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［摘要］　目的　探讨经左锁骨下静脉入路植入临时起搏器在经导管主动脉瓣置换术（ＴＡＶＲ）
中的安全性和可行性。方法　序贯纳入２０２０年１２月 ～２０２２年３月术前经左锁骨下静脉于右心
室植入临时起搏电极，并在右心室起搏下完成经股动脉 ＴＡＶＲ的患者３６例，观察临时起搏器植入
期间包括气胸、脑血管意外、心室穿孔、心包积液、穿刺部位出血、心室电极脱位、感染等起搏器并

发症的发生率及心功能恢复情况。患者在术后１、３、６、１２个月时接受门诊或电话随访，记录是否发
生死亡、心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件。结果　３６例患者中，主动脉瓣狭窄２２例，主动脉瓣
关闭不全１４例，平均年龄（７２．２±７．０）岁，美国胸外科医师协会（ＳＴＳ）评分为（８．２±２．４）％。所有
患者均完成ＴＡＶＲ并常规留置临时起搏器。术后瓣膜植入深度为（１４．８±４．４）ｍｍ，２５例（６９．４％）
患者出现包含左束支传导阻滞和高度房室传导阻滞在内的新发心脏传导阻滞。５例（１３．９％）患
者住院期间植入永久起搏器，其中术后２４ｈ内出现Ⅲ度房室传导阻滞３例，术后第１４８ｈ出现Ⅲ度
房室传导阻滞１例，术后第６天２４ｈ动态心电图显示Ⅱ度房室传导阻滞合并＞２ｓ长间歇１例。术
后临时起搏器留置时间为１３２．０（１１４．３，１５１．０）ｈ，起搏器留置期间１例患者出现临时起搏器电极
脱落，其余患者均未发生气胸、脑血管意外、心室穿孔、心包积液、穿刺部位出血等在内的起搏器相

关并发症。出院前患者左心室射血分数高于术前［５５．０（５０．５，５９．８）％比５４．０（４２．０，５８．０）％，
Ｐ＝０．０２８］，左心室舒张末期容积低于术前［（４９．７±６．６）ｍｍ比（５４．７±７．５）ｍｍ，Ｐ＜０．００１］。住
院期间所有患者均未发生主要不良心血管事件。中位随访时间为１９０．５ｄ，所有患者瓣膜功能良
好，心脏功能均有明显改善，未发生主要不良心血管事件。结论　针对行 ＴＡＶＲ患者，经左锁骨下
静脉入路植入临时起搏器安全可行，该入路相关并发症发生率较低，并可适当延长术后临时起搏

器留置时间。

［关键词］　经导管主动脉瓣置换术；　临时起搏器；　经左锁骨下静脉途径；　并发症
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　　近年来，经导管主动脉瓣置换术（ＴＡＶＲ）已成为
中、高危主动脉瓣狭窄患者的外科手术替代方案［１２］，

对于不能耐受外科手术的主动脉瓣反流患者，有经验

的医院也可尝试进行 ＴＡＶＲ治疗［３４］。临时起搏电极

在ＴＡＶＲ围手术期发挥重要作用，不仅可提供快速的
心室起搏以提高术中瓣膜释放时的稳定性，且术后常

规留置临时起搏器可应对可能出现的心脏传导阻滞和

心动过缓。术后若未发生明显心脏传导阻滞，大多数

医院根据自身经验在术后２４～４８ｈ后移除临时起搏
器。心脏高度传导阻滞伴永久性起搏器植入是 ＴＡＶＲ
后的常见并发症，根据选用瓣膜类型不同，发生率约为

２．３％～３７．７％［５７］。约有７％～１０％的患者出现延迟性
（ＴＡＶＲ后４８ｈ以上）高度房室传导阻滞（ＡＶＢ）［８９］，
过早移除临时起搏器会失去紧急起搏能力而增加心

源性猝死的风险。临时起搏器留置时间过长不仅会带

来起搏器相关并发症，而且会增加患者住院时间及

经济负担。因此，选择合适的起搏电极植入入路及

恰当的留置时间至关重要。本研究旨在探讨经左锁

骨下静脉入路植入临时起搏器在ＴＡＶＲ中的安全性和
可行性。

·８１６· 临床内科杂志２０２２年９月第３９卷第９期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．９



