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二维超声心动图评价经导管主动脉瓣置入术后早期左心形态及收缩功能

周广为△，李　宁△，费　翔，乔　帆，宋智钢，陆方林*，徐志云

海军军医大学（第二军医大学）长海医院心血管外科，上海 200433

［摘要］　目的　利用二维超声心动图监测并分析经导管主动脉瓣置入术（TAVI）术后早期患者心脏形态及功能

状态。方法　选择 2017 年 12 月至 2019 年 12 月在我院心血管外科就诊并行TAVI的 33 例患者，收集患者年龄、性别、

NYHA 心功能分级、既往心脏外科手术史、美国胸外科医师学会（STS）评分、手术入路、并发疾病等基本资料，以

及术前和术后早期（0～2 个月）超声心动图检查数据。结果　33 例患者中重度主动脉瓣狭窄（SAS）组 20 例，重

度主动脉瓣反流（SAR）组 8 例，SAS 合并 SAR 组（合并组）5 例。术后早期 SAS 组 1 例患者 2 次因心律失常加重

心力衰竭再次住院治疗，4 例患者出现微量瓣周漏，1 例患者出现大量瓣周漏；SAR 组 1 例患者出现中度瓣周漏；合

并组 1 例患者出现轻度瓣周漏。与术前相比，术后早期 33 例患者总体左心室舒张末期容积（LVEDV）、左心房容积

（LAV）、最大主动脉瓣跨瓣压差（AVPGmax）均下降（P 均＜0.01），主动脉瓣有效瓣口面积（AVA）增加（P＜0.01），

左心室射血分数（LVEF）、室间隔厚度（IVST）、后壁厚度（PWT）均未发生明显变化（P 均＞0.05）；SAS 组

LVEF 升 高（P＜0.05），LAV、AVPGmax 均 下 降（P＜0.05，P＜0.01），AVA 增 加（P＜0.01）；SAR 组 LVEDV、

LAV 均下降（P 均＜0.01），IVST 增加（P＜0.05）；合并组 LVEDV、LAV、AVPGmax 均下降（P 均＜0.05），AVA

增加（P＜0.01）。结论　对于 SAS、SAR 和 SAS 合并 SAR 患者，TAVI 术后早期心脏逆重构、收缩功能均有不同程

度改善。单纯 SAR 及合并 SAS 的高危患者可从 TAVI 获益。

［关键词］　经导管主动脉瓣置入术；主动脉瓣狭窄；主动脉瓣关闭不全；超声心动描记术；左心形态；左心室

收缩功能
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Two-dimensional echocardiography in evaluating left ventricular morphology and systolic function at early 
stage after transcatheter aortic valve implantation

ZHOU Guang-wei△, LI Ning△, FEI Xiang, QIAO Fan, SONG Zhi-gang, LU Fang-lin*, XU Zhi-yun
Department of Cardiovascular Surgery, Changhai Hospital, Naval Medical University (Second Military Medical University), 
Shanghai 200433, China

［Abstract］　Objective　To monitor and analyze the cardiac morphology and functional status at early stage after 
transcatheter aortic valve implantation (TAVI) by two-dimensional echocardiography. Methods A total of 33 patients with 
TAVI were selected from Dec. 2017 to Dec. 2019 in the Department of Cardiovascular Surgery of our hospital. The age, 
gender, New York Heart Association (NYHA) cardiac function classification, previous cardiac surgery history, Society of 
Thoracic Surgeons (STS) score, surgical approach, complication, other basic data, as well as echocardiography data were 
collected before and after TAVI (0-2 months). Results　Thirty-three patients met the inclusion criteria, including 20 patients 
with severe aortic stenosis (SAS group), eight patients with severe aortic regurgitation (SAR group), and five patients with 
SAS combined with SAR (combined group). In the early postoperative period, one patient in SAS group was hospitalized 
twice for heart failure aggravated by arrhythmia, four patients in SAS group had tiny perivalvular leakage and one patient 
had large perivalvular leakage; moderate perivalvular leakage occurred in one patient in SAR group, and mild perivalvular 
leakage occurred in one patient in the combined group. Compared with the preoperative values, early after operation 33 cases 
had decreased left ventricular end-diastolic volume (LVEDV), left atrial volume (LAV), and maximum aortic valve pressure 
gradient (AVPGmax), increased effective aortic valve area (AVA) (all P＜0.01), and unchanged left ventricular ejection fraction 



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

· 865 ·第 8 期．周广为，等．二维超声心动图评价经导管主动脉瓣置入术后早期左心形态及收缩功能

(LVEF), interventricular septum thickness (IVST), and posterior wall thickness (PWT) significantly (all P＞0.05). In SAS 
group, LVEF and AVA increased, while LAV and AVPGmax decreased significantly (P＜0.05 or P＜0.01). In SAR group, 
LVEDV and LAV decreased, while IVST increased significantly (P＜0.05 or P＜0.01). In combined group, LVEDV, LAV 
and AVPGmax decreased, while AVA increased significantly (P＜0.05 or P＜0.01). Conclusion Early after TAVI, the cardiac 
remodeling and systolic function are improved to different degrees in patients with SAS, SAR, and SAS combined with SAR. 
High risk patients with SAR alone or combined with SAS can benefit from TAVI.

