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【摘要】】经导管主动脉瓣置换术（transcatheteraorticvalvereplacement，TAVR）已成为老年主动

脉瓣狭窄患者的一线治疗手段。准确的影像学评估是TAVR手术成功的基础与关键,CT影像已经成

为拟定手术策略参考的“金标准”。本共识总结了TAVR术前及术后CT检查的患者准备、数据采集与

图像重建、对比剂使用及图像质量评价，旨在规范TAVR相关CT检查方案，促进TAVR在我国规范、快

速发展。
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经导管主动脉瓣置换术（transcatheteraortic
valvereplacement，TAVR），或称经导管主动脉瓣置
人术(transcatheter aortic valve implantation, TAVI),
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以下简称TAVR，自2002年首例成功实施以来1，

已成为老年主动脉瓣狭窄(aortic stenosis，AS)患者
的一线治疗手段。TAVR的安全性和有效性已通
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过多个大型、多中心、前瞻性、随机对照研究以及临

床注册研究证实[2-7],其适应证已逐步拓展到外科
手术中低危风险患者[8-。随着器械的更新和操作
技术的进步，TAVR在治疗主动脉瓣反流方面也显

示了良好的前景[12]。目前，全球已有150余万例患
者受益于该技术，我国TAVR技术正处于蓬勃发展

时期，截至2022年，已有400余家医院成功开展超

过1.5万例TAVR手术。预计将来会有更多的主动
脉瓣疾病患者接受TAVR治疗。

准确的影像学评估是TAVR手术成功的基础

与关键，CT影像已经成为拟定手术策略参考的“金

标准”[7.13]。米精准的CT评估可以显著提高手术成功

率,减少患者并发症[,除存在禁忌证外,所有拟行
TAVR手术的患者均应该接受CT检查[14。除了术

前评价，CT在TAVR术后随访、手术效果评价方面
也具有重要作用。目前，我国在TAVR相关CT检

查及评估方面尚存在方法不统一、应用不规范等情

况。为了CT应用的规范化，促进TAVR在我国规

范、快速发展，综合国内影像及心内科、心外科专家

意见，制定此项专家共识
一、TAVR术前CT检查技术

CTA检查能够对TAVR术前所需的形态学信

息实现全面、准确的评价15-16]。。CTA可大范围成

像，并利用多种后处理图像重组方式，对主动脉及

其分支动脉的走行、管腔及管壁特征进行准确评

价，为手术的人路选择提供精确的评价信息[17]。利
用CTA检查对主动脉瓣周围结构进行动态立体观

察及精确多维度测量，对选择支架瓣膜尺寸、提高

介人手术效率和减少术后并发症具有重要意义[18]。
因此，保证TAVR术前CT检查的图像质量至

关重要。确保足够的扫描范围、合理应用心电门控

技术、使用尽可能少的对比剂、针对不同设备类型
选用合理的扫描策略，才能确保CTA检查安全、成

功，并获得高质量的图像

(一)患者准备

1.知情同意：接受检查前，需详细询问患者相

关病史和检查禁忌证，签署CT检查及碘对比剂使

用知情同意书[19]
2.TAVR术前CTA检查相对禁忌证：（1)碘对比

剂相关的相对禁忌证，参考《对比剂使用指南（第
1版）》[201和《碘对比剂使用指南（第2版）》21。（2)电
离辐射相关的相对禁忌证,孕妇是CTA检查的相对

禁忌证。（3)当患者存在以上情况时，需要临床医师
与影像医师共同权衡检查可能带来的风险和患者

的获益。
3.TAVR术前CTA检查前准备：（1)检查前3~4

h内避免进食，防止呕吐误吸。（2)非紧急情况下，

检查前12h内不摄人含咖啡因食物和饮料，包括咖

啡、茶等，避免检查过程中出现心率过高或心律不

齐造成运动伪影。（3）检查前结合患者心功能和肾

功能情况，由病房医师决定是否进行适当水化（方
法见后述），以保护肾脏，便于建立静脉通道，并避

免检查后低血压情况。（4)对于肾功能正常的患

者，检查前可服用当天所有的常规药物。（5)对
于肾功能不全的患者，尤其是估算肾小球滤过

率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）<
30ml-"·min.1.73m²如正在服用二甲双胍类药

