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认证声明： 
美国超声心动图学会经继续教育认证委员会授权，为医师提供继续教育

培训。 
美国超声心动图学会认定该教育活动最多可以获得1.5个AMA PRA 一
类学分。医师应根据自身参加培训的情况申报学分。 
美国超声医学诊断注册机构(ARDMS)和心血管资格认定国际(CCI)承
认美国超声心动图学会颁发的证书，并特许此学分用于超声技师注册所

需。 
美国超声心动学会致力于确保教学任务和所有受资助的教学项目不受

任何公司或者个人特殊利益的影响，要求所有作者必须有效地解决所存

在的经济利益问题，保证教学活动的目标和公正性不受伤害。尽管在经

济资助或者职业领域与公司保持关联未必会影响作者的表现，但是继续

医学教育认证委员会所关注的重点和相关政策要求作者必须在文章发

表前解决所有可能与活动的教育价值存在利益冲突的关系，并且向听众

披露。如果专家成员有商业赞助关系，都已经进行了申明。 

培训对象： 
本项目针对所有心血管医师、心脏超声技师以及对超声心动图领域有兴

趣的护士；此外，也包括那些对心瓣膜病感兴趣的住院医师、科研人员、

临床医生、超声技术员和其它医学专业人员。 
目标： 

读完这篇文章后，读者将能更好地：

1．回顾在儿童人群中获取最佳图像和定量测量心内结构的技术。 
2．阐明根据身体尺寸的影响调整心血管结构测量方法的重要性。 
3．确定儿童肺静脉、腔静脉、心房和房室瓣定量测量的常规操作步

骤。 
4．确认并应用建议的超声心动图方法，评估左、右心室大小和收缩

功能。 
5．确定最佳切面和合适的解剖位置以便正确测量升主动脉近段、主

动脉弓近段和远段以及降主动脉 
6．合理放置探头位置和应用多普勒技术进行主动脉和主动脉瓣以及

肺动脉和肺动脉瓣的解剖学和血流动力学探查。 
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序
超声心动图的定量测量对获得性和先天性心脏病

（congenital heart disease, CHD）患者的诊断与治疗至

关重要。美国超声心动图（American Society of 
Echocardiography, ASE）和欧洲超声心动图协会已出版

成人心内结构大小及功能测量的一些建议，为区分正

常与异常测定值提供参考 1。检出一个异常的测量值，

有助于评估心脏结构大小对疾病的影响和决定手术时

机可能是必要的，并可监测手术效果。马凡综合征伴

主动脉根部扩张 2-5 和室间隔缺损伴左室扩大都是这些

规范操作有用的实例 6。然而，心血管结构的大小不仅

受疾病及其治疗过程血流动力学的影响，而且，也受

到多种混杂因素的影响，例如生长、年龄、基因、性

别、种族、机体结构、基础代谢率、红细胞比容、锻

炼以及身高等。

除了异常的血流动力学外，身体尺寸是决定心血

管结构大小的最重要因素：所有心血管结构大小的增

长都与机体生长有关，这一现象被称为心血管的比速

生长 7-10。儿童正常值之间和异常值之间都允许有明显

差别，表明测量值和身体尺寸有关。因此，这就须要

从正常儿童群体中搜集定量的数据，起到所有测量方

法经比较后的标准化作用。鉴于每一个心血管结构大

小的测量方法必须保持一致，本文件为伴有或不伴有

先天性心脏病的儿童的心脏形态定量评估阐述了建议

性规范操作步骤，各章节收尾部分的各种建议对于创

建儿童标准化数据库可能具有实用价值。当然，儿童

测量方法编写小组强调，建议的测量方法只是在一个

儿童检查中可以被应用的方法，而并非必须作为研究

的一部分。

成像和多普勒评估的优化技术
标准切面通常分为“长轴”或“短轴”11，这已在

表 1 中阐述。关于通常意义上的儿童二维成像优化技

术先前已概述 11。几种技术性因素可能影响空间测量的

准确性：（1）平行于声束的纵向分辨率优于垂直于声

束的侧向分辨率，因此，线性轴向测量的切面优于只

可侧向测量的切面（例如：测量主动脉瓣瓣环时，胸

骨旁切面优于心尖切面）；（2）侧向分辨率随声束传播

距离的增加而减低，因此，当仅侧向测量可应用时，

探头位置应尽可能靠近心内结构；（3）对于图像较大、

位置较深者，所须超声分辨率通常超过了显示图像像

素的分辨能力，故通常降低图像深度或放大感兴趣区，

可以改善显示器分辨率的不足。

每一结构的定量评价应在多个切面中进行。对于

诸如房室（AV）瓣的非圆形结构，则应选择多个与之

垂直的切面观察。基于 M 型超声心动图的早期报道建

议，测量应取近场反射的前缘至远场反射的前缘 12，

成人主动脉近段的标准化数据曾采用“前缘至前缘”

测量法 13。然而，目前关于房室腔、瓣环以及大血管

定量测量的指南多采用管腔的一侧内缘至对侧内缘的

方法进行容积测量 14。此外，已出版发表的二维超声

心动图的儿童标准化数据库也采用“内缘至内缘”法

测量血管径 15-17。关于这些测量方法，有两点重要说明：

血管径应在垂直于管腔的长轴上测量；瓣膜和血管径

应选择在最大扩张时测量。换言之，下腔静脉（IVC）
直径应于呼气时测量，二尖瓣（MV）和三尖瓣（TV）

瓣环直径应于舒张期测量，而主动脉瓣（AoV）和肺

动脉瓣（PV）瓣环以及动脉干的直径应于收缩期测量。

这些建议是基于血流动力学的考虑，与业已发表的儿

童标准化数据库中所采用的方法学相一致 15-17，通常与

应用于成人的定量测定方法有区别 1, 13。 
成人多普勒超声心动图中通用的优化技术先前已

有概述 18，普勒超声心动图应用于先天性心脏病患者

时，必须指明异常的瓣膜和血管的位置和异常的血流

束。彩色多普勒探查应先于频谱多普勒探查，以便确

定血流的方向。音频的特点有助于优化取样，尤其在

三维血流束中无法预测血流方向时。多普勒波形应以

100-150 mm/s 的扫描速度显示，以辨别血流速度的瞬

时变化，尤其在心率过快的儿童。同步心电图有助于

多普勒增益和功率设置来描绘最明亮的多普勒频谱图

象周缘；只有轮廓明确的周缘才可用于测量，而流速

Naqvi, MD, FASE is a consultant/advisor to Edwards Lifesciencesand St. Jude Medical, and 
receives grant support from Medtronic and Actor Medical. Kofo O. Ogunyankin, MD, FASE is 
on the speaker’s bureau for Lantheus. Vera Rigolin, MD, FASE is on the speaker’s bureau for 
Edwards Lifesciences and St. Jude Medical. Lawrence G. Rudski, MD receives grant support 
from Genzyme and owns stock in Abbott Labs, Hospira, Johnson and Johnson, and 
Medtronic. Stephen G. Sawada, MD owns stock in GE Healthcare. Alan D. Waggoner, MHS, 
RDCS is a consultant/advisor for Boston Scientific Corporation and St. Jude Medical, Inc. 

完成此教育活动大致所需时间：1 小时 

SUPERSEDED



3 
 

缩略语 
A area  心房收缩期二尖瓣血流多普勒频谱曲线下面积 

A wave 心房收缩期多普勒频谱中二尖瓣血流成分 

a' wave （二尖瓣）心房收缩期组织多普勒频谱中瓣环组织成分 

Ar wave 心房收缩期腔/肺静脉的逆向血流 

AoV  主动脉瓣 

ASE   美国超声心动图学会 

AV    房室的 

BSA   体表面积 

CHD   先天性心脏病 

D wave 舒张期多普勒频谱中腔/肺静脉血流成分 

dP/dt   第一个考虑时间因素的压力衍生指标                                                                                                                                                                          

E area  舒张早期二尖瓣血流多普勒频谱曲线下面积 

E wave 舒张早期多普勒频谱中二尖瓣血流成分 

e' wave 舒张早期组织多普勒频谱中二尖瓣瓣环成分 

EF    射血分数 

IVC   下腔静脉 

IVCT’  组织多普勒评估的等容收缩时间 

IVRT   血流多普勒评估的等容舒张时间 

IVRT’   组织多普勒评估的等容舒张时间 

L       左心室长度 

LA     左心房 

LV     左心室 

MRI    磁共振成像 

MV    二尖瓣 

PFRSV  峰值充盈率/心搏量 

PV     肺动脉瓣 

RA     右心房 

RV     右心室 

s' wave  收缩期组织多普勒频谱中肺静脉瓣瓣环成分 

S wave  收缩期血流多普勒频谱中腔/肺静脉成分 

SF      短轴缩短率 

TAPSE   收缩期三尖瓣瓣环位移 

3D      三维 

TV      三尖瓣 

2D      二维 

V       心室容积 

VTI     速度-时间积分 

 
 

显示血流时相和电活动异常表现之间的关系。应优化

形态外周的“模糊”或“羽毛状”部分应被摒弃。速

度-时间积分（velocity-time integral, VTI）或速度曲线

下面积计算出的平均跨瓣压力阶差应在房室瓣和半月

瓣处，瓣膜开放至关闭期间测量；或在心动周期的一

个血管腔内或在一个心房间交通处测量。无血流期间，

血流速度为 0。考虑到呼吸因素所引起的差异，所有多

普勒测量，应取三个连续心动周期的平均测量值。 
 
根据身体尺寸的影响调整心血管结构测

量的原理与方法 
在正常儿童人群测量中，根据身体尺寸调整测量

的第一步是设计一种一般变化的数学描述方法。理想

情况下，应以生理学原理为基础。与单独根据身高或

体重相比较，体表面积（body surface area, BSA）似乎

是一项衡量正常儿童机体生长的较好的参数 15, 19。已

经发布的计算 BSA 的多种方程式常产生不同的结果，

尤其是在身高较低和体重较轻的儿童中 20-23，有些计算

体表面积的方程甚至来自于不包括儿童的数据 20。

Haycock 公式（BSA [m2] = 0.024265×体重值[kg]0.5378

×身高[cm]0.3964）似乎提供了 BSA 与心血管结构大小

之间最佳的相关性（与 DuBois & Dubois20、Dreyer & 
Ray22 以及 Boyd23 的公式相比），因此被建议用于计算

BSA。由于心输出量与 BSA 之间的线性关系以及心输

出量与心血管结构大小之间近似的线性关系 15，将BSA
作为心血管结构大小的“衡量性指标”已得到相当广

泛的实践 25-28。然而，假设 BSA 与长度、面积和容积

的测量在数学上不可能均呈线性相关。此外，校正的

BSA 测量结果通常显示一种对 BSA 持续的依赖性：校

正的 BSA 测量的平均值以及围绕平均变化的测量值的

分布，随 BSA 的增加而改变（这一变化的或非常量变

化的现象被称为异质方差性）。 
测量方法与 BSA 之间的数学关系一旦确定，下一

步则涉及置信区间和异质方差性问题。找到一种数学

的描述方法，在身体尺寸的范围内保持稳定的常量变

化，可能涉及在线性或非线性回归方程式中，测量和/
或 BSA 的转换 15, 17, 19。例如，根据生理学原理，距离

可被校正或标化为 BSA 的平方根，面积或容积可被标

化为 BSA 15, 30。这种方法使测量结果与转换后的 BSA
之间形成一种近似线性关系 15,，但它并不能解决异质

质方差性的问题；差异仍然受到身体尺寸变化的影响。

另一种方法是对测量结果进行对数转换，以最大限度

地减小异质方差性的问题 17。但不管怎样，这一方法

并不能有效描述人群最小和最大的 BSA 值，也不能完

全消除异质方差性。同时，对此方法，也没有基本的

生理学解释。 
另一种在小儿心脏科逐渐普及的方法是应用 Z 评

分来说明身体尺寸和年龄的影响 15-17, 31-36。Z 评分的计

算涉及测量值在正常人群的一系列身体尺寸范围中分

布的评估（通过置信区间的确定来表示）。一项测量结
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表 1 超声心动图标准切面 

