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　　[摘要]　目的:探讨重度主动脉瓣狭窄(AS)患者经导管主动脉瓣置换术(TAVR)的安全性及有效性。方

法:回顾性连续收集2017年12月—2023年12月中山市人民医院进行TAVR的89例重度AS患者基线特征、影
像学评估、围手术期及术后随访的结果,并进行经验性总结。结果:平均年龄74.0(69.5,80.0)岁,美国胸外科协

会(STS)评分4.45%(3.19%,6.49%);二叶式主动脉瓣为46例(51.69%)。所有患者接受全身麻醉,以股动脉

作为血管入路,自膨式瓣膜与球扩式瓣膜分别为82例(92.13%)、7例(7.87%)。技术成功率为97.75%,器械成

功率为94.38%。术后纽约心脏病协会(NYHA)心功能分级Ⅲ及Ⅳ级者比例下降(68.54% vs3.37%,P<
0.001),N末端脑钠肽前体明显下降,左心室舒张末期内径改善,主动脉瓣峰值跨瓣压差下降,主动脉瓣峰值跨瓣

流速下降。围手术期并发症以瓣周漏最为常见为48例(53.93%),轻、中、重度瓣周漏所占比例分别为34.83%、

15.73%、3.37%。新发房室传导阻滞13例(14.44%),新发完全性左束支传导阻滞19例(21.35%),需植入永久

起搏器者8例(8.99%);发生心包填塞者6例(6.74%);手术入路主要血管并发症3例(3.37%);造影剂诱发急

性肾损伤9例(10.11%);急性缺血性脑卒中1例(1.12%)。术后平均随访时间为(23.55±18.08)个月,全因死

亡为10例(11.24%)。其余患者生活质量均得到明显改善。结论:TAVR改善重度 AS患者的生存率及生活质

量,具有良好的安全性及有效性。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethesafetyandefficacyoftranscatheteraorticvalvereplacement(TAVR)

inpatientswithsevereaorticstenosis(AS).Methods:Thebaselinecharacteristics,imagingevaluation,periopera-
tiveandpostoperativefollow-upresultsof89patientswithsevereASwhounderwentTAVRinZhongshanPeo-
ple'sHospitalfrom December2017toDecember2023wereretrospectivelycollected,andsummarized.Results:

Themeanagewas74.0(69.5,80.0)years,andtheAmericanSocietyforThoracicSurgery(STS)scorewas
4.45%(3.19%,6.49%).Bicuspidaorticvalvediseasewasfoundin46cases(51.69%).Allpatientsreceived
generalanesthesiaandfemoralarterywasusedasthevascularapproach.The82patients(92.13%)hadself-dila-
tationvalveand7patients(7.87%)hadsphericaldilatationvalve.Thetechnicalsuccessratewas97.75%,and
theinstrumentsuccessratewas94.38%.TheproportionofpatientswithNewYorkHeartAssociation(NYHA)

gradeⅢandⅣdecreasedaftersurgery(68.54%vs3.37%,P<0.001),theN-terminalbrainnatriureticpeptide
prebodydecreasedsignificantly,theleftventricularend-diastolicdiameterimproved,thepeaktrans-valvepressure
decreased,andthepeaktrans-valveflowratedecreased.Perivalvularleakagewasthemostcommoncomplication
in48cases(53.93%),andtheproportionofmild,moderateandsevereperivalvularleakagewere34.83%,

15.73%and3.37%,respectively.There were13cases(14.44%)ofnew atrioventricularblock,19cases
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(21.35%)ofnewcompleteleftbundlebranchblock,and8cases(8.99%)ofpatientsneededpermanentpacemak-
erimplantation.Pericardialtamponadeoccurredin6cases(6.74%).Therewere3cases(3.37%)ofmajorvascu-
larcomplicationsofsurgicalapproach.Contrastmedia-inducedacutekidneyinjurywasin9cases(10.11%);A-
cuteischemicstrokeoccurredin1case(1.12%).Themeanfollow-uptimewas(23.55±18.08)months,and10
cases(11.24%)diedofallcauses.Thequalityoflifeofotherpatientswassignificantlyimproved.Conclusion:

