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指南与共识

摘要

肺血管病是肺动脉、肺静脉及肺毛细血管结构和（或 ）功能异常的肺循环疾病总称，严重者可发展为肺动脉高压、

右心衰竭，甚至导致死亡。右心导管术是一种将心导管经外周静脉送入右心系统测定血流动力学及血氧参数的介入

技术，广泛应用于肺血管病的诊断、风险评估及治疗效果监测。为更好地指导我国医师的临床实践，国家心血管病

中心肺动脉高压专科联盟、国家心血管病专家委员会右心与肺血管病专业委员会基于当前的循证医学证据和国际研

究成果，结合国内临床实践经验，制订了《肺血管病右心导管术操作指南 》。

关键词  指南；右心导管术；肺血管病；肺动脉高压

Operational Guidelines for Right Heart Catheterization in Pulmonary Vascular Disease
China Professional Alliance for Pulmonary Hypertension, Professional Committee of Right Heart and Pulmonary Vascular 
Diseases of the National Committee of Cardiologists.
Corresponding Author: LIU Zhihong, Email: zhihongliufuwai@163.com

Abstract
Pulmonary vascular disease is a broad term including any abnormality in the structure and/or function of pulmonary 

arteries, pulmonary veins and pulmonary capillaries, and in severe cases, it can lead to pulmonary hypertension, right heart 
failure, and even death. Right heart catheterization is an interventional technique to measure hemodynamics and blood 
oxygen parameters by inserting a cardiac catheter into the right heart system via peripheral veins, which is widely used in the 
diagnosis, risk stratification and monitoring of treatment efficacy of pulmonary vascular diseases. To better guide the clinical 
practice, based on current evidence and clinical experience, the China Professional Alliance for Pulmonary Hypertension  
and Professional Committee of Right Heart and Pulmonary Vascular Diseases of the National Committee of Cardiologists 
developed the operational guidelines for right heart catheterization in pulmonary vascular disease. 
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� (Chinese Circulation Journal, 2022, 37: 1186.)

肺血管病是肺动脉、肺静脉及肺毛细血管的结

构和（或 ）功能出现异常的肺循环疾病总称，严重者

可引起肺动脉高压、右心衰竭，甚至死亡。肺动脉

高压是以肺动脉压力升高为特征的一种异常的血流

动力学状态和病理生理综合征，其病因复杂，病情

进展迅速，如不及早诊断和尽早治疗，患者远期预

后不佳 [1]。右心导管术是一种将心导管经外周静脉

送入右心系统，从而测定血流动力学及各部位血氧

动力学参数的导管技术，是了解肺循环状态（如肺

动脉压力、心输出量等 ）的重要手段，也是唯一能

够提供肺循环准确资料的方法。1945 年心导管首次

用于直接测量肺动脉压力，这标志着人类开始从血

流动力学的角度认识肺动脉高压。我国最早的右心

导管术始于 1951 年，北京协和医院黄宛教授留美归

来后，使用国外带回作为示范用的两根 6 F、7 F 导

管和自制的血氧测定仪成功完成了我国第一例右心
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导管术，并于 1953 年首次将右心导管术的经验体会

在国内医学杂志上发表 [2]，把右心导管技术及时推

向全国，奠定了我国现代心脏介入诊疗技术的基础。

随后，右心导管术在中国经历了长期的技术普及和

推广，不仅成为肺血管病诊断、评价及治疗效果监

测的关键检查手段，更被广泛应用于麻醉及危重症

医学领域。不同学科、不同专业因右心导管术的目

的不同而存在不同侧重点。然而，在右心导管术和

操作方面，目前国内外仅有少数心血管疾病介入和

治疗指南或共识中简要介绍相关内容，尚无针对肺

血管病右心导管术具体应用的共识性、指导性文件

发布，因此，在临床实践过程中，不同医院、不同

专业右心导管术的普及程度和规范化水平存在较大

差异。

为进一步推广右心导管术在肺血管病诊治中

的应用，提高右心导管术的规范性和安全性，对术

前准备、血管通路、导管操作、结果分析和报告书

写等多个环节进行质量控制，国家心血管病中心肺

动脉高压专科联盟和国家心血管病专家委员会右心

与肺血管病专业委员会组织多学科专家，通过检索

PubMed、Cochrane Library、Embase、中国期刊全文

数据库、中文科技期刊数据库和万方数据库等，结

合国际研究进展和国内实际经验，经专家委员会讨

论，制定《肺血管病右心导管术操作指南 》，旨在进

一步规范右心导管术在肺血管病、肺动脉高压诊治

中的应用。

1  适应证 [3-4]

