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摘 要 

目的：对比经导管主动脉瓣置换术治疗主动脉瓣狭窄与主动脉瓣关闭不全的临床疗效，分析主动脉瓣关

闭不全患者行TAVR手术效果如何，探索TAVR用于治疗主动脉瓣关闭不全的可能性。方法：回顾性分析

青岛大学附属医院2017年9月~2022年7月因主动脉瓣疾病于心血管外科住院拟行经导管主动脉瓣置换

术的152患者，收集符合纳入标准的患者的病史及人口学、手术前后实验室检验资料、影像辅助检查等

全部临床资料，对手术过程、并发症以及手术前后超声心动图结果等使用独立或配对样本t检验、χ2检验

或Fisher确切概率法检验、Wilcoxon秩和检验等统计学方法进行分析。结果：共入选149例患者，平均

年龄(73.89 ± 6.27)岁，男96例，女53例。术后30天内死亡、新发脑卒中、行开胸手术、术中CRP、体

外循环辅助、ECMO辅助、外周血管并发症、瓣中瓣应用情况两组差异无明显统计学意义。永久起搏器

置入情况主动脉瓣关闭不全组较狭窄组发生率高(27.03% vs 8.93%, P = 0.012)，主动脉瓣关闭不全组瓣

周漏的发生率则低于狭窄组(27.03% vs 50.00%, P = 0.015)。主动脉瓣狭窄组患者术后1月较术前左室

射血分数改善[59.0 (55, 60) vs 56.0 (45, 60) P < 0.001]，主动脉瓣关闭不全组患者术后1月较术前左室

射血分数无明显变化(P > 0.05)。主动脉瓣狭窄组患者术后1月较术前左心室舒张末期内径减小[4.60 (4.3, 
5.1) vs 4.85 (4.4, 5.5) P < 0.001]；主动脉瓣关闭不全组患者术后1月较术前左心室舒张末期内径减小

[5.2 (4.6, 5.5) vs 5.5 (5.4, 6.1) P < 0.001]。结论：主动脉瓣关闭不全患者行TAVR手术，效果与主动脉

瓣狭窄组患者大致相似，是一个可行的治疗方法，可适当扩大手术指征。 
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Abstract 
Objective: To compare the clinical efficacy of transcatheter aortic valve replacement (TAVR) in the 
treatment of aortic stenosis and aortic insufficiency, analyze the efficacy of TAVR in patients with 
aortic insufficiency, and explore the possibility of TAVR in the treatment of aortic insufficiency. 
Methods: A retrospective analysis was performed on 152 patients admitted to the Department of 
Cardiovascular Surgery for aortic valve disease in the Affiliated Hospital of Qingdao University 
from September 2017 to July 2022 for transcatheter aortic valve replacement (TAVR), and all 
clinical data meeting the inclusion criteria, including medical history and demography, laboratory 
test data before and after surgery, and imaging auxiliary examination, were collected. Statistical 
methods such as independent or paired sample t-test, Chi-square test or Fisher’s exact probability 
test and Wilcoxon rank sum test were used to analyze the surgical process, complications and 
echocardiographic results before and after surgery. Results: A total of 149 patients were enrolled, 
with an average age of (73.89 ± 6.27) years, including 96 males and 53 females. Death within 30 
days after surgery, cerebral infarction, thoracotomy, CRP, extracorporeal circulation assistance, 
ECMO assistance, peripheral vascular complications, and application of the valve in-valve had no 
significant difference between the two groups. The incidence of permanent pacemaker implanta-
tion was higher in the aortic insufficiency group than in the stenosis group (27.03% vs 8.93%, p = 
0.012), and the incidence of perisvalular leakage was lower in the group with aortic insufficiency 
than in the stenosis group (27.03% vs 50.00%, P = 0.015). The left ventricular ejection fraction of 
patients in the aortic stenosis group was improved 1 month after surgery compared with that be-
fore surgery [59.0 (55, 60) vs 56.0 (45, 60) P < 0.001], and the left ventricular ejection fraction of 
patients in the aortic insufficiency group was not significantly changed 1 month after surgery 
compared with that before surgery (P > 0.05). In the aortic stenosis group, the left ventricular 
end-diastolic diameter decreased 1 month after surgery compared with that before surgery [4.60 
(4.3, 5.1) vs 4.85 (4.4, 5.5) P < 0.001]. The left ventricular end-diastolic diameter of aortic valve 
insufficiency group decreased 1 month after surgery compared with that before surgery [5.2 (4.6, 
5.5) vs 5.5 (5.4, 6.1) P < 0.001]. Conclusions: The effect of TAVR surgery in patients with aortic in-
sufficiency is roughly similar to that in patients with aortic stenosis, which is a feasible treatment 
method and can appropriately expand surgical indications. 
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1. 引言 