［Key words］　transcatheter aortic valve implantation; aortic valve stenosis; aortic valve insufficiency; echocardiography; 
left heart morphology; left ventricular systolic function

［Acad J Sec Mil Med Univ, 2020, 41(8): 864-870］

经导管主动脉瓣置入术（transcatheter aortic 
valve implantation，TAVI）技术的不断发展为重度

主动脉瓣狭窄（severe aortic stenosis，SAS）伴高

外科手术风险的患者提供了新的替代治疗手段。我

国自 2010 年开展首例 TAVI 以来，已完成 1 000 余

台 TAVI，分布于 13 个省市的 20 多家医院［1］。国

内目前上市的人工瓣膜有 2 种（均为自膨胀瓣膜），

一种是 Venus-A 瓣膜，经股动脉途径置入，用于主

动脉瓣狭窄为主要病变的患者；另一种为 J-Valve
瓣膜，经心尖置入，该瓣膜可以用于单纯主动脉瓣

反流患者，也可用于单纯主动脉瓣狭窄患者。目前

国内外中心均有尝试经股动脉途径置入人工瓣膜，

但尚缺乏大规模临床研究支持［2-3］。超声心动图对

于 TAVI 围手术期的评估极为重要，包括术前准确

判定心脏的整体形态及功能状态，术中评估瓣膜置

入后即刻瓣膜功能及综合评价心脏整体状态，术后

早期及晚期随访监测心脏整体、人工瓣叶形态及功

能状态。本研究利用二维超声心动图监测并分析

TAVI 术后早期患者心脏形态及功能状态。

1　资料和方法

1.1　研究对象　选择 2017 年 12 月至 2019 年 12 月 
在海军军医大学（第二军医大学）长海医院心血

管外科就诊并行 TAVI 手术的患者作为研究对象。

纳入标准：（1）符合症状性 SAS 的诊断标准。

①自体主动脉瓣或人工主动脉瓣瓣口面积（aortic 
valve area，AVA）≤1.0 cm2 或平均主动脉瓣跨瓣

压差≥40 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）；②低流

速、低跨瓣压差且左心室射血分数（left ventricular 
ejection fraction，LVEF）＜50% 的患者，多巴酚丁

胺负荷试验后 AVA≤1.0 cm2 同时最大流速≥4 m/s 
亦为 SAS；③对于低流速、低跨瓣压差但 LVEF＞
50% 的患者，若左心室壁显著增厚、左心室腔较

小、每搏输出量（stroke volume，SV）＜35 mL/m2 

同时血压正常时亦为 SAS。（2）重度主动脉瓣反

流（severe aortic regurgitation，SAR），通过半定

量或定量方法对主动瓣反流进行分级。①左心室

流出道内反流束形态多变，多为中心型，有时也为

偏心型；②反流频谱信号致密；③反流频谱压差

半降时间＜200 ms；④缩流颈宽度＞0.6 cm。患者

LVEF 正常或下降，伴重度左心室扩张（左心室舒

张末期内径＞55 mm）和劳力性心力衰竭症状。

（3）美国胸外科医师协会（Society of Thoracic 
Surgeons，STS）评分≥4%（外科手术中高危）或

经研究者判断其有外科手术禁忌证［4］。排除标准：

（1）合并其他系统重大疾病且预期寿命不足 1 年

者；（2）重度左心功能不全、LVEF＜20% 者； 
（3）合并其他瓣膜中至重度狭窄者。本研究符

合《赫尔辛基宣言》原则［5］，通过海军军医大学

（第二军医大学）长海医院医学伦理委员会审批

（CHEC2018-049）。

1.2　患者资料收集　收集患者基本资料，包括年

龄、性别、NYHA 心功能分级、既往心脏外科

手术史、STS 评分、手术入路、并发疾病（如高

血压病、糖尿病、心律失常、慢性肺部疾病、慢

性肾脏疾病、脑血管疾病）。记录患者术前和术

后早期（0～2 个月）超声心动图检查数据，包括

LVEF、左心室舒张末期容积（left ventricular end-
diastolic volume，LVEDV）、 左 心 房 容 积（left 
atrial volume，LAV）、室间隔厚度（interventricular 
septum thickness，IVST）、 左 心 室 后 壁 厚 度

（post wall thickness，PWT）、最大主动脉瓣跨

瓣 压 差（maximum aortic valve pressure gradient，
AVPGmax）、AVA 及术后人工主动脉瓣功能及瓣周

漏情况。

1.3　TAVI 手术方法　所有操作均在放射科导管室
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介入手术室完成，手术团队包括心血管外科医师 3
人、心血管内科医师 2 人、心脏超声检查医师 1 人