建议术语 指定轴线 替代性术语 

剑下长轴 左室长轴 肋下长轴 

肋下横面 

剑下短轴 左室短轴 肋下短轴 

肋下矢状面 

心尖四腔 左室流出道长轴  

心尖三腔 左室流出道长轴 心尖长轴 

心尖两腔 左室流出道长轴  

胸骨旁长轴 左室流出道长轴 胸骨左缘长轴 

胸骨旁短轴 左室短轴 胸骨左缘短轴 

高位胸骨左缘 主肺动脉-左肺动 

脉移行部长轴 

高位左侧旁矢状面 

动脉导管面 

胸骨上窝长轴 升主动脉和降主 

动脉近端长轴 

（显示主动脉弓） 

胸骨上窝主动脉弓面 

胸骨上窝矢状面 

胸骨上窝短轴 升主动脉短轴 胸骨上窝横面 

右侧胸骨旁 上、下腔静脉长轴 高位胸骨右缘 

胸骨右缘 

胸骨右缘长轴 

胸骨右缘矢状面 

注：Ao：主动脉；IVC：下腔静脉；LA：左心房；LPA：左肺动脉；LV：左心室；MPA：主肺动脉；SVC：上腔静脉 
 

果的 Z 评分指在某一特定 BSA 条件下，该值与平均值

之间的标准差的数值。换言之，Z 评分为 0 对应于人群

的特定 BSA 的平均测量值。Z 评分为+2 或-2 对应于特

定 BSA 的高于或低于平均值的两个标准差数值，代表

正常值的上下限的阈值也可转换为百分位数形式。不

过，应用 Z 评分鉴别一项异常结果的大小较应用百分

位数容易得多（例如，Z 评分为+4 对应于第 99.8 百分

位，而 Z 评分为+10 对应于第 99.9 百分位）。应用 Z 评

分的主要优点在于完全不依赖于预先确定某一结构大

小与 BSA 之间的关系。此外，它无需假设存在一项在

儿童人群身体尺寸整个范围中保持稳定的常数变量。

然而，某些已发表的 Z 评分方法的实用性受到限制，

超声心动图结果界定为正常的一组“正常”人群，其

实是一种真实的自我为参照的解释。其次，Z 评分的方

法并不总能说明性别和种族之类的混杂因素的影响。

最后，在整个受评人群中进行测量及计算 BSA 的方法

学常常不一致。 
建议：当标准化数据可用时，心血管结构的测量

应采用 Haycock 公式计算 BSA，以 Z 评分表示。  
 

儿童定量测量的步骤 

肺静脉、腔静脉和心房 

形态定量评估  通常评估肺静脉的最佳切面是高位

胸骨左缘或胸骨上窝短轴切面（“螃蟹”切面），这些

切面可显示左右肺静脉进入左心房的情况。不伴和伴

有低阶彩色的双幅图像显示有助于识别单支肺静脉，

而进入左心房之前的每条肺静脉直径可在二维图像上

测量。不应把左心耳误定为左上肺静脉，把右中（可

能应为“下”）肺静脉误定为右上肺静脉（在剑下短轴

或胸骨右缘切面上通常可以更好地显示右上肺静脉）。

临床实践中并不常规测量上腔静脉，其标准化数据尚

未确立。下腔静脉的大小可在剑下短轴切面（显示 IVC
长轴）上，正好位于膈肌下方的腔静脉和肝静脉的连

接处测量，这有助于评估机体的水份状态 37, 38。IVC
的直径大小随呼吸而变化，坍塌指数（IVC 直径随吸

气下降的百分比）在成人中似乎与右心房（right atrial, 
RA）压力相关 1, 39, 40。然而，在成人患者中，IVC 直

径和坍塌指数似乎和年龄或 BSA 均不相关 39。坍塌指

数在儿童中的应用尚未得到评估。 
左心房（left atrial, LA）大小可应用M型和二维测

量主动脉后壁至LA后壁之间的距离进行评估41，虽然

这一前后距离与血管造影中测量的LA容积大小相关

性较差42。近来建议在心尖切面上，于收缩末期二尖

瓣刚开放之前，取长轴和短轴正交切面上的长度和平

面面积计算LA容积（图1）。所有在心尖切面上进行的

的测量，均须注意勿因斜切而缩短心脏的内径。在所

有计算左房容积的方法中，应用心尖四腔和两腔切面

的双平面面积-长度法和双平面Simpson法（圆盘叠加

求和）提供的结果似乎与发表的正常成人参考值最一

致1, 43, 44。双平面面积-长度法也用于儿童，编入BSA 
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图 1 心尖四腔和心尖两腔切面，心室收缩末期(A)四腔切面上左心房长轴长度；(B)心尖四腔心切面上左心房面积； 
(C)心尖两腔切面上左心房面积。LA：左心房；LV：左心室；RA：右心房；RV：右心室。 

 
索引的左心房容积似乎与舒张功能和二尖瓣返流

的级别相关45。最后，左心房容积已可应用实时三维

超声心动图和旋转/多平面表面算法计算，该结果与磁

共振成像（MRI）测得的左心房容积具有良好的相关

性46。 
 
右心房大小通常在心尖四腔心切面上，于收缩末

期三尖瓣刚开放之前进行评估（图 2）41。正常成人和

右心室容量负荷过重的患者（如房间隔缺损或三尖瓣

返流）的长轴和短轴长度之间具有显著差异 47。目前

已有正常成人的粗测值以及在 BSA 基础上编入索引的

数值 1, 48。右心房取样面积或由右心房面积和长轴长度

计算所得的容积可能够更好地评估右心房大小，但大

多数研究中的样本量都较小 43, 49, 50。和左心房容积一

样，应用三维超声心动图结合多平面表面算法可能为

测量右心房容积提供一种有效的方法 46, 50。 
建议（表 2）：建议用于评估左心房大小的方法包

括：在心尖四腔切面上测量长轴长度，在正交心尖切

面上测量面积，应用双平面面积-长度法或双平面 
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图 2 心室收缩末期心尖四腔心切面(A)右心房长轴和短轴长度；(B)右心房面积。 
注：LA：左心房；LV：左心室； RA：右心房；RV：右心室。 
 

 
Simpson 法计算左心房容积。建议用于评估右心房大

小的方法包括：在心尖四腔切面上测量长轴和短轴的

长度和面积。测量下腔静脉直径时，应在剑下短轴切

面上，于膈肌下方的腔-肝静脉连接处进行。 

多普勒评估  肺静脉和腔静脉血流的脉冲多普勒探

查要求取样容积准确放置于距开口>5 mm 处的血管腔

内。由于静脉血流速度较低，多普勒的高通滤波器应

降至最小。肺静脉血流通常在心尖或胸骨旁切面上进

行评估，而上腔静脉血流在剑下或胸骨上窝切面上进

行评估。剑下切面是评估下腔静脉血流的最佳切面。

由于肝静脉走行较下腔静脉更平行于探查声束，肝静

脉血流通常作为下腔静脉血流的替代 51, 52。肺静脉和

腔静脉多普勒频谱的特征有助于评估心房和心室的舒

张功能和房室瓣功能（图 3）53。心室收缩时前向血流

（S 波）的产生是心房舒张和房室瓣瓣环朝向心尖运动

的共同结果 54。偶尔，这两种因素的暂时分离可使 S
波呈双相。心室收缩期的异常逆向血流 可出现于房室

瓣显著返流时 55或心室收缩期心房收缩对抗房室瓣瓣

膜闭合所引起的房室瓣电-机械分离时 56。心室舒张期

前向血流（D 波）的产生受心房和心室的充盈特性和

房室瓣开放影响。心率增快时，S 峰和 D 峰可以融合
54。当心室顺应性减低时，心房收缩的逆向血流（Ar 
波）常增加 54。事实上，心室顺应性减低时，心房收

缩期肺静脉血流Ar波的持续时间超过二尖瓣流入血流

的持续时间，预示左心房和左心室舒张末压的升高 57, 

58。腔静脉血流的 D 波和 Ar 波均受呼吸影响，吸气时

胸腔内负压的作用，引起 D 波升高，Ar 波下降。因此，

这些测量应取 3 个连续心动周期的平均值 59, 60。 
 

建议（表 2）：心尖或胸骨旁短轴切面是测量肺静

脉 S 波、D 波和 Ar 波速度以及 Ar 波持续时间的最佳

切面。 

房室瓣 
 
形态学定量评估  二、三尖瓣大小的测量有助于描

述瓣膜病变特征和诊断心室发育不良 61-64。瓣环直径和

面积可应用二维和三维图像进行测量 65-70。瓣环面积也

可应用圆周面积公式的单平面直径估测 69-71，实际上，

二尖瓣瓣环为椭圆形，形似马鞍 70-72。更准确的测定方

法获自应用椭圆面积公式（[π/4 ×直径 1×直径 2]）
的正交直径。超声心动图测量二尖瓣大小往往较尸检

测量高估 65, 73，这也许是组织固定所致的假象。已出

版的儿童标准化数据库采用在心尖四腔（左右径）和

胸骨旁长轴（前后径）切面上测量瓣环直径计算二、

三尖瓣瓣环的椭圆形面积（图 4）15。然而，近来成年

患者的一些研究提示，与 CT 成像测值比较，心尖两腔

和三腔切面可为二尖瓣提供更好的解剖线和更准确的

瓣环直径 74。在儿童中，因难于获得完整的两腔切面 
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表 2 肺静脉、腔静脉和心房测量 

