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三维超声心动图（3DE）在先天性心脏病（CHD）患者的管理中越来越重要，特别是术前计划，导管介

入的指导和心功能评估。由于良好的声窗和技术的非侵入性，3DE 越来越多地用于儿童。本文的目的

是针对 3DE 在先心病的最佳应用提供一个综述，包括技术因素、图象定位、不同病变中的应用、术中

指导与功能评估。（J Am Soc Echocardiogr 2017；30:1-27.） 
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一、简介  
 
三维超声心动图（3DE）在先天性心脏病（CHD）患者的管理中越来越重要，特别是术前计划，导管介

入的指导和心功能评估。由于良好的声窗和技术的非侵入性，3DE 越来越多地用于儿童。本文的目的

是针对 3DE 在先心病的最佳应用提供一个综述，包括技术因素、图象定位、不同病变中的应用、术中

指导与功能评估。 
 
二、3DE 成像技术 
 
探头 
3DE 和探头技术的进步已被详细描述 1-3，上世纪 90 年代始，有平行处理能力的矩阵探头的发展让实时

3DE 成为可能 4，5。新生代 3D 探头越来越小巧几乎媲美二维超声心动图（2DE）探头。小型高频婴幼儿

3DE 探头的出现（2–7 MHz）提高了空间和时间分辨率，对心率快的小婴幼儿尤佳 6，7。同样，小型化

促成了成人三维经食管超声心动图（TEE）探头的发展 8。 
数据流 
理想来说，3DE 探头应该能生成不次于 2DE 探头的二维图像。一些 3D TEE 探头可以实现这一点，但经

胸 3DE 探头的 2D 图像质量仍然不如质量精良的专用 2D 探头。高频小儿 3DE 探头与相应的 2DE 探头

比较差异最为明显。因此，使用组合 2DE–3DE 探头在较小的患者并不是常规。生产商建议，目前的三

维 TEE 探头用于体重> 30 公斤的病人，一些小儿心脏病医师将其用于更小的患者。操作者应该留意特

定探头生产厂家的建议，在任何患者中，要权衡用较大探头引起的口咽、食道损伤的并发症风险与所

带来的附加 3DE 诊断价值。对身体太小不能容纳 3D TEE 探头的患儿，术中心外膜经胸 3DE 探头成像是

可行的替代 9。 
数据采集模式 
先心病的三维超声心动图成像，特别是针对瓣膜病变和复杂病变时，良好的空间分辨率和时间分辨率

是首要的。根据不同临床需求，矩阵探头具有不同的数据采集方式。例如，在评估右室双出口时，整

合房室瓣、室间隔和大动脉在一起的综合信息是临床决策所必须，而测量一个孤立 VSD 的大小并不需

要这样的扩展视野。虽然不同模式的确切配置和命名在不同供应商各异，但其特征有共通之处。 
2D 同时多平面模式  目前矩阵探头允许成像平面 360°电子旋转，还可以同时显示能在水平及侧向电子

转向的多个 2D 成像平面。切割平面显示于投影上，缺点是时间分辨率降低 10。用途包括房间隔缺损
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（ASD）大小和边缘长度的评价 11，VSD 的大小和形状，房室瓣的形态及反流（图 1 A B）, 流出道和半

月瓣。 
 
 

 
图 1：交叉平面成像（A）经胸超声心动图显示二尖瓣的交叉平面成像，用户定义截面（虚线和三角形）

显示的二尖瓣短轴切面（左图）和相应的长轴观（右图）。（B）二尖瓣返流的交叉平面成像，让返流

束精确定位在长轴切面（左图）和短轴视图（右图）。切割平面由三角形表示。LA，左心房；LAX，长

轴；LV，左心室；MV，二尖瓣；SAX，短轴。 
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实时 3DE 模式  实时 3DE 能显示一个可调的锥体容积，最大限度地减少儿童不能合作的问题，因为在

相邻的亚容积之间没有潜在的'缝合'伪像影响。增加感兴趣区大小会降低帧频，而有限的视野不利于显

示复杂先心病不同结构的相互关系，后者对于决策是至关重要的。一些生产商有进一步的 3D 模式，

允许操作者选择感兴趣区，但帧频相对较低，特别是开启彩色血流成像时。这种模式主要用在导管介

入治疗，特别是 ASD，VSD，和房室瓣。根据系统不同，可以调整厂商设置，允许操作者以牺牲线密度

为代价优先提高容积率，从而实现较高的时间分辨率，但较低的空间分辨率。 
心电门控的多心动周期采集。目前的成像技术下，ECG 门控多心动周期图像采集常用于小儿 3DE 检查，

因为它能获得大视场且具有足够的时间分辨率。然而，电子“拼接”的数据量超过 2 – 6 个心跳可能会

产生伪像，与病人呼吸或运动有关，特别是在年幼的儿童。在全麻机械通气下的孩子这不是问题，因

为机械通气可以暂时暂停，在睡眠或镇静时问题也不大。虽然单心动周期容积采集已经推出，但有限

的时间分辨率在心率快的小婴幼儿不够用，除非感兴趣区小允许缩小成像角或感兴趣区相对静态。 
3DE 彩色多普勒。3DE 彩色多普勒可以添加到上述任何成像方式。与 2DE 一样，开启色彩血流多普勒

会降低时间分辨率。根据感兴趣区大小，对于房室瓣等快速移动的结构可达到的帧频可能过低。一些

厂商可能会允许用户牺牲空间分辨率优先时间分辨率以获取可接受的帧频。另一种方法是使用心电门

控多心动周期采集来获取可接受的帧频。 
 
3DE 采集基本原则 
3DE 先心病成像采用与成人相同的探头和超声系统，此外增加了适合成像婴儿和儿童的高频探头。侧

重儿童或成人先心病相关，一般要点总结如下。在所有患者中，必须认真进行 2D 图像质量优化以保

证 3DE 数据质量。在儿童超声穿透不是问题时，应尽可能使用高频 3DE 
探头，缩小图像扇角只包括感兴趣区。轴向分辨率比水平及侧向分辨率高，因此可根据评估病变的不

同优化探头扫查位置。例如，二尖瓣可以从心尖或胸骨旁扫查以显示两组瓣叶及瓣下装置 12。在显示

生成的 3D 图像前综合查看多个平面的图像尤为重要，有助于避免误诊。有关 3DE 伪像的全面综述已

出版可供参考 13. 
相对静止的心脏结构成像，如 ASD 和 VSD，因为时间分辨率足够，可以采用实时 3DE 或 3DE 局部放大

模式。对于拥有薄瓣膜的较小患者，采集和后处理中的增益设置特别重要，减少可能会阻碍可视化的

“噪声”(图 2a 和 b），同时注意避免增益不足造成的“孔”或其他伪像。3DE 采集的增益设置一般

略高于常规二维增益，因为可在后处理时减小增益以优化图像，而如果采集过程中使用的增益太小， 
后处理时增益的增加也不能恢复图像的不充分显示部分。这对瓣膜等纤薄结构影响尤其明显。 
先心病 3DE 图像的显示，特别是瓣膜结构，需要特别考虑，此外个性化的倾斜或旋转来显示感兴趣区

也有帮助（图 3A 和 B）。先心病的 3D 显示模式类似于普通成人 3D 模式，包括 
（i）体积渲染，（ii）表面渲染，（iii）多平面重建图像（MPR）显示 14,15. 容积绘制数据集可以以电子

方式进行细分，让操作者从所需的任何角度在多个切面切割心脏，显示感兴趣的心脏结构。这在先心

病患者手术或治疗干预前尤其有用。表面渲染以实行特征呈现结构或器官的的外表，主要用于观察心

脏结构的大小、形状和功能 16。此模式的分析软件包括半自动和全自动心内膜边界检测以定量左心室

（LV）和 RV 功能 17,18，以及用于量化瓣膜功能的半自动二尖瓣瓣叶运动检测，两者都可能受到先心病

时出现的异常心室形态或瓣膜形态的限制。 
MPR 模式让 3DE 数据以四屏图显示，通过切割三维数据集成用户可调整的三个平面（矢状面，冠状面

和横向）实现。MPR 平面的调整方法见在线补充说明 PowerPoint 1。显示常规 2DE 不能显示的切面可

以帮助理解复杂结构，并方便许多先心病如 ASD、VSD 大小的测量。瓣口面积、有效瓣口面积、返流

束的流颈面积都可以通过调整切面进行测量，避免不恰当的缩短或倾斜测量.19-21 
未来方向 
单心动周期采集中时间分辨率的提高或改进拼接伪像的后处理软件将会提高 3DE 在较小患儿的应用。 
可分析异常形态的瓣膜和腔室的软件包也将让先心病患者的 3DE 检查受益。 
建议 
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3DE 应根据患者量身定制。婴幼儿和心外膜 3DE 检查应使用小巧高频的 3DE 探头。如果病人大小允许，