及护士 2 人。术中应用 Venus-A 及 J-Valve 2 种自

膨胀瓣膜系统，依据术前影像学检查结果评估最佳

手术入路（经股动脉或经心尖途径）。术后经食道

超声心动图评估瓣膜定位、功能及瓣周漏情况，采

用 LVEF 评价左心室收缩功能，将 LVEF＜50% 定

义为左心室收缩功能降低。

1.4　超声心动图检查　采用 Vivid E9/E95 型彩色

多普勒超声诊断仪，经胸探头 M5S-D/M5Sc-D 于

TAVI 术前、术后早期分别进行超声心动图检查，探

头频率为 1.4～4.6 MHz，检查内容包括 M 型、二

维、连续多普勒、脉冲多普勒、彩色多普勒超声。

1.5　统计学处理　应用 SPSS 21.0 软件进行统计

学分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示， 
3 组间比较采用方差分析，术前、术后资料的比较

采用配对 t 检验；计数资料以例数和百分数表示，

组间比较采用 Fisher 确切概率法。检验水准（α） 
为 0.05。

2　结　果

2.1　患者基线资料　2017 年 12 月至 2019 年 12 月

海军军医大学（第二军医大学）长海医院心血管外

科共有 36 例患者进行 TAVI 手术，包括 SAS（SAS
组）22 例、SAR（SAR 组）9 例、SAS 合并SAR（合

并组）5 例，其中 33 例符合纳入标准，排除 3 例：

SAS 组 1 例术后出现心脏电 -机械分离自动出院，

1 例合并中至重度左房室瓣狭窄；SAR 组 1 例于术

中自膨胀瓣膜与自体瓣环发生移位致使瓣膜未能顺

利置入。33 例患者中男 20 例（60.6%），女 13 例

（39.4%），年龄为 71～88 岁，平均（77.24±5.07）
岁。SAS 组与 SAR 组各有 1 例患者既往有主动

脉瓣膜置换术史，手术方式分别为主动脉瓣置换

（aortic valve replacement，AVR）及Bentall 手术（即

应用带有人造心脏瓣膜的人造血管行主动脉瓣和升

主动脉置换术），瓣膜类型均为生物瓣，分别因发

生人工瓣膜狭窄及关闭不全采取经股动脉入路的

TAVI（瓣中瓣）手术。SAS 组、SAR 组、合并组

患者年龄、性别构成、NYHA 心功能分级差异均无

统计学意义（P 均＞0.05）。SAS 组 7 例患者有冠

心病，SAR 组 5 例，合并组 4 例，差异有统计学意

义（P＝0.01），进一步两两比较结果显示，SAR
组冠心病发生率高于 SAS 组（P＝0.02）。33 例患

者中 9 例（27.3%）经心尖途径置入 J-valve 瓣膜

系统；24 例（72.7%）经股动脉途径置入 Venus-A
瓣膜系统，包括 SAS 组 18 例，SAR 组 2 例，合并

组 4 例，3 组间差异有统计学意义（P＜0.01），

进一步两两比较结果显示，SAS 组经股动脉途

径置入 Venus-A 瓣膜系统患者比例高于 SAR 组 
（P＜0.01）。见表 1。

表 1　3 组患者基线资料

Tab 1　Baseline characteristics of patients in the three groups
Parameter SAS N＝20 SAR N＝8 Combined N＝5 Statistic P value

Age (year), x±s 77.9±5.3 76.3±9.3 75.8±9.6 F＝0.80 0.67
Male n 11 6 3 Fisher exact test 0.62
NYHA heart function classification≥Ⅲ n 18 6 5 Fisher exact test 0.36
History of aortic valve replacement n   1 1 0 Fisher exact test 0.62
Bicuspid aortic valve n   6 0 2 Fisher exact test 0.17
Atrial fibrillation n   3 2 2 Fisher exact test 0.45
Hypertension n 13 8 4 Fisher exact test 0.14
Diabetes n   2 0 2 Fisher exact test 0.09
Coronary artery disease n   7 5 4 Fisher exact test 0.01
Renal insufficiency n   1 1 0 Fisher exact test 0.62
Chronic obstructive pulmonary disease n   2 1 0 Fisher exact test 0.73
Stroke/transient ischemic attack n   2 1 0 Fisher exact test 0.73
LVEF＜50% n   4 3 1 Fisher exact test 0.60
Moderate/severe mitral regurgitation n 13 2 2 Fisher exact test 0.13
Moderate/severe tricuspid regurgitation n   4 0 2 Fisher exact test 0.18
STS score (%), x±s 10.1±4.9 7.7±1.0 7.8±2.8 F＝2.33 0.31
Femoral approach n 18 2 4 Fisher exact test ＜0.01

SAS: Severe aortic stenosis; SAR: Severe aortic regurgitation; NYHA: New York Heart Association; LVEF: Left ventricular 
ejection fraction; STS: Society of Thoracic Surgeons



