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自膨胀瓣膜植入深度的解剖学影响因素及临床结局分析：一项回顾性队列研究
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　　［摘要］　目的　探讨经导管主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）中自膨
胀瓣膜植入深度的解剖形态影响因素，并分析瓣膜植入深度对短期临床预后的影响。方法　回顾性分
析２０１７年１０月至２０２０年５月在本院行ＴＡＶＲ术的主动脉瓣重度狭窄患者病历资料。测算主动脉根
部解剖径线及其与植入瓣膜支架尺寸的比例，并测定瓣膜植入深度。比较瓣膜植入过深组［植入深度

超过最高四分位数（＞１４．８ｍｍ）］与瓣膜位置合适组（植入深度≤１４．８ｍｍ）的解剖结构差异，分析瓣膜
植入深度对血流动力学、传导阻滞等临床预后的影响。结果　５４例主动脉瓣重度狭窄患者被纳入分
析，其中二叶瓣２１例，三叶瓣３３例，瓣膜植入深度０～２１ｍｍ，中位数为１１．６ｍｍ。二叶瓣人群中植入过
深组的窦管结合部平均直径大于位置合适组［（３６．０６±２．２９）ｍｍｖｓ（２９．６９±２．５５）ｍｍ，Ｐ＝０．００１］；在
三叶瓣人群中植入过深组的２９号瓣膜的植入比例更高（１００．０％ｖｓ２６．９％，Ｐ＝０．０２５），流出道长径与
植入瓣膜底径的比值更小（０．９９±０．０３ｖｓ１．１２±０．１５，Ｐ＝０．０２１）。位置合适组和植入过深组的术后死
亡率相当（４．８８％ｖｓ１５．３８％，Ｐ＝０．２４２），但植入过深组转外科开胸手术的比例有高于位置合适组的趋
势（１５．４％ｖｓ０％，Ｐ＝０．０５５）。术后１周，两组的主动脉瓣跨瓣压差、峰值流速、起搏器植入率、主动脉
瓣周中度以上反流、新发完全性左束支传导阻滞发生率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术后１个月植入
过深组新发完全性左束支传导阻滞（５０．０％ｖｓ１３．３％，Ｐ＝０．０４４）及主动脉瓣周中度以上反流（３３．３％
ｖｓ０％，Ｐ＝０．００９）的发生率均高于位置合适组。植入过深组的早期安全性低于位置合适组（６９．２％ｖｓ
９５．１％，Ｐ＝０．０２５）。结论　主动脉根部解剖结构及其与植入瓣膜的尺寸比例对自膨胀瓣膜的植入深
度有一定影响，窦管结合部直径较大的二叶瓣患者或植入大号瓣膜的三叶瓣患者中容易植入过深。瓣

膜植入过深会增加术后１个月新发完全性左束支传导阻滞及瓣周反流的风险，并影响早期安全性。
　　［关键词］　主动脉瓣狭窄；经导管主动脉瓣置换术；植入深度；预后
　　［中图法分类号］　Ｒ３１８．０８；Ｒ３２２．１２１；Ｒ５４３．１ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　陆军军医大学临床技术创新培育项目（ＣＸ２０１９ＬＣ１１３）；陆军军医大学第二附属医院临床重大创新特色技术项目（２０１８ＪＳＬＣ００１８）
［通信作者］　晋　军，Ｅｍａｉｌ：ｘｑｙｙｊｉｎｊｕｎ＠１６３．ｃｏｍ

