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●  引言

经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术（transcatheter aortic valve replacement，

TAVR）已成为一种可接受的外科手术的替代方法，可用于外科手术禁忌

或高危的有症状的重度主动脉瓣狭窄（arotic stenosis，AS）患者 [1]。随

着 TAVR 手术指征扩展到中、低危患者 [2-3]，心血管并发症和手术风险可

能会减轻，但术前仍需要对心脏变化进行全面的解剖学结构和功能评估，

因此超声心动图仍将在疾病诊断和患者管理中继续发挥着重要的作用。

在本文中，我们将阐述超声心动图在 TAVR 术前筛查中的应用。
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TAVR术前超声心动图综合评估内容

一、主动脉瓣及根部
  1. 主动脉瓣形态
    （1）确认病因
    （2）瓣叶数目 ( 二叶瓣 / 三叶瓣）
    （3）钙化的程度及分布
  2. 主动脉瓣瓣环测量
    （1）主动脉瓣环内径
    （2）主动脉窦内径
    （3）主动脉窦管交界内径
    （4）主动脉瓣瓣环距冠状动脉的高度
  3. 主动脉瓣血流动力学
    （1）主动脉瓣峰值流速，峰值 / 平均跨瓣压差，瓣口面积
    （2）无量纲指数
    （3）每搏量（stroke volume，SV）/ 每搏量指数（stroke volume index，SVI）
    （4）主动脉瓣反流的评估
  4. 左心室流出道
    （1）左心室流出道内径
    （2）钙化分布

二、二尖瓣
  1. 二尖瓣反流的机制及程度
  2. 二尖瓣狭窄的存在及程度
  3. 瓣环及瓣叶钙化情况

三、左心室
  1. 排除心腔内血栓
  2. 室壁运动的评估
  3. 射血分数（ejection fraction，EF）
  4. SV、SVI、心输出量（cardiac output，CO）

四、右心室
  1. 右心室大小和功能
  2. 三尖瓣形态和功能
  3. 肺动脉压力评估

五、心包积液
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●  主动脉瓣形态结构及 AS 严重程度评估

