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经食管超声心动图评估左心耳形态在左心耳

介入封堵中的价值

崔晶晶 宋红宁 谭团团 张 兰 周 青

摘 要 经皮左心耳封堵术作为一种新术式已进入介入心脏病学治疗新领域，而经食管超声心动图在经导管左心耳

封堵术前筛选患者、选择合适的封堵器型号等方面均发挥很重要的作用。 由于左心耳内壁较薄，血管丰富，因此在封堵术

前应用影像学技术准确评估左心耳形态特征，对减少封堵器释放回收次数、缩短手术时间、有效避免组织损伤及减少术后

并发症均有重要意义。 本文就经食管超声心动图评价左心耳形态在经皮左心耳封堵术中的价值进行综述。

关键词 超声心动描记术，经食道；左心耳封堵，经皮；心房颤动

［中图法分类号］ R540.45 ［文献标识码］ A

Vａｌｕｅ ｏｆ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ

ｓｈａｐｅ ｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ

ＣＵＩ Ｊｉｎｇｊｉｎｇ，ＳＯＮＧ Ｈｏｎｇｎｉｎｇ，ＴＡＮ Ｔｕａｎｔｕａｎ，ＺＨＡＮＧ Ｌａｎ，ＺＨＯＵ Ｑｉｎｇ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，Ｒｅｎｍｉｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｗｕｈａｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｗｕｈａｎ ４３００６０，Ｃｈｉｎａ

ＡBSTRACT Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ（ＰＬＡＡＴＯ）ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ａ ｎｅｗ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ａｓ ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，ｗｈｉｌｅ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ

ｃｈｏｏｓｉｎｇ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｏｃｃｌｕｄｅｒ． Ｔｈｅ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｗａｌｌ ｉｓ ｔｈｉｎ ａｎｄ ｒｉｃｈ ｉｎ ｂｌｏｏｄ ｖｅｓｓｅｌｓ． Ｓｏ ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｏｃｃｌｕｄｅｒ ｒｅｌｅａｓｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ｓｈｏｒｔｅｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ，ａｖｏｉｄ ｔｉｓｓｕｅ

ｄａｍａｇｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ＰＬＡＡＴＯ． Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｉｍｓ ｔｏ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ

ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｓｈａｐｅ ｉｎ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ．

ＫEY WORDS Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ；Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，pｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ；Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ

作者单位：４３００６０ 武汉市，武汉大学人民医院超声影像科

通信作者：周青，Ｅｍａｉｌ：ｑｉｎｇｚｈｏｕ．ｗｈ．ｅｄｕ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