１０００５４０４／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２１，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ａｎａｔｏｍｉｃｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｏｎｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｄｅｐｔｈｏｆｓｅｌｆｅｘｐａｎｄａｂｌｅｖａｌｖｅａｎｄｉｔｓ
ｓｈｏｒｔｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｏｆ５４ｃａｓｅｓ
ＷＡＮＧＹｏｎｇ１，ＺＨＡＮＧＣｈｅｎ１，ＬＩＵＴｉｎｇ１，ＲＡＯＲｏｎｇｓｈｅｎｇ２，ＺＨＡＯＧａｎｇ３，ＺＨＯＮＧＨｅｊｉａｎｇ４，ＱＩＡＮＤｅｈｕｉ１，ＹＵ
Ｓｈｉｙｏｎｇ１，ＪＩＮＪｕｎ１　　１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓｅａｓｅｓ，２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＵｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，３Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，４ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙ
ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００３７，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃｆａｃｔｏｒｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｔｈｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｄｅｐｔｈ（ＩＤ）ｏｆ
ｓｅｌｆｅｘｐａｎｄａｂｌｅｖａｌｖｅｄｕｒｉｎｇｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ（ＴＡＶＲ）ｓｕｒｇｅｒｙ，ａｎｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅ
ｉｍｐａｃｔｏｆＩＤｏｎｔｈｅｓｈｏｒｔｔｅｒｍｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ５４ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅａｏｒｔｉｃ
ｓｔｅｎｏｓｉｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔＴＡＶＲ ｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍ Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１７ｔｏＭａｙ２０２０ｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｎｄ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ．Ｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃｄｉａｍｅｔｅｒｏｆａｏｒｔｉｃｒｏｏｔａｎｄｉｔｓｒａｔｉｏｔｏｔｈｅｉｍｐｌａｎｔｅｄｖａｌｖｅｓｉｚｅｗａｓ

