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［摘要］　经导管主动脉瓣植入术经过２０余年的发展已成为重度主动脉瓣狭窄的一线治疗手
段，但经导管主动脉瓣植入术（ＴＡＶＩ）后新发传导障碍（ＮＯＣＤ）的发生率仍然较高。二叶式主动脉
瓣（ＢＡＶ）的解剖结构与三叶式主动脉瓣（ＴＡＶ）有较大差异，目前针对 ＢＡＶ的研究仍较少。本研
究将对心脏传导系统、传导障碍的预测因素、ＮＯＣＤ的防治等方面进行综述。
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　　主动脉瓣狭窄（ＡＳ）是老年人群中常见的心脏瓣
膜病，ＡＳ可增加全因死亡及心血管原因死亡风险［１］。

我国主动脉瓣疾病有钙化负荷重、二叶式主动脉瓣

（ＢＡＶ）比例高等特点［２］。基础疾病多、高龄的重度

ＡＳ患者难以耐受外科主动脉瓣置换术（ＳＡＶＲ）。目
前，经导管主动脉瓣植入术（ＴＡＶＩ）已成为退行性 ＡＳ
患者一线治疗手段，据ＰＡＲＴＮＥＲ３和ＥｖｏｌｕｔＬｏｗＲｉｓｋ
Ｔｒｉａｌ两项随机对照试验结果，目前 ＴＡＶＩ适用范围已
拓展至低风险重度ＡＳ患者［３４］。尽管ＴＡＶＩ的操作技
术和经导管心脏瓣膜（ＴＨＶ）的工艺已日趋成熟，但与
ＳＡＶＲ相比，ＴＡＶＩ术后新发传导障碍（ＮＯＣＤ）发生率
仍较高（９．７％比２．６％）［５］，在ＥｖｏｌｕｔＬｏｗＲｉｓｋＴｒｉａｌ的
低风险重度 ＡＳ患者中，其术后起搏器植入率甚至明
显高于ＳＡＶＲ组（１７．４％比６．１％）［２，４］。

　　一、房室传导系统的解剖学

心脏原始传导系统由专门的细胞组成，分为窦房

（ＳＡ）环、房室（ＡＶ）环、球室（ＢＶ）环、截球（ＴＢ）环。
房室结及其束支是由 ＳＡ、ＡＶ、ＢＶ环发育而来。Ｋｏｃｈ
三角（三尖瓣附着点、Ｔｏｄａｒｏ肌腱和冠状窦口组成）常
作为房室结（ＡＶＮ）定位标志。由 ＡＶＮ发出的希氏束
（ＨＢ）多走行在室间隔膜部（ＭＳ）下缘［６］。Ｋａｗａｓｈｉｍａ
等［６］对１０５例老年心脏进行解剖后总结出ＨＢ走形的
３种类型：占比最高的Ⅰ型ＨＢ有４９例，其沿 ＭＳ下缘

走行，表面覆盖一层普通心肌纤维；Ⅱ型 ＨＢ走行于室
间隔肌部，远离ＭＳ；Ⅲ型 ＨＢ从心内膜下方穿入室间
隔膜部，部分 ＨＢ表面无其他组织覆盖。Ｂｌｅｉｚｉｆｆｅｒ
等［７］推测外科手术导致的心脏传导系统功能障碍是

由于在手术切除病变瓣膜和主动脉根部其他组织时损

伤传导系统所致，而 ＴＡＶＩ术后 ＮＯＣＤ则是由于植入
的ＴＨＶ和未被移除的自体钙化瓣膜产生的机械压力
引起。不仅如此，部分患者术中在植入ＴＨＶ前需行球
囊预扩张处理，该操作亦可能对 ＨＢ或其远端分支造
成损伤，最后难以避免出现不同程度的 ＮＯＣＤ。根据
损伤的严重程度，发生不同程度、持续时间的 ＮＯＣＤ，
严重者甚至需要植入永久性起搏器（ＰＰＭ）。