近年来，经导管主动脉瓣置换术(transcatheter aortic valve replacement, TAVR)已成为指南推荐的治

疗重度主动脉瓣狭窄患者的标准方法之一[1]。该手术通过将带支架人工主动脉瓣组装好后经导管或经

心尖途径置入到病变的主动脉瓣处，经支架撑开固定后将原有瓣膜贴壁，从而用人工瓣膜替代原有主

动脉瓣功能，达到治疗效果。但对于主动脉瓣关闭不全的患者指南则尚未明确推荐行 TAVR 治疗。主

动脉瓣关闭不全也是常见的主动脉瓣疾病，临床上也有很多无法耐受常规开胸外科手术的患者，但最

初主动脉瓣关闭不全却被认为是 TAVR 的禁忌症，因为多数主动脉瓣关闭不全患者主动脉瓣钙化程度

较轻或无钙化，很难通过导管直接固定瓣膜。随着技术的发展和经验的积累，全球已有多个国家开始

逐步尝试将 TAVR 用于治疗单纯主动脉瓣关闭不全，Stachon 等人收集了 2008 年~2015 年间整个德国

行主动脉置换术的 138,237 例患者数据，其中有 1.3%的患者是行 TAVR 治疗的主动脉瓣关闭不全者。

美国的 Isogai 等人对 2016 年~2017 年间全国 81,542 例行 TAVR 治疗的患者经行分组比较，其中单纯主

动脉瓣关闭不全组患者 1222 例[2] [3]。早在 2013 年，即有研究使用 CoreValve (美国美敦力公司)来探

索 TAVR 用于治疗难以承受外科手术的主动脉瓣关闭不全患者的可行性[4]，当时 Roy 等人便指出了

TAVR 用于治疗主动脉瓣关闭不全容易产生的各种问题，如瓣膜无法固定、易移位以及术后残余反流

量大等问题。因此，TAVR 用于治疗主动脉瓣关闭不全的疗效及安全性仍需进一步研究。尽管目前国

外已有很多中心都已进行了尝试，初步证实了经股动脉 TAVR 治疗单纯关闭不全患者的有效性[5] [6]，
我国一项多中心的队列研究结果也初步验证了使用 J-Valve (苏州杰成医疗科技有限公司)行经心尖入路

TAVR 治疗主动脉瓣关闭不全的疗效[7]，但仍缺乏与主动脉瓣狭窄患者的手术受益情况更直接的疗效

比对。因此，本研究通过回顾性分析我中心 149 例 TAVR 的病例，分组对比 TAVR 治疗主动脉瓣狭窄

与关闭不全的临床疗效，分析发现影响主动脉瓣关闭不全患者手术效果的因素，探索更多 TAVR 用于

治疗主动脉瓣关闭不全的可能性。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象和分组 

回顾性分析青岛大学附属医院 2017 年 9 月~2022 年 7 月因主动脉瓣疾病于心血管外科住院拟行经导

管主动脉瓣置换术(TAVR)的 152 例患者的临床资料，排除 3 例术后 1 年内检查出患有恶性肿瘤患者，剩

余符合纳入标准的男 96 例、女 53 例，平均年龄(73.89 ± 6.27)岁。根据患者症状、术前经胸超声心动图

诊断分为主动脉瓣狭窄组(112 例)和主动脉瓣关闭不全组(37 例)其中单纯主动脉瓣狭窄者 36 例，重度主

动脉瓣狭窄合并轻中度关闭不全者 76 例归入主动脉瓣狭窄组，单纯主动脉瓣关闭不全者 28 例，重度主

动脉瓣关闭不全合并轻中度狭窄者 9 例归入主动脉瓣关闭不全组。 
纳入标准：1) 经胸超声心动图(TTE)诊断为重度主动脉瓣狭窄或关闭不全；2) 存在胸痛、呼吸困难

等与主动脉瓣狭窄或关闭不全相关的临床症状；3) NYHA 心功能分级 III 级及以上患者；4) 高危高龄、

难以耐受传统外科开胸手术的患者；5) 拒绝传统外科开胸手术且主动要求行 TAVR 治疗患者。 
排除标准：1) 存在抗凝禁忌的患者；2) 30 天内发生过脑血管事件或有过急性心肌梗死的患者；3) 左

心室内血栓或左心室流出道梗阻患者；4) CT 测得冠脉遮挡风险高或主动脉瓣瓣环过大等主动脉根部解剖
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形态不适合 TAVR 者；5) 合并其他严重疾病如脑血管病后遗症或恶性肿瘤等，预期寿命 < 1 年者。 
本研究为回顾性病例对照研究，随访过程中对复查的患者告知研究内容，获得其知情同意，并通过

