓣反流的重要机制见解，是基

于二尖瓣瓣叶及腱索附着、乳头肌和左室的正常空间关系出现紊乱 13,66，左室和二

尖瓣装置之间正常空间关系的变形带来乳头肌的移位和二尖瓣瓣叶的附系，导致

二尖瓣关闭不全和反流（视频 9）。三维超声心动图技术发现功能性性二尖瓣反

流的二尖瓣环形态发生变化 67-6 9，这些基于三维分析的机制和解剖的见解，为开

发治疗缺血性二尖瓣反流的新手段提供了依据 70-74。 

三维超声心动图已用于识别和定位二尖瓣脱垂、心内膜炎、先天性二尖瓣畸形 75-80，

在指导外科修复时尤为重要（视频片段 10 和 11）81-83。 

用三维方法直接测量近端血流会聚区可有效地定量二尖瓣返流 84,85。它有助于了解

二尖瓣口前的几何形状如何影响二尖瓣狭窄时瓣口面积的计算 86。已证实通过三

维超声心动图计算二尖瓣口面积准确、可重复、比传统的二维方法变异小（视频

12）87-91，因此被推荐为首选方法 92。此外，三维超声心动图已用来指导经皮二尖

瓣球囊成形术 93,94。 

主动脉瓣：三维超声心动图已用于主动脉瓣狭窄患者，对主动脉瓣和根部形态进

行解剖评估并计算瓣口面积 95-99。该技术被用来描述主动脉血流模式 100,101，证明它

量化主动脉瓣关闭不全可行且准确 102,103。其他应用包括主动脉瓣赘生物的检测及

定位，先天性流出道梗阻畸形的评价，以及显示瓣膜球囊扩张术后的形态变化

103-107。 

三尖瓣和肺动脉瓣：相比主动脉瓣和二尖瓣，三尖瓣和肺动脉瓣的三维超声心动

图研究相对较少。已用它显示三尖瓣风湿性和退行性瓣膜病时的解剖学改变，能

准确重建先天性三尖瓣畸形，如房室管畸形 111,112。对于肺动脉瓣，三维评估限于

肺动脉瓣狭窄和心内膜炎的解剖异常的个案描述性报道 113,114。 
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先天性心脏病 

三维超声心动图在先天性心脏病患者应用的临床研究，侧重于三维成像所提供简

单缺损或复杂畸形及术后的独特视角和多样用途 115,116。使用重建和实时方法，三

维超声心动图已用于检查不同形式的先天性心脏病。对比二维超声心动图，能记

录分析整个心脏结构和显示复杂空间关系是三维成像的潜在优势。此外，实时三

维成像减少了检查时间，或能减少一些儿童患者检查时镇静剂的使用 116。 

在房间隔缺损的患者，三维超声心动图可以记录缺损的大小和形状。也可以显示

缺损的精确位置和周围的残留组织量。在继发孔型房间隔缺损病人（图 11，视

频 13），主动脉后缘的大小往往决定能否行经皮封堵修复。三维超声心动图也用

于评估房间隔缺损封堵术是否成功，并确定残余分流的位置 117。在室间隔缺损患

者，三维技术的优点是能显示整个室间隔 118,119。通过离线重建测量彩色分流的形

状和大小，在孤立性室间隔缺损患者能准确测量分流量，这是三维成像的一个新

用途 119。 

各种三维超声心动图技术已用于评估先天性心脏病患者左右心室的大小和功能。

左心室的方法与先前描述的相似，可以量化分析左室的腔径，容积，质量，和射

血分数。由于左室的椭球形状，简单的几何假设可以用来计算左室容积，所以三

维比起二维超声心动图技术的优势有限；但右室的不对称形状使得用于左室容积

计算的简单几何假设不再有效，在这种情况下，证实能够记录和分析整个腔室，

而非依赖于简化假设的三维法更好。在先天性心脏病涉及右心室病理改变的患

者，三维超声所测量的右室容积与 MRI 相关良好 48,121,122。 

三维超声心动图已成功应用于几种解剖畸形的检测和评估。例如，应用三维超声

心动图成功观察到孤立性主动脉瓣下膜性狭窄的圆周范围和严重程度 119,120。从心

尖角度观察，能直视看到独特的膜性异常图像，可以分析膜性狭窄的有效面积和

血流动力学特征。三维超声心动图也用于评估二尖瓣先天性畸形 80，这些畸形的

复杂性令全面的解剖学评估困难。在这种情况下，三维超声心动图对瓣膜异常的

范围和严重程度可以提供完整的术前评估。 

术中应用 

术中三维超声心动图的准确性、可行性和价值已被证实。与二维 TEE 比较，术

中三维超声心动图能提供准确解剖信息且常有补充发现 123。在有限的二尖瓣脱垂
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术解剖评估研究中，与二维 TEE 相比，3D TEE 评估对脱垂小叶的定位提供了补

