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经导管主动脉瓣置换术后早期左室舒张末期内径改善对患者预后的影响
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陆军军医大学（第三军医大学）第二附属医院：心血管内科１，超声医学中心２，神经内科３

　　［摘要］　目的　探讨重度主动脉瓣狭窄（ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）患者经导管主动脉瓣置换术
（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）后早期左室舒张末期内径（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＬＶＥＤＤ）变化及该变化对 ＴＡＶＲ预后的影响。方法　采用回顾性队列研究。纳入 ２０１７年
１２月至２０２１年１２月在陆军军医大学第二附属医院接受ＴＡＶＲ治疗的重度ＡＳ患者１１３例。依据术后
超声心动图结果将术后ＬＶＥＤＤ较术前改善≥１．８ｍｍ定义为早期 ＬＶＥＤＤ改善，将患者分为有改善组
和无改善组。患者通过门诊或电话完成术后１年随访并收集患者心脏超声、心电图及手术相关并发症
等数据。研究终点为主要不良心血管事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ），包括１年的全因
死亡、心肌梗死或心绞痛、心力衰竭再入院的复合终点。结果　患者年龄５４～８７（７１．２±６．５）岁，其中女
性５９例（５２．２％）。患者术后（平均术后４ｄ）ＬＶＥＤＤ为（４８．９±６．５）ｍｍ，较术前明显缩短［（５０．７±７．３）ｍｍ，
Ｐ＜０．００１］；术后 ＬＶＥＤＤ早期改善患者 ５３例（４６．９％）。单因素 Ｃｏｘ回归分析发现术前合并糖尿病
（ＨＲ：２．６３５，９５％ＣＩ：１．０１３～６．８５８，Ｐ＝０．０４７）、术后起搏器植入（ＨＲ：３．５１８，９５％ＣＩ：１．３３６～９．２６３，Ｐ＝
０．０１１）是１年时ＭＡＣＥ的危险因素；而早期 ＬＶＥＤＤ改善是其保护因素（ＨＲ：０．１７６，９５％ＣＩ：０．０５２～
０．６０１，Ｐ＝０．００６）。多因素 Ｃｏｘ分析发现早期 ＬＶＥＤＤ改善仍是 １年时 ＭＡＣＥ的独立保护因素（ＨＲ：
０．２３１，９５％ＣＩ：０．０６２～０．８５７，Ｐ＝０．０２９）。结论　ＴＡＶＲ术后早期患者ＬＶＥＤＤ出现不同程度好转，早期
出现ＬＶＥＤＤ改善的患者１年时发生ＭＡＣＥ的累计风险较无改善患者低。
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ｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ；ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＴａｌｅｎｔＰｌａｎ（ＣＱＹＣ２０１９０３０８７）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＪＩＮＪｕｎ，Ｅｍａｉｌ：ｊｊｘｑｙｙ＠１６３．ｃｏｍ

　　心脏瓣膜是循环有效运作的核心，瓣膜性心脏病
损害心脏循环功能，是导致心脏功能丧失、生活质量下

降和寿命缩短的主要原因之一［１］。由于社会经济和

医疗水平的提高，人口老龄化加剧，心脏瓣膜病的患病

率在全球范围内不断增加，其中主动脉瓣狭窄（ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）导致的死亡人数在过去 ２０年中持
续上升［２］。ＡＳ是一种潜伏期较长的隐匿性疾病［３］，

