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经导管主动脉瓣置换术治疗重度单纯自体
主动脉瓣反流患者疗效观察
陈鉴涛，张 怡，冯康倪，黄穗青，萧寒日，梁孟亚，吴钟凯

中山大学附属第一医院心脏外科，广东 广州 510080

［摘 要］　目的:评估经导管主动脉瓣置换术（TAVR）治疗不适合传统外科主动

脉瓣置换术（SAVR）的重度单纯自体主动脉瓣反流（PNAR）患者的早期临床有效

性和安全性。方法:回顾性分析 2019 年 3 月至 2025 年 2 月在中山大学附属第一

医院心脏外科接受 TAVR 治疗的 48 例 PNAR 患者的资料，比较经股动脉入路

（TF-TAVR 组，25 例）和经心尖入路（TA-TAVR 组，23 例）两种手术方法的临床结

局。通过分析患者的基线特征、全因死亡率和手术相关并发症等指标，评估不同入

路 TAVR 的疗效和安全性。结果:与 TA-TAVR 组比较，TF-TAVR 组在主动脉瓣基

底环周长和直径，左心室流出道周长和直径，左冠状窦、右冠状窦以及无冠状窦的

直径、窦管结合部（STJ）直径等方面均较小，STJ距主动脉瓣基底环平面较近，瓣环

角度较小（均P<0.05），且人工瓣膜植入深度更靠近主动脉瓣基底环平面（P<0.01）。

两组患者TAVR整体技术成功率为91.67%，设备成功率为83.33%。TAVR后，两组

左心室舒张末期内径均有改善（均P<0.05），而左心室收缩末期内径仅TA-TAVR组

有显著变化（P<0.05）。在主要结局方面，住院期间患者死亡率为 4.17%（2 例）；随

访到术后 60、90 d 均无新增死亡病例；随访到术后 90~180 d 患者 TF-TAVR 组新增

心源性猝死 1 例，TA-TAVR 组新增因消化道出血死亡 1 例；随访到术后 180 d~
1 年患者仅 TF-TAVR 组新增因低心排血量综合征死亡 1 例。随访到术后 1 年，两

组患者累计存活率差异无统计学意义（P>0.05）。两组患者在传导阻滞事件发生

率方面的差异无统计学意义，但 TA-TAVR 组患者在住院期间及随访到术后 1 年

期间均未发生任何传导阻滞事件，而 TF-TAVR 组患者在住院期间高度房室传导

阻滞、左束支传导阻滞和新植入永久起搏器发生率分别为 12.00%、4.00% 和

12.00%。结论:TAVR 在治疗不适合 SAVR 的重度 PNAR 患者中具有较高可行性，

且TF-TAVR和TA-TAVR术后早期有效性和安全性相当。
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Clinical efficacy and safety of transcatheter aortic valve 
replacement for patients with severe pure native aortic 
regurgitation
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［Abstract］  Objective: To evaluate the early clinical efficacy and safety of trans-

catheter aortic valve replacement (TAVR) for patients with severe pure native aortic 
regurgitation (PNAR) who are not suitable for conventional surgical aortic valve replace-

ment. Methods: A retrospective analysis was conducted on 48 patients with PNAR who 
underwent TAVR at the Department of Cardiac Surgery, the First Affiliated Hospital of 
Sun Yat-sen University between March 2019 and February 2025. These included 25 cases 
with transfemoral approach (TF-TAVR group) and 23 cases with transapical approach 
(TA-TAVR group). Efficacy and safety were assessed by analyzing baseline characteristics, 
all-cause mortality, and procedure-related complications. Results: Compared with 
the TA-TAVR group, the TF-TAVR group exhibited significantly smaller aortic annulus 
circumference and diameter, left ventricular outflow tract circumference and diameter, 
diameters of the left, right, and non-coronary sinuses, and sinotubular junction (STJ) 
diameter, along with a shorter distance from the STJ to the aortic annular plane ring 
plane, a smaller annulus angle (all P<0.05). Additionally, the TF-TAVR group showed 
a deeper prosthesis implantation depth relative to the aortic annular plane (P<0.01). The 
overall technical success rate was 91.67%, and the device success rate was 83.33%. 
Post-TAVR, both groups demonstrated significant improvement in left ventricular end-

diastolic diameter (both P<0.05), while only the TA-TAVR group showed significant 
reduction in left ventricular end-systolic diameter (P<0.05). For primary outcomes, in-

hospital mortality occurred in 2 patients (4.17%). No additional deaths were reported at 
60 or 90 d after surgery. During 90-180 d after surgery, one patient in the TF-TAVR 
group died of sudden cardiac death, and one in the TA-TAVR group died of gastroin-

testinal bleeding. During 180 d-1 year after surgery, one patient in the TF-TAVR group 
died of low cardiac output syndrome. No statistically significant differences were observed 
in 1-year Kaplan-Meier survival curves between the two groups (P>0.05). No conduction 
block events occurred in TA-TAVR group during hospitalization or 1-year follow-up, 
while high-grade atrioventricular block, left bundle branch block, permanent pacemaker 

·· 530



陈鉴涛，等 . 经导管主动脉瓣置换术治疗重度单纯自体主动脉瓣反流患者疗效观察

implantation occurred in TF-TAVR group during hospitalization (12.00%, 4.00%, 
and 12.00%, respectively). Conclusions: TAVR demonstrates high feasibility and 
acceptable safety for severe PNAR patients who are  not suitable for conventional 
SAVR. Both TF-TAVR and TA-TAVR show comparable early postoperative efficacy and 
safety profiles.

