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·综 述·

超声心动图因其无创、无辐射、简便、可重复等优点，已成

为评价活体心脏结构和功能的首选影像学检查方法。传统超

声心动图心脏实测值常以年龄段分组，采用 x±s形式评估心脏

发育，其工作量较大、查对困难。目前超声心动图检查常借鉴

国外参考值标准或沿用国内传统数据评估儿童心脏发育情况。

然而，随着物质生活的改善，儿童生长发育受民族、地域、年龄、

身高、体质量等多因素影响，我国儿童心脏超声心动图标准需

完善［1-5］，其正常参考值亟待更新。引入Z值进行小儿超声心动

图标准化测量可缓解这一难题。目前，国内外有关儿童Z值的

研究方兴未艾［2-6］，建立基于规范化检查和标准化测量的儿童

超声心动图正常参考值已迫在眉睫。本文就超声心动图 Z值
在儿童心脏疾病诊疗中的应用进展进行综述。

一、超声心动图Z值概述

Z值也称Z评分、Z分布，又称为标准差离差法，是指受检者

的某项生长指标实测值和参照总体人群该指标平均值的差值

与该指标总体标准差的比值。Z值计算公式为：Z=（X-μ）/σ，其
中X表示原始值，μ表示正常人群的总体均数，σ表示正常人群

的总体标准差。由于获取总体人群平均值较为困难，研究时常

选取健康大样本数据库代替。Z值可应用于儿童、成人，甚至胎

儿，以评估受检者体格发育水平，反映实测值偏离总体均值的
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幅度大小，为标准差的倍数，无计量单位。当Z值=2时，表示实

测值为正常均值的 2个标准差；Z值=0时，说明实测值与总体平

均值相等；当Z值<-2或>2时，表明个体变量已经超出了可信区

间95%的范围，可评价实测值为异常［6］。

2010年美国超声心动图协会提出对儿童超声心动图测量

结果进行个体化定量分析，将身高、体质量、体表面积等各项生

长指标进行校正对比后，推荐首选经体表面积标准化转换的

Z值［7］。采用统计学方法计算 Z值，可快速评估超声心动图实

测值在同等级体型健康儿童中的分布情况，以判断实测值是否

异常及其异常程度，客观地反映儿童心脏结构和功能变化，提

高判断心脏大小参数的敏感性和特异性，增强定量评估心脏大

小和功能的可比性。

二、Z值在儿童心脏疾病诊疗中的应用

（一）Z值在先天性心脏病（congenital heart disease，CHD）诊

疗中的应用

Z值可评估CHD术前及术后患儿心脏结构及功能变化，辅

助制定手术方案，随访术后情况。

1.制定CHD治疗策略：①法洛四联症是儿童最常见的紫绀

型CHD，跨环补片术后肺动脉瓣功能的损害直接影响其术后疗

效。当肺动脉总干 Z值>-3.83，肺动脉瓣环 Z值>-1.83时，90%
的患儿可避免行跨环补片［8］。Kwak等［9］报道行手术矫正的

法洛四联症患儿肺动脉瓣环 Z 值由 -（2.35±0.49）增长至

-（0.55±0.54），且相应的肺动脉瓣反流量减少，说明肺动脉瓣

环 Z值变化与肺动脉瓣反流量呈负相关。②肺动脉闭锁并室间

隔完整（pulmonary atresia with intact ventricular septum，PA/IVS）
的患儿行单心室姑息术存活率较低，易发生心律失常、心力衰

