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产前超声诊断胎儿卵圆孔血流受限或

提前关闭的研究进展

罗海愉 陈 芸

摘 要 近年来，有关胎儿卵圆孔血流受限或提前关闭的研究逐渐增多，产前超声在胎儿卵圆孔血流受限或提前

关闭的诊断及预后评价方面具有重要应用价值。本文就近年来产前超声诊断胎儿卵圆孔血流受限或提前关闭的研究进展

进行综述。
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卵圆孔血流受限或提前关闭（ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｏｒ

ｃｌｏｓｕｒｅ， ＦＯ Ｒ/Ｃ）是一种少见的胎儿心脏结构异常

［

１－２

］

。目前产前

超声已经成为诊断 ＦＯ Ｒ/Ｃ、判断胎儿是否伴发畸形、监测胎儿

病情进展及评估胎儿预后的重要手段。 本文就 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的定义、

流行病学、发病机制、超声诊断、临床处理及预后进行综述。

一、ＦＯ Ｒ/Ｃ 的定义及流行病学

胎儿卵圆孔血流受限是指卵圆孔狭窄致使右房向左房分流

的血液通过受限。 卵圆孔提前关闭即卵圆孔早闭， 是指卵圆窝

处无卵圆孔瓣开放，无血流通过。 目前普遍认为胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 是

一种很少见的疾病，早期文献

［

１

］

报道的发病率仅为 ０．２％～１．０％，

常与其他先天性心脏病合并存在，单纯 ＦＯ Ｒ/Ｃ 很少见，且常发

生在中晚孕期，近期亦有文献

［

２

］

报道在未合并先天性心脏病的

胎儿中，ＦＯ Ｒ/Ｃ 的发病率为 １．４％。

二、ＦＯ Ｒ/Ｃ 的发病机制

Ｋｉｓｅｒｕｄ 等

［

３

］

提出“卵圆孔－房间隔”通道机制，指出卵圆孔

瓣在分流束的冲击下突向左房，并与继发隔之间形成一右向左

的分流通道，卵圆孔相当于此通道的入口，游离的卵圆孔瓣上缘

构成通道的出口，即继发孔，裴秋艳等

［

４

］

的研究也得到了一致的

结果。无论是卵圆孔还是卵圆瓣孔血流受限或早闭均可引起左、

右房间血流受阻， 从而引起相应的血流动力学改变。 值得注意

的是，目前几乎所有针对胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的研究均未将卵圆瓣孔列

入观察范围，更未见有关卵圆瓣孔开放受限的报道，这可能是因

为目前各研究将发生于左、右房间的血流受阻统一归为 FO R/C，

未严格区分卵圆孔和卵圆瓣孔。

ＦＯ Ｒ/Ｃ 的发病原因及机制目前尚不明确，有研究

［

５－６

］

认为

与继发隔过度增生或原发隔与继发隔发生异常融合相关。另有

研究

［

7

］

表明发生在孕早中期的 ＦＯ Ｒ/Ｃ 与左心发育不良综合征

（ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅａｒｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＨＬＨＳ）密切相关，但两者因果关

系尚不明确。当存在左心前向梗阻时，如 ＨＬＨＳ中二尖瓣或主动

脉瓣狭窄，左房压力增加，将卵圆瓣推向右房侧，引起 ＦＯ Ｒ/Ｃ；

有学者

［

8

］

则认为孕早期存在的小卵圆孔或房间隔完整阻碍了上、

下腔静脉血流经卵圆孔进入左房，导致左心系统的循环血量明

显减少，左房、左室缩小，可能是导致 ＨＬＨＳ的原因，卵圆孔关闭

得越早受限的程度可能越重，造成的左心发育不良程度就越重。

三、ＦＯ Ｒ/Ｃ 的超声诊断

胎儿超声心动图是产前诊断 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的唯一方法，通过四腔
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心切面和双房切面可以观察卵圆孔结构和卵圆瓣的活动度，测

