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经导管主动脉瓣植入、二尖瓣修复和人工瓣膜瓣周漏封堵的开展显著扩大导管技术在瓣

膜返流和狭窄治疗中的应用范围。超声心动图在确定适于接受这些介入治疗的患者和术中监

测中都起到了至关重要的作用。而且它也是介入治疗术后随访最基本的手段。对接受经导管

介入治疗患者的评估对于超声心动图提出了有异于自身瓣膜或者人工瓣膜病变患者常规评

价的要求。因此欧洲超声心动图学会和美国超声心动图学会联合提出了心脏瓣膜病介入治疗

新技术中超声心动图应用的推荐意见。建议超声心动图工作者在参与心脏瓣膜病介入治疗新

技术中将其作为参考。(J Am Soc Echocardiogr 2011;24:937-65.) 
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引言 
     

心脏瓣膜病经导管介入治疗以往仅限于球囊扩张瓣膜成形术。但是，经导管主动脉瓣植

入（TAVI）、二尖瓣修复和人工瓣膜瓣周漏封堵等治疗的开展显著扩大导管技术在瓣膜返流

和狭窄治疗中的应用范围。 
    超声心动图在确定适于接受这些介入治疗的患者和术中监测中都起到了至关重要的作

用。而且它也是介入治疗术后随访最基本的手段。接受经导管介入治疗患者的评估对于超声

心动图提出了有异于自身瓣膜或者人工瓣膜病变患者常规评价的要求。因此，由于有对经导

管瓣膜治疗以及相应地对超声心动图有效评估不断增长的预期，欧洲超声心动图学会和美国

超声心动图学会联合制定了这些推荐意见。它将作为 ASE 较早的关于超声心动图引导下介入

治疗指南 1 的补充和超声心动图工作者在参与心脏瓣膜病介入治疗新技术中的参考。 
 
经导管主动脉瓣植入 
    TAVI 是一项可能彻底改变主动脉瓣狭窄（AS）治疗方法的新技术。这项技术目前在治疗



那些传统手术高风险、甚至是不能手术的、并且有严重症状的 AS 患者中进行着其应用评估。

在这个发展阶段，TAVI 仍然是一项很具有挑战性的技术，要求多个团队的密切配合，包括心

脏介入专家，心脏外科医生、麻醉师和影像医学专家。影像技术在 TAVI 的成功实施中起着

核心的作用，因为在每一步的操作中都要用到它，包括病人选择、操作路径挑选，人工瓣膜

类型和大小的确定，操作引导，以及近期或远期并发症的发现等。 
 
简介 
    Cribier 等 2 在 2002 年 4 月报道了首例对一名重度 AS 伴有心源性休克的患者成功植入具

有可扩张不锈钢支架的猪心包人工瓣膜。在此首例人体的瓣膜植入之后，出于对患者们的悯

恤又尝试开展了数例此类介入治疗，应用的是马的心包制作的人工瓣膜。瓣膜植入的路径最

初是经房间隔前向植入。这是一种具有挑战性的操作，因为需要进行房间隔穿刺，人工瓣膜

装置还要经过二尖瓣迂曲绕行，导引钢丝与二尖瓣器相互干扰，还会常常因此导致二尖瓣重

度返流（MR）。这些缺陷促使发展输送系统在尺寸和可操作性方面的技术不断发展，从而使

得更为实用的经股动脉逆向途径技术得到发展。瓣膜构造设计的改变（采用经过处理的牛心

包和更长的裙套）促成了爱德华公司的 SAPIENTM 瓣的问世。对于血管径路条件较差的患者，

又发展了经心尖部途径进行治疗。3  SAPIENTM 瓣 2007 年获得了欧洲的许可（欧盟认证），

经股动脉和经心尖均可以应用。 
    2005 年 Grube 等 4 首先报道了另外一种经皮主动脉瓣植入系统（CoreValveTM 系统）的

应用。它也在 2007 年获得欧盟认证。CoreValveTM 瓣是自膨式的，而且可以具有自定中心和

位置可部分性调整等优点。 
    经导管主动脉瓣植入装置的膨胀性和工艺优化是一个非常活跃的研究和发展的领域，已

经研发出很多种导管内瓣膜的装置，但是只有 SAPIENTM 瓣和 CoreValveTM 瓣获得了应用许可。

它们都具有非常好的血流动力学特性，核心实验室结果证实 SAPIENTM 瓣植入 1 年后平均主

动脉瓣口面积和平均压力阶差分别为 1.5cm2和 11mmHg，5 而 CoreValveTM 瓣 1 年后的平均

压力阶差为 8mmHg。6 
 
爱德华 SAPIENTM和 CoreValveTM系统在欧洲和北美洲的应用现状 
 

欧洲在 2007 年批准了爱德华 SAPIENTM 和 CoreValveTM 的应用，只是基于一系列相对规

模都比较小的研究和注册研究报道，没有经过随机对照研究验证。爱德华新一代产品，爱德

华 SAPIENTM XT，2010 年获得欧盟认证。SAPIENTM 瓣和 CoreValveTM 瓣在加拿大都可以用于对

不能手术或者手术风险极高的重度 AS 患者的体恤治疗。尽管这些人工瓣膜在美国都没有获

得商业或者体恤应用的许可，但是爱德华 SAPIENTM 瓣获准在一项重要的试验（PARTERNER US; 
Placement of AoRTic traNscatherER Valves）中作为研究设备予以应用，结果已于近年发表。5,7 
美国的一项关于 CoreValveTM 瓣的随机多中心试验也正在进行，美国另一项关于 SAPIENTM XT
瓣的随机多中心试验也已经得到批准。 
 



 
图-1 （A）爱德华 SAPIENTM 瓣和（B）爱德华 SAPIEN -XTTM 瓣 
 
经导管植入的主动脉瓣人工瓣膜 

超声心动图工作者需要熟悉目前应用的两种人工瓣膜：爱德华 SAPIENTM 和美敦力

CoreValveTM 人工瓣膜的结构设计。每种瓣特殊的结构特征，并且对于主动脉瓣的解剖特点

有着不同要求。因此精准的超声心动图评估对于选择适宜的患者至为重要。 
基于 Cribier 最初设计，爱德华 SAPIENTM 瓣是一种可以用球囊扩张的人工瓣膜。2  目前所用

瓣膜是由一个圆柱形的不锈钢支架，和镶嵌于其内的三个对称的、由牛心包制作的瓣叶所组

成（图 1A）。这个支架也有聚酯纤维裙布覆盖，以减少瓣周漏发生。该种瓣膜有两种尺寸，

超过主动脉瓣环内径，以减少瓣周的返流。23mm 瓣膜用于主动脉瓣环横径为 18-21mm（于

瓣叶插入水平测量）的患者；26mm 瓣膜用于瓣环横径为 22-25mm 的患者。这种瓣膜是通

过经股动脉或者经心尖途径进行植入。因为瓣膜装置较大，因此鞘管粗大是引起介入操作并

发症重要的原因之一。   
新一代的介入瓣，如爱德华 SAPIENTM XT 和经股动脉的 NovalFlexTM、经心尖部的

AscendraTM 等输送系统最近一起欧洲获得了欧盟认证。新的输送系统直径较细（18F），瓣膜

支架也更细，由钴铬合金制作其框架，使其径向张力更大，更易保持为圆形。 
 
经股动脉“逆向”输送技术 

根据瓣膜的尺寸，经股动脉植入技术应用内径为 22 至 24F 的引导鞘管。8,9 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，在放射线透视引导下，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。 
 
经心尖部输送技术 

这种侵入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，再后插入

26F 鞘管，打开人工瓣膜。 



 
治疗成功率和早期临床疗效 

最近报道了一项来自欧洲评价SAPIENTM瓣的主动脉瓣生物瓣膜疗效注册研究（SOURCE）
原始资料，10  它是对应用临床商品化后的爱德华SAPIENTM瓣进行TAVI治疗的“非研究性真

正临床实践”的患者开展的一项注册研究，包括了来自32个医疗单位的1038例连续病例（575
例经心尖部和463例经股动脉）。治疗的整体短期成功率达到93.8%。瓣膜血栓和冠状动脉阻

塞发生率分别为0.6%和0.3%。经股动脉和经心尖部的三天内死亡率分别为6.3%和10.3%。为

了说明该治疗的急剧下降的学习曲线，Webb等11报道了一个单独的机构113例治疗的经验，

前一半的死亡率高达12.3%，而后一半的死亡率骤降为3.6%。PARTERN注册研究的Cohort B（无

法手术的患者被随机分配接受TAVI治疗或者接受内科治疗包括瓣膜扩张成形）的1年期结果，

TAVI治疗后1年的存活率为50.7%，而内科治疗的存活率为30.7%。5 这是迄今为止比较TAVI
和手术或者内科治疗唯一的一项随机对照研究。Cohort A的研究结果（699例手术高风险的

