
书书书

［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２２．０３．００４

ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ／ＣＮ／１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１９０５７．２０２２．０３．００４
·综述与讲座·

右心导管检查在肺动脉高压中的应用

陈海明　洪城

基金项目：广东省自然科学基金面上项目（２０２１Ａ１５１５０１１３７３）；呼

吸疾病国家重点实验室开放课题（ＳＫＬＲＤＯＰ２０２１０７）

作者单位：５１０１２０广州，广州医科大学附属第一医院呼吸与危重症

医学科 广州呼吸健康研究院 国家呼吸疾病临床研究中心 呼吸疾病国

家重点实验室

通讯作者：洪城，Ｅｍａｉｌ：ｇｙｆｙｙｈｃ＠１２６．ｃｏｍ

［摘要］　右心导管（ＲＨＣ）检查作为一种微创检查方法，是诊断肺动脉高压的金标准，也是进
行鉴别诊断、评估病情和治疗效果的重要手段。然而，尽管 ＲＨＣ检查已广泛应用于肺动脉高压的
诊治和临床研究中，但在临床中仍缺乏关于实施ＲＨＣ检查的最佳实践指导，因此有必要进一步推
进ＲＨＣ检查标准化、规范化实施，以确保其在肺动脉高压临床实践中的最佳应用。本文现对ＲＨＣ
检查在肺动脉高压诊治过程中的应用进行回顾。
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　　右心导管（ＲＨＣ）检查是一种将心导管经外周静
脉送入右心及肺动脉，并进行血流动力学及氧动力学

检测的导管技术。ＲＨＣ检查的临床经验可以追溯到
１９２９年Ｆｏｒｓｓｍａｎｎ医生在自我插管可行性实验中的首
次应用［１］。１９７０年 Ｓｗａｎ和 Ｇａｎｚ医生引入肺动脉导
管（ＰＡＣ）技术应用于即时床旁监测［２］，此后肺动脉导

管也常被称为 ＳｗａｎＧａｎｚ导管或漂浮导管，并在临床
迅速推广。早期在临床中获取的关于 ＲＨＣ检查的知
识提高了人们对不同临床条件导致的血流动力学损伤

的理解，并确立了其在肺血管疾病诊断中的核心作

用［１４］。如今，ＲＨＣ检查是诊断肺动脉高压（ＰＨ）的金
标准。ＰＨ定义为静息状态下平均肺动脉压力（ｍＰＡＰ）
≥２５ｍｍＨｇ的临床和病理生理综合征，由多种异源性
疾病（病因）和不同发病机制所致肺血管结构或功能

改变，引起肺血管阻力（ＰＶＲ）和肺动脉压力（ＰＡＰ）升
高，继而发展为右心衰竭甚至死亡。除了用于诊断外，

ＲＨＣ检查还可提供血流动力学损伤程度的有用信息，
有助于评估对治疗的反应性及判断预后［５６］，从而为制

定ＰＨ的治疗策略提供依据。总言而之 ＲＨＣ检查贯
穿了ＰＨ诊治的全过程。

然而，并非所有的疑诊患者都愿意接受 ＲＨＣ检
查［７］。不进行ＲＨＣ检查的原因可能包括患者缺乏关
于ＲＨＣ的科普知识、费用及对 ＲＨＣ检查有创性相关

风险的认识等［８］。虽然ＲＨＣ检查不是常规检查，但它
仍是诊断ＰＨ的金标准。本文回顾了在 ＰＨ诊断中应
用ＲＨＣ检查的实践经验，并总结了 ＲＨＣ检查在 ＰＨ
诊治过程中的应用。

　　一、ＲＨＣ检查概述

尽管ＲＨＣ检查是一项侵入性检查，但随着心导管
及造影技术的进步，与导管术相关的严重不良事件甚

至危及生命的风险已有所降低，在充分考虑了潜在的

生命危险并采取相应措施的前提下，ＰＨ患者可较安全
地进行ＲＨＣ检查［９］。为了获得准确和可重复的信息，

并尽量减少与操作相关的风险，ＲＨＣ检查应在专业中
心由受过培训和具有专业知识的技术人员进行。ＲＨＣ
检查可在Ｘ线透视或非透视的条件下进行，通过右股
静脉或右颈内静脉穿刺置管，将右心导管／漂浮导管经
外周静脉送入上、下腔静脉、右心房、右心室、肺动脉及

