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اين سند توسط انجمن  و سلب مسئوليت:توجه 

به صورت منبع مرجع اكوكارديوگرافي آمريكا به عنوان 

قرار داده شده است.اين گزارش تنها اعضا دردسترس رايگان 

شامل توصيه ها است و نبايد به عنوان تنها پايه براي اتخاذ 

يا اقدام انضباطي برعليه هريك  تصميم ها درطبابت پزشكي

يانيه ها و توصيه ها ب.مورد استفاده قرار گيرد  از كاركنان

دردرجه اول براساس نظرات خبرگان است  در اين گزارش

تا اينكه براساس اطلاعات راستي آزمايي شده علمي 

ضمانت صريح باشد.انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا هيچگونه 

و ضمني درباره كامل بودن يا دقيق بودن اطلاعات اين 

زاريابي يا تناسب براي يك هدف با شامل ضمانت گزارش

دتوسط متحدين بين المللي انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا به شرح زير تاييد شده است:انجمن قلب آرژانتين، اين سن

انجمن اكوكارديوگرافي آسيايي پاسيفيك، انجمن اكوكارديوگرافي انگلستان، دپارتمان تصويربرداري قلب  و عروقي انجمن 

ژي كوبا، آكادمي اكوكارديوگرافي هند، انجمن متخصصين كارديولوژي برزيل، بخش اكوكارديوگرافي انجمن كارديولو

بيهوشي قلبي عروقي توراسيك هند، انجمن اكوكارديوگرافي اندونزي، انجمن متخصصين بيهوشي قلبي عروقي ايتاليا، 

ي انجمن اكوكارديوگرافي ژاپن، انجمن اكوكارديوكرافي كره، انجمن ملي اكوكارديوگرافي مكزيك، انجمن اكوكارديوگراف

 عربستان سعودي 
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درهيچ صورت انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا  ه ندارد.ويژ

، بيماران شما، به شما هزينه مسئول به پاسخگويي وپرداخت

يا هر گروه ثالث ديگر براي هرگونه تصميم اتخاذ شده يا 

اين  عمل انجام شده توسط شما يا ساير گروه ها براساس

شما از اين اطلاعات ارائه مشاوره  ادهاستف اطلاعات نيست.

پزشكي توسط انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا يا ايجاد 

 و انجمن اكوكارديوگرافي آمريكابيمار بين  –اط پزشك بارت

  ر نيست.بيماران شما يا هركس ديگ

اين سند توسط اعصاي كميته دستورالعمل  مروركنندگان:

انجمن  2018 -2017ها و استانداردهاي سال 

هيئت مديره انجمن ، اكوكارديوگرافي آمريكا 

اكوكارديوگرافي آمريكا و كميته اجرايي انجمن 

مروركنندگان  اكوكارديوگرافي آمريكا مرور شده است.

  شامل:

Alicia Armour, BS, MA, RDCS, FASE, 
Federico M.Asch, MD, FASE, Scott D. 
Choyce, RDCS, RVT, RDMS, FASE, 
Frederick C. Cobey,MD, FASE, Gregory J. 
Ensing, MD, FASE, Craig Fleishman, MD, 
FASE,Mark K. Friedberg, MD, FASE, 
Neal Gerstein, MD, FASE, Yvonne E. 

Gilliland, MD, FASE, Robi Goswami, 
MD, FASE, Lanqi Hua, RDCS 
(AE/PE/FE), FASE, Pei-Ni Jone, MD, 
FASE, James N. Kirkpatrick, MD, FASE, 

Stephen H. Little, MD, FASE, Rick Meese, 
ACS, RDCS, RCS, RCIS, FASE, Andy 

Pellett, PhD, RCS, RDCS, FASE, Dermot 
Phelan, MD, PhD, FASE, and David H. 

Wiener, MD, FASE. .هستند  
 

 

  

                                                             
1 - Transesophageal echocardiography (TEE) 

  

  

  

  

  

  

، درخواست چاپ دوباره: انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا

،  Meridian 2530بزرگراه ، Meridianمركز شركت 

  ( ايميل: Durham ،NC 27713، 450آپارتمان 

ase@asecho.org .( 

 اكوكارديوگرافي آمريكاتوسط انجمن  2018حق طبع و نشر 

https://doi.org/10.1016/j.echo.2018.08.016  

 مقدمه 

ازحدود چهار دهه قبل ،  TEE(1( ازراه مري اكوكارديوگرافي

شاهد پيشرفت هاي قابل توجهي ، كه معرفي شد تاكنون

 TEEگام هاي بلندي كه در بهبود تكنولوژي بوده است. 

با شامل:توليد ترنسدوسرهاي چند سطحي ،  برداشته شده

 matrix array ترنسدوسرهاي،  2 ايآرايه هاي مرحله 

 براي تصويربرداري سه بعدي و بهبود چشمگير در تكنولوژي

 موجب شده است كهتصويربرداري اكوكارديوگرافي  اساسي

TEEقلب و  يبررسمهم براي بسيار  يك روش تصويربرداري

داشتن ترنسدوسر اولتراسونيك در قرار  15-1 عروق باشد.

از قلب را نشان مي دهد و مانيتورينگ  تريمري تصاوير به

2 - Multiplane phased array transducers 

  عضو انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا توجه كنيد:

يافت اعتبار دربراي  www.aseuniversity.org  به 

رايگان آموزش مداوم پزشكي مربوط به اين مقاله از طريق 

كنيد. پس از اتمام موفقيت آميز   فعاليت آنلاين مراجعه

فعاليت گواهي براي دسترسي فوري دردسترس است. 

غيراعضا بايد عضو انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا بشوند تا 

  مزيت بزرگ اعضا استفاده كنند!  بتواننداز اين 
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درحين و پس از پروسيجر هاي قلبي و ، قلب بيماررا قبل

  غيرقلبي بدون ايجاد تداخل ميسر مي سازد.

در كودكان پس از معرفي پروب  TEEاستفاده گسترده از    

از  1-3 انجام شد. 1980در اواخر دهه  1شده هاي كوچك

بسيار  كاربردبالينيوبي خطربودن ، آن زمان تاكنون

هاي  جراحي هاي بيماريدر انواع  ارزشمند اين تكنيك

پروسيجر هاي مداخله  ماردزادي قلب در كودكان و بالغين و

 TEEبردهاي فزاينده كار4-15 اي قلب به اثبات رسيده است.

همراه با تكنولوژي جديدتر سبب شد تا انجمن 

ين بيهوشي قلب صاكوكارديوگرافي آمريكا و انجمن متخص

) نسخه اخير توصيه ها براي انجام يك ASE/SCAو عروق (

در بالغين با قلب طبيعي از نظر TEEبررسي كامل با 

  16 .منتشر نمايند 2013درسال ساختاري را 

تفاده از تكنولوژي سه بعدي در كودكان با اس، بطورمشابه   

، و بهره گيري از تكنولوژي پيشرفته در پروب ها و نرم افزارها

 براي كارديولوژيو روزآمد مرجع ، جديدوجود يك سند

  است. مادرزادي يك ضرورت و بيماريهاي كودكان

32-

سند كنوني براي ارائه دستورالعمل براي استفاده از 17،12

TEE توصيه ها براي نماهاي استاندارد  ارائه وTEE  و تكنيك

بيماري با ند در ارزيابي كودكان نكه مي توا است هايي

 مادرزادي قلبي يا هر بيمار با بيماري مادرزادي قلبي

  د.نبكاررو

  

  

                                                             
1 -Miniaturized 

  

  

  

  

 حروف اختصاري

2D = دوبعدي 

3D= سه بعدي 

ACHD=بيماري مادرزادي قلبي در بالغين 
ASE/SCA= اكوكارديوگرافي آمريكا/انجمن انجمن 
 متخصصين بيهوشي قلب و عروق
AoV= دريچه آئورت 

Asc Ao= آئورت صعودي 
CA=سرخرگ كرونر 
CHD=بيماري مادرزادي قلبي 
DTG= ازطريق عمق معده    
IVC= سياهرگ اجوف تحتاني   
LA= دهليزچپ 

LAX= نماي طولي    

LV=بطن چپ 
LVOT=مجراي خروجي بطن چپ 

ME=   وسط مري 

MV=   دريچه دولتي

PA=   يششسرخرگ 

PV=دريچه ششي 

RA=دهليزراست 

RV=بطن راست 
RVOT=مجراي خروجي بطن راست 
SAX=   مقطع عرضي 

SVC=سياهرگ اجوف فوقاني 

TG= ازطريق معده   

TTE= اكوكارديوگرافي از طريق توراكس 
TEE=  مري اكوكارديوگرافي از طريق  
TV= دريچه سه لتي 
UE= قسمت فوقاني مري    
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1 - Transection 
2-  Radiofrequency ablation 
3 - De-airing  
4 -  Blade septostomy 

 دستورالعمل هاي كلي

 TEEاسيون ها و كنتراانديكاسيون هاي انجام كاندي

بطور شايع براي  TEE.در كودك بيمار انديكاسيون ها

، زيابي آناتومي و فونكسيون قلب در حين جراحي قلب ار

      بكار ،  )1قلبي (جدول  بيماري مادرزاديبراي  معمولا

برخي محدوديت هاي  بدليل، با اين وجود31، 11مي رود. 

تصويربرداري ساختمان هاي كليدي قلب ( كه  ردTEE ذاتي

نمي توان ازآن به عنوان تنها روش ، درزير بحث شده است)

براي ارزيابي  تصويربرداري يا روش اصلي تصويربرداري

به جاي اين  ودكان استفاده نمود.بيماري هاي قلبي در ك

پيشنهاد مي نمايد اكوكارديوگرافي ازراه  6گروه كاري، كار

براي تمام كودكان كه جراحي قلب  )TTE( 7قفسه سينه 

 است اطلاعاتي را بدست يرا ممكنانجام گيردز، ندومي ش

دهد كه با اكوكارديوگرافي ازراه مري در حين عمل به 

حين عمل كه بلافاصله TEE دست يافتني نباشد.، تنهايي

اين امكان رابه تيم ، مي شود   قبل از عمل جراحي انجام

جراحي مي دهد كه يافته هاي تشخيصي پيش از عمل را 

و در ،  كنندهرگونه يافته جديدي را شناسايي ، مرورنمايند 

يابي هموديناميك و فونكسيون ميوكارد پيش از آغاز ارز

 ممكن است TEEكمك كننده است. نيزعمل جراحي 

پايش وضعيت حجم و فونكسيون بطن در ، گذاشتن كاتتر 

، به منظور انتخاب داروي بيهوشي  8هرلحظه اي از زمان 

5 - Minimally invasive surgical incision 
6 -Task force 
7 -Transthoracic echocardiography  
8 - Real-time 

در بيمار با بيماري  TEE انديكاسيون هاي 1جدول 

  )CHDمادرزادي قلبي (

  انديكاسيون هاي تشخيصي 

  غير تشخيص دهنده  TTEو  CHDبيمار مشكوك به  •

) با يا بدون كنتراست سالين PFOوجود سوراخ بيضي باز( •
agitated  و تعيين جهت شنت به عنوان اتيولوژي احتمالي براي

 سكته مغزي

غيرقلبي شناخته  منشأآمبولي قلبي عروقي بدون  منشأبررسي •
 شده 

بررسي بافل هاي داخل قلبي يا خارج قلبي بدنبال  •
 Mustardيا  Senning، پروسيجرهاي فانتن

 ، ولي نه محدود به، شك به پاتولوژي حاد آئورت شامل •

( به عنوان مثال سندرم  1ديسكسيون يا پارگي آئورت در اثر تروما
  كواركتاسيون آئورت)، دريچه آئورت دولتي، مارفان

  بررسي داخل قلبي براي وژتاسيون يا شك به آبسه  •

بررسي ترومبوزداخل قلبي قبل از كارديورژن براي فلاتر  •
 2راديوفركونسي  دهليزي / فيبريلاسيون و/يا ازبين بردن با

پس از  سي فونكسيون قلب و پايش بيمارررافيوژن پريكارد ياب•
  نامناسب عمل با استرنوم باز يا پنجره آكوستيك

بررسي دريچه مصنوعي در شرايطي كه تصاوير اكوكارديوگرافي  •
  ترنس توراسيك كافي نيستند.

از نظر تغييرات در طول زمان (به  TEEبررسي دوباره يافته هاي  •
بهبود ، عنوان مثال بهبود ترومبوز پس از آنتي كوآگولاسيون 

 وژتاسيون پس از درمان با آنتي بيوتيك)

 انديكاسيون هاي حول و حوش عمل جراحي

  مشخص نمودن آناتومي و فونكسيون بلافاصله قبل از عمل •

 نتايج جراحي و فونكسيون پس از عمل •

  پايش حين عمل حجم و فونكسيون بطن  •

پايش از نظر هوا داخل قلب / داخل عروقي و كفايت بدون هوا  •
  قلب  3نمودن 

 TEEمداخلات هدايت شده با 

هدايت براي قرار دادن وسايل مسدود كننده ( به عنوان مثال  •
  فانتن يا بافل داخل دهليزي) منفذ، نقص سپتوم

  يا بالون  4هدايت براي سپتوستومي با تيغ •

  هدايت براي ايجاد/ استنت كردن ارتباط بين بطني  •

  هدايت در حين مداخلات دريچه اي از طريق پوست  •

  هدايت در حين پروسيجر از بين بردن با راديوفركونسي  •

يا پروسيجر قلبي  5تهاجمي  حداقل ارزيابي نتايج برش جراحي •
  با كمك ويدئو

 هدايت در هنگام قرار دادن وسيله كمك قلبي از طريق كاتتر   •

  ) Impella ®( به عنوان مثال پمپ قلبي 

  31و همكاران   Ayres ده شده ازتغيير دا
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اروي اينوتروپ . تصميم گيري ها ي درماني را تجويز د

براي  TEEمي توان از ، حين عمل در 36-33تسهيل نمايد. 

 ارزيابي محل كانول و درناژ سياهرگي درحين

cardiopulmonary bypass  ،داخل قلبي  1هواگيري

يك نقش  و مشخص نمودن اختلالات ريتم استفاده نمود.

از عمل جراحي بررسي كفايت ترميم جراحي پس  TEE مهم

كه يافته  و ارزيابي فونكسيون بطن است. گرچه بايد دانست

پس از عمل جراحي مي تواند تحت تاثير عوامل TEEهاي 

وضعيت هموديناميك و ، متعددي مانند عمق بيهوشي

تصميم براي ، د.بنابرايننتجويز داروهاي وازواكتيو قرارگير

برگردد يا bypassدوباره بيمار به  گيري در باره اينكه آيا 

، بلكه اطلاعات باليني TEE بايد نه تنها يافته هاي، نه 

هموديناميك بيمارو ميزان خطر دربرابر ميزان فايده ناشي 

  گرفت.اقدام دوباره را درنظر  از

   TEE  نقش مهمي در آزمايشگاه كاتتريزاسيون قلب

براي بستن سوراخ  2وسيله در هنگام جاگذاري 39-37دارد.

، اطلاعات دقيق در باره محل TEE، هاي ديواره قلبي 

ژئومتري و تعداد سوراخ ها را در اختيار قرار مي دهد و 

اينترونشنيست را قادر مي سازد تا استراتژي روشن براي 

در حين TEEاستفاده از  42-40 بستن داشته باشد.

پروسيجرهاي مبتني بر كاتتر زمان فلوروسكوپي را محدود 

حجم ماده حاجب تزريق شده را كاهش مي دهد ، مي كند 

، 43، 39، 38 اينترونشن را بطوركلي افزايش مي دهد. ايمنيو 

44  

                                                             
1-  Deairing 
2-  Device 

براي  TEEاز ، از موارد مربوط به انجام پروسيجر به غير   

پنجره مناسب در مواردي كه بيمار داشتن تصاوير تشخيصي 

 اارجحيت تصويربرداري ب مواردي كهدر يا  آكوستيك ندارد

 مانندبررسي ترومبوز، به اثبات رسيده است TEE روش

 در بررسي شانت داخل قلبي، پيش از كارديوروژندهليز 

ارزيابي ، مشاهده مسير فانتن، مغزي بيماران دچار سكته

و ، عملكرد دريچه مصنوعي قلب و پاتولوژي هاي همراه آن

 ارزيابي آندوكارديت برروي دريچه هاي طبيعي و مصنوعي

   48-45، 35-33. استفاده مي شود

مري در حين عمل به صورت ازراه  اكوكارديوگرافي   

 loading فزاينده براي پايش عملكرد ميوكارد ووضعيت

در بيماران با بيماري مادرزادي قلبي وسايرپاتولوژي بطن 

پرخطر غير قلبي  آنها پروسيجرهاي هاي اكتسابي كه براي

انجام مي شود وهمچنين نشان دادن ساختمان هاي 

بكارمي  3ميراهنمايي كننده درحين جراحي هاي كم تهاج

در بيمار پس از ، بخش مراقبت هاي ويژه در 49، 36-54رود.

مناسب ندارد يا استرنوم  4عمل كه پنجره ترنس توراسيك

درمان بيماراني كه حمايت مكانيكي براي وي باز است و 

در  اطلاعات تشخيصيTEE، براي گردش خون مي شوند

  اختيارقرار مي دهد.

  

  

3 - Minimally invasive 
4 -Transthoracic window 
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 بيماري مادرزادي قلبيبالغين با انديكاسيون ها در 

)ACHD( 1
 

TEE  با بالغيندر ACHD  براي بسياري از همان دلايلي كه

نامناسب  انديكاسيون دارد:، ذكر شدبراي كودكان در بالا 

ترونشن هاي قلبي هدايت اين،  TTEدر بودن كيفيت تصاوير

ارزيابي ترومبوزهاي ، زمايشگاه كاتتريسم در اتاق عمل يا آ

كتيو يا ابليشن با يورژن الويژه پيش از كارد( به داخل قلبي 

 با احتمال و تشخيص آندوكارديت عفوني، )2راديوفركونسي

براي ارزيابي شنت هاي بين 16 متوسط تا زياد.3پيش آزمون 

، بازگشت غير طبيعي سياهرگ هاي ششي ، دهليزي 

با بافل پروسيجرهاي ، AV(4بطني (-دريچه هاي دهليزي

 يدريچه ها، مسير فانتن ، يده چخل دهليزي پيهاي دا

، وئي ها و آنومالي هاي عروق كرونركاند و قلبي مصنوعي

  ارجحيت دارد. TTEبه  TEEغالبا 

   TEE در ارزيابي بيماران مي تواند ACHD كه براي

حين اعمال  وبارعمل جراحي قلب مي شوند  نخستين

 حي مجدد براي درمان ضايعات هموديناميك باقيماندهجرا

در اين  58 در جراحي هاي غير قلبي بسيار مفيد باشد.ونيز 

مي تواند ارزيابي كاملي از مرفولوژي و  TEE، شرايط

فونكسيون قلب دربيماري هاي مادرزادي ساده تا پيچيده 

  قلبي دراختيار قرار دهد.

  

                                                             
1 - Adult congenital heart disease 
2-  Radiofrequency ablation 
3 - Pretest probability  

احتمال اينكه يك بيمار يك بيماري را داشته لاح ، منظوراز اين اصط
است. ، پيش از آنكه نتيجه آزمايش قطعي وي مشخص شده باشد، باشد 

  در كودك بيمار  TEEام كنتراانديكاسيون هاي انج

مري اقدامي نيمه وارد نمودن آن به درون قراردادن پروب و 

شرح حال بايد تهاجمي است و بالقوه با خطر همراه است.

نسبي و مطلق  رابيمار را ازنظر داشتن كنتراانديكاسيون هاي

اگر كنترانديكاسيون نسبي وجود  ).2مرور نمود(جدول 

بيش از خطرهاي ناشي  TEE بايد فوايد بالقوه انجام، دارد

جه خاصي به بيماري كه توبايد ، باشد. به عنوان مثال آن از

نمود زيرا مشخص نيست آيا ، جراحي مري شده است 

بي است يا چه زماني  ار بي خطرگذاشتن پروب در اين بيم

است. پس از گذاشتن لوله گاستروتومي / گذاشتن  خطر

با توجه ، ) Nissen( با يا بدون فوندوپليكاسيون   5دگمه

محدود نمودن نياز به ممكن است ، نسبت خطر / فايده به

تصويربرداري از معده ( ترنس گاستريك يا ترنس  يا پرهيز از

) باشد. در بيماران با سندرم داون به دليل 6گاستريك عمقي 

باريك بودن ساختمان هاي هيپو ، نسبتا بزرگ  زبان

بايد دقت نمود. ، فارنكس و /يا ناپايداري ستون فقرات گردني

 TEE، روقيدر كودك بيمار مبتلا به حلقه ع 59

كنتراانديكاسيون نسبي دارد زيرا مري و ناي در يك فضاي 

 در TEE د و گذاشتن پروب سختحاصره شده انم محدود

چشمگير در راه هوايي مشكل مري مي تواند موجب بروز 

   گردد.

ت كه به احتمال متوسط تا بالا آندوكارديت در اينجامنظور بيماري اس
  عفوني دارد ولي هنوز تشخيص وي به تاييد نرسيده است.

4 - Atrioventricular 
5 -Button placement 
6 -Deep transgastric 
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  ACHDكنتراانديكاسيون ها در بيمار 

در بالغين  TEEنسبي و مطلق انجام اي كنتراانديكاسيون ه

توسط انجمن  TEEدر دستورالعمل هاي كامل 

انجمن متخصصين بيهوشي قلبي اكوكارديوگرافي آمريكا / 

همان ،  ACHDدر بيماران  ذكر شده است. 1و عروق

ملاحظات شرح داده شده براي كودك با سندرم داون يا 

  حلقه عروقي را بايد رعايت نمود.

  كات كليدي ن

  

  

  

  

  آموزش و مدرك

  

  

مهارت هاي تكنيكي و ، مهارت هاي شناختي

يك TEE تصويربرداري.يدستورالعمل هاي آموزش

مهارت پيشرفته محسوب مي شود. بنابراين انتظار مي رود 

كه اين  ACHDكودكان يا فرد اكوكارديوگرافي كننده 

 تجربه و تخصص در تشخيص، بررسي را انجام مي دهد

داشته باشد. TEEهاي ساختاري و اكتسابي قلبي با  بيماري

وگرافي كودكان شامل ياكوكارد ضروري براي مهارت هاي

                                                             
1 - American Society of Echocardiography (ASE)/ 

Society of Cardiovascular Anesthesiologists (SCA) 

دانش پزشكي و مهارت هاي مراقبت از بيمار يا مهارت هاي 

آموزشي برنامه در 2گروه كاريمطابق با آنچه ، پروسيجرال

براي  فلوشيپ قلب كودكان تصويربرداري غير تهاجمي براي

را TEEانجام مستقل متخصصين قلب كودكان كه قصد 

اين  60، 31). 3ل توصيه مي شود (جدو، ذكر كرده انددارند

شروع به يادگيري در حين فلوشيپ مانع از اينكه يك فلو 

 شامل يادگيري مي تواندنمي گردد. نمايد  TEE مهارت هاي

بدست آوردن توانايي كسب به منظور  شبيه ساز تمرين با

باشد ولي محدود به آموزش به صورت سريع و روان  نماها

ارزيابي پيچيدگي آناتوميك و نمي شود.  شبيه سازبرروي 

با بيماري مادرزادي قلبي  هموديناميك كودكان و بالغين

2-Task force  

  TEEكنتراانديكاسيون هاي  2جدول 

  نسبي  مطلق

  ترميم نشده
  فيستول تراكئو ازوفاژيال 

 شرح حال جراحي مري يا معده 

  كانسر مري  سابقه  انسداد يا تنگي مري 

  واريس مري يا ديورتيكولوم   احشاي توخالي پرفوره 

خونريزي فعال از معده يا 
  مري

  خونريزي اخير ازدستگاه گوارش

ازوفاژيت فعال يا بيماري زخم   كنترل ضعيف راه هوايي 
  پپتيك 

آنومالي كمان ، عروقيحلقه   دپرسيون شديد تنفسي 
آئورت با يا بدون اختلال راه 

  هوايي

بيماري كه همكاري نمي 
  آرام نشده است ، كند

  پاتولوژي اوروارنژيال 

  كوآگولوپاتي شديد  

  ترومبوسيتوپني قابل توجه  

آسيب يا آنومالي ستون فقرات   
  گردني

پس از گاستروستومي يا   
فوندوپليكاسيون تصويربرداري از 

  را محدود مي كند.مري 

  31و همكاران   Ayres ده شده ازتغيير دا

در كودكان و تمام بيماران با  TEEنديكاسيون هاي ا.1

بيماري مادرزادي قلبي شامل ارزيابي آناتومي و فونكسيون 

هدايت اينترونشن هاي از راه ، قلب پيش و پس از عمل

، ترومبوز داخل قلبي ، غير تشخيصي TTE، كاتتر

وتشخيص آندوكارديت عفوني ، فونكسيون دريچه مصنوعي 

 است.

در مواردي كه بيمار كنتراانديكاسيون هاي نسبي براي .2

بايد فوايد ناشي از انجام پروسيجر بيش ، دارد راTEEانجام 

از خطرهاي آن باشد .كنتراانديكاسيون هاي نسبي دردرجه 

ربوط به احتمال بروز تروماي مري يا ايجاد مشكل اول م

 درراه هوايي است.
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پاتولوژي هاي قلبي عروقي تمام انش عميق در باره دنياز به 

و پروسيجر هاي تسكيني و مادرزادي و اكتسابي كودكان 

دارد.به مربوط به آنها ، جراحي و ازراه كاتتربه روش ، مانيدر

سه بعدي  ±تجربه زياد در اكوكارديوگرافي دوبعدي ، علاوه 

، pulsed-waveهمراه با تكنيك هاي تصويربرداري داپلر، 

wave-continuous  ضروري  1داپلررنگي جريان خون و

 9 است.

تكنيك هاي ، نكسآناتومي اوروفارنياز به درك  TEEانجام   

اسيون ها و خطر كنتراانديك، آندوسكوپي و انديكاسيون ها 

وارد  مسئولخود بخصوص اگر فرد  هاي پروسيجر دارد

انتخاب ، كودكان با جثه كوچك . در باشدنمودن پروب 

برورود پروب مي تواند از بروز خطر پروب درست و نظارت 

را وارد مي كند بايد  فردي كه پروب 62، 61جلوگيري نمايد.

براي آنها كه انتظار مي رود  شد.درانتوباسيون مري ماهر با

قبل از آن ، در گذاشتن پروب در كودكان نقش داشته باشند

كه فرد مجاز باشد بدون نظارت بطور مستقل پروب را 

 دستورالعمل پيشنهاديبايد طبق ، نمايددركودكان وارد 

انتوباسيون مري با نظارت مستقيم يك  25حداقل 

اندوسكوپيست ، دركودكان  مجربي كننده اكوكارديوگراف

بطور  و يا متخصص بيهوشي معده وروده باتجربه در كودكان

مورد تاييد از نظر ، فعالايده آل در يك مركز قلب كودكان 

تجربه  داده باشد.انجام بيمار زياد با تعداداعتبار بخشي و 

كودكان و بالغين در  نظارت بايد شامل گذاشتن پروب تحت

 اتاق هاي، ولي نه محدود به ،  شاملشرايط باليني مختلف 

                                                             
1 - Color Doppler 
2 - Sedation suites 

، اتاق هاي هيبريد، هاي كاتتريزاسيون آزمايشگاه، عمل 

فرد  باشد. 2واحدهاي مراقبت ويژه و واحدهاي آرام بخشي

اكوكارديوگرافي كننده بايد مهارت هاي بدست آوردن 

 كنترل وهدايت، سازي كيفيت تصوير مطلوب  تصوير و

ها را كسب نمايد.يافته ها  و تفسير يافته 3پروب با دست

بايد با سرعت و بطورموثر به اطلاع تيم يا تيم هاي جراحي 

  63.رسانده شودو/يا اينترونشن به گونه مناسب 

در كودكان  TEEبررسي مورد  50انجام و تفسير حداقل    

و بالغين با بيماري مادرزادي قلبي پيش از انجام مستقل 

TEE .براي تصويربرداري  64 توصيه مي شودACHD  توسط

، مي دهند  بالغين را انجامTEEدردرجه اول پزشكاني كه 

حداقل الزامات براي آموزش و حفظ توانمندي در 

در سال  TEE براي ASE/SCAدستورالعمل هاي كامل 

ذكر شده است ولي ايده آل آن است كه اين  2013

تصويربرداري توسط پزشكاني انجام شود كه تجربه و/يا 

برخي ، علاوه برمتخصصين قلب 16دارند.  ACHDآموزش در 

از متخصصين بيهوشي قلب كه از كودكان مراقبت مي كنند 

كودكان را دريافت كرده TEEآموزش و تجربه مناسب در 

اند و تفسير يافته ها را دراتاق عمل در اختيار قرار مي دهند. 

يا بيهوشي در TEE وزشكه آم ددوميدر اين موارد بايد فر

، بيماري هاي قلبي عروقي مادرزادي را ديده باشد

 TEEبا  پايشانجام توجه به  عدماز  مانع دردسترس باشد تا

درحالي كه برخي از  پروسيجر گردد. زمان حول و حوشدر

انجمن هاي بين المللي از انجام توسط افراد غير پزشك 

3 -Probe manipulation 
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بيماري مادرزادي قلبي مناسب  در مورد، حمايت مي كنند

  ت مستقيم پزشك انجام شود.است كه پروسيجر تحت نظار

توصيه ها براي پزشكاني كه رسما آموزش انجام 

TEEبي دركودكان و بالغيني با بيماري مادرزادي قل

بدون TEEپزشكاني كه علاقمند به انجام  نديده اند.

گذراندن فلوشيپ رسمي قلب كودكان هستند مي توانند از 

در آزمايشگاه اكوكارديوگرافي كودكان / آموزش فشرده 

  31 بهره مند شوند. TEEبا تاكيد برتصويربرداري  مادرزادي

 از طريقترويج ايمني و كيفيت  هدف از اين دستورالعمل ها

اي لازم و ميزان آموزش تحت مشخص نمودن مهارت ه

هيچگونه  است.TEEو تجربه مورد نيازبراي انجام ت نظار

بلكه ، وجود نداردTEEقصد محروم كردن پزشكان از انجام 

موارد در  TEEهدف ترويج استاندارد ايمني و انجام موثر 

بالغين مبتلا  درو هستندغالبا نحيف كه كودكان پيچيده در

  است. به بيماري مادرزادي قلبي

مورد  50تا  25با انجام  حفظ مهارت حفظ مهارت ها.

TEEبالغين مبتلا به  در كودكان و/ياACHD  در سال بايد

پذير باشد.در برنامه هاي بزرگ كه وظايف بين تعداد  امكان

ممكن ، تقسيم مي شود TEEزيادي پزشكان توانمند در 

توسط هريك از پزشكان آموزش ديده قابل  عياراين م است

راه هاي ديگر ارزيابي حفظ از، دراين موارد  دستيابي نباشد.

كه توسط مدير  1غالبا برمبناي متغيرهاي پيامدي كه مهارت

ارتقا كيفيت  .گردداستفاده مي ، مايشگاه تعيين شده استآز

                                                             
1 -Outcome variables 

مستمر با تمركز برروي روزآمد سازي دستورالعمل هاي 

 ساليانه انجامارزيابي آزمايشگاه و ارزيابي پيامدها به علاوه 

TEEمي  توسط پزشكان و دقت تفسير آنها توصيه

) كه يك IAC( 2كميسيون اعتباربخشي بين انجمن هاشود.

است كه اعتباربخشي سازمان مستقل اعتباربخشي 

وگرافي را براساس استانداردهاي يزمايشگاه هاي اكوكاردآ

دستورالعمل هاي ، انجام مي دهد منتشر شدهو مورد قبول 

شامل ، خودرا براي اعتباربخشي اكوكارديوگرافي كودكان

TEE نمايد  روزآمد ميبه صورت منظم كودكان

)http://www.intersocietal.org/.(  

مسيرخاصي براي هيچ درحال حاضر  .صدورگواهينامه

صدور گواهينامه كه به طور ويژه براي پزشك انجام دهنده 

TEEدر كودكان وبالغين با بيماري مادرزادي قلبي باشد ،

  وجود ندارد.

  نكات كليدي

  

  

  

  

  

  

  

2 Intersocietal Accreditation Commission 

در كودكان و تمام بيماران با بيماري TEE مي خواهند.پزشكاني كه 1
  بايد:، مادرزادي قلبي انجام دهند

الف. آموزش و تفسير نظارت شده توسط يك پزشك با 
   دريافت كنند. فرد مجرب را  TEEتجربه چشمگير در 

متخصص ، مي تواند اكوكارديوگرافي كننده قلب كودكان 
بيهوشي بيماري مادرزادي قلبي عروقي يا 

در  يده د وگرافي كننده با تجربه و/يا آموزشيفرداكوكارد
ACHD .باشد  

راتحت نظارت دركودكان و /يا  TEEمورد  50ب. حداقل 
به  TEEرا پيش ازانجام تصويربرداري  ACHDبيماران 

  انجام و تفسير كرده باشد.، صورت مستقل
درحال حاضر هيچ مسيرخاصي براي صدور گواهينامه كه به طور . 2

با بيماري در كودكان وبالغين TEEويژه براي پزشك انجام دهنده 
  وجود ندارد.، مادرزادي قلبي باشد
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  انتخاب بيمار و عوارض

، مشخصات ايمني مطلوبي را TEEي با بطوركلي تجربه بالين

             نشان در گروه سني كودكان %3-1باميزان عوارض 

  65، 61، 11-69 مي دهد.

      نوزادان و شيرخواران كوچك ديده دراكثرمشكلات    

مي شود و مربوط به مشكل تنفسي يا اثرفشاري برروي 

آهسته شدن سينوسي تعداد ضربان قلب 75-70عروق است. 

براديكاردي براي سن در بروز يا حتي  به صورت خفيف

نگام ورود اثرتحريك واگ و نيز تغييرات ريتم قلبي در ه

 هنگامي76، 61شده است. پروب دراثر تحريك واگ گزارش 

ايده ، مي شود   در حين عمل انجام TEEتصويربرداري  كه

پارچه آن است كه پروب تصويربرداري پيش از قرار دادن آل 

. به منظور كاهش داده شودقرار درمريهاي استريل 

بررسي پيش از عمل بايد قبل ، آرتيفكت ناشي از الكتروكوتر

دراكثرمراكز به منظور . از برش پوست كامل شده باشد

با توجه به اينكه پهن ترين ، جلوگيري از آسيب به مري

 bypassنوك پروب درمرحله ، نوك آن است قسمت پروب

يا دسترسي به سخت افزار در معده نگه داشته مي شود.

پروب در بدن  سايرعلل ممكن است مانع از نگه داشتن

بررسي  پس از پروب را مي توانشود.  bypassدرطول 

 پيش از عمل خارج نمود و پيش از جدانمودن بيمار از

bypass ل دوباره وارد كرد يا تنها براي ارزيابي پس از عم

خطرهاي اضافه بالقوه مانند بايد  استفاده نمود.در اين موارد

 اوروفارنكس / در 1ابزار  ازخطرهايي كه مربوط به استفاده 

سيستم ي كه پرفوراسيون مري دربيمار،  هستند مري

                                                             
1 -Instrumentation 

يا  خارج شدن بالقوه،  2انعقادش بطوركامل مختل شده

كانول  از جاي خود خارج شدنيا ، لوله ناي جابجايي

bypass عوارض جدي مانند به ندرت  .تشخيص داده شوند

درحين به معده  غيرعمدي آسيب، پرفوراسيون مري 

 78، 77استرنوتومي و تنگي زيرگلوت شرح داده شده است.

تصويربرداري از راه مري خطرهاي مربوط به خونريزي در اثر

تا ، استي كه داروي ضدانعقاد دريافت كرده در بيمار

ت حدزيادي ناشناخته است و در اينگونه موارد بايد نسب

  براي بيمار درنظر گرفت.را خطر به فايده 

اوروفارنژيال پس از  اختلال بلعشيوع     TEE دركودكان  

پس از اعمال جراحي قلب باز 18 % تخمين زده مي شود. 

81-79 عوامل خطر شامل سن كمتر از 3 سال، لوله گذاري 

ناي پيش از عمل و مداخلات براي انجام ضايعات انسدادي 

برروي بهبودي مي تواند  اختلال بلعسمت چپ است. وجود 

 مهم ناخوشي ايجادپس از عمل تاثير بگذارد و موجب 

با بايد تمام تلاش ها را براي اصلاح اين عوامل خطر گردد.

توجه به اندازه بزرگ پروب در نوزاد و اندازه كوچك 

از مداخلات  يبسيار شيرخوارو پيچيدگي و مدت زمان

نگراني باليني ديگر در كودكان انسداد راه هوايي  نمود.

كه نياز به دوباره برخي از بيماران پرخطر است  در فوقاني

لوله گذاري ناي داشته باشند. 82 افزايش قابل توجه فشار 

ين گذاشتن پروب حكاف لوله ناي در TEE گزارش شده  

و با جلوبردن پروب به  اين افزايش موقتي است ولي، است

درون معده به ميزان پايه خود برمي گردد. 83 گرچه شيوع 

ادم و ، يافته هاي غير طبيعي ( اريتماز ) %64( ييبالا

2 -Fully anticoagulated 
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با شيوع كمتر اروزيون مخاطي و پتشي ) پس از ، هماتوم

TEEانجام  قابل با اندوسكوپي در جراحي قلب كودكان  

هيچگونه مشكلات دراز مدت ، گزارش شده است انعطاف

 درغذاخوردن يا بلع شناسايي نشده است. 84

در شيرخواران بسيار بدحال با ناهنجاري هاي تمام    

ممكن است بايد توجه خاص نمود زيرا  ششيسياهرگ هاي 

، 1سياهرگهاي ششي برروي همريزگاه پروبدر اثرفشار

گذاشتن پروب  86، 85 هيپوتانسيون و هيوكسمي ايجاد گردد.

گرچه ، استرنوتومي غالبا بدون عارضه استش از يپ

پس پروب را بايد ، در اين شرايط بكاررودTEEدرصورتي كه 

دقيق از نظر  مراقبتاز بازنمودن قفسه سينه وارد نمودو 

  مي شود.   توصيه بروز اختلال هموديناميك

  آرام سازي و بيهوشي 

در بيماران TEEآرام سازي و بيهوشي براي  كودك بيمار.

بايد توسط افراد با تجربه كه  با بيماري مادرزادي قلبي

مي       را دركبيماري هاي خاص آناتومي و پاتوفيزيولوژي 

تواند كاملا  مري ميلوله گذاري داخل  87انجام شود.، كنند

ثركودكان نياز به آرام سازي بنابراين اك، دتحريك كننده باش

ك متخصص يمعمولا عميق يا بيهوشي عمومي دارند و 

معادل يك متخصص بيهوشي  بيهوشي يا فردي با تجارب

تجويز و پايش ، انتخاب مسئولبيمار  در مراقبت از كودكان

برقراري ارتباط نزديك بين متخصص  اين داروها مي شود.

و  بيهوشي و فرد اكوكارديوگرافي كننده پيش از پروسيجر

  درحين پروسيجر ضروري است.

                                                             
1 -Pulmonary venous confluence 

همانطور كه در دستورالعمل هاي جامع  .ACHDبيمار

ASE/SCA  برايTEE ذكرشده است 2013 الدرس ،TEE 

همراه با  با آرام سازي به صورت روتين ACHDدر بيمار

عوارض جدي در اين بيماران  16انجام مي شود. هوشياري 

در صورت همراهي اختلالات ، ممكن است  گرچه، نادر است

سيانوز ، ي ششديد سرخرگ ش يونهيپرتانس، هموديناميك 

ك بطني لازم باشد ملاحظات باقي مانده يا فيزيولوژي ت

، دربيماربالغ با گردش خون فانتن  9ديگري را درنظر داشت.

هاي سياهرگبه حداقل رساندن تغييرات در حجم 

ها يا سياهرگاهميت دارد زيرا گشاد شدن  سيستميك

هاي سياهرگدهيدراسيون مي تواند موجب كاهش فشار 

 88ي شود.و كاهش جريان خون از طريق مسير ششمركزي 

براي  يسياهرگممكن است نياز به تجويز مايعات ازراه 

همراه با اثرات  اثرات مضر ناشتابودن خنثي نمودن

ناشي از داروهاي آرام كننده ميوكارد مهاريا وازوديلاتوري و/

هيپوونتيلاسيون و هيپوكسي ناشي .باشدوجودداشته  بخش

به و  مي تواند موجب افزايش مقاومت عروق ششيآن از 

بنابراين ، شودكاهش برون ده قلبي در بيمارفانتن طور كلي 

اكسيژن مكمل و كاپنوگرافي براي پايش قويا توصيه مي 

در فانتن يا شانت  2از آنجا كه هربيمار با منفذ   88 گردد.

باقيمانده درمعرض خطرزياد براي آمبولي پارادوكس قرار 

مراقبت خيلي دقيق شامل استفاده از فيلتر داخل ، دارد

2 -Fontan fenestartion 
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مي    قلب 1باري را بايد درنظر داشت. تغييردر پس سياهرگ

افزايش خطر ، شنت راست به چپ اند موجب افزايشتو

آمبولي پارادوكس و كاهش درصد اشباع اكسيژن شرياني 

، از تيم بيهوشي و مي توان احتياط نمودنابراين ب 9 گردد.

، با فيزيولوژي فانتن ACHD در بيمار TEEدر هنگام انجام 

بيماري هاي سيانوتيك ترميم نشده يا عمل تسكيني شده 

شرح حال آپنه متوسط تا  بيمار باششي يا يونهيپرتانس، 

  نمود.درخواست كمك ، شديد در حين خواب

  نكات كليدي

  

  

  

  

  

  

  

  

  تكنيك هاي ورود پروب و مراقبت، انتخاب پروب 

تصويربرداري  تكنولوژي ترنسدوسر براي انتخاب پروب.

TEE  به صورت چشمگيري پيشرفت كرده است و اكنون

                                                             
1 - Afterload 
2 -Mode 
3 -Monoplane 
4-Biplane 
5 -Multiplane(omniplane) 

گزينه هاي بيشتر براي بدست ، پروب ها كيفيت تصوير بالاتر

قويتر براي ارزيابي بهتر سيستم  2روش هاي آوردن تصوير و

پروب دارند.سيار كوچك حتي درشيرخواران بقلبي عروقي 

امكان انجام فقط ، كه در ابتدا بودند 3تك سطحيTEE هاي

  89 .مي دادند تصويربرداري را به صورت عرضي يا افقي

درپروب هاي اضافه كردن يك سطح تصويربرداري دوم 

امكان تصويربرداري در سطح طولي يا عمودي ، 4دوسطحي

كه  ايجاد شدرا فراهم نمودو بنابراين اين امكان  ه)درج 90(

ساختمان ها در دوسطح عمود برهم مورد بررسي قرار 

(تمام سطوح)  ٥ايجاد پروب هاي چند سطحي  94-90 گيرند.

را ميسر ساخت. فناوري  180تا  0امكان تصويربرداري بين 

از بازسازي آفلاين تصاوير  TEE سه بعدي براي وسايل

با  6هم زمان به تصويربرداري، بدست آمده دوبعدي  متوالي

اين  پيشرفت كرده است. 7يس با آرايه ماتر استفاده از پروب

مجموعه به صورت حجم انتخاب شده اي از قلب را پروب 

مي  تصويربرداري هم زمان به صورت سه بعديداده هاي 

نشان  8منظر جراح  ازجمله از منظراز هر  نمايد و آناتومي را

  100، 99مي دهد.

به  اساسابراي شيرخواران و كودكان TEEانتخاب پروب 

پروب  وزن بيمار و اندازه پروب. دوعامل بستگي دارد:

ب مينياتوريزه نخستين پرو 9كوچك چند سطحي كودكان

چند سطحي براي استفاده در شده با توان تصويربرداري 

6 - Real-time 
7 -Matrix array 
8 -Surgeon's view 
9 -Pediatric mini-multiplane  

 دركودكان و تمام بيماران با بيماري هاي مادرزادي قلبي  .1

TEE .ايمني مناسب و ميزان عارضه اندك دارد  

مشكلات تنفسي يا فشاربرروي عروق  اكثرعوارض مربوط به.2

پاره شدن ، جدي شامل پرفوراسيون مريدراست.عوارض نا

  مي باشند.معده و تنگي زير گلوت 

 در كودكان بكار  TEEدرحالي كه بيهوشي عمومي براي انجام .3

مادرزادي قلبي به صورت در بالغين با بيماري TEE، مي رود

 conscious(هوشياريرام نمودن همراه با حفظ روتين با آ

sedation ( مي گيرد. در بيمار بالغ با   بيمار صورت

بيماري سيانوتيك ترميم نشده يا عمل ، فيزيولوزي فانتن

تسكيني شده يا بيمار با هيپرتانسيون شديد سرخرگ ششي 

  درخواست كمك از متخصصين بيهوشي رابايد درنظر داشت.

.  
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پس از آن پروب  شيرخواران و كودكان كوچك بود.، نوزادان

كودكان كه امروزه كوچك ترين پروب  1ميكرو چند سطحي

براي استفاده در ، هستندهاي چندسطحي موجود 

  64، 21، 18 شيرخواران بسيار كوچك ساخته شد.

از اين پروب براي استفاده  يسازندگان پروب محدوديت وزن

وزن براي پروب كوچك چند سطحي هاد كرده اند(ها پيشن

 چند سطحي ميكروبراي پروب  وم لوگركي 5/3تا  3بيش از 

هردو پروب  كارباليني گرچه در، )كيلوگرم 5/2بالاي  وزن

در بيماران با  گستردهكاملا به صورت  بدون ايجاد عارضه

 101، 19 .بكاررفته اند وزن هاي كمتر از ميزان توصيه شده

داراي توانايي هردو پروب چند سطحي كوچك و ميكرو 

چندسطحي بالغين بايد TEEدوبعدي و داپلر هستند. پروب 

، لوگرم درنظر گرفته شودكي 25براي بيماران با وزن بيش از 

گرچه از اين پروب در كودكان كوچك تر نيز استفاده شده 

پروب اندازه بالغين در مواردي كه مزيت استفاده از  است.

ناشي از دانسيته  داشتن تصوير بهتر، امكان پذير باشد

 امكان تماس بهترآنبيشتر كريستال هاي پيزوالكتريك و 

. نسبت خطر / فايده است ناندازه بزرگتر آبا مري به دليل 

بطورجداگانه بايد  پروب بزرگتر را درهرمورداز استفاده براي 

درصورتي كه مقاومت اندكي است بررسي نمود ولي ممكن 

درحال حاضرپروب شد.دربرابر ورود آن باشد بي خطر با

اندكي بزرگتر از پروب چند سطحي سه بعدي TEEهاي 

دوبعدي بالغين مي باشندو بايد براي بيماران با وزن بيش 

بكارروندو براي استفاده دراكثر كودكان كيلوگرم  30از 

  جوان مناسب نيستند.

                                                             
1 - Pediatric micro-multiplane 

فرنچ)  10تا  8كاتترهاي اكوكارديوگرافي داخل قلبي (    

استفاده  كوچك نوزادان وشيرخواران در TEEبراي انجام 

شده است و ممكن است اطلاعات مفيد باليني دربرخي از 

تصويربرداري به يك سطح  104-102بيماران دراختيارقراردهد.

) محدود مي شودو نداشتن موافقت قانوني درجه 90طولي(

همراه با سفت بودن كاتتر ، اين استفاده خاص رسمي براي

  را محدود ساخته است. استفاده گسترده از آن

را مي توان در اكوكارديوگرافي اپيكارديال حين عمل      

در آنها بدليل محدوديت هاي  TEEتصويربرداري  بيماراني كه

كنتراانديكاسيون هاي ورود پروب به درون مري يا ، وزن بيمار

همچنين  انجام داد.، امكانپذير نيست TEEسترس نبودن ددر

نيست يا TEEبه تحمل تصويربرداري  هنگامي كه بيمار قادر

 بروز مشكل هموديناميك يا تنفسياز درمواردي كه نگراني 

ل ممكن است تصويربرداري اپيكارديالا، دربيماراست

تصويربرداري در برخي بيماران  نديكاسيون داشته باشد.ا

بررسي محدوديت مانند  TEE محدوديت هاي، اپيكارديال

شاخه هاي سرخرگ ششي ( به ويژه شاخه ششي چپ) و 

خلاتي برروي ابيماراني كه براي آنها مدمحدوديت بررسي در 

سپتوم به صورت نقص ديواره بين بطني در ناحيه عضلاني 

 2بستن مستقيم جراحي يا مداخلات ازراه كاتتر از طريق بطن

ييرات درحالي كه احتمال بروز تغ را ندارد.، انجام مي شود

تجربه  خطر عفونت و نياز به ، هموديناميك و اختلالات ريتم

در ، فرد انجام دهنده درهنگام تماس مستقيم قلب وجود دارد

استفاده ، بدون بروز عارضه، اكثر مراكز با تجربه از اين رويكرد

  كرده اند.

2 -  Perventricular transcatheter interventions 
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پروب را بايد پس از آرام سازي  روش هاي گذاشتن پروب.

 .داخل نمودكافي ناشتايي به مدت  پس ازبيهوشي كافي و  /

روش داخل نمودن پروب دربين موسسات مختل متفاوت 

و پروب درفضاي سربيمار  با نگه داشتن مي توان و لي است

وضعيت خنثي در خط وسط آن را تسهيل اوروفارنژيال در

از حالت قفل خارج شده  ي كهدر اكثرموارد ترنسدوسر نمود.

است بدون ديد ولي آرام به  ل خوب ليز شدهسطح آن با ژ و

اندك نوك پروب به  خم كردن درون مري داخل مي شود.

مانور معكوس ،  1دررفتگي خفيف فك تحتاني ، سوي قدام 

شده پوشيده با انگشت  يا هدايت پروب/كريكوئيد و

 ت گذاردن پروب شوند.لدستكش مي توانند موجب سهوبا

ه در كودكان بزرگتر بلند كردن سر مي تواند كمك كنند

لارنگوسكوپي مستقيم توسط ، در برخي موارد  باشد.

مي تواند درديدن و لوله گذاري مري موثر  متخصص بيهوشي

گذاشتن ترنسدوسر يك مهارت مهم در انجام باشد.

TEEمقداري تلاش براي وارد نمودن پروب را  است.گرچه

ت اما تشخيص مقاومت طبيعي از مي توان انتظار داش

  مقاومت بيش از اندازه نياز به تجربه و استمرارتجربه دارد.

قرار دادن سر به سمت ، دركودكانشده است كه گزارش                   

زيرا اين مانور مي شود تسهيل گذراندن پروب  موجبپهلو

پيريفرم براساس گزارش موجب بسته شدن سينوس 

كه ممكن است پروب با انسداد روبه محلي ، همان سمت

هنگامي ، در شرايط حين عمل  105مي گردد. ، رو شود

مي توان وضعيت  ،داخل شده استTEEكه پروب 

                                                             
1 -Subluxation of the mandible 
2 - 22q 11 deletion 

سربيمارراتغيير داد تا از تداخل با محدوده جراحي در 

عواملي كه مي توانند  پروب اجتناب گردد. كارباحين 

موجب بروزدشواري در قرار دادن پروب در شيرخواران با 

، كيلوگرم شوند شامل وزن كم  4وزن كمتر يا مساوي 

نارس بودن ، غيرطبيعي بودن آناتومي جمجمه و صورت 

گاهي    106 .مي باشند     211q22و تشخيص حذف 

گذاشته اوقات در مواردي كه لوله ناي كاف دار براي بيمار 

با اندازه مناسب ممكن است  ي فروكردن پروب، شده است

دشوار باشد. در اين موارددرخواست ازمتخصص بيهوشي 

براي گذاردن پروب و ناي براي خالي كردن كاف لوله 

از تهويه كافي بيمار را بايد درنظر  اطمينان حاصل نمودن

تغييرات تنفسي يا هموديناميك منجر به . اگر داشت

فاده استاز پروب كوچك تر  مي توان، بروزمشكل شود 

  را متوقف نمود.TEEيا انجام نمود 

درباره وجود سرخرگ زير ترقوه اي  بدست آمده اطلاعات               

يا TTE 3توسط، نابجا يا غيرعادي بودن سمت كمان آئورت

قبل را بايد به متخصص بيهوشي اطلاع داد تا ساير روش ها 

براي پايش فشار سرخرگي در حين  TEEاز گذاشتن پروب 

د زيرا تراسه نماياقدام ، اندام فوقاني سمت مخالف پروسيجراز

رود يا بسيار باز بين شرياني ممكن است در اثر فشار پروب 

  كاهش يابد.

