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　　[摘要]　主动脉瓣疾病的人群患病率稳中有升,迄今为止手术治疗是其最为有效的治疗手段。外科主动瓣

膜置换、经导管主动脉瓣置换、主动脉瓣修复是手术治疗方案的3大策略。经典的开放式外科主动脉瓣瓣膜置换

提供了最为稳定有效的治疗效果。经导管主动脉瓣置换则以其近乎无创、高临床获益的特点给老年全风险人群

新的治疗选择。而主动脉瓣修复则以天然无植入、更高的生活质量以及可能更长的耐久性吸引了年轻的心脏瓣

膜病患者。随着对疾病机理认识的加深、材料和技术的不断进步,对于某一特定主动脉瓣疾病患者的外科处理有

着更加多元化的选择,这就要求心脏外科医生根据患者情况结合现有最新证据为患者制定个体化治疗方案甚至

瓣膜疾病终身管理策略。
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　　主动脉瓣疾病是最常见的心脏瓣膜病。随着

人口老龄化加剧,退行性主动脉瓣疾病患病率持续

升高,钙化性主动脉瓣狭窄影响着约5%的65岁以

上人口;主动脉瓣反流在60岁以上人群发生率约

1.5%[1-2];发生率为1%~2%的二瓣化主动脉瓣

患者在年轻时候即开始出现瓣膜钙化和血流动力

学异常[3]。风湿性心脏病作为主要的瓣膜疾病病

因之一,2019年风湿性心脏病影响欠发达国家及

发达国家弱势群体的4050万人(累及人群总体数

量仍远高于钙化性主动脉瓣人群)[2]。然而直到今

天,主动脉瓣疾病治疗的有效手段仍是手术治疗。
但经导管主动脉瓣置换技术的蓬勃发展、主动脉瓣

修复技术的日益成熟、瓣膜假体材料的迭代优化,
对于主动脉瓣疾病的治疗有了更多的选择,同时这

也要求心外科医生对于每一个主动脉瓣患者制定

出个体化的最佳方案。本文就主动脉瓣疾病手术

治疗方法的选择作一综述,并着重强调临床外科治

疗的最新证据。
1　外科主动脉瓣置换

外科主动脉瓣置换术(Surgicalaorticvalvere-
placement,SAVR):自20世纪60年代,Starr和

Edwards将第1代人工心脏瓣膜-球笼瓣膜(ball-
and-cagevalve)替换病变心脏瓣膜开始,经过几十
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年的发展,心脏瓣膜置换手术已成为公认的心脏瓣