［Key words］ Native aortic regurgitation; Transcatheter aortic valve replacement; 
Transfemoral; Transapical; Efficacy; Safety; Retrospective study

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2025, 54(4): 529-540.]
［缩略语］ 单纯自体主动脉瓣反流（pure native aortic regurgitation，PNAR）；外科

主动脉瓣置换术（surgical aortic valve replacement，SAVR）；经导管主动脉瓣置换术

（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）；经心尖入路 TAVR（transapical TAVR，

TA-TAVR）；经股动脉入路 TAVR（transfemoral TAVR，TF-TAVR）；多排螺旋计算机

体层摄影（multi-detector spiral computed tomography，MDCT）；左心室流出道（left 
ventricular outflow tract，LVOT）；窦管结合部（sinotubular junction，STJ）；纽约心脏协

会（New York Heart Association，NYHA）；左心室射血分数（left ventricular ejection 
fraction，LVEF）；氨基末端 B 型脑钠肽前体（N-terminal pro B-type natriuretic peptide，
NT-proBNP）；心肌肌钙蛋白 T（cardiac troponin T，cTnT）；高度房室传导阻滞（high-

grade atrioventricular block，HAVB）；左束支传导阻滞（left bundle branch block，LBBB）
流行病学调查显示，中重度 PNAR 在中国人

群中的患病率为 1.2%［1］，在 70 岁以上老年人群

中的患病率升高至 2%［2］。虽然现行指南仍推荐

SAVR 作为 PNAR 患者的首选治疗方式［3］，但随

着 人 口 老 龄 化 加 剧 ，仅 5% 的 PNAR 患 者 接 受

SAVR 治疗，许多有症状的重度 PNAR 患者因并

发 症 或 不 能 耐 受 SAVR 的 高 风 险 而 无 法 进 行

SAVR［4］。近年来，TAVR 凭借微创、术后恢复快

及并发症风险低等优势，迅速成为外科高危主

动脉瓣狭窄患者的重要治疗选择［5-6］。然而，有

症状的重度 PNAR 仍被普遍视为 TAVR 的相对

禁忌证，原因在于此类患者的主动脉瓣膜常缺

乏钙化、瓣叶菲薄且合并根部扩张，导致 TAVR
瓣膜锚定困难，易引发植入失败、瓣膜移位、残

余反流、瓣周漏甚至瓣环破裂等并发症［7］。新一

代 TAVR 装置具备可回收性和复位能力，并配备

外部密封袖带或独特的锚定机制，有望克服术

中种种困难。当前，我国 TA-TAVR 已批准用于

治 疗 PNAR［8-10］，TF-TAVR 治 疗 PNAR 仍 处 于 探

索阶段。本研究旨在评估 TAVR 应用于 PNAR
患者中的手术和临床结局，并探讨 TA-TAVR 与

TF-TAVR 的临床效果差异。

1　对象与方法

1. 1　对 象

收集 2019 年 3 月 1 日至 2025 年 2 月 28 日在

中山大学附属第一医院心脏外科接受 TAVR 治疗

且以 PNAR 为主要诊断患者的资料。纳入标准：

①根据欧洲心脏病学会/欧洲心胸外科协会指

南［5］评估需要外科干预的重度主动脉瓣反流患

者；②存在外科手术禁忌证（预期术后 30 d 内发生

死亡或不可逆合并症的风险超过 50%，或存在手

术禁忌的合并症如胸部放射治疗后、肝肾功能衰

竭、主动脉弥漫性严重钙化、极度虚弱等严重影响

手术效果或导致手术死亡的因素），或外科手术风

险评估高危（美国胸外科医师学会评分 8 分及以

上）［5， 11］；③MDCT 显示主动脉根部解剖结构符合

TAVR 解剖适应证，即无主动脉根部夹层、无假性

动脉瘤，根部锚定结构能够提供充足的锚定区域，

主动脉瓣环、LVOT 以及 STJ直径适合，冠状动脉开

口无畸形，瓣叶球囊扩张后无遮挡［12-13］；④手术方

式为 TAVR，包括 TA-TAVR 和 TF-TAVR，具体入路

依据器械特点和患者解剖情况，由心脏外科团队

讨论后决定；⑤患者自愿接受 TAVR 治疗并签署
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知情同意书。排除标准：①中重度主动脉瓣狭窄；

②因主动脉夹层导致的急性主动脉瓣反流；③因

感染性心内膜炎导致的主动脉瓣反流；④左心室

内新鲜血栓；⑤无纠正措施的 LVOT 严重梗阻；

⑥急性心肌梗死不稳定期；⑦主动脉根部解剖形

态不适合行 TAVR 治疗；⑧因主动脉生物瓣衰败

需 再 次 接 受 TAVR 治 疗 ；⑨ 患 者 预 期 寿 命 短

于 1 年［6］。

2019 年 3 月 1 日至 2025 年 2 月 28 日于本中

心接受 TAVR 治疗的患者共 109 例，排除 57 例单

纯或显性主动脉瓣狭窄患者、3 例因主动脉生物

瓣损毁而进行二次手术的患者，以及 1 例因主动

脉夹层术后导致重度主动脉反流的患者，最终纳

入分析 48 例患者，其中 TF-TAVR 组 25 例（均为

2021 年以后的病例），TA-TAVR 组 23 例。与 TF-

TAVR 组 比 较 ，TA-TAVR 组 NYHA 心 功 能 分 级

Ⅲ~Ⅳ级的比例较高（分别为 65.22% 和 32.00%）

且 LVEF 更低（分别为 51.00% 和 58.00%）。两组

基线临床特征见表 1。

1. 2　仪器和设备

TA-TAVR 组均使用 J-Valve® 精准定位心脏

瓣膜植入系统（中国苏州杰成医疗科技有限公

司），TF-TAVR 组均使用 VitaFlow® TAVR 系统（中

国微创心通医疗科技有限公司）。

1. 3　术前准备

所有患者术前完善 MDCT 检查，MDCT 影像学

数据通过 3MENSIO 软件（荷兰 Pie Medical Imaging
公司）进行分析和重建，涵盖升主动脉平面、LVOT
平面、STJ 平面、瓦氏窦平面、主动脉瓣基底环平