量卵圆孔的大小，在彩色多普勒模式下观察实际通过卵圆孔的

血流束宽度，频谱多普勒测量分流速度。 同时，还应注意各房室

腔的比例，全面扫查心脏，排除其他结构畸形。 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的超声表

现取决于 ＦＯ Ｒ/Ｃ 发生的时间及程度，可分为直接表现和间接表

现。 直接表现为二维超声可见卵圆孔狭窄或接近闭合，或卵圆瓣

活动度减弱，甚至未见卵圆瓣启闭活动；彩色多普勒探及细窄明

亮的过隔血流信号，甚至无过隔血流信号。间接表现为左、右心房

压差增高所致的房间隔呈瘤样膨出于左房，卵圆孔血流受限到一

定程度时右心容量增加和左心容量减少，包括右心增大、肺动脉

增宽、三尖瓣反流、动脉导管迂曲扩张及升主动脉血流反灌，严

重者可出现静脉导管 ａ 波反向、 大脑中动脉阻力指数低等胎儿

宫内窘迫的表现，也可出现心包积液、胸腹腔积液、全身皮肤水

肿及羊水过多等右心衰竭的表现。 其中卵圆孔狭窄及血流速度

增高、房间隔瘤样膨出，以及右心增大是最常见的超声表现

［

４

，

9

］

。

１．卵圆孔狭窄及血流速度增高：正常胎儿的卵圆孔内径与

孕周呈线性相关，妊娠第 １８ 周卵圆孔平均内径为 ３ ｍｍ，到晚孕

期增长至 ６ ｍｍ， 各孕周胎儿卵圆孔内径相当于主动脉根部内

径，两者相差不超过 １．０ ｍｍ

［

３

，

10

］

。频谱多普勒测得卵圆孔处的血

流为双峰， 分别为心室收缩期的 Ｓ 波峰和心室舒张早期的 Ｄ波

峰

［

４

，

10

］

。 卵圆孔右向左分流血流峰值速度为 １５～４０ ｃｍ/ｓ

［

10

］

。 不同

研究提出卵圆孔血流受限的诊断标准并不相同，国外有学者

［

１1

］

认

为卵圆孔血流受限是指卵圆孔内径＜３ｍｍ，平均心房压差＞５ｍｍＨｇ

（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ），也有文献

［

2

］

提出的诊断指标是卵圆孔内

径＜２．５ ｍｍ，卵圆孔的血流速度＞４０ ｃｍ/ｓ，另外，有学者

［

１2

］

认为卵

圆孔血流受限时血流速度常＞１００ ｃｍ/ｓ，而国内学者

［

８

，

13

］

多以卵

圆孔内径＜３ ｍｍ、 血流速度＞１２０ ｃｍ/ｓ 诊断卵圆孔血流受限，也

有其他学者

［

１４

］

以卵圆孔内径＜２ ｍｍ、少量血流通过作为卵圆孔

狭窄的诊断指标。 目前， 国内外尚无统一的 ＦＯ Ｒ/Ｃ 诊断标准，

不同研究给出的卵圆孔血流速度指标相差甚远，且均未对所提

出的诊断指标进行诊断试验评价。 因此，需要更具有说服力的

研究为确立胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的诊断标准提供有力依据。

２．房间隔瘤样膨出：胎儿房间隔膨出瘤（ｆｅｔａｌ ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ

ａｎｅｕｒｙｓｍ， ＦＡＳＡ）即房间隔瘤样膨出，是指房间隔呈薄壁向左房

突出，瘤体随心动周期收缩舒张大小会发生变化。 大部分 ＦＡＳＡ

出生后可随着卵圆孔的关闭而缩小或消失， 产后多可恢复，有

文献

［

１５

］

报道个别引起左室流入道梗阻的 ＦＡＳＡ 可导致左心发

育不良。 房间隔瘤样膨出是 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的常见超声表现，这可能是

因为胎儿期房间隔较薄弱，ＦＯ Ｒ/Ｃ 时，右房压明显增高，导致房

间隔瘤样向左房膨出。 有文献

［

２

］

报道房间隔瘤样膨出的胎儿中

２２％为ＦＯ Ｒ/Ｃ，故当发现胎儿右心增大并房间隔瘤样膨出时，应

注意观察卵圆孔和卵圆孔瓣的特征，注意是否存在“卵圆孔－房

间隔”通道血流受限。

３．右心增大：国外研究

［

１６

］