对象与方法

１．对象：回顾性序贯纳入２０２０年１２月 ～２０２２年
３月于我院接受ＴＡＶＲ的患者３６例。纳入标准：术前
经左锁骨下静脉于右心室植入临时起搏电极，并在右

心室电极起搏下完成经股动脉 ＴＡＶＲ。排除标准：术
前植入永久起搏器。本研究经我院伦理委员会审核批

准（ＷＤＲＹ２０２２Ｋ１４６），所有患者均签署知情同意书。
２．方法
（１）基线资料收集：包括患者性别、年龄、ＢＭＩ、美国

胸外科医师协会（ＳＴＳ）评分、纽约心脏病学会（ＮＹＨＡ）
心功能分级、既往病史、实验室检查、心电图、超声心动

图、冠状动脉和全主动脉ＣＴ血管造影等检查结果。
（２）ＴＡＶＲ方法：所有患者均由心脏瓣膜介入团队

基于患者症状的严重程度、风险评估和术前影像学评

估决定是否行 ＴＡＶＲ。术前均采用全身麻醉，在局部
皮肤消毒后于左锁骨下约２ｃｍ、锁骨中点内侧约１ｃｍ
处进行穿刺，穿刺成功后置入静脉鞘，经静脉鞘送入

６ＦＢＩＰＯＬＡＲ二极电生理电极导管（惠泰医疗）至右心
室心尖部或间隔部，心电监护提示室性早搏和起搏心

律后设置起搏心率为 ６０次／分，起搏电压为 ３～５Ｖ。
之后缓慢拔出鞘管，固定电极，穿刺点放置无菌纱布覆

盖，外用胶布固定。ＴＡＶＲ入路均为经股动脉入路，术
中是否行球囊预扩张及球囊、瓣膜型号的选择均由心

脏瓣膜介入团队讨论决定。球囊扩张和瓣膜释放时，

临时起搏器调整为１６０～１８０次／分。瓣膜释放完毕，
立即行主动脉根部造影及超声心动图评估主动脉瓣反

流情况，术者根据主动脉瓣反流程度、左心室与升主动

脉压差、瓣环钙化特点等综合分析判定是否进行球囊

后扩张或植入第２枚瓣膜（瓣中瓣）。术后均常规留
置临时起搏器，术后即刻复查超声心动图和心电图。

（３）观察指标：包括临时起搏器植入期间并发症
的发生率及心功能恢复情况。并发症包括气胸、脑血

管意外、心室穿孔、心包积液、穿刺部位出血、心室电极

脱位、起搏器相关感染等。患者在术后１、３、６、１２个月
时接受门诊或电话随访，复查心电图、超声心动图，评

估ＮＹＨＡ心功能分级，记录是否发生死亡、心肌梗死、
卒中等主要不良心血管事件。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分
析。符合正态分布的计量资料以珋ｘ±ｓ表示，两组间比较
采用ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
表示，两组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料
以例数和百分比表示。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

结　　果

１．基线资料：３６例患者中，男２２例（６１．１％），女
１４例（３８．９％），平均年龄（７２．２±７．０）岁，中位 ＢＭＩ
２２．６（２０．８，２４．４）ｋｇ／ｍ２，平均ＳＴＳ评分（８．２±２．４）％；
主动脉狭窄２２例（６１．１％），主动脉瓣关闭不全１４例
（３８．９％）；ＮＹＨＡ心功能Ⅱ级８例（２２．２％）、Ⅲ级１６例
（４４．４％）、Ⅳ级１２例（３３．３％）；左心室射血分数≥５０％
２１例（５８．３％），＜５０％１５例（４１．７％）；术前心电图平均
ＱＲＳ间期（１０７±２３．１）ｍｓ，平均ＱＴｃ间期（４４４±３８．９）ｍｓ；
合并房颤５例（１３．９％），其余为窦性心律；合并左束支
传导阻滞４例（１１．１％），右束支传导阻滞３例（８．３％），
Ⅰ度ＡＶＢ３例（８．３％）。
２．术前评估结果及手术情况：３６例患者的主动脉

