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经食管超声心动图在心脏介入治疗中的应用

丁琳　 朱斌

　 　 经食管超声心动图 （ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ） 在近些年正发展成为一项重要的快速床旁心血管系

统影像评估检查技术。 ＴＥＥ 检查的经胃⁃食道路径所得图像

能减少信号衰减，提高超声频率，继而提高图像空间分辨率，
使所获得的超声图像更加清晰。 此外，与术前其他影像检查

或者经胸超声心动图（ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）相
比，ＴＥＥ 能够提供实时信息并可实现动态监测，而且不影响

手术进行。 本文拟综述 ＴＥＥ 在常见心脏介入治疗中的应用

及其优势。

常见心脏介入治疗

常见的心脏介入治疗包括：（１）封堵术：对心血管结构

的残缺、异常通道或病损部位进行封堵隔断，如房间隔缺损、
动脉导管未闭、室间隔缺损；（２）疏通术：对心血管结构的狭

窄、闭塞进行打通扩张和（或）安放支架，如二尖瓣狭窄，肺
动脉瓣狭窄；（３）植入术：经皮导管覆膜支架植入术、经皮导

管瓣膜植入术等；（４）消蚀术：对心血管异常结构用化学方

法进行毁损，如各种射频消融；（５）其他：主动脉内球囊反

搏、血栓滤器等。

ＴＥＥ 在常见心脏介入治疗中的应用

一、先天性心脏病（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＨＤ）介入封

堵治疗

１． ＣＨＤ 介入封堵治疗简介

ＣＨＤ 发病率为 ８‰～１２‰［１］ ，改善这类患者生存质量的

关键是进行早期诊断和及时治疗［２］ 。 介入封堵治疗因其创

伤小，能够避免体外循环和开胸手术带来的创伤，逐渐成为

治疗 ＣＨＤ 的重要方法，但是并非所有患者均适合介入封堵

治疗。 在缺损边缘较软以及超声心动图图像显示欠清晰时，
单纯的介入操作非常困难。 传统的 ＣＨＤ 介入手术中多需要

放射线监测，以再次评估缺损大小、形状，以及评估治疗的效

果等。 近些年，随着 ＴＥＥ 的应用与推广，术中超声心动图正

逐渐取代放射线，成为新的微创监测方法，能够为术前再次

评估、术中实时监测及术后即刻评估治疗效果提供准确实时

的影像学依据［３－５］ 。
此外，心脏外科医师还可以在 ＴＥＥ 监测下，联合使用介

入治疗技术和外科治疗技术，如实施外科小切口封堵术。 该

方法可以避免 Ｘ 射线辐射且手术视野清晰，即使出现并发

症或者封堵不成功，也能即刻建立体外循环进行缺损的外科

修补术，目前已成为介入心脏病学中一个蓬勃发展的领域。
２． ＴＥＥ 在 ＣＨＤ 介入封堵治疗中的应用

病例筛选对于介入封堵成功与否非常关键。 术前主要

的评估内容包括：缺损大小、缺损与周边的关系及有无其它

合并心脏畸形。 多数患者的术前诊断信息由 ＴＴＥ 提供，对
于 ＴＴＥ 无法明确诊断，如肺气肿、肥胖、胸廓畸形的患者，应
选择 ＴＥＥ 以确定缺损的存在，准确率可达 １００％ ［６］ 。