3D TTE 不足以提供计划治疗所需的影像信息时，应考虑 3D TEE 检查。 
 
三、图像显示及定位 
 
儿童和先心病的超声心动图评估已有公布的标准，包括 TTE22、TEE23、和定量 24。最近发表的文献确定

了使用三维超声心动图的成人标准 14，但后者明确排除对于先心病的应用。在先心病患者中，病人心

脏位置、内脏位置、心内连接、和空间排列都可能是异常的，与获得性心脏病相比，这是一个重大挑

战。三维超声心动图方便了心脏间隔和房室瓣的正面投影成像 25，可 

00 在 z 平面旋转到任意方向。如果用钟面比喻 z 平面的旋转，就是通过图像顺时针或逆时针方向转动

实现解剖正确定位（见在线补充数据，演示 1）。如果可能，应保留相邻的解剖标志以协助定位。超

声心动图评价先心病患者往往辅以其他成像方式，包括磁共振成像（MRI）、计算机断层扫描（CT）
和血管造影。为了获得最大价值，三维图像的定位应该是一致的、直观的，比如用生理解剖的方法来

显示图像 26，将心脏投影在人体直立的相同方向。用这种方法，上方的结构会显示在图像的最上方。

这种解剖正确的方法是与 MRI 和 CT 的投影图像一致的 26,27。解剖定位的应用可以通过特殊举例来说明。 
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图 2 增益设置对三维图像的影响。（A）经胸左心室长轴切面增益设置过高。左心房和左心室的腔内

不透明，因此图像中没有深度感。（B）适当减少增益，去除腔内噪声后远场结构可见。在这个例子中，

远场结构的颜色编码为蓝灰，近场编码为亮黄棕色。LA，左心房；LV，左心室。 
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 图 3 经胸 3DE 的二尖瓣的视图（A）心室面观的正常二尖瓣。直接正面观察二尖瓣使前叶和后叶的前

瓣缘与位于远场的主动脉同时可见。（B）与图 A 类似投影, 图像稍作旋转可以观察二尖瓣前叶的长度。

这有助于该区域异常病变的成像，如二尖瓣裂或房室间隔缺损时的桥叶显示。AMVL，二尖瓣前叶；Ao，
主动脉；PMVL，二尖瓣后叶。 
 
房间隔 
房间隔可以分别从左右心房显示。从右心房投影可以观察到一些重要标志，如上腔静脉、下腔静脉、

升主动脉、三尖瓣、卵圆窝和冠状窦口。优选的解剖图像定位是上腔静脉置于图像最上端，三尖瓣置

于房间隔的右侧（图 4）。 
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图 4 正常房间隔。经食管 3DE 从右心房角度看房间隔。图像依解剖定位，所以上腔静脉和下腔静脉分

别显示于图像的最上和最下。此图由 3D TEE 在四个心动周期采集使用全容积成像。星号标识卵圆窝边

缘。CS，冠状窦；IVC，下腔静脉；SVC，上腔静脉；TV，三尖瓣。 
 
室间隔 
室间隔可以分别从右室侧或左室侧观察。按照传统，室间隔各部分以去掉右室游离壁后从右室侧观察

的方式命名。依照解剖定位模式，心脏的膈缘显示在图像最低处，右室心尖位于图像右侧，右室流出

道显示在图像最上方，这样，重要的标志性结构如三尖瓣、调节束及隔缘肌小梁都会按解剖显示于适

当位置（图 5A）。同样，左室侧室间隔也可以按解剖投影（图 5B）显示，同时包含室间隔和左室流

出道。 
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图 5（A）经胸 3DE 图像的正常室间隔右室面。右室游离壁已经后处理切掉。很容易识别看到重要的解

剖标志，包括三尖瓣、室上嵴，和隔缘肌小梁（隔束）。这种类型的视图可用于所有室间隔缺损类型

的投照。（B）左侧观正常室间隔。经胸 3DE 胸骨旁长轴得到全容积三维超声心动图数据集。左心室

的游离壁已切断，可从左室腔直视室间隔。可以显示光滑的左室壁。Ao，主动脉；LA，左心房；LV，
左心室；RA，右心房；TV，三尖瓣；VIF，室上嵴。 
房室瓣 
先心病时，左侧房室瓣不一定是双叶瓣的二尖瓣，右房室瓣也不一定是三尖瓣。无论瓣膜的形态如何，

还是从心室或心房面直视，生成的 3D 图像，通过旋转要使心脏的膈面永远显示在最下方（图 6A 及

B）。这意味着，在房室隔缺损时，上桥叶将显示于图像最上方，下桥叶显示于最下侧（图 7）。 
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图 6（A）经食管 3DE 的二尖瓣心房侧观。

二尖瓣、主动脉瓣、左心耳从心房面按解剖方位可见。如果二尖瓣环看成是一个钟面，主动脉瓣位于

二尖瓣的二点方向。（B）经食管 3DE，二尖瓣和三尖瓣心室侧观瓣。从心室方面看二尖瓣和三尖瓣按

解剖方位显示。主动脉位于二尖瓣的十点位置。三尖瓣的后叶、隔叶及前叶以及弧线形的室间隔按解

剖方位可见。AMVL，二尖瓣前叶；Ao，主动脉；ASL，三尖瓣前叶；IL，三尖瓣后叶；LAA，左心耳；

MV，二尖瓣；PA，肺动脉；PMVL，二尖瓣后叶；SL，三尖瓣隔叶。 
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图 7 经胸 3DE 房室间隔缺损直视。剑下切面，完全房室间隔缺损的心室侧直视图。景深意味着共同房

室瓣的上桥叶及远场主动脉得以显示。Ao，主动脉；AVV, 房室瓣；SBL，上桥叶。 
主动脉瓣和肺动脉瓣 
先心病时，主动脉和肺动脉的形态、位置和通畅与否均不能假定。因此，这些瓣膜的投照显示是依照

正常瓣膜的标准解剖格式。例如，主动脉瓣投影可从升主动脉观或从左室流出道观。左冠瓣、右冠瓣、

无冠瓣及相应的主动脉窦使用与 2DE 完全一致的的传统命名。 
主动脉瓣优选定位示例见（图 8），肺动脉瓣采用类似方法。 

 
图 8 正常主动脉瓣直视。经食管 3DE 从主动脉侧俯视主动脉瓣。L，左冠瓣；镧；LA，左心房；N，无

冠瓣；PV，肺动脉瓣；R，右冠瓣；RA，右心房。 
复杂心脏连接异常 
当心内的主要连接是异常时，以解剖方式显示图像尤为重要，将异常心内结构以尽可能接近实际空间

位置的方式显示。准确理解心内结构关系直接影响手术方式。 
外科学角度显示心脏 
术语手术视角已被用来描述最接近术中外科所见三维投照。这个术语有其具体考虑，特别是在对比

“解剖”视图时。解剖视图投射，是按照人体直立，而外科手术视野是按照病人仰卧位，主手术医师

从右侧对病人进行手术。效果是解剖直视的右侧心房或心室间隔当以外科视野视图时要逆时针旋转 90
度（图 9）。房室瓣的心房侧视图通常又称为外科视野显示，即使外科医生可能采取不同的入路修复
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有问题的瓣膜。例如，真正二尖瓣的手术视野是病人仰卧，通过房间隔进入左心房。而 3DE 投射是切

掉心房后部，通过旋转整个数据集进入解剖位置实现房室瓣直视。在实践中，我们的偏好解剖定位，

因为这与 MRI 和 CT 扫描投照一致，同时知道手术所见可能不同。3D 数据集常见操作的视频演示和本

文档一起提供（见在线补充数据，演示 1）。 

图 9 三维 TEE 显示房间隔缺损的手术视野与

解剖投照。（A）右侧观察房间隔缺损，解剖定位显示上腔静脉位于最上面，下腔静脉位于图像最下

端。（B）从右心房角度看房间隔缺损的手术视野， 类似病人仰卧从右侧看缺陷的方式。这相当于解

剖投影 90 度逆时针旋转。CS，冠状窦；IVC，下腔静脉； SVC，上腔静脉。 
未来的发展方向 
对于 CT 血管造影、MRI 已经可用的定位标记，也需用于 3DE 的技术上，例如，图像的真正的左/右或

上/下方向，。这应该与标记重要的解剖结构一起实现，以提高数据处理时复杂先心病的显示。融合成

像让 3DE 数据可以与其他方式的数据（透视、CT 和 MRI 检查）共同注册，将允许三维图像自动解剖定

位，并显示超声可能无法访问的区域。广泛实施将需要跨厂商、成像模式和平台的共同注册。 
建议 
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推荐使用解剖图像显示法，因为它反映了空间结构的真实位置，与 MRI 和 CT 等其他成像方式一致。

