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运用Sapien3瓣膜经导管股-房间隔途径二尖瓣瓣中瓣置换1例
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　　[提要]　本文报道1例因二尖瓣生物瓣衰败导致心力衰竭的患者,急需行瓣膜置换术。多学科团队决定使

用Sapien3瓣膜经股静脉-房间隔途径行经导管二尖瓣瓣中瓣植入术。术后患者恢复良好,随访发现患者心功能

明显改善,超声心动图提示Sapien3瓣膜工作正常。
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Summary　Thisarticlereportedacaseofheartfailureduetomitralbioprostheticvalvefailurethaturgently
needstobesolved.Themultidisciplinaryteamdecidedtoperformtranscathetermitralvalve-in-valveimplantation
bySapien3viathetransfemoral-atrialseptumroute.Thepatientrecoveredwellaftersurgery.Follow-upshowed
significantimprovementincardiacfunctionandechocardiographyindicatedtheSapien3valvewasworkingnormally.
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1　病例资料

患者,女,72岁,因“反复胸闷、双下肢水肿10
余年,加重2个月”于2021年10月就诊我院。患

者10余年来反复出现胸闷、双下肢水肿,无胸痛,
无头晕、头痛,期间多次于我院住院治疗,2个月前

开始出现呼吸困难、双下肢水肿加重,夜间不能平

卧等症状,在我院心内科确诊为“慢性心力衰竭 纽

约心脏协会(NYHA)心功能Ⅳ级、心脏瓣膜病”。
心脏彩超(图1a)提示二尖瓣生物瓣膜衰败合并二

尖瓣狭窄及中大量反流。患者12年前因为风湿性

二尖瓣狭窄行二尖瓣生物瓣置换术,既往有脑梗

死、心房颤动(房颤)、糖尿病、高血压病、早期胃癌

切除术、永久起搏器植入术等病史。心脏彩超示:
左房前后径54mm,射血分数61%,二尖瓣位生物

瓣前向血流速度增快,跨瓣平均压差约13mmHg
(1mmHg=0.133kPa);二尖瓣口探及中大量偏

心反流,血流速4.5m/s,提示生物瓣狭窄,三尖瓣

口探及中量反流,血流速度约3.8m/s,估测肺动

脉收缩压约66mmHg。二尖瓣瓣位生物瓣置换术

后,生物瓣前向血流速度增快,提示生物瓣狭窄,生
物瓣关闭不全并中大量反流,三尖瓣关闭不全并中

量反流,肺动脉高压(中度),主动脉瓣少量反流,左
房大。入院后评估患者病情,需再次更换二尖瓣,
但再次外科手术再次换瓣风险高、难度大,经我院

多学科讨论后,建议经导管(股静脉途径)二尖瓣置

换术是最适合的治疗方式。
术前经详尽评估患者病情,及 CT 重建测量

(图1b~f)瓣环直径、左室流出道面积。综合评估

决定对该病例采用经股静脉途径行二尖瓣瓣中瓣

置换手术。患者既往植入25#Stjude生物二尖瓣,
测量支架内径22.9mm,选用23#Sapien3球扩式

瓣中瓣。
手术过程:全麻下气管插管,穿刺右侧颈内静

脉植入临时起搏器;穿刺左股动脉,置入6F鞘;穿
刺右股静脉,置入16F血管鞘,运用SL1房间隔穿

刺鞘,食管超声准确定位穿刺部位及高度,引导房

间隔穿刺(经电刀辅助)。“两圈半”钢丝辅助固定

导管,可调弯导管协助跨二尖瓣(图2a),左室造影

显示二尖瓣明显反流(图2b),左室送入预塑型加

硬钢丝,运用12mm×60mm 小球囊预扩房间隔
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(图2c),球囊系统跨二尖瓣生物瓣顺利,然后送入