 （1）肺动脉高压的定性和定量诊断；（2）筛查肺

动脉高压的病因；（3）获取动脉型肺动脉高压危险

分层的血流动力学参数；（4）进行急性肺血管反应性

试验；（5）先天性心脏病合并肺动脉高压患者术前评

估；（6）肺移植或心肺联合移植患者术前肺血流动力

学评估；（7）肺动脉高压患者的治疗随访。

2  禁忌证 [5-7]

如果病情需要进行右心导管术检查，特别是采

用漂浮导管检查指导危重症患者救治时，并无绝对

禁忌证，但对于择期右心导管术检查的肺血管病患

者，以下情况应视为右心导管术的相对禁忌证：（1）

急性感染性疾病；（2）三尖瓣或肺动脉瓣机械瓣置换

术后；（3）右心腔或主肺动脉内漂浮血栓；（4）电解质

紊乱；（5）严重恶性心律失常；（6）完全性左束支阻滞

（有临时起搏器保驾除外 ）；（7）重症肺动脉高压右

心衰竭失代偿期；（8）严重凝血功能障碍；（9）近期植

入起搏器或除颤器；（10）严重肝肾功能不全；（11）妊

娠；（12）不能配合进行右心导管术者。

3  术前准备

术前完善血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能、

传染病等必要的常规化验以及相关的影像学检查。

与患者及家属谈话交代右心导管术的必要性、操作

流程和可能出现的意外情况，取得知情同意并签字。

器材准备：（1）穿刺针、5 F~8 F 血管鞘；（2）常

用导管包括 5 F~6 F 猪尾导管、Swan-Ganz 导管、端

孔导管等；常用导丝为 150 cm 长、0.035 英寸、0.025

英寸“J”形头导丝或普通泥鳅导丝；（3）多导生理记

录仪；（4）血气分析仪；（5）附加试验所需药物：如依

前列醇、一氧化氮或伊洛前列素等；（6）抢救设备：

电除颤仪、简易呼吸器、供氧设备、简单的手术器

械及心包穿刺器械等。

4  右心导管术入路的选择

常用的右心导管术入路包括股静脉、颈内静脉、

肘静脉和锁骨下静脉。应根据患者的具体病情、设

备配置和医务人员的技术熟练程度综合考虑，选择

适宜的入路，提高检查成功率、减少并发症。

 （1） 股 静 脉 穿 刺 技 术 简 单 容 易 成 功， 但 是

Swan-Ganz 导管不易进入肺动脉，需要在导丝的指

引下进入。对于下腔静脉、髂静脉及股静脉内存在

血栓的患者宜避开选用其他入路。

 （2）颈内静脉穿刺：右侧颈内静脉离右心房距

离近，穿刺成功后易将导管送至理想位置。颈内静

脉穿刺不适用于过度肥胖及有出血倾向者。

 （3）锁骨下静脉穿刺：常选用左锁骨下静脉，

该处易于消毒，便于固定，适用于需长时间血流动

力学监测者。由于解剖位置比较固定，可用于相对

肥胖者。但此穿刺法不适用于肺气肿患者，易造成

气胸、血气胸。

 （4）肘静脉穿刺：出血风险小，可用于不能平

卧的患者。易引起血管痉挛，有时不易进入锁骨下

静脉而使检查失败。

5  操作过程

5.1  准备工作

患者仰卧位，建立外周静脉通路。连接心电

监护仪，连接压力传感器。连接三通管、压力延长

管、传感器，并以肝素生理盐水冲洗、排气，保证

各部位连接严密和通畅，并避免气泡堵塞导管影响

压力测定。调节压力零点：患者平卧时零点水平常

用的标志点为仰卧位第 4 肋间隙前胸壁至操作床

面中点 [8-10]。选择合适的静脉穿刺部位，常规消毒，

铺巾。肝素生理盐水预冲洗导管及 Swan-Ganz 球囊
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图 1   经导管测定血氧饱和度时的取血部位