瓣环周长（７９．１±８．８）ｍｍ，瓣下５ｍｍ左室流出道周长
（８６．６±１２．２）ｍｍ，窦管交界直径（３３．５±４．８）ｍｍ，窦管
交界高度（２４．８±５．３）ｍｍ，瓣上４０ｍｍ升主动脉平均直径
（３８．８±３．９）ｍｍ，左冠状动脉开口高度（１４．４±３．８）ｍｍ，
右冠状动脉开口高度（１７．４±４．５）ｍｍ，主动脉成角
（５３．８±１０．５）ｍｍ。所有患者术中球囊扩张和瓣膜
释放期间均成功快速起搏，无捕获丢失，球囊和瓣膜释

放过程顺利。３６例患者中，使用 ＶｅｎｕｓＡ瓣膜 ３０例
（８３．３％），使用 ＶｉｔａＦｌｏｗ瓣膜６例（１６．７％）；术中因
重度瓣周漏行“瓣中瓣”手术９例（２５％）［主动脉狭窄
３例（３３．３％），主动脉关闭不全６例（６６．７％）］；术后
造影结果显示无／轻度瓣周漏２９例（８０．６％），中度瓣
周漏７例（１９．４％）；未发生术中死亡、转外科开胸、冠
状动脉闭塞、卒中等术中并发症；术后均保留临时起搏

器并返回心脏病重症病房（ＣＣＵ）。
３．术后情况：３６例患者术后超声心动图测算瓣膜

的植入深度为（１４．８±４．４）ｍｍ。在住院期间，出现包
括左束支传导阻滞和 ＡＶＢ在内的新发心脏传导阻滞
２５例（６９．４％），其中２０例（８０．０％）在术后即刻发生。
２３例（５５．６％）患者术后即刻心电图ＰＲ或ＱＲＳ间期较
术前增加≥２０ｍｓ。５例（１３．９％）患者住院期间植入永
久起搏器，其中术后２４ｈ内出现Ⅲ度ＡＶＢ３例，术后第
１４８ｈ出现Ⅲ度ＡＶＢ１例，术后第６天２４ｈ动态心电图
显示Ⅱ度ＡＶＢ合并＞２ｓ长间歇１例，其余患者在评估无
起搏器植入适应证后拔除临时起搏器。术后临时起搏

器留置时间为１３２．０（１１４．３，１５１．０）ｈ，临时起搏器留置
期间出现临时起搏器电极脱落１例（２．８％），其余患者
均未发生气胸、脑血管意外、心室穿孔、心包积液、穿刺

部位出血等在内的起搏器相关并发症。住院期间患者

均未发生死亡、心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件。

出院前常规复查超声心动图示左心室射血分数高于术
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前［５５．０（５０．５，５９．８）％比５４．０（４２．０，５８．０）％，Ｐ＝０．０２８］，
左心室舒张末期容积低于术前［（４９．７±６．６）ｍｍ比
（５４．７±７．５）ｍｍ，Ｐ＜０．００１］。
４．随访情况：３６例患者中位随访时间为１９０．５ｄ，

