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　 　 【摘　 要】 　 目的　 评价主动脉瓣膜反流（ＡＲ）患者应用自膨式瓣膜行经导管主动脉瓣膜置换术（ＴＡＶＲ）的安全

性及可行性。 方法　 回顾性分析 ２０１９ 年 ８ 月—２０２２ 年 ８ 月于河北医科大学第二医院心脏外科应用自膨式瓣膜行

ＴＡＶＲ 的重度 ＡＲ 患者 ３５ 例，其中男 ２５ 例，女 １０ 例，年龄 ５９ ～ ８３（７０． ０３ ± １． ０７）岁。 分析手术成功率、病死率、手术并

发症发生率及术后患者左心功能变化。 结果　 ３５ 例患者均采用自膨式介入瓣膜经股动脉行 ＴＡＶＲ 手术成功，成功率

１００％ ，无死亡病例。 采用体外循环辅助完成手术的患者 １７ 例（４８． ６％ ），平均体外循环辅助时间（３２． ５ ± １４． ６）ｍｉｎ。
同期行经皮冠状动脉介入术（ＰＣＩ）治疗的患者 ５ 例（１４． ３％ ）。 采用瓣中瓣技术的患者 １４ 例（４０． ０％ ）。 术前 ＬＶＥＦ
（４８． ０１ ± １２． ２０）％ ，术后 １ 周 ＬＶＥＦ（５０． ２２ ± １５． １１）％ ，差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ５５２，Ｐ ＞ ０． ０５）；术前左心室舒张末

期内径（６５． ０４ ± １０． １０）ｍｍ， 术后 １ 周左心室舒张末期内径（６３． ４４ ± １１． ０３）ｍｍ，差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ７１０，Ｐ ＞
０． ０５）。术前 ５ 例患者存在二尖瓣中量及以上反流，术后二尖瓣反流均较术前减轻，其中 ２ 例转为少中量反流，３ 例转

为少量反流。 术后即刻出现完全性左束支传导阻滞 １４ 例（４０． ０％ ），三度传导阻滞 １ 例（２． ９％ ），转入心内科植入永

久起搏器。 术中出现心包积液 １ 例（２． ９％ ），胸骨正中剑突下切口植入心包引流管后痊愈。 少中量瓣周漏 ３ 例

（８． ６％ ），其余为少量及微量瓣周反流 ３２ 例（９１． ４％ ）。 结论　 应用自膨式瓣膜经股动脉行 ＴＡＶＲ 治疗重度主动脉瓣

关闭不全患者手术安全性高，具有创伤小、并发症少、恢复快等优点。
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 To evaluate the safety and feasibility of transcatheter aortic valve replacement (transcatheter
aortic valve replacement, TAVR) in patients with aortic valve regurgitation (aortic regurgitation, AR). Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Retrospec⁃
tive analysis of 35 patients with severe AR in the Second Hospital of Hebei Medical University from August 2019 to August
2022, including 25 male and 10 female, aged 59 to 83 (70.03 ± 1.07). Surgical success rate, mortality rate, incidence of surgical
complications and left heart function changes of postoperative patients were analyzed. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 All 35 patients underwent
successful transfemoral TAVR procedures with the self⁃expanding interventional valve, with a 100% success rate and no
deaths .17 patients (48.6% ) completed the procedure with cardiopulmonary bypass assistance, with the mean time of cardiop⁃
ulmonary bypass assistance (32.5 ± 14.6) min.5 patients (14.3% ) were treated with concurrent percutaneous coronary inter⁃
vention (percutaneous coronary intervention, PCI). Fourteen (40.0% ) patients used the medium valve technique. Preopera⁃
tive LVEF (48.01 ± 12.20)% , 1 week LVEF (50.22 ± 15.11)% (t = 0.552,P > 0.05), preoperative left ventricular end diastolic di⁃

