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引言 

超声心动图学是超声医学的分支学科。超声心动图独特特点体现在：①与其

他超声成像设备组成和设置不同；②切面扫查方向与左心室坐标轴相关；③心血

管医生需通过二维及彩色的动态视频、多普勒静态频谱图像，以测量、计算和释

读多维超声参数，进而评估患者心血管功能。目前临床上，患者诊疗方案需综合

超声心动图结果制定。在实际工作中，特别是进行急诊超声心动图检查时，超声

医生需具备合格的操作技能，一定的临床经验，扎实的心血管病理生理学基础，

及其对心功能的影响。 

鉴于以上种种复杂情况，超声心动图专家对超声心动图检查和教学方式意见

不同。一些观点认为，“一日课程”、网络教学和其他短期培训能促进操作者全面

学习和理解超声心动图。另一些观点则提出长期理论课程和长期实践培训等概念。

不同观点源自于不同领域（如心内科专家、心外科医生、麻醉专家、急诊专家、

全科医生和超声医生）的医学专家对超声心动图的理解差异。 

如果简单将超声心动图视为一种能检测到 “心脏正在搏动”、“心脏功能似乎

正常”、 “右心疑似增大”、“心脏瓣膜处可见湍流”、 “心包积液”或“高血容量状

态”等基本征象的影像学方法，尽管在紧急情况下可以提供很大帮助，但这种随

意的检查态度不利于超声心动图技术发展，特别是现代新兴发展中的超声技术。 

因此，需谨慎、细致实施超声心动图教学，从而能让操作者掌握所有超声心

动图检查方法和操作技巧，使该项检查以正确的方式发挥最大作用。 

虽然扫查本身只是掌握方法学技术，但如何获取最优质量的图像不仅仅是一

门技术，而更像是一门艺术。 

就诊断方面，目标不应只是通过超声心动图采集任意图像，而应在准确显示

心血管结构以及采集标准切面的前提下，获得质量最佳的图像。采集标准切面是

减少观察者间差异、后续随访进行可靠对比的必要条件，特别是如果相关测量和

计算是基于优质图像质量得出[(1;2)]。 

下一章将向读者介绍如何以结构化的方法和艺术性的思维方式来理解经胸

超声心动图的基础技术。 

 



基本原则 

学习超声心动图就如同学习一门新乐器，需从掌握如何设备操作开始。因此，

在超声心动图教学中，教授正确的探头置放位置、角度调节方向，对于高质量图

像的获取至关重要。 

超声心动图扫查首要原则是寻找目标切面，必须同时操作探头和观察显示器

上的心脏结构。这种 "眼-脑-手 "的互动对于调整探头位置以获取正确切面至关

重要。在实践中，需要通过调整探头手持位置找到左室长轴切面，以便为后续超

声心动图检查确定一个起始位置或操作原点。第二个重要原则是立体定向扫描模

式。为了能够准确可视化心脏结构，探头的位置只能在一个空间平面内改变。这

意味着探头向左右倾斜时不能同时向前后翻转或旋转；向前后翻转时不能向左右

倾斜或旋转；在旋转时不能倾斜或翻转。基于这两项原则，可以客观指导和高度

标准化扫描过程。 

标准经胸超声心动图检查 

经胸超声心动图在不同切面上获取不同剖面的心脏图像。患者左侧卧位时，

左侧胸骨旁长轴切面通常位于锁骨中线第三至五肋间。心尖切面位于左侧肋弓侧

缘左室心尖正上方。患者仰卧位时，于剑突下获取剑下切面，于胸骨上窝获取胸

骨上窝切面。在少数情况下，如诊断主动脉瓣狭窄时，右侧胸骨旁切面具有重要

诊断价值。右侧胸骨旁切面于胸骨右缘第一、二肋间获得。标准化超声心动图切

面以特定的心脏结构及其在扫描切面的排列为特征。 

以左侧胸骨旁切面为起始点 

首个也是最重要的切面是胸骨旁长轴切面，该切面用于确定探头位置以及了

解心脏具体结构方位。该切面能清晰显示二尖瓣、主动脉瓣和左室心尖段。由于

左室胸骨旁切面无法观察到左室心尖帽，正确显示左心腔中心切面应该是舒张期

和收缩期时，左心室前间壁与后壁中下段呈平行运动，乳头肌无重叠，还可在此

切面显示右室游离壁、右室流出道、主动脉根部、升主动脉近心端及降主动脉横



截面。标准胸骨旁长轴切面也可以显示心脏结构的布局。如果二尖瓣位于该切面

的正中时，切面左侧的前间隔中间段靠近腹侧缘与切面右侧的升主动脉靠近腹侧

缘应在同一水平线上（图 1）。 

 

