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超声心动图现已成为对婴幼儿及青少年的

先天和后天性心脏病进行诊断和评价的主要影像

手段。对于评价心脏状况来说，经胸超声心动图

（TTE）是一个理想的诊断工具, 因为它对人无

创、设备轻便，能够有效地提供关于儿童心脏的

解剖、生理以及血流动力学方面的详细信息。

对于常规二维超声心动图[1]，胎儿超声心动

图[2]，小儿经食道超声心动图[3]，术中经食道超

声心动图[4]，以及负荷超声心动图[5]，目前已有

推荐的标准操作规范。各个超声心动图专业也已

经建立了相应的培训指南[6~12]。作为超声心动图

检查室资格认证过程的一部分，超声心动图室跨

学会资格认证委员会 已经为儿科 TTE 的应用设

立了基本操作标准 [13]。在此之外，尚未有儿科

TTE 的操作标准。 

小儿超声心动图是一项独特的医学检查。

它有很多特点使之有别于成人超声心动图。先天

性心脏病畸形多种多样。某些声窗如剑突下（或

称肋下）、胸骨上窝，胸骨右缘等, 对小儿心脏

检查显得格外重要。如何获取和显示上述声窗的
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图像对小儿 TTE 至为关键。除此之外，由于有

些婴幼儿合作性较差，还需要采用一些特别的手

段，诸如镇静药物和分散注意力的工具等，才能

顺利完成整个检查。

本文件目的在于：（1）描述小儿 TTE 的各类适

应症；（2）确定小儿超声心动图室的最佳仪器

设备和检查室的设置；（3）提供超声技师和医

师所必备的知识和培训的框架；（4）建立检查

操作步骤并确定必要的声窗和切面；（5）建立

完整的小儿超声心动图检查所需基本测量项目清

单；（6）讨论小儿超声报告的要求和格式。 

适应症

要通过超声心动图获得儿科病人的诊治所需的信

息，了解适应症十分重要。现将有关适应症的一

般性范畴陈述如下，在此重点强调小儿超声心动

图的检查适应症，而非标准成人超声心动图。如

读者关心与年龄相关的那一类指征，请参阅已经

发表的相关指南[14]。 

儿童如被怀疑或已知患有心脏病，则应接受系列

性检查，以确定疾病的变化和进展。系列超声心

动图检查的指征可以是：定期观察心脏瓣膜的功

能、心血管结构的发育、心室功能、以及内科和

外科治疗的潜在后遗症[15~18]。 

先天性心脏病：病史、症状和 体征

小儿超声心动图的适应症较为广泛，包括紫绀、

发育迟缓、运动引发的胸区疼痛或昏厥、呼吸窘

迫、心脏杂音、充血性心衰、脉搏异常或心脏增
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大等。这些指征可能提示不同种类的结构性先心

