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【摘要】经导管主动脉瓣中瓣植入术是生物瓣毁损后最理想的二次和多次干预手段之一，尤其适合于高危或不耐受手术患者。

随着此类术式在国内外临床应用和报道的不断增加，新技术同样带来了新问题，如冠状动脉阻塞和术后跨瓣压差增高等，因此对其

发生机制及处理最新进展加以综述就变得十分必要。
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１　 前言
经导管主动脉瓣中瓣植入术 （ｖａｌｖｅｉｎｖａｌｖｅ

ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＶｉＶ ＴＡＶＩ）是指
在已毁损的经外科置换或经皮植入的原人工生物瓣膜

中再次经皮植入一个全新瓣膜的技术。近 ２０ 年来，生
物瓣膜因具有减少血栓形成，降低其他抗凝并发症发

生率的优点，在瓣膜植入术中的使用比例逐渐增

高
［１］。国内外越来越多相对年轻的患者倾向于选择

外科植入生物瓣膜，以期追求更高的生活质量，但由于

生物瓣膜耐久性差的固有缺陷，相比高龄患者，这些患

者存在因瓣膜毁损而需二次或多次干预的风险
［２］。

既往再次干预的金标准治疗是外科主动脉瓣置换术，

随着技术的发展，再次瓣膜置换手术死亡比例已明显

下降，但由于手术复杂，目前手术早期死亡比例为

４ ５％ ～８ ０％ ［３］。尤其是对高风险和不能耐受手术的

患者，情形更不容乐观。基于经导管主动脉瓣植入术

（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）技术原理

的 ＶｉＶ ＴＡＶＩ手术是针对这种情况的理想替代治疗方
法。该技术自德国 Ｗｅｎａｗｅｓｅｒ 等［４］

于 ２００７ 年首次报
道以来，在全球已实施超过 ５ ５００ 例，许多研究证实了
该技术的安全性和有效性

［５９］，目前它已成为一种替

代外科主动脉瓣置换术用于治疗严重瓣膜结构毁损的

颇具吸引力的方法
［２］。然而，尽管该技术具有良好的

治疗前景，其临床使用的过程中也出现了许多问题，如

相比传统 ＴＡＶＩ 有更高的冠状动脉阻塞（ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＣＯ）发生率和更高的术后跨瓣压差等。这
些并发症的发生直接影响了患者的预后，因此，如何更

好地处理 ＶｉＶ ＴＡＶＩ的主要并发症是目前国内外研究
者关注的热点。目前国内仅见 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 的个案和动
物实验报道，与此同时，ＶｉＶ ＴＡＶＩ的其他并发症，如卒
中、大出血、急性肾损伤和瓣周漏等的发生率与传统

ＴＡＶＩ相比，在统计学上无明显差异［５，１０１２］。基于以上

原因，现对 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 技术的主要并发症及处理进展
加以综述，以期更精准地了解这项新技术。
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２　 ＶｉＶ ＴＡＶＩ技术面临的主要挑战及最新对策
ＶｉＶ ＴＡＶＩ 是一种基于 ＴＡＶＩ 的技术，因此其并发

症的种类也与 ＴＡＶＩ 相似［１３］。但因为 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 的干
预对象是毁损的人工生物瓣膜而不是 ＴＡＶＩ 的生物瓣
膜，因此二者的部分并发症在发生率上有差异。有研

究
［６，１４］
分析了瓣中瓣国际数据库（ＶＩＶＩＤ）记录的

１ １６８ 例和胸外科医师协会（ＳＴＳ）／美国心脏病学会
（ＡＣＣ）经导管瓣膜治疗（ＴＶＴ）注册研究中记录的
１ １５０ 例接受 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 治疗的患者，结果显示 ＶｉＶ
ＴＡＶＩ相比传统 ＴＡＶＩ，具有更高的 ＣＯ 发生率和更高
的术后跨瓣压差，而这两个并发症均与高死亡率密切

相关
［９１０］。此外有研究

［１５１７］
报道，ＶｉＶ ＴＡＶＩ （约

７ ６％）相比传统 ＴＡＶＩ 更易形成瓣膜血栓 （约
２ ８％），而瓣膜血栓可能在生物瓣膜毁损的过程中扮
演重要角色。ＴＡＶＩ 的其他常见并发症如卒中、大出
血、急性肾损伤和瓣周漏等的发生率与 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 相
比在统计学上无明显差异

