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经皮主动脉瓣膜置入术的临床应用进展
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摘要：在老年人群中，由于主动脉瓣膜退行性病变或钙化导致的主动脉狭窄已成为最常见的原发性瓣膜病，尽管传统的开放式主

动脉人工瓣膜置换术疗效显著，但其对患者一般情况要求较高，适应证较窄。经皮主动脉瓣置入术的出现改变这一状况。目前，这

类手术有效改善了患者的生存质量和期望。
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前言

心脏瓣膜病是一类由于心脏瓣膜(包括瓣叶、腱索及乳头

肌)结构毁损、纤维化、粘连、缩短、粘液瘤样变性、缺血性坏死、
钙质沉着或者先天发育畸形所导致的一大类疾病，通常以风湿

性心脏瓣膜病多见。但研究发现，在老年人群(>75 岁)中，由于

主动脉瓣膜退行性病变或钙化导致的主动脉狭窄是最常见的

原发性瓣膜病[1]。尽管传统的开放式主动脉人工瓣膜置换术疗

效显著，但有超过三分之一的老年患者因为心肺功能受限或合

并其他疾病而难以耐受体外循环下开胸手术[2]。针对这部分患

者的治疗，早期多采用经皮球囊主动脉瓣成形术（BAV），但其

术后 6 至 12 个月内再狭窄发生率高，并不能改善患者的长期

生存率[3]。2002 年，Cribier 完成第一例经皮主动脉瓣膜置入术

（Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI）[4]，术后短期随

访提示患者主动脉瓣口面积明显增加，跨膜压差显著降低，最

新研究表明接受 TAVI 治疗的患者一年生存率可达 70%[5]。

1 经皮主动脉瓣置入术

1.1 手术路径

1.1.1 经股动脉 TAVI 在早期的 BAV 治疗中，多采用经股动

脉插管逆行至主动脉瓣膜区完成手术，手术路径简单直观，易

于操作。但在 TAVI 体外试验中发现，由于受到主动脉弓走形

及狭窄的主动脉瓣膜的影响，瓣膜置入装置难以与周围结构完

全贴合，因此不得不选取新的置管路径。

Cribie 所完成的第一例 TAVI 手术即是选择从右股静脉将

导丝送入右心房，穿刺房间隔进入左心房后，经二尖瓣、主动脉

瓣进入主动脉，至左股动脉侧穿出后建立输送通道[4]。以钙化的

主动脉瓣为标记物，用 24F 鞘管将 1 枚 23mm 球囊扩张支架顺

利置入主动脉瓣膜区，术后经食道超声（TEE）提示跨瓣压显著

下降，瓣口面积显著增大，连续随访 4 个月提示血流动力学改

善显著，无明显主动脉瓣及瓣周返流。这种顺着血液流动方向

放置支架的方式即称为顺行 TAVI。但是，在随后的研究中发

现，尽管顺行 TAVI 在放置瓣膜的过程中可以顺利的通过主动

脉瓣，并始终与血流方向保持一致，使得心脏搏动对瓣膜置入

装置影响较小，有助于瓣膜的精确着位，但这一术式对操作者

的技术水平有较高的要求，尤其是在穿刺房间隔以及通过二尖

瓣的过程中，稍有不慎，即可导致心包填塞及重度二尖瓣返流

等恶性并发症的出现[6]，从而限制了该项技术的广泛应用。由于

顺行 TAVI 存在上述风险，有研究再次选择经股动脉逆行置入

瓣膜支架。2005 年，Hanzel 等人报道在顺行 TAVI 置入瓣膜失

败的情况下，采用经股动脉逆行插管完成手术[7]。2006 年，Webb
等人报道通过改进瓣膜输送设备及瓣膜结构，顺利完成逆行

TAVI[8]。改进后的逆行 TAVI 简化了操作步骤，降低了操作风

险。
1.1.2 经心尖 TAVI 尽管已有研究表明改进后的逆行 TAVI 对

患者一般情况要求较低，心肺功能较差的老年患者亦可耐受手

术，但在实际操作过程中发现，一部分老年患者受到动脉粥样
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硬化、糖尿病等慢性疾病的影响，血管病变严重，还有部分患者

