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3 心脏开放手术或介入治疗相关的心脏结构显示

要点

3.1 常见先天性心脏病及对应的经食管超声心动

图（transesophageal echocardiography，TEE）平 面

TEE 应用于先天性心脏病患儿评估时，需根据儿童

体重，选择不同型号的 TEE 探头。一般微型 TEE 探

头适用于体重＜5 kg 的患儿，儿童 TEE 适用于体

重＞5 kg 者，成人二维 TEE 探头可在体重≥25 kg
的儿童中使用，成人三维 TEE 探头适用于体重≥
30 kg 以上的儿童，具体可参见各生产商的产品说

明。常见先天性心脏病中 TEE 的主要观察切面见

表 5[12- 15]。
3.2 左心耳（left atrial appendage，LAA）成像 LAA
的 TEE 检查主要包括血栓评估和形态学评估。检查

时需要多切面扫查，以进行完整评估。可辅以适当

前屈、侧屈探头以优化图像。
3.2.1 LAA 血栓评估 血栓评估是 LAA TEE 检查

的首要目的，检查中应记录其内是否有血栓、超声

自显影（spontaneous echo contrast，SEC）或泥浆样浓

密 SEC，见图 32。LAA 血流排空速度与血栓风险相

关，排空速度＞40 cm/s 时血栓风险很低，排空速度

减低则提示血流淤滞，血栓风险增高。
3.2.2 LAA 形态学评估 LAA 形态学评估对 LAA
封堵术至关重要。检查时需在 0°、45°、90°、135°切面

分别进行 LAA 口部大小和深度的测量[16]。塞式封堵

器需评估 LAA 口锚定区大小，即旋支水平至左上肺

静脉嵴远端约 2 cm处，见图 33A- D。外盘内塞式封

堵器要求测量 LAA 解剖学开口（二尖瓣环顶点至左

上肺静脉嵴处）和锚定区大小（距解剖学左心耳口

平面距离约 1 cm 处），图 33E- H。新型封堵器不但

更短，且形态适应性好，因此测量 LAA 深度时可不

垂直其开口平面。双平面成像和三维 TEE 多平面重

建（multiplaner reconstruction，MPR）可成为二维成像

的有效补充，有助于提高 LAA 平面大小测定的准确

性，见图 34A（插页）[17]。
辨认 LAA 形态、小叶数目和小叶距心耳口的距

离也很重要。LAA 形态可分为风向标型、鸡翅型、菜
花型和仙人掌型 4 大类，辨认形态需结合多切面扫

查图像。三维透明成像有助于观察 LAA 内部结构和

整体外部形态，见图 34B、C（插页）。侧向平面可有助

于辨认 LAA分叶数目和位置，可在 90°左右旋转探头

来观察。
3.3 主动脉瓣及主动脉根部成像 TEE 主动脉瓣

及主动脉根部成像的主要切面有食管中段（mid-
esophageal，ME）主动脉瓣短轴切面、ME 主动脉瓣长

轴切面、经深胃底（deep transgastric，DTG）五腔心切

面、经胃底（transgastric，TG）左心室长轴切面等[18]。
3.3.1 ME 主动脉瓣短轴切面 该切面可显示主动
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[摘要] 经食管超声心动图（TEE）是重要的心脏影像检查方法，因图像分辨率高，声窗好，对于一些特定疾病的诊断，以及