间隔和房室瓣的直视面应作为重要标识并按正确的解剖方向旋转。手术视野应限于显示解剖外科医生

会感兴趣的区域。 
四、不同先天性心脏病的最佳超声投影 
二维超声心动图的标准成像切面是结合解剖限制和可行的声窗得来，已发表的标准即是以此为基准。
22 三维超声心动图通过后处理分析所获容积的内部结构，所以受限制较少。由此推论尽管图像从不同

的超声心动图窗口获取，感兴趣的结构后处理后可以得到类似的显示。然而，影响 2DE 成像的物理学

原理同样适用于 3DE。为此，为最优显示感兴趣的结构，有相应的最佳数据采集方法。一般建议是显

示不同的感兴趣区域选取可实现的最佳声窗。这包括： 
（i）二维超声心动图清晰显示感兴趣区 
（ii）尽可能声束正交入射感兴趣结构的平面 
（iii）包含临床相关邻近结构 
（iv）优化容积的宽度和深度 
例如，获取显示 ASD 的三维数据集的最好声窗是剑突下，因为从这个角度投照声束与房间隔平面正交。

TEE 检查时声窗调整的灵活性较小，但比 TTE 更高的图像质量做出弥补 28。 
虽然图像质量是感兴趣区分析和良好三维重建的核心，3DE 和 2DE 有重要区别。例如，二维超声用胸

骨旁左室长轴（PLAX）和胸骨旁短轴（PSAX）评价膜周部室间隔缺损（pmVSD），因为缺损在图像近

场，且血流多普勒的角度好。而 3DE 在直视缺损面和描绘相邻结构上特别有用。PLAX 和 PSAX 因为在

近场能得到的图像宽度有限所以不太适合 3DE。剑突下和修正的心尖切面由于 VSD 是图像的中心并具

有更宽的扇角，所以能更好显示相邻的结构。这种量身定制的方法也用于复杂病变的成像，如右室双

出口时房室瓣、室间隔和流出道都必须纳入一个 3DE 容积中 29.  
表 1 总结了常见先心病的最优 TTE 切面和 3D TEE 的用处。 
但是，无关成像平面，3DE 的技术限制都持续存在。主动脉瓣和肺动脉瓣是菲薄且快速运动的结构。

这些往往通过 3D TTE 使用 PLAX 和 PSAX 成像，声束入射角度让单个瓣叶的整体显示质量并不好，尤其

是瓣体结构。 如果患者足够大能容纳 TEE 探头，这个问题可以通过 3D TEE 检查克服。 
建议 
不同先天性心脏病变的最佳超声投影 
声束入射角度应根据不同感兴趣区调整，理想角度应与相关结构正交。 
3DE 感兴趣的区大小应以优化时间和空间分辨率来调整。 
 
 
 
 
 
 
 
表 1 先心病 3DE 的推荐经胸声窗和应用 
 剑突下 心尖 PLAX PSAX 3D-TEE 
房间隔      

ASD +++ +（修正切

面） 
+（修正切

面） 
+（修正切

面） 
+++ 

SV ASD +++ -   +++ 
房室连接      
   AVSD +++ +++ ++ (LAVV) + (LAVV) +++ 

Ebstein 畸形/  三
尖瓣发育不良 

+++ ++（前倾） + ++ + 

   二尖瓣腱索 - +（较小患 +++ ++ +++ 
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儿） 
   双孔二尖瓣 ++ ++ + ++ ++ 
   MVP - ++ +++ ++ +++ 
   降落伞二尖瓣 ++ ++ ++ ++ ++ 
   二尖瓣上隔膜 - ++ +++ + +++ 
室间隔      

   mVSD(除外前部) +++ ++ + + ++ 
   膜部 VSD +++ + + + ++ 
   双动脉下 VSD ++ - ++（向 PA 倾

斜） 
+ ++ 

流出道      

主动脉瓣    - + ++ ++ +++ 
   肺动脉瓣 - + - + ++ 
   右室双出口 +++ + - + + 

ASD，房间隔缺损；AVSD，房室间隔缺损；LAVV，左房室瓣；MV，二尖瓣；MVP，二尖瓣脱垂；

mVSD，肌部室间隔缺损；PA，肺动脉；PLAX，胸骨旁长轴；PSAX，胸骨旁短轴；SV，静脉窦；TV，
三尖瓣；VSD，室间隔缺损。 
 
五、3DE 对不同先天性心脏病变的附加价值 
在先心病应用 3DE 的文献涵盖了包括房室瓣、房室隔、室间隔和流出道的各种病变。随着技术的进步

提高三维技术应用也增多，但不同医院对该技术的采用有很大差异。关注的核心是与二维超声心动图

或其他成像方式相比，它所增加的额外诊断信息。目前尚无与三维超声心动图应用相关的操作成功率、

患病率或死亡率的随机试验。然而，3DE 已在临床需要提供额外诊断信息的基础上被纳入实践。表 2
及表 3 列出我们对 3DE 评估主要病变的附加价值的共识。不同的病变及附加信息的摘要及有关的的主

要参考文献也包括在表内。3DE 具有重大作用的的病变类型主要是瓣膜病变及房、室间隔的缺损（见

在线补充数据，附录 1，演示文稿 1）。3DE 对复杂先心病应用的很好的例子是右室双出口患者的决策，

尤其考虑到 VSD 的大小和位置，以及大动脉的相对位置（图 10A–D，在线补充数据，视频 1A–D）。景

深增强 VSD 相对于大动脉的位置和大小的可视性，图像投照是从右室及心尖侧所见，这是二维超声心

动图不能实现的。 
建议 
3DE 对不同先天性心脏病变的附加值。推荐使用 3DE 评价瓣膜病变、间隔缺损和心脏连接的复杂畸形。

3DE 应该视为一种技术补充而不是替代二维超声心动图评价先心病。 
 
 
表 2  3DE 在正常心内连接先心病的应用 
兴趣区 3D 模式 所获信息（I） 

评价（C） 
推荐强度 

房间隔 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 缺损的大小/数目/形态/
位置 
C: 对于多发缺损、需放置

多个装置、残余分流、螺

旋形缺损价值高  

复杂病变及残余分流

强烈推荐 
单个中央型缺损中度

推荐 
PFO 低 度 推 荐
11,11,28,30-33 

三尖瓣异常 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 瓣叶形态 
腱索支持 
描述反流束 
C: 反流机制/严重程度 

高 34-39 
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二尖瓣 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 瓣叶形态 
腱索支持 
描述反流束 
C: 反流机制/严重程度 

复杂病变强烈推荐 
其他病变低度推荐
43-48 

室间隔 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 缺损的大小/数目/形态/
位置 
C: 多发缺损、特殊位置缺

损或考虑介入封堵时价值

高 

复杂病变强烈推荐 
其他病变低度推荐
43-48 

左室流出道 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 主动脉瓣下梗阻及主动

脉瓣的形态 
C: 明确梗阻和/或反流的

机制 

高 19,49,50 

主动脉瓣 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: 主动脉瓣测量 
瓣叶形态 
反流机制 
C: 3D TTE 成像主动脉瓣叶

较困难，推荐 3D TEE  

高，尤其术中超声时
21,51,52 

主动脉弓 GS/CFM 
TTE 

I: 主动脉弓形态及大小 
C: 受探头大小及声窗限制

可能成像困难 

低/中 53 

右室流出道 GS/CFM 
TTE/TEE 

I: RVOT 形态及显示梗阻位

置 
C: 对比 2DE 获益存疑 

低/中 54,55 

肺动脉瓣 - I: PV 形态及功能 
C: 观察 PV 形态可能优于 
2DE 

低 54,55 

分支肺动脉 - 未常规应用 无 

CFM, 彩色血流显像; GS, 灰阶; TEE, 经食管超声心动图; TTE, 经胸超声心动图 
 
 
 
表 3  3DE 在合并心内连接异常先心病的应用 
异常心脏连接 3D 模式 所获信息（I） 

评价（C） 
推荐强度 

体静脉 - 未常规应用 无 

肺静脉异位引流 - 未常规应用 无 

房室间隔缺损 GS/CFM 
TTE/TEE I: 房间隔侧及室间隔侧缺损大

小 
瓣叶形态及腱索支持 
描述反流 
双侧心室发育不平衡时瓣膜 
C:提高瓣膜大小的测量，腱索

支持，房室瓣及心室的相对大

小 

高 9,40,41,56-59 

房室连接不一致 GS/CFM 
TTE/TEE I:二、三尖瓣的形态及功能 

室缺的位置及大小 
高 60,61 
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双侧心室流出道 
C:有助于评估 Senning/Rastelli
手术的可行性，帮助室缺定位 