物，需在注射对比剂前和注射后分别停药48h。

(6)需对患者及陪护人进行健康宣教，告知检查过

程及目的，以及检查可能发生的相关不良事件及处
理原则。（7)建立静脉通路，在肘前静脉、肘正中静
脉或贵要静脉预埋18~22C静脉留置针。（8)扫描

前，需对患者进行呼吸屏气配合训练，瞩患者吸气
末屏气10~15s。（9)连接心电监控电极，关注患者

屏气时心电图信号及心率，心电识别欠佳时要及时

调整。（10)单纯重度AS,CT检查时不建议使用硝酸

甘油4]
核心观点1 TAVR术前CTA检查需做好充

分准备并签署知情同意书及排除相应禁忌证。

（二）数据采集与图像重建

1.TAVR术前CTA检查设备的要求：进行

TAVR术前CTA检查时，需要64排及以上CT扫描

仪。准直器宽度在亚毫米以内

2.TAVR术前CTA检查扫描内容：TAVR术前

CTA检查应当包括以下3个方面内容（表1）。

(1)心电门控非增强CT扫描：非增强CT扫描

需在CTA扫描前进行,用于主动脉瓣钙化和冠状动

脉钙化的定量评价。扫描范围需覆盖主动脉根部

和冠状动脉区域，采用前瞻性心电门控心脏舒张期
(60%~80%的RR间期）扫描。管电压120kV，管电

流可根据患者体型进行调制或设备自动调制。按
照冠状动脉钙化积分的方式进行图像重建，建议分

别测量和标记出主动脉瓣钙化积分[22]和冠状动脉

钙化积分[14.23]

与冠状动脉钙化积分扫描重建图像不同的是，
主动脉根部重建层厚需在亚毫米级，并垂直于左心

室流出道、主动脉窦、升主动脉连线的方向进行图

像重组，从而清晰显示主动脉瓣结构及其与钙化的
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表1 TAVR术前CT推荐扫描范围、扫描模式及重建参数

CT检查 推荐扫描范围 推荐扫描方式 推荐重建参数

心电门控非增强 覆盖主动脉根部区域和全部阝舒张期前瞻性心电门控（1)舒张期重建；（2)小FOV重建；（3)层厚亚毫米级（计算冠
CT扫描 心脏 扫描 状动脉钙化积分、主动脉瓣钙化时可用2.5mm重建）

心电门控CTA上界：气管隆突处（包括升主动 建议全心动周期回顾性心（1)以10%R-R间期为间隔重建多期图像；（2)小FOV重建；

扫描 脉中段）；下界：心脏下缘（全 电门控扫描 （3）层厚亚毫米级

部心脏）

大范围非心电门上界：下颌角水平（包括部分颈 （1）非心电门控螺旋扫描：（1）大FOV重建；（2)层厚亚毫米级

控螺旋CTA 总动脉）；下界：股骨小转子 (2）双源CT建议行大螺

扫描 水平（包括左右股动脉近段） 距扫描

注：TAVR为经导管主动脉瓣置换术CTA为CT血管成像；FOV为视野

关系。
(2)心电门控全期相CTA扫描：为了保证主动

脉瓣周结构数据测量的准确度，必须采用心电门控

技术进行扫描，采集期相包括收缩期及舒张期，推

荐使用心电门控进行全期相数据采集[24]。Z轴范
围应覆盖升主动脉中段、主动脉根部及整个心脏，

即气管隆突处至心脏下缘，此扫描模式可同时用于

评价冠状动脉[25-261
（3)大范围非心电门控螺旋CTA扫描：该扫描

模式的作用是术前评估和选择合适的导管人路

股动脉人路是TAVR的优选人路，90%以上患者

可以选择股动脉人路[27-28]。无法选用股动脉入路
的常见原因包括血管管腔狭小、血管迁曲严重以

及重度钙化等情况8.29)。其次，颈动脉亦是可选
择的入路[30]，其优点在于路径直接，便于操作，缺
点在于对大脑供血的潜在影响，且需外科切开
在我国，颈动脉已成为仅次于股动脉路径之外的