心脏外科和心脏导管介入手术的围术期评估和术中引导具有重要价值。本文汇总美国超声心动图学会 2013 年《关于行全面经

食管超声心动图检查的指南》、2022 年《关于经食管超声心动图在结构性心脏病介入治疗术前筛查的标准化操作推荐》以及国

内外其他相关文献，由浙江省超声医学工程学会心脏超声专业委员会组织浙江省青年超声心动图专业工作者进行翻译和整理，

主要阐述 TEE 的规范操作、TEE 切面介绍及心脏开放手术和介入治疗相关 TEE 结构显示技巧，旨在进一步推广和提高 TEE 诊

疗技术。
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先天性心脏病

房间隔缺损

室间隔缺损

房室间隔缺损

主动脉狭窄

（主动脉瓣和瓣下狭窄）

大动脉转位

法洛四联症

共同动脉干

动脉导管未闭

肺动脉瓣狭窄

单心室

注：TEE 为经食管超声心动图；ME 为食管中段；DTG为经深胃底；TG为经胃底；UE 为食管上段

表 5 先天性心脏病及对应的 TEE 平面

TEE 平面

ME 四腔心切面，观察原发孔和继发孔房间隔缺损

ME 双腔静脉切面，观察静脉窦缺损和肺静脉异常

ME 主动脉瓣短轴切面

ME 四腔心切面，长轴观察膜周部、流入道和肌部缺损，心腔大小，室间隔膜部瘤

ME 主动脉瓣长轴、DTG长轴切面观察主动脉瓣关闭不全

ME 右心室流入道和流出道切面观察肺动脉瓣关闭不全

ME 四腔心和二腔心切面，观察瓣叶及其附着、心内膜缺损的程度、间隔缺损的大小以及房室瓣反流的程度

ME 五腔心、DTG左心室长轴切面观察主动脉瓣狭窄、反流和主动脉根部大小

ME 主动脉瓣短轴切面，观察主动脉瓣形态

ME 四腔心切面，观察左心室肥厚，评估左心室功能

ME 四腔心切面，评估 Senning/Mustard 术后主动脉瓣反流和梗阻

ME 双腔静脉切面，评估腔静脉连接和肺静脉

TG左心室短轴切面，观察心室功能和室壁节段运动异常

DTG左心室长轴切面，观察心室动脉连接以及动脉调转术后的吻合

ME 主动脉瓣长轴和 DTG左心室长轴，观察主动脉骑跨、右心室流出道梗阻和估测压力

ME 右心室流入 - 流出道切面，评估右心室流出道

ME 四腔心切面，观察室间隔缺损位置、程度和左心室右心房通道

ME 四腔心切面，观察室间隔缺损的位置和程度

ME 主动脉瓣短轴评估共干瓣膜

ME 主动脉瓣长轴和 DTG长轴，观察共干的解剖结构和评估瓣膜反流

UE 降主动脉斜切与左肺动脉分支切面

ME 右心室流入 - 流出道切面和 DTG长轴切面，评估流出道和压差

ME 主动脉短轴，评估肺动脉瓣和主肺动脉

ME 四腔心、二腔心和 DTG左心室长轴切面，观察房室形态以及心房 - 心室和心室 - 动脉连接

ME 双腔切面，评估 Glenn 吻合

注：LAA为左心耳；SEC 为超声自发显影

图 32 LAA血栓评估 [A：LAA内无血栓；B：LAA内见呈烟雾样 SEC（* 所示）；C：LAA内见浓密的呈泥浆样改变的 SEC（* 所

示）；D：LAA内血栓形成（* 所示）]

A B C D

LAA

脉瓣瓣叶数目、形态和活动；探头稍前进显示紧邻

瓣下的左心室流出道。该切面也可进行双平面成像

和三维 TEE 成像，进一步再行软件自动定量或

MPR 手动测量析瓣环内径、窦管交界内径、左右冠

脉开口高度等参数。
经导管主动脉瓣置换（transcatheter aortic valve

replacement，TAVR）手术操作中，瓣膜可在此切面观

察支架展开是否良好、瓣叶形态和开闭情况。彩色

多普勒可显示反流口位置和形态。注意评估瓣周漏

时推荐多切面、多参数综合评估，同时考虑反流束

长度占支架周长的比例、反流起源处缩流颈宽度

（vena contracta width，VCW）、反流束的路径等；此外

还需注意支架伪影或声影的干扰可能。
3.3.2 ME 主动脉瓣长轴切面 可在此切面观察瓣
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注：LAA为左心耳