面、血管路径的解剖结构。同时测量了左、右冠

状窦至主动脉瓣基底环平面的距离。根据影像

学资料评估患者主动脉根部的解剖特征及 TAVR
入路的适应性，经心脏外科团队充分讨论后决定

TAVR 入路方式。

1. 4　手术方法

所有 TAVR 均由心脏外科团队在数字减影血

管造影室内进行。患者均采用全身麻醉气管插

管，穿刺左侧桡动脉行有创血流动力学监测，穿刺

右侧颈内静脉置入深静脉管及临时起搏器电极。

1. 4. 1　TA-TAVR　通过右侧颈内静脉置入腔内

临时起搏导线至右心室心尖。经股动脉穿刺，将

弯头猪尾导管送至主动脉根部进行造影。术前

经食管超声和数字减影血管造影辅助定位心尖

所在的肋间；经左侧肋间开胸，切开心包及提吊，

在心尖处缝合带毛毡垫片的双重荷包备用，用钢

针穿刺心尖，泥鳅导丝引导导管通过主动脉瓣进

入升主动脉，末端送至降主动脉，最终交换为加

硬导丝。沿加硬导丝置入扩张器扩张心尖后，再

表1　患者基线临床特征比较
Table 1　Baseline clinical characteristics of the patients

[x̄±s 或 M（Q1，Q3）或 n（%）]

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

n

23

25

48

n

23
25
48
n

23
25
48

年龄（岁）

71±11

70±7

70±9

cTnT（ng/mL）

0.02（0.01，0.03）
0.02（0.01，0.04）
0.02（0.01，0.04）

冠心病

7（30.43）
7（28.00）

14（29.17）

男 性

20（86.96）

19（76.00）

39（81.25）

既往卒中

1（4.35）
3（12.00）
4（8.33）

NYHA Ⅲ~Ⅳ级

15（65.22）
8（32.00）*

23（47.92）
既往心房颤动

4（17.39）
7（28.00）

11（22.92）

体重指数（kg/m2）
22.00

（19.00，25.61）
23.00

（21.00，25.55）
22.88

（20.03，25.59）
高血压

18（78.26）
16（64.00）
34（70.83）

既往心肌梗死

0（0.00）
1（4.00）
1（2.08）

LVEF（%）

51.00
（45.50，56.00）

58.00
（54.00，68.00）**

55.50
（47.00，64.25）
高血脂

2（8.70）
7（28.00）
9（18.75）

糖尿病

5（21.74）
7（28.00）

12（25.00）
既往 CABG

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）

血肌酐（μmol/L）

95.00
（76.50，102.50）

84.00
（67.00，130.00）

88.00
（73.00，108.50）

慢性阻塞性肺疾病

3（13.04）
1（4.00）
4（8.33）

既往 PCI
2（8.70）
2（8.00）
4（8.33）

NT-proBNP（pg/mL）

1044.00
（225.60，3012.50）

582.00
（170.00，2617.00）

875.00
（201.40，2862.25）

既往二尖瓣置换术

0（0.00）
2（8.00）
2（4.17）

慢性肾功能不全

1（4.35）
1（4.00）
2（4.17）

与 TA-TAVR 组比较，*P<0.05，**P<0.01. TA-TAVR：经心尖入路经导管主动脉瓣置换术；TF-TAVR：经股动脉入路经导管主动脉瓣置

换术；LVEF：左心室射血分数； NT-proBNP：氨基末端 B 型脑钠肽前体；cTnT：心肌肌钙蛋白 T；NYHA：纽约心脏协会；CABG：冠状动脉旁

路移植术；PCI：经皮冠状动脉介入术 .
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沿加硬导丝送入装载 J-Valve®瓣膜的输送系统，