次选常用的外周血管人路。其他入路选择包括经

心尖、经锁骨下动脉、经升主动脉以及下腔静脉

路等[31-3],这些入路需要血管外科或心脏外科支
持，并且在有经验且具备完善心脏团队的TAVR
中心来完成。

因此，为了满足以上术前评估的需求，主动脉
CTA扫描范围需要包括颈动脉、全主动脉、动脉

及股动脉上段，即上自下颌角水平，下至股骨小转

子水平。推荐采用大螺距的螺旋扫描模式，尽量缩

短扫描时间，减少辐射剂量及对比剂用量。同时尽

可能在1次对比剂注射后，完成上述心电门控和非

心电门控CTA扫描，避免2次注射对比剂[34]
核心观点2 进行TAVR术前CTA检查需要

64排及以上CT扫描仪。

核心观点3TAVR术前CTA检查应包括
3个方面内容：（1)心电门控非增强CT扫描；(2)心
电门控全相 扫描：（3)大范围非心由门控螺

旋CTA扫描。

核心观点4 TAVR术前检查主动脉CTA扫

描范围需要包括颈动脉、全主动脉、动脉及股动

脉上段。
描范围需要包括颈动脉、全主动脉、动脉及股动

脉上段。
3.TAVR术前CTA检查推荐扫描原则：由于CT

设备的差异,用于TAVR术前CTA检查的采集模式

并不是唯一的，但需要遵循下面的扫描原则。

（1)受检者选择仰卧位，在扫描开始之前,应对

患者进行屏气训练，尽可能在患者吸气末屏气后再

进行扫描，从而减少呼吸运动伪影。如因患者病情
重而难以完成屏气，则尽可能选用高端CT快速扫

描模式。（2)定位像扫描在吸气末屏气时采集，定位

像扫描范围包括自下颌角水平至股骨小转子水平。

定位像扫描条件可根据各设备自动设置，仅需更改

扫描范围即可，其余不做特殊修改。（3)主动脉根部
的成像应采用全期相心电门控技术采集数据，以便

消除运动伪影，实现形态及功能信息的精确测

量。（4)为了进一步减少患者接受的电离辐射，在14

进行颈动脉、全主动脉、髂动脉及股动脉扫描时，建

议采用螺旋扫描，无需心电门控[13]。同时，大螺距
扫描有利于减少碘对比剂用量和辐射剂量。（5)如

果CT设备无法在1次增强过程中完成主动脉根部

和心脏的心电门控扫描，以及全主动脉大范围螺旋

扫描，可依次分别进行两次增强扫描苗[35-36]

4.不同CT设备推荐扫描策略（表2）：使用第

1代双源CT及64排CT设备进行TAVR术前评价

时，建议通过分次扫描依次获得[35-361。（1)在完成前
瞻性心电门控非增强CT扫描之后，行全期相回顾

性心电门控CTA扫描，包括心脏及主动脉根部和升

主动脉中段的数据；（2)非心电门控螺旋扫描CTA

数据。这种情况下，由于对比剂用量较多，需谨慎
评判患者肾功能，提前做好水化准备，必要时可以
分2d进行检查。

宽探测器CT扫描设备可以在1次对比剂注射
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表2不同CT设备的推荐扫描策略

CT设备 推荐扫描策略
第1代双源CT或64排CT （1)可以分两次进行检查；（2)首先完成前瞻性心电门控非增强CT扫描，以及回顾性心电门控CTA扫描（第1次

注射对比剂），范围自升主动脉中段至整个心脏：（3）再次检查时，行大范围螺旋CTA扫描（第2次注射对比剂）

宽探测器CT（64排以上） （1)首先完成前瞻性心电门控非增强CT扫描；（2)注射对比剂后先进行心电门控全期相CTA轴位容积扫描；
（3）随后即刻追加大范围螺旋CTA扫描.在1次对比剂注射过程中完成上述全部CTA数据采集

支持大螺距扫描的双源CT（1）首先完成前瞻性心电门控非增强CT扫描：（2)注射对比剂后先进行回顾性心电门控全期相CT容积扫描；
（3）随后即刻追加大范围大螺距CTA扫描，在1次对比剂注射过程中完成上述全部CTA数据采集