图 33 LAA二维超声径线测量（A- D：塞式封堵器相应的 LAA径线测量方法示意图；E- H：外盘内塞式封堵器相应的 LAA 径线

测量方法示意图）

A B C D

E F G H

0° 45° 90° 135°

0° 45° 90° 135°

叶形态和活动，评估左心室流出道形态，测量主动

脉瓣环径、左心室流出道内径、窦部、窦管交界内径

和主动脉瓣反流 VCW等。TAVR 瓣可在此切面测量

支架植入深度，观察瓣叶开闭情况。外科人工主动

脉瓣因支架伪影干扰，该切面瓣叶显示欠佳。ME 主

动脉瓣长轴切面同样可进行双平面成像和三维容

积成像。因夹角过大，频谱多普勒测量主动脉瓣跨

瓣流速 / 压差常被低估。
3.3.3 DTG 五腔心切面 经胃深部 0°～30°时前屈

探头，有时需辅以逆时针旋转和（或）左屈，可显示

五腔心切面，图像类似 TTE 的心尖五腔心，见图 35。
该切面声束与血流方向同向性良好，有助于准确测

定瓣口流速和压差，以及近端等速表面积（proximal
isovelocity surface area，PISA）半径等。该切面彩色多

普勒也可观察主动脉瓣反流或瓣周漏。

3.3.4 TG 左心室长轴切面 探头从 DTG 水平回撤

至 TG 水平，晶片调至 110°～120°，可显示左心室流

出道或主动脉瓣长轴切面。操作时可能需要微调探

头或再次深入胃底，以得到良好角度。该切面观察

内容与 DTG 五腔心类似，也适合频谱测量。
3.4 二尖瓣成像 随着外科二尖瓣修复或成型术

和经导管二尖瓣介入治疗飞速发展，临床对二尖瓣

病变的影像评估提出了更高要求。TEE 二尖瓣切面

包括 ME 四腔心切面、二尖瓣交界切面、二腔心切面、
左心室流出道长轴切面和 TG 左心室短轴二尖瓣水

平切面等，各切面二尖瓣分区显示见图 36[12]。尽管本

示意图在大部分情况下适用，但二尖瓣瓣叶的确切

分区可能会因为心脏与食管的相对位置关系和探头

在食管内的位置不同而有区别。此外，肺静脉切面可

用于血流频谱测定，观察有无收缩期逆流，该指标对

重度二尖瓣反流有提示作用，见图 37（插页）。
3.4.1 ME 四腔心切面 该切面在 ME 水平 0°～
20°获取，为显示标准的二尖瓣纵切面，需避开左心

室流出道，可能需要背曲探头，见图 38（插页）。该切

面一般显示二尖瓣 A3 和 P1 区，但需注意在 TEE 成

像时，二尖瓣瓣叶的确切分区可能会因为心脏与食

管的相对位置关系以及探头在食管内的位置不同

而有个体差异。
3.4.2 ME 二尖瓣交界切面 该切面在 ME 水平

50°～70°获取，显示 P1- A2- P3 区，并对称地显示两组

乳头肌头端和腱索，见图 39（插页）。图像中间为前

叶（A2），两侧为后叶（右 / 外侧为 P1，以左心耳为定

注：DTG为经深胃底

图 35 DTG 五腔心切面显示主动脉瓣（A：该切面二维图像；

B：该切面连续多普勒测量主动脉瓣口血流频谱，血流方向同

轴性好）

A B

103· ·



心电与循环 2024 年第 43 卷第 2 期

图 36 带有分区标记的二尖瓣切面示意图

主动脉瓣

左心耳 A1

P1 A2

A3

P2

P3

0°

45°

90°

135°

P2- A2

长轴

二腔心

P3- A3A2A1

P3- A3A2A1- P1

交界切面

四腔心

A3A2- P2P1

位标志；左 / 内侧为 P3，靠近冠状静脉窦）。该切面可