合并动脉瘤及动脉夹层等血管相关病变，难以匹配合适的支架

置入设备进行 TAVI 治疗。2006 年，有报道[9]在全麻条件下，经

肋间小切口直视下经心尖穿刺行 TAVI 获得成功，从而避免在

病变血管内建立通路，损伤血管，造成斑块脱落、血管破裂等不

良事件的发生。对接受经心尖 TAVI 治疗的 7 名患者随访半年

后发现，除 1 名患者死于严重的合并症外，其余患者症状明显

缓解，TEE 提示瓣膜无移位，未见明显返流，瓣口面积及平均跨

瓣压保持稳定，左心功能呈改善趋势[10]。
经心尖 TAVI 不但融合了顺行 TAVI 的优点，排除升主动

脉、主动脉弓以及外周血管走形对手术的影响，使支架着位更

准确，而且减少了输送鞘管直径的限制，使得瓣膜选择的余地

更大，还进一步简化了操作步骤，缩短心脏停跳时间甚至可以

通过心室快速起搏，在不停跳状态下完成手术，使得更多的患

者得以进行手术治疗。
现推荐合并髂血管严重钙化、迂曲或直径小于 6mm，或者

主动脉弓明显扭曲、严重动脉粥样硬化以及腹主动脉瘤合并大

量附壁血栓等情况的患者行经心尖 TAVI 治疗[11]。

目前，全世界只有不到 300 名患者接受经心尖 TAVI 治

疗，其中绝大多数合并有严重的基础疾病及（或）周围血管疾

病。手术成功率与逆行途径基本相似，死亡率约为 9~18%，中风

发生率为 0~6%，也基本同逆行途径相近。但目前尚无关于这两

种途径疗效的对比研究提供可供参考的数据。
1.1.3 经锁骨下动脉 TAVI 尽管经心尖 TAVI 可以排除外周血

管情况的干扰，使得更多的患者可以接受手术，但由于经心尖

穿刺需要在全麻条件下完成，因此，呼吸功能不全的患者因为

不能耐受而不适于该项治疗，其他禁忌症还包括左心室修补手

术史及心包钙化。有报道一名 84 岁患者接受经心尖 TAVI 治

疗后出现左室游离壁破裂而导致死亡[12]。因此，有研究选择病

变程度通常较轻的锁骨下动脉进行 TAVI[13，14]，但其本质仍是一

种逆行 TAVI，相比经典逆行 TAVI 而言，经锁骨下动脉穿刺缩

短了导管的长度，使得瓣膜的定位与释放更加容易，术后短期

疗效令人满意。
1.2 手术器械

目前 TAVI 过程中常用的带瓣膜支架根据支架成型特点

可分为球囊扩张式支架和自膨式支架两大类（表 1）。

Note: #：Edwards Lifesciences Inc., CA, USA；*：CRS TM, CoreValve Inc., Irvine, CA, USA

表 1 带瓣膜支架分类

Tabel 1 Classification of aortic valves

Category Balloon-expandable Valve Self-expandable Valve

Product Edwards SAPIEN Valve# CoreValve Valve*

Valve Materials Bioprosthetic Bioprosthetic

Stent Material Stentless Nickel

Valve Diameter 23/26mm 26/29mm

Implant Approach Retrograde, Antegrade, Transapical Retrograde, Antegrade, Transapical

