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经导管主动脉瓣置换（transcatheter aortic valve
replacement，TAVR）目前已成为高龄、高危及严重主

动脉瓣病变的推荐治疗方案，而经导管二尖瓣缘对

缘修复技术（transcatheter mitral valve edge-to-edge
repair，TEER）也是高危严重二尖瓣返流（mitral valve

regurgitation，MR）患者的首选治疗方法。近期，宁波

市医疗中心李惠利医院收治 1例高龄重度主动脉瓣

返流（aortic valve regurgitation，AR）合并重度MR高

危患者，经心尖入路成功同期完成TAVR联合TEER

手术，效果显著，现报道如下。

1 病例

1.1 一般资料 患者男，78岁，因“反复活动后胸闷

气促 3年，加重 1周”急诊入院。患者诉 3年前出现

活动后胸闷气促不适，症状逐年加重；近 1年来，患

者反复就诊心内科，入院接受抗心力衰竭治疗 3次。

心脏超声检查提示 AR 联合 MR。患者此前曾拒绝

接受外科手术。2024年 2月 13日，患者因消化道出

血收住消化内科，治疗期间出现脑梗死，头颅 CT血

管造影（CTA）提示左侧大脑后动脉 P1段起始处管

腔闭塞，急诊行经皮颅内动脉取栓术，术后恢复良好，

未遗留肢体偏瘫等后遗症，于 2024年 4月 9日出院。

2024年 4月 17日患者胸闷症状逐渐加重，急诊来本

院就诊。患者既往有直肠恶性肿瘤手术史，同时有

心房颤动、高血压病及慢性肾功能不全等病史。

入院查体：体温 36.8℃，脉搏 56次/min，呼吸频

率 23次/min，血压134/45mmHg（1mmHg≈0.133kPa），
两肺呼吸音粗，两肺底呼吸音低，心率 65次/min，心律

不齐，心尖部可闻及 3/6级收缩期吹风样杂音，双下

肢肌肉萎缩，无水肿。心脏彩超检查提示主动脉瓣

中重度关闭不全、二尖瓣脱垂伴中重度关闭不全、三

尖瓣中度至中重度关闭不全，重度肺动脉高压。血

常规检查提示血红蛋白 76 g/L；血生化检测提示清

蛋白 32.7 g/L，肌酐 119 mol/L，尿素 16.04 mmol/L，
尿酸 807.9 mol/L，高敏肌钙蛋白 0.1 065 g/L，B型尿

钠肽 3 250 ng/L。初步诊断：（1）AR，（2）二尖瓣脱垂

伴关闭不全，（3）三尖瓣关闭不全，（4）慢性心房颤动，

（5）消化道出血个人史，（6）颅内动脉取栓术后，（7）直
肠恶性肿瘤个人史，（8）高血压病，（9）慢性肾功能不

全，（10）中度贫血，（11）低蛋白血症，（12）心功能 IV

级，（13）两侧胸腔积液。

入院后予强心、利尿治疗，两侧胸腔积液穿刺引

流后症状稍缓解。鉴于患者反复心力衰竭发作，生

活质量差，患者及其家属手术意愿强烈；考虑患者病

情复杂，美国胸外科医师学会（society of thoracic sur-
geons，STS）评分 9%，欧洲心血管手术危险因素评分

（euro score II）10分，属于外科手术高危患者。与家

属病情沟通及商议后决定行“一站式”心尖入路

TAVR联合 TEER手术。

1.2 手术方法

1.2.1 术前评估 2024年4月23日CTA及3mensio

软件分析主动脉瓣三叶式，示瓣叶基本等大，瓣叶稍

厚，游离缘轻度钙化，主动脉瓣环周长 90.0 mm，折

算直径约 28.7 mm（图 1A），左冠窦直径 40.8 mm，右

冠窦直径 34.8 mm，无冠窦直径 38.6 mm（图 1B），左
室流出道周长 92.4 mm，折算直径 29.4 mm，左冠高
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度 13.3 mm，右冠高度 22.8 mm，主动脉成角 54 °，主