可增加左心室后负荷，进而诱发一系列病理重构来维

持心输出量。多达一半的 ＡＳ患者会出现左心室肥大
及心肌纤维化，这些变化被定义为心脏重塑［４］。心脏

重塑可发生在 ＡＳ和高血压相关的压力超负荷，也可
发生在心肌梗死的心肌细胞丢失后［５］。未经治疗的

重度ＡＳ患者死亡率高［６］，一旦病程进展到失去外科

手术机会其生存期一般少于５年［７］。经导管主动脉瓣

置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）
经过不断发展，其手术适应证已由最初的外科手术高

危扩展到中低危患者［８］，成为老年症状性重度 ＡＳ患
者治疗的金标准［７］。目前ＴＡＶＲ对重度 ＡＳ患者早期
心脏重塑的影响尚不清楚，国内几项小样本研究报道

结果显示 ＴＡＶＲ后７ｄ左心结构出现逆向重塑［９－１０］。

那么，重度ＡＳ患者左室舒张末期内径（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ
ｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ，ＬＶＥＤＤ）是否在术后早期发生逆
向重塑并对预后产生影响？因此，本研究通过观察重

度ＡＳ患者接受 ＴＡＶＲ治疗后 ＬＶＥＤＤ变化及其随访
情况，探讨 ＴＡＶＲ术后早期 ＬＶＥＤＤ的变化及该变化
对预后的影响。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　连续纳入２０１７年１２月至２０２１年１２月在陆军军
医大学第二附属医院心血管内科接受 ＴＡＶＲ治疗的
１１３例重度ＡＳ患者。患者均经胸超声确诊，同时接受
了主动脉计算机断层扫描血管造影 （ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）评估主动脉瓣膜及主动
脉瓣根部解剖情况。患者由本院ＴＡＶＲ团队评估手术
指征并全程管理，包括术前准备、围术期的管理及出院

后的随访。

１．２　纳入及排除标准　
　　纳入标准：①经超声心动图证实的重度 ＡＳ患者；
②经ＣＴ证实主动脉根部情况符合 ＴＡＶＲ要求；③外
周血管入路解剖结构符合 ＴＡＶＲ要求；④患者术后预
期寿命＞１年。排除标准：①主动脉根部或其他解剖
形态不适合行ＴＡＶＲ治疗；②存在其他严重合并症使
ＴＡＶＲ治疗风险明显增加的情况；③患者基础情况极
差，即使纠正了瓣膜狭窄预期寿命仍不足１年，具体参
考文献［１１］。本研究获得陆军军医大学第二附属医
院医学伦理委员会的批准（２０２０研第０６８０２），经伦理
委员会批准免除签署知情同意书。

１．３　手术方法
　　手术操作在杂交手术室或心血管内科导管室完成。
患者均经股动脉入路送入启明医疗的 ＶｅｎｕｓＡ瓣膜。
准确释放瓣膜后由ＴＡＶＲ团队的心血管超声医师通过

４４２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



经食管超声心动图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ）评估瓣膜定位、功能以及瓣周漏情况，术后患者
转心血管内科监护室观察过渡。

１．４　数据收集、随访及终点评估
　　收集患者性别、年龄、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、重要合并症、ＮＹＨＹ心功能分级、胸外科
医师协会（ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｏｎｓ，ＳＴＳ）评分、心衰
标志物、心梗标志物、血红蛋白、白蛋白、低密度脂蛋白

（ｌｏｗｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＬＤＬ）、肌酐等基线指标。由
于目前无早期 ＬＶＥＤＤ改善的相关文献可参考，本研
究分析患者术后 ＬＶＥＤＤ变化，发现其符合正态分布，
平均改善１．７９ｍｍ，故定义术后ＬＶＥＤＤ改善≥１．８ｍｍ
为早期ＬＶＥＤＤ改善。ＴＡＶＲ术后 １个月和 １年对患
者进行标准化临床随访。随访内容包括心脏超声指

标：主动脉瓣口面积、主动脉瓣峰值流速（ｐｅａｋａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｊｅｔｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＡＶＶｍａｘ）、主动脉瓣平均跨瓣压
（ｍｅａｎｐｒｅｓｓｕｒｅｇｒａｄｉｅｎｔ，ＭＰＧ）、ＬＶＥＤＤ、室间隔厚度
（ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｓｅｐｔｕｍｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＩＶＳＴ）、左室缩短率
（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｆｒａｃｔｉｏｎａｌｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ，ＬＶＦＳ）、左心室射
血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）；心电图
数据；手术相关并发症情况，包括：死亡、心肌梗死、神