病，诸如心内左向右或右向左分流、梗阻性病变、

反流性病变、大血管转位性病变、体静脉或肺静

脉连接异常、圆锥动脉干 异常、冠状动脉异常、

功能性单心室、以及其他复杂畸型，诸如偏侧器

官 异 常   ( 内 脏 异 位 / 异 房 同 相 ）

(heterotaxy/isomerism）等。如病人具有某些综合

症，或有遗传性心脏病家族史，以及已知与先天

性心脏病有关的心脏以外的异常现象等临床指征，

即使尚无心脏病的特异性症状和体征，也应视为

超声心动图的适用对象。病人经其他检查，如胎

儿超声心动图，胸部放射线检查，心电图，以及

染色体分析等提示有先天性心脏病，亦应被认为

属超声心动图检查的适用对象。 
 
后天性心脏病及非心源性疾病 
 
超声心动图适用于评价各种儿童后天性心脏病，

诸如川崎 病（Kawasaki）、感染性心内膜炎、

各类心肌病、风湿热及心脏炎、系统性红斑狼疮

心肌炎、心包炎、艾滋病毒感染，以及服用过具

有心脏毒性 的药物。小儿超声心动图亦适用于

心脏及心肺移植的器官捐献者和接收者的心脏状

态评价。最近，小儿超声心动图还被推荐于所有

新近被诊断为系统性高血压的儿童 [19]。对心脏

有影响的非心源性疾病，诸如肺动脉高压，也属

于系列性小儿超声心动图检查的重要适应症。超

声心动图还适用于有血栓拴塞疾患、导管留置、

败血症，以及上腔静脉综合症的儿童。 
 
心律失常 
 
具有心律失常的儿童有可能患有潜在的结构性心

脏病，诸如先天性矫正型大动脉转位，三尖瓣埃

勃斯坦畸形等。这些疾病临床表现不明显，最适

于用超声心动图加以诊断。持续性的心律失常或

抗心律失常药物引起的心功能紊乱，往往只有超

声心动图方可检查出来，从而对治疗起到重要作

用。 
 
设备、病人准备及病人安全 
 
设备 
 
用于诊断目的的超声设备至少应该包括可用于

M-型，二维显像，彩色血流图，以及频谱多普

勒（包括脉冲波和连续波功能）的硬件和软件。

用于小儿超声检查的探头应该能够满足不同病儿

所需的深度范围。因此应配备多个不同频率的超

声波探头，从低频（2~2.5 兆赫）到高频（> 7.5
兆赫），也可选用一个含有上述频率范围的多频

探头。此外，还应具备一个专门用于连续波多普

勒检查的探头，为每个病人必要时备用。 
 
显示器的尺寸及显示质量应适宜检查和阅图的需

要。显示内容应含有检查室所属机构，病人代码，

以及检查日期和时间等信息。心电图应与超声心

动图信号实时显示。测量范围和深度标尺也应显

示在所有图象上。仪器必须要有相应的测量功能，

用于测量两点间的距离、二维图像的面积、血流

速度时间间期、以及频谱多普勒的压力梯度峰值

和均值。 
 
数据获取与存储 
 
超声心动图检查的结果必须作为动态影像加以记

录和存储。存贮的动态超声波图像必须可以作为

动态图像进行回放。存储手段可以是录像带或数

字化载体。如果存贮的手段仅能将动态超声图像

转为静止画面回放，譬如照片或纸制打印产品，

则此存储手段无法接受。超声心动图检查结果的

某些部分，譬如 M-型图谱和多普勒频谱的测量

结果可以用适当介质作为静态图象保存。 
 
病人的准备及其安全 
 
基于病况所需，检查者应具有充分的时间从事操

作。在没有复杂心脏畸形情况下，一个完整的小

儿超声心动图检查（影像和多普勒）一般历时

45 至 60 分钟（从检查者接触病人至病人离去）。

如复杂病例，需要更长时间。在操作开始以前，

医务人员应向病人和/或家长或监护人解释检查

的全部内容。病人应在舒适环境下行倾斜卧位。

灯光暗淡的房间有利于检查的实施。可向病人提

供合适的枕头和毯子使之感到舒适和隐私保护。

超声耦合剂的温度应等同于体温。对于学龄前儿

童，应该在超声检查室内向他们提供一些玩具，

游戏，电视/电影等设备，用于在捡查过程中分

散其注意力。除非有隐私方面的要求，一位家长

或监护人应始终陪伴在受检儿童的身边。 
 
每个超声检查室都需要考虑到对儿科病人使用镇

静药物的可能性，以确保病人的检查质量。当对

儿童使用镇静剂时，检查室的书面材料应包括但 
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不限于以下内容：镇静的类型、不同年龄/体重

的病人所需的剂量，以及在超声检查过程中和检

查后如何监护病人等事宜[20~21]。 
 
每一超声心动图室都应有书面的，关于处理病人

紧急状况的条文以供随时查阅。还应备有心脏骤

停抢救装置小车以及其他应急设备，以供各种体

重的患儿在出现紧急情况时使用。 
 
技术与知识 
 
超声心动图对先天性和后天性心脏病的诊断，取

决于操作者采集超声图像的技术。因此，操作者

必须具备高水平的操作技巧和辨认图像的知识，

方可使诊断达到最准确程度。所以，无论是为了

诊断心血管异常，确定其治疗方案，还是评价其

日益增加的介入和手术后的效果，有关人员都需

要接受专门的训练。 
 
 
医师 
 
由于 TTE 是诊断儿童心脏病的主要影像工具，

儿科心脏病医生必须具备操作和解读经胸超声心

动图的基本技能（包括 M-型，二维图像，和各

种多普勒方法）。而专门从事小儿超声心动图的

医师则须在该领域内接受进一步训练。 
 
本委员会审阅和分析了现有的各种儿科超声心动

图培训指南 [8，22~24]。美国心脏病学会（ACC）

的儿科心脏病学/先心病委员会与 ACC 的培训项

目主任委员会合作，共同为儿科心脏病专业推荐

了一套训练方案。ACC/美国心脏协会/美国儿科

学会关于小儿心脏病学临床技能与培训的建议

（第二特别工作组：儿科无创心脏显像培训指南）

是目前最新的指南，我们对其略加修饰，整合入

本文件中[25]。 
 
专业技能的级别 
 
从事小儿 TTE 的医师可以具有一个或两个的专

业级别，即初级和高级。初级水准要求：毕业于

美国医学教育研究生院（ACGME）所指定的小

儿心脏培训课程，掌握操作和阅图的基本技能。

具有这一级别的医师可以检查和阅读正常婴/幼 
 

 
儿、青少年的 TTE。只在需要时由资深医师协

助检查患有儿童心脏病的病人。高级水准要求：

掌握所有小儿超声心动图技术，能独立应用超声

心动图诊断各种先天性和后天性心脏病，并能对

他人提供训练和指导。 
 
表 1 概括了达到初级水准和高级水准所需要的知

识。表 2 总结了对这两级水准所需要的技术。表

3 简述了达到上述水准推荐使用的训练方法。 
 
知识和技能的评价 
 
与成人超声心动图术不同，在北美，目前尚未有

一种正式考核制度来衡量从事小儿超声心动图人

员的专业胜任能力。因此，对一个人的临床能力

评价， 是由超声心动图检查室的负责人评价受

训者的临床技能。直接观察受训者操作超声心动

图，从而了解此人采集图像的技术和调节仪器的

能力，并要求每个受训者登记其所有操作过的超

声心动图资料。每一次病历讨论会都是检验受训

者对影像和多普勒资料解读能力的好机会。病历

讨论会还可以起到促进和评价科研设计和方法以

及教学效果的作用。超声室的负责人应在咨询其

他教学人员之后，定期对受训人员进行书面评价。 
 
知识和技术的维持 
 
要保持小儿超声心动图术的临床应用能力，需要

不断参与临床实践，应用各类心脏超声技术对各

种心脏病儿进行诊断。为了维持初级水准的胜任

能力，每年应至少操作或解读 150 例 TTE。要

维持高级水准的胜任能力，则需每年至少操作或

解读 500 例 TTE。另外，应经常参加院内学术

讨论会。更为重要的是，积极参加有关提高超声

心动图水平的继续医学教育活动。 
 
超声技师 
 
本委员会审阅并采纳了美国超声心动图学会

（ASE）发表的 关于超声技术人员操作超声心

动图胜任资格的《心脏超声技师最低标准意见书》
[26]。对于每个分支专业领域的超声技师（如小

儿 TTE 而非成人 TTE）有不同的资格认证标准。

以下是该指南的梗概。 
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表 1 初级与高级专业水准所需要的基本知识 
 
