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　　［摘要］　目的　探讨经股动脉球囊扩张式主动脉瓣置换术治疗严重主动脉瓣狭窄患者的可行性。方法　选取３例严
重主动脉瓣钙化狭窄的患者，术前评估无法耐受传统开放手术，行经股动脉球扩式主动脉瓣置换术。结果　３例均经股动脉
完成，其中１例经心尖穿刺辅助完成。３例手术全部成功，术后患者主动脉瓣功能显著改善，无并发症，无死亡。结论　经股
动脉球扩式主动脉瓣置换术可用于国人严重主动脉瓣狭窄患者，但在术前准备与评估、术中操作等方面提出了更高的要求。

　　［关键词］　主动脉瓣置换术；主动脉瓣狭窄；经股动脉；经导管
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　　主动脉瓣狭窄是临床常见的心脏瓣膜疾病，由

于瓣膜的钙化导致瓣口面积减小，从而引发心脏功

能的障碍和结构重构。体外循环下行人工主动脉瓣

置换术已是非常成熟的治疗方法，也是绝大多数此

类患者行外科治疗的唯一选择。但是手术带来的巨

大创伤、炎症应激等诸多危险因素对患者而言仍是

不可回避的风险。高龄、体质差或者合并其他系统

严重疾病，无法耐受开胸手术或者存在手术禁忌证

的患者只能放弃外科治疗或者继续内科保守治疗。

　　经导管主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃ

ｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）的出现是主动脉瓣疾病

外科治疗的新突破。这一技术最早开始于２０世纪
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９０年代［１］，２００２年完成了第１例人体手术［２］。到目