发现 ２３例 ＦＯＲ/Ｃ胎儿右室、左室输

出量之比为 ３．４２±１．５0，显著高于正常胎儿的比值 １．４２，差异有统计

学意义（P＜０．０1）， 表明 ＦＯ Ｒ/Ｃ 胎儿右心容量负荷明显大于左

心。右心增大是 ＦＯ Ｒ/Ｃ 胎儿的首要表现，尤其以右房增大为著。

正常胎儿表现为右心略大于左心，而文献

［

7-８

］

报道的 ＦＯ Ｒ/Ｃ 病

例中右房横径比左房横径、右室横径比左室横径、主肺动脉内径

比主动脉内径均显著增大， 差异均有统计学意义（均 P＜０．０5）。

Ｕｚｕｎ 等

［

２

］

发现，在右心增大但未合并先天性心脏病的胎儿中，

ＦＯ Ｒ/Ｃ 是引起右心增大的最主要原因， 占该研究人群的 ２６％。

然而，许多心内、外畸形均可表现为右心增大，所以怀疑 ＦＯ Ｒ/Ｃ

时，应注意排查其他可能引起右心增大的畸形。

四、ＦＯ Ｒ/Ｃ 的临床处理及预后

ＦＯ Ｒ/Ｃ 出现的时间、程度及是否伴发心内外畸形，决定了

其转归和预后。 Ｄｏｎｏｆｒｉｏ 等

［

１

］

发现伴有先天性心脏病的 ＦＯ Ｒ/Ｃ

胎儿预后不佳，Ｇｕｐｔａ 等

［

１７

］

发现未伴先天性心脏病或肺脏病变

的 ＦＯ Ｒ/Ｃ 胎儿出生后几乎无症状。 近年文献

［

８

，

１４

，

１８

］

报道的数十

例胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 病例也表明了在未合并其他畸形或积液且胎儿

肺脏发育成熟的前提下，ＦＯ Ｒ/Ｃ 胎儿可及时分娩，且预后良好。

轻度、单纯的 ＦＯ Ｒ/Ｃ 并不会导致胎儿严重的血流动力学改

变，无需特殊处理，可在超声心动图严密观察下继续妊娠，若随

访期间胎儿出现心包积液、胸腹腔积液或静脉导管 a波反向等右

心衰竭表现，应及时行剖宫产术。 合并有心、内外畸形的 ＦＯ Ｒ/Ｃ

胎儿如出现心包积液、胸腹腔积液预后不佳时，可根据情况终止

妊娠。 因此，准确诊断胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 及定期随访对临床处理决策

具有重要指导意义。 随着介入治疗技术的发展， 国外已有许多

机构对合并房间隔完整或 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的 ＨＬＨＳ 胎儿进行宫内介入

治疗

［

１９-２０

］

，而国内外对单纯 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的宫内再开放治疗尚处于羊

胎动物实验阶段

［

２１

］

。

综上所述，ＦＯ Ｒ/Ｃ 可引起胎儿一系列的脏器结构异常及功

能障碍，其预后主要与卵圆孔血流受限程度、发生时间及是否伴

发畸形相关，胎儿超声心动图是诊断 ＦＯ Ｒ/Ｃ 及评价胎儿预后的

重要方法。但是，胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的超声诊断目前尚无统一的标准，

卵圆孔及房间隔的相关参数作为胎儿 ＦＯ Ｒ/Ｃ 的量化诊断指标

有待进一步研究。
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ｏｖａｌｅ［J］． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ， ２００１，１７（２）：１１９－１２４．

［４］ 裴秋艳，梁梅英，姜玉新， 等． ２００ 例正常胎儿卵圆孔和卵圆孔瓣

彩色多普勒超声特征分析［J］．中华超声影像学杂志， ２００７，１６（１２）：

１０４２－１０４４．

［５］ Ｃｈａｎ ＥＳ， Ｔｏ ＫＦ． Ｈｙｄｒｏｐｓ ｆｅｔａｌｉｓ， ｈｅｐａｔｉｃ ｃｅｎｔｒｏｌｏｂｕｌａｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ， ａｎｄ

