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胎儿心脏超声检查规范化专家共识

全国胎儿心脏超声检查协作组

  目前报道的活婴先天性心血管畸形 (简称先心

病)的发生率约为 0.8%~1%[1-2],是最常见的主要

器官畸形之一,也是导致流产、胎儿宫内死亡以及婴儿

死亡的主要原因[3]。约50%先心病可以通过外科手

术或介入治疗获得矫治,50%复杂严重畸形尚难得到

满意疗效[4]。然而,通过产前胎儿心脏超声检查识别

那些复杂严重致命性的先心病,有利于及时干预及合

理咨询,减少出生后对社会、家庭造成的不利影响。
胎儿心脏超声检查与其他超声影像学技术一样,

明显依赖于操作者经验,因此采用标准及规范化操作

非常重要。
美 国 心 脏 协 会 (American HeartAssociation,

AHA)/美 国 心 脏 病 学 会 (American Collegeof
Cardiology,ACC)[5]、美国超声心动图学会(American
SocietyofEchocardiography,ASE)[6]、国际妇产科超

声学 会 (TheInternationalSocietyofUltrasoundin
Obstetrics& Gynecology,ISUOG)[7-8]、美 国 超 声 医

学 学 会 (American Institute of Ultrasound in
Medicine,AIUM)[9]、欧洲儿科协会(Associationfor
EuropeanPediatricAssociation,AEPA)[10]、美国诊断