简单大动脉转位 - 未常规应用 无 

复杂大动脉转位 GS/CFM 
TTE/TEE I:二、三尖瓣的形态及功能 

室缺的位置及大小 
双侧心室流出道 
C: Rastelli, Nikaidoh 及大动脉调

转手术的可行性评估 

高 62,63 

法洛四联症 GS/CFM 
TTE I: VSD 大小/位置， RVOT 解剖 

C: 指出需要特别关注的地方，

如室缺位置或 RVOT 解剖 
术后右室容量的进一步评估 

低 

共同动脉干 GS/CFM 
TTE/TEE I:动脉干瓣膜形态/反流 

C: 婴儿无常规指征 
较大患者可用 TEE 看动脉干瓣

膜形态/反流 

强推荐较大患者看共

同动脉的瓣膜 
婴儿低推荐 

右室双出口 GS/CFM 
TTE I: 房室瓣关系 

VSD 大小和位置 
大动脉的相对位置 
C: 对指导合适类型的手术有较

高价值 

高 29.63 

 
六、使用 3DE 指导导管介入治疗 
三维 TEE 是一种快速有用的成像技术用以评估导管为基础的先心病干预措施，包括 ASD11,28,30-33,64-68 和

VSD43-45,68-70 的介入封堵。3D TEE 是对 2D TEE 的补充而非取代，这两种方式均用来评估缺损和相邻的

边缘，残缘大小和结构。3DE 对于不规则或不对称形状缺损特别有帮助，而这在 2DTEE 通过旋转探头

依然不足以评估真实大小。直视缺损允许更精确地识别相邻的结构，比单独 2D TEE 好，尤其对于复杂

病变。较小的患者通常是在全麻下进行 3D TEE 检查，前提是患者足够大能容纳三维 TEE 探头。目前厂

家建议患者最低体重 30 公斤。介入治疗时间有限，因此，快速、简单、最少后处理的实时 3D 采集模

式往往是最有效的。一些中心青睐在操作开始时先做三维全容积采集获取整个感兴趣区的高分辨率全

貌，而后使用实时集中成像技术。必须得到病变特定的目标视图，这将在随后的章节中讨论。用直视

成像来显示相关解剖和介入装置也被持续使用。除了提供 3D 视图，MPR 成像可以定量和显示介入干

预中的图像 19（图 10）。 
ASD 器械封堵 
当心脏解构合适时经导管装置继发孔型 ASD 封堵已成为首选治疗方法 71,72 。准确评估房间隔缺损类型、

大小、位置、缺口数量和形状、残缘大小（图 11）对正确的病人选择、设备选择和配置是必要的。有

必要详细分析装置位置、配置、锚固、残余分流，以及装置与主动脉、二、三尖瓣、上、下腔静脉和

肺静脉的关系（图 11）。3DE 通常有助于这些特征更好显示，有时也是唯一的显示工具 30,31,64 - 67,73。 
通过 3D TEE 食道中段水平选择感兴趣区获得实时三维图像，经右心房直视图往往能显示继发孔 ASD 介

入治疗的所需的关键特征。如果实时聚焦三维图像采集的帧频太低，需要做全容积三维成像。深胃底

经双侧腔静脉的矢状视图切面能最佳显示房间隔长度和下缘，能提供良好视野方便监测装置的布控。

使用 MPR 四图显像格式对精确测量房间隔缺损最佳，但测量渲染图像也是个另外一个选择（图 10）。

彩色多普勒血流分析残余分流的位置、大小和机制用彩色实时三维或双平面成像最好。也有报道应用

经胸 3DE 技术剑突下切面指导 ASD 封堵 73,74。 
VSD 器械封堵 
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VSD 经导管装置封堵术已经成为肌部室缺和膜周室缺除外科手术外之外的另一种替代治疗 75-81。与 2DE
相比， 3DE 的优势是更好观察 VSD 的形状、大小和位置，以及膜部瘤及其周围结构 43,44,46,68-70。从 RV
和 LV 面直视室间隔可以在心尖四腔心通过实时 3D（图 12）或 ECG 门控全容积采集来快速实现。介入

设备硬件和设备部署的监测能在额面四腔视图中看到（图 12）。装置到位后，实时 3DE、交叉平面，

或加用彩色多普勒的 MPR 成像都是评估介入结果的最佳方法。 
3D TEE 指导的其他应用：已用于基于导管的 Fontan 手术开窗关闭 82，主动脉窦瘤破裂封堵 83，冠状动

脉瘘封堵 84,85，人工瓣瓣周漏 86-88，心房调转板障漏或梗阻 89,90，房间隔跨隔穿刺 91，和双心室起搏器

同步性评价和导线放置 92。最近，开发出 10F 大小具有 60* 15°扇角的心内 3DE 探头。早期的工作证明

能显示房、室间隔、主动脉瓣、二尖瓣及心耳并指导治疗 93-95。 
未来发展方向 
3DTEE 探头小型化可用于较小病人以及自动化的改进是未来的可能发展方向。3D 心内探头的引入将提

供 3DE TEE 的一个替代方法。随着介入干预更加复杂化，结合透视、三维旋转血管造影、心脏 MRI，
和 CT 血管造影的三维融合成像可能有更广应用。 
建议 
建议使用 3DE 引导导管介入封堵：选择 ASD 及 VSD，特别是多发及形状不规则缺损，或残留分流。 
在导管介入先心病时，建议实时三维成像观察导管、输送系统和设备。 
建议 3DE 协助导管介入治疗先心病时，使用 3DE 测量缺损（MPR 或 3D 渲染成像法）。 
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图 10 右心室双出口患者经胸 3DE，剑突下切面多心动周期门控图像采集。（A）右心室双出口二维超

声心动图剑下观察。室间隔平面由箭头显示（<<），主动脉和肺动脉之间的流出部间隔由星号显示。

注意室间隔缺损不可视，因为流出部间隔完全位于右心室内，室间隔平面在此图像平面的后方。（B）
同一病人的剑下的三维超声图像。主动脉与肺动脉被流出部间隔（*）隔开。由于 3D 图像提供的景深，

室缺的边缘清晰可见。这在临床上非常重要，因为室间隔缺损的大小和位置可以决定是否作为外科修

复的一部分能将主动脉隔入左心室。（C）MPR 成像显示室间隔缺损和主动脉的关系。红色平面对应

右侧的室间隔缺损直视图像。这允许准确测量室间隔缺损的大小。（D）经心尖所获 3D 渲染图像。左、

右心室以短轴显示。箭头（<<）显示室间隔、双头箭显示室间隔缺损。此投影的景深显示室间隔缺损

的位置、流出部间隔（*）、以及大动脉的相对位置。Ao，主动脉；LV，左心室；PA，肺动脉；RV，
右心室。 
七、三维超声心动图评估心室容积和心功能 
先心病患者的 RV 和 LV 的评估有许多挑战，包括心脏位置异常、异常连接、间隔缺损、非收缩补丁材

料、和异常负荷状态。这些困难是通用因素基础上额外的，如足够的时间分辨率以精确确定整个心动

周期的心室容积。除此之外，先心病心室几何形态可能远不同于正常心室的几何结构， 
以此为基础设计的软件包分析算法可能无效。尽管如此，3DE 已被应用于先心病，因为评估心脏容积

和功能正在被越来越多地用于病人治疗管理 54，而主观评价并不可靠 96。 
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右心室的三维超声心动图评价 
RV 大小和功能的评估在临床实践中是非常重要的，特别是在 Fallot 四联症（TOF）和其他利用右室-肺
动脉外管道术后，RV 的测量影响肺动脉瓣置换的时机。RV 位置紧随胸骨后让成像声窗变得复杂，过

了幼儿期后肋下成像往往又不够。 突出的肌小梁让心内膜边界划定更复杂，正常 RV 几何形状在矢状

面上呈三角形、冠状面呈新月形。流入和流出道也位于不同的成像平面。所有这些阻碍使用超声捕获

整个 RV，也无法使用简单的几何公式来计算右室体积和射血分数。3DE 做容积评估有潜在的优势，因

为它对心室形状做几个假设。三种 3DE 技术已被应用于测量右心室容积和 EF，即盘形求和、半自动边

界检测，和以知识为基础的重建。 
1、盘形求和。半自动的盘形求和的方法在概念上最可比 MRI 分析，已通过水移位法 97 和 MRI98在儿童

得到验证。这种方法在健康儿童中可行性好（表 4），虽然最近的研究显示在老年患者中可行性

<60%99。虽然与 MRI 所得 RV 容积有很好相关性，3DE 的价值偏低 98。盘形总和法保留了一些在先心病

时可能位置异常或缺如的标记 18，113。不幸的是，盘形求和的方法已被一些软件包删除，从而去除了与

MRI 最接近的方法。 
2、半自动边界检测。这是最常见的 3DE 评估 RV 容积和 EF 的方法。获取全容积三维数据 
集后分割成四腔心、矢状面、冠状面视图（图 13A）。定义关键右室和左室解剖标志，在每个切面上