ｈｙｐｏｘｉｃ－ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ ｉｎ ａ ｆｅｔｕｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｃｌｏｓｕｒｅ

ｏｆ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ［J］． Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ， ２０１３，４５（７）：７０８－７１０．

［６］ Ｃｏｌｅ－Ｊｅｆｆｒｅｙ ＣＴ， Ｔｅｒａｄａ Ｒ， Ｎｅｔｈ ＭＲ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ

ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｎｅｏｎａｔａｌ ｍｏｕｓｅ ｈｅａｒｔｓ［J］． Ａｎａｔ Ｒｅｃ

（Ｈｏｂｏｋｅｎ）， ２０１２，２９５（５）：７６４－７６８．

［7］ 谷孝艳， 何怡华， 刘琳， 等． 胎儿超声心动图诊断卵圆孔血流受

限或提前闭合及转归分析［J］． 中国医学影像技术， ２０１２，２８（８）：

１５８３－１５８６．

［8］ Ｃｈｒｙｓｏｓｔｏｍｏｕ Ｃ， Ｒｏｍａｇｕｅｒａ ＲＬ， Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ ＭＭ． Ｇｉａｎｔ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｏｆ
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�Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆａｎｔ ｆｏｕｒ ｌｅａｆ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ

ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｒａｎｃｈ－

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｆｉｓｔｕｌａ ａｎｄ ｐａｔｅｎｔ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ：ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ

超声心动图诊断婴儿肺动脉瓣四叶畸形伴重度狭窄

合并冠状动脉细小分支肺动脉瘘、卵圆孔未闭 １例

韦 馨 郑 红 冯 沅 唐 红

［中图法分类号］ R714.5；R540.45 ［文献标识码］ B

患儿男，６ 个月，因闻及心脏杂音入院。血压 １０４/４７ ｍｍ Ｈｇ

（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ），心率 １４５次/ｍｉｎ，律齐。 主要体征：无中央

性发绀，于胸骨左缘第二肋间可闻及 ３/６级喷射样收缩期杂音，有

收缩期震颤。心电图示：右室高电压。胸片示：两肺正常，右心稍

扩大，肺动脉主干增宽。 二维超声示右房室稍大，右室壁增厚，

厚约 ５ ｍｍ，大动脉短轴观见肺动脉瓣呈“Ｘ”形（图 １），肺动脉瓣

环内径 ９ ｍｍ，肺动脉主干内径 １８ ｍｍ；卵圆窝斜行分离约 ２ ｍｍ。

左冠状动脉起源位置、内径正常。ＣＤＦＩ 示：收缩期肺动脉主干内

呈五色镶嵌状湍流血流（图 ２），连续多普勒测得收缩期最大流

速为 ５．０ ｍ/ｓ，右室与肺动脉收缩期跨瓣压差 １００ ｍｍ Ｈｇ，舒张期

可见轻度反流；肺动脉主干外侧壁可见一细小舒张期血流为主的

连续性分流进入肺动脉内（图 ３）；房水平卵圆窝处探及右向左

为主的双向分流（图 ４）。超声提示：先天性肺动脉瓣四叶畸形伴

肺动脉瓣狭窄（重度），肺动脉主干狭窄后扩张，左冠状动脉细小

分支肺动脉瘘，卵圆孔未闭（双向分流）。 该患儿后在四川大学

华西医院行肺动脉瓣球囊扩张术，术后超声诊断为先天性肺动

脉瓣四叶畸形，肺动脉狭窄较术前明显减轻（肺动脉收缩压降至

３９ ｍｍＨｇ），细小左冠状动脉肺动脉瘘，卵圆孔未闭。

ｔｈｅ ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔｕｍ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｍａｔｕｒｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｏｆ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ［J］．

