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经导管主动脉瓣置人术围术期超声心动图
检查专家共识

中华医学会超声医学分会超声心动图学组《经导管主动脉瓣置入术围术期超声心动图

检查专家共识》写作组

近年来开展的经导管主动脉瓣置人术

(transcatheter aortic valve replacement，TAVR或

transcatheter aortic valve implantation，TAVI)已成为

不能耐受外科手术治疗的重度主动脉瓣狭窄患者的替

代治疗方案n]。鉴于我国庞大的人口基数和日益加剧

的人口老龄化趋势，重度主动脉瓣狭窄患者的患病率

亦越来越高，该技术在我国有着广泛的应用前景。

超声心动图和CT技术被推荐作为术前评估主动

脉瓣根部复杂解剖结构的主要影像学方法，而围术期

超声心动图则起着至关重要的作用。其不仅能在介入

手术中确定人工瓣膜支架置人位置是否正确，人工瓣

膜功能是否良好，而且能在术中及术后即刻监测和评

估TAVR相关并发症，为该手术保驾护航。针对即

将在国内广泛开展的这项技术，并鉴于超声心动图在

围术期中不可替代的作用，为了保证TAVR能顺利

开展，我国心血管超声专家结合国内外相关指南、共

识和最新研究进展，根据我国国情起草了《TAVR

围术期超声心动图检查专家共识》。

目前的指南均强调要顺利完成TAVR手术，必

须要多学科的合作团队，其中超声心动图医师在术前

筛查、术中监测以及术后即刻评估中都扮演着重要的

角色，因此作为超声心动图医师必须要熟悉主动脉根

部复杂的解剖结构、TAVR手术过程、各种人工瓣

膜的特点以及可能在术中任何环节出现的并发症等。

1 TAVR人工瓣膜

自2002年Cribier等完成全球首例TAVR以来，

该技术经过1()余年的迅速发展，现已日趋成熟。据

估计，全球已有约数十万名患者接受TAVR治疗，

而适用于做TAVR的人工瓣膜也各式各样，多达几

十种，目前最常见的为自膨瓣和球扩瓣。自膨瓣主要

以CoreValveTM瓣膜为代表，球扩瓣以SAPIENTM为

代表。在我国目前上市的有两种瓣膜，一种是

Venus—A瓣膜，也是自膨瓣，主要经股动脉途径置
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人，用于主动脉瓣狭窄为主的患者；另一种是J—

ValveTM瓣膜，属于球扩瓣，该瓣膜可以用于单纯主

动脉瓣反流的患者，亦可用于主动脉瓣狭窄患者，经

心尖途径置入。TAVR术中根据主动脉瓣环径以及

主动脉根部解剖特点选择人工瓣膜型号，不同厂家推

荐适合的尺寸不一样，以自膨瓣(表1)和球扩瓣

(表2)为例。

表1 自膨瓣CoreValve人工瓣膜型号的选择

人工瓣膜 主动脉瓣环相关径线

型号萆葡甄丽百五鬲1磊面赢i万、磊丽面i鬲

表2二代(SAPIEN XT)和三代(SAPIEN 3)

球扩瓣人工瓣膜型号的选择

1．1经股动脉“逆向”路径

根据瓣膜的尺寸，经股动脉植入技术应用内径为

22～24F的引导鞘管乜]。在建立股动脉血管通道后，

在快速右心室起搏的同时进行主动脉瓣球囊扩张成形

术。随后，将瓣膜支架套在输送球囊上，在X线透

视引导下，应用可手动弯曲的导管，使瓣膜无损伤地

顺利通过主动脉弓，并使引导钢丝从自身瓣膜交界的

中央通过。然后在透视和(或)经食管超声心动图

(TEE)的引导下将瓣膜放置在冠状动脉开口水平以

下。一旦到达正确的位置，就在快速右心室起搏下将

瓣膜展开。

1．2经心尖路径

这种侵人性稍强的方法需要在左侧胸壁前侧方做

小切口，理想条件是在杂交手术室实施。在局部消毒

之前，首先要通过触诊确定心尖的位置，并用经胸超
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声心动图(TTE)证实。随后，在近左心室心尖部