前为止，带瓣膜主动脉支架已发展至第３代，代表性

产品主要有两大类：ＣｒｉｂｉｅｒＥｄｗａｒｄ生物瓣（球囊扩

张支架瓣膜）和ＣｏｒｅＶａｌｖｅ生物瓣 （自膨式支架瓣

膜）。手术方式及路径选择可分为：经股静脉、经股

动脉及经心尖［３４］。我科于２０１１年５月应用经股动

脉球囊扩张式主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌｂａｌ

ｌｏｏｎｄｉｌａｔｅｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＢＤＡＶＲ）对

３例严重主动脉瓣狭窄患者进行了腔内微创治疗的

初步尝试，效果满意，获得了初步的经验，现报告如

下。

１　资料和方法

　　患者资料见表１。术前通过经胸心脏彩超

（ＴＴＥ）、冠状动脉造影、主动脉ＣＴ造影（ＣＴＡ）、肺

功能检查等对患者主动脉瓣病变情况、其他并存疾

病及身体状况等进行详细评估，确定患者符合

ＴＡＶＲ手术指证，无禁忌证。术前均向患者和家属

详细说明了手术方式、获益及潜在风险，患者及家属

均表示理解，要求手术治疗，并签署手术同意书。

表１　患者资料及术前评估

Ｔａｂ１　Ｄａｔａｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

Ｉｎｄｅｘ Ｃａｓｅ１ Ｃａｓｅ２ Ｃａｓｅ３

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ６５ ７５ ７６
Ｇｅｎｄｅｒ Ｍａｌｅ Ｍａｌｅ Ｍａｌｅ
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ Ⅱ Ｎｏ Ⅱ
Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｎｏ Ｎｏ Ｎｏ
ＣＨＤ Ｎｏ Ｎｏ Ｏｎｅｂｒａｎｃｈｓｔｅｎｏｓｉｓ（ｏｎｅｓｔｅｎｔｉｍｐｌａｎｔｅｄ）
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｈｉｓｔｏｒｙ Ｎｏ Ｎｏ Ｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｅｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｅｄ
Ｃｏｅｘｉｓｔｄｉｓｅａｓｅ Ｎｏ Ｎｏ Ｎｏ
Ａｏｒｔｉｃｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｍｉｌｄ Ｉｌｉａｃａｒｔｅｒｙｍｏｄｅｒａｔｅ Ｍｉｌｄ
ＦＡＤｄ／ｍｍ ７．５８．０ ８．１８．４ ８．３８．５
ＮＹＨＡｃｌａｓｓ Ⅲ ⅡⅢ ⅢⅣ
ＬＶＥＦ（％） ５５ ６７ ４１
Ａｎｎｕｌｕｓ（ＴＴＥ，ｄ／ｍｍ） ２０ ２５ ２１
ＡＶＡ（ＴＴＥ，Ａ／ｃｍ２） ０．５３ ０．８５ １．０７
ＥＯＡＩ ０．３１ ０．５３ ０．６２
Ｇｒａｄｉｅｎｔｐ／ｍｍＨｇ １９８ ７５ ８８
ＤＭＶｖ／（ｃｍ·ｓ－１） ７０３ ４３３ ４６９
ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ（ｌｏｇｉｓｔｉｃ，％） １６．７８ １５．０７ ２１．２５

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．ＣＨＤ：Ｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ；ＦＡＤ：Ｆｅｍｏｒａｌａｒｔｅｒｙｄｉａｍｅｔｅｒ；ＮＹＨＡ：ＮｅｗＹｏｒｋＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＡＶＡ：Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅａｒｅａ；ＴＴＥ：Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；ＥＯＡＩ：Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｄｉｓｃｍｏｕｔｈａｒｅａｉｎｄｅｘ；ＤＭＶ：

Ｄｉｓｃｍｏｕｔｈｖｅｌｏｃｉｔｙ；ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ：ＥｕｒｏｐｅａｎＳｙｓｔｅｍｆｏｒＣａｒｄｉａｃＯｐｅｒａｔｉｖｅＲｉｓｋＥｖａｌｕａｔｉｏｎ

　　瓣膜材料为第３代Ｅｄｗａｒｄ生物瓣（球扩式支

架瓣膜）ＥｄｗａｒｄｓＳＡＰＩＥＮＸＴｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｈｅａｒｔ

ｖａｌｖｅ（ＥｄｗａｒｄｓＬｉｆｅｓｃｉｅｎｃｅＣｏｒｐ）。３例患者均采用

气管插管全麻［５］。麻醉成功后，使用经食管超声

（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）再次评

估主动脉瓣瓣环直径、瓣膜功能、大小、钙化程度等

情况。

　　行一侧股静脉穿刺，顺行放置临时起搏导线至

右心室，接临时起搏器备用。行同侧股总动脉穿刺，

０．０３５英寸（１英寸＝２．５４ｃｍ）直头导丝引导５Ｆ“猪

尾”（ｐｉｇｔａｉｌ）导管至主动脉瓣口处造影，显示主动脉

瓣（图１Ａ）、冠状动脉开口、升主动脉、主动脉弓及弓

上分支动脉及部分降主动脉情况。

　　穿刺另一侧股总动脉，０．０３５英寸直头导丝配

合５Ｆ“猪尾”导管进至主动脉瓣开口，导丝通过主动

脉瓣口入左心室，导管通过主动脉瓣口，交换０．０３５
英寸Ａｍｐｌａｔｚ超硬导丝（２６０ｃｍ），退出导管交换预

扩球囊至主动脉瓣，人工起搏心率至１８０次／ｍｉｎ，血

压降至６０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）左右、脉压

差小于１０ｍｍＨｇ后，球囊充分扩张后回缩，恢复自

主心率及血压，退出球囊。经超硬导丝导入ＳＡＰＩ

ＥＮＸＴｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｈｅａｒｔｖａｌｖｅ输送系统，将球扩

式支架瓣膜精确定位至主动脉瓣瓣环部位，再次人

工起搏心率至１８０次／ｍｉｎ，血压降至６０ｍｍＨｇ左

右、脉压差小于１０ｍｍＨｇ后，瞬间充分扩张球囊，

释放瓣膜，回缩球囊，恢复自主心率及血压，退出输

送系统。Ｘ线透视下支架瓣膜位置、形态、固定良

好。ＴＥＥ及造影显示球扩式支架瓣膜工作良好（图

１Ｂ），冠状动脉开口良好。依次退出全部导管及导

丝，Ｐｒｏｇｕｉｄｅ封堵器闭合动脉穿刺口。
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图１　瓣膜植入前后对照