一、主动脉瓣形态结构评估

AS 最常见的病因是主动脉瓣钙化性狭窄以及风

湿性病变，在 TAVR 术前主动脉瓣形态结构评估的内

容主要包括瓣叶数目、厚度、钙化程度及分布部位，

超声心动图有着非常重要的作用及价值。尽管多种影像

学方法均可以评估主动脉瓣和根部的形态结构，但主动

脉瓣瓣叶数目的诊断仍主要采用超声心动图（图 1）。

主动脉瓣的解剖学评估是基于短轴和长轴的图像

综合判断瓣叶数目，并描述其移动度、厚度和钙化情

况。二叶主动脉瓣收缩期瓣膜开放的短轴视图应该表

现出典型“鱼嘴”外观，而从长轴观看则常常表现为

“圆顶样”隆起。对于没有致密钙化的优质经胸图像

的患者，二叶主动脉瓣的诊断敏感度和特异度分别

＞ 70% 和＞ 90%[4]。然而，部分患者瓣叶严重钙化而

导致无法确定瓣叶数目时，彩色多普勒可能有助于二

叶瓣和三叶瓣的鉴别。另外，对于图像质量不清晰的

患者，经食道超声也有助于鉴别诊断。

此外，钙化的部位与严重程度也是瓣叶形态学

评估的重要方面。通过评估钙化部位可以预测瓣周漏

的位置。左心室流出道的钙化也可以预测瓣周漏的发

生 [5]。部分患者由于严重的钙化可能导致术中瓣膜置

入过程中瓣叶上的钙化移位而堵塞冠状动脉开口。此

外，在低流量、低跨瓣压差的患者中，钙化的程度也

有助于区分真性重度 AS 患者和假性重度 AS 患者 [6]。

以往多采用多探测器计算机体层扫描（multidetector 

computed tomography, MDCT）评估主动脉瓣钙化程

度（aortic valve calcification, AVC）。由于 MDCT 评

估需要转诊且耗时长，且对患有肾功能不全的患者不

适用，因此近年来提出了一种基于三维经胸超声心动

图（three dimensional transthoracic echocardiography, 

3D-TTE）的新方法来评估 AVC。该方法与 MDCT

类似，通过使用专用软件自动计算图像处理，从

3D-TTE 收缩期主动脉瓣区域的全容积数据集中，对

主动脉瓣环区进行半自动勾画后，通过应用区域生长

算法自动识别出高信号结构，并使用所提供的主动脉

瓣钙体积量化的二元变换图像计算 AVC 评分，即三

维经胸超声心动图主动脉瓣钙化评估（three dimensional 

transthoracic echocardiographic aortic valve calcification, 

AVC-3DEcho）。AVC-3DEcho 计算的 AVC 评分与钙

重量和 MDCT 钙化评分显示出良好的相关性。这表

明三维超声心动图可能作为 MDCT 的替代方案，以

识别具有严重 AS 的患者 [7]。

二、AS 严重程度的评估

超声心动图是评估 AS 严重程度的主要工具。根

据 2017 年欧洲心血管影像学会与美国超声心动图学

会更新的关于超声心动图评估 AS 的建议 [8]，这些参

数可以被分为依赖于流量的测量值和独立于流量的测

量值（表1）。指南中Ⅰ级推荐（适用于所有AS的患者）

用于临床评估 AS 严重程度的主要血流动力学参数是：

图 1  正常、风湿性主动脉瓣狭窄、钙化性主动脉瓣狭窄及

二叶瓣的解剖结构图和超声下形态图。解剖结构图摘自参考

文献 [8]
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（1）主动脉瓣射流速度；（2）主动脉瓣平均跨瓣压差；