９２３　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（４）

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



ｍｅａｓｕｒｅｄａｎｄｃａｌｃｕｌａｔｅｄ，ａｎｄｔｈｅｄｅｐｔｈｏｆｔｈｅｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔｅｄｗａｓａｌｓｏｍｅａｓｕｒｅｄ．Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅａｓｓｉｇｎｅｄ
ｉｎｔｏｅｉｔｈｅｒｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐ（＞１４．８ｍｍ，ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｑｕａｒｔｉｌｅｏｆＩＤ）ｏｒｗｅｌｌｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐ（≤１４．８ｍｍ）
ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩＤｏｆｔｈｅｉｒｖａｌｖｅ．Ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
２ｇｒｏｕｐｓ．Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ，ｔｈｅｉｍｐａｃｔｓｏｆＩＤｏｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｓｕｃｈａｓｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓａｎｄｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｂｌｏｃｋｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ２１ｃａｓｅｓｏｆｂｉｃｕｓｐｉｄａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ（ＢＡＶ）ａｎｄ３３ｃａｓｅｓｏｆｔｒｉｃｕｓｐｉｄ
ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ（ＴＡＶ），ａｎｄｔｈｅＩＤｏｆｖａｌｖｅｗａｓ０～２１ｍｍ，ｗｉｔｈａｍｅｄｉａｎｏｆ１１．６ｍｍ．ＡｍｏｎｇｔｈｅＢＡＶ
ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅａｖｅｒａｇｅｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｓｉｎｏｔｕｂｕｌａｒｊｕｎｃｔｉｏｎ（ＳＴＪ）ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌａｒｇｅｒｉｎｔｈｅｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔｅｄ
ｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｅｗｅｌｌｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐ（３６．０６±２．２９ｖｓ２９．６９±２．５５ｍｍ，Ｐ＝０．００１）．ＡｓｆｏｒｔｈｅＴＡＶ
ｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐｈａｄａｈｉｇｈｅｒｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｌａｒｇｅｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ（１００．０％ ｖｓ
２６．９％，Ｐ＝０．０２５），ａｎｄａｓｍａｌｌｅｒｒａｔｉｏｏｆｔｈｅｌｅｎｇｔｈｏｆｔｈｅｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｏｕｔｐｕｔｔｒａｃｔｔｏｔｈｅｂｏｔｔｏｍｄｉａｍｅｔｅｒ
ｏｆｔｈｅｖａｌｖｅ（０．９９±０．０３ｖｓ１．１２±０．１５，Ｐ＝０．０２１）ｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｅｗｅｌｌｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐ．
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｒｔａｌｉｔｙｗａｓｃｏｍｐａｒａｂｌｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（４．８８％ｖｓ１５．３８％，Ｐ＝０．２４２）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｂｅｉｎｇｃｏｎｖｅｒｔｅｄｔｏｏｐｅｎｓｕｒｇｅｒｙｗａｓｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｅｏｔｈｅｒｇｒｏｕｐ
（１５．４％ｖｓ０％，Ｐ＝０．０５５）．Ｉｎ１ｗｅｅｋａｆｔｅｒＴＡＶＲ，ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｈｅｍｅａｎａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｇｒａｄｉｅｎｔ，ｍａｘｉｍｕｍｖｅｌｏｃｉｔｙ，ｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｅｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｍｏｄｅｒａｔｅｏｒｓｅｖｅｒｅｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒ
ｌｅａｋａｇｅ，ｏｒｎｅｗｏｎｓｅｔｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋ（ＬＢＢＢ）ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ＞０．０５），ｗｈｅｒｅａｓｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｎｅｗｏｎｓｅｔＬＢＢＢ（５０．０％ｖｓ１３．３％，Ｐ＝０．０４４）ａｎｄｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒｌｅａｋａｇｅ（３３．３％ｖｓ０％，Ｐ＝
０．００９）ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐｏｎｔｈｅ３０ｔｈｄａｙ．Ｔｈｅｅａｒｌｙｓａｆｅｔｙｗａｓｉｎｆｅｒｉｏｒｉｎｔｈｅｏｖｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔｅｄｇｒｏｕｐ（６９．２％ｖｓ９５．１％，Ｐ＝０．０２５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅｏｆｔｈｅａｏｒｔｉｃｒｏｏｔ
ａｎｄｉｔｓｒａｔｉｏｔｏｔｈｅｓｉｚｅｏｆｔｈｅｉｍｐｌａｎｔｅｄｖａｌｖｅｈａｖｅａｃｅｒｔａｉｎｅｆｆｅｃｔｏｎｔｈｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｄｅｐｔｈｏｆｓｅｌｆｅｘｐａｎｄａｂｌｅ
ｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ．ＴｈｅＢＡＶｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｒｅａｔｅｒＳＴＪａｓｗｅｌｌａｓｔｈｏｓｅＴＡＶｓｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｌａｒｇｅｒｓｉｚｅｖａｌｖｅ
ｍａｙｂｅｂｏｔｈｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｓｏｆｄｅｅｐｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ．Ｏｖｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｖａｌｖｅｍａｙｉｎｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｎｅｗｏｎｓｅｔＬＢＢＢａｎｄｍｏｄｅｒａｔｅｏｒｓｅｖｅｒｅｐａｒａｖａｌｖｕｌａｒｌｅａｋａｇｅｉｎ１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｔｈｕｓ
ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｔｈｅｅａｒｌｙｓａｆｅｔｙ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｓｔｅｎｏｓｉｓ；ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ；ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｄｅｐｔｈ；

ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＣｕｌｔｉｖａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎｏｆＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＣＸ２０１９ＬＣ１１３）ａｎｄｔｈｅＭａｊｏｒＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＩｎｎｏｖａｔｉｏｎ
ＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙｏｆＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（２０１８ＪＳＬＣ００１８）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＪＩＮＪｕｎ，Ｅｍａｉｌ：ｘｑｙｙｊｉｎｊｕｎ＠１６３．ｃｏｍ．

　　自 ２０１７年 ＶｅｎｕｓＡ（杭州启明）以及 ２０１９年
ＶｉｔａＦｌｏｗ（上海微创）两款国产自膨胀式瓣膜上市以
来，我国的经导管主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）发展迅猛，至２０１９年底已完
成４０００余例ＴＡＶＲ手术［１］。瓣膜释放是 ＴＡＶＲ手术
最核心、最关键的手术步骤，若释放位置不良会引起瓣