Ｆｉｇ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
Ａ：Ｐｒｅａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；Ｂ：Ｐｏｓｔａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

２　结　果

　　３例手术均成功，其中１例（病例１）经股动脉导
丝无法通过主动脉瓣膜，因而行心尖穿刺，抓捕器自
左心室通过主动脉瓣，将主动脉内导丝抓入左
心室。　　　　
　　术后患者生命体征平稳，术后第１天即可下床
活动，无并发症，术后３～５ｄ出院。随访６个月，患
者均可生活自理，无心律失常，无瓣膜感染及移位。
术后瓣膜及心功能主要指标见表２。

表２　瓣膜及心功能主要指标对照

Ｔａｂ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄａｔａａｂｏｕｔｖａｌｖｅａｎｄｈｅａｒｔｆｕｎｃｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｉｎｄｅｘ
Ｃａｓｅ１

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ｃａｓｅ２

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ｃａｓｅ３

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ＬＶＥＦ（％） ５５ ６３ ６７ ６７ ４１ ４３
Ａｎｎｕｌｕｓ（ＴＴＥ，ｄ／ｍｍ） ２０ ２３ ２５ ２３ ２１ ２３
ＡＶＡ（ＴＴＥ，Ａ／ｃｍ２） ０．５３ １．７１ ０．８５ １．７０ １．０７ １．７２
Ｇｒａｄｉｅｎｔｐ／ｍｍＨｇ １９８ ３５ ７５ ３０ ８８ ３０
ＥＯＡＩ ０．３１ １．０１ ０．５３ １．０６ ０．６２ １．００
ＤＭＶｖ／（ｃｍ·ｓ－１） ７０３ １６７ ４３３ １８６ ４６９ ２３６

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．ＬＶＥＦ：Ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ；ＡＶＡ：Ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅａｒｅａ；ＴＴＥ：Ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；ＥＯＡＩ：Ｅｆ