竭［10］。Awori等［11］发现当三尖瓣环 Z值<-2.8时，实现双心室

修复的几率减低；当三尖瓣环 Z值>-1.7时，83.3%的患儿可

实现解剖矫治，恢复双室循环。③Kleinman等［12］对 33例未施

行手术的左室扩张伴限制性室间隔缺损的患儿随访 2年，结果

发现在无心力衰竭、肺动脉高压等不良结局下，26例左室舒张

末内径Z值>2下降到Z值<2，可避免心脏手术或导管介入的干

预，提示 Z值可用于随访限制性室间隔缺损患儿心脏变化情

况，以及指导是否需行手术治疗。对心脏 Z值进行评估，有助

于更好地优化治疗方案，观察病情变化，选择合适策略。

2.评估瓣膜发育情况：Yucel等［13］研究发现严重肺动脉瓣

狭窄患者三尖瓣 Z值<-1.93时，预测球囊瓣膜成形术后需要增

加肺动脉血流量的敏感性、特异性分别为 63.2%、84.8%，虽可

一定程度上改善严重肺动脉瓣狭窄低心排血量的体征和症状，

但也预示着术后需要额外增加分流方式以增加肺血流量。当

Ebstein畸形患儿的三尖瓣环 Z值>4时，提示三尖瓣环过度扩

张，除进行三尖瓣环修补术外，可考虑采用双向腔肺分流术，改

善右室功能障碍［14］。瓣环Z值的大小反映了心脏发育情况，对

手术方式的选择起着重要作用。

3.随访术后情况：完全型大动脉转位术后新主动脉瓣反

流，可导致主动脉进行性扩张，继而引起再手术的可能。对于

影响完全型大动脉转位患儿术后新主动脉瓣反流的危险因素包

括年龄、是否合并室间隔缺损、术前肺动脉内径Z值，以及术后新

主动脉瓣环Z值大小［15］。对心脏外科术后需长期随访的患儿，也

可采用Z值定量评价心脏发育，密切监测患儿术后情况。

（二）Z值在后天获得性心脏病（acquired heart disease，
AHD）诊疗中的应用

1.川崎病：为一种全身血管炎性疾病，易累及冠状动脉，导

致冠状动脉扩张（coronary artery dilatation，CAD）、冠状动脉瘤

（coronary artery aneurysms，CAA）等。超声心动图是发现川崎病

合并冠状动脉损伤的主要方法。目前判断CAD的标准尚未统

一。有学者［16］认为CAD的诊断标准为：5岁以下儿童冠状动脉

内径>0.3 cm，5岁以上儿童>0.4 cm。但 de Zorzi等［17］发现采用

上述标准时，会漏诊 27%的川崎病病例。①Z值应用于冠状动

脉分级。目前国际上 Z值对冠状动脉的分级标准不尽相同。

2004年美国心脏病协会（American Heart Association，AHA）提

出冠状动脉内径经体表面积校正后，超过正常均值的 2.5个标

准差，即 Z值>2.5则可诊断 CAD［18］。Tremoulet等［19］提出 2.5≤
Z值<4可诊断为CAD，Z值≥4诊断为CAA形成，但未进一步对

CAA进行分级判断。Manlhiot等［20］应用 Z值对CAA进行分级：

2.5≤Z值<5为小型CAA，5≤Z值<10为大型CAA，Z值≥10为巨大

CAA。2017年AHA建议参考CAA内径进一步细化冠状动脉分

级：Z值<2为无 CAD，2≤Z值<2.5为 CAD，2.5≤Z值<5为小型

CAA，CAA内径<0.8 cm且 5≤Z值<10为中型 CAA，CAA内径≥
0.8 cm且 Z值≥10为大或巨大CAA［21］。②Z值协助指导临床治

疗，评估预后。Miura等［22］沿用 Z值的 CAA分级，发现大型

CAA、男性和免疫球蛋白无反应患者是发生冠状动脉不良事件

的高危因素。AHA提出结合 Z值评估冠状动脉病变或免疫球

蛋白无反应的高危患者，可在初始治疗的基础上辅助激素、英

夫利昔单抗等药物联合治疗［23］，以改善预后。应用Z值能客观

地评价川崎病患者冠状动脉损害的严重程度，对临床治疗及预

后评估也有指导意义。

2.急性风湿热：是一种以滑膜炎、瓣膜炎、心肌炎和心包炎

为特征的全身炎症性疾病。文献［24］报道急性风湿热患儿二尖

瓣或主动脉瓣瓣膜反流程度达中至重度时，其左室舒张末期内

径增大，Z值可达3.6±1.8，而左室短轴缩短分数降低，Z值可降低

至-（0.8±1.4），提示急性风湿热患儿心脏收缩功能障碍常与瓣膜

反流密切相关。采用超声心动图Z值定量评价急性风湿热患儿

心室大小、形态及功能，有助于评估心脏受损情况，随访心脏血

流动力学及功能变化，实现早期干预，减少不良事件发生。

（三）Z值在心肌病诊疗中的应用

儿童致死性心肌病中，扩张型心肌病（dilated cardiomyopathy，
DCM）猝死率约5%，肥厚型心肌病（hypertrophic cardiomyopathy，
HCM）猝死率约 6%，限制型心肌病（restrictive cardiomyopathy，
RCM）猝死率约 12%［25］。Z值有助于对儿童心肌病进行风险评