导管、导丝、血管鞘，并检查 Swan-Ganz 球囊密闭性。

临床上常在每 500 ml 生理盐水中添加 6 250 U 肝素

钠配制冲洗液，浓度为 12.5 U/ml。

5.2  静脉穿刺

穿刺部位以 1%~2% 利多卡因局部麻醉。采用

Seldinger 技术穿刺静脉，穿刺成功后在穿刺针内置

入导丝，沿导丝送入血管扩张鞘和外鞘，随后撤除

导丝及血管扩张鞘，保留外鞘，以肝素盐水冲洗鞘

管抗凝。

5.3  导管操作及各部位取血测压

将导管经鞘管送入（不同部位穿刺放置漂浮导

管深度参考值如表 1 所示 ），在导丝引导下将心导

管依次送至上、下腔静脉、右心房、右心室、主肺

动脉、左肺动脉、右肺动脉，测量各部位压力并取

血做血气分析。采股动脉血测定股动脉血氧饱和度。

经导管抽血测定血氧饱和度时，为确保结果的准确

性，在每个部位取血前先抽取 2~4 ml 导管内血液弃

掉，再抽取 1~2 ml 血样送检。各腔室取血部位如图

1 所示。当上腔静脉或下腔静脉血氧饱和度异常增

高时可增加两个取血部位：高位上腔静脉即上腔静

脉与无名静脉交叉处和低位下腔静脉即腰椎 L5 水

平，可以获取更多的信息量，减少因层流造成的误

差。否则，当心房水平左向右分流血液混入腔静脉

血标本时可造成漏诊。

5.3.1  连续测压

测压状态下将导管头端由主肺动脉缓慢匀速回

拉至右心室流出道、右心室室中、右心室流入道。

观察测定肺动脉瓣上、瓣下，肺动脉至右心室流出

道、右心室室中、右心室流入道是否存在压力阶差，

一般认为收缩压差 >10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）

有血流动力学意义。

5.3.2  肺动脉楔压（PAWP）测定

将 Swan-Ganz 导管经鞘管送入右心房，充气使

球囊充盈。顺着血流方向将漂浮导管依次送入右心

室、肺动脉，楔入肺动脉远端。测定 PAWP 的注意

事项：透视下确定导管头端嵌顿于肺动脉远端，压

力波形呈现明确的 A 波和 V 波（心房颤动患者除

外 ），有呼吸起伏波形，部分患者顶端可抽出肺静

脉血，测得的 PAWP 数值不高于肺动脉舒张压。记

录 3~5 个正常呼吸末（避免屏气或做 Valsalva 动作 ）

的均值作为 PAWP；当 PAWP 波形受呼吸影响较大

时，推荐多导生理记录仪自动描记的平均 PAWP[11]。

5.3.3  心输出量测定

目前常用的心输出量测定方法有两种：Fick 法

和热稀释法。Fick 法的主要原理是：某个器官对一

种物质的摄取或释放，是流经这个器官的血流量和

动静脉血中这种物质差值的乘积，基于此原理在测

定血氧饱和度后计算心输出量。热稀释法通过漂浮

导管右心房孔注射一定量低于血温的液体，位于肺

动脉处的热敏电阻感知温度变化，经电脑计算出心

输出量。心内分流性先天性心脏病患者，优选 Fick

法计算心输出量；无心内分流患者可以采用热稀释

法直接测定心输出量 [12]。

热稀释法直接测定心输出量时漂浮导管顶端必

须位于主肺动脉内，才能获取准确的心输出量。如

果是床旁进行漂浮导管检查，可以通过右心房压力

波形和肺动脉压力波形来确保导管近端口在右心房

内，远端口在肺动脉内。在 4 s 内将 10 ml 冷生理盐

水快速平稳地注射到漂浮导管的近端腔（位于右心

房 ）内，两次注射需间隔 70 s 以上，由一个人操作，

取相差不大于 10％的 3 个值的平均数为心排血量测

定值。注意热稀释法测定心排量时，不同型号的漂

浮导管常数不同，要把正确的常数输入到仪器中。

5.4  急性肺血管反应性试验

特发性肺动脉高压、遗传性肺动脉高压、药物

相关肺动脉高压患者首次进行右心导管术时，如病

情相对平稳应进行急性肺血管反应性试验，以筛选

出适合长期应用钙拮抗剂（CCB）治疗的肺动脉高压

穿刺位置
穿刺点至腔静脉与

右心房的距离 (cm)