ｆｅｃｔｉｖｅｄｉｓｃｍｏｕｔｈａｒｅａｉｎｄｅｘ；ＤＭＶ：Ｄｉｓｃｍｏｕｔｈｖｅｌｏｃｉｔｙ

３　讨　论

　　本次入选的３例病例均为主动脉瓣重度狭窄的

患者，瓣膜钙化严重，ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ（ｌｏｇｉｓｔｉｃ）评分均

大于５％。３例患者均曾于心胸外科就诊，由于心、

肺等脏器功能不全而无法耐受外科瓣膜置换手术，

经评估风险极高［６］。经ＴＢＤＡＶＲ 术前评估后认为，

手术指征明确，无明显禁忌证，可行ＴＢＤＡＶＲ手术。

３．１　经股动脉路径的优点及难点　股动脉途径也

称逆行法，Ｗｅｂｂ等［７］报道了在１８例有高危外科手

术风险的患者中，采用经股动脉路径，在原瓣膜处

置入主动脉瓣膜支架，其中１４例患者置入成功，血

流动力学明显改善。本次３例手术均采用经股动脉

路径，我们认为，另两种路径（经静脉和经心尖）都需

穿刺心肌（房间隔或心尖部左心室），仍有一定的心

脏损伤，在一定程度上加大了围手术期的手术风

险［８］。经股动脉路径的优点在于操作简单，与主动

脉、冠状动脉等其他介入手术的路径类似，有一定的

技术兼容性［９］。目前导入系统已发展至１８Ｆ，口径

更小，对股动脉直径的要求更低，同时损伤也更

小［１０］。

　　经股动脉路径在操作过程中也存在一些另两种

路径能较好规避的技术难点，例如髂股动脉及主动

脉扭曲狭窄，造成导入系统输送困难。本组即有１
例患者的造影提示股动脉内径为８．０ｍｍ左右，髂

总动脉狭窄（动脉硬化）内径为５．０ｍｍ左右，随后

用球囊扩张后，导入系统成功通过。经股动脉路径

方式决定了术中导丝及导管需逆行通过狭窄的主动

脉瓣口，在逆向血流和压力的作用下，导丝和导管通

过主动脉瓣口的难度将成倍增加，在手术过程中这

个步骤可能会花费大量时间，甚至仍无法通过瓣口，

从而不得不更换手术方式或放弃手术［１１１２］。因此，

该术式对术者的经验及技术要求相对较高。本组手

术中有１例患者因主动脉瓣口严重狭窄，在多次尝

试后，导丝仍无法逆行通过瓣口。随后侧开胸，在超

声引导下，心尖部穿刺置入５Ｆ短鞘后，导入抓捕器

自左心室通过主动脉瓣，将主动脉内导丝抓入左心

室从而完成手术。

３．２　术前评估　术前评估对于行 ＴＢＤＡＶＲ的患

者尤为重要，与常规术前检查相比有更高的要求。

３．２．１　心脏彩超　心脏彩超主要用来对患者心脏

结构和功能状况进行评估，包括各心腔的大小、心肌

厚度、运动情况；各瓣膜的形态及功能状况，尤其是

主动脉瓣的瓣环直径、瓣口面积、反流面积、反流流
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速、跨瓣压差、钙化情况等；心内有无赘生物及其他