［５，１０１２］，在此不再赘述。

２ １　 ＣＯ
ＶｉＶ ＴＡＶＩ期间一旦发生 ＣＯ则死亡率接近 ５０％，尽

管其发生率为 ２ ３％，但仍高于传统 ＴＡＶＩ发生率的 ４ ～６
倍以上

［６］。Ｒｉｂｅｉｒｏ 等［１２］
对 ＶＩＶＩＤ注册研究的数据进行

分析后发现，７２％的阻塞为单纯左侧 ＣＯ，左、右侧同时阻
塞约２０％，单纯右侧ＣＯ相对少见（８％）。ＣＯ通常在ＶｉＶ
ＴＡＶＩ术后急性发作（５８％），其他依次发生于 ＴＡＶＩ 术后
２４ ｈ内、２４ ｈ 以上、初次球囊瓣膜成形术后及球囊扩张
后，表现为部分阻塞（５７％）和完全阻塞（４３％），最常见的
临床表现是严重持续性低血压（发生率约 ５８％）。

ＣＯ常见的发生机制是新植入的生物瓣展开后，
导致自身瓣叶或原生物瓣叶向冠状动脉开口挤压移

位
［１２］。另一种较少见的情况是，当在之前的外科生物

瓣膜中经导管植入瓣膜时，会在升主动脉的起始部形

成一个覆盖的圆柱体
［１８］，此时生物瓣的高度超过了窦

管交界处，并和主动脉壁紧贴在一起，从而产生 ＣＯ 并
发症。冠状动脉高度是 ＴＡＶＩ 技术引起 ＣＯ 的主要危
险因素之一，在常规 ＴＡＶＩ 中指冠状动脉开口到主动
脉瓣环的距离

［１１］，而 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 的冠状动脉高度是指
从外科缝合环或原生物瓣膜的基底平面开始至冠状动

脉开口的距离，这意味着相比初次实施 ＴＡＶＩ，再次实
施的 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 需面对更低的冠状动脉高度，因此更
容易发生 ＣＯ［１９］。虚拟经导管瓣膜到冠状动脉开口的
距离可对 ＣＯ的发生风险进行预测，瓣膜到冠状动脉
开口的距离每减少 １ ｍｍ，ＣＯ 的风险比增加 ０ ２２（截
止值为 ４ ｍｍ，Ｐ ＝ ０ ０００ １）［１２］。ＴＡＶＩ 术后一旦发生
ＣＯ必须及时处理，但此时实施经皮冠脉介入术具有
一定的挑战性，一项大型研究

［２０］
报告的手术成功率为

８２％，但成功实施经皮冠脉介入术后仍会有 ２２％的死
亡率（未成功的案例死亡率为 １００％），因此，避免 ＣＯ
的发生是提升术后生存率的关键。

目前有许多技术用来降低 ＣＯ发生的风险，有学者
认为，在 ＣＯ高危的患者中预置冠状动脉支架或导丝可
能是最好的预防措施

［２１］，但这种“烟囱”技术的长期通

畅性并不明确：生物瓣可能引起支架机械变形，进而使

冠状动脉的介入变得非常困难，出现这种情况的患者远

期一旦发生冠状动脉病变，将只能借助外科搭桥手术来

避免致命事件
［２２］。瓣叶切割手术（ＢＡＳＩＬＩＣＡ 手术）是

一种前景良好的替代技术，不论是传统 ＴＡＶＩ 还是 ＶｉＶ
ＴＡＶＩ，均可利用此方法来降低 ＣＯ 的发生率［２３］。这种

手术首先对可能威胁到冠状动脉开口的原瓣叶交界进

行预处理，将其沿中线进行导管电切，使之向两侧分开

后再行 ＴＡＶＩ。处理过的瓣叶会在新生物瓣的植入过程
中远离中线向两侧运动，此操作可确保冠状动脉开口的

通畅，进而降低 ＣＯ风险。ＢＡＳＩＬＩＣＡ ＩＤＥ前瞻性试验共
纳入３０例具有 ＣＯ高风险的高危或极高危手术患者，术
后均未发生 ＣＯ，手术的成功率为 ９３％，死亡率为 ３ ３％
（１例患者在术后第 １７ 天死于多器官功能衰竭），另有
１例患者因卒中致残，这说明该技术有望降低此类患者
在实施 ＶｉＶ ＴＡＶＩ后发生 ＣＯ的风险。

迟发性冠状动脉阻塞（ｄｅｌａｙｅｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，
ＤＣＯ）是一种罕见的不良事件，指的是患者在 ＴＡＶＩ术后
病情稳定离开手术室后突发的 ＣＯ。ＶｉＶ ＴＡＶＩ 术后
ＤＣＯ 的发生率是标准 ＴＡＶＩ 的近 ５ 倍（０ ８９％ ∶
０ １８％）［２２］，约 ６３％发生于术后 ７ ｄ 内（其中 ２４ ｈ 内发
生率为 ４７％），３７％发生于 ６０ ｄ 以后，且早期（≤７ ｄ）
ＤＣＯ的死亡率高于晚期（６３％ ∶ ２９％）［２４］。有趣的是，
目前尚无 ７ ～ ６０ ｄ 发生 ＤＣＯ 的报道［２４］。早期 ＤＣＯ 的
可能机制主要为 ＴＡＶＩ瓣膜的持续扩张导致了自体瓣膜
或生物瓣膜的瓣叶堵塞冠状动脉开口，晚期 ＤＣＯ 的机
制包括自体或生物瓣的内皮化以及发生在 ＴＡＶＩ瓣膜或
主动脉窦部的血栓栓塞