□ ameter (65.04 ± 10.10) mm, and ventricular end diastolic diameter (63.44 ± 11.03) mm (t = 0.710, P > 0.05). Before surgery, 5 pa⁃
□ tients had medium or above mitral regurgitation, and postoperative mitral regurgitation was reduced compared with preopera⁃

tive patients. Among them, 2 patients turned to small and medium regurgitation, and 3 patients turned to small regurgitation.
Immediately after surgery, 14 cases (40.0% ) and 1 third degree block (2.9% ) were transferred to cardiology with permanent
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pacemaker. One intraoperative pericardial effusion (2.9% ) was recovered after implantation of the pericardial drainage tube in
the median sternal subxiphoid incision. Low and moderate paravalvular leakage was 3 (8.6% ); the remaining minor and trace
regurgitation was 32 (91.4% ). Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 TAVR with self⁃expansive valve via femoral artery is safe for patients with se⁃
vere aortic regurgitation. It has the advantages of less trauma, fewer complications and faster recovery, and is worthy of
clinical application.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Aortic valve regurgitation; Aortic valve insufficiency; Transcatheter aortic valve replacemen; Self⁃ex⁃
panding valve; Treatment effect; Complication

　 　 经导管主动脉瓣膜置换术 （ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）是一种微创治疗主动脉瓣膜

疾病的有效手术方式之一，特别是经股动脉入路行

ＴＡＶＲ 治疗主动脉瓣膜病变更具有创伤小、风险小、恢
复快的优点，ＴＡＶＲ 在主动脉瓣膜狭窄（ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，
ＡＳ）病例中的应用已经积累了丰富的成功经验，不仅

仅是二叶畸形，三叶畸形的 ＡＳ 患者均可应用 ＴＡＶＲ
技术完成治疗。 目前，我国主动脉瓣反流（ａｏｒｔｉｃ ｒｅｇｕｒ⁃
ｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）患者应用自膨式瓣膜行 ＴＡＶＲ 手术的例

数甚少，经验尚浅。 随着我国人口老龄化比例的升高，
老年退行性瓣膜病的发病率逐年增加。 据统计，我国

７５ 岁以上人群 ＡＳ 的发病率约为 ４％ ，患病人数约 １９０
万［１⁃２］。 严重主动脉瓣关闭不全和射血分数 ＜ ３０％ 的

患者每年死亡风险高达 ２０％ ，而根据欧洲心脏瓣膜中

心调查数据显示，这些患者接受常规外科手术的比例

很低，只有 ５％ ［３］，故十分需要一种微创手术技术治疗

ＡＲ，从而降低开胸手术的风险和体外循环手术并发症

的发生率，从而进一步提高高龄人群的生活质量。
１　 资料与方法

１． １　 临床资料　 本研究为回顾性研究，纳入 ２０１９ 年

８ 月—２０２２ 年 ８ 月于河北医科大学第二医院心脏外科

应用自膨式瓣膜经股动脉入路行 ＴＡＶＲ 治疗的单纯

ＡＲ 患者 ３５ 例。 其中男 ２５ 例，女 １０ 例，年龄为 ５９ ～
８３（７０． ０３ ± １． ０７） 岁。 术前心电图合并心律失常 ５
例，其中心房颤动（房颤）４ 例，室性早搏（室早）１ 例；
合并高血压 １９ 例，高血脂 １３ 例，糖尿病 ７ 例，冠心病 ８
例，慢性阻塞性肺疾病 １２ 例，外周血管疾病 ５ 例，肾功