心房颤动（以下简称房颤）是临床常见的心律失常，房颤患

者 ５ 年内脑梗死发生率高达 ２０％，且超过 ９０％的心源性血栓来

自左心耳

［

１

］

。 目前抗栓最有效的方法是药物抗凝，但如何为老

年患者和不宜抗凝治疗的房颤患者进行抗栓治疗仍是临床上的

难题。 自 ２００１ 年首例左心耳封堵术成功实施后

［

２

］

，经皮左心耳

封堵术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，

ＰＬＡＡＴＯ）作为永久性预防血栓栓塞的治疗手段，已成为房颤治

疗领域的研究热点。

心耳结构复杂，内壁较薄、血管丰富，因此在封堵术前应用

影像学技术准确评估左心耳的解剖形态特征，获取解剖测值以选

择适宜的封堵器型号，对减少封堵器释放回收次数、缩短手术时

间、有效避免组织损伤及减少术后并发症均有重要意义；同时术

前超声检测可排除解剖禁忌症。 超声心动图因其具有较高的时

间分辨率， 且在排除血栓及实时检测等方面较其他影像技术具

有不可替代的优势，已成为 ＰＬＡＡＴＯ 心脏手术的常规影像监测

手段。 近年来新出现的经食管实时三维超声心动图（ｒｅａｌ－ｔｉｍｅ

ｔｈｒｅｅ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＲＴ ３Ｄ－ＴＥＥ）

因不仅可直观观察左心耳开口形态、分叶信息

［

3

］

，还可通过软

件后处理及智能切割等功能，能够更简单方便直观地显示左心

耳分叶及其走向。 经食管二维超声心动图（ｔｗｏ－ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ

ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，２Ｄ－ＴＥＥ）与 ＲＴ ３Ｄ－ＴＥＥ 相结

合可在术前准确评估左心耳解剖特征，以指导封堵器选择、术中

操作、评估封堵即时效果，以及术后随访。 本文主要介绍应用目

前的超声成像技术指导术前 PLAATO 的应用进展。

一、左心耳形态特征

左心耳多呈长盲管状、钩状结构，外观常呈锅齿形、分叶

状，内壁附有丰富的梳状肌形成的肌小梁，且小梁间的左心耳

壁菲薄。 左心耳开口径约 １０～４０ ｍｍ，长度约 １６～５１ ｍｍ，容积约

408· ·
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０．７～１９．２ ｍｌ 房颤患者左心耳容积约为窦型心率者左心耳容积