切开心包，再将一根鞘管直接插入左心室腔，然后在

透视和TEE的引导下将导引钢丝穿过主动脉瓣。其

后在快速起搏下，进行主动脉瓣球囊扩张成形。然后

插入26F鞘管，打开人工瓣膜Kj。

1．3经升主动脉路径和经锁骨下动脉路径

这两种路径相对应用较少，一般用于不能行常规

的经股动脉路径和(或)经心尖路径时，例如患者下

肢血管解剖条件不佳和(或)左室收缩功能下降。该

方法特点是路径短E川，可操作性强，可放置脑保护装

置，缺点是创伤相对较大，出血量较多。经锁骨下动

脉路径与经股动脉路径类似，穿刺位置不同，路径相

对较短¨。。

2 TAVR术的主要适应证

目前指南仍推荐TAVR适用于高风险的重度主

动脉瓣狭窄患者，但TAVR的适应证有望逐渐扩大，

包括中危的重度主动脉瓣狭窄的患者口]，部分研究发

现TAVR亦可应用于二叶式重度主动脉瓣狭窄的患

者[61]和单纯主动脉瓣反流的患者[1¨]。2017年ACC

专家共识Ⅲ提出应用胸科医师学会(STS)评分来评

估死亡风险，<4％为低风险，4％～8％为中风险，>

8 oA为高风险。其他可能增加介入风险和影响预后的

情况包括左室收缩和舒张功能、重度二尖瓣反流或狭

窄、重度肺高压，这些指标术前筛查均可通过超声心

动图完成。对于临床适合行TAVR治疗的患者需要

应用血管造影、多层螺旋CT(MSCT)或磁共振成

像等技术对外周血管的粗细、弯曲度和钙化等进行评

估，以选择经股动脉、经心尖、经升主动脉或经左锁

骨下动脉作为介入治疗路径。

3 TAVR术前超声评估

术前筛查主要应用超声心动图来评估瓣膜的结

构、功能以及心室的大小和功能，具体见表3。

表3 TAVR术前超声评估要点

评估项目 评估内容

主动脉瓣和主动脉根部

主动脉瓣叶形态 二叶式(分型)或i叶式

瓣叶钙化程度及分布

跨主动脉瓣血流动力学 跨主动脉瓣的压差和有效瓣13面积

每搏量

主动脉瓣环径 最大径和最小径

周长

面积

左室流H{道 钙化程度及分布
有无室间隔基底段明显肥厚

主动脉根部径线和钙化评估主动脉窦直径和高度

窦管交界直径和钙化程度

冠脉开El位置和高度．预估堵塞风险

二尖瓣结构和功能

左室结构和功能

右心结构和功能

二尖瓣反流程度

有无二尖瓣狭窄

有无二尖瓣前瓣钙化

左室壁运动评估

排除心腔血栓

左室质量．左室肥厚情况

收缩功能和舒张功能

右室大小和功能

三尖瓣形态和功能．反流程度

估测肺动脉收缩压

3．1主动脉瓣狭窄程度

主动脉瓣狭窄程度的评估是能否行TAVR的第

一步，对于主动脉瓣狭窄的评估2017年ASE指

南[1门在211119年指南[1列的基础上做了更新。测量指标

主要包括跨主动脉瓣压差、瓣口面积等(表4，5)。

3．1．1跨主动脉瓣血流速度、平均跨瓣压差的测量

使用连续多普勒在多个切面测量后取最大值(最

大值一般在心尖五腔心、心尖三腔心、胸骨右缘或胸

骨上窝切面获得，极少数在剑突下切面或锁骨上窝切

面获得)，在测量时尽量使跨主动脉瓣口的血流方向

和超声声束平行，这样更容易获得最大值。特别需要

注意的是二叶式主动脉瓣狭窄的患者，排列方式不一

样则血流方向以及获得最大值的切面亦不一样(图1)。

图I 生动脉瓣霞度伙窄患行．左㈦为心火i腔心所测的}三动脉瓣IIIn【流速世故·F均跨瓣Ⅲ蔗(43 nm·Fig)．7iI冬{为胸骨7i缘Jl‘差动咏k轴l!：JJ

测得吐!火的m流速度歧半均跨瓣mY,．t-(71l n1 n1Hta)
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表4超声心动图评估主动脉瓣狭窄程度主要指标的优势和局限性

主动脉瓣狭窄程度 峰值流速(毗) 平均压差(mm Hg) 主动慧S面积黧黧a口面／m2积) 速度比值

3．1．2有效瓣口面积的测量

主要根据连续方程计算瓣口面积(证据级别1

级)：AVA= (CSAlM)T×VTIlM)T)／VTIAv

(CSA．．v。)T．左室流出道面积；VTILv。】T．左室流出道

血流速度积分；VTI。。：主动脉瓣前向血流速度积

分)或简化的连续方程AVA=(CSA．，v。，，×

VI|v。，T)／vAv(Vl，v。)T．左室流出道血流速度；V。v：

主动脉瓣前向血流速度)。

左室流出道内径(LVOTd)的测量应在胸骨旁

左室长轴局部放大切面，在收缩中期用内缘到内缘的

方法从室间隔测到二尖瓣前叶，测量的位置推荐在主

动脉瓣环下5～10 mm处(图2)，若室间隔基底段

肥厚者，LVOTd的测量位置推荐在主动脉瓣环下

1～2 mm处[1 3I。左室流出道面积的计算公式：

CSAl|v()T=丌×(LVOTd／2)2。左室流出道血流速度

的测量推荐在心尖五腔心切面或心尖三腔心切面，与

LV()Td的测量位置一致，用脉冲多普勒将取样容积

放在近主动脉瓣环处获得较平滑的频谱曲线(图3)。

连续方程计算AVA最大的缺陷在于左室流出道

的形态默认是圆形，但往往真实的左室流出道是椭圆

形的，所以左室流出道的面积会被低估，进而有效瓣

口面积(EOA)亦会被低估。通过三维经食管超声

心动图(3D TEE)或MSCT直接测量左室流出道的

面积可以避免这种情况。另外可应用三维经胸超声心

动图(3D TTE)测量每搏量(SV)来计算E()A，

公式为EOA=Sv／VTIAv-1“。

测量主动脉瓣口的解剖面积可以作为应用多普勒

估测有效瓣口面积的替代方法，但解剖面积的直接测

量有一定难度，特别是瓣叶钙化严重时。如果需要测

量推荐应用TEE来测量，尤其是3D TEE(图4)，

既往研究发现三维超声直接测量主动脉瓣口面积与导

管测量和多普勒测得的有效瓣口面积相关性较好m]。

3．1．3主动脉瓣狭窄严重程度评估

图2胸骨旁左室长轴局部放大切面

法从室|1_I】隔测到二尖瓣『ii『u|

(例盘【】这例患者)主动脉瓣环

似长斤形．所以即使伟小M嗣

住线均nr使川

．在收缩巾期用内缘到内缘的方

绿包箭头所示)．在很多病例IfT

‘l cn¨大J的左窀流⋯道横切嘶近

他(i个绿包箭头示)所测得的

U面．川脉冲多泞勒(PW)将取样容积放存近上动

}较平滑n0：％!瞒¨“线．测量左窜流⋯道的速发和速心获腔处

五吓分火瓣楸心脉度

3图
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图4经食管三维超声心动图，采集三维图像导人三维分析软件后．

调节矢状面(图A)、冠状面(图B)及横切面(图C)，使得图

A、B中蓝色线刚好过主动脉瓣El平面，即为三维重建后获得的

主动脉瓣1：1横切面图像(图c)，并在收缩中期测量主动脉口的

解剖面积(图c)