穿刺点至肺动脉的

距离 (cm)

颈内静脉 15~20 40~55

锁骨下静脉 10~15 35~50

股静脉 40 60

贵要静脉 50 80

表 1  不同部位穿刺放置漂浮导管深度参考值
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患者。

在获取血流动力学基线数据后，给予急性肺血

管反应性试验用药物，当用药剂量达到目标剂量或

出现低血压、严重心动过缓、头晕、胸闷、四肢麻

木等不良反应时终止试验，并复测肺动脉压力、心

排量等血流动力学参数。推荐试验药物如表 2 所示 [10]。

表 2  急性肺血管反应性试验药物用法
药物 给药途径 半衰期 剂量 持续时间

依前列醇 * 静脉 3 min 2~12 ng/（kg·min） 10 min

一氧化氮 吸入 15~30 s 13.4~26.8 g/L △ 5~10 min

伊洛前列素▲ 吸入 5~25 min 5μg ◇ 10~15 min

注：*：递增剂量为 2 ng/（kg·min），每个剂量持续 10 min；△：13.4 g/L 相当于 10 ppm；▲：吸入伊洛前列素推荐使用空气压缩式雾化器，保证

雾化颗粒大小适合沉积于肺泡；◇：口含器伊洛前列素剂量，对应雾化器剂量为 20μg

5.5  肝静脉压力梯度测定

当肺动脉高压患者同时合并肝脏疾病时，为明

确是否存在门静脉高压相关性肺动脉高压，可行肝

静脉压力梯度测定。肝静脉压力梯度是肝静脉楔压

和肝静脉自由压之间的差值。透视下将球囊导管送

至肝静脉，在距离下腔静脉 2~4 cm 处，等待至少 20 s，

压力数值稳定后，读取肝静脉自由压。注入空气使

球囊扩张以充分阻断肝静脉血流，等待至少 40 s，

压力数值稳定后，读取肝静脉楔压。测定肝静脉楔

压时注意保持球囊扩张状态，嘱患者屏住呼吸，经

球囊导管缓慢注入 5 ml 对比剂行肝静脉造影检查，

确认无对比剂反流或静脉 - 静脉侧支分流 [13]。

5.6  右心导管术后常规

右心导管术所有检查结束后撤出导管和鞘管，

穿刺部位压迫止血、包扎，股静脉穿刺术后需卧床

4~6 h。返回病房，测量血压、心率，复查心电图、

血常规、肝肾功能、电解质。密切观察生命体征、

穿刺部位出血、血肿、动静脉瘘、假性动脉瘤等情况。

5.7  肺动脉高压患者右心导管术过程中的注意事项

 （1）气泡：操作过程中气泡可能在管道连接的

过程中混入，即使极小的气泡也会造成压力测量错

误。因此，需要注意及时排气。

 （2）零点水平和定标错误：右心导管术时零点

水平非常重要，右心房压、右心室压、肺动脉压和

PAWP 的正常值低，测定值受零点水平影响大。调

零时需注意零点不是换能器压力膜的水平位置，而

是所用三通或延长管末端的位置。三通或延长管内

有气泡时可致零点水平不准 [3]。检查过程中患者体

位变化或导管检查床升降时，零点水平也必须相应

调整。

 （3）肺动脉内导管的位置变化：肺动脉高压患

者常伴肺动脉扩张或肺动脉瓣关闭不全，导管远端

位置易发生变化。在进行持续压力监测时，需要根

据波形调整导管位置。

6  并发症

右心导管术总体安全性较好，严重并发症发生

率低 [14-15]。但肺血管病特别是肺动脉高压患者因右

心扩张、三尖瓣反流、肺动脉增宽等原因，使操作

难度增加，术中易发生并发症，常与技术不熟练、

导管检查时间过长有关。

右心导管术操作并发症包括：

 （1）穿刺并发症：局部血肿、动静脉瘘、假性

动脉瘤、血气胸。

 （2）心律失常：最常见。可见到各种心律失常，

多与右心房室心肌应激性增高、心导管机械刺激室

壁及心内结构有关，特别是操作不顺利、检查时间