TAVRissafeandeffectiveinimprovingthesurvivalrateandqualityoflifeinpatientswithsevereaorticstenosis.
Keywords　aorticstenosis;transcatheteraorticvalvereplacement;complications

　　主动脉瓣狭窄(aorticstenosis,AS)是最常见

的瓣膜性心脏病之一,其发病率随着年龄增长而增

高。一份关于美国明尼苏达州长达20年的流行病

学分析显示,重度 AS的发病率达52.5/10万[1]。
在欧美国家80岁以上人群的 AS患病率甚至可高

达10%[2]。在1990—2019年近30年中,中国 AS
患病人数增加了约85万例,年龄标化患病率升至

42.75/10万,患病人数最多的年龄段为 65~69
岁,患病率及发病率均呈持续上升趋势[3]。如 AS
未能得到及时、有效手术治疗,其1年及5年生存

率仅分别为60%和32%[4]。主动脉瓣置换术曾是

AS唯一且最为有效的治疗手段,然而却因外科手

术风险高和合 并 症 多,未 能 应 用 到 所 有 AS 患

者中[5]。
经导管主动脉瓣置换术(transcatheteraortic

valvereplacement,TAVR)自问世且首次人体植入

成功后,短短十余年彻底改变了高危 AS的治疗困

境[6]。2017年后,TAVR 的适应证进一步从治疗

高、中危扩大至低危患者[7]。伴随着 TAVR 领域

的循证证据及指南更新,出现了不同问题,如远期

预后、瓣膜耐用性及患者全生命周期管理等。这些

问题尚需进一步的循证医学证据来处理,然而国内

这方面的数据依然不足。我院自2017年开展中山

市首例 TAVR以来,共处理了89例 AS患者。现

将本中心近6年来所有 AS患者行 TAVR的资料

及经验进行阶段性总结和分析。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾性纳入2017年12月—2023年12月在中

山市人民医院心血管内科诊断重度 AS 并接受

TAVR的患者89例。所有患者均按照《中国经导

管主动 脉 瓣 置 换 术 临 床 路 径 专 家 共 识 (2021
版)》[8]中 TAVR适应证和禁忌证标准进行入选及

排除。患者入选后由我院结构性心脏病诊治团队

共同评估,签署手术知情同意书后安排 TAVR。
1.2　基线数据采集

采集所有研究对象的年龄、性别、既往史及手

术史,以及围术期美国纽约心脏病学会(NewYork
HeartAssociation,NYHA)心功能分级,记录相关

检验指标,计算美国胸外科协会(SocietyofTho-
racicSurgery,STS)评分、体重指数(bodymassin-
dex,BMI),分析术前心电图资料。