调整输送系统位置将瓣膜送至主动脉瓣环处。

定位装置打开后调整角度，使定位件进入主动脉

窦内。经食管超声和造影确认位置后，释放瓣膜

至主动脉瓣环。确认人工瓣膜位置及功能正常

后，撤出导丝和输送系统，打结固定荷包，检查无

活动性出血后逐层关胸。

1. 4. 2　TF-TAVR　右侧股动脉切开作为主入路，

经左股动脉置入猪尾导管至主动脉无冠状窦底部

作为瓣环深度参考标识。经右侧股动脉由加硬导

丝置入 20F 或 22F 大鞘，随后将主动脉瓣跨瓣导管

送至主动脉根部，通过直头导丝跨主动脉瓣入左

心室，最终交换为尖端塑形的加硬导丝。沿加硬

导丝送入瓣膜输送系统，过弓后送至主动脉瓣环。

球管角度采用术前 CT 计算的左冠窦和右冠窦重

叠位角度，以无冠状窦的猪尾巴导管为最低点标

识，经造影确认位置后，快速（180 次/min）起搏下

释放 VitaFlow®瓣膜至工作位，通过造影或超声确

认位置满意后，完全脱钩释放瓣膜。释放完成后，

撤出输送系统，并通过造影和超声验证人工瓣膜

的位置及功能。术后保留临时起搏器。

1. 5　资料收集

临床资料在中山大学附属第一医院的电子

病历系统中查询收集，随访资料通过电话或门诊

复诊的电子病历查询并收集。

收集的资料包括：①人口学资料：年龄、性别、

体重指数等；②既往史：高血压、高血脂、糖尿病、

NYHA 心功能分级、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾功

能不全、冠心病、脑卒中、心房颤动、心肌梗死、冠

状动脉旁路移植术、经皮冠状动脉介入术、二尖瓣

置换术等；③术前最后一次血肌酐、NT-proBNP、

cTnT 等检验结果；④MDCT 分析指标：主动脉瓣

基底环周长及直径、LVOT 周长及直径、STJ 直径

及高度、升主动脉直径、左冠状动脉开口高度、右

冠状动脉开口高度、左冠状窦直径、右冠状窦直

径、无冠状窦直径、瓣环角度、主动脉瓣钙化积

分、主动脉瓣钙化程度、瓣环压缩比等；⑤术前及

术后超声心动图结果：LVEF、主动脉瓣二叶瓣畸

形、主动脉瓣反流程度、二尖瓣反流程度、左心室

收缩末期内径及舒张末期内径等；⑥主要及次要

研究终点相关事件。

1. 6　随访及研究终点

通过电话或门诊对所有患者术后进行定期随

访，详细记录不良终点事件的发生及其时间，随访

时 间 截 至 2025 年 2 月 28 日 ，随 访 时 长 为 17.50
（10.40，27.30）个月。主要终点为患者住院期间及

出院后随访期内的全因死亡率。次要终点包括技

术成功率、设备成功率、手术时长、住院时长及与

手术相关的各种不良事件，包括瓣中瓣、即刻瓣

膜移位、即刻瓣周漏（中度及以上）、心脏压塞、心

脏骤停、急性肾损伤、术后透析治疗、中转外科手

术治疗以及住院和随访期间新发 HAVB、新发

LBBB、新植入永久起搏器、脑血管事件及因心力

衰竭再住院等。主要结局和手术相关不良事件

的定义参照瓣膜学术研究联盟指南 VARC-3［14］。

①全因死亡包括心血管死亡和非心血管死亡。心

血管死亡包括由心脏问题引起的死亡，如心肌梗

死、心脏压塞、恶性心律失常等；由非冠状动脉疾

病引起的死亡，如脑出血或脑卒中事件、肺梗死、

主动脉瘤破裂或其他血管疾病；与手术直接相关

的死亡，如术中或术后并发症及其干预措施导致

的死亡；由瓣膜相关事件引起的死亡，如结构性或

非结构性瓣膜功能障碍、瓣膜血栓形成或相关心

力衰竭等；以及猝死或死亡原因不明的情况。非

心血管死亡主要包括由外伤、恶性肿瘤或自杀等

其他因素引起的死亡。围手术期全因死亡率定

义为术后 30 d 内或住院期间因任何原因引起的

死亡。②技术成功定义为无死亡发生，成功递送

设备和取回递送系统，瓣膜定位准确，无死亡或

在手术室退出时没有与设备、通路或心脏结构相

关的手术并发症。③设备成功定义为在 30 d 内

达到技术成功，同时瓣膜性能令人满意［平均压

差小于 20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），且反流程

度小于中度］。④瓣周漏：术中依据 Selles 分级标

准将反流分为四个等级，Ⅰ级为无反流；Ⅱ级为轻

度反流，即对比剂进入 LVOT 及中部，经过一次心

脏搏动可被清除；Ⅲ级为中度反流，对比剂进入

整个左心室，经过一次心脏搏动无法完全清除，

需数次心脏搏动后显影才变淡；Ⅳ级为重度反流，

整个左心室及主动脉均匀显影，经过一次心脏搏

动后对比剂仍保留。术后通过超声心动图评估，

计算彩色多普勒反流束的内径与 LVOT的比值，胸

骨旁短轴切面测量的弧形反流长度与主动脉瓣基

底环周长的比值（无反流：无彩色反流；轻度反流：

10% 以下；中度反流：10%~30%；重度反流：30% 以

上），以及主动脉舒张期反向血流频谱。⑤瓣中瓣
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是指在 TAVR 过程中，由于第一枚瓣膜位置的变

化，植入了附加的瓣膜假体。⑥即刻瓣膜移位

是指在初步正确定位后，瓣膜假体在主动脉瓣

基底环内从原位置向上或向下移动，未发生瓣

膜栓塞。⑦HAVB 指与植入物相关的新发或恶化

的二度及以上房室传导阻滞。⑧LBBB 指与植入

瓣膜相关的新发左束支传导延迟或阻滞。主要出

血事件的定义参考 G n reux 等［15］提出的出血标

准，即需有明确出血部位且符合以下标准之一的

情况：导致死亡、再住院、心包穿刺或手术修复、永

久性残疾（如失明、瘫痪或听力丧失），或 24 h 内需

输血至少 3个单位。

1. 7　统计学方法

使用 R 4.2.2 统计软件包进行统计分析。符

合正态分布的定量资料采用均数±标准差（x̄±s）
表示，组间比较使用独立样本 t 检验；不符合正态

分布的定量资料采用中位数（上下四分位数）［M
（Q1，Q3）］表示，组间比较采用秩和检验；计数资

料采用例数（百分比）［n（%）］表示，组间比较使用

Pearson χ2 检验或 Fisher 确切概率法检验。采用

Kaplan-Meier 法绘制术后 1 年生存曲线，并采用

log-rank 检验进行组间比较，删失数据定义为未

到随访时间或失访的患者，其生存时间记录为末

次随访时间，生存曲线中删失事件以垂直标记表

示。双侧检验，P<0.05 为具有统计学意义。

2　结 果

2. 1　两组主动脉根部解剖特征比较

术前 MDCT 显示 ，与 TA-TAVR 组比较 ，TF-

TAVR 组的主动脉瓣基底环周长和直径、LVOT 周

长和直径、STJ直径较小，STJ距离主动脉瓣基底环

平面更近，左冠状窦、右冠状窦和无冠状窦直径更

小，瓣环角度更小（均 P<0.05）。两组左右冠状动

脉开口高度、升主动脉直径、主动脉瓣二叶瓣畸形

以及主动脉瓣钙化情况差异均无统计学意义（均

P>0.05）。见表 2。两组主动脉瓣基底环周长、直

径和 STJ 直径等参数存在差异，提示 TA-TAVR 应

用于主动脉根部结构较大及瓣环角度较大的患

者中有优势。

2. 2　两组手术情况及围手术期临床结局比较

两组整体技术成功率为 91.67%，设备成功率

为 83.33%，手术时长为 167 min，术后住院时长为

9 d，组间差异均无统计学意义（均 P>0.05）。TA-

TAVR 组 69.57%（16/23）的患者使用 J-Valve 29 号

瓣 膜 ，TF-TAVR 组 88.00%（22/25）的 患 者 使 用

VitaFlow 30 号瓣膜。两组瓣环压缩比中位数为

12.48%，其 中 TA-TAVR 组 瓣 环 压 缩 比 低 于 TF-

TAVR 组（P<0.01）。TF-TAVR 组的人工瓣膜植入

深度较 TA-TAVR 组更接近主动脉瓣基底环平面

（P<0.01）。见表 3。共有 4 例患者出现即刻瓣膜

表2　两组主动脉多排螺旋计算机体层摄影测量结果比较
Table 2　Comparison of measurement results of aortic multi-detector computed tomography between the two groups