青岛大学附属医院伦理委员会的审批。 

2.2. 诊断方法 

主动脉瓣狭窄：超声心动图示跨主动脉瓣血流速度 ≥ 4.0 m/s，或跨主动脉瓣平均压力差 ≥ 40 mm Hg，
或主动脉瓣口面积 < 1.0 cm²，或有效主动脉瓣口面积指数 < 0.5 cm²/m²。查体可于为主动脉瓣第 1 听诊

区闻及收缩期粗糙的喷射性杂音；患者有症状：如呼吸困难、心绞痛、晕厥，心功能分级(NYHA) III 级
及以上，且该症状明确为主动脉瓣狭窄所致[8]。 

主动脉瓣关闭不全：超声心动图测量主动脉瓣有效反流瓣口面积(EROA) ≥ 30 mm²，或左室射血分

数(LVEF) ≤ 50%，或左室收缩期末内径(LVESD) > 50 mm，或左室舒张期末内径(LVEDD) > 65 mm。查

体可于主动脉瓣第 2 听诊区闻及舒张早期哈气样递减型杂音；患者有症状：低血压且脉压小、呼吸急促、

心前区不适等，心功能分级(NYHA)III 级及以上，且该症状明确为主动脉瓣关闭不全所致[9]。 

2.3. 术前评估与准备 

术前患者均行经胸超声心动图检查和主动脉根部 CT 血管造影(CT angiography, CTA)。超声心动图评

估主动脉瓣反流面积、主动脉瓣反流程度、主动脉瓣跨瓣压差、左心室舒张末期内径、左心室射血分数

等；CT 影像资料则经 3MENSIO 软件(荷兰 PIE 医学影像公司)进行重建分析，对主动脉瓣及瓣周情况进

行测量评估，包括主动脉瓣瓣型、瓣环钙化程度、瓣环直径、瓣环周长、左心室流出道直径、窦管交界

处直径、升主动脉直径、左右冠状动脉开口高度等情况。 

2.4. 手术过程 

手术方案由心外科、麻醉科、介入手术室等多学科组成的心脏团队共同制订并实施，手术均在介入

手术室内进行。患者入室后行术前准备，接心电监护行全身麻醉，开通颈内静脉通路，将经食道心脏超

声探头放置到位，行经食道超声心动图(TEE)，再一次检查瓣膜情况，以便在瓣膜释放后及时比对。消毒

铺单后手术正式开始，根据患者术前超声评估及 CTA 测量结果选定置入支架瓣膜的型号尺寸，并在手术

开始时同步进行瓣膜的装载。经股动脉入路患者根据术前主动脉 CTA 评估选择合适侧别作为主入路穿刺

股动脉，置入大小合适的动脉鞘管，并预置两把 ProGlide 血管缝合器以备手术结束时缝合血管穿刺口。

经颈内静脉置入临时起搏器至右心室，并作起搏测试保证临时起搏器能够正常运行。再次穿刺对侧股动

脉作为副入路置入动脉鞘并置入导丝引导猪尾导管至冠脉窦处行主动脉根部造影，结合术前 CTA 评估结

果选择合适的投照角度后，使用直头导丝引导导管经主动脉跨主动脉瓣进入左心室，随后更换提前塑形

好的超硬导丝(Cook Lunderquist)建立轨道。将主入路动脉鞘管更换为 18 F 或 20 F 大鞘，经鞘内送入装载

好瓣膜的输送器至主动脉根部，准备行瓣膜释放。瓣膜分为 Venus-A(杭州启明医疗器械有限公司)，
TaurusOne [沛嘉医疗科技(苏州)有限公司]，VitaFlow (上海微创心通医疗科技有限公司)瓣膜，释放时将

临时起搏器调至 150~180 次/分快速起搏，控制收缩压低于 70 mmHg 时开始释放瓣膜。术中根据患者主

动脉根部结构特点及所选用瓣膜特点的不同，采取不同释放策略，具体表现为视情况决定是否行球囊预

扩或球囊后扩，目的是为了将支架瓣膜与瓣环尽可能贴合，减少术后瓣周漏等并发症的发生。瓣膜释放

完成后撤出瓣膜输送系统，再次交换猪尾导管至主动脉根部造影，并结合 TEE 探查瓣膜位置、形态、功

能、跨瓣反流及瓣周漏情况。如瓣膜位置过深或过浅、未完全展开、跨瓣反流或瓣周漏情况较严重，可

采用“瓣中瓣”技术再次置入一枚适当大小的瓣膜以改善前一枚瓣膜释放后未成功解决的问题。术毕撤

出所有导丝导管及动脉鞘管，使用预置的血管缝合器缝合股动脉。经心尖入路患者则经股动脉穿刺置入
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动脉鞘管作为副入路造影，患者左侧第四肋间心前区位置为主入路，切开皮肤及皮下组织，将心包悬吊