图 1 胸骨旁长轴标准切面：右室腔前方是最靠近探头的右室游离壁，其后

依次为前间隔中上段，左室腔长轴，左室后壁中上段，二尖瓣和主动

脉瓣（瓣环中心切面），主动脉根部及升主动脉近心段长轴，左心房

长轴切面及左心房远端降主动脉横截面。舒张末期胸骨旁长轴切面(A)

和收缩中期胸骨旁长轴切面(B)。 

 

将探头顺时针旋转 90°即左心室短轴切面。左室下段短轴切面可显示乳头肌

主束以及前间隔、前壁、侧壁、后壁、下壁和下壁间隔（从最靠近探头侧顺时针

方向开始）。探头向上倾斜，可显示二尖瓣腱索、二尖瓣瓣叶、房间隔、左室流

出道横截面、主动脉瓣环以及肺动脉干长轴。根据欧洲扫查标准，需采集左心室

乳头肌、二尖瓣和主动脉瓣的视频。短轴视频的标准化采集的需要完成 8-12 个

心动周期的采集 M 型超声心动图扫查（图 2），由此可以对完整的二维图像进

行后处理分析。采用 M 型超声在短轴切面连续扫查时可以通过前间隔基底段腹

侧缘和升主动脉腹侧缘是否在同一水平线上以判断光标是否位于左室中心以及

探头位置是否正确。由此可以正确测量左心室壁厚度和心腔大小。通过准确的 M

型超声扫查，可以避免斜切。 



 

图 1 采用 M 型超声连续扫查短轴切面需从左室中间段乳头肌水平向头部

方向扫查至主动脉根部切面可以涵盖所有短轴切面。图 A-H 中显示

相对应的系列短轴切面。图 A 可显示乳头肌附着处的短轴切面，图 B

可显示前外侧及后内侧两组乳头肌的短轴切面，图 C 为腱索水平，图

D 为二尖瓣开放时的水平，图 E 为二尖瓣关闭时的水平，图 F 在房间

隔水平，图 G 为大动脉短轴水平以及图 H 为肺动脉主干长轴切面。 

 

右室流出道或肺动脉瓣口的血流频谱图像需在胸骨旁切面采用脉冲波多普

勒法获取。将取样点置于血流中心测得最大流速（图 3）。正常右室流出道血流

频谱为单向抛物线。如果右心或其瓣膜存在病变，则应联用连续波多普勒测量肺

动脉瓣口血流速度。 

 

图 3 右室流出道或肺动脉瓣口的彩色脉冲多普勒频谱是标准经胸超声心

动图所必须测量的。图 A 显示收缩期肺动脉瓣(PV)平面和主动脉瓣环

平面垂直。图 B 显示肺动脉瓣轻度反流的彩色多普勒图像。图 C 和



D 分别是与图 A 和 B 相对应的收缩期图像。图 E 显示应用脉冲波多

普勒测量右室流出道或肺动脉瓣口的彩色脉冲多普勒频谱。 

 

如需诊断或筛查心脏病，应多切面扫查，以获得完整的超声心动图视频。 

 

以心尖切面为起始点 

将探头置于正确的心尖解剖体表投影点，是获取标准超声心动图图像重要的

步骤之一。若将胸骨旁长轴作为放置探头的起始点，可通过在患者皮肤上移动探

头至正确的心尖位置（图 4）。心尖长轴切面所能观察到的心脏结构与胸骨旁长

轴切面所显示的一致。这个切面可以通过调整探头置于心尖帽下方，左室腔和二

尖瓣位于切面中心。心尖长轴切面的优势在于可完整显示后壁（位于图像左侧）

和前间隔（位于图像右侧）。所显示二尖瓣位于后壁和前间隔中间段之间（二尖

瓣瓣叶 P2 和 A2 区）（图 5）。 

 