根据2017年ESC／EACTS关于瓣膜病管理指

南[1⋯，重度主动脉瓣狭窄的定义为：跨主动脉瓣最

大速度(Vmax)≥4 m／s，或者跨主动脉瓣平均压

力阶差(mean AP)≥40 mmHg，或者AVA<1．0

cm2(d0．6 cm2／m2)。对于低流速低跨瓣压差低左

室射血分数(EF<5()％)的患者，即AVA<1．0

cm2，Vmax<4 m／s，或者mean AP<40 mmHg，行

多巴酚丁胺负荷试验后AVA<1．0 cm2同时Vmax≥

4 m／s即为重度狭窄。对于低流速低跨瓣压差正常左

室射血分数(EF>50％)的患者，即AVA<1．0

cm2，Vmax<4 m／s，或者mean△P<40 mmHg，

若患者左室壁明显肥厚，左室心腔较小，每搏量

(SV)<35 ml／m2，且测量时患者血压正常，亦为重

度主动脉瓣狭窄。对于超声不能判断为重度主动脉瓣

狭窄的，可结合CT钙化评分进行评估(图5)。

3．2主动脉瓣环

主动脉根部复杂的解剖结构包括左室流出道(主

要由基底段的室间隔和主动脉瓣下二尖瓣前叶构成)、

主动脉瓣环、主动脉窦、冠脉开口，主动脉窦管交界

及升主动脉。最复杂的解剖结构是主动脉瓣环，它并

非一个简单的圆环，其实包括三个圆环和一个皇冠状

的环。半月形瓣叶附着点构成了一个皇冠状的环，这

个环贯穿了整个主动脉根部(图6)。除了皇冠状的

环，其他三个圆环分别为：a)皇冠底部是由瓣叶附

着处最低点所构成的虚拟环，为左室流出道到主动脉

根部的人口；b)瓣叶的半月形附着处跨过的环为解

剖心室一动脉交界；c)每个瓣叶的最高点附着处构

成解剖真实存在的环，即窦管连接处，是主动脉根部

的出VI。Ben等[173曾应用三维超声重建主动脉瓣环

的三维解剖形态。在TAVR中需要测量的主动脉瓣环

径指的是测量瓣叶附着最低点构成的虚拟环的径线。

在术前筛查时应用TTE测量主动脉瓣环径及主

动脉根部的径线，推荐测量时连接同步心电图，左侧

卧位获得胸骨旁左室长轴观，局部放大主动脉根部，

在收缩期测量主动脉瓣叶附着最低点的直径(图

7A)。在介入术中如果是全麻的方式，建议使用TEE

来测量相关径线，图像质量更佳。TEE测量的方法：

经食管探头进入食管深度约35 cm，在左室长轴观

(约120。)得到主动脉根部二维放大图，在收缩期测

量主动脉瓣叶附着最低点的直径(图7B)。既往研

究[1,)-20]发现虚拟环常呈椭圆形，因此二维方法测量虚

拟环的直径往往有一定偏差，加之严重主动脉瓣钙化

产生尾影，从而导致超声测量主动脉瓣径有一定的误

差。尽管二维超声测量的主动脉瓣环径在很多中心已

不作为选择人工瓣膜型号的依据，但在大部分病例中

只要超声测量方法得当，亦可作为依据之一。

尽管目前大部分中心应用MSCT测量主动脉瓣

环相关径线来作为TAVR选择人工瓣膜型号的标准，

但MSCT需暴露在射线下，且需要大量造影剂，不

适于肾功能不全以及心律不齐的患者。随着三维超声

技术的迅猛发展，在TAVR围术期应用经食管实时

三维超声(RT 3pTEE)可准确测量主动脉瓣环径，
RT 3D-TEE技术具有较高的重复性，且能实时测

量，可作为MSCT的替代方法口1。2“，亦能辅助预测

TAVR术后的并发症[22。。三维超声测量主动脉瓣环

径时亦不能避免钙化声影以及超声伪影，这需要经验

和反复的实践。

三维超声测量主动脉瓣环径推荐应用TEE来进

行测量。具体方法：连接同步心电图，经食管探头进

入食管深度约35 cm，在左室长轴切面(约120。)使

主动脉根部清晰显像，得到主动脉根部二维放大图，

全麻者阻断机械通气几秒钟或局麻者嘱患者屏气数

秒，采集局部放大三维图像，并存储三维图像

DICOM格式，使用定量分析软件，心电图确定收缩

期，通过调节主动脉根部三个相互垂直的平面，使垂

直于冠状面、矢状面的横切面刚好切割到主动脉瓣叶

附着最低点平面，即虚拟环平面。确定该平面后，测

量主动脉瓣环的最大径、最小径、主动脉瓣环面积，

并通过圆形公式得到RT 3D-TEE主动脉瓣环平均径

(图8)。

3．3主动脉瓣叶

评估主动脉瓣叶的解剖形态(图9)，二叶式还

是三叶式，二叶式主动脉瓣是功能二叶还是解剖二

叶，有部分二叶式主动脉瓣其中一个瓣叶上有嵴

(1型)，易被误诊为三叶，检查时需仔细鉴别。评估
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心脏超声观察瓣膜形态怀疑As

低压差：
Vmax<4 m／s
△Pm>40 mmHg

高压差：

Vmax≥4 m／s
A Pm≥40 mmHg

AVAil．0锄2 1AVA>I．0 Cm2 是 否

商
排除测量误差可能对压差／流量／AVA的低估

一 l

判断流量情况(SVi)

1
I I

严重的7蕃压

(正常涌量／

、 (正常Ef。／低

高流量状态是否可逆

I
I

LVEF≥50％

I

综合评估

AS

流量)

)

可逆

●

复正常流量情

下重新评估

图5低流速、低压差的主动脉瓣狭窄评估方法(AS：主动脉瓣狭窄；SVi：每搏量指数；AVA：主动脉瓣l：_J面积：I．VEF；左室射m分数)(日

自参考文献[16])