经系统事件、血管和通路相关并发症、心脏结构并发

症、瓣膜相关并发症、传导障碍和心律失常、急性肾损

伤、再入院等［１２］。研究终点为１年时的全因死亡、心
肌梗死或心绞痛及心衰加重再入院的复合终点。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２４．０进行数据处理和统计分析。使用
ＧｒａｐｈＰａｄＰｒｉｓｍ８．４．０进行统计绘图。符合正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，采用独立样本 ｔ检验或配对
样本ｔ检验；符合偏态分布的计量资料以中位数（四分
位数）［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验
或Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验。计数资料以率（％）表示，采
用χ２检验、连续校正检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。对生存
资料的危险因素分析采用 Ｃｏｘ回归分析。选取双尾
Ｐ＜０．０５作为差异有统计学意义的标准。

２　结果

２．１　术前基线资料
　　纳入１１３例患者，年龄 ５４～８７（７１．２±６．５）岁，其
中女性 ５９例（５２．２％），合并二叶瓣畸形患者 ２４例
（２１．２％），合并主动脉瓣中重度反流４５例（３９．８％），
ＳＴＳ评分（６．６±２．７）。分组比较发现早期 ＬＶＥＤＤ无
改善组外周动脉粥样硬化的比例更高（Ｐ＜０．０５）；早期
ＬＶＥＤＤ有改善组的基线ＬＶＥＤＤ更大且合并主动脉瓣
反流（ａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＡＲ）比例更高（Ｐ＜
０．０５）。见表１。

表１　患者术前基线指标特征［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

早期ＬＶＥＤＤ
参数　　　 全部患者（ｎ＝１１３）

无改善组（ｎ＝６０） 有改善组（ｎ＝５３） Ｐ值
年龄／岁 ７１．２±６．５ ７１．２±６．８ ７１．４±６．２ ０．９０９

女性 ５９（５２．２） ３０（５０．０） ２９（５４．７） ０．６１６

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２３．５±４．０ ２３．８±４．２ ２３．２±３．７ ０．３９９

高血压 ３９（３４．５） ２１（３５．０） １８（３４．０） ０．９０８
糖尿病 １６（１４．２） １０（１６．７） ６（１１．３） ０．４１６
冠心病 ２４（２１．２） １２（２０．０） １２（２２．６） ０．７３２

ＣＯＰＤ ３２（２８．３） ２０（３３．３） １２（２２．６） ０．２０８
既往ＴＩＡ／脑卒中 ９（８．０） ３（５．０） ６（１１．３） ０．３７３
肾功能不全 ８（７．１） １（１．７） ７（１３．２） ０．０４３

外周动脉粥样硬化 ４６（４０．７） ３０（５０．０） １６（３０．２） ０．０３２
二叶式主动脉瓣 ２４（２１．２） ９（１５．０） １５（１３．３） ０．０８４

合并ＡＲ
　中度 １５（１３．３） ７（１１．７） ８（１５．１） ０．５９２
　重度 ３０（２６．５） ８（１３．３） ２２（４１．５） ＜０．００１

合并ＭＲ
　中度 ２３（２０．４） ９（１５．０） １４（２６．４） ０．１３３
　重度 ７（６．２） ６（１０．０） １（１．９） ０．１４３

主动脉瓣面积／ｃｍ２ ０．５４±０．１８ ０．５２±０．１８ ０．５６±０．１８ ０．２０７

ＡＶＶｍａｘ／ｍｍ·ｓ－１ ４８５．５±６３．８ ４８５．５±６３．５ ４８５．６±６４．８ ０．９９６

ＭＰＧ／ｍｍＨｇ ５３．９±１６．２ ５４．６±１６．７ ５３．３±１５．８ ０．６７２
ＬＶＥＤＤ／ｍｍ ５０．７±７．３ ４８．１±６．２ ５３．６±７．４ ＜０．００１