用于二尖瓣病变定位，结合双平面同步成像，将游

标连续从 1 区向 3 区扫查，可在右侧切面连续显示

1 区至 3 区的左心室长轴观，观察各区二尖瓣前后

叶的形态和对合情况，结合 CDFI 可以准确定位反

流束起源位置。二尖瓣交界切面双平面同步成像是

经导管二尖瓣缘对缘修 复术（transcatheter edge-
to- edge repair，TEER）术中 TEE 引导的工作切面。

该切面可用于 3D 容积成像，获得二尖瓣正面

观，即外科视野，见图 39B（插页）。3D 重建显示二尖

瓣左心房面，并通过 Z 轴旋转，将主动脉瓣置于 12
点钟方向可见图像中二尖瓣前叶在上，后叶在下，

从左到右为 1 至 3 区，见图 39C（插页）。三维 MPR
也可手动勾画或使用专业软件测量二尖瓣口面积、
瓣环周长等。
3.4.3 ME 左心室长轴切面 标准的左心室长轴切

面显示二尖瓣 A2、P2 区。为聚焦二尖瓣，可能需要探

头稍向顺时针或逆时针方向旋转，以及适当背屈。
3.4.4 TG 左心室短轴二尖瓣水平切面 探头插入

胃后，晶片角度 0°～20°，前屈可显示左心室，进一

步前屈探头，可使成像平面偏向心室基底段，显示

二尖瓣短轴，见图 40A。胃底短轴二尖瓣水平可直观

显示病变定位，其近场为 3 区，远场为 1 区，图像左

侧为前叶，右侧为后叶，见图 40B。结合双平面同步

成像还可评估二尖瓣瓣下结构，见图 40C- D。

3.5 TEE 三尖瓣成像 三尖瓣位于心脏前下方，在

TEE 食管中段切面处于远场，且瓣环面积大，瓣叶

比二尖瓣明显更薄，瓣环平面与声束不垂直，这些

都使其 TEE 显影充满挑战。但三尖瓣紧邻膈肌上

方，故在食管深部（distal esophagus，DE）及 TG 切面

中位于近场，显影良好[19]。实际工作中需要综合运用

上述各水平的切面。三尖瓣 TEE 成像切面包括 ME
四腔心切面，ME 右心室流入道 - 流出道切面，DE
右心切面，DTG 右心室流入道 - 流出道切面和 DTG
四腔心切面等，见图 41- 45（插页）[18]。除了二维成

像，彩色多普勒可显示反流束起源位置和大小。频

谱多普勒有助于反流容积定量、有效反流口面积

（effective regurgitant orifice area，EROA）测定、估算

肺动脉收缩压以及评估肝静脉血流是否存在收缩

期逆流。
TEE 三维成像对理解三尖瓣复杂多变的解剖

结构非常重要。任何水平的 TEE 切面均可进行三维

容积成像，重建三尖瓣短轴正面观。适当缩小取样

容积可以优化瓣叶显示，多心动周期拼接可提高三

维容积的时间和空间分辨率[20]。三维彩色多普勒有

助于明确反流口起源位置与形态，并勾画缩流颈面

积（vena contracta area，VCA）[21]。三尖瓣三维正面观

的方向设定一般是将房间隔置于 6 点钟方向（无论

心房面或心室面观），可进行 Z轴旋转获得。实际操

作中，有些术者偏向不进行 Z 轴旋转，而是直接使

用接近单平面 TG 短轴的三尖瓣正面观来进行术中

注：LV为左心室；LA为左心房；LAA为左心耳

图 40 胃底短轴二尖瓣水平（A：心脏与经食管探头相对位

置关系；B：切面显示结构示意图；C、D：双平面成像显示二尖

瓣瓣下结构）

A B

C D

3 区

2 区

1 区
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引导，这样室间隔应在画面右侧，主动脉在 5 点钟