所有患者瓣膜功能良好，症状均有明显改善，随访期间

均未发生死亡、心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件。

讨　　论

在ＴＡＶＲ的球囊扩张和瓣膜释放期间，往往需要
快速起搏心室以减少心搏出量及心排血量，进而减少

球囊和瓣膜受到的血流冲击以提高稳定性。近年来，

为简化ＴＡＶＲ操作流程，国外一些中心采用左心室导
丝（加硬导丝）起搏技术，该技术不但减少了手术时间

与Ｘ线透视时间，且在安全性与可行性上不亚于传统
的经外周静脉入路右心室起搏［１０１１］。但由于不能常

规术后留置临时起搏器，该方案对于术后发生心脏传

导阻滞高危患者并非为具有吸引力的选择。

针对 ＴＡＶＲ患者，大多数中心通过颈内静脉或
股静脉植入起搏电极。不同的外周静脉入路与特定的

并发症相关，包括导线移位、感染、出血、血栓、气胸

等［１２］。为方便患者ＴＡＶＲ后早期下床活动和出院，除
非血液透析患者，一般不推荐首选经股静脉入路［１３］。

经右颈内静脉入路因其与右心室的路径较短、穿刺成

功率较高，较适合无经验的操作者［１０］，但右颈内静脉

与上、下腔静脉几乎成一条直线，导线不易进入右心

腔，且鞘管与导丝不易固定，易出现脱位。本研究中的

临时起搏器经左锁骨下静脉进行植入，在解剖结构上，

左锁骨下静脉至右心室的路径形成一个自然弧度，易

于电极进入右心室，且有利于固定。

不同文献报道的起搏器相关并发症发生率差异较

大。Ｃｈｕｎ等［１４］的研究纳入７３２例接受临时起搏器植
入患者，其中３６１例经颈静脉入路，３７１例经股静脉入
路，经颈静脉入路患者的临时起搏器留置时间长于经

股静脉入路患者［５（３，７）ｄ比１（１，３）ｄ，Ｐ＜０．００１］，
且临时起搏器留置时间过长是电极脱位的危险因素。

但在 ＬóｐｅｚＡｙｅｒｂｅ等［１５］研究中，５３０例患者绝大部分
（９９％）由经股静脉入路植入临时起搏电极，临时起搏器
平均留置时间为４．２ｄ，９％的患者出现包括电极脱位在
内的起搏器故障，起搏器功能正常组与脱位组临时起搏

器留置时间比较差异无统计学意义［（４．２±３．４）ｄ比
（４．４±２．６）ｄ，Ｐ＝０．６４］，其作者认为可能与临时起搏
器留置时间较短有关。本研究中的临时起搏器留置时

间为１３２．０（１１４．３，１５１．０）ｈ，３６例患者中１例出现临时
起搏器电极脱位，可能与本研究样本量较少有关；其

次，在上述文献报道中，大部分临时起搏器植入的适应

证为高度ＡＶＢ、急性心肌梗死等，紧急情况下置入临
时起搏器可能会导致更高的电极脱位概率。在本研究

中，临时起搏器均由经验丰富的心脏病专家进行植入，

其余患者均未出现气胸、脑血管意外、心室穿孔、心包

积液、穿刺部位出血等在内的起搏器相关并发症。在

血栓等并发症方面发生率较低的原因可能与临时起搏

器植入时治疗剂量的肝素有关；其次，血栓事件需要超

声等检查确诊，大多数患者并无症状从而未行相关检

查。我们在ＴＡＶＲ后预防性使用抗生素以降低感染与
败血症的风险。相关研究结果显示，与经颈内静脉及

股静脉入路相比，经锁骨下静脉入路的感染率较

低［１６１８］。在ＴＡＶＲ围手术期的临时起搏器外周静脉
入路选择方面，２０２０美国心脏病学会（ＡＣＣ）专家共
识［１３］指出，在颈内静脉与股静脉的选择上更多地推荐

经颈内静脉入路，并未提及锁骨下静脉。本研究结果

显示，经锁骨下静脉入路是一个较为安全的选择。

由于房室传导系统与主动脉瓣下区域非常接近，

在导丝插入、球囊预扩张及瓣膜展开期间造成的传导

路径机械性损伤是术后心脏传导障碍发生的基础［１９］。

随着操作人员经验的提升和瓣膜设备的改进，术后心

脏传导阻滞的发生率并未显著改善［２０２１］，新发左束支

传导阻滞和高度 ＡＶＢ是 ＴＡＶＲ后最常见的心脏传导
障碍。大多数心脏传导阻滞发生在急性期（ＴＡＶＲ后
２４ｈ内），随着急性期炎症与水肿的消退，近５０％的心
脏传导障碍会消失［２２］。对于 ＴＡＶＲ即刻未发生心脏
传导阻滞患者，术后发生晚期高度 ＡＶＢ的风险极低，
建议临时起搏器保留 ２４ｈ，甚至可不需要保留临时
起搏器［９，２３］。本研究中，３例（８．３％）患者发生晚期高
度ＡＶＢ，部分国外研究也报道了类似现象。Ｔｏｇｇｗｅｉｌｅｒ
等［９］对１０６４例 ＴＡＶＲ患者进行研究，７１例（６．７％）
患者出现延迟性高度 ＡＶＢ。Ｃｈｏｒｉａｎｏｐｏｕｌｏｓ等［２４］对

