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　　[摘要]　主动脉瓣重度狭窄(aorticstenosis,AS)是老年人常见的原发性瓣膜病之一,外科手术风险高,预后

极差。经导管主动脉瓣置换术(transcatheteraorticvalvereplacement,TAVR)是目前最优的微创化手术策略,但
是存在外科手术禁忌,高危主动脉瓣疾病患者术中仍会有循环崩溃的可能,因此需要进一步的循环支持。体外膜

肺氧合(extracorporealmembranousoxygenator,ECMO)是挽救高危 AS患者TAVR术中及术后血流动力学不稳

定的有效策略,但是 TAVR及ECMO置管后引发的血管并发症不容忽视,需要更全面的血管入径评估。本文对

目前 TAVR治疗中常见的经股动脉入径、经颈动脉入径、经心尖入径、经主动脉入径等方式对 ECMO 置管策略

的影响进行综述,以期为临床决策提供参考。
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Abstract　 Severeaorticstenosis(AS)isoneofcommonprimaryvalvulardiseasesintheelderlypopulation,

characterizedbyhighsurgicalriskandpoorprognosis.Transcatheteraorticvalvereplacement(TAVR)standsas
thecurrentoptimalminimallyinvasivesurgicalapproach;however,surgicalcontraindicationspersist,andhigh-
riskASpatientsmaystillfacethepotentialforcirculatorycollapseduringtheprocedure.Consequently,additional
circulatorysupportbecomesimperative.Extracorporealmembraneoxygenation(ECMO)emergesasaneffective
strategyforrescuinghigh-riskASpatientswithunstablehemodynamicsduringandafterTAVR.Moreover,vas-
cularcomplicationsarisingfromTAVRandECMOshouldnotbeignored,andmorecomprehensiveevaluationon
bloodvesselsentryapproachisneeded.Therefore,thispaperreviewedtheeffectofthecommonvesselsentryap-
proachesinthetreatmentofTAVRonthechooseECMO,suchastransfemoralarteryapproach,transcarotidap-
proach,transapicalapproachandtransaorticapproach,toprovidereferenceforclinicaldecision-making.
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　　主动脉瓣狭窄(aorticstenosis,AS)是渐进性

心脏瓣膜病,是老年人常见的原发性心脏瓣膜疾病

之一[1]。症状性 AS患者药物保守干预,2年内生

存率仍显著下降,病死率达50%[2-3]。外科主动脉

瓣置换治疗心力衰竭(心衰)终末期的 AS患者风

险高,术后病死率高达30%[4-5]。具备微创、无需

开胸、中远期疗效良好等优势的经导管主动脉瓣置

换 术 (transcatheter aortic valve replacement,
TAVR)已发展为临床上治疗合并多种基础疾病的

高危重度 AS患者的微创化手术方式[6]。研究表

明,TAVR治疗外科手术禁忌或高危重度 AS的老

年患 者 优 于 药 物 治 疗,且 相 对 安 全、有 效[7]。
TAVR放宽适应证至低危 AS,同时也被用于治疗

左室收缩功能障碍及瓣膜置换术后衰败的 AS患

者[6,8-9]。尽管对高危重度 AS患者来说 TAVR是

较优的微创替代方案,但仍可能发生心源性休克、
出血、栓塞、冠状动脉(冠脉)闭塞、主动脉夹层和循

环崩溃等并发症[2,10]。体外膜肺氧合(extracorpo-
realmembranousoxygenator,ECMO)在 TAVR
中的运用可有效减少围术期循环崩溃的发生风

险[4,11-15]。但 TAVR治疗入径和ECMO置管策略

在一定程度上互相影响,尤其单侧血管存在严重狭
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窄或血管支架植入的患者可能需要更换新的手术