[x̄±s 或 M（Q1，Q3）或 n（%）]

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

n

23
25
48
n

23
25
48
n

23
25
48

主动脉瓣基底
环周长（mm）

84.65±8.20
78.30±5.28*

81.34±7.48
升主动脉直径

（mm）

41.43±6.34
38.18±5.63
39.73±6.14

瓣环角度（°）
59.79±9.76
53.00±8.82*

56.07±9.76

主动脉瓣基底
环直径（mm）

26.78±2.58
24.89±1.69*

25.80±2.35

主动脉瓣二叶瓣畸形

1（4.35）
2（8.00）
3（6.25）

左冠状动脉开
口高度（mm）

14.21±4.08
13.42±3.07
13.79±3.56

LVOT 周长
（mm）

90.00（83.40，94.95）
81.50（78.00，85.60）**

83.75（79.40，91.30）
右冠状动脉开口

高度（mm）

18.99±4.77
17.48±3.94
18.21±4.37

主动脉瓣钙化积分

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，18.00）
0.00（0.00，0.00）

LVOT 直径
（mm）

28.30（26.45，29.45）
25.90（24.60，27.30）*

26.55（24.78，28.77）
左冠状窦直径

（mm）

40.30±5.16
35.04±3.80**

37.56±5.19
主动脉瓣钙化程度

无

21（91.30）
17（68.00）
38（79.17）

右冠状窦直径
（mm）

39.29±5.30
33.70±4.55**

36.38±5.63

轻 度

1（4.35）
7（28.00）
8（16.67）

STJ 直径
（mm）

38.59±7.51
34.05±5.02*

36.23±6.67

中 度

1（4.35）
1（4.00）
2（4.17）

无冠状窦直径
（mm）

40.84±5.34
35.05±3.97**

37.83±5.47

STJ 高度
（mm）

30.23±6.69
24.48±4.66**

27.24±6.36

重 度

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）

与 TA-TAVR 组比较，*P<0.05，**P<0.01. TA-TAVR：经心尖入路经导管主动脉瓣置换术；TF-TAVR：经股动脉入路经导管主动脉瓣置

换术；LVOT：左心室流出道；STJ：窦管结合部 .
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移位合并重度瓣周漏（TF-TAVR 组 3 例，TA-TAVR
组 1 例）。其中，TF-TAVR 组 1 例患者术中出现瓣

膜下移至 LVOT并伴随重度瓣周漏，中转开胸手术

取出介入瓣膜并行生物瓣置换术；2 例患者在释放

瓣膜时发生瓣膜上移，最终通过使用瓣中瓣技术

成功解决，术后无瓣膜移位及瓣周漏。TA-TAVR
组 1 例患者在置入 J-Valve 29 号瓣膜时因人工瓣

膜下移导致即刻重度瓣周漏，使用瓣中瓣技术并

行球囊扩张解决，术后轻微瓣周漏。TF-TAVR 组

还出现 1 例左冠状动脉开口受压情况，最终通过

释放烟囱支架保护左冠状动脉解决。

住院期间，TF-TAVR 组有 2 例（4.17%）患者

死亡，其中 1 例因术中 TAVR 瓣膜下滑出现重度

瓣周漏，中转开胸行 SAVR，术后因多器官功能衰

竭死亡；另 1 例因术后消化道大出血死亡，患者术

前合并严重心力衰竭、酸碱失衡及电解质紊乱，

并接受透析等治疗。TA-TAVR 组围手术期无患者

死亡事件发生。TA-TAVR 组未出现有临床意义的

传导阻滞，而 TF-TAVR 组有 3 例（12.00%）患者发

生 HAVB 并植入永久起搏器。此外，TF-TAVR 组

还有 1 例（4.00%）患者发生 LBBB。4 例（8.33%）

患者术后发生急性肾损伤（每组各 2 例），2 例

（4.17%）患 者 术 后 新 发 急 性 心 肌 梗 死（每 组 各

1 例），TF-TAVR 组 1 例（4.00%）患者术后发生感

染性心内膜炎。共有 5 例（10.42%）患者术后新发

主要出血事件：TA-TAVR 组 3 例（13.04%）因左侧

胸腔积血急诊开胸探查止血；TF-TAVR 组 2 例

（8.00%）消化道出血，其中 1 例因消化道出血、血

红蛋白持续下降（不除外合并全身溶血）而最终

死亡，另 1 例经输注血制品、抑酸抑酶等对症处理

后情况恢复稳定。见表 3。

超声心动图检测结果显示，与术前比较，出院

前两组左心室舒张末期内径均缩小（均 P<0.05），

且 TA-TAVR 组左心室收缩末期内径也缩小（P<
0.05）；但两组 LVEF、左心室后壁厚度、室间隔厚

度差异无统计学意义（均 P>0.05），见表 4。结果

提示，两组患者术后心脏的容量负荷均有所减

少，但 LVEF、左心室后壁厚度和室间隔厚度等反

映心功能或心脏结构的指标变化不明显，需要进

一步随访。

上述结果提示，尽管两组手术情况和围手术

期临床结局无显著差异，但与 TA-TAVR 组比较，

TF-TAVR 组可能面临更高的术后传导阻滞发生

风险。

表3　两组手术情况及围手术期临床结局比较
Table 3　Surgical details and perioperative clinical outcomes of the two groups

[x̄±s 或 M（Q1，Q3）或 n（%）]