患者，胸外科医师学会（STS）评分≥10，或者手术预期死亡率≥15%，随机分配接受手术或

者经股动脉/经心尖部瓣膜植入，视患者血管通道情况而定）近期也已发表，
7
  在1年期的

死亡率方面，TAVI效果不差于手术。在PARTNER和1年期SOURCE的报道均反映出介入治疗时所

发生的血管并发症与术后存活率下降有关。 
CoreValveTM 的 ReValving 系统的人工瓣膜由猪心包组织缝在一个自膨式非对称性的镍铬

诺框架上，并形成三叶瓣结构（图 2）。瓣膜展开后，瓣叶结合点位于瓣环上方，其下部骨

架贴附于左心室流出道（LVOT），此处径向张力最强，但是要特别小心不能影响到二尖瓣的

前叶。其中间部分有一个较细的腰部，必须在 Valsava 窦和冠状动脉开口的水平展开，才不

会影响到冠状动脉的血流。此处的径向张力也较高，因此可以锚定人工瓣膜，并且能够防止

移位或形成瓣周漏。最后是其上部（流出道），此处径向张力最低，主要设计用于将人工瓣

膜稳稳地固定在升主动脉内。 
 



 
图 2 CoreValveTM 的 ReValving 系统 
 

人工瓣膜的大小由心室端的外径所决定，26 和 29mm 人工瓣膜的中部直径分别是 22 和

24mm，主动脉端直径是 40 和 43mm，长度是 55 和 53mm。26mm 人工瓣膜设计用于主动

脉瓣环 20-23mm 的患者，29mm 人工瓣膜适用于瓣环为 24-27mm 的患者。但是此种人工瓣

膜将其上部设计较宽，以保证它与升主动脉壁贴合，就要求必须对各个主动脉窦的高度和宽

度，以及升主动脉的直径进行仔细的测量。如果升主动脉内径＞45mm，和/或主动脉瓣环径

＜20mm,或＞27mm，就不能植入此种人工瓣膜。CoreValveTM 的输送系统装置已经由最初的

25F 演进到目前的 18F，所以允许完全由经皮主动脉通道完成操作，可以避免全身麻醉。 
 
CoreValveTM 的输送技术 

尽管有个别的经心尖部植入的案例报道，但是 CoreValveTM 是为经动脉通道逆行输送而设

计的。12  血管通道在髂总动脉、股总动脉或者锁骨下动脉上建立，可以用或不用外科切开

的方法。此项治疗可以在全身麻醉或者局部麻醉辅中度全身镇静/镇痛。在建立良好的股动

脉通道后，在快速右心室起搏下，行钙化性主动脉瓣狭窄球囊扩张成形。然后用硬的引导钢

丝将此种人工瓣膜逆行送达，并完成展开和植入。在 CoreValveTM 放置完成之后，在操作者

确认装置的位置正常基础上，根据主动脉瓣返流的情况，可以施行植入后的瓣膜扩张。 
 



治疗成功率和早期临床疗效 
近期 Piazza 等 13 报道了 636 例症状性 AS 患者植入第三代 CoreValveTM 后 30 天的治疗成

功率和效果，这是在 CoreValveTM 多中心评价注册研究的第一年完成的。治疗操作成功率为

97.2%，术中死亡率为 1.5%。术中死亡、心肌梗死和中风的总发生率为 2.5%。到第 30 天各

种原因导致的总死亡率为 8%，其中一半被评判为与治疗操作有关。9.3%的患者需要植入永

久起搏器。出院前 TTE 检查发现跨主动脉瓣压力阶差明显降低（由 49 ±14 降为 3 ± 2 
mmHg）。 
 
经导管主动脉瓣植入的患者选择 

正确筛查和选择适合的患者，主要是基于临床标准和对心血管解剖特征的仔细分析，对

于 TAVI 的成功至关重要。对候选者的选择非常复杂，而且需要多学科的团队协作，需要应

用多种影像学手段把主动脉瓣、主动脉和外周血管的解剖特点都要描画得完整而清晰。虽然

不是本建议书重点范围的内容，下面也简要叙述一下临床指征。 
 
临床指征 

关于 TAVI 的专家共识从 2008 年起就推荐将它用于那些手术高危或无法手术患者。14 手

术风险评估通常采用欧洲心血管手术危险因素评分系统（EuroSCORE）和/或胸科医师学会

（STS）死亡率危险预测评分手术高风险定义为 EuroSCORE≥15-20%或者 STS 死亡率危险预

测评分≥10%。但是这些评分方法也存在明确的局限性，它们的预测能力由于评分方法是建

立在比较小的一部分高危患者人群的基础上而会有所减低。而且这些评分方法在评判 TAVI

风险的适用性也受到质疑，
15
 因为对于 TAVI 来讲没有明显影响的一些伴发疾病却会显著增

加主动脉瓣置换（AVR）的手术风险，特是对那些老年患者而言。 

患者的特殊病情也会增加选择 TAVI 的机会，而非 AVR，包括既往心脏手术史伴有移植

物和/或粘连、既往胸部放射治疗、瓷化主动脉、肝硬化、肺动脉高压、右心室功能衰竭、

或患者过度虚弱。16,17 然而，TAVI 不推荐用于那些预期生存期不超过 1 年，或者预期不会明

显提高生活质量的患者。14 对于临床上适合做 TAVI 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，还是经心尖部径路。 
 
超声心动图评估 

超声心动图在对 TAVI 候选者的评估中作用至关重要，能够提供解剖结构和血流动力学

两方面的信息。 
经胸超声心动图. 经胸超声心动图应用多普勒测量跨主动脉瓣的峰值和平均压力阶差，或者

应用连续血流方程法计算 AVA，在诊断重度 AS 中起着关键的作用。根据目前的指南，重度

AS 定义为 AVA＜1cm
2
（＜0.6cm

2
/m

2
）,或者跨主动脉瓣平均压力阶差﹥40mmHg。

20,21
 但是在

PARTNERN研究中对 SAPIENTM瓣植入的要求是瓣口面积＜0.8cm
2
，跨瓣峰值血流速度≥4m/s，

和/或平均压力阶差≥40mmHg，目的是要选择极重度狭窄的患者。 

尽管本文不对诊断重度 AS的误区进行充分的讨论，但是需要注意两组重度 AS狭窄的诊

断具有挑战性。当存在左心室收缩功能衰竭时，尽管主动脉瓣面积在重度狭窄的范围内，其

跨瓣压力阶差却比较低。这就可能在区分真正的 AS 和因左心室收缩功能减低导致计算瓣口

面积的偏小所误诊的重度 AS 时容易引起困扰。研究显示多巴酚丁胺负荷试验可以鉴别此两

种情况，而且能够用来评价收缩功能储备。
22
 另外，近期左心室射血分数正常、跨瓣压力阶

差较低但是左心室射血量却偏低的 AS 患者引起了关注，对他们来讲，计算正常血流状态下

瓣口的投影面积可能有益。心脏导管检查已不推荐用于确定 AS的严重度，
23
 但是在超声心



动图的数据存在矛盾时例外。 

一旦重度 AS 的诊断明确，超声心动图必须确定患者的解剖结构是否适合做 TAVI。应用

TTE 测量瓣环的径线，显示主动脉瓣结构特征的细节，包括瓣叶数目，活动度。瓣叶的厚度，

对钙化的大小和分布也要描述。目前二叶型主动脉瓣是 TAVI 的一个排除标准，因为椭圆形

的瓣口更易于导致主动脉瓣人工瓣膜展开不完全或不正确。此外，主动脉并发症，如自发性

的主动脉夹层，发生率或许会由于主动脉管壁结构异常而增高。
17
 但是也有二叶型 AS 实施

TAVI成功的报道。 

准确的测量对 TAVI的成功至关重要。瓣环的大小是一个关键指标，它确定是否适于施行

TAVI，以及指导对瓣膜种类和大小的选择。前文已经描述过根据主动脉瓣环、Valsava 窦，

和升主动脉内径等选择瓣膜大小的标准。 

如果人工瓣膜选择过小会造成移位或者明显的瓣周漏。另外，即使没有发生严重的操作

并发症，人工瓣膜不匹配也可能会发生。人工瓣膜选择过大会增加发生与血管进入口的并发

症或输送系统通过自体主动脉瓣困难的发生率。另外也会存在人工瓣膜不能充分展开的风险，

引起瓣叶冗余，产生褶皱、压缩和张应力，就可能导致主动脉瓣中央性返流和瓣叶使用年限

的缩短。
24
 

瓣环直径一般在收缩期胸骨旁长轴切面，将 LVOT 局部放大后测量。该项测量是在主动

脉瓣叶插入点进行，从组织-血液界面至血液-组织界面，从后缘至前缘（图 3A），不管瓣叶

钙化的程度如何。当经胸二维（2D）超声心动图对瓣环的测量不可靠时，特别是当测量值接

近瓣膜选择的临界点或者钙化从主动脉瓣延伸至二尖瓣前叶或室间隔时，TEE±3D测量也许

就是必须的（图 3B）。目前 3D TTE的分辨率还不足以帮助测量大部分受检者的瓣环径线。 

   左、右心室的大小和功能、主动脉瓣返流和其它瓣膜的结构和功能都需要评估。
25
 室间

隔基底部肥厚导致的 LVOT 血流动力学的显著梗阻是一种禁忌症，因为室间隔肥厚是瓣膜植

入时或其后人工瓣膜移位的潜在原因之一。这些患者需要做肌肉切除术。左心室血栓必须要

排除，因为它是 TAVI的禁忌症。而左心室修补,心包明显的钙化是经心尖部 TAVI的禁忌症。 

 

经食管超声心动图. 如果在 TAVI 术前只要对主动脉根部解剖结构、主动脉瓣环大小、或者

瓣叶数目等存在疑问都推荐应用 TEE。由于症状性 AS 患者对低血压的耐受性很差，因此强

调只有在充分的表面麻醉的基础上小心地给予镇定剂。 

主动脉根部是 LVOT 的直接延续，并且从主动脉瓣叶根部附着处开始延伸至窦管结合部

水平。
24
 其内径在不同水平差异很大，但是在主动脉瓣叶附着水平收缩期测得的瓣环内径，

决定了要选用的人工瓣膜的大小，与瓣叶插入的类型无关（图 3B）。 

TEE 测得的瓣环大小与 TTE 测值有很好的相关性，但是后者会比 TEE 低估瓣环大小，平

均达 1.36mm（95%可信区间为 1.75-4.48mm）。26  2D 超声测量时把主动脉瓣环设想为圆形

可能是造成瓣环测量误差的主要原因，特别是对那些瓣环呈明显椭圆形的患者。然而与 MSCT
的相比，根据 2D TEE 测量结果制定临床决策也获得了良好的治疗效果。27 

目前为止，还没形成对瓣环测量金标准技术的共识，但是，从实践的层面来讲，TTE 在

大部分的患者中都足以完成此任务。 
 



 
图 3 用二维经胸（A）和经食道（B）超声心动图测量主动脉瓣环。图像应该调整至标准切

面，避免测量到偏斜的径线。 
 
经食管超声心动图检查方案 

在 TAVI 术前，TEE 检查主要是为了筛查患者，或者作为术中监测的的第一步。 
应用长轴切面（通常为 110-130°），检查 LVOT 和室间隔上部，因为主动脉瓣下的室间