（3）主动脉瓣瓣口面积（aortic valve area，AVA）。

由于钙化灶的影响，主动脉瓣射流的方向往往不

可预知，而且多普勒测速对声束与血流方向夹角的要

求较高，因此需要耐心仔细地调整探头位置及角度，

并从多个切面进行测量，以便获得最高速度信号。应

该以记录到一个外缘浓密、清晰平稳的最大速度曲线

为准（图 2）。通过勾勒以及连续方程式可以得到速

度 - 时间积分（velocity time integral，VTI）和平均

跨瓣压差。

在主动脉瓣口面积的测量中，左心室流出道（left 

ventricular outflow tract，LVOT）的测量误差是最容

易导致瓣口面积出现误差的原因。 LVOT 直径测量需

要在胸骨旁长轴主动脉根部放大切面进行，于收缩中

期测量从室间隔内侧缘至二尖瓣前叶内侧缘，并与主

动脉瓣环水平平行。如果 LVOT 有钙化灶，则需要避

开钙化的部位进行测量。为了使测量值更为精确，需

要使用聚焦（ZOOM）模式。由于 LVOT 这部分区域

呈矩形并且缺乏伸展性和收缩性，因此一般情况下在

距主动脉瓣环下方至 1.0 cm 区域测量可获得相同的

结果（图 3）。而对于室间隔基底段心肌增厚并突向

LVOT 的患者，通常在主动脉瓣环下方测量则更为精

确。LVOT 流速的测量应在心尖五腔心切面或心尖三

腔心切面进行，用脉冲多普勒使取样点放置在左心室

侧接近血流加速区的位置，VTI 通过描记速度频谱来

测量（图 4）。

由于 LVOT 直径的测量在 AVA 的计算中是平方

值，因此这种测量的不准确性可能导致误差。无量

纲指数不依赖于 LVOT 直径的测量。使用 VLVOT/VAV

比值或 VTILVOT/VTIAV 比值可以很好地反映 AVA。

多普勒速度指数≤ 0.25 提示瓣口重度狭窄。研究

表明，常规捕获的主动脉瓣峰值速度、平均跨瓣压

差和无量纲指数数据在评估严重 AS 时比 AVA 更

准确 [9]。

对于体重偏小或偏大的患者，美国超声心动

图学会建议采用瓣口面积与体表面积（body surface 

area，BSA）的比值进行校正，特别是患者身高

＜ 135 cm，BSA ＜ 1.5 m2 或体重指数＜ 22 kg/m2

者。 美 国 心 脏 病 学 院（American College of 

Cardiology，ACC） 指 南 将≤ 0.6 cm2/m2 的 AVA

定义为重度狭窄。然而，BSA 可能不适用于肥胖

患者真实的瓣口面积。

表 1  主动脉瓣狭窄程度的分级标准

参数
主动脉瓣狭窄程度

轻度 中度 重度

定量参数（独立于流量）

 峰值流速（m/s） 2.0~2.9 3.0~3.9 ≥ 4.0

 平均压差（mmHg） ＜ 20 20~39 ≥ 40

定量参数（依赖于流量）

 主动脉瓣口面积（cm2） ＞ 1.5 1.1~1.5 ≤ 1.0

 主动脉瓣口面积指数（cm2/m2） ＞ 0.85 0.61~0.85 ≤ 0.6

 速度比值 ＞ 0.5 0.26~0.50 ≤ 0.25

图 2  连续多普勒测量主动脉瓣狭窄的最大流速（Vmax）

和平均跨瓣压差（mean pressure gradient，PG）

图 3  左心室流出道内径的测量。左心室流出道测量可于收缩中

期主动脉瓣环下方 0.3~1.0 cm之间测量室间隔内缘至二尖瓣前叶

之间的距离，患者在黄线所测量的区域均可获得相同的结果

注：1 mmHg=0.133 kPa
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三、低流量低跨瓣压差的重度 AS 评估

一部分患者其AVA ＜ 1.0 cm2，但峰值流速＜ 4  m/s，

平均跨瓣压差＜ 40 mmHg。这其中有小部分患者血

流量较低，每搏量指数（stroke volume index，SVI）

＜ 35 ml/m2，这给我们的诊断工作带来了挑战。目前，

AHA/ACC 指南将严重的、有症状的 AS 患者（D 期）

细分为 3 期：高跨瓣压差 AS（D1 期）；左心室射血

分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）减低的

低流量低跨瓣压差（D2 期）；LVEF 正常的低流量低

跨瓣压差（D3 期）。

美国心脏病协会（American Heart Association，

AHA）/ACC 指南中的经典的低流量、低跨瓣压差的

重度 AS [平均跨瓣压差＜ 40 mmHg（1 mmHg=

0.133 kPa），AVA ＜ 1.0 cm2，LVEF ＜ 50%；D2 期 ]