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

· 867 ·第 8 期．周广为，等．二维超声心动图评价经导管主动脉瓣置入术后早期左心形态及收缩功能

2.2　TAVI 术后二维超声心动图参数变化　33 例

患者中，术后早期仅 1 例 SAS 患者 2 次因心律失

常加重心力衰竭再次住院治疗，其余 32 例均未因

心源性病因再次入院。SAS 组 4 例患者术后早期

出现微量瓣周漏，1 例大量瓣周漏；SAR 组 1 例患

者出现中度瓣周漏；合并组 1 例患者出现轻度瓣

周漏。与术前相比，33 例患者术后早期 LVEDV、

LAV、AVPGmax 均下降（P 均＜0.01），AVA 增大 
（P＜0.01），LVEF、IVST、PWT 未发生明显变化 
（P 均＞0.05）。SAS 组 术 后 早 期 LVEF 升 高，

LAV、AVPGmax 均下降，AVA 增大，与术前相比

差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01），而

LVEDV、IVST 及 PWT 与术前相比均无明显变化 
（P 均＞0.05）。SAR 组术后早期 LVEDV、LAV
均下降，IVST 增加，与术前相比差异均有统计学

意 义（P＜0.05 或 P＜0.01）， 而 LVEF、PWT、
AVPGmax、AVA 与术前相比均无明显变化（P 均＞

0.05）。合并组术后早期 LVEDV、LAV、AVPGmax

均下降，AVA 增大，与术前相比差异均有统计学意

义（P＜0.05 或 P＜0.01），而 LVEF、IVST、PWT
与术前相比均无明显变化（P 均＞0.05）。见表 2。

表 2　各组患者 TAVI 术前、术后早期二维超声心动图参数

Tab 2　Echocardiographic changes before and after TAVI in each group
x±s

Parameter
Total N＝33 SAS n＝20

Before TAVI After TAVI t value P value Before TAVI After TAVI t value P value

LVEF (%) 55.4±12.2 58.8±8.6 －1.65 0.11 55.6±12.5 62.2±8.5 －2.42 0.03

LVEDV (mL) 150.2±61.2 113.6±43.7 4.44 ＜0.01 118.6±41.6 106.8±41.4 －1.57 0.12

IVST (cm) 1.3±0.3   1.3±0.3 0.49 0.62 1.4±0.3 1.3±0.2 －0.98 0.33

PWT (cm) 1.2±0.2   1.2±0.2 0.35 0.92 1.2±0.2 1.2±0.1 1.13 0.27

LAV (mL) 85.5±30.1   61.5±31.6 4.71 ＜0.01 88.6±32.3 63.5±34.1 －2.40 0.02

AVPGmax (mmHg) 76.7±41.1 22.8±9.8 7.56 ＜0.01 94.3±31.0 22.9±10.9 10.84 ＜0.01

AVA (cm2) 1.1±0.9   2.0±0.6 －9.56 ＜0.01 0.6±0.2 1.7±0.5 －3.89 ＜0.01

Parameter
SAR n＝8 Combined n＝5

Before TAVI After TAVI t value P value Before TAVI After TAVI t value P value

LVEF (%) 49.6±10.4 51.0±5.5 －0.32 0.75 63.6±10.7 58.2±3.1 1.44 0.22

LVEDV (mL) 227.4±58.1 141.5±52.0 4.58 ＜0.01 152.8±30.5 96.0±12.4 5.60 0.01

IVST (cm) 1.1±0.3   1.3±0.3 －2.73 0.03 1.3±0.3 1.2±0.3 0.80 0.46

PWT (cm) 1.0±0.2   1.1±0.2 －1.26 0.24 1.2±0.2 1.1±0.2 0.27 0.79

LAV (mL) 91.8±24.1   60.7±34.1 4.33 ＜0.01 88.4±32.4 54.6±19.1 3.41 0.03

AVPGmax (mmHg) 22.9±7.3 20.6±7.8 0.67 0.58 92.6±34.9 26.5±9.1 5.29 0.01

AVA (cm2) 2.6±0.6   2.8±0.5 －1.83 0.11 0.56±0.17 2.1±0.3 －15.68 ＜0.01

1 mmHg＝0.133 kPa. TAVI: Transcatheter aortic valve implantation; SAS: Severe aortic stenosis; SAR: Severe septum aortic 
regurgitation; LVEF: Left ventricular ejection fraction; LVEDV: Left ventricular end-diastolic volume; IVST: Interventricular septum 
thickness; PWT: Post wall thickness; LAV: Left atial volume; AVPGmax: Maximum aortic valve pressure gradient; AVA: Aortic valve area

2.3　LVEF＜50% 的 患 者 TAVR 术 前、术 后 早 期

二维超声心动图参数比较 见表 3，与术前相比， 
8 例 LVEF＜50% 的患者在 TAVI 术后早期 LVEF 升

高，LVEDV、LAV、AVPGmax 均下降，AVA 增大，

差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）。8 例 
LVEF＜50% 的患者术后早期 LVEF 均较术前升