  از پروب. مراقبت

تمام وسايل  )CDCبيماري (كز كنترل وپيشگيري از مرا

ند. نرابراساس احتمال عفونت زايي آنها دسته بندي مي ك

3-  Transthoracic echocardiography 
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با غشاهاي مخاطي تماس  TEEاز آنجاكه پروب هاي  107

نياز به ضدعفوني سازي پس از هرباراستفاده ، پيدا مي كنند

توصيه هاي كنوني براي كاركردن با دارند.  1در سطح بالا

پروب  نمودن و نگاهداريضدعفوني ، تميز كردن ، پروب

هر موسسه بايد پروتكل  بهبود يافته است. TEEهاي 

ازپروب با بهره گيري از دستورالعمل  استاندارد براي استفاده

). بايد 4هاي قانوني و توصيه هاي سازنده تهيه نمايد(جدول 

دقت نمود تا در هنگام كار با كريستال هاي پيزوالكتريك 

نشود يا آسيب فيزيكي به آن وارد  2ناهنجاروخشن رفتار

نشود.به عنوان بخشي ازمراقبت هاي روتين براي نگاهداري 

بايد نوك و بدنه پروب را قبل از فروبردن پروب و ، پروب

پس از خارج نمودن پروب از نظرآسيب يا وجود ترك بررسي 

نمود. تنها بدنه و نوك پروب را مي توان در مايع غوطه ور 

و كابل رابايد با ماده ضدعفوني كننده  رابط، نمود.دسته

توصيه شده با مالش تميزنمود.شستن كافي براي سلامت 

بيمار حياتي است. پروب ها بايد برچسب حاوي تاريخ 

ضدعفوني شدن داشته باشندو برحسب سياست آزمايشگاه 

اكوكارديوگرافي موسسه دوباره ضدعفوني شوند. همگام با 

سطح بالا و مراقبت  وني سازيفرآيند ضدعف، بهبودتوصيه ها

  نيز بايد روزآمد شود.

  

  

  

                                                             
1 - High-level disinfection 

  نكات كليدي

  

  

       

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  پروب به كاربري با مهارت پروب و كنترل هاي      

براي بدست آوردن  ف را مي توان در جهات مختل TEEپروب 

). 1شكل تصوير از ساختمان هاي قلبي عروقي حركت داد(

بكارمي رود TEEحركات پروب  ترمينولوژي كه براي شرح

بيماررا خوابيده به پشت و سطح تصويربرداري را روبه جلو 

در اشاره به قلب از سمت مري فرض مي نمايد.  سويه ب

وضعيت هارا به صورت زير درنظر نامگذاري مقررشده ، قلب

، تحتاني (به سمت پا)، فوقاني ( به سمت سر) مي گيرد:

استخوان خلفي ( به سمت ستون فقرات) و قدامي ( به سمت 

2 -Rough handling 

دردرجه اول براساس وزن بيمار و  TEE انتخاب پروب .1

  اندازه پروب است.

چند دوبعدي كودكان به صورت پروب پروب هاي  -الف

كيلوگرم  5/2براي بيماران با وزن بيش از  ميكرو سطحي

بيش از ميني براي بيماران با وزن  و پروب چند سطحي

  كيلوگرم موجود مي باشند. 5/3تا  3

بالغين به  TEEپروب هاي دوبعدي و سه بعدي -ب

كيلوگرم و  25ترتيب براي استفاده در بالغين بيش از 

  كيلوگرم موجود هستند. 30بيش از 

هريك از اين پروب ها در وزن هاي كمتر ، در عمل -ج

شده ازوزن هاي توصيه شده بدون ايجاد عارضه استفاده 

  اند.

بايد با آرام سازي كافي / بيهوشي و  TEEقراردادن پروب  .2

پس از مدت زمان كافي ناشتا بودن انجام شود. پايش دقيق از 

 نظربروز عوارض ضروري است.

بايد پروب را پس از هرباراستفاده براساس دستورالعمل  .3

سازنده و سياست آزمايشگاه اكوكارديوگرافي موسسه شستشو 

  عفوني در سطح بالا نمود.دادو ضد
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در اشاره به بيماربه ترتيب راست و چپ  اصطلاحجناغ). 

  راست و چپ بيماررا مشخص مي كند.

فروكرد) يا مري بدنه پروب را مي توان جلوبرد ( به داخل    

(در  عقب كشيد ( به سمت خارج آورد) و آن را به راست

جهت عقربه هاي ساعت) يا چپ ( در خلاف جهت عقربه 

نوك كنترل هاي روي دسته پروب چرخاند.هاي ساعت) 

در پروب چند سطحي  پروب را حركت مي دهند (فلكسيون).

موجب فلكسيون از كنترل ها (چرخ بزرگتر)  يبالغين يك

و كنترل  2يا فلكسيون به عقب  1نوك پروب به جلو 

            ديگر(چرخ كوچك)نوك پروب را به راست يا چپ خم 

را مي توان به جلو و عقب خم  مي كند.پروب هاي كودكان

، چپ ندارند–نمود ولي معمولا كنترل خم كردن به راست 

شدن سطوح تصويربرداري موجود  كه اين موجب محدود

اندك وضعيت  يمتنظ، چكن كوها مي شود. در شيرخوارادرآن

 را مي دهد. تعددسطح مقطع هاي مدستيابي به اجازه  روبپ

نوك پروب چند سطحي اجازه چرخش پروب بين صفردرجه 

درجه تا  180درجه (چرخش به سمت جلو) و از  180تا 

  صفردرجه ( به سمت عقب) را مي دهد.

  نقش سونوگرافي كننده

از انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا فرد سونوگرافي كننده را 

اجزاي اصلي تيم تصويربرداري قلب مي شناسدو از نقش 

 نقش، حمايت مي كند.گرچه TEEها در حين انجام فعال آن

  آنها باشد. 3عمل محدوده آنها بايد محدود به

                                                             
1 - Anteflexion 
2 - Retroflexion 
3-  Scope of practice 
4 -Crop 
5 - 3D data sets 

تجربه و استفاده از به ويژه اكوكارديوگرافي آمريكا  انجمن 

         براي بهترنمودن تصاويررا  سونوگرافي كننده هامهارت 

 و ساير تنظيمات دستگاه) كنتراست،  gainتنظيم يعني ( 

داده هاي سه مجموعه ن دادن شاو ن اويرتص 4بريدن هعلاوبه 

انجمن  تاييد مي كند. TEE در حين بررسي  5بعدي

يا بكارگيري  اكوكارديوگرافي آمريكا موافق با گذاشتن پروب

  108 پروب توسط سونوگرافي كننده نيست.

  بررسي كامل تصويربرداري 

نجمن اكوكارديوگرافي آمريكا  TEEدستورالعمل هاي جامع 

نماهاي توموگرافيك دوبعدي  از مجموعه اي 2013در سال 

اصلي را ارائه نمود كه براي بالغين با قلب طبيعي از نظر 

در  TEEانجام درست بررسي  ساختاري نوشته شده بود.

قلبي خارج از محدوده آن  يدكودكان يا بيماري هاي مادرزا

مهم و  نياز به تغييراتي داشت تا چندين نكته وسند بود 

رار دهد اما درهرزمان كه امكان را مورد توجه قمنحصربه فرد

اين سند از همان ، 6براي حفظ ثبات، جود داشته باشد و

بيماران ازجمله اين فرض كه  نماها و از همان نامگذاري

استفاده مي ، دارند 8با طرزقرار گيري طبيعي قلب 7لووكاردي

 .نمايد

از چهار موقعيت اصلي در دستگاه گوارش  TEEتصويربرداري 

ازطريق معده ،  )9ME( مري مياني ):1شكل انجام مي شود(

6 -Consistency 
7 - Levocardia 
8 -Normal situs 
9 -Midesophageal 
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)1TG(  ،ازطريق قسمت عميق معده )2DTG(  و قسمت

 و ME ،TG. تصاوير دروضعيت هاي )3UEفوقاني مري (

UE  نشان داده مي شود  2013مانند دستورالعمل هاي سال

به ترتيب به ساختمان هاي  5و ميدان دور 4ميدان نزديكو 

نماهاي ). 2شكل د(ننزديك و دور از پروب اشاره مي كن

DTG  قسمت قلب در  با آپكس يعني  وارونه به صورترا ما

              نشان ، دروضعيت درست از نظر آناتومي، پايين مانيتور 

  مي دهيم.

بررسي اكوكارديوگرافيك كودكان و تمام بيماران با    

برمبناي ساختار است تا نماها.با بيماري مادرزادي قلبي 

با وارياسيون ي هاي مادرزادي قلبي رتوجه به تنوع زياد بيما

ناتومي دقيق آبراي تشخيص ، از نظر آناتومي بي شمار  هاي

لازم نيست قلب در هربيماربايد برخي از نماها راتغيير داد.

و بايد  انجام دادرا به ترتيب  در اينجا نماي ذكر شده 28كه 

 كبا در، اين نماها به عنوان نقطه شروع در نظر گرفته شوند

، ممكن است براي ديدن بهينه ساختمان مورد پرسش اينكه

( بااستفاده از مانورهاي مختلف و نماهاي غير استانداردابتكار

جلوبردن / عقب ، راست  -به چپ  پروب مانند چرخش

لازم  )كشيدن آهسته يا چرخش آهسته زاويه ترنسدوسر

لوپ تك ممكن است به همين ترتيب  ).5باشد(جدول 

يك نماي توموگرافيك براي تصويربرداري آناتومي  6ضرباني

ممكن است براي نشان دادن اطلاعات ضروري  باشد ونكافي 

                                                             
1 -Transgastric 
2 - Deep transgastric 
3 -Upper esophageal 
4 - Near field 
5-  Far field 
6 -Single-beat loop 
7- Sweep 

حركت پروب از يك سو با كليپ هاي ويدئويي طولاني تر (

براي هر  ) مورد نياز باشد.7به سوي ديگر مانند حركت جارو

تصويربرداري ازيا ساختاري بايد  اي ناهنجاري دريچه

مقطع در نماي  9و طيفي8داپلرجريان خون رنگي ، دوبعدي

سه  به علاوه تصويربرداريو نماهاي متعدد طولي 10عرضي 

 استفاده نمود. مناسبدرموارد رنگي داپلرساختاري و  بعدي

و افزايش  11قطاع با كاهش زاويه  وضوح تصويررا بايد

به همين  د.بهينه كربزرگنمايي به منظور افزايش تعداد فريم 

 12زاويه قطاع وعمق رنگ ،  Nyquistمقياس رنگي ترتيب 

در ميدان  13را بايد تنظيم نمود تا ميزان نقطه هاي رنگي

 محدود شود.دور 

مي توان عملا ، ذكر شده در اين سند نما  28با استفاده از 

در هركودك بيمار با يا بدون بيماري  راكامل TEEبررسي 

 بالغين با بيماري مادرزادي قلبيقلبي و در اكثر  اديمادرز

ويدئو همراه به صورت آنلاين  براي هرنما انجام داد.

  است. www.onlinejase.comدر

ويدئو (  14Ch-4ME: نماي چهارحفره اي از وسط مري . 1

1( 

پس از فروبردن پروب  رينماي چهارحفره اي از وسط م

، )RA( دهليزراست -به مري هنگامي كه تمام حفرات قلبي

 –) LVو بطن چپ (، )RVبطن راست (، )LAدهليز چپ(

) و IVS) و ديواره بين بطني (IASديواره بين دهليزي (

8- Color flow 
9 -Spectral 
10 - Short-axis 
11 -Sector width 
12 - Color depth  
13 - Color speckles 
14 -MIdesophageal four-chamber 



17 

 

 

 

مشاهده  )TV( تريكوسپيديچه )و درMV( ميترال دريچه

كه درزير  ME يتمام نماها بدست مي آيد.، دنشو مي

اين نما  شروع مي شوند.بدست مي آينداز اين نماي پايه 

شبيه نماي چهارحفره اي آپيكال ترنس توراسيك است و 

براي بررسي آناتومي و فونكسيون يكي از مفيدترين نماها 

با درجاتي ازرتروفلكسيون اين نما معمولا داخل قلبي است. 

         درجه بدست  10تا 0پروب و چرخش زاويه ترنسدوسر بين 

سينوس كرونر ، با افزايش رتروفلكسيون  مي آيد.

)CS) وورود سياهرگ اجوف تحتاني(IVC به (RA  را مي

اطلاعات درباره  ME 4-Ch نماي اهده نمود.شتوان م

و گلوبال هردوبطن و تنگي و نارسايي  1فونكسيون موضعي

 مي كند. فراهمرا  ) AVدريچه هاي دهليزي بطني (

 ويدئو( :ME 5-Ch نماي پنج حفره اي از وسط مري . 2

2( 

فلكسيون پروب به جلو به  با اندك ME 4-Chاز نماي 

) و مجراي AoVمنظور بهتر ديدن دريچه آئورت (

اي از  نماي پنج حفره، )LVOT ( خروجي بطن چپ

تنگي و  براي بررسي .بدست مي آيد وسط مري

مي توان از داپلر جريان  AoVو ، MV  ،TV نارسايي

  خون رنگي و طيفي استفاده نمود.

 ME Mitral :ورهاي ميترال از وسط مرينماي كميس . 3

 )3ويدئو (

با شروع از ورهاي ميترال از وسط مري نماي كميس

تا  50و چرخش زاويه ترنسدوسر به  ME 4-Chنماي

                                                             
1 -Regional 
2 - Anterolateral 
3 - Posteromedial 

        نام نما اشاره  درجه بدست مي آيد. همانطور كه 70

ال ميتر ميترال براي بررسي دريچه ME نماي، مي كند

كميسورهاي قدامي است. سطح تصويربرداري از هردو

مي گذرد. بخش هاي دريچه  3و خلفي داخلي 2جانبي

 ميترال در صفحه نمايش (ازچپ به راست)عبارتنداز

چرخش پروب به  : چپ).  P3-A3A2A1-P1(راست: 

سمت چپ (خلاف عقربه هاي ساعت)امكان ديدن 

) و چرخش آن به P3P2P1اسكالوپ هاي لت خلفي (

تصويربرداري سمت راست (درجهت عقربه هاي ساعت) 

مي    ) را ميسرA3A2A1( از سگمان هاي لت قدامي

پاپيلري قدامي ماهيچه هاي  اين نما براي بررسي سازد.

و خلفي داخلي به علاوه فونكسيون موضعي بطن  جانبي

  و تنگي يا نارسايي دريچه ميترال مفيد است. چپ

 )4ويدئو ( ME 2-Ch نماي دوحفره اي از وسط مري: . 4

 ME ( عمود برنماي نماي دوحفره اي از وسط مري

4-Ch(  دروضعيت نوترال و با چرخش زاويه ترنسدوسر

گوشك ،  LAتا  يدآي درجه بدست م 100تا  80به 

ديده  LV)و LAA( ،MV)P3-A3A2A1دهليز چپ (

درست در  )CSمقطع سينوس كرونر ( سطح. شوند

 4تحتانيبازال و سگمان  MVبالاي آنولوس خلفي 

LV.در جهت پروب چرخش ، نمااين از  ديده مي شود

اجوف از وسط  سياهرگهاي ساعت نماي دو عقربه

چرخش با ، )15 رهنماي شمارا نشان مي دهد(5مري 

و نيز سرخرگ  LAAدر جهت خلاف عقربه هاي ساعت 

4- Basal inferior 
5 - ME Bicaval view  
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 ) را مي توان ديد كهCAكرونر سركامفلكس چپ (

داپلرجريان  رطول شيار دهليزي بطني است.سيرآن دم

            دريچه ميترال خون رنگي به علاوه داپلر طيفي

مي تواند در تشخيص تنگي يا نارسايي دريچه اي كمك 

  نمايد.

 )5ويدئو ( ME LAX نماي طولي از وسط مري: . 5

 MEرا مي توان از نماي  1نماي طولي از وسط مري

4-Ch  2يا نماي-Ch  ،با افزايش روبه جلو زاويه 

درجه بدست آورد و  140تا  120حدود  ترنسدوسر تا

LA  ،MV )P2-A2 ( ،LV ، مجراي خروجي بطن چپ

) LVOT (  ،) دريچه آئورت AoV(  و قسمت

بخشي از پروكسيمال آئورت صعودي را مشاهده نمود. 

مي توان نيز ) را RVOT(  مجراي خروجي بطن راست

دريچه  اين نما امكان ارزيابي .ديد LVOTدر قدام 

آناتومي پايين و بالاي  بعلاوه ، رادريچه آئورت  و ميترال

 دريچه آئورت مي دهد.

 ME AoV :نماي طولي دريچه آئورت از وسط مري  . 6

LAX ) 6ويدئو( 

 MEاز نماي  نماي طولي دريچه آئورت از وسط مري

LAX  در حالي كه زاويه ، با اندك عقب كشيدن پروب

بدست مي آيد. ، درجه است 140تا  120ترنسدوسر روي 

عمق تصوير ترنسدوسر نيز كاهش داده مي شود تا تمركز 

سمت پروكسيمال آئورت و ق  LVOT  ،AoV برروي اساسا

د تا بتوان اندازه گيري شصعودي شامل سينوس والسالوا با

به ي رنگي و طيفداپلر ، با تصويربرداري دوبعدي هاي دقيق

                                                             
1 - Midesophageal long-axis view 

ويژه هنگامي كه همراه با نماي مقطع عرضي دريچه آئورت 

            را درزير ببينيد) بكار12عمود برآن است (نماي كه 2

داپلررنگي جريان خون مي تواند  .انجام دادرا ، مي رود

در  AoVو LVOT اطلاعات قابل توجهي در باره پاتولوژي

ميدان دور) درآئورت ( دريچه كاسپ قدامي  اختيار قرار دهد.

اين  راست است و غالبا سوراخ كرونر راست ازكرونر كاسپ

كاسپ خلفي ( كاسپ در  سينوس را مي توان مشاهده نمود.

برحسب ، ان نزديك ) كاسپ كرونر چپ يا غيركرونرميد

باچرخش پروب در جهت  .باشد مي چرخش ترنسدوسر

مي توان سرخرگ كرونر  غالبا، خلاف عقربه هاي ساعت

اصلي چپ رامشاهده نمود و با چرخش بيشتر به سمت چپ 

به سرخرگ نزولي قدامي چپ و  گاهي دوشاخه شدن، 

  سرخرگ كرونرسركامفلكس را مي توان ديد.

 ME نماي طولي آئورت صعودي از وسط مري : . 7

AoV LAX  ) 7ويدئو( 

 MEاز نماي  نماي طولي آئورت صعودي از وسط مري

AoV LAX  پروب كشيدن در بالا) با عقب  6( نمايTEE 

بدست مي  110تا  90و چرخش زاويه ترنسدوسر بين 

در پشت آئورت آيد.سطح مقطع سرخرگ ششي راست 

صعودي (درميدان نزديك) ديده مي شود. پاتولوژي در 

، آئورت صعودي مانند تنگي فوق دريچه اي آئورت 

را مي توان شناسايي هيپوپلازي يا گشادشدن آنوريسمال 

مودبر زاويه اولتراسوند جريان خون آئورت معمولا ع نمود.

از اين رو محدوديت دربررسي داپلر طيفي آئورت ، است

وجوددارد ولي داپلررنگي مي تواند مفيد باشد.هنگامي كه 

2 - AoV SAX view 
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سطح تصوير برروي سرخرگ ششي راست متمركز مي شود 

چرخاندن پروب درخلاف جهت عقربه هاي ساعت مي ، 

) و سرخرگ ششي PVتواند تصوير طولي دريچه ششي (

)PA.فلكسيون پروب به سمت  ) اصلي را در اختيارقرار دهد

و  RVOT ،PV بهينه داپلررنگي و طيفي جلو بررسي

  سرخرگ ششي اصلي را ميسر مي نمايد.

 ME Ao عرضي آئورت صعودي از وسط مري : نماي . 8

SAX  ) 8ويدئو( 

در  7نماي از نماي طولي آئورت صعودي ازوسط مري (

تا زاويه  در جهت عقب دوسربالا) چرخش زاويه ترنس

عرضي آئورت صعودي از  نماي، درجه  30تا  صفر

ساختمان هايي كه در اين  را مي آورد. مري وسط

آئورت صعودي سطح مقطع نماديده مي شوندشامل 

 سرخرگ ششي اصلي، )SVCاجوف فوقاني ( سياهرگو

و قسمت پروكسيمال شاخه هاي سرخرگ ششي 

خون و طيفي هستند.بررسي داپلر رنگي جريان 

  سرخرگ ششي مي تواند كمك كننده باشد.

 ME سياهرگ هاي ششي راست از وسط مري : نماي . 9

Rt Pulm Veins )9 ويدئو( 

را مي  نماي سياهرگ هاي ششي راست از وسط مري

درجه  صفر      ترنسدوسر هبا زاوي ME 4-Chتوان از نماي 

 و چرخش در جهت عقربه هاي ساعت بدست آورد.

( بالايي) وتحتاني ( پاييني)  ششي راست فوقاني سياهرگ

ششي فوقاني  سياهرگفاوتي دارند: ويه هاي اندك متزا

با زاويه اولتراسوند موازي تر است و با  )RUPVراست (

مي توان سياهرگ ششي راست ، اندك جلوبردن پروب 

) را مشاهده نمود كه جهت آن عمودي تر RLPVتحتاني (

درجه  50تا  30زاويه ترنسدوسر بين ، علاوه براين .است

ممكن است مشاهده سياهرگها را به صورت همزمان 

امكانپذير سازد. داپلررنگي جريان خون( گاهي اوقات با 

) مي تواند جريان خون را  Nyquistكاهش محدوده 

اما چون در اين ، به نمايش بگذارد درهردو سياهرگ ششي 

، است  مطلوب تر با سياهرگ ششي نما زاويه اولتراسوند

اين نما براي بررسي داپلر طيفي اين سياهرگ ششي 

) و SVCسطح مقطع سياهرگ اجوف فوقاني ( ترجيح دارد.

آئورت صعودي نيز علاوه برسياهرگ ششي راست در اين 

  د.نمي شو يدهنما د

 ME از وسط مري : چپ سياهرگ هاي ششي نماي . 10

Lt Pulm Veins )10 ويدئو( 

سياهرگ ،  ششي چپ از وسط مرينماي سياهرگ هاي 

عمودبر آنچه براي نماي  در سطح ساژيتالهاي ششي چپ را 

            سياهرگ هاي ششي راست از وسط مري شرح داده شد

ازوضعيت نوترال دروسط  نشان مي دهد.، در بالا) 9( نماي 

با چرخش زاويه ترنسدوسر به سمت ، مري پشت دهليز چپ 

و چرخش آن در خلاف جهت عقربه درجه  110تا  90جلو تا 

) و LUPVمي توان سياهرگ فوقاني چپ (، هاي ساعت 

بطورجداگانه ديد كه به  ) راLLPVسياهرگ تحتاني چپ (

سرخرگ ششي هم متصل شده ووارد دهليز چپ مي شوند.

        فوقاني چپ چپ را نيز درست دربالاي سياهرگ ششي

اگر پروب در جهت عقربه هاي ساعت مي توان مشاهده نمود.

سياهرگ اجوف ، ) IASه بين دهليزي (ديوار، چرخانده شود 

) 15) ( نماي IVCسياهرگ اجوف تحتاني (، ) SVCفوقاني(
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ان شاي ي ششي راست آشكار مي شوند.هرگ هاسيا و بالاخره

توجه است كه با استفاده از زاويه صفر ترنسدوسربا چرخش 

عقربه هاي ساعت و با جلوبردن و پروب در خلاف جهت 

مي توان گوشك دهليز چپ و سياهرگ ، عقب كشيدن پروب

   .را مجاورو لترال به آن نشان دادهاي ششي چپ 

 ME LAA از وسط مري : گوشك دهليز چپ نماي . 11

 )11 ويدئو(

را مي توان از  نماي گوشك دهليز چپ از وسط مري

) با 10نماي سياهرگ هاي ششي چپ از وسط مري (نماي 

درجه و چرخش  110تا 90استفاده از زاويه ترنسدوسر 

اندك پروب درجهت عقربه هاي ساعت با قدري جلوبردن 

پروب و/يا فلكسيون به سمت جلو در حد لزوم بدست آورد. 

رسي بر، با توجه به آناتومي بسيار متغير گوشك دهليز چپ 

كامل اين ساختمان معمولا نياز به استفاده از نماهاي متعدد 

به صفر  90زاويه ترنسدوسر به سمت عقب از  شامل چرخش

درجه ( درحالي كه تصوير گوشك ديده مي شود ) و/يا 

مي توان ازداپلر  تصويربرداري همزمان چند سطحي دارد.

رنگي جريان خون و طيفي براي ارزيابي جريان خون در 

LUPV  و همچنين ورود و خروج جريان خون به درون

  گوشك دهليزچپ استفاده نمود.

 ME AoV عرضي دريچه آئورت از وسط مري : نماي . 12

SAX )12 ويدئو( 

دريچه آئورت را در  پنج حفره اي از وسط مري از نماي

مركز صفحه نمايش مي آوريم و پروب را در حالي كه 

 اندكي عقب كشيده، درجه است 45تا  25بين  زاويه آن

                                                             
1 -Aortic rim  

نماي عرضي دريچه و به سمت جلو خم مي كنيم تا 

در يك دريچه سه بدست آيد. آئورت از وسط مري

كاسپ كرونر چپ در خلف و درسمت چپ بيمار ، لتي

كاسپ كرونر راست در جلو (ميدان ، (ميدان نزديك) 

سمت  درو كاسپ غير كرونر   RVOTدور) ومجاور 

 راست و مجاور ديواره بين دهليزي قرار مي گيرد.

رفولوژي و فونكسيون دريچه آئورت را مي توان با م

كه و داپلررنگي جريان خون تصويربرداري دوبعدي 

امكان لوكاليزه كردن دقيق جت هاي تنگي و/يا 

نشان داد. اندك عقب كشيدن ، نارسايي را مي دهد

خلفي  منشأست و قدامي سرخرگ كرونر را منشأپروب 

       مربوطه آنها آشكار كرونر چپ را از سينوس هاي

 40غالبا با تغيير زاويه ترنسدوسر به صفر تا .سازدمي 

 20سرخرگ كرونر راست (صفرتا  منشأدرجه مي توان 

درجه براي چپ)  40تا  30درجه براي راست) و چپ (

درميدان دور مي توان قسمت فوقاني را مشاهده نمود.

و بخش قدامي ديواره بين  زهاي چپ وراستدهلي

و دريچه  RVOTرا علاوه بر ، ) 1دهليزي( حاشيه آئورتي

   ششي مشاهده كرد.داپلررنگي جريان خون و طيفي 

 ي اين نواحي كمك كننده باشد.شاياندربررسمي تواند 

 اي عمودي كه در هنگام تصويربرداريذكر است كه نم

نماي طولي دريچه ، دوسطحي همزمان گرفته مي شود

  است.در بالا)  6ز وسط مري ( نماي شماره آئورت ا

 ورودي و خروجي بطن راست از وسط مري : نماي . 13

ME RV In-Out )13 ويدئو( 
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 خروجي بطن راست از وسط مري -نماي ورودي 

را مي توان از نماي عرضي دريچه آئورت ازوسط مري 

يا نماي پنج حفره اي از وسط مري با چرخاندن زاويه 

 و قدري خم كردن پروب به جلوتادرجه  70تا  50به 

و قسمت پروكسيمال  TV  ،RV ،RVOT ،PVجايي كه 

اين  بدست آورد.، همزمان ديده شوند سرخرگ ششي

در  عرضي پارااسترنال نما معادل معكوس نماي

  ، LAبنابراين ، اكوكارديوگرافي ترنس توراسيك است

RA ،ندازه و ا ا نيز مي توان ديد.و ديواره بين دهليزي ر

فولوژي و فونكسيون دريچه مر، فونكسيون بطن راست 

تمايز ديواره بين بطني ، تريكوسپيد و دريچه ششي

(و مشاهده سوراخ هاي بين بطني  1ممبرانواز خروجي 

، در اين نواحي)و تنگي مجراي خروجي بطن راست  2

به ويژه در ناهنجاري هاي كونوترانكال رامي توان 

بايد با استفاده از (پايين را بخوانيد).  ودبررسي نم

جريان خوني را ، طيفيداپلر داپلررنگي جريان خون و

ذرد كه از دريچه تريكوسپيد و دريچه ششي مي گ

  احتمالي را تشخيص داد. VSDو هرگونه  نمودبررسي 

 دريچه سه لتي –تغييريافته دوسياهرگ اجوف  نماي . 14

 )14 ويدئو( ME Mod Bicaval TV از وسط مري :

دريچه سه  –تغييريافته دوسياهرگ اجوف  نماي

 -را مي توان از نماي ورودي  لتي از وسط مري

زاويه با حفظ ، خروجي بطن راست از وسط مري

و چرخش پروب در جهت  درجه 70تا  50 درسرترنسدو

                                                             
1 -Outlet 

عقربه هاي ساعت تاهنگامي كه در يچه سه لتي درمركز 

، بدست آورد. دهليزچپ، صفحه نمايش ديده شود

سياهرگ اجوف ، ديواره بين دهليزي ، دهليز راست

سياهرگ اجوف فوقاني و گاهي اوقات گوشك ، تحتاني 

با  ديد. بايد)را مي توان RAAدهليز راست (

دريچه تريكوسپيد را  تصويربرداري دوبعدي و داپلر

  بررسي دقيق نمود.

 ME Bicaval نماي دو سياهرگ اجوف از وسط مري : . 15

 )15ويدئو (

از وضعيت  نماي دو سياهرگ اجوف از وسط مري

نوترال پروب در وسط مري با چرخش زاويه 

درجه و چرخش  110تا  90ترنسدوسرروبه جلو تا 

و  SVCتا ديده شدن پروب درجهت عقربه هاي ساعت 

IVC  همراه باLA ،RA  ، گوشك دهليز راست(درميدان

دور)و ديوار بين دهليزي ( كه عمود بر جهت اولتراسوند 

رديواره بين ها دص بدست مي آيد. نق، قرار دارد)

) و آنوريسم ها را مي توان با ASDدهليزي (

مشاهده رنگي و داپلرطيفي ، تصويربرداري دوبعدي

و  IVCورودي  داپلررنگي جريان خون براي ديدننمود.

SVC .كه با نماي عمود بر اين نما (نيز مفيد است

تصويربرداري دوسطحي همزمان ديده مي شود) نماي 

و با چرخش بيشتر  مري است چهارحفره اي از وسط

پروب در جهت عقربه هاي ساعت مي توان سياهرگ 

، 9عمودبر نماي ( هاي ششي راست را مشاهده نمود

  ).سياهرگ هاي ششي راست از وسط مري نماي

2 -VSDs 
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از  نماي سياهرگ هاي كبدي /سياهرگ اجوف تحتاني . 16

 )16ويدئو ( TG IVC/hepatic veins : طريق معده

ي سياهرگ اجوف تحتاني / سياهرگ هاي نما 

هاي وسط با صاف كردن و جلوبردن پروب از نماكبدي 

 80يم زاويه ترنسدوسر به مري به درون معده و تنظ

رجهت سپس پروب را د بدست مي آيد.درجه  110تا

را اندكي به جلو خم  عقربه هاي ساعت چرخانده و آن

تا با ديواره معده تماس پيدا كند. نماي طولي  نموده 

IVC مي شودو با اندك عقب كشيده پروب و  ديده

سياهرگ هاي كبدي كه ، چرخش آن به چپ/ راست 

مي   د مي شوند مشاهدهبه سياهرگ اجوف تحتاني وار

كشيدن آهسته پروب به سطح وسط  عقبد. با نگرد

گي نراز داپلر ديده مي شود. RAبه  IVCمري اتصال 

از  سياهرگ ها وبراي بررسي مي توان  جريان خون

داپلر طيفي براي ارزيابي جريان خون سياهرگ كبدي 

علاوه ، بررسي عملكرد دياستولي بطن راست  به منظور

هر جريان خون با سرعت بالاتر مانند درناژ غير بر 

با  طبيعي سياهرگ هاي ششي استفاده نمود.

درجه و اندك  20تا صفر  بهزاويه ترنسدوسر تغيير

براين نما نماي عمود ، چپ  پروب به راست / چرخش

در را  IVCمقطع عرضي بدست مي آيد كه در آن 

سياهرگ هاي ، مي گذرداز كبد ش كهمسيرقسمتي از 

، مي ريزد مي كند وبه دهليز راستي رادريافت كبد

  .مي دهد  نشان

                                                             
1 - Wall motion 

 TG Basal قلب از طريق معده: قاعدهمقطع عرضي  . 17

SAX   ) 17ويدئو( 

درجه از نماي  20با تنظيم زاويه ترنسدوسر بين صفرتا 

IVC نماي ، / سياهرگ هاي كبدي از طريق معده

براي ديدن مقطع  عرضي قاعده قلب از طريق معده

دهان مشخصه عرضي بطن هاي چپ وراست با نماي 

. لت قدامي در بدست مي آيد، ماهي دريچه ميترال

سمت چپ صفحه نمايش و لت خلفي در سمت راست 

دوبعدي و داپلررنگي  اريمي توان باتصويربرداست. 

رفولوژي و فونكسيون دريچه ميترال را م، جريان خون

، ارزيابي گلوبال فونكسيون بطن راست و چپ علاوه بر 

قسمت  وسطها در VSDوجود  و 1 حركت ديواره

با جلوبردن و  نمود. بررسي بطنيعضلاني ديواره بين 

درحالي ، چرخش پروب در جهت عقربه هاي ساعت 

ضي مي توان مقطع عر، كه اندكي به جلوخم شده است

  ه ميترال نشان داد.دريچه تريكوسپيد را مانند دريچ

 TGپاپيلري از طريق معده:  وسطضي رنماي مقطع ع . 18

Mid Pap SAX ) 18ويدئو( 

، قلب از طريق معده  قاعدهاز موقعيت مقطع عرضي 

پروب اندك به جلوخم شده را با همان زاويه ترنسدوسر 

تا درجه) مي توان درون معده جلوتر برد 2( صفر تا 

 پاپيلري از طريق معده وسطنماي مقطع عرضي 

بخش ، پاپيلري بطن چپ  ماهيچه هاي را بدست آورد.

و ماهيچه هاي پاپيلري بطن عضلاني ديواره بين بطني 
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با چرخش پروب به سمت راست) را مي توان راست (

بررسي نمود. از اين نما اساسا براي ارزيابي اندازه و 

      فونكسيون بطن چپ (گلوبال و سگمنتال) استفاده

   مي شود.

 TGنماي مقطع عرضي آپيكال از طريق معده:  . 19

Apical SAX ) 19ويدئو( 

                 پاپيلري از طريق معده وسطاز نماي مقطع عرضي 

را درحالي كه با ديواره معده  TEEپروب ، )18( نماي 

آپيكال  ينماي مقطع عرضتا  بردهتماس دارد به جلو 

با چرخاندن پروب در جهت  بدست آيد. از طريق معده

بررسي سگمان هاي آپيكال  عقربه هاي ساعت

امكان  هاي آپيكال عضلانيVSDهردوبطن و نيز ديدن 

  پذير است.

ويدئو (  TG LAXطولي از طريق معده: مقطع نماي  . 20

20( 

با چرخاندن زاويه  طولي از طريق معدهمقطع نماي 

درجه از وضعيت نوترال  140تا  120ترنسدوسربه 

بدست مي آيد. اين نما امكان بررسي دستگاه زير 

، ) 2رشته هاي تاندوني( شامل 1دريچه اي ميترال 

چه دري، مجراي خروجي بطن چپ ، دريچه ميترال 

و قدامي سپتال  جانبيا ي تحتاني ه ديواره، آئورت 

را مي  ئورتبطن چپ و قسمت پروكسيمال ريشه آ

ازداپلررنگي جريان خون براي بررسي جريان بايد دهد. 

                                                             
1 - Subvalvar mitral apparatus 
2 - Chordae tendineae 

خون از دريچه ميترال و مجراي خروجي بطن چپ / 

  دريچه آئورت استفاده نمود.

 DTGمعده قسمت عميق از طريق اي پنج حفره  نماي . 21

5-Ch :) 21ويدئو( 

به TEEنياز به جلوبردن پروب  DTGنماهاي براي 

غالبا همراه با خم كردن قابل توجه پروب ، درون معده 

تا سطح اولتراسوند به سمت پشت (خلف)  است، به جلو 

 قسمت عميقپنج حفره اي از طريق  هدايت شود. نماي

درجه ترنسدوسر  20زاويه صفرتا از  با استفاده معده

، بطن چپ، بطن راست ، ديدن دريچه ميترال براي

دريچه ، مجراي خروجي بطن چپ، ديواره بين بطني 

بدست مي آيد. مي توان با  آئورت و ريشه آئورت

ممبرانوو ،  3داپلررنگي جريان خون بخش ورودي 

ها VSDبراي  درجستجو بين بطني را ارهترابكولر ديو

دريچه ميترال و داپلررنگي و طيفي بابايد نمود.بررسي 

هنگامي كه مجراي خروجي بطن چپ را ارزيابي نمود.

معده قابل دسترسي  قسمت عميق نماهاي از طريق

 )20نماي نماي طولي از طريق معده (، دنيستن

اي رجايگزين مناسبي براي بررسي داپلرطيفي مج

  يچه آئورت است.ودرخروجي بطن چپ 

 قسمت عميقبطن راست از طريق  خروجيمجراي  . 22

 )22ويدئو (  DTG RVOTمعده: 

، معده قسمت عميقاز نماي پنج حفره اي از طريق 

ترنسدوسر را به  پروب را اندكي عقب كشيده و زاويه

3-  Inlet 
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نماي مجراي تا  برده درجه  90تا  50سمت جلو تا 

معده  قسمت عميقخروجي بطن راست از طريق 

. ممكن است نياز باشد قدري پروب را يدت آبدسرا

تا مجراي خروجي  چرخاند درجهت عقربه هاي ساعت 

توان  بطن راست و دريچه ششي مشاهده گردد.مي

ورودي دريچه ميترال و خروجي دريچه آئورت را علاوه 

ديواره بين بطني را  1بر بخش هاي ترابكولرو خروجي 

با . ديد، اشدب VSD از نظر وجود شانت كه نشانه

درجه و اندك  90تا  80چرخش زاويه به سمت جلو به 

، در جهت خلاف عقربه هاي ساعتTEEچرخش پروب 

براي بررسي مجراي مي توان از داپلر رنگي و طيفي 

دريچه ميترال و مجراي خروجي ، خروجي بطن راست

بطن چپ استفاده نمود. اين نما براي بررسي 

پايين را ( استبسيار مفيد  2كونو ترانكال ناهنجاريهاي

  ببينيد).

 DTG :معدهقسمت عميق دهليزي از  سپتومنماي  . 23

Atr Sept )23 ويدئو( 

قسمت از نماي مجراي خروجي بطن راست از طريق 

تا  80زاويه ترنسدوسررا به سمت جلو تا ، معدهعميق 

 درجه و پروب را در جهت عقربه هاي ساعت 90

 و شوندديده  IAS و SVC  ،RA ،RAA ،LA تا چرخانده 

 نماي سپتوم دهليزي از طريق قسمت عميق معده

دو سياهرگ اجوف  اين نما مشابه تصوير حاصل شود.

و ي رفولوژو مترنس توراسيك است  3ساب كوستال

                                                             
1 -Outflow 
2 - Conotruncal 

 مي دهد. عالي نشانديواره بين دهليزي راطول 

داپلررنگي براي ارزيابي شانت بين دهليزي مفيد است 

داپلررنگي و طيفي را با  SVCجريان خون توان  ميو 

 RA به IVC براي مشاهده ورود مشاهده و بررسي نمود.

 100پروب را اندكي جلوبرده و زاويه ترنسدوسر را تا ، 

 به جاي اين كار، اگر .چرخانده مي شوددرجه  120-

 درجه 10زاويه ترنسدوسر به سمت عقب به صفر تا 

را درنماي دهليزي ديواره بين مي توان ، چرخانده شود 

ورود سياهرگ ، دهليز راست بعلاوه،  عمود براين نما

هردوبطن ، هاي ششي راست و چپ به درون دهليز چپ

  نمود.مشاهده  و دريچه هاي دهليزي بطني

 مري: قسمت فوقانيطولي كمان آئورت از مقطع نماي  . 24

UE Ao Arch LAX )24 ويدئو( 

طولي كمان آئورت از قسمت فوقاني مقطع نماي 

قسمت را مي توان با عقب كشيدن پروب تا  مري

بدست  درجه) 10تا صفر  (زاويه ترنسدوسر  فوقاني

روبه  نبض دارجريان خون  ، داپلر رنگي و طيفيآورد. 

اندك عقب كشيدن  جلو رادرآئورت نشان مي دهدو با

سياهرگ بي نام را مي توان ديد كه از  بيشتر پروب

از آنجا كه برونش  جلوي كمان آئورت عبور مي كند.

، اصلي چپ معمولا از بين مري و آئورت عبورمي كند

ديستال آئورت آئورت پروكسيمال و  بخشي ازكمان

اگر سياهرگ بي نام  ممكن است ديده نشود. صعودي

پروب را بايد درخلاف جهت عقربه ، اصلا ديده نشود

3 - Subcostal bicaval image 
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آيا درمقطع عرضي هاي ساعت چرخاند تامشخص نمود 

  وجود دارد. اني چپسياهرگ اجوف فوق

 UE: قسمت فوقاني مريمقطع عرضي كمان آئورت از  . 25

Ao Arch SAX )25 ويدئو(  

طولي كمان آئورت از قسمت فوقاني مقطع از نماي 

                      درجه  90-70ترنسدوسر را به جلو تا ، مري

نماي مقطع عرضي كمان آئورت از تا  چرخانده

مقطع عرضي كمان  بدست آيد.مري  قسمت فوقاني

سرخرگ نماي طولي آئورت مشاهده مي شودو غالبا 

را مي توان درميدان دور  ششي اصلي و دريچه ششي

ست در بالا و درمقطع عرضي سياهرگ بي نام نيز  ديد.

بررسي داپلررنگي جلوي كمان آئورت مشاهده مي شود.

سرخرگ ششي اصلي در اينجا  و طيفي دريچه ششي و

مي توان بسيار مناسب است و مجراي شرياني باز را نيز 

مي   كه وارد سرخرگ ششي مشاهده نمود در اين نما

، با قراردادن سرخرگ ششي اصلي در وسط تصوير شود.

چرخش پروب در خلاف جهت و در جهت عقربه هاي 

ديدن سرخرگ ششي چپ وراست را به ترتيب ساعت 

سروگردن گاهي اوقات سرخرگ هاي .مايدميسر مي ن

زيرترقوه ، كاروتيد مشترك چپ، (براكيوسفاليك راست

مي گيرند مي      منشأاي چپ)را كه از كمان آئورت 

 توان ديد.

 ويدئو(  UE PA: قسمت فوقاني.سرخرگ ششي از 26

26(  

                                                             
1 -Desc Ao SAX 

طولي كمان آئورت از قسمت فوقاني مقطع از نماي 

پروب را آهسته به جلو برده(زاويه  )24مري (نماي 

و اندك چرخش در جهت درجه) 10ترنسدوسر صفرتا 

نماي به آن داده مي شود تا عقربه هاي ساعت 

 بدست آيد سرخرگ ششي از قسمت فوقاني مري

بين سرخرگ ششي اصلي و سرخرگ هاي كه اتصال 

با چرخش پروب  ان مي دهد.نشششي راست و چپ را 

سرخرگ ، ساعت از اين وضعيتدر جهت عقربه هاي 

راست  SVCپشت آئورت صعودي و ششي راست در

با چرخش  (مقطع عرضي هردو) نشان داده مي شود.

پروب در خلاف جهت عقربه هاي ساعت همراه با اندك 

جلوبردن پروب مي توان قسمت پروكسيمال تاوسط 

بايد براي تعيين  .نمودنمايان سرخرگ ششي چپ را 

از داپلررنگي وجود تنگي در شاخه هاي سرخرگ ششي 

 ررنگي جريان خون وبا داپلاستفاده شود. و طيفي 

چرخش پروب در خلاف جهت عقربه هاي ساعت 

وجلوبردن / عقب كشيدن پروب مجراي شرياني باز را 

براي ارزيابي گراديان بين  مي توان مشاهده نمود.

ي از طريق مجراي شرياني آئورت و سرخرگ ششي اصل

  كرد.يتوان استفاده  باز از داپلر طيفي م

و  )27ويدئو ( 1مقطع عرضي آئورت نزولي .28و  27

  )28ويدئو ( 2مقطع طولي آئورت نزولي

يه ( زاو قسمت فوقاني از نماي طولي كمان آئورت از

پروب را درخلاف جهت  درجه) 10ترنسدوسر صفرتا 

در  و آن را آهستهعقربه هاي ساعت چرخانده و 

2 - Desc Ao LAX 
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نماي مقطع عرضي  مسيركمان آئورت جلوبرده تا

با چرخش زاويه ترنسدوسر  ظاهر شود. آئورت نزولي

 طولي آئورت نزوليمقطع نماي  درجه 100- 90به 

در حالي كه آئورت درمركز تصوير نگاه  مي آيد. بدست

درهريك از اين نماها مي توان پروب ، داشته مي شود

آئورت نزولي توراسيك را تمام تا  را آهسته جلوبرد

نبودن شاخص هاي آناتوميك داخلي  بررسي نمود.

مشخص نمودن محل دقيق پروب و هرپاتولوژي 

راه حل  اين يكابربن، شناسايي شده را دشوار مي نمايد

اين است كه پروب را در جهت عقربه هاي ساعت 

بچرخانيم تا آناتومي قلب را در همان سطح شناسايي 

 .فراهم مي شود 1اي براي ارجاعدرنتيجه نقطه ، نماييم

براي بررسي ضربان نبض جريان خون آئورت مي توان 

مي  گاهي اوقات از داپلررنگي و طيفي استفاده نمود.

آئورت پشت رخرگ هاي بين دنده اي را كه از توان س

 دارجريان خون نبض  با، گيرند مي منشأنزولي 

 مشاهده نمود.، دورشونده آنها

  پروتكل بررسي سه بعدي از طريق مري 

در اين TEEاز زمان انتشار آخرين سند دستورالعمل ها ي 

پيشرفت هاي عمده اي در اكوكارديوگرافي سه  31، مجله

با  2همزماناري بعدي انجام شده كه شامل الف) تصويربرد

بعدي در اندازه سه  TEEكيفيت بالا ب) ترنسدوسرهاي 

                                                             
1 - Point of reference 
2 -Real-time 
3 - Cropping 
4 - Quantitative 
5 - Optimization and acquisition protocols 

د) برنامه هاي نرم افزاري  3براي بريدنابزار موثر  بالغين ج)

  115-109، 16. مي باشند  4سه بعدي كمي

مفيدترين كاربرد ، ي كودكان و مادرزادي در كارديولوژ

اكوكارديوگرافي سه بعدي ازراه مري در هنگام درمان هاي 

قلبي  درزادياز طريق كاتتر و جراحي هاي بيماري هاي ما

اكوكارديوگرافي سه  درسند اخيردستورالعمل ها ي است.

 پيشنهادات116،بعدي دربيماري هاي مادرزادي قلبي

كه درآنها  ويژه اختصاصي براي آنومالي ها وپروسيجرهاي

TEEسه بعدي ( ونيز برخي كه در آنها TEEبه  سه بعدي

كه در جدول  توصيه شده است، صورت موثر بكاررفته است)

  ذكر شده است. 6

، دوبعدي مرسوم در قياس با تصويربرداري    

 اكوكارديوگرافي سه بعدي معمولا به آموزش اضافه تكنيك

 و تجربه در باره پروتكل هاي بهينه سازي و بدست آوردن

براي نما هاي مختلف كه به بهترين نحوه بيماري  5تصاوير

شايعترين گزينه هاي  .دارد، مادرزادي قلبي را نشان دهد

  يا 7زاويه پهن،  6زندهمورد استفاده عبارتند از زاويه باريك 

وچند سطحي  9تمام حجم، 8تصويربرداري بزرگنمايي شده

بايد تسلط كامل به اين روش ها  110-113 ،16 .10همزمان 

سه بعدي را در شرايط  TEEداشت تا بتوان به صورت موثر 

 با محدوديت زماني در آزمايشگاه كاتتريسم و اتاق عمل

سه بعدي را بايد به صورت  TEEانجام داد. پروتكل هاي 

6 - Live narrow angle 
7 - Wide angle 
8 - Zoom imaging 
9 - Full volume 
10 - Live multiplane 
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به عنوان  يوگرافيبا ساير روش هاي اكوكارد همراه روتين

يك بررسي سگمنتال كامل دربخشي از جريان معمول كار 

 1اين كه جهت تصاوير انجام داد.TEEيا بررسي متمركز تر 

را بين ارائه دهندگان  واضحي و ارتباط كلامي بردي باشدركا

براي ديدن ،  امكان پذير سازدمراقبت هاي قلبي عروقي 

 ،29اهميت دارد.، 2سه بعدي تصويري داده ها ي مجموعه 

 TEEيي در باره استفاده از توصيه هادرموارد مناسب  113

پروسيجرها و ، سه بعدي براي بررسي آنومالي هاي خاص 

پارامترهاي كمي به بخش هاي مربوطه اين سند اضافه شده 

  است.

  نكات كليدي 

  

  

  

  

  

  

  

 

 

  

  

                                                             
1 -Image orientation 
2 - 3D datasets 

3تصويربرداري ساختارهاي خاص
 

 

ساختارهاي خاص و  اين بخش آناتومي و تصويربرداري

 ديدن واضح و دقيق را شرح مي دهد. آنومالي هاي مادرزادي

شناسايي و ارزيابي ناهنجاري هاي ساختاري و براي 

عملكردي پيش از انجام و در حين انجام مداخلات ضروري 

ويژگي هاي است و به تفصيل ذكر مي شود. تمركز برروي 

چه و پاتولوژي اكتسابي آناتومي طبيعي دريافتراق دهنده 

 2013كه بطور مفصل در دستورالعمل هاي جامع در سال 

تعدادي از ناهنجاري هاي قلبي مادرزادي و ، ذكرشده بود

  30 خواهد بود.

  دريچه ميترال

اجزاي اصلي دستگاه دريچه ميترال شامل لت  آناتومي.

رشته هاي تاندوني ، آنولوس ، هاي قدامي و خلفي دريچه 

نماهاي متعددي براي  و ماهيچه هاي پاپيلري مي باشد. 4

با بررسي دريچه ميترال است و نشان داده شده كه 

نماهاي  117بررسي هنگام جراحي مطابقت خوبي دارند.

ME  )4  دوحفره اي ، ميترال، حفره اي 5، حفره اي ،

طولي دريچه آئورت) مقطع طولي و نماي مقطع نماي 

درراستاي محوري از صفر تا  لت هاي دريچه ميترال را

و براي نشان دادن اسكالوپ ندنمي ك  درجه قطع 140

 نماهاي 16). 3شكل  كننده هستند(ك لت كم هاي هردو

TG وDTG  اطلاعات بيشتري ازآناتومي دريچه و

3-  Specific structural imaging  
4 - Chordae tendineae 

نماي توموگرافيك را براي انجام  28ما مجموعه اي از  .1

در كودكان و بيماران با بيماري مادرزادي  TEEبررسي كامل 

 قلبي توصيه مي كنيم.

اين نماها از چهارمحل اصلي در مري / معده بدست مي  .2

عمق  ازطريق، )TGاز طريق معده (، )MEآيند: وسط مري (

تمام نماها با  ).UEو از قسمت فوقاني  مري ( )DTGمعده (

كه  DTGبجز نماي ، ارائه شده است "بالا آپكس"استاندارد 

، وارونه به براي نشان دادن نماي درست از نظر آناتوميك 

 است. "پايين آپكس "صورت 

اين نماها به عنوان نقطه شروع براي بررسي بيماري هاي  .3

مادرزادي قلبي هستندو مي توان آنها را برحسب نيازتغيير داد. 

