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二尖瓣生物瓣毁损行介入瓣中瓣的早期效果分析
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　　[摘要]　目的:总结生物瓣毁损患者行介入二尖瓣瓣中瓣手术的经验和早期效果。方法:回顾性分析2019
年1月—2022年3月在郑州大学第一附属医院行介入瓣中瓣手术治疗二尖瓣生物瓣毁损的19例患者的临床资

料、手术效果及并发症情况。结果:19例患者中,既往置换 MedtronicHancockⅡ瓣膜5例,EdwardsPerimount
瓣膜1例,佰仁思生物瓣膜1例,StJudeMedicalEpic瓣膜12例。瓣膜型号25号10例,27号7例,29号2例。
手术于杂交手术室完成,在 X线透视及 TEE检测下经心尖途径或经股静脉-房间隔途径,将压缩的介入瓣膜在导

丝引导下植入二尖瓣生物瓣内。19例患者均成功经心尖入路或经房间隔入路完成介入二尖瓣瓣中瓣植入术。1
例术后8h内发生活动性出血,1例术后随访2年后死亡,其余17例患者无死亡及严重并发症发生。术后3个月

完成全部随访,NYHA心功能分级较术前明显改善(P<0.05),二尖瓣均无反流,峰值流速[(1.81±0.36)m/s
vs(2.61±0.49)m/s,P<0.05]及平均跨瓣压差[(6.1±2.3)mmHgvs(12.5±5.9)mmHg,1 mmHg=
0.133kPa,P<0.05]明显下降。结论:对于外科手术高风险或禁忌患者,介入瓣中瓣技术治疗二尖瓣生物瓣毁

损可获得良好的早期效果。
[关键词]　二尖瓣;生物瓣毁损;瓣中瓣;微创介入治疗
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Theearlyoutcomesoftranscathetervalve-in-valveimplantation
treatmentformitralbioprostheticvalvedysfunction

LIUGuanghui　FENGDeguang　WANGJiaxiang　LINBin　LIANBowen
ZHANGYanzhi　ZHANGTao　ZHANGZhenzhen　LILi　YANGXiaowei

(DepartmentofCardiovascularSurgery,theFirstAffiliatedHospitalofZhengzhouUniversity,
Zhengzhou,450000,China)
Correspondingauthor:FENGDeguang,E-mail:drfengdeguang@163.com

Abstract　Objective:Tosummarizetheexperienceandearlyoutcomesoftranscathetermitralvalve-in-valve
implantationtreatmentinpatientswithbioprostheticvalvedysfunction.Methods:Theclinicaldata,surgicalre-
sults,andcomplicationsof19patientswhoreceivedtranscathetermitralvalve-in-valveimplantationformitralbio-
prostheticvalvedysfunctionintheFirstAffiliatedHospitalofZhengzhouUniversityfromJanuary2019toMarch
2022wereretrospectivelyanalyzed.Results:Intermsofthetypeofthemitralbioprostheticvalve,therewere5
casesofMedtronicHancockⅡvalves,onecaseofEdwardsPerimountvalve,onecaseofBalMedicvalve,and12
casesofStJudeMedicalEpicvalves.Themitralbioprostheticsizeincluded25#for10cases,27#for7cases,and
29#for2cases.Thevalve-in-valveprocedurewascompletedinthehybridoperatingroom,andthecompressedin-
terventionalvalvewasimplantedintothemitralbioprostheticvalveundertheguidanceoftheguidewirethrough
theapicalapproachorthefemoralveintoatrialseptalapproachunderthedetectionofX-rayfluoroscopyandTEE.
All19patientscompletedtheinterventionalmitralvalve-in-valveimplantationthroughtheapicalapproachorthe
atrialseptalapproach.Onepatientdevelopedactivebleedingwithin8hoursaftertheoperation,onepatientdied
after2yearsoffollow-up,andtheremaining17patientshadnodeathorseriouscomplications.Allfollow-ups
werecompleted3 monthsaftertheoperation,NYHAcardiacfunctionalclasswassignificantlyimproved(P<
0.05),therewasnomitralregurgitationafteroperation,andthemitralpeakvalvevelocity[(1.81±0.36)m/svs
(2.61±0.49)m/s,P<0.05]andthemitralmeanvalvepressuregradient[(6.1±2.3)mmHgvs(12.5±5.9)

mmHg,1mmHg=0.133kPa,P<0.05]weresignificantlydecreased.Conclusion:Forpatientswithhighsurgi-
calriskorcontraindications,transcathetermitralvalve-in-valveimplantationtreatmentformitralbioprosthetic
valvedysfunctioncanachievegoodearlyresults.