１３０例成功植入ＣｏｒｅＶａｌｖｅ的患者进行回顾性分析，其
中１０例（７．６％）患者在 ＴＡＶＲ后４８ｈ以上出现明显
的缓慢性心律失常，５例（３．８％）患者在ＴＡＶＲ后９６ｈ
以上出现明显的缓慢性心律失常，甚至 １例患者在
ＴＡＶＲ后第５天因心跳骤停而死亡。过早地拔除临时
起搏器会失去紧急起搏功能，从而导致心源性猝死等

严重不良事件。虽然最大限度地减少术后护理负担和

缩短住院时间是 ＴＡＶＲ的重要目标，但这绝不应以降
低安全性为代价。

本研究纳入的３６例患者均使用自膨胀瓣膜且植
入深度［（１４．８±４．４）ｍｍ］较深，大于我国专家共识推
荐的０～６ｍｍ［２５］，术后２５例（６９．４％）患者出现包括
左束支传导阻滞和高度 ＡＶＢ在内的新发心脏传导阻
滞，２３例（５５．６％）患者术后即刻心电图ＰＲ或ＱＲＳ间

·０２６· 临床内科杂志２０２２年９月第３９卷第９期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．９



期较术前增加≥２０ｍｓ。既往有研究指出基线心电图
存在的右束支传导阻滞（ＲＢＢＢ）、室内传导延迟、自膨
胀瓣膜、球囊预扩张、术后 ＰＲ间期增加量、瓣膜植入
深度是ＴＡＶＲ后延迟性高度ＡＶＢ的危险因素，其中基
线心电图存在的 ＲＢＢＢ是独立危险因素，并具有极高
的特异性，但其敏感性较差［８，２６２７］。

既往无 ＲＢＢＢ但新发左束支传导阻滞和 ＰＲ或
ＱＲＳ间期增加≥２０ｍｓ的患者是最具有挑战性的群
体，建议对此类患者至少留置临时起搏器２４ｈ并每天
监测心电图［１３］。在 Ｃｈｏｒｉａｎｏｐｏｕｌｏｓ等［２４］的研究中，临

时起搏器留置时间为（４．５±３．８）ｄ。Ｋｈａｗａｊａ等［２８］报

道了来自英国ＣｏｒｅＶａｌｖｅ登记处的数据，并建议术后束
支传导阻滞患者至少应监测５ｄ。结合上述危险因素，
我们尝试性延长患者术后临时起搏器的留置时间，院

内１例患者出现电极脱位，未发生其他起搏器并发症
和死亡、心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件。随访

期间所有患者瓣膜功能良好，症状均有明显改善，未发

生死亡、心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件。

目前尚无指南推荐在ＴＡＶＲ后新发心脏传导阻滞
患者中临时起搏器需保留多长时间。本研究中，我们

采用经左锁骨下静脉入路植入临时起搏电极并适当延

长临时起搏器留置时间。住院期间患者未出现死亡、

心肌梗死、卒中等主要不良心血管事件，出院前复查超

声心动图指标优于术前。本研究初步表明，针对行

ＴＡＶＲ患者，经左锁骨下静脉入路植入临时起搏电极
安全有效，该入路相关并发症的发生率较低，并可适当

延长术后临时起搏器留置时间。但本研究也存在一定

的局限性：单中心回顾性研究，样本量较小；同时本研

究纳入的患者均采用经左锁骨下静脉途径和自膨胀瓣

膜，需后续进一步对经不同外周静脉入路和植入不同

类型瓣膜患者的病例资料进行统计分析；此外，还需探

讨敏感性更高的ＴＡＶＲ后心脏传导阻滞进展的危险因
素以早期识别可能晚期进展成为高度ＡＶＢ的患者。

参 考 文 献

［１］赵龙，李国奇，张宏凯，等．经导管主动脉瓣置换术前主动脉解剖参
数与术后并发症的相关性研究［Ｊ］．中国医药，２０２１，１６（４）：５１２５１５．

［２］王艳秋，周微微，徐凯，等．超声心动图在经导管主动脉瓣植入术围
术期中应用价值分析［Ｊ］．临床军医杂志，２０２１，４９（１０）：１１５５１１５６，
１１５９．

［３］ＶａｈａｎｉａｎＡ，ＢｅｙｅｒｓｄｏｒｆＦ，ＰｒａｚＦ，ｅｔａｌ．２０２１ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｖａｌｖｕｌａｒｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０２２，４３
（７）：５６１６３２．