能不全 １２ 例，陈旧性脑梗死 ５ 例。 所有患者入院前均

存在不同程度的心功能不全（纽约心脏病协会分级≥
Ⅲ级），其中心功能Ⅳ级 ２７ 例，心脏手术风险评估模

型（ＳＴＳ）评分为 ４． ２１ ～ ８． ６７（５． ４９ ± １． １３）分。 所有患

者及家属均知情同意并签署知情同意书。
１． ２　 病例选择标准 　 纳入标准：（１）单纯 ＡＲ 患者；
（２）所有患者术前均行主动脉电子计算机断层血管成

像（ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）示主动脉瓣

膜无钙化；（３） ＳＴＳ 评分 ＞ ４ 分；（４）年龄 ＞ ６０ 岁。 排

除标准： （１） 主动脉瓣狭窄患者； （２ ） 瓣环直径≥
２８ ｍｍ。
１． ３　 术前准备

１． ３． １　 完善术前检查：完善术前心电图检查，了解有

无传导阻滞、心律失常等；胸部 Ｘ 线明确有无胸部及

肺部疾病；常规实验室检查、术前四项、肝肾功能、电解

质、血 Ｐｒｏ⁃ＢＮＰ 等明确心力衰竭指数，有无电解质紊

乱、贫血、肝肾功能不全等；心脏超声明确心功能状态，
瓣膜病变程度及分型，有无合并二尖瓣及其他瓣膜病

变；心脏 ＋冠状动脉（冠脉） ＋主动脉 ＣＴＡ 明确有无合

并冠脉病变，根据 ＣＴＡ 结果评估主动脉根部结构大

小，包括左心室流出道、瓣环、窦管交界测量值，利用

ＣＴＡ 分析结果准确测量瓣环周长、直径及瓣口面积评

估瓣环大小以准确选用合适大小瓣膜，利用分析软件

将无冠窦、左冠窦、右冠窦均匀展开，测量出最佳释放

角度，并根据结果评估瓣叶长度是否引起冠脉阻塞；充
分评估外周血管入路有无钙化及迂曲，术中避免血管

并发症发生。
１． ３． ２　 术前特殊准备：体外循环机器处于湿备状态，
股动静脉插管连接体外循环机，必要时使用体外循环

短时间辅助完成手术。
１． ４　 手术治疗

１． ４． １　 麻醉方案：均采用常规全身麻醉，右侧颈内

静脉置入 ６Ｆ 鞘管将临时心脏起搏电极置入右心室

心尖部，全身肝素化（３ ｍｇ ／ ｋｇ），转流期间维持全血

激活凝血时间（ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）在 ４８０ ｓ
以上，平均动脉压维持在 ４０ ～ ６０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０． １３３ ｋＰａ），转流结束后鱼精蛋白 １ ∶ １中和肝素。 转

流期间体温保持在 ３４． ０ ～ ３６． １℃。
１． ４． ２ 　 手术过程：所有患者均在杂交手术室同一

ＴＡＶＲ 手术团队协作下顺利完成。 麻醉成功后，常规

消毒铺无菌巾，胸骨正中切口部位留好备用，常规体外

循环肝素抗凝。 双侧股动静脉切开游离成功后，常规

右侧股动脉作为主入路，左侧作为辅入路 ＋ 股动脉插

管（１７ ～ ２１Ｆ）备用，左侧股静脉荷包缝合插股静脉双

极或单极管（２０ ～ ２２Ｆ）备用，连接体外循环机。 术中
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左侧股动脉穿刺置入 １０Ｆ ／ ８Ｆ 鞘管并交换为 ２０Ｆ 或