 
测量内容 切面 时相/定位 应用 优点 缺点 

LA 长轴长度 心尖四腔 心室收缩末期* 左房 
大小 

优于 M 型或二维的前后径

长度；正常成人数据 1；某

些正常儿童数据 

易因斜切缩短内径；少有

正常儿童数据 

LA 短轴长度 心尖四腔 心室收缩末期* 左房大小 同上 同上 
LA 面积（4C） 心尖四腔 心室收缩末期* 左房大小 同上 同上 
LA 面积（2C） 心尖两腔 心室收缩末期* 左房大小 同上 同上 
RA 长轴长度 心尖四腔 心室收缩末期* 右房大小 正常成人数据 1 同上 
RA 短轴长度 心尖四腔 心室收缩末期* 右房大小 正常成人数据 1 同上 
RA 面积 心尖四腔 心室收缩末期* 右房大小 优于二维测量长度 同上 

IVC 直径 剑下短轴 
 

恰在膈肌下方 
 

机体水化状态；

右房压力 
呼吸差异 无正常儿童数据 

肺静脉 S 峰 剑下或胸骨旁短轴 收缩期 LV 舒张功能 
LA 功能 
MV 功能 

  

肺静脉 
D 峰 心尖或胸骨旁短轴 舒张期 同上  依赖于取样 

肺静脉 Ar 峰 心尖或胸骨旁短轴 舒张期 同上  依赖于取样 

肺静脉Ar持续时

间 心尖或胸骨旁短轴 舒张期 同上  依赖于取样 

计算 切面 公式 应用 优点 缺点 

LA 容积 心尖切面 
面积－长度法：  

左房 
大小 正常成人数据 1 易因斜切缩短内径，

无正常儿童数据 

LA 容积 心尖切面 
圆盘叠加求和：

 

左房 
大小 正常成人数据 1 易因斜切缩短内径，

无正常儿童数据 

注：4C：四腔；2C：两腔；ai：心尖四腔切面上短轴切片半径；A4C；心尖四腔切面上的面积；A2C；心尖两腔切面上的

面积；bi；心尖两腔切面上短轴切片半径；h；心尖四腔或两腔切面上最短的左房长轴长度；IVC；下腔静脉；LA；左

心房；MV；二尖瓣；N；切片数目；RA；右心房。 
*二尖瓣或三尖瓣开放之前一帧图像。

 
图 3 肺静脉多普勒频谱。Ar：心房收缩期逆向血流峰

值流速；D：心室舒张期前向血流峰值流速；S：心室

收缩期前向血流峰值流速。 

而通常阻碍这一技术的应用，故涉及各种先天性心脏

病的极大多数儿科二、三尖瓣瓣环的测量研究的数值

均获自心尖四腔和胸骨旁长轴切面。 
 舒张早期心室充盈峰值时的最大直径，应在瓣叶

最大程度开放的一帧图像上，于瓣叶铰链点的内缘至

内缘进行测量 18。目前已有二、三尖瓣直径的计算图

表 15, 16, 30, 31, 75。虽然二维面积法用于获得性二尖瓣狭

窄的成人患者已被证明合理准确 76，但用于先天性二

尖瓣狭窄时并不可靠。先天性二尖瓣狭窄具有形态异

常、通常多发性血流开口、复杂多水平阻塞等特征，

阻碍了最大瓣口面积真实单平面的“正面”成像。与

二尖瓣狭窄患者的三维面积测定法相比较，二维面积

法高估二尖瓣面积达 88％，高估取决于瓣叶的几何学

形态（拱形 vs 漏斗形）以及探头相对于瓣膜开口的位

置 77。 
建议（表 3）：建议用于评估二、三尖瓣瓣环大小

的方法包括：在心尖四腔切面上测量左右径，在胸骨

旁长轴切面上测量前后径以及应用椭圆面积公式计算

瓣环面积。 
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图 4(A)心尖四腔切面上二、三尖瓣瓣环直径；(B)胸骨旁长轴切面上二尖瓣瓣环直径；(C) 胸骨旁长轴切面上三尖

瓣瓣环直径。注：LV，左心室；RA，右心房；RV，右心室。 
 
 
多普勒评估 心室流入量的多普勒探查的最佳选择应

在心尖切面上，彩色血流的帮助下进行，探头位置和

角度的变化常需优化调整。当怀疑二尖瓣或三尖瓣狭

窄时，应用连续多普勒探查获得的流入血流的 VTI 可
用于计算平均压力阶差和评估梗阻的严重程度。但重

要的是要记住一点，跨瓣压力阶差取决于舒张充盈期，

在儿童中，可能因较快的心率而增大 78。狭窄程度也

可应用测量压力减半时间（舒张早期峰值压力下降 
50％所需的时间）或应用连续性方程计算有效瓣口面

积（沿狭窄体系的每一部位计算心搏量或截面积和血

流 VTI 的乘积保留有效）来评估 79。然而，这些方法

仍受到儿童心率快的限制，在先天性房室瓣狭窄患者

中，所得结果与导管测量数据的相关性较差 80，故不

建议常规用于儿童。成人二、三尖瓣返流的定量评估

先前已曾讨论 81。一些建议的多普勒方法包括测量返

流最窄径（vena contracta）  和返流束面积以及应用

连续性方程和近端血流等速面积现象（血流汇聚法）

计算返流容积、返流分数和有效返流口面积。然而，

这些指标在儿童中的应用受到限制，其实用性尚未得

到验证。二尖瓣流入血流速度的脉冲多普勒分析常用

于评估左室舒张功能 53, 82-84。由于当取样容积移向心房

侧时，舒张早期流速峰值（E 波）和心房收缩期流速峰

值（A 波）均会显著下降，故左心室内的瓣尖处（瓣

环以远）是取样容积的最佳位置（图 5A）85。等容舒 
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表 3 房室瓣的测量 

 
测量内容 切面 时相 应用 优点 缺点 

二尖瓣左右径

（MVDL） 
心尖四腔 舒张期* 二尖瓣 

大小 
可重复；正常成

人数据 72 正常

儿童数据 15-17, 

30, 31 

可能不如心尖两

腔和心尖三腔测

量 

二尖瓣前后径

（MVDAP） 
胸骨旁长轴 舒张期* 二尖瓣 

大小 
同上 同上 

三尖瓣左右径

（TVDL） 
心尖四腔 舒张期* 三尖瓣大小 同上  

三尖瓣前后径

（TVDAP） 
胸骨旁长轴 舒张期* 三尖瓣大小 同上  

二尖瓣 E 波峰值

速度 
心尖四腔 舒张期 左室舒 

张功能 
 依赖取样&取样

容积位置；依赖

负荷状态 

二尖瓣 A 波峰值

速度 
心尖四腔 舒张期 左室舒张功能  同上 

二尖瓣 A 波持续

时间 
心尖四腔 自 A 波开始至 

结束的时间 
左室舒张功能  儿童快速心率导

致 E、A 波融合 
二尖瓣减速时间 心尖四腔 自 E 波峰值回 

到基线的时间 
左室舒 
张功能 

 儿童快速心率导

致 E、A 波融合 
等容舒张时间

（IVRT） 
心尖 
三腔 

主动脉瓣关闭至二尖瓣

开放间时间，左室流出

量与流入量同步连续多

普勒探查 

左室舒 
张功能 

 儿童快速心率导

致时间分辨率较

差 

计算 切面 公式 应用 优点 缺点 

二尖瓣面积 心尖四腔/胸
骨旁长轴  

二尖瓣 
大小 

可重复；正常成

人数据 72；正常

儿童数据 15, 16, 

30, 31 

假设为椭圆形；

所测为瓣环面积

而非瓣膜面积 

三尖瓣面积 心尖四腔/胸
骨旁长轴  

三尖瓣 
大小 

同上 同上 

E/A 比值 心尖四腔 E 波峰值速度/A 波峰值

速度 
左室舒 
张功能 

 儿童快速心率导

致 E、A 波融合 

注：CW：连续波谱；MV：二尖瓣；MVDAP：二尖瓣前后径；MVDL：二尖瓣左右径；TV：三尖瓣；TVDAP；三

尖瓣前后径；TVDL；三尖瓣左右径 
*最大径线 
由血流多普勒评估测量而非组织多普勒评估，如表 4 中所述 
 

张时间（ IVRT）代表主动脉瓣关闭至二尖瓣开放之

间的时间，可应用心音图第二心音的主动脉瓣成分至

多普勒二尖瓣舒张期血流的起始点进行测量，或应用

连续多普勒探查心尖三腔切面上的流出血流（即主动

脉射血频谱图终点）至左心室的流入血流（即二尖瓣E

峰起始点）之间进行测量（图5B）。舒张中期，从E波
峰值顶点回到基线的减速时间是舒张功能的另一参数，

能敏感地反映心室松弛性、顺应性和心房压力（图5C）。
然而，减速时间和其他基于E波和A波的舒张功能指标

均受其负荷状态依赖性的限制。在儿童中的应用，因

快速心率导致E波和A波的融合而受到限制。 
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图 5 (A)二尖瓣流入血流脉冲多普勒频谱，显示舒张早期和心房收缩期峰值流速；(B) 二尖瓣流入量与左室流出量

的连续多普勒频谱，显示 IVRT；(C) 二尖瓣血流脉冲多普勒频谱，显示减速时间（deceleration time, DT）；(D) 肺
静脉和二尖瓣血流脉冲多普勒频谱，显示心房收缩期血流持续时间。注：A：心房收缩时二尖瓣血流峰值流速；

A Dur：心房收缩时二尖瓣血流持续时间；Ar Dur：心房收缩时肺静脉逆向血流持续时间；D：心室舒张期肺静脉

前向血流峰值流速；DT：减速时间；E：心室舒张早期二尖瓣血流峰值流速；IVRT：等容舒张时间；MV：二尖

瓣；PV：肺静脉；S：心室收缩期肺静脉前向血流峰值流速。 

 左心室舒张充盈的特点也可应用如下若干方法计

算 86：E 波与 A 波速度的比值；E、A 波的面积分数；

舒张早期（E 波面积）和心房收缩期（A 波面积）的

VTI 与舒张期曲线下总面积的比较；舒张期起始 33％
（1/3 充盈分数）或起始 50％（1/2 充盈分数）的面积

或充盈分数；如前所述的肺静脉 Ar 波持续时间与二尖

瓣 A 波持续时间之间的比值 57（图 5D）；由 E 峰流速

和二尖瓣瓣环截面积乘积所得的心室峰值充盈率。由

于充盈率可能随心输出量而变化，应用以下公式计算

由心搏出量标化而得的峰值充盈率（PFRSV）可能更具

实用价值 87： 
 
PFRSV (s-1) = E 峰流速 (cm/s) / MV VTI (cm) 
 