［４］ＯｔｔｏＣＭ，ＮｉｓｈｉｍｕｒａＲＡ，ＢｏｎｏｗＲＯ，ｅｔａｌ．２０２０ＡＣＣ／ＡＨＡＧｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒｔｈｅＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＰａｔｉｅｎｔｓＷｉｔｈＶａｌｖｕｌａｒＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅ：ＡＲｅｐｏｒｔ
ｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＪｏｉｎｔ
ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２１，１４３
（５）：ｅ７２ｅ２２７．

［５］ＧｌｅａｓｏｎＴＧ，ＲｅａｒｄｏｎＭＪ，ＰｏｐｍａＪＪ，ｅｔａｌ．５ＹｅａｒＯｕｔｃｏｍｅｓｏｆＳｅｌｆ
ＥｘｐａｎｄｉｎｇＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＶｅｒｓｕｓＳｕｒｇｉｃａｌＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｉｎ
ＨｉｇｈＲｉｓｋＰａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１８，７２（２２）：２６８７２６９６．

［６］ＬｅｖａｃｋＭＭ，ＫａｐａｄｉａＳＲ，ＳｏｌｔｅｓｚＥＧ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆａｎｄＲｉｓｋ
ＦａｃｔｏｒｓｆｏｒＰｅｒｍａｎｅｎｔＰａｃｅｍａｋｅｒＩｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎＡｆｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅ
Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１９，１０８（３）：７００７０７．

［７］ＶａｎＲｏｓｅｎｄａｅｌＰＪ，ＤｅｌｇａｄｏＶ，ＢａｘＪＪ．Ｐａｃｅｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｗｉｔｈｅａｒｌｙａｎｄｎｅｗｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｄｅｖｉｃｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１８，３９（２１）：２００３２０１３．

［８］ＲｅａｍＫ，ＳａｎｄｈｕＡ，ＶａｌｌｅＪ，ｅｔａｌ．ＡｍｂｕｌａｔｏｒｙＲｈｙｔｈｍＭｏｎｉｔｏｒｉｎｇｔｏ
ＤｅｔｅｃｔＬａｔｅＨｉｇｈＧｒａｄｅＡｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒＢｌｏｃｋＦｏｌｌｏｗｉｎｇＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃ
ＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１９，７３（２０）：２５３８２５４７．

［９］ＴｏｇｇｗｅｉｌｅｒＳ，ＳｔｏｒｔｅｃｋｙＳ，ＨｏｌｙＥ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＥｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍＡｆｔｅｒ
ＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔＤｅｔｅｒｍｉｎｅｓｔｈｅＲｉｓｋｆｏｒ
ＰｏｓｔＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＨｉｇｈＤｅｇｒｅｅＡＶＢｌｏｃｋａｎｄｔｈｅＮｅｅｄｆｏｒＴｅｌｅｍｅｔｒｙ
Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１６，９（１２）：１２６９１２７６．

［１０］ＨｏｋｋｅｎＴＷ，ＤｅＲｏｎｄｅＭ，ＷｏｌｆｆＱ，ｅｔａｌ．Ｉｎｓｉｇｈｔｓｉｎａｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄｔｅｍｐｏｒａｒｙ
ｐａｃｅｍａｋｅｒｓｔｒａｔｅｇｙｉｎａｌｅａｎｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｐｒｏｇｒａｍ［Ｊ］．ＣａｔｈｅｔｅｒＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０２２，９９（４）：１１９７１２０５．

［１１］ＦａｕｒｉｅＢ，ＳｏｕｔｅｙｒａｎｄＧ，ＳｔａａｔＰ，ｅｔａｌ．ＬｅｆｔＶｅｎｔｒｉｃｕｌａｒＲａｐｉｄＰａｃｉｎｇ
ＶｉａｔｈｅＶａｌｖｅＤｅｌｉｖｅｒｙＧｕｉｄｅｗｉｒｅｉｎＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅ
Ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（２４）：２４４９２４５９．