的 ３ 倍

［

4

］

。 持续性房颤患者左心耳重塑主要表现为左心耳扩大、

伸展，心耳内梳状肌数目减少、内膜纤维化。 左心耳复杂的几何

形态主要表现为左心耳口形状、心耳分叶信息，以及左心耳与邻

近组织结构空间位置关系的个体差异。 心耳口形状可分为近圆

形、近卵圆形及不规则形（三角形、足形、水滴形等）

［

5

］

；心耳分叶

信息包括左心耳分叶数目、分叶大小及分叶走向；左心耳邻近组

织结构空间关系即左心耳与左上肺静脉、回旋支、二尖瓣及肺动

脉的空间关系。根据多排 ＣＴ 及 ＭＲＩ 重建图像，可将左心耳可分

为：①菜花型（3%）：左心耳长度有限，并且内部结构相对复杂，

存在或者缺乏主叶，内部分界结构较近或者具有比较大的梳状

肌结构，此型左心耳形态变异在于左心耳口的形状的不规则及

左心耳深度较小；②风向标型（19%）：左心耳无明显转折，主叶

具有足够长度，此型左心耳的变异在于第二叶或第三叶的发出

位置和数目；③仙人掌型（30%）：左心耳特点为在主叶的基础

上，第二个分叶向上、下两个方向伸展，此型类似叉子，即有一主

叶伴顶端 ２～３ 个第二分叶，其变化在于分叶的数目、位置及方

向；④鸡翅型（48%）：左心耳近段或中段伴明显转折，且可以合

并或者不合并第二分叶结合于主叶（常在小于左心耳开口 ２０ ｍｍ

处分出），左心耳颈部长度各异，此型左心耳形态变异主要在于

小叶的走行及第二分叶发出的位置的差异。 由此可见，左心耳

形态复杂多变主要在于左心耳开口形状、内口径、分叶数目、大

小、走向及分叶发出部位的不同，这是 ＰＬＡＡＴＯ 术前超声评估

左心耳的重点，以指导选择合适型号的封堵。

二、超声心动图在 ＰＬＡＡＴＯ 术前的价值

对于拟行左心耳封堵术的房颤患者， 术前常规行经胸超声

心动图（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）检查，以排除左心耳

封堵及手术禁忌症，观察左房解剖形态，记录心包积液有无及程

度，评估心功能（血栓形成的相关因素）。 需排除瓣膜性房颤患

者、严重的瓣膜疾病需要手术者及左室血栓或者置换机械瓣需

长期抗凝患者。 但 ＴＴＥ 不能清晰显示左心耳，因此不能明确评

估左心耳解剖特征及左心耳内血栓情况。而 ＴＥＥ 可清晰显示左

心耳，可用于术前筛选合适患者，准确评估左心耳解剖形态，在

左心耳介入封堵术中具有重要价值。

１．ＴＥＥ 可用于筛选适合手术的患者

ＴＥＥ 是左心耳封堵术前评估的主要影像技术，借助食管与

左房的毗邻关系， 大多数患者通过 ＴＥＥ 可清晰显示左心耳，从

而准确评价左心耳解剖形态，为临床医师选择封堵器类型和型

号提供参考。 在 ＴＴＥ 基础上，经食管超声心动图可排查左房及

左心耳血栓，以及左心耳内血流自发显影征象，即血栓形成前期

改变

［

6

］

，如有上述征象则不宜进行封堵治疗。 左心耳内血栓需与

伪像鉴别，血栓通常靠近心耳尖部，且与左心耳壁贴合紧密，而

伪像常位于沿着声束左心耳脊部后方的左心耳体部，可能为脊

部内混响效应导致，因此可采用不同角度调整切面，以及将探

头深入不同水平旋转回拉观察左心耳内回声有无变化以进一

步鉴别。同时 ３Ｄ－ＴＥＥ 还助于排除左心耳梳状肌内的血栓

［

7

］

。如

果有不能确定的可疑血栓的话， 可借助超声造影剂进一步显影

复杂形态心耳和血栓的边界，区别心耳内血栓和伪像

［

8

］

。 同时术

前 ＴＥＥ 有助于排除其他源性栓子，如心脏肿瘤、动脉粥样硬化

斑块等，且 ３Ｄ－ＴＥＥ 较 ２Ｄ－ＴＥＥ 可更准确地评估栓子大小、活动

性、类型、心腔内肿块的部位，以及与周围结构的空间毗邻关

系

［

9－１0

］