其分支。ＲＨＣ检查时应测定的项目包括：（１）上腔静
脉、下腔静脉、右心房、右心室及肺动脉分段取血的血

氧饱和度；（２）右心房压（ＲＡＰ）：Ａ波／Ｖ波／平均压
（Ａ／Ｖ／Ｍ）；（３）右心室压（ＲＶＰ）：收缩压／舒张压／平
均压（Ｓ／Ｄ／Ｍ）；（４）ＰＡＰ：收缩压／舒张压／平均压（Ｓ／
Ｄ／Ｍ）；（５）肺动脉楔压（ＰＡＷＰ），并记录从主肺动脉到
右心室的连续压力曲线；（６）ＰＶＲ、全肺阻力、体循环
阻力、肺血管阻力指数和体循环阻力指数；（７）心排血
量及心指数［１０］。

　　二、ＲＨＣ检查在ＰＨ中的应用

１．ＰＨ的诊断和分型
ＰＨ是一个血流动力学概念，而 ＲＨＣ检查是将导
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管直接插入肺动脉内进行测压，结果相对准确，因此被

认为是测量ＰＡＰ的金标准。《中国肺动脉高压诊断与
治疗指南（２０２１版）》推荐 ＲＨＣ检查作为疑诊动脉性
ＰＨ（ＰＡＨ）或慢性血栓栓塞性肺动脉高压（ＣＴＥＰＨ）的
确诊检查（Ⅰ类推荐，Ｃ级证据）［６］。临床上将 ＰＨ分
为５大类，结合ＰＡＷＰ、ｍＰＡＰ及ＰＶＲ值，进一步将ＰＨ
分为毛细血管前 ＰＨ（ＰＡＷＰ≤１５ｍｍＨｇ，临床上第１、
３、４、５类 ＰＨ属于此型）和毛细血管后肺动脉高压
（ＰＡＷＰ＞１５ｍｍＨｇ），后者主要是指左心疾病相关性
ＰＨ，此分型对临床用药具有重要的指导意义［５６］。

２．通过 ＲＨＣ检查或肺动脉造影进一步筛查 ＰＨ
病因

ＰＨ病因较繁杂，涉及多个系统，也可能多种病因
共存，其病因诊断贯穿于ＰＨ诊断的全过程，但不同病
因的ＰＨ治疗方法不同，因此病因学的筛查至关重要。
特别是临床常规检查容易漏诊的病因，如先天性心脏

病（ＣＨＤ）、血管畸形等，这些疾病通常可以通过超声
心动图和ＣＴ肺动脉造影等检查明确诊断，但有时病
变复杂往往容易漏诊，如少见部位房间隔缺损、动脉导

管未闭、主肺动脉瘘、部位性肺静脉异位引流等在超声

心动图检查中漏诊并不少见。因此，在进行ＲＨＣ检查
的过程中可以同时完成肺动脉造影，通过右心导管路

径、血氧饱和度和右心室或肺动脉造影异常可以发现

这些疾病。另外肺动脉造影可以鉴别特发性肺动脉高

压（ＩＰＡＨ）与 ＣＴＥＰＨ，评估栓塞的位置、范围、大小，以
及决定是否行肺动脉血栓内膜剥脱术。

３．评估ＰＨ病情严重程度、预后和监测治疗反应
通过ＲＨＣ检查测量的肺血流动力学数据如心脏

指数、ＲＡＰ及混合静脉血氧饱和度（ＳｖＯ２）等提供了关
于右心室功能的信息［１１１２］，目前已被纳入ＰＨ治疗指南
推荐使用的成人 ＰＡＨ风险分层模型或评分量表［５６］，

允许患者被分类为低、中、高风险，对于评估患者的病

情严重程度和预后具有重要价值，同时可以用于指导

制定和调整治疗方案。尽管在基线和随访时进行血流

动力学评估的价值已得到充分的证明，但在 ＰＨ的随
访评估中是否常规、重复进行 ＲＨＣ检查存有一定争
议，无创性检查可以提供我们需要的大多数信息来对

患者进行非侵入性风险分层，而在真实世界登记注册

研究［１３１４］中，ＲＨＣ检查可以有选择地使用。笔者所在
机构的做法是在基线时对患者进行全面评估，然后在

治疗后３～６个月再次评估，包括重新测定血流动力学
数据，以便提供治疗后患者的最佳病理生理表述，确定

下一步治疗方案，从而提供未来可以衡量病情恶化的

新的基线标准，因此建议在调整治疗方案或临床病情

恶化时复查ＲＨＣ，而不需要常规、重复进行ＲＨＣ检查。

４．进行急性肺血管反应试验
急性肺血管反应试验（ＡＶＴ）是在 ＲＨＣ检查过程

中通过使用特殊的短效扩血管药物来观察 ＰＨ患者肺
血流动力学的变化情况。ＡＶＴ阳性反应为 ｍＰＡＰ下
降≥１０ｍｍＨｇ且降至４０ｍｍＨｇ以下，同时心输出量增
加或保持不变［５６］。阳性患者可能对钙通道阻滞剂