５４２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）



续表１

早期ＬＶＥＤＤ
参数 全部患者（ｎ＝１１３）

无改善组（ｎ＝６０） 有改善组（ｎ＝５３） Ｐ值
ＩＶＳＴ／ｍｍ １４．７±７．１ １４．７±６．８ １４．７±７．３ ０．９９０
ＬＶＦＳ／ｍｍ ３０．８±６．３ ３１．７±６．２ ２９．８±６．２ ０．１０５
ＬＶＥＦ（％） ５７．８±９．８ ５９．２±９．６ ５６．３±９．９ ０．１１７
房颤 １４（１２．４） ６（１０．０） ８（１５．１） ０．４１２

ＢＮＰ／ｐｇ·ｍＬ－１ ３７６．０（１１１．０，１１４０．０） ３４０．０（９９．０，１０５０．０） ３８３．０（１１９．５，１４４０．０） ０．６３５

ＬＤＬ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ２．２０±０．７３ ２．２３±０．７８ ２．１９±０．６８ ０．７７３

血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ １２３．６±１９．８ １２５．０±２１．１ １２１．９±１６．８ ０．４０７

血清白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ４０．５±５．０ ４０．０±４．２ ４１．２±５．７ ０．２１３

肌酐／μｍｏｌ·Ｌ－１ ８５．０±２４．７ ８８．０±２７．４ ８１．７±２１．１ ０．１８３
ＳＴＳ评分／分 ６．６±２．７ ６．６±３．０ ６．７±２．４ ０．８２１
ＮＹＨＡ分级
　Ⅲ ５８（５１．３） ３３（５５．０） ２５（４７．２） ０．４０６
　Ⅳ １９（１６．８） ９（１５．０） １０（１８．９） ０．５８３

ＢＭＩ：体质量指数；ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺疾病；ＴＩＡ：短暂性脑缺血发作；ＡＲ：主动脉瓣反流；ＭＲ：二尖瓣反流；
ＡＶＶｍａｘ：主动脉瓣最大流速；ＭＰＧ：平均主动脉瓣跨瓣压；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期内径；ＬＶＦＳ：左室缩短率；ＩＶＳＴ：室
间隔厚度；ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＢＮＰ：Ｂ型末端脑钠肽；ＬＤＬ：低密度脂蛋白胆固醇；ＳＴＳ：胸外科医师协会；
ＮＹＨＡ：纽约心脏协会

２．２　术前、术后指标变化
　　术后心脏超声平均于第 ４天采集。术后患者的
ＡＶＶｍａｘ、ＭＰＧ较术前明显下降；ＬＶＦＳ较术前提升，
差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），但ＬＶＥＦ在术后早期

尚未表现出统计学差异（Ｐ＞０．０５）。术后４ｄ时ＩＶＳＴ、
ＬＶＥＤＤ已出现不同程度好转，差异具有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。术后患者瓣膜反流也出现不同程度好转，其中
三尖瓣反流改善较明显（Ｐ＜０．００１）。见表２。

