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【摘要】　目前早产儿动脉导管未闭（patent ductus arteriosus，PDA）的管理逐渐倾向于保守治疗，

这一趋势使得准确识别有血流动力学意义的 PDA变得尤为重要。超声心动图是评估 PDA血流动力

学的“金标准”。本文基于国际功能性超声心动图最新指南及权威著作，结合我国新生儿重症监护临

床实践特点，组织相关专家充分讨论，形成了床旁功能性超声心动图评估早产儿 PDA血流动力学的

操作要点与专家共识，并以图文形式呈现，旨在规范我国新生儿科医生的床旁超声操作，提高诊断能

力，以及早产儿PDA血流动力学评估的准确性与一致性。
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近年来，早产儿动脉导管未闭（patent ductus 
arteriosus，PDA）的管理逐渐倾向于保守治疗策

略［1-4］，这一转变使得准确识别有血流动力学意义

的 PDA（hemodynamically significant PDA，hsPDA）
变得更加重要。hsPDA 的定义尚无统一标准［2，4-5］，

总体上是指一种可显著改变器官血流灌注的PDA，

与肺出血、颅内出血、支气管肺发育不良、坏死性小

肠结肠炎等早产儿并发症相关［6-8］。血流动力学异

常程度取决于动脉导管分流量、肺循环与体循环阻

力的相对值、心脏和其他器官的代偿能力。有些

hsPDA 对肺部的影响可能“显著”，但对大脑、肠道

和肾脏的影响可能“不显著”；反之，有些 hsPDA 对

肺部的影响较小，但对其他器官的影响可能较大。

临床上判定 PDA 是否具有血流动力学意义时，应

全面评估目标器官血流动力学异常的严重程度。

超声心动图是评估 PDA 血流动力学的“金标
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准”［4，9］，主要包括两个方面：动脉导管特征的直接