［５，２４２５］。由于该并发症较为罕

见，截至目前，尚未见有关预防和处理的报道。

２ ２　 术后跨瓣压差增高
在 ＳＴＳ ／ ＡＣＣ ＴＶＴ和ＶＩＶＩＤ注册研究中，有超过３０％

的 ＶｉＶ ＴＡＶＩ导致了术后的跨主动脉瓣压差显著增加（≥
２０ ｍｍ Ｈｇ）（１ ｍｍ Ｈｇ ＝０ １３３ ３ ｋＰａ）［１３，２６］，而在 ＴＡＶＩ 术
后 １年时的平均跨瓣压差为（８ ９０±３ ７３）ｍｍ Ｈｇ［２７］。在
ＴＶＴ注册研究中，ＶｉＶ ＴＡＶＩ与出院至 ３０ ｄ之间的血流动
力学恶化（连续超声心动图显示平均跨主动脉瓣压差＞
１０ ｍｍ Ｈｇ）相关［７］。

由于术后跨瓣压差增加是 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 固有的结构
性问题，因此术前评估至关重要，评估内容包括患者是
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否存在生物瓣患者不匹配现象、瓣膜类型及尺寸的选
择和瓣膜的植入深度等。生物瓣患者不匹配现象指
生物瓣膜植入术后的有效瓣膜面积小于正常人瓣膜的

情况，ＶｉＶ ＴＡＶＩ术前存在严重的不匹配是术后跨瓣压
差增加（≥２０ ｍｍ Ｈｇ）的预测指标，且与 ３０ ｄ 死亡率
（４ ３％ ∶ １０ ３％，Ｐ ＝ ０ ０１）和 １ 年死亡率（１１ ９％ ∶
１８ ６％，Ｐ＜０ ００１）的增加相关［７，２６］，此外人工瓣膜患
者不匹配现象的严重程度也与 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 术后重度瓣
膜毁损的发生率呈正相关

［２８］。与自膨式瓣膜相比，球

扩式瓣膜 ＶｉＶ术后跨瓣压差更高，尤其是在术前存在
严重人工瓣膜患者不匹配现象的情况下，这种相关性
更明显

［１１４］。ＶｉＶ 瓣膜的最佳植入深度目前尚无定
论，在体外测试中，较高的展开位置能获得更大的有效

孔径，从而降低术后跨瓣压差，但此时瓣膜栓塞的发生

率则会随之增加
［２９３０］。Ｄｖｉｒ 等［１３］

建议 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ
Ｅｖｏｌｕｔ ＳＥ 瓣膜的最佳植入深度为 ３ ｍｍ，Ｅｄｗａｒｄ
Ｓａｐｉｅｎｓ Ⅲ球扩式瓣膜的植入最好是 ８０％在主动脉内，
２０％在心室内。而 Ｓａｔｈａｎａｎｔｈａｎ 等［３１］

认为不论植入

深度如何，Ａｌｌｅｇｒａ瓣膜在所有内径≥２１ ｍｍ 的外科生
物瓣膜中均具有较低的术后跨瓣压差（＜２０ ｍｍ Ｈｇ）。
在 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 瓣膜尺寸的选择上，大多数人倾向于选
择相对较大的型号，但最近的研究表明较大的内径并

不意味着能获得更大的有效瓣口面积，而且经导管输

送瓣膜易出现扩张不良，进而会加速瓣膜的毁损
［３２］。

在内径＜２１ ｍｍ 的毁损的外科生物瓣膜中实施
ＶｉＶ ＴＡＶＩ 术后会产生严重跨瓣压差［１３］，目前一般采

用再次外科手术干预，且优先扩大瓣环以植入更大的

人工瓣膜。然而，生物瓣扩裂（ｂｉｏｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｖａｌｖｅ
ｆｒａｃｔｕｒｅ，ＢＶＦ）技术或许可使小尺寸生物瓣膜 ＶｉＶ
ＴＡＶＩ成为可能。ＢＶＦ的过程是：在 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 之前或
之后使用高压且无顺应性的球囊穿过瓣环，在心室快