بررسي بايد برمبناي ساختارو نه برمبناي نما باشد و حداقل 

داپلررنگي جريان خون و طيفي ، شامل تصويربرداري دوبعدي 

 ، گردد.كه از نماهاي متعدد بدست آمده است

 TEEرا مي توان همراه با  سه بعدي TEE تصويربرداري.4

كيلوگرم انجام داد و  30دوبعدي در بيماران با وزن بيش از 

لازمه آن استفاده از تكنيك هاي خاص سه بعدي شامل قطاع 

تمام حجم و چند ، )adjustable sectorقابل تنظيم(

تعدادي از موارد استفاده باليني  6است. جدول   سطحي زنده

TEE  سه بعدي در بيماري هاي مادرزادي قلبي را ذكر مي
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 براي نشانه كميسورها در اختيار قرار مي دهند و به ويژ

 مي باشند. دادن ناهنجاري هاي مادرزادي ارزشمند

براي افتراق اتيولوژي هاي اوليه   TEE تصويربرداري   

ثانويه مانند نارسايي اختلال عملكرد دريچه ميترال از علل 

ميترال بدليل گشادشدن آنولوس مفيد است. علل اوليه 

در  دريچه ميترال همراه با پاتولوژي داختلال عملكر

ناهنجاري  )1 ساختمان دريچه هستند و ممكن است شامل

دريچه ميترال با ،  )4شكل ( 1مانند شكاف مادرزاديهاي 

يا ماهيچه  3به شكل طاق قوس دار ميترال،  2دو روزنه 

  هاي پاپيلري غير طبيعي 

كه ميكزوماتوز) تغييرات 2، )4(دريچه ميترال چترنجاتي

) 3، مي شود  flail  يا دراز شدن كوردا، منجر به پرولاپس 

 التهابياثرات  )4ناشي از آندوكارديت يا  عفونيآسيب 

يا بيماري هاي عروقي  مربوط به بيماري هاي روماتولوژيك

  118-119.  5باشدكلاژن 

 TEEتصويربرداري  در ترميم دريچه ميترال. TEE نقش

ترميم دريچه ميترال و براي تعيين  براي بررسي كافي بودن

 120، 11ست. قابل اطمينان ا bypassنياز به بازگشت به 

شناسايي زودرس يافته هاي حاكي ازنياز به اصلاح ترميم 

مجدد نياز به عمل جراحي مي تواند موجب پيشگيري از 

و مير و بطور كلي هزينه  مرگ ،در آينده و كاهش ناخوشي

شامل  چندين عامل 15دردرازمدت گردد.  يهاي بيمارستان

                                                             
1 - Cleft 
2 - Double-orifice mitral valve  
3-  Mitral arcade 
4 - Parachute mitral valve 

 6به علاوه شدت ضايعات باقيمانده، وضعيت هموديناميك 

 .بايد درنظر داشت را دراين تصميم

اندازه گيري شدت معيار ثابت شده اي براي گرچه هيچ    

شاخص ، باقيمانده در كودكان وجود ندارداختلال عملكرد 

هايي براي درجه بندي تنگي و نارسايي باقيمانده با داپلر 

از معيارهاي زير ، دررابطه با تنگي ميترال  121 .استموجود 

 5 كمتر يا مساوي گراديانميانگين استفاده شده است: 

، غيرقابل توجه = CWيا pulsedبا داپلر  ميلي مترجيوه

يا pulsedبا داپلر  ميلي مترجيوه 8تا  5 گراديانميانگين 

CW  =ميلي  8 بيش از گراديانميانگين و بالقوه قابل توجه

ميانگين  = قابل توجه. CWيا pulsedبا داپلر  مترجيوه

ميلي مترجيوه جريان خون ورودي  5بيش از گراديان 

براي درنظر گرفتن  7دريچه ميترال به عنوان عدد معيار

در 122ترميم بيشتر يا تعويض دريچه پيشنهاد شده است. 

بايد دريچه ميترال را به دقت ، صورت وجود نارسايي ميترال

 حركت غير طبيعي لت يا ديلاتاسيون، از نظر پرولاپس لت

حركت ديناميك لت قدامي در ماندگارآنولوس بررسي نمود.

هم رسيدن لت  هنگام سيستول موجب جابجاشدن نقطه به

و درنتيجه  به سوي مجراي خروجي بطن چپ 8ها

كه  گرددمي   ايجادنارسايي ميترال با جت در جهت خلف

بطن چپ هيپوولميك و با قدرت به دليل ممكن است 

قلب  bypassانقباضي بيشتر ازمعمول بدنبال جداشدن از 

 venaپارامترهاي عيني مانند عرض  123تشديد يابد.و ريه 

5 - Collagen vascular  
6 - Residual lesions 
7 - Cut-off point 
8 - Coaptation point  
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contracta  را بايد در نظر داشت و از آن براي درجه بندي

نارسايي ميترال به شرح زير استفاده نمود: فقدان جت 

ميلي  2نارسايي يا جت نارسايي اندك با عرض جت كمتر از 

،  غيرقابل توجه=  در سطح لت هاي دريچه 1با رنگ متر

در سطح لت هاي  با داپلررنگي  ميلي متر 4-2عرض جت 

 4عرض جت نارسايي بيش از ، بالقوه قابل توجه=  دريچه

قابل  = ميلي متربا داپلررنگي درسطح لت هاي دريچه

 در تصويربرداري دوبعدي مي توان، علاوه براين 121.توجه

ازنسبت حداكثر مساحت جت نارسايي به مساحت دهليز 

چپ براي تعيين ميزان نارسايي ميترال استفاده نمود كه 

 به عنوان نارسايي خفيف تعريف مي شود. ≥ %30 نسبت

 bypassبازگشت به ، براي نارسايي ميترال بيشتراز خفيف

درنظر  بايدبراي انجام اصلاحات بيشتر يا تعويض دريچه را 

معمولا اين  داشت زيرا خطر جراحي دوباره افزايش مي يابد.

مشترك بين جراح و فرد اكوكارديوگرافي كننده  يك تصميم

 ن است نياز به بررسي كامل تر دريچه براياست و ممك

  124 اتخاذتصميم درست باشد.

سه بعدي در ارزيابي دريچه ميترال.  TEEاستفاده از 

ديدن  سه بعدي براي دريچه ميترال TEE نماي بهترين

 اززاويه دهليز چپ با استفاده ازروش MEدريچه از وضعيت 

  مي باشد. 2 زاويه پهن زنده

  30و  29 هايويدئو،  4شكل مثال هايي از اين رويكرد در 

                                                             
1-  Color 
2-  Wide-angle live 
3 - Temporal resolution 
4 - Volume rate 

(تعداد حجم  3درصورتي كه وضوح زماني ارائه شده است. 

 5زندهسه بعدي به صورت تصويربرداري ، ) كافي باشد 4ها

 .ممكن است مفيد باشدبا داپلر رنگي جريان خون 

طح و روش هاي نقشه برداري تصويربرداري دوبعدي در دوس

جريان خون مفيد هستند و مي توانند موجب  گيداپلررن

صرفه جويي درزمان شوند زيرا دونما به صورت هم زمان 

  گرفته مي شود.

  دريچه آئورت و آئورت

كمپلكس دريچه آئورت شامل آناتومي دريچه آئورت.

دريچه آئورت و ريشه آئورت ، مجراي خروجي بطن چپ

احتمال است.كمپلكس دريچه آئورت را بايد به دقت از نظر 

سطح دريچه و بالاي دريچه در نماهاي ، زيردريچهانسداد 

ME LAX  ) طولي دريچه آئورت  مقطع نماي،  )5شكل

 قسمت عميقو نماي پنج حفره اي از  )31ويدئو (  MEدر

آشنايي با تمام اين ساختمان ها  بررسي نمود. 6معده 

داد يا نارسايي در هر سطح مي تواند نسزيرا ا، اهميت دارد

اندازه  درنهايت برروي عملكرددريچه آئورت اثر بگذارد.

لت هاي  7در محل اتصاله آئورت گيري قطر آنولوس دريچ

و  ادرحالي كه سينوس هاي والسالو، انجام مي شود دريچه

توبولر از لبه داخلي به لبه داخلي در انتهاي اتصال سينو

      گيري  سيستول يا در حداكثر قطر در كودكان اندازه

  116مي گردد.

5 - Live 3D 
6 - DTG 5-Ch 
7-  Hinge point 
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گرچه دستورالعمل هاي انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا در 

در  leadingتا لبه  leading بالغين اندازه گيري ازلبه

 125انتهاي دياستول يا در حداكثر قطررا توصيه مي كند. 

در ترميم دريچه آئورت و جراحي مجراي TEEنقش 

 مداخله از طريق كاتتر پيش از هرگونه خروجي بطن چپ.

كامل مكانيسم  ركد، وي دريچهريا مداخله جراحي بر

لت ها و  رفولوژيم شامل، دريچه آئورت داختلال عملكر

ريشه آئورت ضروري است.در كودكان بيماركه تحت عمل 

تصويربرداري ، جراحي ترميم دريچه آئورت قرار مي گيرند

TEE كه نياز به نشانه هاي عود نارسايي براي شناسايي

 گرچه  126 بكارمي رود.، دارد زودهنگامجراحي مجدد

و كم بودن  coaptation 1دربالغين كوتاه تر بودن طول

عنوان نشانه هاي نياز به جراحي به  coaptation 2ارتفاع

ال بيمار بدنب در كودكان، مجددزودهنگام تعيين شده اند

ناقرينگي  ترميم جراحي دريچه نشان داده شده است كه

coaptation كه به صورت افزايش درصد اختلاف در طول 

coaptation پيش ، در مقطع عرضي اندازه گيري مي شود

زود هنگام براي  گويي كننده قوي براي جراحي مجدد

 127نارسايي آئورت باقيمانده است. 

را بايد ايي دريچه آئورت سنجش ميزان تنگي و نارس   

بلا منتشر براساس دستورالعمل هاي اكوكارديوگرافيك كه ق

مجراي  براي تنگي دريچه آئورت/ 118شده انجام داد.

زواياي  DIG 5-Chو  TG LAXنماهاي ، خروجي بطن چپ

گراديان هاي پيش  لي براي اولتراسوند براي ارزيابي داپلر عا

                                                             
1 - Length 
2 - Height 

فراهم مي كنند.  CWو PW با از عمل و پس از عمل

ميلي متر جيوه در مجراي  40ثر گراديان بيش از حداك

خروجي بطن چپ ممكن است از نظر هموديناميك قابل 

توجه باشدو نياز به مداخله مجدد داشته باشد.گرچه 

درصورت كاهش عملكرد بطن و برون ده قلبي پايين 

ميزان به دقت  TEEممكن است ، bypassبلافاصله پس از 

  121را نشان ندهد.د تنگي باقيمانده در تمام موار

ميلي متر  4پهناي جت بيش از ، در مورد نارسايي آئورت    

ممكن است نشانگر ، يچهدربا داپلررنگي در سطح لت هاي 

 پس از عمل جراحي باشد.آئورت خطر نارسايي قابل توجه 

عمل جراحي  ساير عوامل خطر گزارش شده براي 127

 آئورتريشه مجددزود هنگام شامل تعويض همزمان 

با حفظ دريچه و پرولاپس لت  و/ياتعويض آئورت صعودي

  129، 128است.

 سه بعدي درارزيابي دريچه آئورت.TEEاستفاده از 

TEEمقطع عرضي  در نماي 3 زنده با زاويه باريك سه بعدي

نماهاي عالي از دريچه آئورت   4وسط مريدريچه آئورت از 

فراهم مي كند.مثال هايي از دريچه آئورت طبيعي و  را

ان داده شده است. درصورت نش 32ويدئو  غيرطبيعي در

تصويربرداري دوبعدي دوسطحي ، كافي بودن تعداد فريم ها

و روش هاي نقشه برداري داپلررنگي جريان خون مفيد 

هستند و مي توانند موجب صرفه جويي وقت شوند زيرا دو 

يند.تصويربرداري به آنما به صورت همزمان بدست مي 

3 - Live narrow-angle 
4 - ME AoV SAX 
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منظور هدايت بستن سينوس والسالواي پاره شده با وسيله 

 .)33 1ه بعديس ويدئو(نيز مي تواند كمك كننده باشد

 مشاهده بهترين نماها براي آناتومي آئورت توراسيك.

و نماهاي  ME  ،UEوسط آئورت صعودي و آئورت نزولي از

جريان خون در آئورت نزولي با داپلر  بررسي آئورت هستند.

  131، 130، 16ممكن است نارسايي شديد آئورت را تاييد نمايد.

كمان آئورت قرار در بيماراني كه تحت عمل جراحي ترميم 

مي گيرند(مانند كواركتاسيون يا قطع كمان آئورت)بررسي 

مي تواند  با داپلر رنگي و طيفي جريان خون آئورت نزولي

داد باقيمانده در كمان آئورت كمك كننده نسناسايي ادرش

آئورت دردستورالعمل  dissection باشد. تصويربرداري در

 133، 132ديگري ذكر شده است. 

  تريكوسپيد دريچه

دريچه تريكوسپيد از نظر آناتومي و  .آناتومي

، از سه لت متصل به آنولوس فيبروز، عملكردپيچيده است

 و ماهيچه هاي پاپيلري تشكيل شده است. 2دستگاه كوردال

لت هاي قدامي و سپتال دريچه را علاوه  ME 4-Chنماي 

 flailهاي  سگمان،  tetheringبر ناهنجاري هايي مانند 

 ت آنوريسمال سپتال تريكوسپيددرگيري لت سپتال در باف، 

 جابجايي لت سپتال به سمت آپكس و، ممبرانو  VSD در

tethering  مربوط و آندوكارديت  در آنومالي ابشتينآن را

داپلررنگي ) .34ويدئوو 6شكل نشان مي دهد( به اين لت هارا

در اين نما پترن جريان خون عبوري از دريچه تريكوسپيد 

ان مي دهد و غالبا هم راستايي خوب با جت مركزي نشرا

                                                             
1 -3D 
2-  Chordal apparatus 

چرخش با  دارد.، كه بطورمشخص فيزيولوژيك استنارسايي 

و در صورت امكان خم  پروب در جهت عقربه هاي ساعت

از نماي تريكوسپيد تغيير يافته  به سمت راست آن كردن

لت  را از ممكن است بهترين ارزيابي، 3دو سياهرگ اجوف 

انجام  بتوان آن با لت هاي مجاور coaptation خلفي و

  داد.

ناهنجاري هاي دريچه تريكوسپيد ممكن است آناتوميكال    

تنگي ، ديسپلازي دريچه تريكوسپيد ، مانند آنومالي ابشتين

 لت، لت ها ناشي از ليد ضربان ساز coaptationعدم ، 

flail  ،straddling ياoverriding  دريچه ها در بيماري

ثانويه به ، يا فونكسيونل، قلبي پيچيده مادرزادي هاي

، پولمونر راست ( هيپرتانسيون سمتعملكرد  اختلال

     چپ سمتيا  )بطن راستو ديلاتاسيون  اختلال عملكرد

دهليز چپ به دلايل مختلف و  ( افزايش فشارهاي پرشدن

  .باشد شكل غير طبيعي سپتوم)

غير در ترميم / تعويض دريچه تريكوسپيد. TEEنقش 

 لوله گذاري عادي نيست كه ارزيابي حين عمل يك كودك

پايين ناشي از محدوديت  4پيش باربا  ناي شده و بيهوش

را ميزان نارسايي دريچه تريكوسپيد ، خوردن در طول شب

 ME 4-Ch  ،MEنماهاي  دهد.نشان واقعي كمتر از ميزان 

RV In-Out  وME Mod Bicaval TV  جت نارسايي

در  134 د.نمي ده  نماها نشان سايرتريكوسپيد را بزرگتر از 

نماهاي متعدد در زمان  استفاده از  bypassپس از  زمان

با فشارهاي سرخرگي سيستميك و همراه هاي مختلف ( 

3 - Modified Bicaval TV view 
4 - Preload 
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پس از كارديوپلژي  بطن بهبوددرحال انقباض ، ششي متغير

مي تواند در ) 1و بازگشت هماهنگي زماني دهليزي بطني

 bypass اتخاذ تصميم جراحي مانند نياز به بازگشت به

 درصورت قابل توجه بودناصلاح ضايعات باقيمانده  براي

نارسايي دريچه تريكوسپيد يا افزايش فشار سيستولي بطن 

  120.كمك نمايد، راست 

، دريچه تريكوسپيد شايع استفيزيولوژيك نارسايي    

فشار  هميشه كمتر از خفيف است و مي تواند در پيش بيني

رزمان پس دممكن است  سيستولي بطن راست مفيد باشد.

اين جت ها  شناسايي، كه تغييرات سريع است bypassاز 

هنگامي كه با حركت ، كوچك يا متناوب هستندكه معمولا

دشوار ، دنتركيب مي شو through-plane قابل توجه

ممكن است ذكر فشارهم زمان سياهرگ مركزي و  باشد.

فشار سرخرگ سيستميك همراه با اندازه گيري هاي 

 با داپلركمك كننده باشد. 2حداكثر گراديان فشار درلحظه

Nyquist limit  سانتي متر/  60تا  50را مي توان روي

را با نمود تا تصاوير پيش و پس از عمل  ثانيه تنظيم

  اگر تنظيمات راتنظيمات تكنيكي يكسان مقايسه نمود زي

نارسايي دريچه تريكوسپيد ممكن است ، بالاتر از اين باشد

ارزيابي دقيق 135ود.كمتر از ميزان واقعي تخمين زده ش

: اهميت داردبه دلايل متعددي نارسايي تريكوسيد با داپلر

را درباره وجود   شك VSDپس از ترميم  TRسرعت بالاي 

ممكن است ، يك سوراخ بازمانده قابل توجه برمي انگيزد

نشانه انسداد باقيمانده در مجراي خروجي بطن راست پس 

                                                             
1 -AV synchrony 
2 - Instantaneous pressure gradient 

اكسيد نيتريك استنشاقي   يا نياز به شروع RVOTاز ترميم 

در بيماري با شنت چپ به راست محدود نشده كه دير 

رهاي كه با فشا TR سرعت .دـباش، مراجعه كرده است

ممكن است داشته باشد سرخرگ سيستميك اختلاف

درمورد انسداد باقيمانده در كمان آئورت هنگامي  يهشدار

مي   TRو سرعت پايين  بطن سيستميك است باشد RVكه 

گي بالا همراه با كاهش عملكرد دتواند نشانه فشارهاي پرش

  قلب باشد.

درهنگام مي توان ليدهاي ضربان سازهاي داخل وريدي را   

گاهي اوقات موجب  كه از دريچه تريكوسپيد عبورآنها

، فيبروز لبه هاي لت، كشيدگي لت نارسايي بدليل

tethering  مشاهده ، مي شوندلت ها يا پرفوراسيون

به نمود.در اين موارد بررسي آناتومي دريچه تريكوسپيد 

برنامه ريزي براي ترميم دريچه كمك  درموقعيت ليد علاوه 

آندوكارديت ناشي از ليد يا كاتتر وريد مركزي  .نمودخواهد 

  نياز به بررسي كامل ساختمان هاي سمت راست دارد.

براي ارزيابي دريچه سه بعدي  TEEاستفاده از 

سه بعدي براي دريچه  TEE يبهترين نما تريكوسپيد.

روش زاويه پهن سه بعدي با استفاده از  تريكوسپيدمعمولا

با نگاه از زاويه دهليز راست   Ch-4ME از نماي 3زنده

              و ممكن است اختلال عملكرد برخي ، بدست مي آيد

 4اگر تعداد حجم ها بهتر مشخص نمايد. را خاصي لت ها 

اكوكارديوگرافي سه بعدي زنده با نقشه برداري ، كافي باشد

.روش هاي مفيد باشد ستممكن اداپلررنگي جريان خون 

3-  Wide-angle live 3D 
4 - Volume rate 
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دردوسطح ونقشه برداري داپلررنگي تصويربرداري دوبعدي 

ازنظرزمان موردنياز براي انجام آنها مفيد و ، جريان خون

آنومالي ابشتين ، دريچه تريكوسپيد طبيعي كارآمد هستند.

در در آزمايشگاه كاتتريسم  Sapienو تعويض دريچه ، 

  نشان داده شده است. 37تا  35ويدئو هاي 

  دريچه ششي

از دودريچه نيمه ، طبيعي با ساختار در قلب .آناتومي

موقعيت  قرار دارد.چپ و بالاتر، پولمونر جلودريچه ، هلالي

را با  درقفسه سينه مي تواند ارزيابي آن جلوي آن

درعين و اكوكارديوگرافي ترنس توراسيك دشوار نمايدو 

و نزديكي آن به ريه چپ  TEEاز پروب  فاصله آن، حال

نماهاي  فوقاني مي تواند مشاهده كامل آن را دشوار سازد.

ME RV In-Out  وDTG RVOT  دريچه پولمونر را نشان

، ممكن است در ناحيه زيردريچهتنگي پولمونر مي دهند.

دربيماران با تنگي فوق دريجه دريچه يا بالاي دريچه باشد.

               باريك شدن ، (مانند سندرم ويليامز)اي پولمونر

فوق دريچه اي مي تواند در سرخرگ ششي اصلي در سطح 

به يا بازشدن لت هاي ديسپلاستيك در هنگام سيستول 

          ورمشابه طبه  باشد.فيبروتيك دورتادور اي حلقهصورت 

را تنگي كاندوئي هاي دريچه دار يا بدون دريچه مي توان 

گرچه فيبروز و كلسيفيكاسيون دريچه هاي ، ارزيابي نمود

 وضوحطبيعي يا كاندوئي ها مي تواند موجب اختلال در 

استفاده از داپلررنگي و طيفي  با، در اين موارد تصويرگردد.

زد. افزايش سرعت  تخمينمي توان مكان و شدت انسداد را 

جريان خون سيستولي از دريچه پولمونرممكن است ثانويه 

ولي در اين ، ان خون ازدريچه پولمونر باشدبه افزايش جري

متردرثانيه است. حداكثر سرعت  2موارد معمولا كمتر از 

در شنت هاي  جريان خون از دريچه پولمونر ممكن است

و تصويربرداري متمركز برروي  افزايش يابدچپ به راست 

مانع از مداخله ، دريچه پولمونر براي ردكردن ديسپلازي

نارسايي فونكسيونل دريچه پولمونر شايع  جراحي مي شود.

و به صورت يك جت كوچك مركزي از دريچه  است

جت هاي قابل توجه تر پهن تر  پولمونرديده مي شود.

% مجراي خروجي  65تا  50عرض جت بيشتراز  ؛هستند

تمام نارسايي بيشتر  هرچههمچنين  136، بطن راست 

 نشانه نارسايي شديد است. 137 ،باشد دياستولي

Deceleration زود تمام شدن ، سريع جريان خون

و جريان خون بازگشتي در هنگام جريان دياستولي 

دياستول در شاخه هاي سرخرگ ششي تقريبا هميشه نشانه 

  نارسايي پولمونر قابل توجه است.

تعيين  در ترميم/ تعويض دريچه پولمونر.TEEنقش 

 دريچه، باقيمانده درناحيه زير دريچهوجود و شدت تنگي 

يابالاي دريچه ممكن است راهنمايي كننده براي 

به عنوان مثال اذتصميم در باره روش درمان باشد(اتخ

در  /رويكرد از دريچه تريكوسپيد يا ونتريكولوتومي راست

تنگي پولمونرديناميك يا ثابت انفانديبولوتومي). مواردنادر 

براي افزايش فشار سيستولي  يل مهميدرسطوح مختلف دل

ارزيابي سريع ودقيق  بطن راست است و بايد بررسي گردد.

انسداد باقيمانده در مجراي خروجي بطن راست را مي توان 

تمام مجراي خروجي  مي توان كه DTG RVOTاز نماي 

دريك  را دريچه پولمونرو نواحي فوق دريچه اي، بطن راست 

، ت انسداد را مشخص نمودد و محل دقيق وشدراستا قرار دا
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با داشتن مجراي خروجي  بيماراني كه همچنين انجام داد.

تعويض دريچه مي شوند(چه جراحي يا از بطن راست گشاد 

، ممكن است نشت از كناردريچه داشته باشند طريق كاتتر)

يرا دراكثرموارد مي توان ل آن گشت زكه بايد به دقت دنبا

  آساني درمان نمود. آن را به

 سه بعدي درارزيابي دريچه پولمونر. TEEاستفاده از 

 محدوديت در غالبا، مري بدليل فاصله دريچه پولمونر از 

وجود دارد.در از دريچه پولمونر سه بعدي TEEتصويربرداري 

زنده با  برخي موارد ممكن است اكوكارديوگرافي سه بعدي

 ،قطاع باريك يا بدست آوردن سه بعدي تمام حجم با برش

  فراهم نمايد.را نماهاي كافي 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  نكات كليدي  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

علل اوليه اختلال عملكرددريچه ميترال شامل ناهنجاري هاي  .1

آسيب عفوني ناشي از ، تغييرات ميكزوماتوز ، مادرزادي

 MEد. نماهاي نآندوكارديت يا اختلالات التهابي مي باش

نماي مقطع ، دوحفره اي ، ميترال، پنج حفره اي، (چهارحفره اي

درجه  140از صفر تا  طولي و نماي مقطع طولي دريچه آئورت)

تومي بيشترين كمك را براي مشخص كردن فيزيولوژي و آنا

ارزش ويژه اي براي  DTGو TGدريچه ميترال مي نمايند ولي 

بررسي ناهنجاري هاي مادرزادي دارند. داپلررنگي جريان خون 

به دنبال  bypassاذ تصميم براي بازگشت به و طيفي در اتخ

 ترميم دريچه ميترال كمك مي كنند.

بررسي تمام كمپلكس دريچه آئورت شامل مجراي خروجي  .2

ريشه آئورت و ناحيه بالاي دريچه است. ، دريچه آئورت، بطن چپ

بررسي كامل  MEهردونماي مقطع عرضي و نماي طولي 

مرفولوژي و عملكرد دريچه آئورت و مجراي خروجي بطن چپ 

و نماي پنج حفره اي TGمي نمايند. نماي طولي را امكان پذير 

TG براي ارزيابي گراديان داپلرPW/CW .بسيار مفيد هستند 

مشاهده سيستماتيك آئورت توراسيك صعودي و نزولي به  .3

، درسطوح مختلف UEو  MEبهترين وجه باتركيبي از نماهاي 

مري، باچرخش مناسب ترنسدوسر براي ديدن قسمت هاي 

  راسيك انجام مي شود.مختلف آئورت تو

ناهنجاري هاي دريچه تريكوسپيد ممكن است آناتوميكال .4

 عدم ، تنگي، ديسپلازي دريچه تريكوسپيد، مانند آنومالي ابشتين

coaptation لت ، ها ناشي از ليد ضربان ساز  لتflail  ،

straddling ياoverriding  در برخي بيماري هاي مادرزادي

قلبي پيچيده يا فونكسيونل ثانويه به اختلال عملكرد بطن راست 

ارزيابي مرفولوژي و عملكرد دريچه   MEيا چپ باشد. نماهاي 

 تريكوسپيد را امكان پذير مي نمايند.

دريچه و ، كمپلكس دريچه پولمونر شامل نواحي زير دريچه .5

مقطع عرضي كمان  و ME ،DTGبالاي دريچه است. نماهاي 

دريچه پولمونر  مشاهده كمپلكس UE آئورت/ سرخرگ ششي از

سازند. از داپلر رنگي جريان خون و طيفي مي توان  را ميسر مي

براي ارزيابي ميزان تنگي يا نارسايي در اين ناحيه استفاده نمود. 

سه بعدي غالبا TEE، با توجه به فاصله دريچه پولمونر از مري

 ارد.محدوديت د

6.TEEمكانيسم و ، پاتولوژي، سه بعدي بررسي اندازه دريچه

 شدت اختلال عملكرد دريچه را نيز فراهم مي نمايد.
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  ارزيابي اندازه و عملكرد بطن

در TEEعملكرد و اندازه بطن بخش مهمي از ارزيابي 

موارد كودكان و بالغين با بيماري هاي مادرزادي قلبي در 

پيش و پس از جراحي براي بيماري مادرزادي  زير است:

از طريق  در حين مداخله براي بيماري مادرزادي قلبي، قلبي

در هنگام برخي ، يا مطالعات الكتروفيزيولوژي 1پوست

و در موارد اكوكارديوگرافي  جراحي هاي پيچيده غير قلبي

شرايط ، به علاوه 139، 138 .ترنس توراسيك غيرتشخيصي

دربخش مراقبت هاي ويژه با پس از عمل بلافاصله 

 2نامناسبآكوستيك  و پنجره هاي استرنوتومي هاي باز

 زمان چالش زايي براي اكوكارديوگرافي ترنس توراسيك

به مي تواند دركودكان TEEو شرايط ديگري است كه  بوده

س از عمل ويژه در بيماران با جابجايي سرخرگ ها بزرگ پ

 فاصله پس از پيوند قلب يا بدنبالبلا، جابجايي سرخرگ ها 

  140 سودمند باشد. 3قراردادن وسيله كمكي براي بطن 

بررسي بطن چپ طبيعي در دستورالعمل هاي  بطن چپ.

انجمن  انجمن اكوكارديوگرافي آمريكا / TEEكامل 

مرور شده  2013در سال  بيهوشي قلب و عروقمتخصصين 

سطوح استاندارد براي اندازه گيري اندازه بطن  16 است.

بطوركلي مطابقت بين مشخص نشده است ولي  TEEدر

 در بالغين وجود دارد.TEEو  TTE اندازه گيري هاي

عرضي دروسط  دستورالعمل ها استفاده از نماي مقطع

 TG Mid Pap( ماهيچه هاي پاپيلري از طريق معده 

SAX از  طولي بطن چپمقطع ) يا نماي عمود برآن نماي

                                                             
1 - Percuatenous 
2-  Poor acoustic window 
3 - Ventricular assist device  

پيشنهاد  اندازه گيري بطن) را براي TG LAX( طريق معده

اندازه گيري ها در نماهاي در  4جانبيوضوح زيرا ، مي كنند

در كودكان رويكرد  143-141، 16تر است. ) كمMEوسط مري (

ماهيچه هاي پاپيلري  نماي مقطع عرضي وسطتوصيه شده 

)|Mid Pap SAXطولي حركت زيرا نماي مقطع ، ) است

بطن چپ به سمت لترال را كه در بسياري از كودكان 

اطمينان در باره دايره و نشان نمي دهد، مشاهده مي شود

درطول سيكل اي بودن ژئومتري بطن چپ در مقطع عرضي 

گيري ها  زهاندا براي اطمينان از انجام .ايجاد نمي كندقلبي 

مان در چند زتصويربرداري همبايداز، در نماي عمود برحفره

دركودكان روش تغييريافته دوسطحي استفاده نمود. 5سطح 

6Simpsonبراي محاسبه حجم طول  -يا روش مساحت

2- و Ch4-ME نما هاي  116توصيه شده است.  بطن چپ

Ch بطن چپ  رداشيه آندوكاح امكان علامت گذاري كردن

اندازه  فاده از فرمول براي محاسبه حجم را مي دهند.ستوا

 M-mode   گيري هاي خطي را ميتوان ازروي تراسه هاي

 زيرايا تصاوير دوبعدي از نماهاي ترنس گاستريك انجام داد

 وجود دارد. TTEاعداد طبيعي در كودكان از تصويربرداري 

116 ،144  

فونكسيون بطن  ارزيابي. فونكسيون سيستولي بطن چپ

معمولا  دارد. TEEمرور چندين سطح تصويردرنياز به 

اختلال متفاوت درجات به صورت طبيعي يا  ارزيابي كيفي

متوسط يا شديد گزارش مي شود. ، عملكرد مانند خفيف

 فونكسيون سيستولي بطن چپ براي ميپارامترهاي ك

4 - Lateral resolution 
5 - Simulataneous multiplane imaging  
6 - Modified biplane Simpson’s method 
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 2كسرتغييرمساحت، SF(1شامل كسركوتاه شدگي خطي(

با تصويربرداري دوبعدي  3)براساس حجمEF( وكسر خروجي

در سطح لبه  TG SAXدر نماهاي  را مي توان SF 116است. 

لت هاي دريچه ميترال در بيماران جوان يا در سطح ماهيچه 

 116هاي پاپيلري در بيماران مسن تر و بالغين ارزيابي نمود.

-ME و ME-4Ch  ) را ميتوان از نماهايEFكسرخروجي (

2Ch از روش تغيير يافته دوسطحي با استفاده Simpson 

براي آن كه بطن  ME نماهاي بهينه سازي  آورد. بدست

وحاشيه هاي آندوكارد چپ كوتاه تر از واقعيت ديده نشود

استفاده از كسرتغييرمساحت  .اهميت دارد، مشخص باشند

، دشوار مي باشد تكرارپذيري آنبا خطا همراه است و 

به عنوان يك معيار كيفي ازآن استفاده  بنابراين بايدتنها

حركت  ارزيابي ناهنجاري هاي موضعيبراي  145 .نمود

 براي از نماهاي متعدد عمود برهم بايد استفاده نمود.ديواره 

نماهاي ترنس ، سگمان 17ارزيابي فونكسيون راديال 

آپيكال  SAXو  basal SAX  ،Mid Pap SAXگاستريك 

 MEبه علاوه  TG LAX نماهاي عمودي بهترين هستند.

4-Ch  ،2-Ch 5 و-Ch طولي را  فونكسيون بررسيو تاييد

 پذير مي نمايند. امكان

ارزيابي پر شدن  فونكسيون دياستولي بطن چپ.

 انجام مي شود. اندازه TTEدياستولي بطن چپ معمولا با 

           شامل TEE گيري هاي مشابه را مي توان در نماهاي

ME-4Ch براي ارزيابي سرعت ورودي دريچه ميترال ،

داپلربافتي انجام  و سرعت هاي سرعت هاي سياهرگ ششي

                                                             
1-  Linear shortening fraction  
2 - Fractional area change 
3 - Volumteric ejection fraction 

داد ولي بايد به تفاوت هاي پارامتر هاي ورودي ميترال و 

سني دقت  براساس گروه هاي PWسرعت داپلربافتي 

و تعداد ضربان  4شرايط حجمي ، علاوه براين  147، 146نمود.

مي   كه  قلب برروي اين پارامترهاي داپلرتاثير مي گذارند

را  TEEتواند ارزيابي فونكسيون دياستولي در اتاق عمل با 

درافراد با بيماري مادرزادي قلبي دچار چالش نمايد. نشان 

داده شده كه مي توان پيش آگهي بد در بالغين پس از عمل 

آلگوريتمي  را با 5سرخرگ كرونر bypassجراحي پيوند 

ها با ساده براي درجه بندي اختلال عملكرد دياستولي تن

و سرعت داپلربافتي آغاز دياستولي  Eاز سرعت موج  استفاده

اطلاعاتي پيش بيني نمود ولي هيچ  )’eآنولوس ميترال(

  148يماري مادرزادي وجود ندارد.بلافاصله پس از جراحي ب

هلالي شكل است و ازسه بطن راست طبيعي بطن راست. 

عضلاني و خروجي .بخش ، بخش تشكيل شده است:ورودي

مي باشدكه لت سپتال آن  ورودي شامل دريچه سه لتي

نسبت به محل اتصال دريچه ميترال به آپكس نزديك تر 

ترابكولاسيون هاي خشن عصلاني و باند است.

moderator بطن راست است در حالي كه  6نشانگر بدنه

، همچنين خروجي آن از انفانديبولوم تشكيل شده است.

در بطن چپ  ري مجزادرمقايسه با ماهيچه هاي پاپيل

اتصالات به صورت بي همتا  طبيعي ستبطن را، طبيعي

  كوردا از دريچه تريكوسپيد به سپتوم دارد.

ارزيابي اندازه و فونكسيون بطن راست بخش ضروري از    

قلبي است.  درزاديدر بيماران با بيماري ماTEEبررسي 

4 -Loading conditions 
5 -Coronary artery bypass graft surgery  
6 -Body 
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غالبا چالش برانگيز TTEدرحالي كه پنجره آكوستيك در 

مشاهده شكل پيچيده ژئومتريك بطن راست را TEE، است

،  ME-4Chنماهاي  با كيفيت عالي امكان پذير مي نمايد.

ME RV In-Out ،TG Mid Pap SAX ،TG Basal 

SAX و RVOT بازال و ، بررسي بخش هاي ورودي  امكان

اندازه گيري فونكسيون بطن راست  خروجي مي دهند.

ميزان حركت سطح ، )FACشامل كسرتغيير در مساحت (

) و اندازه TAPSEآنولوس تريكوسپيد در هنگام سيستول (

داپلربافتي و سرعت  MPI  ،RV dp/dtگيري هاي داپلر(

. درحالي كه روش هاي كمي مختلفي هستند ) 1آنولوس 

، وجود دارد براي اندازه گيري فونكسيون بطن راست

 فونكسيون به  ارزيابيدراكثرموارد 

 قاعدهحركت طولي ، ديواره آزاد انقباضصورت كيفي شامل 

سپتوم بطني به سمت حفره برآمدگي و  به سمت آپكس

اين به ويژه در مورد جابجايي  149انجام مي شود.  بطن راست

) يا l-TGAسرخرگ هاي بزرگ ( دياصلاح شده مادرزا

پس از عمل ) d-TGAجابجايي كامل سرخرگ هاي بزرگ (

 طبيعي شكل بطن راستكه ، جابجايي سرخرگ هاي بزرگ 

دچار تغيير قابل  ردكه در موقعيت سيستميك قرار دا

مي كند. بنابراين بهترين كار  صدق، ملاحظه شده است 

براي تخمين  TG SAXيا  ME 4-Chاستفاده از نماي 

  مي باشد.  چشمي فونكسيون سيستولي

ارزيابي حجم ها و براي  3D TEEاستفاده از 

برخلاف روش هاي اكوكارديوگرافي  بطن. فونكسيون

                                                             
1 - Annular tissue Doppler velocity 

گيري حجم  ازهبراي اند اكوكارديوگرافي سه بعدي، دوبعدي

نيست و در  براساس فرضيات ژئومتريك هاي بطن چپ

بيماران با بيماري مادرزادي قلبي وبطن هاي با شكل غير 

  151، 150طبيعي بكاررفته است.

اندازه گيري حجم بطن چپ و بطن راست نياز به كسب 

بكاربردن يكي از برنامه هاي    و  Ch-4MEاز نماي  2كامل

اندازه گيري حجم نيمه اتوماتيك كه برروي كارت و برروي 

 دارد.، كاري آفلاين موجود است هايايستگاه 

  نكات كليدي 

  

  

 

 

 

 

  سياهرگ هاي سيستميك و ششي، دهليزها

معكوس ، ( درست دهليزهاتعيين طرزقرار گيري آناتومي. 

يا مبهم) در كودكان و بالغين با بيماري مادرزادي قلبي لازم 

ها آن را متوجه و مي توان ازروي گوشك هاي دهليز است

قاعده پهني دارد  سه گوش است و شد.گوشك دهليز راست

در حالي كه گوشك دهليز چپ قاعده باريك داشته و لوله 

ديواره بين دهليزي و اجزاي ( شبيه انگشت) است.  اي شكل

در شناسايي طرزقرار گيري دهليزها نقش مكمل دارند  آن

2-Full acquisition 

در كودكان TG SAX.اندازه گيري اندازه بطن چپ در نماي 1
حركت لترال بطن چپ را كه TG LAXتوصيه مي شودزيرا نماي 

  نشان نمي دهد. ،از كودكان مشاهده مي شود يدربسيار
. معمولا بررسي فونكسيون سيستولي بطن چپ به صورت كيفي 2

انجام مي شود ولي مي توان آن را با كسركوتاه شدگي خطي 
)linear shortening fraction و كسر خروجي (

  )volumetric ejection fractionحجمي(
  ا سه بعدي اندازه گيري نمود.با اكوكارديوگرافي دوبعدي ي 
. معمولا اندازه گيري فونكسيون و اندازه بطن راست به صورت 3

كيفي انجام مي شود ولي برنامه هاي حجمي سه بعدي امكان 
  اندازه گيري كمي را فراهم مي كنند. 
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انجمن اكوكارديوگرافي  TEEكه دردستورالعمل جامع 

آمريكا و انجمن متخصصين بيهوشي قلب و عروق 

)ASE/SCA 16به تفصيل ذكر شده است. 2013)در سال  

ژه بخش فوق كبدي به وي، ساختمان هاي سياهرگي    

و سوراخ سينوس  1دريچه استاش، اهرگ اجوف تحتاني سي

يك هستندو مي توان ژرفولوليز راست مكرونر نشانه هاي ده

 ME در نماي مشاهده نمود. ME 4-Chدرنماي  آنها را

Bicaval  وDTG Atr Sept  ، مي توان سياهرگ اجوف

در .دهليز راست مشاهده نمود فوقاني را در محل ورود به

از راست به چپ با زاويه  پروب 2جاروگونه  اين نماها حركت

كمك به شناسايي سياهرگ اجوف فوقاني چپ ، درجه 90

)LSVC(   .مي نمايد  

        درناژ سياهرگ هاي ششي به درون دهليز چپ را       

سياهرگ هاي ششي راست و چپ  MEمي توان در نماهاي 

بررسي داپلررنگي جريان خون و طيفي سياهرگ  نشان داد.

براي بررسي ازنظر انسداد سياهرگي لازم است. هاي ششي 

 Sبا امواج له اي سه مرحالگوي داپلر سياهرگ هاي ششي 

مي باشد.  به سمت عقب A به سمت جلو و موج كوتاه Dو

به سمت جلو غالب  Sدركودكان كم سن و شيرخواران موج 

 يدگراديان سياهرگ هاي ششي را باميانگين  152 است.

دريك يا دوسيكل قلبي اندازه گيري نمودو فقدان الگوي 

بايد آگاه  را به عنوان تنگي تشخيص داد. 3فازي جريان خون

زيرا ممكن ، مي توانند گول زننده باشند بود كه گراديان ها

است جريان خون به درون ساير سگمان هاي ريه كه 

                                                             
1 - Eustachian Valve  
2 - Sweep 
3 -Phasic flow pattern 

ستند جريان يابد. ارزيابي الگوي سياهرگ هاي آن ها باز ه

ابي موارد ديگر مانند داپلر سياهرگ ششي مي تواند در ارزي

د ودهليز چپ ناشي از نارسايي ميترال ( وج هيپرتانسيون 

مي توان  همچنين ) كمك كننده باشد. Aبرجسته  يك موج

ريتم جانكشنال  ،با تراسه نوارقلب Aبراساس ارتباط موج 

قبل  Aراازريتم سينوسي افتراق داد ( درريتم سينوسي موج 

مي آيد در حالي كه در ريتم جانكشنال جدايي  QRSهر از

  وجود دارد).QRSو  Aبين موج

قلب سه . در ناهنجاري هاي دهليزهاTEEنقش 

وجود يك باند  قلب سه دهليزي شامل -دهليزي.

ه دوقسمت پروكسيمال فيبروموسكولراست كه دهليز ها را ب

مهم قلب سه  فرق 154 ،153و ديستال تقسيم مي نمايد.

محل گوشك دهليز ،4دهليزي از حلقه فوق دريچه ميترال 

هميشه ديستال  5چپ است كه در قلب سه دهليزي چپ 

ارزيابي اين  ).38ويدئو  و 7شكل (   به ممبران قرار دارد

با اندك خم كردن پروب به  ME 4-Chنماي  دربيماري 

سمت عقب به منظور پيشگيري از كمپرس كردن حفره 

سپس شروع مي شود.، هيپرتانسيو سياهرگ ششي احتمالي 

پروب را در جهت خلاف عقربه هاي ساعت چرخانده تا 

ممبران و اتصال آن درزير سياهرگ هاي ششي چپ ولي 

دن دربالاي گوشك دهليز چپ مشاهده گردد. اضافه نمو

الات حفرات پروكسيمال داپلر رنگي كمك به شناسايي اتص

 مي نمايد. ME 2-Chو  ME 4-Ch و ديستال درهردونماي

4 -Suprvalvar mitral ring 
5 - Cor triatriatum sinister 
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اكسنتريك بودن سوراخ هاي ارتباطي ناشايع نيست و نياز 

بهترين  براي يافتنبه بررسي با داپلر رنگي با زواياي مختلف 

هم سويي براي ارزيابي داپلر شدت تنگي و تخمين فشار 

بازگشت سياهرگ هاي لازم است  . دارد ياهرگ ششيس

زيرا ممكن است انواع ، گرددمشخص ششي بطوركامل 

كه تنها سياهرگ  قلب سه دهليزي وجود داشته باشد 1ناقص

به  هاي راست يا چپ به حفره پروكسيمال وارد مي شوند.

 ME 4-Ch  ،MEدر نماهايبايد  سپتوم دهليزي راعلاوه 

Bicaval و DTG   Atr Sept  بررسي نمودتا نقص ديواره

 سرانجام گردد.بين دهليزي يا سوراخ باز بيضي شناسايي 

بايد دريچه ميترال را ازنظر رد بيماري هاي انسدادي يا 

نارسايي ميترال بررسي نمود. پس از برداشتن ممبران با 

تشخيص كفايت ترميم ( ممبران  براي TEE، ي حجرا

سطح دهليز)و درناژ سياهرگ در شنت باقيمانده ، باقيمانده

  155 كمك مي كند. هاي ششي

قرار  -.2گوشك هاي دهليز كه مجاور يكديگر قرار گرفته اند

يك گرفتن گوشك هاي دهليز ها در مجاورت يكديگر 

درصد بيماري هاي مادرزادي  8/0آنومالي نادر ( حدود 

غالبا همراه با بيماريهاي پيچيده مادرزادي ، قلبي) است 

يزها مشاهده مي شود. قرار گرفتن گوشك هاي دهل قلبي

به ويژه در ، مت چپ در مجاورت يكديگر شايع تر استدرس

ترزي تريكوسپيد آ، اهي با جابجايي سرخرگ هاي بزرگهمر

گوشك تشخيص هم جواري 158-156و سندرم هتروتاكسي.

چالش برانگيز است و تاييد آن نياز به شناسايي  3دهليزها 

                                                             
1 -Partial forms 
2 - Juxtaposed atrial appendages 
3 - Juxtaposition 

( كه قبلا شرح ميك گوشك هاي دهليزها خصوصيات آناتو

پروب  4يك سري حركات جاروگونهاستفاده از  با داده شد)

تصويربرداري از  از پشت به جلو در سطوح مختلف دارد.

ذرد زي كه از پشت سرخرگ هاي بزرگ مي گگوشك دهلي

شك به وجود اين آنومالي با ، گرچه، است راهنمانخستين 

به سمت انحراف بخش وسطي سپتوم بين دهليزي مشاهده 

فوقاني  –بخش قدامي  گرفتنقرار در جهت فرونتال و  لترال

با ال گوشك دهليز راست تصكه كف و ديواره پشتي محل ا

ايجاد ،  دبخش سياهرگي حفره دهليزي را تشكيل مي ده

و مقطع عرضي آئورت   Ch-4MEنماهاي  159مي شود.

صعودي مي توانند گوشك دهليز راست را درپشت آئورت و 

جلوي دهليزچپ نشان دهند. استفاده از داپلر رنگي و 

pulsed-wave   جريان خون به درون گوشك  مي تواند

گرچه  افتراق دهد. 5دهليز را از نقص در ديواره بين دهليزي 

تشخيص همجواري گوشك هاي دهليزها مي تواند يك 

تشخيص آن در هنگام مداخلات ازنظر ، يافته تصادفي باشد

هدايت كردن موقعيت كاتتريا اطمينان از اينكه نوك كاتتر 

نه به درون  بالون از ديواره بين دهليزي عبوركرده است و

 لخته درگوشك، اهميت دارد. به علاوه، گوشك دهليز راست

هاي دهليز راست و چپ همجوار در بيماران با فيبريلاسيون 

  ١۶١، ١۶٠ گزارش شده است. دهليزي قبل از كارديوورژن

. در آنومالي هاي سياهرگ هاي سيستميك TEEنقش 

به سينوس  )LSVC( 6سياهرگ اجوف فوقاني چپ

4 - Sweeps 
5 - ASD 
6 -Left superior vena cava (LSVC) 
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يافته نسبتا شايعي درقلب  CS به LSVC درناژ -.)CS(1كرونر

درصد بيماران با بيماري  10تا  3ومي تواند در  طبيعي است

از نظر  LSVCشناسايي  162مادرزادي قلبي يافت شود. 

كانولاسيون در اتاق عمل و در برنامه ريزي براي ترميم هاي 

پيچيده مانند بافل هاي دهليزي و اتصال سياهرگ اجوف 

كه درزير  يا نيمه فانتن) 2فوقاني به سرخرگ ششي ( گلن

اما بايد پيش از عمل  دارد اهميت، شده است شرح داده

  جراحي از وجود آن اطلاع داشت.

را مي توان با شناسايي يك سينوس  LSVCتصويربرداري    

با خم كردن پروب به عقب  ME 4-Ch كرونرگشاددرنماي

 انجام داد.  Ch-2ME ونيز در نماي آن 3و اندك جلوبردن

باچرخاندن ، هنگامي كه سينوس كرونر گشاد شناسايي شد

 پروب در جهت خلاف عقربه هاي ساعت در سطح وسط

 80تا  60با زاويه ترنسدوسر ، مري قسمت فوقانيمري يا 

در محلي  LSVC را مشاهده نمود. LSVCمي توان ، درجه

در سمت چپ آئورت ، كه معمولا به سينوس كرونر مي ريزد

. تزريق داخل نزولي و در قدام سرخرگ ششي چپ قرار دارد

دردست چپ مي تواند  agitatedريدي سالين و

درشناسايي اين سياهرگ از طريق پرشدن سينوس كرونر با 

  كمك نمايد. agitatedسالين 

به سينوس LSVC عدم موفقيت در شناسايي محل اتصال   

كرونر مي تواند موجب شود كه سوراخ سينوس كرونر گشاد 

تفسير گردد. ساير مواردي ASDاشتباها به عنوان يك ، شده 

                                                             
1 - Coronary sinus(CS) 
2 -Glenn 
3 - Advance 

 LSVC د همراه با سينوس كرونر گشادبدوننكه مي توان

، مانند بازگشت غير طبيعي سياهرگ هاي ششي ، باشند

درناژ غير طبيعي سياهرگ هاي كبدي يا تنگي سوراخ 

  درنظر داشت. سينوس كرونر را بايد

تا مي تواند  LSVC -.سياهرگ اجوف فوقاني به دهليز چپ

دهليزچپ درناژ يابد  به سقف موارد بطور مستقيمدرصد  8

بندرت به صورت ايزوله و غالبا همراه با ساير بيماري  كه

در اين موارد شناسايي  164، 163است.  هاي مادرزادي قلبي

LSVC  باTEE زيرا اندازه سينوس ، مي تواند چالش زا باشد

 LSVC كرونر طبيعي است و موجب ايجاد شك به وجود

نده آنچه براي شناسايي اين آنومالي كمك كن نمي شود.

مشاهده ، در هنگام بررسي سياهرگ هاي ششي يا ، است

 يا ليز چپ مي شوداست كه وارد سقف ده LSVCمستقيم 

جستجوي فعال به دنبال اين اتصال پس از ديدن سياهرگ 

استفاده از تزريق  اجوف فوقاني راست كوچك مي باشد.

مي تواند در شناسايي  از دست چپ agitated سالين

  به دهليز چپ كمك كننده باشد. LSVC اتصال

قطع  -.٥قطع شده)IVC( ٤ف تحتانياجوسياهرگ 

درزير  IVCسياهرگ اجوف تحتاني نادراست و بافقدان 

به  IVC 165سياهرگ هاي كبدي مشخص مي شود.

سياهرگ آزيگوس متصل مي شود كه خود به درون 

تخليه مي شود. به دليل ) SVCسياهرگ اجوف فوقاني (

در درزمان كانولاسيون اين يافته ، SVCن تخليه به درو

نماهاي  از TEEتصويربرداري با   هنگام جراحي اهميت دارد.

4-Inferior vena cava(IVC) 
5 -Interrupted inferior vena cava  
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TG IVC/Hep Veins ود و سياهرگ هاي آغاز مي ش

حتي با چرخش به سمت ،  IVC ليمي دهد ونشان كبدي را 

دنبال  شود. ديده نمي هم درجه90 تاجلوزاويه ترنسدوسر 

راست يا چپ مي تواند  SVCكردن سياهرگ آزيگوس تا 

در  متعددي 1چالش برانگيزباشد و حركات جاروگونه 

اكوكارديوگرافي دوبعدي و تصويربرداري رنگي داپلرلازم 

زيرا سياهرگ آزيگوس از موقعيتي درپشت قلب به ، است 

بريزد و مري در مسيرآن قرار  SVC  سمت جلومي آيد تا به

با ورود ، از پا   agitated استفاده از تزريق سالين دارد.

اتصال  مي تواند به شناسايي اين SVCبه درون  2حبابها

  كمك نمايد.

 SVCدرناژ  -.سياهرگ اجوف فوقاني راست به دهليز چپ

راست به دهليز چپ نادراست و گاهي اوقات درناژ به هردو 

 DTGاستفاده از نماي  167 ،166پذير است. دهليز نيز امكان

Atr Sept  يا نمايME Bicaval جريان ، با داپلررنگي

استفاده از تزريق  مي دهد. خون به درون دهليز چپ را نشان

 از دست راست مي تواند به شناسايي اين agitatedسالين 

به درون دهليزچپ كمك  3هاحباب  درناژ از طريق ورود

   نمايد.

بازگشت  سياهرگ ششي.در آنومالي هاي TEEنقش 

  -)PAPVR( 4بخشي از سياهرگ هاي ششي ينابجا

به صورت سينوس ، ASDهمراه با  PAPVRشايعترين 

موارد و درزير شرح داده شده است) يا  %85( تا  ٥وريدي

                                                             
1 - Multiple sweeps 
2 - Bubbles 
3 -Bubbles 

اما مي تواند به صورت ، ) است%15تا 10(  نوع سكوندوم

اتصال سياهرگ  PAPVRشايعترين نوع  168ايزوله نيز باشد.

اتصال غير بررسي 169 است. RAو  SVCششي راست به 

را مي توان با پروب  SVC بهسياهرگ ششي راست طبيعي 

در  آغاز نمود. MEدر نماي سياهرگ هاي ششي راست 

گرد  SVC، حالي كه در اين سطح پروب را عقب مي كشيم 

اين رگ به شكل نماي قطره  شدن نماي است و بهم ريخته

 ورود غير طبيعي سياهرگ ششي را مطرح مي نمايد. 6اشك

خش روبه جلوي رچ، شد شناساييهنگامي كه در اين نما 

 100تا  ME Bicaval  )90زاويه ترنسدوسر تا نماي 

نشان خواهد  SVCسياهرگ هاي ششي را به اتصال   درجه)

 RA به SVC و امكان تخمين زدن فاصله از محل اتصال داد.