膜病唯一有效的治疗手段。经典的外科心脏瓣膜

置换术在体外循环、心脏停跳的条件下,剪除病变

心脏瓣膜,植入新的人工心脏瓣膜,以恢复瓣膜对

血液单向流动的阀门作用。2020年美国外科主动

脉瓣置换手术量约5万例[4],2021年中国外科瓣

膜手术量约77000例[5]。随着瓣膜手术量增长的

同时,技术的进步也使得有经验的心脏外科中心脏

瓣膜置换术后30d内早期死亡率低至1%[6-7],非
老年患者晚期死亡率1.55%/年,即10年生存率可

达到约85%[8]。
1.1　外科手术入路

在过去的20余年间,微创心脏瓣膜手术(包括

胸骨上段小切口、胸骨旁小切口、右胸肋间小切口)
从探索到成熟,到今天已经证明了微创手术更快的

术后恢复、更美观的手术愈合和更高的患者满意

度[9-10],拥有更低的疼痛评分、更小的肺功能影响、
更短的ICU时间和住院时间,更少的出血,同时保

证了手术与胸骨正中切口相媲美的安全性和有效

性,在术后1年时微创小切口入路与常规正中开胸

手术有相似的临床结局[11]。
胸骨上端小切口(partialuppersternotomy,

PUS)和 右 前 胸 肋 间 小 切 口 (rightanterolateral
mini-thoracotomy,RAMT)是目前应用成熟的微

创主动脉瓣置换手术入路。在临床实践中,对于单

纯主动脉瓣置换术心外科手术医生似乎更倾向于

采用不破坏胸骨的右前胸肋间小切口入路[12-13],而
这与FarhadBakhtiary在对694例微创入路的对

比分析相印证,即右前胸肋间小切口的手术时间、
恢复速度更优于胸骨上端小切口[14]。但对于需要

同时处理瓣环(小瓣环、瓣环钙化严重)、主动脉窦

或升主动脉病变的主动脉瓣置换,胸骨上端小切口

可以提供更加清晰直接的术野以满足手术医生更

复杂操作的需要[15-16]。此外有胸膜粘连的患者也

不能选择右前胸肋间小切口。对于多瓣膜疾病或

合并冠状动脉疾病时,传统正中开胸切口依然是绝

大部分心外科医生的首选。
1.2　瓣膜选择(机械瓣或生物瓣)