然而，应用脉冲多普勒探查计算左室流入量（跨

二尖瓣瓣环血流）和峰值充盈率方法有重要限制。由

于未考虑到舒张期二尖瓣瓣环离开探头的位移因素，

因此，这些计算中所采用的多普勒方法实际上反映的
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是朝向探头的血流，而非真正跨二尖瓣瓣环的血流。 
 
建议（表 3）：建议用于评估二尖瓣流入量的方法

包括：测量 E 波和 A 波流速，A 波持续时间，减速时

间和 IVRT 以及计算 E/A 比值。 
  
左心室 
 
形态学定量评估 左心室大小和功能的测量对于评

估先天性和获得性心脏病患者至关重要 11。尽管肉眼定

性判断可能已很充分，但这样的判断有赖于解释者的

技巧，可能产生误导，易造成观测者之间和不同研究

之间的差异 88。考虑到定量数据对诊断和治疗的影响
89, 90，准确的、可重复的左心室测量方法的重要意义不

能被视为夸大其词。虽然 ASE 出版发布的关于成人房

室腔定量测量的建议 1 已被广泛应用于儿童，但这些测

量方法应用于儿童的准确性和重复性的数据仍然缺乏。

此外，如前所述，已发布的方法在根据成人身体尺寸

进行调整方面存在局限性 15。一些评估左心室大小的

线性和容积测定的方法已有描述，并已纳入日常的临

床实践中，它们有各自不同的优缺点。 
通常，左心室大小应在舒张期和收缩期分别测量，

明确舒张末期为心室腔内的最大面积帧像，收缩末期

为心室腔内最小面积帧像。然而，这些规定存在疑问，

因为它们有赖于肉眼对面积的估计，而不是逐帧的定

量分析。此外，在短轴和长轴切面上，最小面积可出

现于不同的时间点。等容收缩期期间，长轴切面上的

径线先缩短，而后再伸长（相反的过程出现于等容舒

张期）。相反，等容收缩期期间，短轴切面上的面积先

增大，而后渐减小。考虑到这些限制，可规定二尖瓣

关闭时为舒张末期；而二尖瓣开放前为收缩末期。 
左心室内径以及室间隔和后壁厚度的短轴测量值

可在胸骨旁切面上获得（图 6），虽然，这些测量值偶

尔只能在剑下切面上获得。对于年轻患者，短轴最大

径线的测量通常定位于二尖瓣瓣尖或腱索水平；而对

于较年长患者或成年人，定位于靠近心尖部的乳头肌 
水平。重要的是要注意，描述左心室大小特征的线性

测量为一维测量，可错误地显示为一个异常的心室腔

形态。只有当左心室短轴的几何学形态为圆形时，短

轴直径方可被视为左心室大小的替代测量。而在先天

性心脏病患者及其他异常血流动力学状态下通常不能

满足心室短轴的几何学形态为圆形的条件。线性测量

结果可在长轴或短轴切面的 M 型描记或二维图像上获

得。ASE 的指南建议成人在胸骨旁长轴切面上进行左

心室短轴的线性测量，以便确保测量与左室长轴垂直
1, 85。此外，胸骨旁声窗很有限，可因测量线偏斜高估

靠近心尖的左心室短轴直径，这一问题不会出现在非

标准胸骨旁长轴切面上。然而，在许多儿童中，长轴

切面不能显示左心室的侧向运动，也不能保证在心动

周期中左心室短轴的几何学形态为圆形。与从二维短 

图 6 舒张末期胸骨旁短轴切面上测量左心室短轴内 
（LVEDD）、后壁厚度（PWT）和室间隔厚度（ST） 
注：RV，右心室。 

 
轴切面上可获得多个直径相反，这也就致力于单一直

径的应用。因此，建议的方法是短轴切面，因为它允

许我们选择血流-心内膜界面最清晰的直径，这在涉及

左心室肌小梁时，是一个明确的优点。此外，目前已

有短轴切面 M 型的正常儿童数据 15, 91, 92。 
过去，M 型超声心动图较二维图像提供了更好的

时间和空间分辨率。然而，长轴切面上的 M 型测量可

高估左心室短轴的直径 85。此外，应用 M 型沿着一条

穿过室间隔及左室后壁中心点的取样线（基于乳头肌

水平的定位）进行测量较为困难 1。近年来，探头和图

像处理技术的进步，改善了二维成像的分辨率，并清

晰地界定了血流-心内膜的界面。因此，建议采用二维

短轴成像方法，取 3 个连续心动周期的平均测量值获

得左心室短轴的测量结果（图 6）。理想情况下，应联

合应用长轴和短切面，以确保短轴测量垂直地穿过室

间隔和左心室后壁的中心点，并确保心动周期中左心

室短轴的几何学形态为圆形。 
二维的容积测量法要求胸骨旁短轴、心尖和/或剑

下切面上优质的左心室图像，以便能对左心室长轴长

度及左心室心内膜边界内的面积进行测量。基底部边

界规定为二尖瓣瓣环各铰链点的连线。自基底边界的

中心点至心尖部心内膜界面测量左室长轴的长度时，

要求清晰显示心尖部心内膜，且不因斜切而缩短左心

室。手动描绘心内膜边界，要求明确界定血流-心内膜

之间的界面（描绘心内膜边界时常规剔除乳头肌，将

它们归入血流池范畴）。在成人中，经常应用等距圆盘

叠加求和的双平面Simpson法计算左室容积，但在儿童

中，很少数据证实其准确性和重复性。应用时，在心

尖四腔和两腔切面上描绘心内膜边界，并应用如下公

式。 
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图 7 双平面 Simpson 法计算左室容积。 
 

 
 
 
 
其中 V：容积；ai：心尖四腔切面上的短轴切片半径；

bi：心尖两腔切面上的短轴切片半径；L：左室长轴的

长度；N：切片数（图 7）。有些学者提议可用心尖三

腔心切面代替心尖两腔切面 93, 94。对于左室形态异常

的儿童，改良 Simpson 法联合应用短轴和长轴切面，

可能优于上述双平面法 95, 96。左室容积也可以应用面

积-长度法或子弹法测量，应用公式 V = 5/6×短轴基础

面积×左室长度（图 8）97。这里，短轴基础面积在胸

骨旁或剑突下短轴切面上测量，长轴的长度在心尖四

腔或剑下长轴切面上测量。短截椭圆法与面积-长度法

相似，公式略有不同，要求在心尖四腔切面上加测左

心室短轴的直径。 
   左心室质量可应用 M 型或二维线性测量计算 98,100，

这一方法已广泛用于成人的临床试验和流行病学研究
1, 100。也曾用于儿童 101, 103，尽管，缺乏准确性和重复

性数据，尤其在婴幼儿方面。最常用的做法是应用先

前讨论过的几种方法之一测量容积，然后计算左心室

质量：将心外膜容积减去心内膜容积，再将该差值（心

肌容积）乘以 1.05 g/mL（心肌特异性密度），即求得

左心室质量。左心室容积和质量也可应用三维超声心

动图测量。越来越多的临床经验提示，以 MRI 作为金

标准，较之二维方法，三维测量的准确性较好 104, 108。

儿科方面的初步研究报道令人鼓舞 109, 110，尤其是考虑

到三维超声心动图不依赖于几何学形态的假设，这对

于先天性心脏病患者及心室形态异常者而言，是一个

重要的优点。然而，这一方法在临床实践中的可行性、

实用性和重复性仍有待进一步研究。 
左心室收缩功能可作为泵功能（球形心腔做功）

或心肌功能（心肌纤维做功）进行评估。球形收缩泵

的功能依赖于心肌的（收缩力）以及前、后负荷和心

率的产能特性；而心肌功能代表心肌的收缩力，但不

依赖于负荷状态和心率。许多超声心动学方法被用于 

 
图 8（A）面积-长度法计算左室容积，（B）舒张末期

剑下长轴切面上左心室长度，（C）：舒张末期剑下短轴

切面上左室基底部面积。注：CSA：截面积；LA：左

心房；LV：左心室；RA：右心房；RV：右心室 
 

 
评估左心室收缩功能的这两种性能，这两种性能分为 
几何学的和非几何学的参数。几何学参数要求测量左

心室的长度或容积，并受左心室形态的影响。非几何

学参数不要求这些测量，且不受左心室形态的影响，

但依赖于多普勒超声心动图的和其他的技术。 
 球形左心室收缩功能最常用的几何学参数为线性

测量的短轴缩短率（shortening fraction, SF）、面积分数

变化和容积测量的射血分数（ejection fraction, EF）。这

些方法均受负荷状态影响，但不同切面的面积分数变

化和 EF 对于心腔的异常形态和局部异常改变的敏感

性较小。SF 可应用标准 M 型描记或二维图像测得的左 
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心室短轴内径进行计算，所用公式为：SF =（舒张末