فراهم ، مه ريزي جراحي كمك كننده استكه براي برنا، را 

    وب در همين نماها به سمت پايينرجلوبردن پ .مي كند

را  IVC مي تواند درناژ سياهرگ ها به دهليز راست يا

براي تشخيص سندرم مي توان  مانور اين از شناسايي نمايد.

Scimitar  كه در آن بخشي يا تمام سياهرگ هاي سمت

بازگشت غير طبيعي  استفاده نمود.، مي ريزند IVCراست به 

معمولا به سياهرگ بخشي از سياهرگ هاي ششي چپ 

كه به سمت بالا به درون سياهرگ بي نام چپ  عمودي چپ

با تصويربرداري مي باشد. اين را مي توان ، تخليه مي شود

در نماي مقطع عرضي كمان آئورت از دوبعدي و داپلررنگي 

4 - Partial Anomalous Pulmonary Venous Return 

(PAPVR)  
5 - Sinus venosus  
6 - Tear drop appearance  
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سمت چپ مشاهده با چرخش به  1مري  قسمت فوقاني

  نمود.

 2بازگشت غير طبيعي تمام سياهرگ هاي ششي

)TAPVR.(-  بازگشت غير طبيعي تمام سياهرگ هاي

% تمام كودكان  2/2ششي به گردش خون سيستميك در 

به  آنهارا مي توان 170با بيماري مادرزادي قلبي رخ مي دهد.

قلبي يا مخلوط ،  4زير قلبي، 3فوق قلبي شيوع به ترتيب

 تقسيم نمود.

مي تواند  TAPVRتشخيص برايTEEاستفاده از    

سياهرگ هاي  5همريزگاهزيرا محل محدوديت داشته باشد 

كه اين  مي تواند توسط پروب تحت فشارقرار گيردششي 

قرار دادن  85مي تواند اختلال هموديناميك ايجاد نمايد. 

تري بي خطر به عنوان روشپروب پس از استرنوتومي 

  86شده است.گزارش 

را بتوان بدون ايجاد اختلال  TEEپروب هنگامي كه

براي مشاهده بازگشت غير طبيعي ، هموديناميك قرار داد

-ME 4 مفيدترين روش شروع از نماي، در نوع فوق قلبي

Ch  به سمت چپ و شناسايي همريزگاه سياهرگ هاي

تخليه هريك از سياهرگ هاي ششي به درون  ششي است.

همريزگاه را باچرخش پروب درجهت عقربه هاي ساعت از 

سياهرگ هاي راست  چپ به راست ميتوان مشاهده نمود.

 50تا  30را مي توان با چرخش روبه جلوزاويه ترنسدوسر تا 

                                                             
1 - UE Ao arch SAX 
2-  Total Anomalous Pulmonary Venous Return 

(TAPVR) 
3- Supracardiac 

يا درجه  110 تا 90در  و سياهرگ هاي چپ راديد درجه

   .شوند لي به بهترين وجه ديده مينزديك تر به آئورت نزو

گرچه غالبا ، دشوار استTEEارزيابي انواع زير قلبي با    

زياد به سيستم پورت همراه  باسرعت جريان خون شتبازگ

بررسي  وجود دارد. با سياهرگ هاي كبدي گشاد

TAPVR به سينوس كرونر نياز به حركات جاروگونه پروب

كشيدن پروب و/يا تغيير جلوبردن و عقب ،  6با دامنه زياد 

ل كردن همريزگاه وريدي ابراي دنب در سطوح تصويربرداري

مشاهده جريان خون قابل  به درون سينوس كرونر دارد.

ملاحظه در داپلررنگي كه به سينوس كرونر و دهليز راست 

كمك كننده است.ارزيابي نوع مخلوط نياز به ، برمي گردد

  ر بالا دارد.استفاده از تمام روش هاي ذكر شده د

ستوموز همريزگاه ناآبررسي  TAPVRدربيمارپس از ترميم 

تنگي بررسي از نظر به دهليز چپ و  سياهرگ هاي ششي

 و 8شكل ( ضروري استر هريك از سياهرگ هاي ششي د

). وجود جريان خون طغياني در محل 39ويدئو 

آناستوموزممكن است تنگي اوليه يا پيچ خوردگي همريزگاه 

نمايد و در حالي كه بررسي با داپلر طيفي شدت را مطرح 

ممكن است  bypass بازگشت به، تنگي را تعيين مي نمايد

در اين باره با جراح  باشدو بايد داشته انديكاسيون

  گفتگوكرد.

  

  

4 -Infracardiac 
5 - Confluence 
6 -Long sweeps 
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  نكات كليدي 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  سپتوم نقايص 

بيماري انواع شايع نقايص ديواره اي دهليز ها وبطن ها 

قلبي هستند كه مي توانند به صورت نقايص  مادرزادي

-171، 167يا همراه با ساير آنومالي هاي قلبي رخ دهند.  ايزوله

نقايص ديواره دهليزي معمولا با جراحي يا از طريق  179

بنابراين درك  . مي شوندبسته ، TEEغالبا با هدايت، كاتتر 

علاوه بر نوع و محل سوراخ مهم است و به ، آناتومي ديواره 

                                                             
1-   Atrial septal defect (ASD) 
2 - Ostium secundum  
3 - Device 
4 - Dimensions 
5 - Size 

انجمن اكوكاردويگرافي آمريكا  تفصيل در دستورالعمل قبلي

  ).9شكل (  22شده است.ذكر 

را غالبا  2از نوع سوراخ دوم )ASDs( 1نقايص ديواره دهليزي

بست به شرط آن كه لبه  3از طريق كاتتر با وسيله مي توان

هاي آن اندازه كافي داشته باشند و سوراخ خيلي بزرگ 

  يهـاماـوان از نـدوم را مي تـهاي سكون ASDنباشد. 

ME 4-Ch ،ME AoV SAX ،ME RV In-Out  ،ME 

Bicaval و DTG Atr Sept.مشاهده نمود 

 كننده بايد چند مشخصه و پارامتريوگرافي كاردفرد اكو   

را  و محل سوراخ ها5اندازه ،  ASD 4ابعاد تعدادوشامل 

آزمايشگاه  راگر قرار است كه بستن د.مشخص نمايد

، فوقاني ، ورتيئآ 6بايد طول لبه هاي، كاتتريسم انجام شود

را اندازه گيري نمود. يك عامل crux لبه خلفي و ، تحتاني 

در  7قطر كمر بالون، مهم در انتخاب اندازه وسيله بستن 

 است. 8كه ديگر خوني از سوراخ عبور نمي كند زماني

TEE براي  9به صورت همزمان با انجام پروسيجرهمچنين

طرزقرارگيري و ، قرار دادن وسيله در قلب  براي پايش

هنگامي كه وسيله بطوركامل جا  پايداري آن بكاررفته است.

 و نيز بايد از نظر شنت باقيمانده، گذاشته شد و آزاد گرديد

انسدادجريان خون و گير كردن وسيله به ساختمان هاي 

، سقف دهليز چپ، آناتوميك مجاور شامل ريشه آئورت

، سياهرگ هاي ششي راست ، دريچه هاي دهليزي بطني

، در نهايت ارزيابي نمود. سياهرگهاي اجوف و سينوس كرونر

6 - Rims 
7 - Balloon waist diameter 
8-  Stop-flow occlusive balloon waist diameter 
9 - Live 

تعيين طرزقرار گيري دهليزها را مي توان با شناسايي گوشك .1

گي سيستميك انجام دي سياهردهليزها و ساختمان هاي كلي

ازتمام ، بايدبيش از همه كاربرد دارند MEگرچه نماهاي  داد.

 و نماها استفاده نمود. TEEعيت هاي موق

2.TEE  مي تواند آنومالي هاي سياهرگي سيستميك غير عادي

قطع بخش ، به سينوس كرونر يا دهليز چپ  LSVCمانند 

مانند كبدي سياهرگ اجوف تحتاني و آنومالي هاي دهليزي 

همجواري گوشك هاي دهليزي و قلب سه دهليزي را شناسايي 

 نمايد.

3.TEE مشاهده بازگشت سياهرگ ششي چپ و راست را به نحو

ارزيابي داپلر سياهرگ هاي  عالي امكان پذير مي نمايدو امكان

فراهم مي سازد كه مي توان از آن براي بررسي تنگي  ششي را

سياهرگ هاي ششي  دردرون هريك از سياهرگ يا همريزگاه

 استفاده نمود.

مي توان براي بررسي بازگشت غير طبيعي بخشي يا  TEEاز.4

تمام از سياهرگ هاي ششي استفاده نمود.گرچه در مورداخير 

 حركاتبايد دقت كرد زيرا اختلال هموديناميك با فروبردن / 

 شرح داده شده است.  با دست پروب
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ترومبوز و ، بررسي از نظر عوارض مانند افيوژن پريكارد

  وسيله ضروري است. آمبوليزاسيون

در  1) از نوع سوراخ اول ASDsديواره دهليزي ( نقايص

حاشيه آپيكال سپتوم دهليزي بلافاصله مجاوردريچه هاي 

 AVSD در طيف  ASDدهليزي بطني هستند. اين نوع از 

وتقريبا در همه موارد با شكاف دردريچه  قرار مي گيرد

از نوع  ASD بهترين نما براي ديدناست.همراه ميترال 

نوع  ASD پس از ترميم مي باشد. ME 4-Chسوراخ اول 

تنگي ، ال را ازنظر شكاف باقيماندهربايد دريچه ميت، پرايموم

 LAXو  Ch-2، ميترال،  ME 4-Chو نارسايي در نماهاي 

بررسي نمود.بررسي بيشتر شكاف دريچه ميترال شامل 

 DTG 5-Chدر  نماي  مي شود. TG Basal SAXنماي 

ارزيابي از نظر انسداد مجراي خروجي بطن چپ نيز بايد 

داد نسانجام داد كه در اين نما داپلرطيفي مي تواند ا

  باقيمانده را رد كند.

  ASDممكن است يكي از دونوع  از نوع سينوس وريدي

نوع فوقاني بالاترين قسمت سپتوم باشد: فوقاني يا تحتاني.

سترش مي يابد. را درگير مي كند و به سمت بالا گ دهليزي

همراه است  2برروي هردو دهليزSVCاين نوع با سوارشدن 

و تقريبا در همه موارد همراه با اتصال غير طبيعي بخشي يا 

نزديك به محل  SVCتمام سياهرگ هاي ششي راست به 

نوع  از ASDنوع تحتاني اتصال آن به دهليز مي باشد.

برروي هر دودهليز IVCهمراه با سوارشدن  سينوس وريدي

مي باشد و كمتر با اتصال غير طبيعي سياهرگ هاي ششي 

هاي سينوس  ASDهمراه است.بهترين نماها براي ديدن 

                                                             
1 - Ostium primum ASDs  

 DTG Atr Septو  ME Bicavalنماهاي ، وريدي 

بررسي از نظر ، سينوس وريدي  ASDپس از ترميم هستند.

فل اهميت تنگي سياهرگ هاي ششي يا انسداد با

بهترين نماها براي مشاهده اين موارد نماهاي سياهرگ دارد.

 UEو نيز استفاده از  Bicavalو  ME هاي ششي راست

 ME  يهااز نوع سينوس وريدي فوقاني يا نما ASDبراي 

RV In-Out  وME Bicaval  و گسترش دادن بررسي تا

از نوع سينوس وريدي از  ASDقسمت تحتاني مري براي 

  هستند.تاني نوع تح

ASD آنومالي نادري است كه در آن فقدان سينوس كرونر

بخشي يا تمام سقف سينوس كرونربه درون دهليز چپ 

موجب شنت شدن خون از دهليز چپ به سينوس كرونر و 

 تقريبا در همه موارد با  180به درون دهليز راست مي شود. 

سياهرگ اجوف فوقاني چپ به سينوس كرونر همراه اتصال 

  است( بالارا ببنيد).

پيش از عمل در هنگام  ASD . TEE در ترميم TEE نقش

، اندازه و محل را تاييد نمايدمي تواند  ASD ترميم جراحي

ر طبيعي از نظر بيماري هاي قلبي همراه شامل بازگشت غي

اندازه و ، بررسي كندبخشي از سياهرگ هاي ششي 

سرخرگ ششي فونكسيون بطن را ارزيابي نمايدو فشار هاي 

نت باقيمانده ش پس از عمل بررويTEE را تخمين زند.

وجود ، ارزيابي سياهرگ هاي اجوف، درسطح دهليز 

نارسايي باقيمانده دريچه دهليزي بطني و فونكسيون بطن 

  متمركز است.

2 -Overriding  
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نقايص تصويربرداري  .ASD  تصويربرداريدر  TEE نقش

در حين درمان  3D TEEسپتوم دهليزي با استفاده از 

اينترونشنال از طريق كاتتر و پيش از جراحي بسيار مفيد 

روبه 1پهن با زاويه نماهاي،  ASD است.براي تصويربرداري

همچنين ،  از وسط مري دهليز راست و دهليز چپ 2رو 

،  3سه بعدي با قطاع باريك زنده DTG Atr Septنماي 

هاي ويژگي هاي تصاويرRenderingبسيار موثر هستند. 

 TEE نشان مي دهند. به صورت دقيق و سريع را ASD مهم

دوسطحي با و بدون نقشه برداري داپلر رنگي جريان خون 

از نظر زمان مقرون به صرفه است زيرا دونما را به صورت 

روبه رو نقص سپتوم  هم زمان نشان مي دهد.نماهاي

سكوندوم با وسيله با  ASDدهليزي سكوندوم با بستن 

 ويدئو(  نشان داده شده است 3D TEEز هدايت استفاده ا

40.(  

، سپتوم بطني بخش هاي ورودي آناتومي سپتوم بطني .

باند سپتال يك ترابكولر و خروجي دارد. سمت راست آن 

اين باند از  مي چسبد. moderatorدارد كه به آن باند 

 قلب گسترش دارد و به دو شاخه تقسيم قاعده آپكس تا 

مي تواند VSD  را مي سازند. ”U“ يا Y“ ”مي شود كه شكل

يك ، ). به علاوه10شكل درهريك از اين محل ها باشد(

كه نسبت به باند ، داشته باشدVSDبيمار ممكن است چند 

و با ساير آنومالي 4سپتال سپتوم عضلاني هم راستايي نداشته

  هاي قلبي مادرزادي همراه باشد.

                                                             
1 - Wide angle  
2 - En face  
3 - Narrow sector 
4 - Malalignment 

خواهيم نوع متمركز  5ما برروي  نقايص سپتوم بطني.

و ، 6ناهمراستا،  5ورودي، عضلاني ، : پري ممبرانوشد

 .7خروجي

ستند و ممكن هنقايص اين ناحيه شايع  -پري ممبرانو. 

هريك ازانواع بيماري هاي مادرزادي است ايزوله يا همراه با

هاي پري  VSD بهترين نماها براي ديدنقلبي باشند.

–و نماي ورودي  ME 4-Ch  ،5-Ch  ،AoV SAXممبرانو

  هستند. خروجي بطن راست

نقايص متعددو آنومالي هاي همراه قلبي نسبتا  -عضلاني.

 مي توان اين، صورت ضرورت باليني شايع هستند. در 

بهترين نماها  سوراخ ها را از طريق كاتتر با وسيله بست.

 TGو  ME 4-Ch ،5-Chهاي عضلاني VSD براي ديدن

Basal SAX .مي باشند  

 ME هاي ورودي به بهترين وجه در نماي  VSD -ورودي.

4-Ch  دريچه هاي مشاهده مي شوندوهمراه با بيماري هاي

وضايعات نقص كه در همان سطح هستند دهليزي بطني 

   مي باشند. )AVSDسپتوم دهليزي بطني (

ن بط، ) TOFدر تترالوژي فالو ( VSDاين نوع  -ناهمراستا.

) و كمپلكس قطع DORVدومجراي خروجي (راست با 

 VSD بهترين نماها براي ديدنديده مي شود.  كمان آئورت

عرضي مقطع ، ME 4-Ch  ،5-Ch  ،LAXهاي ناهمراستا 

به علاوه ، خروجي بطن راست–دريچه آئورت و ورودي 

DTG 5-Ch  وRVOT .مي باشند  

5 - Inlet 
6 - Malaligned 
7 -Outlet 
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سوپراكريستال نيز ناميده  VSD  ،VSDاين نوع  -خروجي.

با بيماري هايي مانند تنه همراه  شودو مي تواند تنها يا مي

ديده شود.مي تواند با پرولاپس به عنوان مثال  1شرياني 

هاي خروجي را مي توان  VSD  كاسپ آئورت همراه باشد.

دريچه  مقطع عرضي،  ME 4-Ch   ،5-Chدر نماهاي 

-DTG 5، خروجي بطن راست –ورودي  و LAX، آئورت 

Ch نشان داد. و مجراي خروجي بطن راست   

  پيش از عمل تمركز برروي  .VSDدر ترميم  TEEنقش 

جهت شنت ، اندازه ، تعداد، يافته هاي آناتوميك شامل نوع 

پس ازعمل  بررسيدر و ارزيابي ساختمان هاي مجاور است.

فشارهاي  ،يا تماميت وصلهنقايص ياقيمانده سپتوم 

طرزقرار گيري وسيله در  فونكسيون بطن و، سرخرگ ششي

هميشه بايد  موارد اينترونشنال مورد توجه قرار مي دهد.

باقيمانده در بيش از يك نما صورت گيرد VSD ارزيابي براي

بايد چندين عامل  bypassبازگشت به  بهتصميم براي و 

و ، انسداد مجراي خروجي، شامل نارسايي آئورت همراه 

هاي VSDاهميت هموديناميك را درنظر گرفت. اكثر 

ميلي متر خودبخود با گذشت  2 كمتريا مساويباقيمانده 

اندازه  هاي باقيمانده باVSD 181زمان خوب مي شوند..

وديناميك قابل مميلي متر معمولا ازنظر ه 3 كمتريا مساوي

 توجه نيستند و برخي از آنها خودبخود بهبود مي يابند.

VSD لي متر نياز بررسي يم 4تا  3با اندازه  باقيماندههاي

با اكوكارديوگرافي يا Qsبه QPدقيق شامل اندازه گيري 

بررسي درصداشباع اكسيژن خون دارند تا بهتر بتوان نياز به 

                                                             
1 -Truncus arteriosus 
2 - Frame rate 

بيش از  Qsبه QPرا تعيين نمود. اگر  bypassبازگشت به 

متر  يميل 4بيشتر يا مساوي  باقيمانده VSDيا  1به  5/1

در اكثرمواردبايد تلاش مجددي در جهت بستن آن ، باشد

  183، 182انجام داد. 

 .VSDدرتصويربرداري  3D TEEاستفاده از 

 3Dبا استفاده از  ME 4-Ch از نماي VSDتصويربرداري 

مفيد است.  ، اكودوسطحي و تمام حجم با برش، زنده 

بهترين نماها براي نشان دادن ويژگي هاي آناتوميك 

همراه با ، نماهاي روبه رو از منظر بطن راست و بطن چپ

ME 4-Ch .نقشه برداري داپلرجريان خون رنگي به هستند

   براي ارزيابي شنت هاي باقيمانده بكار زنده  3Dصورت 

نقشه برداري داپلر رنگي جريان  در 2تصويرمي رود. تعداد 

به طور قابل ملاحظه اي بيش از دوسطحي TEEخون در 

بنابراين در برخي موارد ، زنده است 3Dداپلر جريان خون 

            ، زنده وجود دارد D3در  3محدوديت وضوح زماني كه

            VSDنماهاي روبه رو  مي توان از آن استفاده نمود.

نشان داده شده است. استفاده از  41ويدئو پري ممبرانودر

                    با وسيله VSDزنده براي بستن  3Dبا  TEE هدايت

عضلاني)  VSD( بستن  11مي تواند مفيد باشد و درشكل 

  نشان داده شده است.

  نقايص ديواره دهليزي بطني 

نقص كانال نقص ديواره دهليزي بطني كه  آناتومي.

از تشكيل ناكامل ، دهليزي بطني نيز ناميده مي شود

دوكاردي ناشي مي شود و منجر به نقص در بالشتك هاي آن

3 - Temporal resolution 
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به علاوه دريچه هاي دهليزي ، ديواره هاي دهليزي و بطني 

    رفولوژيك در سطوح مختلفتنوع م 184بطني مي گردد.

بنابراين اين بيماري شامل ، مي تواند وجود داشته باشد

تا  1طيف آناتوميكي است كه مي تواند شامل انواع ناقص

تنوع شامل موارد زير است: الف) اندازه يا وسعت  كامل باشد.

اندازه يا وسعت نقص در  ب)، هليزي د2نقص در سپتوم اول 

) ج، بطني ناميده مي شود  ءدر اينجا جزكه ، سپتوم بطني 

هاي دهليزي ميزان اشتراك يا جدايي آناتوميك دريچه 

ي و فونكسيون ژرفولو) مد، بطني سمت چپ و راست 

دهليزي  دريچه هاي 3تعلقميزان  ه) ودريچه دهليزي بطني 

  .بطني به بطن ها

 ASDتمام موارد در كه تقريبا  ،پرايمومAVSD وجود دارد ،

به ، هنگامي كه سپتوم دهليزي عمود برترنسدوسر است

             بهترين وجه ديده مي شودو اين را مي توان در نماي 

ME 4-Ch  در جهت عقربه هاي با اندك چرخش پروب

در همين نما نقايص سپتوم سكوندوم را  ساعت انجام داد.

بهترين نما براي مشاهده جزء  نيز مي توان شناسايي نمود.

كه ،  است در هنگام سيستول ME 4-Ch نماي  بطني

نيز مي توان دراين زمان ارزيابي ارتباط دريچه به سپتوم را

 روزنه تعلق ، ). علاوه براين42ويدئو  و 12شكل انجام داد(

مي توان تعيين  دهليزي بطني به بطن هاي زيرآنها را دريچه

نمود. با توجه به اينكه اتصال مشترك دهليزي بطني بين 

به جاي آن كه آئورت ، دوبطن به اشتراك گذاشته مي شود

                                                             
1 - Partial 
2 - Septum primum  
3 - Commitment 
4 - Unwedged 

بين دريچه هاي ميترال و تريكوسپيد مانند يك گوه قرار 

بيشتر در سمت و   4به صورت غير گوه اي، گرفته باشد

  قدامي فوقاني قراردارد.

   AVSDبا ساير همراه  كامل مي تواند به صورت ايزوله يا

مانند اختلالات زادي قلبي پيچيده دربيماري هاي ما

laterality (هتروتاكسي / ايزومريسم)  .در باشدAVSD 

ولي بدون ، كه در آن نقص در سپتوم پرايموم دهليزي ناقص

  دريچه هاي دهليزي بطني، وجود دارد، جزء بطني 

offset 5 دهليزي  دريچهندارند ويك شكاف در لت قدامي

      TG Basal  SAX  كه در نماي، بطني چپ وجود دارد

              و  ME LAXاز نماهاي  مي توان مشاهده نمود.

DTG 5-Ch نشان دادن مجراي خروجي بطن چپ و  رايب

تاييد جدايي بين ورودي دريچه دهليزي بطني چپ و 

از لت  6اضافيخروجي آئورت استفاده مي شود. بافت 

مي تواند موجب انسداد مجراي  7فوقاني  پيونددهنده

چرخش پروب به سمت عقب از  خروجي بطن چپ شود.

د و وجو سپتوم عضلاني ورودي و دمي توان ME LAXنماي 

با استفاده از گسترش جزء بطني نقص ديواره را نشان دهد.

مي توان دريچه هاي دهليزي بطني TG Basal SAX  نماي

را  محل نارسايي دريچه دهليزي بطنيرا مشاهده نمود و 

  باداپلررنگي نشان داد.

اكوكارديوگرافي ترنس  .AVSDدر ترميم TEEاستفاده از 

اطلاعات تشخيصي مرتبط پيش از عمل را در توراسيك اكثر

منظورآن است كه دريچه ميترال و تريكوسپيد هردودريك سطح - 5
ت طبيعي كمي پايين تر،به قرار دارند و دريچه تريكوسپيد مانند حال

  .قرار ندارد  سمت آپكس،
6 - Accessry tissue 
7 - Superior bridging leaflet  
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AVSD  ،185نشان مي دهد.، را  به استثناي چند مورد TEE 

و به طور  AVSD تمام بيماران بابراي  اساسادرپيش از عمل 

خاص در شيرخواربزرگتر يا كودك كه تصميم گيري 

جراحي ممكن است نياز به مشخص نمودن ميزان و 

مكانيسم انسداد ، مكانيسم نارسايي دريچه دهليزي بطني 

و يا مناسب بودن بيمار براي  مجراي خروجي بطن چپ

مي   TEE. انديكاسيون دارد، اصلاح دوبطني داشته باشد

درمشخص نمودن درناژ سياهرگ هاي ده تواند ارزش افزو

  ششي و سيستميك به ويژه در هتروتاكسي داشته باشد.

TEE  حين عمل و بلافاصله پس از عمل مي تواند نقايص

تند را شناسايي ده كه از نظر باليني قابل توجه هسباقيمان

بازگشت به  و رفع تاخيردر موجب تسريع بنابراين، نمايد

bypass  عروقي هم در ترميم دريچه طبيعي و هم در

براي بهبود  كودكان بزرگتر و بالغين براي مداخله مجدد

نقايص باقيمانده بستن  فونكسيون دريچه دهليزي بطني يا

  187، 186، 11.گرددمي  AVSD قلبي  سپتوم بدنبال ترميم

كسب   AVSD.در تصويربرداري  3D TEE  استفاده از

 1تمام حجم سيكل قلبي وتصاوير سه بعدي به صورت چند 

مي تواند مشاهده كامل اتصال دهليزي  ME 4-Ch از نماي

بطني را از هردو سمت دهليزي و بطني امكان پذير نمايد و 

هاي  و جزئيات ظريف لت ارتباط آناتوميك از درك روشن

روبه نماهاي جديد  ميسر سازد.را  3و جداري 2پيوند دهنده 

اره آزاد رو از سپتوم دهليزي و بطني كه با برش و حذف ديو

                                                             
1-  Multi-beat full-volume 3D acquisition 
2 - Bridging 

 

بطن انجام مي شود انحناي ستيغ سپتوم بين بطني و اندازه 

  ).43ويدئو وشكل هر گونه نقص سپتوم را نشان خواهد داد (

 D TEE3  بيشتر  4يياطلاعات فضا داپلررنگي جريان خونبا

 و محل يا محل هاي دقيق نارسايي دريچه دهليزي بطني

برنامه ريزي موجب بهبود را دراختيار قرار مي دهد كه 

  مي شود.جراحي براي ترميم 

  نكات كليدي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

3 - Mural 
4 - Spatial 

، پرايموم ، انواع  نقص سپتوم بين دهليزي شامل سكوندوم .1

 ).9شكل سينوس وريدي و سينوس كرونر است(

، ورودي، پري ممبرانوانواع نقص سپتوم بين بطني شامل .2

خروجي و ناهمراستا (آخرين نوع با نقايص كونوترانكال ، عضلاني

 ).10شكل (مي باشد  ديده مي شود)

3.TEE نقش مهمي در پايش بستنASD وVSD  درآزمايشگاه

 كاتتريسم دارد.

4.TEE ارزيابي پس از عمل جراحي بستن برايVSD ، به ويژه

انسداد مجراي خروجي بطن ، هاي باقيمانده  VSDبراي تعيين 

 bypassو نارسايي آئورت و همچنين اينكه آيا بازگشت به  ، ها

 مهم است.، انديكاسيون دارد

به ويژه در ، پيش ازعمل AVSDدر تمام بيماران با TEEاساسا .5

شيرخواربا سن بالاترو كودك كه در آنها اتخاذ تصميم جراحي 

سم نارسايي ممكن است نيازبه مشخص نمودن ميزان و مكاني

مكانيسم انسداد مجراي خروجي بطن و ، دريچه دهليزي بطني

، يا مناسب بودن بيمار براي اصلاح دوبطني داشته باشد

 انديكاسيون دارد .

6. 3D TEE  براي بررسي مرفولوژيASD و VSD  و براي پايش

 3Dدر آزمايشگاه كاتتريسم مفيد است.  ASD / VSDبستن 

TEE  از عمل نقايص  سپتوم دهليزي مي تواند ارزيابي پيش

  بطني را تسهيل نمايد.
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  آنومالي هاي كرونر

تاييد براي بررسي كامل سرخرگ هاي كرونر  آناتومي.

بايد شامل سطوح  پيش از عمل آنومالي هاي مشكوك

مختلف براي مشاهده اتصالات كرونربه سرخرگ بزرگ و 

دهليزي شيارعلاوه برآن مسير و اندازه سرخرگ ها در 

داپلررنگي  بايد با  براي اثبات اتصالات190-188.باشد 1بطني

زيرا گاهي اوقات تصويربرداري نمودارزيابي جريان خون 

 منشأداري تصويربر دوبعدي گول زننده مي تواند باشد.

اساسا با استفاده از نماهاي  سرخرگ هاي كرونر را مي توان

ME AoV SAX و  RV In-Out .اين دونما انجام داد

پذير  تصويربرداري عالي از تمام كاسپ هاي آئورت را امكان

 مي نمايند و مي توانند اتصال به آئورت را نشان دهند.

كرونرها لازم  منشأممكن است براي نشان دادن درست 

به سمت جلو خم كرد تا سطح تصويربرداري  باشد پروب را

است  سرخرگ هاي كرونر ممكن منشأاندكي بالاتر آيد زيرا 

چرخش روبه جلو زاويه بالاتر از سينوس دريچه آئورت باشد.

همراه با چرخش پروب به ، درجه  20ترنسدوسر بين صفرتا 

در شيار ا رسمت راست بيمارمسيرسرخرگ كرونر راست 

سرخرگ كرونر مسير  قدامي دهليزي بطني نشان مي دهد.

قدامي دهليزي بطني چپ درشيار به سمت پايين  چپ

زاويه با استفاده از،   ME AoV SAXبا شروع از نماي  است.

مي  پروب اندكي جلوتربرده ، درجه 40تا  30ترنسدوسر 

چرخاندن پروب به سمت چپ رود. شودتا سطح آن پايين تر

شيار دهليزي بطني چپ و دوشاخه شدن سرخرگ بيمار 

                                                             
1 - AV groove 
2 -Left anterior descending  

سرخرگ هاي كرونر چپ قدامي  را به اصلي كرونر چپ

 .نشان مي دهد سركامفلكسو  2نزولي

  غير طبيعي سرخرگ كرونر. منشأدر  TEEنقش 

 -غير طبيعي سرخرگ كرونر از ريشه آئورت. منشأ

 غيرطبيعي سرخرگ كرونر از سينوس والسالوا طرفمنشأ

مسير داخل ، غير طبيعي 3شكاف مانند منشأمقابل با 

و ممكن است شامل مسير بين همراه است  4جداري

مي تواند براي تشخيص TEEباشد.  سرخرگ هاي بزرگ

، 189سينوس نامناسب بسيار مفيد باشد. ازغير طبيعي  منشأ

غير طبيعي  منشأنشان دادن  )44ويدئو  و 13شكل (192، 191

با تصويربرداري دوبعدي و از آئورت نياز به بررسي دقيق 

از آنجاكه سرخرگ غير طبيعي غالبا سگمان  داپلررنگي دارد.

تصويربرداري دوبعدي مي تواندنماي ، داخل جداري دارد 

طبيعي ازسينوس مناسب را نشان دهد.در اين موارد  منشأ

 جريان خونديواره آئورت با داپلررنگي  بررسي دقيق، 

دادن جريان خون غير طبيعي در سگمان داخل  بانشان

داپلر رنگي ناحيه باريك غير طبيعي  193جداري اهميت دارد.

    از جريان خون را نشان مي دهد كه در ديواره آئورت ظاهر

 منشأمي شود. هنگامي كه سرخرگ كرونر از سينوس چپ 

نشان دادن مسير نياز به چرخاندن زاويه ، مي گيرد

 50تا  30تا  ME AoV SAXترنسدوسر روبه جلواز نماي 

مي تواند سطح  ME LAXنماي ، علاوه براين درجه دارد.

صورت گرد بلافاصله در  مقطع سرخرگ كرونر راست رابه

براي تصويربرداري سرخرگ كرونر جلوي آئورت نشان دهد. 

3 - Slit-like 
4 - Intramural 
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زاويه ، مي گيرد منشأالوا چپ كه از سينوس راست والس

 صفريا به سمت عقب تا  داشتهترنسدوسررا همان اندازه نگه 

به سمت چپ  ترنسدوسرو چرخانده جهدر 25تا 

  چرخانده مي گردد.بيمار

غيرطبيعي گيري  منشأموارد تصويربرداري كرونردر 

سرخرگ كرونر چپ يا راست از سرخرگ ششي 

)1ALCAPA 2وARCAPA.(- منشأ همانگونه كه در

بررسي سيستماتيك و ، است غيرطبيعي كرونر از آئورت

به علاوه نشان ، دوبعدي  ونرها با تصويربرداريرك منشأدقيق 

براي تشخيص دقيق ، دادن جريان خون با داپلررنگي

از سرخرگ ششي  منشأسرخرگ كرونر غير طبيعي با 

، ME AoV SAXاز نماي باشروع  195، 194 ضروري است.

به جلو سطح تصويربرداري را بالاتر از خم كردن پروب 

سرخرگ ششي مي آورد و مي تواند بطور مستقيم اتصال 

دربرخي مواردسرخرگ از لترال غيرطبيعي را نشان دهد.

مي گيرد و ممكن است نياز به چرخاندن ترنسدوسر  منشأ

به سمت چپ بيماربراي مشاهده ديواره لترال باشد.علاوه 

(به ويژه  اين نقايصي مهم ساير نشانه هابايد ، براين

ALCAPA ( ، شامل ناهنجاري هاي سگمنتال حركت

ماهيچه نارسايي ميترال و ، اختلال عملكرد بطن، ديواره

  د.نبررسي گرد، پاپيلري اكوژنيك و فيبروتيك هاي

  

  

  

                                                             
1 - Anomalous origin of the left coronary artery 

from the pulmonary artery  

   نكات كليدي

  

  

  

  

  

  نقايص كونوترانكال

نقايص كونوترانكال گروهي از بيماري هاي  .آناتومي 

مادرزادي قلبي هستند كه از نظر آناتوميك با اتصال 

 سرخرگي مشخص مي شوند و شامل-غيرطبيعي بطني

بطن راست با دومجراي ، ) TOFتترالوژي فالو (

جابجايي سرخرگ هاي ، تنه شرياني ، )DORVخروجي(

اين نقايص  ) مي باشند.l-TGA) و (d-TGAبزرگ از نوع (

مي توانند به صورت ايزوله يا همراه با هتروتاكسي و قلب 

باشند.تعيين مشخصه هاي آناتوميك به ويژه  l-loopهاي 

 VSDآناتومي كونوس و ، سرخرگي  –راستايي بطني هم 

برنامه ريزي پيش از عمل و ارزيابي ، براي تشخيص دقيق 

    سرخرگي–هم راستايي بطني  پس از عمل اهميت دارد.

و بطن  TGA  ،DORVيا مانند  )TOFمي تواند طبيعي (

جراي خروجي (نادراست واينجا بحث نمي مچپ با دو

مكن است سرخرگ هاي بزرگ م شود)غيرطبيعي باشد.

2 - Anomalous origin of the right coronary artery 

from the pulmonary artery  

 

 MEسرخرگ كرونر اساسا در نماهاي  منشأتصويربرداري  .1

SAX .انجام مي شود 

غير طبيعي سرخرگ كرونر از سينوس  منشأنشان دادن  .2
والسالوا سمت مقابل نياز به بررسي دقيق با تصويربرداري 

 دوبعدي و داپلررنگي دارد.

غيرطبيعي سرخرگ  ، منشأ ARCAPAو ALCAPAدر.3
  MEكرونر از سرخرگ ششي را مي توان با استفاده از نماهاي 

 مشاهده نمود.

اختلال ، بايد ناهنجاري هاي سگمنتال حركت ديواره  .4
  عملكرد بطن و نارسايي ميترال را بررسي نمود.
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  پيوستگي قرار گرفته باشند. 2جانبي –يا داخلي  1عقب-جلو

بين سرخرگ بزرگ و دريچه دهليزي بطني همراه  3فيبروز

با آناتومي سپتوم كونال اهميت دارد. بايدسپتوم كونال را 

(  ) محل: زير پولمونر1درخصوص مواردزيرشرح داد: 

و كونوس  TGAمانند  زير آئورتي،  TOFمانند ، طبيعي) 

) موقعيت: سپتوم كونال مي DORV ،2دوطرفه مانند انواع 

) 3و  داشته باشد 4اهمراستايينتواند به سمت قدام ياخلف 

اندازه:كونوس مي تواند هيپوپلاستيك باشد يا وجود نداشته 

از نوع  DORV( د زيرآئورتينهاي همراه مي توانVSD باشد.

( مانند زير پولمونري ، )45ويدئو و 14شكل ، تترالوژي فالو

DORV  از نوعBing-Taussig( ،معمولا ازنوع     5دور )

يا زير  ولي مي تواند عضلاني باشد)، 7يا ورودي 6كانال

  د.ن( فقدان يا هيپوپلازي كونال سپتوم) باش 8هردوسرخرگ 

       TEE امكان بررسي باز بودن/ انسداد مجراي خروجي ،

VSDباقيمانده در سطح دهليزهاارتباطات ، هاي همراه ،

و فونكسيون  9هلالي  نارسايي دريچه دهليزي بطني يا نيمه

بطوركلي يك نكته مهم در نقايص  بطن را مي دهد.

باقيمانده اينترامورال ( ارتباطي كه VSDكونوترانكال وجود 

در جلوي وصله بين سرخرگ بزرگ و ترابكولاسيون هاي 

نقايص از نقايص اطراف بطن راست قرار دارد) است.اين 

و تشخيص آنها متفاوت است ، وصله كه شايع تر هستند

اهميت داردزيراتمايل دارند به مرورزمان بزرگ شوند و 

، 196بابدترين پيش آگهي ها پس از عمل همراه هستند.

                                                             
1 - Anteroposterior 
2 - Mediolateral 
3 - Fibrous continuity  
4 - Malalignment 
5 - Remote 

هريك از انواع نقايص به تفصيل با تمركز برعوامل پس 197

  از عمل شرح داده خواهد شد.

لو با تترالوژي فا درحال حاضراكثربيماران -و.تترالوژي فال

اين ارزيابي پيش ابردردوران شيرخواري عمل مي شوند وبن

گرچه درصورتي كه صورت مي گيرد.TTEاز عمل معمولا با 

، باقي مانده باشد، اضافه هاي VSDسؤالي مانند وجود هاي 

TEE  مي تواند اطلاعات تكميلي دراختيارقرار دهد و پس از

، 198براي بررسي نقايص باقيمانده مفيد است.عمل 

 MEنماي به پروب به عقب ،  Ch-4ME ازنمايباشروع 199

5-Ch وپس از آن وصله مشخصات  كشيده مي شود تا

بررسي با داپلررنگي از نظرشنت باقيمانده وجهت جريان 

عقب كشيدن بيشتر پروب با ).15شكل خون مشاهده شود(

چرخش آن به سمت راست سپتوم بين دهليزي رادرزاويه 

هاي باقيمانده نشان  ASD درجه براي ارزيابي 30تا صفر

مي تواند انسداد باقيمانده ME RV In-Outنماي .مي دهد

مي مجراي خروجي بطن راست را بررسي كند و نيز از آن 

تريكوسپيد براي براي گرفتن حداكثر سرعت نارسايي توان 

انسداد تخمين فشار سيستولي بطن راست استفاده نمود.

 DTGباقيمانده مجراي خروجي بطن راست را درنماي 

RVOT  مي توان ارزيابي   نيز  90تا  50با زاويه ترنسدوسر

ممكن است كه ردبه خاطرسپردن اين نكته اهميت دا نمود.

پس از عمل جراحي وضعيت افزايش قدرت انقباضي وجود 

6 - Canal type 
7 - Inlet 
8 - Doubly committed 
9 - Semilunar 
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و نه انسداد ثابت  انسداد ديناميكاگرداشته باشدبنابراين 

  200جراحي ندارد. اصلاح دوباره نياز به  باشد

               پيش از عملTEE-بطن راست با دومجراي خروجي.

 ارتباط، ها VSDمي تواند كمك به تعيين محل و اندازه 

كوچك شدن ،  VSDبزرگ با يكديگر و با هايسرخرگ 

آناتومي دريچه هاي دهليزي ، ها VSDدر سطح  1اندازه

 2دريچه برروي هردوبطن عنوان مثال سوارشدن (بهبطني 

تعيين استراتژي  درجهت كمك بهو آنومالي هاي كرونر )

با خم كردن  ME 5-Chنماي  بنمايد.مطلوب جراحي 

رگ را كه از بطن راست پروب به سمت جلو سرخرگ هاي بز

 ME AoV LAXنماي مي گيرند نشان مي دهد. منشأ

و مسير بالقوه به آئورت  خروجي بطن چپ مشاهده مجراي

، يك ترميم فيزيولوژيك دوبطنيدر  را امكان پذير مي نمايد.

به گونه اي قرار مي گيرد كه مجراي  VSDيك وصله 

تباط دهد و دربررسي اين خروجي بطن چپ را به آئورت ار

ناحيه بايد دقت كرد زيرا انسدادقابل توجه ناشي از كونوس 

امكان پذير است. دربيماران با  VSDزير آئورت يا وصله 

DORV وTGA  آنومالي )Taussig-Bing( ، وصلهVSD 

به گونه اي قرار مي گيرد كه مجراي خروجي بطن چپ رابه 

عمل جابجايي  سرخرگ ششي هدايت نمايد و بدنبال آن

در تمام نقايص  سرخرگ هاي بزرگ انجام مي شود.

مشاهده  RVOTو  DTG 5-Chنماهاي  كونوترانكال

                را ميسر   VSD سرخرگ هاي بزرگ و ارتباط آنها با

  د.نمي نماي

                                                             
1  - Restriction 

             ( كه به آن تنه شرياني اطلاق شرياني مشترك تنه

تنه شرياني عمدتا با ارزيابي پيش از عمل -مي شود).

  گرچه، گرافي ترنس توراسيك انجام مي شوداكوكارديو

TEE  مي تواند اطلاعات بيشتر دررابطه با آناتومي و

 منشأو ، هاي اضافه  VSD  فونكسيون دريچه تنه شرياني 

بررسي كامل نقايص ي به علاوه  هاي سرخرگ ششيشاخه 

 عقب كشيدن در اختيار قرار دهد. را باقيمانده پس از عمل

 به موقعيت پروب از موقعيت نزديك به ترنس گاستريك

ME با ترنسدوسر درزاويه صفردرجه وصله VSD را نشان

كه باداپلررنگي ازنظر شنت باقيمانده و جهت  مي دهد

  ME RV جريان خون مورد بررسي قرار مي گيرد . نماي

In-Out  ازاطراف وصله  نشان دادن نشت باقيمانده براي

با چرخش پروب در خلاف اين نما ، است. به علاوهمفيد 

نما جهت عقربه هاي ساعت به سمت چپ بيمار بهترين 

براي ديدن كاندوئي از بطن راست به سرخرگ ششي است 

چرخاندن پروب به نماي طولي آئورت صعودي ).16شكل (

و عقب كشيدن آن تا سطح نماي مقطع  وسط مري سطحدر

ديستال ترين ، فوقاني مريقسمت عرضي كمان آئورت در

قسمت كاندوئي درقسمت اتصال به شاخه هاي سرخرگ 

 10صفرتا  به. چرخش روبه عقب ششي را نشان خواهد داد

مشاهده خوب سرخرگ  UE PAبااستفاده از نماي ، درجه

خرگ رولي ديدن سششي راست را امكان پذير مي نمايد

ممكن باشدو  دشوارششي چپ دربرخي از بيماران مي تواند 

درجه با چرخش  90است نياز به چرخش روبه جلو تازاويه 

 ME AoV LAX به سمت چپ داشته باشد. در نمايپروب 

2 - Straddling 
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دريچه تنه شرياني را مي توان مسير بطن چپ به  Ch-5 يا

ارزيابي  ME AoV SAXكه همراه با نماي  مشاهده نمود

 201 ياني را ميسر مي سازد.دريچه تنه شرتنگي و نارسايي 

قابل  نگامي كهه، )RVOTو  DTG  )Ch-5نماهاي 

مي توانند مشاهده مجراي خروجي بطن ، دسترسي باشند

طن راست به پ و قسمت پروكسيمال كاندوئي از بچ

علاوه برزاويه عالي براي ارزيابي داپلر ، سرخرگ ششي را 

و  ME Asc Ao SAXنماهاي امكان پذير سازند.، طيفي

UE PA  نشان دادن سرخرگ هاي ششي بهترين نماها براي

 هستند.

d-TGA در -جابجايي سرخرگ ها بزرگ. با d-TGA  با

 TTEاگر سرخرگ هاي كرونر با ، سالم  ديواره بين بطني

 پيش از عمل TEE ممكن است، خوب مشخص شده باشند

 در 202ولي اين برحسب موسسه متفاوت است. ، نيازنباشد

TEE خروجي بطن بازبودن مجراي  پس از عمل بايد از

راست و چپ پس از قطع و جابجا نمودن سرخرگ هاي 

فونكسيون موضعي و گلوبال ، بزرگ اطمينان حاصل نمود

سيستولي بطن پس از انتقال سرخرگ هاي كرونررا تعيين 

. انجام دادو ارزيابي شنت هاي داخل قلبي باقيمانده را كرد

مي   ارزيابي گلوبال عملكرد بطن را ميسر  ME 4-Ch نماي

شناسايي  Mid Pap SAXو TG Basalسازد. نماهاي 

كه ، انسداد كرونر  حاكي از ناهنجاري هاي حركت ديواره

، ايجاد شده باشد1انتقال آن به آئورت جديد هنگام مي تواند 

كوشش در تصويربرداري كرونرغالبا  203 را ميسر مي سازد.

                                                             
1 - Neoaorta 
2 - Straddling 

از اين نظر كمك كننده است كه تعيين شود آيا جريان خون 

دوبعدي كه اختلال  اريريك شدگي در تصويربردباكافي يا 

دريچه  نواحي فوق عملكرد بطن را توجيه نمايدوجود دارد.

كه در قدام قرار ، شاخه هاي سرخرگ ششي  همچنين(  اي

با عقب  )2دارند و برروي آئورت صعودي سوارشده اند

 MEو چرخش آن درسطح  UE PAپروب به نماي  كشيدن

از   .مورد بررسي قرار مي گيرند ME AoV LAXبه نماي 

رخ آسيب دريچه  آنجا كه در حين پروسيجر ممكن است

تعيين فونكسيون دريچه آئورتي جديد و پولمونرجديد ، دهد

مي ، داپلررنگي جريان خون 3مقياسبا كاهش  اهميت دارد.

 كرونر را نيز در برخي موارد مشاهده نمود.توان جريان خون 

 d-TGA باRastelli .- ي از ر موارددd-TGA  كه با

VSDنگي مجراي خروجي بطن ت، 4خلفسمت به  ناهمراستا

ممكن ، همراه است ( زير پولمونر/ تنگي دريچه ششي) چپ

است ساير گزينه هاي جراحي شامل عمل راستلي ( ايجاد 

تونل داخل قلبي از بطن چپ به آئورت كه درسمت راست 

با گذاشتن كاندوئي از بطن راست به همراه ) قراردارد

س از عمل بايد شامل پTEE .سرخرگ ششي را در نظرداشت

اطمينان از يك مسير بدون ، باقيمانده VSDبررسي از نظر 

و ارزيابي فونكسيون كاندوئي ، د از بطن چپ به آئورتانسدا

بطن راست به سرخرگ ششي به گونه اي مشابه آنچه در 

  باشد.، شرح داده شد و تترالوژي فالو،  DORV، تنه شرياني 

  

3 - Scale 
4 -Posterior malalignment VSD 
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 d-TGA ها ( پروسيجربا جابجايي دهليز  Senning يا 

Mustard(.-  بررسي كامل جابجايي دهليزها را مي توان

با نشان دادن   هاي اجوف تحتاني / كبدي سياهرگ ز نمايا

بافل سياهرگ هاي سيتميك كه جريان  1تحتانيشاخه 

آغاز نمود ، خون را به بطن چپ زير پولمونر هدايت مي كند

 4ME- تا نماي همچنانكه پروب بتدريج 204). 46ويدئو ( 

Ch مي شودمسير سياهرگ ششي كه به بطن  عقب كشيده

 17شكل ديده مي شود(، مي شود راست سيستميك متصل

 قسمت فوقانيبيشتر عقب كشيدن پروب تا ).47ويدئو و

ل سياهرگ شاخه فوقاني باف درجه)45تا 30سطح مري ( 

 ME Bicavalنماي سيستميك را آشكار مي نمايد.

هردوشاخه تحتاني و فوقاني بافل سياهرگ  مشاهده

با چرخش پروب در  را امكان پذير مي سازد. سيستميك

مي توان مسير سياهرگ ، جهت خلاف عقربه هاي ساعت

بررسي  مشاهده نمود. ME Bicavalششي را نيز درنماي 

امكان تخمين گراديان  2داپلر جريان خون طغياني مداوم

 DTGفراهم مي نمايد. نماي  فشاري در مسير مسدود را

Atr Sept بازگشت وريدي  داپلر زاويه عالي براي بررسي ،

مي سازد.  رگي ششي فوقاني را فراهمسياهبه ويژه مسير 

بايد با استفاده از داپلر رنگي محل و اندازه نشت بافل راهمراه 

ارزيابي نمود.تصويربرداري  agitatedبا بررسي با سالين 

دوسطحي همزمان با در اختيار قرار دادن نماي عمودي 

علاوه براين . بررسي مسيرهاي دهليزي را بهبود مي بخشد

                                                             
1 - Inferior limb 
2 - Continuous turbulent flow 
3 -  Excluded 

غالبا پس از سكته مغزي ، ترومبوزداخل قلبياز نظر يارزياب، 

 در موارد تاكي آريتمي قبل از كارديوورژن انديكاسيون دارد.

معمولا بررسي ، طبيعيدر قلب همانگونه كه قبلا بحث شد 

، گرچه، وز در گوشك دهليز چپ انجام مي شوداز نظر ترومب

دربيماري كه عمل جابجايي دهليز شده است گوشك دهليز 

. بنابراين چپ بخشي از مسير سياهرگي سيستميك است

   .3وز در مسير سياهرگ ششي نيز بايد رد شودوجود ترومب

TGA همچنين به عنوان  اصلاح شده مادرزادي)l- TGA 

ارزيابي پيش وپس از عمل نياز به  -نيز شناخته مي شود).

بررسي مشابه آنچه براي ساير بيماريهاي كونوترانكال 

قبل از عمل شامل بررسي  ارزيابي، به ويژهارد.د، ذكرگرديد

مي شود زيرا  دريچه دهليزي بطني سيستميك

يع در دريچه امالفورماسيون شبيه ابشتين بطور ش

 وجوددارد.، تريكوسپيد كه در سمت چپ قرار گرفته است

هنگامي كه ترميم شامل ترميم آناتوميك يا جابجايي 

پس از عمل تمام جوانب  ارزيابي، مي شود 4دوتايي 

جابجايي دهليزها و سرخرگ ها را كه پيش از اين بحث 

  مورد بررسي قرار مي دهد.، شد

 در بيماري هاي كونوترانكال.3D TEE  استفاده از

و دريچه هاي نيمه ، مجراهاي خروجي،  VSD نماهايي كه

ان مي دهند مي توان به صورت جداگانه يا نشرا هلالي 

زنده با قطاع باريك متمركز 3Dبااستفاده از  بدنبال يكديگر

بيماري با ،  48سه بعدي ويدئو، . به عنوان مثالآناليز نمود5

 
4 - Double switch 
5 - Focused narrow-sector live 3D 
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                از نوع بطن راست با دومجراي خروجي

Taussig-   Bing  كه تحت عمل جراحي  رانشان مي دهد

علاوه  .قرار گرفته استVSDجابجايي سرخرگ ها و بستن 

-ME 4بدست آوردن حجم كامل سه بعدي از نماي ، براين

Ch  ياDTG 5-Ch  و بدنبال بريدن تصاويرروي دستگاه يا

تصويربرداري متمركز به صورت آفلاين بسيار مفيد است.

را مي توان به صورت بافل داخل دهليزي يا نشت  ازانسداد

دوسطحي  افيو اكوكارديوگرزنده با قطاع باريك 3Dثر با ؤم

 برداري داپلررنگي جريان خون انجام داد.با نقشه 

 1تصويربرداري تمام بافل نياز به كسب تمام حجم سه بعدي

   207-205و برش دارد.

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                             
1 - 3D full-volume acquisition 

  نكات كليدي

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  2تك بطن پيچيده

هاي قلبي  مرفولوژيتعدادي از  تك بطن شامل آناتومي.