隔膨凸影响主动脉瓣人工瓣膜的正确就位。24 
应用短轴切面，将主动脉瓣口的开放类型区分为中心性和偏心性，并且对主动脉瓣钙化

严重程度、位置和对称性进行描述。在 TAVI 术中，人工瓣膜的锚定取决于瓣下组织的抵抗

力。在植入过程中，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。8 
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

有一患者瓣叶长度大于瓣环-开口距离，在人工瓣膜展开时，瓣叶挤向侧面时，就有造成冠

状动脉开口被堵塞的风险。虽然右冠状动脉的瓣环-开口距离可能用 2D TEE 就可以测量（图

4），左冠状动脉的瓣环-开口距离必须用 3D TEE 或者 MSCT 测量。 
评估升主动脉、主动脉弓和降主动脉的特征也非常重要，因为主动脉弓的粥样斑块会增

加围术期的发生栓塞的风险，因而提示采用经心尖部途径进行治疗。 
 



 
图 4 用左室流出道长轴切面能够显示右冠状动脉的开口，因此可以测量其瓣环-开口距离和

右冠瓣叶的长度。 
 
TAVI 围术期超声心动图应用 
二维超声心动图 

尽管 TTE 在 TAVI 患者选择中起到重要作用，它在术中的应用非常有限。在接受经心尖

部 TAVI 的患者中，TTE 可用来确定和标记左心室心尖部的位置以指导胸壁切开。但是此时应

主要以下几点：(i) 应用两个正交的 TTE 心尖切面非常重要；(ii) 外科术者和超声心动图工作

者要站在患者的同一侧，共同确定心尖部和最佳的暴露肋间隙；(iii) 一旦在最佳位置进行标

记后，要切记患者和/或皮肤不要再移动。这样移动可能会发生在外科消毒铺巾时，就可能

引起皮肤标记点与肋骨的相对位置发生改变。 
围术期 TEE 会被应用到多个环节。在球囊扩张成形时它可以帮助确定球囊的位置，发现

球囊扩张后的主动脉瓣返流，在植入过程中帮助确定人工瓣膜的位置，在植入后即刻检查瓣

膜的功能，快速发现各种并发症。但是，围术期应用 TEE，必须要求全身麻醉，而且探头也

可能会影响 X 线透视的视野。所以有些操作者就觉得围术期 TEE 这些缺点超过它的优点。然

而，需要注意的是经心尖部的操作全部都是在全身麻醉下进行，而有些中心报道用 TEE 引导

经股动脉的操作，只需要给予中等的镇静就可以了。另外，为了避免探头对透视视野的影响

只需要在瓣膜植入的时候将其外撤，而在瓣膜展开后再迅速放回原位。 
经鼻 TEE 是一项比较新的技术 28,29，可以用于监测 TAVI。尽管其图像质量不像传统 TEE

那么好，而且目前还不具备 3D 成像功能，在那些不适宜做全身麻醉的患者可以考虑应用此

项技术。也有一些中心采用心腔内超声（ICE）监测 TAVI，但是 ICE 会增加获得足够声窗的

难度。 
下文会更加充分论述 3D TEE 与 2D TEE 相比在 TAVI 术中有很多优势。譬如 3D 远景投影

图能更容易显示球囊上的人工瓣膜与自身瓣环以及周围结构的关系。它也有利于呈现导丝通

过 LV 和二尖瓣下瓣器周围的路径。 
经心尖部和经股动脉 TAVI 都是从主动脉瓣球囊扩张开始。这是为了将瓣膜交界打开，

而让下一步的瓣膜植入更容易完成。TEE 可以指导将球囊放置在主动脉瓣相应的位置，在瓣



叶钙化不是很严重，X 线透视不能很好地显示时特别有帮助。它在最终确定所采用的人工瓣

膜大小时也非常有用，因为如果瓣膜上有巨大的钙化、而冠状动脉窦又比较小时，就需要植

入一个比由自身瓣环直径要小一些的人工瓣膜。 
尽管在球囊扩张通常是在右心室快速起搏时进行，以减少心输出量，但是球囊的膨胀时

还可能会移位，特别是在那些主动脉瓣下室间隔显著肥厚或者窦管交界比较小的患者更容易

发生。右心室捕获消失或自然节律提前恢复也都会造成球囊移位。TEE 可以用来确认球囊在

膨胀时位置不变，并检测钙化的主动脉瓣叶在球囊膨胀时被挤向冠状动脉窦和冠状动脉开口

（图 5A）。 
在人工瓣膜展开过程中，TEE 有助于证实瓣膜位于正确的位置，并且常与 X 线透视一起

应用于此目的。当自身瓣膜钙化比较少或者进行瓣中瓣操作，也就是在另一个生物瓣内做

TAVI 时，TEE 可能就作为主要的引导手段。 
爱德华 SAPIENTM 瓣最佳位置是将人工瓣膜的心室侧置于在瓣下 2-4mm 的 LVOT 内。人

工瓣膜置入和展开的 2D TEE 图像实例如图 5B 和 5C 所示。因为 CoreValveTM 瓣的结构不同，

所以人工瓣膜心室侧的下缘应放置在主动脉瓣环平面下 5-10mm。CoreValveTM 瓣位置正常的

图像如图 6 所示。 
 

 

图 5 （A）二维经食管超声心动图显示球囊膨胀（箭头）。注意心电图显示快速右心室起搏。

调整图像角度至大约 120°，显示左心室流出道（LVOT）。（B）二维经食管超声心动图显示

在展开之前人工瓣膜下缘折叠在球囊上。区分人工瓣膜和球囊很困难，三维图像显示可能会

使之相对简单一些。（C）二维经食管超声心动图显示瓣膜展开的过程。红色箭头所指为支架

的两端，黄色箭头所指为球囊的边缘，心电图显示快速右心室起搏。 
 



 

图 6 正常植入的 CoreValveTM 瓣的短轴和长轴切面（用三维经食管超声心动图的探头获得）。

LVOT，左心室流出道。 
 

在人工瓣膜展开即刻，TEE 用来确认瓣膜的位置和功能均满意（图 7A、7B）。这需要联

合应用 2D 和多普勒检查，如果有的话也要做 3D 检查。如果人工瓣膜放置位置过低的话，

它就会紧贴于二尖瓣瓣器（图 8），或者在有明显的主动脉瓣下室间隔肥厚的患者中，人工

瓣膜就很难稳固。自身瓣叶可能会在卷曲到人工瓣膜的上方，影响其功能。如果人工瓣膜放

置太高，它就会向主动脉移动，阻塞冠状动脉开口，或者引起瓣周返流。 
 

 
图 7 二维经食管超声心动图显示最佳植入状态的 SAPIENTM 瓣（A）舒张期长轴切面，（B）收

缩期短轴切面。LVOT，左心室流出道。 
 



 
图 8 二维经食管超声心动图长轴切面显示 SAPIENTM 瓣植入位置过低，注意其支柱位置紧邻

二尖瓣前叶。LVOT，左心室流出道；MV，二尖瓣。 
 
 

确定以下内容非常重要：人工瓣膜所有的瓣叶活动度正常，瓣膜支架为圆形结构（2D
或 3D 切面显示，没有明显的瓣膜或瓣周返流。返流是很普遍的，因为输送装置和/或导丝尚

在瓣口内，在撤走它们后，返流可能还会存在，返流程度减少，因为通常在瓣膜植入数分钟

后，瓣叶的皱褶才会完全消失；直到这时候，瓣叶才可能完全贴合，所以会短暂地观察到轻

度返流。在最终移走探头之前，应该在经胃的 TEE 切面上，应用连续波、脉冲波和彩色多普

勒以确认人工瓣膜功能正常。这个声窗对发现所有的反流束非常重要（图 9）。 
 



 