高，SAS 组 4 例（54% vs 45%、47% vs 37%、61% 
vs 43%、68% vs 32%）、SAR 组 3 例（52% vs 

38%、51% vs 34%、50% vs 45%）、合并组 1 例 
（53% vs 49%），其中术后早期 SAS 组仍有 1 例

患者 LVEF＜50%（由 37% 提高至 47%）。SAS 组、 
SAR 组、合并组 LVEDV 术后早期分别较术前下

降 35%、39%、49%。SAR 组 术 后 早 期 IVST、
PWT 分别比术前增加 19%、16%；SAS 组及合并

组 IVST、PWT 则减小，SAS 组 IVST、PWT 均比

术前减小 4%，合并组均减小 23%。
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3　讨　论

欧美心脏瓣膜指南均推荐 TAVI 为有外科手术

禁忌的 SAS 患者的替代治疗手段［7-8］。然而，目前

单纯主动脉瓣反流仍是 TAVI 的相对禁忌证，主要

因为其瓣叶缺少钙化，不足以锚定人工主动脉瓣膜

系统，并且瓣膜解剖结构变异大导致 TAVI 困难。

基于超声心动图的数据显示，75 岁以上人群中度

以上主动脉瓣反流的发病率为 2.85%，并且 SAR
发病率高于 SAS，推断我国主动脉瓣膜病患者中主

动脉瓣反流在老年人中更常见［9］。研究表明单纯

主动脉瓣反流患者虽然左心室容量超负荷，但仍能

够保持多年无症状、左心室收缩功能正常，但一旦

出现症状表明已出现严重的心功能障碍；已有突

出临床症状的主动脉瓣反流患者若未经治疗则预

后不佳［10-11］。即使外科主动脉瓣置换术（surgical 
aortic valve replacement，SAVR）是主动脉瓣反流

的标准治疗手段，但对于高龄、合并症较多的患

者无法开展 SAVR，或许可从 TAVI 这项新技术获 
益［12］。目前用于临床的 TAVI 支架系统主要针对主

动脉瓣狭窄患者。应用于主动脉瓣反流的二代经导

管置入瓣膜包括非专用瓣膜器械和专用瓣膜器械，

后 者 有 Jena Valve 和 J-valve（JC Medical）。Jena 
Valve 的 3 个不透线的定位键具有荧光透视引导定

位和特殊的夹持机制，使瓣膜的放置和固定不受原

瓣膜钙化影响［13-14］，极大程度提高了瓣膜定位的

准确性。我国自主研发的 J-valve 使用独特的定位

装置，分 2 个步骤释放瓣膜系统，很大程度提高了

瓣膜系统定位的准确性和瓣膜系统释放之后的稳定

性［15-16］。目前有多项大样本临床试验证实，应用于

单纯主动脉瓣反流的新一代 TAVI 瓣膜系统比第一

代瓣膜系统的瓣膜移位发生率低，术后瓣周漏和心

血管死亡率也均降低［3,17-19］。

本研究 33 例患者中仅 2 例（6.1%）TAVI 术
后早期发生中至重度瓣周漏，其中 SAS 组 1 例为

大量瓣周漏、SAR 组 1 例为中度瓣周漏。尽管有

研究结果提示这种大量瓣周漏仅发生在 7%～24%
的患者，并且随着时间的推移瓣周漏程度会逐渐减

少而不是增加［21］，但研究证实大量瓣周漏严重影

响患者左心室功能及生存率［20］，因此为了避免患

者预后不佳，仍然对 SAS 组该例大量瓣周漏患者

再次进行了 TAVI 手术即瓣中瓣手术，手术过程顺

利，术后复查超声心动图未见明确瓣周漏。虽然大

量瓣周漏在瓣膜手术后较少见，但是瓣周漏却很常

见［23］。本研究中 TAVI 术后早期轻微瓣周漏的发生

率为15.2%（5/33），这与既往研究结果［22］基本一致。

Cribier 等［23-24］研究发现 TAVI 术后早期主动脉

瓣跨瓣压差显著降低。本研究中 SAS 组与合并组

术后早期 AVPGmax 均较术前降低，符合 TAVI 治疗

的主要目的，随着术后负荷的降低左心室各项参数

得以改善。

Clavel 等［25］研究证明 TAVI 术后早期＞60%
的患者生活质量明显提高，部分左心衰竭患者的

LVEF 在术后早期明显改善，而术后早期 LVEF 无

明显改善患者的 LVEF 在术后 1 年时比术后 30 d
明显提高。本研究 3 组患者中，在 TAVI 术后早期

仅 SAS 组 LVEF 较术前提高（P＜0.05），其余两

组术后早期 LVEF 与术前相比差异均无统计学意义 
（P＞0.05）。8 例 LVEF＜50% 的患者术后早期

LVEF 均较术前改善。因此，推测 SAR 组与合并组

表 3　LVEF＜50% 的患者 TAVI 术前、术后早期二维超声心动图参数比较

Tab 3　Comparison of echocardiographic changes of patients with LVEF＜50% before and after TAVI
n＝8, x±s