专业水准 所需基本知识 
初级水准： 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
高级水准： 

• 了解超声波的基本物理原理。 
• 有关小儿经胸超声心动图适应症的知识。 
• 有关常见先天性心脏缺损和外科干预手段的知识。 
• 有关应用多普勒方法评价血流和预测心内压力方面的知识。 
• 有关超声心动图及多普勒技术的局限性方面的知识。 
• 有关替代超声的影像诊断技术的知识。 
• 有关标准声窗和探头位置的知识。 
• 有关小儿超声心动图图像显示与心内定向的知识。 
• 具有应用二维超声心动图认识正常和异常心血管结构的能力及其切面图

像与解剖结构的相互关系。 
• 熟悉标准超声心动图评价心室功能的方法。 
• 熟悉无创影像诊断技术领域内的主要进展 

 
在初级水准所需知识的基础之上还须： 

• 深入了解超声物理学。 
• 具有在多种临床状态之下辨认及刻画罕见和复杂型先天/后天性心血管异

常的能力。 
• 深入了解多普勒方法及其在心血管生理学方面的应用。 
• 熟悉现有的超声心动图技术评价心室的整体与局部功能的方法，以及这

些技术的优缺点。 
• 拥有有关无创心脏影像技术领域当前进展的最新知识，以及综述与之有

关的，业已发表的重要科研文献的能力。 
• 熟悉当前小科超声心动图训练指南及规则方面的知识。 

 
表 2初级与高级专业水准所需要的技术 
 
专业水准 所需技术 
初级水准 
 
 
 
 
高级水准 

• 安全，和有效地心脏超声设备的能力。 
• 具有操作完整经胸超声心动图技术（包括适当运用 M-型，二维图像和多

普勒技术）检查正常儿童心脏的能力，并在需要时，在高年医师协助

下，检查心脏病患儿的能力。 
 
在初级水准所要求的技术能力之外还须具有： 

• 具有独立操作完整经胸超声心动图技术（包括灵活运用所有超声技

术），检查各类先天性心脏病患者的能力。 
• 应用各种超声技术，评价心血管生理以及心室的整体和局部功能的能

力。 
• 具有对超声技术员，儿科心血管专科受训医师及其他医师进行监督和教

授儿科超声心动图学的能力。 
ASE 认为，由三个基本因素保证一位心脏超声

技师的胜任能力： 
 
资格认证与正式教育：每一个心脏超声技师必

须在一定的时间范围内，通过由 ASE 承认的资

格认证机构规定的途径(考试)，获得一份被承认

的资格证书。一位新加入这个行业的心脏超声技

师必须 通过由 ASE 承认的并符合资格认证机构

规定的超声专业正式教育课程。 
技术胜任：每一个心脏超声技师必须具备操作

各种超声心动图检查和书写超声心动图报告的能

力。 
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表 3 对训练初级和高级专业水准人员所推荐的训练方法 
专业水平 所推荐的训练方法 
初级水准 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
高级水准 

• 训练应在医院所属的儿科心脏超声检查室进行。该超声检查室所服务的医院应有经专业认

证机构承认的儿科心血管专业培训课程，门诊及住院设施，新生儿和儿科重症监护室，儿

科心导管室及先天性心脏病外科培训课程。 
• 受训人员应在高年资专业人员监督之下操作至少 150 例经胸超声心动图（其中至少 50 例为 

< 一周岁的婴儿）*。 
• 受训人员应与合格的儿科超声心动图医师一道解读至少 150 例超声心动图*。 
• 受训人员应参加超声心动图及其临床应用教学讨论会。 
 
• 受训人员应阅读有关儿科超声心动图技术的教科书，文献综述及科研报告。 
 
• 受训人员应参加有关小儿超声心动图技术的继续医学教育课程。 

 
在上述初级水准训练的基础之上，高级水准人员应： 
• 操作至少另 200 例经胸超声心动图（其中至少应有 50 例为 < 一周岁的婴儿），其结果应由

负责训练的小儿心脏超声医师加以审阅和点评*。 
• 同合格的小儿心脏超声医师一道，解读至少另 200例经胸超声心动图*。 
• 受训人员应逐渐实现独立操作，其独立操作的程度和取得独立的进度应由超声室负责人决