كه بطن زير پولمونر يا بطن زيرآئورت متفاوت مي شود كه 

بطن ناقص است يا  ورودي، ، ده استدرست تشكيل نش

وجود ندارد. ياخروجي آن تنگ است يا  تشكيل نشده

هدف از مداخله جراحي ، صرفنظر از مرفولوژي زمينه اي

ر اتصال بطن باقيمانده فونكسيونل كاتتمداخله ازطريق و/يا 

خون دريافت با يك خروجي به گردش خون سيستميك و 

2 - Complex single ventricle 

)، بطن راست با TOFنقايص كونوترانكال شامل تترالوژي فالو( .1

)، تنه شرياني ، جابجايي سرخرگ هاي DORVدومجراي خروجي(

               )و جابجايي سرخرگ هاي بزرگ از نوعd  )d-TGAبزرگ از نوع

l)l-TGA.است ( 

             ارزيابي آناتوميك بايد شامل موقعيت سرخرگ هاي  بزرگ.2

( جلوعقب ، داخلي جانبي ) به علاوه محل سپتوم كونال (زير پولمونر، 

زير آئورت يا دوطرفه)، موقعيت (قدامي يا خلفي) و اندازه آن 

را مي توان به زيرآئورتي، VSD(هيپوپلاستيك يا فقدان) باشد. 

 زيرپولمونر، دور يا زيرهردو سرخرگ بزرگ تقسيم نمود.

امكان بررسي پيش و  TEEرانكال، براي تمام بيماري هاي كونوت .3

 هاي باقيماندهVSDپس از عمل بازبودن /انسداد مجراي خروجي، 

هاي داخل جداري)، ارتباط هاي باقيمانده درسطح VSD( شامل  

دهليزها، نارسايي دريچه دهليزي بطني يا نيمه هلالي و فونكسيون 

براي را مي توان  DTGو ME ،TGتركيبي از نماهاي  بطن را مي دهد.

 بررسي استفاده نمود.

4.  3D TEE را مي توان براي بهتر مشخص نمودنVSD/  آناتومي

مجراي خروجي و مرفولوژي /فونكسيون دريچه هاي نيمه هلالي 

بكاربرد.در مواردمناسب مي توان انسدادها يا نشت بافل هاي دخل 

زنده با قطاع باريك ، اكودوبعدي يا كسب تمام    3Dدهليزي را با 

  بررسي نمود. )full volume acquisition(حجم 
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 از طريق به صورت پاسيو سرو بدنتوسط سرخرگ ششي از

 SVC(است اتصال سياهرگ هاي اجوف به سرخرگ ششي 

به سرخرگ هاي ششي درناژ مي بطور مستقيم  IVCو 

  .شوند)

براي تك بطن ها.  1در تسكين نخستينTEEنقش 

به صورت روتين در تك بطن هاي پيچيده    TEE نقش

مرحله  و بستگي به وضعيت پيش از عملدردرجه اول 

نياز به  )1عمل تسكيني نخستين ( مرحله  جراحي دارد.

جديدي براي جريان خون ششي از طريق شانت منبع ايجاد 

 شانت مركزي يا شانت سانو،  Blalock-Taussigمديفيه 

سرخرگ  باند يا محدود كردن جريان خون ششي بوسيله2

مشاهده و ارزيابي شانت و شاخه هاي سرخرگ .دارد 3 ششي

ولي مي توان با استفاده از نماهاي ، ششي غالبا دشوار است

UE Ao arch LAX ،Ao arch SAX  و سرخرگ ششي

في باند ترين نماها براي ارزيابي داپلر طيبه انجام داد.

با توجه به  UE PA ياDTG RVOT نمايسرخرگ ششي 

با  دربيماران مي باشند. اولتراسوند)پرتو (با  همراستايي آنها

انسداد در آئورت طبيعي (مانند سندرم قلب چپ 

نياز به ساختن آئورت  1مرحله ، ) 49ويدئو ، هيپوپلاستيك 

. دارد Damus-Kaye-Stansel(DKS)جديدباپروسيجر 

آناستوموز بين سرخرگ ششي اصلي طبيعي DKS پروسيجر

مجراي خروجي عبورخون را از كه ، صعودي است و آئورت

آئورت طبيعي يا سرخرگ ششي اصلي  از طريقسيستميك 

ميسر مي نمايد. هنگامي براي تحويل به مغز و بدن طبيعي 

                                                             
1 - Initial palliation 
2 - Sano shunt 

كه اين پروسيجر با بازسازي كمان آئورت همراه مي شود به 

براي  بهترين نماها مي گويند. Norwood آن پروسيجر 

درست در بالاي دريچه هاي نيمه ، DKSديدن آناستوموز 

 ME Asc Aoو  ME Aov LAX هلالي از طريق نماهاي

LAX بهترين نما براي ديدن  .)50ويدئو  و 18شكل ( است

مي باشد. نماهاي  ME AoV LAX نماي، آئورت جديد

 ME Asc Ao اضافي كمان آئورت و آئورت نزولي شامل

LAX   ،UE Ao arch LAX 0  با چرخش پروب در جهت

يا درخلاف جهت عقربه هاي ساعت براي مشاهده كمان 

  و نماي مقطع عرضي و طولي آئورت نزولي هستند. آئورت)

، بازسازي  2مرحله  . Glennدر ارزيابي TEEقش ن

، يا پروسيجرگلنفوقاني  4آناستوموز كاووپولمونري

سرخرگ ، و سرخرگ ششي راست SVCآناستوموز بين 

ششي چپ يا هردو است.غالبا مشاهده آناستوموز گلن با 

TEE  دشوار است اما اين امكان ارزيابي هرگونه باريك

ل آناستوموز به شدگي يا جريان خون طغياني در مح

را فراهم مي نمايد.بهترين نماها براي اتصال سرخرگ ششي 

 Asc Aoقسمت مياني تا فوقاني مري (نماي مقطع درگلن 

LAX ME  ،UE Ao arch SAX با چرخش در جهت يا (

برحسب اينكه گلن در ، خلاف جهت عقربه هاي ساعت 

در مواردي ، مي باشند.به علاوه، سمت راست يا چپ است

كمتر از  درصد اشباع اكسيژن خون به صورت مداومكه 

3 - PA band  
4-  Cavopulmonary  
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          ترومبوز در اتصال كاووپولمونررا مي توان ، است طبيعي

  . رد نمود (زودرس يا دير) TEE با

، عمل فانتن، بازسازي 3مرحله  نقش در ارزيابي فانتن.

را به گردش خون ششي با استفاده از ايجاد تونل  IVCخون 

، مي كند كاندوئي خارج قلبي هدايت يا داخل قلبي جانبي

ششي دربيماران با ي تعدادي اتصال بين دهليزهنوزگرچه 

ACHD .ل ارزيابي اتصاتين نخس 209، 208وجوددارد

از  است. ME 4-Chبا استفاده از نمايفانتن  كاووپولمونر

تا برده مي شود TG به موقعيت اين موقعيت پروب به جلو

IVC  شود.سپس پروب راعقب كشيده تاديده  دردرون كبد 

فانتن در مقطع عرضي مشاهده گردد. تغيير زاويه ترنسدوسر 

درجه در اين وضعيت (ترنس گاستريك سياهرگ  90به 

فل گ هاي كبدي) امكان مشاهده باراجوف تحتاني/ سياه

را به صورت طولي فراهم مي كند و چنانكه پروب به عقب 

قسمت بيشتري از ، كشيده مي شودME Bicavalبه نماي 

اضافه نمودن ).19شكل مسير فانتن ديده مي شود(

يا شانت باقيمانده  1فانتنمنفذداپلررنگي و طيفي مي تواند

تزريق ، راست به چپ را بررسي نمايد و درصورت نياز 

خون  گردش به دروناز پايين ديافراگم  agitated سالين

اين نكته  ي سيستميك مي تواند كمك كننده باشد.سياهرگ

زير TEEمهم است كه تهويه مكانيكي بافشار مثبت براي 

بيهوشي عمومي ممكن است مانع از بازگشت وريدي به قلب 

مي توان  شود و بايد دراين گروه از بيماران احتياط كرد.

فانتن را  منفذبا وسيله يا ايجاد 2هدايت بستن مداخله اي

                                                             
1 - Fontan fenestration 

سه بعدي و دوبعدي   TEE با  بطوركامل تاحدزيادي يا 

تمام نماها كه ساختمان هاي داخل ، انجام داد. در نهايت

-ME 4، دبهوولي نه محد، شامل مي دهند قلب را نشان

Ch ، LAA  وRV In-Out  از نظر وجود را براي ارزيابي

   212-210بكاربرد. مي توان ترومبوز 

سنجش فونكسيون بطن تك  فونكسيون تك بطن.

تك  هاي است بين قلبفونكسيون ممكن هنوزدشوار است.

بطن چپ و راست متفاوت  رفولوژيم بطني با

پيش و پس از نظر شرايط حجمي  مهميتغييرات 213باشد.

وجود دارد كه برروي  عمل تسكيني گلن و فانتناز 

آناستوموز كاووپولمونر فونكسيون سيستولي اثر مي گذارند.

فوقاني منجر به كاهش چشمگير پيش بار در قلب تك بطني 

ممكن است به صورت حاد فونكسيون بطني  شود.مي 

 remodelingبا ، كاهش يابد و سپس در عرض چندماه

پيش كاهش عمل فانتن موجب  214 .طبيعي گردد، بطني

با اين ، فونكسيون قلب مي گردد هشو متعاقب آن كا بار

بطن متعاقب آن و طبيعي شدن اندازه  remodelingحال 

و ميزان اضافه و فونكسيون بطن در فانتن برحسب سن 

در  بررسي كيفي 215 .متفاوت استبارحجمي پيش از فانتن 

 ME 4-Ch  ،TG در نماهاي چندين سطح عمود برهم

Mid Pap SAX  يا TG LAX .ارتباط  توصيه مي شود

ضعيفي بين ارزيابي ژئومتريك فونكسيون تك بطن ( با 

در ) Simpsonروش مديفيه شده دوسطحي 

 MRIدر )بدست آمده EFو كسر جهشي (اكوكارديوگرافي 

2 -  Interventional 
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ژئومتري غير اندكس هاي ممكن است  216وجود دارد.

به صورت  بهترين روش براي اندازه گيري فونكسون بطن

  عيني و قابل تكرار باشد.

، در بيمار تك بطن  در تك بطن.3D TEEاستفاده از 

كيلوگرم باشد تا  30درصورتي كه اندازه بدن بيماربيش از 

تقريبا  3D TEE استفاده ازامكان فروبردن پروب را بدهد، 

غالبا نياز  شود.مي فانتن انجام پروسيجربطوركامل پس از 

آناليز ازنظر  ،هدايت كردن پروسيجركاتتريسم مداخله ايبه 

بررسي فونكسيون ، ترومبوز در دهليز و درمسير فانتن 

اگر خيلي بزرگ ،  فانتن  وجود دارد. دريچه دهليزي بطني

زنده با  3Dنماي طولي را مي توان با استفاده از ، نباشد

بخيه اي كه امكان آناليز سريع وبدون آرتيفكت قطاع باريك 

يماراني كه اتصال در ب .تصويربرداري نمود، را مي دهد1

با برش كسب تمام حجم ، دهليز به سرخرگ ششي دارند

D 3 2تصويربرداري تركيبي، بهترين گزينه است. اخيرا

TEE با ميزان و آنژيوگرافي امكان استفاده از هردو روش را

  217 مي دهد. دوز كل اشعه كمتر 

  

  

  

  

  

  

                                                             
1 - Stitch artifact 
2 - Fusion imaging  

 

  نكات كليدي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

نقش در تك بطن پيچيده بستگي به آناتومي زمينه اي و  .1

-Damus-Kaye) 1مرحله عمل تسكيني جراحي دارد: (

Stansel  )DKS(   يا پروسيجرNorwood  با شانت

،   Sanoيا شانت  Blalock-Taussigمديفيه 

) عمل كاووپولمونر 3پروسيجركاووپولمونرفوقاني (گلن) ، (

 كامل ( فانتن)

و   ME AoV LAX بهترين نماها   DKS در آناستوموز .2

ME Asc Ao LAX ودرست  بالاي دريچه هاي نيمه  است

غالبا مشاهده و ارزيابي شانت و شاخه هاي    هلالي قرار دارد.

سرخرگ ششي دشوار است ولي مي توان با استفاده ازنماهاي  

UE Ao arch LAX ،Ao arch SAX  و سرخرگ ششي

)PA.انجام داد ( 

غالبا دشوار است  ولي TEEمشاهده آناستوموز گلن با .3

امكان بررسي هرگونه باريك شدگي يا توربولانس در محل 

 MEآناستوموز به سرخرگ ششي را مي دهد. بهترين  نماها 

Asc Ao LAX  وUE Ao arch SAX  .هستند 

4.  TEE  در بيمار فانتن امكان بررسي ترومبوز، منفذ

ن دريچه دهليزي بطني و باقيمانده فانتن، فونكسيو

 فونكسيون بطن را مي دهد. بررسي مسير فانتن در دو نماي  

ME 4-Ch وME Bicaval  اهميت دارد تا بتوان تمام

 تا سرخرگ ششي مشاهده نمود. IVCكاندوئي را از 

بستن مداخله اي با وسيله يا ايجاد منفذ فانتن  با  .5

TEE.3 دوبعدي و سه بعدي هدايت مي شودD TEE ا مي ر

توان براي ارزيابي از نظر ترومبوز در دهليز وكاندوئي فانتن و 

  فونكسيون دريچه دهليزي بطني بكاربرد. 
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  پيشرفت هاي آينده 

پيشرفت هاي قابل توجه در چند سال اخير در تكنولوژي 

در TEEاز نظر سخت افزاري و نرم افزاري بطور مستقيم 

ايجاد ترنسدوسرهاي قرار داده است.كودكان را تحت تاثير 

بزرگ بررسي  توسط اكثر فروشندگان TEEسه بعدي 

به را تسهيل نموده است. ACHDكودكان بزرگتر وبيماران 

اتوماتيك  يك يا نيمهامكان ارزيابي اتومات، همين ترتيب

 strainحركت ديواره و ، فونكسيون به صورت سه بعدي

، ماران را افزايش داده استبطن نه تنها توانايي مراقبت از بي

درك ما را از مكانيك قلب در شرايط سلامت و بيماري  بلكه

محدوديت ها باقي مي ، افزايش داده است. با اين وجود

،  3Dمانند و شامل آناليز كمتر از حد مطلوب داپلررنگي 

 و نبودن پروب، براي بيماران كودك 3D TEE نبودن پروب

TEE كوچكترين نوزادان در تمامبراي  با كيفيت بالا 

 هستند. دستگاهها

كه  را بالاچالش هاي طراحي محدوديت هاي ايجاد پروب.

           مانع تكامل  پروب اولتراسوند ازنظر فيزيك اولتراسوند 

 ميكرو پروب كنوني چند سطحينشان مي دهد. مي شود را

، المان دارد 64كودكان كه  TEEبرخلاف پروب استاندارد ، 

ين موجب محدوديت در كيفيت ا 19 المان است. 32 داراي

دريك پروب بسيار كوچك چند  تصوير پروب مي شود.

سطحي قابل عبور از مري نوزاد كوچك تر نياز به حفظ 

تعادل بين اندازه ترنسدوسر و نياز به كيفيت عالي تصوير 

گرچه پيشرفت هاي تكنولوژي كامپيوتر موجب  است.

كوچك شدن اندازه لوازم الكترونيك و كامپيوترها شده است 

برخي از اين كوچك كردن ها را نمي توان بطور مستقيم ، 

تصوير نه تنها به  وضوح  درمورد تصويربرداري انجام داد.

 ١اندازه روزنهبه بلكه ، ها و فركانس ترنسدوسر  الـِمانتعداد 

ابراين بن 218.دارداست  الـِمانكه متناسب با اندازه  پروب

                                                             
1 - Aperture size 
2 - Manipulate 
3 - Array plane 
4 -Manipulate the array plane 

محدود كردن كوچك كردن اندازه پروب در نهايت منجر به 

يت موجب محدوداين ه مي گرددكها  الـِمانتعداد يا اندازه 

 ٢ كنترلمانند توانايي نبه ها جيا ساير تصوير وضوحدر

ممكن ، از سوي ديگر  مي گردد.٤با دست  ٣سطح آرايه ها

 براي بيماران كودك امكان پذير باشد. 3D TEEپروب است 

درست شده اند كه در درون كاتتر  5آرايه هاي سه بعدي

تعداد آنها هرچند ، رديوگرافي داخل قلبي جا مي شونداكوكا

 محدود است.

با را نمي توان  اين آرايهحركات واضح است كه  220 ،219.

درجه) وجود  90(و تنها درسطح طولي كنترل نمود دست 

احتمال اينكه بتوان يك آرايه سه بعدي ، با اين وجود، ددار

اگر ، با اندازه مناسب براي شيرخوار يرا دردرون آندوسكوپ

  .افزايش مي دهد، قرار داد، نه بيمارنوزاد

 اين اميد وجود دارد كه. چاپ سه بعدي/ حققيت مجازي

  برروي جامعهتاثير قابل توجه  ايجاد پرينترهاي سه بعدي

TEE6 .آلگوريتم هاي  نشان داده شده است كه بگذارد

از  دسته اي در برنامه ريزي جراحيCTو  MRIمبتني بر

نشان داده  223-221مفيد است.قلبي زادي دربيماري هاي ما

پرينت مدل هاي  ،اكوكارديوگرافي سه بعدي باشده است 

 7زمانيوضوح فضايي و  ولي با بهبود امكان پذير است دقيق

و افزايش سرعت ازراه مري  سه بعدي اكوكارديوگرافي

اين امكان وجود دارد كه پرينت جزء ، پرينت و كاهش هزينه

  226-224بررسي پيش از عمل گردد. استاندارد

درپزشكي به سرعت )VRكاربردهاي حقيقت مجازي (   

مادرزادي قلبي  بيماري هاي حوزه سوي روبه گسترش به 

براي ايجاد مدل هاي سه بعدي مجازي براي  VRاز  است.

-227آموزش و برنامه ريزي براي جراحي استفاده مي شود. 

توانايي ايجاد مجموعه داده هاي سه بعدي دقيق اين  229

 VR ساختن مجموعه داده هاي احتمال را ايجاد مي كند كه

مدل  بلكه بالقوه براي ساختن سريع، نه تنها براي آموزش

5 - Three-dimensional arrays 
6 - TEE community 
7 - Spatial and temporal resolution 
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هاي سه بعدي در اتاق عمل براي برنامه ريزي و تشخيص 

  صورت گيرد.

/  خون اتوماسيون نرم افزاري / اندازه گيري جريان

دارد كه را  پتانسيلآناليز خودكار تصوير اين  آناليز تصوير.

بلكه دقت و آناليز  نمايدكوتاه را نه تنها زمان اسكن 

نشان داده شده است كه بخشد.بهبود را اكوكارديوگرام 

به روش هاي  با اكوكارديوگرافي 1كسرجهشي سه بعدي

استاندارد برتري داردولي براساس تعريف نياز به پروب سه 

اهم كردن قابليت رشروع به ففروشندگان  230بعدي دارد. 

كرده       خودكار strainو  EFهاي اندازه گيري خودكار و 

هاي سه بعدي حاوي مجموعه داده ، با اين وجود اند.

است كه مورد استفاده  خون  اطلاعات زيادي در باره جريان

قلب لوكاليزه  ناطق خاصگرفته و مي توان آن را به مقرار ن

كه به  اين اطلاعات اين پتانسيل را دارد كرد.

مانند ، اكوكارديوگرافي امكان ارائه اطلاعات جريان خون 

خون دريچه جريان ، حجم هاي حفرات به صورت همزمان

اندازه گيري جريان خون موضعي و ،  2اي و كسر نارسايي

امكان پذير  MRIرا كه در حال حاضر فقط با  3كسر شانت

اين مجموعه داده ها اين قابليت ، را بدهد. علاوه براين است

به علاوه ، موضعي و گلوبال اتوماتيك strainرا دارد كه 

را فراهم  بطن چپ torsionاطلاعات پيشرفته درباره 

مصرف مجموعه داده ها  موارد فروشندگان چنانچه  نمايد.

مي توانند  سيستم هاي اولتراسوند ، را افزايش مي دهند

جريان خون را انجام  ارزيابيكارهايي مانند اندازه گيري و 

دهند و به كلينيسين ها اين امكان را بدهند تا برروي 

عات تشخيصي اطلا آناتومي و فيزيولوژي تمركز نمايند تا

  پيشرفته بدست آورند.

 نتيجه

مري در كودكان و بيماران با بيماري  راه اكوكارديوگرافي از

هدف از  است. متمايزيك رشته بي نظير و  مادرزادي قلبي

اين سند ارائه مرورعميق آنچه براي انجام اين پروسيجر لازم 

                                                             
1 - Three-dimensional EF  

 
2 -Regurgitant fraction 

تنوع آناتوميك بسياري كه در بيماري  با توجه به بود.، است

ستورالعمل ها به اين د، هاي مادرزادي قلبي وجود دارد

پس از آن ممكن است عنوان نقطه آغازي هستند كه 

 براياضافه براي بدست آوردن اطلاعات اساسي  اقدامات

  ضروري باشد.اتخاذ تصميم باليني در هربيمار 

زادي تا بخش زيادي از بيماري هاي مادر ما كوشش كرديم

براي سهولت استفاده  7در جدول  قلبي را به صورت خلاصه

تكنولوژي هاي  بكارگيري  تداومبا  نماييم. به اختصارارائه

بهبود ،  4با هدف كوتاه نمودن زمان اكتساب جديدو پيشرفته

فوايد بيشتر اين روش دقت و صحت و ارتقا آناليز موجب 

 مراقبت از بيمار و تقويت نقش حياتي تصويربرداري درجهت

  باليني مختلف گردد.در موارد آن 

  داده هاي تكميلي

را مي توان درداده هاي تكميلي مربوط به اين مقاله   

https://doi.org/10.1016/j.echo.2018.0.01

6. 

يافت.   

 

   

3 - Shunt fraction 
4 - Acquisition time  
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  31 و همكاران  Ayresده شده از تغيير دا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  دستورالعمل هاي آموزش و حفظ توانمندي   3دول ج

 مواردتعداد  مدت هدف  جزء

 اكوكارديوگرافي
 تجربه پيشين درانجام/ تفسير

TTE  
 مورد در تمام گروه هاي سني  450حداقل  ماه يا معادل آن  6

اينتوباسيون مري ( اگر بخشي 
 از كاراست)

 سال) 2زير سن  %50مورد ( 25 متغير  TEEقرار دادن پروب

 مورد 50 متغير  هدف  TEE انجام

 ساليانه  توانمنديحفظ   مداوم  TEE تجربه

مورد درسال يا بدست آوردن  50تا  25
متغيرهاي پيامدي تاييد شده توسط 

  آزمايشگاه 
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 TEEمراحل مراقبت از پروب   4جدول 

با دستمال  پاك كردن
در همان محل  1نرم

 انجام 

قبل از آن كه ، بايد بلافاصله مواد روي سطح آن، مي شود هنگامي كه پروب از مري بيمارخارج
 با محصول آنزيم دار تميز شوند. ، خشك شوند و به پروب بچسبند

 محفظه حمل در 

           كه از تماميت نوك انتهايي شكننده آن محافظت  سپس پروب بايد دردرون يك محفظه
اين اقدام  .قرار داده شود پروب مي گردد،ترشحات روي مي نمايد وبعلاوه مانع آلوده كردن با 

 انتقال ايمن به محل پاك سازي و ضدعفوني را امكان پذير مي سازد.

 پاك كردن
بايد با بارديگري از تميز ، مواد پاك كننده آنزيم دار ازروي پروببا  اوليه  شستن  يك سيكل

  شود. دنبالكردن آنزيماتيك و شستن طولاني 

 خشك كردن با دست 
براي پيشگيري از رقيق شدن ماده ضدعفوني كننده از دستمال خشك كننده عاري از كتان 

 استفاده كنيد.

آزمايش نشت 
 الكتريسيته 

  لازم است. IACايمني بيمارمي شود و اكنون براي اعتباربخشي  موجب ارتقا

 ضدعفوني كردن 

دستي نياز به رعايت اكيد  ضدعفوني كردن سطح بالا با دست يا اتوماتيك با مستندات. فرآيند
زمان خيساندن پروب و شستشو براي پيشگيري از آسيب به پروب و سوختگي هاي شيميايي 

 دارد.

 شستشو 
 2ضدعفوني كننده و توصيه هاي كميسيون مشترك شركت توليدكننده مادهدستورالعمل هاي 

 براي كيفيت آب را انجام دهيد.

 خشك كردن پروب 
پروب نبايد ، دريك كابينت به صورت عمودي آويزان نمود تا خشك شوندپروب ها را بايد 

 درتماس با چيزي قرار گيرد. 

 نگاهداري 

يك كابينت ردمحافظ نوك پروب كريستال پيزوالكتريك آن را بپوشاند  درحالي كهپروب ها را 
با  HEPA-فيلتردار دارد نگاهداري كنيد.( يك كابينت، بدون گردوخاك، كه تهويه خوب 

  )است. بهترينفشارمثبت 
  حمل كنيد. حفاظت كننده پروب را به محل مورد نياز درداخل يك محفظه تميز  حمل 

 

 

 

 

 

 

                                                             
1 -  Wipe  
2 - Joint commission 
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1 - Midesophageal 

را فهرست مي  TEEنماي پيشنهادي دريك بررسي كامل  28بررسي كامل اكوكارديوگرافي ازراه مري .جدول   5جدول 

نشان داده شده TEE  اب تصوير دوبعدي، برروي يك مدل سه بعدي مربوطه ، هرنما درسطح تصويربرداري آن  .نمايد

  پروتكل بدست آوردن تصوير و ساختمان هايي كه در هرنما مشاهده مي شوددر ستون هاي بعدي ذكر شده اند. است.

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

   تصوير

كه ساختمان هايي 

 تصويربرداري مي شود.

  1 وسط مرينماهاي از 

وسط چهارحفره اي از  .1
  مري

)ME 4-Ch(  
    

  :زاويه ترنسدوسر
١٠°- 0°~  

   وسط مري سطح:

LA/RA 
IAS 

LV/RV/IVS 
MV(A3A2-P2P1) 

TV 
CS 

وسط . پنج حفره اي از 2
  مري

)ME 5-Ch (  
  

    

  زاويه ترنسدوسر:
١٠°- 0°~  

  وسط مري سطح:

AoV 
LVOT 

LA/RA 
LV/RV/IVS 

MV(A2A1-PA) 
TV  

 وسط مري. ميترال از 3

)ME Mitral(  
    

  زاويه ترنسدوسر:
° ٧٠-50°~  

  وسط مري سطح:

LA 
CS 
LV 

MV(P3-A3A2A1-P1) 
  ماهيچه هاي پاپيلري

  رشته هاي تاندوني

وسط دوحفره اي از . 4
  )ME 2-Ch( مري

    

  زاويه ترنسدوسر:
١٠٠° - 80°~  
 وسط مري سطح:

LA 
CS 

LAA 
LV 

MV(P3-A3-A2A1) 
  مفلكسسرخرگ كرونر سركا

وسط مقطع طولي از  .5
 مري

 ME LAX)(  
    

  زاويه ترنسدوسر:
١۴٠° - 120°~  
  وسط مري سطح:

LA 
LV 

LVOT 
RVOT 

MV(P2-A2) 
AoV 

  پروكسيمال آئورت صعودي
 )( ادامه دارد
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  (ادامه دارد) 5جدول 

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

  تصوير

ساختمان هايي كه 

 تصويربرداري مي شود.

مقطع طولي دريچه . .6
  وسط مرياز  آئورت

ME Aov LAX) (  
    

  زاويه ترنسدوسر:

١۴٠°- 120°~  
  

   وسط مري سطح:

LA 

LVOT 

MV(P2-A2) 

AoV 

  پروكسيمال آئورت صعودي
LCA 

مقطع طولي آئورت . 7
  وسط مريصعودي 

(ME Asc Ao LAX)   

    

 زاويه ترنسدوسر:

١١٠° - 90°~  
  وسط مري سطح:

  وسط آئورت صعودي
RPA 

مقطع عرضي آئورت .. 8
 وسط مرياز  صعودي

(ME Asc Ao SAX)  

    

  زاويه ترنسدوسر:

٣٠° - 0°~  
  وسط مري سطح:

 وسط آئورت صعودي

سرخرگ ششي اصلي/ شاخه 
  هاي سرخرگ ششي

SVC 

سياهرگ هاي ششي .  9
  وسط مرياز راست 

(ME Rt Pulm veins)  

    

  زاويه ترنسدوسر:

0°~  
 وسط مري سطح:

 وسط آئورت صعودي

SVC 

RUPV 

RLPV  
سياهرگ هاي ششي . 10

 وسط مرياز  چپ

(ME Lt Pulm veins)  

    
  زاويه ترنسدوسر:

١١٠° - 90°~  
  وسط مري سطح:

LUPV 

LLPV  
  سرخرگ ششي چپ

  (ادامه دارد)
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  (ادامه دارد) 5جدول 

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

  تصوير

ساختمان هايي كه 

 تصويربرداري مي شود.

. مقطع طولي دريچه 11
  وسط مرياز  آئورت

ME Aov LAX) (  
    

 زاويه ترنسدوسر:

١١٠° - 90°~  
   وسط مري سطح:

LAA 

LUPV  

. مقطع طولي آئورت 12
  وسط مريصعودي 

(ME Asc Ao LAX)   

    

 زاويه ترنسدوسر:

۴۵° ~ 25°~  
  وسط مري سطح:

AoV 

PV 

LA/RA 

 IASبخش فوقاني 

RVOT 

LCA/RCA 

. مقطع عرضي آئورت 13
 وسط مرياز  صعودي

(ME Asc Ao SAX)  

    

  زاويه ترنسدوسر:

٧٠°- 50°~  
  وسط مري سطح:

AoV 

PV 

LA/RA 

 IAS  TVبخش فوقاني 

RVOT 

IVSخروجي، : ممبرانو 

. سياهرگ هاي ششي  14
  وسط مريراست از 

(ME Rt Pulm veins)  

    

  زاويه ترنسدوسر:

٧٠° - 50°~  
 وسط مري سطح:

LA/RA 

 IASوسط 

TV 

SVC 

IVC 

CS 

. سياهرگ هاي ششي 15
 وسط مريچپ از 

(ME Lt Pulm veins)  

    

  زاويه ترنسدوسر:

١١٠° - 90°~  
  وسط مري سطح:

LA 

RA/RAA 

IAS 

SVC 

IVC  
  دارد)(ادامه         
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1 - Base 

  (ادامه دارد) 5جدول 

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

  تصوير

ساختمان هايي كه 

 تصويربرداري مي شود.

  نماهاي از طريق معده 

سياهرگ اجوف . 16
تحتاني/ سياهرگ هاي 

 كبدي از طريق معده
TG IVC/Hep veins) 

  

    

 ترنسدوسر:زاويه 

١٠٠° - 80°~  
  ازطريق معده  سطح:

IVC 

  سياهرگ هاي كبدي

مقطع عرضي بازال  .17
  ازطريق معده 

(TG Basal SAX)  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٢٠° - 0°~  
  ازطريق معده سطح:

LV 1( پايه( 

RV (پايه)  
MV 

TV 

IVS  عضلاني :  

وسط  مقطع عرضي .18
ماهيچه هاي پاپيلري از 

  طريق معده 
(TG Mid Pap SAX) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٢٠° - 0°~  
  ازطريق معده سطح:

LV (وسط)  
  ماهيچه هاي پاپيلري

RV (وسط)  
IVS  عضلاني :  

مقطع عرضي آپيكال  . 19
  از طريق معده 

(TG Apical SAX) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٢٠° - 0°~  
 ازطريق معده سطح:

LV(آپكس)  
RV (آپكس)  
IVS آپيكال عضلاني : 

طولي ازطريق . مقطع 20
  معده

(TG LAX) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

١۴٠° - 120°~  
  ازطريق معده سطح:

LV 

LVOT 

AoV 

  ريشه آئورت
MV 

  (ادامه دارد)        



67 

 

 

 

 

 

  

  (ادامه دارد) 5جدول 

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

  تصوير

ساختمان هايي كه 

 شود.تصويربرداري مي 

  معده قسمت عميق نماهاي از طريق 

حفره اي از طريق  5. 21
  قسمت عميق معده

(DTG 5-Ch) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٢٠°- 0°~  
قسمت ازطريق  سطح:
  معده عميق 

LV/RV 

LVOT  

AoV 

  ريشه آئورت
MV 

IVS 

مجراي خروجي بطن . 22
راست از طريق قسمت 

  عميق معده
(DTG RVOT) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٩٠°- 50°~  
ازطريق قسمت  سطح:

  عميق معده

LV/RV 

RVOT  

PV 

LVOT  
AoV 

MV 

IVS  

سپتوم دهليزي از  .23
  طريق قسمت عميق معده

(DTG Atr Sept) 

    

 زاويه ترنسدوسر:

٩٠°- 80°~   

ازطريق قسمت  سطح:
  عميق معده

RA/RAA 

LA 

RPA 

IAS 

SVC 

IVC  

 نماهاي قسمت فوقاني مري

مقطع طولي كمان .  24
از قسمت فوقاني آئورت 

  مري
(UE Ao Arch LAX) 

    

 زاويه ترنسدوسر:

١٠° - 0°~   

قسمت فوقاني  سطح:
 مري

  كمان آئورت
 سياهرگ بينام

مقطع عرضي كمان  . 26
آئورت از قسمت 

  فوقاني مري 
(UE Ao Arch 

SAX) 

    

 زاويه ترنسدوسر:

٩٠° - 70°~  
قسمت فوقاني  سطح:
  مري

  كمان آئورت
  سياهرگ بينام

  اصليسرخرگ ششي 
  شاخه هاي سرخرگ ششي 

PV 

  (ادامه دارد)        
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CS  ،سينوس كرونر ؛IAS  ،سپتوم بين دهليزي ؛IVS  ، سپتوم بين بطني ؛LAA ، گوشك دهليز چپ ؛LCA ، سرخرگ

، RCAگوشك دهليز راست ؛ ، RAAسياهرگ ششي چپ فوقاني ؛ ،  LUPVسياهرگ ششي چپ تحتاني ؛،  LLPVكرونرچپ ؛

 سياهرگ ششي راست فوقاني.، RUPVسياهرگ ششي راست تحتاني ؛ ، RLPVسرخرگ كرونر راست ؛ 

 

 

 

 

 

 

  (ادامه دارد) 5جدول 

 TEEتصوير دوبعدي  مدل سه بعدي  سطح تصويربرداري 

 براي  پروتكل

 بدست آوردن

  تصوير

ساختمان هايي كه 

 تصويربرداري مي شود.

سرخرگ ششي از  . 26
  قسمت فوقاني مري 

(UE PA)  

    

 زاويه ترنسدوسر:

٢٠°- 0°~  
قسمت فوقاني  سطح:
  مري

MPA 

LPA 

RPA 

  وسط آئورت صعودي

 نماهاي آئورت

مقطع عرضي آئورت .27
  نزولي

(Desc Ao SAX) 

  

    

 زاويه ترنسدوسر:

١٠°- 0°~  
 يقسمت فوقان سطح:

مري تا ترنس 
  گاستريك

  آئورت نزولي

مقطع طولي آئورت  .28
  نزولي

(Desc Ao LAX) 

 

    

 زاويه ترنسدوسر:

١٠٠°- 90°~   

 يقسمت فوقان سطح:
مري تا ترنس 

  گاستريك 

  آئورت نزولي 



69 

 

 

 

 

 

                                                             
1 - Device 
2 - Delivery  systems 
3 -Defects 
4 - En face view 
5 - Fontan fenestartions 
6-  Paravalvular leaks 
7 - Baffle 

سه  TEEاستفاده هاي باليني گزارش شده  6جدول 

  بعدي در بيماري هاي مادرزادي قلبي 

TEE :سه بعدي براي موارد زير توصيه شده است  

  1با وسيله  ASDهدايت در بستن   

  با وسيله VSDهدايت در بستن   

  ووسايل  2سيستم هاي دليوري، ديدن كاتترها  

  4از جلو در نماي روبه رو 3اندازه گيري سوراخ ها  

بررسي آناتومي و عملكرددريچه هاي دهليزي   
  بطني

مشاهده دريچه آئورت و مجراي خروجي بطن   
  چپ

TEE  سه بعدي به صورت موثر در حين پروسيجرهاي
  زير استفاده شده است:

  5فانتن  منفذهايبستن   

  بستن پارگي آنوريسم سينوس والسالوا با وسيله   

  بستن فيستول سرخرگ كرونربا وسيله   

دريچه هاي مصنوعي  6بستن نشت كناردريچه اي  
  با وسيله 

در جابجايي دهليزها با وسيله  7بستن نشت بافل  
  و استنت كردن تنگي بافل 

پروسيجر  پونكسيون ديوراه دهليزي در همگام  
  هاي مختلف

ارزيابي همزماني ضربان ساز هاي دوبطني و   
  هدايت براي قرار دادن ليد 



٧٠ 

 

 

                                                             
1 - Double chamber right ventricle 

  از سناريوهاي تشخيصي بيماري هاي قلبي مادرزادي  پيشنهاد شده براي گزيده اي TEEهاي تصويربرداري نما 7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي كه  بيماري

  مناسب باشد)

 نقص سپتوم دهليزي

-ME 4 و مناسب بودن براي بستن با وسيله: مرفولوژي، تعداد، اندازه، محل •

Ch (نماي اول ) ،ME AoV SAX  12( نماي( ،ME RV In-Out  نماي)
دهليزي نماي ستوم ، )15نماي دوسياهرگ اجوف از وسط مري (نماي ،  )13

  )23از قسمت عميق معده (نماي 
  

نماهاي سياهرگ     :ازگشت غيرطبيعي بخشي ازسياهرگ هاي ششيب •
نماي ، )10و  9راست و چپ از وسط مري ( نماهاي  هاي ششي

توم دهليزي از پنماي س، )15دوسياهرگ اجوف از وسط مري (نماي 
  )23قسمت عميق معده (نماي 

ممكن است براي بررسي نقص سينوس وريدي فوقاني و تحتاني نياز به  •
 تصويربرداري از قسمت فوقاني و تحتاني مري باشد.

با فلكسيون  ME 4-Ch  سياهرگ اجوف تحتاني چپ به سينوس كرونر: •
نماي دوسياهرگ ، )4( نماي  ME 2-Ch، )1به سمت عقب (نماي 

عرضي كمان آئورت از  و نماي مقطع )15اجوف از وسط مري (نماي 
به سمت TEEهردو با چرخش پروب ، )25قسمت فوقاني مري (نماي 

  چپ 

 نقص سپتوم بطني

  ، )2(نماي  ME 5-Ch، )1(نماي  ME 4-Chتعداد:، اندازه ، محل  •
ME LAX  5(نماي( ،ME AoV LAX نماي )6(  ،ME AoV SAX  نماي )

12( ،ME RV In-Out نماي)13( ،DTG 5-Ch  نماي )21( ،DTG RVOT )
  ، )17( نماي  TG Basal SAX، )22نماي 

 )TG Mid Pap SAX 18نماي( ،TG Apical SAX نماي)19(  

 ME AoV SAX،  )6( نماي  ME AoV LAX پرولاپس آئورت: •
 )12(نماي 

 ، )12(نماي   ME AoV SAX :1بطن راست دوحفره اي •

ME RV In-Out  13( نماي( ،DTG RVOT  نماي)22(  

  )ادامه دارد(
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1 - Cleft mitral valve 
2 - Noncompaction of LV 

  (ادامه) 7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي كه 

  مناسب باشد)

 نقص سپتوم دهليزي بطني

• ASD پرايموم وVSD :وروديME 4-Ch  1(نماي( ،TG Basal SAX  )
 )18نماي TG Mid Pap SAX(، )17نماي 

، )5(نماي  ME LAX، )1(نماي  ME 4-Ch دهليزي بطني مشترك:دريچه •
TG Basal SAX  17(نماي( ،TG LAX  نماي )20( ، 

• DTG 5-Ch  21(نماي( ،DTG RVOT نماي )22 (  
  

ميترال از وسط  ، )1(نماي  ME 4-Ch :١دريچه ميترال شكاف دار •
 TG Basal، ) 5( نماي ME LAX، )4( نماي  Ch-2، )3مري( نماي 

SAX  17(نماي(  

 ME AoV، )5(نماي ME LAX، )2(نماي  انسداد زيرآئورت: •

LAX 6(نماي( ،DTG 5-Ch نماي)21( ،DTG RVOT نماي)22( 

 آنومالي ابشتين

اتصال ، و مناسب بودن براي ترميم (تحرك لت قدامي  مرفولوژي لت ها •
-ME 4تعدادجت هاي نارسايي): ، كوردا به مجراي خروجي بطن راست

Ch 1(نماي( ،ME RV In-Out  نماي )13( ،ME Mod Bicaval TV  )
) با چرخش پروب به سمت راست 17( نماي  TG Basal SAX، )14نماي 

 ،DTG RVOT 22( نماي ( 

•  ASD : .بالا را ببنيد  

  )1(نماي ME 4-Ch: ٢عدم فشرده شدن بطن چپ •

 )ادامه دارد(
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  (ادامه) 7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي كه 

  مناسب باشد)

  نقايص كونوترانكال 
)  TOF ،DORV  ،تنه شرياني ،d-TGA (  

زيرآئورت يا ، موقعيت سرخرگ ششي شامل محل سپتوم كونال ( زيرپولمونر •
موقعيت آن ( قدامي يا خلفي)و اندازه آن (هيپوپلاستيك يا فقدان): ، دوطرفه)

ME 5-Ch  2( نماي( ،ME AoV LAX  نماي )6( ،ME RV In-

Out 13(نماي( ،DTG 5-Ch  نماي)21( ،DTG RVOT  نماي )22( 

 دور):، زيرآئورت و پولمونر هردو، زيرپولمونر، ( زيرآئورتيVSDمحل و اندازه  •

ME 5-Ch  2( نماي( ،ME Aov LAX نماي )6( ،ME Aov SAX نماي )
12( ،ME RV In-Out  نماي)13( ،DTG 5-Ch  نماي)21( ،DTG 

RVOT  22(نماي( ،TG Basal SAX  نماي)17( ،TG Mid Pap SAX 
  )19( نماي  TG Apical SAX، )18(نماي 

  

 ME، )12(نماي  ME Aov SAX، )1(نماي  ME 4-Chاندازه و فونكسيون: •

RV In-Out  13(نماي( ،TG Basal SAX نماي)17( ،TG Mid Pap 

SAX  18(نماي( ،SAX TG Apical نماي)19( ،DTG RVOT  نماي )22(  
، نارسايي، اختلالات دريچه هاي دهليزي بطني (تنگي •

straddling/overriding  :(ME 4-Ch  وME 5-Ch نماهاي )2و 1( ،
ME mitral  3(نماي( ،ME 2-Ch  نماي)4( ،ME LAX  نماي )5( ،ME 

RV In-Out  13( نماي( ،ME Modified Bicaval TV نماي)14( ،TG 

Basal SAX  17(نماي( ،TG Mid Pap SAX  نماي)18( ،DTG 5-Ch 
  )22( نماي  DTG RVOT، )21(نماي 

  

TOF (پس ازعمل)  

•  VSD  :باقيماندهME 5-Ch  2(نماي( ،ME AoV LAX  نماي)6( ، 

•ME AoV SAX   12( نماي( ،ME RV In-Out  نماي)13( ،DTG 5-

Ch 21(نماي( ،DTG RVOT  نماي)22( 

 DTG،  )13( نماي  ME RV In-Out انسداد مجراي خروجي بطن راست: •

RVOT  22(نماي( ،UE Ao Arch SAX نماي )با چرخش پروب 25 (
TEEبه سمت چپ 

) 12( نماي  ME RV In-Out، )12(نماي  ME Ao SAXنارسايي پولمونر:  •
 ، UE Ao Arch SAX  با چرخش پروب به سمت چپ25(نماي ( ،UE 

PA  26(نماي( ،DTG RVOT  نماي )22( 

 

  

  (ادامه دارد)
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1 Truncal valve 

  (ادامه) 7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي كه 

  مناسب باشد)

 DORV(پس ازعمل) 

•VSD :بالا را ببينيد باقيمانده 

(نماي  ME AoV LAX)، 2(نماي  ME 5-Chمسيربطن چپ به آئورت:  •
6(  ،DTG 5-Ch  نماي)21 ،(DTG RVOT  نماي)22( 

 DORV(پس ازعمل) 

  ( پس از عمل)تنه شرياني 

•VSD :بالا را ببينيد باقيمانده 

 ME) ، 6(نماي  ME AoV LAX: 1آناتومي و فونكسيون دريچه تنه  •

AoV SAX  12(نماي ، (DTG 5-Ch  نماي )21( 

 محل، اندازه و فونكسيون كاندوئي از بطن راست به سرخرگ ششي: •

•ME RV In-Out  13( نماي ،(DTG 5-Ch  نماي )21 ،(DTG RVOT 
  )22(نماي 

 ME Asc Aoاندازه سرخرگ ششي و تنگي سرخرگ ششي باقيمانده:  •

LAX  و 7(نماي ( SAX نماي)8 ،(UEAo Arch SAX ) 25نماي ،(UE 

PA 26(نماي ( 

(نماي  Me AoV LAX)، 2( نماي ME 5-Chمسير از بطن چپ به آئورت:  •
6 ،(DTG 5-Ch  نماي)21(  

  

  (ادامه دارد)
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1 - Neoaortic  valve 
2 - Reimplantation 

  ( ادامه)  7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط          

  ( مواردي كه مناسب باشد)

d-TGA/  پروسيجرجابجاي سرخرگ
  ها 

 ME AoV)، 5(نماي ME LAX)، 2(نماي  ME 5-Ch مجراي خروجي بطن راست و چپ: •

LAX 6(نماي ،(ME RV In-Out  نماي )13 ،(DTG 5-Ch  نماي )21(  ،DTG RVOT  نماي)
22( 

 UE)،  25(نماي   UE Ao Arch SAX) و 24(نماي    UE Ao Arch LAXناحيه بالاي دريچه: •

PA  26(نماي( 

-DTG 5) ، 12(نماي  ME AoV SAX) ، 6:  (نماي ١آناتومي و فونكسيون دريچه آئورت جديد •

Ch  21( نماي( 

 )12(نماي  ME AoV SAXكرونر ها:  ٢دوباره كاشتن •

 ME ، )1(نماي ME 4-Ch   اندازه و فونكسيون بطن چپ: •

2-Ch 4(نماي( ، ME LAX نماي)5 ( ،TG Basal SAX  
 TG، )18(نماي  TG Mid Pap SAX، )17(نماي 

Apical SAX  19(نماي( ،TG LAX  نماي)20( ،DTG 

5-Ch  21(نماي(  

d-TGA/ Rastelli 

•VSD :بالا را ببينيد باقيمانده 

 ME)، 5(نماي ME LAXمحل، اندازه و فونكسيون كاندوئي از بطن راست به سرخرگ ششي:  •

RVIn-Out 13( نماي  ،(DTG RVOT نماي)22( 

(نماي  ME Ao LAX)، 6(نماي  ME LAX)، 2(نماي  ME 5-Ch  مسير از بطن چپ به آئورت: •
21 ،(DTG 5-Ch  نماي)21 ،(DTG RVOT   نماي)22(  

  

  (ادامه دارد)
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1 - Scan 
2 - Gradual sweep 

  ( ادامه)  7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي 

  كه مناسب باشد)

d-TGA/  پروسيجرجابجايي
  دهليزها 

 )1(نماي  ME 4-Chبافل سياهرگي ششي:  •
 ME Modified)، 15(نماي   ME Bicavalشاخه فوقاني و تحتاني بافل سياهرگي سيستميك:  •

Bicaval TV 0 14نماي ،(TG IVC/Hep veins  نماي)16 ،(DTG  Atr Sept  نماي)23 ،(
UE Ao Arch SAX  25(نماي( ،UE PA  نماي )26( 

از شاخه هاي فوقاني و تحتاني  بافل سياهرگي سيستميك ممكن است  ١براي تصويربرداري سريع  •
پروب شامل چرخش درجهت عقربه هاي ساعت يا درخلاف جهت  ٢نياز به حركات جارويي تدريجي

 عقربه هاي ساعت باشد
 
 
 
 
 

) 1(نماي  ME 4-Ch اندازه و فونكسيون بطن راست سيستميك:  •
 ، ME AoV SAX  12(نماي ،(ME RV In-Out  نماي )13 ،( 

TGBasal Sax  17(نماي ،(TG Mid Pap SAX  نماي)
18  ،( TG Apical SAX  نماي)19 ،(DTG  RVOT  نماي)
22(  

(نماي  ME 4-Chنارسايي دريچه دهليزي بطني سيستميك:  •
1 ،( ME RV In-Out  نماي )13 ،(ME Modified 

Bicaval TV 14( نماي( 
)، 1(نماي  ME 4-Ch  اندازه و فونكسيون بطن چپ زيرپولمونر: •

ME 2-Ch  4(نماي ،(ME Mitral  نماي)3 ،(ME LAX 
 TG Mid Pap)، 17(نماي  TG Basal SAX)، 5(نماي 

SAX 18(نماي ،(TG Apical SAX  نماي)19 ،(TG 
LAX 20(نماي ،(DTG 5-Ch  نماي)21(  

l-TGA 

 ME، )4( نماي  ME 2-Ch، )1(نماي  ME 4-Chاندازه و فونكسيون بطن راست سيستميك:  •
Mitral 3( نماي( ،ME LAX   نماي)5( ،TG  Basal SAX   نماي)17( ،TG Mid Pap SAX 

     )21(نماي  DTG 5-Ch  ، )20(نماي TG LAX، )19(نماي  TG Apical SAX، )18(نماي 
 ME، )3( نماي ME Mitral ، )1(نماي  ME 4-Ch سيستميك: نارسايي دريچه دهليزي بطني  •

LAX   5(نماي( ،  
، )12(نماي  ME AoV SAX ، )1(نماي  ME 4-Ch اندازه و فونكسيون بطن چپ زير پولمونر:  •

ME RV In-Out  13( نماي( ، TG Basal SAX   نماي)17( ،TG Mid Pap SAX  نماي)
18( ، TG Apical SAX  نماي)19 ( ، DTG RVOT نماي)22 (   

و/يا كاندوئي از بطن چپ به   VSDترميم فيزيولوژيك (بستن  •
  و كاندوئي در بالا راببينيد VSD سرخرگ ششي) :  نماهاي  

ترميم آناتوميك ( ترميم جابجايي دهليزها و ترميم جابجايي   •
): نماهاي ترميم جابجايي سرخرگ ها  Rastelliسرخرگ ها يا 

  را ببينيد. D-TGA   برايRastelli و   D-TGAبراي 
 
 
 
  

  (ادامه دارد)
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  ( ادامه)  7جدول 

 بيماري اصلي و نماهاي مرتبط  
بيماري هاي شايع همراه و نماهاي مرتبط ( مواردي 

  كه مناسب باشد)

  تك بطن 

  1مرحله 

 UE Aoشانت مركزي يا شانت سانو: ، تاسيگ مديفيه -ارزيابي اندازه  و فونكسيون شانت بليلاك •

Arch LAX  و  24(نماي ( UE Ao  Arch SAX    نماي)25(  ،UE PA  نماي)26(  
 )26(نماي  UE PA،  )22(نماي  DTG  RVOT ارزيابي باند سرخرگ ششي:  •

 ME Asc، )6( نماي ME AoV Lax:  )Stansel Damus-Kaye- )DKSپروسيجر ارزيابي •

Ao LAX و 7( نماي (ME Asc Ao SAX  نماي)8( ،UE Ao Arch SAX  نماي)25( ، UE 

PA  26(نماي( 

(نماي LAX    ME Asc Ao ، ) 6(نماي  ME AoV LAXو كمان آئورت: Norwoodارزيابي  •
 UE Ao Arch ) و 24(نماي  UE Ao Arch LAX، )8(نماي  ME Asc Ao SAX ) و 7

SAX  25(نماي( ،       Desc Ao SAX نماي)27(   و Desc Ao LAX   نماي)28(  

  

  (گلن)2مرحله 

•    ME Asc Ao LAX  و  7( نماي ( ME Asc Ao SAX نماي ) 8(  ،UE Ao arch SAX 
 )25(نماي 

 ممكن است نياز به چرخش پروب در جهت يا خلاف جهت عقربه هاي ساعت باشد •

  

  
  

  (فانتن)3مرحله •

 ME Asc Ao، )13(نماي  ME RV In-Out، )1( نماي   ME 4-Chاتصال دهليزي ششي: •

SAX  8(نماي( ،TG IVC/Hep Veins نماي)16(  

 ME، )8(نماي  ME Asc Ao SAX، ) 1( نماي   ME 4-Ch اتصال خارج قلبي: /جانبيتونل   •

Mod Bicaval TV   14(نماي( ،TG IVC/Hep Veins نماي)16(  ،DTG Atr Sept 
 )23(نماي 

  )25(نماي  UE Ao arch SAX، )8(نماي  ME Asc Ao SAX جريان خون ششي: •

فشاربرروي سياهرگ ششي راست توسط دهليز راست گشاد شده  •
 ) 9(نماي  ME Rt Pulm Veins اتصال دهليزي ششي:

 ME 4-Ch   :لخته در دهليز راست در اتصال دهليزي ششي •

(نماي  ME Bicaval TV ، )4(نماي  ME 2-Ch، )1(نماي 
14 (DTG Atr Sept  نماي )23  ( 

(نماي ME 4-Ch : منفذ، لخته، باز بودن تونل جانبي و خارج قلبي •
1( ،ME 2-Ch  نماي)4( ،ME Bicaval   نماي)15( ،TG 

IVC/Hep Veins 16(نماي( ،DTG Atr Sept  نماي)23(  
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 ASD  ،؛ نقص سپتوم دهليزيALCAPA   ،؛ غير طبيعي سرخرگ كرونر اصلي چپ از سرخرگ ششي منشأAV  ، ؛ دهليزي بطنيCS  ،؛ سينوس كرونرd-TGA    ، جابجايي كامل سرخرگ

؛ سياهرگ اجوف فوقاني چپ،  LSVC؛ جابجايي اصلاح شده مادرزادي سرخرگ هاي بزرگ،  l-TGA؛ از قسمت عميق معده،  DTG؛ بطن راست با دومجراي خروجي ،  DORV؛ هاي بزرگ

LV   ، بطن چپ ؛  RV      ،؛  بطن راست   TG ،از طريق معده ؛   TOF   ، ؛  تترالوزي فالو  VSD   ، نقص سپتوم بطني.  