方向[22]。但无论哪种方法，均可通过周围结构来辨认

三尖瓣叶，前 - 隔叶交界靠近主动脉，后 - 隔叶交

界靠近冠状静脉窦。
3.5.1 ME 四腔心切面 在聚焦于二尖瓣的四腔心

切面基础上，顺时针旋转探头，可将三尖瓣置于图

像中央。探头右屈可有助于显示三尖瓣，减少左心

结构的干扰。典型的四腔心显示三尖瓣隔叶（室间

隔侧）和前叶（近右心耳），后屈探头可显示后叶。双

平面同步成像正交切面为右心室流入 - 流出道切

面，有助于明确四腔心显示的具体小叶。通常前叶

靠近主动脉，后叶毗邻右心室后外侧壁，见图 41
（插页）。
3.5.2 ME 右心室流入 - 流出道切面 四腔心切面

基础上保持三尖瓣在图像中央，晶片转至约 60°，显

示右心室流入道 - 流出道切面，又称三尖瓣交界区

切面。靠近主动脉的是前叶，另一个为后叶，附着于

右心室的后外侧壁。隔叶位于成像平面的后方，可

以从实时窄扇区的 3D 容积中看到。双平面成像从

主动脉侧（前瓣环）到对侧（后瓣环）扫描，可以对前

叶 - 隔叶对合情况、隔叶 - 后叶对合情况进行观

察，见图 42（插页）。
3.5.3 DE 右心切面 需谨慎将探头送入食管远端

（近膈肌），靠近三尖瓣环，通常可避开左心房，只显

示右心房和冠状静脉窦。DE 水平 0°通常显示三尖

瓣后叶和隔叶，双平面成像为右心室流入 - 流出

道，见图 43（插页）。DE 60°～90°和 ME 右心室流入-
流出道切面类似，但位置更深，常显示前、后叶。三

维多平面重建可快速在两个正交的纵切面上校正

角度，得到三尖瓣短轴正面观。
3.5.4 TG 右心室流入 - 流出道切面 0°时探头右

屈加前屈，并顺时针旋转，使三尖瓣位于图像中央，

可得到 TG 右心室流入 - 流出道切面，见图 44A（插

页），其双平面成像为三尖瓣短轴，见图 44B（插页）。
20°～60°时不右屈，而轻微前屈，可获得单平面三尖

瓣短轴，见图 44C（插页）。90°～120°可显示反向的

右心室流入 - 流出道切面，其双平面也为三尖瓣

短轴。
无论单平面或双平面生成，TG 三尖瓣短轴观结

合彩色多普勒对定位反流束起源非常重要，还可评

估对合缝隙大小，是术前评估（尤其经导管三尖瓣

缘对缘修复术）的重要切面。TG 水平探头靠近三尖

瓣，也是识别瓣叶和瓣膜下结构的理想切面，见图

44D（插页）。
3.5.5 DTG 四腔心切面 0°时探头继续前进至深

胃底，加右屈及前屈，可显示三尖瓣。在 DTG 切面，

探头近右心室心尖部，有利于声束与三尖瓣环垂

直，声束与血流方向一致性好，适用于三尖瓣多普

勒评估，见图 45（插页）。
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注：LV为左心室；LA为左心房；RV为右心室；RA为右心房；Right flexion to position probe over LA roof为右屈探头，将探头置于

LA顶部上方；Retro- flexion to center apex in the sector 为后屈探头使心尖位于扇形视野内；Off- axis and foreshortened 为非轴心切