充附加信息（视频 14）77,124。在不停跳心脏手术中，术中三维 TEE 也用于识别二

尖瓣环的扭曲和折叠，它们是导致功能性二尖瓣狭窄或二尖瓣反流恶化的一个原

因 125。最后，已证实术中三维 TEE 在先天性心脏病变手术治疗的患者有价值。

例如，在因术后持续返流而再次手术的心内膜垫缺损患者，与 2DTEE 相比，术

中三维 TEE 能提供左侧异常房室瓣的直视和斜视图因此术中评估更具优势 78,126。 

在肥厚型心肌病做室间隔心肌切除术的病人，心外膜 RT3D 超声心动图用于提高

空间定位和评估间隔增厚程度、二尖瓣收缩期前向运动、术后左室流出道通畅 127。

也用于指导监控不停跳动物模型的房间隔缺损封堵 128。最后，在缺血性心肌病的

外科治疗中，心外膜及术后经胸 RT3D 超声心动图也用来评价梗死心肌切除后左

室容积和功能的变化 69。与三维成像相比，传统的二维方法可能无法准确量化严

重缺血性心肌病患者的左心室容积，尤其是在左室室壁瘤导致明显几何变化的情

况下。 

心肌造影超声心动图 

三维超声心动图结合心肌造影改善左室容积的定量有几个优点。实时 3D技术（单

或全容积）最实用。心电触发虽然不是必需，但它提高了信噪比，因此比非触发

成像好 38。初步临床研究表明，在左室心内膜识别及容积和射血分数测量方面均

有明确改善 129,130。 

 

三维造影超声心动图不断改进的另一项应用是评价心肌灌注。能够记录整个 LV

和量化低灌注心肌的范围是它的潜在优势 131-133。但即便使用触发成像，微泡破坏

仍然是一个挑战。尤其在使用矩阵阵列探头时，声功率高会导致心肌显影不理想。

这些方面的技术改进，将有助于三维造影超声心动图的更多实际应用。 

未来发展方向 

三维超声心动图技术的不断发展，包括技术创新和临床应用的扩大。自动化表面

提取和量化，单心跳全容积采集，经食管实时三维成像，三维容积内的导航能力，

和三维图像的立体可视化是未来可预期的技术进步点。这将进一步提高三维超声

心动图的质量和临床应用。此外，完善标准化和侧重三维检查的规程，将优化此

技术的临床应用。 
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左心室表面的实时标记和/或跟踪，可以提供定量心肌力学的新方法，如局部形

状和应变。这种方法潜力很大，有望与心脏 MRI 定量能力互补和媲美。超声心

动图的优越时间分辨率在这方面能提供独特的优势。未来，将 MRI（或 CT）的

高空间分辨率和三维超声心动图更高的时间分辨率相结合，有望获取无与伦比的

解剖和生理信息，这种方法叫“融合成像”。 

结论 

三维超声心动图是一种安全、非侵入性的成像方式，是二维成像的完善和补充，

可在多种临床情况下用来评估心血管功能和解剖。现有的证据表明，三维超声心

动图在左心室容积和功能计算以及二尖瓣狭窄患者瓣口面积的测量提供了更好

的准确性和可重复性。技术改进和更多的临床研究将进一步扩大这种新超声模式

的临床应用范围。 

 10 



SUPERSEDED
 

图 1，从沿心尖固定轴获取的系列旋转图像重建左心室容积 

Omniplane： 全方位切面 

Tracing：描绘 

 

 
图 2，矩阵相控阵探头中网格状排列的多个探头元素。可见一根头发作为大小参
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照对比。 

 

 
图 3，三种实时三维成像模式：A 实时或窄角模式 B 局部放大模式 C 宽角模

式 
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图 4，A 实时三维数据集, B 实时三维数据集切分后显示其内的心脏结构 
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图 5，实时三维数据集（右下）切割成冠状面、矢状面及横断面 
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图 6，三维彩色多普勒显示二尖瓣反流 