过长时易发生。重度右心功能不全的患者更易发生

恶性心律失常。心房扑动、心房颤动以及室性心动

过速患者如血压不稳定应及时电复律，维持血压。

此外，右心导管术可引发右束支阻滞，因此，存在

完全性左束支阻滞的患者要警惕心脏骤停的发生，

必要时在临时起搏器保驾下完成检查。

 （3）急性肺水肿、心力衰竭：较少见。往往见

于重度肺动脉高压、右心高度增大、病情不稳定的

患者。多与术中患者精神过度紧张和并发的各种心

律失常有关。应及时撤出心导管，停止检查。头部

垫高给予氧气吸入，同时给予呋塞米等药物，必要

时行气管内插管辅助呼吸。

 （4）肺动脉穿孔、破裂：是右心导管术的罕见

并发症，可导致咯血、低氧血症和休克，严重者

窒息死亡，需要急请外科、介入科等多学科会诊

处理。

 （5）血栓形成或栓塞：多见于高凝状态患者，

术中应间断用肝素生理盐水冲洗导管。

 （6）迷走反射：可见于术中或术后，精神紧张、

疼痛、禁食等因素诱发患者出现血压下降、脉搏细
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弱、出汗等症状，应及时处理，给予快速补液，静

脉给予阿托品、多巴胺和扩容药物。

 （7）导管打折、断裂：往往因操作不当引起，

打折导管应小心解开死扣，然后取出即可。断裂的

导管可应用异物钳取出。

 （8）心脏穿孔和心包压塞：一旦确诊急性心脏

压塞，应立即行心包穿刺术，迅速排除积液，必要

时行外科心包切开引流术。

为减少操作带来的并发症，避免因导管检查造

成的死亡，建议采取如下措施：（1）肺动脉高压初治

患者特别是重症患者的右心导管术检查要在有经验

的医学中心进行；（2）导管室应备有除颤仪、麻醉剂、

起搏器、各种急救药品，并能持续监测心电和血压；

（3）检查者技术要熟练，选择合适的入路，缩短检查

时间；当导管推送不畅时，应使用稀释的对比剂观

察导管前方相关情况，切勿盲目送管；（4）检查前尽

量改善患者的心肺功能，纠正电解质和酸碱失衡等；

（5）术中密切观察患者情况，一旦出现血压降低、频

发室性早搏或束支阻滞、胸闷、胸痛等异常情况应

及时处理，必要时中止检查。

7  结果计算与分析

7.1  血流动力学指标测量和计算

7.1.1  压力记录

记录右心房压力（A 波 /V 波 / 平均压 ）、右心室

压力（收缩压 / 舒张压 / 右心室舒张末期压力 ）、肺

动脉压力（收缩压 / 舒张压 / 平均压 ）、PAWP。

7.1.2  氧耗量的计算

直 接 测 定 氧 耗 量 较 繁 琐， 临 床 上 常 用 体 表

面积和基础热量间接推算出每分钟氧耗量，公式

如 下 [16-17]：氧 耗 量 (ml/min)= 基 础 热 量 [cal/(m2·h)] 

×209÷60× 体表面积 (m2)。基础热量可按年龄、体

重和身高查表获得，常数 209 为 1 cal 热量需氧毫升数，

60 为每小时换算为每分钟。

氧耗量也可以用简易公式计算获得 [18]：氧耗量 

(ml/min)=125 ml/ (min·m2)× 体表面积 (m2)。

氧耗量是根据正常人年龄、性别和体表面积得

到的估算值。由于患者基础代谢与正常人不同，而

且有创检查带来的不适和紧张会进一步影响代谢状

况，致使患者实际氧耗量与估算值不符。

7.1.3  Fick 法计算体肺循环血量 [12,16-17]

体循环血流量 (Qs) 的计算公式：Qs (L/min)=

氧耗量 (ml/min)

体动脉血氧饱和度与 SvO2 差值 ×1.34×Hb (g/dl) 10
×

1

肺循环血流量 (Qp) 的计算公式：Qp (L/min)=

氧耗量 (ml/min)