。 若术前评估发现左房或者左心耳内有血栓，需进行抗凝

治疗且经 ＴＥＥ 评估血栓已经消失才能进行左心耳封堵。观察并

记录封堵术前基础状态下二尖瓣反流程度， 测量左上肺静脉流

速。 根据二尖瓣口彩色反流束的长度对其反流程度做出分级并

记录： 反流束最大长度＜１．５ ｃｍ 为轻度反流；１．５～３．０ ｃｍ 为中度

反流；３．０～４．５ ｃｍ 为中重度反流；＞４．５ ｃｍ 为重度反流。 于食管中

下段 ９０°～１００°左心二腔观将取样线放置于距左上肺静脉开口

约 １ ｃｍ 处，使用脉冲多普勒记录肺静脉血流频谱，测量位于基

线上方的左上肺静脉收缩期峰值流速。

２．ＴＥＥ 可准确评估左心耳解剖形态

合适的封堵器型号对确保封堵装置的稳定性， 实现最佳封

堵尤为重要，封堵器的型号过小可能存在封堵器移位、栓塞及残

余漏等潜在风险；过大则有心脏穿孔、心包积液及心脏填塞等风

险

［

１0－１3

］

。 为了选择合适型号的封堵器，应在封堵术前左心耳尺寸

最大时进行测量， 即在左室收缩末期及正常左房灌注的状态下

实施。 为了准确定义开口内径、着陆区内径及左心耳深度，各解

剖测值需有序地在不同的超声切面进行测量。 使用 ＲＴ－２Ｄ ＴＥＥ

获取左心耳测量数据， 需通过旋转食道探头在至少 ４ 个不同的

食管中段水平切面（即 ０°、４５°、９０°、１３５°切面）进行测量。

（１）心耳口的形状与能否成功封堵有关。 由于左心耳开口

形状最常见的是椭圆形， 因此最大开口径线可在 １２０°～１３５°切

面获取，而非 ４５°或者 ９０°切面

［

１4

］

。

（２）选择合适的封堵器型号还取决于准确测量左心耳锚定

区内径，即封堵器释放到位的部分左心耳内腔，通常该径线的测

量部位为左心耳内口。 ＲＴ－３Ｄ ＴＥＥ 可通过在三维多平面重建显

像模式，清晰显示左心耳后，以冠状动脉回旋支为解剖标志调整

取样线角度至左心耳开口短轴，获取左心耳内口横断面图像后，

可保证测量到最大锚定区内径。研究

［

15

］

表明 ＲＴ－３Ｄ ＴＥＥ 可更加

准确地评估左心耳内口径的实际大小。且 ＲＴ－３Ｄ ＴＥＥ 测量值与

ＣＴ 测量值有较好的相关性， 而 ＲＴ－２Ｄ ＴＥＥ 倾向于低估左心耳

开口径

［

１6－17

］

。为了获得安全稳定的封堵效果，往往选择相对较大

的封堵器，即封堵器固定盘较左心耳内口直径大 １０％~２０％。

（３）左心耳分叶情况与能否成功封堵相关，左心耳内小叶定

义为单个腔的宽度和长度均＞ １ ｃｍ

［

18

］

。 ＲＴ－３Ｄ ＴＥＥ 可通过切割

及旋转获取多角度切面，观察左心耳主叶走行、左心耳小叶的数

目及分叶开口部位：通常分叶数目越多则封堵越困难，但是影响

封堵成败及难易程度主要还是取决于靠近心耳开口的大分

叶

［

19

］

，靠近心耳尖部小分叶对封堵影响较小，通常封堵器的锚

定区位于心耳开口向内 １０～１５ ｍｍ 区域， 所以该区域如有分叶

开口则可能因为封堵不完全或封堵器卡位不牢导致封堵失败，

ＲＴ ３Ｄ－ＴＥＥ 因不仅可直观地观察左心耳小叶的走行及分叶数

目，还可通过软件后处理及智能切割等功能，能够更简单方便直

观显示左心耳分叶信息

［

２0

］

。

（４）为了确保左心耳小叶有足够的空间容纳封堵器，锚定叶

的小叶深度也应该准确测量。 以左心耳体部直径中点至心耳尖

部最远距离作为左心耳深度。 不同类型封堵器对小叶深度要求

略不同，与 Ｌｅｆｏｒｔ 封堵器相比，ＬＡｍｂｒｅＴＭ 封堵器对左心耳深度

409· ·
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要求减低， 只要心耳内小梁顶部至左心耳内口的高度＞１ ｃｍ，均

