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过去 15 年来，经食管超声心动图（transesophageal echocardiography, TEE）在后天获得

性心血管疾病和先天性心脏病（congenital heart disease, CHD）患儿的诊疗过程中发挥了不

可或缺的作用。这项检查尤其适用于那些仅通过经胸超声心动图（ transthoracic 

echocardiography, TTE）不能明确诊断的复杂解剖结构、功能异常及血流动力学紊乱等。TEE

已成为 CHD 患儿在介入干预或手术治疗前必需的一项标准影像学检查【1-9】。随着探头的

小型化以及新技术的发展，TEE 在 CHD 患儿诊疗的应用范围也不断扩展【10-13】。美国超声

心动图学会（the American Society of Echocardiography, ASE）和心血管麻醉医师学会已制定了

关于成人心脏疾病进行全面 TEE 检查的指南和标准【14】。由于后天获得性心脏病与先天性

心血管疾病患儿（统称为“CHD 患儿”）特点不同，加上 TEE 应用的不断发展，美国超声心

动图学会儿科委员会特别为此类患儿的 TEE 检查起草了指南。这份指南是在 1992 年版指南

【15】基础上的更新，全面陈述了当前关于 CHD 患儿 TEE 检查的指征、禁忌症、安全问题

以及操作培训等方面的问题。 

 

I. CHD 患儿 TEE 检查的指征 

术中 TEE 

心脏手术的术中评估是 CHD 患儿需要进行 TEE 检查的最常见指征。术中 TEE 要求有相

当周详的术前准备。对于每位需要在先天性心脏病手术中进行 TEE 术中监测的患儿，都应先



进行术前 TTE检查，这样做是为了在进行术中 TEE之前让超声心动图检查医生了解患儿病情。

鉴于 TEE 成像固有的局限性，对于一些重要的解剖结构（例如：主动脉弓、主动脉峡部、左

肺动脉远端以及肺血管侧支等），术中 TEE 不应作为唯一的诊断依据，对于这些部位，应用

TTE 探查更为清晰。此外，术中 TEE 检查还存在一些受限之处，例如不能获取最佳多普勒取

样角度，完成检查的时间不充足以及手术室灯光条件不理想等。尽管术前 TTE 能提供术中

TEE 不能提供的某些信息，但是在手术即将开始前所进行的术中 TEE 仍能够提供附加的诊断

信息，因此也有一定益处。术中 TEE 可以证实或排除术前 TTE 的可疑发现，并评价手术操作

开始前患者心脏的血流动力学状况和心室功能等。此外，术中 TEE 获得的信息可以直接告知

外科医生和麻醉医生，以便在手术开始前对手术方案及病情进行回顾和讨论。手术前的 TEE

也可以辅助放置中心静脉导管、选择适合的麻醉药品，并通过对心室大小及收缩功能的评价

来辅助强心剂的选择和使用【16,17】。 

既往已有文章提到了术中 TEE 对于先天性心脏畸形患者的实用性和重要性【1-9,18,19】。

过去十年，在手术完成后及关闭胸腔之前对 CHD 患儿进行的 TEE 检查，总体上对改善先天

性心脏病手术的预后有重要贡献。在 TEE 诊断及临床证据的支持下，外科医生、超声医生及

麻醉医生共同商讨以决定手术修复是否能够顺利进行。TEE 还被用于在拔除辅助循环插管、

缝合胸骨及返回监护病房之前，发现需再次手术解决的问题。此外，TEE 检查可以在术后评

价心脏功能、观察心腔内气体，并协助诊断可能出现的心脏节律异常。TEE 可被用于检测心

脏移植后的心室功能和容量负荷状态【20】。鉴于微创操作时外科医生可直接观察到的视野

有限，TEE 检查也可用于辅助评价心外科微创手术时心腔内状况。对于手术完成后病情较重

且胸腔视野有限的患者，TEE 能够评价心室功能并协助判定是否可以进行胸骨缝合以及断开

心室辅助装置或体外膜肺氧合的适合时机并监测血流动力学。当术后 TTE 检查不可行时，TEE

还可以替代用于监测强心药物及呼吸机设置调整之后的血流动力学变化【21】。 

术中 TEE 还能为高危 CHD 患儿在进行非心脏手术时提供密切的心肌功能及血容量状态

监测。能够从术中 TEE 监测中获益的高风险患者包括复杂先天性心血管畸形，虽经手术治疗

但仍残留明显的解剖畸形以及心功能不全、心肌病和肺动脉高压等患者。 

 