２２Ｆ 鞘管，左侧辅入路置入 ６Ｆ 鞘管后将造影猪尾管置

入主动脉根部无冠窦底部进行造影，进一步确认主动

脉根部结构及形态。 右侧主入路置入猪尾管跨瓣后交

换为塑形后的加硬导丝（美国 ＣＯＯＫ 公司 Ｌｕｎｄｅｒｑｕｉｓｈ
超硬导丝），必要时可用相应大小球囊作一次球囊扩

张观察并了解冠脉有无风险。 确定自膨式瓣膜大小以

后，将瓣膜预装到合适大小输送系统沿血管入路输送

到主动脉瓣更换位置，定位准确后，超速起搏 １８０ ～
２００ 次 ／ ｍｉｎ，血压降低到 ５０ ｍｍＨｇ 以下缓慢释放，必要

时体外循环启动转机模式，采用“放血”模式，即将血

液回流到机器，心脏处于低容量状态，以减少瓣膜移位

距离，瓣膜释放后造影确认瓣膜反流及瓣膜位置是否

合适，心脏超声评估结果良好后，停体外循环机，中和

肝素，拔除各插管，手术结束。
１． ４． ３　 术后抗凝方案：术后安返病房或重症监护病房

（ＩＣＵ）后，６ ～ ８ ｈ 后常规给予低分子肝素 ４ １００ Ｕ 抗

凝，每 １２ ｈ １ 次。 术后第 ２ 天常规给予华法林２． ５ ｍｇ，
同时监测国际标准化比值 （ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ
ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ），控制在 ２． ０ ～ ２． ５。 同时停用肝素，继续口

服抗凝药，定期复查凝血常规，调整抗凝药物用量。
１． ５　 观察指标与方法　 包括术前资料、手术成功率、
术后心功能变化、自膨式瓣膜植入情况及手术并发症。
（１）术前资料包括性别、年龄、合并症、吸烟史、饮酒

史、主动脉瓣是否钙化、纽约心脏病协会分级和 Ｂ 型

脑钠肽（ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ，ＢＮＰ）、ＳＴＳ 评分；（２）
术后资料包括手术效果、心功能变化指标［左心室射

血分数（ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）、左心室

舒张末期内径（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉａｍｅｔｅｒ，
ＬＶＥＤＤ）］和二尖瓣反流情况，手术并发症（传导阻滞、
心包积液、瓣周漏）等。
１． ６　 统计学方法 　 采用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 统计软件分析数

据。 正态分布的计量资料采用 �ｘ ± ｓ 进行描述，２ 组比

较采用成组 ｔ 检验；计数资料以频数或率（％ ）表示，组
间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异具有统计学意义。
２　 结　 果

２． １　 植入情况及手术成功率　 ３５ 例患者均采用自膨

式介入瓣膜经股动脉行 ＴＡＶＲ 手术成功，成功率

１００％ ，无死亡病例。 采用体外循环辅助完成手术的患

者 １７ 例（４８． ６％ ），平均体外循环辅助时间（３２． ５ ±
１４． ６）ｍｉｎ。 同期行经皮冠状动脉介入术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）治疗的患者 ５ 例（１４． ３％ ）。
采用瓣中瓣技术的患者 １４ 例（４０． ０％ ）。

２． ２　 手术前后心功能变化　 术前 ＬＶＥＦ 为（４８． ０１ ±
１２． ２０）％ ，术后 １ 周 ＬＶＥＦ 为（５０． ２２ ± １５． １１）％ ，差异