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

组 别

TA-TAVR 组

TF-TAVR 组

合计

n

23
25
48
n

23
25
48
n

23
25
48
n

23
25
48

全因死亡率

0（0.00）
2（8.00）
2（4.17）

植入瓣膜型号

24
0（0.00）
1（4.00）
1（2.08）

中转外科手术

0（0.00）
1（4.00）
1（2.08）

术后透析

2（8.70）
2（8.00）
4（8.33）

25
3（13.04）
0（0.00）
3（6.25）

术后感染性心内膜炎

0（0.00）
1（4.00）
1（2.08）

新发 HAVB
0（0.00）
3（12.00）
3（6.25）

技术成功率

22（95.65）
22（88.00）
44（91.67）

27
4（17.39）
2（8.00）
6（12.50）

新发 LBBB
0（0.00）
1（4.00）
1（2.08）

设备成功率

21（91.30）
19（76.00）
40（83.33）

29
16（69.57）

0（0.00）
16（33.33）

新发心房颤动

1（4.35）
0（0.00）
1（2.08）

手术时长（min）
180.00（117.50，220.00）
157.00（130.00，198.00）
167.00（120.00，210.00）

30
0（0.00）

22（88.00）
22（45.83）

新发急性心肌梗死

1（4.35）
1（4.00）
2（4.17）

瓣环压缩比（%）

5.01（2.17，9.64）
17.39（13.21，23.00）**

12.48（5.34，19.64）
即刻瓣周漏
（≥中度）

1（4.35）
3（12.00）
4（8.33）

植入永久起搏器

0（0.00）
3（12.00）
3（6.25）

主要出血事件

3（13.04）
2（8.00）
5（10.42）

即刻瓣
膜移位

1（4.35）
3（12.00）
4（8.33）

人工瓣膜植入深度（mm）

－6.96±3.28
－3.88±3.23**

－5.35±3.58
瓣中瓣

1（4.35）
2（8.00）
3（6.25）

术后住院时长（d）
10.00（8.00，12.50）

8.00（7.00，11.00）
9.00（7.75，12.00）

术后急性肾损伤

2（8.70）
2（8.00）
4（8.33）

冠状动脉
阻塞

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）

与 TA-TAVR 组比较，**P<0.01. 主要出血事件指有明确出血部位且符合以下标准之一的情况：导致死亡、再住院、心包穿刺或手术修

复、永久性残疾（如失明、瘫痪或听力丧失），或 24 h 内需输血至少 3 个单位 . TA-TAVR：经心尖入路经导管主动脉瓣置换术；TF-TAVR：

经股动脉入路经导管主动脉瓣置换术；HAVB：高度房室传导阻滞；LBBB：左束支传导阻滞 .
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2. 3　两组随访结局比较

随访到术后 60~90 d 患者 TF-TAVR 组和 TA-

TAVR 组各有 1 例因心力衰竭再次入院治疗；TF-

TAVR 组 1 例患者因发生消化道出血再次入院治

疗，1 例患者新发心房颤动。随访到术后 90~180 d
患 者 TA-TAVR 组 1 例 新 发 主 要 出 血 事 件 ；TF-

TAVR 组和 TA-TAVR 组各有 1 例患者因心力衰竭

而再次入院治疗；TF-TAVR 组 1 例患者发生心源

性猝死，TA-TAVR 组 1 例患者发生消化道出血死

亡。随访到术后 180 d~1 年患者 TF-TAVR 组和

TA-TAVR 组各有 1 例因心力衰竭再次入院；TF-

TAVR 组 1 例患者因低心排血量综合征在当地

医院就诊后死亡。见表 5。术后 1 年随访期间

两组均无病例发生 HAVB、LBBB、植入永久起搏

器、中度及重度瓣周漏、脑血管意外以及心肌梗

死等不良事件。Kaplan-Meier 生存曲线分析结

果显示，术后 1 年两组患者累计存活率差异无统

计学意义（P>0.05），见图 1。

上述结果提示，TAVR 治疗重度 PNAR 患者

的中期随访结果展现较高的成功率和安全性。

3　讨 论

主动脉瓣反流的发病率随着年龄增长而增

加，据统计，60 岁以上人群中约有 13% 的男性和

8.5% 的女性患有不同程度的主动脉瓣反流［16］。

若主动脉瓣反流长期未得到治疗，可导致左心

室容积负荷增加，心脏重塑，最终发展为心力衰

竭。对于严重主动脉瓣反流患者，若不及时干

预，5 年存活率仅约为 50%［5］。TAVR 最初用于

治疗主动脉瓣狭窄，特别是在无法耐受外科手

术的高龄或高危患者中，已成为标准治疗方式

之一。随着技术的不断进步和临床经验的积

累，TAVR 的应用范围逐渐扩展至其他心脏瓣膜

病，包括 PNAR。然而，TAVR 治疗 PNAR 的可行

性仍需进一步研究，特别是主动脉瓣反流患者通

常存在瓣环扩张且瓣叶钙化较少，增加了经导管

瓣 膜 锚 定 的 难 度 ，导 致 较 高 的 手 术 并 发 症 风

险［17-18］。经验丰富的中心可将 TAVR 用于选择性

主 动 脉 瓣 关 闭 不 全 且 不 符 合 SAVR 条 件 的 患

者［3，6］。近年来，越来越多的研究证实了 TAVR 治

疗 PNAR 的可行性。一项针对 201 例严重 PNAR
患者的研究显示，TAVR 治疗的技术成功率为

表5　两组术后随访期间的临床结局比较
Table 5　Postoperative follow-up outcomes of the two groups

[n（%）]

组 别

TA-TAVR 组

 术后 60 d
 术后 90 d
 术后 180 d
 术后 1 年

TF-TAVR 组

 术后 60 d
 术后 90 d
 术后 180 d
 术后 1 年

合计

 术后 60 d
 术后 90 d
 术后 180 d
 术后 1 年

n

21
21
19
14

23
23
21

9

44
44
40
23

主要出血
事件*

0（0.00）
0（0.00）
1（5.26）
0（0.00）

0（0.00）
1（4.35）
0（0.00）
0（0.00）

0（0.00）
1（2.27）
1（2.50）
0（0.00）

因心力衰竭
再入院

0（0.00）
1（4.76）
1（5.26）
1（7.14）

0（0.00）
1（4.35）
1（4.76）
1（11.11）

0（0.00）
2（4.55）
2（5.00）
2（8.70）

新发心房
颤动

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）

0（0.00）
1（4.35）
0（0.00）
0（0.00）

0（0.00）
1（2.27）
0（0.00）
0（0.00）

全因
死亡率

0（0.00）
0（0.00）
1（5.26）
0（0.00）

0（0.00）
0（0.00）
1（4.76）
1（11.11）

0（0.00）
0（0.00）
2（5.00）
1（4.35）

*有明确出血部位且符合以下标准之一的情况：导致死亡、再住

院、心包穿刺或手术修复、永久性残疾（如失明、瘫痪或听力丧失），

或 24 h 内需输血至少 3 个单位 . 出院后随访期间未观察到高度房室

传导阻滞、左束支传导阻滞、植入永久起搏器、中度及以上瓣周漏、

脑血管意外和心肌梗死等不良事件 . 术后 60、90、180 d 和 1 年分别有

2、0、4 和 15 例删失 .