图 9 经食管超声心动图经胃深部切面显示新植入的 SAPIENTM 瓣的瓣周（黄色箭头）和瓣膜

（红色箭头）的返流。Ao，主动脉；LV，左心室。 
 

瓣周返流（PVR），少部分为多束，在 TAVI 术后很常见，但是大部分患者都是少量返流，

而且状态良好而稳定。30  另外一方面，重度主动脉瓣返流可能是瓣膜装置伸展不充分或者

位置不正确，瓣叶运动受限，或者人工瓣膜大小不合适等原因所导致的。31   一个过小的人

工瓣膜预期就会出现主动脉瓣周返流。相反，过大的人工瓣膜会引起支架伸展不全，瓣叶活

动度异常，和主动脉瓣中心性返流。而且，当自身瓣膜出现严重不对称性钙化，会导致支架

就位不良（非对称性），就会引起不同程度的 PVR。准确评估 TAVI 术后的主动脉瓣返流将在

后文详细讨论。但是，对于植入术后即刻评价中，传统的指标，包括彩色射流的径线、起始

宽度、压力降半时间和多普勒定量测量可能都很有帮助。32,33 三维 TEE 是评价生物瓣早期功

能和判断瓣周或中心性返流的严重程度和准确位置的的一项新的手段。34  此外患者血流动

力学状态和主动脉造影可能有助于确定那些返流量极大的患者。 
对于中度主动脉瓣的瓣周返流者，可以应用球囊扩张。但是，存在主动脉破裂、瓣叶损

伤，和支架过度扩张等风险，而且这些又都会加重中心性的主动脉瓣关闭不全，所以必须要

考虑到。也有报道发现主动脉瓣返流是由于原有瓣叶脱入人工瓣膜所致，干扰了瓣叶的活动

和贴合。这可能是由于人工瓣膜未能将残余自身主动脉瓣组织完全包容 35 和/或人工瓣膜置

放的位置过低。 
人工瓣膜不匹配（或是起搏心律获取失败）导致最严重的后果是人工瓣膜栓塞。如果栓

塞朝向主动脉，就可能通过成功的经导管技术将人工瓣膜重新定位置放。如果栓塞发生在左

心室面，手术去除通常是唯一的选择。36,37 
在介入操作期间，超声心动图工作者可能对急性、严重的低血压很警觉。TEE 能够确定



的解释包括导丝穿透左、右心室造成的心包填塞、LV 功能衰竭，或者严重的主动脉瓣返流。

左心室功能衰竭伴有室壁运动异常可能是继发于冠状动脉开口闭塞，是由于碎片栓塞，或者

由于瓣膜框架、封边、或自身瓣叶等结构造成梗阻。8 尽管这种并发症可能是致死性，但是

也有通过经皮冠状动脉成形术或者外科冠状动脉搭桥术成功治疗冠状动脉开口闭塞的报道。
38 

TAVI可能出现的并发症还有MR的突然加重。这可能是由于右心室起搏（左心室不同步）

或者人工瓣膜位置不良导致二尖瓣前叶受人工瓣膜心室缘压迫（图 10 和 11），或者是由于

瓣下装置直接受损或者变形引起。后者更常见于前向路径，因为当导管通过 LV 朝向流出道

前进时可能会陷入瓣下装置的包绕。这就可能引起暂时性或者，在出现腱索或瓣叶断裂时，

永久性的瓣叶变形和重度 MR。在瓣膜植入过程中和其后仔细的超声心动图监测有助于避免

这种并发症。39,40 
 

 
图 10 二维经胸（A）和经食管（B）超声心动图显示 CoreValveTM 瓣植入过低，使二尖瓣叶

扭曲造成二尖瓣返流（资料未显示）。 
 

 
图 11 CoreValveTM 瓣伴有瓣周返流的二维经食管超声心动图。Ao：主动脉瓣为人工瓣膜的管



腔。经许可摘自 Gonçalves 等的论著 34。 
 

极少的（发生率为 0-4%）病例，39,40 可能会在球囊扩张或者瓣膜展开，特别是见于有

严重瓣环钙化或者人工瓣膜过大时，引起主动脉根部破裂。41 检查升主动脉和主动脉弓可

能会发现主动脉瓣叶碎片栓塞或动脉粥样硬化栓塞。这些并发症，和导管引起的血栓-栓塞。

空气栓塞、长时间低血压，或弓血管夹层会导致脑卒中，发生率 0-10%。40 
以上所述的围介入治疗期的并发症在 SAPIENTM 瓣和 CoreValveTM 瓣都可能发生（表 1）。但是

由于 CoreValveTM 瓣伸入左心室，而且瓣叶的裙边极为贴近膜性室间隔，房室结正好位于此

处，因此 CoreValveTM 瓣发生传导异常发生率高于的 SAPIENTM 瓣。42 瓣叶置放位置良好能够

减少这一并发症。另外，CoreValveTM 瓣能够在展开的过程中重新定位，它的形状和更大的

长度也使得它的位置稳定性比 SAPIENTM 瓣更不易受瓣膜钙化的影响。 
 

表 1 应用超声心动图可检出的经导管 
主动脉瓣植入的围术期并发症 
主动脉瓣未人工瓣膜位置异常 
  造成主动脉或左心室的栓塞 
  人工瓣膜置放的位置过高或过低  
（靠近二尖瓣瓣器） 
主动脉瓣返流 
  中央性 
  瓣周 
二尖瓣返流 
  主动脉瓣人工瓣膜影响到二尖瓣前叶 
  右心室起搏导致的左心室运动不同步 
输送系统造成二尖瓣下瓣器损伤或变形 

新出现的左心室壁运动异常 
冠状动脉口急性闭塞 

心包填塞 
左心室或右心室穿孔 

主动脉根部夹层或破裂 
 
 
三维超声心动图 介入医生和影像医生对主动脉瓣和二尖瓣三维解剖的充分了解是准确置放

新型经导管装置的基础。尽管 3D TTE 成像技术正在快速发展，实时 3D 彩色多普勒成像技术

改善将简化瓣膜返流的定量测量，但是目前的 TTE 技术在 TAVI 中的应用有限。因此本节重

点讨论 3D TEE 在 TAVI 术中的应用。 
尽管 3D TEE 有助于鉴别三叶瓣和二叶瓣，43 但是这并非 3D TEE 的适应证。测量主动脉

瓣环大小是术前 TEE 的重要任务，3D TEE 特别有助于瓣环面积的测量。Piazza 等把 AV 复合

体描述为由四个环状结构组成：实际瓣环，解剖瓣环、窦管结合部、瓣叶附着处皇冠状环。

解剖瓣环前方位于肌性动脉性主动脉根部与室间隔肌部交界，后方位于与二尖瓣纤维组织的

交界处。三分之二瓣环与室间隔相邻，三分之一与二尖瓣相邻（图 12）。我们所测量的 AV
瓣环是实际瓣环，也是 AV 瓣叶活动的轴点。因为 AV 通常有三个等大的瓣叶，把主动脉瓣

环二等分来测量瓣环的最大径，典型地会得到以下图像：固定不动、钙化的右冠瓣在前，左

冠瓣和无冠瓣交界在后。如图 13 所示，标准的胸骨旁长轴切面的方向显示的是右冠瓣和无



冠瓣的交界（红色箭头）并非瓣环的最大径线（蓝色箭头）。三维 TEE 对准确测量瓣环大小

非常有帮助，因为将 AV 短轴切面调整至真正的瓣环，容许评价它的环形的形状，测量最大

径线（图 14）。 
 

 
图 12 图解显示主动脉瓣的三维结构。经同意后摘自 Piazza 等的论著 24。 
 



 
图 13 主动脉瓣短轴解剖图说明用二维胸骨旁长轴切面所测量的瓣环直径（红色箭头）和真

实的解剖横断面直径（蓝色箭头）的不一致。经同意后摘自 Piazza 等的论著 24。 
 

 
图 14 三维经食管超声心动图提供了对瓣环形状和最大径线的准确评估。注意（A）红色平

面放置恰当后，获得了良好的瓣环短轴图像（B）。 
 

尽管 2D TEE 能够测定右侧冠状动脉的环-口距离，测量左冠状动脉主干开口和瓣环的距

离必须要应用 3D TEE，因为左冠状动脉开口在冠状平面上，标准 2D 切面图像不能显示。而



应用主动脉瓣 3D 全容积采集和多平面重建可以在术中快速获得用以测量瓣环-左冠状动脉

主干距离和显示左冠瓣叶长度的冠状平面（图 15）。大体而言，距离>10mm，适合植入 23mm
球囊扩张瓣，距离>11mm，适合植入 26mm 人工瓣膜。此种测量对自膨式主动脉瓣人工瓣

膜而言并非是必需的。 
Live 3D（小扇角）显像有助于引导经导管人工瓣膜穿过瓣环。尽管 2D TEE 长轴（120°）

切面或许已经足以完成此种引导，但是主动脉瓣和瓣环严重钙化，和二尖瓣前叶营养不良性

钙化，都会形成明显的声影遮挡经导管人工瓣膜，导致很难将其与球囊分辨开。而 Live 3D
图像扩大了“视野”，而且常常会提高对主动脉瓣器内人工瓣膜卷起的边缘的显示（图 16）。
双平面显示可提供了另外的 2D 平面图像，因此对监测人工瓣膜定位和释放也很有帮助（图

17）。 
 

 
图 15 三维全容积模式可用来显示主动脉瓣的冠状平面和测量左侧瓣环-开口距离。（A）矢

状、横切、冠状平面在多平面重建模式下同时显示。（B）测量瓣环-左主干开口距离（绿色

箭头）。 
 

 



图 16 实时三维图像说明该技术在确定瓣膜支架边缘（红色箭头）中的应用。这种方式允许

显示输送系统在主动脉根部内的 130°观包含一定的角度，能够增强显示瓣膜支架与输送球

囊的分界。在这幅图像里，上缘位于窦管交界水平。 
 

 

图 17 三维经食管超声心动图探头获得的同时相双平面图像使得同时在长轴和短轴显示人

工瓣膜置于自身瓣膜内成为可能。LVOT，左心室流出道。 
 
 

三维 TEE 在人工瓣膜放置后即刻最有帮助，此时超声心动图检查必须快速、准确地完成，

以评估人工瓣膜的位置和功能，包括确定有无主动脉瓣返流及其程度（图 18 和 19）。明显

的返流应该是再次球囊扩张的指征，以使瓣膜最大程度地扩张。双平面彩色多普勒显像可在

长轴和短轴切面同时对 PVR 进行快速、准确的评估。最后，经胃部或者食管中段切面获得

的 3D 彩色多普勒容积成像可对返流口进行直接的面积测量。 
 



 
图 18  SAPIENTM 瓣的三维经食管超声心动图正常舒张期短轴图像 
 



 
图 19  三维舒张期彩色多普勒显像，展现 SAPIENTM 瓣植入后的主动脉瓣返流。 
 
 
植入后随访 
 

超声心动图对经导管植入的人工瓣膜的随访检查在大多数方面是与外科植入的人工瓣

膜术后随访是相同的，以前发表的人工瓣膜指南对两者都有指导意义。33 不过经导管植入

人工瓣膜在两个方面比较独特。 
第一个方面是有效瓣口面积或者是瓣膜开放的其它指标的计算，一般是基于瓣后和瓣前

速度的比值。 由于在经导管支架内，在瓣叶近端就有血流的加速，而瓣叶水平又有另外进

一步的加速，所以必须注意瓣前速度必须在支架的近心侧下方录得，瓣后速度（一般都用连

续波多普勒录得）反映人工瓣膜的支架远心侧的速度。如果用于计算的 LVOT 速度是错误地

在瓣膜支架内、靠近瓣叶的近心侧录得的，瓣口面积就会被高估。44 
第二个方面是关于在准确定量主动脉瓣返流，它可能包括了中央部返流和 PVR，后者又

常常包括了多束的瓣周小返流。由于没有有效的测量 PVR 的方法，所以准确评估 TAVI 术后

主动脉瓣返流就很困难。定性评估自身瓣膜返流的方法已有很好的描述 45，可以用于人工瓣

膜返流的评估。33 彩色多普勒血流显像是评估返流射流束大小最常用的手段。返流束的长

度并非返流严重程度的可靠指标，返流束近心端的宽度或者其在瓣下（LVOT 内）的横截面

积更能够反映中央性返流的程度。尽管彩色多普勒血流显评估主要依靠目测估计返流严重程

度，多项指南都建议采用以下的标准，是基于返流束宽度所占 LVOT 内径的比例：≤25%为轻

度，26-64%为中度，≥65%为重度。这种方法在评估瓣周返流时受到限制，因为此类返流往



往是偏心性的，而且形态不规则。 

过返流口射流宽度（jet vena contracta）是估测有效返流口面积（EROA），特别是返

流程度的一项有用的指标。然而，对于人工瓣膜，缝合环的一部分可能会由于声影的遮挡不

能显示。另外，对于 TAVI 术后，常常遇到的多发性瓣周返流，能否把各个返流束的宽度加

在一起来评估返流程度，尚未得到确认。ASE/EAE指南
33
建议对瓣周返流束，返流束占缝合

环周长的比例可以作为严重程度的半定量指标：：＜10%缝合环为轻度，10-20%为中度，＞20%

为重度。但是，这种方法假设前提是返流束是连续的，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小返流的严重程度。这种方法也没有考虑瓣周返流束