定。 
• 为临床讨论会和教学课程准备超声心动图资料并进行宣讲。 
• 积极参加与儿科心脏病有关的超声心动图研究工作。 

CME：持续医学教育； 
“*”：所推荐的教学病例数乃是最低标准，并非选项。 

继续教育：每一个心脏超声技师必须通过参加

适当的继续医学教育课程以维持其技术水平。 
 
检查方案 
 
检查原则 
 
尽管每个超声检查室的探查步骤会有所差异，但

其探查标准和内容是基本相似的：都是从多个正

交切面上建立二维图像，并附加多普勒和彩色多

普勒信息。所有 检查方案都是以心脏声窗的顺

序按步骤开始。记录信息可以应用完整连续扫查

技术或使用多个单一选择切面进行连续切割探查

技术，也可采用二者结合的方式进行记录[27~29]。

一套完整的心脏超声检查方案应包含所有规定的

声窗并按习惯选择次序进行探查。书写下每个声

窗所能显像的心腔结构极为有益。同时，对测量

的内容何为必须，何为选项应给出清楚的定义。 
 
很多儿科心脏超声室都选择剑突下或肋下声窗作

为检查的起始处，而不是胸骨左缘声窗。以便在

检查一开始，就可确定并显示内脏位置。无论检 

查从何处开始，都应以节段探查方法按顺序对所

有主要心血管结构进行评价 [30，31]。无论心内结

构还是血流动力学，一旦发现异常，必作彻底细

究。一般说来，定量评价心室功能常是检查的重

要部分。 
 
小儿超声心动图常规探查时，心腔结构的前部和

上部应位于荧光屏顶端，而心腔结构的右侧应位

于荧光屏的左侧。为确保荧光屏上的心脏图像与

实际的正确解剖学方位一致，当选择剑突下和心

尖处声窗时，图像的扇尖顶点应向下“倒置”，即

顶点位于荧光屏底端。这样做很重要，因为先天

性心脏病种类繁多，畸形复杂。而左与右定位准

则的唯一例外是胸骨旁心室长轴切面，其心尖部

都显示在荧光屏的左侧，无论是左位心还是右位

心。 
 
超声诊断的准确性，很大程度上依赖于图像的质

量。操作者必须对超声仪器进行技术调节以改善

图像的信噪比和分辨率。在整个检查过程中，要

根据探查的不同心内结构，随时更换超声探头并

调整频率及电子聚焦的深度。将感兴趣的结构置

于视野正中，并进行适当的放大。选择合适的声
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窗来显示图像及多普勒测量对改善图像质量都是

极为重要的。对病人的姿势，舒适状况，紧张程

度等因素，操作者应始终予以重视。 
在小儿超声检查过程中，无论是超声技师或医师

应时刻牢记该项检查的目的，以及你所描述的情

况将会影响其治疗方法。为了探查或显示某种异

常，一个完整的检查不仅需要使用标准切面，还

应采用非标准切面。无论选用何种记录或显像方

法作为超声检查室的探查标准都无关紧要。重要

的是对整个心脏进行完整扫查，以排除位于心底，

心尖或心脏各个面上的异常。此外，作为一个完

整的检查，还必须对主要血管结构进行评价。 
 
在进行标准 TTE 检查时，应可观察到心外结构，

如纵隔内肿物或囊肿。一旦存在，应当记录下来。

仔细注意隔肌运动的幅度和对称性。应用剑突下

及其两侧声窗除外胸腔积液，这些对心脏手术后

的病例都十分重要。 
 
多个正交切面显像 
 
小儿超声心动图检查声窗包含了 ASE 以前规定

的所有二维超声心动图标准声窗 [32]。另外，还

附加了一些常规小儿检查声窗：如剑突下（肋

下），胸骨上窝，和胸骨右缘等。这为诊断小儿

心血管结构异常提供了独特的信息，更是不可缺

少的常规检查方法。一个完整的超声心动图检查，

需要在多个正交切面上显示同一心血管结构，以

减少由于声速与结构平行出现的假回声脱失，或

由回声反射与靶点太近出现的阴影等造成的伪像。 
 
图像切面的叫法：可用超声探头所在的声窗位置

确定（剑突下，心尖，胸骨旁，胸骨上窝和胸骨

右缘）。还可用图像切面与心脏的探查关系确定

（四腔心，两腔心，长轴，短轴）。另外，图像

切面也可以用解剖平面来确定（矢状面，矢状旁

面，横断面，冠状面）。 
 
下面介绍的一些声窗及其显示的所有结构均来自

心血管解剖正常或接近正常的病人。表四列举

了标准检查声窗应能显像的各种心腔结构。 
 
剑突下（肋下）声窗：剑突下显像[33，34]应由横

断切面开始，以确定腹腔脏器的位置。另外，还

应查看肝脏和胃脏。如果发现腹腔脏器位置异常，

应寻找脾脏。然后确定下腔静脉与肝静脉汇合处 
 

表 4  从标准检查声窗 所显示的心脏结构 
剑突下声窗                          胸骨左缘声窗 
 下腔静脉/上腔静脉            下腔静脉/上腔静脉 
 肝静脉                                 左心房/右心房                
 腹主动脉                              房间隔/室间隔 
 横膈                                      冠状窦 
 左心房 / 右心房                   肺静脉 
 房间隔/ 室间隔                    二尖瓣/三尖瓣 
 冠状窦                                  左心室/右心室 
 肺静脉                                   左室乳头肌         
 二尖瓣 /三尖瓣                     主动脉瓣 /肺动脉瓣     
左心室/ 右心室                      升主动脉 
左心室乳头肌                        冠状动脉          
主动脉瓣 /肺动脉瓣              主肺动脉及其分支             
升主动脉                                心包 
冠状动脉                                                        
主肺动脉及其分支              胸骨上窝声窗                                                                                 
心包                                       上腔静脉                                                                                                                                        
                                                左心房 
心尖处声窗                            肺静脉 
 下腔静脉                               升主动脉 
 左心房/右心房                      胸主动脉上部 
 房间隔 /室间隔                     主肺动脉及其分支      
 冠状窦                                   主动脉弓   
 选择性肺静脉                       头臂动脉近端        
 二尖瓣/三尖瓣                       左无名静脉                             
 左心室/右心室                                                                    
左室乳头肌                            胸骨右缘声窗                         
主动脉瓣 /                             下腔静脉                                                                   
肺动脉瓣                                上腔静脉               
升主动脉                               右心房                         
主肺动脉和肺动脉分支      房间隔 
                                               右肺静脉 
                                               升主动脉 
                                               右肺动脉 