表4　两组术前及出院前超声心动图参数比较
Table 4　Echocardiographic parameters before surgery and at the discharge in two groups

（x̄±s）

组 别

TA-TAVR 组 术前

       出院前

TF-TAVR 组 术前

       出院前

n

23
23
25
25

左心室射血分数
（%）

51.3±9.1
51.9±11.9
58.0±14.4
56.9±13.1

左心室舒张末期内径
（mm）

65.8±8.3
53.1±6.1*

59.9±9.8
54.4±8.1*

左心室收缩末期内径
（mm）

47.1±8.9
40.1±7.0*

39.6±6.6
38.4±8.3

左心室后壁厚度
（mm）

10.2±1.4
10.7±1.9
10.2±1.6

9.8±2.2

室间隔厚度
（mm）

10.8±1.6
11.9±2.1
11.2±2.3
11.2±2.6

与同组内术前比较，*P<0.05. TA-TAVR：经心尖入路经导管主动脉瓣置换术；TF-TAVR：经股动脉入路经导管主动脉瓣置换术 .
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83.6%，设备成功率为 76.1%［19］。此外，也有研究

显示，TAVR 治疗的设备成功率约为 90%，但术后

并发症发生率较高（主要是瓣周漏和心律失常），

一年的随访数据显示 TAVR 后 PNAR 患者的生活

质量和心功能明显改善，表明其在治疗 PNAR 患

者中的潜在优势［20］。本文资料中，患者术前和出

院前超声心动图数据的变化提示两组术后左心

室舒张末期内径明显减小，表明 TAVR 能有效减

轻患者的左心室容量负荷，有助于心腔的容量恢

复和血流动力学的稳定，改善心室重构。但是，

TAVR 后两组患者 LVEF、左心室后壁厚度和室间

隔厚度与术前比较差异无统计学意义。一般来

说，患者对慢性主动脉瓣反流的耐受性较强，症状

出现时通常伴随心脏储备功能明显下降，常见左

心室扩张和心功能减退，左心收缩功能的恢复往

往较为缓慢，这些指标的改善通常需要较长的时

间才能显现。但从长远来看，TAVR 为患者提供

了心肌结构改善的机会。

TAVR 治疗 PNAR 可采取多种入路，其中最常

用的为经心尖入路和经股动脉入路。TA-TAVR
扩大了 TAVR 的适用范围，特别适用于外周股动

脉解剖异常、严重钙化狭窄、动脉入路严重扭曲畸

形或因疾病而无法采用其他入路的患者［21］。尽管

经心尖入路比其他外周入路的切口创伤稍大，但

其具有入路短、同轴性好、调整操作方便等优点，

且 许 多 研 究 已 经 证 实 其 有 效 性 和 安 全 性 良

好［22-24］。而 TF-TAVR 由于无需开胸，对患者胸部

创伤明显减少，尤其适合高龄、合并多种疾病不能

耐受开胸手术的患者。既往研究发现，TF-TAVR
和 TA-TAVR 治疗的 PNAR 患者住院期间的病死

率随着时间推移逐渐下降，且 TF-TAVR 组并发症

的发生率和病死率均呈现出低于 TA-TAVR 组的

趋势，表明 TF-TAVR 的安全性和有效性不逊于

TA-TAVR［25］。本研究对 TA-TAVR 和 TF-TAVR 治

疗重度 PNAR患者进行了比较分析，发现：①TAVR
治疗 PNAR 患者的整体技术成功率高达 91.67%，

设备成功率为 83.33%；②与 TA-TAVR 组比较 ，

TF-TAVR 组的人工瓣膜植入深度距离主动脉瓣基

底环平面更近；③两组患者术后传导阻滞事件发

生率差异无统计学意义，但 TF-TAVR 组显示出较

高的传导阻滞风险。本研究中 TA-TAVR 组主动

脉瓣基底环周长、LVOT 直径和 STJ 高度均显著大

于 TF-TAVR 组，较大的瓣环和根部结构、较高的

STJ 位置可能增加自膨瓣膜经股动脉释放后的

移位风险，而经心尖入路因同轴性优势可降低

此类风险。此外，TA-TAVR 组的瓣环角度更大，

过大的瓣环角度可能影响 TF-TAVR 输送系统的

同轴性，导致瓣膜定位偏差或传导系统损伤。

TF-TAVR 组瓣环压缩比显著大于 TA-TAVR 组，导

致传导阻滞风险升高。因此，对于瓣环扩张（周

长超过 84 mm）、STJ 高度超过 30 mm、LVOT 直径

25 mm 以 上 或 瓣 环 角 度 大 于 60° 的 患 者 ，TA-

TAVR 可能更具解剖适应性。反之，选择径向力

适中的自膨瓣（如 VitaFlow®）并严格控制瓣环压

缩比（建议控制在 15% 以下）可能可以减少传导

阻滞相关并发症的发生。

瓣膜技术迭代显著影响了 TAVR 患者的术后

结局。Arai等［26］探讨了新一代 TAVR 设备在 PNAR
治疗中的表现，与早期器械比较，新一代器械设

备成功率显著提高，二次瓣膜植入和术后中度以

上瓣周漏的发生率降低。本研究选择 J-Valve®瓣

膜进行 TA-TAVR。J-Valve®瓣膜是专为主动脉瓣

反流设计的经导管瓣膜系统，其独特之处在于具

有三对“自主定位”翼片，可在瓣膜植入时自主定

位，防止瓣膜下滑的同时降低了瓣周漏的发生率。

一项针对 J-Valve®瓣膜的早期可行性研究显示，

J-Valve®瓣膜植入成功率超过 95%，且 30 d 内无心