直径－收缩末直径）/舒张末直径。正如先前讨论的，

二维方法可较好地显示室间隔和左心室后壁的中心点。

计算 EF 的公式为：EF =（舒张末容积－收缩末容积）

/舒张末容积；舒张末和收缩末容积均可应用先前所描

述的二维或三维的方法来测量。由于几何学形态假设

的不准确性，从线性的左心室短轴直径推断出的 EF 值

令人沮丧 1。一个相对不依赖于负荷的心肌功能指标，

在随访有异常后负荷风险的患者时是有用的，如正在

接受受化疗病人 111 和感染人类免疫缺陷病毒者 112。其

中一种方法是经心率校正的圆周肌纤维缩短率与左心

室收缩末期室壁应力之间的关系，这一收缩性指标相

对独立于前负荷，并在评估中体现了后负荷和心率的

影响（图 9）113。然而，这一指标仅当左心室形态正常

时方可应用。 
 
建议（表 4）：建议用于评估左心室大小和功能的

方法包括线性和容量计算法。线性法指在胸骨旁或剑

下短轴切面的二维短轴图像上测量短轴直径和室壁厚

度，计算 SF 和经心率校正的圆周肌纤维缩短率以及左

心室收缩末期的室壁应力。容量计算方法包括：（1）
在相同的二维或三维短轴图像上测量面积；（2）在心

尖四腔或剑下长轴切面的二维或三维长轴图像上测量

长轴长度；（3）应用二维或三维的测量结果计算左室

容量、EF 和左室质量。 
 

多普勒评估  组织多普勒评估涉及心肌运动的

脉冲多普勒探查，而并非血流的脉冲多普勒探查。这

一方式为评估心室功能提供了新的非几何学参数 82-84, 

114-116。两组房室瓣都拥有附着于心室肌层的圆周形瓣

环，每一瓣环均沿其纵轴的轴线移动：舒张期离开心

尖，收缩期朝向心尖。二尖瓣瓣环运动的评估在瓣环

的外侧和室间隔侧的交界处进行，而三尖瓣瓣环运动

的评估仅在其外侧交界处（图 10）进行。心尖四腔切

面为显示心室的纵轴以及心动周期中瓣环的轻微侧向

运动（“摇摆”）提供了一个理想的窗口。应优化探头

的位置和角度以保持多普勒取样线平行于瓣环的最大

运动幅度的方向。对于儿童，瓣环速度的最佳测量应

采用选通脉冲宽度<5 mm 的取样容积 117, 118。由于心肌

的低速多普勒信号，在使用最低速的滤波装置时，应

降底 Nyquist 极限，以便使偏转的大小最大化（通常

15-30 cm/s）。此外，降低总增益，并保持动态范围于

30 至 35 dB 之间，可在最大程度上减少由低幅和相对

高速血流信号所引起的“噪声”。脉冲组织多普勒所测

得的速度通常较彩色组织多普勒成像所测得的速度快

10％～20％119, 120，这两种技术用于评估心肌运动速度

时不可互相替换使用。 
一些舒张期和收缩期的峰值速度可应用组织多普

勒的瓣环运动的曲线进行测量（图 11）。两个负向的舒

张期波峰均出现于瓣环运动离开心尖时，通常分别被 
 

 
图 9 经心率校正的圆周肌纤维缩短率与左室收缩末

期室壁应力之间关系，图示正常范围 
注：SD，标准差；VCFc；经心率校正的圆周肌纤维

缩短率 
 
定义为反映心室自收缩状态回缩时的舒张早期瓣

环运动（e’波）和心房收缩时的瓣环运动（a’波），后

者受心室舒张和心房收缩功能的共同影响 53。一个正

向的收缩期波峰代表收缩期瓣环朝向心尖的运动（s’
波）。等容舒张时间（IVRT’）的测量自 s’波结束至 e’
波开始；等容收缩时间（IVCT’）的测量自 a’波结束至

s’波开始。重要的是应该认识到，房室瓣瓣环运动所测

得的 IVRT’可能与血流多普勒探查所测得的 IVRT不相

关，尤其当存在舒张功能减低时。因为 IVRT’似乎受充

盈压的影响较小，且与 τ（左室松弛时间常数）具有良

好的相关性 121。一个流速高峰常出现于等容收缩期，

将这一峰值速度除以达峰时间计算出等容加速率，后

者是反映收缩功能的一个指标 122。儿童和青少年中，

与年龄相关的瓣环运动速度和时间间隔的参考值已出

版发行 117, 118, 123-129。 
其他反映左心室收缩和舒张功能的多普勒指标已

有报道。由二尖瓣返流的连续多普勒描记测得的平均

和峰值等容期压力变化率（dP/dt）的评估已成为一个

左心室收缩功能的非几何学指标 130, 131。由血流多普勒

测得的二尖瓣流入血流 E 波和由组织多普勒测得的 e’
波的速度之间的比值已用于评估左室舒张功能。舒张

早期自二尖瓣至心尖部的血流传播速度的彩色 M 型测

量值与 τ具有良好的相关性，它为评价左室充盈情况提

供了另一种方法。左心室松弛异常时，舒张早期流入

左心室的血流传播速度下降 132-134。这些方法在儿科中

应用的经验还很有限，在儿童中应用的准确性和重复

性仍然未知。由等容舒张时间加等容收缩时间除以射

血时间计算得到的，测量来自频谱或组织多普勒分析

的心肌做功指数已用于综合评估左心室收缩和舒张功

能，目前已有成人和儿童的参考值 135, 136。最近，心肌

变形分析备受关注，它通过组织多普勒或斑点追踪技

术测量应变（S）、应变率（SR）以及心室扭转，已成

为评价左室功能潜在的实用指标 137-141。但这些新技术 
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表 4 左心室的测量 
 

测量内容 方法/切面 时相/定位 应用 优点 
舒张末期内径（EDD） 二维 

胸骨旁或 
剑下短轴 

舒张末期*，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线正常成

人数据 1；正常儿童数

据 15, 17 

舒张末期后壁 
 厚度 

（EDPWT） 

二维 
胸骨旁或 
剑下短轴 

舒张末期*，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

舒张末期室间隔厚度

（EDSWT） 
二维 

胸骨旁或 
剑下短轴 

舒张末期*，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

收缩末期内径（ESD） 二维 
胸骨旁或 
剑下短轴 

收缩末期，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

收缩末期后壁 
 厚度（ESPWT） 

二维 
胸骨旁或 
剑下短轴 

收缩末期，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

收缩末期室间隔厚度

（ESSWT） 
二维 

胸骨旁或剑突下

短轴 

收缩末期，恰在 
二尖瓣瓣环下方 

左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

舒张末期长度（EDL） 二维 
心尖四腔或剑下

长轴 

舒张末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

舒张末期心外膜长度

（EDLepi） 
二维 

心尖四腔或剑下

长轴 

舒张末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

舒张末期面积（EDA） 二维 
胸骨旁或 
剑下短轴 

舒张末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

舒张末期心外膜面积

（EDAepi） 
胸骨旁或 
剑下短轴 

舒张末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

收缩末期长度（ESL） 二维 
心尖四腔或剑下

长轴 

收缩末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 

收缩末期心外膜长度

（ESLepi） 
二维 

心尖四腔或剑下

长轴 

 
收缩末期* 

 
左室大小 

可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿童

数据 15, 17 
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表 4（续 1） 左心室的测量 

 
测量内容 方法/切面 时相/定位 应用 优点 

收缩末期面积（ESA） 二维 
心尖四腔或剑下

短轴 

收缩末期* 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿

童数据 15, 17 

收缩末期心外膜面积

（ESAepi） 
二维 

心尖四腔或剑下

短轴 

收缩末期 左室大小 可调整取样线；正常

成人数据 1；正常儿

童数据 15, 17 

舒张早期二尖瓣瓣环

峰值速度（e’） 
组织多普勒 
心尖四腔 

舒张早期，于二尖瓣瓣环

内、外侧 
左室舒张功能 可重复性；时间分辨

率好；正常儿童数据
117, 118, 123-128 

心房收缩期二尖瓣瓣

环峰值速度（a’） 
组织多普勒 
心尖四腔 

心房收缩期，于二尖瓣瓣

环内、外侧 
左室舒张功能 同上述 

收缩期二尖瓣瓣环峰

值速度（s’） 
组织多普勒 
心尖四腔 

收缩期，于二尖瓣瓣环内、

外侧 
左室收缩功能 同上述 

等容收缩期二尖瓣瓣

环峰值速度 
组织多普勒 
心尖四腔 

等容收缩期，于二尖瓣瓣

环内、外侧 
左室收缩功能 同上述 

等容舒张时间

（IVRT’） 
组织多普勒 
心尖四腔 

s’波结束至 e’波 
开始时间 

左室舒张功能 同上述 

等容收缩时间

（IVCT’） 
组织多普勒 
心尖四腔 

a’波结束至 s’波 
开始时间 

左室收缩功能 同上述 

等容收缩期达峰时间 组织多普勒 
心尖四腔 

等容收缩期，于二尖瓣瓣

环内、外侧 
左室收缩功能 同上述 

计算内容 方法 公式 应用 优点 

舒张末期容积（EDV） 心尖四腔和两腔

切面上应用双平

面 Simpson 法 

圆盘叠加求和：

 

左室大小 较短轴径线测量应

用较少的几何学假

设 

收缩末期容积（ESV） 心尖四腔和两腔

切面上应用双平

面 Simpson 法 

同上  左室大小 同上 

舒张末期心外膜容积

（EDVepi） 
心尖四腔和两腔

切面上应用双平

面 Simpson 法 

 
同上 

 
左室大小 

 
同上 

左室质量 心尖四腔和两腔

切面上应用双平

面 Simpson 法 

(EDVepi - EDV)×1.05 
g/ml 

左室大小 同上 

舒张末期容积（EDV） 面积-长度法 5/6×EDA×EDL 左室大小 同上 

收缩末期容积（ESV） 面积-长度法 5/6×ESA×ESL 左室大小 同上 
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表 4（续 2） 左心室的测量 

 
测量内容 方法/切面 时相/定位 应用 优点 

舒张末期心外膜

容积（EDVepi） 面积-长度法 5/6×EDAepi×EDLepi 左室大小 
较短轴径线测量应

用较少的几何学假

设 

左室质量 面积-长度法 (EDVepi - EDV)×1.05 g/ml 左室大小 同上 

短轴缩短率（SF） M 型；2D (EDD-ESD)/EDD 左室收缩功能 实践经验丰富 
操作方便 

射血分数（EF） 

双平面

Simpson 法；

面积-长度法；
3D 

(EDV-ESV)/EDV 左室收缩功能 
对左室异常形态较

不敏感 
正常成人数据 1 

经心率校正并由

收缩末期室壁应

变标化的圆周肌

纤维缩短率 

M 型；2D 
VCF = SF/ET； 

VCFc = SF/ETc； 
ESS = (Pes×Res)/Tes 

左室收缩功能 

不依赖前负荷 
可解释后负荷与心

率的影响 
正常儿童数据 1, 13 

舒张早期流速比

值 组织多普勒 E/e’ 左室舒张功能  

等容加速率（IVA） 组织多普勒 等容期二尖瓣瓣环峰值速度/
达峰时间 左室收缩功能  

注： ai：心尖四腔心切面上的短轴切片半径；bi：心尖两腔心切面上的短轴切片半径；EDA：舒张末期面积；

EDAepi：舒张末期心外膜面积；EDD：舒张末期直径；EDL：舒张末期长度；EDLepi：舒张末期心外膜长度；

EDPWT：舒张末期后壁厚度；EDSWT：舒张末期室间隔壁厚度；ESA：收缩末期面积；ESAepi：收缩末期心

外膜面积；ESD：收缩末期直径；ESL：收缩末期长度；ESLepi：收缩末期心外膜长度；ESPWT：收缩末期后

壁厚度；ESS：收缩末期室壁应变；ESSWT：收缩末期室间隔壁厚度；ET：射血时间；ETc：经心率校正的

ET；L：左室长度；LV：左心室；MV：二尖瓣；N：切片数目；Pes：收缩末期压力；Res：收缩末期半径；Tes：

收缩末期室壁厚度；3D：三维；2D：二维；VCF：圆周肌纤维缩短率；VCFc：经心率校正的 VCF。 
*短轴径线或面积的最大值 
短轴径线或面积的最小值 
通过组织多普勒评估测量而非血流多普勒评估，如表 3 中所述 
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图 10  心尖四腔心切面示组织多普勒测量时的三个取