面，导致切面所示结构缩短；Right flexion and retroflexion 为右屈和后屈

图 38 经食管探头调整与二尖瓣切面（A：右屈探头使探头置于左心房顶；B：后屈探头使声束朝向心尖；C：声束偏离左心室纵

轴，导致切面缩短现象；D：右屈、后屈调整探头后，可显示标准的二尖瓣纵轴切面）

A B
C D

注：LAA为左心耳

图 34 LAA 三维经食管超声评估（A：三维多平面重建测定 LAA 开口平面径线；B：三维透明成像观察 LAA 内部结构；C：三维

透明成像观察 LAA外部轮廓）

A B

C

浙江省经食管超声心动图实践应用专家共识（二）
（正文见第 101 页）

注：RUPV为右上肺静脉；LUPV为左上肺静脉；PW为脉冲频谱多普勒

图 37 肺静脉血流频谱示收缩期逆流（A：右上肺静脉频谱；B：左上肺静脉频谱）

A B

C D



注：LV为左心室；LA为左心房；LAA为左心耳；AoV为主动脉瓣；A为二尖瓣前叶；P 为二尖瓣后叶

图 39 二尖瓣交界切面[A：探头与心脏位置关系示意图；B：切面结构示意图；C：三维容积重建二尖瓣正面观，即外科视野；

D- F：双平面同步成像时，游标分别置于 2 区（D）、1 区（E）和 3 区（F），右侧生成图像显示 2 区、1 区及 3 区的二尖瓣前后叶对合

情况；G- I：彩色多普勒结合双平面同步成像，游标置于分别置于 2 区（G）、1 区（H）和 3 区（I），右侧生成图像则显示 2 区、1 区和

3 区的反流束形态和大小]

A B C

D E F

G H I

注：S 为三尖瓣隔叶；A为三尖瓣前叶；P 为三尖瓣后叶；Ao 为

主动脉；LA为左心房；RA为右心房；RVOT为右心室流出道

图 42 食管中段右心室流入 - 流出道切面显示三尖瓣（A：

二维图像；B：三维容积成像；C：双平面同步成像，游标经过三

尖瓣前叶，右侧图像显示前叶与隔叶对合情况；D：双平面同

步成像，游标经过三尖瓣后叶，右侧图像显示后叶与隔叶对

合情况）

A B

C D

注：S 为三尖瓣隔叶；A为三尖瓣前叶；P 为三尖瓣后叶；Ao 为

主动脉；LA为左心房；RA为右心房；RAA为右心耳

图 41 食管中段四腔心切面对三尖瓣的显示（A：该切面二

维图像；B：三维容积重建三尖瓣正面观；C：双平面同步成像，

右侧显示的为右心室流入 - 流出道切面；D：三维彩色多普勒

显示三尖瓣反流）

A B

C D



注：S 为三尖瓣隔叶；A为三尖瓣前叶；P 为三尖瓣后叶；RA为右心房；RV为右心室；LV为左心室

图 45 经深胃底四腔心切面评估三尖瓣（A：二维图像及双平面成像；B：双平面成像结合彩色多普勒观察三尖瓣反流；C：三尖

瓣口脉冲多普勒显示前向血流频谱；D：三尖瓣口连续多普勒，显示前向血流频谱与反流频谱）

A B

C D

注：A 为三尖瓣前叶；P 为三尖瓣后叶；Ao 为主动脉；RA 为右

心房；RV 为右心室；RVOT 为右心室流出道；CS 为冠状静脉

窦；TV annular area 为三尖瓣口面积；perimeter 为周长

图 43 食管远端右心切面（A：二维图像；B：双平面同步成

像；C：三维多平面重建，可测量三尖瓣环面积与周长）

A

B

C

注：S 为三尖瓣隔叶；A 为三尖瓣前叶；P 为三尖瓣后叶；RA
为右心房；RV为右心室；RVOT为右心室；LV为左心室

图 44 经胃底经食管切面显示三尖瓣（A：右心室流入 - 流

出道切面；B：右心室流入 - 流出道切面双平面同步成像，右

侧为三尖瓣短轴观；C：经胃底三尖瓣短轴切面；D：经胃底三

尖瓣三维成像）

A B

C D