手动勾勒舒张末期和收缩末期轮廓以构建 RV 动态多面体模型（图 13A 和 B）。在健康成人中，这种方

法可行 101，102；容积和 EF 测量与 MRI 相关性很好，虽然 3DE 的容积测值较 MRI 低（表 4）。3DE 采集

时间明显短于 MRI（5 分钟相比 20 分钟）17，106。在健康成人和儿童，观察者内和观察者间的可靠性好
98，101（表 4），但在成人心功能不全者，3DE 与 MRI 
相关性不好（表 4）103，109。 
成人法洛四联症矫治术后，收缩末期容积（ESV）、舒张末期容积（EDV）104-106 和 EF 与 MRI 相关良好，

但 3DE 所得容积与 MRI 相比较小（表 4）105。不同技术之间的个体差异可能很明显，有较宽的统一性

限制。对于重度扩张的右室， 3DE 和 MRI 之间的差距尤其明显，此时要在单一的容积采集中纳入整个

RV 尤其困难，特别是右室流出道 105，106，108，114。.观察者内、观察者间、以及实验-再实验的可信性因

研究而异，但总体能接受（表 4）104，106，107。在儿童左心发育不良综合征患者，3DE 在系列随访中重

复性好 115。然而，3DE 测量比 MRI 平均低 30%，较小的患者差异更大，所以这些技术不能交互使用 116。 
大多数发表的 RV 数据是在正常成人多心动周期门控采集的全容积 3DE 数据 100。最近，已有研究采用

成人单心动周期门控采集 3DE 数据评价 RV 容积和功能 112。可行性（96.7%）、与 MRI 的相关性和统

一性非常好。但是，时间分辨率的降低让它在年幼及心率快的患者应用仍有问题。
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图 11  A 继发孔房间隔缺损 MPR 图像的 3D TEE 投照。 蓝色平面包括缺损的边缘（A 和 B），它定义了

在（C）中显示的直视投影和渲染视图（D）。缺损的边缘可以在 MPR 图像或渲染图像测量。B  3DE 
TEE 渲染图显示房间隔缺损的形态、大小及不同部位缺损的边缘(*)。有缺损边缘的区域标有箭头。缺

损边缘显示各缘量充分（A），缺损的主动脉边缘（B），缺损的右肺静脉缘（C），缺损下腔静脉缘

（D），和上腔静脉缘（E）。图像（A）、（B）和（D）为从右房侧观察，图像（C）从左心房侧观察。

图像（E）房间隔切开视图，使房间隔的嵴及缺损上缘可见。 C 实时 TEE 3DE 图像显示放置封堵器关闭

残余继发孔房间隔缺损。这个 3D 投影从左心房方面显示出两个封堵器的相对位置，残余缺损和传送

导管。 
A, 前; Ao, 主动脉; AoV, 主动脉瓣; ASD, 房间隔缺损; I,下; IVC, 下腔静脉; LA, 左房; LV, 左室; MPR, 多切面重

建; P, 后; RA, 右房; RPV, 右上肺静脉; S, 上; SVC, 上腔静脉。 
 
3、基于知识的三维重建。知识为基础的 3D 重建是从一系列使用磁跟踪系统获取的二维图像评价 3D 
RV 容积（图 14）117。在图像上标有 RV 解剖标识，使用病灶特异性 MRI 数据库做参考进行互联网处理。

这项技术已在儿童 TOF 修补术后患者与 MRI 做验证对比 110，118。结果偏差、观察者内部和观察者间的

可靠性好，基于知识的三维重建略优于半自动化边界检测法。在成人体循环右室 111，119 和肺动脉高压

患者，数值与 MRI 对比一致性良好 120，121。知识为基础的 3D 重建的局限性包括必须有能追踪的超声

探头、病人在整个研究中必须保持不动。 
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图 12 3DE 允许直视室间隔缺损以提供缺损的位置、大小、和邻近结构的信息。本例为 3D TEE 检查图。

肌部室缺分别从右室侧（A）和（B）左室侧观察。3DE 能协助心导管（C）和封堵装置的放置（D）。

在 A 和 B 图中，VSD 以箭头标记。A，前；L，左；LA，左心房；LV，左室；P，后；PA，肺动脉；R，
右；RA，右心房；RV，右心室；S，上。 
3DE 评价左室 
先心病患者左室容积和功能的可靠评估非常重要。2DE 在先心病有明显的限制因素，不同于 3DE，2DE
关于左室形状的假设在这个人群中经常无效。因此，三维超声心动图能大大有助于左室容积、功能和

左心室质量的评价。 
1、分析方法。三维超声心动图的数据集是从心尖或修正的探头声窗位置获得，包括整个左室容积，除

非左室严重扩张，通常是可行的。目前的软件需要在整个心动周期跟踪左室心内膜，因此，依赖于足

够的图像质量和声窗。供应商通常显示用于定义心内膜边界的参考切面（图 15）以及左室本身的“外

壳”（图 16）。目前的跟踪算法包含用户定义关键参考点，然后半自动跟踪心内膜，但操作者可以手

动覆盖初始自动选择的心内膜边界 122。 
虽然存在心内膜分界的困难的及左室形状各异，使用 MRI 做金标准对照，已有应用 3DE 在成人及儿童

准确测定左室的容积和功能的报道。 与成人相比，在心率快、左室容积小的儿童仍可能出现潜在错误，

抵消了高图像的质量的优势。3DE 与 MRI 有很好的可比性，但 95 个研究 3055 例先心病荟萃分析显示

LVEDV 和 LVESV 测值 3DE 明显低于 MRI123 。虽然 3DE 和 MRI 所测值不能交互使用，3DE 在先心病所测

左室容积有很好的可重复性，所以可以用来进行系列随访。在儿童和成人先心病患者的验证研究见表

598，113，125，126，129，130。在儿童患者，3DE 的准确性和可重复性比 M 型或二维辛普森双平面法更好，也
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和对儿童 2DE 一样有很好可行性 127，131。虽然左室容积更小、心率更快 113，，这些发现也在新生儿和

婴幼儿与 MRI 比较中得到证实， 

2、左室质量。3DE 在儿童患者评价左室质量已与 2DE 和 M 型方法比较 132。 在年龄较小的患者，因其

在正常儿童年龄群的可及性，M 型方法依然是最普遍使用的技术 133，134。3DE 方法的基础是通过心外

膜容积减去心内膜容积得到心室质量。3DE 测值与 MRI 相关良好，观察者间和观察者内变异低 135，但

一致性范围较大 98，113，125，129，因此在先心病患者使用 3DE 评估左室质量的临床应用尚有待建立。 
3、三维超声心动图评价左心室内不同步 
3DE 捕获整个 LV 容积的能力为评估左室整体和局部功能提供了机会（图 16）。心室同步性以心肌各

节段达到最小收缩容积所需时间比心动周期长度的标准差表示 [收缩不同步指数 SDI]136。儿童和青少年

SDI 的正常值较成人低 137，138 。3DE 估计左心室不同步的可重复性，心肌 16 段法对比 12 段或 6 段法更

好 139。 3DE 已被用来在川崎病儿童 140 及扩张型心肌病患者证明左心室不同步增加，显示 16 段 SDI 与
3DE  EF 值及二维超声心动图是缩短分数呈负相关 141。3DE 也在三尖瓣闭锁 Fontan 术后患者发现左心

室不同步 142，以及在先心病患者中节段性室壁运动异常发生率较高 143。当前软件包根据左室中心轴定

义左室局部运动异常，这对某些左室异常形态的先心病患者有一定的局限性。在左室功能差的病人测

量不同步时会有更多困难，因为一些心肌节段处于低运动幅度，难以准确测定曲线的最小收缩容积 144。 
使用三维超声心动图为工具来量化评价先心病人的电机械不同步，当缺乏明显证据时需要谨慎。 
 
 
表 4 已发表文献中不同超声心动图技术评估右室容积与 MRI 的对比 
超 声 方 法

及参考 
人群 例数 可 行

性

（%） 

EDV 与

MRI 的相

关性/一致

性 

ESV 与

MRI 的

相关性 

EF 与

MRI 的

相关性 

EDV 平均差 重复性(EDV) 
COV (%), ICC (%)或 
一致性范围(mL) 

试验–复试

验 

盘形法 
Lu 等 98 健 康 儿

童 
20 85 r = 0.98 r = 0.96 r = 0.89 3.2±7.0 mL Intra: 2.1±6 5.3% 

Inter: 5.4±6 9.2%  

Renella 等
99 

正 常 人

及 先 心

病 

70 58 - - - - Intra: -1.9 mL (-5.1 
to 1.3) 
Inter: -2.0 mL (-6.0 
to 2.1) 