表２　１１３例患者ＴＡＶＲ术前、术后指标变化［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

参数　　　 术前 术后 Ｐ值
心脏超声

主动脉瓣面积／ｃｍ２ ０．５４±０．１８ ＮＡ －

ＡＶＶｍａｘ／ｍｍ·ｓ－１ ４８５．５±６３．８ ２４０．９±５２．５ ＜０．００１
ＭＰＧ／ｍｍＨｇ ５３．９±１６．２ １３．０±６．３ ＜０．００１
ＬＶＥＤＤ／ｍｍ ５０．７±１６．２ ４８．９±６．５ ＜０．００１
ＩＶＳＴ／ｍｍ １４．７±７．１ １３．２±２．０ ０．０２６
ＬＶＦＳ／ｍｍ ３０．８±６．３ ３１．９±６．０ ０．０４３
ＬＶＥＦ（％） ５７．８±９．８ ５９．２±８．８ ０．１０４
合并二尖瓣反流 ６２（５４．９） ４６（４２．２） ０．１１０
　中 ２３（２０．４） １２（１０．６） ０．０５６
　重 ７（６．２） ４（３．５） ０．３８６
合并三尖瓣反流 ４２（３７．２） １５（１３．７） ＜０．００１
　中 １２（１０．６） ４（３．５） ０．０４５
　重 ４（３．５） ３（２．７） １．０００
心电图

　ＬＢＢＢ ２（１．８） ３４（３０．１） ＜０．００１
　ＲＢＢＢ ９（８．０） ８（７．１） ０．８０１
血液生化指标

　ＢＮＰ／ｐｇ·ｍＬ－１ ３７６．０（１１１．０，１１４０．０） ２４０．０（１１０．０，４６４．０） ＜０．００１

　肌钙蛋白Ⅰ／ｎｇ·ｍＬ－１ ０．０５±０．０５ ０．４７±１．４４ ０．００４

　肌酐／μｍｏｌ·Ｌ－１ ８５．０±２４．７ ９１．２±３９．７ ０．０４１

ＮＡ：术后均为人工主动脉瓣，本院心脏超声未检测该参数；ＡＶＶｍａｘ：主动脉瓣最大流速；ＭＰＧ：平均主动脉瓣跨
瓣压；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期内径；ＩＶＳＴ：室间隔厚度；ＬＶＦＳ：左室缩短率；ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＢＮＰ：Ｂ型末端脑
钠肽；ＬＢＢＢ：左束支传导阻滞；ＲＢＢＢ：右束支传导阻滞

６４２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２．３　心脏超声随访
　　术后 １个月时完成心脏超声随访患者 ９４例
（８３．２％），１年时完成心脏超声随访患者 ６１例
（５４．０％），排除缺失数据后进行统计分析发现在１年
时早期ＬＶＥＤＤ有改善组的 ＭＰＧ较无改善组降低更
明显，差异具有统计学意义（Ｐ＝０．０２５）。见表３。
２．４　并发症随访
　　手术相关并发症的判定均依据 ＶＡＲＣ３（Ｖａｌｖｅ

ＡｃａｄｅｍｉｃＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｎｓｏｒｔｉｕｍ３）标准［１２］。１１３例患者
在术后１个月内死亡 ７例（６．２％），１年内死亡 ８例
（７．１％），死亡风险主要在术后１个月。术后１个月及
１年的主要不良事件为起搏器植入，占比分别为
１２．４％和１３．３％。组间比较发现早期 ＬＶＥＤＤ无改善
组在全因死亡、血管及通路并发症和起搏器植入的发