［１２］ＢｒｉｇｎｏｌｅＭ，ＡｕｒｉｃｃｈｉｏＡ，ＢａｒｏｎＥｓｑｕｉｖｉａｓＧ，ｅｔａｌ．２０１３ＥＳＣＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｎ
ｃａｒｄｉａｃｐａｃｉｎｇａｎｄｃａｒｄｉａｃｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ：ｔｈｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎ
ｃａｒｄｉａｃｐａｃｉｎｇａｎｄｒｅｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ
Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）．ＤｅｖｅｌｏｐｅｄｉｎｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＨｅａｒｔ
ＲｈｙｔｈｍＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＥＨＲＡ）［Ｊ］．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２０１３，３４（２９）：２２８１
２３２９．

［１３］ＬｉｌｌｙＳＭ，ＤｅｓｈｍｕｋｈＡＪ，ＥｐｓｔｅｉｎＡＥ，ｅｔａｌ．２０２０ＡＣＣＥｘｐｅｒｔＣｏｎｓｅｎｓｕｓ
ＤｅｃｉｓｉｏｎＰａｔｈｗａｙｏｎＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＣｏｎｄｕｃｔｉｏｎＤｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓｉｎ
ＰａｔｉｅｎｔｓＵｎｄｅｒｇｏｉｎｇＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：ＡＲｅｐｏｒｔ
ｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙＳｏｌｕｔｉｏｎＳｅｔＯｖｅｒｓｉｇｈｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅ
［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０２０，７６（２０）：２３９１２４１１．

［１４］ＣｈｕｎＫＪ，ＧｗａｇＨＢ，ＨｗａｎｇＪＫ，ｅｔａｌ．Ｉｓｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｓｅｒｔｉｏｎｏｆａ
ｔｅｍｐｏｒａｒｙｐａｃｅｍａｋｅｒａｓａｆｅａｎｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｐｐｒｏａｃｈ？［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，
２０２０，１５（５）：ｅ０２３３１２９．

［１５］ＬóｐｅｚＡｙｅｒｂｅＪ，ＶｉｌｌｕｅｎｄａｓＳａｂａｔéＲ，ＧａｒｃíａＧａｒｃíａＣ，ｅｔａｌ．Ｔｅｍｐｏｒａｒｙ
ｐａｃｅｍａｋｅｒｓ：ｃｕｒｒｅｎｔｕｓｅａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＣａｒｄｉｏｌ，２００４，
５７（１１）：１０４５１０５２．

［１６］ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｅｎｔｒａｌＶｅｎｏｕｓ
Ａｃｅｓｓ，ＲｕｐｐＳＭ，ＡｐｆｅｌｂａｕｍＪＬ，ｅｔａｌ．Ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｃｅｎｔｒａｌ
ｖｅｎｏｕｓａｃｃｅｓｓ：ａｒｅｐｏｒｔｂｙｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ
ＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＣｅｎｔｒａｌＶｅｎｏｕｓＡｃｃｅｓｓ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２０１２，１１６
（３）：５３９５７３．

［１７］ＣａｍｋｉｒａｎＦｉｒａｔＡ，ＺｅｙｎｅｌｏｇｌｕＰ，ＯｚｋａｎＭ，ｅｔａｌ．Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ＣｏｎｔｒｏｌｌｅｄＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｌＪｕｇｕｌａｒＶｅｉｎａｎｄｔｈｅＳｕｂｃｌａｖｉａｎ
ＶｅｉｎａｓＡｃｃｅｓｓＳｉｔｅｓｆｏｒＣｅｎｔｒａｌＶｅｎｏｕｓＣａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｉｎＰｅｄｉａｔｒｉｃ
ＣａｒｄｉａｃＳｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１６，１７（９）：ｅ４１３ｅ４１９．

［１８］ＭｅｒｒｅｒＪ，ＤｅＪｏｎｇｈｅＢ，ＧｏｌｌｉｏｔＦ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｆｅｍｏｒａｌａｎｄ
ｓｕｂｃｌａｖｉａｎｖｅｎｏｕｓｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００１，２８６（６）：７００７０７．

［１９］ＭａｃｄｏｎａｌｄＩ，ＰａｓｕｐａｔｉＳ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｋｎｏｗ
ｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔｌｙａｖａｉｌａｂｌｅｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ
ＨｅａｒｔＪ，２０１０，３１（１４）：１６６３１６６５．