-0.50 
(-3.5 to 2.5) 

半自动边界识别法 
Maffessanti 
等 100 

健 康 成

人 
540 94 - - - - 观察者内 COV 2–

8.6% 
观察者间 COV 7–
15% 

- 

Tamborini 
等 101 

健 康 成

人 
245 94 - - - -10ml Intra: 0.6±5.1 

Inter: 0.9±20.3 
0.2±6.9 

Leibundgut 
等 102 

心 功 能

不 全 成

人 

100 92 r = 0.84 r = 0.83 r = 0.72 -10ml Intra: ICC 0.93 
Inter: ICC 0.95  

Jenkins 等
103 

心 功 能

不 全 成

人 

54 93 r = 0.6  r = 0.55 r = 0.78 -3±10 mL Intra: r = 0.94, 1 ± 3 
mL 
Inter: r = 0.76, 0± 
10 

r = 0.91, 0 ±5 

Dragulescu 
等 104 

先 心 病

儿童 
70
（ 36
有

MRI） 

91 r = 0.98 r = 0.98 r = 0.85 18.2 ±17.8 Intra: COV 5.4 
Inter: 8  

Khoo 等 17 先 心 病

儿童 
54 52 r = 0.91 r = 0.9 r = 0.76 -19.3±6.14 Inter: ICC 0.97, 

11.6±7.0  

Grewal 等
105 

先 心 病

成人 
25  r = 0.88 r = 0.89  -9%, max 

34% 
Inter: 10%  

Van der 
Zwaan 等
106,107 

先 心 病

成人 
62 81 r = 0.93 r = 0.91 r = 0.74 34 mL 

LOA -32 to 
99 

Intra:1±12 7% 
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Iriart 等
108 

TOF 术

后成人 
34 92 r = 0.99 

ICC = 0.99 
r = 0.98 
ICC = 
0.98 

r = 0.86 
ICC = 
0.85 

18.7 ±12.2 Inter: 0.4±0.3  

Grapsa 等
109 

正 常 成

人+PAH 
80  r = 0.75 

-3.7 mL 
LOA 52.6 
mL 

r = 0.74 -1.3% 
LOA 12.5  Inter: ICC 0.89 10.6% 

知识基础上的重建 
Dragulescu 
等 110 

TOF 儿

童 
30 100 r = 0.99 r = 0.99 - 2.5±3.7 mL Intra r = 0.997 

Inter: r = 0.995  

Dragulescu 
等 104 

TOF 儿

童(40 有
MRI) 

70 98 r = 0.99 r = 0.99 r = 0.94 6.6±10.7 Intra: COV 3.4 
Inter: COV 3.8  

Kutty 等 111 青 春 期

及 成 人

并 循 环

右室 

15 100 r = 0.80 r = 0.82 r = 0.86 -4.3% Intra: 3.2% 
Inter: 4.6%  

单心动周期全容积采集 
Zhang 等
112 

正 常 及

心 衰 成

人 

61 96.7 r = 0.97 
Bias: 2.16 
LOA: 15.1 

r = 0.96 
Bias: 2.6 
LOA: 
15.8 

r = 0.71 
Bias: 
0.86 
LOA: 16 

2 Intra: ICC 0.97 
Inter: ICC 0.97 

EDV ICC 0.96, 
平均差-1.7 

Bias, LOA, Bland–Altman 分析评估两种方法的偏差及一致性范围; COV, 变异系数; EDV, 舒张末容积; EF, 射
血分数; ESV, 收缩末容积; ICC, 组内相关系数; Inter, 观察者间; Intra, 观察者内; MRI,核磁共振成像; PAH, 
肺动脉高压; RV, 右心室 
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图 13 经胸 3DE 右心室容积测量。（A）右心室专用软件分析包是根据用户定义的参考点和心内膜边界

的半自动跟踪。绿色线显示基准面的心内膜边界，包括矢状面（左）、心尖投影（右上）以及带角度

的冠状面（右下）。（B）一旦用户定义的参考平面确定，可以产生一个代表性右心室的模型，其边界

界定 EDV、ESV。LV，左心室；RV，右心室；RVOT，右室流出道；TV，三尖瓣。 
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图 14 基于知识重建的 RV 容积计算。这种技术使用定义的协议和跟踪探头，在经胸 2DE 右室不同角度

投照图上放置参考点。每个点（红，蓝，紫，粉，橙）代表一个特定的参考点。信息上传到一个有特

定疾病图谱的服务器，完成轮廓和体积生成从而得到完整的容积重建。PA，肺动脉；RV，右心室；TV，
三尖瓣。 
 
4、左室三维室壁追踪。三维室壁跟踪技术的最新进展允许从单一左室体积进行心肌形变的三维评估

（图 17）。3D 技术比 2D 应变技术有一个潜在的优势，是能避免由于平面运动而造成的跟踪丢失 145。

这允许纵向、径向、周向的半自动分析和从单一容积获取三维应变。此外，LV 体积、EF、LV 扭曲和扭

转可以从同一容积计算出。这种技术的主要限制仍然是时间分辨率和纳入整个 LV 的可行性。最近的文

献报告了儿童和青少年的正常值 146，147，但它目前仍然是一个研究工具，这种分析在先心病患者管理

中的地位有待建立。 
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图 15 左心室三平面视图。这一视图允许心尖四腔、两腔和三腔视图的同时可视，以及由三个参考平面

定义的心内膜边界所取得的容积。Ao，主动脉； LA，左心房；LV，左心室。 
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图 16  左室节段观。三维超声心动图在跟踪左心室心内膜的基础上能用来评估 LV 体积、射血分数和同

步。标准左室分段法用于彩色编码左室基底段、中段及心尖段。大多数软件算法假设中轴是从二尖瓣

到心尖，所以此类分析还没有验证能否用于更复杂的心室形状。AoV，主动脉瓣；MV，二尖瓣。 
 
功能性单心室的评估 
心功能不全是功能性单心室的重要远期并发症。基于盘总和方法的 3DE 是可行的，可媲美 MRI18，124。 
半自动边界检测已在发育不全综合征患者应用到系列 RV 容积和射血分数评价中 115，但与 MRI 相比，

右室容积存在系统性低估 116，这种差异趋势可能反映出半自动方法 3DE 未能包含右室内膜面的肌小梁、

几何限制、并没有包括整个心室。 
未来方向 
技术解决方案，比如多个 3DE 容积融合可以协助在评价右室功能时获取整个右室腔 148。 希望能有右

室容积盘计算的半自动方法，同样也希望有特殊设计的分析软件，包括能在正常和异常心脏中识别特

别解剖标志。如果能有针对不同身体大小的大样本研究，得出左右心室容积和质量的正常值，那么临

床实践中这些测量就能替代二维超声心动图。针对先心病异常心室，如果能有自动化、可重复性好的

算法能提供不依赖于几何形状的容量分析，将会提高它在临床随访中的应用。 
建议 
先心病心室容积和功能的评价  3DE 测量心室容积和 EF 值可重复性好。 
与 MRI 比，3DE 所测心室容积存在系统性低估，因此不建议这些值交互使用。 
目前该技术在临床实践中的应用受阻主要是因为缺少从婴儿到成人的正常值。 
为正常左室和右室设计的软件在评估验证前不能应用于先心病的异常心室。 
盘形求和的半自动算法受几何形状影响最小，应该应用于侧重异常形态心室的后处理软件中。 
 
表 5  先心病患者及儿童已公布的 3DE 与 MRI 结果比较数据 
超声方法 人群 例数 可行性

（%） 
EDV 与

MRI 的
相关

性/一
致性 

ESV 与

MRI 的
相关

性 

EF 与

MRI 的
相关

性 

LV 质
量 

EDV 平均差 重复性
(EDV) 

盘形求和法 
Altman
等 124 

功能

单心

室儿

童及

成人 

12  r = 
0.98 

r = 
0.98 

均差
4.4± 
10% 

均差
5.8±19 
g 

2.9±8.1 mL  

Soriano
等 18 

功能

性单

心室

的儿

童 

29 93 r = 
0.96 

r = 
0.94 

r = 
0.64 

r = 
0.84 

-3.8 ±13 mL Intra: ICC 
0.99 
Inter: ICC 
0.97 

Friedberg
等 113 

先心

病儿

童 

35  r = 
0.96 

r = 
0.90 

r = 
0.75 

r = 
0.93 

0.49±2.6 mL Intra: ICC 0.98 
Inter: ICC 0.97 

半自动边界识别法 

Bu 等 125 健康

儿童 

19  r=0.97 r=0.97 r=0.86 r=0.97 6.83±9.66 mL Intra: 2.9 6 
3.0% 
Inter: 7 6 5% 

Van den 
Bosch41,95 

先心

病成

32，
22 

91 r = 
0.95 

r = 
0.97 

r = 
0.88 

r = 
0.94 

 Intra: ICC 
0.96 
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人 Inter: ICC 
0.92 
Inter: ICC 
0.99 