的半径大小有明显差异，有一些经导管人工瓣膜可能就很小。也有试图采用受累的角度大小

进行评价，当返流束较小时的应用也同样受到了质疑。 

定量计算返流容积和EROA的方法依赖于经过比较主动脉瓣的每搏量（代表总的每搏量）

和经过没有返流瓣膜二尖瓣或肺动脉瓣的每搏量，也可以应用于人工瓣膜。33 尽管总的每

搏量（返流加前向血流）可以用 LV 的舒张末期容积减去收缩末期容积来计算，但是更常用

的方法是计算通过 LVOT 的每搏量。三维超声心动图也许会成为评估主动脉瓣返流量和 EROA
的首选方法。用此种方法定量自身主动脉瓣返流已经不断得到验证，46 但是应用 3D 超声心

动图评估人工瓣膜返流可靠性尚待确定。 
支持明显人工瓣膜返流诊断的其它征象包括人工瓣膜过度摇摆（提示松动分离范围＞

40%），连续波多普勒测量主动脉瓣返流压力降半时间缩短，返流频谱浓密，降主动脉（用脉

冲波多普勒在胸骨上窝录得）和/腹主动脉（剑突下切面）舒张期血流呈反向。但是有时候，

仍然不能确认主动脉瓣人工瓣膜返流是中度还是中度，所以必须坚持采用多种方法综合评估。 

 

未来的方向 

 

尽管 TAVI介入治疗取得了很大的成功，而且技术上不断进步，
47,48

 但是也存在局限性。

现在除了可以应用 SAPIEN
TM
和 CoreValve

TM
瓣，其它新型瓣膜和输送系统也在不断发展。

49
 未

来会迎来很多进展，会给患者带来不同的血管径路选择，扩大目标人群，更精确的瓣膜植入，

发展出经久耐用的人工瓣膜等。 
TAVI 未来发展还包括影像学方面的进步。目前，尚不易把超声心动图医生和机器放在一个合

适的位置，以便使 X 线造影球管活动自如，介入、外科和麻醉医生对患者操作便利，并将超

声心动图医生的放射线暴露减至最低。整合度高、体积小巧的影像设备有助于解决这个问题，

或许将应用心腔内超声，最好具备 3D 成像功能，就会最终减少对 TEE 的需求。 
 
 
经皮导管介入修复瓣周返流 

简介 
外科瓣膜置换术后瓣周返流通常是由于缝线开裂引起，也可能是因为感染、瓣环钙化、

缝合处组织易碎/薄弱、或者植入时的技术因素。瓣周漏引起的返流可能导致血流动力学显

著改变，从而引发心功能衰竭和/或溶血，最常见于二尖瓣位人工瓣膜。由于瓣周返流而再

次手术 增加瓣周漏再次发生的风险，以及手术并发症和死亡发生率，经导管封堵治疗更具

有吸引力。 
瓣周漏的经导管封堵治疗最早于 2003年报道，使用的是动脉导管封堵所用的线圈。50 从

那时起，多种封堵器，包括 Rashkind 伞、CardioSeal 封堵器、Amplatzer 房间隔封堵器、Amplatzer
导管封堵器，都有应用，成功率各不相同。51 近期专为瓣周返流设计的封堵器也已研制成

功。尽管此项治疗病例数不断增多，但是其成功率还是受到很多因素限制，包括漏口解剖形



态不规则、而且可能为多发、置放封堵器时遭遇到的技术性挑战、可选用封堵器种类和影像

学手段有限等。此外有些即使血流动力学影响不显著的瓣周漏，也有可能引起严重的溶血，

因此一部分器械封堵可能在血流动力学方面是成功的，但是从全面的临床角度来看又是失败

的。尽管存在技术方面的挑战，但是应用多个较小的封堵器可能优于应用单个较大的封堵器。

另外在换瓣手术当中（比如在有瓣环多发严重钙化影响缝合时）植入封堵器的观点也已有介

绍。 
超声心动图已被证实在瓣周漏封堵中具有至关重要的作用， TEE 和心腔内超声心动图

（ICE）都已被用于引导介入治疗。三维 TEE54-56 目前是首选的 TEE 技术，因为它具有独特的

显示漏口不规则形态（常常是新月形）的能力，而且能更好地确定多发漏口、更准确测量漏

口大小。 
 
超声心动图评价瓣周返流 

评估人工瓣膜的瓣周返流的方法与评估自身瓣膜返流的方法相似，但是技术要求更高，

而且会受到人工瓣膜强反射构件所产生的伪影的限制，部分或者全部的返流束可能会被遮挡。

这种问题在用 TTE 评估二尖瓣位机械瓣时最为突出。应用 TEE，左心房成为位于近场的心腔，

二尖瓣返流(MR) 就很容易测量。对于主动脉瓣置换术后的患者，TTE 足以评估瓣膜的返流，

因为主动脉瓣人工瓣膜不会同样地遮挡主动脉瓣返流。但是，即便在此情况下，也会考虑应

用 TEE，因为它能够更准确地确定瓣周返流的位置和严重程度。33,57,58 
在评估二尖瓣位人工瓣膜的瓣周反流时，瓣周实际开裂的区域能够被 TEE 发现并显示为

缝合环外侧回声缺失（图 20A）。这需要用彩色血流显像发现瓣周返流来证实。33 为了让超

声医生和介入医生更好地沟通交流，开裂的位置最好用其与其它解剖标志，如左心耳、瓣膜、

心脏十字交叉等，相对位置来描述（图 21A）。 
彩色血流显像被用来确定返流的位置和严重程度。在此类情况下，最常用的指标是反流

束的宽度和面积。尽管等速血流面积（PISA）法评估 PVR 的准确性未经验证，但是一个较大

的 PISA球径与更为严重的返流的出现是非常一致的。多普勒定量方法不适合于 PVR的评估，

因为人工瓣膜会使跨瓣前向血流测量不准确。脉冲波多普勒评价肺静脉血流模式的方法可以

应用，如果收缩期出现反向血流，就是严重二尖瓣返流(MR)的一种特异性表现。33 
二尖瓣人工瓣膜的整个缝合环需要从 0°到 180°仔细扫查，并对其裂开的圆周范围进

行定量，注意在哪个角度开始出现反流束、在哪个角度消失了。如果这个范围中间有一段间

隔、该处缝合环又没有裂隙，提示是多发返流。虽然并不是在所有的病例中都能获得，但是

都应该努力在经胃的二尖瓣环短轴的切面用彩色血流显像来观察返流，因为它提供了一个能

够对整个瓣环进行正面观察的切面。 
实时 3D TEE 技术是二尖瓣瓣周二尖瓣返流(MR)定位和定量诊断方面一项重要的进展，

因为它能够提供二尖瓣的正面观，所以能够确定瓣周开裂处的数目和位置（图 22A）。瓣周

返流的位置和方向也可以用 3D 血流显像来显示（图 23 ）。57,59 尽管 3D TEE 能够对返流口

的面积进行测量，但是当裂口（也即返流口）为狭缝状时，其图像分辨率也是有限的。 
TEE 对于主动脉瓣人工瓣膜的 PVR 的评估并不总能成功。主动脉瓣人工瓣膜可能会由于