窦管连接

皇冠状的环

解削心室一动脉交界

主动脉瓣叶附着最低点构成的虚拟环

蚓n 10圳水小州 7『、⋯J1’。J l_川怀瓤⋯m仃0．H心【i0’t’r1_=』_：∽蚪f_1J t

二A(。j f|弓《之m 1、

主动脉瓣叶钙化的程度和分布，钙化是否延续至冠状

动脉开口或左室流出道，较大的钙化斑块不仅可能影

响人工瓣膜功能，导致瓣周反流[25’2⋯，还可能导致瓣

环破裂、主动脉根部穿孔、冠脉开口堵塞、主动脉

壁内血肿和主动脉夹层[27-283，TEE在主动脉瓣短轴

切面能清晰显示瓣叶钙化与冠状动脉开口的关系

(图1())，可预估人工瓣膜植入后阻塞冠脉开口的可

图7 二维经胸超J{i心动H(A1 R】经食僻超声心动㈥(B)测址t动

脉瓣环

能性。

3．4主动脉根部其他结构

左室流出道的径线测量方法见前述。左室流出道

的形态特征，包括钙化分布以及室间隔基底段形态亦

非常重要。室间隔基底段明显肥厚的患者其左室流出

道角度会发生变化，可能会导致导丝、鞘管以及瓣膜
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：维罔像导人■维定量软件后．渊

纠B)硬横切向(罔C)．使得横切

q恤F为主动脉瓣叶附着最低点平l_

动脉瓣环面积、最大径及最小径

图9黔食管超，H心动f到

弧度卡动脉瓣伙窄

曲脉瓣锄轴切向局部放大㈥分别疆示喇伸

扦的丰动脉瓣形态和数|1：主动脉瓣j11I

f‘』℃主动脉瓣钙化、狭窄(I矧B)(I，A：^

输送系统不能维持在一条直线上，进而增加TAVR

人工瓣膜置入的难度，特别是在经心尖TAVR时。

另外，室间隔基底段肥厚引起左室流出道前向血流加

速的这类患者，在球扩时可能导致人工瓣膜往上移位

或者脱落。另一方面，如果室间隔基底段较薄，尤其

是合并钙化时，可能导致严重的并发症，例如室间隔

穿孔口“】。左室流出道存在钙化时亦是导致TAVR术

后瓣周反流L3“j和瓣环破裂口¨的重要预测因子。主动

脉根部径线测量还包括主动脉窦部的直径和高度、窦

管交界直径、冠脉开口距主动脉瓣环的距离，这些测

值均会影响人工瓣膜型号的选择以及瓣膜置人的决

策。主要径线的测量方法如图11，升主动脉内径的

测量一般选择距主动脉瓣环上4f)～45 mm处进行测

量。测量冠脉开口距主动脉瓣环的高度难度相对较

大，二维超声大多只能测量右冠脉开口距主动脉瓣环

的距离(图12)，而左冠状动脉开口堵塞将是致命

的。既往研究口2]发现左冠开口堵塞的机率明显高于

右冠状动脉，主要影响因素包括左冠瓣的钙化、女

性、较小的主动脉窦部[平均(27．8±2．8)mm]以

及冠脉开口位置低[平均高度(1 0．3±1．6)mini。

冠脉开口高度的测量主要应用MSCT来进行。在CT

图像质量不佳时可应用三维超声测量冠脉开口高度，

三维超声能同时测量左、右冠脉开口的距离，左冠状

动脉开口距主动脉瓣环距离的测量方法如图13所示，

右冠状动脉开口高度的测量类似一”一。

4介入术中超声心动图的应用

TAVR术中监测和评估推荐应用TEE，具体监

测和评估要点见表6。TEE不仅能对于TAVR术前

评估要点(表3)进行精确的评估和测量．而且在球

扩过程中能实时观察主动脉瓣叶活动情况、反流程

度，在瓣膜植入术后亦能清晰显示人工瓣叶、评估瓣

周反流程度以及有无手术相关并发症(表7)。患者

图lI 经胸超声心动罔胸骨旁叠市【<=轴切叫主动f|永撤I；}l：^0部放人【

洲世主动脉安郎A住和岛度，舞僻交界『J、J住以搜升j!功咻山

图12经食管一I维超声心动罔手动脉K轴啪ⅢJ|0部放大|冬I．”，Ji，i碰

状动脉开【I与主动脉瓣环问硝i离的洲}th法(嚣包箭火所，Ji)