膜脱位、瓣周漏、冠脉阻塞、传导阻滞等临床并发症。

２０２０版ＴＡＶＲ中国专家共识推荐的瓣膜释放最佳深
度为０～６ｍｍ［１］，但多数情况下释放过程中瓣膜会向
下移位，导致最终植入深度大于初始释放深度［２］。有

研究显示，临床实践中瓣膜植入深度为“最佳深度”的

比例不超过 ３０％，植入大号瓣膜与植入过深显著相
关［３－５］。我国学者发现二叶式主动脉瓣狭窄患者瓣环

水平与左室流出道水平所构成的形态呈“开放型”或

“非开放型”会影响最终植入深度［６］。事实上，瓣膜植

入深度会受主动脉根部结构与植入瓣膜形态的共同影

响［７］。本研究总结本科瓣膜植入情况，观察 ＴＡＶＲ术
中自膨胀瓣膜植入深度的解剖学影响因素，并分析该

深度对短期临床预后的影响，以期为后续的临床实践

提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究设计
　　本研究为回顾性队列研究，观察比较瓣膜植入过
深组与位置合适组的临床特征、解剖形态差异，并比较

两组的短期（出院前、术后３０ｄ）临床结局。本研究遵
循赫尔辛基宣言原则，并获本院伦理委员会批准

（２０２０研第０６８０１）。
１．２　病例来源
　　选取２０１７年１０月至 ２０２０年 ５月在本院心血管
内科行ＴＡＶＲ手术并植入自膨胀式人工心脏瓣膜的主
动脉瓣重度狭窄患者，对其临床资料进行回顾性分析。

０３３ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



该人群的相关资料在文献［８］中有详细描述。
１．３　资料采集
１．３．１　手术过程　　患者均在杂交手术室行全麻，经
食道心脏超声监测下，采用经股动脉途径行瓣膜置换。

本科采用ＶｅｎｕｓＡ以及 ＶｉｔａＦｌｏｗ两款自膨胀式瓣膜。
术中是否行球囊预扩、后扩以及瓣膜型号的选择均由

术者决定。瓣膜释放完毕，即刻行主动脉根部造影评

估反流情况。

１．３．２　主动脉根部ＣＴＡ扫描及图像分析　　患者术
前采用双源 ＣＴ机进行主动脉根部扫描，刻录光盘保
存影像数据，取心室收缩期的 ３０％进行图像重建，
３ｍｅｎｓｉｏ软件用于影像学分析。测量左室流出道（瓣
环水平以下 ４ｍｍ）、瓣环平面、乏氏窦、窦管交界部
（ｓｉｎｏｔｕｂｕｌａｒｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＴＪ）的内径、周长和面积，并观
察瓣叶形态、测算瓣叶钙化积分、测定主动脉与左心室

成角。左室流出道或瓣环平面的椭圆指数定义为（１－
短径／长径）×１００％。二叶式主动脉瓣的判定标准为
ＪＩＬＡＩＨＡＷＩ等［９］提出的双交界点二叶式主动脉瓣（包

括带嵴和非带嵴两种类型），不包含功能性二叶瓣。

１．３．３　瓣膜植入深度测定及分组依据　　按文献［４］
介绍的方法，借助ＰＡＣＳ系统，依据瓣膜释放完毕后即
刻主动脉根部造影图像进行瓣膜植入深度测定。本次

造影前术者调整Ｘ线角度使瓣膜支架上下缘均形成一
直线，测定无冠窦侧金属支架远端到同侧窦底的距离，

该距离即视为瓣膜植入深度。１名有经验的心血管医
生及１名有经验的系统工程师背靠背测定瓣膜植入深
度，若两人测量差值超过２ｍｍ则由１名有经验的心血
管介入医生再次测量比对、讨论、重测，直至意见统一。