后在直视下于心尖部行荷包缝合并沿荷包缝合中心处穿刺置入 J-Valve (苏州杰成医疗科技有限公司)瓣膜

输送系统，在透视引导下将 J-Valve 瓣膜经左心室送入主动脉瓣根部，到位后步骤与经股动脉方式手术患

者相似，临时起搏器快速起搏，血压控制到位后释放瓣膜，释放完成后撤出瓣膜输送系统，经股动脉副

入路再次行主动脉根部造影，并结合 TEE 探查瓣膜位置、形态、功能、跨瓣反流及瓣周漏情况，术毕无

问题后再逐层缝合关闭心尖入路。 

2.5. 临床资料收集 

由研究者通过住院电子病历系统收集患者的临床资料，包括基线情况[年龄、性别、身体质量指数

(BMI)、高血压、糖尿病、冠心病、脑梗死、心脏手术史、心功能分级(NYHA)、手术路径、手术时间、

术后住院天数]、主动脉根部 CTA 情况(主动脉瓣二叶瓣、瓣环直径、瓣环周长、左心室流出道直径、窦

管交界处直径、升主动脉直径、左右冠状动脉开口高度、瓣环钙化程度)、术中情况和术后 30 d 内临床结

果(球囊预扩、球囊后扩、瓣中瓣、体外循环辅助、行开胸手术、起搏器置入、瓣周漏、新发脑卒中、死

亡)以及术前及术后 1 月随访心超结果(左心室舒张末期内径、左心室射血分数)。 

2.6. 统计学分析 

使用 SPSS 24.0 软件进行统计学分析。所有计量资料均进行正态性检验和方差齐性检验。正态分布

的计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，非正态分布的计量资料采用中位数及四分位数间距[M(Q1, Q3)]
表示，采用 Mann-Whitney U 检验。组间比较采用独立或配对样本 t 检验。计数资料以例数(构成比)表示，

组间比较采用χ2检验或 Fisher 确切概率法检验，数据不符合正态分布时采用中位数(四分位数间距)描述，

组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验。P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 临床资料 

两组基线资料见表 1。年龄、性别、BMI、糖尿病、冠心病、脑梗死、心功能 III、IV 级、有心脏手

术史及术前即有永久起搏器植入者的情况均无统计学意义(P > 0.05)。比较高血压患病率时发现主动脉瓣

狭窄组的高血压患病率高于主动脉瓣关闭不全组(78.38% vs 59.89%, P = 0.003)，这结果可能与高血压的病

理生理学改变有关，血压高的人群往往主动脉瓣关闭不全的发生率要高于正常人群。经心尖行 TAVR 手

术者主动脉瓣关闭不全者较主动脉瓣狭窄者多(24.32% vs 2.68%, P < 0.001)，其主要原因是主动脉瓣关闭

不全患者瓣叶较软，瓣环较大，经心尖入路所应用的瓣膜有着独特的锚定机制，对于主动脉瓣关闭不全

患者更加适用。手术时长、术后心外科重症监护室住院时间无统计学意义(P > 0.05)术后住院天数主动脉

瓣关闭不全患者较主动脉瓣狭窄者较长，这是因为主动脉瓣关闭不全组行 TAVR 经心尖入路较多，创伤

较经股 TAVR 大，故术后平均住院时间较长。 

3.2. 主动脉根部 CTA 测量情况 

两组主动脉根部 CTA 测量情况见表 2。术前应用 CTA 测量两组主动脉根部情况，两组患者的左室

流出道直径、瓣环直径、瓣环周长、瓣环面积、左、右冠脉开口高度均无统计学意义，主动脉瓣二叶瓣

狭窄组较关闭不全组明显多(45.54% vs 8.11%, P < 0.001)瓣环钙化情况狭窄组也较关闭不全组严重(轻度

45.54% vs 16.22%，P = 0.001；中度 17.86% vs 5.41%，P = 0.064；重度 36.61% vs 0.00%，P < 0.001)窦管

交界处直径、升主动脉直径关闭不全组较狭窄组均偏大(P < 0.001; P = 0.014)。 
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Table 1. Clinical data of 149 patients 
表 1. 149 例患者的临床资料 