方式或 ECMO 置管方式,这使得血管并发症及其

他并发症发生的概率大大增加,同时也限制了主动

脉瓣球囊反搏、Impella等其他机械支持技术的开

展。本文针对 TAVR术中几种常见的血管入径对

ECMO置管策略的影响进行总结,以期为临床运

用提供参考。
1　ECMO支持的置管方式

在高危主动脉瓣膜病患者介入诊疗中进行

VA-ECMO循环支持是安全可行的,然而需要注意

介入入径选择对 ECMO 置管选择的影响,也要关

注血管并发症的发生。部分ECMO 支持的高危主

动脉瓣膜病合并周围血管病对介入诊疗的入径要

求极大,并发症发生的风险也高。目前 VA-ECMO
主要采用两类置管方式:中心插管和外周插管。中

心插管是指对心脏结构或大血管进行胸内插管,是
一种符合正常血流生理的外科干预插管的方式,即
采用开胸的方式将静脉血直接从右心房引出,氧合

后动脉血直接回输至近端升主动脉;或者行胸骨切

开将套管插入胸骨下方血管腔并关闭胸腔,血流同

中心置管[16]。中心插管一般用于心脏或胸部手术

后循环支持,避免了ECMO重新置管,减少了再次

手术所致创伤,降低了重新开胸所致的严重出血和

感染风险,但增加了包括纵隔炎和出血在内的危及

生命的并发症发生风险[17-18]。外周插管是指对胸

腹以外的血管结构进行血管穿刺、静脉切开或动脉

切开插管,一般采用经皮插管技术或者切开插管技

术植入引流管,静脉血可以选择股静脉近端或颈内

静脉进行引流,氧合后的动脉血可经颈总动脉、腋
动脉或股动脉回流[19]。由于股静脉-股动脉解剖位

置表浅,临床上股静脉-股动脉置管方式最为多见,
也有股静脉-颈总动脉、股静脉-腋动脉模式或颈内

静脉-股动脉、颈内静脉-颈总动脉、颈内静脉-腋动

脉置管方式。因此,对拟行 TAVR 且需要行体外

循环支持的患者而言,不同的 TAVR 介入入径对

ECMO置管方式的影响尤为重要。
2　常见TAVR入径方式对ECMO置管的影响

　　TAVR的血管入径主要分为以下几种:外周

血管入径:经股动脉入径、经颈动脉入径、经锁骨

下/腋动脉入径;中心血管入径:经心尖入径、经主

动脉入径;经腔静脉入径。
2.1　经股动脉入径

经股动脉入径因具有操作方便、相对侵入性小

且适应清醒状态下诊疗的优点而成为 TAVR入径

的首选,但是与经非股动脉入径相比,其血管并发

症较高[20]。研究表明,高危 AS患者合并外周血管

粥样硬化、脉管解剖结构异常及严重外周血管闭塞

等疾病需要选择其他入径[21-22]。因此在经股动脉

置管的ECMO 支持下的 TAVR 需要术前对入径

血管管腔直径大小、血管是否迂曲、管壁钙化等进

行评估。而术前预防性股静脉-股动脉、颈内静脉-
股动脉两种 ECMO 置管支持更是会限制 TAVR
的入径选择。ECMO置管路径占用一条股动脉通

路,TAVR受制于外周血管条件及术中过长的血

管通路,入径选择受到限制,血管通路并发症的发

生风险、造影剂的使用剂量和手术辐射时间都随之

增加,因此不得不重新规划入径或更换 ECMO 支

持方式,可能导致医 疗 成 本 和 风 险 的 增 加。故

TAVR选择经股动脉入径时,当另外股动脉经评

估可用,尽量优先选择股静脉-股动脉或颈内静脉-
股动脉的 ECMO 置管方式,这便于操作且易于完

成。需要注意的是,股动脉置管时远端肢体缺血,
可采用放置下肢灌注管来减少肢体远端缺血事件。
如果股动脉置管的方式受到限制,可根据血管条件

选择颈内静脉-腋动脉ECMO置管、股静脉-锁骨下

动脉ECMO 置管方式。颈内静脉-腋动脉 ECMO
置管是上半身插管,可以保证心脏血流灌注的同时

减少股动脉插管的风险,又可以避免中央插管的胸

骨切开创伤、感染等风险,同时利于术后康复锻炼、
物理治疗;股静脉-锁骨下动脉ECMO 置管方式同

属上半身插管,但是腋下动脉置管方式不同,股静

脉-锁骨下动脉ECMO 置管具有更强的侵袭性,并
且存在损伤上臂神经或血管的风险,造成上肢缺血

或失能。因此术前应尽可能做好入径评估和方案。
2.2　经颈动脉入径

颈总动脉分左、右两条,由于其解剖特性,可选

择经左颈动脉入径。经颈动脉入径可直达主动脉

瓣,路径短且直接,并具备较高操作精确性、导管输

送稳定性及瓣膜定位精准性的优点。有研究证明,
与经心尖入径、经主动脉入径相比,经颈动脉入径

侵入性小,且在降低心房颤动发生率和出血事件发

生率、避免急性肾损伤、减少住院时间方面具有临

床益处[23]。与经股动脉入径 TAVR 相比,两者2
年病死率差异无统计学意义,因此不管经股动脉入

径是 否 存 在 限 制,经 颈 动 脉 入 径 均 可 以 作 为

TAVR诊疗的第2选择[24]。但由于双侧颈动脉血

管操作会增加颈部以上组织缺血、缺氧的风险,且
颈动脉血管尺径小,对入径导管要求高,器械操作

在一 定 程 度 上 受 限,因 此 选 择 经 颈 动 脉 入 径

TAVR后,选择颈动脉的任何 ECMO 置管方式不

作为主要选择,应尽可能避开,建议选择经股动脉

的ECMO置管方式,或者经腋下动脉ECMO置管

方式。经颈动脉入径 TAVR 时,可视血管条件尽

可能选择股动脉 ECMO 置管模式,这有利于分上

下区域操作,保证操作的顺畅,同时避免器械植入

干扰的可能,且具备侵入性小的优点;而选择腋下

动脉ECMO置管方式时则更应该注意避开同时血

管操作,避免上肢血流截断导致肢体缺血及颈部灌
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注血流不足引发卒中事件等问题。
2.3　经锁骨下动脉/腋动脉入径