ＴＥＥ 是介入封堵的唯一实时监测方法。 虽然 Ｘ 线可以

显示封堵伞的形态，但不能显示房间隔、缺损、周边组织解剖

形态及与封堵伞之间的位置关系，而 ＴＥＥ 可清晰显示封堵

伞形态、位置以及与缺损周边结构关系和输送导管位置，并
可连续观察封堵伞的安置过程。 ＴＥＥ 术后可即刻评价封堵

器的位置形态，是否影响周围结构，以及确定有无残余分流、
瓣膜反流等并发症。

卵圆孔未闭 ／房间隔缺损介入封堵常用的 ＴＥＥ 切面包

括：食管中段双房腔静脉切面、食管中段四腔心切面和食管

中段主动脉瓣短轴切面等。 与传统的二维 ＴＥＥ 相比，术中

实时三维 ＴＥＥ（ＲＴ－３ＤＴＥＥ）监测则为导丝置入、置管、封堵

器释放以及实时的评估等操作提供了更为动态直观的指

导［７］（图 １）。

　 　 注：Ａ，鞘管进入左房，封堵器左房部分开始释放；Ｂ，封堵器

左房部分完全释放；Ｃ，封堵器尺寸偏小，可见残余缺损；Ｄ，置入

稍大封堵器之后，房间隔缺损完整封堵

图 １　 ＲＴ⁃３ＤＴＥＥ 监测指导下的继发孔型房间隔缺损封堵

ＴＥＥ 应用于 ＣＨＤ 介入封堵术提高了缺损介入封堵的成

功率，缩短了引导时间，减少了因病例选择不当所致的不能

封堵、封堵伞脱落、封堵伞过大引起的瓣膜反流或高度房室

传导阻滞等并发症。 因而，ＴＥＥ 已成为封堵治疗过程中必不
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可少的监测评估手段。
二、左心耳（ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ，ＬＡＡ）封堵介入治疗