临床资料 主动脉瓣狭窄(n = 112) 主动脉瓣关闭不全(n = 37) t/χ²/Z 值 P 值 

年龄(岁) 74.46 ± 6.14 72.19 ± 6.44 1.923 0.056 

男性 71 (63.39%) 25 (67.57%) 0.212 0.646 

BMI 23.97 ± 3.75 23.45 ± 2.86 0.875 0.384 

高血压 57 (59.89%) 29 (78.38%) 8.609 0.003 

糖尿病 45 (40.18%) 9 (24.32%) 3.025 0.082 

冠心病 49 (43.75%) 12 (32.43%) 1.473 0.225 

脑梗死 14 (12.50%) 3 (8.11%) 0.185 0.667 

心脏手术史 29 (25.89%) 9 (24.32%) 0.036 0.849 

永久起搏器植入者 4 (3.57%) 0 (0.00%) 0.335 0.563 

心功能分级(NYHA)     

III 级 36 (32.14%) 15 (40.54%) 0.871 0.351 

IV 级 76 (67.86%) 22 (59.46%) 0.871 0.351 

手术路径     

经股动脉 109 (97.32%) 28 (75.68%) 17.597 <0.001 

经心尖 3 (2.68%) 9 (24.32%) 17.597 <0.001 

手术时间(min) 105.00 (80, 140) 110 (80, 140) 0.079 0.937 

术后 ICU 住院时间(h) 26.50 (23, 66) 42 (23, 73) 1.201 0.230 

术后住院天数(d) 8 (7, 12) 11 (8, 16.5) 2.082 0.037 
 
Table 2. Preoperative CTA evaluation data of 149 patients 
表 2. 149 例患者术前 CTA 评估资料 

项目 主动脉瓣狭窄(n = 112) 主动脉瓣关闭不全(n = 37) t/χ²值 P 值 

主动脉瓣二叶瓣 51 (45.54%) 3 (8.11%) 16.861 <0.001 

左室流出道直径(mm) 24.55 ± 2.96 25.05 ± 3.19 0.879 0.381 

瓣环直径(mm) 23.97 ± 2.47 24.74 ± 2.46 1.639 0.103 

瓣环周长(mm) 75.44 ± 7.70 77.78 ± 7.67 1.605 0.111 

瓣环面积(mm²) 438.34 ± 89.83 465.33 ± 100.70 1.537 0.127 

窦管交界处直径(mm) 30.13 ± 3.84 34.57 ± 5.38 5.489 <0.001 

升主动脉直径(mm) 36.92 ± 4.42 39.16 ± 5.56 2.494 0.014 

左冠脉开口高度(mm) 13.80 ± 3.42 14.73 ± 3.62 1.420 0.158 

右冠脉开口高度(mm) 16.58 ± 3.04 17.45 ± 3.47 1.453 0.148 

瓣环钙化情况     

轻度 51 (45.54%) 6 (16.22%) 10.122 0.001 

中度 20 (17.86%) 2 (5.41%) 3.426 0.064 

重度 41 (36.61%) 0 (0.00%) 18.687 <0.001 
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3.3. 术中情况 

两组术中操作情况见表 3。两组术中采用瓣中瓣、体外循环辅助、ECMO 辅助、术中行 CPR 情况均

无统计学差异，术中使用球囊预扩狭窄组较关闭不全组多(86.61% vs 2.70%, P < 0.001)，球囊后扩的情况

狭窄组较关闭不全组多(36.61% vs 5.41%, P < 0.001)这与主动脉瓣狭窄组主要用经股动脉方式行TAVR且

主动脉瓣狭窄患者瓣环及瓣叶钙化情况较重有关。 
 
Table 3. Intraoperative conditions of 149 patients 
表 3. 149 例患者术中情况 

术中操作 主动脉瓣狭窄(n = 112) 主动脉瓣关闭不全(n = 37) χ²值 P 值 

球囊预扩 97 (86.61%) 1 (2.70%) 86.972 <0.001 

球囊后扩 41 (36.61%) 2 (5.41%) 13.188 <0.001 

瓣中瓣 14 (12.50%) 9 (24.32%) 2.979 0.084 

体外循环辅助 3 (2.68%) 1 (2.70%) 0.000 1.000 

术中 CPR 6 (5.36%) 1 (2.70%) 0.438 0.508 

ECMO 辅助 1 (0.89%) 0 (0.00%) 0.000 1.000 

3.4. 术后 30 d 内临床结果 

两组术后 30 d 内临床结果见表 4。狭窄组 112 例患者中有 2 例在术后 30 天内行开胸手术(1.79%)，
关闭不全组 37 例患者中有 1 例在术后 30 天内行开胸手术(2.70%)，两组无统计学差异，新发脑卒中狭窄