评估和分流量的间接评估［10］。

近 10 余年来，欧美广泛开展了由新生儿科医

生进行的床旁功能性超声心动图检查，其中 PDA
血流动力学评估是其重要内容之一，属于重症超声

领域的组成部分［11-12］。为提升我国新生儿科医生

对早产儿 PDA 的认识，规范床旁功能性超声心动

图评估 PDA 血流动力学的临床应用，本文基于美

国心脏超声协会最新发布的新生儿重症监护病房

靶向新生儿超声心动图指南和建议［12］，以及南加州

大学 Siassi 主编的《实用新生儿超声心动图学》［6］，

结合我国新生儿重症监护临床实践特点，组织相关

专家充分讨论，形成如下操作要点与推荐意见，并

以图文形式呈现，供同行在临床实践中参考。

一、共识制订方法

1.目标人群：校正胎龄≤40周早产儿，特别是极

早产儿（出生胎龄<32 周）和超早产儿（出生胎龄<
28周）。

2.应用人群：新生儿科医师、儿童心脏超声医

师及围产相关医务工作者。

3.适用环境：各级新生儿诊治医疗机构。

4.制订流程：本共识由中华医学会围产医学分

会围产影像学组牵头，成立了多学科共识制订专家

组。专家组成员包括 32 位超声和影像医学专家、

27 位新生儿科专家及 4 位围产医学专家。所有参

与者均签署了利益冲突声明。

本共识制订工作聚焦于床旁超声心动图评估

早产儿 PDA血流动力学的操作规范。经过系统检

索 PubMed、Web of Science、Embase、Cochrane 
Library、中华医学期刊全文数据库、中国知网、万方

数据库从建库至 2025年 6月的中英文文献，专家组

讨论后明确 PDA 血流动力学评估的常用指标，并

共同制订床旁功能性超声心动图评估各指标的操

作要点与推荐意见。

二、常用指标操作要点与推荐意见

（一）动脉导管的直接评估

1.动脉导管直径：动脉导管直径是评估PDA血

流动力学最重要且最常用的指标之一，广泛见于临

床研究并具有重要参考价值［13-16］。在极早产儿中，

直径<1.5 mm 的 PDA 多呈限制型分流；而直径≥
1.5 mm的PDA往往与高流量分流相关［2，4］。但单纯

使用动脉导管直径可能不够准确，需结合患儿体重

或左肺动脉直径进行校正（如动脉导管直径/体重、

动脉导管直径/左肺动脉直径），校正后的比值更有

临床意义［17-18］。此外，因不同测量者的差异、患儿

代偿能力及分流类型的多样性，需结合其他超声指

标进行综合评估。

操作上，推荐使用频率 10~12 MHz相控阵超声

探头，同步采用 2D成像和彩色多普勒血流成像（彩

色对比模式）清晰显示动脉导管走行。胸骨上窝切

面或高位胸骨旁切面为观测 PDA 的首选切面［6，12］，

应避免常规使用胸骨旁大动脉短轴切面。进行胸骨

上窝切面扫查时，探头放置于胸骨上窝中线，探头示

标指向 12 点方向，探头扇面轻微向左侧倾斜

（图 1A），显示出主肺动脉和降主动脉，可清晰显示

动脉导管全长（图 1B、C）。PDA也可以从高位胸骨

旁矢状切面或高位胸骨旁短轴切面观测。推荐在

2D图像上，当心动周期中动脉导管分流量最大时，

在 PDA全长的最窄处垂直于动脉导管前壁测量直

径［6，12，19］。在彩色多普勒图像上测量可能高估管径，

仅建议在 2D图像显示不清时谨慎使用。需要强调

的是，由于动脉导管形态各异，如漏斗型、管型、哑铃

型等［9］，最终分流量的大小由动脉导管最狭窄处决

定［5］，因此需在动脉导管最窄处测量直径。

推荐意见推荐意见 1：：动脉导管直径是评估 PDA血流动

力学的重要指标，应常规测量，临床应用时需校正体

重或左肺动脉直径。推荐使用胸骨上窝切面或高位

胸骨旁切面，在 2D 图像上 PDA 全长的最窄处测量

直径。

2.动脉导管血流的分流类型：因肺动脉与体循

环压力梯度的不同，直径相同的动脉导管可呈现不

同的分流类型。动脉导管血流的分流类型由Su等［20］

提出，需要评估收缩期和舒张期的血流方向和速度，

主要包括完全右向左型分流、双向型分流、增长型分

流、非限制型分流和限制型分流五种类型（图2）［12，20］。

完全右向左型分流和双向型分流提示肺动脉

压力过高，通常与生后早期的肺血管阻力高和肺部

疾病引起的肺动脉高压有关，为药物关闭动脉导管

的禁忌证。增长型分流是肺血管阻力下降的标志，

其特征是左向右分流为主、伴少量右向左分流（小于

一个心动周期的 30%）［21-22］。非限制型分流，亦称搏

动型分流，其特征为完全左向右分流，收缩期和舒张

期流速存在显著差异（最高与最低流速比≥2）［15，21-22］。

增长型和非限制型分流均与左向右显著分流相关，

是 hsPDA的重要标志［4，10］。限制型分流则表现为持

续高速（>2 m/s）的左向右分流，并且收缩期和舒张

期流速差异较小（最高与最低流速比<2）［21-22］，往往

提示动脉导管分流量较小或正在收缩［6］。
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操作上，切面及探头位置同动脉导管直径测