近期研究表明,经锁骨下动脉/腋动脉入径

TAVR的并发症发生率低、短期临床结局令人满

意,有可能成为非经股动脉入径 TAVR 患者的主

要替代途径[25]。特别当髂股动脉、颈动脉不适合

作为瓣膜植入的路径或发生并发症风险较高时,经
锁骨下/腋动脉入径由于较少有严重的动脉扭曲和

粥样硬化钙化而彰显优势[26]。但受限于血管直

径,其操作风险大大增加。左锁骨下动脉解剖位于

左颈总动脉后,限制了经左侧颈动脉置管的 EC-
MO支持,同时加大了肢体缺血的风险。且由于血

管的解剖结构所致不利的置入角度,ECMO 很少

使用腋/锁骨下动脉[27]。因此在髂股、颈血管受制

于血管条件而不得不选择经腋动脉入径 TAVR
时,ECMO置管方式尽可能评估血管条件和并发

症,可以选择其对侧腋下动脉ECMO 的置管方式,
也可以选择中心插管,但需要在临床中注意血管并

发症及相关不良事件。
2.4　经心尖入径

经心尖入径是经股动脉入径 TAVR的替代方

案。该入径切口与病变瓣膜间的距离短,且送系统

易于与自体瓣膜同轴易于扭转,但与经股动脉入径

相比,经心尖入径出血、假性动脉瘤等不良事件发

生率较高[28-29]。因此当患者存在严重的外周血管

疾病、升主动脉扩张和(或)严重钙化时,经心尖入

径是一种安全、可靠的入径术式。经心尖入径的建

立需在透视或经食管超声下确定左心室心尖部的

位置,然后切开胸廓和心包暴露心尖部,再直接穿

刺左心室心尖部,在快速起搏的情况下释放瓣膜。
但该方式出血并发症及死亡风险增加,容易发生左

心室心尖部不完全闭合导致压塞、左心室假性动脉

瘤、二尖瓣反流等并发症,且不适用于心包严重钙

化纤维化、心尖解剖位置异常、血栓、心室肌严重缺

血、左心室射血分数明显降低等患者[30-31]。因此当

评估患者需要ECMO支持下行经心尖入径TAVR
时,可采用经皮外周置管的支持,避免破坏性的开

胸等置管方式,有利于减少医源性损伤和感染风

险,同时减少血管并发症。当患者发生肺水肿、
Harlequin综合征及下肢缺血时可改为中心插管。
2.5　经主动脉入径

经主动脉入径 TAVR是直接使用短的输送系

统通过升主动脉进行逆向 TAVR,即采用最小限

度的胸骨切开术直接进入主动脉,通过上部逆转

L-微切开术插入导管,然后通过升主动脉置入瓣

膜[32]。但该入径明显受制于麻醉、主动脉钙化斑

块以及主动脉长度等因素影响,且存在主动脉夹层

和切口疼痛的风险。在选择经主动脉入径 TAVR
时,可以选择中心置管方式进行体外循环支持,主要

原则为尽可能减少并发症发生风险和有创性操作。
3　总结与展望

随着高危 AS患者增多,我国 TAVR 手术量

呈明显上升趋势。接受 TAVR 手术患者普遍高

龄,伴有诸多基础疾病,难以耐受常规体外循环下

开胸主动脉瓣置换手术创伤,尤其是对于因心脏疾

病长期损害致射血分数显著降低的失代偿期主动

脉瓣疾病患者。即使行微创 TAVR,仍存在术中

血流动力学崩溃、恶性心律失常等并发症的可能,
这极大增加了 TAVR 的风险。ECMO 支持可降

低该类患者 TAVR治疗过程中的风险,使得高危

AS具备度过 TAVR围术期及规避术中各类风险

的条件。然而 ECMO 支持下 TAVR 入径目前仅

通过综合考量血管直径、解剖、钙化与否等因素来

决定远远不足,仍需要立足个体化情况选择最佳的

血管入路。随着介入器械及循环支持手段的发展、
相关专业人员经验的积累及危险因素的全面评估,
选择最有利于患者的入径方案将会为患者带来获

益,但是如何评估以预防血管并发症的发生和保证

更有利的循环支持是提高 ECMO 支持下 TAVR
安全性及有效性的重点和难点。
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