注：CTA为CT血管成像

后，完成上述所有检查[37]。采采用支持大螺距扫描的

双源CT时，完成非增强CT扫描之后和全期相回顾

性心电门控CTA扫描后，可采用大螺距的螺旋扫描

进行全主动脉大范围CTA检查。这种扫描模式的

优势在于能够缩短扫描时间，减少对比剂用量及降

低辐射剂量。对于扫描后的图像重建，建议采用心

脏收缩期约30%R-R间期的图像，此时主动脉根部

内径为最大值，人工瓣膜的测量多基于该期图像

完成。

进行全主动脉大范围CTA检查。这种扫描模式的

优势在于能够缩短扫描时间，减少对比剂用量及降

低辐射剂量。对于扫描后的图像重建，建议采用心
脏收缩期约30%R-R间期的图像，此时主动脉根部

内径为最大值，人工瓣膜的测量多基于该期图像

完成。
核心观点5 尽可能使用高端CT设备，通过

1次注射对比剂，序贯完成包括回顾性心电门控全

期相数据的主动脉根部和心脏CTA检查，以及非

心电门控的全主动脉螺旋CTA检查；如受CT设备

条件限制，不能1次完成时，可分两次增强扫描完

成检查。
5.对比剂注射策略及扫描延迟触发时间：

(1)对比剂注射流率及总量需综合考虑,并根据所

使用对比剂浓度、设备扫描速度、受检者静脉血管

条件、受检者体重、心肾功能状况等因素综合设定。
但需保证增强后升主动脉内平均CT值高于

250HU。对于临床经常使用的含碘300~370mg/ml
浓度的碘对比剂，采用4.0~6.0ml/s的流率，团注

50~100ml对比剂（根据设备及其扫描序列确定），

即可产生足够的增强对比度。身高体重较大、心功

能较差的患者，或扫描速度低的设备需要注射更多

的对比剂。
有条件的CT设备建议应用迭代算法或人工智

能（artificialintelligence，AI)等降噪技术进行图像

重建，以降低图像噪声
(2)扫描延迟触发时间：可以采用对比剂团注

测试法（test-bolus）或对比剂团注追踪法

（bolus-tracking）帮助确定扫描的延迟触发时间
①对比剂团注测试法：使用小剂量（15~20ml)对比

剂团注测试，并同时监测升主动脉管腔内CT值随

时间变化曲线，根据CT值达到峰值时间及不同设

备的扫描模式确定延迟触发时间（通常为峰值时间
后4~8s）。对于主动脉瓣病变造成的左心排血受

阻、左心功能不全的患者，小剂量团注测试法有助

于获得更为精确的触发时间38]，但会增加对比剂及

生理盐水的用量，对于左心功能不全患者需综合考

量，同时也会增加一定的辐射剂量。②对比剂团注
追踪法：需根据不同设备类型在肺动脉或升主动脉

管腔内设置ROI,并设定CT值的阈值（通常为100~

150HU)。对比剂注射后，监测ROI内CT值变化，

到达阈值时启动扫描。由于患者AS及左心室功能

减低程度不同，血流动力学状态在患者间存在比较

明显的差异，按固定阈值触发扫描可能造成管腔内

强化不足，甚至导致检查失败。因此有经验的操作

者可选用手动触发的方式，根据患者循环状态适当

延迟触发

核心观点6对比剂注射流率及总量的确定，
需综合考虑选用的对比剂浓度、管电压、设备扫描

速度、患者静脉血管条件、患者体重、心肾功能状态

等因素，但需保证增强后升主动脉内平均CT值高

于250HU。

核心观点7 扫描延迟触发时间的确定，可采

用对比剂团注测试法或对比剂团注追踪法，但对于

左心排血受阻、左心功能不全的患者，推荐应用对

比剂团注测试法，有助于获得更为精确的触发

时间。
6.肾功能不全患者检查方案：拟行TAVR手术

患者，大多是高龄患者,且常伴有慢性肾病及肾功

能不全39-40，因此建议CTA检查前参考eGFR，而不
是简单参考肌酐水平。尽管已有证据表明AS可能

导致心肾综合征，而TAVR可以同时改善心脏及肾

脏功能41-42],针对肾功能受损的患者在行CTA检查
前，仍需详细评价对比剂的风险和获益。如获益大
于风险，确需行CTA检查，建议遵循以下原则。

（1)对比剂使用方案：对于所有肾功能不全的

患者，应尽量减少对比剂使用，建议采用低剂量扫
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描方案，并尽量使用等渗对比剂，推荐使用128排
及以上或者第2代双源CT及以上的CT扫描仪进行