（ＣＣＢｓ）治疗敏感，可以从长期 ＣＣＢｓ治疗中获益［１５］。

２０１８年在法国Ｎｉｃｅ召开的第６届世界肺动脉高压大
会［１６］中对ＰＨ临床分类中的第１大类ＰＨ新增了血管
反应性患者亚组，ＣＣＢｓ对此亚组长期有效，由于其他
类型ＰＨ中ＣＣＢｓ持续有效的可能性极低，因此不建议
对其他类型 ＰＨ患者进行 ＡＶＴ［１７］。试验药物首选一
氧化氮（ＮＯ），其他药物包括依前列醇和伊洛前列素。
患者对静脉使用腺苷的耐受性较差，已很少采用［６］。

５．评估ＣＨＤ相关性ＰＨ患者的手术指征
ＣＨＤ相关性ＰＨ是指由体肺分流型 ＣＨＤ所引起

的ＰＡＰ升高，影响手术治疗的效果。ＲＨＣ检查是判断
ＣＨＤ患者能否手术治疗和预后的最重要检查方法。
尽管目前尚缺乏关于 ＣＨＤ合并重度 ＰＨ患者的国际
统一判断标准，但通过ＲＨＣ检查检测患者血流动力学
指标如ＰＶＲ和ＰＶＲ与体循环阻力比值（Ｒｐ／Ｒｓ）是临
床常用的判断可行性指标，这两项指标越高，术后残余

ＰＨ的风险越高［１８１９］。另外，在与 ＣＨＤ相关性 ＰＨ相
关的心力衰竭情况下，一些有经验的心脏中心使用

ＡＶＴ对心脏移植候选者进行 ＰＨ可逆性评价，帮助判
断肺血管病变严重程度和手术可行性［２０］。

６．肺移植和心肺联合移植前评估
对于治疗无效或ＷＨＯ心功能分级维持在Ⅲ级或

Ⅳ级的 ＰＡＨ患者建议行肺移植或心肺联合移植［６］。

２０１４年国际心肺移植协会更新的肺移植标准中纳入
了ＲＨＣ检查测量的心脏指数 ＜２Ｌ·ｍｉｎ－１·（ｍ２）－１

和ＲＡＰ＞１５ｍｍＨｇ［２１］。另外，在重度 ＰＨ中长期扩大
的右心和被压迫而趋于萎缩的左心通常需要一定时间

来调整和适应移植后术后发生的血流动力学改变。因

此，这些患者在接受肺移植前需要进行ＲＨＣ检查评估
心脏功能，决定采用肺移植还是心肺联合移植。

然而，目前部分临床医生对 ＲＨＣ检查在 ＰＨ诊治
中的作用认识不足，只关注明确 ＰＨ的诊断、不重视
ＰＨ的病因筛查，ＲＨＣ检查不规范，提供的测量数据不
准确、不全面等。因此，规范右心导管检查方法、结合

患者实际情况分析右心导管检查数据对于诊断和鉴别

诊断ＰＨ起重要作用。
但由于ＲＨＣ检查是一项有创操作，需要对操作者

技术水平和医院设备有一定要求，其在临床上的应用

受到一定限制。更重要的是，我国目前尚缺乏ＲＨＣ检
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查的统一操作规程和技术指导，造成不同中心测量结

果的准确性难以评估，从而难以形成国家治疗模式和

体系，给临床实践和科学研究造成极大不便。基于以

上原因，有必要标准化 ＲＨＣ检查的操作流程，规范化
ＲＨＣ检查在ＰＨ中的临床应用。

　　三、总结

ＲＨＣ检查在 ＰＨ诊断、治疗监测和决策中具有不
可或缺的作用，且严重并发症的风险较低。值得注意

的是，尽管对ＲＨＣ检查的使用提出了明确的建议，但
不同中心的最佳做法有所不同，因此，有必要应用标准

化的方案以实现ＲＨＣ检查的最佳应用，从而对 ＰＨ患
者的诊断和早期干预产生积极的影响。
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《临床内科杂志》２０２２年重点内容安排

第一期　非心脏外科手术围术期心血管评估和处理 第七期　肝癌的诊治进展
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第六期　急性肾损伤诊治进展 第十二期　抗肿瘤药物所致肝功能损伤的诊治进展

·８５１· 临床内科杂志２０２２年３月第３９卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．３