Catheter Diameter
22/24F（Antegrade, Retrograde） 18F（Antegrade, Retrograde）

26F（Transapical） 21F（Transapical）

由于主动脉瓣附近形态复杂，包含冠脉开口、脉管交界区

等一系列重要结构，而这两类支架均是采用普通血管介入治疗

用支架改进而成，并不能完全贴合主动脉瓣膜区的生理特点，

瓣周返流、支架移位及冠脉口堵塞等并发症时有发生[15]。因此，

有越来越多的研究关注新型支架的运用。Lotus 瓣膜支架是一

种由镍丝制成的可回收式支架，经股血管途径置入，该瓣膜支

架可根据实际需要，在术中调整支架长度，从而避免冠脉口堵

塞的发生。Ventor 瓣膜支架是由两层支架组成，外层皇冠样支

架类似于开放手术植入的人工瓣膜的结构，将整个支架固定于

主动脉窦，减少支架移位的发生，内层的支架形态则与左室流

出道高度贴合，减少瓣周返流的发生[16]。但由于有证据表明自

膨式支架植入后，有 24%的患者因为严重房室传导阻滞不得不

植入心脏起搏器[11]，推测可能是由于支架轴向支撑力引起心脏

结构变化，导致传导系统受阻。因此，同样采用双层支架设计的

Jena 瓣膜支架，明显缩短了内层支架长度，仅起到固定瓣膜的

作用，以期望达到减少对心脏传导系统影响的目的，在动物实

验及离体标本中已经获得成功经验。PercValve 是一种机械瓣

膜支架，可根据患者情况选择任意一种置入途径，采用纳米技

术制作的机械瓣更轻薄，组织相容性更好，减少了术后再狭窄

的可能。Direct Flow 瓣膜是一种新型的可回收式无支架瓣膜，

利用位于瓣膜两端的环形聚合物与主动脉瓣环相互咬合，起到

支撑及稳定瓣膜的作用，有效减少瓣周返流的发生。
1.3 手术疗效

2007 年，Grube 报道运用第二代及第三代 CoreValve 瓣膜

治疗主动脉瓣膜狭窄[17]，总共 86 名患者中，有 50 名置入第二

代瓣膜，36 名置入第三代瓣膜。瓣膜置入成功率为 88%，瓣膜

置入后跨瓣压显著降低。手术成功率为 74%，术后 30 天死亡率

为 12%，包括死亡、心梗及中风在内的恶性并发症发生率为

22%。Vahanian 报道通过对近 1000 名接受逆行 TAVI 治疗的

患者随访发现[11]，总体手术成功率约为 90%，术后 30 天死亡率

为 5%~18%，中风发生率为 3~9%，急性心肌梗死发生率为 2%
~11%，只有不到 1%的患者术后出现冠脉口堵塞，大约 4~8%的

患者还出现房室传导阻滞。在 10%~15%的患者中可见瓣膜损

伤，这也是导致患者死亡的主要原因之一。大约 50%的患者出

现轻中度主动脉返流，其中以瓣周返流多见。2 年存活率约为

70~80%，死亡原因多见于合并的其他系统疾病，超声心动图随

访显示绝大部分支架结构及功能良好。2009 年，Bleiziffer 报道

TAVI 治疗主动脉瓣狭窄 137 例 18，30 天死亡率为 12.4%，术

176· ·



现代生物医学进展 www.shengwuyixue.com Progress inModern Biomedicine Vol.12 NO.1 JAN.2012

后 3 月生存率为 78.8%，有 19.7%的患者因为房室传导阻滞接

受心脏起搏器植入术，7%的患者出现继发神经系统症状。2010
年，Wong 等人报道经心尖 TAVI 治疗主动脉瓣狭窄 60 例[19]，

手术成功率 98.3%，术后 30 天死亡率为 18.3%，中风发生率

3.3%，房室传导阻滞发生率 5%，心尖穿刺点出血及假瘤形成发