１． ＬＡＡ 封堵介入治疗简介

心房颤动（ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是临床最常见心律失

常，也是缺血性卒中的最常见原因之一。 在我国非瓣膜性

ＡＦ 患者中，缺血性卒中的年发生率是非 ＡＦ 患者的 ２～ ７ 倍，
而导致卒中的血栓大约 ９０％来源于 ＬＡＡ［８］ 。 目前，对 ＡＦ 卒

中预防的主要治疗措施包括：导管射频消融、抗凝药物治疗、
ＬＡＡ 封堵和外科 ＬＡＡ 闭合术等。

作为根治 ＡＦ 手段，导管射频消融已成为药物治疗无效

的症状性 ＡＦ 的一线治疗，但是其成功率相对较低，尤其在

远期疗效方面效果较差。 而华法林作为抗凝药物，是预防

ＡＦ 血栓栓塞的一种基本治疗，临床试验证实其可有效降低

ＡＦ 脑卒中的发生率及病死率。 然而，华法林抗凝治疗需要

患者在服药期间频繁监测国际标准化比值（ ＩＮＲ），并据此调

整药物剂量，维持 ＩＮＲ 在 ２．０～３．０ 之间；此外，其药理作用易

受食物和其它药物影响，因此华法林抗凝治疗的耐受性及依

从性备受诟病。 一些新型抗凝药物在近年来逐步问世，虽克

服上述某些问题，但仍存在相对较高的出血并发症，此外，其
预防 ＡＦ 卒中的可靠性还有待更多的临床研究证实。 外科

手术闭合 ＬＡＡ 主要适用于那些因其它心脏问题需要行外科

手术的慢性 ＡＦ 患者，此外，还应关注到外科手术闭合 ＬＡＡ
可能出现闭合不全，而闭合失败形成的残腔更容易形成血

栓，反而增加了缺血性脑卒中的风险［８］ 。
经导管介入实施的 ＬＡＡ 封堵术，成功率高，手术创伤

小，且并发症相对较少，正逐渐由临床研究转化为临床实践。
目前，ＬＡＡ 封堵术主要适用于那些长期抗凝有禁忌、并有卒

中高风险的非瓣膜性 ＡＦ 患者。 通过使用特制的封堵器，关
闭 ＬＡＡ，从而达到预防血栓栓塞形成的目的。

２．ＴＥＥ 在 ＬＡＡ 封堵介入治疗中的应用

在了解 ＡＦ 患者是否存在 ＬＡＡ 血栓的各种辅助检查中，
ＴＥＥ 是诊断 ＬＡＡ 血栓的“金标准”，能够为 ＬＡＡ 介入封堵提

供安全、有效的实时监测，是理想的 ＬＡＡ 封堵术中监测引导

和实时评价方法［９－１０］ 。
在经导管实施 ＬＡＡ 封堵术前，ＴＥＥ 需要多切面、多角度

观察 ＬＡＡ 形态，排除禁忌证，并准确测量 ＬＡＡ 最大开口径

及最小深度等关键数据，并据此来选择相应尺寸的封堵器。
另外，ＴＥＥ 还可探查瓣膜功能、心功能状况和是否存在心包

积液等情况来评估患者围手术期风险。 这些 ＴＥＥ 切面多在

食管中段水平获得，这包括：ＴＥＥ 在 ０°的四腔切面，探头轻

微的弯曲或后撤充分显示 ＬＡＡ；ＴＥＥ 在 ４５°的主动脉瓣水平

切面显示 ＬＡＡ；ＴＥＥ 在 ９０°的二腔心切面显示 ＬＡＡ；ＴＥＥ 在

１３５°的左心室长轴切面，逆时针方向旋转探头通常可显示

ＬＡＡ 的副叶（图 ２） ［１１］ 。
封堵器植入时，ＴＥＥ 可指导房间隔穿刺及导管鞘交换，

引导输送装置将封堵器送入 ＬＡＡ。 在封堵器打开后，ＴＥＥ 测

量封堵器大小、判断封堵器位置是否合适，确认无残余分流

后可指导封堵器释放。 如果封堵效果不佳，可回收封堵器，

　 　 注：Ａ，０°切面；Ｂ，４５°切面；Ｃ，９０°切面；Ｄ，１３５°切面

图 ２　 ＬＡＡ 封堵术前多平面 ＴＥＥ 在食管中段评价心耳

形态和大小声像图

在 ＴＥＥ 实时监测下调整位置并重新释放直至封堵器处于最

佳位置。 在引导完成封堵器植入术后，ＴＥＥ 需要对封堵效果

做出即刻评价，包括：封堵器形态是否规则、位置是否牢固、
封堵器周边有无残余分流、以及是否有血栓、心包积液等其

它并发症等［１２］ 。
ＬＡＡ 封堵术正在成为 ＡＦ 患者预防卒中的有效手段，而

对于 ＬＡＡ 封堵的术前病例筛选、术中监测引导及术后疗效

评价，ＴＥＥ 均发挥着重要作用。 在传统二维 ＴＥＥ 基础上，结
合使用实时三维 ＴＥＥ（ＲＴ－３ＤＴＥＥ）监测引导能够更加直观

显示管鞘行进路径以及封堵器与周边组织结构关系，有助于

减轻 ＴＥＥ 操作者与介入封堵医师之间存在交流障碍，从而

为 ＬＡＡ 封堵术的整个过程提供更为动态直观的准确指导。
三、经皮二尖瓣介入治疗

１．二尖瓣狭窄的介入治疗

风湿性心脏病二尖瓣狭窄的介入治疗目前主要是以经

皮二尖瓣球囊扩张成形术（ｐｅｒｃｕｔａｅｏｕｓ ｂａｌｌｏｏｎ ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｕｌｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ， ＰＢＭＶ）为主。 ＰＢＭＶ 无需开胸、创伤小、操作简单、
康复快，而且其介入效果肯定，再狭窄后可重复操作，对于拒

绝和不能耐受体外循环下人工瓣膜置换手术的患者，ＰＢＭＶ
是一种有效的替代治疗方法。

对于二尖瓣狭窄的患者施行 ＰＢＭＶ，ＴＥＥ 的价值在于诊

断 ＬＡＡ 血栓、评估二尖瓣狭窄和反流的严重程度和评价球

囊扩张术的治疗效果［１３］ 。 Ｗｉｌｋｉｎｓ 等［１４］ 首次报道了用超声

心动图评分预测 ＰＢＭＶ 患者的长期预后，认为 ＴＥＥ 是有效

定性评估风湿性心脏病的一种辅助方法。 对于麻醉患者狭

窄二尖瓣施行球囊扩张，ＴＥＥ 可以对治疗前二尖瓣狭窄和反

流程度、球囊的定位和介入治疗效果等关键环节提供诊断性

指导。 Ｒａｍｏｎｄｏ 等［１５］比较了 ＴＥＥ 指导下的球囊扩张术和传

统放射影像指导下的球囊扩张术的成功率，以有无严重并发

症（心包填塞、大量心房残余分流和严重二尖瓣反流）和二

尖瓣瓣口面积是否满意作为评价标准，ＴＥＥ 指导下的 ＰＢＭＶ
成功率是 ９６％，而没有 ＴＥＥ 指导的只有 ４０％。 ＲＴ－３ＤＴＥＥ
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技术的应用，使得这种微创的 ＭＶ 介入手术更加成熟。
Ｖａｉｎｒｉｂ 等［１６］报道一例患者，在接受二尖瓣生物瓣置换术后