肺静脉与肺动脉血氧饱和度差值 ×1.34×️Hb (g/dl) 10
×

1

Qp/Qs=
体动脉血氧饱和度与 SvO2 差值

肺静脉与肺动脉血氧饱和度差值

关于血氧饱和度的说明：（1）体动脉和肺动脉血

氧饱和度以实测值为准；（2）SvO2
[19]：由于不同途径的

静脉血在肺动脉混合均匀，肺动脉血氧饱和度可反映

SvO2，然而临床中常遇到患者存在心内分流的状况，

肺动脉血氧饱和度受分流影响无法准确反映 SvO2，因

此采用以下公式计算 SvO2：

 （3）肺静脉血氧饱和度：导管送入肺静脉或左心房

者，肺静脉血氧饱和度按实测值计算，否则需估

算：当存在心内分流时，若无肺实质疾病，肺静脉

血氧饱和度按 98% 估算；存在肺实质病变时，当体

动脉血氧饱和度小于 95% 时，若无右向左分流，肺

静脉血氧饱和度按股动脉血氧饱和度估算，若同时

存在右向左分流，肺静脉血氧饱和度无法估算，建

议导管经分流口至肺静脉直接测定肺静脉血氧饱和 

度 [3,12,16-17]。

肺动脉高压患者多数伴有低氧血症，当动脉血

氧饱和度 <95% 时如何估算肺静脉血氧饱和度并无

统一标准。如不存在心内分流，采用标准热稀释法

直接测定心输出量可以避免上述不足。热稀释法与

间接 Fick 法测定肺动脉高压患者的心输出量一致性

欠佳，两种方法测定结果不能互换 [20]。

心输出量正常值范围为 4~8 L/min。当出现心输

出量升高时，应考虑存在高血流动力学状态或心外

分流，如甲状腺功能亢进症、贫血、外周动静脉分

流或门体分流等。

7.1.4  全肺阻力（TPR）及肺血管阻力（PVR）的计算

SvO2=                                                                                ；
上腔静脉血氧饱和度 + 下腔静脉血氧饱和度

2

TPR (WU)= ×80 (dyn·s·cm-5)
mPAP (mmHg)

Qp (L/min)

PVR  (WU)= ×80 (dyn·s·cm-5)
mPAP-PAWP (mmHg)

Qp (L/min)

Wood 单位 (WU) ＝达因单位 (dyn·s·cm-5)/80 (Wood)

（注：SvO2：混合静脉血氧饱和度；Hb：血红蛋白）

（注：mPAP：平均肺动脉压）
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肺血管阻力指数 (WU·m2) ＝ PVR (WU)× 体表

面积 (m2)

PVR 正常值范围：47~160 dyn·s·cm-5，< 2 WU。

根据《2022 欧洲心脏病学会 / 欧洲呼吸学会肺

动脉高压诊治指南 》[21]，动脉型肺动脉高压血流动

力 学 诊 断 必 须 满 足 mPAP>20 mmHg，PAWP ≤ 15 

mmHg，同时 PVR>2 WU。由于部分肺动脉高压患

者不易测到 PAWP，特别是重度肺动脉高压伴有肺

动脉扩张和（或 ）肺动脉瓣关闭不全时，即使在 X 线

透视下将导管送到理想位置后也不易固定，常弹回

至主肺动脉内，只能用 TPR 反映 PVR 的变化。在

肺动脉压力正常或轻度增高者中，PAWP 对 TPR 与

PVR 的差别影响较大，而在中至重度肺动脉高压时

影响较小，可以用 TPR 反映肺动脉高压患者 PVR

变化的情况。当 PAWP 不易获取时，不建议反复尝试，

反复测量 PAWP 将延长导管检查时间，增加并发症

的风险。

7.1.5  计算心脏指数

心 脏 指 数 [L/(min·m2)] ＝ Qs (L/min)÷ 体 表

面 积 (m2)， 正 常 值 范 围 2.5~4.0 L/(min·m2)。 心

脏 指 数 是 动 脉 型 肺 动 脉 高 压 危 险 分 层 的 指 标 之

一， 心 脏 指 数 ≥ 2.5 L/(min·m2) 属 于 低 危， 心 脏

指 数 2.0~2.4 L/(min·m2) 属 于 中 危， 心 脏 指 数 <2.0 

L/(min·m2) 属于高危。

7.2  血氧饱和度结果分析 [3,12,16-17]