1.3　TAVR围术期影像学评估

术前行心电门控256层多排计算机断层扫描

(multislicescomputedtomography,MSCT),并通

过3mensio软件对最佳时期影像进行三维重建及

分析,测量主动脉根部解剖结构及预测术中冠状动

脉(冠脉)堵塞风险等,制定合适的手术入路、策略

及选取置入的人工瓣膜种类及尺寸。术中利用经

食管 超 声 心 动 图 (transoesophagealechocardio-
graphy,TEE)评估主动脉瓣人工膜置入后的功能

及效果。
1.4　围术期管理

患者术前禁食10h并预防性静脉用抗生素,
在介入导管室以数字减影血管造影引导,连接心电

监护、有创血压监测,全身麻醉及镇静、镇痛、肌肉

松弛,气管插管、机械通气、导尿、建立深静脉置管,
经食管超声探头辅助术中评估。

对经股动脉途径入路合适者,经对侧股动脉正

向造影辅助主入路侧股动脉穿刺并预埋两把Pro-
glide血管缝合器,置入输送鞘管;常规肝素化,使
活化凝血时间维持在250~350s。利用副入路侧

置入至无冠窦的猪尾导管最低点作为瓣环参考线,
并在主动脉根部完成造影。经股静脉置入临时起

搏电极至右心室。使用6FAmplatz导管辅助导丝

进行跨瓣后,交换已塑形成圆圈状的超硬导丝,建
立输送轨道,在180次/min起搏下对主动脉瓣行

球囊扩张并同时造影,判断是否需行冠脉保护。根

据术前分析选用自膨式或球扩式瓣膜植入。人工

瓣膜输送到位后,以180次/min起搏,待收缩压下

降至60mmHg(1mmHg=0.133kPa)左右释放

瓣膜,并根据人工瓣膜影像及形态等决定是否后扩

张或采取瓣中瓣植入策略。主入路穿刺口以预埋

的Proglide血管缝合器缝合。术后即刻停用麻醉

镇静剂以便达到手术台上顺利复苏。术后返心脏

重症监护室。
1.5　观察指标

主要研究终点为术后的全因死亡,包括心源性

死亡、非心源性死亡及不明原因死亡。次要研究终

点为 TAVR术后的有效性及安全性。有效性指标

包括手术成功率、人工瓣膜功能及临床转归,其中

手术成功率包含技术成功率及器械成功率。安全

性主要是指有无并发症及其发生率,并发症包括急

性心肌梗死、主动脉根部损伤或瓣环破裂、人工瓣
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膜移位、瓣周漏、心电传导异常如高度房室传导阻

滞(atrial-ventricularblock,AVB)、完全性左束支

传导阻滞(leftbundlebranchblock,LBBB)、血管

并发症(血肿、夹层、动静脉瘘)、脑血管事件如短暂

脑缺血发作或卒中、造影剂诱导的急性肾损伤

(contrast-inducedacutekidneyinjury,CIAKI)等。
上述指标的相关定义参照瓣膜学术研究联盟-3
(The Valve Academic Research Consortium-3,
VARC-3)中的标准[9]。随访方式以门诊和电话随

访为主。
1.6　统计学处理

使用SPSS22.0软件进行统计学分析。符合

正态分布的计量资料以■X±S 描述,比较采用配对

样本t 检验;不符合正态分布的计量资料以 M
(P25,P75)表示,组间比较采用 Wilcoxon秩和检

验。计数资料以频数或百分比表示,比较采用 χ2

检验或Fisher精确概率法。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2　结果

2.1　临床基线资料

本研究共纳入89例 TAVR的重度 AS患者,
其中有3例为外科换瓣术后生物瓣衰退;以晕厥为

首要症状者7例,占比7.87%;STS评分为4.45%
(3.19%,6.49%),外 科 手 术 中 高 危 者 占 比

61.8%。其他见表1。

表1　TAVR患者临床基线资料

Table1　Generaldata

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 数据

男性 54(60.67)

年龄/岁 74.0(69.5,80.0)

BMI/(kg/m2) 23.15±3.64
NYHA心功能分级Ⅲ及Ⅳ 61(68.54)

吸烟 32(35.96)

高血压 60(67.42)

冠心病 55(61.80)

糖尿病 18(20.22)

慢性肾功能不全 17(19.10)

肺部疾病 5(5.62)

短暂脑缺血或卒中 4(4.49)

外周动脉疾病 24(26.97)

既往心房颤动 12(13.48)

既往完全性LBBB 5(5.62)

既往完全性右束支传导阻滞 17(19.10)

STS评分

　低危(<4%) 34(38.20)

　中危(4%~8%) 39(43.82)

　高危(>8%) 16(17.98)

2.2　影像学资料

89 例 患 者 中 二 叶 式 主 动 脉 瓣 为 46 例

(51.69%),大部分为功能型二叶瓣(73.91%)。主

动脉瓣钙化积分480.0(254.0,866.5)mm3,中重

度钙化者占比51.68%;心脏为横位心(>60°)占比

21.34%,其他见表2。

表2　TAVR患者影像学资料

Table2　ImagingdataofTAVRpatients

例(%),■X±S
项目 数据

瓣叶类型

　二叶式主动脉瓣 46(51.69)

　三叶式主动脉瓣 40(44.94)