生率明显高于有改善组（Ｐ＜０．０５）。见表４。

表３　患者术后心脏超声随访情况（珋ｘ±ｓ）

早期ＬＶＥＤＤ
参数 全部患者

无改善组 有改善组 Ｐ值

术后１个月（ｎ＝９４）

　ＡＶＶｍａｘ／ｍｍ·ｓ－１ ２５１．５±５４．７ ２５１．２±６５．２ ２５１．８±４２．４ ０．９５８

　ＭＰＧ／ｍｍＨｇ １３．５±７．１ １４．１±８．２ １２．８±５．７ ０．３５２

　ＬＶＥＤＤ／ｍｍ ４９．１±６．０ ４８．９±６．０ ４９．４±６．１ ０．６９０

　ＩＶＳＴ／ｍｍ １３．１±１．９ １３．２±１．９ １３．１±１．９ ０．８３１

　ＬＶＦＳ／ｍｍ ３３．３±５．３ ３３．６±５．１ ３２．９±５．５ ０．５５７

　ＬＶＥＦ（％） ６１．１±７．５ ６１．６±６．８ ６０．７±８．２ ０．６３１

术后１年（ｎ＝６１）

　ＡＶＶｍａｘ／ｍｍ·ｓ－１ ２４５．３±４５．４ ２５３．０±４９．１ ２３６．８±４０．０ ０．１７６

　ＭＰＧ／ｍｍＨｇ １３．１±５．６ １４．６±６．２ １１．３±４．２ ０．０２５

　ＬＶＥＤＤ／ｍｍ ４８．１±６．３ ４７．４±７．０ ４８．９±５．２ ０．３７７

　ＩＶＳＴ／ｍｍ １２．９±１．９ １３．０±２．３ １２．６±１．５ ０．４４１

　ＬＶＦＳ／ｍｍ ３４．３±４．９ ３３．８±５．０ ３４．８±４．９ ０．４９４

　ＬＶＥＦ（％） ６２．８±７．０ ６２．２±７．４ ６３．４±６．５ ０．５３４

ＡＶＶｍａｘ：主动脉瓣最大流速；ＭＰＧ：平均主动脉瓣跨瓣压；ＬＶＥＤＤ：左室舒张末期内径；ＩＶＳＴ：室间隔厚度；ＬＶＦＳ：
左室缩短率；ＬＶＥＦ：左室射血分数

表４　患者手术并发症随访情况［例（％）］

早期ＬＶＥＤＤ
参数 全部患者（ｎ＝１１３）

无改善组（ｎ＝６０） 有改善组（ｎ＝５３） Ｐ值

术后１个月

　全因死亡 ７（６．２） ７（１１．７） ０（０．０） ０．０１４

　出血 ４（３．５） ３（５．０） １（１．９） ０．６２１

　血管及通路并发症 ５（４．４） ５（８．３） ０（０．０） ０．０５９

　心肌梗死 ３（２．７） ２（３．３） １（１．９） １．０００

　中重度瓣周漏 １７（１５．０） ９（１５．０） ８（１５．１） ０．９８９

　ＰＰＭ植入 １４（１２．４） １１（１８．３） ３（５．７） ０．０４１

术后１年

　全因死亡 ８（７．１） ８（１３．３） ０（０．０） ０．００７

　脑卒中／ＴＩＡ １（０．９） ０（０．０） １（１．９） ０．４６９

　再入院 １１（９．７） ６（１０．０） ５（９．４） ０．９１９

　血管及通路并发症 ５（４．４） ５（８．３） ０（０．０） ０．０５９

　出血 ６（５．３） ４（６．７） ２（３．８） ０．７９２

　心肌梗死 ４（３．５） ２（３．３） ２（３．８） １．０００

　ＰＰＭ植入 １５（１３．３） １１（１８．３） ４（７．５） ０．０９２

ＴＩＡ：短暂性脑缺血发作；ＰＰＭ：永久起搏器

７４２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）



表５　患者术后１年时ＭＡＣＥ的Ｃｏｘ回归分析

单因素分析 多因素分析
参数

ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值 ＨＲ ９５％ＣＩ Ｐ值

性别 ０．５６３ ０．２２４～１．４１０ ０．２２０ － － －