Parameter Before TAVI After TAVI t value P value
LVEF (%) 40.4±5.9 53.6±5.0 －4.59 ＜0.01
LVEDV (mL) 192.3±78.0 129.6±55.5 3.31 0.01
IVST (cm) 1.1±0.3 1.2±0.3 －0.47 0.65
PWT (cm) 1.1±0.1 1.1±0.2 0.22 0.80
LAV (mL) 84.6±27.3 56.9±21.5 3.19 0.02
AVPGmax (mmHg) 54.9±33.5 16.1±3.6 3.48 0.01
AVA (cm2) 1.3±1.0 2.4±0.7 －5.27 ＜0.01

1 mmHg＝0.133 kPa. TAVI: Transcatheter aortic valve implantation; SAS: Severe aortic stenosis; SAR: Severe aortic regurgitation; 
LVEF: Left ventricular ejection fraction; LVEDV: Left ventricular end-diastolic volume; IVST: Interventricular septum thickness; PWT: 
Post wall thickness; LAV: Left atrial volume; AVPGmax: Maximum aortic valve pressure gradient; AVA: Aortic valve area
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左心室收缩功能的恢复可能需要更长的时间才能达

到与 SAS 组同样的效果。

主动脉瓣反流病因较多，包括心内膜炎、结缔

组织病、瓣膜退化、先天性二叶畸形、主动脉根部

扩张或升主动脉异常等。急性大量主动脉瓣反流可

引起严重的肺部水肿、低血压、急性左心衰竭；慢

性大量主动脉瓣反流可导致左心室容量和压力负荷

增加，导致宽脉压和收缩期高血压，后者可引起后

负荷增加从而导致进行性左心室容积增加和收缩功

能不全［26］，最终造成左房室瓣瓣环扩大、左房室

瓣瓣膜继发性关闭不全，进一步出现左心房增大、

肺动脉高压、右心功能不全等不良后果。本研究中

SAS 组术后早期 LVEDV 较术前并未发生明显变化 
（P＞0.05），这与 Giannini 等［27］研究结果一致。

SAR 组与合并组 TAVI 术后早期 LVEDV 与术前相

比均减小（P＜0.05 或 P＜0.01）。3 组 LAV 均较

术前减小（P＜0.05 或P＜0.01）。此外，在LVEF＜ 

50% 的患者中，3 组 LVEDV 在 TAVI 术后早期均较

术前下降。

Jilaihawi 等［28］研究了主动脉瓣狭窄患者 TAVI
术后早期左心室壁厚度的变化趋势，结果显示 TAVI
术后 30 d IVST 较术前减小 13%，相当于 SAVR 术

后 1 年的随访结果；与之不同的是，Tzikas 等［29］研

究发现主动脉瓣狭窄患者 TAVI 术后 1 年左心室壁

才发生显著逆重构。本研究结果与后者相近，术后

早期 SAS 组与合并组 IVST、PWT 较术前均无明显

变化；同样，LVEF＜50% 的患者中，SAS 组和合

并组术后早期 IVST 与 PWT 均较术前下降。然而，

本研究中 SAR 组术后早期 IVST 较术前增厚（P＜ 

0.05），LVEF＜50% 的 患 者 中 SAR 组 术 后 早 期

IVST、PWT均较术前增加。Lindman等［30］研究证实，

TAVI 术后 30 d 内和术后 1 年期间左心室均发生了

显著的室壁厚度变薄，更重要的是，这种早期发生

显著逆重构的患者 1 年内再次住院率降低 50%。所

以，TAVI 或 SAVR 术后左心室壁厚度的恢复与心脏

收缩、舒张功能改善息息相关［27,31-32］。

总之，对于SAS、SAR 和SAS 合并SAR 患者，

TAVI 术后早期心脏逆重构、收缩功能均有不同程

度改善。但由于本研究样本量小、随访时间短，研

究结果可能存在偏倚。今后需扩大样本、延长随访

时间及增加 SAR 组与合并组术后随访结果，以进

一步证实 TAVI 不仅适用于 SAS，对部分高危患者

同样有显著疗效。

［参 考 文 献］

［1］ 中华医学会心血管病学分会结构性心脏病学组，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［J］. 
中国介入心脏病学杂志，2018，12：661-668．

［2］ LIU H, LIU S, LU Y, YANG Y, WANG W, ZHU L, et al. 
Transapical transcatheter aortic valve implantation for 
predominant aortic regurgitation with a self-expandable 
valve［J］. J Thorac Dis, 2020, 12: 538-549.

［3］ YOON S H, SCHMIDT T, BLEIZIFFER S, SCHOFER 
N,  FIORINA C,  MUNOZ-GARCIA A J ,  e t  a l . 
Transcatheter aortic valve replacement in pure native 
aortic valve regurgitation［J］. J Am Coll Cardiol, 2017, 
70: 2752-2763.