常伴有冠状动脉疾病或狭窄程度与心肌储备失衡导致

的后负荷不匹配 [10]。由于瓣口面积与流量相关，指

南建议低剂量的多巴酚丁胺负荷超声心动图可以帮助

增加跨瓣血流量，同时避免心肌缺血。美国超声心动

图协会更新指南详细描述了该操作流程 [8]（图 5）。

射血分数保留的低流量、低跨瓣压差的重度

AS（平均跨瓣压差 ＜ 40 mmHg，AVA ＜ 1.0 cm2，

LVEF≥ 50%;D3 期）又称为“矛盾的”低流量、低跨

瓣压差重度 AS。由于速度和梯度依赖于流量，在正常

LVEF 值下，许多情况均可导致低流量，如心动过速、

心动过缓、高血压、小心室腔（SVI ＜ 35 ml/m2）、

严重的舒张功能障碍、严重的二尖瓣或三尖瓣疾病、

肺动脉高压或右心室功能不全 [11-13]。研究表明，低流

量与 TAVR 术后死亡率和心力衰竭的再入院率增加相

关，并且是较低跨瓣压差或 LVEF 降低更强的独立预

测因子 [14]。对于这一类型患者，AHA/ACC 不建议使

用低剂量多巴酚丁胺负荷超声心动图 [8,15]。近期研究

表明，CT 的瓣膜钙化评分对确定是否为真性重度 AS

是有价值的 [16]。然而，只有较高的钙化评分才能确

定重度 AS，而低钙化评分仍然无法诊断重度 AS（表

2）。对于这部分患者，美国超声心动图协会更新指

南推荐应用逐步综合分级流程来进行评估 [8]。

图4  左心室流出道速度频谱的测量。A图示脉冲多普勒（pulsed wave Doppler，PW）于左心室流出道近血流汇聚区左室面红点位置测量；

B 图示勾勒左心室流出道血流频谱可获得前向血流速度和速度 - 时间积分（velocity time integral，VTI）

图 5  低剂量多巴酚丁胺负荷超声心动图流程

多巴酚丁胺初始剂量为 2.5~5.0 μg·(kg‧min)-1

                  每 3~5 分钟增加剂量 2.5~5.0 μg‧(kg‧min)-1

多巴酚丁胺最大剂量为 20 μg·(kg‧min)-1

同时记录：

1. 左室流出道流速及速度时间积分（VTI）；

2. 主动脉瓣峰值流速及平均跨瓣压差；

3. 计算每搏量及每搏指数。

当出现以下情况时应停止注射：

1. 多巴酚丁胺达到最大剂量 20 μg‧(kg‧min)-1
；

2. 得到阳性结果；

3. 心率增加超过 10~20 次 /min 或绝对心率超过 100 次 /min；

4. 出现临床症状、血压下降或严重的心律失常。
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●  主动脉根部及升主动脉解剖结构的评估
和测量

