经皮机械循环辅助患者的ICU管理：影像学的作用
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摘要
置入Impella辅助泵的患者的临床管理需要多模式的监测和影像检查。重症监护病房入院时，超声心动图对确认正确的泵定位/引导重新定位，监测急性心肌梗塞/辅助装置相关的心脏并发症以及评估左右心室基线功能情况至关重要。随着时间的流逝，超声心动图对心肌生存力的评估已成为指导机械循环支持升级和长期策略的重要参考。 置入Impella辅助泵的患者中任何瓣膜功能障碍和损伤的识别和分级都是具有挑战性的，因为该装置会干扰彩色多普勒信号，并且泵也会改变左心室的负荷状况。这些患者的瓣膜疾病通常是继发性的，正确的识别对于未来的治疗策略至关重要。在重症患者的影像检查中，新兴技术如斑点跟踪超声心动图的使用，越来越引起人们的兴趣。
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置入Impella辅助泵的病人的影像学评估
1.Impella病人评估的时间线及目标：
该类病人在一开始入住重症监护病房（ICU）后，超声心动图对确认正确的泵定位/引导重新定位，监测急性心肌梗塞（AMI）/辅助装置相关的心脏并发症（心包填塞，二尖瓣反流和机械并发症）以及评估基线的左右心室功能至关重要。 在后期，影像检查的主要目标包括评估心脏恢复，心肌生存力和瓣膜功能以及对AMI /辅助装置相关并发症的监视。 建议每天进行影像检查，并应结合临床病程，变力扩血管药物治疗，机械通气和辅助装置参数进行综合检查。
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2.Impella辅助泵的定位
通过胸片，泵的入口区域和猪尾导管投射在左心室的轮廓上，大致可以确定辅助泵的位置，而泵的出口位于升主动脉中，正好位于主动脉根上方。但是，不能仅根据胸片来确定最佳泵位置，因为无法获得有关插管方向，对二尖瓣结构的干扰或从主动脉瓣环到入口区域的距离的准确数据。使用仰卧位胸片的基于比率的工具可用于评估心脏内装置的位置。主动脉瓣位置可用隆突距尾椎的距离来确定，其长度在男性患者为其胸廓宽度的0.25±0.05倍，女性患者为胸廓宽度的0.28±0.05倍。
经胸超声心动图也是定位的影像检查之一，因为它是非侵入性的，信息量大并且在床边容易进行。采用胸骨旁左室长轴切面，正确的位置应当是泵的入口区域位于左室的中间且距离主动脉瓣平面35毫米处，而泵的远端朝向左室心尖且不与二尖瓣瓣膜或者瓣下结构接触。最常见的次优位置可以通过结合胸骨旁左室长轴切面和心尖区三腔切面和无腔切面来确定。在该位置下，泵会冲击二尖瓣瓣膜或者瓣下结构，或者将它朝向心室后壁。但这样情况下，可因瓣膜运动受限导致二尖瓣返流， 可损坏腱索或乳头肌，也可因入口区域血流特性的改变而引起临床上显著的溶血，最后甚至引起室性心律失常。因此这时候的impella装置的重新定位就需要将病人运送至导管室进行而非仅在ICU病房采用超声心动图完成。
经食管超声心动图也可从食管中主动脉瓣长轴视图提供类似的信息，并具有更好的成像质量。但因为患者通常接受抗血小板和抗凝治疗，口咽和食道出血的风险增加，所以该方法使用前必须慎重仔细考虑。
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3.右心功能的评估
休克持续存在，中心静脉压突然或者进行性增加，Impella流量和吸力降低，肝生物标志物升高，肝脏肿大，腹胀和新发胃肠道功能衰竭，这些情况的出现都应该高度怀疑右心功能衰竭。第一步是排除可引起继发性RV衰竭的并发症。 可以通过胸片和床旁经胸骨心脏超声检查轻松识别出心脏压塞，胸腔积液或大量肺不张等情况，然后进行有效管理。第二步是对室间隔进行评估。 在最佳支撑的条件下，隔膜位于中线。 向左和向右室间隔移位都要考虑到右心功能不全的可能。而超声检查用于评估右心收缩功能的指标包括右心室：左心室直径比，三尖瓣环平面收缩偏移(TAPSE)及外侧三尖瓣环的组织多普勒成像S0波，右室面积变化率等。由于这几项指标均有一定的局限性，应当根据临床实际结合进行右心功能的综合评估。
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4.左心功能的评估：心室卸载和心肌恢复