谈及心脏瓣膜手术,人工瓣膜替代物的选择是

医生和患者都必须关注的话题,约40%的晚期死

亡与瓣膜相关[8]。瓣膜替代物发展到今天有机械

瓣膜、生物瓣膜、介入瓣膜、免缝合瓣膜等,但它们

都存在各自的优缺点,需要在临床决策过程中医生

和患者结合实际情况作出最终选择。
机械瓣膜:经历了 ball-and-cagevalve、tilting

discvalve更新到今天临床实践中已经成熟应用了

30年以上的bileafletvalve,由热解碳制成的机械

瓣膜有着出色的耐久性,机械瓣置换的患者的远期

生存高于进行生物瓣膜置换的患者,特别是在年轻

患者中这一优势更加突出,即便在中老年50~70
岁患者组的临床研究中,SAVR术后10年内的死

亡率机械瓣膜假体(18.6%)也明显低于生物瓣膜

假体(27.6%)[17],但由于材料问题、瓣膜表面高剪

切力以及二叶瓣非生理性闭合所致的逆流导致血

小板活化,使得患者需要终身服用华法林保持较高

的INR水平,以防止血栓形成。除此之外,尽管相

较于其他瓣膜,我们强调了机械瓣膜的耐久性,但
并不意味着每一个机械瓣膜都可以在患者生命当

中始终保持功能,瓣膜置换术后的瓣周漏、血管翳

生成、瓣膜血栓生成以及心内膜炎都有可能导致再

次手术,8%~15%的患者在其一生中需要再次手

术治疗[8],这是一个不容忽视的问题。
生物瓣膜:为了避免长期口服抗凝药(oralan-

ticoagulant,OAC),生物瓣膜在20世纪70年代被

引入作为机械瓣膜的替代物。至今为止临床应用

的生物瓣均为戊二醛交联的异种瓣膜或心包(猪、
牛),戊二醛交联后提高了异种组织的机械强度、降
低了免疫原性,同时天然瓣膜拥有优越的血流动力

学性能、避免长期抗凝、减少了血栓和出血事件等

特点使得生物瓣膜在临床得到广泛应用,其临床应

用比例不断提高逐渐取代机械瓣成为人工瓣膜替

代物的主流选择[18]。但同时生物瓣膜最大的问题

是使用寿命有限,生物瓣膜中残留的细胞成分、异
种免疫原性以及戊二醛交联剂残留的醛基等使得

容易发生瓣膜小叶的纤维化、钙化、撕裂等所致的

结构性瓣膜功能障碍。对1387例主动脉生物瓣

置换术后的患者进行心脏超声随访,约30%的患

者在外科主动脉瓣置换术后出现血流动力学瓣膜

退化[19]。最近一项瑞典全国范围对平均年龄72
岁的16983例主动脉瓣位各类型生物瓣长期性能

研究中,标化后的10年累积再次手术干预率3.6%
~12.2%,10年全因死亡率44%~54%[20]。其中

更需要注意的是目前研究中生物瓣主要应用于老

年人,但生物瓣膜性能的衰减是机械应力、免疫反

应等的结果[21],在年轻患者更多的运动、更强的免

疫反应中生物瓣衰败的威胁将会被更加放大。有

数据支持,生物瓣置换术后结构性瓣膜退化率为

1.59%/年,意味着所有年龄<40岁的手术患者预

计在其一生中会经历1次或多次再次干预手术,年
龄在40~60岁的患者中有60%~75%会经历再次

干预手术[22]。
1.3　免缝合瓣的应用

免缝 合 主 动 脉 生 物 瓣 (suturelessaortic
valve)由生物瓣膜和Nitinol锚定支架组成,在将自

体钙化/病变瓣膜移除后无需缝合即可实现快速、
精确地植入,减少了循环阻断时间和体外循环时

间,理论上的美好前景吸引了人们的热情。2021
年1项RCTPERSIST-AVRtrial研究纳入免缝合
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支架453例报道称免缝合瓣膜在1年内的主要不

良脑和心血管事件方面不劣于支架瓣膜,但有着更

高的起搏器植入率(11.1% vs3.6%)[23],人们意

识到 QuickerMayNotBeBetter。较高的PPM 植

入率引发了人们的思考和改进,这也是1项新技术

发展到成熟的必由之路。2022年荷兰 University
HospitalsLeuven针对尺寸大引起高传导阻滞率

这一原因采用新的尺寸策略进行研究后报道采用

新尺寸策略后,术后起搏器植入率从11%显著下

降至6.1%(P=0.016)[24]。这一发现带来了新的

希望。通过不断优化植入策略以及产品设计,包括

改变脱钙策略以及引导缝线高度等,当真正能够解

决PPM 植入率高的问题后,免缝合瓣膜会极大改

变外科换瓣的手术过程,简化手术流程、降低手术

风险、缩短心脏外科医生学习曲线,给心外科医生

和患者带来益处。
1.4　自体肺动脉瓣

自体肺动脉瓣也即 ROSS手术,在1967年由

Donald Ross 首 次 报 道[25],2020 ACC/AHA
Guideline给出了对于年龄<50岁的患者可以考虑

ross手术的2b级推荐,将病变的主动脉瓣切除,用
患者自己的肺动脉瓣替换,并用人类同种移植瓣膜

代替原肺动脉瓣。ROSS手术的操作其实并不符

合外科操作的基本原则,即能用小的、简单的手术

治愈的就不应采用大的、复杂的手术,但随着不断

有数据表明,经典的外科瓣膜置换会导致预期寿命

损失,而ROSS手术后的患者可以恢复到普通人群

的预期寿命[26-27],这让人们提高了对ROSS手术的

兴趣。最新的1篇 meta分析报道 Ross手术组的

全因死亡率显著低于机械瓣主动脉瓣置换组(HR
0.58,95%CI0.35~0.97;P=0.035)和生物瓣主

动脉瓣置换组(HR 0.32,95%CI0.18~0.59,P
<0.001)组,除再干预率较机械瓣稍高外,其他主

要临床结局都优于常规瓣膜[28]。此外,Hamamsy
等[27]将 Ross手术和人工主动脉瓣置换术的倾向

匹配分析中指出,在15年时,Ross手术后的精算

存活率为93.1%(95%CI89.1%~95.7%),与年

龄、性别和种族匹配的美国普通人群相似。ROSS
的优越性可能与主动脉位置的活体瓣膜替代物可

以改善临床相关结局相关,这也提示目前关于年轻

患者最佳瓣膜替代物的选择需要考虑 ROSS手术,
当然这需要有经验的中心提供更多的长期数据支

持、标准化ROSS手术过程以减短学习曲线以及拥

有更好的可重复性。
2　经导管主动脉瓣置换

2.1　介入瓣疗效

经导管主动脉瓣置换术(Transcatheteraortic
valvereplacement,TAVR):自 2002 年 Cribier
等[29]首次成功应用经皮植入心脏瓣膜为严重主动

