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【摘要】  心脏二尖瓣置换是我国心脏瓣膜最常见的手术之一，近年来随着瓣膜疾病退行性病变增多和患者

基础年龄增大以及生物瓣抗钙化技术进步，心脏二尖瓣生物瓣置换比例逐年增加。传统的二尖瓣生物瓣毁损之

后需要再次开胸二次换瓣手术，但是心脏和胸骨粘连以及体外循环和心脏停跳导致的损伤对老年和多器官功能

不全的患者创伤较大，死亡率和并发症发生率明显升高。近年介入瓣膜手术，特别是瓣中瓣介入手术发展很快，

心脏跳动下完成对毁损二尖瓣功能的矫治，但其技术流程与常规的主动脉瓣置换手术存在较多差异，因此我们组织

撰写二尖瓣生物瓣毁损的介入瓣中瓣技术流程的多中心专家建议，对于此项技术的培训和推广具有较大意义。
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【Abstract】 Mitral valve replacement is one of the most common heart valve surgeries in China. In recent years,
with the increase in degenerative valve diseases, older patients, and the progress of anti-calcification technology of
biological valves, the proportion of mitral valve biological valve replacement has been increasing year by year. After the
damage of traditional mitral valve biological valves, re-operation of valve replacement with thoracotomy is required.
However, the adhesion between the heart and sternum, as well as the damage caused by cardiopulmonary bypass and
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cardiac arrest, can cause significant trauma to elderly patients and those with multiple organ dysfunction, leading to
increased mortality and complication rates. In recent years, interventional valve surgery, especially transcatheter valve-in-
valve surgery, has developed rapidly. This procedure can correct the damaged mitral valve function without stopping the
heart, but there are still many differences between its technical process and conventional aortic valve replacement surgery.
Therefore, organizing and writing multicenter expert recommendations on the technical process of transcatheter valve-in-
valve surgery for damaged mitral valve biological valves is of great significance for the training and promotion of this
technology.

【Key words】 Mitral bioprosthetic valve destruction; interventional valve-in-valve; expert recommendations
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心脏瓣膜病是我国常见的心脏疾病，每年有数

万例瓣膜病患者接受人工瓣膜置换手术。因为对

机械瓣的终生华法林抗凝带来的出血和血栓风险

的顾虑，以及生物瓣抗钙化技术不断进步，越来越

多的手术患者均选用人工生物瓣。虽然近年我国

风湿性瓣膜病发病率逐渐下降，但二尖瓣置换仍为

最常见的心脏外科瓣膜置换手术，人工瓣膜选择上

生物瓣的比例越来越高。

所有生物瓣置换术后都会面临耐久性问题，衰

败后需要二次手术。但生物瓣毁损的二次开胸换

瓣手术对于体质较弱的老年患者创伤较大，死亡率

和并发症发生率都远高于第一次瓣膜置换手术。

近年来经导管主动脉瓣植入/置换（transcatheter
aortic valve implantation/replacement，TAVI/TAVR）[1]

等介入瓣膜技术发展迅速，生物瓣毁损时可行生物

瓣内的介入瓣膜治疗，被称为瓣中瓣（valve- in-
valve）技术。

二尖瓣生物瓣毁损由于定位更复杂，周围冠状

动脉、腱索、主动脉瓣、左心耳等解剖更复杂，因此

难度更甚于主动脉瓣同类手术。2009 年加拿大

Cheung 等[2] 首次报道经导管瓣中瓣技术成功用于

二尖瓣的生物瓣毁损治疗。2012 年 Elmariah 等[3]