　　二、ＮＯＣＤ发生率

有研究表明接受第一代自膨式 ＣｏｒｅＶａｌｖｅ瓣膜植
入的ＴＡＶＩ术后新发左束支传导阻滞（ＬＢＢＢ）比例高
于第一代球囊扩张式 ＳａｐｉｅｎＸＴ瓣膜（１８％ ～６５％比
４％～３０％）［８］。该研究中也发现第一代 ＣｏｒｅＶａｌｖｅ瓣
膜植入术后 ＰＰＭ植入比例同样高于 ＳａｐｉｅｎＸＴ（２５％
～２８％比５％ ～７％）［８］。与第一代瓣膜相比，新一代
瓣膜具备可重新定位的功能，有利于术中选择最佳的

释放位置，减少植入深度（ＩＤ），降低 ＮＯＣＤ风险。两
种瓣膜的 ＮＯＣＤ发生率不一致考虑可能与球囊扩张
式瓣膜植入深度较浅，且自膨式瓣膜（ＳＥＶ）在术后可
能持续径向扩张，对主动脉瓣根部附近的心脏传导系

统造成损伤相关。

　　三、ＮＯＣＤ预测因素

ＴＡＶＩ术后新发传导阻滞是由患者基线临床特征、
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主动脉根部解剖结构、术前手术入路评估、ＴＨＶ类型
及型号的选择、术者的经验及术中操作等多种因素共

同作用的结果。Ｗａｋｓｍａｎ等［９］发现在术中球囊预扩

张及ＴＨＶ展开损伤左束支的情况下，预先存在的右束
支传导阻滞（ＲＢＢＢ）会增加完全性传导阻滞或ＰＰＭ植
入的风险，且ＲＢＢＢ同时增加了收缩性心力衰竭患者
和心肌梗死患者的死亡风险。一项前瞻性多中心研究

共纳入７４９例使用球囊扩张瓣膜（ＢＥＶ）进行 ＴＡＶＩ的
患者，其中１０２例（１３．６％）术前存在 ＲＢＢＢ，多变量回
归分析结果表明术前基线ＲＢＢＢ是心源性死亡的独立
预测因子（ＨＲ＝２．５９，９５％ＣＩ１．１５～５．８５，Ｐ＜０．０１）。
Ａｕｆｆｒｅｔ等［１０］的一项多中心研究结果与 Ｗａｋｓｍａｎ等［９］

类似，该研究结果显示术前基线心电图存在 ＲＢＢＢ患
者ＰＰＭ植入率高于术前基线心电图无 ＰＢＢＢ患者
（４０．１％比１３．５％，Ｐ＜０．００１）。一项多中心研究纳入
了３４０４例患者，其中 ３９８例基线心电图结果提示
ＬＢＢＢ，显示基线ＬＢＢＢ与ＴＡＶＩ术后早期 ＰＰＭ的风险
增加相关（ＯＲ＝１．５１，９５％ＣＩ１．１２～２．０４，Ｐ＝０．００６），
但不增加心血管死亡率［１１］。然而，相关研究结果发现

新发ＬＢＢＢ是ＴＡＶＩ术后发生晕厥、完全性房室传导阻
滞和猝死的危险因素［１２］。

Ｈａｍｄａｎ等［１３］的研究结果表明，ＭＳ的长度是ＴＡＶＩ
术后出现高度房室传导阻滞（ＨＡＶＢ）的独立预测因子
（ＯＲ＝１．３５，９５％ＣＩ１．１～１．７，Ｐ＝０．０１）［１３］。在术中
造影图像测量邻近无冠状窦的 ＴＨＶ植入深度是新发
持续性ＬＢＢＢ的独立预测因子（Ｐ＝０．０１７）［１４］。Ｈａｍｄａｎ
等［１３］也发现术后相关因素中 ＴＨＶ植入深度与 ＭＳ的
差值（ΔＭＳＩＤ，ＯＲ＝１．３９，９５％ＣＩ１．２～１．７，Ｐ＝０．００１）
和室间隔基底段的钙化（ＯＲ＝４．９，９５％ＣＩ１．２～２０．５，
Ｐ＝０．０３）是ＰＰＭ植入的独立预测因子。ＭＳ长度、ＩＤ、
ΔＭＳＩＤ导致ＮＯＣＤ的机制可能与术中导丝跨瓣、球囊
预扩张、ＴＨＶ植入后对传导系统造成的如水肿或持续
性的压迫损伤有关。