在为患者选择最佳的人工瓣膜时，要考虑主动

脉环和几何形状、主动脉根部和 LVOT 解剖、主动脉

的角度（主动脉心室角度）、冠状动脉高度、钙化的

数量和分布（图 6）[17-18]。人工瓣尺寸的选择关系到

术后瓣周漏、冠状动脉开口堵塞以及传导异常等的发

生。主动脉根部的评估从主动脉瓣环的测量开始。由

于主动脉瓣环不是规则的圆形，常常表现为椭圆形，

而传统的经胸超声心动图测量主动脉瓣环时通常于胸

骨旁左室长轴切面，往往测量的不是主动脉瓣环的

最大直径，而可能是最小径线，因此会存在一定的

误差。三维经食管超声心动图（three-dimensional 

transesophageal echocardiography，3D-TEE）测量则

可以克服二维成像的局限性（图 7）。研究表明，通

过三维重建采集的数据集进行的测量与使用 CT 测量

的结果相当 [19]。除此之外，我们还需要测量主动脉

窦部、窦管交界、冠状动脉距主动脉瓣环距离、升主

动脉直径。 二维经食管超声能够测定右侧冠状动脉

的开口至瓣环距离，而测量左冠状动脉主干开口至瓣

环的距离必须要应用 3D-TEE，因为左冠状动脉开口

在冠状平面上，标准二维切面图像不能显示。而应用

主动脉瓣三维全容积采集和多平面重建可以在术中快

速获得用以测量瓣环 - 左冠状动脉主干距离和显示左

冠瓣叶长度的冠状平面（图 8）。来自 TAVR 后冠状

动脉阻塞大型多中心登记的数据显示，发生症状性的

表 2  对于主动脉瓣口面积＜1.0 cm2 和平均压差＜40 mmHg 患者，增加诊断重度主动脉瓣狭窄可能性的标准

注：AVA: 主动脉瓣口面积；CMR：心脏磁共振成像；LVOT：左心室流出道；MSCT：多层螺旋体层扫描术；SVI：每搏量指数。a 患者血压

正常时进行血流动力学测量；b 使用 Agataon 方法人为给出估测值对瓣膜钙化进行定量评估；1 mmHg=0.133 kPa

判断指标 判断标准

临床标准 物理检查符合重度主动脉瓣狭窄

不可用其他疾病解释的典型症状

老年患者（＞ 70 岁）

图像定性指标 左心室肥厚（应考虑高血压病史）

不可用其他疾病解释的左心室长轴功能减低

图像定量指标 平均压差 30~40 mmHga 

AVA ≤ 0.8 cm2

采用其他手段证实的低血流状态（SVI ＜ 35 ml/m2）

多普勒技术（三维超声心动图或 MSCT、CMR、心导管检查测量 LVOT）

利用 MSCT 进行钙化评分 b

可能为重度主动脉瓣狭窄：男性≥ 2 000；女性≥ 1 200

很可能为重度主动脉瓣狭窄：男性≥ 3 000；女性≥ 1 600

不可能为重度主动脉瓣狭窄：男性＜ 1 600；女性＜ 800

注：RCA：右 冠 状 动 脉 开 口；Membranous septum：

膜部室间隔；IVS：室间隔；Right branch：右束支；Left 

branch（ant）：左束支（前支）；Left branch（post）：左

束支（后支）；Sinotubular junction：窦管交界；LM：左

主冠状动脉；A-V node：房室结；Basal ring：瓣环；Anterlor 

mitral leaflet：二尖瓣前叶（图片摘自参考文献 [18]）

图 6  主动脉瓣根部解剖结构图
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冠状动脉阻塞的发生率约 0.66%，而左冠状动脉发生

冠状动脉阻塞的风险更高（88.6％），左侧冠状动脉

开口高度和冠状动脉窦的直径低于对照组 [(10.7±0.4) 

mm vs. (13.3±0.3) mm，OR 2.17, 95%CI 1.62~2.90；

(28.3±0.8) mm vs. (31.3±0.6) mm, OR 1.37, 95%CI 
1.13~1.66]，结果表明 TAVI 后出现症状的冠状动脉阻

塞是一种罕见但危及生命的并发症。低位冠状动脉开

口和较小的冠状动脉窦直径是相关的解剖因素，急性

和晚期死亡率很高，这突出了术前预测和预防该并发症

的重要性 [20]。

●  评估心室功能及伴随的瓣膜疾病

一、评估左心室舒张功能及收缩功能

Généreux 等 [21] 使用来自大型 PARTNER 2 试验

的数据表明，在控制 STS-PROM 评分、衰弱程度、

冠状动脉疾病、肾脏疾病或氧依赖型慢性阻塞性肺疾

病等重要指标后，所提出的分期系统是主动脉瓣置换

术后 1 年死亡率最强的独立预后工具之一。重要的是，

通过回顾超声心动图和临床数据可以很容易地进行分

期。分期如下：第 1 阶段，左心室改变 - 左心室质量

指数增加，早期二尖瓣流入舒张早期二尖瓣环速度

图 7  三维经食管超声心动图测量主动脉瓣环内径及周长。A 图通过对准左心室长轴平面（绿色框）和冠状平面（蓝色框）的多平面重

建获得的虚拟环形平面（红色框）和三维立体成像（白框）； B 图为于红色框内显示的平面直接测量主动脉瓣环直径及周长

图8  三维经食管超声心动图测量左冠状动脉高度及瓣叶长度。A图在多平面重建中，蓝色框首先从矢状面 (红色框 )沿主动脉的长轴确定。

横断面 ( 绿色框 ) 使蓝色片面与左冠状动脉 ( 红色箭头 ) 保持平行，冠状面 ( 蓝色框 ) 即是左冠状动脉的平面 ( 红色箭头 )；B 图为用蓝

色框测量从左冠状动脉瓣尖的铰链点到左冠状动脉口 ( 红线 ) 的距离以及左冠状动脉瓣叶的长度 ( 绿线 )
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（E / e′）＞ 14，LVEF ＜ 50％；第 2 阶段左心房或