首次报道在美国进行二尖瓣瓣中瓣技术，2015 年日

本 Tada 等 [ 4 ] 首次报道进行二尖瓣瓣中瓣技术。

2017 年美国食品药品监督管理局（FDA）正式批准

介入瓣膜应用于主动脉瓣和二尖瓣生物瓣毁损介

入瓣中瓣治疗[5]。2019 年北京安贞医院团队[6] 首先

成功应用短支架定位键介入瓣膜完成二尖瓣瓣中

瓣手术，并成功在多个中心推广应用。此后几年，

国内多家中心陆续应用短支架球囊扩张瓣膜行二

尖瓣生物瓣毁损治疗，效果良好。

TMVR 多中心注册研究[7] 纳入行二尖瓣瓣中瓣

治 疗 患 者 3 2 2 例 ， 患 者 平 均 S T S 评 分 为

9.2%±7.2%，纽约心功能分级Ⅳ级占 32.3%，左室射

血分数（LVEF）53.3%±11.5%。其中有 59.9% 的纳入

患者接受经心尖入路完成手术，有 38.8% 的患者经

间隔入路完成手术。手术即刻成功率达到 94.4%，

导致手术失败的原因包括瓣膜移位、需要第二个瓣

膜植入、左室流出道梗阻。术后 30 d 结果显示，患

者全因死亡率仅为 6.2%，卒中和致命性出血的发生

率皆为 2.3%，血管并发症发生率仅为 1.6%。同时

研究还指出，随着术者经验积累，患者死亡率和并

发症发生率均有所降低。术后接受抗凝治疗的患

者较单纯抗血小板药治疗术后 1 年发生血栓事件

的几率明显降低（6.6% vs. 1.6%，P=0.019）。

1    适应证

二尖瓣生物瓣毁损患者行介入瓣中瓣治疗适

应证包括：（1）二尖瓣生物瓣中重度及以上狭窄和

或二尖瓣中重度以上反流；（2）常规再次开胸体外

循环难以承受手术；（3）体质虚弱；（4）心肺肝肾

等多脏器明显功能不全；（5）超声和 CT 扫描解剖

结构合适者[8]。

常见介入瓣中瓣手术的高风险或禁忌患者包

括：（1）难以耐受全身麻醉手术；（2）明确瓣膜存

在活动度较大的明显赘生物；（3）严重感染；（4）
心房、心室内有明确的血栓；（5）严重凝血功能障

碍；（6）严重出血性疾病等[8-10]。

2    经心尖途径行二尖瓣瓣中瓣手术流程

2.1    常规准备流程

术前常规进行心脏超声、冠状动脉、心电图、

肝肾功能等检查，使用门控全心动周期心脏增强

CT 检测心脏瓣膜、左心室流出道、心尖定位等数据

分析，制定手术策略[11-12]。手术建议在杂交手术室

或类似条件的导管室进行，采用常规单腔气管插管

全身麻醉仰卧位。体表超声或者透视下定位心尖

部位，在左侧肋间做微创小切口，进入胸腔显露心
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包，切开心包，多数可以游离开粘连，进行心包悬