组发生率为 5.36%，关闭不全组为 5.41%，两组无统计学差异，外周血管并发症情况及术后 30 天内死亡

者两组均无统计学差异(P > 0.05)永久起搏器置入情况主动脉瓣关闭不全组较狭窄组发生率高(27.03% vs 
8.93%, P = 0.012)，主动脉瓣狭窄组瓣周漏的发生率则高于关闭不全组(50.00% vs 27.03%, P = 0.015)。 
 
Table 4. Clinical results of 149 patients within 30 days after surgery 
表 4. 149 例患者术后 30 d 内临床结果 

临床结果 主动脉瓣狭窄(n = 112) 主动脉瓣关闭不全(n = 37) χ²值 P 值 

行开胸手术 2 (1.79%) 1 (2.70%) 0.000 1.000 

永久起搏器置入 10 (8.93%) 10 (27.03%) 6.359 0.012 

瓣周漏 56 (50.00%) 10 (27.03%) 5.949 0.015 

新发脑卒中 6 (5.36%) 2 (5.41%) 0.000 1.000 

死亡 3 (2.68%) 3 (8.11%) 2.122 0.330 

外周血管并发症 2 (1.79%) 1 (2.70%) 0.000 1.000 

3.5. 术前及术后 1 月随访心超结果 

两组术前及术后 1 月随访心超结果见表 5。主动脉瓣狭窄组患者术后 1 月较术前左室射血分数改善

[59.0 (55, 60) vs 56.0 (45, 60) P < 0.001]，主动脉瓣关闭不全组患者术后 1 月较术前左室射血分数无明显变

化(P > 0.05)。主动脉瓣狭窄组患者术后 1 月较术前左心室舒张末期内径减小[4.60 (4.3, 5.1) vs 4.85 (4.4, 5.5) 
P < 0.001]；主动脉瓣关闭不全组患者术后 1 月较术前左心室舒张末期内径减小[5.2 (4.6, 5.5) vs 5.5 (5.4, 
6.1) P < 0.001]。 
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Table 5. Results of 149 patients who were followed up before and 1 month after surgery 
表 5. 149 例患者术前及术后 1 月随访心超结果 

超声指标 术前 术后 1 月 Z 值 P 值 

左心室射血分数(%)     

主动脉瓣狭窄(n = 112) 56.0 (45, 60) 59.0 (55, 60) 5.685 <0.001 

主动脉瓣关闭不全(n = 37) 57 (48, 60.5) 55 (49, 58) (2 名死亡) 1.494 0.135 

左心室舒张末期内径(mm)     

主动脉瓣狭窄(n = 112) 4.85 (4.4, 5.5) 4.60 (4.3, 5.1) 3.834 <0.001 

主动脉瓣关闭不全(n = 37) 5.5 (5.4, 6.1) 5.2 (4.6, 5.5) (2 名死亡) 4.896 <0.001 

4. 讨论 

随着技术及器械的进步，TAVR 的手术适应证逐步扩展，除因主动脉瓣狭窄需行外科手术的高危患

者外，指南已将其推荐应用于低危及中危主动脉瓣狭窄患者，其中年龄是决定治疗方式的重要因素，80
岁以上患者首选 TAVR，65~70 岁患者根据预期寿命以及瓣膜的耐久性选择适宜的手术方式[1]。但对于

另一常见主动脉瓣疾病——主动脉瓣关闭不全而言，患病率不断增加的同时，治疗方式并未有明显变化，

仍然以外科开胸手术为主。对于外科手术高危高龄的重度主动脉瓣关闭不全的患者，指南仍未明确推荐

可以采用 TAVR 方式治疗，仅在 2021 年专家共识中提及单纯 AR 可采用 J-Valve瓣膜经心尖入路行 TAVR
治疗，并且仍处于探索早期，需特别慎重选择[10]。相较此前将主动脉瓣反流当作 TAVR 明确禁忌症，