由于当前对瓣膜植入过深的界定缺乏统一标准［１，１０］，本

研究将植入深度的最高四分位数（＞１４．８ｍｍ）作为植入
过深组，其余的作为瓣膜位置合适组。

１．３．４　患者随访与临床信息采集　　从本院电子病
历系统调取患者性别、年龄、身高、经胸心脏超声数据、

心电图数据、术中情况及住院信息。所有患者术后连

续３ｄ复查１８导联心电图，并至少完成１次术后２４ｈ
动态心电图。术后第 ５～７天复查经胸心脏超声。患
者术后１个月返院面访，不能面访者进行电话或微信
随访。记录患者存活情况、临床症状、合并用药等信

息，并复查心电图、经胸心脏超声、肝肾功、血常规、脑

钠肽等指标。按照２０１３年国际瓣膜学术研究联盟发
布的ＶＡＲＣ２标准［１０］定义瓣周漏、术后残余主动脉瓣

狭窄、手术成功、早期安全等指标，本研究采集的临床

结局包括：残余狭窄、瓣周漏、新发心脏传导阻滞、植入

多个瓣膜、死亡、转开胸手术、手术成功及早期安全等。

１．４　统计学分析
　　以ＳＰＳＳ１９．０进行数据分析。符合正态分布的数
据以 珋ｘ±ｓ表示，非正态分布数据采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示。采用ｔ检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验进行均数间比
较。χ２检验用于率的比较，总样本量＜４０或理论频数
＜５时应用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。采用双侧检验，Ｐ＜０．０５
认为有统计学意义。

２　结果

２．１　纳入患者信息
　　６０例患者完成ＴＡＶＲ手术，其中３例为单纯主动
脉瓣重度反流，２例鉴于冠状动阻塞风险仅行主动脉
瓣球囊扩张，１例急诊ＴＡＶＲ未完善术前ＣＴＡ筛查，故
最终纳入５４例重度ＡＳ患者，年龄（７０．６±６．３）岁，男
性２１例。平均ＳＴＳ评分为６．９４％。共有二叶瓣患者
２１例，三叶瓣３３例。５３例行ＶｅｎｕｓＡ瓣膜植入（２３号
瓣膜１０例，２６号瓣膜２０例，２９号瓣膜２３例），１例行
ＶｉｔａＦｌｏｗ２４号瓣膜植入。４０例患者于出院 １个月后
返院复查经胸心脏超声及心电图。

２．２　瓣膜植入深度
　　５４例患者瓣膜植入深度为０～２１（１１．５±４．８）ｍｍ。
植入深度中位数为１１．６ｍｍ。前２７例的平均深度为
１２．７ｍｍ，后２７例平均深度１０．４ｍｍ。二叶瓣组平均
植入深度（１２．３±４．８）ｍｍ，三叶瓣组为（１０．９±４．８）ｍｍ，
差异无统计学意义（Ｐ＝０．３１０）。二叶瓣组的植入过
深比例为２８．６％，三叶瓣组为２１．２％。
２．３　不同植入深度组的患者特征和心脏解剖结构分析
　　如表１所示，二叶瓣人群中植入过深组的 ＳＴＪ直
径及乏氏窦直径显著高于位置合适组，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０１）。在三叶瓣人群中，植入过深组的男性
占比、体质量、乏氏窦短径、植入大号瓣膜比例大于位

置合适（Ｐ＜０．０５），但流出道长径与植入瓣膜腰／底径的
比例则小于位置合适（Ｐ＜０．０５）。此外，植入过深组的
瓣叶钙化积分和流出道椭圆率有低于位置合适的趋势。

２．４　瓣膜植入过深对短期临床效果的影响
　　如表２所示，术前经胸心脏超声显示植入过深组的
峰值流速稍低于对位置合适组；两组的术后平均压差及

峰值流速均显著下降，主动脉瓣周中度以上反流比例均

显著减少，术后起搏器植入率及新发完全性左束支传导

阻滞的比例无统计学差异。出院１个月后随访，两组间
的压差及流速仍无统计学差异，但植入过深组新发完全

性左束支传导阻滞（５０．０％ｖｓ１３．３％，Ｐ＝０．０４４）及主
动脉瓣周中度以上反流（３３．３％ｖｓ０％，Ｐ＝０．００９）的发
生率高于位置合适组，差异有统计学意义。