23#Sapien3瓣膜系统,反复尝试,瓣膜系统无法通

过二尖瓣瓣环(图2d)。尝试左侧股动脉,使用网

篮导丝,抓捕左室加硬钢丝加强支撑,瓣膜系统仍

然无法通过二尖瓣(图2e)。遂于左侧股静脉建立

通道,通过原房间隔穿刺处至左房建立跨房间隔系

统,送入14mm×60mm 球囊扩张房间隔(图2f),
瓣膜系统仍无法通过。遂再次于左侧股静脉建立

左房至左室轨道,送入20mm 球囊扩张二尖瓣后

并扩张原二尖瓣瓣膜(图2g),Sapien3瓣膜系统顺

利通过二尖瓣,准确定位后,瓣膜球囊扩张释放瓣

膜(图2h),瓣膜位置良好无移位。

a:心脏彩超;b:二尖瓣环直径;c:模拟原二尖瓣瓣环角度及区域;d:四腔心切面;e:二尖瓣与左心室流出道距离;f:左房

及左心耳。
图1　术前心脏彩超及CT重建

Figure1　Echocardiographyandmulti-detectorcomputedtomographybeforeoperation

a:“两圈半”导丝留置左房;b:左室造影;c:球囊扩张房间隔;d:瓣膜系统跨瓣失败;e:圈套器抓捕;f:球囊再次扩张房间

隔;g:球囊扩张二尖瓣;h:瓣膜球囊充盈。
图2　手术过程

Figure2　Implantationprocedure
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　　术后评估患者瓣中瓣植入位置理想,左室造影

及经食管超声观察无明显瓣中瓣及瓣周漏和左室

流出道梗阻,二尖瓣平均跨瓣压差约5mmHg,少

微量反流,左房压力显著降低,出院4个月后随访

复查心脏彩超提示瓣膜工作良好(表1)。

表1　患者术前、术后及随访4个月后心脏彩超

Table1　Echocardiographybeforeoperation,afteroperationandafter4monthsoffollow-up
心脏彩超数据 术前1个月 术后床旁 术后3d 术后1周 术后1个月 术后4个月

左房前后径/mm 54 41 47 45 48 48
左室舒张末径/mm 42 40 42 44 50 47
二尖瓣位生物瓣前向流速a/(cm·s-1) 306 150 230 233 229 226
二尖瓣平均跨瓣压/mmHg 13 5 10 9 11 10
射血分数/% 61 59 56 58 58 69
瓣周漏 无 无 无 无 无 无

植入生物瓣功能 — 良好 良好 良好 良好 良好

瓣膜移位 — 无 无 无 无 无

2　讨论

随着经导管主动脉瓣置换术 (transcatheter
aorticvalvereplacement,TAVR)的广泛应用,导
管技术正迅速发展,各种新型瓣膜系统的研发,以
适应高风险外科手术的重度心脏瓣膜病患者,如最

近热门的经导管二尖瓣置换术(transcathetermi-
tralvalveimplantation,TMVI)。关于心脏瓣膜病

的治疗手段从传统的外科开胸瓣膜修复或置换,腔
镜辅助治疗,逐渐过渡到现在的导管介入治疗。尽

管当今国内外指南推荐大多情况下心脏瓣膜病首

选外科治疗,因为目前尚无大规模长期随访研究证

据表明介入换瓣的远期预后好于外科治疗手段。
然而,由于外科瓣膜的衰败以及老年性瓣膜病等后

来居上,如今的瓣膜病患者老龄化严重,此类患者

往往基础疾病多,很多属于外科手术高风险人群,
无法耐受外科开胸这种手术。特别是已行外科换

瓣,此次再次因瓣膜衰败入院的患者,能否重新置

换瓣膜往往直接影响着患者的预后[1],如二尖瓣反

流患者高龄居多,并且合并心功能不全,有严重症

状的患者约一半不能耐受开胸手术[2]。经导管瓣

膜置换术这种侵入性较小的手术方式也给患者多

了一个生存的选择[3],目前许多临床研究数据分析

也显示经导管瓣膜置换术的存活率、术后并发症、
住院时间、费用等各方面均优于外科治疗手段[4-5]。

鉴于上述背景,本例患者因原二尖瓣生物瓣损

毁行经导管二尖瓣瓣中瓣置换术。该手术操作过

程复杂,手术挑战性高,体现在以下几个方面[6]:第
一,从解剖分析:二尖瓣瓣环并非平面结构,呈三维

马鞍型,水平和垂直面均随着瓣膜运动发生形态改

变,需 要 经 导 管 心 脏 瓣 膜 (transcatheterheart
valve,THV)与生理结构的二尖瓣环充分地贴合,
才可以避免出现瓣周漏等并发症,因此,我们考虑