锱炳彻删㈣㈨恤川忖酮愕●炙●●所管面k切食状旷横经矢㈨肛

图

明咏示动显状．冠罔左大与放化部钙

局瓣，面咏口切动斤轴主脉短行动瓣患状脉窄冠动狭左主瓣为闭脉头动动箭心主0声式系超叶天管二臀食的他经化的

图

万方数据



中华超声影像学杂志2018年2月第27卷第2期 Chin J Uhrasonogr，壁!!!!!!型!!!y!!!!!盟!：：

图13经食管实时三维超声心动图多平面重建图，显示左冠脉开口距

主动脉瓣环距离的测量。在长轴切面(图B)调节绿线的位

置，从而改变图A的层面，在主动脉短轴(图A)中找到左冠

状动脉开El(绿色箭头所示)．在冠状位(图C)中可同时显

示左冠状动脉的开口(绿色箭头所示)和主动脉瓣环平面(图

C中蓝色虚线)．红色箭头(D1)即左冠状动脉开口距主动脉

瓣环的距离

表6 TAVR术中超声监测和评估要点

介入步骤 监测和评估要点

起搏导线位置

超硬导丝的位置

球囊扩张

人工瓣膜置人

经心尖TAVR

1．确定其在右心室的位置

2．排除穿孔和心包积液

1．确定导丝在心尖部正确的位置，没有影响二尖瓣

装置或增加二尖瓣反流的程度

2．排除穿孔和心包积液

1．球囊扩张过程中和扩后即刻观察主动脉瓣叶活动

情况以及主动脉瓣反流程度

2．观察冠脉开口(尤其是左冠状动脉开口)有无被

钙化的瓣叶堵塞

3．观察移位的钙化瓣叶的位置，可能引起主动脉壁

的形变以及瓣环破裂的风险

4．观察有无心包积液

1．球扩瓣

a．二代球扩瓣，置入过程中支架在左室流出道的
定位应定在主动脉瓣环下5～6 mm处，完全释

放后最佳位置在主动脉瓣环下约2 mm处并覆

盖完全覆盖自身瓣叶
b．三代球扩瓣．人工瓣膜应覆盖自身瓣叶．且升

主动脉侧支架位置应低于窦管交界
2．自膨瓣

植入后支架位置一般在瓣环下4～6 mm处．低于

1¨mm较好．过低则可能引起房室传导阻滞
3．J-Valve瓣膜

确定定位器在主动脉窦底．再释放瓣膜

1．显示心尖图像确定心尖部穿刺的位置(可以通过食

管中段或经胃底切面或经胸超声)．较好的位置可

以避免穿到右心室，且导丝进人后距室间隔较远

人工瓣膜置人后即刻 1．评估支架的位置、形态、人工瓣瓣叶的活动度；

测量跨瓣的血流动力学指标，包括前向血流速度、

平均跨瓣压差和有效瓣口面积

a．左室流出道的测量，若瓣叶置人位置较好则测

量支架在左室缘的直径(外缘到外缘)，若置入
位置过低．则测量支架在人工瓣叶水平的直径

(内缘到内缘)

b．测量对应位置左室流出道的血流速度和血流速

度积分

2．评估瓣周反流的程度．主要应用左室流出道(支

架左室缘)的短轴切面来进行评估．并在其他切

面(经胃底等)进行确认

3．评估冠脉血流情况和心室功能．与基线情况对比

4．评估二尖瓣形态和功能，反流程度有无增加

5．测量三尖瓣反流速度，估测肺动脉收缩压

6．排除穿孔和心包积液

表7 TAVR相关并发症

·99·

并发症TEE评估要点

血流动力学不稳定

严重的主动脉瓣口 1．评估反流的位置(瓣口或瓣周)

或瓣周反流 2．评估人工瓣膜的位置及关闭情况

3．评估反流程度

严重的二尖瓣反流 1．评估二尖瓣反流的程度和二尖瓣装置情况：有无
瓣膜穿孔、腱索断裂或瓣叶脱垂

心包填塞 1．评估心包填塞的情况以及可能的病因(例如心腔
穿7L、主动脉夹层)

心功能不全 1．评估左室或右室局部或整体室壁运动异常
2．评估冠脉开口：应用彩色多普勒显示冠脉血流灌

注情况

主动脉破裂或夹层 1．检查主动脉根部及升主动脉．有无主动脉内血肿
主动脉夹层或主动脉破裂

2．评估心包积液，有无心包填塞

大出血

其他过程中相关并发症

球囊扩张时相关

并发症

人工瓣膜置人术

过程中

穿孔或瘘

评估心室大小和功能(tIi,室呈低容量表现)

1．评估主动脉瓣反流程度

2．检查主动脉根部及升主动脉，有无主动脉内血肿，

主动脉夹层或主动脉破裂

3．评估冠脉开口：应用彩色多普勒显示冠脉血流灌
注情况

1．置人人工瓣膜位置过高或过低导致血流动力学不

稳定．此时可能需快速置入第二个人工瓣膜

2．人工瓣膜脱落(到左室或主动脉)．可能需要外科
开胸手术

1．室间隔穿}L

2．主动脉心腔瘘(典型的是右室流出道或右心房瘘)

推进手术室后，在介入术前仍建议应用TEE把表3

中的要点再次进行一一核实，除此以外还应包括评估

左心耳有无血栓(如果有血栓需要安置保护装置)，

主动脉壁内有无斑块。对于不能行TEE检查的中心，

术前即刻应用TTE留存最基本的基线资料，包括心

室功能、室壁运动、主动脉瓣前向血流速度、平均跨

瓣压差、有效瓣口面积、室间隔基底段形态、二尖瓣

反流程度、三尖瓣反流程度，估测肺动脉收缩压以及

有无心包积液。手术过程中或术后即N--尖瓣反流程

度明显增加提示有以下可能性：超硬导丝、输送鞘或

人工瓣膜支架影响了二尖瓣装置；左室功能不全(尤

其是起搏后)；收缩期二尖瓣前叶出现SAM现象

(瓣膜置人后后负荷显著减少)；血压增加；重度主动

脉反流。手术过程中或术后即刻左室或右室收缩功能

降低或节段性运动异常提示冠脉堵塞。

4．1导丝和穿刺置管的评估

偶尔需要评估起搏导线的位置，导线的头端应放

置在右室心尖部。任何导丝置人心脏均需要监测有无

心包积液，排除穿孑L。猪尾导管的位置一般放置在右

冠窦里。经股动脉逆向置人左室的导丝通过超声很容

易被观察到(图14)，置人过程可能会影响周围的其

他结构，包括二尖瓣装置、室间隔等，此时应用RT

3nTEE观察导丝与其周围解剖结构的关系很有帮助

(图1 5)。
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示导丝(红色箭头)过主

其‘j二尖瓣的位置父系

讪脉)
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经心尖TAVR需要额外的超声辅助。通过TEE

或TTE确定心尖穿刺部位，较好的心尖前壁穿刺点

能使导丝顺利通过主动脉瓣口，人工瓣膜置入角度

好，不影响二尖瓣装置、室间隔以及右室游离壁。可

以通过TEE食管中段切面或经胃底切面显示心尖部，

同时让外科医生用手指或镊子推动穿刺点，观察穿刺

点与主动脉根部的位置关系，假设从此点穿刺能否顺

利置人人工瓣膜，角度是否合适，来确定穿刺点位置

(图16)。穿刺成功置入导丝后仍需评估二尖瓣的情

况。

4．2球囊扩张成形术

球囊扩张成形术(简称球扩)常用于TAVR人

工瓣膜置人前扩张主动脉瓣口以及确保人工瓣膜置入

时有足够的输出量。超声用于评估球扩后的结果以及

可能的并发症(表7)。在球扩时TEE监测常在主动

脉长轴切面进行观察(图17)，必要时可应用双平面

图16经心尖TAVR．心尖穿刺点的位置通过脱察外科医生手指的推

动来确定合通fI'J穿刺点(罔A．}【：包箭火所永)；心尖穿刺成

功后．进一少观察导丝的位置(罔B．黄色箭火所示)(LV：

左室：I。A：左腿；A()：主动脉)