图 4 长轴切面可助于常规超声心动图扫查。标准左室长轴切面可以在胸骨

旁获得(A)，也可在连续扫查至标准心尖长轴切面之间获得非标准长

轴图像(B 和 C)，以及探头扫查至心尖获得标准心尖长轴切面(D)。若



将胸骨旁长轴作为放置探头的起始点，可通过在患者皮肤上移动探头

至正确的心尖位置。 

 
 

图 5 标准的心尖长轴切面所观察到的心脏结构与胸骨旁长轴切面相同：切

面右侧为右室游离壁紧邻右室腔，顶部为左室心尖（在正常个体中呈



锥形），完整的后壁和前间隔，正切的二尖瓣和主动脉瓣，主动脉根

部和升主动脉及左心房。心尖长轴切面舒张早期(A)和收缩中期(B)。 

 

心尖长轴切面还需采集二维彩色多普勒图像（图 6），可以分析二尖瓣前叶

在左室收缩期和舒张期的功能状态。除此之外，左心室瓣膜处的湍流可判断是否

存在瓣膜疾病。舒张期出现二尖瓣口流向左室侧的湍流提示二尖瓣狭窄，主动脉

瓣口的提示主动脉瓣反流。收缩期出现二尖瓣口流向左房侧的湍流提示二尖瓣反

流，主动脉瓣口流向根部提示主动脉瓣狭窄。 

 

图 6 标准心尖长轴彩色多普勒切面用于定性评估二尖瓣和主动脉瓣的功

能。二尖瓣前叶与左心垂直相交，舒张期(A)瓣叶开放使血液流入左室，

收缩期(B)瓣叶关闭，使左室内血液射入主动脉，即二尖瓣前叶功能良



好。二尖瓣反流可通过收缩期左房侧的反流信号进行半定量评估，主

动脉瓣反流可通过收缩期左室侧的反流信号进行半定量评估。 

 

常规心尖切面还包括左室流入道脉冲彩色多普勒频谱，取样容积定位点应放

置于二尖瓣口即二尖瓣瓣叶和腱索的交界处测量，在此之前，需将彩色多普勒取

样框放置在二尖瓣口的中心（图 7）。窦性心律时，左室流入道血流的正常脉冲

波多普勒频谱轮廓呈双相抛物线型，可测得其峰值流速。如果需要额外评估舒张

功能，心房流入道脉冲波多普勒频谱应在二尖瓣环内测得。若二尖瓣存在病变，

以及可以在二尖瓣口探及湍流，则应加用连续波多普勒测量二尖瓣口血流。 

 

图 7 标准超声心动图测量中包括左室流入道脉冲波多普勒频谱。将取样容

积置于二尖瓣环下约 10mm 二尖瓣叶和腱索交界处测量(A)。左室流



入道的脉冲多普勒频谱可测得左室流入道峰值流速(B)。心尖长轴彩

色多普勒切面，左室流入道取样容积中心位置置于二尖瓣瓣尖(C)。 

 

除二尖瓣口血流外，还需在此切面采用脉冲多普勒在距主动脉瓣环 5-10mm

处测量左室流出道血流频谱（图 8）。在心尖长轴切面测量该频谱的优势在于可

以将取样线的位置正确放置在主动脉瓣环下，这对于新手来说在五腔心切面是难

以做到的。在正常人中，左室流出道血流的脉冲多普勒频谱呈单相抛物线，将取

样点放置在血流中心与其平行的方向以测得峰值流速，左室流出道和主动脉瓣的

横截面积大小相似，因此左室流出道和主动脉瓣口的脉冲波多普勒血流频谱没有

显著差异。如果主动脉瓣存在可疑病变，彩色多普勒可探及瓣口的湍流信号，则

应加用连续波多普勒测量主动脉瓣口血流。如果主动脉瓣狭窄或反流的湍流信号

可以在五腔心切面上很好的显示，也可以在此切面测得连续波多普勒频谱。 

 