　外科生物瓣衰败 3(3.37)

主动脉瓣环平均直径/mm 23.94±3.02
主动脉瓣环周长/mm 75.85±9.27
主动脉瓣环面积/mm2 448.01±109.90
STJ高度/mm 22.29±4.37
STJ平均直径/mm 31.17±5.00
心脏角度/° 50.83±10.04
主动脉瓣钙化积分

　轻度钙化(<400mm3) 43(48.32)

　中度钙化(400~600mm3) 17(19.10)

　重度钙化(>600mm3) 29(32.58)

　　STJ:窦管结合部。

2.3　围术期结果

所有 TAVR均为择期手术,入路均采取股动

脉途径,麻醉方式均为全身麻醉联合镇静、肌肉松

弛。其中87例患者完成手术,技术成功率及器械

成功率分别达到97.75%、94.38%。所有患者平

均住院天数为(22.24±11.05)d,平均手术时间为

(2.08±0.79)h,术后入住心脏重症监护室平均

52.00(46.00,107.25)h。
TAVR联合经皮冠脉介入治疗(PCI)一站式

共8例(8.99%)。使用球扩式瓣膜为7例,自膨式

瓣膜为82例,其中二代可回收自膨式瓣膜58例

(65.17%)。术中行冠脉保护策略5例,人工瓣膜

释放后行球囊后扩张37例(41.57%)。
围手术期并发症方面,术中心包并填塞2例,

考虑心脏破裂、紧急行体外膜肺氧合技术并转外科

行心脏修补术;术后发生心包积液、心包填塞4例,
经床旁紧急心包穿刺术引流处理后顺利出院。术

后所有患者均无主动脉瓣反流,发生主动脉瓣周漏

48例,发生率为53.93%;轻度31例,中度14例,
重度3例,其中2例重度瓣周漏因人工瓣膜移位所

致,经采取瓣中瓣植入策略后改善至轻度瓣周漏。
瓣膜植入后发生LBBB19例(21.35%),AVB13例

(14.44%),置入永久心脏起搏器(permanentpace-
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makerimplantation,PPM)8例(8.99%),其余患

者经治疗后心律转为窦性心律。术前有心房颤动

患者共15例(16.85%),术后24h内新发心房颤

动9例(10.11%),经抗心律失常用药后转为窦性

心律。手 术 入 路 及 主 要 血 管 并 发 症 发 生 3 例

(3.37%),分别为髂动脉夹层2例、股动脉假性动

脉瘤1例。术后1例发生急性缺血性脑卒中导致

单侧肌力乏力,经强化抗栓治疗后肌力恢复至正

常。术后9例发生CIAKI,其中有4例为术前已有

慢性肾功能不全;9例CIAKI患者分期及结果1期

有7例、2期有1例,经术后水化护肾等治疗后肾功

能有所改善,4期有1例并转为持续的血液透析治

疗。见表3。
2.4　围术期疗效性分析结果

对89例患者的 TAVR围术期数据进行分析,
术后 NYHA 心功能 Ⅲ 及 Ⅳ 级者占比明显下降

(68.54%vs3.37%,P<0.001)、术后N末端B型

钠尿肽前体(NT-proBNP)明显下降。术后复查彩

色超声示左室舒张末期内径(LVEDD)得到改善

[(49.98±10.43)mmvs(47.53±9.31)mm,P
<0.001],主动脉瓣峰值跨瓣压差下降[(86.88±
33.69)mmHgvs(20.82±11.65)mmHg;P<
0.001],峰值跨瓣流速下降[(4.55±0.93)m/svs
(2.19±0.63)m/s,P<0.001]。见表4。
2.5　随访

围手术期死亡患者2例,其中1例为术中心脏

破裂、心源性休克、死亡,另1例为术后感染难以纠

正,死于感染性休克。
87例 TAVR患者术后随访,平均随访时间为

(23.55±18.08)个月,全因死亡10例(11.24%),
心源性死亡2例,非心源性死亡2例,余6例在家

猝死,死因不详;急性脑卒中2例(2.25%),急性心

力衰竭再住院2例(2.25%),其余患者术后生活质

量明显改善。

表3　TAVR患者围术期数据及术后并发症

Table3　Perioperativedataandpostoperativecomplications

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 数值

入路途径:股动脉 89(100.00)