样点位置。注： MV：二尖瓣；TV：三尖瓣 
 

 
图 11 组织多普勒二尖瓣侧壁瓣环测量。注：a＇：心房

收缩期峰值速度，e＇：心室舒张早期峰值速度，IVCT：
等容收缩时间，IVRT：等容舒张时间，s＇：心室收缩

期峰值速度。 
 

在儿童中的应用仍有待进一步研究。 

建议（表 4）：在二尖瓣瓣环的内、外侧进行组织

多普勒评价时，建议的测量与计算内容包括：e’，a’
和 s’波的峰值速度，IVRT’，IVCT’，等容加速率和

E/e’比值。 

右心室 

形态学定量评估  二维超声心动图用于评估右

心室的大小和功能 142，虽然与 MRI 相比，二维超声心

动图通常低估右心室容积。此外，应用直线和截面积

测量一个几何结构复杂的心腔，存在固有的局限性 143，

而右心室本身紧靠胸骨后方，技术上超声心动图又难

以完全显示。不过，超声心动图测量成人右心室的室

壁厚度、大小和收缩功能的指南已经出版发表 1。右心

室游离壁的厚度定量测定较难，尽管可于舒张末期在

剑下长轴或胸骨旁切面上测量 1，144，但肯定应避开粗

糙肌小梁区域。如同心尖四腔切面上的左心室，右心

室基底部边界也由三尖瓣瓣环的多个铰链点的连线确

定。右心室基底部和中央部的短轴直径以及右心室的

纵轴最大长径可在一帧明确舒张末期、三尖瓣关闭的

图像上测量，测量时注意避免右心室内径因被斜切而

缩短（图 12）。再次强调，二维超声心动图测量右心室

的结果与 MRI 的测值相关性较弱，尤其在右心室负荷

过重病例 143。 
右心室长轴面积可应用平面几何方法计算，而右

心室面积分数变化已成为一个右心室收缩功能指标 145。

应用二维超声评估右心室容积有多种公式 146-148。然在

儿童中，所有这些方法都存在明显局限性，迄今极少

或尚没有实用、准确、重复性数据 145。常规二维超声

测量右心室容积的最好方法仍有争议。右心室射血分

数的计算可应用这些容积测定法，而认为是一个负荷

依赖性右室收缩功能（EF）指标，且该方法同 MRI 和
放射性核素成像仅呈轻度相关 149。收缩期三尖瓣瓣环

位移（TAPSE）是另一种测量右心室收缩功能的方法。

在成人方面，该指标与放射性核素成像和二维超声测

量的射血分数（EF）相关性较好 150,151。这一指标是在

心尖四腔切面上，将 M 型取样线放置在三尖瓣瓣环的

中心时测量右心室长轴径的缩短而获得。已经发表的

TAPSE 儿童正常值可作为参考 152，尽管 TAPSE 的临床

意义仍有待研究。 
建议（表 5）：建议在心尖四腔切面上测量右心室

大小的方法包括：测量右心室舒张末期基底部和中部

的直径、舒张末期长径、舒张末期以及收缩末期面积。

建议测量右心室收缩功能的方法尚包括 TAPSE 和心尖

四腔切面上的面积分数变化。 
 

多普勒评估  测量三尖瓣反流峰值速度是评估

右室收缩压的一个好方法，特别于右心房压力较低时

尤为正确。以往用来评估左心室功能的许多多普勒指

标已被用于右心室。例如：组织多普勒测量三尖瓣环

位移（TAPSE）能有助于评估右心室的收缩和舒张功能
117，122，153-157。连续多普勒测量三尖瓣反流的 dP/dt 也
曾用于评价右心室的收缩功能 149。下腔静脉（IVC）塌 
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图 12  心尖四腔心切面，舒张末期图 A：右心室基底部和心腔中部的横径图 B：右心室长径图 C：右心室面积 
注：LA：左心房；LV：左心室；RA：右心房；RV：右心室 

 
 
陷指数 39，40、肝静脉血流指数 158、三尖瓣血流速度、

三尖瓣 E 峰和 e′的速度比值 159，160、彩色 M 型三尖瓣

血流传播速度 161 以及右心室 IVRT′162  均可评估右心

房压力和右心室舒张功能。此外，肺静脉舒张末期的

跨瓣前向血流可提示限制性右心室的生理学变化 163，164。

应用传统的或组织多普勒方法测量心肌功能指数也可

用于综合评估右心室的舒张和收缩功能 135，136。可是，

这些两种方法所获得的正常值有明显差异 165，应采用

合适的参考值。测量右心室收缩和舒张功能的新方法，

如分析应变（S）和应变率（SR）的斑点追踪技术和三

维超声心动图均应得到进一步研究 149，166。 
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表 5  右心室测量 

 

测量内容 切面 时相 应用 优点 缺点 

舒张末期 
基底部直径 

二维 
心尖四腔 舒张末期* 右室大小 正常成人数据 

易因斜切缩短室腔难以显示右
室侧壁 
依赖良好心内膜面边界 
依赖清晰心尖心内膜 
依赖负荷状态 
与MRI右室容积测量值符合率
低 143 
无正常儿童数据 

舒张末期心腔中
部横径 

二维 
心尖四腔 舒张末期* 右室 

大小 
正常成 
人数据 同上 

舒张末期长径 二维 
心尖四腔 舒张末期* 右室 

大小 
正常成 
人数据 同上 

舒张末期 (EDA) 
面积 

二维 
心尖四腔 舒张末期* 右室 

大小 
正常成 
人数据 同上 

收缩末期(ESA)面
积  

二维 
心尖四腔 收缩末期† 右室 

大小 
正常成 
人数据 同上 

三尖瓣环收缩期
位移(TAPSE) 

M 型 
心尖四腔 三尖瓣环 右室收 

缩功能 
与射血分数相关 
快速简单 
可重复性 

正常值未根据体型校正 152 
未评估先心病儿童 
取决于负荷情况 

三尖瓣反流 (TR)  
射血峰值流速 

心尖或 
胸骨旁 收缩期 估测右室收

缩期压力  
依赖取样线方向(角度依赖性) 
少量三尖瓣反流时无法准确估
测右室压力 

舒张早期三尖瓣
环峰值速度(e') 

组织多普勒 
心尖四腔 

舒张早期 TV 环
内外侧壁之间 

右室舒 
张功能 

可重复性 
时间分辨率好 
正 常 儿 童 数 据
117,118,123,124,126,127,
129 

依赖取样线方位(角度依赖性) 
依赖负荷情况 
不适用于局部室壁运动异常者 

三尖瓣环心房收
缩 期 峰 值 速 度 
(a') 

组织多普勒 
心尖四腔 

心 房 收 缩 期 
TV 环内外侧壁
之间 

右室舒张 
功能 同上 同上 

收缩期三尖瓣环
峰值速度 (s') 

组织多普勒 
心尖四腔 

收缩期 TV 环内
外侧壁之间 

右室收缩 
功能 同上 同上 

三尖瓣环等容收
缩期峰值速度 

组织多普勒 
心尖四腔 

等 容 收 缩 期 
TV 侧壁瓣环 

右室收缩 
功能 同上 同上 

等容舒张时间 
(IVRT') 

组织多普勒 
心尖四腔 

从 s'波结束到 e' 
波开始之间的
时间 

右室舒张功
能 同上 同上 

等容收缩期达峰
时间 

组织多普勒 
心尖四腔 

等 容 收 缩 期 
TV 侧壁瓣环 

右室收缩功
能 同上 同上 
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表 5（续）   

 
测量内容 切面 时相 应用 优点 缺点 

面 积 变 化 率 
(FAC) 

二维 
心尖四腔 

FAC= 

(EDA– 

ESA)/EDA 

右室收缩功

能 

与 MRI 测量的射

血分数中度相关 
正常成人数据 1 

室腔易因斜切缩短 
难以显示右室侧壁 
依赖良好心内膜面边界 
依赖清晰的心尖心内膜 
依赖负荷状态 
前负荷增加时与 MRI 测量

的射血分数符合率低 143 
无正常儿童数据 

等 容 加 速 度 
(IVA) 

组织多普勒 

IVA = 三

尖瓣环等

容收缩期

峰值速 

右室收缩功

能 
 

依赖取样线方位  
(角度依赖性) 
依赖负荷情况 

注：EDA：舒张末面积；EDV：舒张末容积；ESA：收缩末面积；ET：跨肺动脉瓣射血时间；FAC：分段面积变

化；IVA：等容加速度；RV：右心室；TR：三尖瓣反流；TV：三尖瓣；2D：二维 
* 最大径线或面积 
† 最小面积 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

图 13  胸骨旁长轴切面显示：图 A：主动脉瓣瓣

环内径（Ao Ann），图 B：肺动脉瓣瓣环内经（PV Ann）。 
注：LV：左心室；MPA：肺动脉主干；RPA：右肺动

脉；RV：右心室 
 

建议（表 5）：应用组织多普勒评估三尖瓣瓣环时，

建议测量和计算的指标包括：e′，a′，s′峰值速度，

IVRT′以及等容加速度。 
 

心室流出道和半月瓣 

形态学定量评估  校正了身体尺寸影响后的瓣下和

瓣膜流出道测量值有助于评估可能存在的流出道发育

不全和瓣环扩张。探头扫查方向应与流出道长轴相平

行（以便允许流出道的轴向测量），并应放大感兴趣区。    
尽管左、右心室两者的流出道横断面的形态通常为椭

圆形，但实际工作中假定为圆形，并只须测量一个简

单的直径。左室瓣下流出道最窄处的最大径的最佳测

量应于收缩早中期在胸骨旁长轴切面上进行，测值可

用于计算成人的每搏量和心输出量 85。相反，右心室

瓣下流出道内径可以在胸骨旁长轴和短轴切面上各自 
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表 6. 心室流出道及半月瓣测量 
测量内容 切面 时相 应用 优点 缺点 