  心脏卸载可以定义为心室总机械功率消耗的减少，这与导致心室重构的心肌耗氧量和血流动力学力的减少相关。超声心动图评估用于常规指导泵和医疗管理，以提供足够的左心室卸载，并确定机械循环支持的撤机的最佳时机。 但是，在Impella支持的患者中，最常见的基于多普勒的测量可能会受到辅助泵装置的机械噪声和连续流量的影响。 此外，对于严重的左室功能不全的患者，仅通过射血分数的测量不足以检测心肌恢复和指导撤机的策略。二维斑点跟踪超声心动图（STE）是一种独立于声波角度的技术，可在可接受范围内验证和重现，并使用超声心动图灰度图像中的明亮斑点来评估组织变形。由于这些斑点不会受到机械噪声的影响，因此STE可以成为评估机械性左心室卸载情况下心功能的可靠方法。 此外，通过斑点跟踪分析评估整体纵向应变（GLS）是评估左心室功能的可行方法，可替代左心射血分数。它可与有创血流动力学监测相结合，以检测最佳的左心室卸载。整体纵向应变是从左心室根尖图像的后处理分析中得出的简单参数，它以百分比表示纵向缩短（长度变化与基线长度成比例）。整体纵向应变通常随年龄，性别和左室负荷状况而变化，但在成年人中， <16％被认为是异常，正常> 18％，16–18％为处于临界状态。
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“心肌恢复”的一般定义是通常通过超声心动图检查评估的心室功能各项参数的改善。左心室应变分析在检测左心功能的细微变化以及从而使心肌恢复方面具有比左心室射血分数更高的灵敏度。 然而，整体纵向应变高度依赖于前后负荷，且不同研究关于ICU设定的不同，其变化幅度尚不明确。
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5.心肌存活性
如果置入Impella辅助泵的患者未出现早期心肌恢复，则有必要评估心肌存活性以指导机械循环支持升级和长期策略。由于影像学实用性有限（如成像不稳定、机械通气患者无法移动等）以及辅助泵的干扰作用（如心脏磁共振），心肌存活性的评估仍然具有挑战性。目前主要方法包括超声心动图和心脏正电子发射断层扫描成像两种。超声心动图可以在床边实时评估心脏功能，是评估该类患者的最简单方法。 单凭多普勒分析不足以评估心肌的生存能力，多巴酚丁胺负荷下超声心动图的左室长轴功能已被证明可提供重要信息。然而，在由Impella支持的患者中，还需要进一步的研究来验证多巴酚丁胺负荷下超声心动图和心肌存活性评估。而心脏正电子发射断层扫描成像可以通过代谢特点区分存活的心肌和疤痕组织。观察性研究表明，与不同的评估工具（单光子发射计算机断层扫描，多巴酚丁胺负荷超声心动图和心脏磁共振成像）相比，心脏正电子发射断层扫描成像对血运重建后整体左室功能恢复的预测具有最大的敏感性。虽然目前尚无有关在Impella支持的患者中使用FDG-PET的研究，但专家的意见强调了其可行性和未来潜力。
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6.瓣膜疾病的评估
  目前对于置入Impella患者主动脉和二尖瓣疾病的评估仍然具有挑战性，因为该装置会干扰彩色多普勒信号，并且改变左心室的负荷状况。 但是，及时识别和处理瓣膜功能障碍对安全成功的机械循环支持的撤机至关重要。
· 主动脉瓣狭窄：严重的主动脉瓣狭窄被认为是使用Impella的相对禁忌症，因为考虑到通过严重狭窄的主动脉瓣口引入导管会导致血液动力学恶化或者钙化的主动脉瓣膜会增加脑血管事件的可能性。 尽管存在这些担忧，但已证明其使用是可行的，并且在某些患有严重主动脉瓣狭窄的患者中已显示出令人鼓舞的结果。 球囊主动脉瓣成形术期间同时使用Impella辅助泵可提供稳定的心输出量并延长球囊充盈时间，从而提高手术的安全性和耐受性
· 主动脉瓣返流：原发性严重主动脉瓣反流是置入Impella的禁忌症。 尽管很少见，但新发的主动脉瓣返流是Impella植入的潜在并发症之一，可能由于瓣膜受到的机械阻抗或瓣膜的医源性损伤（瓣膜穿孔或连合撕脱）而发生。 如果在适当的心室支持下仍未观察到临床和血液动力学改善，则要考虑主动脉瓣返流的可能。 一旦移除或重新定位Impella，机械阻抗所致的主动脉瓣返流将得到改善，而医源性损伤的则可能需要手术矫正。
· 功能性二尖瓣返流：功能性二尖瓣返流在缺血性心源性休克中相对常见。它可能对获得足够的左心室卸载产生负面影响或阻碍Impella撤机。 由于左心室卸载，在Impella辅助下对功能性二尖瓣返流进行超声心动图定量分析具有挑战性。 严重的功能性二尖瓣返流通常是Impella撤机失败的根本原因。 对于撤机失败、重度功能性二尖瓣返流且左心室尚未恢复的患者，可以考虑长期左室辅助装置植入。
· 原发性二尖瓣返流：在极少数情况下，Impella辅助泵的置入可能会损坏二尖瓣结构（穿孔），从而导致器质性的二尖瓣返流。与Impella相关的二尖瓣返流可以根据病灶的解剖学特征进行介入（MitraClip）或外科手术。