吊。在左心室心尖区进行食管超声指引下指触法

定位，避开心脏表面血管区域，应用 2-0 或 3-0 滑

线做两圈荷包，肝素化 0.8～1.0 mg/kg，活化凝血时

间（ACT）维持在 250～350 s。
经静脉途径或者经心尖表面途径预先安置临

时起搏电极备用。麻醉后使用食管超声常规检测

记录二尖瓣生物瓣狭窄和反流情况、前向血流速度

和跨瓣压差、肺动脉压、三尖瓣反流、有无左心耳

血栓等情况。麻醉后应检测血气分析，注意钾、镁

离子等内环境调整和利多卡因等药物配合，减少刺

激性心律失常。

结合术前三维增强 CT 扫描角度推荐，透视下

确认二尖瓣切线位角度，使二尖瓣环位于一个平

面。如果透视切线角度过大可提前将患者体位进

行垫高处理，以方便术中调整 C 型臂角度和手术操

作。心尖荷包区域穿刺时，在切线位透视和食管超

声监测下植入导丝，通过二尖瓣生物瓣进入左心

房。交换预先塑形的加硬导丝，在心尖和左心房跨

二尖瓣生物瓣形成支撑轨道。必要时也可以将导

丝远端植入肺静脉建立同轴轨道。

如果二尖瓣生物瓣狭窄和钙化严重，可以使用

预扩张球囊快速起搏进行瓣膜预扩张，以利于介入

瓣膜充分展开。必要时也可以使用脑保护装置降

低脑卒中风险。

2.2    短支架含定位键介入瓣膜行心尖途径二尖瓣

瓣中瓣手术流程

瓣膜装载：含有定位键的自膨式短支架介入

瓣膜应在冰水中按照血流方向安装，定位键反向安

装在瓣下位置。

输送器植入：沿着加硬导丝植入扩张条进行

心尖穿刺点的预扩张，然后沿着加硬导丝将输送器

植入左心室，打开旋钮 1 释放定位键，并将旋转定

位与生物瓣 3 个瓣脚之间进行一对一扣合。旋钮

1 做一定关闭，以利于后续展开瓣膜时减少向左心

室移位。调整介入瓣膜植入深度时，通常左心房侧

少于左心室侧，以避免左心室高压影响介入瓣膜向

左心房侧移位。在快速起搏血压控制下释放旋

钮 3，打开瓣膜，全部打开旋钮 1 以利于瓣膜全部

展开。

输送器撤离：关闭旋钮 3，释放脱钩瓣膜，关

闭旋钮 1，撤离输送鞘。使用导管保护加硬导丝撤

离左心房。造影和食管超声验证瓣中瓣的位置、有

无瓣周漏、跨瓣流速和压差。必要时可以进行瓣膜

的球囊后扩张。

2.3    短支架球囊扩张瓣膜行心尖途径二尖瓣瓣中

瓣手术流程

瓣膜装载：球扩瓣装载时注意介入瓣的方向，

心尖穿刺植入二尖瓣瓣中瓣时二尖瓣血流前向左

心室为打开方向。

输送器植入：沿着加硬导丝进行心尖穿刺点

预扩张后，植入外鞘，然后植入输送器，透视下植

入二尖瓣生物瓣内，选择合适的深度，在快速起搏

控制血压下打开球囊，充分扩张介入瓣膜，通常坚

持数秒钟，然后先回抽球囊后再停起搏，以避免过

早恢复的左心室压力冲击还未抽空的球囊，继而引

起介入瓣膜移位。

输送器撤离：先抽空球囊后撤离输送器，然后

撤离大鞘。使用导管保护加硬导丝撤离左心房。

应用造影和食管超声验证瓣中瓣的位置、有无瓣周

漏、跨瓣流速和压差。必要时可以进行瓣膜球囊后

扩张。

3    经房间隔途径行球囊扩张瓣行二尖瓣瓣
中瓣手术流程

经右侧股静脉穿刺，导丝和导管在房间隔位

置，在透视和超声检测下进行房间隔穿刺。穿刺部

位可以进行小球囊预扩张，以利于后续输送器植

入。超滑导丝进入左心房，跨二尖瓣生物瓣进入左

心室，导管交换加硬导丝建立工作轨道。将加硬导

丝提前进行预塑型，以适应不同大小左心室，术中

注意导丝张力，避免过度用力损伤左心室。

沿着加硬导丝植入输送器，穿过房间隔进入左

心室，必要时可以使用可调弯导管以方便植入输送

器。输送器植入时始终注意在透视下观察介入瓣

膜是否存初始装载平台移位。

通常介入瓣膜与二尖瓣生物瓣环平面不垂直，

按照左心房植入深度少的原则，在快速起搏控制血

压下，将球囊缓慢打开，必要时调整植入左心房侧

的深度。球囊完全打开后通常需持续数秒钟以利

于介入瓣膜充分展开。然后先抽空球囊再停止起

搏，以避免过早恢复的左心室压力冲击还未抽空的

球囊，继而引起介入瓣膜移位。

4    二尖瓣生物瓣毁损瓣中瓣技术常见问题

4.1    入路选择

经心尖途径的优点是距离二尖瓣短、同轴性

好、可控性强、手术操作流程简单、技术容易推广[11]；

其缺点是需要肋间小切口和心尖穿刺，有一定创

伤。经房间隔途径的优点是创伤小、没有肋间小切
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口；其缺点是途径长、房间隔穿刺要求导管经验丰