全身麻醉 89(100.00)

一站式PCI+TAVR 8(8.99)

冠脉保护策略 5(5.62)

主动脉瓣支架类型

　球扩式 7(7.87)

　自膨式 82(92.13)

人工瓣膜后扩张 37(41.57)

瓣膜移位 3(3.37)

瓣中瓣策略 2(2.25)

心包填塞 6(6.74)

新发完全性LBBB 19(21.35)

新发 AVB 13(14.44)

置入PPM 8(8.99)

术后新发心房颤动 9(10.11)

急性缺血性脑卒中 1(1.12)

手术入路及主要血管并发症 3(3.37)

CIAKI 9(10.11)

瓣周漏 48(53.93)

　轻度 31(34.83)

　中度 14(15.73)

　重度 3(3.37)

技术成功率 87(97.75)

器械成功率 84(94.38)

平均住院天数/d 22.24±11.05
手术时间/h 2.08±0.79
术后监护室住院时间/h 52.00(46.00,107.25)

表4　TAVR患者手术前后指标变化

Table4　Changesofindexesbeforeandafteroperation 例(%),■X±S,M(P25,P75)

指标 术前 术后 P
NYHAⅢ及Ⅳ级 61(68.54) 3(3.37) <0.001
NT-proBNP/(ng/L) 2941.0(949.5,10086.0) 1726.0(741.0,3138.8) <0.001
左房内径/mm 39.90±6.23 39.10±7.13 0.465
LVEDD/mm 49.98±10.43 47.53±9.31 <0.001
左室射血分数/% 58.43±13.75 59.03±11.98 0.662
峰值跨瓣压差/mmHg 86.88±33.69 20.82±11.65 <0.001
峰值跨瓣流速/(m/s) 4.55±0.93 2.19±0.63 <0.001

3　讨论

近年来 TAVR 领域不断有新的器械研发、术
式改良、应用经验,适应证得以进一步拓宽。为进

一步分析当前 TAVR发展中的问题,推进 TAVR

规范安全、健康地发展,需要更多、具有地区代表性

的临床证据。
本研究回顾性分析我院89例施行 TAVR 治

疗的患者,以老年患者居多,同时合并多种基础性
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疾病,大部分属于外科手术中高危风险,术前心功