全世界多个国家及中心已开始着手研究其在主动脉瓣关闭不全患者中的应用。随着人口逐步老龄化，主

动脉瓣关闭不全的患病率也在逐步上升，在 Framingham 等人的研究中，主动脉瓣关闭不全的患病率估计

为 4.9%，其中中度和重度约占研究人群的 0.5% [11]。Singh 的研究中显示主动脉瓣关闭不全在 70 岁以

上的人群中发病率高达 2% [12]，且该疾病早期可代偿，症状不明显，待发展至晚期，心脏左室往往已经

出现了可逆或不可逆的收缩和扩张功能障碍，甚至心肌重构，而这些患者中只有大约 5%接受了常规外科

手术[13]。早期 TAVR 应用于主动脉瓣关闭不全者极少，但对于无法耐受开胸手术且保守治疗无效的患

者，TAVR 可能是唯一的解决方法，故而很多学者也将 TAVR 应用于一些主动脉瓣关闭不全的患者。而

Alharbi 等的研究也表明，TAVR 与传统开胸手术相比，治疗主动脉瓣关闭不全的住院死亡率无明显统计

学差异[14]但具体手术效果、患者获益情况及术后并发症等未见具体报道。目前虽国内外已有很多中心

都已进行了尝试，初步证实了经股动脉/经心尖 TAVR 治疗单纯关闭不全患者的有效性。但仍缺乏与主动

脉瓣狭窄患者的手术受益情况更直观的疗效比对。 
本研究回顾性分析我中心 149 例患者的临床资料及术后 1 个月随访结果，初步表明，主动脉瓣关闭

不全患者行 TAVR 手术，效果与主动脉瓣狭窄组患者大致相似。两组患者在 TAVR 术后临床症状、心功

能都得到明显改善，而无论在死亡、新发脑卒中、30 d 内行开胸手术、术中 CRP、体外循环辅助、ECMO
辅助、外周血管并发症、瓣中瓣应用情况两组差异均无统计学意义。 

主动脉瓣关闭不全组永久起搏器植入率较狭窄组高，可能与患者术中发生瓣膜移位及应用“瓣中瓣”

技术导致瓣膜挤压房室间隔传导束从而发生高度房室传导阻滞有关。对于主动脉瓣关闭不全患者而言，

行 TAVR 手术有着相当大的难度，首要的难点就是人工瓣膜的锚定。主动脉瓣狭窄患者绝大多数都存在

瓣叶钙化甚至瓣环钙化的情况，这种病理变化反而给予人工瓣膜较大的横向摩擦力及径向支撑力，对于

早期的一代瓣膜无论是球囊扩张式瓣膜还是自膨胀瓣膜，都能较好的在术前拟定的释放位置锚定住。而

单纯退行性病变导致的主动脉瓣关闭不全的瓣叶、瓣环均较软，难以给予足够的摩擦力和支撑力来锚定
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瓣膜。并且主动脉瓣关闭不全的患者往往有更大的瓣环，早期 Backer、Jiangjubao 等人的研究也证实了这