血管死亡或卒中发生［27］。VitaFlow®瓣膜是另一种

广泛应用的经股动脉自膨式瓣膜系统，其特点在

于瓣膜底座设置了内外衬里的双层结构，能更好

地封闭 LVOT，大大减少了 TAVR 治疗主动脉瓣反

流术后瓣周漏的发生，且其输送系统的可回收设

计提高了瓣膜锚定的容错度，尤其适用于主动脉
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TA-TAVR：经心尖入路经导管主动脉瓣置换术；TF-

TAVR：经股动脉入路经导管主动脉瓣置换术 .
图1　两组患者术后 1 年累计存活率比较
Figure 1　Comparison of cumulative survival rates at 

1 year postoperatively between the two groups
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瓣反流患者。研究表明，VitaFlow®瓣膜治疗主动

脉瓣反流的手术成功率高达 93%［28］。本文资料

中，整体技术成功率高达 91.67%，设备成功率为

83.33%，显示出令人满意的结果。本研究队列中

仅有 4 例患者发生了瓣膜移位（TF-TAVR 组 3 例，

TA-TAVR 组 1 例），除 1 例中转开胸手术，另外 3
例通过瓣中瓣技术均取得较好的治疗效果。这

种较高的手术成功率可能与手术团队日益积累

的经验以及严格选择具有合适解剖结构的患者

有关。术前 CT 成像分析显示，PNAR 患者可能依

赖升主动脉、LVOT 和 STJ 的尺寸来确保人工瓣膜

的锚定力。对于 PNAR 患者而言，较小的升主动

脉和 LVOT 为瓣膜提供了锚定力，而较小的 STJ
周长可为人工瓣膜的“冠”结构提供锚定力，避免

其移位。本研究中 TF-TAVR 组采用的 VitaFlow®

瓣膜具有非 A 形框架，这种框架可能会对周围组

织施加更大的压力，并在增厚的天然瓣膜和人工

瓣膜框架之间产生更大的摩擦，可能更适用于

PNAR 治疗。

HAVB 和 LBBB 是自膨式瓣膜 TAVR 术后的

常见并发症，发生率分别为 2.3%~36.1% 和 10.5%~
52.3%，患者往往需要植入永久起搏器［29-31］。本研

究队列中 TA-TAVR 组无 HAVB 和 LBBB 新发病

例，而 TF-TAVR 组中 HAVB 和 LBBB 发生率分别为

12.00% 和 4.00%，低于文献报道的发生率（18%～

65%）［29］。TF-TAVR 组术后新发 HAVB、LBBB 以

及植入永久起搏器的风险较 TA-TAVR 组略高可

能与器械设计及主动脉根部的解剖结构密切相

关。首先，TF-TAVR 组采用的 VitaFlow®瓣膜需要

在多个解剖水平提供锚定才能最终达到位置稳

态，瓣膜释放时的再同轴特性导致最终位置的可

预测性较差，选择瓣膜尺寸过大导致较高的瓣环

压缩比，这可能是其较易发生 HAVB 和 LBBB 的

原因。TF-TAVR 组中，与未发生传导阻滞的患者

比较，发生 HAVB 的 3 例患者 LVOT 直径、升主动

脉直径均缩短，但瓣环压缩比明显增大，较高的

瓣环压缩比可能导致人工瓣膜对传导系统的机

械压迫增强，尤其是在 LVOT 直径较小的患者中，

这种压迫可能直接损伤希氏束或左束支。其次，

主动脉根部钙化较少或无钙化的 PNAR 患者瓣膜

定位不稳，同轴性差或植入过深导致的机械冲击

可能进一步加剧传导系统的损伤，导致新发传导

阻滞。在 TF-TAVR 过程中，瓣膜从股动脉入路

后，经过弯曲的主动脉弓和主动脉瓣，这一过程

需要一定的引导和调整，尤其是对于解剖结构有

变异的患者，须精准操控。这些过程中释放瓣膜

时的角度、位置、压力都有可能对心脏传导系统造

成影响。如果瓣膜植入不当，过度扩张或错位均

可能引起心脏传导系统的损伤。这种损伤的发生

机制可能与瓣膜植入后压力变化对心脏电生理的

影响有关，进而引发传导系统的异常。此外，在

VitaFlow®瓣膜的应用中，由于其自膨胀的结构特

性，相较于球囊扩张型瓣膜，其自膨式的径向支撑

力较强，可能在某些情况下导致更大的瓣膜扩展

力或植入位置的微调困难，这也可能增加传导系

统受损风险［32-33］。本文资料中 TA-TAVR 组住院期

间新发 HAVB、LBBB、永久起搏器的发生率低于

TF-TAVR 组，一方面反映了 J-Valve®瓣膜的优势，

另一方面也可能与经心尖入路顺行操作、跨瓣损

伤较小、植入深度可控及操作路径短且同轴等手

术因素相关。

本研究存在一定的局限性。首先，本研究样

本量较小且为单中心研究，可能影响结果的外部

有效性和推广性。其次，本研究缺乏长期随访信

息，因此无法评估 TAVR 治疗 PNAR 患者的长期

疗效和安全性。未来研究应包括更长时间的随

访，以便评估患者长期预后。最后，本研究为回

顾性分析，可能存在一定的选择偏倚。但是，基

于本文分析，初步可认为 TAVR 在治疗不适合

SAVR 的重度 PNAR 患者中具有较高可行性，且

TF-TAVR 治疗 PNAR 患者的术后近期有效性和

安全性与 TA-TAVR 相当。

本文附加文件见电子版。
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