６ 个月内出现再狭窄，在 ＲＴ － ３ＤＴＥＥ 引导下成功实施

ＰＢＭＶ，其症状改善达 ２ 年左右，之后再次在 ＲＴ－３ＤＴＥＥ 的

引导下成功实施了微创的瓣中瓣植入术。
２． 二尖瓣反流（ｍｉｔｒａｌ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＭＲ）的介入治疗［１７］

对于 ＭＲ 的治疗，尽管开胸行二尖瓣修复成形或瓣膜置

换术，是目前公认治疗 ＭＲ 最好的方法，但是对于一部分患

有严重 ＭＲ 的患者，因为年龄、ＬＶ 功能衰竭，和 ／或患有其他

疾病等原因不适合进行外科手术，经皮二尖瓣介入治疗就成

为外科手术的重要替代方法。
在 ＴＥＥ 监测下，经导管的二尖瓣夹合术（ＭｉｔｒａＣｌｉｐ）很

容易被显示。 在全身麻醉下，采用前向（经房间隔）途径，应
用一个复杂的导引 ／定位系统，并在 ＴＥＥ ／ Ｘ 线透视引导下，
将装置与 Ａ２－Ｐ２ 对合点对齐，并垂直于交界。 在将 ＭＲ 目

标区域的瓣叶夹住后，装置就会置放在该处。 如果需要，还
可以再置放一个夹子以达到满意的减少 ＭＲ 的目的。 ＴＥＥ
是 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ 操作各阶段都需要的主要影像学手段。 另外，
ＴＥＥ 也提供了一种早期发现和诊断二尖瓣夹植入后可能发