脉瓣狭窄患者改善血流动力学及临床症状后的20
年间,TAVI技术获得了快速发展,到今天提供了

更小侵入性、更快恢复、与外科换瓣相似临床益处

的 TAVI已经彻底改变了心脏瓣膜治疗领域。美

国数据显示从2019年开始 TAVI手术量明显超越

SAVR并稳步增长,在2021年达到近9万例[4]。
从2010年1项高质量 RCT研究证明 TAVI应用

于不能耐受手术的极高风险严重主动脉瓣狭窄患

者群体的获益[30],到2020ACC/AHA Guideline
与2021ESC/EACTSGuidelines均对 TAVI治疗

大多数有症状的严重主动脉瓣有望在不久的将来

成为更多瓣膜性心脏病患者的一线治疗选择,包括

二瓣化主动脉瓣畸形[31]、部分合适的主动脉瓣反

流、二尖瓣反流、三尖瓣及肺动脉瓣疾病。TAVI
系统由 TAVI瓣膜(可压缩的瓣膜,将戊二醛固定

的牛或猪心包缝制于刚性可扩张的支架)和输送系

统组成。最常用的入路是经股动脉入路,将瓣膜递

送至原主动脉瓣合适的位置后通过释放自扩张

TAVI瓣或者球囊扩张 TAVI瓣替代原本的病变

瓣膜开始工作。TAVI技术是在一系列与SAVR
对比的临床研究中发展起来的,如 PARTNER、
NOTION等系列研究[32-34],这些临床研究结局证

明了 TAVI应用于老年患者全风险谱在中长期随

访时间内全因死亡率、卒中或心肌梗死以及生物瓣

衰竭的风险优于或者相当于外科生物瓣置换手术

(图1)。
2.2　主动脉瓣病变类型

TAVI最初设计应用于主动脉瓣狭窄患者,目
前的临床研究和实践都证明了其在主动脉瓣狭窄

患者当中的安全性和有效性。而主动脉瓣反流患

者因其主动脉瓣瓣环大、缺少足够的瓣膜钙化提供

锚定点而容易出现介入瓣膜假体瓣周漏、移位,因
而 TAVI在主动脉瓣反流患者当中的应用仍处于

探索阶段。2023年JenaValveTechnology报道了

他们的 Trilogy经股 TAVI产品。与其他假体不

同,这种 THV 不需要钙化来锚定;它利用“定位

器”将瓣膜“clip”到原本的瓣膜上从而将阀门锚定

在原位。这是目前唯一获得了治疗主动脉反流和

主动脉狭窄的 CE(EuropeanConformity)标志的

产品,但也需要更进一步的研究数据。
2.3　经导管手术入径

TAVI的手术入径首选是经股动脉入路,2020
ACC/AHAGuideline指出有 AVR适应证但有瓣

膜或血管解剖或其他因素的患者不适合经股 TA-
VI应 进 行 外 科 换 瓣 (Ⅰ,A),同 样,2021ESC/
EACTSGuidelines对于年龄较小(75岁)的低手术

风险患者(STS-PROM/EuroSCORE Ⅱ,4%),或

可手术且不适合经股 TAVI的患者推荐进行外科

手术(Ⅰ,B),但是经股动脉入路不总是可行的,为
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股动脉穿刺点局部血肿、动脉瘤或大动脉严重钙