Keywords　mitralvalve;bioprostheticvalvedysfunction;valve-in-valvetechnique;minimallyinvasiveinter-
ventionaltherapy

　　在我国二尖瓣瓣膜病群体中,风湿性二尖瓣疾

病的发病率居于首位,95%以上以人工瓣膜置换为

主要治疗手段[1-2]。随着人工生物瓣膜在外科瓣膜

手术中的应用日益增多、人口老龄化及平均寿命延

长,瓣膜衰败成为生物瓣的致命缺点,一旦发生生

物瓣毁损,便需再次锯开胸骨,在体外循环下行二

次换瓣手术[3]。由于心脏组织粘连严重,加之患者

年龄大、体质弱,再次换瓣手术的病死率和并发症

发生率均远高于首次瓣膜置换术[4]。因此,很多患

者往往只能保守治疗,失去了再次手术的机会[5]。
随着经导管主动脉瓣植入(transcatheteraor-

ticvalveimplantation,TAVI)技术的发展,生物瓣

毁损后也可以通过介入瓣膜技术治疗,即瓣中瓣技

术[6]。基于目前国内二尖瓣瓣中瓣技术开展尚未

成熟,经验相对缺乏,本文对19例接受二尖瓣瓣中

瓣手术的患者进行分析,总结手术经验,评价二尖

瓣生物瓣毁损行介入瓣中瓣的近期临床效果,初步

探讨此类患者群体的手术方式选择。
1　对象与方法

1.1　对象

我院2019年1月—2022年3月共有19例二

尖瓣置换术后生物瓣发生毁损的患者接受介入二

尖瓣瓣中瓣手术。其中男6例,女13例,平均年龄

(63.5±10.0)岁;术前心功能分级均为Ⅲ~Ⅳ级,
并不同程度合并高血压、冠心病、慢性阻塞性肺疾

病、心 力 衰 竭 及 脑 梗 死 史,STS 评 分 范 围 为

6.639%~16.989%,平 均 STS 评 分 (10.076±
2.538)%;既往置换 MedtronicHancockⅡ瓣膜5
例,EdwardsPerimount瓣膜1例,佰仁思生物瓣

膜1例,StJudeMedicalEpic瓣膜12例;瓣膜型号

25号10例,27号7例,29号2例;术前单纯二尖瓣

生物瓣狭窄3例,二尖瓣生物瓣狭窄合并反流16
例,二尖瓣及主动脉瓣生物瓣双瓣膜狭窄1例,二
尖瓣、三尖瓣及主动脉瓣生物瓣三瓣膜狭窄1例;
术前二尖瓣峰值流速(2.61±0.49)m/s,峰值跨瓣

压差(27.4±9.5)mmHg(1mmHg=0.133kPa),
平均跨瓣膜压差(12.5±5.9)mmHg。

纳入标准:既往所接受人工二尖瓣生物瓣治疗

已发生瓣膜毁损需要治疗;术前二次外科瓣膜手术

属于中高风险或禁忌(STS评分≥6分),或经独立

专家委员会讨论不适合行常规外科手术;患者及其

家属知情同意后签署知情同意书。排除标准:小尺

寸的毁损生物瓣不适合瓣中瓣治疗;毁损二尖瓣评

估瓣中瓣术后存在严重左室流出道梗阻高风险;存
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在心导管手术禁忌证。
1.2　术前评估及检查