瓣平面的扭曲而不能充分显示，对其正面观察的切面有可能难以获取。人工瓣膜前部，显示

在远场，常常会由于混响伪像/声影干扰而显示不清，所以位于前方的 PVR 就可能难以确定。

这种技术难题同样影响了 3D TEE 的显示，所以不能获得像对二尖瓣位人工瓣膜成像那么多

有帮助信息。在除了食管中段长轴和短轴切面（图 24A 和 B），经胃切面也应该作为常规检

查切面，将探头向左侧弯曲, 并在位于 100-120°长轴切面获得的能够很好地显示 LVOT（图

24C）。向前弯曲并向左侧倾斜的经胃深部 0°切面（图 24D）可能也会有帮助。主动脉瓣的

PVR 常用这些切面进行评估，尽管这个声窗的图像分辨率不足以提供有关瓣周返流的准确位



置信息。 
在评估主动脉瓣人工瓣膜时，要常规观察冠状动脉的位置。如果冠状动脉在主动脉窦内

的开口很低、距离瓣环较近，就会对经导管瓣周漏封堵治疗造成困难，并影响到封堵器的选

择。59,60 冠状动脉左主干开口在主动脉窦部水平的主动脉根部短轴切面显示。如上所述，测

量瓣环-开口距离需要用 3D 成像来完成。显示右冠状动脉近心段 1-2cm 通常是用 0-45°横切

面从瓣环至窦管结合部缓缓扫查窦部，或者用主动脉根部长轴切面（120°），会观察到右冠

状动脉从六点钟位置从主动脉发出。冠状动脉开口和主动脉窦（右冠窦、左冠窦和无冠窦）

可以作为向介入医生描述瓣周返流束位置的解剖参照物。除了返流束的宽度和面积，主动脉

根部的血流汇聚的面积也需要仔细的观测。如果有边界清晰的血流汇聚的出现，不但指明了

瓣周裂隙的位置，而且提示返流明显。33 
 
超声心动图在经导管瓣周返流修复围术期的应用 

尽管有一些关于 ICE 在主动脉瓣的瓣周漏封堵治疗中应用的相关报道，但是 TEE 被认为

是经导管 PVR 封堵治疗中不可或缺的一部分，57,58,61,63 而且在选择适当的患者、协助操作和

评估治疗效果等方面都起着重要作用（表 2）。由于大部分患者在术前都已经接受了详细的

TEE 检查，所以在经导管治疗开始前，进行一次目的明确的快速 TEE 检查，只为了确认瓣周

漏的位置和返流的严重度。实时 3D 局部放大图像采集后可以向介入医生展示瓣周漏的形态，

特别是二尖瓣位瓣周漏的位置。57,59 但是，要特别注意不要把回声被遮挡的区域误诊为瓣周

漏，应该用彩色血流显像进行确认。另外需要应用容积显示模块来测量裂隙的面积以确定封

堵器的大小，并测量相应的反流束。如果开裂的范围很大（超过瓣周的 25%），一个封堵器

不可能充分封堵。此外如果裂隙超过瓣周的 25%，人工瓣膜就可能发生摇摆，应用器械封堵

可能不是明智的选择，因为发生封堵器血栓形成的风险很高。58,60 对于小的漏口，如果封堵

治疗的目的是为了消除溶血现象，可以选用较小的、不要过大的封堵装置，(如线圈封堵装

置)，进行封堵。57,58 因为这些患者术前停用抗凝药，所以必须排除人工瓣膜和心腔内的血

栓形成。心脏内存在血栓会增加介入操作过程中血栓-栓塞事件的风险，必须延期手术。 
 
 

表 2 经食管超声心动图在器械封堵瓣

周返流围术期的应用价值 
确认瓣周返流的位置和严重程度 
排除人工瓣膜和心内的血栓或赘生物 
帮助导丝和导管的定位 t 
评估封堵器的就位情况 
确定人工瓣膜功能正常 
评估瓣周残余返流量 
诊断并发症，如空气栓塞或心包填塞 e 

 
当选用前向路径时，TEE 可以被用来引导房间隔穿刺，并使误穿主动脉和房间隔壁的风

险最小化。TEE 还可以帮助引导导引钢丝通过漏口（图 20B）。实时 3D TEE 在此方面特别有

帮助（图 22B和图25）。用注射造影剂的方法也可以帮助确定导管的尖端与漏口之间的关系。

58 在封堵装置展开过程中，TEE 帮助确保张开的封堵器准确地定位于瓣周漏的漏口处，并

准确就位。（图 20C 和 D）。同时，人工瓣膜的功能，特别是对于机械瓣来说，应该进行评估，

以确定封堵器没有阻碍人工瓣膜的瓣叶/碟片的正常开放和关闭（图 26）。对于机械瓣，还

需应用 X 线透视显示瓣叶的运动。58,62 必须等到确认位置正确，而且人工瓣膜功能正常，才



能释放封堵装置。装置释放后，再行 TEE 检查有无残余 PVR，一般在介入治疗后并不常见（图

27D）。如果残余返流严重，可以考虑再置入另外的封堵器（图 28）。其它并发症，如空气栓

塞、心包积血等也容易被 TEE 发现。57,58 
 

 
图 20 二尖瓣位双叶机械瓣置换术后伴瓣周返流患者的二维经食管超声心动图的图像。（A）
瓣周开裂处显示为瓣环后部的漏口（箭头所指）和彩色血流显像显示的瓣周返流。（B）导丝

（箭头所指）穿过漏口。（C）封堵器（箭头所指）张开。（D）封堵器在漏口处安稳地置放，

仅见少量残余瓣周返流。LA，左心房；LV，左心室。 
 

 

图 21 用以描述瓣周返流位置和范围的示意图，把主动脉（Ao）和左心耳 LAA）作为主要的

参照物。左图为超声心动图观，右图为解剖位置观。经同意后摘自 Luigi M 等的著述。80 
 



 
图 22 二尖瓣位双叶机械瓣置换术后伴瓣周返流患者的三维经食管超声心动图从左心房观

的图像。（A）瓣环后部可见开裂处（箭头所指）。（B）导丝（箭头所指）穿过了开裂处。（C）
在置放了第一个封堵器之后，导丝又穿过了漏口，以便于置入第二个封堵器来消除残余的返

流（未显示）。（D）在治疗成功后，显示两个封堵器（双箭头所指）彼此紧邻。AV，主动脉

瓣。 
 



 
图 23 经食管超声心动图彩色血流显像显示瓣周返流的起始处（箭头所指）。 
 

 
图 24 主动脉瓣二叶型机械瓣的经食管超声心动图的食管中段长轴（图 A）和短轴（图 B）



切面图像显示主动脉瓣周两束返流束（箭头所指），长轴切面显示最清晰。经胃向左弯曲的

切面证实存在两束返流（两处箭头所指）（图 C），但是深部经胃切面仅显示一束返流（图 D）。
LA，左心房；LV，左心室。 
 

 
图 25 左心房观实时三维图像显示导丝（箭头所指）穿过房间隔（左侧），跨过左心房，再

穿入瓣周漏口的整个路径。 
 



 
图 26 在介入操作开始前经食管超声显示舒张期二尖瓣位单叶机械瓣的碟片完全打开（图 A），
彩色血流显像显示没有血流通过受限（图 B）。在置入一个封堵器（箭头所指）之后，瓣叶

开放受限（图 C），彩色血流显像显示跨瓣血流变为湍流（图 D）。LA，左心房。 
 

 
图 27 （A）主动脉瓣机械瓣的经食管彩色血流显像短轴切面显示两束瓣周返流（箭头所指）。

（B）导丝穿过了后方的漏口。（C）封堵器（箭头所指）展开。（D）靠后方的瓣周返流消失

了，而靠前方的返流依然存在。LA，左心房。 
 



 
图 28 三维经食管超声心动图左心房观，显示三个封堵器（箭头所指）环绕着一个二叶式二

尖瓣位人工瓣膜。 
 
 
 
经皮二尖瓣介入治疗 

简介 
二尖瓣返流（MR）是发达国家致病和致死一种重要的原因。64,65 导致 MR 最常见的原

因是退行性和功能性（缺血性和非缺血性）改变，其流行病学显示与年龄相关，70 岁以上

的患者形成发病率的高峰。64 开胸手术，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。但是也有需要进行其它替代性治疗的情况。譬如，有相当一部分患有严

重 MR 的患者因为年龄的原因、LV 功能衰竭，和/或患有其它疾病等原因不适合进行外科手

术。66 这些不进行手术的患者生存率低于那些接受手术的患者。另外，那些在第一次手术

时 MR 不严重的患者，可能随着时间的变化而发展成严重 MR，却因为手术风险增大，而不

予以外科治疗。在临床实践中，出现严重 MR 是支持冠心病患者选择外科冠状动脉搭桥术而

非经皮血管重建术的重要原因，因为要同时进行二尖瓣修复成形/瓣膜置换术，但是经皮二

尖瓣介入治疗的引入就允许同时进行经皮血管重建和二尖瓣修复作为对外科手术的替代方

法。最后，有一部分患者为了耐受非心脏性疾病的潜在高风险的治疗时，也许需要进行预防

性的 MR 矫治。因此，为了研发出侵入性较低的二尖瓣修复技术很多人付出了极大的努力，

采用不同的经皮介入治疗的策略，以减少并发症和死亡率，为手术高危的患者进行二尖瓣修

复。 
正如外科二尖瓣修复术，在选择能够从经皮二尖瓣介入修复术获益的患者和确定合适的

修复方案时必须进行超声心动图二尖瓣功能性解剖结构评估和 MR 发生的机制判定。退行性

和功能性/缺血性 MR 都可能适于经皮二尖瓣修复，包括很多方法，如直接瓣叶修复、直接

或间接瓣环成形，和心室重构等。二维超声心动图辅以实时 3D 成像对于引导所行经皮修复

技术和评价其效果也至关重要。 
 



经皮治疗方法和目前经验 
经皮二尖瓣修复技术可以分为四大类，大部分是仿效外科手术： 
（i）非直接瓣环成形-冠状窦技术 
（ii）直接瓣环成形 
（iii）瓣叶修复  
（iv）心室重构 

 
表 3 总结了用已有器械进行经皮二尖瓣修复的经验。但是应该知道这是个快速发展的领

域，不断新的器械涌现，而已有的器械可能被撤出或者重新设计。因此以下段落将点讨论适

合于所有种类器械的二尖瓣超声评估的通用准则，并对 MitraClipTM 的超声检查方案进行详

细讨论。这种装置已经被最广泛的验证，所以也是唯一获得欧盟合格标志的器械，和唯一在

美国（仍处于临床试验阶段）完成关键试验评估，并可以作为体恤使用。 
 
表 3 经皮二尖瓣修复的方法 
方法 器械 制造商 临床应用 
冠状窦瓣环成

形术 69 
MONARC Edward 

Lifesciences 
EVOLUTION I 和 II 临床试验核心

实验室校准 a 
 CARILLON Cardiac 

Dimension 
AMADEUS 临床试验 

 PTMA Viacor PTOLEMY 临床试验 
直接瓣环成形

术 70 
QuantumCor QuantumCor 临床前期 

 Accucinch Guided Delivery 临床前期 
 Percutaneous 

Annuloplasty 
System 

Mitralign 初步人体应用 

心室重构 71,72,75 iCoapsys Myoco 初步人体应用 
瓣叶修复 77 MitraClip Evalve EVEREST I–III 临床试验 

核心实验室校准 
 Mobius Edwards 

Lifesciences 
临床研究，未经核心实验室校准 

a EVOLUTION II 临床试验暂停 
 
 
经皮瓣环成形技术 经皮二尖瓣瓣环成形技术是模仿外科二尖瓣环重建技术，以消除二尖瓣

叶对合不严和相关的 MR。这项技术是针对功能性/缺血性的 MR 患者，当瓣环扩大/变形显

著时更为有效。根据外科瓣环成形术的经验，多数 MR 致病机制都可能被经皮瓣环成形术所

矫治，包括由于 LV 重构导致的对称性的瓣叶受牵拉或者因为瓣环扩大导致的瓣叶对合不良。

可以设想，极其不对称的瓣叶受牵拉（特别是后叶牵拉角度≥45°时）可能不适合于经皮瓣

环成形术。
68
 但是应用详实的 3D超声心动图图像对于各种器械治疗失败病例的分析可能对

更好地确定那些最适合于做器械修复的患者群至关重要。由二尖瓣结构性异常引起的 MR，

包括腱索断裂引起的瓣膜脱垂/连枷，瓣叶纤维化或钙化引起的运动受限，或瓣环钙化等，

不适于做此种治疗。 
非直接瓣环成形术—冠状窦技术 冠状窦瓣环成形术旨在重塑瓣环前后径以矫治瓣叶错位



—瓣叶对合不良引起 MR。这种方法的基本原理是基于冠状窦/心大静脉与后瓣环的解剖关系。

已经提出了几项技术（表 3），在冠状窦/心大静脉内放入一个装置试图达到缩小间隔-侧壁径

线和/或折叠二尖瓣环的目的。为达到此治疗目标，经冠状窦技术应该提供一个能够减少 MR
的拉力，而又不会滑脱或造成撕裂。CT 检查已证实冠状窦与二尖瓣之间的距离多变，这会