量。推荐使用脉冲波（pulsed wave，PW）或连续波

（continuous wave，CW）多普勒，通过频谱多普勒评

估和测量血流方向和流速［6，12］。血流左向右分流

时多普勒频谱一般位于基线上方，右向左分流则

一般位于基线下方（图 2）。PW多普勒可以估算特

定位置的血流流速，因此优先使用 PW 模式，取样

容积置于动脉导管最窄处。若流速较快（通常峰

流速>2 m/s）出现“混叠”现象，需将 PW 的速度标

尺增至最大。如仍有“混叠”现象则换用 CW 模

式，需确保多普勒声束通过动脉导管最窄处，并尽

量与血流方向平行。

推荐意见推荐意见 2：：应常规评估动脉导管血流的分流

类型，其中增长型和非限制型分流与显著的左向右

分流相关。优先选择 PW多普勒测量，取样容积置

于动脉导管最窄处，当动脉导管血流流速较快时，

选择CW多普勒进行测量。

（二）肺循环充血指标

1. 左心房与主动脉根部直径的比值（ratio of 
left atrial diameter to aortic root，LA/Ao）：LA/Ao是评

估 PDA血流动力学的经典指标，自 20世纪 70年代

沿用至今［23］。该指标通过计算左心房直径与主动

脉根部直径的比值，反映 PDA 左向右分流后左心

容量负荷程度，比值越大提示分流量越大，通常认

为 LA/Ao≥1.5 具有临床意义［4，6，24］。需要注意该指

标是非特异性的。在二尖瓣/左心室功能不全等情

况下，该指标会增大。相反，在存在较大卵圆孔未

闭的情况下，即使 PDA左向右分流显著，因左心房

血流会从卵圆孔向右心房分流，该指标也会被低

估。因此，需结合其他指标综合评估血流动力学。

操作上，LA/Ao可以通过胸骨旁左心室长轴或

大动脉短轴切面测量。超声探头置于左侧胸骨旁

第四肋间，探头示标指向患儿右肩（图 3A）。切面

显示右心室、左心室、主动脉瓣、升主动脉、二尖瓣、

图2　动脉导管血流分流类型及超声图像

图1　胸骨上窝切面显示动脉导管：A.探头位置和示标方向；B.动脉导管2D图像；C.动脉导管彩色多普勒图像
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左心房，通常使主动脉瓣位于图像中间，可不包括

左心室心尖（图 3B）。获得稳定的标准切面后，启

用 M型，取样线垂直于主动脉瓣根部，并于主动脉

瓣水平通过左心房（图 3B）。在 M 型图上，于主动

脉瓣打开前（舒张末期）从瓣环前壁内侧到瓣环后

壁外侧测量主动脉根部直径［6］，并于左心房充盈最

大时（收缩末期）测量左心房内径（图3C）［6］。

推荐意见推荐意见 3：：LA/Ao 是经典指标，应常规测量。

推荐在胸骨旁左心室长轴切面，使用M型超声在主

动脉瓣打开前（舒张末期）测量主动脉根部直径，在

心房充盈最大时（收缩末期）测量左心房内径。

2.二尖瓣舒张早期血流峰流速与舒张晚期心房

收缩血流峰流速的比值（E/A）：E/A可作为反映左心

房压力和容量负荷的指标。舒张期经二尖瓣进入左

心室的血流分为两个阶段：第一阶段早期波（early 
wave，E波），是舒张早期由于左心房和左心室压力

差引起被动血流的结果；第二阶段心房波（atrial 
wave，A波），是舒张晚期由于左心房收缩引起主动

血流的结果。早产儿由于心肌不成熟，心肌顺应性

差和舒张功能受限，从而限制了早期被动舒张血流，

多表现为E波小于A波，即E/A<1。在hsPDA早产儿

中，PDA左向右分流可致左心房容量负荷增加，导致

E波增加，从而使得E/A>1［19］。但存在心房水平分流

时，会减轻左心房的压力和容量负荷，导致此比值降

低，因此需结合其他指标综合评估。

使用心尖四腔心切面进行测量，探头置于左侧

锁骨中线第五肋间稍外侧，扇面稍向上倾斜，探头示

标指向患儿左肩（图 4A）。应依据个体心脏位置及

容量状态微调探头。获得心尖四腔心切面后，采用

PW 多普勒进行测量，将取样容积置于二尖瓣瓣叶

尖端水平（图 4B）［12］，获取似“M”形频谱，分别测量

E波和A波的峰流速，两者比值即为E/A（图4C）。
推荐意见推荐意见 4：：E/A 可作为辅助指标。在心尖四

腔心切面，采用 PW 多普勒进行测量，取样容积置

于二尖瓣瓣叶尖端水平。

3. 左心室等容舒张时间（isovolumic relaxation 
time，IVRT）：IVRT是指在心动周期中，左心室开始

舒张，主动脉瓣和二尖瓣处于关闭状态，左心室处

于压力不断下降的等容封闭状态的时间。当左心

室舒张至室内压低于房内压时，二尖瓣开放。

图3　胸骨旁左心室长轴切面测量左心房与主动脉根部直径的比值：A.探头位置和示标方向；B.胸骨旁左心室长轴切面；C.M型超

声测量左心房与主动脉根部直径的比值

图 4　心尖四腔心切面测量二尖瓣舒张早期血流峰流速与舒张晚期心房收缩血流峰流速比值：A.探头位置和示标方向；B.心尖四

腔心切面和脉冲波多普勒取样容积位置；C.脉冲波多普勒测量E波和A波峰流速
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IVRT就是主动脉瓣关闭至二尖瓣打开之间的时间