和降主动脉与中轴线上的关系，以及其各自的

位置。随着图像平面由腹部逐渐向胸部倾斜，

肝静脉与下腔静脉的连接，随后是下腔静脉与

右心房的连接，均会逐一得到显像。对下腔静

脉的通畅与否应予记录。如果发现位于降主动

脉之后的奇静脉扩张，应怀疑下腔静脉中断。

应用多普勒方法探查位于横膈水平的降主动脉。

此外，还应对跨越横膈肌的其他血管予以充分

检查。 
剑突下长轴扫查（图一）由横切面起始，经过

心脏的下/后面其中包括冠状窦。当显示升主动 
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图 1 从近似冠状切面向后朝向横切面扫查得到的 剑下长轴切面。1, 可见右心室（RV）流入道和流出道与肺

动脉瓣。 2, 探头角度向下可见左心室（LV）长轴、主动脉瓣和升主动脉（Ao）。上腔静脉（SVC）位于主

动脉和主肺动脉（MPA）的右侧。3, 探头进一步向后，朝向腹部方向，可见房间隔以及肺静脉与左心房的

连接。（自 Geva T. Echocardiography and Doppler ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish 
SR, editors. The science and practice of pediatric cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-
843，经许可引用). 
 
 
脉的过程中，左冠状动脉开口处会清楚的看到。

而位于后室间沟内的冠状动脉后降支亦可显示。

长轴切面可很好地显示心房间隔，同时也是彩

色多普勒评价前室间隔肌部的好位置。 
 
剑突下短轴扫查（图二）始于矢状旁切面其中

包含下腔静脉和上腔静脉。扫查显像时正常自

右向左开始，在上腔静脉的侧，后面可显示右

上肺静脉。然后再从心脏的基底部向心尖部扫

查。在扫查过程中，为了保持心尖部始终在短

轴切面上，可能需要调整探头的位置（一般是

向右移动）。 
 
心尖处声窗：包括标准的心尖[35]四腔心和长轴

（三腔心），以及某些检查室采用的心尖两腔

心 切面。心尖四腔心显像（图三）应包括一个

从后向前的完整扫查：以显示冠状窦和下腔静

脉入口右心房为起始，然后通过五腔心并显示

左室（LV）流出道（OT）和升主动脉为终点。

在四腔心切面显示心尖处肌部室间隔时，应将

放大此处并用彩色多普勒进行评价。 
 
评价右心时，将探头向中线方移动到胸骨左下

缘，使探查声束与右室（RV）流入道和右室游

离壁更加平行。当评价右室流出道时，将探头

由原位置向前/上方倾斜使右室流出道与多普勒

取样声束更加平行。 
 
由心尖处显像左室流出道（LVOT）可观察主动

脉瓣下结构。因为此处与超声平面构成垂直。

心尖长轴（三腔心）切面（图四）是多普勒对

LVOT 和升主动脉进行探查的适宜处。适当调

整探头的部位和角度，可使 LVOT 的图像更加

清晰。心尖两腔切面主要用来评价心室的整体

功能，或是室壁的局部节段运动。 
 
胸骨旁（胸骨左缘）声窗：在显像胸骨旁[36，37] 

长轴切面(图五)时，应将探头置于 LVOT 上方， 
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2 剑下短轴切面  1. 心脏右侧，上腔静脉(SVC)和下腔静脉入右房(RA)。 可以观察在 SVC后方及左房(LAA)
上方的右肺动脉(RPA)横切面。 2. 随着探头向左侧倾斜，可以观察左室(LV)的基底部，右室(RV)和房室瓣。

在这一水平，可以看到主动脉(Ao)瓣。 3. 进一步向左侧倾斜可以显示 LV 的横切面和二尖瓣(MV), 及 RV
流出道和肺动脉瓣(PV)。 4. 通过中部肌部室间隔和 LV乳头肌向二个心室的心尖部继续扫查。(Reproduced 
with permission from: Geva T. Echocardiography and Doppler ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher 
DJ, Neish SR, editors. The science and practice of pediatric cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 
1997, p. 789-843 
 
以便观察主动脉瓣和二尖瓣。长轴扫查应包括

右室流入道和流出道。主动脉的胸骨旁长轴切

面及其调整后的矢状旁切面可以最好地显示右

冠状动脉开口处与主动脉窦管交界处的相对位

置。位于心脏基底部的胸骨旁短轴切面（图六）

可以提供详细的主动脉瓣的形态，以及右室漏

斗部，肺动脉瓣，主肺动脉和/肺动脉近端分支

等图像。主动脉短轴切面还可以观察冠状动脉

开口，并可显像及评价冠状动脉近端的血流。

将探头顺时针旋转可进入横切面便可看到左冠

状动脉延伸的远端和分叉。左室短轴切面最适

于观察二尖瓣叶和二尖瓣器的形态。如心脏较

大，在对心室间隔进行彩色血流评价时，可能

需要对室间隔的前，后部分进行多个短轴扫查。

在检查心尖处肌部室间隔时，也许需要将探头

向心尖处调整。 

从高位胸骨左缘声窗矢状平行切面, 可获

得动脉导管切面。此声窗由于超声声束走行方

向与主肺动脉-导管连接处一致，可排除位置正

常的小的动脉导管未闭。在此部位，透过心脏

和主肺动脉可显示主动脉弓远段和胸主动脉上

段。对于身体较大的儿童，有时此部位是观察

主动脉峡部最佳位置。 对于某些较大的儿童, 
顺时针旋转探头至高位胸骨左缘横切面，可以

更好的显示左肺静脉。 
 
胸骨上窝切面 
 

胸骨上窝显像[38-40]包括将探头置于右侧锁

骨上区域及偶尔于左侧锁骨上区域。 从冠状或

称短轴切面(图 7)，可观察到左无名静脉和上

腔静脉的连接处。应当采用彩色血流成像检 
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图3 心尖四腔切面系列显示心脏前上方至后下方扫查  1. 探头向前上方倾斜，可以显示左室(LV)流出道及