  16 .و همكارانHahnتغيير يافته از 

 

 



٧٨ 

 

 شكل 1 ترمينولوژي بكاربرده شده براي تنظيم و كنترل پروب اكوكارديوگرافي ازراه مري بادست 1 درهنگام اكتساب تصوير2.

قطاع درمحل ترنسودوسر و ميدان نزديك (راس)  قراردادهاي نمايش تصوير در اكوكارديوگرافي ازراه مري دوبعدي. 2 شكل

 )جهت تصوير درزاويهB) جهت تصوير در زاويه صفردرجه . (A( است. آن تصوير در بالاي صفحه نمايش و ميدان دور در پايين

، را به صورت وارونهDTGما نماهاي لازم به ذكر است كه درجه.  180دوسر نسجهت تصوير درزاويه تر ).Cدرجه .( 90ترنسدوسر

 RV ؛بطن چپLV  ؛دهليز چپ، LA نشان مي دهيم.، ست از نظر آناتوميدربا آپكس قلب در پايين صفحه نمايش در وضعيت 

  16 همكارانش.و  Hahnكسب اجازه از  بطن راست . دوباره چاپ شده با

لت ها. تصاوير مرتبط از نماهاي  اسكالوپ ها ( يا سگمان ها) با مشخص نمودن ميترال تصوير شماتيك دريچه 3شكل 

ا اسكالوپ ها و سگمان هاي مربوطه. گرچه اين اسم گذاري اسكالوپ هادر اكثرموارد صادق تصويربرداري استاندارد متفاوت ب

وگرافي ينسبت به مري ونيز موقعيت پروب اكوكاردناحيه دقيق لت هاي دريچه ميترال برروي تصوير براساس موقعيت قلب ، است

 ؛كميسور ميترال، Mitral ؛محورطولي، LAX ؛گوشك دهليز چپ ، LAA ؛آئورت،  Aoازراه مري دردرون مري متفاوت است. 

Ch2 ،؛دوحفره Ch 4 ، چهارحفره. اقتباس شده ازHahn  .16و همكارانش  

دهليز چپ با اكوكارديوگرافي ازراه مري سه از شكاف دريچه دهليزي بطني چپ ( ميترال) ازمنظر  3 نماي روبه رو 4شكل 

در يك دريچه دهليزي جزء قدامي/ فوقاني لت قدامي ، A. 5همراه با نقص سپتوم دهليزي ازنوع سوراخ پرايموم 4بعدي با زاويه پهن

جزء خلفي/ تحتاني لت قدامي در P  ؛دريچه ميترال، MV ؛ 6لت جداري ، ML ؛دريچه آئورت،   AoV ؛بطني چپ با شكاف 

  دريچه دهليزي بطني چپ با شكاف.

درجه يك برآمدگي فيبروموسكولر را درزير آئورت همراه با تنگي  125حدود زاويه  وسط مرينماي مقطع طولي از  5شكل 

  بطن راست.، RV ؛بطن چپ، LV ؛آئورت،  Aoزير دريچه نشان مي دهد. 

، در آنومالي ابشتين شامل جابجا شدن لت سپتال دريچه تريكوسپيد به سمت آپكس وسط مرينماي چهار حفره يا زا  6شكل 

داپلر رنگي نارسايي دريچه سه لتي را نشان مي دهد كه به ، و دهليزي شدن بطن راست. در سمت راست، لت قدامي 7افزونگي

بطن  fRV، بطن راست دهليزي شده؛، aRVدهليزراست؛، RA.مي شود در بدنه بطن راست آغاز، دليل جابجايي به سمت آپكس

  بطن چپ.، LV دهليز چپ؛، LA راست فونكسيونل ؛

بردهليز چپ و ممبران  متمركزشده، درجه 36با زاويه ترنسدوسر چرخيده به جلو تا  وسط مري ازنماي چهار حفره اي  7شكل 

). ممبران دهليزچپ را به بخش هاي LAA ( توجه كنيد كه محل ممبران در بالاي گوشك دهلز چپ قرار دارد قلب سه دهليزي.

نشان  داپلررنگي جريان خون توربولانت را در عبور از ممبران (پيكان)، پروكسيمال و ديستال تقسيم مي نمايد. در سمت راست

  بطن چپ.، LV. اد استنسدا نشانهكه  مي دهد

                                                             
1 - Manipulation  
2 -Image acquisition 
3 - En face 
4 - Wide angle 
5 - Ostium primum 
6 -Mural 
7 - Redundancy 
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با نقشه برداري  چپ روزنه باريك شده سياهرگ ششي فوقاني )A(:  وسط مريمديفيه گوشك دهليز چپ از  نماي 8شكل 

از  )B(. )پيكانتوربولانس جريان خون را نشان مي دهد.نارسايي خفيف دريچه ميترال نيز ديده مي شود(داپلررنگي مربوطه 

، جيوه مطابق با تنگي خفيف. ترميلي م 4دست دادن جريان خون فازيك در سياهرگ ششي فوقاني چپ با ميانگين گراديان 

LA ،؛ دهليز چپLV ، بطن چپ؛LUPV ،.سياهرگ ششي فوقاني چپ  

)نشان PFO( سوراخ بيضي باز مشاهده مي شود.)RA( انواع سوراخ هاي سپتوم دهليزي هنگامي كه از دهليز راست  9شكل 

و  Silverstyسياهرگ اجوف تحتاني. دوباره چاپ شده با كسب اجازه از  IVC  سياهرگ اجوف فوقاني؛، SVC داده نشده است.

  22. رانهمكا

نقص سپتوم بطني از نوع ) مشاهده مي شود.RV) هنگامي كه از بطن راست ( VSDانواع نقايص سپتوم بطني ( 10شكل 

است اما با انحراف سپتوم انفانديبولر يا كونال به جلو يا عقب ايجاد مي شود و به صورت مشخص در نشان داده نشده  ناهمراستا

   يا كمپلكس قطع كمان آئورت وجود دارد.، بطن راست با دومجراي خروجي ، تترالوژي فالو

) VSD( در هنگام بستن يك نقص ديواره بطني ) با قطاع باريك زنده3Dاكوكارديوگرافي ازراه مري سه بعدي (نماهاي  11 شكل

نماي فرونتال وسيله  )B(از سمت چپ.  (پيكان)عضلاني آپيكال VSDنماي روبه رو  )A(با وسيله از طريق كاتتر. ازنوع عضلاني

 )C(.1سيستم تحويل  سيستم تحويل متصل است)C(ووسيله هنوز به كاتتر  (پيكان)با كارگذاري سمت چپ وسيله در بطن چپ

، RV راست ؛، خلفي؛، P؛دهليز چپ؛LAچپ،  Lدر دوطرف سپتوم بطني . وسيله در موقعيت نهايي با ديسك هاي آن (پيكان ها)

   .سپتوم بطني، VSفوقاني ؛ ، Sبطن راست ؛

(پيكان نقص كامل سپتوم دهليزي بطني شامل نقص سپتوم دهليزي پرايموم  از وسط مرينماي چهارحفره اي از  12شكل 

، RVدهليز چپ؛، LAدهليز راست؛ ، RAو دريچه دهليزي بطني مشترك. ، (پيكان سياه) نقص سپتوم بطني از نوع ورودي، سفيد)

   بطن چپ.،  LV بطن راست؛

غير طبيعي سرخرگ كرونرچپ از سينوس راست منشأبا  دربيماري وسط مرينماي مقطع عرضي دريچه آئورت از  13شكل 

مي گيرد توجه كنيد.كليپ داپلررنگي  منشأبه روزنه شكاف مانند در جايي كه سرخرگ كرونرچپ از سينوس راست ، والسالوا

 سرخرگ ششي . ، PA؛ آئورت ،  Aoمسيربين سرخرگي بين آئورت و سرخرگ ششي را نشان مي دهد. 

از نوع  DORVزير آئورتي (VSDبا  2حفره اي ترنس گاستريك عميق بطن راست با دومجراي خروجي 5نماي  14شكل  

بطن راست ، RV ؛آئورت ،  Aoبراي دريافت خون از بطن راست و چپ است (پيكان).  VSD آئورت سوار برروي تترالوژي فالو).

   بطن چپ.، LV  ؛

بزرگ باقيمانده با شنت چپ به راست  VSD ي فالو يكا داپلر رنگي در بيمار با تترالوژب وسط مرياي از  حفره 5نماي  15شكل 

  بطن چپ. ، LV  ؛آئورت صعودي ،  Asc Ao)را نشان مي دهد(پيكان). RVبه درون بطن راست (

  در بيمار پس از ترميم تنه  درجه 90با زاويه حدود  وسط مريخروجي بطن راست از -نماي مديفيه ورودي 16شكل 

                                                             
1-  Delivery system 
2 -DORV 
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،  RVOT    ) به سرخرگ ششي ديده مي شود.RVكاندوئي بطن راست ( شرياني.وصله نقص سپتوم بطني پيكان) به علاوه

 مجراي خروجي بطن راست.

پس از ترميم جابجايي دهليزها( عمل  dاز جابجايي سرخرگ هاي بزرگ ازنوع  وسط مرينماي چهار حفره اي از  17شكل 

Mustard  ياSenning (پيكان) دهليز سياهرگ ششي (به ). مسيرPVA(  به بطن راست)سيستميك نشان داده شده استRV .(

LV ،.بطن چپ  

درجه و اندك  120تا  90با چرخش زاويه ترنسدوسر به سمت عقب تا  وسط مريماي مقطع طولي دريچه آئورت از ن 18شكل 

) MPA) و سرخرگ ششي اصلي(Ao(پيكان) را بين آئورت صعودي ( Damus-Kaye-Stanselعقب كشيدن پروب آناستوموز 

  .نشان مي دهد

درجه)در بيمار پس از فانتن با تونل لترال يا خارج قلبي.  90( زاويه ترنسدوسر حدود  وسط مرياز  Bicaval نماي 19شكل 

  طول تونل فانتن در اينجا نشان داده شده است.
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Table 1 Indications for TEE in the patient with CHD

Diagnostic Indications
� Patient with suspected CHD and non-diagnostic TTE

� Presence of patent foramen ovale (PFO) with and without agitated
saline contrast and direction of shunting as possible etiology for

stroke

� Evaluation for cardiovascular source of embolus with no identified

non-cardiac source
� Evaluation of intra- or extra-cardiac baffles following the Fontan,

Senning, or Mustard procedure

� Suspected acute aortic pathology including but not limited to

dissection/transection (e.g., Marfan syndrome, bicuspid aortic
valve, coarctation of the aorta)

� Intra-cardiac evaluation for vegetation or suspected abscess

� Evaluation for intra-cardiac thrombus prior to cardioversion for
atrial flutter/fibrillation and/or radiofrequency ablation

� Pericardial effusion or cardiac function evaluation and monitoring

postoperative patient with open sternum or poor acoustic

windows
� Evaluating status of prosthetic valve in the setting of inadequate

TTE images

� Re-evaluation of prior TEE finding for interval change (e.g.,

resolution of thrombus after anticoagulation, resolution of
vegetation after antibiotic therapy)

Perioperative Indications
� Immediate preoperative definition of cardiac anatomy and
function

� Postoperative surgical results and function

� Intraoperative monitoring of ventricular volume and function

� Monitoring of intra-cardiac/intravascular air and adequacy of
cardiac de-airing

TEE-guided Interventions
� Guidance for placement of occlusion device (e.g., septal defect,

Fontan or intra-atrial baffle fenestration)
� Guidance for blade or balloon atrial septostomy

� Guidance for creation/stenting of interventricular communication

� Guidance during percutaneous valve interventions
� Guidance during radiofrequency ablation procedure

� Assessment of results of minimally invasive surgical incision or

video-assisted cardiac procedure

� Guidance during placement of catheter-based cardiac assist
device (e.g., Impella � heart pump)

Modified from Ayres et al.31

Abbreviations

2D = Two-Dimensional

3D = Three-Dimensional

ACHD = Adult Congenital

Heart Disease

ASE/SCA = American

Society of Echocardiography/
Society of Cardiovascular

Anesthesiologists

AoV = Aortic Valve

Asc Ao = Ascending Aorta

CA = Coronary Artery

CHD = Congenital Heart
Disease

DTG = Deep Transgastric

IVC = Inferior Vena Cava

LA = Left Atrium

LAX = Long Axis

LV = Left Ventricle

LVOT = Left Ventricular

Outflow Tract

ME = Midesophageal
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PA = Pulmonary Artery

PV = Pulmonary Valve

RA = Right Atrium

RV = Right Ventricle

RVOT = Right Ventricular

Outflow Tract
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TTE = Transthoracic
Echocardiography

TEE = Transesophageal
Echocardiography

TV = Tricuspid Valve
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INTRODUCTION

Since its introduction nearly
four decades ago, transesopha-
geal echocardiography (TEE)
has witnessed a remarkable
evolution. The important
strides made in improving TEE
technology – including devel-
opment of multiplane phased
array transducers, matrix array
transducers for three-
dimensional (3D) imaging, and
extensive improvements in
echocardiographic imaging
platform technology – have
catalyzed the establishment of
TEE as a critically important car-
diovascular imaging modality.1-15

The esophageal position of the
ultrasonic transducer provides
superior cardiac imaging and
allows monitoring of the heart
before, during, and after cardiac
or non-cardiac procedures
without interruption.

TEE in the pediatric popula-
tion became widespread after
the introduction of commercially
available miniaturized probes in
the late 1980s.1-3 Since then,
the safety and invaluable clinical
utility of this technique for
many types of pediatric and
adult congenital cardiac surgery
and cardiac interventional
procedures has become well
established.4-15 The increasing
applications of TEE coupled
with newer technology led
the American Society of
Echocardiography and the
Society of Cardiovascular
Anesthesiologists (ASE/SCA)
to publish the most recent
recommendations for a
comprehensive TEE evaluation
in 2013 geared primarily to
adult patients with structurally
normal hearts.16

Similarly, pediatric TEE has
incorporated the use of 3D
technology and exploited the advances in probe and software
technology, leading to the need for a position document to up-
date the current state-of-the-art for pediatric and congenital cardi-
ology.12,17-32 The current document was written to provide
guidelines for the use of TEE, and recommendations for
standardized TEE views and techniques that can be used in the
assessment of children or any patient with congenital heart
disease (CHD).
GENERAL GUIDELINES

Indications and Contraindications for TEE

Indications in the Pediatric Patient. TEE in children is
commonly used for the assessment of anatomy and function during
cardiac surgery, typically for CHD (Table 1).11,31 However, due to
certain inherent limitations in the imaging of key cardiac structures
(discussed below), it should not serve as the sole or primary
diagnostic modality for assessment of pediatric heart disease. Instead,
the task force recommends preoperative transthoracic
echocardiography (TTE) for all children undergoing cardiac surgery
as it may provide information unobtainable with intraoperative TEE
alone. Intraoperative TEE performed immediately prior to the
surgical intervention allows the operative team to review the
preoperative diagnostic findings, identify any new findings, and assist
in the assessment of hemodynamics and myocardial function prior
to onset of the operative procedure. TEE may facilitate catheter
placement, real-time monitoring of volume status and myocardial



Table 2 Contraindications to TEE

Absolute Relative

Unrepaired

tracheoesophageal fistula

Esophageal obstruction or

stricture
Perforated hollow viscus

Active gastric or esophageal

bleeding
Poor airway control

Severe respiratory depression

Uncooperative, unsedated

patient

History of esophageal or

gastric surgery

History of esophageal cancer

Esophageal varices or
diverticulum

Recent gastrointestinal bleed

Active esophagitis or peptic
ulcer disease

Vascular ring, aortic arch

anomaly with or without

airway compromise
Oropharyngeal pathology

Severe coagulopathy

Significant thrombocytopenia

Cervical spine injury or
anomaly

Post-gastrostomy or

fundoplication limit imaging
to esophageal windows

Modified from Ayres et al.31
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function in order to inform selection of anesthetic agents, inotropic
support, and management decisions.33-36 In the intraoperative
setting, TEE can be used to assess cannula position and venous
drainage during cardiopulmonary bypass, facilitate intra-cardiac de-
airing, and characterize rhythm disturbances. An important role of
the post-intervention TEE is to evaluate the adequacy of the surgical
repair and assess ventricular function. However, it should be recog-
nized that the postoperative TEE findings could be influenced by a
number of factors such as anesthetic depth, hemodynamic state, and
vasoactive drug administration. Decisions to return to bypass, there-
fore, should consider not only the TEE findings, but also clinical infor-
mation, hemodynamics, and the risk versus benefit of a re-intervention.

TEE serves an important role in the cardiac catheterization labora-
tory.37-39 During placement of septal closure devices, TEE provides
precise identification of the location, geometry, and number of
defects, allowing the interventionalist to develop clear strategies for
closure.40-42 TEE use during catheter-based procedures limits fluoros-
copy time, decreases contrast load, and improves the overall safety of
the interventions.38,39,43,44

Outside of the procedural setting, TEE is used to provide diagnostic
images when the patient has poor acoustic windows, if TTE is non-
diagnostic, or in cases where TEE imaging has proven superior,
such as evaluation for atrial thrombi prior to cardioversion, assess-
ment for intra-cardiac shunting in patients with a cerebrovascular ac-
cident, visualization of the Fontan pathway, assessment of prosthetic
valve function and associated pathology, and evaluation of endocar-
ditis on both native and prosthetic valves.33-35,45-48

Intraoperative TEE use is increasing formonitoringmyocardial func-
tion and ventricular loading conditions in patients with CHD and other
acquired pathologies undergoing high-risk non-cardiac procedures, as
well as for the visualization of landmark structures during minimally
invasive surgery.36,49-54 In the intensive care unit, TEE provides
diagnostic information in the postoperative patient with suboptimal
transthoracic windows or an open sternum, and in the management
of patients undergoing mechanical circulatory support.46,55-57

Indications in the Adult with Congenital Heart Disease
(ACHD)

TEE is indicated in the ACHDpatient for many of the same reasons as
noted above: inadequate TTE images, guidance of cardiac interven-
tions in the operating room or catheterization laboratory, assessment
of intra-cardiac thrombus (particularly prior to elective cardioversion
or radiofrequency ablation), and for diagnosis of infective endocardi-
tis withmoderate to high pretest probability.16 TEE is often superior to
TTE for assessment of interatrial shunts, anomalous pulmonary
venous return, atrioventricular valves (AV), complex atrial baffle pro-
cedures, the Fontan pathway, prosthetic heart valves and conduits,
and coronary artery anomalies.

TEE may be very useful in the assessment of all ACHD patients who
are undergoing cardiac surgery for the first time and during reoperations
formanagement of residual hemodynamic lesions aswell as in the setting
of non-cardiac surgery.58 In these settings, TEE can provide complete
morphologic and functional assessment of simple to complex CHD.9
Contraindications in the Pediatric Patient

Probe placement and esophageal instrumentation are semi-invasive
and carry potential risks. The patient’s history should be reviewed
for relative and absolute contraindications (Table 2). If the contraindi-
cation is relative, potential benefits should outweigh the associated
risks. For example, special consideration must be given to the patient
who has undergone esophageal surgery since it is unclear whether/
when probe placement is safe. The risk/benefit ratio of TEE after gas-
trostomy tube/button placement (with or without associated Nissen
fundoplication) might require limiting or avoiding imaging from the
stomach (transgastric or deep transgastric imaging). Care must be
taken in children with Down syndrome secondary to a relatively large
tongue, narrow hypopharyngeal structures, and/or cervical spine
instability.59 In the pediatric patient with a vascular ring, TEE is rela-
tively contraindicated because the esophagus and trachea are
confined to a restricted space and a rigid TEE probe in the esophagus
can produce significant airway compromise.

Contraindications in the ACHD Patient

Absolute and relative contraindications to TEE in the adult are out-
lined in the 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines.16 The
same considerations described above for the child with Down syn-
drome or with a vascular ring apply to the ACHD population.

Key Points
1. Indications for TEE in children and all patients with CHD

include pre and postoperative evaluation of cardiac anatomy

and function, guidance of transcatheter interventions, non-
diagnostic TTE, intra-cardiac thrombus, prosthetic valve func-
tion, and diagnosis of infective endocarditis.1

2. The benefits of the procedure should outweigh the risks when
patients with relative contraindications are evaluated for TEE.
Relative contraindications primarily relate to the potential of
esophageal trauma or airway compromise (Table 2).

Training and Certification

CognitiveSkills, Technical Skills, andTrainingGuidelines. TEE
imaging is considered an advanced skill, thus, it is expected that the pe-
diatric or ACHD echocardiographer performing the study should have
expertise in the TTE diagnosis of structural and acquired heart disease.
Core pediatric echocardiography skills that include medical knowledge



Table 3 Guidelines for training and maintenance of competence

Component Objective Duration Number of cases

Echocardiography Prior experience in performing/

interpreting TTE

6 mo or equivalent Minimum of 450 cases across all age groups

Esophageal intubation
(if part of practice)

TEE probe insertion Variable 25 cases (50% under 2 years of age)

TEE exam Perform and interpret with supervision Variable 50 cases

Ongoing TEE experience Maintenance and competency Annual 25-50 cases per year or achievement of

laboratory-established outcome variables

Modified from Ayres et al.31
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and patient care or procedural skills as outlined in the Task Force address-
ing Pediatric Cardiology Fellowship Training in Noninvasive Cardiac
Imaging are recommended for pediatric cardiologists planning to
perform TEE independently (Table 3).31,60 This does not preclude a
categorical fellow from starting to learn TEE skills during his/her
fellowship, including but not limited to time on a simulator which can
optimize the ability to rapidly and fluidly obtain images. Evaluation of
the anatomic and hemodynamic complexity of pediatric and ACHD
patients demands an in-depth knowledge of all congenital and acquired
pediatric cardiovascular pathologies, along with associated palliative and
corrective surgical and transcatheter procedures. In addition, a rich expe-
rience in two-dimensional (2D) 6 3D echocardiography, as well as
pulsed-wave, continuous-wave, and color flow Doppler imaging tech-
niques, is necessary.9

Performance of TEE requires understanding of oropharyngeal anat-
omy, endoscopic techniques, and the indications, contraindications,
and risks involved in the procedure, particularly if one is responsible
for probe insertion. In small children, proper probe selection and super-
vision of intubation for the novice echocardiographer can mitigate
risk.61,62 The individual responsible for probe placement should be
skilled in esophageal intubation. Suggested training guidelines for
those expected to be involved in probe insertion in children include
the performance of at least 25 esophageal intubations with direct
supervision by an experienced pediatric echocardiographer,
gastrointestinal endoscopist, or anesthesiologist, optimally in an
active, accredited, and high-volume pediatric heart center, before unsu-
pervised probe placement in this population is considered. This super-
vised experience should also include children and adults in a variety of
clinical settings, including but not limited to operating rooms, catheter-
ization laboratories, hybrid rooms, intensive care units, and sedation
suites. The echocardiographer must develop skills in image acquisition
and optimization, probe manipulation, and interpretation of the data.
The findings should be rapidly and effectively communicated to the
surgical and/or interventional team(s) as appropriate.63

Supervised performance and interpretation of at least 50 TEE ex-
aminations in pediatric and ACHD patients prior to independent
TEE imaging is recommended.64 For ACHD imaging by practitioners
involved primarily in adult TEE, the minimum requirements for
training and maintenance of competence are outlined in the 2013
ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines but ideally this imaging
should be performed by physicians with experience and/or training
in ACHD.16 In addition to cardiologists, some cardiac anesthesiolo-
gists who care for children have received appropriate training and
experience in pediatric TEE and provide interpretation in the oper-
ating room. In these cases, a second provider trained in TEE or
congenital cardiovascular anesthesiology should be available to miti-
gate distraction from performing peri-procedural TEE monitoring.
While some international societies support non-physician led TEE
in adult patients, in the setting of congenital heart disease it is
appropriate that the procedure is performed under direct medical
supervision.

Recommendations for Physicians Not Formally Trained in

TEE Performance in Pediatric and ACHD Patients. Physicians
interested in performing TEE without a formal pediatric cardiology
fellowship will benefit from intensive training in an accredited congen-
ital/pediatric echocardiography laboratory with emphasis on TEE imag-
ing.31 These guidelines aim to promote safety and quality by clarifying
the necessary skills and the extent of supervised training and experience
needed to perform TEE. There is no intent to exclude physicians from
performing TEE, but rather to promote a standard of safety and effective
performance of the exam in complex and often frail pediatric and
ACHD populations.

Maintenance of Skills. Maintenance of skills should be achievable
with 25-50 annual TEE examinations in pediatric and/or ACHD pa-
tients. In large programs where duties are shared among many TEE-
competent physicians, it is conceivable that this metric may not be
met for each trained physician. In these cases, alternative evaluations
of maintenance of proficiency are often based on outcomes variables
established by the laboratory director. Ongoing quality improvement
is recommended, focusing upon updating laboratory guidelines and
assessing outcomes as well as an annual review of the physician’s
TEE performance and accuracy of interpretation. The Intersocietal
Accreditation Commission (IAC) – an independent body that pro-
vides accreditation to pediatric echocardiography laboratories based
upon published, accepted standards – regularly updates its guidelines
for accreditation in pediatric echocardiography, including pediatric
TEE (http://www.intersocietal.org/).

Certification. There is currently no certification pathway specif-
ically designed for the physician performing TEE for the pediatric or
ACHD patient.

Key Points
1. Physicians wishing to perform TEE in children and all patients

with CHD should:

a. Receive supervised training and interpretation by a practi-

tioner with significant TEE experience. That person can
be a pediatric echocardiographer, congenital cardiovascu-
lar anesthesiologist, or echocardiographer with experience
and/or training in ACHD.

b. Undergo supervised performance and interpretation of at
least 50 TEE examinations in pediatric and/or ACHD pa-
tients prior to independent TEE imaging.

2. There is currently no certification pathway specifically de-
signed for the physician performing TEE for the pediatric or
ACHD patient.

http://www.intersocietal.org/
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Patient Selection and Complications
The overall clinical experience with TEE demonstrates a favorable safety
profile, with a 1-3% complication rate in the pediatric age group.11,61,65-69

Most problems are seen in neonates and small infants and are associated
with respiratory compromise or vascular compression.70-75 Mild sinus
slowing and even bradycardia for age have been reported from vagal
stimulation during probe insertion as well as alterations of cardiac
rhythm.61,76 When intraoperative TEE imaging is performed, the
imaging probe ideally should be inserted before placement of sterile
drapes. The preoperative study should be completed prior to skin
incision in order to minimize electrocautery artifacts. At most centers,
the tip of the probe is maintained in the stomach during the bypass
phase in an effort to limit esophageal morbidity given that the widest
diameter of the probe is at its tip. Hardware availability or other
reasons may preclude leaving the probe in situ throughout the bypass
period. The probe might be removed after the preoperative study and
reinserted prior to separation from bypass or used only for
postoperative assessment. In these settings, potential additional risks
should be recognized such as those associated with oropharyngeal/
esophageal instrumentation in the fully anticoagulated patient,
potential tracheal extubation or tube malposition, or bypass cannula
dislodgement. Serious complications such as esophageal perforation,
inadvertent gastric laceration during sternotomy, and subglottic stenosis
have been rarely described.77,78 The risks associated with bleeding
related to TEE imaging in anticoagulated patients are largely unknown
and the risk/benefit of TEE in this setting should be considered.

The incidence of oropharyngeal dysphagia after TEE has been esti-
mated at 18% in children undergoing open heart procedures.79-81 Risk
factors included age < 3 years, preoperative endotracheal intubation,
longer duration of endotracheal intubation, and interventions for left-
sided obstructive lesions. The presence of dysphagia can affect postop-
erative recovery and contribute to major morbidity. Given the rela-
tively large probe size in the neonate and small infant and the
complexity and duration of many interventions, every effort should
be made to modify these risk factors. Another clinical concern in chil-
dren is that of upper airway obstruction requiring the need for tracheal
reintubation in certain high-risk patients.82 A significant increase in
endotracheal tube cuff pressure is reported during TEE probe insertion;
however, this increase is transient and returns to baseline values upon
probe advancement into the stomach.83 Although a high incidence
(64%) of abnormal findings (erythema, edema, and hematoma; less
frequently, mucosal erosion and petechiae) were found by flexible
endoscopy after TEE for pediatric cardiac surgery, no long-term
feeding or swallowing difficulties were identified.84

Special consideration should be given to critically ill infants with to-
tal anomalous pulmonary venous anomalies who might develop hy-
potension and hypoxemia from compression of the pulmonary
venous confluence by the imaging probe.85,86 Placement of the
transducer after sternotomy is often uneventful, however,
suggesting that if TEE is used in this setting, the probe should be
inserted after the chest is open and close observation for
hemodynamic compromise is warranted.

Sedation and Anesthesia

The Pediatric Patient. Sedation and anesthesia for TEE in patients
withCHDand children should be performedby experienced providers
who understand the anatomy and pathophysiology of the specific le-
sions.87 Esophageal intubation can be quite stimulating, therefore
most children require deep sedation or general anesthesia, and an anes-
thesiologist or equivalent provider with expertise in caring for pediatric
patients is usually involved in selecting, administering, and monitoring
these agents. Close communication between the anesthesiologist and
the echocardiographer prior to and during the procedure is essential.

The ACHD Patient. TEE in the ACHD patient is routinely per-
formed with conscious sedation as described in the 2013 ASE/SCA
Comprehensive TEE Guidelines.16 Serious complications are rare in
this patient population; however, additional considerations may apply
if there are associated hemodynamic disturbances, severe pulmonary
hypertension, residual cyanosis, or single ventricle physiology.9 In the
adult with Fontan circulation, it is important tominimize changes in sys-
temic venous volume since venodilation or dehydration can reduce
the central venous pressure and decrease flow through the pulmonary
circuit.88 Intravenous hydration may be needed to offset the detri-
mental effects of fasting combined with the vasodilatory and/or
myocardial depressant effects of sedatives. Hypoventilation with
consequent hypoxia can increase pulmonary vascular resistance, re-
sulting in an overall reduction in cardiac output in the Fontan patient,
therefore supplemental oxygen and capnography for monitoring are
strongly recommended.88 Since any patient with a Fontan fenestration
or residual shunt is at high risk for paradoxical embolism, meticulous
care, including the use of IV filters, should be considered. Changes in
afterload can exacerbate right-to-left shunts, increasing the risk of par-
adoxical emboli and decreasing arterial oxygen saturation.9 Therefore,
it may be prudent to ask for the assistance of the anesthesia teamwhen
performing TEE in the ACHD patient with Fontan physiology, unre-
paired or palliated cyanotic cardiac lesions, pulmonary hypertension,
or a history suggestive of moderate to severe obstructive sleep apnea.

Key Points
1. TEE demonstrates a favorable safety profile and low complica-

tion rate in children and all patients with CHD.

2. Most complications are related to respiratory compromise or

vascular compression. Rare serious complications include
esophageal perforation, gastric laceration, and subglottic ste-
nosis.

3. While general anesthesia is typically employed for the perfor-
mance of TEE in children, TEE in the adult with CHD is
routinely performedwith conscious sedation. Anesthesia assis-
tance should be considered in the adult with Fontan physi-
ology, unrepaired or palliated cyanotic cardiac lesions or
severe pulmonary hypertension.

Probe Selection, Insertion Techniques, and Care

Probe Selection. Transducer technology for TEE imaging has
evolved significantly and probes now have higher resolution, more op-
tions for image plane acquisition, and enhanced modes to better assess
the cardiovascular system even in very small infants. Initial monoplane
(single plane) TEE devices allowed only transverse or horizontal imag-
ing planes.89 The incorporation of a second scanning plane in biplane
probes enabled the longitudinal or vertical imaging plane (90�),
thereby providing for interrogation of structures with orthogonal
views.90-94 The development of multiplane (omniplane) probes
permitted imaging in planes anywhere between 0�-180�.95-98

Advances in 3D technology for TEE devices has evolved from off-
line reconstruction of sequentially acquired 2D image planes, to real-
time imaging using a specializedmatrix-array probe. The probe renders
a selected volume of the heart as a real-time 3D dataset able to display
anatomy from any perspective, including the surgeon’s view.99,100
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TEE probe selection for infants and children relies primarily on two
factors: the weight of the patient and the size of the probe. The pediatric
mini-multiplane probe was the initial miniaturized device with multi-
plane capabilities available for use in neonates, infants and small chil-
dren. Subsequently the pediatric micro-multiplane probe was developed
for use in the tiniest babies, representing the smallest multiplane device
available today.18,21,64 Equipment manufacturers have suggested a
patient weight limit for the use of these devices (over 3.0-3.5 kg for
themini-multiplane and over 2.5 kg for the micro-multiplane), howev-
er, in clinical practice both probes have been safely used quite exten-
sively in patients well below these weight recommendations.19,101

Both the micro- and the mini-multiplane probes have 2D and
Doppler capabilities. The adult 2D multiplane TEE probe should be
considered for a patient weight >25 kg, however, this device has
also been applied to smaller children. The advantage of using an adult
sized probe when possible is better image quality due to having a
greater density of piezoelectric crystals, and the larger size may allow
for improved contact with the esophagus. The risk/benefit ratio of
oversizing the TEE probe should be considered on a case-by-case basis
but may be safe when placedwithminimal resistance. Current 3DTEE
imaging probes have slightly larger dimensions than 2D multiplane
adult TEE probes and should be considered for a patient weight
>30 kg rendering them unsuitable for use in most young children.

Intra-cardiac echocardiography catheters (8-10 F) have been used
for TEE in neonates and small infants and may provide clinically use-
ful information in some cases.102-104 Imaging is limited to a single
longitudinal (90�) plane, and lack of formal regulatory approval for
this specific application, coupled with the stiffness of the catheter,
have prevented widespread use.

Intraoperative epicardial echocardiography may be used in pa-
tients in whom TEE imaging is not feasible due to patient size con-
straints, contraindications to esophageal instrumentation, or when
TEE is not available. Epicardial imaging may also be indicated when
the patient is not able to tolerate TEE imaging or when there are con-
cerns for probe-related hemodynamic or respiratory compromise. In
some instances, epicardial imaging can overcome limitations of TEE,
such as interrogation of the branch PAs (in particular the left PA), and
in patients undergoing interventions addressing muscular ventricular
septal defects either by direct surgical closure or perventricular trans-
catheter interventions. While there is potential for hemodynamic al-
terations and rhythm abnormalities, infection risks, and a need for
operator expertise while directly touching the heart, most experi-
enced centers have used this approach safely.

Probe Insertion Techniques. The TEE probe should be inserted
after adequate sedation/anesthesia and following an appropriate
period of fasting. The technique for probe insertion may vary among
institutions but can be facilitated by maintaining the patient’s head, as
well as the probe within the oropharyngeal cavity, in the neutral,
midline position. In most cases, the unlocked, well-lubricated trans-
ducer is blindly but gently advanced into the esophagus. Slight ante-
flexion of the probe tip, subluxation of the mandible, reverse
cricoid maneuver, and/or device guidance with a gloved finger can
facilitate probe insertion. Lifting the head may also help in older chil-
dren. In some cases, direct laryngoscopy by an anesthesiologist may
aid visualization and esophageal intubation if there is difficulty during
blind probe-placement. Transducer insertion is an important skill in
the practice of TEE. Although some effort might be expected, distin-
guishing normal from excessive resistance requires expertise and
ongoing experience with the technique.
In children, positioning the head to the side has been reported to
facilitate passage of the probe, as this maneuver reportedly results
in closure of the ipsilateral pyriform sinus, a site where the probe
may encounter obstruction.105 In the intraoperative setting, once
the TEE probe has been inserted, the patient’s head can be reposi-
tioned to avoid interference with the surgical field during device
manipulation. Factors that may render probe insertion difficult in in-
fants weighing 4 kg or less include lower weight, abnormal craniofa-
cial anatomy, prematurity, and a diagnosis of 22q11 deletion.106

Occasionally an appropriate sized probe may experience difficulty
in insertion if a cuffed endotracheal tube is used which can reduce
the esophageal lumen. Communication with the anesthesiologist to
temporarily deflate the cuff for insertion and confirmation of
adequate ventilation should be considered. If there are respiratory
or hemodynamic changes resulting in compromise, a smaller probe
can be attempted or the exam should be aborted.

Preoperative evidence by TTE or other modality of an aberrant
subclavian artery or unusual arch laterality should be communicated
to the anesthesia team allowing for intraoperative arterial pressure
monitoring to be established on the contralateral upper extremity
before TEE probe insertion given that the arterial tracing may be
lost or severely dampened from compression of the aberrant artery.

Probe Care. The Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) categorizes all medical devices according to their potential for
patient infection.107 Because TEE probes contact mucous membranes,
they require high-level disinfection after each use. Current recommen-
ded practices have evolved to cover the handling, cleaning, disinfection,
and storage of all TEE probes. Each institution should develop a stan-
dard practice and protocol for TEE probe care that incorporates regu-
latory guidelines and manufacturer’s recommendations (Table 4). Care
should be taken to protect the piezoelectric crystals from rough
handling or physical trauma. The probe tip and shaft should be in-
spected for damage or cracks as part of routine maintenance, before
probe insertion, and after probe withdrawal. Only the probe shaft
and tip can be immersed. The handle, connector, and cable should
be cleaned separately by wiping them down with the recommended
disinfectant. Adequate rinsing is crucial for patient safety. Probes should
be labeled with a disinfection date and reprocessed according to the in-
stitution’s laboratory policy. As the recommendations evolve, the high-
level disinfection process should be updated accordingly.

Key Points
1. TEE probe selection is primarily based upon patient weight

and probe size.

a. Pediatric 2D TEE probes are available as a micro-

multiplane probe for patients > 2.5 kg, and a mini-
multiplane probe for patients > 3.0-3.5 kg.

b. The adult 2D and 3D TEE probes are available for use in
patients > 25 kg and >30 kg, respectively.

c. In clinical practice, each probe has been used safely below
these weight recommendations

2. TEE probe insertion should be performed with adequate seda-
tion/anesthesia, and after an appropriate period of fasting.
Careful monitoring for complications is essential.

3. TEE probe rinsing and high-level disinfection should be per-
formed after each use, according to manufacturer’s instruc-
tions and institutional laboratory policy.



Table 4 Steps involved in TEE probe care

Point of care wipe down When the probe is removed from the patient, it should be immediately wiped down to remove all superficial

material with an enzymatic product before it dries and adheres to the probe.

Transported in container The probe should then be placed in a container that protects the integrity of the fragile terminal tip of the probe as
well as preventing the contamination from secretions on the probe. This will allow for safe transportation to the

location of cleaning and disinfection.

Cleaning A cycle of rinsing the initial enzymatic cleaner off the probe should be followed by another enzymatic cleaning and
prolonged rinse.

Manual drying Use lint-free drying cloth to prevent dilution of disinfectant.

Electrical leakage testing Promotes patient safety and now required for IAC accreditation

Disinfection Manual or automated high-level disinfection with documentation. Manual processing requires strict adherence to

soaking and rinsing times to prevent probe damage and chemical burns.

Rinsing Follow instructions of the disinfectant manufacturer and Joint Commission recommendations for water quality.

Probe drying Probes should hang in a vertical cabinet to dry, with probe not touching anything.

Storage Store probes in a well-ventilated dust-free cabinet with probe tip protectors covering the piezoelectric crystal. (A

positive-pressure HEPA-filtered cabinet is optimal.)

Transport Transport the probe to needed location in a clean, protective container.

Figure 1 Terminology used to describe manipulation of the transesophageal echocardiographic probe during image acquisition. (A)
Terminology used for the manipulation of the transesophageal echocardiographic probe. (B) Four standard transducer positions
within the esophagus and stomach and the associated imaging planes. Reprinted with permission from Hahn et al.16
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Instrument Manipulation and Probe Controls

The TEE probe can be manipulated in several directions for image
acquisition of cardiovascular structures (Figure 1). The terminology
used to describe TEE probe manipulation assumes the patient is lying
in the supine position and the imaging plane is directed anteriorly
through the heart from the esophagus. The established nomenclature
in reference to the heart considers the following positions: superior (to-
ward the head), inferior (toward the feet), posterior (toward the spine),
and anterior (toward the sternum). The terms right and left in reference
to the patient denote his/her right and left sides, respectively.

The probe shaft can be advanced (pushed in) or withdrawn (pulled
out), and rotated to the right (clockwise) or to the left (counterclock-
wise). The controls on the probe handle allow for movement (flexion)
of the probe tip. In the adult multiplane probe, one control (the larger
wheel) allows for anteflexion (flexion anteriorly) or retroflexion
(flexion posteriorly) and the other control (smaller wheel) provides
for right or left flexion. Pediatric TEE probes can be anteflexed and ret-
roflexed but generally lack the right-left flexion control, limiting the
available imaging planes. In small infants, minimal adjustments in probe
position allow navigation across multiple cross-sections. The multi-
plane probe tip allows the imaging plane angle to rotate between 0�-
180� (forward rotation) and from 180� toward 0� (backward rotation).
Role of the Sonographer

ASE recognizes that sonographers are an integral part of the cardiac
imaging team and support their active role during the performance
of a TEE. However, that role should be limited to their scope of prac-
tice. Specifically, ASE supports sonographers using their expertise and
skills to optimize images (i.e., adjust gain, contrast, and other machine
settings) as well as crop and display 3D data sets during the TEE exam.
ASE does not advocate for sonographers to perform TEE intubation
or manipulation of the probe.108
Comprehensive Imaging Examination

The 2013 ASE/SCAComprehensive TEE Guidelines provided a series
of key 2D tomographic views written and oriented toward adults with
structurally normal hearts. Proper performance of a pediatric or CHD
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TEE examination was outside the scope of that document, requiring
modifications to address several important and unique considerations,
but whenever possible this document uses the same views and follows
the same nomenclature for the sake of consistency, including the
assumption that patients have levocardia with normal situs.

TEE imaging is performed from four primary positions within the
gastrointestinal tract (Figure 1): midesophageal (ME), transgastric
(TG), deep transgastric (DTG), and upper esophageal (UE). Images
in theME, TG, and UE positions will be displayed in the samemanner
as the 2103 guidelines with near field and far field referring to struc-
tures closer and further from the probe, respectively (Figure 2). In
contrast however, we will present the DTG views inverted, with the
apex of the heart at the bottom of the screen in an ‘‘anatomically cor-
rect’’ position.

The echocardiographic evaluation of children and all patients with
CHD is based on structures rather than views. Given the wide diver-
sity of CHD with innumerable anatomic variations, some TEE views
need to be modified to discern the precise cardiac anatomy for any
given patient. The 28 tomographic views described herein do not
have to occur in order and should serve as a starting point, with the
understanding that improvisation and nonstandard views (using
various probe maneuvers such as left-right rotation, slow advance-
ment/withdrawal, or slow rotation of the transducer angle) may be
necessary for optimal visualization of the structure in question
(Table 5). Similarly, single-beat loops of a tomographic view might
be inadequate for imaging the anatomy, and longer video clips
(sweeps) may be needed to capture essential information. For any
valve or structural abnormality, 2D, color flow, and spectral
Doppler imaging in SAX andmultiple LAX views, as well as 3D struc-
tural and color Doppler imaging should be utilized when appropriate.
Image resolution should be optimized by minimizing sector angle and
increasing magnification to maximize frame rate. Likewise, Nyquist
color scale, sector angle, and color depth should be adjusted to limit
the amount of color speckle in the far field.

By utilizing the 28 views outlined in this document, a comprehensive
TEE examination can be performed in virtually any pediatric patient with
or without CHD, and in most ACHD patients. For each view, accompa-
nying videos are available online at www.onlinejase.com.

1. ME 4-Ch (Video 1)
Figure 2 Conventions of 2D transesophageal echocardio-
graphic image display. The transducer location and the near
field (vertex) of the image sector are at the top of the display
screen and far field at the bottom. (A) Image orientation at trans-
ducer angle 0�. (B) Image orientation at transducer angle 90�.
(C) Image orientation at transducer angle 180�. Of note, we pre-
sent the DTG views inverted, with the apex of the heart at the
bottom of the screen in an anatomically correct position. LA,
The ME Four-Chamber View is obtained after initial probe
insertion in the esophagus when all cardiac chambers–right
atrium (RA), left atrium (LA), right ventricle (RV), and left
ventricle (LV) – the interatrial (IAS) and interventricular (IVS)
septa, and the mitral (MV) and tricuspid valves (TV) are visual-
ized. All ME views obtained below start from this ‘‘home base.’’
This view simulates a transthoracic apical 4-Ch view and is one
of themost useful for evaluating intracardiac anatomy and func-
tion. It is typically obtained with some degree of probe retro-
flexion and transducer angle rotation between 0-10�. With
further probe retroflexion, the coronary sinus (CS) and entrance
of the inferior vena cava (IVC) to the RA can be visualized. The
ME 4-Ch view provides information regarding regional and
global biventricular function, and atrioventricular (AV) valve ste-
nosis and regurgitation.
Left atrium; LV, left ventricle; RV, right ventricle. Reprinted with
2. ME 5-Ch (Video 2)

permission from Hahn et al.16
The ME Five-Chamber View is obtained by applying slight

anteflexion from theME 4-Ch view to allow better visualization
of the aortic valve (AoV) and left ventricular outflow tract
(LVOT). Color flow and spectral Doppler can be utilized to eval-
uate MV, TV, and AoV stenosis and regurgitation.
3. ME Mitral (Video 3)

The ME Mitral Commissural View is obtained by starting
from the ME 4-Ch view and rotating the transducer angle to

http://www.onlinejase.com


Table 5 Comprehensive transesophageal echocardiographic examination. The table lists the suggested 28 views included in a
comprehensive TEE exam. Each view is shown in its imaging plane, on a corresponding 3D model, with the 2D TEE image. The
acquisition protocol and the structures imaged in each view are listed in the subsequent columns.