［4］ NISHIMURA R A, OTTO C M, BONOW R O, 
CARABELLO B A, ERWIN J P 3rd, GUYTON R A, et 
al; American College of Cardiology; American College 
of Cardiology/American Heart Association; American 
Heart Association. 2014 AHA/ACC guideline for the 
management of patients with valvular heart disease: a 
report of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines［J/
OL］. J Thorac Cardiovasc Surg, 2014, 148: e1-e132. 
doi: 10.1016/j.jtcvs.2014.05.014.

［5］ World Medical Association General Assembly. World 
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical 
principles for medical research involving human 
subjects［J］. J Int Bioethique, 2004, 15: 124-129.

［6］ CRIBIER A ,  ELTCHANINOFF H ,  BASH A, 
BORENSTEIN N,  TRON C,  BAUER F,  e t  a l . 
Percutaneous transcatheter implantation of an aortic 
valve prosthesis for calcific aortic stenosis: first human 
case description［J］. Circulation, 2002, 106: 3006-3008.

［7］ BAUMGARTNER H, FALK V, BAX J J, DE BONIS 
M, HAMM C, HOLM P J, et al; ESC Scientific 
Document Group. 2017 ESC/EACTS guidelines for the 
management of valvular heart disease［J］. Eur Heart J, 
2017, 38: 2739-2791.

［8］ YANCY C W, JANUZZI J L Jr, ALLEN L A, BUTLER 
J, DAVIS L L, FONAROW G C, et al. 2017 ACC expert 
consensus decision pathway for optimization of heart 
failure treatment: answers to 10 pivotal issues about 
heart failure with reduced ejection fraction: a report 
of the American College of Cardiology Task Force 
on expert consensus decision pathways［J］. J Am Coll 
Cardiol, 2018, 71: 201-230.

［9］ PAN W, ZHOU D, CHENG L, GE J. Aortic regurgitation 
is more prevalent than aortic stenosis in Chinese elderly 
population: implications for transcatheter aortic valve 
replacement［J］. Int J Cardiol, 2015, 201: 547-548.

［10］ TORNOS P, SAMBOLA A, PERMANYER-MIRALDA G, 
EVANGELISTA A, GOMEZ Z, SOLER-SOLER J. Long-
term outcome of surgically treated aortic regurgitation: 
influence of guideline adherence toward early surgery［J］.  
J Am Coll Cardiol, 2006, 47: 1012-1017.

［11］ BONOW R O. Chronic mitral regurgitation and aortic 
regurgitation: have indications for surgery changed?［J］. 
J Am Coll Cardiol, 2013, 61: 693-701.



书书书

　　 　

　　 　 　　　 　 　　　 　

第二军医大学学报　   2020 年 8 月，第 41 卷· 870 ·

［12］ BABALIAROS V, CRIBIER A. The expansion of 
transcatheter technology to treat aortic insufficiency: 
everything old becomes new again［J］. JACC Cardiovasc 
Interv, 2014, 7: 1175-1176.

［13］ SCHLINGLOFF F, SCHÄFER U, FRERKER C, 
SCHMOECKEL M, BADER R. Transcatheter aortic 
valve implantation of a second-generation valve for pure 
aortic regurgitation: procedural outcome, haemodynamic 
data and follow-up［J］. Interact Cardiovasc Thorac Surg, 
2014, 19: 388-393.

［14］ BLEIZIFFER S, MAZZITELLI D, NÖBAUER C, RIED T, 
LANGE R. Successful treatment of pure aortic insufficiency 
with transapical implantation of the JenaValve［J］.  
Thorac Cardiovasc Surg, 2013, 61: 428-430.

［15］ ZHU D, WEI L, CHEUNG A, GUO Y, CHEN Y, 
ZHU L, et al. Treatment of pure aortic regurgitation 
using a second-generation transcatheter aortic valve 
implantation system［J］. J Am Coll Cardiol, 2016, 67: 
2803-2805.

［16］ ZHU D, CHEN Y, GUO Y, HU J, ZHANG J, WEI X, et 
al. Transapical transcatheter aortic valve implantation 
using a new second-generation TAVI system—J-Valve™ 
for high-risk patients with aortic valve diseases: initial 
results with 90-day follow-up［J］. Int J Cardiol, 2015, 
199: 155-162.

［17］ RAWASIA W F, KHAN M S, USMAN M S, SIDDIQI 
T J, MUJEEB F A, CHUNDRIGAR M, et al. Safety and 
efficacy of transcatheter aortic valve replacement for 
native aortic valve regurgitation: a systematic review 
and meta-analysis［J］. Catheter Cardiovasc Interv, 2019, 
93: 345-353.

［18］ DE BACKER O, PILGRIM T, SIMONATO M, 
MACKENSEN G B, FIORINA C, VEULEMANNS 
V, et al. Usefulness of transcatheter aortic valve 
implantation for treatment of pure native aortic valve 
regurgitation［J］. Am J Cardiol, 2018, 122: 1028-1035.