年龄 １．０１４ ０．９４７～１．０８５ ０．６９０ － － －

ＢＭＩ ０．９５５ ０．８４９～１．０７３ ０．４３７

高血压 １．５６９ ０．６５０～３．７８７ ０．３１６ － － －

糖尿病 ２．６３５ １．０１３～６．８５８ ０．０４７ ２．４８５ ０．８７５～７．０６１ ０．０８８

房颤 １．１４１ ０．３３４～３．８８９ ０．８３３

二叶瓣 １．２４３ ０．４５２～３．４２１ ０．６７３ － － －

术前主动脉瓣面积 ３．２１７ ０．３３５～３０．８５５ ０．３１１

术前ＡＶＶｍａｘ ０．９９０ ０．９８３～０．９９７ ０．００６ ０．９９０ ０．９８２～０．９９９ ０．０２６

术前ＭＰＧ ０．９８４ ０．９５４～１．０１５ ０．３０４ － － －

术前传导阻滞 ０．６６６ ０．１５４～２．８８４ ０．５８７ － － －

术后ＢＮＰ １．０００ １．０００～１．００１ ０．００８ １．００１ １．００１～１．００２ ０．００１

早期ＬＶＥＤＤ改善 ０．１７６ ０．０５２～０．６０１ ０．００６ ０．２３１ ０．０６２～０．８５７ ０．０２９

ＰＰＭ植入 ３．５１８ １．３３６～９．２６３ ０．０１１ ２．５７１ ０．８８１～７．４９８ ０．０８４

ＢＭＩ：体质量指数；ＡＶＶｍａｘ：主动脉瓣最大流速；ＭＰＧ：平均主动脉瓣跨瓣压；ＢＮＰ：Ｂ型脑钠肽；ＬＶＥＤＤ：左室舒
张末期内径；ＰＰＭ：永久起搏器

２．５　生存分析
　　术后１年时有８例（７．１％）患者发生死亡，完成门
诊随访患者６１例（５４．０％），完成电话随访患者４４例
（３８．９％），失访 ２例（１．８％）。结合常见的危险因素
首先进行单因素Ｃｏｘ分析，发现术前合并糖尿病（ＨＲ：
２．６３５，９５％ＣＩ：１．０１３～６．８５８，Ｐ＝０．０４７）、术后起搏器
植入（ＨＲ：３．５１８，９５％ＣＩ：１．３３６～９．２６３，Ｐ＝０．０１１）是
１年时ＭＡＣＥ的危险因素，而早期ＬＶＥＤＤ改善是其保
护因素（ＨＲ：０．１７６，９５％ＣＩ：０．０５２～０．６０１，Ｐ＝
０．００６），见图１。将单因素Ｐ＜０．０５且不存在共线性的
参数进一步纳入多因素Ｃｏｘ分析，发现早期ＬＶＥＤＤ改
善仍是 １年时 ＭＡＣＥ的独立保护因素（ＨＲ：０．２３１，
９５％ＣＩ：０．０６２～０．８５７，Ｐ＝０．０２９）。见表５。
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图１　早期ＬＶＥＤＤ有改善组与无改善组１年累计
ＭＡＣＥ事件发生率比较

３　讨论

　　本研究术前心脏超声结果显示，重度 ＡＳ患者在
ＴＡＶＲ治疗前已有不同程度的心脏重塑，与既往研
究［１３］结论一致，表现为 ＬＶＥＤＤ扩大、ＩＶＳＴ增厚及不
同程度的心力衰竭。本研究还发现合并 ＡＲ的重度
ＡＳ患者心脏重塑更明显，表现为更大的 ＬＶＥＤＤ。分
析其原因如下：左心室压力超负荷会继发心肌细胞肥

大和细胞外基质沉积等一系列病理改变，最终促成适

应不良的心脏重塑［１４］。心脏重塑被认为是心力衰竭

临床病程的决定因素，在推进心力衰竭过程中起着重

要作用［１５］。合并 ＡＲ的重度 ＡＳ患者比单纯重度 ＡＳ
患者左心室负荷更重，左心室重塑也更显著，故在基线

时就可以看到更大的ＬＶＥＤＤ。
　　本研究对术后早期心脏超声结果分析发现，术后
平均４ｄ患者 ＬＶＥＤＤ已出现不同程度缩小。研究表
明在短期和长期环境中卸载左心室压力，可以作为预