医 学 超 声 学 会 (Society of Diagnostic Medical
Sonography,SDMS)[11]等国际知名学会均发表相关

指南或规范,使之更易在临床中推广应用。
2007年4月在南京军区福州总医院超声科王鸿

教授举办的全国胎儿超声心动图基础与峰会上,由北

京安贞医院李治安教授牵头召集国内从事胎儿心脏超

声工作的部分专家自发成立了全国胎儿心脏超声检查

协作组,会上提及制定我国《胎儿心脏超声检查指南》
初步想法。2010年在厦门第二届两岸三地超声高峰

论坛上专门设立了胎儿心脏超声检查峰会,来自海峡

两岸多位专家就胎儿心脏超声检查基础知识、基本技

能、临床应用及最新应用进展等进行了广泛交流。这

次会议确定在2010年下半年组织全国胎儿心脏超声

检查协作组各位专家讨论胎儿心脏超声检查规范与指

南,提议由浙江大学医学院附属邵逸夫医院超声科赵

博文教授收集整理并起草《胎儿心脏超声检查规范与

指南》(讨论稿),讨论稿得到李治安、王鸿、周启昌及李

胜利等教授的进一步修改和完善。2010年11月在海

南省三亚市,来自全国各地23位胎儿心脏超声及产科

超声专家就我国胎儿心脏超声检查指南草稿进行了更

加深入和广泛的讨论,随后由赵博文教授收集各位与

会专家反馈意见,并一致同意2011年3月在福州第三

届全国胎儿超声心动图峰会上再次征求与会各位胎儿

心脏超声专家和产科超声专家及广大临床一线超声医

生的意见,这次会议上各位专家一致认为讨论稿以《胎

儿心脏超声检查规范化专家共识》形式推出较为合适。
之后,赵博文教授再次将修改稿以专家共识的形式发

给全国胎儿心脏超声检查协作小组各位专家,最后征

集反馈和修改意见,形成了目前这个版本的专家共识。
本专家共识结合我国国情,选择性汲取了目前多个国

际性超声学会(协会)采用的指南精华。
此专家共识是指系统全面和详尽的胎儿心脏超声

检查(detailedfetalechocardiography)[6-8],有别于目

前产科超声中进行的胎儿心脏超声筛查,后者仅要求

完成四腔心切面、左室流出道切面及右室流出道切

面[12]。本专家共识要求尽可能获得全面的胎儿心脏

超声切面,以便对多数胎儿先天性心血管结构畸形、心
律失常和心功能异常等作出可靠的产前诊断与评估。

胎儿心脏超声检查的基础培训与资格认证

一、胎儿心脏超声检查及诊断需要具备的基本知

识和基本技能

1.识别各种简单、复杂的先天性或后天性心脏病

的特征和表现,熟知先心病在整个孕期的特点和变化

规律。
2.综合应用各种超声心动图技术包括二维、M

型、脉冲多普勒、连续多普勒、彩色多普勒血流显像等,
对正常和异常的胎儿心血管系统作出评价。

3.掌握胎儿发育过程中各个阶段心血管系统的解

剖和生理发育进程。掌握孕期母胎的生理学变化对胎

儿发育的影响。掌握胎儿心律失常的超声心动图特点

并能作出正确的评价。掌握超声的生物学效应及其在

胎儿检查中的应用原则。
二、胎儿心脏超声检查医师的基础培训
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对于尚未开展胎儿心脏超声检查的医院和科室,
超声诊断医师需要在已经开展胎儿心脏超声检查且经

验较为成熟的医院接受操作和诊断能力的规范培训。
1.操作培训:在专业胎儿心脏超声检查培训老师

指导下,完成200例胎儿心脏超声检查,受检异常病例

比例应在10%以上。
2.诊断能力的培训:在专业胎儿心脏超声检查培

训老师指导下,独立完成200例胎儿心脏超声检查并

独立进行诊断,主要诊断的符合率应达到85%以上,
受检异常病例比例应在10%以上。

3.在开展胎儿心脏超声检查经验较为成熟的医院

进修学习6个月以上。
三、胎儿心脏超声检查的资格认证

建议相关部门或学术团体对于完成胎儿心脏超声

检查培训,且每年完成胎儿心脏超声检查及诊断人数

400例以上的医生给予胎儿心脏超声检查与诊断资格

认证证书。
四、胎儿心脏超声检查医师的继续教育

从事胎儿心脏超声检查及诊断的医师应该不断学

习包括母胎医学、遗传学、新生儿医学、小儿外科、小儿

心脏病学、小儿心脏外科等专业领域的有关知识及最

新进展。胎儿心脏超声检查医师需要向家长提供长期

咨询,反映胎儿心血管系统生长发育的相关信息。因

此应具备作出各种治疗策略的背景知识,了解产科诊

断的最新进展和胎儿心血管病的诊断与治疗进展。

胎儿心脏超声检查的适应证[13-14]

胎儿心脏超声检查适应证包括母体因素、胎儿因

素和家族因素三个方面。
一、母体因素[4]