所有患者术前均予药物治疗积极改善心功能,
除相关的一般检查项目外,完善超声心动图,明确

二尖瓣病变的类型、程度及是否合并其他瓣膜病变

等。完善主动脉及冠状动脉 CTA,明确毁损生物

瓣的真实内径及是否合并冠心病及大血管疾病。
根据检查结果选择合适的瓣膜类型及尺寸。
1.3　手术方法

手术均在杂交手术室完成。患者取仰卧位,连
接心电监护,全身麻醉,气管插管,常规消毒铺巾。

经心尖入路:右颈内静脉置入临时起搏电极,
透视下定位心尖位置,左侧第5或第6肋间进胸,
悬吊心包暴露心尖,1.5mg/kg肝素化,激活全血

凝固时间(ACT)维持在250~300s,2-0Prolene线

带毛毡片行心尖荷包缝合两圈,荷包区穿刺,引入输

送鞘,撤出内芯,通过导丝导管跨瓣,进入左心房,置
换预先塑形的超硬支撑导丝,经输送系统运载介入

瓣中瓣至原毁损二尖瓣处,快速起搏下逐渐释放瓣

膜,拔除输送系统,引入猪尾导管,左心室造影及食

管超声证实位置良好,二尖瓣峰值流速及平均跨瓣

压差明显下降,无残余分流。撤输送鞘。鱼精蛋白

1∶1中和肝素,放置引流管,止血关胸,结束手术。
经房间隔入路:超声引导下穿刺左侧股动脉行

左心室造影,左侧股静脉置入临时起搏电极,穿刺

右侧股静脉成功置入股鞘,经股鞘送入房间隔穿刺

指引导丝,撤出股鞘,导丝指引下送 SWARTS鞘

至上腔静脉,撤出导丝,送房间隔穿刺针至SWAR-
TS鞘,回撤鞘管至卵圆窝,超声指引下行房间隔穿

刺成功后,撤出穿刺针,经SWARTS鞘引入导丝,
更换 Agilis鞘,调整导丝方向至二尖瓣瓣口,沿导

丝送入猪尾导管,跨二尖瓣至左心室,更换心室塑

形导丝送入球囊至房间隔穿刺处行预扩张,撤出球

囊,送入介入式瓣中瓣,快速起搏下缓慢释放瓣膜。
经食管超声证实位置良好,无残余分流。鱼精蛋白

中和肝素,撤出输送系统,左侧股动脉加压包扎,拔
出起搏电极及股静脉鞘管,伤口加压包扎,结束手

术。术中超声见图1,术中X线造影见图2。

a、b:瓣中瓣植入术前;c、d:瓣中瓣植入术后。
图1　患者瓣中瓣植入术前、后彩色多普勒超声图像

Figure1　PreoperativeandpostoperativecolorDopplerultrasoundimages

注:a~d:经心尖途径瓣膜植入 X线下图像;e~h:经房间隔途径 X线下图像。
图2　患者术中X线影像

Figure2　IntraoperativeX-rayimages
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1.4　观察指标

观察指标包括瓣膜植入是否成功、瓣膜狭窄及

反流改善情况(峰值流速、跨瓣压差、反流面积)、全
因死亡、瓣周漏、出血、新发房室传导阻滞及脑血管

意外等。
1.5　统计学处理

所有数据均采用SPSS21.0软件进行统计分

析。计量资料以■X±S 表示,应用配对t检验进行

治疗前后心脏超声指标的分析;计数资料以例数和

百分比(%)表示,应用 Wilcoxon符号秩检验进行

治疗前后二尖瓣反流程度及心功能分级的分析。
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　患者瓣膜植入相关资料

19例患者均成功完成介入二尖瓣瓣中瓣植

入,无瓣膜移位中转开胸或再次瓣膜植入等情况发

生。其中18例经心尖途径,1例经股静脉穿刺房

间隔途径;术中使用三维经食管超声心动图和透视

引导辅助,1例患者主动脉瓣、二尖瓣、三尖瓣生物

瓣再衰败行三瓣膜同期介入瓣中瓣治疗,1例患者

主动瓣及二尖瓣生物瓣再衰败行双瓣膜同期介入

瓣中瓣治疗;术中行球囊后扩者1例。相关资料见

表1。
2.2　患者围术期及随访3个月资料

术后3个月内,使用华法林抗凝且国际标准化

比值(INR)控制在1.8~2.5。出院前评估,患者左

房内径、左室舒张内径、肺动脉压力、二尖瓣峰值流

速及平均跨瓣压差较术前均明显下降(均 P <
0.05);二尖瓣位无中度及以上反流;NYHA 心功

能分级Ⅰ~Ⅱ级占73.7%,心功能较前改善(Z=
-4.021,P<0.001)。3个月后随访评估,患者均

恢复顺利,左房内径、左室舒张内径、二尖瓣峰值流

速及平均跨瓣压差较出院前均不同程度下降,与术

前相比差异具有统计学意义;肺动脉压力较出院前

有所上升,与术前相比无统计学差异;NYHA 心功

能分级Ⅰ~Ⅱ级占84.2%,心功能明显改善(Z=
-3.954,P<0.001);二尖瓣位均无反流。患者围

手术期及术后随访3个月资料见表2、3。
2.3　术后并发症情况

采用门诊、电话、微信等随访方式,中位随访时

间为12个月,1例术后8h发生心尖穿刺处活动性

出血行开胸探查止血,1例术后随访2年后死亡,
其余17例患者无死亡、瓣周漏、出血、新发房室传

导阻滞及脑、肝、肾、肺脏等脏器严重并发症发生。

表1　二尖瓣生物瓣毁损患者瓣中瓣植入后资料

Table1　Postoperativedata 例,■X±S

项目 数值

植入瓣膜途径

　心尖途径 18
　股静脉途径 1
植入瓣膜类型

　佰仁思 13
　J-Valve 5
　Sapien3 1
植入瓣膜型号

　23号 10
　25号 6
　27号 3
手术时间/min 112.0±44.1
术后拔管时间/h 17.7±21.9
术后ICU监护时间/h 54.8±32.7
术后住院时间/d 10.1±4.3