图 8 标准经胸超声心动图左室流出道脉冲波多普勒测量。取样容积置于主

动脉瓣下 5mm 处测量(A)。左室流出道脉冲波多普勒频谱测得左室流

出道最大峰值流速(B)。彩色多普勒显示左室流出道切面取样容积中

心(C)。 

 



通过将探头顺时针旋转 60 度可获得左室心尖二腔切面（图 9）。该切面的

特征是二尖瓣位于图像中心，左室腔的尖端位于探头正下方且呈锥形，二尖瓣环

下方的冠状静脉窦横断面，左心房以及左心耳位于二尖瓣前叶的头侧，左上肺静

脉入口位于左心耳的头侧。在心尖二腔心切面可清晰显示前间隔（位于图像右侧）

和左室下壁（位于图像左侧）。靠近前间隔的为二尖瓣 P1 区，二尖瓣瓣叶交界

处为 A2 区，靠近二尖瓣环下侧的为 P3 区。二尖瓣口出现湍流时应采用彩色多普

勒评估。 

 

图 9 标准心尖二腔切面：切面顶端为左室腔的尖端（在正常个体中呈锥形），

完整的前间隔和左室下壁，二尖瓣前后叶联合，左心房，二尖瓣环下

方的冠状静脉窦起始部横截面，二尖瓣前叶头侧的左心耳及左心耳头

侧的左上肺静脉开口。收缩早期(A)和收缩中期(B)的心尖二腔心切面。 

 

进一步顺时针旋转探头 60 度可获得心尖四腔切面（图 10）。该切面的特征

是左心室腔尖端位于探头正下方，二尖瓣中心，室间隔，十字交叉，房间隔，左

房，右室流入道及右室内侧壁，三尖瓣及右房等结构。心尖四腔心切面可完整显

示左室下间隔（位于图像左侧）和左室侧壁（位于图像右侧）。靠近下间隔的是



二尖瓣瓣叶 A2 区，靠近左室侧壁的是 P2 或 P1 区。心尖四腔心切面彩色多普勒

成像非常适用于评估二尖瓣反流。通常情况下可在标准心尖四腔心切面显示二尖

瓣瓣叶的 A2 区和 P2 区。如果严格地从内侧向外侧移动探头扫查可显示二尖瓣

瓣叶的 A2 区和 P1 区。为了显示二尖瓣前外侧联合，可缩短心尖四腔图像且向左

室流出道方向调整探头。通过将探头向腹侧倾斜可观察到 A1 和 P1 区，这个切面

使用二维彩色多普勒可观察瓣周漏情况若需要观察二尖瓣叶后内侧联合，需在标

准心尖四腔心切面将探头向二尖瓣环后侧倾斜，该区域特点是二尖瓣后侧瓣环的

冠状静脉窦。二维彩色多普勒可以在此探及 A3 和 P3 区的反流（图 11）。 

E/E’比值可以间接反映左室舒张末期压力以评估舒张功能。E 是脉冲波多普

勒测得的二尖瓣口早期充盈血流峰值，即 E 波。E’ 是组织多普勒测得的下间隔

和侧壁基底段心肌运动峰值的平均值，即 E’波[图 12]。E/E`比值 < 8 表示左室收

缩末期压力正常；E/E`比值> 15 可推测左室充盈压增加。该评估只有在排除存在

节段性室壁运动异常时才有效。  

 

图 10 标准心尖四腔心切面特征：切面顶端是左室腔的尖端（在正常个体中

呈锥形），完整的下间隔和左室侧壁，二尖瓣，室间隔，十字交叉，

房间隔，左房，右室内侧壁，右室流入道，三尖瓣中心和右房。左室



心尖和十字交叉是判断心尖四腔切面是否正确的关键。收缩末期(A) 

和收缩中期(B)的心尖四腔心切面。 

 

 