孕妇年龄大于35岁。孕妇患有先心病。曾有妊

娠异常史,如胎死宫内、流产、羊水过多或羊水过少等。
孕早期有服用过致畸可疑药物(如氧化锂、大伦丁等)
或孕期内有接触可疑致畸物质(如放射线等)。孕妇患

有各种类型糖尿病、结缔组织病、感染性疾病(如孕早

期TORCH感染)。孕妇抗Ro或抗La抗体阳性。
二、胎儿因素

1.胎儿染色体异常[2-4,6]:常染色体13-三倍体胎

儿伴发先天性心血管畸形高达84%。常染色体21-三
倍体(唐氏综合征)先天性心血管畸形的发生率为

50%。
2.胎儿产科超声筛查提示可疑心脏畸形。
3.胎儿心律失常。
4.胎儿心脏以外器官畸形,如结构异常(脑积水及

肾脏疾患等);遗传综合征及相关异常;非免疫性水肿;
羊水过多或过少;颈项透明层增厚。

5.双胎妊娠(双胎输血综合征及无心双胎畸形)。
三、家族因素

患有先心病的孕妇,其胎儿患先心病的风险增加

5%~20%,患有先心病的父亲,其胎儿患先心病的风

险增加3.33%(1/30)[15]。有先心病胎儿或患儿妊娠

史者再次妊娠时胎儿患先心病的危险为1%~5%[15],
如果第2胎也患有先心病,第3次妊娠胎儿患先心病

的危险增至10%~20%[15]。

胎儿心脏超声检查的仪器及预设置

胎儿心脏超声检查要求仪器比成人或小儿具有更

高分辨率,更高血流敏感度及功能等。基本功能包括:
二维灰阶成像、M 型超声心动图、彩色多普勒血流显

像、频谱多普勒(包括脉冲、连续波多普勒或高重复频

率脉冲多普勒)。
仪器设置要求具有针对胎儿心脏检查的专门预设

置,在这种预设置条件下,成像角度变小,帧频增加(80
~100Hz),彩色多普勒血流显像 Nyquist极限速度

50~70cm/s。M型超声心动图曲线及频谱多普勒频

谱速度75~150cm/s。仪器具有图像局部放大功能。
用于胎儿心脏超声检查的探头可选择成人心脏探

头、小儿心脏探头、成人腹部探头、经腹三维容积探头

等,目前在国内较少采用经阴道腔内探头或高频线阵

探头进行胎儿心脏超声检查。心脏探头频率范围1~
5MHz,腹部探头频谱范围2~5MHz,小儿心脏探头

3~8MHz。建议在中孕早中期使用较高频率(5~8
MHz)的探头以提高分辨率,在中孕晚期和晚孕期使

用较低频率(1~5MHz)的探头以提高穿透力,尽可能

获得更多的诊断切面。
有条件的医疗机构可积极研究应用先进的超声成

像技术,如组织多普勒成像(DTI)、时间-空间相关成

像技术(STIC)、实时三维超声心动图(RT-3DE)、断层

超声成像技术(TUI),血流增强技术(e-flow)及速度

向量成像技术(VVI)等。

胎儿心脏超声检查的时机与基本切面

一、胎儿心脏超声检查的最佳时机

孕妇在中期妊娠时,必须进行一次系统的常规彩

色多普勒超声检查,包括评估胎儿位置、大小、羊水量、
胎盘的位置及胎儿各系统的发育情况。胎儿心血管检

查包括基本的心脏切面、血流的观察及测量,以排除严

重的先天性畸形。孕中期是进行胎儿心脏超声检查的

最佳时机。一般从妊娠16周即可进行,20~24周是

最适宜阶段[4-7,9,12],妊娠晚期因羊水减少,胎儿活动受

限制等因素影响,检查有一定困难。但目前多数16~
40周之间的胎儿通过将不同用途的探头置于不同部
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位,均能够获得较为理想的声窗完成胎儿心脏超声检