能活动耐量较差,与既往国内外 TAVR 研究的病

患特征基本相似,但我院二叶式主动脉瓣病例数占

比51.69%,绝大多数为功能型二叶瓣,其比例数

对比国内、国外的均更大[10-11]。提示广东地区 AS
中存在更高的主动脉瓣二叶瓣发病率,可能与风湿

性心脏病在广东地区的高发病率相关,但还需要更

多的流行病学研究证据证实。TAVR手术在我院

的成功开展,使本地区重度 AS患者生存率得到明

显提高,日常活动量及生活质量得到显著改善,术
后主动脉瓣跨瓣压差、流速及左心室大小明显改

善,并发症发生率低。我院 TAVR 总体成功率与

国内外水平相当,证实了我院 TAVR 技术在国内

处于领先水平,同 时 亦 提 示 二 叶 式 AS 患 者 行

TAVR的安全性及可靠性。
瓣周漏是 TAVR 最常见的并发症,发生率相

对较高,不同人工瓣膜支架种类的发生率差异性

大,各文献报道总体发生率为26%~67%,多为轻

度瓣周漏[12-13]。尽管我院 TAVR病例绝大部分人

工瓣膜支架释放定位良好,且瓣膜释放后行球囊后

扩张的比例高,但由于二叶式主动脉瓣比例高,主
动脉瓣多呈非对称性中重度钙化,部分病例的瓣叶

融合部位存在明显钙化团块,以及早期所用自膨瓣

因缺乏回收定位功能及支架外部裙边,因此导致人

工瓣膜支架膨胀度欠佳,与主动脉瓣环的贴壁不

良,瓣周漏的发生率增加。近年来部分人工瓣膜支

架增添防瓣周漏技术,使得国内瓣周漏发生率降为

21.89%[10]。我院瓣周漏的发生率偏高但以轻度

为主,伴随主动脉根部复合体的内皮化将得到改

善,而中重度瓣周漏的发生率将通过技术的改良及

产品结构的优化升级得到逐步降低。
新发 的 LBBB 和 AVB 等 心 脏 传 导 阻 滞 是

TAVR患者常见并发症之一。随着TAVR器械改

进,TAVR所有并发症的发生率明显下降,但除外

传导阻滞现象[14]。目前临床研究报道新发 LBBB
发生率约为25%,因发生心脏传导阻滞而植入起

搏器的发生率约为13%,其中植入自膨式瓣膜比

球扩式瓣膜所导致 LBBB及PPM 的发生率(18%
~65%,25%~28%)远高于球扩式瓣膜(4% ~
30%,5%~7%)[15-16]。导致PPM 的 AVB大多数

发生于 TAVR术中,但仍有30%患者发生在48h
内,甚至有少数患者发生于术后1个月后。基线右

束支传导阻滞、解剖特征(如瓣环钙化、左心室流出

道偏心性)和操作因素(植入物深度、支架种类及尺

寸过大)被确定为发生传导阻滞和需要PPM 的潜

在危险因素[17-19]。我院 TAVR 以自膨式瓣膜为

主,LBBB和 AVB发生率与既往文献报道中的发

生率相似,均发生于术中。PPM 均于术后1周内

植入,其发生率远低于既往文献报道且低于院内

AVR发生率,可能得益于术中部分高危病例选择

球扩瓣,或可回收瓣膜再定位时采取高度或零位释

放、避免瓣膜植入过深,选择瓣膜尺寸较为合适及

术后应用激素消炎减轻心肌水肿等,使部分 AVB
得以恢复窦性心律。

文献报道早期至今开展 TAVR以来心包压塞

发生率为1%~2%[20-21]。其原因归结于导丝跨

瓣,加硬导丝塑形欠佳或在左心室时操作不规范等

引起主动脉窦部或者左心室穿孔。我院心包填塞

事件多发生于开展 TAVR的前期,其原因除了与

这类患者存在横位心、心室腔小及心尖室壁薄等解

剖因素加重手术操作难度外,亦可能与术者团队对

TAVR术式存在学习曲线相关。后期通过对直头

导丝跨瓣、加硬导丝头端塑型圆圈状,以及球囊扩

张、进输送支架瓣膜时固定加硬导丝等细节过程上

技巧的改良,心包填塞的发生率得到极大地降低。
TAVR术后12h内发生急性脑卒中1例,术

后1年内发生2例,根据 VARC-3中定义,分别属

于围术期及早期脑卒中[9];患者自身血管特性,球
囊预扩张、输送系统输送、瓣膜回收及重置等操作

引起斑块脱落以及快速起搏导致颅脑低灌注等手

术因素主要影响围术期缺血性卒中的发生,而术后

新发心房颤动可进一步导致院外发生脑卒中[22]。
我院 AS患者 TAVR术后新发阵发性心房颤动发

生率 高 于 2023 年 我 国 瓣 膜 病 中 心 所 统 计 的

2.28%,其原因可能与围术期心功能、血流动力学、
左心房张力等因素变化相关。总体心房颤动发生

率增加了我院 AS患者 TAVR术后发生缺血性脑

卒中的风险。对于术前或术后心房颤动发作需高

度警惕围术期患者神经系统症状及体征有无异常,
同时需评估启动抗凝治疗指征以预防心源性卒中。

本研究存在一定局限性,首先本研究为单中

心、单臂的回顾性分析,其次缺乏相应的对照组,部
分病例随访时间短。后续工作将开展以多中心、前
瞻性、随机、对照研究,并扩增样本量和延长随访时

间来进一步分析我国 TAVR的疗效和预后。
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