TEE 在心导管室的应用 

TEE 对于很多先天性心脏病的心导管介入治疗有指导作用，可以减少射线接触时间及造

影剂的用量。此外，TEE 能够连续动态评价介入治疗的效果，发现潜在的并发症【22-25】。

TEE 已成为心导管室进行房间隔缺损（atrial septal defect, ASD）介入封堵术的标准影像学配



备。TEE 为介入医生在制定封堵方案时提供全面的信息，包括准确判断 ASD 的位置、大小、

数量、缺损边缘质地以及缺损周围临近结构等。TEE 新技术如多平面及三维成像技术等，能

够更好地显示房间隔并指导 ASD 封堵器放置的方位【26-31】。TEE 也同样可以用于指导经导

管室间隔封堵治疗【32】。鉴于 TEE 能评估介入治疗即刻效果，这种影像学监测方法也同样

适用于经导管射频消融术、球囊扩张瓣膜成型术及瓣膜闭锁激光穿孔术等【22】。 

 

TEE 在手术室或心导管室之外的应用 

患儿的 TEE 检查可以在手术室以外的地方进行，比如重症监护室、特殊检查室、内镜检

查室以及配有监护设备及急救人员的超声心动图室等【33】。表 1 列出了患儿进行 TEE 检查

的常见指征。怀疑 CHD 的患儿，如 TTE 检查后未能明确诊断，进行 TEE 检查可能会有所收

获【33】。CHD 患儿术后存在心内或心外补片及管道时，TTE 检查获取图像可能存在困难（如

Fontan, Senning, Mustard 或 Rastelli 手术等）【34-38】。但对于 Fontan 术后的患者，TEE 在评

价是否存在补片残余漏、开裂、血栓、梗阻等方面很有用【39】。进行心房修补的患者通常

具有房性心动过速或形成心腔内血栓的风险，TEE 有助于在电复律治疗前排除心腔内血栓

【40,41】。 

 

表 1 CHD 患儿 TEE 检查的部分现行指征 

诊断指征 

患儿疑似 CHD，TTE 未确诊 

存在 PFO，其分流的方向可能是脑卒中的病因 

经静脉起搏器置入之前，用震荡生理盐水造影评估 PFO 是否可能发生右向左分流 

在 Fontan, Senning 及 Mustard 术后评估心内或心外补片 

主动脉夹层（Marfan 综合征） 

评估心内的赘生物或者可疑脓肿 

心包积液或者心功能的评价，对术后处于开胸状态的或者是声窗不好患者的监测 

对房扑、房颤进行心脏复律之前评价是否存在有心内的血栓 

评价置换瓣 

围手术期指征 

手术前即刻评价心脏解剖结构以及心功能 



术后评价手术效果以及心功能 

TEE 引导的介入治疗 

引导房间隔或者室间隔缺损封堵器的放置 

引导房间隔扩开或球囊房间隔造口术 

导管室行瓣膜打孔及瓣膜扩张时导管头端的定位 

射频消融术中引导 

辅助外科介入操作切口最小化或视频辅助心脏手术 

CHD：先天性心脏病；TEE：经食管超声心动图；TTE：经胸超声心动图；PFO：卵圆孔未闭。 

 

对于可疑心内膜炎的婴幼儿，若是能获得足够清晰的经胸超声图像，那么 TEE 检查并非

必需；但如果 TTE 图像不理想则仍需考虑进行 TEE 检查。相反，对于心内膜炎诊断明确的患

儿，在明确感染灶的部位以及继发的血流动力学改变方面 TEE 较 TTE 更具优势。当患者怀疑

有置换瓣功能障碍且 TTE 检查效果欠佳时，应进行 TEE 检查以排除这种情况。TEE 可以明确

TTE 检查不能明确的不明原因中风的年轻患者是否存在卵圆孔未闭，伴或不伴有 CHD。 

 