表2　瓣中瓣手术前后超声心动图资料比较

Table2　Comparisonofechocardiographythreemonthsaftersurgery ■X±S

项目 术前
术后

出院前 t值 P 值a) 术后3个月 t值 P 值a)

左房内径/mm 52.63±9.67 47.00±9.25 5.244 <0.001 45.90±10.10 6.295 <0.001
左室舒张内径/mm 49.16±5.57 45.00±5.70 4.027 0.001 44.32±4.60 4.076 0.001
肺动脉压力/mmHg 49.42±20.20 36.89±11.14 3.601 0.002 41.16±25.62 1.755 0.096
二尖瓣峰值流速/(m·s-1) 2.61±0.49 1.84±0.43 4.704 <0.001 1.81±0.36 5.467 <0.001
二尖瓣平均跨瓣压差/mmHg 12.5±5.9 6.6±2.9 3.734 0.002 6.1±2.3 4.296 <0.001
左室射血分数/% 62.89±3.81 63.05±2.46 -0.217 0.830 61.53±4.49 1.127 0.275

　　a)与术前比较。

3　讨论

随着心外科技术的提高和手术器械的改进,瓣
膜性心脏病的外科治疗经历了正中开胸、小切口微

创、胸腔镜辅助或全腔镜手术、机器人及介入手术

等发展过程。其发展趋势也可概况为:从体外到非

体外,从停跳到不停跳,从正中劈开胸骨到小切口

或是经皮穿刺,从心内直视到腔镜及透视[7]。外科

手术逐渐向微创化、无创化的治疗模式转变。2002
年,法国 Cribier等报道的第1例 TAVI宣告了一

个新时代的来临,TAVI无需体外循环、无需停跳、
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可经皮经心尖路径等特点迅速给心脏外科手术带

来了一场巨大的变革,目前全世界已经完成超过

70万例 TAVI手术[8]。由于创伤小、恢复快,TA-

VI对于中高危或外科手术禁忌的患者是种有效的

治疗方案。在美国、德国等发达国家,TAVI手术

量已超出传统开胸主动脉瓣置换[9-12]。

表3　瓣中瓣手术前后瓣膜反流情况及心功能指标比较

Table3　Comparisonofpostoperativevalverefluxandcardiacfunction 例(%)

项目 术前
术后

出院前 Z 值 P 值 术后3个月 Z 值 P 值

二尖瓣反流分级 -3.611 <0.001 -3.611 <0.001
　无反流 3(16) 16(84) 19(100)

　轻度(反流面积<4cm2) 1(5) 3(16) 0(0)

　中度(反流面积4~8cm2) 6(32) 0(0) 0(0)

　重度(反流面积>8cm2) 9(47) 0(0) 0(0)

NYHA心功能分级 -4.021 <0.001 -3.934 <0.001
　Ⅰ 0(0) 1(5) 2(10)

　Ⅱ 0(0) 13(69) 14(74)

　Ⅲ 10(53) 5(26) 3(16)

　Ⅳ 9(47) 0(0) 0(0)

　　二尖瓣生物瓣毁损的患者再次传统开胸手术

会显著增加并发症和病死率[13]。美国胸外科医师

协会风险预测,对于没有合并症的80岁男性二尖

瓣再手术的病死率约为10%,并且有23%发生严

重并发症的风险,存在合并症时,这些风险会急剧

增加[14]。

2009年 Cheung等[15]首先报道了经心尖瓣中

瓣手术治疗二尖瓣生物瓣衰败患者获得成功,该例

患者为80岁男性,因二尖瓣生物瓣狭窄接受了经

心尖二尖瓣瓣中瓣手术,手术过程顺利,术后无瓣

周漏,平均压差3mmHg。2016年,一项纳入18
例高危患者经心尖瓣中瓣植入治疗衰败的二尖瓣

生物瓣,手术成功率为94.4%,术后即刻平均压差

为(5.1±2.3)mmHg。中位随访时间27个月时,
所有患者均处于 NYHAⅠ级或Ⅱ级,平均跨瓣压

差为(7±1.8)mmHg[16]。2019年,孟旭教授、张
海波教授团队成功实施中国首例二尖瓣损毁瓣中

瓣技术,术后造影显示瓣膜无移位、无反流,超声显

示瓣膜瓣叶活动和对合良好[17]。2021年 Hsiung
等[18]对经心尖二尖瓣瓣中瓣植入术(transapical
mitralvalve-in-valveimplantation,TAMVI)与外