二尖瓣改变 - 左心房容积指数＞ 34 ml/ m2，中度至

重度二尖瓣关闭不全，以及心房颤动；第 3 阶段，肺

动脉或三尖瓣改变 - 肺动脉收缩压＞ 60 mmHg，中

度至严重的三尖瓣关闭不全；第 4 阶段，右心室改变 -

中度至重度右心室功能障碍。 

在慢性 AS 中，随着压力负荷的增加，左心室壁

厚度的增加保持了正常的壁应力和射血分数（ejection 

fraction，EF）。但是这些变化会导致左心室顺应性

降低，逐渐使每搏量减少和充盈压力增加，最终引

起 LVEF 保留的心力衰竭。因此，应变成像和舒张

功能的参数是反映左心室功能异常的早期标志。在

EF 正常的情况下，AS 严重程度的增加与整体纵向

应变（global longitudinal strain，GLS）的降低相关。

GLS 被认为是全因死亡率的预测指标，与标准预测

因子如风险评分、LVEF 相比，GLS 还是指导手术

患者转归的最佳预测指标 [22]。左心室舒张功能对 AS

结局的影响存在争议。在伴随左心室收缩功能障碍

(LVEF≤ 50%) 的有症状的严重 AS 患者或保存左心

室收缩功能 (LVEF ＞ 50%) 的无症状的严重 AS 患者

中 , E/e′比率＜ 15 的无症状和有症状患者的 1 年生

存率均比 E/e′比率≥ 15 的无症状和有症状患者显著

提高 [23]。其他研究显示，介入治疗后舒张功能参数

有明显改善，但未能显示基线舒张功能与预后之间的

关系 [24]。

长期严重的压力超负荷，特别是在伴随高血压的

情况下，常导致 LVEF 和心输出量降低。许多研究已

经证明，无论对主动脉瓣进行何种干预，严重的症状

性 AS 患者中，LVEF 降低导致死亡率增加以及肾功

能不良 [25]。 

二、评估二尖瓣反流

TAVR 术 后 二 尖 瓣 反 流（mitral regurgitation, 

MR）病情恶化的情况并不常见。研究发现在接受

TAVR 的患者中 MR 普遍存在，并且在 TAVR 后早期

大部分患者得到改善 [26-28]，并且此后 MR 严重程度的

改善仍在继续，特别是在有效逆行心脏重构的患者中，

另外还发现 TAVR 后 30 d 的严重 MR 是长期心血管

死亡率和住院率增加的一个强大而独立的危险因素
[29]。 有研究发现，TAVR 术后 MR 能否改善与二尖瓣

叶隆起高度及其隆起区域、二尖瓣环钙化程度独立相

关。MR 改善明显的患者具有更大二尖瓣叶隆起高度

及其隆起区域面积，而 MR 无改善的患者瓣环钙化程

度明显增高，这可能有助于对伴随 MR 的 TAVR 候选

者的临床预后做出判断 [30]。

三、评估三尖瓣反流、右心室功能

大量的三尖瓣反流（tricuspid regurgitation,TR）

也可能影响预后结果。 PARTNER Ⅱ B 队列研究的

患者中，在基线时有 26.6% 的患者存在中度或重度

TR。 与少于中度 TR 的患者相比，这些患者的 LVEF

和 SVI 较低，左心房较大，中度或重度 MR 患病率

较高。 此外，这些患者右心房和右心室较大，右心

室功能较差，右心室收缩压较高 [31]。研究表明，右

心室大小也被评估为 TAVR 术后结果的独立预测因子

之一 [32-33]。最近的研究也表明，患有晚期肺动脉高压

和 / 或显著的三尖瓣关闭不全（第 3 阶段）的患者在

长达 2 年的心脏和非心脏病原因后具有更高的 TAVR

再入院率 [34]。McCarthy 等 [35] 最近的报告使用了美国

胸外科医师协会（Society of Thoracic Surgeons，STS）/

AHA 经导管瓣膜治疗登记处的数据，并证明 TAVR

后 1 年心力衰竭住院与基线存在严重的肺动脉高压和

严重的三尖瓣关闭不全独立相关。

●  小结

目前，TAVR 已成为外科手术禁忌、有症状的高

危重度 AS 患者的标准替代方案，随着技术的日臻完

善，中、低危组的有症状的重度 AS 患者也被逐渐纳

入其中。超声技术为我们理解心脏解剖变异以及血流

动力学变化起到了积极重要的作用，详细综合的术前

评估对于候选者临床决策起到非常重要的作用。
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