II.安全性问题 

患儿安全性 

在操作符合规范的情况下，TEE 对于患儿是安全的检查。一些大型临床试验报道患儿行

TEE 检查时发生并发症的几率为 1%-3%【4,42】。即便是体重 1.4kg 的幼儿都曾顺利接受术中

TEE 监测【43】，但对于体重小于 3kg 的婴幼儿插入探头时应倍加小心。 

尽管并发症较少，但 TEE 操作后仍有可能出现口咽部及食管损伤，主要表现包括声嘶、

吞咽困难等。极少数成人病例在 TEE 操作后发生了严重的甚至致命的并发症【44】，也有一

例报道婴儿在 TEE 检查时发生了食管穿孔【45】。有学者应用内窥镜观察了长时间术中 TEE

监测后患儿食管粘膜的完整程度，或是对小型实验动物的食管进行病理检查【46,47】，结果

表明 TEE 检查对于患儿是安全的，对服用了抗凝药物的小型实验动物也仅有很轻微的损伤或

没有损伤。探头相关的损伤包括有热压力损伤以及机械操作导致的口咽部、喉咽部、食管及

胃部的撕裂和穿孔等【38-51】。此外，TEE 检查的并发症还包括心律失常、肺部并发症（支

气管痉挛、低氧血症、喉痉挛）以及循环紊乱等。 

有报道患儿在进行术中 TEE 监测时会发生通气障碍【52,53】。一项研究表明，在 50 名



接受了术中 TEE 监测及术后食管镜检查的儿童（体重 3.0～39.8kg）中，两例患儿在插管时

表现出低血压及气道梗阻，其中一例为体重 2.6kg 的法洛氏四联症患儿，另一例为体重 3.0kg

的完全性肺静脉畸形异位引流患儿【46】。另一项研究对行心脏手术的幼小婴儿在术中 TEE

监测时的血流动力学及通气状态变化进行了观察，发现术中 TEE 监测对血流动力学没有明显

影响。在这项研究中，仅一名肺动脉瘤样扩张的患儿发生了通气障碍，因担心 TEE 探头可能

导致气道压迫而退出探头停止了 TEE 监测【54，55】。为了避免气道压迫的发生，对于有通

气障碍的幼小婴儿，在不需要实时成像探查时应当将探头放置于喉咽部【56】。一例完全性

肺静脉畸形异位引流的幼小新生儿在进行 TEE 检查时血流动力学状态受到了影响，因为 TEE

探头压迫影响到了后方静脉的回流【57】。TEE 的风险还包括压迫食管邻近的组织结构，例

如气管、支气管、降主动脉或左房。如果患儿存在锁骨下动脉异常起源于降主动脉的情况，

TEE 探头有可能会压迫异常起源的锁骨下动脉【58，59】。 

 

探头安全性 

为了保证 TEE 检查时患者的安全，最重要的是确保探头绝缘层完整。每次使用探头前，

须戴手套仔细检查其外部是否有缺损，特别要注意探头弯折部。TEE 探头的弯折区域可能会

出现小的裂缝或破损。因此，需要手动调节操作旋钮使探头尖端朝各角度各方位旋转弯折，

以仔细检查探头弯折部是否有破损。操作完毕之后，应当重新验视探头是否完好以排除在操

作过程中探头发生破损的可能。探头制造商推荐了相应的探头清洗设备及特定品牌的消毒

剂。每个超声心动图实验室都需制定 TEE 探头检查、清洗及消毒标准。TEE 探头的消毒时间

需遵循制造商的详细说明。不适用的消毒剂或浸泡时间过长均可导致探头表面受损。制造厂

商均建议在 TEE 探头使用一段时间后进行探头是否漏电的安全检查。探头需要放置在盐浴

中，连接漏电测量仪并按照探头生产商制定的标准进行检查。 

 

TEE 检查中感染性心内膜炎的预防 

由内镜插管操作直接导致的感染性心内膜炎很少。在内窥镜检查过程中或完成的即刻可

能会发生一过性菌血症，但由此所致的感染性心内膜炎极为罕见【60】。在胃肠镜检查过程

中，有 2%-5%的风险会造成菌血症，但是这些进入血液内的细菌不太可能导致感染性心内膜

炎【61-63】。然而有记录表明有 7%-17%的成人患者在经过食管插管的检查之后，头 10 分钟

抽取的血液样本培养呈阳性【63，64】。我们同意 AHA 指南的意见，对普通 TEE 患者不推荐

常规使用抗生素预防感染性心内膜炎，但对于高危病人，例如瓣膜置换、瓣膜移植、心内膜



炎病史、紫绀型 CHD 及外科建立体-肺循环分流或导管的患者等【65】，可以考虑预防性使

用抗生素。 

 

CHD 患儿行 TEE 检查的禁忌症 

表 2 列出了 CHD 患儿进行 TEE 检查的绝对及相对禁忌症。若患儿颈椎及胸椎发育异常，

可能导致食管的正常走行方向发生扭转，此时需慎重考量 TEE 操作的风险与益处。唐氏综合

症患者具有先天性的喉咽部狭窄同时还可伴有颈椎发育异常，有可能导致插管困难或失败

【2】。食管手术史、吞咽困难史或有显著的凝血功能障碍也增加风险，为 TEE 检查的相对禁

忌症【66】。 

 

