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经导管主动脉瓣置换术时代慢性主动脉瓣反流诊治进展
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【摘要】慢性主动脉瓣反流无症状期长，晚期预后差，最佳干预时机尚不明确。目前干预指征主要依据于症状和超声心动图的

左室功能和扩张程度，而新影像学评估（磁共振、超声心动图新参数和计算机断层扫描评估等）及生物标志物可优化治疗决策。主动

脉瓣反流患者药物治疗效果有限，不能替代或延迟手术治疗。目前大多数主动脉瓣反流患者仍首选外科主动脉瓣置换术，而经导管

主动脉瓣置换术可用于外科高危患者。

【关键词】主动脉瓣反流；多维度评估；外科主动脉瓣置换术；经导管主动脉瓣置换术
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　　随着人口老龄化时代的到来，中国慢性主动脉瓣
反流（ａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）患者越来越多，这些患者
多为老年主动脉瓣退行性病变，无症状期长，然而晚

期高危因素多，并且预后差，最佳干预时机尚不明确。

目前干预指征主要依据于症状和超声心动图的左室

功能和扩张程度［１２］。近年来，新影像学评估［磁共

振、超声心动图新参数和计算机断层扫描（ＣＴ）等］以
及生物标志物评估 ＡＲ发展迅速，通过多维度综合评
估能优化ＡＲ的治疗策略。目前大多数有干预指征的
ＡＲ患者仍首选外科主动脉瓣置换术（ｓｕｒｇｉｃａｌａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＳＡＶＲ）［１２］。然而用于主动脉瓣狭
窄微创治疗的经导管主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）近 ２０年飞速发展，并

且技术上ＴＡＶＲ治疗外科高危 ＡＲ患者有所突破［３］，

因此ＴＡＶＲ是今后ＡＲ患者微创治疗的发展方向。
１　病因和病理生理机制

ＡＲ是由主动脉瓣叶穿孔、挛缩、脱垂或窦部及升
主动脉扩张导致，前者病因主要包括退行性三叶瓣、

二叶瓣［４］、四叶瓣（图１）和单叶瓣［５］，感染性心内膜

炎以及风湿性心脏病，后者病因主要包括马方综合

征、长期高血压控制不佳、主动脉夹层和大动脉炎［６］。

退行性三叶瓣和二叶瓣为西方国家 ＡＲ最常见病
因［７］。ＡＲ患病率随年龄增长而增加，年龄 ＞７０岁人
群患病率＞２％［８］。国内研究显示老年 ＡＲ患者比例
显著高于主动脉瓣狭窄患者［９］。近年 ＳＡＶＲ或 ＴＡＶＲ
后瓣膜衰败相关ＡＲ发病率增加［１０］。
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　　注：ＣＴ显示ＡＲ患者舒张期三种瓣叶对合不良的虚拟形态，瓣叶分型分别为退行性三叶瓣（Ａ）、先天性四叶瓣
（Ｂ）和左右瓣叶融合１型二叶瓣（Ｃ）。ＣＴ显示主动脉根部重建形态，窦部及升主动脉严重扩张（Ｄ）。红、绿和黄点分
别表示左、右和无冠瓣窦底。