图 11 标准心尖四腔心切面彩色多普勒在二尖瓣反流半定量评估中的应用。

收缩期(A)或舒张期(B)二尖瓣 A2 区和 P2 区均是相交叉的。图 B 显

示 P2 区脱垂时可见延左房前侧壁走行的连续反流信号。向腹侧或背

侧方向移动探头可评估二尖瓣联合区的反流。在标准心尖四腔心切面

上将探头向腹侧即左室流出道方向转动可显示(C)舒张期和收缩期(D)

时的二尖瓣前外侧联合(A1 区和 P1 区)。图 D 显示 P1 区脱垂的二尖

瓣反流。在标准心尖四腔心基础上向二尖瓣环背侧倾斜，靠近冠状静

脉窦横断面，可以显示舒张期(图 E)和收缩期(图 F)的二尖瓣瓣叶后内

侧联合区(A3 和 P3 区)。图 F 提示 P3 区不存在反流。此外，图 G(舒



张期)和图 H(收缩期)采用彩色多普勒显示心尖四腔心上的三尖瓣反

流。三尖瓣反流表现为收缩期湍流流入右房侧。 

 

 

图 12 标准超声心动图检查中的 E/E’比值评估，舒张期(A)和收缩期(B)的标

准心尖长轴切面。舒张期(C)和收缩期(D)彩色多普勒心尖长轴切面显

示流入左心室的中心性血流，便于正确定位二尖瓣口脉冲多普勒取样

容积。舒张期(E)和收缩期(F)显示标准心尖四腔心切面的彩色组织多

普勒图像，可用于测量室间隔和左室侧壁基底段的心肌运动速度。图

G 显示脉冲多普勒测量二尖瓣前向血流峰值。图 H 显示频谱组织多



普勒测量室间隔基底段心肌运动，图 I显示测量侧壁基底段心肌运动。

室间隔和侧壁区域心肌运动速度E’值的平均值被用来测量E/E’比值。 

 

三尖瓣反流可以在心尖四腔心切面应用二维彩色多普勒成像技术检测。三尖

瓣口反流束的宽度可用来半定量估计三尖瓣反流的严重程度。此外，需常规采用

连续波多普勒测量三尖瓣口的血流频谱[图 13]。应用简化 Bernoulli 方程可以通

过三尖瓣反流峰速来计算肺动脉收缩压，但该计算的前提是肺动脉瓣功能正常。 

图 13 收缩期心尖四腔心切面的三尖瓣轻度反流(A)。三尖瓣反流表现为收

缩期右房侧可见反流信号。三尖瓣口反流的连续多普勒频谱(B)。假

设右室流出道及肺动脉瓣功能正常，简化 Bernoulli 方程（dP = 4 

Vmax2）可通过右室压力来估算肺动脉收缩压。 

 



以剑下切面为起始点 

通常情况下，剑下经胸超声心动图检查从剑下四腔心切面开始，因为患者适

度吸气时更容易观察到这个切面。随后逆时针旋转探头 60-90° 即可获得左室短

轴切面（图 14）。如果无法获取胸骨旁切面，剑下切面通常可以观察到完整的

心脏形态，二维超声心动图可用于评估左心室功能，二维彩色多普勒超声心动图

可用于评估瓣膜功能。然而，脉冲和连续多普勒超声心动图只适用于肺动脉瓣，

这是因为多普勒角度的原因其他心脏瓣膜的多普勒频谱并不准确。 

 

在剑下四腔心切面和剑下左室切面的扫描平面之间，可以纵向观察到进入右

心房的下腔静脉开口。此外，利用该切面还可以显示肝静脉。下腔静脉的呼气和

吸气时的塌陷情况可用于估算中心静脉压力和右心房压力。如果右心室前负荷正

常，下腔静脉在深吸气时会完全塌陷[图 14]。如果中心静脉压力升高，则会出现

部分塌陷或塌陷缺失。 

 

图 14 剑下四腔心切面图像特征(A)：切面右侧的左心室尖段、二尖瓣中心、

室间隔、房间隔、左心房、右心室内侧壁、右心室流入道、三尖瓣中



心和右心房。左心室短轴切面(B)。吸气时(C)和呼气时(D)下腔静脉开

口的二维图像，可用于估计右心室充盈压。 

 