瓣下左室 
流出道 

胸骨旁长轴 收缩期* 左室流出道大小 正常成人数据 1 避免斜切、非几何学圆形 

主动脉瓣 
瓣环内径 

胸骨旁长轴 收缩期* 主动脉瓣瓣环大小 
可重复性 
正常成人数据 1 
正常儿童数据 15-17 

避免斜切 
非几何学圆形 

右室瓣下 
流出道 

胸骨旁长轴或

短轴 
收缩期* 右室流出道大小 正常成人数据 1 

避免斜切 
非几何圆形 
前侧壁分辨率低 

肺动脉 
瓣瓣环 

胸骨旁长轴或

短轴 
收缩期* 

肺动脉瓣瓣环大

小 

可重复性 
正常成人数据 1 
正常小儿数据 15-17 

同上 

左室流出道 
峰值速度 

心尖三腔、胸

骨上窝长轴、

或胸骨右缘 
收缩期* 流出道梗阻  

角度依赖性 
易受心室收缩功能影响 

右室流出道 
峰值速度 

剑突下短轴、

前倾位心尖四

腔、左前倾位

胸骨旁长轴或

胸骨旁短轴 

收缩期* 流出道梗阻  
角度依赖性 
易受心室收缩功能影响 

* 最大径线

 
图 14 胸骨旁长轴切面，收缩中期。图示：主动脉根

部(Ao Root)、窦管交界部(STJ)、升主动脉(AAo)内径。

注：LV：左心室；RPA：右肺动脉；RV：右心室 

 
测量 1。目前已有成人左心室和右心室瓣下流出道内径

的正常参考值 1，但尚缺乏儿童的实用性、有效性、准

确性和重复性的测值数据。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

图 15  胸骨上窝长轴切面。图示：主动脉弓横段的近

端（PTA）；主动脉弓横段的远端 DTA）；主动脉峡部

（AI）内径。注：LCCA：左颈总动脉；LSA：左锁骨

下动脉； RPA：右肺动脉 
  
 主动脉瓣和肺动脉瓣瓣环内径的最佳测量方法是

在放大的胸骨旁长轴切面上，从瓣膜连接点的内侧缘

到对侧的内侧缘进行（图 13）。右心室瓣下流出道、肺 
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图 16图A：胸骨旁短轴切面显示左冠状动脉主干（LMCA）、左前降支近段（Prox LAD）、左前降支远段（Dist LAD）、

回旋支（Circ）、右冠状动脉近段（Prox RCA）内径图 B：后倾位心尖四腔切面显示右冠状动脉远段（Dist RCA）

内径图 C：后倾位胸骨旁长轴切面后降支冠状动脉（PDCA）内径。注：LA：左心房；LV：左心室；RA：右心

房；RV：右心室。 

动脉瓣瓣环和主肺动脉内径也可在胸骨旁短轴切上测

量。然而，由于侧壁成像的依赖、分辨率相对较低 167

以及在上述这些切面率相对较 率相对较低 167 以及在

上述这些切面中通常只能获得一个斜的切面，因此，

这些测值常被低估。两个瓣环内径曾在心动周期的不

同时相进行测量。例如：曾建议，成人和儿童的主动

脉瓣瓣环和根部的内径于舒张期测量 12，并且已有正

常参考值 13。然而，于收缩期测量的主动脉瓣瓣环内

径值似乎与术中测值相关性最好 168。此外，收缩中期

的流出道切面图像提供了较为始终如一的瓣膜结合点

和管腔内径，可用于计算每搏量和心输出量。因此，

建议收缩中期测量儿童的主动脉和肺动脉瓣环内径。 
建议（表 6）：左心室瓣下流出道和主动脉瓣瓣

环内径的最佳测量应于收缩早中期，在胸骨旁长轴切

面上进行。右心室瓣下流出道和肺动脉瓣瓣环内径可

在收缩中期胸骨旁长轴或短轴切面上测量，取最大径。 
 

多普勒评估  左心室流出道的多普勒探查通常在心

尖三腔、胸骨右缘或胸骨上窝长轴切面上进行。右心

室流出道的多普勒探查可在胸骨旁长轴、剑下短轴或 
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图 17  胸骨旁短轴切面。图示：肺动脉主干（MPA）

和肺动脉分支近段内径。注：Ao：主动脉；LPA：左

肺动脉；RPA：右肺动脉；RV：右心室。 
 
探头前倾的非标准心尖切面上进行。在不同切面上测

得的速度会有显著差异，尤其因为在不同患者中，其

流出道的几何学形态和方向的变异十分明显。因此，

在报告中应注明所应用的切面，以便与以后的测量保

持一致。美国超声心动图学会和欧洲超声心动图学会

建议的成人主动脉瓣狭窄和肺动脉瓣狭窄的超声心动

图定量测定方法可以作为参考 76。所有瓣下和瓣膜流

出道梗阻的严重程度通常应用连续多普勒探查，并应

在最清晰、最高速度的频谱上测量最大瞬时和平均压

力阶差来确定 169。应用低频探头的脉冲多普勒探查多

个狭窄段有时可以评价瓣下不同梗阻部位的狭窄程度。

重要的是应记住，在大系列病例中，严重狭窄的阻力

经常会掩盖梗阻以远水平的血流动力学变化 170。严重

左心室功能不全随之伴心输出量低排病例，多普勒测

得的压力阶差经常并不代表梗阻的严重程度。事实上，

明显左心室收缩功能障碍伴轻度压力阶差即可视为存

在相对严重的狭窄。此外，大的室间隔缺损或动脉导

管未闭导致心室间和大动脉间压力相等时，肺动脉瓣

狭窄的严重程度不能被准确评估。心室功能异常或者

大的分流性病变病例，半月瓣的形态异常（增厚、穹

窿征、交界处融合）以及瓣环的大小在狭窄严重程度

评估中与多普勒所测的压力阶差同样有用。 
多普勒超声心动图测量的最大瞬时压力阶差与心

导管测量的峰值-峰值压力阶差是不同的，部分是由于

压力恢复的原因 171，这一现象在儿童中尤其重要。主

动脉瓣狭窄程度越严重以及与瓣环相比、升主动脉的

内径越大，则导致的湍流越明显，而压力恢复越少。

与成人相比，儿童主动脉瓣狭窄时的升主动脉扩张往

往较轻，此时压力恢复的作用可引起多普勒测量的和

心导管测量的压力阶差的结果明显不同，差异可高达

20%-40%171，174。病变瓣膜的有效瓣口面积也有助于评

估狭窄的程度 169,175。正如在主动脉瓣中所描述的那样，

可应用二维面积法或连续性方程测量瓣口面积。与二

尖瓣、三尖瓣病变相似，二维面积法测量主动脉瓣和

肺动脉瓣的面积通常不可靠，因为狭窄的瓣膜呈不规

则的漏斗样穹窿改变，并难以获取一个可信的、“正面”

的真实瓣叶开放的切面。也可应用连续性方程计算主

动脉瓣口面积 175，虽然成人左心室瓣下流出道内径可

存在 5%-8%的变异范围。这一变异范围在儿童明显增

大。儿童较小的椭圆形瓣下横断面积可能会增加潜在

的误差。因此，在流出道和半月瓣内径较小的儿童中，

应避免常规使用上述方法。成人主动脉和肺动脉返流

的定量测定先前已曾讨论 81，返流最窄径（vena 
contracta）、返流束面积、连续性方程以及近端血流等

速表面积现象（血流汇聚法）在儿童中的实用性受限，

仍未经确认。 
    建议（表 6）：左心室流出道的最大瞬时压力阶差

和平均压力阶差的最佳测量应在心尖三腔、胸骨上窝

长轴或胸骨旁右缘切面上进行。右心室流出道的压力

阶差的最佳测量应在剑下短轴、非标准心尖四腔、胸

骨旁长轴或胸骨旁短轴切面上进行。 

主动脉、冠状动脉和肺动脉 

形态学定量评估  动脉的测量有助于检出各种血管

异常病例，如马凡综合征和川崎病等 1-5,13,177-181。测量

的心动周期时相问题曾受到广泛讨论。某些学者建议

在舒张期或收缩期进行测量，或取二者的平均值 182，

尽管，事实上，收缩期内径明显大于舒张期内径 183，184。

此外，血管管径对其功能的最大效应发生在血管流量

最大瞬间，峰值收缩压时的管壁最大应力是主动脉扩

张患者管壁发生夹层或破裂的决定性因素。儿童的所

有动脉测量均应该在血管最大扩张瞬间进行，典型的

峰值血流位于收缩中期。 
 主动脉近段扩张通常发生在一些结缔组织病（例

如：马凡综合征）或主动脉瓣二瓣畸形。3,5,33,177,185-187

相反，与主动脉瓣瓣上狭窄相关的窦管交界处的缩窄

则常见于 Williams 综合征 188。主动脉近段内径的测量

应在胸骨旁长轴切面上，于管径最大扩张时，在以下

各部位进行：瓦氏窦水平的主动脉根部、窦管交界处

以及横跨在右肺动脉前壁的升主动脉（图 14）。 
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表 7. 主动脉、冠状动脉及肺动脉测量 
 

测量内容 切面 时相 应用 优点 缺点 

主动脉根 
部内径 

胸骨旁长轴、高位胸
骨左缘或高位胸骨右
缘 

收缩期* 主动脉近段大
小 

正常成人数据 1 
正常小儿数据 15，17 

主动脉根部形态异常时可
能无法显示最大内径 192 
角度依赖性 

主动脉窦管 
交界部内径 

胸骨旁长轴、高位胸
骨左缘或高位胸骨右
缘 

收缩期* 主动脉近段大
小 同上 同上 

升主动脉 
内径 

胸骨旁长轴、高位胸
骨左缘或右肺动脉水
平高位胸骨右缘 

收缩期* 主动脉近段大
小 同上 同上 

主动脉弓 
横段近端 

胸骨上窝长轴右颈总
动脉至左颈总动脉之
间 

收缩期* 主动脉弓大小 同上 同上 

主动脉弓横段远
端 

胸骨上窝长轴左颈总
动脉至左锁骨下动脉
之间 

收缩期* 主动脉弓大小 同上 同上 

主动脉峡部内径 胸骨上窝长轴远端至
左锁骨下动脉之间 收缩期* 主动脉弓大小 同上 同上 

降主动脉内径 膈水平剑下短轴 收缩期* 降主动脉大小  无正常小儿 
数据 

冠状动脉左主干
内径 胸骨旁短轴 最 大 内

径 冠状动脉大小 正常儿童数据 36 依赖良好空间 
和造影分辨率 

左前降支 
冠脉近段 
内径 

胸骨旁 
短轴 

最 大 内
径 冠状动脉大小  依赖良好空间 

和造影分辨率 

左前降支冠脉远

段内径 
胸骨旁短轴 

最 大 内

径 
冠状动脉大小  

依赖良好空间 
和造影分辨率 

左回旋支冠脉内

径 
胸骨旁短轴 

最 大 内

径 
冠状动脉大小 正常儿童数据 36 

依赖良好空间 
和造影分辨率 

右冠状动脉近段

内径 
胸骨旁短轴 

最 大 内

径 
冠状动脉大小 正常儿童数据 36 

依赖良好空间 
和造影分辨率 

右冠状动脉远段

内径 
后倾位心尖四腔 

最 大 内

径 
冠状动脉大小  

依赖良好空间 
和造影分辨率 

冠状动脉后降支

内径 
右后倾位胸骨旁长轴 

最 大 内

径 
冠状动脉大小  

依赖良好空间 
和造影分辨率 

肺动脉主干内径 胸骨旁短轴 收缩期* 肺动脉大小 
正常成人数据 1 
正常儿童数据 15，17 

前位时显示不完全 

右肺动脉内径 
胸骨旁、高位胸骨左

缘或胸骨上窝短轴 
收缩期* 肺动脉大小 

正常成人数据 1 
正常儿童数据 15，17 

前位时显示不完全 
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表 7（续） 主动脉、冠状动脉及肺动脉测量 