１３３　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（４）



表１　二叶瓣和三叶瓣患者瓣膜植入过深的影响因素 ［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

二叶瓣 三叶瓣
因素

位置合适组

（ｎ＝１５）
植入过深组

（ｎ＝６）
Ｐ

位置合适组

（ｎ＝２６）
植入过深组

（ｎ＝７）
Ｐ

男性 ９（６０．０） ５（８３．３） ０．６１３ １２（４６．２） ７（１００．０） ０．０１２
年龄／岁 ７０．３±６．０ ６９．７±８．０ ０．８５９ ７２．１７±７．０６ ６８．３３±３．６７ ０．０８４
身高／ｃｍ １５８．７±６．７ １６３．５±７．８ ０．１７７ １５８．６７±７．５３ １６４．８３±７．９４ ０．１２７
体质量／ｋｇ ５８．６±７．１ ５６．５±９．７ ０．５８６ ５６．９２±１０．０４ ６６．７５±８．８６ ０．０３７
主动脉成角／° ５２．３±８．８ ５９．８±９．６ ０．２３０ ５２．１±９．５ ４９．４±８．８ ０．５７１
瓣叶钙化积分／ｍｍ３ ５３８．９（２８７．６，７６１．０） ６０８．５（９５．７，１６８２．６） ０．６３３ ３５２．０（１１０．２，８６４．５） １９８．９（１４３．３，２３８．３） ０．０５６
瓣环短径／ｍｍ ２１．１７±３．１６ ２１．９６±３．０９ ０．６４２ ２０．２０±２．３２ ２２．２６±２．２２ ０．０８１
瓣环长径／ｍｍ ２７．４５±３．３０ ２７．８０±３．６２ ０．８４８ ２６．６３±３．００ ２７．５５±２．００ ０．４９０
流出道短径／ｍｍ ２１．２９±３．８７ ２２．８６±４．６４ ０．４７６ ２０．２９±２．８６ ２２．３８±２．０６ ０．１１５
流出道长径／ｍｍ ２９．４６±３．９８ ２９．９６±４．７６ ０．８２４ ２８．８３±４．４２ ２９．２７±１．４２ ０．７２０
流出道椭圆率／％ ２７．９０±７．３３ ２３．９７±７．９３ ０．３３３ ２９．２５±５．９１ ２３．４７±６．５４ ０．０５５
瓣环椭圆率／％ ２２．４７±８．２５ ２１．０９±１．２５ ０．４９６ ＮＡ
ＳＴＪ短径／ｍｍ ２８．７９±２．６５ ３４．８６±２．３９ ０．００２ ２９．５７±４．８１ ３１．３６±４．９４ ０．４７０
ＳＴＪ长径／ｍｍ ３０．６０±２．６０ ３７．２６±２．３９ ＜０．００１ ３０．８４±４．７２ ３３．５０±５．００ ０．２８０
乏氏窦短径／ｍｍ ２５．３３±３．３１ ３０．８０±３．８７ ０．０３０ ２７．４８±７．３６ ３４．１５±６．０２ ０．０４８
乏氏窦长径／ｍｍ ３３．３６±３．０３ ３７．９６±１．４８ ０．００６ ３１．２６±８．３０ ３６．８５±５．９８ ０．０９５
植入２９号瓣膜 ５（３０．０） ４（６６．７） ０．３３１ ７（２６．９） ７（１００．０） ０．００１
瓣环短径／腰径 ０．９６±０．１１ ０．９６±０．０８ ０．９７４ ０．９５±０．１３ ０．９３±０．０９ ０．６６９
瓣环短径／底径 ０．８０±０．０８ ０．７９±０．０７ ０．８０６ ０．７８±０．１０ ０．７７±０．０８ ０．７１８
瓣环长径／腰径 １．２４±０．０９ １．２１±０．０９ ０．５９４ １．２６±０．１６ １．１４±０．０８ ０．１３０
瓣环长径／底径 １．０３±０．０８ ０．９９±０．０７ ０．３５７ １．０３±０．１１ ０．９５±０．０７ ０．１０８
流出道短径／腰径 ０．９６±０．１４ ０．９９±０．１３ ０．６５９ ０．９５±０．１３ ０．９３±０．０９ ０．７６８
流出道短径／底径 ０．８０±０．１１ ０．８１±０．１２ ０．８０４ ０．７８±０．１０ ０．７７±０．０７ ０．８２７
流出道长径／腰径 １．３３±０．１１ １．３１±０．１６ ０．７６９ １．３５±０．２０ １．２２±０．０６ ０．０２４
流出道长径／底径 １．１１±０．０９ １．０７±０．１３ ０．５４１ １．１２±０．１５ ０．９９±０．０３ ０．０２１