图17经食管超，{i心动|冬I左事长轴切面缸示球蠼∥张过程．同时应用

扩张的球囊测艟主动脉瓣环径(红色箭火昕示)．下方心电罔

是起搏心电H

同时观察主动脉长轴和短轴切面，因球扩时需要快速

起搏，可以将图像存储的时间设置稍长(5～8 S或

5～10个心动周期)以采集球扩过程完整的图像。

球扩时的超声评估不仅可用于主动脉瓣环径的测

量，也可用于预测TAVR人工瓣膜置入术后自身钙

化瓣叶被推动后的位置。球囊扩张后的超声图像可用

于测量主动脉瓣环径，为人工瓣膜型号的选择提供依

据(图17)。主动脉短轴切面可用于评估左冠状动脉

开口在球扩时是否被堵塞，用以预测人工瓣膜置人后

左冠状动脉开口被堵塞的风险。球扩时并发症的发生

率可达16％，超声可用于评估可能的原因，包括冠

脉堵塞、严重的主动脉瓣反流和心包填塞。

4．3 自膨瓣人工瓣膜置人

术中评估人工瓣膜位置十分重要，尽管主要应用

X线透视来进行评估口川，但TEE可以作为辅助手

段，并有可能减少造影剂的用量以及射线暴露时间。

自膨瓣的置入过程相对缓慢和可控。由于升主动脉的

弯曲程度不一，人工瓣膜置入路径和主动脉长轴不一

定平行。人工瓣膜释放过程中前、后侧的支架位置不

一定在同一水平，完全释放后大部分患者前、后侧支

架位于同一水平(图18)，极少数(尤其是二叶瓣患

者)可不在同一水平。完全释放后人工瓣膜支架的理

誉捌趴w声L；劈

万方数据



中华超声影像学杂志2018年2月第27卷第2期 Chin J Ultrasonogr，February 2⋯8，Vol 27，No．2

想位置应在主动脉瓣环下4～10 mm(图18)。每个

病例都需根据所选的人工瓣膜大小、主动脉根部的解

剖结构、冠脉开口的位置来综合评估置人后的位置是

否合适。人工瓣膜释放位置过高会导致瓣周反流、人

工瓣膜移位或冠脉开口堵塞，释放位置过低会导致瓣

周反流以及传导阻滞的发生。

J—Valve人工瓣膜支架置人需缓慢释放J—Valve

定位器，超声多平面确定三个定位器均位于主动脉

窦，后再引导释放支架瓣膜(图19)。

4．4球扩瓣人工瓣膜置人

球扩瓣同自膨瓣一样，置人过程主要是依赖X

线透视引导，但TEE可以作为辅助手段，减少患者

图18经食管超声心动罔主动脉长轴切而显示自膨瓣置入完成后．人

I：瓣膜支架最下缘衙侧(绿色箭又所爪)和后侧(红色箭头所

，J；)位于同一水平．¨时可测^}人I：瓣膜最下缘趴上动脉瓣环

的趴离．即置人深度的测量(黄色箭头所永)

射线暴露时间和造影剂的用量。对于瓣环或瓣叶钙化

不严重，或二尖瓣瓣环以及左室流出道严重钙化者，

单纯依靠X线透视来引导定位有一定难度，此时

TEE就更显重要。球扩瓣释放后的理想位置是在瓣

环下1～2 mm，每个病例都需根据所选的人工瓣膜

大小、主动脉根部的解剖结构、冠脉开口的位置来综

合评估置人后的位置是否合适。TEE监测和引导球

扩瓣置入过程如图2()。

AVR．应川J-Valve人_r：瓣膜．经食管超声心动I纠确

：}{}(罔A．}I：乜箭头所示)位丁主动脉窦底．f|f释放

(【司B．绿色箭失示释放过程)．完全释放后尤瓣剧

N良好(罔c．黄色箭头dj完全释放后的人]：瓣膜支

图20经食管超声心动J冬I监测和引

导一代球扩瓣的释放过氍。仵这一

系列过程小人I：瓣膜支架I：缘(主

动脉侧．黄色箭头所爪)位置一卣

保持小变．『ni下缘(心书侧．红色

箭头所爪)化短缩；确保人1。瓣膜

释放作最他位置．人『：瓣膜支架主

动脉侧应粗盖自身瓣膜．仉其j二缘

直低十蜜管交界(_}j|fl参考文献

1一、

i尖定瓣

．心其T流经定人反

9图
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4．5人工瓣膜置人术后即刻评估

TAVR术后即刻评估主要依赖于超声心动图，

它不仅能快速评估人工瓣膜位置、形态、功能，而且

能准确评估人工主动脉瓣反流情况(源于瓣口还是瓣

周，X线透视不能鉴别两者)，监测有无并发症以及

血流动力学不稳定时快速寻找病因。

4．5．1人工瓣膜功能评估

TAVR术后即刻应用多个切面评估人工瓣膜支

架的位置、形态、人工瓣叶的开闭情况。主动脉长轴

切面是用来评估人工瓣膜支架位置、置人深度的最佳

切面，而多层面的主动脉短轴切面用于评估人工瓣膜

支架的形态，是否成圆形(图21)，鉴别瓣口反流和

瓣周反流，以及评估冠脉开口血流灌注情况(图

22)。推荐使用任意平面的双平面显示主动脉短轴，

在长轴固定不变时，移动任意取样线，获得从左室流

出道到升主动脉不同层次的短轴图像，更利于快速观

察支架形态、人工瓣叶活动度、瓣口／瓣周反流以及

冠脉开口情况(图23)。单平面的二维短轴切面帧频

高，有利于观察细微的解剖结构，时间允许以及心率

过快时推荐使用。三维超声可以清晰显示人工瓣膜及

支架的形态和活动度(图24)。

謦’j辩’”{
图21 经食管超声心动I哥主动脉短轴∽Ihi观察人]一瓣膜支架形态．降

A巾患者支架呈圆形：图B患者支架形态不佳．譬椭圆形．需

冉次行球囊扩张

图22邛n 4I‘；·氆JIf心二川4H r功怵斯钏ⅢIflll、；包乡籽呐．㈦A址小‘’吐

j佚r圳m㈣流(红乜箭_、昕1i)淞ii良"：H B Iiil,小-j‘患扦71

j吐_}、-dj|J1f=I『_Li乱(Hi包简_、Ⅲ二吖；)濉汁l!"