估，指导临床治疗，辅助判断预后。

1.DCM：左室舒张末期Z值可作为DCM左心功能恢复的预

测因子。Pahl等［26］研究发现，符合：①左室收缩末期内径Z值>
2.6；②诊断年龄<14.3岁；③左室后壁厚度与舒张末期内径比

·· 365



临床超声医学杂志2020年5月第22卷第5期 J Clin Ultrasound in Med，May 2020，Vol.22，No.5

值<0.14，以上 3个特征的高危患儿可考虑植入心脏复律除颤器

以提高其存活率。Everitt等［27］认为诊断年龄每提前 1岁、左室

舒张末期内径 Z值每下降 1个标准差，患儿在确诊后 2年内恢

复正常左室大小和功能的可能性分别为1.1倍和1.3倍。

2.HCM：室间隔和左室后壁厚度、左室缩短分数 Z值是影

响 HCM患儿远期预后、死亡或心脏移植的独立高危因素。

El-Saiedi等［28］发现室间隔厚度 Z值>6是预测猝死的独立危险

因素。

3.RCM：其发病率虽较低，但致死率高，需引起临床广泛重

视。Webber等［29］研究认为RCM合并心力衰竭时，左室缩短分

数 Z值每下降 1个标准差，患儿远期生存率降低的风险增加

1.12倍。

三、Z值联合超声新技术的应用

随着组织多普勒、二维斑点追踪成像、三维超声心动图等

新技术的发展，Z值联合超声新技术可提高其诊断及评估心脏

功能的准确性。

1.Z值联合组织多普勒：组织多普勒采用多普勒频移原理

反映心肌运动，其应用相对不受左室容量、负荷等因素影响，常

用于评价左室功能。Dallaire等［30］招募 233例 1~18岁健康儿童

和青少年进行前瞻性研究，结果发现应用组织多普勒将测量的

二尖瓣瓣环速度转为Z值能够更好地评估其左室功能。

2.Z值联合二维斑点追踪成像：二维斑点追踪成像有助于

早期判断肿瘤患者化疗后导致的心肌损伤。Tran等［31］研究结

果发现 90例肿瘤化疗后患儿中有 50%患儿检测到纵向应变值

异常（Z值<-2），仅 17%患儿可发现左室射血分数异常，认为评

估心肌应变较左室射血分数更有可能早期检测心肌局部和整

体收缩功能障碍，提示Z值联合二维斑点追踪成像评价心肌功

能异常较常规超声更敏感。

3.Z值联合三维超声心动图：左房大小不仅可衡量左室舒

张功能，还是心力衰竭和心房颤动的重要预后指标。Ghelani
等［32］应用三维超声心动图，在-2<Z值<2的正常值区间建立了

左房容积与体表面积相关的回归方程，可以计算左房正常容积

的最大值和最小值，并首次公布了正常儿童左房三维应变值的

数据，极大地提高了三维超声心动图在心脏疾病中的实用性。

四、Z值的影响因素

1.参考值选取的样本量：使用大样本健康儿童数据库以代

替正常人群总体，来弥补样本量较少、代表性较小的缺点。

Lopez等［5］研究纳入了 3566例为国外报道的最大样本量，现国

内最大样本量以深圳市儿童医院为代表。由于我国各地区经

济水平发展的不均衡，儿童营养状况相对差异较大，其心脏生

长发育的情况也不尽相同，区域性研究是否可代表全国一致水

平还有待考证。

2.体表面积计算方法及统计学分析的选择：Cantinotti等［3］

研究了 7种不同的体表面积计算公式，发现测量结果偏高或偏

低，择优后推荐采用Haycock公式为体表面积的最佳计算方法。

此外，统计学分析还需判断超声心动图实测值与身高、体质量、

体表面积等生长指标是否服从正态分布或渐进正态分布，筛选

相关系数最高的指标作为自变量，建立超声心动图实测值与自

变量间的回归模型，获得可信度较高的 Z值。有学者［5］建议对

于较小儿童，尤其是新生儿，Z值由体质量标准化转换更为合

适。有学者［33］采用此方法建立了新生儿超声心动图正常参考

值范围。笔者认为，体表面积是否为最佳的标准化参数还有待

探讨，结合儿童各项生长指标参数进行综合分析，是较为科学

和合理的方法。

五、不足与展望

在我国推行分级诊疗及检查报告互认的新型医改模式下，

亟需规范儿童超声心动图行业标准和建立标准化测量方法，进

一步扩大样本量，将北京、上海、深圳等地现有数据相结合，建

立具有全国代表性、公认的儿童多中心、大样本超声心动图正

常参考值数据库，以更好地为临床诊疗工作提供可靠依据。由

于计算方法差异、测量人群的种族差异、选取年龄段范围不同、

测量参数不一等问题，国外建立的Z值是否适用于我国儿童还

有待进一步研究。Z值的获取应建立大样本数据库，注意自变

量的计算方法和统计学分析过程，避免因方法学差异导致Z值
结果存在偏差。目前，国内儿童研究常以左心功能、冠状动脉

为主，常规以M型、二维超声心动图进行测量，Z值联合超声新

技术评估儿童心脏的相关研究较少，此外，右心功能研究的新

指标，如面积变化分数、三尖瓣环收缩期位移、Tei指数等临床

应用较少，这些均将是我们进一步探讨与研究的方向。
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