动脉与左心室夹角 125°。2024年 4月 26日食道超

声心动图示主动脉瓣中重度返流（图 1C），缩流颈宽

约 7.4 mm；二尖瓣中重度返流（图 1D），返流以 2区
为主，返流量（4+），缩流颈宽约 7.4 mm，关闭时 A3

和部分A2区略突入左房侧（图 1E），二维瓣口面积

约 8.1 cm2，A2 24 mm，P2 14.9 mm，AP 32.9 mm

（图 1F）。三尖瓣中重度返流，估测肺动脉收缩压

70 mmHg，三尖瓣环收缩期位移（tricuspid annular
plane systolic excursion，TAPSE）18.3 mm。

1.2.2 手术方式 采用全身麻醉，取平卧位，常规消

毒铺巾，显露双侧腹股沟及胸前术区。右侧股静脉

穿刺置入 6 Fr血管鞘，放置临时起搏导线，并测试起

搏导线功能正常。透视下进行心尖定位，取左侧腋

前线第 6肋间切口，电刀逐层切开进胸，切开心包并

进行悬吊，将撑开器叶片置于心包内，撑开肋间，充

分显露心尖。在食道超声引导下，采用手指轻触压

心尖的方法寻找最佳荷包缝合位置。完成荷包缝合

后，全身肝素化（1mg/kg）。右侧股动脉穿刺置入 6Fr

血管鞘，置入猪尾导管到无冠窦。调整机位至左前

斜（LAO）18°，足位（CAU）27°（右窦居中位）后进行

主动脉根部造影。根部造影提示主动脉瓣重度返流，

三个瓣窦底位于同一平面。在荷包处穿刺，置入泥

鳅导丝过主动脉瓣后，配合单弯导管到达降主动脉

膈肌水平以下，交换加硬导丝。食道超声确认无二

尖瓣腱索缠绕导丝。选用 29 mm J-valve 支架瓣膜

（苏州杰成医疗科技有限公司）（图 2A），输送器在加

硬导丝的支撑引导下跨过主动脉瓣，进入升主动脉

后释放定位件并置于窦底。采用透视及食道超声双重

方法确认定位件位于窦底后，调整支架瓣膜至合适位置

后释放 J-valve 生物瓣膜。瓣膜释放后退出输送装置，

经造影和食道超声评估，主动脉瓣置入位置良好，轻微

瓣周漏，退出导丝，主动脉瓣置换完成（图 2B～C）。
TEER 全程在超声引导下完成。沿原穿刺点置

入短导丝及 16 Fr鞘管，跨瓣器在超声引导下通过二

尖瓣环到左心房，确认跨瓣器没有二尖瓣腱索缠绕

后推送导管鞘进入左心房。输送器内装载MCV-III

型二尖瓣夹合器 ValveClamp（上海捍宇医疗科技股

份有限公司）（图 2D），通过导管鞘进入左心房，在食

道超声定位下，在 2区捕获二尖瓣瓣叶，将上下夹收

拢进入闭合环内后超声评估返流量明显减少，释放

夹合器。超声再次评估，1区和 3区均有少量反流，

3区偏多，重复上述步骤，再次置入MCV-II型二尖

瓣夹合器 1枚。食道超声评估二尖瓣少量反流，桥

接良好，三维测双孔面积和约 3.9 cm2，效果显著（图

2E～ G），退出输送装置，闭合心尖切口，逐层关胸。

2 讨论

退行性瓣膜疾病中多瓣膜病变较为常见，其中

又以主动脉瓣疾病合并二尖瓣疾病最为多见。英国

的一项基于老年患者的流行病学调查显示[1]，超过一

半的瓣膜病变为多瓣膜病变。欧洲心脏病统计数据

表明 [2]，每 10个瓣膜手术患者中就有 1个涉及多个

瓣膜，其中以主动脉瓣联合二尖瓣病变占大多数。基

注：A为 J-valve支架瓣膜，B～ C为 29mm J-valve支架瓣膜经心尖 TAVR后主动脉造影及食道超声提示轻微返流；D为 ValveClamp；E～