无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ５５２，Ｐ ＝ ０． ４０１）；术前左心室舒

张末期内径（６５． ０４ ± １０． １０）ｍｍ， 术后 １ 周左心室舒

张末期内径（６３． ４４ ± １１． ０３）ｍｍ，差异无统计学意义

（ ｔ ＝０． ７１０，Ｐ ＝ ０． ４２９）。 术前 ５ 例患者存在二尖瓣中

量及以上反流，术后二尖瓣反流均较术前减轻，其中 ２
例转为少中量反流，３ 例转为少量反流。
２． ３　 手术并发症　 术后即刻出现完全性左束支传导

阻滞 １４ 例（４０． ０％ ），三度传导阻滞 １ 例（２． ９％ ），转
入心内科植入永久起搏器。 术中出现心包积液 １ 例

（２． ９％ ），胸骨正中剑突下切口植入心包引流管后痊

愈。 少中量瓣周漏 ３ 例（８． ６％ ），其余为少量及微量

瓣周反流 ３２ 例（９１． ４％ ）。
３　 讨　 论

　 　 ＴＡＶＲ 应用于临床已有 ２０ 余年，它的问世极大地

缓解了瓣膜病患者的痛苦，特别是主动脉瓣膜狭窄的

高龄患者，无需开胸或体外循环即可完成主动脉瓣膜

置换。 随着全球人口老龄人口的增加，我国 ７５ 岁以上

人群的比例逐年增加，退行性瓣膜病的患者发病率逐

年增多。 有研究显示，我国老年患者的 ＡＲ 发病率高

于 ＡＳ［１⁃３］。 目前国内外指南均将主动脉瓣膜狭窄定为

ＴＡＶＲ 手术的适应证，同时 ＴＡＶＲ 也适用于合并 ＡＲ 的

患者［４⁃６］。 而单纯 ＡＲ 患者，由于缺乏足够的临床证

据，尚未常规推荐行 ＴＡＶＲ，但有经验的心脏中心可以

探索性尝试应用于 ＡＲ 患者［１，７］。 至今国内外有部分

医学心脏中心尝试使用自膨式瓣膜经外周血管入路行

ＴＡＶＲ 治疗单纯 ＡＲ，仅个案病例报道［８⁃１０］。 故本研究

应用自膨式瓣膜经股动脉入路行 ＴＡＶＲ 治疗单纯 ＡＲ
患者，以降低开胸手术的风险和体外循环手术并发症

的发生率，从而进一步提高高龄人群的生活质量。 ３５
例患者全部植入成功，无死亡病例。 结果发现，术后即

刻出现完全性左束支传导阻滞 １４ 例（４０． ０％ ），发生

率较高，一般术后 １ ～ ３ ｄ 内可自动转复为正常心律，
ＡＲ 患者一般选择植入瓣膜应超过瓣环及左心室流出

道直径，传导束损伤与心肌近期水肿有关，随着心肌水

肿恢复后心律失常随之消失。 术后三度传导阻滞 １ 例

（转入心内科植入永久起搏器），发生率 ２． ９％ ，低于既

往研究球扩式瓣膜 ＴＡＶＲ 术后新发传导阻滞概率

（５％ ～ １２％ ），而既往研究自膨式瓣膜 ＴＡＶＲ 术后新

发传导阻滞的概率可高达 ２４％ ～３３％ ［１１⁃１３］。
　 　 目前自膨式瓣膜在 ＴＡＶＲ 术治疗 ＡＲ 较 ＡＳ 难度

高。 主要体现在以下 ３ 点：（１）ＡＲ 患者结构特殊，主
动脉根部结构往往偏大，同时满足左心室流出道、瓣环
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及窦管交界 ３ 个锚定位置可能性较小；（２）主动脉瓣

叶无钙化增厚，自膨式瓣膜无明显且固定的锚定位置，
瓣膜容易移位（图 １）；（３）由于根部结构较大，释放瓣

膜移位，瓣周漏发生率较高，瓣中瓣植入率偏高（图
２）。 目前国内外市场上有部分瓣膜适用于 ＡＲ 患者。
例如，我国自主研发的 Ｊ⁃Ｖａｌｖｅ 支架瓣膜系统对单纯

ＡＲ 患者也有很好的疗效［１４］。 但是这一瓣膜系统需采

用经心尖入路，无法通过经股动脉入路完成。 另外有

许多学者尝试应用治疗 ＡＳ 患者的 ＣｏｒｅＶａｌｖｅ 自膨胀

支架和 Ｅｄｗａｒｄｓ 球囊扩张支架用于 ＡＲ 患者，但是效

果均不理想。 Ｔｅｓｔａ 等［１５］ 回顾分析了应用 ＣｏｒｅＶａｌｖｅ
自膨式支架治疗的患者 １ ５５７ 例，其中 ＡＳ 患者 １ ５３１
例，ＡＲ 患者 ２６ 例，ＡＳ 组支架置入成功率为 ９８％ ，而
ＡＲ 组只有 ７９％ ，ＡＲ 组术后 １ 年的全因死亡率为