间隔，早产儿的 IVRT长于足月儿。存在 hsPDA时，

左心房压力增加可致二尖瓣提前开放，因而 IVRT
缩短［22］。在爱荷华 PDA 评分中，IVRT≤50 ms 为有

血流动力学意义的界值［24］。IVRT的局限性与前文

LA/Ao及E/A类似。

测量切面选择心尖五腔心切面，在心尖四腔心

切面的基础上，将探头稍作顺时针旋转并向上轻微

倾斜扇面（图 5A），即可“打开”左心室流出道，获得

心尖五腔心切面（图 5B）。使用 PW 多普勒将取样

容积置于左心室流入道及流出道的交汇处［12］

（图 5B），同时获取左心室流入道和流出道频谱，时

间测量取样线分别置于多普勒频谱上的主动脉瓣

关闭点与二尖瓣开放点（图 5C 中两条白色虚线的

位置），即可获得 IVRT。
推荐意见推荐意见 5：：IVRT可作为辅助指标。在心尖五

腔心切面，使用 PW 多普勒进行测量，取样容积置

于左心室流入道及流出道的交汇处。

4. 左心输出量（left ventricular output，LVO）：

PDA左向右分流的血量进入肺循环，导致肺静脉回

流到左心房的血量增加，从而增加左心前负荷，最终

引起LVO增加。通常LVO>300 ml/（kg·min）提示可

能 存 在 hsPDA［10，25］ ，显 著 分 流 时 可 达 400~
600 ml/（kg·min）［5-6］。需要注意的是，LVO增加可能

会误导临床医生认为全身血流灌注尚可，事实上由

于动脉导管“窃血”现象的存在，全身组织器官的血

流灌注往往不足，临床上解读时需谨慎。

LVO 需通过测量左心室流出道血流速度时间

积分（velocity-time integral，VTI）及主动脉根部半径

（radius，r）进行计算，公式为：LVO=πr2×VTI×心率/体

重（kg）。测量VTI时采用心尖五腔心切面（探头位

置及方向同 IVRT测量），使用PW多普勒进行测量，

取样线尽量平行于血流方向，取样容积置于主动脉

瓣环水平（图6A）［12］，获得稳定的负向主动脉收缩期

频谱（空心三角形），描记频谱曲线下面积（图 6B中

白色虚线），即可获得VTI。一般需描记 3个连续频

谱，取平均值。主动脉根部半径于胸骨旁左心室长

轴切面测量（探头位置及方向同LA/Ao测量），在主

动脉瓣打开时测量瓣环水平前后瓣叶附着点间距离

（图6C中白色虚线），其1/2则为半径。

推荐意见推荐意见 6：：LVO可作为辅助指标。在心尖五

腔心切面，使用PW多普勒测量VTI，取样容积置于

主动脉瓣环水平；在胸骨旁长轴切面，当主动脉瓣

打开时测量瓣环水平前后瓣叶附着点间距离，其

1/2为主动脉根部半径。

5.左肺动脉（left pulmonary artery，LPA）舒张末

期血流流速：LPA舒张末期血流流速也是评估PDA
血流动力学的有用指标，流速高提示左向右分流

大，肺灌注增加［19，26］。生理状态下，左右肺动脉的

血流主要发生在收缩期，舒张期无血流或仅有极少

量血流。存在 hsPDA情况下，左右肺动脉舒张期血

流显著增加。由于超声检查频谱取样线更易与

LPA 平行，因此 LPA 是多普勒检查的首选位置，其

舒张末期血流流速>20 cm/s 通常被视为 hsPDA 致

肺血流显著增加的标志［6，19］。

测量时取胸骨旁大动脉短轴切面，切面是在胸

骨旁左心室长轴切面的基础上，探头顺时针旋转

90°，探头示标指向患儿左侧锁骨中线（图 7A）。

PW 多普勒取样容积置于近端 LPA内进行测量，取

样线尽量与血流方向平行（图 7B），获得 LPA 血流

图 5　心尖五腔心切面测量左心室等容舒张时间：A.探头位置和示标方向；B.心尖五腔心切面和脉冲波多普勒取样容积位置；

C.脉冲波多普勒测量左心室等容舒张时间

·· 6
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频谱后测量舒张末期血流流速（图7C）。

推荐意见推荐意见 7：：LPA 舒张末期血流流速可作为辅

助指标。在胸骨旁大动脉短轴切面，使用 PW取样

容积置于近端LPA内，取样线尽量与LPA血流方向

平行，测量LPA舒张末期血流流速。

（三）体循环低灌注指标

1.降主动脉舒张期血流方向：生理状态下，降

主动脉收缩期和舒张期血流都是向下的正向血流。

当存在动脉导管“窃血”时，降主动脉舒张期血流会

消失，严重者会出现向上的逆向血流，提示存在体

循环灌注不足。降主动脉舒张期血流消失或逆向