化、狭窄、畸形等不适宜股动脉入路的患者选择其

他合适的 TAVI入路是有意义的。目前临床研究

和应用的经心尖(TA)、经主动脉(TAo)、经锁骨下

动脉(TS)、经颈动脉(TC)等途径都已较为成熟。
其中,经心尖(TA)的入路被认为是经股动脉入路

的第一替代选择,其对血管条件无要求,但是对于

心功能差或患有严重肺疾病的患者并不适用。经

主动脉(TAo)途径使得瓣膜假体介入放置更加直

观可视,同时主动脉血管的操作难度和创伤都要小

于心尖心肌部位,但是禁忌用于瓷化主动脉以及冠

脉旁路移植术后的患者。经锁骨下动脉(TS)途径

和经颈动脉(TC)途径既往认为术后卒中率发生相

对较高,不适用于卒中高风险、颈动脉狭窄或明显

斑块形成或对侧血管代偿不良的患者,同时由于临

近重要的结构如臂丛、迷走神经等容易导致损伤出

现围术期并发症,但在最近的一篇 Meta分析当中,
经锁骨下动脉、经颈动脉途径的术后短期、长期死

亡以及卒中发生率与经股动脉途径比较均无明显

差异,优于其他替代方案[35]。而经下腔静脉(TCa)
途径是在无其他替代路径可以施行情况下的可能

选择,由于瓣膜置入后需要在下降静脉-主动脉瘘

之间放置封堵器而增加了手术难度和风险。

图1　临床研究结局

Figure1　ThemainRCTofTAVI

2.4　介入瓣膜类型

目前 TAVI瓣有两大种类:球扩瓣和自膨瓣,
球扩瓣即需要瓣膜置入合适位置后通过球囊扩张

而被撑开在瓣环平面,自膨瓣即随着输送鞘管的回

撤而自行膨胀展开于原瓣环之上,而这两类瓣膜在

长期的临床实践中都表现出了良好的血流动力学

性能,对 二 者 直 接 进 行 比 较 的 研 究 不 多。The
CHOICERCT研究对自膨胀美敦力CoreValve和

球扩式爱德华SAPIEN 瓣膜进行了比较,球扩瓣

在置入成功率方面高于自膨胀瓣膜(95.9% vs.
77.5%),balloon-expandableValve组置入新的永

久性 起 搏 器 率 较 低 (17.3% vs37.6%,P =
0.001),在30d心血管死亡、出血和血管并发症方

面无明显差异[36],在5年随访后两组的全因死亡、

心血管事件、瓣膜功能方面均无显著性差异[37]。
在2019年报道的自膨胀 ACURATEneo瓣膜与

球扩式SAPIEN3瓣膜的早期安全性有效性比较

中两者在术后30d的死亡率和卒中发生率无显著

性差异,而在 ACURATEneo组中急性肾损伤和

中度或重度假体主动脉反流更为常见[38]。而2020
年报道的SOLVE-TAVItrial比较最新一代自膨

胀瓣膜(EvolutR)和球扩式瓣膜(Sapien3)的研究

当中得出了二者等效的结论[39]。所以,就目前仅

有的临床研究而言,很难得出结论自膨瓣和球扩瓣

哪个优于另一个,但似乎自膨瓣与更好的血流动力

相关,而球扩瓣与较低的起搏器植入相关。
2.5　二瓣化主动脉瓣病变处理及技术发展

BAV作为最常见的先天性心脏瓣膜病,在人
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群中发生率为1%~2%[40-41],相较于正常主动脉

瓣的三叶瓣,BAV其中两个瓣叶融合呈现二叶瓣,
导致主动脉瓣血流频谱的改变,也更容易出现主动

脉瓣的钙化、反流,以及升主动脉的扩张,因而在主

动脉瓣置换手术病因当中占据了重要比例[42]。
BAV相对于三叶瓣除了瓣叶数目的不同,还有着

自己的特点:瓣环更大且形状更偏向椭圆形,存在

融合的中缝,瓣叶更容易形成不对称的严重钙化、
更多的升主动脉根部扩张及冠脉起源异常,同时这

类患者在手术时往往更为年轻和更少的共病负担,
所以外科主动脉瓣置换并考虑同期处理合并问题

是这类患者的首选治疗方案,这也是目前指南的一

线推荐[43-44],同时BAV 的外科瓣膜修复技术也报

道了相当成熟的临床结果[45]。但是,面对不愿意

或者不能接受外科手术的BAV 患者,TAVI能否

像在 三 叶 主 动 脉 瓣 中 一 样 表 现 优 异? RajR
Makkar报道了一项观察性研究3168对倾向性匹

配的低风险二叶瓣、三叶瓣瓣膜病患者(平均年龄

69岁)在 进 行 TAVI后 在 1 年 的 全 因 死 亡 率

(4.6%vs6.6%,HR0.75,95%CI0.55~1.02,
P=0.06)和卒中(2.0% vs2.1%,HR1.03,95%
CI0.69~1.53,P=0.89)方面均无显著性差异,
新发起搏器植入(6.2%vs5.2%)以及中重度的瓣