３１％ ，而 ＡＳ 组为 １９％ 。 Ｅｄｗａｒｄｓ 球囊扩张支架应用于

ＡＲ 的研究较少，原因在于瓣膜释放过程中扩张的球

囊完全将主动脉瓣口堵住，此时左心室产生巨大的压

力，加之 ＡＲ 患者没有瓣叶钙化，极易导致球囊因血流

冲击出现滑动，使得支架置入位置不准确。

图 １ 　 术前心脏 ＣＴＡ 显示

ＡＲ 患者瓣环无钙化

图 ２ 　 术前心脏 ＣＴＡ 显示心

脏角度较大，呈横位

　 　 外科手术瓣周漏（ｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒ ｌｅａｋ，ＰＶＬ）是瓣膜

置换 术 后 的 常 见 并 发 症 之 一， 发 生 率 为 ２％ ～
１７％ ［１６⁃１８］，ＴＡＶＲ 术后的瓣周反流是常见并发症之一，
发生率明显高于传统的外科开胸主动脉瓣置换术

（ＳＡＶＲ）。 既往研究证实，中量及以上的瓣周反流会

影响临床结果及预后［１９］。 本研究中 １４ 例患者采用了

瓣中瓣技术将瓣周反流程度纠正为轻度反流，发生率

４０． ０％ ，较开胸主动脉瓣置换术瓣周漏发生率高。 ＡＲ
患者出现瓣周反流原因有以下几点：第一，瓣环结构太

大，自膨式瓣膜释放后不能封闭瓣环；第二，瓣膜释放

位置过深或过浅，支架瓣膜裸区残余分流。 中量以上

反流多数采用瓣中瓣技术达到手术满意效果。
　 　 本研究通过应用自膨式瓣膜行 ＴＡＶＲ 术治疗 ＡＲ
患者，对 ３５ 例患者逐一分析主动脉根部结构。 根据主

动脉 ＣＴＡ 结果，分析瓣环、左心室流出道及窦管交界

大小。 结合患者心脏彩色超声结果，根部结构较大不

能同时满足 ３ 个锚定位置的患者，笔者采用术中应用

相应大小球囊做预测分析，或者体外循环辅助，做好瓣

中瓣植入准备（图 ３）。 通过分析患者指标总结以下经

验：（１）ＡＲ 与 ＡＳ 患者瓣膜选择不同，因自膨式瓣膜结

构的特殊性，所以选择瓣膜时需要较 ＣＴＡ 瓣环测量值

超出 １５％ ～ ２０％ ，以便有足够的锚定力固定瓣膜。
（２）如果主动脉根部结构较大，窦管交界及升主动脉

太大，只有瓣环和左心室流出道符合标准，有必要连接

体外循环辅助，往往这种患者左心室明显扩大，心脏呈

横位，瓣膜释放过程中难以把握准确定位释放，若释放

位置波动较大，可采用体外循环小流量辅助，采用“放
血”疗法既将人体血放回体外循环机，使心脏容量明

显减少，这样可轻易控制瓣膜准确释放。 （３）瓣膜释

放过程中采用慢—快—慢—快的节奏完成瓣膜释放。
即瓣膜定位准确后先行缓慢释放至瓣膜 １ ／ ４ 处，后超

速起搏 １８０ 次 ／分，快速释放至瓣膜 １ ／ ２ 处，这时人工

瓣膜已开始工作，如果位置良好，可以缓慢释放至瓣膜

２ ／ ３ 处，术中造影确认瓣膜形态位置良好，可以快速释

放瓣膜（图 ４）。 （４）对于结构较大，瓣环及流出道均

较大，可选用最大号瓣膜，但是在瓣膜释放结束后不易

快速结束手术，因为随着心脏跳动，自膨式瓣膜释放结

束后，短时间内有可能发生位置移动，一定要等到超声

评估结束后再做撤出导管准备。

图 ３ 　 术中根部造影示大

量反流

图 ４　 术中自膨式瓣膜释放

　 　 综上，应用自膨式瓣膜经股动脉入路行 ＴＡＶＲ 术

治疗 ＡＲ 患者尤其是合并心功能衰竭、外科手术高风

险的患者是可行的，且手术结果满意，尤其是对于主动

脉根部结构较大、心脏角度较大且呈横位的患者，体外

循环辅助完成瓣膜植入是非常有必要的。 本研究发现

术后即刻出现完全性左束支传导阻滞发生率较高，但
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随着术后心肌恢复，流出道心肌水肿减轻，约 ２ ／ ３ 患者

恢复正常心律，出现的完全性左束支阻滞并未影响患

者心功能。 但是本研究尚有不足：仅纳入笔者医院心

脏外科单中心数据，有一定的局限性，并且纳入的患者

数量有限，缺少术后远期随访结果，仍待后续更大规模

的数据总结和更多的临床经验积累证明自膨式瓣膜在

治疗单纯 ＡＲ 的安全性和长期有效性。 此外，随着经