科二次开胸行二尖瓣置换术(surgicalredomitral
valvereplacement,SRMVR)进行了比较,TAMVI
组的总手术时间和术后住院时间明显缩短。24个

月的随访期间,TAMVI组的二尖瓣平均跨瓣压差

低于SRMVR组(P<0.01),其反流的严重程度也

有所下降。将本研究与所在医院的17例同期行

SRMVR 手 术 进 行 分 析 比 较,外 科 组 年 龄 偏 低

[(52.8±15.2)岁vs(63.5±10.0)岁,P<0.05],
并发症发生率较高,为23.5%,其中1例外科组患

者术后因感染合并多脏器功能衰竭死亡,1例患者

术后出现低心排血量综合征死亡,1例患者术后大

出血进行二次开胸止血术,1例患者术后出现乳糜

瘘,外科组手术总时长较高[(485.7±85.8)minvs
(112.0±44.1)min,P<0.05],术后拔管时间延

长[(145.2±107.3)hvs(17.7±21.9)h,P <
0.05],术后ICU 监护时间延长[(154.7±44.3)h
vs(54.8±32.7)h,P<0.05],术后平均跨瓣压差

较低[(5.85±2.40)mmHgvs(6.6±2.9)mm-
Hg,P<0.05]。然而,介入二尖瓣瓣中瓣手术中

由于原二尖瓣生物瓣瓣环的约束,介入瓣膜的不完

全扩张也可能导致瓣膜功能差、残余压差高和瓣膜

的早期结构毁损。Cheung等[19]报道了23例连续

接受二尖瓣瓣中瓣植入的患者,出院时平均压差从

(11.1±4.6)mmHg下降至(6.9±2.2)mmHg,
然而,2例患者平均跨瓣压差为9mmHg,2例患者

平均跨瓣压差为10mmHg。Seiffert等[20]研究中

的1例患者的平均压差为12 mmHg。Wilbring
等[21]研究中的1例患者的平均压差为9mmHg。
同样,本研究中有2例患者虽症状明显缓解,但术

后平均跨瓣压差仍超过10mmHg,分析可能由于

患者体格较小,首次外科二尖瓣生物瓣置换中选取

了25号偏小瓣膜型号,导致介入植入瓣膜后仍存

在残余压差。
介入二尖瓣瓣中瓣植入常用途径有经房间隔

和经心尖两种途径,经房间隔途径虽可经局部麻

醉,但同轴性不好掌握。经心尖途径虽同轴性好,
路径短,利于准确释放,但创伤相对较大[22]。2010
年,Webb等[14]首次尝试股静脉穿间隔途径、左心

房外科直视途径进行二尖瓣瓣中瓣植入临床,均因
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同轴差而失败,后续5例经心尖二尖瓣瓣中瓣植入

手术均获得成功。这表明二尖瓣瓣中瓣植入术中

经心尖途径学习曲线较短、操作简单的优势明显。
随着介入二尖瓣瓣中瓣技术的开展、抗钙化技

术的提高、生物瓣瓣膜工艺的改良以及耐久性的提

高,未来将有可能影响到首次外科生物瓣膜植入的

年龄及指征。就现有证据而言,生物瓣在年轻人中

的衰坏速度比在老年人中快,且生物瓣的衰坏速度

在二尖瓣位相对更快,将生物瓣的使用扩大至更年

轻的患者是没有充分依据的。本研究中首次外科

置换生物瓣膜最低年龄为34岁,生物瓣使用年限

为13年,此病例较为特殊,曾因感染性心内膜炎累

及二尖瓣、三尖瓣及主动脉瓣,导致赘生物形成、瓣
叶穿孔,考虑到三尖瓣位机械瓣抗凝要求严格,受
当时条件所限,故急诊于低龄患者置换生物瓣。

本研究两种介入植入途径及三种瓣膜都有尝

试,证实对于二尖瓣生物瓣毁损,经介入二尖瓣瓣

中瓣技术相对安全、有效,特别是对于有多种合并

症的高危或外科手术禁忌的老年患者,可避免二次

开胸、体外循环和心脏停跳,最重要的是,避免去除

毁损的生物瓣时破坏周围心脏结构的重大风险。
由于介入二尖瓣瓣中瓣技术于我国尚属起步阶段,
本研究纳入样本量有限,不足以评估术后并发症的

预测因素,术后中远期随访仍需进一步完成。
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