检查。推荐采用迭代算法或AI算法进行图像重

建[43-44],因此可以降低使用管电压，从而减少对比
剂使用（根据患者身高、体重及不同机型，对比剂用

量可控制在80ml以下），流率3~5ml/s。如果条件

限制，确实需要两次注射对比剂完成扫描，可考虑

隔日分次扫描方案。
(2)检查前水化方案：①对于肾功能轻-中度降低

的患者(eGFR≥30ml-lminl.1.73m²),检查前无须常

规水化。②当eCFR<30mllmin.1.73m²时，推荐

检查前常规补液[14.45],补液方法如下：静脉输注1.4%
碳酸氢钠溶液,在对比剂给药前以3ml·kg.h-的速
度输注1h,或静脉输注生理盐水,以1ml·kg"h的

速度在给药前输注3~4 h,以及给药后输注4~6 h-46-7。
③终末期肾衰竭患者(eGFR<15ml-"·min1.73m²），
应慎重进行CTA检查，如确有必要，主治医师应根据

患者全身情况进行预防性补液。此类患者是否需

要注射对比剂后立即进行血液透析，目前尚无循证

医学证据，建议由临床医师团队根据患者具体情况

决定。④患者如同时合并肾功能不全及左心功能
不全，水化方案需由临床医师酌情考虑

7.心功能不全患者检查方案：（1)对于纽约心

脏学会（NYHA）心功能分级Ⅱ级及以下的拟行

TAVR患者，可常规进行术前CTA检查[48-50)。（2)对
于NYHA心功能分级IV级的患者，或仍需静脉用利

尿剂患者，或心力衰竭失代偿期患者，建议抗心力

衰竭治疗稳定后再行TAVR术前CTA检查4]如确

有必要立即行TAVR手术时，需临床医师与放射科

医师共同权衡CTA检查的风险与获益，如确实需要

CTA检查，须在临床医师严密监测下行CTA检查。

此类患者行CTA检查，注射对比剂后，有诱发低血

压、循环崩溃、心脏骤停的风险，需警惕且做好抢救

准备。
核心观点8拟行TAVR术前CTA检查的患

者需要常规检查肾功能；肾功能不全患者尽量减少
对比剂用量，推荐使用等渗对比剂。轻中度肾功能
不全可常规进行CTA检查，重度肾功能不全需临

床医师评估患者的风险与获益后进行检查。

核心观点9心力衰竭失代偿期行CTA检查

需慎重，非失代偿期患者可在严密观察下进行
CTA检查。

8.辐射剂量控制：由于TAVR术前测量精度及

扫描范围的需求，患者需要接受较大CT辐射剂量

的扫描，因此要进行扫描参数优化，以尽量降低患

者所接受的辐射剂量。

（1)根据患者体重指数（bodymassindex,BMI)
及操作者既往经验，对患者实施个性化参数设定，
尽量选择较低的管电压及管电流51]。推荐应用管
电压及管电流自动调制功能，并给出相应扫描参考

值[36]。管电压建议设置为70~120kV，当患者体重
低于60kg或者胸廓直径小于32cm时，可以根据
不同设备，推荐采用低管电压，如70或者80kV；对

于大多数体重低于100kg且BMI低于30kg/m²的患
者，推荐采用100kV；当患者BMI大于30kg/m或
者胸廓直径大于38cm时，推荐采用120kV。并根

据噪声指数的设定，采用自动调节技术设置管

电流[52]
(2）应用图像迭代重建或AI重建技术，从而尽

可能使用更低的管电压、管电流[53],并减少对比剂

用量。
(3)进行大范围扫描时，推荐使用尽量大的螺

距进行扫描，从而降低辐射剂量[54]。需要注意的
是，大螺距意味着乙轴方向上更短的扫描时间，对

于血流速度相对较慢的患者，需要更为精确的延迟

触发扫描时间，避免主动脉远段管腔内对比剂充盈

不良而导致检查失败

核心观点10检查过程中需要尽量降低患者

所接受的辐射剂量，尽量选择较低的管电压及管电

流，应用迭代重建算法或AI重建技术；当大范围扫

描时推荐增大螺距进行扫描。
9.TAVR术前CTA图像重建：（1)重建图像时，

为保证测量的准确度，主动脉根部及全主动脉重建

均要求层厚为亚毫米级，层间距小于或等于层厚
矩阵选择512x512以保证空间分辨率。

(2)对于主动脉根部的重建期相选择，建议以

10%R-R间期为间隔进行图像重建，获得4DCTA

数据以观察瓣叶形态及运动特点，并进行主动脉瓣

周结构的术前测量141。如系统允许，可选择50ms
间隔的绝对时相进行图像重建。不论选择哪种重
建方式，重建之前均需检查心电数据，确保系统正
确识别心电图的R波峰，并根据需要进行手动