股动脉入路 ＴＡＶＲ 输送系统器械和技术的不断改革创

新，相信在不久的将来会出现更多的瓣膜款式和更安

全的输送系统治疗 ＡＲ，使得治疗过程中的并发症进

一步降低，进一步提高手术安全性。
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（１２）：６６１⁃６６７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００４⁃８８１２． ２０１５． １２． ００１．

［６］ 　 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ Ｈ，Ｆａｌｋ Ｖ，Ｂａｘ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． ２０１７ ＥＳＣ ／ ＥＡＣＴＳ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖａｌｖｕｌａｒ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ，２０１７，
３８（３６）：２７３９⁃２７９１． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｕｒｈｅａｒｔｊ ／ ｅｈｘ３９１．

［７］ 　 中国医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病专业委员会．
中国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共识（２０２１ 版） ［ Ｊ］ ．

中国循环杂志，２０２２，３７（１） ：１２⁃２３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃
３６１４． ２０２２． ０１． ００３．

［８］ 　 时瑞娟，张依曼，陈飞，等． 经导管主动脉瓣置换术治疗高危单纯

性主动脉瓣重度反流一例［Ｊ］ ． 华西医学，２０２０，３５（４）：４５９⁃４６２．
ＤＯＩ：１０． ７５０７ ／ １００２⁃０１７９． ２０２００３０６１．

［９］ 　 蒋巨波，刘先宝，高峰，等． 经导管主动脉瓣置换术治疗白塞病合

并重度主动脉瓣反流一例 ［ Ｊ］ ． 中华心血管病杂志，２０２１，４９
（１）：７１⁃７３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１２１４８⁃２０２００２２５⁃００１２７．

［１０］ 　 Ｇｏｍｅｓ Ｂ， Ｂｅｋｅｒｅｄｊｉａｎ Ｒ， Ｌｅｕｓｃｈｎｅｒ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌ ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗｉｔｈ ａ ｐｕｌｓａｔｉｌｅ⁃ｆｌｏｗ ｂｉｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］ ． ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ，
２０１９，６（１）：２１７⁃２２１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｅｈｆ２． １２３８４．

［１１］ 　 Ｂａｘ ＪＪ，Ｄｅｌｇａｄｏ Ｖ，Ｂａｐａｔ Ｖ，ｅｔ ａｌ ． Ｏｐｅｎ ｉｓｓｕｅｓ ｉｎ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ． Ｐａｒｔ ２ ： ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｉｓｓｕｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ，２０１４，３５
（３８）：２６３９⁃２６５４． ＤＯＩ：１０． １０９３ ／ ｅｕｒｈｅａｒｔｊ ／ ｅｈｕ２５７．