查。
二、胎儿心脏超声检查的基本内容

检查的目的是清楚地观察各项检查要素,但是并

不意味着能够在每一个胎儿的每一次检查中均可完成

所有项目的检查与评估,常常受到母亲体型、胎位、羊
水量以及分布、胎盘位置、胎动及肢体等因素的影响。

遵循先天性心血管畸形的超声节段分析法,对胎

儿心血管系统进行系统、多切面(观)、多方位超声观

察。按顺序确定胎儿心脏与内脏的关系(正位或反

位)、静脉-心房连接关系、心房-心室连接关系、心
室-大动脉连接关系、大动脉相互关系等。

1.胎儿发育概况:包括确定胎儿数目、胎位、孕周、
胃和内脏的位置、心脏的位置及心轴等。有无心包、胸
腔及腹腔积液。测量心胸比例、双顶径及股骨长度等

基本参数。
2.心脏切面(观):包括四腔心切面(观),五腔心切

面(观),左、右室流出道长轴及短轴切面,三血管切面

或三血管气管切面,腔静脉长轴切面,动脉导管切面,
主动脉弓切面等,明确下腔静脉和降主动脉在隔水平

的位置。
3.彩色多普勒血流显像:检测上腔静脉、下腔静

脉、肺静脉、肝静脉、静脉导管、卵圆孔、房室瓣、半月

瓣、动脉导管、主动脉弓、脐动脉、脐静脉血流的显示

等。
4.测量参数:测量房室瓣环及半月瓣环、主肺动

脉、升主动脉、左肺动脉、右肺动脉、主动脉弓及动脉导

管直径。四腔心切面测量心房大小、心室长轴、心室短

轴内径、室壁厚度及卵圆孔开口大小等。
5.心律和心率:通过心房及心室壁 M型曲线及心

房心室多普勒血流曲线评估胎儿心律及心率。
三、胎儿心脏超声检查的基本切面(图1,2)
胎儿心脏超声检查是要通过孕妇的腹壁来进行

的,故其检查具有一定的特殊性,易受胎位的限制、脊
柱的影响,每个胎儿心脏都必须进行多切面、系统的检

查,完整的检查必须包括以下基本切面。
1.腹部横切面:此切面是确定胎儿左、右方位的基

本切面之一。声束与胎儿脊柱垂直,从胎儿脐血管附

着处向头侧平行扫查,可见腹主动脉位于脊柱的左前

方,下腔静脉位于脊柱的右前方,下腔静脉位于腹主动

脉的右前方,胃泡位于左上腹腔与心脏同侧,如存在胎

儿内脏反位,则上述结构的方位发生改变。
2.胸腔横切面:此切面可以计算心脏面积与胸腔

面积比值,以此来评估心脏的大小,正常值为 0.25~
0.33。在腹部横切面的基础上,探头继续向头侧移行,
可见胎儿心尖指向左前方,右心室靠近胸前壁。

图1 胎儿超声心动图检查的5个基本快速筛查切面检查平面示意

图[16-18] a:探头置于上腹部横切扫查获得腹部横切面;b:探头

向头侧移动置于胸部部横切扫查获得四腔心切面;c:在四腔心切

面基础上调整扫查方向获得五腔心切面;d:五腔心切面的基础上

进一步向头侧移动探头并旋转一定角度获得右室流出道切面;e:

探头置于上胸部大血管水平扫查获得三血管切面

图2 胎儿超声心动图检查的5个基本快速筛查切面[16-18],由上而下

分别为探头位置示意图、切面示意图及5个胎儿超声心动图基本

快速筛查切面 a:腹部横切面:显示胎儿脊柱、胃泡、腹主动脉、

下腔静脉及肝;b:四腔心切面:显示胎儿心轴、心尖指向、左心房、

右心房、左心室、右心室、二尖瓣、三尖瓣、卵圆孔、室间隔、肺静脉

及胸主动脉等结构;c:五腔心切面:显示升主动脉、左心房、右心

房、左心室、右心室、二尖瓣、三尖瓣、卵圆孔、室间隔、肺静脉及胸

主动脉等结构;d:右室流出道切面:显示右室流出道、肺动脉瓣、

肺动脉主干、左肺动脉、右肺动脉、主动脉及上腔静脉等结构;e:

三血管切面:显示主动脉、肺动脉、上腔静脉、动脉导管及气管等

结构

3.四腔心切面:此切面是检测胎儿心脏最重要的

切面,35%~63%左右的胎儿心血管畸形在四腔心切

面具有明显特征性异常表现。检查时,声束与脊柱平

行,先进行纵向扫查,显示心脏后旋转90°,即可获得

满意的四腔心切面,根据胎位不同,可显示为横向四腔

心切面或纵向四腔心切面。横向四腔心切面时声束与

房室间隔基本垂直,故可清晰地观察房室间隔、卵圆孔

大小、卵圆孔瓣的启闭及血流束的宽度、方向、室间隔

有无缺损等。纵向四腔心切面又可根据胎位不同分为
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仰卧位四腔心切面(心尖四腔心切面)和俯卧位四腔心