使用sapien3瓣膜,其瓣膜支架含有向外翻折的裙

边设计,可以防止瓣周漏。这一选择在很多临床探

索性研究上得到了证实[7];另外,随着二尖瓣反流

病程的进展,左心房、心室等结构也会发现明显的

病理生理变化,这使瓣膜周边的解剖结构更为复

杂[8],因此详细的术前影像学检查尤为重要;第二,
主动脉瓣狭窄患者的瓣膜多合并大量钙化,钙化瓣

叶的“约束”对植入的瓣膜能起到很好的固定作用。
而二尖瓣反流通常缺乏钙化灶,其瓣膜固定技术较

主动脉瓣更复杂。相反,二尖瓣系统还需要承受心

脏在收缩压和舒张压期间的动态压力变化,导致二

尖瓣瓣膜移位可能性增加;第三,通过借鉴 TAVR
手术入路的经验,目前 TMVI使用最广泛的入路

为经心尖途径。不同的是,主动脉瓣位于升主动脉

根部,无论是经心尖还是股动脉入路,均容易建立

输送轨道到达主动脉瓣,并且很容易使瓣膜系统与

主动脉瓣之间具有良好的同轴性。相比之下,二尖

瓣的位置特殊,入路的选择也就成为另一个难题。
早期不少案例推荐经心尖路径[9-10],原因如下:①
路径短。手术于心尖作切口,破皮进入胸腔,暴露

心包并穿刺心肌即可到达二尖瓣。②心尖切口具

有直视视野,并且可以容纳更大口径的鞘管系统;
③同轴对齐性好。这几点也是目前限制经股-间隔

途径的原因[4]。解剖上,二尖瓣直接朝向心尖,因
此对瓣膜输送系统的变形性,瓣膜系统跟踪导丝的

能力要求不高,也可以降低瓣膜错位和移位的风

险[9]。但 大 量 关 于 THV 手 术 入 路 的 临 床 研

究[11-12]发现经心尖路径会增加患者的死亡率以及

MACE事件的发生。由于心尖路径对患者更具有

入侵性,导致心肌细胞损伤,损伤的心肌组织可能

导致纤维化,影响心室功能;心尖入路术后发生急

性肾损伤等急性并发症的概率也会增加;其次,关
于心尖入路的术后止血也是不容忽视的问题;因
此,尽管目前常见术式仍是经心尖入路,但已经有
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向间隔穿刺入路的发展趋势[13]。本病例中,我们

通过术前讨论,术前影像学等评估拟采用Sapien3
球扩式瓣膜(Edward,美国)[9](瓣膜支架安装在输

送系统球囊的远心端,当输送系统送出引导鞘管

后,再回拉输送系统,推送管把瓣膜支架推到球囊

上)。该瓣膜输送系统输送整体小,可减少外周血

管入路的损伤风险。同时该系统还具有良好的可

控性,使得输送系统的近心段可以调弯从而克服这

个极端的角度,保持更好的同轴对齐性。但是,在
实际术中我们还是遇到了很大的挑战:股静脉-间

隔途径需要将整个瓣膜系统经下腔静脉到达右房,
穿刺房间隔进入左房到达左室(图3a)在建立轨道

时,由于系统输送支撑力差,我们预先引入“两圈半

导丝”置入左房加强支撑。成功建立轨道后,反复

尝试 THV系统无法通过二尖瓣瓣环,于是考虑再

次引入网篮导丝抓捕牵拉系统加强支撑,提高系统

稳定性,并最终通过预扩二尖瓣使系统成功到达并

释放。
影像学等辅助检查同样具有挑战性。术前通过

心脏彩超可以排除心内膜炎、左心耳血栓等手术禁

忌证[4]。术中,通过经食管超声心动图(transesopha-
gealechocardiography,TEE)评估房间隔形态、厚
度,确定最佳穿刺点。根据超声定位,我们选取房