 

 
图 7，实时三维超声心动图同时显示三个切面（红、绿、蓝分别标色）。各切面
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显示在顶部 2 图和左下图，实时三维数据显示在右下图。每个成像平面可以单独

操作对准以计算左室体积（比较 A 和 B）。 

 

 
图 8，应用双平面（四腔心及两腔心）5 点描绘算法计算左室容积 
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图 9，左室容积分为 17 个部分。图的底部显示左心室各个单独的容积段容积随

时间的变化 

 

 

图 10，三维重建显示双峰形的二尖瓣环结构 
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图 11，三维数据集直视房间隔显示房间隔缺损 

 

表 1，完整三维超声心动图检查方案 

*宽角取图，胸骨旁长轴切面：三维彩色模式观察主动脉瓣和二尖瓣，三维彩色

模式观察三尖瓣和肺动脉瓣 

*宽角取图，心尖四腔心切面：三维彩色模式观察二尖瓣、主动脉瓣和三尖瓣 

*宽角取图，剑突下切面：三维彩色模式观察房间隔和室间隔 

*宽角取图，胸骨上窝切面：三维彩色模式观察降主动脉 

 

表 2，和独立标准对比三维超声心动图测量人左心室容积的准确性和可重复性 

作者 使用技术 研究对象 例数 对照方法 

Gopal 等 重建，交叉线法手动扫 正常人 15 MRI 
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描，火花间隙定位器 

Sapin 等 重建，交叉线法手动扫

描，火花间隙定位器 

疑诊 CAD 的患者 35 心室造影 

Buck 等 重建，旋转扫描 CAD 患者 23 MRI 

Nosir 等 重建，旋转扫描 CAD31 人，正常 15 人 46 MRI 

Lange 等 重建，组织多普勒成像

旋转扫描 

CAD 患者 16 心室造影 

Nosir 等 重建，旋转扫描 CAD25 人，正常 15 人 40 MRI 

Schmidt 等 实时三维成像 几种心脏病患者 21 例,

正常人 4 例 

25 MRI 

Belohlavek

等 

重建，带电磁定位器的

徒手扫描 

CAD16 人,其他心脏病

及正常 7 人 

29 MRI 

Kawai 等 重建，带电磁定位器的

徒手扫描 

CAD10 人及其他心脏

病人 

15 门控核素心室

造影 

Kühl 等 实时三维数据采集（稀

疏阵列） 

心室形态失常 14 例，正

常人 10 例 

24 MRI 

Arai 等 矩阵阵列，实时三维成

像 

CAD 及室壁运动异常

患者 

25 SPECT 

Jenkins 等 矩阵阵列，实时三维成

像 

申请超声心动图检查的

患者 50 例 

50 MRI 

Corsi 等 矩阵阵列，实时三维成

像 

申请超声心动图检查的

患者 

16 MRI 

CAD,冠心病；EDV,舒张末期容积；ESV,收缩末期容积；MRI, 核磁共振成像；SD,标准差；

SEE,标准误；SPECT,单光子发射体层显像；平均差列中的负数意味着三维超声心动图体积

比对照体积小 

 

表 2（续），和独立标准对比三维超声心动图测量人左心室容积的准确性和可重复性 

Pearson 线性回

归系数(r) 

奥特曼分析 

平均差（偏置）

SEE, ml 观察者间变异,% 评论 
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±SD，ml 

EDV 0.92 

ESV 0.81 
 7 

4 
5-8 3D 比 2D 超声与

MRI 符合率更好 

EDV 0.97 

EDV 0.98 

13±13 

-1±12 

11 

10 

11 

9 
3D 比 2D 超声与

MRI 符合率更好 

EDV 0.97 

ESV 0.97 

-11±15 

-3±13 

15 

12 
 2°旋转增量，

3D 比 2D 超声与

MRI 符合率更好 

EDV 0.98 
ESV 0.98 

-1±14 
-2±11 

  2°旋转增量 

EDV+ESV 
(合并的) 0.99 

EDV:-4±5 
ESV:-2±15 

EDV+ESV 
合并的: 5 

10 

7 
2°旋转增量，组

织多普勒成像优

于传统成像 

EDV 0.98 
ESV 0.99 

-1±14 
-2±11 

  2°旋转增量 

EDV 0.98 
ESV 0.82 
合并的: 0.91 

EDV+ESV 
合并的: -17±36 

EDV+ESV 
合并的: 28 

  