根据右心各腔室血氧饱和度可判断有无心内分

流、分流方向、分流水平等。

7.2.1  左向右分流水平及分流量判断

左向右分流可发生在心房水平、心室水平、肺

动脉水平和腔静脉水平。早年国内外对左向右分流

的判断主要来自于分流前后血氧含量的差异，随着

血气分析方法学的进展，逐渐用血氧饱和度来替代

血氧含量，以降低患者 Hb 含量对结果的影响，但

并没有一致的标准。肺动脉高压患者右心导管术的

目的之一就是除外分流性先天性心脏病，但随着肺

动脉压力的升高，左向右分流逐渐减少，血氧饱和

度的差异亦随之减小。因此，为减少先天性心脏病

的漏诊，专家建议采用最低的血氧饱和度差异值作

为标准，以指导临床医师进一步寻找肺动脉高压原

因。

心房水平存在左向右分流：当右心房平均血氧

饱和度较上下腔静脉高 9% 及以上时，除外心室水

平左向右分流伴有三尖瓣关闭不全者，需考虑存在

心房水平的左向右分流，常见于房间隔缺损、肺静

脉异位引流入右心房、冠状动脉瘘入右心房等疾病。

心室水平存在左向右分流：当右心室平均血氧

饱和度较右心房高 5% 及以上时，需警惕心室水平

存在左向右分流，常见于室间隔缺损、主动脉窦瘤

破入右心室等疾病。

肺动脉水平存在左向右分流：当肺动脉血氧饱

和度较右心室高 3% 以上时，考虑存在肺动脉水平

左向右分流，常见于动脉导管未闭、主肺间隔缺损

等疾病。

腔静脉水平存在左向右分流：当腔静脉血氧饱

和度异常增高时，应怀疑腔静脉水平存在左向右分

流，多见于肺静脉异位引流入腔静脉，也可见位于

腔静脉或髂股静脉水平的动静脉瘘。

左向右分流量的判断：通过计算 Qp 与 Qs 的比

值（Qp/Qs）来判断分流量大小。正常时，Qp/Qs=1；

1<Qp/Qs<1.5 为少量分流；1.5≤Qp/Qs<2 为中等量分

流；Qp/Qs≥2 为大量分流。

7.2.2  右向左分流判断

正常人外周动脉血氧饱和度为 95%~100%，如

果外周动脉血氧饱和度 <95%，在排除肺部疾患导

致的血氧交换障碍后，应考虑存在右向左分流，低

于 90% 时患者可出现紫绀。

7.2.3  动脉型肺动脉高压危险分层

SvO2 是动脉型肺动脉高压危险分层的指标之

一，SvO2>65% 属于低危，SvO2 60%~65% 属于中危，

SvO2<60% 属于高危 [10,21]。

心脏每搏指数（SVI）=（心脏指数 ×1 000）÷

心率，可以作为动脉型肺动脉高压危险分层的指标，

SVI>38 ml/m2 属于低危，SVI 31~38 ml/m2 属于中危，

SVI<31 ml/m2 属于高危 [10]。

7.3  右心导管术常见参数的正常参考值

肺血管病患者第一次进行右心导管术检查时，

必须进行完整的血流动力学评估，常见参数正常值

范围如表 3 所示，包括直接测量获得和通过计算获

得的参数。

7.4  急性肺血管反应性试验结果解读

目前多采用欧洲心脏病学会和欧洲呼吸学会

肺动脉高压诊治指南推荐的急性肺血管反应性试

验阳性标准：mPAP 下降≥ 10 mmHg 且绝对值≤ 40 

mmHg，同时心输出量保持不变或增加 [10]。对于基

线 mPAP 低于 40 mmHg 的患者，支持判断阳性依据

的数据极少。若患者吸药后心输出量正常的条件下

mPAP 显著下降（超过 20%），合理做法是进行 CCB

的试验治疗，并评估临床疗效 [22]。
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需要注意的是，急性肺血管反应性试验阳性、