生率 11.6%。Avanzas 等人报道运用 CoreValve 瓣膜支架治疗

严重的主动脉狭窄 108 例 20，手术成功率 98.1%，术中未见死

亡病例。有 35.2%的患者因为持续性房室传导阻滞接受心脏起

搏器植入术。术后 30 天死亡率为 7.4%，1 年生存率为 82.3%。
2010 年，全球第一项关于 TAVI 疗效的多中心临床随机对照研

究显示，接受 TAVI 治疗的患者 1 年生存率、年平均住院天数

以及心功能改善情况明显优于药物保守治疗组[5]。

2 手术指征

尽管全世界范围已经先后开展了多项研究，但并没有形成

统一的标准筛选适于接受 TAVI 治疗的患者。2008 年，欧洲胸

心外科协会、心血管协会及心血管介入协会联合发布 TAVI 治

疗指南 11，从主动脉狭窄程度、患者症状、开放手术风险以及

介入手术可行性等四个方面评估主动脉狭窄患者能否接受

TAVI 治疗。
2.1 评价主动脉狭窄程度

利用超声心动图判断主动脉狭窄情况，目前认为主动脉瓣

口面积 <0.8cm2，跨瓣压 >40mmHg，峰值流速 >4m/s 的情况下，

患者有进行 TAVI 治疗的手术指征。
2.2 判断患者症状

结合辅助检查，明确患者症状确系主动脉狭窄所致。
2.3 评估开放手术风险

由于老年患者常合并多种其他系统疾病，从而增加了手术

风险评估的难度。目前主要是通过欧洲心脏手术风险评估系统

（EuroSCORE）及美国胸外科学会（STS）死亡风险评分等指标

判断患者的手术风险。但由于在评估过程中无法囊括所有类型

的合并症，这类评价体系的预测价值在一定程度上受到影响，

单纯依赖某一评价体系判断这些高龄高危患者的手术风险，可

能会导致 TAVI 治疗指征扩大化 [21]。因此，目前推荐 Eu-
roSCORE 与 STS 评分联合评估，当 EuroSCORE 大于 20%且

STS 评分大于 10%时，若患者合并有胸部放疗史、冠状动脉旁

路移植术后、肝硬化等病史时，开放手术风险明显增高，建议行

TAVI 治疗。需要注意的是，如果患者无开放手术禁忌症，而主

观要求行 TAVI 治疗，原则上仍应行开放手术治疗。
2.4 明确介入手术可行性与禁忌症

运用各种辅助检查手段明确各重要解剖结构的形态及位

置，并在手术过程中进行精确的影像学评估是缩小手术创面，

降低手术风险的关键所在。
2.4.1 超声心动图 超声心动图不仅可以测量患者主动脉瓣瓣

口面积及流速，还可以观察左室流出道形态及主动脉根部直

径。借助 TEE 还观察主动脉瓣环及瓣叶形态，明确手术可行

性。如果出现主动脉瓣环直径小于 18mm 或大于 27mm，主动

脉瓣叶严重对称性钙化或者是窦管交界区直径大于 45mm，则

应放弃 TAVI 治疗。
2.4.2 血管造影 利用血管造影可以明确冠状动脉狭窄程度，如

果出现近端血管严重狭窄，则应禁止行 TAVI 术。同时，血管造

影还可以明确外周血管的直径、扭曲及钙化程度，以便于选择

合适的手术方式。但由于造影过程中采用的造影剂有一定的肾

毒性，合并肾功能衰竭的患者难以耐受，有研究采用 TEE 辅助

植入支架，不仅有效避免造影剂对肾脏功能的进一步损害[15]，

还能够观察心腔内导管的完整形态及其与心脏其余结构之间

的相对位置关系[22]，提高手术成功率。
2.4.3 三维 CT 成像 运用三维 CT 成像技术对主动脉根部进行

局部成像，可以明确窦管交界区的结构及钙化程度，有助于支

架的准确着位。目前，已有研究表明借助 CT 成像技术可以提

高手术成功率，但还需要进一步进行前瞻性对照研究证实这一