防或逆转心脏重塑的一种有效手段［１６］。国际心脏重

塑论坛对逆向重塑定义为心室大小和形状、基因型、新

陈代谢和心肌功能恢复正常［１７］。逆向重塑是一个动

态过程，可以在不同的临床环境中观察到，比如瓣膜反

流的手术纠正、左心辅助装置的使用等。主动脉瓣置

换术是消除ＡＳ继发的慢性压力超负荷的最有效治疗
方法［１８］。术前、术后对比分析可以看到 ＴＡＶＲ术后患
者ＡＶＶｍａｘ及ＭＰＧ迅速下降，功能性瓣膜反流也不

８４２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



同程度改善，有效纠正了主动脉瓣机械梗阻造成的血

流动力学紊乱，卸载了左心室压力。既往研究报道

ＴＡＶＲ术后１～１５个月均可观察到 ＬＶＥＤＤ的逆向重
塑［１９］，但早期 ＬＶＥＤＤ逆向重塑仅有零星小样本报
道［９－１０］。本研究证实 ＴＡＶＲ术后早期 ＬＶＥＤＤ已有不
同程度改善。潜在机制分析如下：ＬＶＥＤＤ与左室舒张
末期的压力密切相关［２０］，早期 ＬＶＥＤＤ改善一方面获
益于ＴＡＶＲ手术快速解除重度 ＡＳ的机械梗阻，左心
室压力负荷缓解后左心室壁张力迅速降低，于是

ＬＶＥＤＤ出现逆转。另一方面，早期 ＬＶＥＤＤ能否改善
也与患者本身心室重塑的病理机制密切相关，如果患

者的左心室扩大主要是通过早期的 ＦｒａｎｋＳｔａｒｌｉｎｇ机
制调节，那么解除异常高压力后可使 ＬＶＥＤＤ可快速
缓解；若左心室扩大已出现严重心肌纤维化及细胞外

基质沉积的病理改变，这种情况下即使快速解除左室

压力，纤维化的左心室也难在早期出现 ＬＶＥＤＤ改善。
基于以上分析推断早期 ＬＶＥＤＤ改善的患者心脏重塑
水平较轻，且术后左心室压力改善理想。

　　研究表明逆向重塑与更好的临床结局相关［２１－２４］。

本研究在预后分析中发现早期 ＬＶＥＤＤ改善的患者
１年时累计 ＭＡＣＥ发生率较无改善者低，多因素 Ｃｏｘ
回归分析证实早期 ＬＶＥＤＤ改善是患者预后的独立保
护因素，揭示早期 ＬＶＥＤＤ的逆向重塑与更好的临床
预后相关。分析原因如下：一方面，考虑ＴＡＶＲ治疗成
功卸载了左心室压力，提高了 β肾上腺素能受体的反
应性［２３］，促进左心室结构变化的逆转［２５］。另一方面，

ＴＡＶＲ治疗降低了神经内分泌激素的激活，使 ＲＡＡＳ
系统抑制，并在术后提供了持续的心血管保护作

用［２６］。因此，早期 ＬＶＥＤＤ改善作为 ＴＡＶＲ术后心脏
逆向重塑的参数，是一个具有预后价值的指标并值得

进一步探讨研究。

　　综上所述，ＴＡＶＲ治疗重度 ＡＳ效果显著，术后快
速改善重度ＡＳ患者的血流动力学紊乱。重度 ＡＳ患
者在ＴＡＶＲ术后早期就出现 ＬＶＥＤＤ改善，该变化与
更好的预后相关，早期出现ＬＶＥＤＤ改善的患者１年的
ＭＡＣＥ累计风险更低。不过ＴＡＶＲ围术期的相关并发
症仍是该手术的主要风险，降低 ＴＡＶＲ围手术期内并
发症是当前实践中的主要挑战。由于本研究为单中心

回顾性队列研究，故结论外推有一定的局限性，仍需更

多中心的相关研究结果对比。ＴＡＶＲ术后早期
ＬＶＥＤＤ改善的确切机制还不十分清楚，需要基础研究
进一步探索。
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