速起搏时进行扩张，从而提供更大的空间来放置较大

尺寸的 ＶｉＶ瓣膜或辅助 ＶｉＶ 瓣膜充分展开。目前绝
大多数外科生物瓣膜不论是否带支架都可使用这种技

术，为实施 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 提供了条件［３３］。在一项队列研

究中，有 ２０ 例患者（其中包括 ６ 例使用 １９ ｍｍ 瓣膜的
患者）使用了 ＢＶＦ技术，术后均未发生死亡、主动脉根
部破裂、ＣＯ或需永久植入起搏器［３４］，其中有 １５ 例患
者平均跨瓣压差从 ２０ ５ ｍｍ Ｈｇ降至 ６ ７ ｍｍ Ｈｇ，有效
瓣口面积从 １ ０ ｃｍ２增加至 １ ８ ｃｍ２。关于 ＢＶＦ 实施
的时机仍是一个需讨论的问题，两种策略都有着潜在

的优势和问题：ＶｉＶ ＴＡＶＩ之前实施该操作可能允许术
者选择更大尺寸的瓣膜，但可能导致原生物瓣叶的撕

裂，进而影响血流动力学或导致主动脉瓣关闭不全，此

外也有碎块脱落导致栓塞的风险；而 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 之后

实施 ＢＶＦ，虽可相对安全地帮助 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 瓣膜充分
扩张，但却有造成瓣膜结构急性损伤或加速瓣膜毁损

的风险
［３３３４］。此外，该技术有可能造成瓣环破裂或室

间隔穿孔，因此需更大的注册研究数据来确认其安全

性。尽管目前尚无因使用这种技术造成瓣环破裂的报

道，但对于瓣环和左室流出道严重钙化的患者，仍建议

避免使用 ＢＶＦ。如果 ＢＶＦ 仍无法令人满意地降低跨
瓣压差，且该患者能耐受手术，则应考虑进行再手术以

彻底清除瓣环，并使用主动脉根部扩大术来放置适当

大小的瓣膜
［３５］。

２ ３　 瓣膜血栓的形成
瓣膜血栓在多排 ＣＴ 下早期表现为瓣叶运动不

良，约 １２％的生物瓣植入术后可观察到此现象［３６］。

Ｊｏｓｅ等［１５］
的研究发现，ＴＡＶＩ 后瓣膜血栓的发生率为

２ １７％，而 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 后 瓣 膜 血 栓 的 发 生 率 为
１１ ６３％，他们在该研究中认为，ＶｉＶ ＴＡＶＩ是瓣膜血栓
形成的危险因素之一，Ｖａｈｉｄｋｈａｈ 等［１６］

使用具有三维

流场的计算机模型证实了这一点：毁损的生物瓣的几

何结构可能形成新的窦，从而增加血液淤滞，潜在地导

致瓣膜血栓的形成。同时他们发现，在沿着固定 ＴＡＶＩ
瓣膜与瓣环的边界上，可观察到血液滞留时间延长，且

ＴＡＶＩ支架完全在瓣环内而不是部分在瓣环内时，血液
滞留时间更长。因此放置在环内的 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 瓣膜较
放置在环上的人工瓣膜更容易引起瓣膜血栓。瓣膜血

栓可造成一过性脑供血不足以及其与脑卒中总和比例

的上升，也可能导致较高的术后跨瓣压差并加速瓣膜

毁损
［１５］，此外可能也与 ＴＡＶＩ 术后 ＤＣＯ 的发生相

关
［２４］。目前 ＶｉＶ ＴＡＶＩ与常规预防生物瓣膜血栓的策

略相同：建议出血风险较低的患者使用维生素 Ｋ 拮抗
剂至少 ３ 个月，使国际标准化比值达到 ２ ５（２０１７
ＡＣＣ ／ ＡＨＡ Ⅱｂ 类推荐，ＢＮＲ 级证据）。对于更加容
易形成瓣膜血栓的 ＶｉＶ ＴＡＶＩ，是否应特别调整术后的
抗凝策略有待进一步研究验证。

３　 小结与展望
虽然 ＶｉＶ ＴＡＶＩ作为一项新的技术具有良好的治

疗前景，但其本身仍存在一些挑战。在 ＶｉＶ ＴＡＶＩ 的
主要并发症中，最具有威胁性同时也最值得关注的是

相较于初次 ＴＡＶＩ，ＣＯ的发生率更高，术后跨瓣压差更
明显，瓣膜血栓的形成更常见。使用相应的补救措施

如 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 或 ＢＶＦ 技术，可分别降低 ＣＯ 的发生率
和术后跨瓣压差。ＶｉＶ ＴＡＶＩ 患者中瓣膜血栓的形成
机制、后果和治疗目前需进一步研究。综上所述，随着

该领域相关技术的不断发展和并发症的妥善处理，

ＶｉＶ ＴＡＶＩ将成为 ＴＡＶＩ和外科主动脉瓣置换术生物瓣
毁损后的首选治疗方案。
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