结论[23]。
2.4.4 MRI 有报道运用 MRI 术中实时成像技术引导术者完成

经心尖 TAVI24，中期结果显示这项技术的运用使得术中成像

更加清晰，有助于手术的顺利进行，此外，该项技术还可以同时

评估组织灌注情况和脏器功能，弥补传统成像技术的不足。

3 术后并发症

TAVI 并发症主要由两方面组成：1）手术器材相关并发症：

支架瓣膜脱落、心包填塞、冠脉口堵塞、瓣周漏、瓣膜返流、支架

移位等；2）手术操作相关并发症：二尖瓣损伤、房室传导阻滞、
穿刺点大出血、主动脉根部撕裂。以上情况可以通过完善术前

评估、明确适应证及术中仔细操作等步骤降低手术风险，改善

患者的预后。
最近有研究发现，对 32 名接受 TAVI 治疗的患者进行脑

部弥散加权核磁共振成像（DW-MRI）显示，超过 84%的患者出

现无症状性新发病灶，较开放手术患者显著增加，但术后 3 个

月随访发现，这类病灶并不能导致神经认知功能障碍[25]。还有

研究发现，TAVI 治疗组脑卒中的发生率高于药物保守治疗组，

其发生率分别为 5%和 1.1%[5]。

4 展望

尽管在临床开展经皮主动脉瓣膜置入术至今不足十年时

间，但已取得了较为明显的发展，目前，运用经皮主动脉瓣置换

术治疗原发性主动脉狭窄已有较多的经验，但是，将其运用于

主动脉人工瓣膜置换术后再狭窄的治疗尚处于研究阶段。
Khawaja 等人报道成功运用 CoreValve 带瓣膜支架治疗人工瓣

膜置换术后再狭窄的患者[26]。Wiedemann 等人报道 1 例主动脉

带瓣膜支架植入后 8 月后出现瓣膜再狭窄的案例，选用 Magna
Ease 瓣膜支架成功完成治疗 [27]。Taramasso 等人报道将 Ed-
wards SAPIEN 瓣膜支架成功置入出现严重返流的 CoreValve
瓣膜支架内，手术效果令人满意[28]。有报道将带瓣膜支架植入

23mm Edwards SAPIEN 瓣膜，结果发现，人工瓣膜的刚性环限

制支架的正常膨胀，导致瓣膜不能完全张开，从而影响血流动

力学表现，并且如果发生狭窄的人工瓣膜直径为 19mm 或者

21mm，现有的技术水平尚无法再置入合适的带瓣膜支架以有

效改善再狭窄所引起的症状[19]。进一步研究试图选用一种新方

法改变这一现状，为了避免人工瓣膜的限制，保证支架内瓣膜

的顺利张开，选用较长的覆膜支架直接跨过人工瓣膜，将带瓣

膜支架锚定区延伸至人工瓣膜上方。体外研究发现，这种方法

可以有效降低跨瓣压，改善狭窄状况，但由于尚不清楚这种方

法是否会产生远期血流动力学改变，还需要进一步研究明确这

种方法的安全性及临床应用的可行性[18]。
累及主动脉瓣的升主动脉夹层或升主动脉瘤是一种死亡
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率极高的恶性心血管事件，现有的介入治疗手段由于不能修复

受累的主动脉瓣膜，而不能达到治疗的目的，目前只能采用带

主动脉瓣人工血管升主动脉替换术（BENTALL 术）治疗该类

疾病，仍存在手术创伤大，出血多，术后恢复时间长等传统开放

手术的不足。运用带瓣膜支架治疗主动脉瓣狭窄的成功经验，

使其可能在未来成为治疗升主动脉疾病的有效手段。目前，尚

未见关于这方面的文献报道，这与主动脉瓣根部形态结构复杂

有关，现有的带瓣膜支架还不足以在保证完整隔绝假腔或瘤腔

的同时，保持冠脉通畅及主动脉根部的固有生理形态，还有待

进一步研究探讨这种治疗方案的可行性。
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