能进行封堵操作，因此不同类型的封堵器需要不同的标准衡量。

（５）左心耳颈部及主叶间的夹角会影响穿刺位点及穿刺鞘的

弯曲程度，其准确测量也非常重要。 此外，ＴＥＥ 还需提供左房及

肺静脉的解剖结构，以及与左心耳空间位置关系。

３．ＴＥＥ 可术前评估结构复杂左心耳解剖形态

左心耳形态复杂多变， 特殊形态左心耳的封堵更具有挑战

性。 具体包括：①当心耳口横断面为不规则形，局部呈角向外突

出时堵难度则会增加， 因为这种形态的左心耳容易引发封堵不

完全、封堵术后残余分流，导致封堵失败。 ②当心耳口较大，体

部较小，心耳呈喇叭形，即从左心耳开口至盲端的横截面积逐渐

缩小时， 该形态左心耳封堵首要问题是其盲端心耳壁对封堵器

传导的压力更大，长期作用会导致封堵器从左心耳口脱出并脱

入左房，使患者的封堵器移位及栓塞并发症的发生率大大提高，

且封堵器着陆区小梁稀少将会进一步增加这种风险。 因此，在

选择封堵器时，这种形态的左心耳锚定区内径较着陆区直径的

参考价值更大，患者可能因为由于封堵伞过小而不能完全封堵，

封堵操作更具有挑战性。 因为该形态左心耳封堵器置入后近心

房侧封堵器不容易被压缩，封堵器锚定心耳壁的倒钩减少，易致

封堵不牢固，容易在封堵器与心耳壁间留有缝隙，对于该类型左

心耳可以尝试采用小伞大盘型封堵器，如特殊型 ＬＡｍｂｒｅＴＭ 封

堵器

［

19

］

。③当左心耳形态为盲端由一层菲薄的心耳壁分割的 2个

相似大小分叶的双叶左心耳时，且近心耳口剩余部分的共同腔太

短，或锚定区内梳状肌距开口较近即可用深度较小时，容纳封堵

器有效的空间减少，也会导致封堵失败。 为此，常使用特殊类型

ＬＡｍｂｒｅＴＭ封堵器以提高封堵成功率

［

２1

］

。④由于鸡翅型左心耳主

要特征是近段或者中段有明显折曲，还可以合并第二分叶，是左

心耳封堵中最困难的解剖学变异之一， 为了成功完成封堵可能

需要特殊的植入技术

［

２2

］

。 临床发现鸡翅型左心耳形态特征可通

过经食道长轴切面 １２０°～１３５°方向进行最优评估

［

２3

］

。⑤离左心耳

开口较近的次级分叶的存在亦可增加封堵的困难性， 因为封堵

器释放到位后，该分叶可能会被不完全封堵。 ⑥分叶走向与左心

耳体部的走行角度过大， 则有可能造成封堵盘不能有效封堵心

耳全部分叶，使封堵盘与其他心耳分叶之间留有空隙，导致左心

耳封堵不完全；或由于单个分叶太小置入封堵器无法展开，导致

封堵失败，此时可采用小伞大盘型 ＬＡｍｂｒｅＴＭ封堵器

［

２1

］

。

三、展望

ＰＬＡＡＴＯ 有效性及安全性已得到初步证实， 已成为非瓣膜

性房颤患者预防血栓栓塞的新策略。 超声心动图作为最重要的

术前影像评估手段之一，在左心耳封堵术前对选择合适患者，准

确获取左心耳解剖径线，评估左心耳形态，选择合适类型及型号

的封堵器均具有指导意义，RT-２Ｄ ＴＥＥ 为左心耳封堵术最常采

用的成像模式，但其在准确评估左心耳解剖信息方面仍具有一

定局限性，而 RT-３Ｄ ＴＥＥ 有望解决上述问题，但其图像质量和

成像速度也需进一步提高。
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患儿男，２岁。 因在外院发现先天性心脏病来我院就诊。 患

儿哭闹后有嘴唇发绀， 生长发育与同龄人无较大差异。 体格检

查：脉搏 １１８ 次/ｍｉｎ，血压 ９４/３８ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ）；心

界向左下扩大，胸骨左缘第 ２～６ 肋间可闻及 ３/６ 级收缩期杂音。

经胸超声心动图示：左心明显增大，左房内径 ２９ ｍｍ，左室内径

４１ ｍｍ；肺动脉下室间隔缺损 ９ ｍｍ，室间隔缺损处左向右为主

的双向分流，分流速度 ２．５ ｍ/ｓ，压差 ２５ ｍｍ Ｈｇ（图 １）。 肺动脉增

宽（内径 ２０ ｍｍ），左肺动脉起始部与降主动脉之间见粗大动脉

导管（内径 １１ ｍｍ）与降主动脉延续，大血管水平右向左为主的

双向低速分流，收缩期右向左分流速度 １．９ ｍ/ｓ，舒张期左向右

分流速度 ０．７ ｍ/ｓ（图 ２）。 主动脉瓣呈二叶式，瓣下见肥厚组织，

升主动脉及弓降部近端偏窄（瓣环径 ８ ｍｍ，窦部及升主动脉内

径 １２ ｍｍ），远端未探及（图 ３）。 超声心动图诊断：先天性心脏病

主动脉弓离断（Ｂ 型）；动脉导管未闭（粗大管型）；室间隔缺损

（干下型）；主动脉瓣二叶式畸形。 先天性心脏病血管成像 ＣＴ 增

强扫描示：动脉导管延续为降主动脉（图 ３）；室间隔缺损；右锁

骨下动脉起自降主动脉近端，走行于食管及气管后方。 患儿于全

麻体外循环下行主动脉弓离断矫治、室间隔缺损修补、左室流出

道疏通术。 术中所见：主动脉弓离断（Ｂ型）；动脉导管未闭起自左

肺动脉起始段，向下延续为降主动脉；室间隔缺损（干下型）；主

动脉瓣下肌肉组织致左室流出道狭窄；二叶式主动脉瓣，升主动

脉及主动脉弓较细。 术后床旁经胸超声心动图示：室水平分流消

失；主动脉弓降部前向血流通畅，速度 ２．２ ｍ/ｓ，压差 １９ ｍｍ Ｈｇ。

讨论：主动脉弓离断是一种少见的先天性心血管畸形，为胚

ＬＡ：左房；ＰＡ：肺动脉；ＶＳＤ：室间隔

缺损。

图 １ 室间隔缺损声像图

PA：肺动脉；ＬＰＡ：左肺动脉；ＲＰＡ：

右肺动脉；ＰＤＡ：动脉导管未闭。

图 ２ 动脉导管未闭声像图

PA：肺动脉；ＡＡＯ：升主动脉；ＤＡＯ：降主动脉；PDA：动脉导管未闭。

图 ３ 主动脉弓离断 ＴＴＥ（图左）和 ＣＴ图（图右）
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