异常结构（左房黏液瘤、瓣下隔膜、假腱索等）［１３］。

可以说，心脏彩超是评估和筛选患者的关键检查。

心脏彩超的主要检查方法可分为２种方式：ＴＴＥ和

ＴＥＥ。在国内，ＴＴＥ较为常用，因其无创，操作更简

便、安全，但测量结果不如ＴＥＥ准确［１４］。ＴＥＥ在测

量心内各项指标时更准确，而且在ＴＡＶＲ术中仍需

ＴＥＥ全程监测。术前行 ＴＥＥ检查可使术前、术中

及术后的测量数据更加统一，更具参考价值，同时，

可在一定程度上提高手术的成功率和安全性。因

此，在条件允许的情况下，推荐ＴＥＥ作为术前检查

方式［１５］。

　　心脏彩超是把握手术适应证的重要参数之一，

目前第３代的Ｅｄｗａｒｄ生物瓣主要有２个产品，瓣

环直径分别为２３ｍｍ和２６ｍｍ。因此要求患者的

主动脉瓣环直径为２０～２６ｍｍ，同时瓣膜病变必须

以钙化狭窄为主。瓣环直径过小会导致瓣膜开放不

完全，影响瓣膜形态及功能，造成瓣周漏及瓣口反

流；瓣环直径过大及非钙化型瓣膜病变会导致瓣膜

固定不佳，出现瓣膜移位甚至脱落。这些都有赖于

心脏超声的诊断与监测。

３．２．２　冠状动脉造影　冠状动脉造影目前仍是评

价冠状动脉血管病变的金标准。在ＴＢＤＡＶＲ围手

术期发生心肌急性缺血甚至梗死是极为危险的并发

症，术前通过冠状动脉造影可确切了解冠状动脉情

况，评估手术风险，必要时，可在造影过程中行支架

植入或者其他治疗。

　　通过冠状动脉造影测量冠状动脉开口与主动脉

瓣环间的最小距离。ＴＡＶＲ手术要求患者的冠状

动脉开口与主动脉瓣环之间的距离不能小于１０

ｍｍ。这是由于球扩式支架瓣膜会将原来的病变瓣

膜推向瓣窦区，间距过短的情况下，移位的瓣膜和钙

化斑块容易堵塞冠状动脉开口。另外，瓣膜支架的

长度为１４～１７ｍｍ，即使瓣膜位置良好，也需要７～
９ｍｍ的间距空间。

　　使用５Ｆ带刻度“猪尾”导管经股总动脉穿刺行

冠状动脉造影，冠状动脉开口与主动脉瓣环间距需

要５Ｆ“猪尾”导管在主动脉瓣开口处造影，桡动脉直

径过细则无法通过５Ｆ导管。冠状动脉造影完成后

在腹主动脉下段至股动脉分叉的范围内造影，评估

导入动脉的口径、形态及通畅情况。此造影仍由５Ｆ
“猪尾”导管完成，无需更换导管和重新穿刺，可提高

安全性和减少费用，并且股动脉穿刺造影对后续手

术并无明显影响。

３．２．３　全主动脉ＣＴＡ　经股动脉方式决定了股动

脉以上的全主动脉都是手术路径，全主动脉ＣＴＡ检

查可对主动脉的形态、直径、扭曲、各主要分支动脉

状况等进行评估，即对手术路径进行评估［１６］。

３．３　术中操作技巧

３．３．１　穿刺或解剖股动脉　ＳＡＰＩＥＮ ＸＴｔｒａｎ

ｓｃａｔｈｅｔｅｒｈｅａｒｔｖａｌｖｅ系统已把导入鞘管直径缩小至

１８Ｆ，整个手术可由穿刺完成，术毕使用２个ｐｒｏｇｕ

ｉｄｅ封堵器缝合股动脉穿刺点。应在条件和技术允

许的情况下解剖、暴露股动脉后再行手术［１７］。首

先，解剖股动脉的切口和路径同动脉瘤或夹层腔内

隔绝术的切口一致，操作简便，技术成熟；其次，有利

于术中操作，术者可直接在股动脉上操作，更容易观

察和处理股动脉情况（出血、损伤等）；再次，术后安

全性高，解剖股动脉方式在术后使用无损伤线缝合

股动脉，较封堵器更为安全、确实，尤其对于肥胖、血

管壁条件不好等易造成封堵不佳的患者，可大大减

少术后出血或血管狭窄等并发症。

３．３．２　临时起搏器和快速心率起搏　ＴＡＶＲ术中

需快速心率起搏２次，分别在球囊预扩和瓣膜释放

时。由股静脉穿刺将临时起搏导线安置于右心室接

临时起搏器备用。在２次球囊扩张之前先予快速心

率起搏，频率为１８０～２２０次／ｍｉｎ，使主动脉脉压差

在短时间内小于１０ｍｍＨｇ，平均压维持在６０ｍｍ

Ｈｇ左右，其中脉压差更为重要。血压过高会造成血

压对球囊的冲击而导致球囊移位和瓣膜移位甚至脱

落［１８］。

　　目前全世界开展ＴＡＶＲ手术已有上千例，初步

证实了ＴＡＶＲ的安全性及有效性［１９］。对严重主动

脉瓣狭窄又合并多种疾病，无法耐受开胸手术的患

者具有很好的适应性［２０］，但 ＴＡＶＲ手术在中国基

本属于空白。本组３例患者手术的成功初步验证了

ＴＢＤＡＶＲ、Ｅｄｗａｒｄ生物瓣和 ＳＡＰＩＥＮ ＸＴ Ｔｒａｎ

ｓｃａｔｈｅｔｅｒＨｅａｒｔＶａｌｖｅ系统在中国患者群中的可行

性，但是整套系统在国人或者亚洲患者体质及疾病

特点等方面的匹配程度，以及适合国人及亚洲患者

的诊断、筛选及治疗原则、标准等方面尚缺乏系统的

研究，更缺乏系统及推广治疗的一系列规范等，这些

都有待于在后续研究中进一步的改进及完善。
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