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经导管主动脉瓣置换术治疗老年重度主动脉瓣狭窄的
初步临床疗效分析

任小丹 孙婷婷 孙纪静 王 新
首都医科大学附属北京同仁医院�北京�100176

摘� 要：目的：探讨经导管主动脉瓣置换术治疗老年重度主动脉瓣狭窄的价值。方法：选取我院老年重度主动

脉瓣狭窄86名（时间2022年8月-2023年8月），以随机数字表法将其划分为观察组和对照组，各43名。对照组予以
外科主动脉瓣置换术，观察组予以经导管主动脉瓣置换术。对比两组纽约心脏病协会（New York Heart Associatio，
NYHA）分级改善情况、主动脉有关指标、心功能指标等结果。结果：观察组NYHA分级改善总有效率90.70%与对照
组88.37%对比并无显著差异（P > 0.05）；术后3个月，观察组主动脉瓣流速、主动脉瓣瓣口面积改善情况优于对照组
（P < 0.05）；术后3个月，观察组左心室射血分数（LVEF）水平较对照组高，左心室舒张末期内径（LVEDD）水平
较对照组低（P < 0.05）；观察组并发症发生率11.63%和对照组13.95%对比无显著差异（P > 0.05）。结论：经导管主
动脉瓣置换术治疗老年重度主动脉瓣狭窄有较好的临床疗效，可改善心功能、主动脉瓣情况，并发症发生率低，存在

一定的临床应用价值。
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主动脉瓣狭窄属于临床多见的心脏瓣膜病，也是最

为多见的成人心脏瓣膜病症，一般是经老年主动脉瓣发

生退行性病变导致，伴随社会老龄化进程加快，该病发

病率逐步提高，不利于患者生命健康[1]。该病患者发病后

随着病情进展，可存在呼吸困难、心绞痛等情况，生存

周期多在五年之内[2]。临床针对主动脉瓣狭窄治疗多以外

科手术为主，但很多患者受心功能作用低下、合并基础

疾病较多等因素干扰，进行外科手术难度较高[3]。经导管

主动脉瓣置换术对于存在外科手术禁忌或高危患者有着

较好的治疗优势，存在微创、对机体损伤小、中远期疗

效理想等效果[4]。本研究选取我院老年重度主动脉瓣狭窄

86名，探讨经导管主动脉瓣置换术治疗的应用价值。现
报告如下：

1 资料与方法

1.1  一般资料
本研究选取我院老年重度主动脉瓣狭窄86名（时

间2022年8月-2023年8月），以随机数字表法将其划分
为观察组和对照组，各43名。对照组：男女人数比例
为23:20（名）；年龄范围在61-86（岁），其均值为
（67.42±2.29）（岁）；体质量指数范围在20-26（kg/
m2），其均值为（23.18±0.68）（kg/m2）；合并慢性

病：高血压、糖尿病和慢性肺病人数比例为15:14:14
（名）；受教育程度：小学、中学和大学人数比例为

20:16:7（名）。观察组：男女人数比例为22:21（名）；

年龄范围在61-87（岁），其均值为（67 .49±2 .26）
（岁）；体质量指数范围在20-26（kg/m2），其均值为

（23.21±0.69）（kg/m2）；合并慢性病：高血压、糖尿病

和慢性肺病人数比例为14:15:14（名）；受教育程度：小
学、中学和大学人数比例为19:17:7（名）。两组基线资
料均衡可比（P > 0.05）。

1.2   选取标准
（1）纳入：①经超声心动图、心导管检查确诊为主

动脉瓣狭窄者，且为重度患者；②存在呼吸困难、晕

厥、心绞痛等状况，伴有心衰；③临床资料齐全者；④

满足手术适应证者，且愿意接受研究术式治疗；⑤临床

资料齐全者。

（2）排除：①合并感染性心内膜炎者；②近期内发
生心肌梗死者；③存在重度肝肾功能障碍者；④凝血功

能异常；⑤合并恶性肿瘤者。

1.3  方法
1.3.1  对照组 予以外科主动脉瓣置换术。患者全身

麻醉，仰卧位，经胸骨正中行手术切口，对心脏组织进

行探查，完成体外循环，右心房插腔房管，将升主动脉

进行阻断，经根部灌注冷血停跳液，当心脏停搏后，将

升主动脉切开。切除病变瓣膜，放入、固定合适瓣膜，

对升主动脉切口予以有效缝合，排气。当心脏复苏后，

终止体外循环，逐层闭合胸腔。

1.3.2  观察组 予以经导管主动脉瓣置换术。全身麻
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醉，气管插管，切开股动脉，（主入路）置入鞘管，