ＮＡ：未检测

表２　瓣膜植入过深对短期临床效果的影响 ［例，珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
指标 位置合适组（ｎ＝４１） 植入过深组（ｎ＝１３） Ｐ

术前　平均压差／ｍｍＨｇ ６３．０±２１．９ ４６．０（３９．５，６７．５） ０．０５６
　　　峰值流速／ｃｍ·ｓ－１ ４９６．０（４６２．０，５６７．０） ４２４．０（３８２．０，５１５．０） ０．０１１
　　　中度以上ＡＲ １９／４１ ９／１３ ０．２０７
术后　平均压差／ｍｍＨｇ １１．０（８．０，１４．８） ９．２±２．８ ０．１１１
　　　压差降幅／ｍｍＨｇ ５０．６±２０．１ ４１．５（２０．５，５６．８） ０．１１３
　　　峰值流速／ｃｍ·ｓ－１ ２４０．５（１８１．５，２６１．５） ２０８．０（１７８．３，２２４．８） ０．０７５
　　　流速降幅／ｃｍ·ｓ－１ ２７６．５±６１．４ ２４０．０（１７５．０，３０１．３） ０．０８４
　　　ＬＢＢＢ １５／４１ ８／１２ ０．０６４
　　　起搏器植入 １６／４０ ２／１１ ０．２８８
　　　中度以上ＡＲ ４／４０ ２／１２ ０．６１２
术后１个月　平均压差／ｍｍＨｇ １４．０（９．０，１８．１） １１．０（９．０，１２．５） ０．３０７
　　　压差降幅／ｍｍＨｇ ４６．０（３２．０，６１．７） ４９．０（２５．５，５９．５） ０．４４６
　　　峰值流速／ｃｍ·ｓ－１ ２５５．０（２１３．０，２８５．０） ２４６．４±１８．０ ０．５２８
　　　流速降幅／ｃｍ·ｓ－１ ２４７．０（２１１．０，３００．０） ２１１．０（１４５．５，２７９．０） ０．１７９
　　　ＬＢＢＢ ４／３０ ４／８ ０．０４４
　　　中度以上ＡＲ ０／３１ ３／９ ０．００９
术后残余狭窄 ３／４０ ０／１２ １．０００
植入２个瓣膜 ３／４１ ２／１３ ０．５８４
转开胸手术 ０／４１ ２／１３ ０．０５５
术后院内死亡 ２／４１ ２／１３ ０．２４２
手术成功 ３１／４１ ６／１３ ０．０８４
早期（３０ｄ）安全 ３９／４１ ９／１３ ０．０２５

ＡＲ：主动脉瓣反流；ＬＢＢＢ：新发完全性左束支传导阻滞

２３３ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（４）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



　　就临床结局而言，两组间植入第二个瓣膜、院内病
死率及手术成功率无显著差异，但植入过深组有２例
转外科行开胸手术（１例植入物阻挡二尖瓣，１例主动
脉夹层并发心包填塞），早期安全性低于位置合适组