校正。
（3）重建图像乙轴覆盖范围，主动脉根部及心

脏重建，要求自气管隆突层面至心脏膈面。对于全

主动脉重建，要求自下颌角水平至股骨小转子
水平。

(4)FOV设定：主动脉根部及心脏数据重建时
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建议选择小FOV（220mm×220mm），以获得更高的

空间分辨力图像，有利于观察瓣叶及心脏结构。全
主动脉数据重建，建议选择大FOV（320mmx
320mm），范围包括全主动脉及双侧股动脉上段、

腋动脉，以满足人路血管的术前评价
（5)重建算法的选择：推荐采用送代算法或AI

算法进行CT图像重建，减少图像噪声。如使用滤

波反投影法（filteredbackprojection，FBP）进行图
像重建，主动脉根部及心脏数据重建时建议选择柔

和的重建卷积核，以提高图像密度分辨力，降低噪
声，例如选用30以下的卷积核（B26f等）。

小 J/

腋动脉，以满足人路血管的术前评价。
（5)重建算法的选择：推荐采用迭代算法或AI

算法进行CT图像重建，减少图像噪声。如使用滤

波反投影法（filteredbackprojection，FBP）进行图
像重建，主动脉根部及心脏数据重建时建议选择柔

和的重建卷积核，以提高图像密度分辨力，降低噪
声，例如选用30以下的卷积核（B26f等）。

核心观点11TAVR术前CTA图像重建要求

层厚为亚毫米级，推荐采用迭代算法或AI算法进

行图像重建，主动脉根部和心脏要求全期相重建，
建议10%R-R间期或以50ms为间隔进行图像

重建。
10.CT图像质量评价与质量控制：检查过程中

的每一步，均需经过训练的放射科及临床医护人员

进行监督和陪护，以确保获得高质量检查结果。建
议扫描结束后立即浏览CT图像，评价图像质量是
否能满足TAVR术前规划。（1)扫描范围是否达到

要求。（2)主动脉根部和心脏的扫描期相是否满足

要求。（3)轴位观察左心室腔、主动脉各段及一级分

支血管管腔内平均CT值是否达到250HU以上，并

与周围组织间有良好的对比度。（4)图像是否存在

明显运动伪影，是否影响主动脉瓣、冠状动脉、心腔

及血管结构的观察和测量。（5)图像重建是否完整。
如图像质量不能满足TAVR术前规划的相关

评估要求，则需要进行第2次检查。第2次扫描仅
需重复之前失败的检查内容即可。扫描的时间需
要根据患者心功能、肾功能及对比剂使用的情况，

由放射科医师及临床医师综合评估。
CT图像质量评估标准如下[（图1~16)。1级：

管腔增强效果不佳或图像运动伪影重，管腔及瓣膜

的密度对比度差，影响管腔和瓣膜边界勾画，无法

对图像进行分析；2级：管腔与周围组织存在一定

的密度对比度，但部分管腔和瓣膜边界勾画存在困

难，无法对图像进行精准分析；3级：可以观察到主

动脉根部管腔和瓣膜边界，可进行大致分析，但由

于运动伪影或钙化伪影，难以保证测量的准确度；
4级：主动脉根部管腔和瓣膜边界清晰锐利，可进

行精确分析。
1、2级图像建议重新扫描，3级图像可视具体

评价结果酌情补充扫描。部分患者因对比剂用量

过大，导致管腔过度强化，虽然可清晰分辨主动脉

瓣形态结构，但可能影响瓣膜钙化的评价

核心观点12 TAVR术前CTA检查需立刻评

价图像质量及扫描完整度，如图像质量或完整度不

足以满足TAVR术前规划的相关评估要求，则需要

进行第2次检查或补充扫描。

二、TAVR术后CT检查

1.TAVR术后CT检查方案：术后CT评估是观

察TAVR瓣膜功能及其手术并发症的重要检查，相

较于超声心动图，术后CT检查在评价主动脉根部

及其周围组织、瓣周结构、瓣架展开形态、植人深度

和瓣叶血栓方面更具优势，能够指导术后抗栓药

物治疗和评估瓣膜耐久性。

对于有临床症状和（或）超声发现瓣膜流速压

差异常患者，建议及时进行主动脉根部全期相心电