图１　ＡＲ患者的常见瓣叶分型及主动脉根部扩张

　　ＡＲ患者左室容量负荷增加导致左室离心性肥厚和
增大［１１］，心脏每搏量增加而左室舒张末压维持正常，外

周血管阻力降低而循环呈高动力状态，故左室射血分数

（ＬＶＥＦ）呈容量性增加［１２］。心输出量增大使收缩压升

高，导致左室向心性肥大；舒张压降低而左室压力升高

导致冠状动脉血压梯度和血流储备降低［１３］。长期心肌

缺血而左室功能恶化，最终左室失代偿导致心输出量下

降和左室舒张末压升高。此外，反流束直接损伤心肌

及二尖瓣，而左室扩大可致功能性二尖瓣反流［１４］。

２　多维度评估
临床检查包括评估症状、血压、心率、心脏和血管

征（表１）。慢性 ＡＲ患者早期往往无症状，后期常见
症状为左心衰竭，可伴心绞痛。无症状或症状不明确

患者可行运动试验。

表１　慢性ＡＲ患者的典型体征

心脏体征 表现

触诊 心尖搏动向左下移位呈抬举性搏动

听诊

　正常心音
心音Ｓ１和Ｓ２通常正常

常有Ｓ３（左室舒张早期血液快速充盈所致）

　舒张期杂音
Ｓ２后可闻及，端坐位胸骨左缘听诊时最为明显；杂音时间长度和响度与ＡＲ严重程度成正比；重度 ＡＲ时杂音较

长，为全舒张期，粗糙而响亮

　乐音 瓣叶脱垂、撕裂或穿孔

　收缩期喷射性杂音 高心输出量，血液快速通过瓣膜造成，并非主动脉瓣存在器质性狭窄

　ＡｕｓｔｉｎＦｌｉｎｔ杂音
心尖部可听及舒张中晚期隆隆样杂音；左室舒张压快速升高导致二尖瓣前叶未能充分开放引起相对狭窄，主动

脉瓣反流血液和左房回流至左室血液在左室相互冲击而形成湍流

周围血管征

　水冲脉 颈动脉脉搏骤起骤落

　ＤｅＭｕｓｓｅｔ体征 随心脏搏动点头征

　Ｍｕｌｌｅｒ征 悬雍垂搏动

　Ｄｕｒｏｚｉｅｚ征 股动脉枪击音，听诊器轻压股动脉，闻及收缩期和舒张期双期杂音

　Ｑｕｉｎｃｋｅ征 手指轻压指尖末端，心室收缩时发红，舒张时发白，即毛细血管搏动征

　Ｈｉｌｌ征 股动脉收缩压与肱动脉收缩压的差值＞６０ｍｍＨｇ，同步四肢血压测量踝臂指数＞１．４［６］

　　注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ。

　　影像学检查评估反流严重程度及机制、升主动脉
形态、冠状动脉病变、心肌损伤和左室功能。Ｘ射线检
查可明确肺淤血和肺间质水肿征；心电图可显示左室

肥厚、房性和室性心律失常；超声心动图可描述瓣膜

解剖和主动脉形态，量化反流严重程度，评估反流机

制，测量左室形态及功能［１５］（表２）；心脏磁共振也可
判断严重程度［１６］，评估反流容积［１７］，早期识别心肌损

害如心肌纤维化、淀粉样变和瘢痕［１８］。主动脉根部

ＣＴ判断瓣叶类型和形态更具优势［１９］（图１），还能评
估反流机制［２０］和明确主动脉根部解剖［２１］（图２），同

时判断升主动脉和冠状动脉病变。主动脉根部造影

明确冠状动脉病变、反流严重程度和左室形态及功

能，压力测量明确舒张压和左室舒张末压，压力曲线

计算反流指数＝［（根部舒张压 －左室舒张末压）／根
部收缩压］×１００［２２］。ＡＲ患者需整合所有影像学检查
综合评估（表３）。

生物标志物如脑钠肽［２３］、Ｎ末端脑钠肽前体［９］、

红细胞分布宽度和高敏肌钙蛋白Ｔ［２４］也能对ＡＲ患者
的预后进行危险分层。
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表２　超声心动图测量ＡＲ的指标［２］

指标 表现

瓣叶形态 三叶瓣、二叶瓣、单叶瓣或四叶瓣

长轴和短轴视图 反流方向和起源

反流分型

１型：瓣叶正常而主动脉根部扩张
２型：瓣叶脱垂
３型：瓣叶挛缩伴瓣尖对合不良

量化反流程度 见表３

左室功能和形态

（１）ＬＶＥＦ
（２）左室舒张末期内径及指数、收缩末期内径及指数
（３）左室收缩末期容积及指数
（４）左室整体纵向峰值应变

主动脉根部４个层面 瓣环、瓦氏窦、窦管交接和升主动脉

升主动脉３种形态
（１）主动脉根部瘤（瓦氏窦＞４５ｍｍ）
（２）管状升主动脉瘤（瓦氏窦４０～４５ｍｍ）
（３）升主动脉正常（所有直径＜４０ｍｍ）

　　注：ＣＴ测量的Ａ为瓣环，Ｂ为流出道，Ｃ为瓦氏窦，Ｄ为虚拟三叶瓣形态，Ｅ为窦管交接，Ｆ为升主动脉，Ｇ为左
冠状动脉高度，Ｈ为右冠状动脉高度。瓣环和流出道、窦管交接和升主动脉直径符合目前国产自展式瓣膜尺寸，解
剖结构具备双锚定区。

图２　适合行ＴＡＶＲ的ＡＲ患者的ＣＴ根部评估

表３　多维度影像评估ＡＲ的严重程度

项目 轻度 中度 重度

超声心动图［１５］

　结构

　　瓣叶 多正常 正常或异常 异常、连枷或脱垂

　　左室尺寸 通常正常 正常或扩大 通常扩大

　多普勒定性

　　血流汇聚 无或很小 介于中间 明显

　　反流束多普勒频谱密度 淡或不完全 密集 密集

　　压力减半时间／ｍｓ 缓慢，＞５００ 居中，２００～５００ 陡直，＜２００

　　降主动脉舒张期逆流 短暂、舒张早期 介于中间 显著全舒张期逆流

　半定量参数

　　反流宽度 小且中心性 介于中间 大且中心性，偏心性

　　反流颈宽度／ｍｍ ＜３ ３～６ ＞６

　　反流束与左室流出道宽度之比／％ ＜２５ ２５～６４ ≥６５
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续表