流动是PDA分流显著的标志［27-28］，其中舒张期逆向

血流被认为是 PDA 分流量大的特征性表现［5，10］。

因此，降主动脉舒张期血流方向在 PDA 血流动力

学评估中具有至关重要的意义。

测量推荐取胸骨上窝切面，探头置于胸骨上

窝，探头示标指向 1~2点方向，探头稍向下倾斜，根

据个体情况微调（图 8A），使主动脉弓及其三个分

支（头臂干、左颈总动脉和左锁骨下动脉）、降主动

脉及右肺动脉横截面显示出来（图 8B）。采用 PW
多普勒进行测量，取样线尽量与降主动脉血流方向

平行，取样容积置于降主动脉远端（通常为膈肌水

平或稍上方），以避免分流引起的血流干扰［12］

（图 8B）。降主动脉舒张期三种血流方向如图 8C
所示。

推荐意见推荐意见 8：：鉴于降主动脉舒张期血流方向在

PDA 血流动力学评估中的重要性，应常规进行评

估。在胸骨上窝切面，使用 PW 多普勒进行测量，

取样线尽量与降主动脉血流方向平行，取样容积置

于降主动脉远端。

2.腹腔干、肠系膜上动脉、大脑中动脉、肾动脉

舒张期血流方向：生理状态下，腹腔干、肠系膜上动

脉、大脑中动脉及肾动脉收缩期和舒张期血流都是

流向相应器官的正向血流。存在 hsPDA的情况下，

这些动脉在舒张期亦可能出现血流消失或逆向血

流，评估这些动脉的血流类型有助于评估各器官灌

注情况。

通过 PW多普勒获取这些动脉的血流频谱，以

图 6　左心输出量测量：A.心尖五腔心切面和脉冲波多普勒取样容积位置；B.脉冲波多普勒测量左心室流出道血流速度时间积

分；C.胸骨旁左心室长轴切面测量主动脉根部半径

图 7　胸骨旁大动脉短轴切面测量左肺动脉舒张末期血流流速：A.探头位置和示标方向；B.胸骨旁大动脉短轴切面和脉冲波多普勒

取样容积位置；C.脉冲波多普勒测量左肺动脉舒张末期血流流速

·· 7
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确定舒张期血流方向。需要注意的是，在获取这些

动脉彩色多普勒血流时，应适当下调彩色速度标尺

以显示出低流速血流。各动脉测量方法如下：（1）腹
腔干与肠系膜上动脉的测量（图9A）：将探头置于剑

突正下方，略偏中线左侧，探头示标指向上方。在

2D成像上识别出腹主动脉，使用彩色多普勒识别腹

腔干血流及位于腹腔干下方的肠系膜上动脉血流。

PW 多普勒测量时，取样容积分别置于这两条动脉

的近端。因为这两条动脉的起始处非常接近，可能

受呼吸运动的影响而发生干扰，测量时应注意避免

互相干扰。（2）大脑中动脉的测量（图9B）：将探头置

于颧弓上方并与之平行（颞部），探头示标指向前方。

使用彩色多普勒模式，轻微倾斜或滑动探头，以识别

出大脑底部的 Willis环，流向探头的红色大动脉血

流即为大脑中动脉血流。PW 多普勒测量时，取样

容积置于大脑中动脉的近端。（3）肾动脉的测量

（图9C）：将探头放在脐部水平上方几厘米处的侧腰

部，探头示标指向上方。在2D成像中识别出肾脏长

轴切面，使用彩色多普勒识别从腹主动脉流向肾门

的血流，即为肾动脉血流。PW多普勒测量时，取样

容积置于肾动脉发出分支之前。

推荐意见推荐意见 9：：腹腔干、肠系膜上动脉、大脑中动

脉、肾动脉舒张期血流方向可作为评估各器官低灌

注程度的有效指标。

三、小结

本专家共识对床旁功能性超声心动图评估早

产儿 PDA 血流动力学提供了规范化操作指导，见

表 1，以帮助新生儿科医生理解超声心动图指标在

评估 PDA血流动力学方面的意义。在当前早产儿

PDA管理策略仍存在一定争议的背景下，新生儿科

医生应全面评估 PDA 患儿的血流动力学，确定

PDA 分流引起的肺循环充血及体循环低灌注的严

重程度，并结合临床症状和校正胎龄，权衡利弊，做

出最佳决策。

图 8　胸骨上窝切面测量降主动脉舒张期血流方向：A.探头位置和示标方向；B.胸骨上窝切面和脉冲波多普勒取样容积位置；C.脉冲波多

普勒测量降主动脉舒张期血流方向

图9　不同动脉血流彩色多普勒图像：A.腹腔干和肠系膜上动脉；B.大脑中动脉；C.肾动脉
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（钱爱民 杜娟 肖甜甜 侯新琳 程锐 周文浩 执笔）
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排序）：北京大学第三医院（陈俊雅、黄春玲）；北京大学第一