升主动脉(Ao)近端  2.  心尖四腔切面显示二个心房，房室瓣和心室切面。3. 探头向后方倾斜，可以显示沿

着后左房室沟的冠状窦(CS) (Reproduced with permission from: Geva T. Echocardio－graphy and Doppler 
ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of pediatric 
cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
 

 
图4 由心尖四腔切面，将探头顺时针旋转至心尖长轴切面可以显示左房(LA)，左室(LV)流出道和升主动

脉(Ao)近端 (Reproduced with permission from: Geva T. Echocardiography and Doppler ultrasound. In: 
Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of pediatric cardiology. 
Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
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图５ 胸骨左缘长轴切面系列显示右下方至左上方扫查  1. 探头向右侧和下方倾斜, 朝向右髂部可以显示右

房(RV)，三尖瓣和右室(RV)流出道。由这一切面可以由冠状窦追踪至RA。2. 胸骨旁长轴显示左房(LA), 
左室(LV)，二尖瓣和主动脉瓣，RV和升Ao.  3.  探头向左侧及上方倾斜朝向左肩可以显示RV流出道，肺动

脉瓣，和主肺动脉(PA) (Reproduced with permission from: Geva T. Echocardiography and Doppler 
ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of pediatric 
cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
 
 
查左侧无名静脉左侧部分以排除左上腔静脉和

肺静脉畸形引流。对于较小的患儿, 从胸骨上

窝切面(”螃蟹”切面)的远场可以很好地显示右

侧及左侧肺静脉连接于左房。探头向上方(头侧)
倾斜, 显示主动脉弓分支方式。可以用头臂动

脉第一分枝的相反方向或方位(sidedness)来确

定主动脉弓的方位(sidedness)。正常主动脉弓

的分支方式应当通过显示第一支头臂动脉正常

分支记录下来。  
   

从胸骨上窝声窗的冠状切面逆时针旋转探

头可以获得左位主动脉弓的长轴(图 8)。进一

步逆时针旋转并向左侧倾斜常会显示左肺动脉

的最佳切面。 
 

胸骨右缘切面 
 

胸骨右缘的矢状平行切面可以很好的显示

房间隔的右侧部分[41]。可以在胸骨右缘声窗的

上方(图 9)或下方进行探查，病人取右侧卧位

常会有所帮助。从这一声窗，房间隔走行与声

束平面垂直，所以较少出现回声失落的假象。 
由右侧上方胸骨旁声窗旋转探头至短轴(横)切
面, 可以显示及应用彩色血流显像观察右上肺

静脉、并且垂直地检查右肺动脉及其上叶分枝。 
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图6 胸骨旁短轴切面  1. 由心底部开始扫查，可以显示左房(LA)和右房(RA)、房间隔、主动脉瓣、三尖瓣

(TV)，右心室(RV)流出道，和肺动脉瓣。2.  然后可以显示二尖瓣(MV)和RV的横切面.  3. 进一步向心尖倾

斜可以显示LV乳头肌(PMs)和RV心尖 (Reproduced with permission from: Geva T. Echocardio－graphy 
and Doppler ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of 
pediatric cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
 
 
如有指征，也可在胸骨右缘声窗用多普勒检查

左心室流出道。 
 
 
测量 
 

测量心脏的结构和血流对小儿超声心动图

的诠释至关重要。一个异常变小或增大的心脏

结构可以对不引人注意的病变提供线索，并且

还会对计划外科手术有重要的意义。 轻度的梗

阻只能由准确地测量血流速度做出诊断。一般

来讲，建议把有关测量作为完整的小儿超声心

动图的一部分。最近已经出版了超声心动图评

价成人的瓣膜反流[42]和定量测定心腔大小、心

室质量和功能[43]的指南。但是，儿科病人有关

的测量依赖于他们心血管结构特异性而有变异。

一个实验室的检查方案应该针对测量哪些指标

和获得每个指标的实验室步骤作特别规定。下

面一节简要讨论小儿超声心动图建议的测量指

标。有关这些测量指标的理论原则和操作技术

方面的更详细的讨论，建议读者参阅其他资料
[43-50]。推荐的测量指标分为心血管结构、心室

大小和功能，血流动力学和其他测量值。 
 
心血管结构测量 
 

如果要对心血管结构的测量标准化，就有

必要评价身体的大小。许多心血管结构的正常

数据已经存在[44-50]。而且一般都用病人的身高

和体重计算体表面积加以调整。瓣膜和血管的

直径与体表面积的平方根有线性关系，然而瓣

膜和血管的面积与体表面积相关[18]。左心室容

积与身体大小的关系适于一个的复杂的模型, 
可以随着生长与心率非线型递减来预测[18]。二

维超声测量已经取代 M 型成为大多数心脏结构

测量的标准。至少应该充分获取所有结构的显  
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图7 胸骨上窝短轴切面 横切面显示左无名静脉(Innom V) 连接上腔静脉(SVC)。可以显示位于右肺动脉

(RPA)之上的主动脉(Ao)远端的横切面。而整个右肺动脉走行于左房(LA)之上。请注意肺静脉(PVs)汇入左

房(LA)。(Reproduced with permission from: Geva T. Echocardiography and Doppler ultrasound. In: 
Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of pediatric cardiology. 
Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
 

 
 

图8 胸骨上窝主动脉(Ao)弓(长轴)切面  左无名(Innom) 静脉位于无名动脉前方。同时可以显示右肺动脉

(RPA)的横切面，位于升动脉后方。(Reproduced with permission from: Geva T. Echocardiography and 
Doppler ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of 
pediatric cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843). 
 