项目 轻度 中度 重度

　　反流束与左室流出道横截面积之比／％ ＜５０ ５０～５９ ≥６０

　定量参数

　　反流量／ｍＬ ＜３０ ３０～５９ ≥６０

　　反流分数／％ ＜３０ ３０～４９ ≥５０

　　反流口面积／ｃｍ２ 　＜０．１０ ０．１０～０．２９ 　≥０．３０

磁共振［２２］

　反流分数／％ ＜２０ ２０～２９ ≥３０

　反流口面积／ｃｍ２ — ０．３～０．５ ≥０．５

主动脉根部造影［２２］

　半定量（对比剂反流）
仅限于瓣膜下或呈线状反流 介于中间 左室密度较主动脉更明显

主动脉根部测压

　反流指数／％
＞２５ １０～２５ ＜１０

３　综合治疗
３１　药物治疗

基于上述病理生理机制，药物治疗可减少 ＡＲ患
者反流量和后负荷以及减缓心脏重构。降低心率的

药物（β受体阻滞剂）导致心脏每搏量增加而收缩压
可能升高。抗高血压药不影响心率而降低收缩压且

不会显著降低舒张压［２５］。故药物治疗不能替代有症

状ＡＲ患者的瓣膜置换，但可解决并存心血管问题（高
血压、心力衰竭和升主动脉扩张），在一定程度上改善

患者预后［２５］。２０２０年ＡＨＡ指南［１］建议无症状ＡＲ患
者若并存高血压［收缩压 ＞１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０１３３３ｋＰａ）］［２６］可用抗高血压药治疗；血管紧张素
转化酶抑制剂、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂或沙库巴曲
缬沙坦治疗有症状或左室收缩功能障碍但手术风险

较高的严重ＡＲ患者［２７］。ＡＲ患者应定期随访［２８］，轻

度者应每３～５年复查超声心动图，中度者应每１～２年
复查，严重者应半年或１年复查。
３２　外科治疗

未经手术治疗的ＡＲ患者１０年死亡率为３４％，并
且５０％患者会出现严重心力衰竭［２９］。早期前瞻性研

究１１０例严重 ＡＲ患者根据当时指南建议选择性
ＳＡＶＲ，分为早期治疗组（ＮＹＨＡⅠ～Ⅱ级，ＬＶＥＦ４５％～
５０％，左室收缩末期内径 ５０～５５ｍｍ）和晚期治疗组
（ＮＹＨＡⅢ～Ⅳ级，ＬＶＥＦ＜４５％，左室收缩末期内径＞
５５ｍｍ），结果早期治疗组长期死亡率显著降低［３０］。

ＳＡＶＲ为症状性严重ＡＲ患者的首选治疗，根据 ＡＲ性
质及升主动脉病变情况确定是否需要同期行升主动脉

手术［３１］。２０２０年 ＡＨＡ指南［１］推荐外科换瓣手术：

（１）有症状的严重ＡＲ患者，不论ＬＶＥＦ范围［３２］；（２）无
症状伴左室收缩功能受损严重（ＬＶＥＦ≤５５％）的ＡＲ患
者［３３］；（３）接受其他心脏手术（冠状动脉旁路移植术、
其他瓣膜或升主动脉手术）的中至重度 ＡＲ患者；

（４）无症状严重 ＡＲ患者且左室收缩功能良好
（ＬＶＥＦ＞５５％）伴左室进行性扩大，即左室舒张末期
内径＞６５ｍｍ或左室收缩末期内径 ＞５０ｍｍ（小体重
患者左室收缩末期内径指数 ＞２５ｍｍ／ｍ２）［２９］；（５）主
动脉根部瘤（不论ＡＲ严重程度）患者需行主动脉根部
带瓣人工血管移植术［３１］。而ＥＳＣ２０２１指南［２］去掉以

往指南推荐左室舒张末期内径＞７０ｍｍ而新增左室收
缩末期内径指数＞２０ｍｍ／ｍ２（小体重患者）或ＬＶＥＦ≤
５５％且外科手术低风险的无症状患者［３４］。瓣叶穿孔、

脱垂或钙化不严重而病变较轻患者可行瓣膜修复［５］。

３３　ＴＡＶＲ
严重ＡＲ且ＬＶＥＦ为３０％～５０％患者有２０％接受

ＳＡＶＲ，而ＬＶＥＦ＜３０％患者有３％接受 ＳＡＶＲ，若不经
治疗死亡率为 １０％ ～２０％［７］。外科有高危因素（高

龄、合并症及左室功能严重低下）的 ＡＲ患者可选择
ＴＡＶＲ［３５］，但成功率低于主动脉瓣狭窄行 ＴＡＶＲ治疗
的患者。ＡＲ解剖独特［３６］，如瓣叶无钙化、瓣环偏大和