表 2 TEE 禁忌症 

绝对禁忌症 相对禁忌症 

未治愈的气管食管瘘 有过食管手术病史 

食管梗阻或者狭窄 食管静脉曲张或者憩室 

空腔脏器穿孔 胃或食管出血 

气道管理不良 
血管环、主动脉弓的异常伴 

或不伴气道受累 

严重的呼吸衰竭 口咽部的病变 

不合作的、没有镇静的患者 严重的凝血功能异常 

 颈椎损伤或者异常 

TEE：经食管超声心动图 

 

III.为 CHD 患儿行 TEE 检查的知识储备、技能及培训的必要性 

对患儿进行 TEE 检查时需要具有基础知识、相应的技能及培训经历，以上要求与成人

TEE 检查有所不同。特定的要求包括：对先天性心脏病有全面的认识与理解，具有儿童 TEE

检查的操作技能，在时间有限的情况下有效完成术中监测的操作能力，以及在术中为外科或

介入医生清晰、准确表述图像所见的能力。为达到及保持对 CHD 患儿行 TEE 检查的能力要

求，应当掌握以下技能、经验知识并有相应培训经历。 

 



认知技能、技术技能和培训指导 

检查者需要对先天性心脏病具有全面的认识，并具有应用二维超声，脉冲、连续及彩色

多普勒等超声心动图技术诊断 CHD 的丰富经验。这些经验必须要通过对大量不同类型心脏

畸形患者进行 TTE 检查及诊断而获得。基于操作风险和时间限制等原因，内科医生尝试在监

督指导下进行 TEE 检查前，应当能够应用 TTE 诊断各种类型的心脏结构畸形。因此，内科医

生如果希望单独对 CHD 患儿行 TEE 检查，其技能至少要达到普通儿科超声心动图要求 2 级

以上水平（表 3）【67】。 

 

表 3  训练以及保持操作技能的指南 

内容 目的 培训时间 病例数 

超声心动图（2 级）* 
操作/诊断 TTE 的经

验 

6 个月或者相

当 

400：≥ 200 < 

1y 

食管插管 TEE 探头插管操作 灵活 
25 例（12 < 

2y） 

TEE 检查 
在监督指导下进行

操作及诊断 
灵活 50 例 

进行 TEE 检查的经

验（3 级）* 
维持技能 每年 

50 例或者达

到该实验室制定

的数量 

TTE：经胸超声心动图；TEE：经食管超声心动图。 

*引自文献 15,67,68. 

 

为 CHD 患儿行 TEE 检查，超声心动图医生应了解口咽部的解剖结构，内窥镜技术，TEE

检查的潜在风险以及操作的禁忌症。既往已有出版关于食管插管培训的指南【14,68】，CHD

患儿可能合并有先天性的食管畸形，无论是否已修复，这都将使得食管插管变得困难或不可

能完成。对于这些病例，在尝试行 TEE 前，应当权衡检查的风险与收益。对于年幼的儿童，

必须由经验丰富的高年资医生进行食管超声插管，从而确保选择合适的探头及插管的安全性

与正确性【52】。对于体重小于 3kg 的患儿，食管插管尤其具有挑战性。因此我们认为至少

应在有经验的儿科超声心动图检查操作者、胃肠镜检查操作者或是麻醉医师的直接监督下进



行 25 例患儿的 TEE 检查后，才能单独开始进行 TEE 插管操作。这 25 例患者应该至少一半以

上小于 2 岁，并且还需通过新生儿食管插管的特殊训练。 

需要掌握的技能不仅包括食管插管的能力，还有通过调节探头以获取标准切面、优化图

像及多普勒设置的能力等。在进行手术治疗时，超声心动图医生必须能够快速、清晰、准确

地与外科或介入医生交流实时超声图像所见。要掌握以上技能，最好是在具有丰富儿科 TEE

操作经验的超声心动图医生的指导监督下，在有资质的超声心动图室通过日常培训获得。由

于不同患者的检查要求及血流动力学状态不同，因此有必要在多种临床诊疗环境下进行操作

以累积经验。这些诊疗单元包括手术室、重症监护室、门诊和心导管室等。在能够单独对

CHD 患儿行 TEE 检查前，受训者应当在指导监督下进行至少 50 例常规 TEE 检查的操作和诊

断训练。 

 