F为MCV-III型、MCV-II型二尖瓣夹合器ValveClamp经心尖 TEER后食道超声提示轻微返流，桥接良好；G为经心尖 TAVR+TEER后DSA
图像；TAVR为经导管主动脉瓣置换，TEER为经导管二尖瓣缘对缘修复技术

图 2 TAVR联合 TEER手术

A B C D E F G

注：A～ B为 3 mensio测量主动脉瓣环和主动脉窦部，C为食道超声下评估主动脉瓣返流情况，D～ F为食道超声下评估二尖瓣返流情况

图 1 患者术前主动脉瓣情况评估

B CA E FD



Modern Practical Medicine, June 2025, Vol. 37, No.6· 648·

于中国急慢性心力衰竭外科注册登记（China-HFSR）

的研究[3]，纳入了 2 521例合并心力衰竭的老年心脏

瓣膜病外科手术，其中 TAVR联合二尖瓣手术 609

例，占比 24.1%。

对于双瓣膜病变的治疗，体外循环下的外科修

复或置换仍然是“金标准”。但在老龄患者中，体外

循环下双瓣膜手术显著增加了术后死亡率 [4]。近年

来，随着经导管瓣膜治疗的不断创新，尤其是 TAVR[5]

和TEER[6]的出现，为一些严重的高龄高危或无法耐受

手术双瓣膜患者提供了新的治疗选择。研究表明 [7]，

TAVR术后的MR能得到一定程度的改善，特别的

对于功能性MR患者，但残余中重度的MR患者有

着更高的死亡率[8]，因此对于符合二尖瓣干预标准的

中重度 MR 患者可能需要更加积极的处理。由于

AR和MR之间相互血流动力学的影响，严重AR往

往会加重MR的表现，从而高估MR程度。而MR

的存在导致了左心室前向血流减少，进而低估了AR

程度。因此，对于 AR合并MR的治疗策略，笔者认

为先进行AR的处理，再进行MR处理策略比较合理。

退行性AR的患者通常伴随着严重的左心室扩

张及主动脉瓣环扩大，本例患者瓣环内径为 28.7
mm，因此选用了经心尖途径 J-Valve人工瓣膜。J-
Valve 瓣膜可以很好的应用于无钙化的单纯 AR 患

者，其 3个独特的可活动定位键，便于进入冠状动脉

窦并精准定位主动脉瓣环的位置，同时在瓣膜释放

过程中更利于评估瓣膜植入深度 [9]。另外通过定位

键和瓣架对自身瓣叶的夹持，使得整个系统在良好的

径向支撑力基础上具有更好轴向的稳定性，并可以降

低自身瓣叶对冠状动脉阻塞风险 [10]。J-Valve瓣膜作

为我国自主设计的TAVR器械，已在国内外广泛应用。

ValveClamp 为世界首个经心尖缘对缘修复器

械，用于二尖瓣修复手术。在食道超声引导下，选择

心尖合适的穿刺部位，ValveClamp可以保证比较好

的同轴性。本例患者采用同一个心尖穿刺点进行操

作，由于 J-Valve输送器有一定弧形角度，便于术中

与主动脉瓣环同轴性的调整，因此在心尖穿刺点的

选择上，会更倾向于保证与二尖瓣有良好的同轴性。

与mitraClip相比，ValveClampd器械短而直，对于术

者而言，在食道超声引导下的调整更便捷，动作空间

转化也更直接且更容易理解。此外，ValveClamp的
阶梯状钝齿结合闭合环设计，提供了更大的捕获范

围及夹合面积，且瓣叶夹合后更稳固。
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