（６９．２％ｖｓ９５．１％，Ｐ＝０．０２５）。

３　讨论

　　迄今为止，对经导管人工主动脉瓣膜植入最佳深
度的推荐仍停留在厂家的建议上，且不同瓣膜之间的

推荐深度存在一定差异［５］，现有的指南对“植入过深”

的界定缺乏统一标准［１，１０］。基于此，本研究总结本科

国产自膨胀瓣膜的植入情况，将植入深度的最高四分

位组界定为植入过深组，发现二叶瓣和三叶瓣人群的

主动脉根部解剖结构对瓣膜植入深度的影响存在差

异。在二叶瓣人群中，ＳＴＪ和乏氏窦直径是影响植入
深度的关键因素。对于二叶瓣，近期有学者证实了瓣

环以上约６ｍｍ处存在人工瓣膜支架的另一锚定区
域，且比瓣环更加限制瓣膜支架的扩张［１１］。本研究结

果从某种程度上反映出在 ＳＴＪ附近有一锚定区域存
在，可防止瓣膜向下移位。至少，该锚定区域与ＳＴＪ及
乏氏窦形态显著相关。但对于三叶瓣，这种锚定作用

则更多地体现在流出道形态及其与植入物尺寸的比例

上。事实上，人工主动脉瓣膜设计的主体适用人群是

三叶瓣人群，理论上瓣环是最重要的锚定部位，术者也

多根据瓣环大小选择瓣膜尺寸［１２］。然而本研究数据

显示，植入大号瓣膜以及瓣膜底／腰对于流出道过大者
或更容易植入过深。此外，植入过深组的瓣叶钙化积

分和流出道椭圆率有低于位置合适组的趋势。这就意

味着瓣膜对于流出道过大、流出道形态更接近圆形、瓣

叶钙化程度低的情况下，术中越容易出现瓣膜向下移

位并导致植入过深。由此推测，术前在选择瓣膜型号

时，术者应在瓣环形态的基础上将上述因素纳入分析，

综合评估。

　　与既往大多数研究一致［４，６，１３］，本结果显示瓣膜植

入过深会增加传导阻滞及瓣周反流的风险。值得一提

的是，本研究显示，与位置合适组相比，这种临床疗效

的差异在术后数天内并不明显，但术后１个月植入过
深组新发完全性左束支传导阻滞（ｌｅｆｔｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈ
ｂｌｏｃｋ，ＬＢＢＢ）及中度以上主动脉瓣反流的比例远高于
位置合适组。该现象可能与自膨胀瓣膜的持续膨胀、

塑形有关［１４］。这也意味着若想通过选择大号瓣膜降

低瓣周反流时，应考虑到瓣膜植入过深可能会增加反

流的风险。然而，本研究并未观察到两组之间平均压

差和峰值流速的差异，且未观察到两组之间起搏器植

入比例的差异，可能和样本量相对较小有关。另外由

于本科尚在经验积累阶段，谨慎起见，对永久性起搏器

植入指征稍宽，或导致两组之间起搏器植入比例的差

异缩小。

　　本研究存在缺陷：首先，作为小样本单中心研究，
纳入的病例少，人工瓣膜种类少，不适合行多因素回归

分析，结论的外推性存在局限。其次，手术开展早期，

术者处于学习曲线阶段，瓣膜植入普遍稍深，后２７例
的植入深度已有减少的趋势。最后，在二叶瓣中，虽然

“环上结构”理论越来越受重视［１５］，但其测量方法尚未

统一，故没有对此结构进行测量。但是，本研究揭示了

二叶瓣和三叶瓣瓣膜植入深度的影响因素有所不同，

且植入过深会影响短期预后。从某种意义上说，本研

究在ＴＡＶＲ领域提出了一些值得思考的问题，后续还
需更多大样本、多中心的临床研究进一步证实。
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