Riehle 等
126 

先心

病儿

童及

青年 

12  r = 
0.99 

r = 
0.93 

r = 
0.69 

 4.11±5.16 mL Intra: 0.4 6 
5.3% 
Inter: 3.3 6 
4.3% 

Lu 等 127 健康

儿童 

19  r = 
0.96 

r = 
0.93 

r = 
0.88 

r = 
0.98 

6.93± 9.71 mL Intra: 1.0 6 
5.2% 
Inter: 3.2 6 
3.8% 

Laser 等
128 

健康

儿童

及
TOF
儿童 

49  r = 
0.95 

r = 
0.91 

   Intra: ICC 
0.99 
Inter: 
ICC0.98 

Poutanen
等 129 

健康

儿童 

30  r = 
0.80 

r = 
0.88 

r = 
0.20 

r = 
0.81 

4.0±19.6 mL Intra: ICC 
0.92 
Bias:1.0±13.0 
Inter: ICC 
0.83 
Bias: 
4.7±17.6 

Ylanen 等
130 

心脏

解剖

结构

正常

儿童 

71  r = 
0.88 

r = 
0.83 

r = 
0.12 

 24±32 mL Intra: ICC 
0.98 
Inter: ICC 
0.88 

Bias, LOA,  Bland-Altman 分析评估两种方法的偏差及一致性范围;  EDV,舒张末容积;  EF, 射血分数; ESV, 收
缩末容积;  ICC, 组内相关系数;  Inter, 观察者间;  Intra, 观察者内;  LV，左心室;  MRI, 核磁共振成像。 
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图 17 室壁跟踪三维变形分析。部分软件采用三维容积追踪左心室心肌 
而不是简单的心内膜边界。可以从单个容积成像中分析整个左心室的变形、扭转和旋转。该技术的局

限是时间分辨率比二维超声心动图低。 
 
八、3DE 评价先心病的房室瓣和动脉瓣的功能 
三维超声心动图评价先心病房室瓣是该技术在临床最常见的一种应用 149，150 。3DE 能提供瓣膜大小、

形态和运动的全面信息。三维彩色血流多普勒的应用可显示房室瓣膜反流区域，包括大小、形状和反

流口数。 
房室瓣 
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房室瓣解剖的评估 
三维超声心动图评价先心病的房室瓣是基于外科手术前更好的观察房室瓣反流和理解其机制的需要。

房室瓣的功能是一个复杂的互动，包括心房收缩 151、瓣环形状、收缩和运动 152，153、瓣叶大小及形态
154，155 及其张量的强度变化 156，157，腱索的长度和张力以及乳头肌收缩和位置 158，159，心室协调和收缩
160，161 也影响房室瓣功能。三维超声心动图评价侧重于瓣环、瓣叶、腱索和乳头肌，因为这些房室瓣

的构成成分可通过目前的外科技术操纵或修复。虽然三维超声心动图在先心病定量评价房室瓣已在房

室间隔缺损有报道 159，162 和定量评价三尖瓣在左心发育不良综合征 158，163 有报道，但它还不是常规临

床实践的一部分。市售的定量软件经常假设正常的房室瓣形态和后天性疾病，使其在先心病中的有效

性降低。目前，通过三维超声心动图评价房室瓣反流多为定性评价 41 并针对个人瓣膜解剖而异。对先

心病的临床转归影响尚无数据，但该技术可以影响手术方式 164。 

房室瓣反流的定量 
二维超声评价房室瓣反流的严重程度已被证明在成人中可以指导治疗 165，尽管存在观察者之间的明显

差异 166。2DE 定量评估瓣膜返流在成人已有指南 167，168，但没有儿童的 24。重复性差、形态异常瓣膜

结果的准确性、复杂的返流束形态诸如椭圆形或直线形的反流口和多个反流束、有效反流口面积

(EROA)计算等方面，与定性评估相比并没有表现出明显优越性 169-171。没有相对于不同病人或瓣膜大小

的 EROA 参考值可用，这对有先天性瓣膜异常的生长期患者的结果解读是一个显著限制。3DE 类似于

MRI 的瓣膜返流评估方法非常令人鼓舞 172-174，但要求没有明显心室间分流。3DE 定量测量先心病房室

瓣关闭不全缩流束面积是一种很有前途的方法，测量相对简单，在大多数 3DE 导航软件都可用。3DE
获取彩色成像数据集后，临床医生可以在 MPR 导航模式下直接测量垂直于返流的缩流面积。成人人群

的多个验证研究显示 3DE 所测二尖瓣反流的缩流束面积与 MRI 计算的 EROA 及返流分数之间有很好相

关性及可重复性 175，在儿科和先心病患者仍需要进一步的验证。 
3DE 定量评价主动脉瓣及肺动脉瓣狭窄和反流 
主动脉瓣  超声心动图在主动脉瓣疾病研究中的核心作用在儿科/先心病和成年临床实践中均已明确建

立 24，176，177，正如前面所讨论的，3DE 可以定义瓣膜形态、估计左室体积和质量。多普勒得出的跨瓣

压差是流量依赖的，准确测量主动脉瓣有效瓣口面积在临床上非常重要。这在儿童尤其重要，因为潜

在的测量误差连续方程法在儿童并不建议使用 24 ，可以调整 MPR 图像确保直视瓣口，在儿童直接测

量主动脉瓣狭窄的有效瓣口面积 21，178。没有儿童主动脉瓣瓣口面积的正常临界值可用，因为它受主动

脉瓣大小的影响，后者和孩子的大小相关。已发表的文献中曾经提到过在一个较大范围年龄和身体大

小的正常主动脉瓣面积 179，但这些正常值是使用旋转探头而不是目前的实时 3DE 技术所测。因此，在

儿科人群中通过勾勒求积测主动脉瓣膜面积是可行的，但尚缺乏资料评价这些测量对干预时机或预后

的影响。主动脉瓣反流的超声心动图定量评价在几篇文献有述 24，176，177，标准测值包括左室大小、返

流或缩流束内径，以及主动脉舒张期血流反向。最近的成人工作使用 3DE 彩色成像估测基于 3DE 的缩

流束大小，与二维超声心动图和 MRI 结果对比非常令人鼓舞 180，181，这种技术尚未在儿科或先天性人

群中得到验证。主动脉瓣疾病患者的外科计划涉及主动脉根部大小的定量，有证据表明在儿童 3DE 更

加精确 51， 3DE 自动测量在成人已得到验证 182。 
肺动脉瓣  肺动脉瓣狭窄的评估在儿童和成人先心病患者通常是基于多普勒所测跨瓣压差 24。使用 2DE
获得肺动脉瓣的直视图可能具有挑战性，这阻碍了使用有效肺动脉瓣瓣口面积定义狭窄。3DE 可以通

过实时 3DE、剪裁多心动周期全容积成像、或通过交叉平面技术帮助获取肺动脉瓣直视图。肺动脉瓣

关闭不全是许多先心病患者的重要并发症，尤其是 TOF 修复后或右室肺动脉外管道连接患者。最近发

表的文章 54，114，183 强调三维超声心动图定量评估右室的大小和功能的重要性。3DE 评估肺动脉返流依

然属于半定量，虽然有公布的数据使用 3DE 测量 EROA184，它没有被采纳到先心病的临床实践，也没

有与心脏 MRI 的对比验证。 
建议 
房室瓣  推荐使用 3DE 观察房室瓣、乳头肌和腱索来帮助术前规划。 
推荐使用 3DE 评估反流的位置、大小、形态、反流束数目及反流口面积。 
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在儿童和青少年中测量 EROA 尚需在一个广泛的瓣膜病理基础上进行验证，在此之前该测量不足以推

荐用于房室瓣关闭不全的量化评估及决定瓣膜修理或更换的时机。房室瓣解剖和瓣膜功能的后处理评

估软件应谨慎使用，因为它可能是在正常瓣膜解剖的基础上工作。 
动脉瓣  推荐使用 3DE 评估主动脉瓣和肺动脉瓣的形态。推荐使用 3DE 进行瓣环、动脉根部及有效瓣

口面积的测量。 
3DE 彩色成像定量评估半月瓣反流程度尚有待验证。 
九、三维超声心动图的培训 
培训的要求和建议是先心病超声心动图立场声明和指南不可或缺的组成部分 185-187。目前尚无先心病的