4．5．2评估主动脉瓣反流

TAVR和外科换瓣不同，因此反流的解剖因素

和病因亦完全不一样。外科换瓣时会将主动脉瓣剪

掉，然后将人工瓣膜缝合到主动脉瓣环上。而

TAVR没有缝合环，因此选择的人工瓣膜型号会比

自身瓣环大，所以不存在缝合环裂开引起瓣周反流，

反而会出现多处瓣周反流和人工瓣膜的移位。引起瓣

图23绝食稍：超声心动HfE意平面的烈平面．左罔为序市长轴【JJ㈨．

∽】定小变．移动fE意取样线(?I：色箭头所di)．Ilr捩得从左事

流⋯道到升主动脉4；同屡次的觚轴【冬I像(fiH所爪)．有利]：

，队速观察支架形态、人丁瓣叶i^动J竖、瓣11 ij6}心J乏流以醍碰

脉开口情况

周反流的原因很多，主要有：选择的人工瓣膜型号不

匹配，瓣膜置入位置过低或过高，瓣环或瓣叶较大钙

化斑块‘州。然而人工瓣膜瓣口反流常见于导丝未退

出时影响瓣叶的关闭，此种情况瓣口反流程度往往不

严重，退出导丝后瓣口反流消失或明显减少(图

25)；另可见于人工瓣膜支架形态不正常或支架向内

折叠，影响瓣叶的关闭，引起瓣1：3反流(图26)r_353；

极少见于人工瓣膜设计本身的问题。

由此可见，鉴别瓣口反流和瓣周反流尤其重要，

反流起源不同，下一步的处理原则亦不同。最好鉴别

这两者的切面是主动脉短轴切面，观察反流起源于瓣

口还是瓣周。大部分瓣口／瓣周反流易于鉴别，有两

种情况鉴别较困难，一种是瓣口偏心反流很接近支架

边缘时，另一种是自膨瓣最下方4 mm处没有裙边包

绕，有些瓣周反流的血流束通过支架最下方的网状间

隙到左室流出道的中心，不仔细观察易误认为中心性

反流(图27)。这两种情况的鉴别需结合多个切面综

合观察，必要时应用三维超声进行鉴别诊断。

很多类型的人工瓣膜下方都设计有裙边包绕，目

枞张㈡拗w协拥翘㈣声陔¨

一一～一
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图27经食管超声心动图左室流出道短轴切面(图A)显示似源于瓣

121的反流，主动脉长轴切面(图B)显示反流源于主动脉瓣

周，其原因就是瓣周反流的血流束通过支架最下方的网状间隙

到达左室流出道的中心

图28经食霄超声心动图主动脉长轴切面显不人工支架秀的血沉十扰

影(黄色箭头所示)．并未进入左室流出道．仅查见瓣口微量

反流

南[3们建议，对瓣周反流束，在主动脉短轴切面，反

流束长度占缝合环周长的比例(图29)可以作为严

重程度的半定量指标：<1{)％缝合环为轻度，1()％～

2()％为中度，>2(}％为重度。通过这种方法计算时必

须保证主动脉短轴切面正好显示反流束的正短轴，而

不是反流束长轴或近似长轴切面，否则会高估瓣周反

流程度(图3())。但是，这种方法假设前提是反流束

是连续的，这可能与有些经导管植入的人工瓣膜情况

不一致，所以就可能高估那些多发较小反流的严重程

度。较小的瓣周反流在TAVR术后1I)～15 min可能

会自发消失(因为人工瓣膜支架会进一步自膨扩张)，

不需要进一步的干预[37I。瓣周反流的评估推荐多个

切面、多参数来综合评估，评估时需考虑反流束长度

占支架周长的比例、反流起源处紧缩口的宽度、反流

束的路径等。支持明显人工瓣膜反流诊断的其他征象

包括人工瓣膜过度摇摆(提示松动分离范围>4()％)，

连续多普勒测量主动脉瓣反流压力降半时间缩短，脉

冲多普勒记录到降主动脉(在胸骨上窝检查)或腹主

动脉(剑突下切面)舒张期血流呈反向。若使用上述

方法仍不能很好评估时，可考虑应用多普勒定量指标

(计算反流容积和反流口面积)或三维彩色多普勒计

万方数据



主堡塑至墅堡堂壁鲞型!!至!旦笙：!鲞箜!塑垦堕!』堕!!翌!!!堡!!壁!盟!!!型!!：∑!!!!!型!：!

算反流紧缩口的面积。三维超声可避免二维超声和标

准多普勒测量方法的局限性。能较准确地评估瓣周反

流的程度(图31)。

图29经食管超声心动罔主动脉长轴切面显，J二瓣周反流(红色箭头所

永)．其反流程度的评估应川反流束长度r与人_r瓣膜支架『i5J长

的比例：(红包箭头长度黄色嘲环的长度)×IIl¨％

图30鲐食管趟pi心动』冬|烈平lAl渺，

illI．fi『；I为主动脉妞轴Ⅵ【fI『．

(Ihj足接近长轴切面)．符根扔

瓣膜支架周长的比例．011J会．睿

长轴切面来看．反流束进入矗

反流

：瓣周反流．左I冬|为左室K轴切

I(1f斤悱瓣问反流采的短轴切面

这介』gI束汁算反流求长度tli人丁

什瓣f爿反流的程度 从左【冬；|左空

书的m流艟仪为微最或极轻度的

图31 经食管i维超J㈠t2,动罔．通过蒯常jJI；】

』自】(|；錾l B)硬横{JJ而(『割C)．住横切

【1的晰私l(黄包箭丈所n：)米¨估瓣

4．5．3 EOA的测量

介入术中，TEE多普勒的测量应该在经胃底切

面进行，这样才能保证取样线和超声声束尽量在同一

条线上。测量EOA时需测量主动脉瓣的最大流速、

平均跨瓣压差。EOA的计算方法同前文所述应用连

续方程进行计算。瓣膜学术研究协会[3胡更新了

TAVR术后人工瓣膜功能障碍的评估标准(表8)，

球扩瓣和自膨瓣均适用。

表8 TAVR术后人工瓣膜功能障碍的评估标准‘”]