一点，故而主动脉瓣关闭不全患者有着更高的瓣膜移位和栓塞的风险[15] [16]。主动脉瓣关闭不全者早期

行 TVAR 手术经常会因摩擦力或径向支撑力不够而导致瓣膜移位，这种情况下使得一部分学者在术中选

用了直径更大的人工瓣膜，但这种方式往往在带来更大径向支撑力的同时，也会增加支架瓣膜损伤、瓣

环破裂、医源性主动脉夹层的风险以及术后发生房室传导阻滞需要置入永久起搏器的可能性[17]。另一

部分学者则采用的是“瓣中瓣”技术，即在已移位的瓣膜中间再次置入一枚适当大小的瓣膜，以改善前

一枚瓣膜释放后未成功解决的问题，如瓣膜位置过深或过浅、未完全展开、跨瓣反流或严重瓣周漏等。

而该操作同时也会增加术中相关并发症发生的风险，例如因多个瓣膜对室间隔膜部造成的挤压较大，从

而影响心室的传导，发生房室传导阻滞，严重者需行永久起搏器置入；手术过程中如果移位的瓣膜位置

太差或是直接掉入左心室，甚至还需紧急行开胸手术将人工瓣膜取出。 
本研究中瓣中瓣的应用率两组无明显差异，但需要注意的是关闭不全组采用经心尖路径行 TAVR 比

例较高，这是因为经心尖入路所应用的瓣膜如 J-Valve 瓣膜有着独特的锚定机制，对于瓣叶较软、瓣环较

大的主动脉瓣关闭不全患者更加适用。凭借 J-Valve 等瓣膜的独特锚定机制，在手术顺利的情况下，达到

术前评估中预计的理想位置释放瓣膜后，一般不会发生瓣膜移位的情况，且主动脉瓣关闭不全患者瓣叶

及瓣环的钙化情况明显少于主动脉瓣狭窄者，所以瓣膜释放后反流改善情况往往较理想，故而采用瓣中

瓣的情况也就相对较少。此外，经心尖入路行 TAVR 术中需要行心前区切开、心腔穿刺及荷包缝合，整

个过程中对于心肌的创伤较大，这也使得除瓣膜挤压房室间隔传导组织外，因术中操作本身导致的伤及

心脏传导束的可能大大增加。但是加强术后监测，短期内即可及时发现患者发生严重房室传导阻滞，且

术前加强与患者家属及心内科电生理专家的沟通，提前做好置入永久起搏器的思想和准备工作，即便发

生高度的房室传导阻滞，置入永久起搏器后也可基本解决心动过缓型心律失常的问题。此外，在以往的

研究中显示，主动脉瓣关闭不全者行 TAVR 手术的难度更大，风险更高，不仅仅是瓣膜移位，甚至心脏

破裂的风险也因术中复杂的操作而较主动脉瓣狭窄的患者大大增加。手术过程当中为了更好地确定释放

瓣膜的位置、判断有无冠脉遮挡的风险等，往往需要反复调整导丝、导管来定位，调整的过程中导丝及

导管极有可能会损伤心室壁，尤其是超硬导丝，这也增加了左室破裂的风险[18] [19] [20]，并且在反复定

位的过程中往往也需要应用更多的显影剂，这使得患者术后发生肾功能损害的几率也有所增加[21]。虽然

以上两种方式都有可能带来不同程度的风险和并发症，但是这两种方式都在一定程度上说明了主动脉瓣

关闭不全患者行 TAVR 手术的可行性。 
主动脉瓣狭窄组患者的瓣周漏发生率较关闭不全组高，且两组患者术中应用球囊预扩及球囊后扩的

情况，狭窄组明显较关闭不全组多，这与主动脉瓣狭窄组患者瓣叶及瓣环往往伴有严重钙化，从而导致

人工瓣膜支架与主动脉壁贴合差或瓣膜形态不良有关，应用球囊预扩张或瓣膜释放后球囊后扩张都是为

了更好的使瓣膜贴合主动脉根部。瓣周漏作为 TAVR 术后最常见的并发症之一，中度以上瓣周漏即对患

者长期生存可产生严重的影响甚至出现急性心力衰竭等严重后果，需要积极治疗，严重者甚至需要二次

开胸手术或行封堵治疗，而对于本身选择 TAVR 手术的患者而言，开胸手术风险就极高，往往难以实现，

封堵治疗则由于患者个体差异性较大，手术难度较高，目前尚未能完全普及，且疗效仍待进一步研究，

故在术后瓣周漏发生率这一点上关闭不全组要优于狭窄组。而来自德国 Stachon 等人的研究，结果显示

经股动脉 TAVR 治疗主动脉瓣狭窄和主动脉瓣关闭不全的住院期间死亡率分别为 4.46%和 8.41%，经心

尖 TAVR 治疗主动脉瓣狭窄和主动脉瓣关闭不全的住院期间死亡率分别为 7.68%和 7.66% [2]。尽管该研

究中 TAVR 用于主动脉瓣关闭不全患者的例数较少，但也在一定程度上说明了此种手术方法的有效性。

除此之外，新一代的 Venus-A 瓣膜具有可回收和重新锚定的能力，术中可多次回收并重新选取释放位置，

以达到最理想的手术效果[22] [23] [24]，这使得整个手术容错性大大增加，不仅能够减轻术者压力，更能

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1351020


杨宝童 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1351020 7302 临床医学进展 
 

有效降低瓣膜移位的发生率；而外部有密封袖带的如 VitaFlow 瓣膜，瓣膜自带双层“裙边”设计，也有

利于增加手术成功率并降低术后发生瓣周漏等并发症的风险。 
术前及术后 1 月随访心超结果显示主动脉瓣狭窄患者术后 1 月射血分数较术前有明显改善，关闭不

全组患者由于疾病本身对于射血分数影响较小，故术前术后无明显差异，而狭窄组患者往往随着病情的

进展，左心室射血分数也随之下降，故 TAVR 术后 LVEF 改善较明显，这也符合两种疾病本身的病理生

理变化。而术后 1 月两组患者的左心室舒张末期内径减小都有明显的减小，以往的研究表明主动脉瓣狭

窄患者早期手术治疗可能会抑制或延缓心脏重塑，甚至有可能出现左心室逆向重塑的情况，改善患者预

后[25] [26] [27]，故本研究结果也在一定程度上说明主动脉瓣关闭不全的患者行 TAVR 治疗也有该可能

性，但具体还需进一步研究来证实。 

5. 总结 

综上所述，本研究表明主动脉瓣关闭不全患者行 TAVR 治疗，是一个可行的治疗方法，与主动脉瓣

狭窄患者手术获益效果大致相似，可适当扩大手术指征。 
但本研究仍存在一定的局限性：为单中心数据，样本量相对较小，随访时间短，不同手术入路对于

主动脉瓣关闭不全患者 TAVR 手术效果的影响大小尚不能明确，下一步需继续扩大样本量、延长随访时

间，样本量足够大时进一步细化分组研究，并可与主动脉瓣关闭不全行开胸手术的患者中远期手术效果

对比，以进一步明确 TAVR 手术应用于主动脉瓣关闭不全的安全性和远期效果。 
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