给未经儿科 TEE 系统操作培训的内科医生的建议 

上述技能最好通过正规的侧重 TEE 技能训练的儿科心脏病学系统培训获得。没有经过儿

科心脏病学的系统培训或没有经过相关 TEE 培训的内科医生必须要充分掌握先天性心脏病、

常规超声心动图以及 TEE 操作技能等相关知识，才有可能单独进行 TEE 检查及诊断。起草这

篇指南并非禁止内科医生为患儿行 TEE 检查，而是要明确进行这项检查所需必要条件、技能

以及在指导监督下进行专项训练并获得经验的必要性。强调这些要求的目的是为了保证患者

的安全并在检查时尽可能地增加患者的舒适度。与未患 CHD 的成人相比，CHD 患儿的 TEE

诊断通常更复杂，操作风险更大【1,42,69-71】。 

未经正规儿科心脏病学培训的内科医生必须要在有资质的儿科/先天性心脏病超声心动

图室进行一段时间的高强度训练。内科医生在儿科心脏病临床专科培训时应当尽可能掌握心

脏解剖、先天性心脏病病理、病理生理、鉴别诊断及可用于诊断的方法等相关知识。内科医

生在开始学习对患儿进行 TEE 检查操作和诊断前，必须要达到 2 级（Level 2）儿科超声心动

图医生技能水平，并充分掌握先天性心脏病理论知识【67】。此外，还应当首先在富有经验

并达到等级 3（Level 3）技能水平的超声心动图医生指导监督下学习插管操作、探头调节、

图像解读等培训内容。 

许多儿科心血管麻醉医师都接受了适当的培训并具有患儿 TEE 操作的经验，并能够在手

术室里解读 TEE 图像。通常应用术中 TEE 能够观察左室收缩功能和心脏腔室大小，并监测心

脏功能及心腔内容量状态。在术中监测时，应当有第二位受过 TEE 训练或先天性心脏病麻醉

训练的医生在场，以确保能够通过 TEE 实时关注手术或介入期间及之后情况，包括患者的麻



醉监护指标和血流动力学状态。 

 

维持熟练的操作技能 

当达到了技能及知识储备的要求后，检查者应当每年至少进行 50 例患儿的 TEE 操作以

维持操作的熟练度。一些大型医疗机构里很多医生都有资格进行 TEE 操作，估计每位医生年

人均检查病例数量可能不足 50 例。在这种情况下，可以由 TEE 检查室主任制定考核标准，

依据各位医生的 TEE 检查结果和检测质量来评价其是否维持在熟练水平。由此，每个检查室

应制定检查规范及检测质量衡量标准，对医生 TEE 检查的操作水平和诊断准确性进行年度审

核，包括并发症发生率及诊断符合率（由其他影像学检查诊断、术中发现以及患者临床诊断

证实）。 

 

IV.为患儿行 TEE 检查 

为患儿进行系统的、完整的 TEE 检查经常能够获得附加的但有临床意义的重要发现。在

积累大量 TEE 检查经验后，区分正常解剖结构、正常的解剖变异及异常病理状态就会变得相

对容易。进行 TEE 检查的具体方法步骤已经在其他指南里详细描述。成年人 TEE 检查标准切

面已经通过大量 TEE 操作实践得到公认【14】。这些标准切面可能也同样适用于儿童，但为

患儿行 TEE 检查的标准切面尚未达成完全统一。不少医疗中心针对 TEE 在各种类型 CHD 诊

断中的应用已经独立建立了非常好的检查规范。本次起草的指南并非推荐或规定儿童 TEE

成像规范或图像显像方法，而是强调在每一次为患儿进行 TEE 检查时尽量做到仔细、注重细

节、检查方案的一致性及系统性。在日常工作基础上不断进行总结和回顾以期持续改进诊断

质量。 

 

总结 

与成人 TEE 检查要求有所不同，患儿 TEE 检查较为独特，需要特定的知识与操作技能。

我们概述了为患儿行 TEE 检查的指征、安全问题以及操作者培训和保持熟练技能的指导要

求。TEE 检查已经对包括从婴幼儿到成人所有年龄段的 CHD 患者产生了实质性积极的影响。

未来，更高质量的 TEE 检查将持续支持改善 CHD 的诊疗，满足复杂心血管疾病不断增加的

影像学诊断需求。无论在治疗干预前后，TEE 均不断扩展其应用范围。我们希望这篇指南能

够成为进行这项重要检查质量保证的基准。 
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