· 功能性二尖瓣狭窄：虽然发生率很低，但Impella位置不当可能会通过使位于二尖瓣前叶上的装置轴脱位，而引起功能性二尖瓣狭窄。 定期的超声心动图检查对于正确的辅助泵定位是至关重要的，特别是对于那些对治疗反应较差的患者。 当Impella辅助泵干扰二尖瓣结构时，必须重新定位。

7. 血流动力学和影像学数据
影像学数据可以与肺动脉导管和Impella控制台所提供的血流动力学数据联合应用，以更加全面评估患者的临床状况。具体来说，这种联合应用的方法有益于评估右心室功能，心脏卸载程度以及Impella撤机。

结论
超声心动图在Impella支持的患者的临床管理，可能并发症的监测以及撤机的过程中具有极其重要的意义。 目前，标准的二维超声心动图是临床诊断的基础，而新兴的影像技术的作用仍需要进一步的研究验证。
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Figure 2 Parasteral long-axis view showing correct Impella positioning
with aliasing in the ascending aorta.
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Figure 3 Algorithm for evaluation of the right ventricle.

most cases, repositioning of the Impella device cannot be
performed in the ICU under echocardiographic guidance
and requires transport of the patient to the catheterization

laboratory.
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Figure 4 Speckle-tracking echocardiography combined with haemodynamic monitoring for evaluating the degree of left ventricular unloading. (A-D) Impella
monitoring, haemodynamic status and strain analysis at P6 Impella speed. (E-H) Increased unloading at P8 provides better haemodynamic status and myocar
dial contractility. Changes in myocardial contractility between P and P8 unloading were not detectable with left ventricular ejection fraction measurement.
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Figure 5 Left c strain displayed as bull’s eye plots at day 1 (4) and day 3 (B) on Impella support. Bull's eye plots show partial myocardial re
train of antero-septal and inferior medio-basal segments
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Figure 6 Cardiac viability as hniques in the sar a support. (Aand B hocardi-
ography analy: e plot (B). (C and D) Cardiac positron emission tomography analysis similarly presented as short- and
long-axis slices (C) and bull’s eye plot (D).
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Figure 1 Timelines and objectives of imaging techniques.