间隔后下方为穿刺点,此操作应该警惕医源性房间

隔缺损的出现,持续的房间隔缺损直接影响着患者

的远期预后,晚期会引发肺动脉高压,甚至充血性

心力衰竭[14]。成功穿刺房间隔后,本例患者既往

有过Stjude二尖瓣置换手术,该瓣膜并不会在射

线下显影,因此我们更加依赖 TEE引导假体瓣膜

在二尖瓣环内的推进和定位,并基于 TEE图像执

行最终调整(旋转、回收、瓣膜倾斜)[15]。
为了使二尖瓣更好地锚定,经导管瓣膜系统与

周围组织的贴合程度要求也更高,倘若假体瓣膜发

生移位,具有侵犯左室流出道引发梗阻可能[6],流
出道梗阻会导致 TMVI术后立即出现血流动力学

恶化,极大地增加死亡风险[16]。而心脏多层螺旋

计算机断层扫描(multi-detectorcomputedtomo-
graphy,MDCT)则可看作术前评估左心室流出道

阻塞风险的金标准检查[4]。同时也评估指导最佳

的手术入路途径,植入假体的大小及位置,锚定释

放的区域,避免影响周边结构而出现并发症等[17]。
其中,最近出现比较热门的“新左心室流出道”
(neo-left ventricular outflow tract,Neo-LV-
OT)[18],它是指左心室流出道的几何形状可能会

因瓣膜的放置而改变(图3b、c),因此,通过 MDCT
检查,再使用特殊的软件预测器械置入后的左心室

流出道面积。这一指标可以较好地预测左心室流

出道阻塞风险[19]。

a:患者下腔静脉-右房-左房-左室成角大,导丝支撑力

差;b、c:新左心室流出道。
图3　手术要点

Figure3　OperationEssential

随着技术的发展,经导管瓣膜置换术也会越来

越受到重视,它不需要经历传统的开胸,体外循环,
心脏停搏,也不需要破坏心脏的原有结构,潜在地

降低永久起搏器的植入,减少血管损伤等风险[11]。
本研究经股-房间隔途径成功介入治疗1例二尖瓣

生物瓣衰败导致心力衰竭的患者。相信随着介入

器械的不断创新,设计的不断优化,瓣膜能够最大

限度地提高使用寿命,让患者真正意义上得到获益。
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　　[提要]　冠状动脉瘤是一种少见的冠状动脉疾病,尤其合并冠状动脉瘘,本研究报道1例巨大右冠状动脉瘤

合并右房瘘男性患者的临床资料与诊疗过程,明确诊断后行冠状动脉瘤结扎、瘘口修补并同期行冠状动脉旁路移

植术,术后恢复良好。
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Surgicaltreatmentofhugerightcoronaryaneurysmwith
rightatrialfistula:onecasereport
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WUShiqun　GAOBingren　WUXiangyang
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Correspondingauthor:WUXiangyang,E-mail:wuxyok@163.com

Summary　Coronaryarteryaneurysm (CAA)isanunusualcoronaryarterydiseaseandararecondition,es-
peciallygiantcoronaryarteryaneurysmsassociatedwithcoronaryarteryfistula.Here,wedescribeda29-year-old
malepatientwhopresentedwithagiantrightCAAandcoronaryarterialfistulafromtherightcoronaryarteryto
therightatrium.Coronaryaneurysmligation,fistularepair,andcoronaryarterybypassgraftingwereperformed
simultaneouslyafterthediagnosis,andthepostoperativerecoverywasgood.

Keywords　coronaryarteryaneurysm;coronaryarteryfistula;coronaryarterybypassgrafting;surgical
treatment
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