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

Midesophageal views

1. ME 4-Ch
Transducer angle: �0�–10�

Level: ME

LA/RA

IAS

LV/RV/IVS

MV (A3A2-P2P1)
TV

CS

2. ME 5-Ch

Transducer angle: �0�–10�

Level: ME

AoV

LVOT

LA/RA
LV/RV/IVS

MV (A2A1-P1)

TV

3. ME Mitral

Transducer angle: �50�–
70�

Level: ME

LA

CS
LV

MV (P3-A3A2A1-P1)

Papillary muscles
Chordae tendineae

4. ME 2-Ch
Transducer angle: �80�–
100�

Level: ME

LA

CS

LAA

LV
MV (P3-A3A2A1)

Circumflex CA

5. ME LAX

Transducer angle: �120�–
140�

Level: ME

LA

LV

LVOT
RVOT

MV (P2-A2)

AoV

Proximal Asc Ao

(Continued )

Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 32 Number 2

Puchalski et al 181



Table 5 (Continued )

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

6. ME AoV LAX

Transducer angle: �120�–
140�

Level: ME

LA

LVOT
MV (P2-A2)

AoV

Proximal Asc Ao

LCA

7. ME Asc Ao LAX

Transducer angle: �90�–
110�

Level: ME

Mid Asc Ao
RPA

8. ME Asc Ao SAX
Transducer angle: �0�–30�

Level: ME

Mid Asc Ao

MPA/Br PAs

SVC

9. ME Rt Pulm veins

Transducer angle: �0�

Level: ME

Mid Asc Ao

SVC

RUPV
RLPV

10. ME Lt Pulm veins

Transducer angle: �90�–
110�

Level: ME

LUPV

LLPV
LPA

(Continued )
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Table 5 (Continued )

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

11. ME LAA

Transducer Angle: �90�–
110�

Level: ME

LAA

LUPV

12. ME AoV SAX

Transducer angle: �25�–
45�

Level: ME

AoV
PV

LA/RA

Superior IAS

RVOT
LCA/RCA

13. ME RV In-Out
Transducer angle: �50�–
70�

Level: ME

AoV

PV

LA/RA

Superior IAS TV
RVOT

IVS: membranous, outlet

14. ME Mod Bicaval TV

Transducer angle: �50�–
70�

Level: ME

LA/RA
Mid IAS

TV

SVC
IVC

CS

15. ME Bicaval
Transducer angle: �90�–
110�

Level: ME

LA

RA/RAA

IAS
SVC

IVC

(Continued )
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Table 5 (Continued )

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

Transgastric views

16. TG IVC/Hep veins

Transducer angle: �80�–
100�

Level: TG

IVC

Hepatic veins

17. TG Basal SAX

Transducer angle: �0�–20�

Level: TG

LV (base)

RV (base)

MV
TV

IVS: muscular

18. TG Mid Pap SAX
Transducer angle: �0�–20�

Level: TG

LV (mid)

Papillary muscles

RV (mid)

IVS: muscular

19. TG Apical SAX

Transducer angle: �0�–20�

Level: TG

LV (apex)

RV (apex)

IVS: apical muscular

20. TG LAX

Transducer angle: �120�–
140�

Level: TG

LV

LVOT
AoV

Ao root

MV

(Continued )
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Table 5 (Continued )

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

Deep transgastric views

21. DTG 5-Ch

Transducer angle: �0�–20�

Level: DTG

LV/RV

LVOT
AoV

Ao root

MV

IVS

22. DTG RVOT

Transducer angle: �50�–
90�

Level: DTG

LV/RV
RVOT

PV

LVOT

AoV
MV

IVS

23. DTG Atr Sept
Transducer angle: �80�–
90�

Level: DTG

RA/RAA

LA

RPA

IAS
SVC

IVC

Upper esophageal views

24. UE Ao Arch LAX
Transducer angle: �0�–10�

Level: UE

Ao arch

Innominate vein

25. UE Ao Arch SAX

Transducer angle: �70�–
90�

Level: UE

Ao arch
Innominate vein

MPA

Br PAs

PV

(Continued )
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Table 5 (Continued )

Imaging plane 3D model 2D TEE image Acquisition protocol Structures imaged

26. UE PA

Transducer angle: �0�–20�

Level: UE

MPA

LPA
RPA

Mid Asc Ao

Aortic views

27. Desc Ao SAX

Transducer angle: �0�–10�

Level: UE to TG
Desc Ao

28. Desc Ao LAX
Transducer angle: �90�–
100�

Level: UE to TG

Desc Ao

CS, Coronary sinus; IAS, interatrial septum; IVS, interventricular septum; LAA, left atrial appendage; LCA, left coronary artery; LLPV, left lower pul-

monary vein; LUPV, left upper pulmonary vein; RAA, right atrial appendage; RCA, right coronary artery; RLPV, right lower pulmonary vein; RUPV,

right upper pulmonary vein.
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50- 70�. As the name implies, the ME Mitral view is used pri-
marily to evaluate the MV. This imaging plane crosses both
the anterolateral and posteromedial commissures. The sections
of MVon the image display (from left to right) are P3-A3A2A1-
P1. Turning the probe leftward (counterclockwise) allows imag-
ing of the posterior leaflet scallops (P3P2P1) and rightward
(clockwise) allows imaging of the anterior leaflet segments
(A3A2A1). This view is also useful for evaluating the anterolat-
eral and posteromedial papillary muscles and their correspond-
ing tensor apparatus as well as regional LV function and MV
stenosis or regurgitation.
4. ME 2-Ch (Video 4)

TheMETwo-Chamber View (orthogonal to ME 4-Ch view)
is obtained by maintaining the same neutral position and
rotating the transducer angle to 80-100� to allow visualization
of the LA, left atrial appendage (LAA), MV (P3-A3A2A1), and
LV. The CS is seen in cross section just above the posterior
MV annulus and basal inferior LV segment. From this view,
clockwise rotation of the probe demonstrates the ME Bicaval
view (View #15 below); rotation counterclockwise visualizes
the LAA and also the left circumflex coronary artery (CA)
can be seen coursing along the AV groove. Color flow Doppler
as well as spectral Doppler of the MV can aid in identification of
valvular stenosis or regurgitation.
5. ME LAX (Video 5)

TheME Long Axis View can be obtained from the ME 4-Ch
or 2-Ch views by continuing forward rotation of the transducer
angle to approximately 120-140� to visualize the LA, MV (P2-
A2), LV, LVOT, AoV, and proximal ascending aorta. A portion
of the right ventricular outflow tract (RVOT) can also be noted
anterior to the LVOT. This view allows assessment of the MV
and AoV as well as subvalvular and supravalvular aortic anat-
omy. The size and function of the mitral and aortic valves and
assessment of the LV inferolateral and anteroseptal walls can
be evaluated with 2D, color flow, and spectral Doppler imaging.
6. ME AoV LAX (Video 6)

The ME Aortic Valve LAX View is obtained from the ME
LAX view by slight withdrawal of the probe, while maintaining
a transducer angle of 120-140�. Transducer image depth is also
reduced to focus primarily on the LVOT, AoV, and proximal
aorta, including the sinuses of Valsalva, to allow accurate mea-
surements with 2D, color, and spectral Doppler imaging,
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especially when used in conjunction with the orthogonal ME
AoV SAX view (see View #12 below). Color flow Doppler
can provide a significant amount of information on LVOT and
AoV pathology. The anterior (far field) AoV cusp is the right cor-
onary cusp, and the right coronary ostium can often be seen
arising from the sinus. The posterior (near field cusp) is either
the left or noncoronary cusp, depending upon transducer rota-
tion. When the probe is rotated counterclockwise, the origin of
the left main CA can often be seen, and with further leftward
rotation, sometimes the bifurcation into left anterior descending
and circumflex CAs can be visualized.
7. ME Asc Ao LAX (Video 7)

The ME ascending aorta LAX View is obtained from the
ME AoV LAX view (View #6 above) by withdrawal of the
TEE probe, and rotation of the transducer angle to between
90�and110�. The right pulmonary artery (PA) is seen in cross-
section posterior to the ascending aorta (in the near field). Pa-
thology involving the ascending aorta, such as supravalvular
aortic stenosis and hypoplasia or aneurysmal dilation, can be
identified. Aortic flow is typically perpendicular to the angle
of insonation, hence spectral Doppler evaluation of the aorta
will be limited but color Doppler can be useful. When the image
plane is centered on the right PA, turning the probe counter-
clockwise can provide LAX imaging of the pulmonic valve
(PV) and main PA. Probe anteflexion enables optimal color
and spectral Doppler interrogation (pulsed- and continuous-
wave) of the RVOT, PV, and main PA.
8. ME Asc Ao SAX (Video 8)

From theME ascending aorta LAX view (View#7 above), back-
ward rotation of the transducer angle to 0�-30� results in the
ME Ascending Aorta SAX View. Structures imaged from
this view include the ascending aorta and superior vena cava
(SVC) in cross section, main PA, and proximal branch PAs. Co-
lor flow and spectral Doppler evaluation of the PA may be use-
ful.
9. ME Rt Pulm Veins (Video 9)

The ME Right Pulmonary Veins View can be obtained
from the ME 4-Ch view, using a transducer angle of 0� and
rotating clockwise. The right upper (superior) and lower (infe-
rior) pulmonary veins take slightly different angles: the right up-
per pulmonary vein (RUPV) is more parallel to the angle of
insonation, and with slight probe advancement, the right lower
pulmonary vein (RLPV) can be visualized in a more perpendic-
ular orientation. In addition, a transducer angle of 30-50� may
allow visualization of the veins simultaneously. Color flow
Doppler (sometimes with decreasing the Nyquist limit) can
display flow in both pulmonary veins, but a more favorable
angle of insonation of the RUPV makes spectral Doppler of
this pulmonary vein preferable. In addition to the right pulmo-
nary veins, the superior vena cava (SVC) and ascending aorta
can be visualized in cross-section.
10. ME Lt Pulm Veins (Video 10)

The ME Left Pulmonary Veins View displays the left pul-
monary veins from a sagittal plane, orthogonal to that described
for the ME Rt Pulm Veins view (View #9 above). From the ME
neutral position behind the LA, forward rotation of the trans-
ducer angle to 90�-110� and turning counterclockwise, one
can visualize separately the left upper (LUPV) and left lower
(LLPV) pulmonary veins as they converge and enter the LA.
The left PA can also be seen just superior to the LUPV. If the
probe is turned clockwise, the IAS, SVC, IVC (View #15
below), and finally the right pulmonary veins become visible.
Of note, the left pulmonary veins can also be imaged using a
transducer angle of about 0� with rotation of the probe counter-
clockwise to visualize the LAA and veins adjacent and lateral to
it by advancing and withdrawing the probe.
11. ME LAA (Video 11)

TheME Left Atrial AppendageView can be obtained from
the ME Lt Pulm Veins view (View #10 above) using the same
transducer angle of 90�-110� and turning the probe slightly
clockwise with some probe advancement and/or anteflexion
as necessary. Given the highly variable anatomy of the LAA, a
complete assessment of this structure typically requires using
multiple views, including backward rotation of the transducer
from 90� to 0� (while imaging the appendage) and/or simulta-
neous multiplane imaging. Color flow and spectral Doppler can
also be used to assess flow in the LUPVas well as into and out of
the LAA.
12. ME AoV SAX (Video 12)

From the ME 5-Ch view, the AoV is located in the center of the
display and the probe is withdrawn slightly and anteflexedwhile
maintaining a transducer angle between 25�-45� to obtain the
ME Aortic Valve SAX View. For a trileaflet valve, the left
coronary cusp will be posterior (near field) and to the patient’s
left, the right coronary cusp anterior (far field) and adjacent to
the RVOT, and the noncoronary cusp rightward and adjacent
to the IAS. Themorphology and function of the AoV can be dis-
played both by 2D imaging and color flowDoppler, allowing for
precise localization of stenotic and/or regurgitant jets. Slight
withdrawal of the probe can reveal the anterior origin of the
right CA and posterior origin of the left CA from their respective
sinuses. A change in transducer angle to between 0�-40� can
often be useful to see the origins (0�-20� for right CA, 30�-
40� for left CA). The superior portions of the left and right atria
and the anterior portion (aortic rim) of the IAS, as well as the
RVOTand PV in the far field can be seen. Color flow and spec-
tral Doppler can aid in evaluation of these areas. Of note, the
orthogonal view obtained during simultaneous biplane imaging
is the ME AoV LAX view (View #6 above).
13. ME RV In-Out (Video 13)

TheMERV Inflow-OutflowView can be obtained from the
ME AoV SAX view or ME 5-Ch view by rotating to 50�-70�

and applying some anteflexion until the TV, RV, RVOT, PV,
and proximal main PA are displayed simultaneously. This
view is the equivalent of an inverted transthoracic parasternal
SAX view, so the LA, RA, and IAS can also be seen. RV size
and function, TVand PV morphology and function, distinguish-
ing membranous from outlet IVS (and visualizing VSDs in these
areas), and RVOTstenosis can be evaluated, especially in cono-
truncal abnormalities (see below). Color flow and spectral
Doppler should be utilized to evaluate flow across the TV and
PV, and identify any possible VSDs.
14. ME Mod Bicaval TV (Video 14)

From the ME RV In-Out View, theMEModified Bicaval TV
View can be obtained by maintaining a transducer angle of
50�-70� and turning the probe clockwise until the TV is
centered in the view. The LA, RA, IAS, IVC, SVC, and some-
times the right atrial appendage (RAA) can be seen. Detailed
evaluation of the TV by both 2D and Doppler imaging should
be performed.
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15. ME Bicaval (Video 15)

The ME Bicaval View is obtained by rotating the transducer
angle forward to 90�-110� from the neutral ME position and
turning the probe clockwise until both SVC and IVC are visualized
along with the LA, RA, RAA (far field), and IAS (which is posi-
tioned perpendicular to the insonation beam). Atrial septal defects
(ASD) and aneurysms can be seen with 2D, color, and spectral
Doppler imaging of the atrial septum. Color flow Doppler is also
useful to visualize IVC and SVC inflow. The orthogonal view
(seen by simultaneous biplane imaging) is the ME 4-Ch view
and further turning the probe clockwise can visualize the right pul-
monary veins (orthogonal to View # 9, ME Rt Pulm Veins).
16. TG IVC/Hep Veins (Video 16)

The TG IVC/Hepatic Veins View is obtained by straightening
and advancing the TEEprobe from theMEviews into the stomach
and adjusting the transducer angle to 80�-110�. The probe is then
turned clockwise and anteflexed slightly to maintain contact with
the stomachwall. The IVC is seen inLAXand,with a small amount
of probewithdrawal and left/right probe rotation, thehepatic veins
can be visualized entering the IVC.With slow probewithdrawal to
the ME position, the IVC/RA junction is visualized. Color flow
Doppler can beused to evaluate flowpatterns in the veins; spectral
Doppler can be performed to evaluate hepatic venous flow for
assessment of right-sided diastolic function, as well as any higher-
velocity flow such as anomalous pulmonary venous drainage.
The orthogonal view, using a transducer angle of 0�-20� and slight
right/left probe rotation, demonstrates the IVC in SAXas it courses
through the liver, receives hepatic veins, and returns to the RA.
17. TG Basal SAX (Video 17)

The TG Basal SAX View is obtained by adjusting the trans-
ducer angle to 0�-20� from the TG IVC/Hep Veins view to
allow the left and right ventricles to be seen in SAX with the
typical ‘‘fish mouth’’ appearance of the MV. The anterior leaflet
is on the left of the display and the posterior leaflet is on the
right. MV morphology and function can be assessed by 2D im-
aging and color flow Doppler as well as a global assessment of
right and left ventricular function andwall motion, and presence
of mid muscular VSDs. Advancing and turning the probe clock-
wise, while applying slight anteflexion, can display the TV in a
SAX view to allow similar interrogation as the MV.
18. TG Mid Pap SAX (Video 18)

From the TG Basal SAX position, the anteflexed TEE probe can
be advanced further into the stomach with the same transducer
angle (0�-20�) to obtain the TG Mid Papillary SAX View.
The LV papillary musculature, the muscular IVS, and the RV
papillary musculature (by turning the probe clockwise) can be
evaluated. This view is principally utilized to evaluate LV size
and function (global and segmental).
19. TG Apical SAX (Video 19)

From the TG Mid Pap SAX View (View #18), the TEE probe
continues to be advanced while maintaining contact with the
gastric wall to obtain the TG Apical SAX View. Evaluation
of the apical segments of both ventricles and also visualization
of apical muscular VSDs is possible by rotating clockwise.
20. TG LAX (Video 20)

TheTG LAXView is obtained by rotating the transducer angle
to 120�-140� from the neutral position. This view allows visual-
ization of the subvalvular MV apparatus (including the chordae
tendineae), MV, LVOT, AoV, LV inferolateral and anteroseptal
walls, and proximal aortic root. Color flow Doppler should be
used to evaluate flow across the MV and LVOT/AoV.
21. DTG 5-Ch (Video 21)

The DTG views require advancement of the TEE probe further
into the stomach, often with significant anteflexion to direct the
ultrasound plane posteriorly. TheDTG Five-Chamber View
is obtained using a transducer angle of 0�-20� to visualize the
MV, RV, LV, IVS, LVOT, AoV, and aortic root. The inlet, mem-
branous, and trabecular portions of the IVS can be evaluated by
color flow Doppler to search for possible VSDs. The MV and
LVOT should be interrogated with color and spectral Doppler.
When DTG views are not available, the TG LAX view (View
#20) serves as a suitable alternative for spectral Doppler evalu-
ation of the LVOT and AoV.
22. DTG RVOT (Video 22)

From the DTG 5-Ch View, the probe is withdrawn slightly and
the transducer angle rotated forward to 50�-90� to obtain the
DTG RV Outflow Tract View. Some probe rotation clock-
wise might also be needed to display the RVOT and PV. The
MV inflow and AoV outflow can be visualized, as well as the
trabecular and outflow portions of the IVS for any shunting sug-
gestive of a VSD. Color and spectral Doppler can be used to
evaluate the RVOT, MV, and LVOT with forward rotation to
80�-90� and the TEE probe rotated slightly counterclockwise.
This view is very useful for evaluation of conotruncal malforma-
tions (see below).
23. DTG Atr Sept (Video 23)

From the DTG RVOT View, the transducer angle is rotated for-
ward to 80�-90� and the TEE probe rotated clockwise until the
SVC, RA, RAA, LA, and IAS are seen, producing the DTG
Atrial Septal View. This view simulates a transthoracic sub-
costal bicaval image, providing excellent visualization of the
atrial septal morphology and length. Color Doppler is useful
for evaluation of interatrial shunting, and SVC flow can be visu-
alized and evaluated by color and spectral Doppler. To visualize
the IVC entrance to the RA, the probe is advanced slightly and
the transducer angle rotated forward to 100�-120�. If the trans-
ducer angle is instead rotated back to 0�-10�, the IAS can be
seen in an orthogonal plane, as can the RA, entrance of the right
and left pulmonary veins into the LA, and both ventricles and
atrioventricular valves.
24. UE Ao Arch LAX (Video 24)

Withdrawal of the probe to the UE position (transducer angle
0�-10�) can be used to obtain the UE Aortic Arch LAX
View. Color and spectral Doppler will demonstrate pulsatile
antegrade flow in the Ao and with further slight withdrawal,
the innominate vein can be seen crossing anterior to the Ao
arch. Because the left mainstem bronchus typically crosses be-
tween the esophagus and the Ao, a portion of proximal Ao
arch and distal ascending Ao might not be visualized. If no
innominate vein is seen, the probe should be rotated counter-
clockwise to determine whether a left SVC is present in SAX.
25. UE Ao Arch SAX (Video 25)

From the UE Ao Arch LAX view, the transducer angle is rotated
forward to 70�-90� to obtain theUEAortic Arch SAXView.
The Ao arch is seen in SAX, and the main PA and PV can
frequently be seen in LAX in the far field. The innominate
vein is also seen in cross section just superior and anterior to
the Ao arch. Color and spectral Doppler of the PV and main
PA is very effective here, and a patent ductus arteriosus can
also be seen in this view, entering the PA. With the main PA
centered in the image, counterclockwise and clockwise rotation
of the probe provides visualization of the left and right
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pulmonary arteries, respectively. The head and neck arteries
(right brachiocephalic, left common carotid, left subclavian)
can sometimes be seen arising from the Ao arch.
3D TEE has been recommended for:
26. UE PA (Video 26)

ASD device closure guidance

VSD device closure guidance

Visualization of catheters, delivery systems, and devices

Measurement of defects visualized in en face views

Analysis of the anatomy and function of atrioventricular valves

Visualization of the aortic valve and left ventricular outflow tract

3D TEE has been used effectively during:

Fontan fenestration closure

Ruptured sinus of Valsalva aneurysm device closure

Coronary artery fistula device closure

Prosthetic valve paravalvular leak device closure

Atrial switch baffle leak device closure and baffle obstruction

stenting
From the UE Ao Arch LAX View (View #24), the probe is
advanced slowly (transducer angle 0�-10�) and rotated slightly
clockwise to obtain the UE Pulmonary Artery View that
demonstrates the junction between main PA and right and left
pulmonary arteries. From this position, clockwise probe rotation
displays the right PA behind the ascending Ao and right SVC
(both seen in SAX). Counterclockwise rotation along with slight
probe advancement can visualize the proximal to mid left PA.
Color and spectral Doppler should be used to determine the
presence of stenosis across both branch PAs. A patent ductus ar-
teriosus can be seen by color flow Doppler with counterclock-
wise probe rotation and advancing/withdrawing the probe.
Spectral Doppler can also be performed to assess the gradient be-
tween Ao and main PA through the patent ductus arteriosus.
27 and 28. Desc Ao SAX (Video 27) and Desc Ao LAX (Video 28)

Atrial septum trans-septal puncture during various procedures

Biventricular pacemaker synchrony assessment and lead
placement guidance
From the UE Ao Arch LAX view (transducer angle 0�-10�), the
probe is rotated counterclockwise and slowly advanced to
follow the Ao arch as it becomes the Descending Aorta
SAX View. Rotating the transducer angle to 90�-100� pro-
duces the Descending Aorta LAX View. While keeping
the Ao in the center of the image, the probe can be advanced
slowly with either view in order to evaluate the entirety of the
descending thoracic Ao. The lack of internal anatomic land-
marks can make it difficult to describe the precise location of
the probe and any detected pathology, so one solution is to
rotate the probe clockwise to identify the cardiac anatomy at
that level, thereby providing a point of reference. Color and
spectral Doppler can be used to evaluate the pulsatility of aortic
flow. Intercostal arteries can sometimes be seen arising posteri-
orly from the descending Ao, with pulsatile flow directed away.
Transesophageal 3D Examination Protocol

Since the publication of the last pediatric and congenital TEE guide-
lines document in this journal,31 there have been major advance-
ments in 3D echocardiography, including a) high quality real-time
imaging, b) adult-size 3D TEE transducers, c) efficient cropping tools,
and d) quantitative 3D software programs.16,109-115 In pediatric and
congenital cardiology, the most useful applications of 3D TEE are
during catheter-based therapies and CHD surgeries. In the recent
3D echocardiography in CHD guidelines document,116 specific rec-
ommendations for the particular anomalies and procedures in which
3D TEE is recommended (and also some in which 3D TEE has been
used effectively) are presented in Table 6.

Three-dimensional echocardiography generally requires increased
technical training and expertise as compared to conventional 2D im-
aging regarding specific optimization and acquisition protocols for
various displays that best highlight CHD. These most commonly
include options of ‘‘live’’ narrow angle, wide angle or zoom imaging,
full volume, and live multiplane.16,110-113 These methods must be
mastered in order to effectively perform 3D TEE in the time-
constrained settings of the cardiac catheterization laboratory and
operating room. 3D TEE imaging protocols should be routinely uti-
lized in conjunction with other echocardiographic modalities as part
of the regular workflow of either a detailed segmental study or a
more focused TEE examination. It is important that image orientation
for viewing the 3D dataset be practical and foster clear communica-
tion among cardiovascular care providers.29,113 Where applicable,
recommendations regarding the use of 3D TEE to analyze specific
anomalies, procedures, and quantitative parameters have been
added to the respective sections of this document.

Key Points
1. We recommend a series of 28 tomographic views be used to

perform a comprehensive TEE examination in children and

all patients with CHD.

2. The views are obtained from four primary positions within the
esophagus/stomach: midesophageal (ME), transgastric (TG),
deep transgastric (DTG), and upper esophageal (UE). All views
are presented with the standard ‘‘apex up’’ orientation except
for the DTG views, which are inverted to an ‘‘apex down’’ po-
sition to present an ‘‘anatomically correct’’ display.

3. The views serve as a starting point for CHD evaluation, and
can be altered as needed. The exam should be structure-
based, not view-based, and include aminimum of 2D imaging,
color flow and spectral Doppler, obtained from multiple
views.

4. 3D TEE imaging can be performed in conjunction with 2D
TEE in patients > 30 kg, and involves the use of specific 3D
techniques including adjustable sector, full volume, and live
multiplane methods. Table 6 lists a number of clinical uses
for 3D TEE in CHD.

SPECIFIC STRUCTURAL IMAGING

The following section describes the anatomy and imaging of specific
structures and congenital anomalies. Clear and precise visualization is
essential for detecting and quantifying structural and functional ab-
normalities prior to and during any intervention and will be discussed
in detail. The focus will be on differentiating features from normal
valve anatomy and acquired pathology, which was extensively



Figure 3 Schematic of the MV with leaflet scallops (or segments) labeled. Corresponding images from different standard imaging
views are labeled with the respective scallops and segments. Although this labeling scheme is applicable in the majority of cases,
the exact regions of the MV leaflets image vary on the basis of the relation of the heart to the esophagus as well as transesophageal
echocardiographic probe position within the esophagus. Ao, Aorta; LAA, LA appendage; LAX, long-axis; Mitral, mitral commissural;
2Ch, two-chamber; 4Ch, four-chamber. Adapted from Hahn et al.16
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covered in the 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guidelines, and
an array of congenital cardiac abnormalities.30
Mitral Valve

Anatomy. The basic components of the MV apparatus include the
anterior and posterior valve leaflets, annulus, chordae tendineae, and
papillary muscles. Several views are employed for examining the
MVand have been shown to correlate well with surgical evaluation.117

The ME views (4-Ch, 5-Ch, Mitral, 2-Ch, LAX, and AoV LAX) axially
transect the MV leaflets from 0 – 140�, and are helpful for delineating
all scallops of both leaflets (Figure 3).16 The TG andDTG views provide
further characterization of valve and commissural anatomy and are
especially valuable for demonstrating congenital abnormalities.

TEE imaging is useful for distinguishing primary etiologies of mitral
valve dysfunction from secondary etiologies such as mitral regurgita-
tion related to annular dilation. Primary causes of mitral valve
dysfunction are associated with intrinsic valve pathology and may
include 1) congenital abnormalities such as clefts (Figure 4), double
orifice mitral valve, mitral arcade, or abnormal papillary musculature



Figure 4 TEE 3D midesophageal wide angle left atrial en face
view of a left atrioventricular (mitral) valve cleft associated with
an ostium primum atrial septal defect. A, Anterior/superior
component of the anterior leaflet in a cleft left atrioventricular
valve; AoV, aortic valve; ML, mural leaflet; MV, mitral valve; P,
posterior/inferior component of the anterior leaflet in a cleft left
atrioventricular valve.

Figure 5 Midesophageal LAX view around 125� shows a sub-
aortic fibromuscular ridge associated with subvalvar aortic steno-
sis. Ao, Aorta; LA, left atrium; LV, left ventricle; RV, right ventricle.
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(i.e. parachute mitral valve); 2) myxomatous changes resulting in pro-
lapse, elongation of the chordae, or flail; 3) infectious damage from en-
docarditis; or 4) inflammatory effects related to rheumatologic or
collagen vascular diseases.118,119

Role of TEE in Mitral Valve Repair. TEE imaging is reliable for
assessing adequacy of mitral valve repair, and for determining the
need for return to bypass.11,120 Early identification of findings
requiring modification of the repair may prevent need for a re-
operation at a later date, and may decrease morbidity, mortality,
and overall hospital costs over the long term.15 The decision should
take into account several factors, including hemodynamic status, as
well as severity of the residual lesion.

Although there are no established echocardiographic measures to
quantify severity of residual mitral dysfunction in the pediatric popula-
tion, criteria do exist for grading residual mitral stenosis and regurgita-
tion by Doppler.121 With regard to mitral stenosis, the following
measures have been used: insignificant = pulsed/CW Doppler mean
gradient #5 mm Hg potentially significant = pulsed/CW Doppler
mean gradient of 5-8 mm Hg; and significant = pulsed/CW Doppler
mean gradient of > 8 mm Hg. A mean mitral valve inflow gradient
ofmore than 5mmHghas been suggested as a cut-off point for consid-
eration of further repair or valve replacement.122 In the presence of re-
sidual regurgitation, the mitral valve should be carefully examined for
leaflet prolapse, abnormal leaflet excursion, or persistent annular dila-
tation. Dynamic systolic anterior leaflet motion can displace the coap-
tation point of the leaflets toward the left ventricular outflow tract
resulting in a posteriorly directed jet of mitral regurgitation, which
may be exacerbated by a hypovolemic, hypercontractile left ventricle
upon separation from cardiopulmonary bypass.123 Objective parame-
ters such as width of the vena contracta should be taken into consider-
ation and used to grade mitral regurgitation as follows:
insignificant = absent or trivial regurgitation jet width (<2mm) by color
at the level of the valve leaflets; potentially significant = regurgitant jet
width 2-4 mm by color Doppler at the level of the valve leaflets; and
significant = regurgitant jet width > 4 mm by color Doppler at the level
of the valve leaflets.121 Additionally, the ratio of the maximum regurgi-
tant jet area by color Doppler to the left atrial area on 2D imaging can
be used for quantifying MR, with mild defined by a ratio of #30%.
Return to bypass for further correction or valve replacement should
be considered for more than mild MR, as the risk for reoperation is
increased. This is typically a joint decision made by the surgeon and
the echocardiographer and may require a more comprehensive evalu-
ation of the valve to make the right decision.124

Use of 3D TEE in Mitral Valve Assessment. The best 3D TEE
view of the MV is obtained using the wide-angle live 3D modality
from the ME position viewed from the LA aspect. Examples of this
approach are presented in Figure 4, Videos 29 and 30. Live 3D
with color flow Doppler mapping may be useful if the temporal res-
olution (volume rate) is adequate. Biplane 2D imaging and color flow
Doppler mapping methods are useful and can be time saving because
two views are obtained simultaneously.

Aortic Valve and Aorta

Anatomy of Aortic Valve. The AoV complex includes the left ven-
tricular outflow tract, aortic valve, and aortic root. The AoV complex
should be carefully evaluated for potential subaortic, aortic, and supra-
valvular obstruction in the ME LAX (Figure 5), ME AoV LAX (Video
31), and DTG 5-Ch views. Familiarity with all of these structures is
important, as obstruction or dilatation at any levelmay ultimately affect
AoV function. Measurement of the AoV annular diameter is per-
formed at the hinge points of the valve leaflets, while the sinuses of
Valsalva and sinotubular junction are measured from inner edge-to-
inner edge at end-systole or at the maximal diameter in pediatrics.116

However, in adult patients, the ASE guidelines recommend leading
edge-to-leading edge at end-diastole or at the maximal diameter.125

Role of TEE in Aortic Valve Repair and Left Ventricular

Outflow Surgery. A thorough understanding of the underlying
mechanism of AoV dysfunction, including leaflet and root



Figure 6 Midesophageal 4-Ch view of Ebstein’s anomaly including apical displacement of the septal leaflet of the tricuspid valve,
redundancy of the anterior leaflet, and atrialization of the right ventricle. On the right hand side, color Doppler shows regurgitation
of the tricuspid valve starting in the body of the right ventricle due to the apical displacement. RA, Right atrium; aRV, atrialized right
ventricle; fRV, functional right ventricle; LA, left atrium; LV, left ventricle.
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morphology, is needed prior to any transcatheter or surgical inter-
vention on the valve. In pediatric patients undergoing AoV repair,
TEE imaging is used to identify markers for recurrent regurgitation
necessitating early reoperation.126 While shorter coaptation length
and decreased coaptation height have been designated as predictors
of need for early reoperation in adults, coaptation asymmetry,
measured as an increased percentage difference in short-axis coap-
tation lengths, has been shown to be a strong predictor of early re-
operation for residual aortic regurgitation in pediatric patients
following valve repair.127

Quantification of valve stenosis and regurgitation should be per-
formed according to previously published echocardiographic guide-
lines.118 For AoV/LVOT stenosis, the TG LAX and DTG 5-Ch views
provide excellent angles of insonation for both PW and CW
Doppler evaluation of preoperative and postoperative gradients. A
peak gradient >40mmHg in the LVOTmay be hemodynamically sig-
nificant and require reintervention. However, in the setting of
decreased ventricular function and low cardiac output immediately
post-bypass, TEE may not accurately reflect the degree of residual
obstruction in all cases.121

For aortic regurgitation, a regurgitant jet width >4 mm by color
Doppler at the level of the valve leaflets may represent a risk for he-
modynamically significant aortic regurgitation postoperatively.127

Additional reported risk factors for early reoperation include concom-
itant valve-sparing aortic root and/or ascending aortic replacement,
and leaflet prolapse.128,129

Use of 3D TEE in Aortic Valve Assessment. Live narrow-angle
3D TEE in the ME AoV SAX view provides excellent views of the
AoV. Examples of a normal and abnormal AoV are shown in Video
32. Biplane 2D imaging and color flow Doppler mapping methods
are useful if the frame rate is adequate and can be time saving because
two views are obtained simultaneously. Imaging to guide device
closure of a ruptured sinus of Valsalva aneurysm can also be helpful
(3D Video 33).

Anatomy of Thoracic Aorta. Visualization of the mid ascending
Ao, Ao arch, and descending Ao is best achieved from the ME, UE,
and aortic views. Doppler interrogation of flow in the descending
Ao may confirm severe aortic regurgitation if other views are
limited.16,130,131 In patients undergoing arch repair (i.e., coarctation
or interrupted aortic arch), color and spectral Doppler interrogation
of flow in the descending Ao can be helpful in identifying residual
arch obstruction. Imaging in the setting of aortic dissection is
addressed in detail in other guidelines.132,133

Tricuspid Valve

Anatomy. The tricuspid valve is anatomically and functionally com-
plex, comprising three leaflets attached to a fibrous annulus, chordal
apparatus, and papillary muscles. The ME 4-Ch view demonstrates
the anterior and septal leaflets, as well as abnormalities such as teth-
ering, flail segments, involvement of the septal leaflet in tricuspid
septal aneurysmal tissue in a membranous VSD, apical displacement
and tethering of the septal leaflet in Ebstein anomaly (Figure 6 and
Video 34), and endocarditis related to these leaflets. Color Doppler
in this view demonstrates the flow pattern across the TV, and is often
well aligned with a central regurgitant jet, which is typically physio-
logic. Clockwise rotation and if possible rightward flexing of the probe
from the Modified Bicaval TV view may best assess the posterior
leaflet and its coaptation with the adjacent leaflets.

TV abnormalities may be anatomical, such as Ebstein anomaly, TV
dysplasia, stenosis, pacemaker lead-induced non-coaptation, flail
leaflet, straddling or over-riding valves in complex CHD; or func-
tional, secondary to right-sided (pulmonary hypertension, RV
dysfunction and dilatation), or left-sided (elevated LA filling pressures
from various causes and abnormal septal contour) dysfunction.

Role of TEE in TV Repair/Replacement. It is not unusual for an
intra-operative evaluation to underestimate the extent of tricuspid
regurgitation (TR) in an intubated, anesthetized child with low pre-
load due to overnight feeding restrictions. The ME 4-Ch, ME RV
In-Out, andMEMod Bicaval TV views show a larger TR jet compared
to other views.134 Incorporatingmultiple views atmultiple time points
in the post-bypass period (with variable systemic and pulmonary arte-
rial pressure, improving contractility post-cardioplegia, and return of
AV synchrony) can assist in surgical decision-making, such as the
need to return to bypass to address residual lesions if TR is significant
or indicates an elevated RV systolic pressure.120

Physiologic TR is common, always less thanmild, and can be useful
in predicting RV systolic pressures. These jets, which are typically
small or intermittent, when combined with substantial through-
plane motion, may be elusive in the rapidly changing post-bypass
period. It may be helpful to annotate simultaneous central venous
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pressure as well as systemic arterial pressure along with Doppler mea-
surements of peak instantaneous pressure gradients. A Nyquist limit
of 50 to 60 cm/s may be set to compare pre- and post-bypass images
at the same technical settings, as TR may be underestimated at higher
scale settings.135 Accurate Doppler assessment of TR is important for
a variety of reasons: high TR velocities after VSD repair raise concern
for a sizeable residual defect, may indicate residual outflow obstruc-
tion after an RVOTrepair, or need for initiation of inhaled nitric oxide
in a patient with late presentation of an unrestricted left to right shunt;
TR velocities discrepant from the systemic arterial pressures may alert
toward residual arch obstruction when the RV is the systemic
ventricle; and low TR velocities may indicate high filling pressures
with decreased cardiac function.

Transvenous pacemaker leads can be imaged as they traverse the
TV, sometimes causing regurgitation due to leaflet retraction, fibrosis
of leaflet edges, leaflet tethering, or perforation. In this situation, anal-
ysis of the TVanatomy as well as lead position will aid in planning for
valve repair. Lead- or central line-related endocarditis require detailed
assessment of right sided structures.

Use of 3D TEE in TV Assessment. The best 3D TEE view of the
TV is usually obtained using the wide-angle live 3Dmodality from the
ME 4-Ch position viewed from the RA aspect and may better clarify
dysfunction of specific leaflets. Live 3Dwith color flowDoppler map-
ping may be useful if the volume rate is adequate. Biplane 2D imaging
and color Doppler flow mapping methods are useful and time-
efficient. Normal TV, Ebstein anomaly, and Sapien valve replacement
in the catheterization lab are presented in Videos 35-37.

Pulmonary Valve

Anatomy. The PV is the anterior, leftward, and cephalad of the two
semilunar valves in the structurally normal heart. Its anterior location in
the chest canmake it difficult to assess by TTE and ironically, its distance
from the TEE probe as well as proximity to the left upper lung lobe can
also make it difficult to visualize in detail. TheME RV In-Out and DTG
RVOT views profile the PV. Pulmonary stenosis may occur at the sub-
valvular, valvular, or supra-valvular regions. Supravalvular narrowing
can be seen in the MPA at the level of the systolic excursion of
dysplastic leaflets or as a circumferential fibrotic waist in patients with
supravalvular pulmonary stenosis (e.g., Williams syndrome). Stenosis
within valved or non-valved conduits can be similarly assessed, though
fibrosis and calcification of native valves or conduits can challenge im-
age resolution. In these situations, color and spectral Doppler can be
utilized to estimate location and severity of obstruction. Increased sys-
tolic flow velocity across the PV may be secondary to increased trans-
pulmonary flow, but is usually less than 2 m/s in this situation. An
increase in peak pulmonic velocity may be seen in large left-to-right
shunts, and focused imaging of the PV to rule out dysplasia will prevent
surgical intervention. Functional pulmonary regurgitation is common
and is seen as a small, central jet from the PV. More significant jets
are likely to be wider; a jet width in excess of 50-65% of the right ven-
tricular outflow tract indicates severe regurgitation,136 as does a more
holodiastolic pattern of leakage.137 Rapid flow deceleration, early
termination of diastolic flow, and diastolic flow reversal in the branch
PAs almost always indicates significant pulmonary regurgitation.

Role of TEE in PV Repair/Replacement. Determining the pres-
ence and severity of residual obstruction in subvalvular, valvular, or
supravalvular regions may guide decisions regarding method of treat-
ment (e.g., approach via TV, PVor right ventriculotomy/infundibulot-
omy in rare situations). Dynamic or fixed pulmonary stenosis at
different levels is an important cause for elevated RV systolic pres-
sures and should be investigated. A quick and accurate assessment
of residual RVOT obstruction can be obtained from the DTG
RVOT view where the entire RVOT, PV, and supravalvular regions
can be aligned and ‘stepped-through’ to determine the exact location
and extent of obstruction. Similarly, patients undergoing replacement
(either surgical or catheter based) in the setting of a dilated RVoutflow
tract may have a paravalvular leak, which should be carefully looked
for because it may be easily addressed in most cases.

Use of 3D TEE in Pulmonary Valve Assessment. Due to the
distance of the PV from the esophagus, 3D TEE imaging of the PV
is often limited. Narrow-sector live 3D or full-volume 3D acquisitions
with cropping may provide sufficient views in some cases.

Key Points
1. Primary causes of MV dysfunction include congenital abnor-

malities, myxomatous changes, infectious damage from endo-

carditis, or inflammatory disorders. The ME views (4-Ch,
5-Ch, Mitral, 2-Ch, LAX, and AoV LAX) from 0 - 140� are
most helpful to delineate MV anatomy and physiology but
TG and DTG are especially valuable for congenital abnormal-
ities. Color flow and spectral Doppler aid in return to bypass
decisions following MV repair.

2. Assessment of the entire AoV complex includes the LVOT,
AoV, aortic root and supravalvular region. Both ME SAX
and LAX views provide complete evaluation of AoV and LV
outflow tract morphology and function. TG LAX and DTG
5-Ch views are very useful for assessment of PW/CWDoppler
gradients.

3. The ascending and descending thoracic aorta are best visual-
ized systematically using a combination of ME and UE views,
at different levels of the esophagus, with appropriate trans-
ducer rotation to visualize the various portions of the thoracic
aorta.

4. Tricuspid valve abnormalities may be anatomical, such as Eb-
stein anomaly, TV dysplasia, stenosis, pacemaker lead-
induced non-coaptation, flail leaflet, straddling or over-riding
in some complex CHD; or functional, secondary to right or
left-sided ventricular dysfunction. ME views provide assess-
ment of TV morphology and function.

5. The pulmonary valve complex includes the sub-valvular,
valvular and supra-valvular regions. ME, DTG, and UE Ao
Arch SAX/PA views allow visualization of the PV complex.
Color flow and spectral Doppler can be used to assess the de-
gree of stenosis or regurgitation across this area. Due to the dis-
tance of the PV from the esophagus, 3D TEE is often limited.

6. 3D TEE provides further evaluation of valve size, pathology,
mechanism and severity of valve dysfunction.

Assessment of Ventricular Size and Function

The assessment of ventricular size and function is an important part of
TEE in children and adults with CHD in the following settings: before
and after congenital heart surgery, during percutaneous CHD interven-
tions or electrophysiology studies, during some complex non-cardiac sur-
geries, and in the setting of a non-diagnostic TTE.138,139 Additionally, the
immediate postoperative setting in the intensive care unit is a challenging
time for TTE, with open sternotomies and poor acoustic windows, and is
another area where TEE can be beneficial in children, especially in
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patients with transposition of the great arteries after arterial switch,
immediately after heart transplantation, or following implantation of a
ventricular assist device.140

Left Ventricle. Normal LVassessment is reviewed in the 2013 ASE/
SCA Comprehensive TEE Guidelines.16 Standard imaging planes for
measurement of size have not been established in TEE but there is gen-
eral agreement between TTE and TEE measurements in adults.
Guidelines suggest using the TG Mid Pap SAX or the orthogonal TG
LAX of the LV for measurement of ventricular size, as measurements
in the ME views have reduced lateral resolution.16,141-143 In children,
the recommended approach is the Mid Pap SAX view, because the
LAX view does not account for the lateral motion of the LV seen in
many children and does not guarantee circular LV short-axis geometry
throughout the cardiac cycle. Simultaneous multiplane imaging should
be used to ensure that LVdiametermeasurements aremade perpendic-
ular to the chamber. The modified biplane Simpson’s or area-length
methods have been suggested to calculate LV volume in children.116

The ME 4-Ch and 2-Ch views allow tracing of the LVendocardial bor-
ders and using the formula for calculating LV volume. Linear measure-
ments may be made fromM-mode tracings or 2-D images in TG views
as there are normative pediatric data from TTE imaging.116,144

LV Systolic Function. Assessment of ventricular function requires
reviewing multiple imaging planes in TEE. Qualitative assessment is
generally reported as either normal orwith variable degrees of dysfunc-
tion such as mild, moderate, or severe. Quantitative parameters for LV
systolic function include linear shortening fraction (SF), fractional area
change, and 2D volumetric ejection fraction.116 SF can be assessed in
TG SAX projections at the level of theMV leaflet tips in young patients
or at the level of the papillary muscles in older patients and adults.116

Ejection fraction (EF) can be obtained fromME 4- and 2-Ch views us-
ing the modified biplane Simpson’s method. It is important to optimize
ME views so that the LV is not foreshortened and endocardial borders
are clear. Using fractional area change is fraught with error and difficult
to reproduce so it should only be used as a qualitative measure.145

Multiple orthogonal views should be employed to assess regional
wall motion abnormalities. TG Basal SAX, Mid Pap SAX, and Apical
SAX views best facilitate assessment of all 17 segments for radial func-
tion. Orthogonal views at TG LAX as well as ME 4-Ch, 2-Ch, and 5-
Ch allow for confirmation and evaluation of longitudinal function.

LVDiastolic Function. LVdiastolic filling assessment is generally per-
formed with TTE. Similar measurements can be made in TEE views,
including the ME 4-Ch, to assess MV inflow velocities, pulmonary
vein velocities, and tissue Doppler velocities, but attention must be
paid to differences in mitral inflow parameters and PW Doppler tissue
velocities by age group.146,147 In addition, these Doppler parameters
are affected by loading conditions and heart rate, which may make
assessment of diastolic function in the operating room with TEE
challenging in individuals with CHD. A simplified algorithm for
grading diastolic dysfunction using only E-wave velocity and lateral
mitral annular early diastolic tissue velocity (e’) was shown to predict
adverse outcome in adults after coronary artery bypass graft surgery
but there is no data in patients immediately after congenital heart
surgery.148 A transmitral E to e’ ratio <10 is considered normal.146

Right Ventricle. The normal RV is crescent-shaped and composed
of three portions: inflow, muscular, and outflow. The inlet portion
contains the TV, whose septal leaflet is apically positioned relative
to the MV hinge point. Coarse muscular trabeculations and a moder-
ator band are exemplary of the body of the RV while the outlet
portion is composed of the infundibulum. The normal RV also has
unique chordal insertions from the tricuspid valve onto the septum
as opposed to the discrete papillary muscles in the normal LV.

Assessment of RV size and function is an integral part of TEE evalu-
ation in patients with CHD. While acoustic windows in TTE are often
challenging, TEE provides excellent visualization of the complex geo-
metric shape of the RV. The ME 4-Ch, ME RV In-Out, TG Mid Pap
SAX, TG Basal SAX, and DTG RVOT offer evaluation of RV inflow,
basal, and outflow views. Quantification of RV function includes frac-
tional area change (FAC), tricuspid annular plane systolic excursion
(TAPSE), and Doppler measurements (MPI, RV dP/dt, and annular tis-
sue Doppler velocity). While various quantitative methods exist for
measuring RV function, in most cases function is assessed qualitatively
including contraction of the free wall, longitudinal motion of base to-
wards apex, and bulging of the ventricular septum into the RV cavity.149

This is especially true in the case of congenitally corrected transposition
of the great arteries (l-TGA) or complete transposition of the great ar-
teries (d-TGA) after atrial switch, where the shape of the normal RV
is altered significantly in the systemic position, so visual estimation of
systolic function from the ME 4-Ch or TG SAX views are best used.

Use of 3D TEE in Assessing Ventricular Volumes and

Function. Contrary to 2D echocardiographic methods, 3D echo-
cardiography does not rely on geometrical assumptions to calculate
LV volumes, and has been applied in patients with CHD and
abnormally-shaped ventricles.150,151 Measurement of LV and RV
volume requires a full acquisition from the ME 4-Ch view and appli-
cation of one of the semi–automated quantitative volumetric pro-
grams available on cart and on off-line workstations.

Key Points
1. Measurement of LV size is recommended in the TG SAX

views in children because the TG LAX view does not account

for the lateral motion of the LV seen in many children.

2. LV systolic function is generally assessed qualitatively but can
be quantified with linear shortening fraction and 2D/3D volu-
metric ejection fraction.

3. Assessment of RV size and function is generally assessed qual-
itatively but 3D volumetric programs do allow for quantitative
assessment.
Atria, Systemic and Pulmonary Veins

Anatomy. Determining the atrial situs (solitus, inversus, ambiguous)
is essential in children and adults with CHD and can be obtained by
visualization of the atrial appendages. The right atrial appendage is
triangular and broad-based while the LAA is narrow-based and
tubular (finger-like). The atrial septum and its components comple-
ment the identification of atrial situs and have been discussed in detail
in the 2013 ASE/SCA Comprehensive TEE Guideline.16

Venous structures, particularly the suprahepatic portion of the IVC,
the Eustachian valve, and the ostium of the CS, are markers of a
morphologic RA and can be visualized in the ME 4-Ch view. The
SVC can be seen as it enters the RA with the ME Bicaval view and
the DTG Atr Sept view, where a sweep from right to left at 90� helps
identify the presence of a left SVC (LSVC).

Determining drainage of the pulmonary veins into the LA can be
accomplished with the ME right and left pulmonary veins views.
Evaluation of the pulmonary veins by color flow and spectral



Figure 7 Midesophageal 4-Ch view with transducer angle rotated forward to 36�, focused on the left atrium and cor triatriatummem-
brane. Note the location of the membrane lies above the left atrial appendage (LAA). The membrane divides the left atrium into prox-
imal and distal portions. On the right hand side, color Doppler shows turbulent flow through the membrane (arrow) indicative of
obstruction. LV, Left ventricle.
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Doppler is required for evaluation of venous obstruction. The
Doppler pattern of the pulmonary veins is triphasic with a forward
S and D wave and a short reverse-flow A wave. In young children
and infants the S wave of forward flow is dominant.152 Mean gradi-
ents across pulmonary veins should be measured over 1 or 2 cardiac
cycles, and stenosis should be recognized as loss of the phasic flow
pattern. One must be aware that gradients can be deceiving, as
flow can be redistributed to other lung segments drained by patent
veins. The assessment of pulmonary venous Doppler patterns can
help assess other conditions such as LA hypertension caused bymitral
regurgitation (presence of a prominent A wave), and the signal can
also help distinguish junctional versus sinus rhythm by associating
the A wave with the ECG tracing (in sinus rhythm the A wave pre-
cedes the QRS while in a junctional rhythm it is dissociated).

Role of TEE in Abnormalities of the Atria. Cor Triatriatum.–
Cor triatriatum involves the presence of a fibromuscular band that di-
vides the atria into proximal and distal parts.153,154 An important
distinction from a supravalvular mitral ring is the location of the
LAA, which is always distal to the membrane in cor triatriatum
sinister (Figure 7 and Video 38). The TEE assessment of this lesion be-
gins in theME4-Ch view,with the probe slightly retroflexed to prevent
compression of a possible hypertensive pulmonary venous chamber.
The probe is then turned counterclockwise to identify the membrane
and its insertion below the left pulmonary veins but above the LAA.
Adding color Doppler interrogation helps identify the connection(s)
of the proximal and distal chamber in both the ME 4- and 2-Ch views.
Not infrequently, the communicating orifices are eccentric and need to
be visualized by color Doppler at varying angles of interrogation to find
the best alignment for Doppler assessment of the degree of stenosis
and estimation of pulmonary venous pressure. A delineation of the
pulmonary venous return needs to be complete, as partial forms of
cor triatriatum may exist with only the right or left veins entering the
proximal chamber. In addition, one must interrogate the atrial septum
to identify an ASD or a patent foramen ovale from the ME 4-Ch, ME
Bicaval view and DTG Atr Sept views. Finally, there should be an eval-
uation of themitral valve to exclude obstructive lesions or mitral regur-
gitation. After surgical resection of the membrane, TEE helps identify
adequacy of the repair (residual membrane, residual atrial level shunt-
ing) and drainage of the pulmonary veins.155

Juxtaposed Atrial Appendages.–Juxtaposition of the atrial append-
ages is a rare anomaly (approximately 0.8% of CHD), frequently seen
in association with other complex CHD. It is more common to have
‘‘left juxtaposition’’ in which both appendages are oriented side by
side on the left, especially when associated with transposition of the
great arteries, tricuspid atresia, and heterotaxy syndrome.156-158

Recognizing juxtaposition of the atrial appendages is challenging,
and confirmation requires identification of the anatomical features
of the atrial appendages (previously described) with a series of
sweeps from posterior to anterior in several planes. Imaging the
atrial appendage crossing behind the great arteries is a first clue;
however, suspicion for this anomaly arises with a lateral deviation
of the mid-portion of the atrial septum and a frontal orientation of
the antero-superior portion forming the floor and posterior wall of
the junction of the right atrial appendage with the venous component
of the atrial cavity.159 TheME 4-Ch and ascending Ao SAX views can
demonstrate the RAA behind the aorta and anterior to the LA. The
use of color and pulsed-wave Doppler can help distinguish flow
into the atrial appendage from an ASD. Although the diagnosis of
juxtaposed atrial appendages may be an incidental finding, its recog-
nition is important during interventions to guide catheter position or
balloon catheter tips across the atrial septum and not into the RAA. In
addition, thrombus has been noted in the juxtaposed RAA and LAA
in patients with atrial fibrillation prior to cardioversion.160,161

Role of TEE in Systemic Venous Anomalies. Left Superior

Vena Cava to Coronary Sinus.–Drainage of the LSVC into the CS
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is a relatively frequent finding in the normal heart, and can be found in
3-10% of patients with CHD.162 Recognition of an LSVC is important
in the operating room for cannulation, and in the planning of complex
repairs such as atrial baffles and the superior cavopulmonary connec-
tions (Glenn or Hemi-Fontan) discussed below, but its presence
should be known prior to cardiac surgery.

Imaging the LSVC can be accomplished by identifying a dilated CS
in the ME 4-Ch view with retroflexion and slight advancement of the
probe, and also in the ME 2-Ch view. Once the dilated CS is identified,
an LSVC can be imaged with a counterclockwise probe rotation in the
ME to UE level and a transducer angle between 60-80�. The LSVC is
located on the left of the descending Ao and anterior to the left PA,
where it usually connects to theCS. Intravenous injection of agitated sa-
line into the left arm can help identify this vein, as the saline fills the CS.

Failure to recognize the LSVC-to-CS connection can lead to misin-
terpretation of the dilatedCS ostium for anASD.Other conditions that
can be associatedwith a dilatedCS and not an LSVC should be consid-
ered, including anomalous pulmonary venous return, anomalous
drainage of hepatic veins, or stenosis of the ostium of the CS.

Left Superior Vena Cava to Left Atrium.–The LSVC can drain
directly into the dome of the LA in up to 8% of cases, rarely in isola-
tion, and mostly associated with other congenital heart defects.163,164

Identification of the LSVC by TEE can be challenging in this case, as a
normal size CS does not raise suspicion. Direct visualization of the
LSVC entering the roof of the LA while interrogating the
pulmonary veins, or actively searching for this connection when
identifying a small right-sided SVC, is what helps identify this anom-
alous drainage. The use of agitated-saline injection through the left
arm can help identify connection of the LSVC with the LA.

Interrupted Inferior Vena Cava.–Interruption of the IVC is rare and
is characterized by absence of the IVC below the hepatic veins.165 The
IVC connects to the azygous vein, which drains into the SVC. Because
of the drainage into the SVC, this finding has important implications
during surgery at the time of cannulation. Imaging by TEE starts at the
TG IVC/Hep Veins view and will show the hepatic veins but not the
IVC, even with forward rotation of the transducer angle to 90�.
Following the azygous vein into the right or left SVC can be chal-
lenging and multiple sweeps by 2D and color Doppler imaging are
required, as the azygous vein travels from a retrocardiac position ante-
riorly into the SVC, with the esophagus in its path. The use of agitated-
saline injection from the leg can help identify this connection by
entrance of saline bubbles into the SVC.

Right Superior Vena Cava to Left Atrium.–The right SVC drainage
into the LA is rare and sometimes biatrial drainage is also
possible.166,167 Using the DTG Atr Sept view or the ME Bicaval
view with color Doppler demonstrates flow into the LA. The use of
agitated-saline injection from the right arm can help identify this
drainage by entrance of bubbles into the LA.

Role of TEE in Pulmonary Venous Anomalies. Partial Anom-

alous Pulmonary Venous Return (PAPVR).–PAPVR is most
commonly associated with an ASD, either sinus venosus (up to 85%
anddescribed below) or secundum type (10-15%), but can occur in isola-
tion.168 Themost common type of PAPVR is the connection of right pul-
monary veins to the SVC and RA.169 The evaluation of anomalous right
pulmonary veins into the SVC can start with the probe in the ME Rt
Pulm Veins view. While withdrawing the probe in this plane, the SVC
is circular, and a distortion of this vessel to a ‘‘tear drop’’ appearance sug-
gests the anomalous entrance of the pulmonary vein. Once identified in
this view, forward rotation of the transducer angle to a ME Bicaval view
(90-100�) will show the pulmonary veins entering the SVC, and allows
an estimate of distance from the SVC/RA junction, which is helpful for
surgical planning. Advancing the probe inferiorly in these same views can
identify drainage of the veins into the RA or IVC. This maneuver can be
applied to identify Scimitar syndrome, where some or all of the right-
sided veins drain to the IVC. Partial anomalous connections of the left-
sided veins is typically to a left vertical vein draining superiorly into the
left innominate vein. This can be visualized with 2D and color
Doppler imaging, using theUEAo arch SAX viewwith leftward rotation.

Total Anomalous Pulmonary Venous Return (TAPVR).–The
anomalous drainage of all pulmonary veins to the systemic circulation
occurs in 2.2% of all children with CHD.170 They can be classified in
order of prevalence: supracardiac, infracardiac, cardiac, or mixed.

The use of TEE in TAPVR can be limited because the location of the
pulmonary venous confluence is subject to compression by the probe,
which may cause hemodynamic compromise.85 Insertion of the probe
after sternotomy has been reported to be a safer alternative.86

When a TEE probe can be placed without causing hemodynamic
compromise, it is most helpful to visualize the anomalous venous re-
turn of the supracardiac variant by starting in the ME 4-Ch view to-
ward the left and identifying the confluence. Each individual
pulmonary vein can be seen draining into the confluence by rotating
the probe clockwise from left to right. The right veins are imaged by
rotating the transducer angle forward to 30-50�, and the left veins will
be seen best at 90-110� or closer to the descending Ao.

The infradiaphragmatic variants are difficult to assess by TEE, howev-
er, there is often high-velocity return into the portal system with dilated
hepatic veins. The evaluation of TAPVR to theCS requires long sweeps,
advancement and withdrawal of the probe, and/or change in imaging
planes to follow the venous confluence to theCS. Prominent color flow
seen returning into the CS and RA can be helpful. The evaluation of
mixed veins employs all of the techniques noted above.

Evaluation of the pulmonary venous confluence anastomosis to
the LA and any individual pulmonary vein stenosis is essential in a pa-
tient after repair of TAPVR (Figure 8 and Video 39). The presence of
turbulent flow at the anastomotic site may suggest intrinsic stenosis or
torsion of the confluence, and while spectral Doppler interrogation
will determine the degree of obstruction, return to bypass may be
indicated and should be discussed with the surgeon.