升主动脉严重扩张，故 ＴＡＶＲ瓣膜锚定困难且释放后
容易移位，且瓣膜植入往往需更大尺寸而瓣环破裂风

险更高，因此需 ＣＴ评估主动脉根部解剖合适后才能
行ＴＡＶＲ（图２），目前不推荐瓣环直径 ＞２８ｍｍ的患
者行 ＴＡＶＲ。国内外已报道１０余款 ＴＡＶＲ瓣膜用于
ＡＲ治疗［３］（图３），根据升主动脉锚定设计的国外自
展式ＣｏｒｅＶａｌｖｅ瓣膜和中国 ３个自展式 ＶｅｎｕｓＡ瓣
膜［３７］、ＶｉｔａＦｌｏｗ瓣膜（图４）和 ＴａｕｒｕｓＯｎｅ瓣膜；中国经
心尖入路且有定位键结构ＪＶａｌｖｅ瓣膜；可回收Ｓｉｌａｒａ
瓣膜［３８］和 Ｌｏｔｕｓ瓣膜、自定位 ＡＣＵＲＡＴＥＴＡ瓣膜、定
位键Ｅｎｇａｇｅｒ瓣膜和 ＪｅｎａＶａｌｖｅ瓣膜；可重新定位、自
定位和特定固定机制 Ｈｅｌｉｏ框架配合球囊扩张式
ＳａｐｉｅｎＸＴ瓣膜。荟萃分析显示，ＴＡＶＲ治疗 ＡＲ患者
的第一代和第二代器械相比，成功率分别为６７２％和
９０．２％，中至重度瓣周反流分别为 １７．３％和 ３．４％，
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３０ｄ全因死亡率分别为１４．７％和６．１％，中期全因死
亡率分别为３２．２％和１１．８％，危及生命及主要出血并
发症分别为１２．４％和３．５％，主要血管并发症分别为
６２％和３．０％［３６］。未来 ＴＡＶＲ治疗 ＡＲ设计理念包
括：微创、主动定位、可回收再定位、封闭性强、适合大

瓣环、瓣膜耐久性和瓣环固定机制［３］。瓣膜置换术后

心力衰竭或溶血性贫血需再次干预，而重复外科手术

会增加死亡风险。ＴＡＶＲ已用于生物瓣膜衰败 ＡＲ患
者，且围手术期死亡率和血流动力学结果与再次

ＳＡＶＲ相似［３９］。

　　注：Ａ为ＣｏｒｅＶａｌｖｅ瓣膜（美敦力），Ｂ为ＡＣＵＲＡＴＥＴＡ瓣膜（Ｓｙｍｅｔｉｓ），Ｃ为 Ｌｏｔｕｓ瓣膜（波科），Ｄ为 Ｓｉｌａｒａ瓣膜（赛
拉诺），Ｅ为Ｅｎｇａｇｅｒ瓣膜（美敦力），Ｆ为 ＪｅｎａＶａｌｖｅ瓣膜（ＪｅｎａＶａｌｖｅ），Ｇ为 ＪＶａｌｖｅ瓣膜（杰成），Ｈ为 Ｈｅｌｉｏｄｏｃｋ（左）和
ＳａｐｉｅｎＸＴ瓣膜（右）（爱德华），Ｉ为ＶｅｎｕｓＡ瓣膜（启明），Ｊ为ＶｉｔａＦｌｏｗ瓣膜（微创），Ｋ为ＴａｕｒｕｓＯｎｅ瓣膜（沛嘉）。

图３　国内外ＴＡＶＲ治疗ＡＲ的瓣膜器械［３］

　　注：Ａ为根部造影舒张期中心反流至心尖（蓝箭头），Ｂ为 ＶｉｔａＦｌｏｗ
瓣膜成功植入后造影无任何瓣周反流（绿箭头）。

图４　ＴＡＶＲ成功治疗重度ＡＲ

４　总结
慢性ＡＲ患者需仔细临床评估和多维度影像学检

查以寻找最佳干预时机。磁共振、超声心动图新参

数、主动脉根部 ＣＴ和生物标志物等综合评估有助于
治疗决策及风险分层。ＡＲ患者药物治疗效果有限，
ＳＡＶＲ仍是目前ＡＲ患者的治疗首选，ＴＡＶＲ可用于解
剖合适的外科高危患者（图５）。

图５　ＡＲ多维度评估与治疗策略
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