富、二尖瓣同轴性差、技术难度大[12]。具体采用哪

种入路途径进行二尖瓣瓣中瓣手术，可以根据患者

条件、介入瓣膜结构特点和医师经验来选择。

4.2    球囊扩张

多数二尖瓣生物瓣毁损不需要球囊预扩张，少

数钙化严重，特别是牛心包钙化严重又选用自膨式

介入瓣膜时，需要进行球囊预扩张以避免自膨瓣不

能充分展开而移位的风险。必要时也可以使用脑

保护装置降低脑卒中风险。多数自膨瓣进行介入

瓣中瓣植入后需要进行球囊后扩张，以利于介入瓣

和生物瓣环充分展开和紧密贴附。

4.3    介入瓣膜型号选择的建议

二尖瓣生物瓣根据患者个体身体和疾病特点、

左心室流出道和左心室大小等心脏解剖数据、不同

品牌和大小，生物瓣环闭口还是开口设计、医师经

验等，通常结合术前增强 CT 扫描测量数据可以提

前制定预案[13-14]。

通常相较生物瓣内径要有一定的扩大率

（oversize），具体的 oversize 大小多选择 5%～15%，

还要依据外科医师经验和介入瓣膜种类而有所不

同。介入瓣膜太大容易导致支架内生物瓣叶卷曲

不易完全打开，术后微血栓风险高，不利于耐久性

的维持。介入瓣膜选择太小则容易和外科生物瓣

瓣环贴敷不佳，瓣周漏增加，而且介入瓣膜容易发

生向低压区域心房侧移位。专业 APP 软件涵盖常

见外科生物瓣不同型号和尺寸的实际数据，以及推

荐的介入瓣膜型号和大小，方便医师参考使用[13-14]。

4.4    瓣膜植入深度

二尖瓣瓣中瓣技术最大风险之一是支架瓣膜

的移位，由于左心室压力远高于左心房压力，因此

既往二尖瓣瓣中瓣均有支架瓣膜植入后向左心房

侧移位的个案报道。因此二尖瓣的瓣中瓣植入时

左心房侧植入深度应该明显低于左心室侧，以减少

后续左心室侧高压影响介入瓣移位到左心房的风

险。J-Valve 系统短支架和左心室定位键经过二尖

瓣生物瓣瓣脚的交叉对合，可以起到预防支架瓣膜

向左心房移位的作用[15]。

4.5    左心室流出道梗阻

二尖瓣生物瓣置换术后往往二尖瓣前瓣叶均

已经去除，因此术中左心室流出道梗阻风险明显低

于环中瓣等保留二尖瓣瓣叶的情况。一般术前三

维心脏增强 CT 扫描可以模拟介入瓣植入后新的左

心室流出道情况，可以较为方便评估术后流出道梗

阻风险。J-Valve 瓣膜因为支架瓣膜流出道侧支架

缺口和定位键的设计，因此术后流出道梗阻风险更

低[16-17]。

4.6    二尖瓣瓣中瓣术后残余压差

瓣膜置换手术中二尖瓣生物瓣通常比主动脉

瓣生物瓣型号大，因此瓣中瓣术后不匹配和术后残

余压差较少。通常二尖瓣瓣中瓣术后前向血流的

平均压差应<10 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）[6]，必

要时进行球囊后扩张。对于可以瓣环打断的生物

瓣可以考虑进行非顺应球囊打断瓣环后扩张技术

以进一步降低前向血流压差。

5    常见并发症及防治

5.1    股静脉或则心尖穿刺入路部位明显出血和血肿

需要外科团队及时干预，充分显露和探查出血

部位，必要时血管科会诊和准备血液回收装置，采

用局部加强缝合止血、压迫、介入缝合器等技术来

止血。

5.2    导丝压迫左心室破裂

加硬导丝塑性不佳和左心室抵触压力过大和

时间过长，有可能损伤左心室心肌造成破裂出血。

需要及时进行外科手术止血治疗。

5.3    介入瓣膜移位

介入瓣膜不带有缝线固定，而且二尖瓣生物瓣

不如常规主动脉瓣狭窄那样合并不规则钙化，因此

生物瓣与介入瓣接触面相对较光滑，短支架介入瓣

膜的长度有限定位需要准确，以及左心室高压的影

响，这些因素可能引起介入瓣膜移位风险。介入瓣

膜植入术中需要快速起搏降低血压以利于介入瓣

膜精准定位和植入。瓣膜移位较少可以考虑及时

进行第二个介入瓣膜植入协助锚定。如果介入瓣

膜移位较多脱落至左心房或者左心室，要进行外科

手术取出，毁损的二尖瓣进行外科切除置换新的外

科生物瓣，或者直视下植入介入瓣膜。

5.4    房间隔穿刺副损伤

股静脉入路途径需要进行房间隔穿刺，透视下

进行穿刺在房间隔短小等有造成穿刺心脏损伤出

血和心脏压塞等风险，及时超声可以明确诊断。需

及时给予止血药物和采用心包穿刺抽血减轻心脏

压塞，严重者需要外科手术止血。

6    围术期管理

6.1    血流动力学监测

常规术后进行血压、心电图、静脉压、出入量

等血流动力学监测，血气分析等结合心脏左右心脏

功能调节出入量和血管活性药物。
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6.2    术后抗凝或抗血小板方案

术后抗凝或抗血小板方案的建议：术后根据

患者个体疾病特点和医师经验，可以使用华法林、

阿司匹林和氯吡格雷、阿司匹林等几种模式 [18 -19]。

使用华法林时通常抗凝 3～6 个月，后改为长期口

服阿司匹林。双抗血小板方案可以使用阿司匹林

（1 0 0  m g / d）和氯吡格雷（7 5  m g / d）联合使用

3～6 个月，然后改为阿司匹林长期服用。如果患

者高龄难以耐受华法林或者既往胃出血或脑出血

等严重出血病史者，可以考虑阿司匹林或者氯吡格

雷单抗治疗。特别严重的具有出血高风险特征的

患者可以考虑临时停用抗凝和抗血小板治疗。个

别复杂凝血功能紊乱的情况可以采用多学科会诊

讨论的方式，为患者制定个体化抗凝或抗血小板策

略。同时患者应定期复查心脏超声，以监测心脏功

能、瓣膜流速和反流、血常规等情况。
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