门控CTA扫描，对于无症状且超声无特殊异常患

者，建议根据临床具体情况于术后半年内行全期相

心电门控CTA扫描，依据患者术后CT有无瓣叶增

厚或血栓形成，可以制定个体化抗凝、抗栓策略。
在接受术后CT检查前,需与临床医师沟通,对

患者进行相关检查前准备，包括检查知情同意、相

对禁忌证评价以及合理水化等，减少检查相关并发

症及过敏反应的发生。具体内容同术前检查
TAVR术后CT扫描优先推荐包括主动脉根部

和心脏的心电门控CTA扫描。为了保证TAVR术

后对瓣架、瓣叶、主动脉根部及冠状动脉的全面评

估及其准确度，必须使用心电门控进行扫描，应包

括全期相心电门控数据，以便消除运动伪影，对瓣

架状况、瓣叶运动及血栓等方面进行准确评价[24]。
乙轴范围应覆盖部分升主动脉、主动脉根部及整个

心脏，即气管隆突处至心脏下缘，余扫描方案同术

前主动脉根部评价扫描方案
2.TAVR术后CT图像质量评价与质量控制：

TAVR术后随访CTA成像，同样需要在检查过程中

进行相应的监督、护理与图像评价，以确保检查的
安全性及图像的准确度。CT图像质量评估标准同

术前图像评价。如图像质量无法满足术后评估的

要求，需要择期进行第2次检查
核心观点13TAVR术后CTA检查应根据临

床具体情况、患者依从性于术后半年内行包括升主
动脉、主动脉根部和心脏的全期相心电门控CTA

扫描。
综上所述，CTA检查已经成为TAVR术前常规

评估不可成缺的一部分 TA检查前应严格把握

综上所述，CTA检查已经成为TAVR术前常规

评估不可或缺的一部分。CTA检查前，应严格把握



371中华放射学杂志2024年4月第58卷第4期 Chin JRadiol,AnrilI2024.Vol.58.No.4
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9 1
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14 1
图1~16 主动脉瓣膜CT图像质量评估示意图。图1~4为1级，分别为斜冠状位、斜矢状位、瓣环轴位、瓣口轴位，无增强对比效果，管腔

和瓣膜边界不清晰，无法对图像进行分析，需重新扫描；图5~8为2级，分别为斜冠状位、斜矢状位、瓣环轴位、瓣口轴位，可看到部分管

腔和瓣膜边界，但仍无法对图像进行分析，需重新扫描；图7~12为3级，分别为斜冠状位、斜矢状位、瓣环轴位、瓣口轴位，可看到管腔和

瓣膜边界，可进行大致分析，但难以保证精准，建议补充扫描；图13~16为4级，分别为斜冠状位、斜矢状位、瓣环轴位、瓣口轴位，管腔和

瓣膜边界清晰锐利，无伪影，可进行精确分析

适应证及禁忌证。检查中需合理确定扫描范围，并

根据不同检查设备选用适合的扫描方案，结合设备
扫描速度、受检者BMI、对比剂浓度、受检者静脉血

管条件及心肾功能状态等因素，制定最佳扫描方
案，在满足主动脉根部及全主动脉评价的图像质量
前提下，尽可能降低辐射剂量及对比剂用量

除了能常规评估主动脉根部、冠状动脉斑块和

狭窄、左心室形态及功能、手术路径外，无创的CT

血流储备分数还能够提供冠状动脉狭窄的血流动

力学信息，CT心肌应变可以评价3个轴向的心肌收

缩能力，CT心肌细胞外容积量化指标可用以评价

弥漫性心肌纤维化，这些新技术将为指导TAVR治

疗提供更加完善而又精准的功能信息

以上检查流程，需要由经验丰富的放射科技

师、放射科医师及TAVR手术医师组成的多学科团

队共同完成

执笔者：王辉（首都医科大学附属北京安贞医院医学影像科）、

张楠（首都医科大学附属北京安贞医院医学影像科）、姚晶（首都医

科大学附属北京安贞医院瓣膜介入中心）韩磊（中国医学科学院

阜外医院放射影像科）、任心爽（中国医学科学院阜外医院放射影
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