［１２］ 　 Ｓｉｏｎｔｉｓ ＧＣ，Ｊüｎｉ Ｐ，Ｐｉｌｇｒｉｍ Ｔ，ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｐａｃｅ⁃
ｍａｋｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ＴＡＶＲ ：Ａ ｍｅｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１４，６４（２）：１２９⁃
１４０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｃｃ． ２０１４． ０４． ０３３．

［１３］ 　 Ｔａｒａｎｔｉｎｉ Ｇ，Ｍｏｊｏｌｉ Ｍ，Ｐｕｒｉｔａ Ｐ，ｅｔ ａｌ ． Ｕｎｒａｖｅｌｌｉｎｇ ｔｈｅ （ ａｒｔｅ） ｆａｃｔ ｏｆ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐａｃｅｍａｋｅｒ ｒａｔｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｅｄｗａｒｄｓ ＳＡＰＩＥＮ ３ ｖａｌｖｅ［Ｊ］ ． Ｅｕ⁃
ｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，２０１５，１１（３）：３４３⁃３５０． ＤＯＩ： １０． ４２４４ ／ ＥＩＪＹ１４Ｍ１１＿
０６． ＰＭＩＤ： ２５４０５８０１．

［１４］ 　 Ｌｉｕ Ｈ，Ｙａｎｇ Ｙ，Ｗａｎｇ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｓｅｃｏｎｄ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｈｅａｒｔ
ｖａｌｖｅ［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，１５６ （１）：１０６⁃ １１６． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２０１７． １２． １５０．

［１５］ 　 Ｔｅｓｔａ Ｌ，Ｌａｔｉｂ Ａ，Ｒｏｓｓｉ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． ＣｏｒｅＶａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ
ａｏｒｔｉｃ ｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ： Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ［ Ｊ ］ ． ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，
２０１４，１０（６）：７３９⁃７４５． ＤＯＩ： １０． ４２４４ ／ ＥＩＪＶ１０Ｉ６Ａ１２７．

［１６］ 　 Ｋｉｎｎｏ Ｍ，Ｒａｉｓｓｉ ＳＲ，Ｏｌｓｏｎ ＫＡ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒ ｒｅｇｕｒｇｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，２０１８，３５ （１２ ）：２０５６⁃２０７０． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｅｃｈｏ． １４１９４．

［１７］ 　 陈宗皓，张海波，李岩，等． 术前血清 ＨＭＧＢ１、ＭＦＧ⁃Ｅ８、ＣｙｓＣ 水平

与心脏瓣膜置换术后急性肾损伤发生的相关性分析［Ｊ］ ． 疑难病

杂志，２０２２，２１ （８ ）：８０９⁃８１４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃６４５０．
２０２２． ０８． ００７．

［１８］ 　 谭威，李儒正，邢杰，等． 心脏瓣膜病置换术同期行冠状动脉搭桥

术 １１６ 例临床分析［Ｊ］ ． 疑难病杂志，２０１７，１６（９）：９４３⁃９４６． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１⁃６４５０． ２０１７． ０９． ０２０．

［１９］ 　 Ｍｏａｔ ＮＥ，Ｌｕｄｍａｎ Ｐ，ｄｅ Ｂｅｌｄｅｒ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅ⁃
ｖｅｒｅ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ：ｔｈｅ Ｕ． Ｋ． ＴＡＶＩ （Ｕｎｉｔｅｄ Ｋｉｎｇｄｏｍ Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
Ａｏｒｔｉｃ Ｖａｌｖｅ Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ） Ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１１，５８
（２０）：２１３０⁃２１３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｃｃ． ２０１１． ０８． ０５０．

（收稿日期：２０２４ － ０１ － １３）

·６３５· 疑难病杂志 ２０２４ 年 ５ 月第 ２３ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ Ｃａｓ，Ｍａｙ ２０２４，Ｖｏｌ． ２３，Ｎｏ． ５