评估参数

人工瓣膜狭窄程度

正常 轻度狭窄 中曩摹度

评估参数_雨万主王里壁辈罴
EOA指数(cm2／m2)，BMI<30 kg／m2时 >1)．85 0．85～(1 65 <(1．65

EOA指数(era2／m2)，BMI≥31)kg／m2时 >I)．70 o．9()～(1．60 <()．60

注：8这些参数更多的会受血流影响，包括r合并的主动脉反流。EOA：有

效瓣口面积；BSA：体表面积；BMI：体质指数

对于球扩瓣，TAVR术后应用连续方程，通过

测量左室流出道计算的每搏量较准确，因球扩瓣测量

左室流出道血流频谱时脉冲多普勒取样点刚好放置在

人工瓣膜支架最下缘，而左室流出道直径亦刚好在人

工瓣膜支架最下缘进行测量(外缘到外缘，图32)。

若人工瓣膜置入位置过深，支架最下缘未能贴合于左

室流出道，此时测量左室流出道直径(内缘到内缘)

和血流速度积分时应尽量靠近人工瓣叶下方进行测

量。

对于自膨瓣，因人工瓣膜支架在左室流出道的长

度较球扩瓣更长，在测量左窜流出道直径的侍置不

图32 经食管超声心动图测精左室流⋯道直径在球扩瓣支架最下缘进

行测量(外缘到外缘)(红色箭头所Ⅱ：)

状缩冠紧，一更A"

洇酗度
面C

0状阿削欠●西
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同，或即使在同一个位置，但测量左室流出道血流速

度积分取样点放置的位置不一致，亦会导致EOA测

量的不准确(图33)。推荐EOA测量原则同上述球

扩瓣，若人工瓣膜支架与左室流出道周围结构贴合紧

密，则在支架最下缘测量左室流出道直径(外缘到外

缘)，测量左室流出道血流速度积分应在对应位置进

行。若人工瓣膜支架与左室流出道周围结构未贴合

(图34)，则此时测量左室流出道直径(内缘到内缘)

和血流速度积分时应尽量靠近人工瓣叶下方进行测

量。

图33经胸超声心动罔心尖『1腔心切lfi『．测量左室流}f{道ml流速J堑积

分取样点放性的位置4i同(红色箭头所示．『≈I B中取样，^世靠

近人T瓣叶的ft置)．扶得的每搏量【『!|J不同．埘应计算的}’()A

亦有差异

图34经胸超声心动图左室长轴切面显不，人工瓣膜支架与左室流出

道周围结构贴合紧密(图A)，则在支架最下缘测量左室流出

道直径(外缘到外缘)(红色箭头所示)，测量左室流出道血流

速度积分应在对应位置进行(见图33中A图)；图B为另一

患者人工瓣膜支架与左室流出道周围结构未贴合(黄色箭头

示)，此时测量左室流出道直径(内缘到内缘)应尽量靠近人

工瓣叶下方(蓝色箭头所示)，测量左室流出道血流速度积分

应在对应位置进行(见图33中B图)

4．5．4 TAVR并发症的评估

超声心动图在TAVR介入术中最重要的作用是

并发症的评估(表7)。尽管TAVR并发症相对较少

见，但一旦出现将会引起致命的血流动力学紊乱，包

括血压急剧变化(过高或过低)，肺动脉压力增加。

此时需要超声医师快速评估血流动力学不稳定的原

因，主要包括严重的主动脉瓣口或瓣周反流、严重的

二尖瓣反流、心功能不全、冠脉堵塞、心包填塞、主

动脉夹层／主动脉壁内血肿(图35)等。心包填塞时

寻找可能出血的部位：经心尖TAVR心尖穿刺点出

血、主动脉瓣环破裂、临时起搏器安置时刺穿右心室

壁等。很多TAVR患者左室肥厚，心腔较小，较少

量的心包积液亦不能承受，所以在介人术中需多个切

面仔细观察心包积液情况．

图35经良管二维(J≈I A)f1I i维(降I C)趟声心动I{}|左窒长轴啪面

以及■维(|冬|B)和i纬i(J钶D)．隧一彳心动I矧扛动脉姬轴切面

分圳娃永，I、．、VR术后j1：发症：丰动脉壁内咖肿(!l：色箭火所

爪)(A()：i：动脉)

总结

超声心动图在TAVR围术期中起着多方面的作

用，精确的评估需要有经验的超声医师熟悉TAVR

相关器械和操作步骤，以及能熟练应用TTE和TEE

以获得优质的超声图像。熟悉掌握三维超声技术在

TAVR围术期起着非常重要的作用。TAVR术前，

超声心动图作为首选的检查方法，评估主动脉瓣病变

的严重程度，判断是否适合行TAVR手术。目前

TAVR手术选择方式仍然以CT检查评估为标准，

但是，TAVR介入术前，TEE也可准确评估瓣膜结

构和测量主动脉根部内径，并且准确测量心功能及其

他瓣膜情况；TAVR介入术中，TEE引导导丝过瓣

口、球囊扩张以及人工瓣膜的置人，监测上述过程中

是否有心包填塞、冠脉堵塞、影uCj--尖瓣装置等并发

症的发生；TAVR介入术后即刻，超声心动图评估

人工瓣膜功能、形态、瓣周／瓣口反流程度、测量

EOA等。超声心动图在TAVR治疗中不可或缺，在

术前评估、术中监测及术后即刻评价中均起着极其重

要的作用。
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