［２０］ＳｃｈｙｍｉｋＧ，ＴｚａｍａｌｉｓＰ，ＢｒａｍｌａｇｅＰ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｉｍｐａｃｔｏｆａｎｅｗｌｅｆｔ
ｂｕｎｄｌｅｂｒａｎｃｈｂｌｏｃｋｆｏｌｌｏｗｉｎｇＴＡＶＩｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：１ｙｅａｒｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅ
ＴＡＶＩＫｃｏｈｏｒｔ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓＣａｒｄｉｏｌ，２０１５，１０４（４）：３５１３６２．

［２１］ＶａｎＤｅｒＢｏｏｎＲＭ，ＨｏｕｔｈｕｉｚｅｎＰ，ＵｒｅｎａＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅｎｄｓｉｎｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｆｎｅｗｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＣａｔｈｅｔｅｒＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１５，８５（５）：Ｅ１４４Ｅ１５２．

［２２］ＡｕｆｆｒｅｔＶ，ＰｕｒｉＲ，ＵｒｅｎａＭ，ｅｔａｌ．ＣｏｎｄｕｃｔｉｏｎＤｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓＡｆｔｅｒ
ＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ：ＣｕｒｒｅｎｔＳｔａｔｕｓａｎｄＦｕｔｕｒｅ
Ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１７，１３６（１１）：１０４９１０６９．

［２３］ＳｃｈｏｅｃｈｌｉｎＳ，ＪａｌｉｌＦ，ＢｌｕｍＴ，ｅｔａｌ．Ｎｅｅｄｆｏｒｐａｃｅｍａｋｅｒｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｒｍａｌＱＲＳｄｕｒａｔｉｏｎｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙａｆｔｅｒｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐａｃｅ，２０１９，２１（１２）：１８５１１８５６．

［２４］ＣｈｏｒｉａｎｏｐｏｕｌｏｓＥ，ＫｒｕｍｓｄｏｒｆＵ，ＰｌｅｇｅｒＳＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｌａｔｅｏｃｃｕｒｒｉｎｇ
ｂｒａｄｙａｒｒｈｙｔｈｍｉａｓａｆｔｅｒＴＡＶＩｗｉｔｈｔｈｅｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇＣｏｒｅＶａｌｖｅ ａｏｒｔｉｃ
ｂｉｏｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｓＣａｒｄｉｏｌ，２０１２，１０１（５）：３４９３５５．

［２５］中国医师协会心血管内科医师分会结构性心脏病专业委员会．中
国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共识（２０２１版）［Ｊ］．中国
介入心脏病学杂志，２０２２，３０（１）：７１６．

［２６］ＭａｎｇｉｅｒｉＡ，ＬａｎｚｉｌｌｏＧ，ＢｅｒｔｏｌｄｉＬ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆＡｄｖａｎｃｅｄ
ＣｏｎｄｕｃｔｉｏｎＤｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓＲｅｑｕｉｒｉｎｇａＬａｔｅ（≥ ４８Ｈ） Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ
ＰａｃｅｍａｋｅｒＦｏｌｌｏｗｉｎｇＴｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒＡｏｒｔｉｃＶａｌｖｅＲｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡＣＣ
ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１８，１１（１５）：１５１９１５２６．

［２７］ＫｏｏｉｓｔｒａＮＨＭ，ＶａｎＭｏｕｒｉｋＭＳ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｚＯｌｉｖａｒｅｓＲ，ｅｔａｌ．Ｌａｔｅｏｎｓｅｔ
ｏｆｎｅｗ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｅｍａｋｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇＴＡＶＩ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２０２０，１０６（１６）：１２４４１２５１．

［２８］ＫｈａｗａｊａＭＺ，ＲａｊａｎｉＲ，ＣｏｏｋＡ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｅｍａｋｅｒｉｎｓｅｒｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒＣｏｒｅＶａｌｖｅｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｉｎｃｉｄｅｎｃｅａｎｄ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ（ｔｈｅＵＫＣｏｒｅＶａｌｖｅＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ）［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
２０１１，１２３（９）：９５１９６０．

（收稿日期：２０２２０３３１）

（本文编辑：周三凤）

·１２６·临床内科杂志２０２２年９月第３９卷第９期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．９