EDV 0.96 
ESV 0.96 

-15±20 
-7±16 

21 
15 

6 
9 

变异的旋转增量 

EDV 0.99 
ESV 0.99 

+1±12 
+4±10 

11 
10 

 从奥特曼图估计

符合性的限制 

EDV 0.74 
ESV 0.88 

-14±13 
-18±24 

  2 患者进行了两

次研究，仅显示

屏息 3D 超声心

动图和 MRI 内

轮廓方法的数据 

EDV 0.94 
ESV 0.96 

-17±25 
-4±18 

22 
15 

7 
5 

从奥特曼图估计

符合性的限制 

EDV 0.98 
ESV 0.98 

-14±19 
-13±21 

18 
18 

2 
1 

部分数据由与手

动描绘符合率非

常高的半自动描

 20 



SUPERSEDED

绘算法获取 

EDV 0.97 
ESV 0.98 

-4±29 EDV 
-3±18 ESV 

  半自动内膜边界

识别 

 

表 3，和独立标准对比三维超声心动图测量左心室质量的准确性和可重复性 

作者 技术 研究模式 例数 对照方法 

Gopal 等 重建，交叉线显

示法徒手扫描，

火花间隙定位器 

尸检心脏体外研

究 

11 容积位移 

Gopal 等 重建，交叉线显

示法徒手扫描，

火花间隙定位器 

体内，患者 15 MRI 

Kühl 等 重建，旋转取图 尸检心脏体外研

究 

14 容积位移 

Lee 等 实时三维成像 各种心脏病的患

者 

25 MRI 

Schmidt 等 实时三维成像 体内，开胸羊 21 尸检心脏测重 

Mor-Avi 等 矩阵阵列 申请超声心动图

检查的患者 

21 MRI 

Caiani 等 矩阵阵列 申请超声心动图

检查的患者 

21 MRI 

 

表 3（续），和独立标准对比三维超声心动图测量左心室质量的准确性和可重复

性 

Pearson 线性回

归系数(r) 

奥特曼分析 

平均差（偏置）

±SD，g 

SEE, g 观察者间变异,% 评论 

0.99  3   

EDV 0.90 

EDV 0.93 
 11 

9 

13 

6 
3D 比 2D 超声与
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MRI 符合率更好 

0.98 5±10 10 4 2°旋转增量，

TEE 探头 

0.95 5±26 6  从奥特曼图估计

符合性的限制 

0.94 7±5 9   

0.90   0-23  

0.96  11 12.5  

 

表 4，和独立标准对比三维超声心动图测量右心室容积的准确性和可重复性 

作者 技术 研究模式 例数（右室数） 对照方法 

Jiang 等 重建，徒手扫描，

火花间隙定位器 

尸检心脏体外研

究 

12 排水量位移 

Jiang 等 重建，徒手扫描，

火花间隙定位器 

体内，动物实验 20 个血流动力

学时期 

腔内球囊容积 

Vogel 等 重建，旋转及扇

形扫描 

体内，患者 16 MRI 

Pini 等 重建，旋转取图 体外，羊心脏 14 排水量位移 

Shiota 等 实时三维成像 体内，动物实验 14 个血流动力

学状态 

电磁流量计所测

每搏量 

Ota 等 实时三维成像 体外，犬心脏 8 引流量 

Ota 等 盐水造影对比实

时三维成像 

体内，人志愿者 14 3D 计算 RV搏出

量对比 2D 计算

LV 搏出量 

Hubka 等 重建，徒手扫描 体外，牛心脏 10 体外容积直接测

量 

 

表 4（续），和独立标准对比三维超声心动图测量右心室容积的准确性和可重复性 
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Pearson 线性回

归系数(r) 

奥特曼分析 

平均差（偏置）

±SD，ml 

SEE, ml 观察者间变异,% 评论 

0.99 2±3 3 5  

EDV 0.99 

EDV 0.98 

-2 

2 

2 

3 
4  

EDV 0.95 

EDV 0.87 

-5±4 
-6±5 

 4 

5 
 

0.94-0.97 0±4 4 5 偏移，同等条件

下较 MRI 低估

2ml 

0.8 -3±6    

0.97 0 3 4  

0.88 -4±4 2 8  

0.998 6 3   
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