周漏发生率(3.4% vs2.1%)方面也无统计学差

异,同时也指出在二叶化主动脉瓣狭窄患者中,使
用第4代球囊扩张瓣膜(SAPIEN3Ultra)的30d
轻度瓣周反流发生率显著低于使用第3代球囊扩

张瓣膜(SAPIEN3)的患者(13.1% vs24.4%)。
二瓣化主动脉瓣疾病的 TAVI治疗与三叶瓣 TA-
VI治疗的主要临床结局相似,同时最新的一项全

国范围的回顾性分析也提示中风险二叶瓣主动脉

瓣疾病的 TAVI治疗的住院死亡率与外科手术具

有可比性,但有着更高的起搏器植入率[46]。二叶

瓣主动脉瓣疾病的治疗从被排除于 TAVI临床研

究,到现在的在回顾性观察性研究当中展现出稳定

可靠的临床结果,与此同时,随着 TAVI瓣膜的迭

代优化如提高瓣膜外裙设计、更加精确化的术前评

估体外重建病变主动脉瓣、优化 TAVI瓣膜释放技

术如CuspOverlap释放技术等也使得 TAVI的临

床效果更加可靠。但这其中依然存在着亟待解决

的问题如BAV瓣环测量策略、二瓣化不同分型与

人工瓣膜类型选择、BAV 患者的 TAVI与SAVR
选择等都需要严谨设计的大型 RCT 研究给出

答案。
3　主动脉瓣修复技术

3.1　主动脉瓣修复术

主动脉瓣修复术以其恢复瓣膜天然结构,无异

物植入,无需抗凝,避免了人工瓣膜替代物的缺陷

而吸引了人们的兴趣。心脏瓣膜修复的实践其实

从1960年就已有文献报道[47],但直到最近的20
年才取得了相当的理念和成果上的进展。人们在

主动脉瓣修复过程中认识到单纯修复主动脉瓣叶

具有相当的局限性,主动脉瓣功能复合体的概念逐

渐获得认可,主动脉瓣功能复合体包括瓣环、瓣叶、
主动脉窦和STJ,恢复整个复合体的解剖结构到生

理状态有利于获得更好的远期效果,包括恢复瓣叶

对称的构型、有效高度(舒张期中央游离缘和瓣环

水平面之间的距离,健康人群为9~10mm)、STJ/
瓣环比率(生理值1.2)。主动脉瓣三叶瓣的修复

已经非常成熟,通过游离边缘折叠、中缝修整、三角

形中缝切除术或游离边缘再悬浮等技术处理瓣叶,
通过瓣环成形处理扩张的瓣环来恢复三叶瓣的功

能。相较于三叶瓣,BAV的修复理论在近10年得

到了更多的讨论,但将不对称的二叶瓣结构恢复至

对称结构,消除反流和偏心性射流、降低跨瓣压差

从而提供更久的耐用性一直是其核心理念。2021
年Jasinski等[48]报道152例主动脉瓣二瓣化畸形

患者瓣膜修复后在平均5年的随访期内存活率为

99.5%,7年内免于再次手术率达到92%。Anand
等[49]也在2022年报道了264例主动脉瓣修复患

者10年后的生存率为76.7%,10年累积免于再手

术率为73.3%±4.2%。这些数据都表明了目前

主动脉瓣修复的较好的中远期效果,但与我们上述

提到的目前临床应用成熟的生物瓣数据相比,主动

脉瓣修复在成年人中的耐久性并未凸显本身的优

越性,在儿童患者中的尝试也仅起到了缓解的意

义,近一半的儿童患者在10年内需要再次进行主

动脉瓣手术[50]。当然,一方面是主动脉瓣修复技

术的持续完善,另一方面目前我们所能得到的数据

有限,我们期待出现应用新的瓣膜修复理念后更大

型数据的报道以证明主动脉瓣修复的优越性。
3.2　自体心包瓣膜

自体心包瓣膜即 Ozaki在2011年报道的标准

化手术技术———OzakiProcedure[51],应用戊二醛

处理的自体心包在利用模板修剪后缝合至主动脉

瓣环,从而在保留主动脉瓣环的情况下更换病变的

主动脉瓣叶。而被保留下的天然的主动脉瓣环被

认为有益于术后良好的血流动力学[52],更小的传

导系统损伤和起搏器置入率(0.7%)[53]。Ozaki术

后在短期血流动力学监测中显示出了正常生理的

血流模式,具有不诱发双瓣膜疾病的优点[54],同时

Ozaki术后无需持续抗凝治疗,减少了出血和栓塞

事件的发生,这为年轻患者提供了更有吸引力的选

择。人们对于 Ozaki手术的担忧主要是自体心包

瓣膜仍会不可避免的结构衰败而出现反流和钙化,
目前在成年人中报道的中期结果是3年免于再次

手术率为97.0%[53],在中期有效性和安全性方面