切面(基底四腔心切面),仰卧位四腔心切面是胎儿心

脏检测的最佳体位,此时胎儿胸壁朝上,胎儿心脏距离

探头最近,而且通过改变声束方向,可以实现对横向四

腔心切面及心尖四腔心的全面检查,此时获得的图像

是心尖朝上,心底朝下。
四腔心切面观察的主要内容有:心脏的四个腔室

及左右房室瓣。左心房离脊柱最近,与降主动脉位于

同一侧,左右肺静脉连接于左心房,左右心房内径大致

相等,其间为房间隔,并见胎儿期房间隔通道卵圆孔及

卵圆孔瓣朝左心房飘动,左房室间为二尖瓣,右房室间

为三尖瓣,三尖瓣附着点更接近心尖部,右心室内径稍

大于左室,两者内径之比约为1.2,左心室内壁较光

整,乳头肌附着于左室游离壁。右心室腔呈三角形,内
壁粗糙,并可见回声稍强的调节束,一侧附着于右心室

心尖部,另一侧附着于室间隔中下1/3。四腔心切面

显示正常,可排除大部分先天性心血管畸形,如左右心

室发育不全、大的房室间隔缺损、房室瓣闭锁、三尖瓣

下移、心脏肿瘤、先天性心肌肥厚等。但对动脉与心室

的连接、静脉与心房的连接及大血管畸形无法观察,四
腔心切面结合左、右心室流出道切面观察,可以使心血

管畸形的检出率提高到90%以上。
4.左室流出道切面:获得心尖四腔心切面后,探头

向胎儿头部前侧倾斜,若获得横位四腔心切面,则探头

向胎儿右肩部旋转30°,即可显示左室流出道、主动脉

瓣上及瓣下结构。主动脉前壁与室间隔相连续,后壁

则与二尖瓣前叶相连。此切面对于确定左心室与主动

脉的连接关系有重要意义。
5.右室流出道切面:获得心尖四腔心切面后,将探

头向胎儿头侧平移,并向胎儿左肩旋转30°,则可显示

主动脉短轴和右室流出道,右室流出道及主肺动脉包

绕主动脉,肺动脉与三尖瓣之间为突出的肌性圆锥,肺
动脉在主动脉左前方,其起始部与主动脉呈“十字交

叉”状,肺动脉为长轴,而主动脉为短轴,同时可显示左

肺动脉、右肺动脉、右心房、右心室及连接于降主动脉

与肺动脉之间的动脉导管。胎儿期肺动脉比主动脉内

径宽约15%~20%,而动脉导管内径与降主动脉相

近。此切面除可观察肺动脉瓣发育情况外,特别对确

定大血管的位置关系及右心室与肺动脉之间连接关系

有重要意义。
6.主动脉弓及动脉导管弓切面:将探头与胎儿长

轴平行,显示降主动脉,并以此为基准,将探头向头侧

移动,以显示主动脉弓及升主动脉,主动脉弓起源于升

主动脉,弯曲度较大,形似“拐杖把”状,从右向左分别

发出头臂干、左颈总动脉及左锁骨下动脉三分支。动

脉导管位于主动脉弓下方,起源于肺动脉,呈直角形,

动脉导管弓形似“曲棍球杆”状,两弓相距甚近,如由动

脉导管探测主动脉弓,需将探头向胎儿头部及右侧小

角度移动,即可获得主动脉弓图像。动脉导管弓及主

动脉弓切面观察的内容为主肺动脉、肺动脉分支、动脉

导管及其内血流方向与速度、主动脉弓各段的内径(升
部、弓部、降部)、主动脉弓内的血流方向与速度。

7.三血管(气管)切面:在标准四腔心切面的基础

上,将探头向胎头侧平移,在右室流出道偏头侧,可获

得该切面,从左向右分别是肺动脉及动脉导管、主动脉

及主动脉弓、上腔静脉和气管横切面,管径依次减小,
三者排列呈指向后方的箭头形。

8.静脉切面:肺静脉在胎儿心脏超声检查中较难

显示,但在图像清晰的四腔心切面中,可显示左、右肺

静脉分别与左心房底部相连。以主动脉弓切面为基

准,探头向胎儿右侧平移,则可同时显示上下腔静脉与

右心房相连,下腔静脉内径稍宽于上腔静脉。腔静脉

长轴切面可观察到上腔静脉、下腔静脉及欧氏瓣、卵圆

孔、右肺动脉等。
四、胎儿心脏超声检查的流程[15-19]