（副入路）穿刺对侧股动脉留置动脉鞘。将100U/kg肝素
钠注射液注入，活化凝血时间在250s。经副入路导丝引导
猪尾管至升主动脉根部无冠窦底部，造影。顺主入路鞘

管放入泥鳅导丝，顺导丝令猪尾导管至升主动脉根部，改

为直头滑导丝置入左室，导管置入左室，换猪尾导管，注

意跨主动脉瓣压差。猪尾导管交换Amplatz钢丝建轨，控
制导丝深度。更换、固定18F股动脉鞘管，经导丝置入预
扩球囊，起搏右心室。血压降低后，扩张后停止起搏，恢

复血压。将合适的主动脉瓣置入输送器，经超硬导丝置入

主动脉瓣环处，经X线定位，控制投射角度，确定2个窦底
处于同平面，无冠窦位于最低位置，快速起搏，患者血压

降低后，释放瓣膜，确定瓣膜位置，无偏移后将其释放在

主动脉根部，确保其位置、形状理想后，将输送器拿除。

进行创口缝合，加压止血，完成手术。术后送往监护室监

护，留置起搏器48小时，如患者存在房颤可予以华法林。
1.4  观察指标
（1）术后3个月纽约心脏病协会（New York Heart 

Associatio，NYHA）分级评估心功能评估改善情况，患
者心功能改善2级及以上为显效，患者心功能改善1级为有
效，未达上述标准为无效。显效、有效算入总有效率。

（2）术前、术后3个月，记录对比两组主动脉瓣流
速、主动脉瓣瓣口面积。

（3）术前、术后3个月，记录对比两组左心室射血分
数（LVEF）、左心室舒张末期内径（LVEDD）水平。
（4）记录对比两组并发症发生率（肺部感染、切口

愈合不良及心律失常）。

1.5  统计学方法
使用SPSS27.0统计软件分析处理数据，计量资料以

“x ± s”表示，比较采用t检验，计数资料以[n（%）]表
示，比较采用χ2检验，（P < 0.05）表示差异有统计学
意义。

2 结果

2.1  两组术后3个月NYHA分级改善情况对比
观察组NYHA分级改善总有效率90.70%与对照组

88.37%对比并无显著差异（P > 0.05）。见表1。

表1 两组术后3个月NYHA分级改善情况对比n（%）
组别 例数 显效 有效 无效 总有效率

观察组 43 21（48.84） 18（41.86） 4（9.30） 39（90.70）

对照组 43 20（46.51） 18（41.86） 5（11.63） 38（88.37）
χ2 0.000
P 1.000

2.2  两组主动脉有关指标对比
术前，两组主动脉瓣流速、主动脉瓣瓣口面积对比

无显著差异（P > 0.05），术后3个月，两组主动脉瓣流速

均降低，主动脉瓣瓣口面积均增大，且观察组改善情况

优于对照组（P < 0.05）。见表2。

表2 两组主动脉有关指标对比（ ）

组别 例数
主动脉瓣流速（cm/s） 主动脉瓣瓣口面积（mm2）

术前 术后3个月 术前 术后3个月

观察组 43 486.42±23.18 212.74±20.43a 0.42±0.13 4.09±0.53a

对照组 43 485.47±23.96 186.47±20.18a 0.45±0.12 2.74±0.16a

t 0.187 5.999 1.112 15.990
P 0.852  < 0.001 0.269  < 0.001

注：a表示和术前对比P < 0.05

2.3  两组术前、术后3个月心功能指标对比
术前，两组LVEF、LVEDD水平对比无显著差异（P 

> 0.05），术后3个月，两组LVEF水平均较术前提高，

LVEDD水平均较术前减少，且观察组LVEF水平较对照组
高，LVEDD水平较对照组低（P < 0.05）。见表3。

表3 两组术前、术后3个月心功能指标对比（ ）

组别 例数
LVEF（%） LVEDD（mm）

术前 术后3个月 术前 术后3个月

观察组 43 49.65±3.29 59.43±4.53a 59.54±4.36 44.76±3.29a
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续表：