口服 CCB 的患者，需要逐渐滴定至能够耐受的最大

剂量，并在 3~6 个月评价患者功能状态及血流动力

学指标，以明确长期使用 CCB 的有效性和安全性。

8  儿童右心导管术操作注意事项

 （1）可疑肺动脉高压的儿童，尤其是初诊的患

者，如无禁忌证，需要同时做右心导管术和左心导

管术。

 （2）由于肺动脉高压儿童右心导管术的并发症

风险相对较高（1%~3%，尤其在婴幼儿和病情较重

的患儿中 ），因此需要充分评估风险和获益，个体

化决策右心导管术的适应证 [23]。

 （3）儿童心腔小，心脏和血管壁薄，操作过程

中手法要轻柔，遇到阻力时应撤回导管，避免强行

推送，严禁在端孔导管内用力推送泥鳅超滑导丝，

此操作易造成心肌穿孔或动脉夹层。

 （4）由于小儿在术中不能配合，操作前需要麻

醉。考虑到小儿独特的解剖和生理特点，在麻醉时

容易出现气道梗阻或呼吸抑制，其麻醉的首要原则

是选用可以保持气道通畅、方便控制呼吸的麻醉方

式，所以幼儿主要采用插入气管导管或者喉罩的全

身麻醉。在非插管条件下接受镇静镇痛的患儿，应

注意监测其动脉血气。对于初步评估高危的患儿，

全身麻醉下行心导管检查风险高，需综合评估麻醉

风险，必要时先行经验性治疗，待病情稳定后实施，

建议在有经验的中心实施。

 （5）存在心内或大动脉水平分流的先天性心脏

病患儿，建议采用 Fick 法计算 Qp 或 Qs，有条件可

采用直接测得的氧耗量，通过公式估计的氧耗量存

在误差，尤其是额外吸氧的患者。存在心内分流的

患者不建议应用热稀释法测定心输出量。

 （6）Fick 法测定 Qp 或 Qs 时，额外氧气吸入

可能影响计算准确性，应尽量在室内空气环境下取

血化验。在吸氧条件下测定并计算血氧含量时，应

纳入物理溶解氧气量。

 （7）不建议在儿童急性肺血管性反应试验中应

用 CCB、静脉注射依前列醇或静脉注射腺苷，可能

会造成危害 [24]。

 （8）儿童肺血流量及阻力值受年龄及体重影响

大，建议对计算所得出的数值进行体表面积的校正，

以使数据更规范及具有可比性。

 （9）解读小儿右心导管术报告时，需要结合患

儿的基础疾病。同时，也要理解肺动脉收缩压与肺

动脉舒张压之间的差异。肺动脉压力需要结合体循

环压力来解读，通常用肺动脉压力与体循环压力的

比值或肺动脉压力占体循环压力的百分比、肺血管

阻力指数及 PVR 与体循环阻力比值来反映肺血管病

变严重程度。

9  右心导管术报告书写

右心导管术结束后，应撰写检查报告，报告内

容详实规范，报告格式相对统一。书写报告过程中

注意：（1）认真记录，对照仪器记录的压力数值与压

力波形，避免误差； （2）书写的右心导管术报告注意

留存； （3）报告需包括基本资料、右心导管术检查的

导管路径及经过描述、各部位的压力与血氧饱和度、

计算的血流动力学参数、急性肺血管反应性试验结

果及右心导管术后诊断。右心导管术报告的参考模

板见图 2。

表 3  右心导管术常规参数的正常值范围
参数 单位 正常值范围

测量参数

  肺动脉收缩压 mmHg 15~30

  肺动脉舒张压 mmHg 4~12

  平均肺动脉压 mmHg 8~20

  平均右心房压 mmHg 2~6

  肺动脉楔压 mmHg 6~12

  心输出量 L/min 4~8

  混合静脉血氧饱和度 % 65~80

计算参数

  肺血管阻力 WU 0.3~2.0

  肺血管阻力指数 WU·m2 3.0~3.5

  全肺阻力 WU <3

  心脏指数 L/（min·m2） 2.5~4.0

  每搏输出量 ml 60~100

  每搏指数 ml/m2 33~47

注：1 mmHg=0.133 kPa
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