3DE 提议出台，欧洲先心病超声心动图认证流程目前也不包括 3DE 188。培训和教育在增加 3DE 的应用

方面发挥了关键作用，特别是其提高效果的能力 189。毋庸置疑 3DE 在进入临床常规使用的过程中存在

学习曲线并需要特殊培训。 
3DE 的机器和探头类似于 2DE。但在学习方法上有一些根本的区别。在 2DE, 获取的二维图像是唯一可

以被解释的图像，培训的一个核心组成部分是适当获取不同平面的图像，它们在很大程度上是预定义

的。相反，3DE 涉及具有广泛后处理潜力的三维数据采集。培训 3DE 必须涉及开发和提高获得最优

3DE 数据集的方法和后处理容量数据集的能力，以显示心脏的形态或量化心室功能。必须学会瓣膜及

间隔的直视，以及其他只有通过 3DE 才能显示的复杂心脏畸形的细节。虽然这些结构和视角对外科医

生、病理学家和其他熟练掌握心脏解剖的人来说非常熟悉，对那些没有类似参照的人却很有挑战。帮

助弥合这一差距的方法之一是开发教育项目和出版物，包括将描述多种先心病的病理标本照片和 3DE
图像并列对照学习 60。 
图像获取培训必然涉及在课堂或临床背景中目标的实时扫描。虽然它提供了真实的学习经验，但实际

过程中有局限性，包括班级规模、合作对象的可获得性与广泛的疾病状态，繁忙的临床设置，以及相

关的隐私问题。过去的几年中， 2D TEE 和 TTE 模拟教具已可用，但 3DE 模拟器仍缺乏 190，191。 
后处理培训主要采用工作室的模式，涉及包含广泛疾病谱的数据集操作 192，这种类型的训练要求集各

种先心病的高质量 3DE 数据集、大量的便携式电脑以及供应商专用软件。三维培训的一个挑战一直是

数据采集和后处理用户界面的频繁修改 189。虽然在仪器改进过程中这可以预料，但用户界面的频繁变

化会对 3DE 的应用起到消极影响，用户界面的稳定和厂商之间的一致性会大大有助于开发好用的培训

工具。 
进一步的思考是 3DE 在不同的中心的使用及在认证和培训项目之间应用的显著差异性。在北美没有儿

科心脏病学专科医师 3DE 教育培训的公布指南 185，无创影像学的高级专科医师培训的修订指南只是含

糊地提及 3DE 的经验 193 ，3DE 培训目前不是欧洲先心病超声心动图认证的一部分。3DE 从指南到操作

与解读标准的不足从而导致 3DE 具体培训标准的缺乏。本文件应提供更多 3DE 的未来培训框架结构。 
至于训练应采取何种形式，参加 3DE 图像采集和后处理的正式培训课程对了解不同的 3D 模式和后处

理软件至关重要。按照既定的培训计划，参加培训的超声技师和心脏病医师应该继续建立自己的二维

超声心动图核心技能。在假定 3DE 广泛应用的基础上，许多专门致力于超声心动图影像的培训学员应

该能够在他们单位获得数据采集及后处理的进一步经验。评估应以能力为基础，但完成至少 50 例不同

先心病例容积成像的采集和后处理（混合 TTE / TEE）似乎是合理的。能力应包括心脏形态的评估以及

定量左室容积和 EF。如果一个中心不能提供大量的 3DE 容积成像案例，那么应该在高容量的中心接受

3–6 个月的训练。对于更高级别的医生如需在手术过程中及导管室应用要求，需要更高级别的快速采

集和后处理技能，一般需要较上述要求更多的经验和培训。应用 3DE 在 RV 或形状异常的心室也需要

更进一步的培训和经验。3DE 的师资培训者将从有多年 3DE 图像获取和后处理经验评估心脏结构和功

能的心脏病学家中选取。希望此文的建议，比如有关图像方向的例子，可以帮助开发既能用于学员也

能用于培训教师的结构程序。 
未来方向 
应修改超声心动图模拟器，将 3DE 采集培训包括在内。全面发展基于仿真的教育资源将需要一个有广

泛病理状态的大的三维数据集的库。培训后处理应包括网络可用的 3DE 分析软件并结合包括各种先心

病病变 3DE 数据集的在线图书馆。为了开发这样的图书馆，针对 DICOM 数据集的匿名工具，包括去除

DICOM 图像中的抬头和患者数据是必不可少的。 
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建议 
3DE 的培训   3DE 的培训应该是先心病超声心动图培训整体的一部分。这包括 3DE 的应用指征以及对

外科和介入手术的附加价值和指导作用。 
培训应该包括 3DE 数据集的采集和后处理以展示对心脏形态的评估和定量心功能评价的能力。 
操作者应学习识别和评价 3DE 独有的一些视角，包括瓣膜和间隔的直视图。 
用户界面的一致性和制造商之间术语的一致性将有助于开发好用的非专有培训工具。 
十、三维超声心动图进展 
过去十几年来带来了 3DE 令人振奋的进步，受益于技术进步的许多方面是为先心病患者量身定制。我

们期待着探头设计和计算机后处理的进步以及新方法的研究，如帧重组 194 和合成图像 148，195，196，将

在视野、心内膜边界的定义、时间分辨率的增强和心室内分流方面带来好处。三维打印 197，198 和全息

显示的进步对临床实践中更好的观察、理解和利用三维超声心动图数据提供了保证。 
新的心室容积测量、三维变形、瓣膜形态、瓣膜功能和流量的评价应该得到验证和自动化，从而获得

在较大范围年龄和体型变化下可靠正常值的出版。这些改进不应仅限于左心结构，需要全面包括右心

及先天性异常心室和瓣膜。所有这些测量都需要与其他成像技术对比进行重复性和准确性的可靠的评

估。 
3DE 技术对病人预后影响的评估仍然是一个挑战。当前许多 3D 技术采用特设方式下解决具体的临床挑

战，如先心病的外科修复或介入治疗的指导，但没有对预后影响的可靠分析。心室容积、心肌变形和

心功能的 3DE 定量评估应该催生更多研究来证明 3DE 是否可以作为预后结果的替代评判。 
技术进步和 3DE 在临床实践中的使用增加将更加注重三维超声心动图培训和教育的方法学改进。这需

要在研究和开发阶段得到匹配，通过改进 3DE 图像采集和分析的软件界面，包括适当情况下提高自动

化程度来改善工作流程和降低观测者间的误差。 
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Meryl Cohen, MD, FASE, Patrick Collier, MD, PhD, FASE, Mary Corretti, MD, FASE, Adam Dorfman, MD, FASE, 
Benjamin Eidem, MD, FASE, Fadia Makarem Ezzeddine, RT, RCS, FASE, Craig Fleishman, MD, FASE, Neal 
Gerstein, MD, FASE, Yvonne E. Gilliland, MD, FASE, Lanqi Hua, RDCS, FASE, Allan L. Klein, MD, FASE, Joe R. 
Kreeger, ACS, RCCS, RDCS, FASE, Roberto M. Lang, MD, FASE, Stephen H. Little, MD, FASE, Sunil Mankad, MD, 
FASE, Rick Meece, RDCS, RCS, RCIS, FASE, Tasneem Naqvi, MD, FASE, Maryellen H. Orsinelli, RN, RDCS, FASE, 
Andy Pellett, PhD, RCS, RDCS, FASE, Patricia A. Pellikka, MD, FASE, Michael Quartermain, MD, FASE, Vera H. 
Rigolin, MD, FASE, Brad J. Roberts, ACS, RCS, FASE, Vandana Sachdev, MD, FASE, Anita Sadeghpour, MD, FASE, 
Elaine Shea, ACS, RCS, RCCS, FASE, Roman M. Sniecinski, MD, FASE, Raymond F. Stainback, MD, FASE, Cynthia 
Taub, MD, FASE, Neil J. Weissman, MD, FASE, Susan E. Wiegers, MD, FASE。 
 
公告和声明：本报告是由 EACVI 及 ASE 为会员惠制的参考资料。该报告只包含建议因此不应作为医疗

实践决策的唯一基础或纪律处分任何员工的根据。本报告所载声明及建议主要是根据专家的意见而不

是比对科学验证的数据。EACVI 和 ASE 没有表达或默示保证本报告中信息的完整性或准确性，包括适

销性保证或为特定目的适宜性。EACVI 或 ASE 都不会对您、您的病人或其他第三方基于此信息作出的

任何决定或行动负责。您对这些信息的使用也不构成源自 EACVI / ASE 的医疗建议，或创建任何源自

EACVI / ASE 和您的病人或其他人之间的医患关系。 
 
十一、补充材料 
本文相关的补充材料可在此处找到 http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2016.08.022 

http://dx.doi.org/10.1016/j.echo.2016.08.022
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