胎儿心脏超声检查需要遵循一定的检查流程:概
括起来3个步骤,10个关键点。

第1步:确定胎儿的方位、内脏位置、心脏位置及

心轴

第1点:确定胎儿的左、右侧,即内脏正位与反位,
心脏的位置及与内脏的位置关系。

第2点:确定胎儿静脉-心房连接关系:下腔静脉

连接的心房为解剖右心房。
第3点:胎儿心脏位于膈肌之上胸腔内,2/3位于

左侧胸腔,1/3位于右侧胸腔,正常胎儿心轴应该在

45°左右。
第2步:确定胎儿房室连接关系及左、右房室瓣

第4点:胎儿心脏为四腔结构。
第5点:胎儿心脏四腔结构舒缩正常,左、右心大

小基本对称,连接关系正常,即解剖左心房-二尖瓣-
解剖左心室,解剖右心房-三尖瓣-解剖右心室。

第6点:心脏十字交叉由两个房室瓣口和房室间

隔构成,房室瓣附着点存在差别(三尖瓣隔瓣根部与二

尖瓣前叶根部相比更靠近心尖),瓣膜启闭正常。
第3步:确定胎儿心室-大动脉连接关系、大动脉

相互关系及主动脉弓、动脉导管弓的内径比例关系

第7点:胎儿的解剖左心室(室壁较厚、内膜光滑,
心腔形态呈圆锥形)与主动脉(走行为弓状,向头侧有

三个分支,根部有冠状动脉起源)相连接;胎儿的解剖

右心室(室壁较薄、内膜面有较多的肌小梁,心尖1/3
处存在特征性的调节束,心腔形态呈半月形)与肺动脉

(走行一小段后分为两个内径接近的分支,根部无冠状
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动脉起源)相连接。左、右室流出道内径基本一致,通
过室间隔分开,评估左室流出道与室间隔的连接关系

(前连续)及二尖瓣前叶的连接关系(后连续)。
第8点:两个流出道呈交叉环抱关系,夹角约70°。
第9点:两个流出道内径基本一致,大血管-心室

连接关系一致,即解剖左心室-主动脉、解剖右心室-
肺动脉连接关系。

第10点:主动脉弓及动脉导管弓内径、比例关系

及走行正常

五、胎儿心脏超声检查的操作流程

胎儿心脏超声检查首先是进行二维超声心动图检

查:通过显示胎头和脊柱确定胎儿的左、右方位,通过

腹部横切面显示胃泡、腹主动脉及下腔静脉的关系确

定胎儿位置和内脏位置,然后取得四腔心切面进一步

确定胎儿心脏位置。在此基础上进一步显示左、右室

流出道长轴及短轴切面(包括五腔心切面及肺动脉长

轴和肺动脉分支切面等),三血管切面或三血管气管切

面,主动脉弓切面,动脉导管弓切面,静脉-心房连接

切面(包括上、下腔静脉-右心房切面和肺静脉-左心

房切面),上述8个切面是观察和评估胎儿心脏位置、
解剖结构与功能的最为重要的基本切面,其中5个为

基本快速筛查切面,另外尚有心室短轴切面、双心房切

面等。胎儿心脏超声图像模式显示流程:二维图像、M
型曲线、彩色多普勒血流显像、频谱多普勒(一般采用

脉冲频谱多普勒,测量高速血流时采用连续波多普勒

或高重复频率脉冲多普勒)。

胎儿心脏超声检查的安全性[20-25]

标准的胎儿心脏超声检查包括二维、M 型、彩色

多普勒血流显像及频谱多普勒等技术。当检查胎儿心

脏时,需要运用各种形式的超声波,超声输出能量随着

模式的变化而变化,当彩色血流显像应用于较小的感

兴趣区,超声能量输出随之增加。所以在检查发育中

的胎儿时超声能量应该给予特别的考虑。尽管理论上

存在超声对胎儿损害的可能,但尚未证实有损害的发

生。在进行胎儿超声心动图检查时应避免损害胎儿,
限制超声的输出功率,限制单次检查时间。

超声的生物效应可以分为热效应即接受超声波部

位温度升高,机械效应即空化效应。目前的超声系统

通过热量指数(thermalindex,TI)能够显示潜在温度

的升高,并将热量指数分为软组织热量指数(TIS)和
骨组织热量指数(TIB)。TI能评估温度的升高,与摄

氏温度的换算大致上相同(如TI=2表示在该超声系

统设置的条件下,温度升高的最大范围为2℃)。机械

效应用机械指数(mechanicalindex,MI)来评估,MI
的定义为超声在弛张期的负压峰值与超声频率的平方

根之比。MI增大,机械损伤的危险性增加。
随着新技术如组织多普勒、实时三维超声等的发

展,超声生物效应对胎儿的影响需要继续关注。对胎

儿超声心动图检查的输出功率,目前还没有明确的限

制,但 应 该 遵 循 “ALARA”(aslowasreasonably
acceptable)原则,就是使用能完成该检查的最小超声

能量。
胎儿心脏超声检查的能量指标:
1.声能量(acousticoutput)94mW/cm2。
2.TI:早孕期进行胎儿超声心动图检查时 TI<

0.5,当0.5<TI<1.0时,检查时间应<30min。
3.MI:当存在气体时,MI应<0.4,不存在气体的

情况下,MI可以根据需要增加但尽可能保持较低的水

平。
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