像,以便在需要时可以从记录下来的图像进行测

量。通常，流出道测量值应该由心室收缩期获

得,而流入道测量值由心室舒张期获得。表 5 提

供了心血管结构的标准测量以及适宜的测量时

相和推荐使用的切面。 
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图 9 高位胸骨右缘切面 可以显示上腔静脉(SVC)，右房(RA)和左房(LA),  以及房间隔。右肺动脉(RPA)
和右上肺静脉(RUPV)切面位于 SVC后方。(Reproduced with permission from: Geva T. Echocardiography 
and Doppler ultrasound. In: Garson A, Bricker JT, Fisher DJ, Neish SR, editors. The science and practice of 
pediatric cardiology. Baltimore: Williams and Wilkins; 1997, p. 789-843).
 
 
表 5 建议心血管结构测量值 
测量值 时相 切面 
三尖瓣环 舒张期 心尖四腔 
肺动脉瓣环 收缩期 胸骨旁短轴/长轴切面 
主肺动脉 收缩期 胸骨旁短轴/长轴切面 
左/右肺动脉 收缩期 胸骨旁短轴/长轴切面 
左房直径 舒张期 胸骨旁长轴 
二尖瓣直径 舒张期 胸骨旁长轴/心尖四腔 
主动脉瓣环 收缩期 胸骨旁长轴 
主动脉根部 收缩期 胸骨旁长轴 
升主动脉 收缩期 胸骨旁长轴 
主动脉弓横部 收缩期 胸骨上窝 
主动脉峡部 收缩期 胸骨上窝 

 
心室大小和功能测量 
 

评价心脏大小和功能是评估心脏状况的必

不可少的部分。因此，建议对心功能做客观的

评价。M 型，二维和多普勒方法可以用于评价

心室功能。更新的技术设备，如三维超声心动

图，组织多普勒显像，应变和应变率的计算是

目前正在研究之中、很有希望的新方法。每一

个评价心室功能的技术都有其优缺点，必须考

虑和权衡以适用于每个病人的个体需要。 
 
 
左室的大小和收缩功能   建议完整的超声检查

应采用 M－型和/或二维显像测量左心室舒张

期和收缩期的大小。胸骨旁短轴中部乳头肌水

平是测量左心室腔大小和室壁厚度的优选部位。 
但是也可以利用剑下短轴切面。 室间隔、左心

室腔径和左心室后壁用于确定左心室大小和排

除心室肥厚。 左心室质量，即可用若干方法来

评估测的心室肌重量[43]，可能有助于评价长期

患有高血压和其它形式的左心室肥厚的病人。

标准左心室收缩功能的 M－型评价方法是缩短

分数，它受负荷状况、左心室几何形状的改变，

及局部室壁运动异常的影响。然而，基于 M-
型的、相对非依赖于负荷的心肌性能的指标, 
适用于系列评价有心功能减低的高危病人, 比
如正在接受化疗的病人。通过心率矫正后的圆

周纤维缩短速度是一项不依赖于前负荷并且与

后负荷呈线性负相关的心肌收缩力的指标[51]。

二个较常用的评价左心室收缩功能二维的方法

是双平面辛普森（Simpson）和面积-长度方法

测量射血分数。双平面 Simpson 方法或称圆片

叠加方法是基于从心尖四腔和二腔切面测量左
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心室的舒张期和收缩期面积计算出体积。心尖