Key Points
1. Determination of atrial situs can be performed by identifica-

tion of the atrial appendages and key systemic venous struc-

tures. While the ME views are most commonly used, all
TEE positions and views should be employed.

2. TEE can identify unusual systemic venous anomalies such as
left SVC to coronary sinus or left atrium, interrupted hepatic
portion of the IVC, and atrial anomalies such as juxtaposed
atrial appendages and cor triatriatum.

3. TEE provides excellent visualization of normal left and right
pulmonary venous return and enables accurate pulmonary
venous Doppler assessment, which can be utilized in the eval-
uation of stenosis within individual veins or the pulmonary
venous confluence.

4. TEE can also be used to evaluate partial and total anomalous
pulmonary venous return. However with the latter, care must
be taken because hemodynamic compromise has been
described with TEE probe insertion/manipulation.



Figure 8 Modified midesophageal LAA view shows: (A) Narrowed orifice of the left upper pulmonary vein with corresponding color
Doppler mapping indicating flow turbulence. Mild mitral regurgitation is also seen (arrow). (B) Some loss of phasic flow in the left up-
per pulmonary vein with a mean gradient of 4 mmHg consistent with mild stenosis. LA, Left atrium; LV, left ventricle; LUPV, left upper
pulmonary vein.
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Septal Defects
Atrial and ventricular septal defects are common types of CHD that
can occur as isolated defects or in combination with other cardiac
anomalies.167,171-179 Atrial septal defects undergo both surgical and
catheter-based closure, often with TEE guidance, so an understanding
of the septal anatomy, as well as type and location of the defects is
important and outlined in detail in a previous ASE guideline22

(Figure 9).
Ostium secundum ASDs are often amenable to catheter device

closure provided the surrounding rims are adequate and the defect



Figure 9 Subtypes of atrial septal communications when
viewed from the right atrium (RA). Patent foramen ovale (PFO)
is not illustrated. SVC, Superior vena cava; IVC, inferior vena
cava. Reprinted with permission from Silvestry et al.22
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is not too large. Secundum ASDs are seen well from the ME 4-Ch,
ME AoV SAX, ME RV In-Out, ME Bicaval and DTG Atr Sept views.

The echocardiographer must define a number of features and pa-
rameters, including the ASD dimensions and number, size, and loca-
tion of orifices. If closure is being performed in the catheterization lab,
onemust measure the length of the aortic, superior, inferior, posterior,
and crux rims. An important factor in choosing ASD closure device
size is the stop-flow occlusive balloon waist diameter. TEE is also
used to perform live monitoring of device deployment, configuration,
and stability. Once the device is fully deployed and released one must
assess for residual shunting as well as for blood flow obstruction and
device impingement on surrounding anatomic structures including
the aortic root, roof of the LA, AV valves, right pulmonary veins, caval
veins, and the CS. Lastly, assessment for complications such as peri-
cardial effusion, thrombus, and device embolization is necessary.

Ostium primum ASDs are located at the apical margin of the atrial
septum immediately adjacent to the AV valves. This type of ASD is
within the spectrum of AVSD and is almost always associated with
a cleft mitral valve. Ostium primum ASD is best seen from the ME
4-Ch view. After primum ASD repair, the mitral valve should be as-
sessed for residual cleft, stenosis, and regurgitation in the ME 4-Ch,
Mitral, 2-Ch, and LAX views. Further interrogation of the mitral valve
cleft should include the TG Basal SAX view. LVOTobstruction should
also be assessed in the DTG 5-Ch view where spectral Doppler can
rule out residual obstruction.

Sinus venosus ASD may be one of two types: superior or inferior.
The superior form involves the uppermost portion of the atrial
septum and extends superiorly. It is associated with the SVC over-
riding the defect and almost always has anomalous connections of
some or all of the right pulmonary veins to the SVC near the cavo-
atrial junction. The inferior type sinus venosus ASD is associated
with the IVC overriding the defect and is less commonly associated
with anomalous pulmonary venous connection. Sinus venosus
ASDs are best seen from the ME Bicaval and DTG Atr Sept views.
After a sinus venosus repair, it is important to assess for pulmonary
venous stenosis or baffle obstruction. This is best imaged with ME
Rt Pulm Veins and Bicaval views and including the UE for a superior
sinus venosus defect, or using the ME RV In-Out and ME Bicaval
views and extending to the lower esophagus for an inferior sinus ve-
nosus defect.

Coronary sinus ASD is a rare anomaly in which partial or complete
unroofing of the CS into the LA typically results in shunting from the
LA to the CS and into the RA.180 It is almost always associated with an
LSVC connecting to the CS (see above).

Role of TEE in ASD Repair. Preoperative TEE during surgical
repair of an ASD can confirm the size and location of the ASD, eval-
uate for additional associated cardiac lesions, including partial anom-
alous pulmonary venous return, assess ventricular size and function,
and estimate PA pressures. Postoperative TEE focuses on residual
atrial level shunting, assessment of the vena cavae, presence of resid-
ual AV valve regurgitation, and ventricular function.

Use of 3D TEE in ASD Imaging. Imaging of atrial septal defects
using 3D TEE is very useful during interventional-catheter treatment
and prior to surgery. For ASD imaging, the wide-angleME RA and LA
en face views are very effective, as is the DTGAtr Sept live 3D narrow-
sector view. These renderings accurately and rapidly demonstrate the
important features of an ASD. Biplane TEE with and without color
Doppler flow mapping is time-efficient because it provides 2 simulta-
neous views. Secundum atrial septal defect en face views are demon-
strated with device closure of a secundum ASD using 3D TEE
guidance (Video 40).

Ventricular Septal Anatomy. The ventricular septum has inlet,
trabecular, and outlet portions. The right side has a septal band to
which the moderator band attaches. It extends from the apex toward
the base and bifurcates into two limbs that form a ‘‘Y’’ or ‘‘U’’ shape. A
VSD can occur in any of these locations (Figure 10). In addition, there
may be multiple VSDs in the same patient, malalignment relative to
the septal band of muscular septum, and association with other types
of congenital cardiac anomalies.

Ventricular Septal Defects. We will focus on 5 types: perimem-
branous, muscular, inlet, malaligned, and outlet.

Perimembranous.–Defects in this region are common and may be
isolated or associated with any other type of CHD.
Perimembranous VSDs are best seen in the ME 4-Ch, 5-Ch, AoV
SAX, and RV In-Out views.

Muscular.–Multiple defects and associated other cardiac anomalies
are fairly common. These defects may be amenable to catheter device
closure if clinically necessary. Muscular VSDs are usually best seen in
the ME 4-Ch, ME 5-Ch, and TG Basal SAX views.

Inlet.–Associated with coplanar AV valves and atrioventricular septal
defect (AVSD) lesions, inlet VSDs are best seen in the ME 4-Ch view.

Malaligned.–This type of VSD is present in tetralogy of Fallot (TOF),
double-outlet right ventricle (DORV,) and interrupted aortic arch
complex. Malaligned VSDs are best seen in the ME 4-Ch, 5-Ch,
LAX, AoV SAX, and RV In-Out, as well as the DTG 5-Ch and
RVOT views.

Outlet.–This type of VSD is also called a supracristal VSD and can be
seen alone or in lesions such as truncus arteriosus, for example. It can
be associatedwith aortic cusp prolapse. Outlet VSDs can be displayed
with the ME 4-Ch, 5-Ch, AoV SAX, LAX, and RV In-Out, DTG 5-Ch
and RVOT views.



Figure 10 Subtypes of ventricular septal defects (VSDs) when viewed from the right ventricle (RV). Malalignment ventricular septal
defect is not illustrated but is caused by anterior or posterior deviation of the infundibular or conal septum and is typically present
in tetralogy of Fallot, double outlet right ventricle, or interrupted aortic arch complex.
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Role of TEE in VSD Repair. Preoperatively, the focus is on confir-
mation of the anatomic findings including type, number, size, shunt
direction, and assessment of adjacent structures. Postoperative assess-
ment addresses residual septal defects or patch integrity, PA pressures,
ventricular function, and device configuration in interventional cases.
Assessment for a residual VSD should always occur in more than one
view and the decision to return to bypass should take into account
several factors, including associated aortic regurgitation, outflow tract
obstruction, and hemodynamic significance. Most residual VSDs
# 2 mm will spontaneously resolve with time.181 Residual VSDs
# 3 mm are typically not hemodynamically significant and some
will spontaneously resolve. Residual VSDs measuring 3 to 4 mm
require careful analysis including measurement of Qp:Qs by echocar-
diographic or blood oxygen saturation analysis to better determine
need of return to bypass. A Qp:Qs of > 1.5:1 or a residual VSD $

4 mm should have an additional attempt(s) at closure in most
cases.182,183

Use of 3D TEE in VSD Imaging. Imaging of VSDs is effective
from the ME 4-Ch view using live 3D, biplane echo, and full-
volume 3D with cropping. The en face views from RVand LVaspects,
along with the ME 4-Ch view best demonstrate the anatomic fea-
tures. Live 3D color flow Doppler mapping is used to assess residual
shunts. Biplane TEE has color flow Doppler mapping frame rates that
are significantly higher than for live 3D color flow Doppler, thereby
overcoming the limited temporal resolution of the latter modality in
some cases. Perimembranous VSD en face views are demonstrated
in Video 41. The use of live 3D TEE guidance of VSD device closure
can be useful and is illustrated in Figure 11 (closure of muscular VSD).
Atrioventricular Septal Defects

Anatomy. Atrioventricular septal defect, also called AV canal defect,
results from incomplete development of the endocardial cushions,
leading to defects in atrial and ventricular septa as well as the AV
valves.184 There can be morphologic variability at many levels, there-
fore this lesion comprises an anatomic spectrum that can range from
partial to complete forms. The variability includes the following: a)
size or extent of deficiency in the primum atrial septum; b) size or
extent of deficiency in the ventricular septum, here called the ‘‘ven-
tricular component;’’ c) degree of commonality or anatomical separa-
tion of the left- and right-sided AV valves; d) AV valve morphology
and function; and e) degree of commitment of the AV valves to the
ventricles.

The primumASD, which is present in almost all AVSDs, is best out-
lined when the atrial septum is perpendicular to the transducer and
can be accomplished from the ME 4-Ch view with slight clockwise
rotation. Additional defects in the secundum septum can be identified
here as well. The ventricular component is best viewed from the ME
4-Ch view in systole, during which time assessment of the valve rela-
tionship to the septum can be obtained (Figure 12 and Video 42). In
addition, commitment of the AV orifice to the underlying ventricles
can also be defined. Given that the common AV valve junction is
shared between both ventricles, the aorta is unwedged and posi-
tioned more anterosuperiorly instead of between the normal mitral
and tricuspid valves.

Complete AVSD can occur in isolation or associated with other
more complex congenital heart lesions such as disorders of later-
ality (heterotaxy/isomerism). Partial AVSD, where there is a defect
in the primum atrial septum but no discernible ventricular compo-
nent, will have a lack of AV valve offset and a cleft in the anterior
leaflet of the left AV valve, which can be visualized in the TG Basal
SAX view. The ME LAX and DTG 5-Ch views are used to
demonstrate the LVOT and confirm the separation between the
left AV valve inlet and the aortic outlet. Accessory tissue from
the superior bridging leaflet may cause LVOT obstruction.
Backward rotation of the probe from the ME LAX view can
show the inlet muscular septum and presence/extent of any



Figure 11 Transesophageal three-dimensional (3D) echocardiography live narrow sector views during catheter device closure of a
muscular ventricular septal defect (VSD). (A) The left sided en face view of the apical muscular VSD (arrow). (B) The frontal view of the
device (arrow) with the left side deployed in the left ventricle (LV) and the device still attached to the catheter (C) delivery system. (C)
The device in its final position with the discs of the device (arrows) on opposites sides of the ventricular septum. L, Left; LA, left atrium;
P, posterior; R, right; RV, right ventricle; S, superior; VS, ventricular septum.

Figure 12 Midesophageal 4-Ch view of a complete atrioventric-
ular septal defect including primum atrial septal defect (white ar-
row), inlet ventricular septal defect (black arrow), and common
atrioventricular valve. RA, Right atrium; LA, left atrium; RV, right
ventricle; LV, left ventricle.
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ventricular component to the septal defect. The AV valves can be
seen using the TG Basal SAX view, and the site of AV valve regur-
gitation shown with color Doppler.
Role of TEE in AVSD Repair. Transthoracic echocardiography
will demonstrate most of the relevant preoperative diagnostic data
in AVSD with few exceptions.185 TEE is indicated preoperatively in
essentially all patients with AVSD, but particularly in the older in-
fant/child in whom surgical decision-making might require delinea-
tion of the degree and mechanism of AV valve regurgitation,
mechanism of outflow tract obstruction, and or suitability for biven-
tricular correction. TEE can also add value in the clarification of pul-
monary and systemic venous drainage, particularly in heterotaxy.

Intraoperative and immediate postoperative TEE can detect clini-
cally significant residual findings, thereby prompting a return to car-
diopulmonary bypass in both the native valve repair and in older
children and adults being considered for reintervention to improve
AV valve function or to close residual septal defects following prior
AVSD repair.11,186,187

Use of 3D TEE in AVSD Imaging. A multi-beat full-volume 3D
acquisition from a ME 4-Ch view can provide a complete view of
the AV junction from both atrial and ventricular aspects, allowing
clear appreciation of the anatomical relationships and fine details of
both the bridging and mural leaflets. Novel en face views of the atrial
and ventricular septa obtained by cropping away the ventricular free
walls will show the curved crest of the IVS and size and shape of any
septal defects (Video 43). 3D TEE with color flow Doppler provides
further spatial information and the precise site(s) of AV valve regurgi-
tation, which enhances surgical planning for the repair.



Figure 13 Midesophageal AoV SAX view in a patient with anomalous origin of the left coronary artery from the right sinus of Valsalva.
Note the slit like orifice as the left coronary artery arises from the right sinus. The color Doppler clip demonstrates the interarterial
course between the aorta and pulmonary artery.Ao, Aorta; PA, pulmonary artery.
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Key Points
1. Atrial septal defect (ASD) subtypes include secundum, pri-

mum, sinus venosus, and coronary sinus defects (Figure 9).

2. Ventricular septal defect (VSD) subtypes include perimembra-

nous, inlet, muscular, outlet, andmalalignment (the last is asso-
ciated with conotruncal defects) (Figure 10).

3. TEE plays an important role in monitoring of ASD and VSD
closures in the catheterization laboratory.

4. TEE is important for postoperative assessment of VSD closure,
especially for determination of significant residual VSDs,
outflow tract obstruction, and aortic regurgitation, as well as
whether return to bypass is indicated.

5. TEE is indicated preoperatively in essentially all patients with
AVSD, but particularly in the older infant/child in whom sur-
gical decision-making might require delineation of the degree
and mechanism of AV valve regurgitation, mechanism of
outflow tract obstruction, and or suitability for biventricular
correction.

6. 3D TEE is useful for assessment of ASD and VSD
morphology, and for monitoring of ASD/VSD closure in the
catheterization laboratory. 3D TEE can also facilitate preoper-
ative assessment of atrioventricular septal defects.

Coronary Anomalies

Anatomy. Complete evaluation of the CAs for preoperative confir-
mation of suspected anomalies should include multiple planes to visu-
alize the coronary connections to the great artery as well as the course
and size of the arteries as they pass in the AV groove.188-190 Color flow
Doppler assessment should be performed to document connections
since 2D imaging can at times be deceptive. The imaging of CA
origins is performed primarily using the ME AoV SAX and RV In-
Out views. These two views provide excellent imaging of all aortic
cusps and can show the connections to the aorta. Anteflexion of the
probe to move the imaging plane slightly superiorly may be necessary
to properly demonstrate the origins, as they can arise above the aortic
valve sinuses. Forward rotation of the transducer angle to between 0-
20�, along with rotation of the probe toward the patient’s right, dem-
onstrates the right CA course in the anterior AV groove. The left CA
courses inferiorly in the anterior left AV groove. Starting from the
ME AoV SAX view, the probe is advanced slightly to move the plane
inferiorly, using a transducer angle of 30-40�. Rotation of the probe to
the patient’s left demonstrates the left AV groove and the bifurcation of
the left main CA into the left anterior descending and circumflex CAs.

Role of TEE in Anomalous Origin of the Coronary Artery.

Anomalous Origin of the Coronary Artery from the Aortic

Root.–Anomalous origin of the CA from the opposite sinus of
Valsalva is associated with an abnormal slit-like origin, an intramural
course, and may include a course between the great arteries. TEE
can be very helpful in the diagnosis of anomalous origin from the inap-
propriate sinus.189,191,192(Figure 13 and Video 44) The demonstration
of anomalous origin from the aorta requires careful interrogation with
both 2D imaging and color Doppler. Because the anomalous artery
frequently has an intramural segment, 2D imaging can give the appear-
ance of a normal origin from the appropriate sinus. In this setting, care-
ful color flow Doppler interrogation of the aortic wall is important in
demonstrating abnormal flow in the intramural segment.193 Color
Doppler shows an abnormal narrow region of flow that appears within
the wall of the aorta. When the right CA arises from the left sinus,
demonstration of the course requires forward rotation of the trans-
ducer angle from the ME AoV SAX view to 30-50�. In addition, the
ME LAX view can show a circular cross-section of the right CA imme-
diately anterior to the aorta. To image the left CA arising from the right
sinus of Valsalva, the transducer angle is either kept the same or rotated
backward to 0-25� and the transducer is rotated to the patient’s left.

Coronary Imaging in the Setting of Anomalous Origin of the Left

or Right Coronary Artery from the Pulmonary Artery (ALCAPA

and ARCAPA).–As is the case in anomalous origin from the aorta, sys-
tematic and detailed evaluation of the coronary origins by 2D imaging,
supplemented by documentation of flow using color Doppler, is critical
to making an accurate diagnosis of anomalous CA from the PA.194,195

Starting from the ME AoV SAX view, anteflexion of the probe brings
the imaging plane superior to the PA and can directly show the
anomalous connection. In some cases the artery arises laterally and
may require rotation of the transducer to the patient’s left to visualize
the lateral wall. In addition, other important hallmarks of these defects



Figure 14 Deep transgastric 5-Ch view of double outlet right ventricle (DORV) with subaortic ventricular septal defect (‘‘tetralogy
type’’ DORV). The aorta overrides the ventricular septal defect (arrow) to receive blood from the RV and LV. Ao, Aorta; RV, right
ventricle; LV, left ventricle.
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(particularly ALCAPA) should be evaluated, including segmental wall
motion abnormalities, ventricular dysfunction, mitral regurgitation, and
echogenic and fibrotic papillary muscles.

Key Points
1. Imaging of the coronary artery origins is primarily done in the

ME SAX views.

2. The demonstration of anomalous origin of a coronary artery

from the opposite sinus of Valsalva requires careful interroga-
tion with both 2D imaging and color Doppler.

3. In ALCAPA and ARCAPA, the anomalous origin of the coro-
nary artery from the pulmonary artery can be visualized using
the ME views.

4. Segmental wall motion abnormalities, ventricular dysfunction
and mitral regurgitation should be assessed.

Conotruncal Defects

Anatomy. Conotruncal defects are a group of CHDs characterized
anatomically by abnormal ventriculo-arterial connections including
TOF, DORV, truncus arteriosus, d-TGA, and l-TGA, which can occur
in isolation or in association with heterotaxy and l-looped hearts.
Delineating the anatomic features is important for accurate diagnosis,
pre-operative planning, and post-operative evaluation; in particular the
ventriculo-arterial alignment, the anatomy of the conus, and the VSD.
The ventriculo-arterial alignment can be normal (TOF), or abnormal
such as in TGA, DORV, and double-outlet left ventricle (rare, not dis-
cussed here). The great arteries can be positioned anteroposteriorly or
mediolaterally. The fibrous continuity between a great artery and an
AV valve is important along with the anatomy of the conal septum,
which should be described regarding 1) location: sub-pulmonary
(normal), as in TOF, sub-aortic conus, as in TGA, and bilateral conus,
as in types of DORV; 2) position: the conal septum can be anterior or
posteriorly malaligned; and 3) size: the conus can be hypoplastic or ab-
sent. Associated VSDs can be subaortic (‘‘tetralogy type’’ DORV,
Figure 14 and Video 45), subpulmonary (as in the Taussig-Bing type of
DORV), remote (usually the canal or inlet type, but can be muscular),
or doubly committed (absence or hypoplasia of the conal septum).

TEE allows evaluation of outflow tract patency/obstruction, residual
VSDs, residual atrial level communications, AVor semilunar valve insuf-
ficiency, and ventricular function. An important consideration in cono-
truncal defects in general is the presence of a residual intramural VSD
(communication located anterior to the VSD patch between the great
artery and right ventricular trabeculations). These defects are distinct
from the more common peri-patch defects and their identification is
important, as they tend to increase in size over time and are associated
with worse post-operative outcomes.196,197 Each type of defect will be
reviewed in detail with the focus being on post-operative factors.

Tetralogy of Fallot.–In the current era, most patients with tetralogy of
Fallot are operated upon in infancy and therefore the pre-operative
assessment is usually achieved with TTE. However, TEE can be comple-
mentary if there are remaining questions, such as the presence of addi-
tional VSDs, and is useful postoperatively to assess residual
lesions.198,199 Starting with the ME 4-Ch view, the probe is withdrawn
to a ME 5-Ch view to profile the VSD patch, which is then interrogated
with color Doppler for residual shunting and direction of flow
(Figure 15). Further withdrawal of the probe with rightward rotation



Figure 16 Modifiedmidesophageal RV In-Out view around 90� in
a patient after truncus arteriosus repair. The ventricular septal
defect patch is seen (arrow) as well as the right ventricle (RV) to
pulmonary artery conduit. RVOT, Right ventricular outflow tract.

Figure 15 Midesophageal 5-Ch view with color Doppler in a pa-
tient with tetralogy of Fallot shows a large residual VSD (arrow)
with left to right shunting into the right ventricle (RV). Asc Ao,
Ascending aorta; LV, left ventricle.
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will display the IAS at 0�-30� to assess for residual ASDs. TheME RV In-
Out view can evaluate for residual RVOTobstruction and can also be
used to obtain a TR peak velocity for estimation of RV systolic pressure.
Residual RVOTobstruction can also be assessed in theDTG RVOT view,
with the transducer angle at 50�-90�. It is important to remember that a
hypercontractile state can exist following surgery so if the obstruction is
dynamic, rather than fixed, it does not warrant surgical revision.200

Double Outlet Right Ventricle.–Preoperative TEE can help deter-
mine the location and size of the VSDs, relationship of the great vessels
to each other and to the VSD, restriction at the level of the VSDs, anat-
omy of AV valves (e.g., straddling), and coronary anomalies to help in
the determination of optimal surgical strategy. TheME 5-Ch viewwith
probe anteflexion profiles the great vessels arising from theRV. TheME
AoV LAX view allows for profiling the LVOTand potential pathway to
the aorta. In a physiologic two-ventricle repair, a VSD patch is placed to
baffle the LVoutflow to the Ao and care must be taken to evaluate this
area as significant obstruction from subaortic conus or the VSDpatch is
possible. In patients with DORVand TGA (Taussig-Bing anatomy), the
VSD patch is placed to baffle the LVoutflow to the PA and is followed
by the arterial switch operation. The DTG 5-Ch and RVOT views pro-
vide visualization of the great arteries and their relationship to the VSD
in all conotruncal defects.

Truncus Arteriosus Communis (Referred to as Truncus Arterio-

sus).–The pre-operative assessment of truncus arteriosus is mostly
achieved with TTE, however, TEE can provide additional information
with respect to the anatomy and function of the truncal valve, addi-
tional VSDs, and origin of the branch PAs in addition to a complete
evaluation for residual lesions post-operatively. Withdrawing the probe
from a near TG position through the ME position with the transducer
angle at 0� profiles the VSD patch, which is then interrogated with co-
lor Doppler for residual shunting and direction of flow. TheME RV In-
Out view is useful to demonstrate a peri-patch residual leak. In addi-
tion, the RV-to-PA conduit is best seen in this viewwith a counterclock-
wise turn of the probe toward the left side of the patient (Figure 16).
Rotation of the probe to the ME ascending Ao LAX view and with-
drawal to the UE Ao arch SAX view will demonstrate the most distal
portion of the conduit as it is connected to the branch pulmonary ar-
teries. Backward rotation to 0–10�, using the UE PA view, provides
good visualization of the right PA but the left PA can be difficult to visu-
alize in some patients and may require forward rotation to 90� with a
turn to the left. The LV-to-truncal-valve pathway can be seenwell in the
ME AoV LAX or 5-Ch views, which, along with the ME AoV SAX
view will allow assessment of truncal stenosis and regurgitation.201

When available, the DTG views (5-Ch and RVOT) can provide visual-
ization of the LVOTand proximal RV-to-PA conduit, as well as an excel-
lent angle for spectral Doppler assessment. The ME Asc Ao SAX and
UE PA views are the best to demonstrate the PAs.

d-TGA with Arterial Switch.–In d-TGA with an intact ventricular
septum, preoperative TEE may not be needed if the coronary arteries
are well defined by TTE, but this varies by institution.202 Post-operative
TEE should assure patent right and left ventricular outflow tracts after
transection and ‘‘switching’’ of the great arteries, determine regional
and global systolic ventricular function after transfer of the coronary ar-
teries, and provide assessment of residual intracardiac shunts. The ME
4-Ch view provides a global assessment of ventricular performance.
The TG Basal and Mid Pap SAX views allow determination of regional
wall motion abnormalities consistent with coronary obstruction, which
may result from transfer to the neo-aorta.203 Attempts at coronary im-
aging is often helpful to determine if there is adequate flow or narrow-
ing seen by 2D to explain ventricular dysfunction. The supravalvular
regions are evaluated as the probe is withdrawn to the UE PA view
(as well as the branch PAs, which are anterior and straddling the
ascending Ao) and rotated in the ME plane to the ME AoV LAX
view. Importantly, the function of the neo-aortic and -pulmonic valves
should be determined, because valve distortion can occurwith the pro-
cedure. With the color flow Doppler scale reduced, coronary blood
flow in diastole can also be seen in some cases.

d-TGA with Rastelli.–In cases of d-TGAwith posterior malalignment
VSD and LVoutflow tract stenosis (subpulmonary/PV stenosis), other
surgical options may be considered, including the Rastelli operation
(intracardiac tunnel baffling the LV to the rightward aorta) with RV-
to-PA conduit placement. Postoperative TEE should include surveil-
lance for a residual VSD, assurance of an unobstructed pathway
from the LV to the aorta, and assessment of function of the RV-to-
PA conduit in a fashion similar to that described in truncus arteriosus,
DORV, and tetralogy of Fallot.

d-TGA with Atrial Switch (Senning or Mustard Procedure).–A
complete scan of the atrial switch pathway can begin in the TG
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IVC/Hep Veins view with demonstration of the inferior limb of the
systemic venous baffle directing IVC blood flow to the subpulmonic
LV (Video 46).204 As the probe is gradually withdrawn to the ME
4-Ch view, the pulmonary venous pathway is now demonstrated as
it connects to the systemic RV (Figure 17 and Video 47). Further
probe withdrawal into the upper esophagus (30-45� plane) exposes
the superior limb of the systemic venous atrium. The ME Bicaval
view (90� plane) provides visualization of both the inferior and supe-
rior limbs of the systemic venous baffle. With counterclockwise probe
rotation, the pulmonary venous pathway can also be seen in the ME
Bicaval view. Doppler interrogation of continuous turbulent flow al-
lows for estimation of pressure gradients across a pathway obstruc-
tion. The DTG Atr Sept view provides excellent angles of
insonation for venous return, particularly for the superior systemic
venous pathway. A dilated SVC/IVC or presence of significant
venous collaterals should provide a clue for downstream obstruction
in the systemic venous pathway. Color Doppler should be employed
to assess location and size of baffle leaks in conjunction with an
agitated-saline study. Simultaneous biplane imaging further enhances
the assessment of the atrial pathways with the orthogonal view.
Finally, assessment of intracardiac thrombus is often indicated after
stroke or in the setting of tachyarrhythmias before cardioversion. In
the normal heart, thrombus is typically assessed in the LAA as previ-
ously discussed; however, the LAA is part of the systemic venous
pathway in the atrial switch patient. Therefore, thrombus should
also be excluded in the pulmonary venous pathway.

Congenitally Corrected TGA (also known as l-TGA).–Pre-opera-
tive and post-operative assessments require an evaluation similar to
what was discussed for the other conotruncal lesions. In particular,
the preoperative assessment involves evaluation of the systemic AV
valve, since there is commonly an Ebstein-like malformation of the
left-sided TV. Post-operative assessment, when the repair entails an
anatomic repair or ‘‘double switch’’ operation, evaluates all aspects
of the atrial and arterial switches discussed earlier.

Use of 3D TEE in Conotruncal Defects. Views that demonstrate
the VSD, outflow tracts, and semilunar valves can be analyzed indi-
vidually and sequentially using focused narrow-sector live 3D. For
example, 3D Video 48 shows a patient with Taussig-Bing double
outlet right ventricle who underwent an arterial switch operation
and VSD closure. In addition, obtaining a 3D full-volume acquisition
from theME 4-Ch or DTG 5-Ch view followed by cropping on cart or
off-line is very useful. Focused imaging of an intra-atrial baffle obstruc-
tion or leak can be effectively performed with narrow-sector live 3D
and biplane echo with color flow Doppler mapping. Imaging of the
entire baffle requires 3D full-volume acquisition and cropping.205-207

Key Points
1. Conotruncal defects include TOF, DORV, truncus arteriosus,

d-TGA and l-TGA.
igure 17 Midesophageal 4-Ch view of D-transposition of the
reat arteries after atrial switch repair (Mustard or Senning oper-
tion). The pathway (arrow) to the pulmonary venous atrium
VA) is demonstrated to the systemic right ventricle (RV). LV,
2. Anatomic assessment should include great artery positioning
(anteroposterior, mediolateral), as well as conal septum loca-
tion (sub-pulmonary, subaortic or bilateral), position (anterior
or posterior), and size (hypoplastic or absent). Associated
VSDs can be classified as subaortic, subpulmonary, remote
or doubly committed.

3. For all conotruncal defects, TEE allows for pre- and post-oper-
ative evaluation of outflow tract patency/obstruction, residual
VSDs (including intramural VSDs), residual atrial level com-
munications, AVor semilunar valve insufficiency, and ventric-
ular function. A combination of ME, TG, and DTG views
should be used for evaluation.

4. 3D TEE can be used to provide further elucidation of the
VSD/outflow tract anatomy and semilunar valve
morphology/function. Where applicable, intra-atrial baffle ob-
structions or leaks can also be evaluated by narrow sector live
3D, biplane echo, or full volume acquisition.

Complex Single Ventricle

Anatomy. Single ventricles encompass a number of different car-
diac morphologies where either the subpulmonary ventricle or the
subsystemic ventricle is poorly developed, have a deficient or absent
inlet, or a stenotic or absent outlet. Irrespective of the underlying
morphology, the aim of surgical and/or catheter intervention is to
connect the remaining functional ventricle with an outlet to the sys-
temic circulation and allow the pulmonary circulation to receive
blood passively from the head and body via cavo-pulmonary connec-
tions (SVC and IVC drain directly into the pulmonary arteries).

Role of TEE in Initial Palliation for Single Ventricles. The role
of routine TEE in the complex single ventricle will depend primarily
on preoperative status and surgical stage. Initial palliation (stage 1) re-
quires either a new source of pulmonary blood flow from a modified
Blalock-Taussig shunt, central shunt, or Sano shunt, or by limiting pul-
monary blood flow through a PA band. Visualization and assessment
of the shunt and branch PAs is often difficult, but can be achieved us-
ing the UE Ao arch LAX, Ao arch SAX, and PAviews. The PA band is
best viewed with the DTG RVOTor UE PA views, given their align-
ment for spectral Doppler assessment. In patients with obstruction
to the native Ao (like hypoplastic left heart syndrome, Video 49),
stage 1 also requires construction of a neo-aorta with a Damus-
Kaye-Stansel (DKS) procedure. TheDKS procedure is an anastomosis
between the native MPA and ascending Ao, which allows systemic
outflow from the native Ao or nativeMPA to be delivered to the brain
and body. When this procedure is coupled with an arch reconstruc-
tion it is called the Norwood procedure. The DKS anastomosis is
best viewed in the ME AoV LAX and ME Asc Ao LAX views and
ft ventricle.
F
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Figure 18 Midesophageal AoV LAX view with backwards rotation of the transducer angle to 90-120� and slight probe withdrawal
demonstrating a Damus-Kaye-Stansel anastomosis (arrow) between the ascending aorta (Ao) and main pulmonary artery (MPA).

Figure 19 Midesophageal Bicaval view (transducer angle
around 90�) in a patient after lateral tunnel or extracardiac Fon-
tan. The length of the Fontan tunnel is shown here.
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lies just above the semilunar valves (Figure 18 and Video 50). The
neo-aorta is best visualized with the ME AoV LAX view. Additional
Ao arch and descending Ao views include the ME Asc Ao LAX,
the UE Ao arch LAX (with clockwise or counterclockwise probe rota-
tion to visualize the aortic arch), and Desc Ao SAX and LAX.

Role of TEE in Glenn Assessment. Stage 2 reconstruction, the
superior cavopulmonary anastomosis or Glenn procedure, involves
an anastomosis between the SVC and the right PA, left PA, or both.
Visualization of the Glenn anastomosis is often difficult with TEE
but it does offer the ability to assess for any narrowing or turbulence
at the anastomotic site to the PA. The best views for the Glenn
connection are in the mid to upper esophagus (ME Asc Ao LAX,
UE Ao arch SAX) with clockwise or counterclockwise rotation of
the probe, depending upon if it is a right- or left-sided Glenn.
Additionally, thrombus in the cavopulmonary connection can also
be ruled out with TEE (early or late) in the setting of suspected or
persistent oxygen desaturation.

Role of TEE in Fontan Assessment. Stage 3 reconstruction, the
Fontan operation, directs IVC flow to the pulmonary circulation using
an intracardiac lateral tunnel or an extracardiac conduit, although there
are still some atrio-pulmonary connections in the ACHD popula-
tion.208,209 The initial assessment of the Fontan cavopulmonary
connection utilizes the ME 4-Ch view. From this position, the probe
is advanced to the TG position, until the IVC is identified within the
liver. The probe is thenwithdrawn until the Fontan is visualized in cross
section. Changing the transducer angle to 90� in this position (TG IVC/
Hep Veins view) will allow for visualization of the baffle longitudinally
and as the probe is withdrawn to the ME Bicaval view, more of the
Fontan pathway is seen (Figure 19). The addition of color and spectral
Doppler can evaluate a Fontan fenestration or residual right-to-left
shunting and, if needed, agitated saline injected into the systemic
venous circulation from below the diaphragm can be helpful.
Importantly, positive pressure ventilation for TEE under general anes-
thesia may impede venous return to the heart, and caution should be
exercised in this patient group. Interventional device closure or crea-
tion of a Fontan fenestration can be guided largely or even exclusively
using 2D and 3D TEE. Finally, all views that profile intracardiac struc-
tures can be used for assessment of thrombus, including, but not
limited to the ME 4-Ch, LAA, and RV In-Out views.210-212

Single Ventricle Function. Quantification of functional single ven-
tricles remains difficult. Function may differ between the morphologic
left and right single ventricles.213 There are important alterations in
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loading conditions that affect systolic function before and after Glenn
and Fontan palliation. Superior cavopulmonary anastomosis results in a
significant reduction in preload in the single ventricle. Ventricular func-
tion may acutely fall and then normalize over a period of months, with
ventricular remodeling.214 The Fontan operation results in further
reduction in preload and subsequent decrease in ventricular function,
however, subsequent ventricular remodeling and normalization of
ventricular size and function vary with age at Fontan and magnitude
of pre-Fontan volume overload.215 Qualitative assessment in multiple
orthogonal planes is recommended in theME 4-Ch, TGMid Pap SAX,
or TG LAX views. There is poor correlation between echocardio-
graphic geometric assessment of single ventricular function (modified
biplane Simpson’s method) and MRI-derived EF.216 Non-geometric
indices may offer the best method for quantifying ventricular function
in an objective and reproducible manner.

Use of 3D TEE in Single Ventricle. In the single-ventricle patient,
the use of 3D TEE is almost entirely performed after the Fontan pro-
cedure, given the needed body size of >30 kg to allow probe inser-
tion. Interventional catheterization procedure guidance, atrial and
Fontan thrombus analysis, and assessment of AV valve function are
frequently required. The Fontan, if not too large, can be imaged using
a narrow-sector live 3D longitudinal view which allows analysis in a
rapid fashion, free of stitch artifact. In those patients with atrio-
pulmonary type connections, a full-volume 3D acquisition with crop-
ping provides the best option. More recently, fusion imaging of 3D
TEE and angiography allows simultaneous use of both modalities at
a lower total radiation dose.217

Key Points
1. The role of TEE in the complex single ventricle will depend

upon the underlying anatomy and also the stage of surgical

palliation: (1) Damus-Kaye-Stansel (DKS) or Norwood pro-
cedure with modified Blalock-Taussig shunt or Sano shunt;
(2) superior cavopulmonary (Glenn) procedure; (3) total cav-
opulmonary (Fontan) operation.

2. The DKS anastomosis is best viewed in the ME AoV LAX and
ME Asc Ao LAX views and lies just above the semilunar
valves. Visualization and assessment of the shunt and branch
PAs is often difficult, but can be achieved using the UE Ao
arch LAX, Ao arch SAX, and PA views.

3. Visualization of the Glenn anastomosis is often difficult with
TEE but it does offer the ability to assess for any narrowing
or turbulence at the anastomotic site to the PA. The best views
are in the ME Asc Ao LAX and UE Ao arch SAX.

4. TEE in the Fontan patient allows for assessment of thrombus,
residual Fontan fenestration, AV valve function and ventricular
function. It is important to assess the Fontan pathway in both
ME 4-Ch view and ME Bicaval view so that the entire conduit
is visualized from IVC to PA.

5. Interventional device closure or creation of a Fontan fenestra-
tion is guided with both 2D and 3D TEE. 3D TEE can also be
used to assess atrial and Fontan conduit thrombus and AV
valve function.

Future Developments

The past several years have brought significant advances in both hard-
ware and software technology that have directly impacted TEE in chil-
dren. The development of 3D TEE transducers by most of the major
vendors has facilitated evaluation of older children andACHDpatients.
Likewise, the development of automated or semi-automated assess-
ment of 3D function, wall motion, and ventricular strain have not
only enhanced the ability to care for patients but also have increased
our understanding of cardiac mechanics in normal and disease states.
Limitations remain, however, and include: suboptimal 3D color flow
analysis, lack of a 3D TEE probe for pediatric patients, and lack of a
high-quality TEE probe for the smallest neonates on all platforms.

Probe Development. The limitations above represent design chal-
lenges that push against the physics of ultrasound probe develop-
ment. The current micro-multiplane probe contains 32 elements, as
opposed to 64 in the standard pediatric TEE probe.19 This places
limits on the imaging quality of the probe. A very small multiplane
TEE probe capable of passage through the esophagus of smaller neo-
nates needs to balance a transducer size with the need for excellent
image quality. Although advances in computer technology have mini-
aturized the electronics and computers, some of these miniaturiza-
tions cannot translate directly to imaging. Image resolution is
dependent not only upon element number and transducer frequency,
but also upon aperture size, which is proportional to element size.218

Therefore, miniaturization of probe size ultimately places limits on
either element number or size, which limits resolution, or on other as-
pects, such as the ability to manipulate the array plane. On the other
hand, a 3D TEE probe for pediatric patients may be possible. Three-
dimensional arrays, albeit somewhat limited ones, have been devel-
oped that fit into an intracardiac echocardiography catheter.219,220

Clearly this array cannot be manipulated and exists in only the
longitudinal (90�) plane; however, it does raise the possibility for a
3D array that can be placed into an endoscope of reasonable size
for the infant, if not neonatal patient.

Three-Dimensional Printing/Virtual Reality. The development
of 3D printers promises to impact the TEE community significantly.
MRI- and CT-based algorithms have been shown to be useful in the
surgical planning of an array of CHD.221-223 3D echocardiography
has been shown to be feasible for printing accurate models but as
the spatial and temporal resolution of 3D TEE improves and
printing speed and cost decreases, the potential exists for printing to
become a standard component of the preoperative evaluation.224-226

Virtual reality (VR) applications in medicine are rapidly expanding
into the field of CHD. VR is being used to create virtual 3Dmodels for
education, and has been used for surgical planning.227-229 The ability
of TEE to create accurate 3D datasets opens the possibility of building
not only VR databases for education, but potentially to build 3D
models quickly for planning and diagnosis in the operating room.

Software Automation/Flow Measurement/Image Analysis.
Automated image analysis has the potential to not only shorten scan
time but also to improve accuracy and enhance the analysis of the
echocardiogram. Three-dimensional EF by echocardiography has
been shown to be superior to standard methods but by definition re-
quires a 3D probe.230 Vendors have begun to provide automated
measurement capabilities and automated EF and strain. However,
the 3D dataset contains a large amount of flow data that has not
been used and can be localized to specific areas of the heart. This in-
formation has the potential to allow echocardiography to provide
flow information currently only available by MRI such as simulta-
neous chamber volumes, valvular flow and regurgitant fraction,
regional flowmeasurement, and shunt fractions. Additionally, this da-
taset has the ability to provide automated global and regional strain, as
well as advanced information such as LV torsion. As vendors increase



Table 7 Recommended TEE imaging views in selected CHD diagnostic scenarios

Primary lesion and corresponding views

Common associated lesions and corresponding views

(where appropriate)

Atrial septal defect � Location, size, number, morphology, and

suitability for device closure: ME 4-Ch (View 1),

ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out (View 13),

ME Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23)

� Partial anomalous pulmonary venous return:

ME Rt and Lt Pulm veins (Views 9 and 10), ME

Bicaval (View 15), DTG Atr Sept (View 23)

� May require extending to UE and LE to evaluate
superior and inferior sinus venosus defect

� LSVC to CS: ME 4-Ch with retroflexion (View 1),

ME 2-Ch (View 4), ME Bicaval (View 15) and UE

Ao Arch SAX (View 25), both with leftward
rotation of TEE probe

Ventricular septal

defect

� Location, size, number: ME 4-Ch (View 1), ME

5-Ch (View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX
(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out

(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT

(View 22), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19)

� AoV prolapse: ME AoV LAX (View 6), ME Ao

SAX (View 12)
� Double chamber right ventricle: ME AoV SAX

(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG RVOT

(View 22)

Atrioventricular septal

defect

� Primum ASD and inlet VSD: ME 4-Ch (View 1),

TG Basal SAX (View 17), TGMid Pap SAX (View

18)
� Common Atrioventricular Valve: ME 4-Ch (View

1),ME LAX (View 5), TGBasal SAX (View 17), TG

LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT

(View 22)

� Cleft mitral valve: ME 4-Ch (View 1), ME Mitral

(View 3), ME 2-Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG

Basal SAX (View 17)
� Subaortic obstruction: ME 5-Ch (View 2), ME

LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6), DTG 5-Ch

(View 21), DTG RVOT (View 22)

Ebstein’s anomaly � Morphology of leaflets, and suitability for repair

(mobility of anterior leaflet, choral attachments

to RVOT, number of regurgitant jets): ME 4-Ch

(View 1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod
Bicaval TV (View 14), TG Basal SAX (View 17)

with rightward probe rotation, DTG RVOT

(View 22)

� ASD: see above

� Noncompaction of LV: ME 4-Ch (View 1), ME 2-

Ch (View 4), TG Apical SAX (View 19), TG LAX

(View 20)

Conotruncal defects

(TOF, DORV,

truncus arteriosus,

D-TGA)

� Great artery position including conal septal

location (subpulmonary, subaortic or bilateral),

position (anterior or posterior) and size

(hypoplastic or absent): ME 5 Ch (View 2), ME
AoV LAX (View 6), ME RV In-Out (View 13), DTG

5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22)

� Location and size of VSD (subaortic,
subpulmonary, doubly committed, remote): ME

5-Ch (View 2),MEAoV LAX (View 6), MEAoSAX

(View 12), ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch

(View 21), DTG RVOT (View 22), TG Basal SAX
(View 17), TGMid Pap SAX (View 18), TG Apical

SAX (View 19)

� RV size and function:ME 4-Ch (View 1), MEAoV

SAX (View 12), ME RV In-Out (View 13), TG

Basal SAX (View 17), TGMidPapSAX (View 18),

TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT (View 22)
� AV valve abnormalities (stenosis, regurgitation,

straddling/overriding): ME 4 Ch and ME 5 Ch

(Views 1 and 2), ME Mitral (View 3), ME 2-Ch
(View 4), ME LAX, (View 5), ME RV In-Out (View

13),MEModifiedBicaval TV (View 14), TGBasal

SAX (View 17), TG Mid Pap SAX (View 18), DTG

5-Ch (View 21), DTG RVOT (View 22)

TOF (postoperative) � Residual VSD: ME 5-Ch (View 2), ME AoV LAX

(View 6), ME Ao SAX (View 12), ME RV In-Out
(View 13), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT

(View 22)

� RVOT obstruction: ME RV In-Out (View 13),
DTGRVOT (View 22), UE Ao Arch SAX (View 25)

with leftward rotation of TEE probe

� Pulmonary regurgitation: ME Ao SAX (View 12),

ME RV In-Out (View 13), UE Ao Arch SAX (View
25) with leftward rotation of TEE probe, UE PA

(View 26), DTG RVOT (View 22)

DORV (postoperative) � Residual VSD: see above

� LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV
LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21), DTG RVOT

(View 22)

(Continued )
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Table 7 (Continued )

Primary lesion and corresponding views

Common associated lesions and corresponding views

(where appropriate)

Truncus arteriosus

(postoperative)

� Residual VSD: see above

� Anatomy and function of truncal valve: ME AoV

LAX (View 6), ME Ao SAX (View 12), DTG 5-Ch

(View 21)
� Location, size and function of RV to PA conduit:

ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21),

DTG RVOT (View 22)
� PA size and residual PA stenosis: ME Asc Ao

LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX

(View 25), UE PA (View 26).

� LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME AoV
LAX (View 6), DTG 5-Ch (View 21)

d-TGA/arterial switch

procedure

� Right and left ventricular outflow tract: ME 5-Ch

(View 2), ME LAX (View 5), ME AoV LAX (View 6),
ME RV In-Out (View 13), DTG 5-Ch (View 21),

DTG RVOT (View 22)

� Supravalvular region: UE Ao Arch LAX (View 24)

and SAX (View 25), UE PA (View 26)
� Anatomy and function of neo-aortic valve: ME

AoV LAX (View 6), ME AoV SAX (View 12), DTG

5-Ch (View 21)

� Coronary reimplantation: ME AoV SAX
(View 12)

� LV size and function: ME 4-Ch (View 1), ME 2-

Ch (View 4), ME LAX (View 5), TG Basal SAX
(View 17), TGMid Pap SAX (View 18), TG Apical

SAX (View 19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch

(View 21)

d-TGA/Rastelli � Residual VSD: see above

� Location, size and function of RV to PA conduit:
ME LAX (View 5), ME RV In-Out (View 13), DTG

RVOT (View 22)

� LV to aorta pathway: ME 5-Ch (View 2), ME LAX

(View 5), ME Ao LAX (View 6), DTG 5-Ch (View
21), DTG RVOT (View 22)

d-TGA/atrial switch

procedure

� Pulmonary venous baffle: ME 4-Ch (View 1)

� Superior and inferior limb of systemic venous
baffle: ME Bicaval (View 15), ME Mod Bicaval

TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View 16), DTG

Atr Sept (View 23), UE Ao Arch SAX (View 25),

UE PA (View 26)
� May require gradual sweeps in order to scan

the superior and inferior limbs of systemic

venous baffle including clockwise/

counterclockwise probe rotation

� Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View

1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out (View
13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap SAX

(View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG RVOT

(View 22)

� Systemic AV valve regurgitation:ME 4-Ch (View
1), ME RV In-Out (View 13), ME Mod Bicaval TV

(View 14)

� Subpulmonary LV size and function: ME 4-Ch

(View 1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3),
ME LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG

Mid Pap SAX (View 18), TG Apical SAX (View

19), TG LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21)

l-TGA � Systemic RV size and function: ME 4-Ch (View

1), ME 2-Ch (View 4), ME Mitral (View 3), ME

LAX (View 5), TG Basal SAX (View 17), TG Mid

Pap SAX (View 18), TGApical SAX (View 19), TG
LAX (View 20), DTG 5-Ch (View 21)

� Systemic AV valve regurgitation:ME 4-Ch (View

1), ME Mitral (View 3), ME LAX (View 5)

� Subpulmonic LV size and function: ME 4-Ch
(View 1), ME AoV SAX (View 12), ME RV In-Out

(View 13), TG Basal SAX (View 17), TG Mid Pap

SAX (View 18), TG Apical SAX (View 19), DTG
RVOT (View 22)

� Physiologic repair (VSD closure and/or LV to PA

conduit): see VSD and conduit views above

� Anatomic repair (Atrial switch repair and arterial

switch repair or Rastelli): See D-TGA arterial
switch repair and D-TGA Rastelli views

(Continued )
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Table 7 (Continued )

Primary lesion and corresponding views

Common associated lesions and corresponding views

(where appropriate)

Single Ventricle

� Stage 1 � Assessment of size and function of modified

Blalock-Taussig shunt, central shunt or Sano

Shunt: UEAo Arch LAX (View 24) and SAX (View

25), UE PA (View 26)
� Assessment of PA band: DTG RVOT (View 22),

UE PA (View 26)

� Assessment of Damus-Kaye-Stansel (DKS)

procedure: ME AoV LAX (View 6), ME Asc Ao
LAX (View 7) and SAX (View 8), UE Ao Arch SAX

(View 25), UE PA (View 26)

� Assessment of Norwood and aortic arch: ME
AoV LAX (View 6), ME Asc Ao LAX (View 7) and

SAX (View 8), UE Ao arch LAX (View 24) and

SAX (View 25), Desc Ao SAX (View 27) and LAX

(View 28)

� Stage 2 (Glenn) � ME Asc Ao LAX (View 7) and SAX (View 8), UE

Ao arch SAX (View 25)

� May require clockwise or counterclockwise
rotation of the probe

� Stage 3 (Fontan) � Atriopulmonary Connection: ME 4-Ch (View 1),

ME RV In-Out (View 13), ME Asc Ao SAX (View

8), TG IVC/Hep Veins (View 16)
� Lateral tunnel/extracardiac connection: ME 4-

Ch (View 1), ME Asc Ao SAX (View 8), ME Mod

Bicaval TV (View 14), TG IVC/Hep Veins (View

16), DTG Atr Sept (View 23)
� Pulmonary artery flow:MEAsc Ao SAX (View 8),

UE Ao Arch SAX (View 25)

� Right pulmonary vein compression by dilated

right atrium of atriopulmonary connection: ME

Rt Pulm Veins (View 9)
� Right atrial clot in atriopulmonary connection:

ME 4-Ch (View 1), ME Mod Bicaval TV (View

14), DTG Atr Sept (View 23)

� Lateral tunnel and extracardiac patency, clot,
and fenestration: ME 4-Ch (View 1), ME 2-Ch

(View 4), ME Bicaval (View 15), TG IVC/Hep

(View 16), DTG Atr Sept (View 23)

ASD, Atrial septal defect; ALCAPA, anomalous origin of the left main coronary artery from the pulmonary artery; AV, atrioventricular; CS, coronary

sinus; d-TGA, complete transposition of the great arteries; DORV, double outlet right ventricle; DTG, deep transgastric; l-TGA, congenitally cor-

rected transposition of the great arteries; LSVC, Left superior vena cava; LV, left ventricle; RV, right ventricle; TG, transgastric; TOF, tetralogy
of Fallot; TV, tricuspid valve; VSD, ventricular septal defect.

Modified from Hahn et al.16
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utilization of the dataset, ultrasound systems can take over tasks such as
measurement and flow assessment, allowing clinicians to focus on the
anatomy and physiology to obtain advanced diagnostic information.
CONCLUSIONS

Transesophageal echocardiography in children and patients with
CHD is clearly a unique and distinct discipline. The aim of this docu-
ment was to provide the reader with an in-depth review of what is
required to perform this procedure, as well as a comprehensive pro-
tocol for image acquisition. Given the tremendous amount of
anatomic variability in CHD, these guidelines are meant to serve as
a starting point from which additional customization may be needed
to obtain information crucial for clinical decision-making in each pa-
tient. We have attempted to encapsulate much of CHD in summary
Table 7 for ease of use. The continued incorporation of new and
advanced technologies designed to shorten acquisition time, improve
accuracy, and enhance analysis will further benefit patient care and
reinforce the vital role of this imaging modality in a variety of clinical
settings.
SUPPLEMENTARY DATA

Supplementary data related to this article can be found at https://doi.
org/10.1016/j.echo.2018.08.016.
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