影响到介入治疗的成功与否。在一些患者中冠状窦在瓣环上方，并与左心房壁相贴。因此瓣

环装置对这些患者只是勒紧了左心房，而不能重塑瓣环，因此不会使 MR 减少。对间接性瓣

环成形术的另外一个担心是可能会引起冠状动脉缺血事件，因为冠状窦与左回旋支相距较近，

但是也不尽相同。69 最后，理论上这种装置会造成冠状窦血栓和破裂的风险。 
 
直接瓣环成形术 有一些装置用直接改变心室的方法来重塑瓣环。目前为止这些方法包括了

应用射频技术实施胶原法，70 和经心室缝合瓣环成形术。 
 
二尖瓣叶修复 经皮二尖瓣叶修复旨在模仿外科技术，以改善瓣叶对合和减少/消除 MR。久

经考验的缘对缘 Alfieri 外科技术 71,72 就被模仿成了经皮的 MitraClipTM 系统。其它试验性的

技术，包括腱索置换或切除，目前尚处于发展中。 
MitraClipTM系统是一种聚酯纤维包裹的钴铬合金植入物，有两个臂能够在易于操作的导

向机构的作用下打开和闭合（图29）。 
 

 
图29 用于二尖瓣修复的MitraClipTM装置，其臂处于打开状态。 
 

MitraClipTM能够用TEE很容易地显示，因此可以引导其介入操作的每一步，如下文详述。

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，并在超声/X
线透视引导下，将装置与A2-P2对合点对齐，并垂直于交界。 在将二尖瓣返流目标区域的

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。MitraClipTM系统对经过挑选的患者，无论是退行性的还是功能性的MR，都有

效。 
对于退行性 MR，经皮二尖瓣夹能够锚定连枷样或者脱垂的二尖瓣叶，而对于功能性

MR，它能够改善被牵拉的瓣叶的对合以缩减瓣叶关闭所需要的时间和力量。另外，二尖瓣

夹还形成了前、后瓣叶组织之间的组织连接。结果就限制了瓣环的扩大，使得此种修复更坚

固耐用。最后，二尖瓣夹通过限制 LV 扩大而束缚住 LV 壁，诱导 LV 逆重构，在功能性/缺血

性 MR 患者中会减轻瓣叶牵拉及其导致的返流。 
这种介入治疗的安全性-可行性经过了 EVEREST I 临床试验验证，报道其成功率（即植入

后 MR 减少后≤2+）为 74%（79/107）。
73
 全部结果均由核心实验室评判。由核心实验室评

判的随机对照的 EVEREST II 临床试验，比较了经皮和外科修复的效果，其研究结果最近也进

行了报道。74 分析表明，MitraClipTM 治疗能够使 72.4%患者的 MR 减少，而外科修复则可

以使 87.8%患者的 MR 减少。MitraClipTM 臂的为期 30 天的主要副反应发生率（为显示其优

越性而设计）在功能性和退行性两个亚组中相近，而且都低于手术对照组。另外 MitraClipTM

系统在功能性和退行性 MR 患者中在 1 年之后都较基础状态的测量参数有显著的改善，包

括心功能、症状和生活质量，因此达到了本研究的目的，即显示该项治疗效果并不亚于外科

手术。近期发表的其它临床研究结果，也支持 EVEREST 的结论。通过一项双中心研究，

Tamburino等 75报道在 31例按照 EVEREST 标准判定为高风险的缺血性或退行性MR患者中，

97%成功进行了植入。在 Franzen 等 76 报道，在一项单中心研究中，51 例外科手术高风险的

中，49 例成功植入的患者在临床上都获得改善。但是不像 EVEREST 研究，这些研究没有对

MR 进行核心实验室的集中评估。 
对 MitraClipTM 治疗还需要进行长期的观察，以证实其植入物的稳定性、持续的 MR 减

少的效果和临床表现的改善。 
 
左心室重构 基于左心室重构概念的装置的设计是认识到了左心室异常的形态，伴随着乳头

肌的移位是功能性MR重要的致病因素。尽管有一种治疗功能性MR的外科治疗（CoapsysTM）

已经通过经核心实验室评判的临床试验证实，该治疗与对照的外科方法相比，提高了患者生

存率，减少了负性事件（尽管 MR 反而增多），77 这一种以及其它的心室重构装置还是实验

性的，还需要真正发展到经导管途径的阶段。 
 
为经皮修复评估二尖瓣的功能解剖 

二尖瓣瓣器是一组复杂的解剖结构，包括二尖瓣环，两个不连续的瓣叶（前瓣叶和后瓣

叶），将两个瓣叶连于前外和后内 LV 乳头肌的腱索。重要的是，二尖瓣的几何形态和功能也

受到了左心房和左心室几何形态和功能的影响。后瓣叶又分成了三个独立的区域，分别命名

为扇区 P1，P2，P3（自外向内）。尽管二尖瓣前瓣叶通常不是自然就分区的，也根据与后瓣

叶各扇区的镜面对应关系，把前瓣叶各部分分别命名为 A1—A3。 
二尖瓣环是一个复杂的马鞍形的结构，前、后部分位置高，中间和两侧位置低。二尖瓣环前

部是坚韧的纤维带，并与主动脉共用（主动脉-二尖瓣纤维膜或幕），但其中部、侧方和后部

易受形态重构和扭曲的影响。 
MR 可能是由多种临床和解剖学进程所致。Carpentier 首先提出了其病理生理学三要素

的概念，把导致二尖瓣损害的“疾病”与其所引起的“解剖学损害”，以及所造成的“瓣膜

功能障碍类型”区分开来。此外，Carpentier 还把 MR 分为三种基本类型的瓣膜功能，但是

有明确区别。I 型功能障碍特点是瓣叶活动度正常，如常见于心房纤颤和二尖瓣环扩大，也

包括心内膜炎伴有瓣叶穿孔。II 型功能障碍的特点是收缩期瓣叶活动过强，，见于二尖瓣退

行性病变伴有瓣叶脱垂和/或连枷样运动。IIIa 型功能障碍的特点是收缩期和舒张期瓣叶的活



动度均减低，如风湿性二尖瓣病变。IIIb 型的特点是收缩期瓣叶动度减低，如常见于扩张型

心肌病或由于缺血性 LV 重构导致的 MR。 
 
关于缘对缘修复的考量 

经皮缘对缘修复可以用可植入夹子如 MitraClipTM 完成，将二尖瓣中部扇区夹合在一起，

形成一个双孔二尖瓣。如此的话，MR 发生的机制必须是发源于二尖瓣中央的扇区，A2 和

P2。MitraClipTM 的病例选择指南参照了两个 EVEREST 试验所采用的标准。伴有 A2 和/或 P2
扇区脱垂或连枷样运动的退行性 MR 患者（Carpentier II 型功能障碍）是 MitraClipTM 的适宜

人选。在 EVEREST II 试验中，此类患者占到三分之二。与之相类似，功能性 MR，无论是由

扩张型心肌病还是缺血性 LV 重构所致，如果有从 A2 至 P2 区的显著 MR 者，也是适宜的人

选。在 EVEREST II 试验中，此类患者占到入选人数的三分之一。在 EVEREST II 试验中，那些

明显的返流来源于瓣口的内侧方(P3)或外侧方 (P1)的患者被排除，另外放射线瓣膜病、心内

膜炎以及二尖瓣口面积＜4cm
2
的患者都被排除。相对性的禁忌症还包括瓣叶厚度异常或钙化，

因为可能会阻碍臂的抓取。经皮 MitraClipTM 治疗还有其它功能性解剖学排除标准。对功能

性 MR 患者，那些对合面长度＜2mm 和/或对合深度＞11mm 也被排除。对退行性 MR 的患者，

连枷高度≥10mm 且连枷宽度≥15mm者也被排除（图 30-33）。 

 

 

图30 MitraClipTM治疗功能性二尖瓣返流所需条件的解剖示意图。经作者同意后摘自Feldman
等。73  对合缘长度≥2mm，对合深度＜11mm。 
 



 
图 31 经食管超声心动图显示二尖瓣对合缘长度，（A）和对合深度（B）。LA，左心房；

LV，左心室。 
 

 
图 32 选择需进行 MitraClipTM 治疗患者的要求的示意图。经作者同意后摘自 Feldman 等。

73   连枷间隙＜100mm，深度＜15mm。 

 



 

图 33 二维经食管超声心动图显示 P2扇区连枷处间隙的测量方法。 

 

 