［19］ SAWAYA F J, DEUTSCH M A, SEIFFERT M, YOON 
S H, CODNER P, WICKRAMARACHCHI U, et 
al. Safety and efficacy of transcatheter aortic valve 
replacement in the treatment of pure aortic regurgitation 
in native valves and failing surgical bioprostheses: 
results from an international registry study［J］. JACC 
Cardiovasc Interv, 2017, 10: 1048-1056.

［20］ S C H E W E L D ,  F R E R K E R  C ,  S C H E W E L J , 
WOHLMUTH P, MEINCKE F, THIELSEN T, et al. 
Clinical impact of paravalvular leaks on biomarkers and 
survival after transcatheter aortic valve implantation［J］. 
Catheter Cardiovasc Interv, 2015, 85: 502-514.

［21］ GÉNÉREUX P, HEAD S J, WOOD D A, KODALI S K, 
WILLIAMS M R, PARADIS J M, et al. Transcatheter 
aortic valve implantation: 10-year anniversary part Ⅱ: 
clinical implications［J］. Eur Heart J, 2012, 33: 2399-2402.

［22］ STOKŁOSA P, SZYMAŃSKI P, DĄBROWSKI M, 
ZAKRZEWSKI D, MICHAŁEK P, ORŁOWSKA-
BARANOWSKA E, et al. The impact of transcatheter 
aortic valve implantation on left ventricular performance 
and wall thickness—single-centre experience［J］. 
Postepy Kardiol Interwencyjnej, 2015, 11: 37-43.

［23］ CRIBIER A, ELTCHANINOFF H, TRON C, BAUER 
F, AGATIELLO C, SEBAGH L, et al. Early experience 

with percutaneous transcatheter implantation of 
heart valve prosthesis for the treatment of end-stage 
inoperable patients with calcific aortic stenosis［J］. J Am 
Coll Cardiol, 2004, 43: 698-703.

［24］ CRIBIER A, ELTCHANINOFF H, TRON C, BAUER 
F, AGATIELLO C, NERCOLINI D, et al. Treatment of 
calcific aortic stenosis with the percutaneous heart valve: 
mid-term follow-up from the initial feasibility studies: 
the French experience［J］. J Am Coll Cardiol, 2006, 47: 
1214-1223.

［25］ CLAVEL M A, WEBB J G, RODÉS-CABAU J, 
MASSON J B, DUMONT E, DE LAROCHELLIÈRE 
R, et al. Comparison between transcatheter and surgical 
prosthetic valve implantation in patients with severe 
aortic stenosis and reduced left ventricular ejection 
fraction［J］. Circulation, 2010, 122: 1928-1936.

［26］ 刘路路，石峻，钱宏，郭应强．经导管主动脉瓣置换术

治疗单纯主动脉瓣反流的研究进展［J］．中国胸心血

管外科临床杂志，2019，26：1266-1270．
［27］ GIANNINI C, PETRONIO A S, NARDI C, DE CARLO 

M, GUARRACINO F, DELLE DONNE M G, et al. 
Left ventricular reverse remodeling in percutaneous 
and surgical aortic bioprostheses: an echocardiographic 
study［J］. J Am Soc Echocardiogr, 2011, 24: 28-36.

［28］ JILAIHAWI H, JEILAN M, SPYT T, CHIN D, 
LOGTENS E, KOVAC J. Early regression of left 
ventricular wall thickness following percutaneous aortic 
valve replacement with the CoreValve bioprosthesis［J］. 
J Invasive Cardiol, 2009, 21: 151-158.

［29］ TZIKAS A, GELEIJNSE M L, VAN MIEGHEM N 
M, SCHULTZ C J, NUIS R J, VAN DALEN B M, 
et al. Left ventricular mass regression one year after 
transcatheter aortic valve implantation［J］. Ann Thorac 
Surg, 2011, 91: 685-691.

［30］ LINDMAN B R, STEWART W J, PIBAROT P, HAHN 
R T, OTTO C M, XU K, et al. Early regression of 
severe left ventricular hypertrophy after transcatheter 
aortic valve replacement is associated with decreased 
hospitalizations［J］. JACC Cardiovasc Interv, 2014, 7: 
662-673.

［31］ E W E  S  H ,  A J M O N E  M A R S A N  N ,  P E P I  M , 
DELGADO V, TAMBORINI G, MURATORI M, et al. 
Impact of left ventricular systolic function on clinical 
and echocardiographic outcomes following transcatheter 
aortic valve implantation for severe aortic stenosis［J］. 
Am Heart J, 2010, 160: 1113-1120.

［32］ D’ASCENZI F, CAMELI M, IADANZA A, LISI 
M, ZACÀ V, RECCIA R, et al. Improvement of 
left ventricular longitudinal systolic function after 
transcatheter aortic valve implantation: a speckle-
tracking prospective study［J］. Int J Cardiovasc Imaging, 
2013, 29: 1007-1015.

［本文编辑］　杨亚红