不劣于应用成熟的生物瓣[52],但需要更多的长期
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随访数据来证明这一术式的可靠性。同时与 AVR
相比,Ozaki手术的技术复杂性更高,手术现场制

备的自体心包瓣膜意味着更长的体外循环时间和

主动脉阻断时间,同时也意味着更长的学习曲线以

获得稳定的良好手术效果。
4　总结

随着人们对于主动脉瓣疾病认识和治疗探索

的不断加深,治疗选择逐渐多样化,在面对主动脉

瓣疾病时,如何为患者选择个体化最优选择以获得

最佳临床获益是医生与患者共同面临的问题。毋

庸置疑的是随着整个围术期管理的技术进步及规

范化,主动脉瓣疾病的外科治疗已达到了很好的安

全性、有效性及良好的远期效果。随着 TAVI技术

从老年全风险谱向年轻患者扩展应用,常规心脏瓣

膜手术受到了冲击,必须考虑在安全有效的前提下

争取更小的创伤、更快的恢复、更优的瓣膜解决方

案,免缝合主动脉瓣是其中的一项有效选择。目前

临床应用的各种瓣膜处理技术都有各自的优缺点,
治疗方案的选择应考虑综合考虑患者个体因素,如
年龄、预期寿命、合并症、主动脉瓣结构、生活方式

偏好和服药依从性等。同时,向生物瓣耐久性提

升、机械瓣抗栓能力优化、TAVI适应人群扩展及

成本降低、组织工程瓣膜开发的研究及临床应用仍

需在谨慎的态度下努力探索。
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　　[摘要]　目的:展示一种新的缝合方法在完全性肺静脉异位引流(TAPVC)手术中的应用效果。方法:本报

告研究了14例 TAPVC,男8例,女6例。平均年龄为(27.4±15.9)d。心上型12例,心下连接2例。TAPVC
的校正在中度低温体外循环下进行,平均CPB时间为(119.0±18.6)min,平均阻断时间(82.5±16.3)min。结

果:无术中死亡。手术后无死亡。14例患者均接受了至少3个月的随访,与对照组相比,术后呼吸机使用时间、

ICU驻留时间均优于对照组;远期吻合口通畅程度与对照组无明显区别。结论:新的心包缝合法是治疗婴儿

TAPVC患者的一种可行、安全且相对有效的方法。
[关键词]　完全性肺静脉异位引流;心包;肺静脉梗阻
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Newpericardialsutureforrepairoftotalanomalouspulmonary
venousconnection:earlyexperience
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Abstract　Todemonstratethemodifiedsurgicaltreatmentoftotalanomalouspulmonaryvenousconnection

(TAPVC).Methods:14casesofTAPVCwerestudiedinthisreport.Therewere8malesand6females.Mean
ageis27.4±15.9days.12patientsaresupracardiactype,2patientsareinfracardiacconnection.Correctionof
TAPVCwasperformedundermoderatehypothermiccardiopulmonarybypass,meanCPBtimeis119.0±18.6
mins,meanarresttime82.5±16.3mins.Results:Thereisnointraoperativedeath.Nodeathaftersurgery.14pa-
tientswereallfollowedupatleast3months,comparedwiththecontrolgroup,timeofpostoperativeventilator
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