超声心动图在缘对缘夹合修复中的应用 
患者筛选 

目前患者筛选要由患者和治疗医师一致同意，并且经过 TTE 和 TEE 检查后证实患者的解

剖结构异常适合进行该项治疗。 
临床适应证包括： 
（i）手术高风险（合并症过多）的患者。包括晚期的慢性阻塞性呼吸道疾病，肾功能

衰竭，糖尿病等。 
（ii）既往接受过心脏手术，再次手术会增加围手术期风险。这包括了 CABG 术后的功

能性 MR 的患者。 
（iii）不愿意接受手术的患者。 

 
除了采用 ASE/EAE 推荐的联合应用多种技术证实 3-4+ MR 的存在，45 超声心动图还被

用于确定解剖学异常是否适合于这种装置。TTE 通常作为初步筛查的手段，但是 TEE，最好

具备 3D 功能，对于确定是否适合于此项治疗是必需的。 
对于功能性 MR 的患者，需要足够的瓣叶组织以供机械性闭合。这要在四腔心切面通过

测量对合的长度和深度进行评估。如前所述，理想的结果是，对合长度≥2mm，对合深度≤

11mm*图 30）。尽管初步检查可能是用 TTE 进行，但是这些参数，特别是对合长度，通常需

要用 TEE进行精确的测量（图 31）。 

对于二尖瓣连枷的患者，调整 TEE以显示连枷移动距离最大的切面[通常在食道中段 0°



切面，调整角度，以显示 A2-P2 扇区和/或 LVOT的长轴切面（100-160°）也可以显示这些

扇区]。瓣叶联合处(intercommisural)切面（55-75°）也有帮助。连枷部分与相对的瓣叶

之间的距离成为连枷间隙。当此距离＜10mm 时（图 32 和 33）容易实现瓣叶的抓取。应用

2D TEE 就可以很容易地完成该测量。 

尽管 3D TEE 能够最清晰地显示从左心房正面俯瞰瓣膜所见其受累的部分，但是由于无

法校准 3D 的定量测量仍然受到限制。不过在 2D TEE 瓣叶联合处(intercommisural)切面就

可以获得需要的测量数据，另外在一些患者中还可以辅以经胃二尖瓣短轴切面。连枷/脱垂

宽度应 15mm。 

TTE+TEE 也用来确定那些瓣膜返流是由于风湿性瓣膜病或者心内膜炎及其它如前所述需要

排除的异常解剖类型。 

 

围操作期的超声心动图 

超声心动图是在经皮二尖瓣夹合操作各阶段都需要的主要的影像学手段，用以辅助 X

线透视。
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房间隔穿刺导管操作 

在经房间隔穿刺时，TEE 有助于指引将导管放至正确位置。首先用于指引穿刺房间隔，

然后用于引导置放 MitralClip
TM
导引导管。基础切面包括食管中段短轴切面（30-60°）和

主动脉瓣水平 90°两腔切面。用 3D 探头的双平面模式可以同时显示这两个切面。经房间隔

穿刺应该在卵圆窝后内侧进行并朝向后、上方向。这样会有利于后面的二尖瓣夹输送系统的

定位置放。在经房间隔穿刺过程中，TEE通过探测穿刺针尖将房间隔所顶出的隆起来确定针

尖的位置。穿刺点一个高于瓣叶 3.5-4.0mm。如果导管的位置不理想，需要在穿刺房间隔前

将其重新定位。 

 

将二尖瓣夹输送系统送至二尖瓣叶 

当完成经房间隔穿刺后，二尖瓣夹输送系统就沿着一定角度被送至二尖瓣叶，瞄向

A2-P2。正确的定位的确认是通过在瓣叶联合处切面（55-75°）投射证实其内-外对准，在

LV 流出道切面（100-160°）投射证实其前-后对准。三维 TEE（应用 3D放大显示一个大范

围的图像）非常有助于这部分的操作，因为它能够提供二尖瓣叶的正面图像，并显示夹子的

靠近的过程（图 34）。 

 



 

图 34 三维经食管超声心动图从左心房显示 MitralClip
TM
输送系统在引导下送入瓣口。实时

三维显像极大地方便了引导二尖瓣夹定位，确保其方向和角度正确无误。 

 

 

将夹子定位在返流口上方并调整其臂的方向 

二尖瓣夹输送系统最佳的位置是在返流口的紧上方，也是夹子置放的目标位置。目标口

是通过最大 PISA 效应来选择的。夹子方向应该与交界向垂直，这用 3D放大显示很容易就能

够评判。但是如果没有 3D，就需要用经胃短轴切面来达到此目的。 

 

进入左心室再向回拉以抓住瓣叶 

正如在 LVOT 位置所显示的（100-160°），夹子通过二尖瓣叶进入 LV，此时其臂为闭合

状态。此时，3D 超声（或者经胃短轴切面）可以进行快速观察证实二尖瓣夹的臂依然与闭

合线垂直，因为输送系统的前进过程中有可能会发生转动。 

当输送系统一旦进入 LV，二尖瓣夹的臂就张开，整个装置就朝向左心房方向向回拉，同

时用装置的握爪将前、后瓣叶都抓住（图 35）。用 LV流出道和交界间（60-70°）切面，确

认两个瓣叶都已被抓住，而且夹子已经闭合。若任何一个瓣叶没有被充分地抓取，夹子就重

新打开，再进入 LV，重复以上的过程。一旦两个瓣叶都被满意地夹住，就用彩色多普勒快

速评估一下残余的返流量。此外还要着重观察有无二尖瓣狭窄，特别是在应用了两个夹子的

时候。完成时要用连续波多普勒测量跨瓣压力阶差，再在满意的 3D 图像和经胃短轴切面上

测量两个开口的面积。。如果 MR减少满意，而且狭窄的程度也可以接受（平均压差≤5mmHg），

就将夹子完全释放，与输送系统分离。这时候再进行 MR的最终测量。
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图 35 二维经食管超声心动图显示左心室流出道切面，用于监测 MitralClip
TM
输送系统通过

二尖瓣（A），打开臂（B），再通过瓣口往回拉，其臂闭合的同时抓取 A2和 P2区的游离缘（C）。

LA，左心房；LV，左心室。 

 

 

如果还存在明显的残余返流，而且残余返流的起始处能够用第二个夹子修复，就可以再

植入第二个夹子，其操作过程相类似，只是可以把第一个夹子作为参照点。在评估 MR 的程

度时，很重要的是要将患者的收缩压控制在大致正常的范围内，因为功能性 MR 是后负荷-

依赖的。 

应用 3D 超声心动图，从心房侧（图 36）和心室侧都能够对修复后的瓣膜进行正面鸟瞰，

如果存在夹合后形成的两个孔有形态异常的话，需要进行记录。另外，3D 彩色多普勒显像

也可以很好地确定残余返流的位置（图 37）。 

 

 

图 36 三维经食管超声心动图显示 MitralClip
TM
成功植入术后二尖瓣呈典型的双孔征（左心

房观）。 

 



 

图 37 三维经食管超声心动图显示从左心房观可见两束细小的残余分流（箭头所指）。 

 

诊断并发症 

TEE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。 

 

门诊患者的超声心动图随访 

在成功植入二尖瓣夹后对患者的随访非常重要。超声心动图随访的主要内容将在以下详

述。 

 

评估有无残余/复发二尖瓣返流 

虽然 TEE 适于做 MR 评估，但是仔细的经胸超声检查可能就足以完成此任务。对于残余

返流进行定量测量可能比较困难，因为现在二尖瓣变为双孔，经二尖瓣口流入的血流容积，

需要进行的定量测量已经不能进行。另外，在 MitraClip
TM
植入术后或由此装置造成的双孔

的情况下，PISA 法准确性尚未被证实。理论上讲，如果没有并存主动脉瓣返流，LV 前向血

流可以采用连续血流方程法，通过计算流出道流量而确定。，LV 的每搏量是应该用 3D 超声

确定左室舒张末期和收缩末期的容积差计算出的。以上两者的差值（每搏量-前向血流）=



返流容积。在临床实践中，彩色多普勒超声心动图应用根据返流束径线的半定量技术和/或

应用 3D TEE 的面积测量法测量返流口的面积对长期随访可能更适合。正如对自身瓣膜返流

的测量一样，采用一套综合性的方法进行测量是必要的。45 

                                              

对左心室逆向重构的评估 

随着 MR的减少，预期 LV径线和容积均将缩小。尽管在这种治疗后 LV 重构的时间节点

尚不清楚，但是 6个月后用 TTE进行评估是比较合理的。 

在成功实施 MitraClip
TM
植入术后进行经胸超声检查的典型图像如图 38所示。 

 

 

图 38 胸骨旁长轴（A）和胸骨旁短轴（B）以及心尖四腔切面（C）显示成功植入 MitraClip
TM
。

在本病例中，共用了两个夹子来消除二尖瓣返流。 

 

结论 

 

尽管心脏瓣膜疾病的经导管介入治疗是一个快速发展的领域，超声心动图在其中一直起

到并将继续起到关键性作用。值得关注的是，超声心动图显像在心脏介入治疗中的应用历史，

有着以下特点，负责图像扫查的职责由超声心动图工作者逐渐过渡给了介入医生（经导管介

入治疗）或者麻醉医生（外科手术治疗），心脏内科医生-超声心动图工作者最终在实际的介

入治疗过程中将更多地起着咨询和支持的作用。不断改进的 ICE装置将有助于介入医生进行

超声显像，而减少对全身麻醉的需求。但是需要注意的是，当发生了介入治疗术中的并发症，

介入医生和麻醉医生的注意力不能分散，此时需要另外一个医生专注于图像显示。尽管本篇

超声应用专家建议本身是为非介入心脏医生和超声心动图工作者所设计，但是对于那些可能

会参与经导管瓣膜介入治疗患者的超声图像显示的麻醉医生和介入医生也同样重要。 

 

声明与免责 

 

本报告是作为 ASE 给予其成员一份馈赠而公开发行的。本报告只作为建议，而不能作为

指导做出临床决策唯一的基本准则或规范雇员行为的纪律守则。本报告中的声明和建议主要

是基于专家们个人的观点，而非科学验证的数据。ASE不会为本报告中的信息完整性、准确

性提供任何担保，包括针对某一特定用途的适销性或适合性的担保。对于因为对本文中信息

的信赖，并做出决策或采取行动的后果，ASE对您和您的患者，以及其他第三方将不承担任

何责任。您对此信息的运用也不能构成 ASE 提供医疗建议，或在您的患者或其他人和 ASE

之间建立起医生-患者关系的依据。 
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