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２００５，３（２０）：１－４．

［9］ 闫合理， 闫珊乐， 徐兴森， 等． 产前超声诊断胎儿卵圆孔血流受

限或提前闭合的临床价值［J］．临床超声医学杂志， ２０１５，１７（１１）：

７６７－７６９．

［10］ Ｗｉｌｓｏｎ ＡＤ， Ｒａｏ ＰＳ， Ａｅｓｃｈｌｉｍａｎｎ Ｓ． Ｎｏｒｍａｌ ｆｅｔａｌ ｆｏｒａｍｅｎ ｆｌａｐ ａｎｄ
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３（６）：４９１－４９４．

［１1］ Ｐｈｏｔｉａｄｉｓ Ｊ， Ｕｒｂａｎ ＡＥ， Ｓｉｎｚｏｂａｈａｍｖｙａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ

ｏｕｔｆｌｏｗ ａｄｖｅｒｓｅｌｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｎｏｒｗｏｏｄ

ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［J］． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００５，２７（６）：９６２－９６７．

［１2］ Ｙａｇｅｌ Ｓ， Ｓｉｌｖｅｒｍａｎ Ｎ， Ｇｅｍｂｒｕｃｈ Ｕ． Ｆｅｔａｌ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ： eｍｂｒｙｏｌｏｇｙ，

ｇｅｎｅｔｉｃｓ， ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ， ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ

ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ［M］． Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ： Ｉｎｆｏｒｍａ

Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ， ２００９：２８４－２８５．

［１３］ 张大伟， 范颖， 李燕娜， 等． 胎儿卵圆孔提前闭合与妊娠结局的

临床分析［J］．实用妇产科杂志， ２０１５，３１（６）：４７０－４７２．

［１４］ 邵云， 成明阳， 樊文峰， 等． 晚孕期单纯卵圆孔提前闭合或狭窄

的胎儿超声心动图特征［J］． 中华超声影像学杂志， ２０１４，２３（４）：

３６１－３６２．

［１５］ Ｓｕｎ ＨＹ， Ｆｒｉｐｐ ＲＲ， Ｐｒｉｎｔｚ ＢＦ． Ｕｎｕｓｕａｌ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｆｅｔａｌ ａｔｒｉａｌ

ｓｅｐｔａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ［J］． Ｃｌｉｎ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１５，３（６）：３６８－３６９．

［１６］ Ｍｉｅｌｋｅ Ｇ， Ｂｅｎｄａ Ｎ． Ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ

ｆｌｏｗ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｆｅｔｕｓ［J］． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２００１，１０３（１２）：１６６２－１６６８．

［１７］ Ｇｕｐｔａ Ｕ， Ａｂｄｕｌｌａ ＲＩ， Ｂｏｋｏｗｓｋｉ Ｊ． Ｂｅｎｉｇｎ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｐａｔｅｎｔ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ ｖｅｒｓｕｓ

ｒｅｓｕｌｔ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ａｎ ｕｎｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ ｐａｔｅｎｔ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ［J］．

Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１１，３２（７）：９７２－９７６．

［１８］ 陈洁， 曾燕荣， 孙文清， 等． 超声评估胎儿卵圆孔血流受限的应

用价值［J］．临床超声医学杂志， ２０１４，１６（９）：６４６－６４７．

［１９］ Ｋａｌｉｓｈ ＢＴ， Ｔｗｏｒｅｔｚｋｙ Ｗ， Ｂｅｎｓｏｎ ＣＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｏｆ

ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｉｎ ｆｅｔｕｓｅｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｆｔ ｈｅａｒｔ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｉｎｔａｃｔ ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔｕｍ［J］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１４，

８４（１）：７７－８５．

［２０］ Ｆｒｅｕｄ ＬＲ， Ｔｗｏｒｅｔｚｋｙ Ｗ． Ｆｅｔａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ

ｄｉｓｅａｓｅ［J］． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１６，２８（２）：１５６－１６２．

［２１］ Ｅｄｗａｒｄｓ Ａ， Ｖｅｌｄｍａｎ Ａ， Ｎｉｔｓｏｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｅｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ

ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｓｔｅｎｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｒａｍｅｎ ｏｖａｌｅ ｉｎ ａ
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