 
测量内容  切面 时相 应用 优点 缺点 

左肺动脉内径 胸骨旁、高位胸骨左
缘或胸骨上窝短轴 收缩期* 肺动脉大小 

正常成人数据 1 
正常儿童数据
15，17 

前位时显示 
不完全 

升主动脉峰值流
速 

心尖三腔、胸骨上窝
长轴或胸骨右缘 收缩期 主动脉流出道梗

阻  角度依赖性多节段
梗阻时难以测量 

主动脉峡部 
峰值流速 

胸骨上 
窝长轴 收缩期 主动脉弓梗阻  

需近心段流速校正
角度依赖性受动脉
导管未闭影响 

腹主动脉多普勒 膈水平剑下短轴  

主动脉弓梗阻主
动脉返流或主动
脉瘘引起的舒张
期逆流 

  

肺动脉主干 
峰值流速 

胸骨旁短轴或前倾
位心尖四腔 收缩期 肺动脉流出道梗

阻  角度依赖性多节段
梗阻时难以测量 

右肺动脉及左肺
动脉峰值流速 

胸骨旁或胸骨上窝 
短轴或高位胸骨左 

缘 
收缩期 肺动脉分支梗阻  角度依赖性多节段

梗阻时难以测量 

* 最大径线 
 

标准的胸骨旁超声窗并不经常显示整个主动脉近

段的最佳图像，可能须要在高于标准超声窗一至两个

肋间的胸骨左缘获得理想的图像。通常，取右侧卧位，

一个高的胸骨右缘切面可更好地显示整个主动脉近端。

虽在非标准的高位胸骨右缘切面上偶尔可以更好地显

示主动脉弓，特别在新生儿，但经胸骨上窝短轴扫查，

主动脉弓侧壁方位及其分支被确立以后，则主动脉弓

可在胸骨上窝长轴切面上进行测量。测量应在以下部

位进行：主动脉弓横段的近端（无名动脉至左颈总动

脉之间）、主动脉弓横段的远端（左颈总动脉至左锁骨

下动脉之间）、主动脉峡部（左锁骨下动脉以远的主动

脉最窄处）（图 15）。此外，降主动脉可在膈肌水平的

剑下短轴切面上测量。 
冠状动脉可因血流增加或炎症而扩张 189-190。单独

二维切面上常难以显示冠状动脉。应在冠状动脉最大

扩张时进行测量。应采用双幅显示的低速度范围彩色

成像，尽可能避免错误地测量到心脏静脉或其他酷似

冠状动脉的伪像，这是探查冠状动脉前、后降支时的

一个特殊问题。应在胸骨旁短轴切面上测量左主干、

左前降支的近段和远段、旋支冠状动脉以及右冠状动

脉近段（图 16）。偶尔，在胸骨旁长轴或非标准的胸骨

旁切面上（介于长轴和短轴之间的切面上）可较好地

观察到左前降支冠状动脉。在探头后倾的非标准心尖

切面上，沿右后侧房室沟最佳探查到右冠状动脉的远

段，而在探头右后倾的非标准胸骨旁长轴切面上，沿

后室间沟最佳探查到后降支冠状动脉。 
肺动脉大小的测量对于各种先天性心脏病患儿均

十分重要 180,182,191。肺动脉血流减少时（如法洛四联征），

肺动脉分支呈典型变细。相反，孤立性肺动脉瓣狭窄、

伴有肺动脉瓣发育不良的法洛四联征、马凡综合征以

及肺动脉高压均合并肺动脉扩张。肺动脉可在胸骨旁

或胸骨上窝短轴切面上测量，而胸骨上窝的测值变异

较小，可能由于该切面较少受心脏平移运动的影响所

致 183。主肺动脉（肺动脉窦管交界部至分叉之间）和

肺动脉分支的内径可在胸骨旁短轴切面上测量（图 17）。
右肺动脉也可在胸骨上窝短轴切面上，横跨在升主动

脉的后方处测量，而左肺动脉也可在胸骨上窝、探头

左前倾斜切面或矢状面，或高位胸骨左缘（“导管”）

切面上，主肺动脉分叉的起点处测量。 
建议（表 7192）：主动脉根部的主动脉近段、窦

管交界部以及升主动脉的内径的最佳测量应于收缩中

期，在胸骨旁长轴、高位胸骨左缘或高位胸骨右缘切

面上进行；主动脉弓横段的近端和远端以及主动脉峡

部的内径的最佳测量应于收缩中期，在胸骨上窝长轴
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切面上进行；降主动脉内径的最佳测量应于收缩中期，

在膈水平的剑下切面上进行。冠状动脉左主干，左前

降支近、远段，旋支以及右冠状动脉近段的内径的最

佳测量应在胸骨旁短轴切面上，于最大扩张时进行；

右冠状动脉远段的最佳测量应在探头后倾的心尖四腔

切面上，于最大扩张时进行；后降支内径的最佳测量

应在探头右后倾的胸骨旁长轴切面上，于最大扩张时

进行。主肺动脉及其左右分支的内径的最佳测量应在

胸骨旁、高位胸骨旁或胸骨上窝短轴切面上，于收缩

中期进行。 
 
多普勒评估  对血管结构的多普勒评估有助于检出

并描述梗阻性病变的特性。与主动脉瓣相同，对主动

脉近段的多普勒最佳评估应在心尖三腔、胸骨右缘或

胸骨上窝长轴切面上进行。主动脉弓应在胸骨上窝长

轴切面上，从主动脉弓横段的近端至降主动脉近端之

间，采用脉冲波多普勒进行逐步探查。受简化伯努利

方程计算方法的忽视，主动脉弓横段远端的流速通常

过度增高。因此，在计算主动脉弓的压力阶差时应多

考虑主动脉弓近端的速度。在剑下短轴切面上（显示

腹主动脉长轴）恰好位于膈肌下进行腹主动脉的脉冲

波多普勒探查，通常能给出主动脉弓存在梗阻的第一

线索。腹主动脉的正常频谱表现为一个快速上升后下

降至基线的频谱。而一个延缓上升或下降未回到基线

的频谱，是探查点近端存在显著梗阻的一个重要提示。

此外，正常的腹主动脉多普勒频谱常可见到继发于主

动脉弹性回缩和冠状动脉血流灌注导致的舒张早期短

暂的反向血流。如出现全舒张期反向血流则提示存在

大量主动脉和肺动脉间的分流（如动脉导管未闭）或

明显的主动脉瓣返流。 
胸骨旁短轴切面或探头前倾的非标准心尖切面是

多普勒探查主肺动脉的最佳切面。正常新生儿的肺动

脉分支常以稍锐的角度自主肺动脉发出而往往相对较

细。沿肺动脉分支近端伴随血流的加速导致一个良性

杂音，典型地在 3-4 月龄时消失。标准方案要求脉冲多

普勒探查每个分支的起点。取样线应与肺动脉的各分

支的长轴相平行。探查应在胸骨旁或胸骨上窝短轴切

面或高位胸骨左缘横切面（“裤腿”切面）上进行。偶

尔，在非标准的左锁骨下切面上可获得右肺动脉近端

的最佳探查角度。相反，在高位胸骨左缘或矢状（“导

管”）切面上常可较好地进行左肺动脉近端的多普勒探

查。 
建议（表 7）：剑下短轴切面是评估腹主动脉多

普勒频谱的最佳切面。升主动脉的最大瞬时压力阶差

的最佳测量应在心尖三腔、胸骨上窝长轴、或胸骨右

缘切面上进行。主动脉峡部的最大瞬时压力阶差的最

佳测量应在胸骨上窝长轴切面上进行，并多考虑主动

脉弓横段近端的流速。主肺动脉的最大瞬时压力阶差

的最佳测量应在胸骨旁短轴或探头前倾的非标准心尖

切面上进行。右肺动脉和左肺动脉的最大瞬时压力阶

差的最佳测量应分别在胸骨旁或胸骨上窝短轴或高位

胸骨左缘切面上进行。 
 

结论与局限性 

作为一个标准的方案，儿童超声心动图的定量测

定在测量哪些指标以及如何进行测量方面须要有一个

共识，并把这些文件撰写成涉及这些需求的一本“操

作手册”。尽管它代表了儿童超声心动图的定量测定指

南的一个综合性目录，但仍会有不少局限性。首先，

对事关预后和结局的每一个测量并未提供相对的正常

值。因此，它并不代表基于准确性、重复性和预后重

要性而应该进行测量的一个目录。此外，它并未提供，

一个超声心动图报告中应包括测量方法过程的相关指

南，尤其当今处在结构性报告的时代。最后，它并未

完整地提出三维超声心动图和心肌形态异常的分析。

当前，此两种技术在评估中正在广泛应用，并在临床

实践中将可能起到重要作用。然而，本文件对定量测

量方法进行了标准化规范，为完成一个涵盖身体尺寸

及年龄范围的儿童人群的正常值数据库的任务方面迈

出了第一步。 
 

注意事项和声明 

美国超声心动图学会撰写的本文件提供给会员门

作为一个优先的参考资料。本报告中所包含的各种建

议，不应用来作为进行医学实践的决定或针对任何雇

员纪律行为的单独原则。本文件中的所有观点和建议

主要来自于相关专家们，而不是经科学证实的数据。

美国超声心动图学会并不表示或保证本报告中信息的

完整性和准确性，包括对商业和适用于特殊目的的保

证。美国超声心动图学会不对您、您的患者以及任何

第三方因基于对本信息的信赖而做出的任何决定和行

为负有责任。您对本信息的使用也不构成美国超声心

动图学会对您提供的医学建议馈赠，学会和您的患者

或任何其他人员不构成任何医患关系。 
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