组别 例数
LVEF（%） LVEDD（mm）

术前 术后3个月 术前 术后3个月

对照组 43 49.85±3.42 55.32±4.16a 59.26±4.27 48.84±4.75a

t 0.276 4.382 0.301 4.630
P 0.783  < 0.001 0.764  < 0.001

注：a表示和术前对比P < 0.05

2.4  两组并发症发生率对比
观察组并发症发生率11.63%和对照组13.95%对比无

显著差异（P > 0.05）。见表4。

表4 两组并发症发生率对比n（%）
组别 例数 肺部感染 切口愈合不良 心律失常 发生率

观察组 43 2（4.65） 2（4.65） 1（2.33） 5（11.63）

对照组 43 2（4.65） 3（6.98） 1（2.33） 6（13.95）
χ2 0.104
P 0.746

3 讨论

主动脉瓣狭窄作为主动脉开发受限病，诱导因素复

杂，代偿期无显著临床表现，当疾病进展到重度状况，

则可存在呼吸困难、晕厥、心绞痛等表现，应当予以及

时的干预措施[5]。当前针对该病多以药物、手术等治疗，

但面对老年重度主动脉瓣狭窄病人，则无法通过单纯的

药物干预有效控制病情，患者死亡率高[6]。临床针对该类

病人多以瓣膜置换术治疗，但该类手术对于年龄较大、

合并症较多者应用难度高[7]。经导管主动脉瓣置换术对难

以耐受传统外科瓣膜置换术，且有高度风险的老年重度

主动脉瓣狭窄病人有着较好应用价值。

本研究针对我院老年重度主动脉瓣狭窄患者予以

经导管主动脉瓣置换术治疗，结果显示，观察组NYHA
分级改善总有效率与对照组对比并无显著差异（P > 
0.05）；术后3个月，观察组主动脉瓣流速、主动脉瓣瓣
口面积改善情况优于对照组（P < 0.05）。经导管主动脉
瓣置换术作为微创瓣膜置换术，经介入导管，可将人工

瓣膜置入主动脉瓣处，置入人工瓣膜，恢复瓣膜功能，

减少体外循环对血流的干扰，并且对比传统外科手

术，其不必开胸，减少对心脏组织的损伤，帮助心功

能恢复 [8]。开展该术式后，能改善主动脉更注，减小左

心室腔内压，下调二尖瓣压力，缓解心脏负荷，改善主

动脉瓣功能[9]。研究结果显示，术后3个月，观察组LVEF
水平较对照组高，LVEDD水平较对照组低（P < 0.05）。
老年重度主动脉瓣狭窄患者左心室射血阻力较大，血流

动力学障碍，左心室长期受压负荷较大，可导致室壁增

厚、心肌肥大等状况，减少左心室充盈血量，降低患者

心功能[10]。经导管主动脉瓣置换术能调节患者心脏病理

结构，减缓心脏重塑，有助于主动脉瓣关闭不佳状况改

善，增强心功能[11]。观察组并发症发生率和对照组对比

无显著差异（P > 0.05）。该术式借助现代医学影像学
技术，不必将胸骨打开、进行体外循环，减少机体受到

的创伤，有助于术后恢复，且能改善血流动力学，减小

对瓣膜的损伤，对比传统外科手术更能促进患者术后康

复，减少并发症[12]。

综上所述，经导管主动脉瓣置换术治疗老年重度主

动脉瓣狭窄有较好的临床疗效，可改善心功能、主动脉

瓣情况，并发症发生率低，存在一定的临床应用价值。
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