长轴(三腔)切面可以替代二腔切面[52,53]。面积-
长度法是基于一个假设的几何形状用从心尖四

腔切面得来的心室长度和胸骨旁短轴乳头肌中

部水平的面积得到心室的体积来计算的。两种

方法均在各年龄段的儿童中得以验证[54]。计算

左心室室壁应力-速度指数已证实为比射血分数

更准确的评价心肌功能和储备的方法。因为它

在评估过程中结合并且说明了心室后负荷。 它
可能适用于有显著的收缩功能不全或其他复杂

的临床情况的某些病人[55-57]。 
 

右心室大小和收缩功能  由于其复杂的几

何形状，右心室很难应用短轴进行准确评价，

并且评估病人经常是无益的。虽然已经提出了

右心室和右心室流出道定量评价的建议 [43]， 
但是还没有在儿童中完全验证。因为右心室的

不规则的几何形状，还没有通用的缩短或射血

分数的二维方法。以上提到的新方法(三维超声

心动图、组织多普勒显像、应变与应变率的计

算)不需做几何形状的假设，作为评价右心室的

方法值得进一步研究。 
 

舒张功能 随着我们对舒张期力学及其对

整个心脏状态的影响有了更多的认识，心室舒

张功能的测量在评估心脏动力学中起到越来越

重要的作用。在疾病情况下，心室舒张功能不

全经常早于收缩功能不全。传统的测量值包括

多普勒左心室充盈和肺静脉血流指数(表 6) [58]。

其他评价舒张功能的测量指标的价值, 包括室

间隔和心室侧壁的多普勒组织显像，流入血流

传播，等容舒张时间，Tei 指数正在研究中
[59,60]。 
 
血流动力学测量 
 
  测量流经所有心脏瓣膜的血流应该是完整的

小儿超声心动图检查的组成部分。至少，应该

记录多普勒血流频谱的图像，以便能够测量所

有通过心脏瓣膜和大血管的压力梯度。表 6 列

举了一个完整的检查方案应该考虑包括的多普

勒测量值。如果有血流梗阻的证据存在，应该

更全面地测量心脏血管的径线(瓣膜下、瓣膜、

瓣膜上、血管或这些水平的组合)和血流梯度。 
要正确地评估心内和血管内的压力，必须测量

有代表性的血压。对有些病人，如果有生理变

化或者做某个特殊测量的时候需要准确的比较 

 
表 6 多普勒测量值

* 
结构 测量值 

三尖瓣 E 峰速度、A峰速度，减速时间，等 
容舒张时间，平均梯度，反流束速度 

右室流出道 峰值梯度，平均梯度，速度时间积分 
肺动脉瓣 峰值梯度，平均梯度，反流束速度，

速度时间积分 
肺动脉分支 峰值梯度，平均梯度，速度时间积分 
二尖瓣 E 峰速度、A峰速度，减速时间，等

容舒张时间，平均梯度 
左室流出道 峰值梯度，平均梯度，速度时间积分 
主动脉瓣 峰值梯度，平均梯度，速度时间积

分，压力减半时间 
主动脉弓 峰值梯度，平均梯度，速度时间积分 

*一个完整的检查方案应该考虑包括记录足以测

量以上测量值的图象。本表并未试图作为一个建

议多普勒测量值的综合表 
 
 
时，也许需要进行适当的重复测量。对先天性

心脏病病人，估测右心室和肺动脉压力，并且

记录这些估测值与体循环血压的关系尤其重要。 
 
其他及与病理有关的测量 
 
  有些测量值适用于某些患有特殊疾病的病人。

比如，马凡氏 (Marfan) 综合征的病人，应该在

多个水平测量主动脉。患有室间隔缺损的病人，

需要评价缺损的大小和血流速度作为评估这些

病人的一部分。同样，对于主动脉瓣关闭不全

和主肺动脉交通的病人，评价降主动脉的血流

是重要的。然而，这些测量的范围和变异超出

了本指南的范围。 
 
报告 
 
  非超声心动图人员包括外科医生，儿科医生，

麻醉科医生和其他医疗工作人员常常应用小儿

超声心动图得来的信息。清楚和有说服力地传

递超声心动图的发现是重要的。应该避免缩写。

但如果应用时, 不应该造成误解。表 7 列举了

小儿超声心动图报告至少应该包括的成份。 应
该列举基本的识别资料。需要有一个有关检查

指征的说明。报告的观察部分可以有各种不同

的格式, 但应该包括以下信息： 
1) 结构的观察,  2) 心血管结构的测量,  和 
3) 多普勒超声心动图资料。应该列举阳性 
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    表 7 小儿超声心动图报告基本成份 
病人识别资料 

姓名 
出生日期 
病例识别号 

检查日期 
检查地点 
转诊医生 
镇静 
小儿超声心动图检查指证 
超声技师/医生 
观察发现部分 

结构/解剖特征 
定量资料 
多普勒(血流动力学) 观察发现 

结论部分 
 
发现和有关的阴性发现。 
 
  心血管解剖和结构的有关信息可以用节段方

法(segmental approach)来表达。除了报告绝对

值以外，报告与年龄和大小相关的定量测量值

的正常范围(例如 Z-评分值(Z-Score))是有益的
[61-62]。应该提供与房室瓣，半月瓣，和任何分

流部位的多普勒信息。应当将定量的多普勒信

息，比如速度资料，血流频谱的形态，彩色射

流的大小，以及合适的情况下, 关闭不全和狭

窄的半定量估测, 包括在报告中。 应该在报告

中特别指明任何可能影响到超声心动图检查的

诊断准确性的技术或其它局限。举例包括声窗

不满意，心率的限制，和检查时病人的过度活

动。 
 
  每一个超声心动图检查应该出一份标准化的

小儿超声心动图报告。 最后的报告可以是电子

报告，可以选择纸张打印版本。适宜的工作人

员应该很容易取得报告, 并且任何时间都便于

查阅。应该可以检索所有报告, 并可以用于前

后比较。 
 
新方法 
 
  最近出现的超声心动图方法, 比如多普勒组织

速度显像，包括应变和应变率，彩色 M-型评

价房室瓣流入血流和实时三维超声心动图预示

着不远的未来将大有希望[63-90]。从应用这些技

术获得的定量方法会提供一个应用超声心动图

评估心肌和瓣膜功能的新范例。 其它技术创新，

例如手持式超声心动图机，会扩大小儿超声心

动图的适用性[91-93]。这个文件没有寻求建立这

些新方法的标准。 
 
结论 
 
  小儿超声心动图是一种独特的超声检查，它

与成人的常规超声心动图有重要区别。需要标

准化的方法，特殊的技能和知识来做适当的检

查和诠释。这个文件概述了小儿超声心动图的

指征，详述了它独特之处和必需成分，并且制

定了操作，诠释和报告这项重要检查的标准。 
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