生的并发症的手段，包括心房壁穿孔，它会导致心包腔积液，
二尖瓣夹就位后部分脱位，以及由于反复尝试抓取瓣叶造成

的瓣叶或腱索撕裂。
四、经导管主动脉瓣植入（ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍ⁃

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）
１． ＴＡＶＩ 简介

退行性主动脉瓣狭窄是常见的获得性心脏瓣膜疾病，７５
岁以上人群患病率为 ４．６％ ［１８］ 。 开胸主动脉瓣置换术可以

有效延长患者的生存时间，并显著降低病死率，是治疗主动

脉瓣狭窄的常规手术方法。 然而，外科开胸体外循环下主动

脉瓣置换术因其风险较高，罹患人群中有 １ ／ ３ 的患者没有机

会接受这种高风险的手术治疗［１９］ 。 ＴＡＶＩ 是近年来备受关

注、且正逐渐应用于临床的一种新兴微创瓣膜置换术。 由于

早期存在相对较多的并发症，而且瓣膜植入后的远期效果还

需要更大样本、更长时间的验证，因此，目前 ＴＡＶＩ 适应症主

要限于那些严重主动脉瓣狭窄不能进行外科瓣膜置换的老

年患者。
ＴＡＶＩ 的植入途径有两种，分别是经心尖途径和经股动

脉逆行途径，其中，后者是目前最常用的方法之一，这种途径

操作相对简单，术后并发症较少，术后预后较好。 植入过程

类似经皮冠状动脉介入（ＰＣＩ）治疗［２０］ 。 随着装置的不断优

化改进和植入技术的日趋成熟，ＴＡＶＩ 开始显示出创伤小、死
亡率低及术后并发症少等优点，这给“终末期”高危患者带

来了希望。
２． ＴＥＥ 在 ＴＡＶＩ 中的应用

选择准确的瓣膜型号是成功实施 ＴＡＶＩ 的首要环节。
合适尺寸的植入瓣膜对预防植入后瓣架移位及释放后发生

瓣周漏等并发症有着重要的作用。 因此，要确保病变部位的

准确测量，主动脉瓣环的测量误差范围足以改变瓣膜的型

号，影响手术的成败。 在进行 ＴＡＶＩ 之前，需要经 ＴＥＥ 重新

测量，提供准确的升主动脉、主动脉根部及左室流出道内径

数据，并结合术前的 ＣＴ 测量，来最终确定选择瓣膜的合适

型号。 此外，ＴＥＥ 对于 ＴＡＶＩ 患者的术前筛选、术中瓣膜定

位、术后治疗效果评价也都至关重要。 临床医师更加依赖术

中 ＴＥＥ 来提供详细的信息，经 ＴＥＥ 指导的 ＴＡＶＩ 成功率为

８９％，而没有 ＴＥＥ 指导的成功率为 ７７％ ［２１］ 。 ＴＥＥ 可以清晰

显示瓣叶钙化分布情况、冠状动脉开口至瓣膜的距离，实时

监测导丝及人工瓣膜位置，并指导人工瓣膜释放及调整位

置，从而有效避免植入后的人工瓣膜瓣架阻塞冠状动脉开口

或影响二尖瓣功能。 术后 ＴＥＥ 可观察瓣架对合的严密程

度、人工瓣膜的功能、人工瓣膜及瓣周的反流程度和位置以

及有无其它并发症等。 此外，ＴＥＥ 对于降主动脉的评价也优

于 ＴＴＥ。 如果检查发现患者降主动脉有多发和 ／或者不稳定

斑块，需要建议术者考虑是否行经心尖途径法放置人工瓣

膜，以减少栓塞事件的发生。

　 　 注：用 ＲＴ⁃３ＤＴＥＥ 的探头获得；ＬＶＯＴ，左心室流出道

图 ３　 正常植入的 ＣｏｒｅＶａｌｖｅ 瓣的短轴和长轴切面图

因此，在我国 ２０１８ 年颁布的“ＴＡＶＲ 手术麻醉中国专家

临床路径管理共识”中，已经将 ＴＥＥ 推荐为接受全身麻醉

ＴＡＶＩ 病例的常规监测［２２］ 。 ＴＥＥ 提供的信息不仅直接关系

到瓣膜植入的整个过程，而且 ＴＥＥ 可以评估左右心室功能、
心室容量、其它瓣膜情况、是否存在心包积液以及估测肺动

脉压，这些信息虽然对于 ＴＡＶＩ 操作本身关系不大，但是对

于病人的循环评估管理以及出现紧急循环事件的处理至关

重要。
ＴＡＶＩ 手术的常用 ＴＥＥ 监测切面包括：食管中段左室长

轴切面和食管中段主动脉瓣短轴切面。 前者检查 ＬＶＯＴ 和

室间隔上部，后者将对主动脉瓣口的开放类型进行区分，并
且对主动脉瓣钙化严重程度、位置和对称性进行描述（图
３）。 植入过程中，自身的瓣叶被推挤向主动脉管壁，主动脉

瓣周张力和受力的不均衡可能会导致瓣叶展开不对称，和增

大 ＴＡＶＩ 术中冠状动脉受压的风险。 为了将冠状动脉闭塞

的风险降至最低，必须掌握从主动脉瓣环到冠状动脉开口处

的距离，并比较它和在长轴切面测量的瓣叶长度。 虽然瓣叶

长度一般都短于瓣环－开口距离，但还是有个别患者瓣叶长

度大于瓣环⁃开口距离，在人工瓣膜展开时，瓣叶挤向侧面
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时，就有造成冠状动脉开口被堵塞的风险［１７］ 。
综上所述，ＴＥＥ 在心脏介入治疗中有着传统显像技术无

法比拟的优势，不仅避免了放射线的暴露，而且能更准确、实
时地监测手术进程，指导介入操作，保证治疗效果和患者安

全。 随着电子科技的发展、ＴＥＥ 技术的推广、普及和提高，
ＴＥＥ 将来有可能可能成为术中监测的常规手段。
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国专家临床路径管理共识（２０１８） ．临床麻醉学杂志，２０１８， ３４
（１１）：１１１８⁃１１２４．

（收稿日期：２０１８ ０８ １２）
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