以胸骨上窝切面为起始点 

通常，胸骨上窝切面应作为经胸超声心动图检查的一部分（图 15）。所有

患有主动脉瓣疾病和疑似胸主动脉疾病的患者必须扫查主动脉弓纵向交点。特别

是在紧急情况下，该切面对于扫查和诊断升主动脉夹层的剥离内膜非常重要。如

果声窗显示完全，则可以看到完整的升主动脉、主动脉分支和降主动脉近端。 

 



图 15 胸骨上窝经胸超声心动图标准化切面可显示升主动脉、主动脉弓和降

主动脉近端(A)。胸骨上窝切面升主动脉的彩色多普勒图像(B)。降主

动脉的彩色编码胸骨上切面如图(C)所示，升主动脉血流脉冲波多普

勒频谱如图(D)所示，降主动脉中血流脉冲波多普勒频谱如图(E)所示。 

 

经胸超声心动图的标准化检查 

经胸超声心动图不可能在几小时或几天内学会。为了熟悉超声心动图检查标

准，理论联合实践教学与监督联合自我管理需交错展开。错误的超声心动图检查

可能会给患者带来危险。正确的切面检查对完整的心脏分析和正确疾病诊断至关

重要。 

做好超声心动图检查，要求检查者具备专业技能、方法论知识以及足够的心

血管疾病临床专业知识。为了确保能通过超声心动图正确诊断病因，必须考虑几

个问题。 

以下问题将作为非标准化超声心动图错误决策的示例： 



在正常心脏中，心尖由左心室腔形成。因此，如果在心尖处看到右心室，则

说明心脏因右心室增大而患病，或者该扫描切面并非是分析左心室的正确切面。

其后果可能导致检查者忽略缺血或误判右心室疾病。 

正常心脏同时心电图呈小 QRS 波群，其左心室腔尖呈锥形。如果左心室腔

心尖部在所有心尖切面都呈圆形，则说明心脏大概率缺血而病变，或所有心尖切

面是错误的。这可能导致检查者错误理解节段性室壁运动异常。 

如果心尖两腔心和四腔心切面因心轴缩短而未被正确扫查，则无法分析左心

室下壁和下间隔的基底段。因此，如果采集这些错误的切面，就会遗漏下壁心肌

缺血。 

心血管疾病可能出现急性并发症，特别是因为缺血导致。但大多数并发症

都可以通过细致的超声心动图检查来预防，从而做出正确的诊断。 

对于心脏疾病，标准经胸超声心动图检查应辅以额外的切面来补充，如图 11 

所示定位二尖瓣反流流的切面 [(3)]。因此，对于患有主动脉瓣疾病[(4-7)]、二尖

瓣疾病[(4;8;9)]、右心疾病[(10;11)]或左心室舒张功能障碍[(12)]的患者，必须进行

必要的超声心动图检查获得更详细的信息。检查者必须清楚了解超声心动图参数

的正常参考值和范围，才可以完成心血管病变的诊断[(13;14)]。此外，在急诊情

况下，检查者必须具备特定的专业技能和临床专业知识，才能进行高质量的超声

心动图检查[(15;16)]。 

总结 

超声心动图检查是一种特殊的超声检查方法，需要具备特定设备和专业知识。

如何避开肺组织和肋骨进行心脏扫查，克服心脏位于胸腔内的方位存在个体差异

性，以及诊断本身复杂的心血管疾病，均是完成超声心动图检查中需面对的挑战。 

标准化切面的获取是完成超声心动图检查的基础和诊断心脏疾病的前提。本

章介绍了经胸超声心动图检查中不同扫描平面的正确检查方法。 

经胸超声心动图的学习内容包括掌握探头操作方法及了解超声仪器的优化

设置。此外，经胸超声心动图检查流程应标准、完整，以便作出正确诊断和进行

后续对比检查。经胸超声心动图在不同切面上进行探查。每个切面都必须采集多

个回放视频和多普勒频谱图像。标准化切面的特征是在特定切面位置显示特定的



心脏结构。因此，每个标准化切面都具有高度的可重复性和高度的可验证性。本

章旨在让读者熟悉正确的标准化超声心动图检查，以便有针对性地通过经胸超声

心动图观察心脏结构。 
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