医院（侯新琳、谢瑶、朱毓纯）；北京协和医院（有慧、张乐嘉）；

电子科技大学医学院附属妇女儿童医院/成都市妇女儿童中

心医院（肖甜甜）；福建省妇幼保健院（翁宗杰）；复旦大学附属
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幼保健院（陈添峰）；山东大学齐鲁医院（罗霞）；山西医科大学

第一医院（刘彩娥）；上海交通大学医学院附属上海儿童医学

中心（张玉奇）；上海交通大学医学院附属新华医院（赵冬莹）；

上海市第一妇婴保健院（任敏）；深圳市宝安区妇幼保健院

（石桥）；深圳市妇幼保健院（宗海峰）；首都医科大学附属北京

儿童医院（杜娟、黑明燕）；四川大学华西第二医院（陈荟竹、

唐英）；四川省妇幼保健院（何冠南、康敏）；温州医科大学附属

第二医院（吴道珠、朱敏丽）；西安交通大学第一附属医院
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表1 床旁功能性超声心动图评估早产儿PDA的相关指标及操作要点

评估内容

动脉导管特征的直接评估

大小

分流类型

分流量的间接评估

肺循环充血     

体循环低灌注   

指标

动脉导管直径

动脉导管直径/体重

动脉导管直径/左肺动脉直径

完全右向左型分流

双向型分流

增长型分流

非限制型分流

限制型分流

左心房与主动脉根部直径比值

二尖瓣舒张早期血流与舒张晚

期心房收缩血流峰流速比值

左心室等容舒张时间

左心输出量

左肺动脉舒张末期血流流速

降主动脉舒张期血流方向

腹腔干舒张期血流方向

肠系膜上动脉舒张期血流方向

大脑中动脉舒张期血流方向

肾动脉舒张期血流方向

hsPDA推荐
分界值

≥1.5 mm
≥1.5 mm/kg
≥0.5
增长型或非限

制型分流

≥1.5

>1

≤50 ms
>300 ml/（kg·min）

>20 cm/s
消失或逆向

切面

胸骨上窝切面或高位胸
骨旁切面，见图1

胸骨上窝切面或高位胸
骨旁切面，见图2

胸骨旁左心室长轴切
面，见图3

心尖四腔心切面，见图4

心尖五腔心切面，见图5
心尖五腔心切面，见图6

胸骨旁大动脉短轴切面，
见图7

胸骨上窝切面，见图8

剑突下降主动脉矢状切
面，见图9

剑突下降主动脉矢状切
面，见图9

头部颞区切面，见图9

经侧腰肾脏长轴切面，
见图9

操作要点

1.显示出主肺动脉和降主动脉，使PDA全
长可视化2. 当心动周期分流达峰值时，在 2D 图像
上PDA全长最窄处测量直径

1. 优先使用 PW，取样容积放置于 PDA 最
窄处2. 动脉导管流速较快时（通常>2 m/s），可
能会出现“混叠”现象，则需使用CW3. 使用 CW 时，需确保多普勒声束通过PDA的最窄处，并尽量与血流方向平行

1.M型超声测量左心房和主动脉根部直径2.左心房直径在心房充盈最大时（收缩末
期）测量，主动脉根部直径在主动脉瓣
打开前（舒张末期）测量

1.PW，取样容积置于二尖瓣瓣叶尖端水平2.测量E波和A波的峰流速

PW，取样容积置于左心室流入道及流出
道的交汇处

1.PW，取样容积置于主动脉瓣环水平2. 取样线尽量平行于左心室流出道血流
方向

1.PW，取样容积置于近端左肺动脉内2.取样线尽量平行于左肺动脉血流方向

1.PW，取样容积置于降主动脉远端，通常
在膈肌水平或稍上方位置2.取样线尽量平行于降主动脉血流方向

PW，取样容积置于腹腔干近端

PW，取样容积置于肠系膜上动脉近端

1.PW，取样容积置于大脑中动脉近端2. 适当下调彩色速度标尺以显示低流量
血流

1.PW，取样容积置于肾动脉发出分支之前2. 适当下调彩色速度标尺以显示低流量
血流

注：PDA为动脉导管未闭，hsPDA为有血流动力学意义的PDA，PW为脉冲波，CW为连续波
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