对比主动脉瓣环和左心室流出道（ＬＶＯＴ，主动脉
瓣环下方４ｍｍ）的面积，ＬＶＯＴ面积相对更小的患者
ＴＡＶＩ术后更易出现传导阻滞。一项研究的多变量分
析结果显示，ＬＶＯＴ面积／主动脉瓣环面积（ＯＲ＝１．９３，
９５％ＣＩ１．３８～２．７１，Ｐ＜０．００１）与植入永久起搏器独
立相关，ＬＶＯＴ面积／主动脉瓣环面积被认为是 ＴＡＶＩ
术后ＰＰＭ的独立预测因子［１５］。

球囊预扩张或后扩张是 ＴＡＶＩ中常见的操作，在
钙化程度较重的情况下使用球囊预扩张可适当分离融

合瓣膜以增加瓣口面积，使得 ＴＨＶ植入后均匀扩张，
贴壁良好，减少术后瓣周漏（ＰＶＬ）的发生。已知植入
ＣｏｒｅＶａｌｖｅ系统的研究中发现，部分 ＴＡＶＩ术后 ＮＯＣＤ

发生在球囊预扩张之后，术中行球囊预扩张患者ＴＡＶＩ
术后新发持续性ＬＢＢＢ高于术中未使用球囊预扩张患
者（４７．４％比３５．１％，Ｐ＝０．０１）［１６１７］。心脏传导系统
从ＭＳ下缘穿出走形至 ＬＶＯＴ表面，部分主动脉瓣钙
化较重的患者在 ＴＨＶ植入前使用球囊预扩张也可能
直接损伤ＨＢ或因伤其周围组织而引起水肿压迫传导
系统从而出现 ＮＯＣＤ。Ｌａｎｇｅ等［１８］认为 ＴＡＶＩ术中传
导系统受到两次损伤，第１次是球囊扩张造成的组织
水肿和炎症，这类损伤导致的 ＮＯＣＤ或可在炎症和水
肿消退后自行消失，第２次是瓣膜植入后，尤其在自膨
式瓣膜类型中释放后的不均匀扩张和不同的径向反作

用力，极易对传导系统产生持续作用力，导致新发持续

性ＬＢＢＢ或ＨＡＶＢ。

　　四、ＢＡＶ患者ＴＡＶＩ术后ＮＯＣＤ

ＢＡＶ与三叶式主动脉瓣（ＴＡＶ）在主动脉根部的
结构有较大不同。针对 ＢＡＶ患者，“杭州方案”通过
手术中连续球囊尺寸评估环上结构的尺寸选择 ＴＨＶ，
该中心在部分患者中将 ＴＨＶ部署在主动脉瓣环的上
方，证明环上结构也可为 ＴＨＶ提供锚定点，椭圆形的
环上结构可增加 ＴＨＶ膨胀不充分、移位、瓣周漏的风
险［１９］。Ｖｉｎｃｅｎｔ等［２０］认为 ＢＡＶ患者钙化分布的偏心
性和不对称性更强。当Ⅰ型 ＢＡＶ患者的钙化嵴位于
右冠状动脉和左冠状动脉开口之间时，在植入ＴＨＶ后
（尤其是 ＳＥＶ），钙化嵴可能会导致 ＴＨＶ的不对称扩
张，增加了位于嵴对侧走行于右无冠瓣的传导系统的
径向力，进而增加传导系统损伤的风险［２０］。

Ｗａｋｓｍａｎ等［２１］的一项针对 ＢＡＶ的低风险 ＴＡＶＩ
（ＬＲＴ）试验结果提示３０天接受 ＳＥＶ植入患者的 ＰＰＭ
率（３１．３％）高于Ｅｖｏｌｕｔｌｏｗｒｉｓｋｔｒｉａｌ试验中接受ＳＥＶ植
入的ＴＡＶ患者（１７．４％）。ＬＲＴ中接受ＢＥＶ植入患者
的ＰＰＭ率明显低于ＳＥＶ植入患者（６．７％比３１．３％）。

　　五、ＮＯＣＤ的预防与治疗

新一代ＳＥＶ具有可重新定位功能，Ｊｉｌａｉｈａｗｉ等［２２］

对新一代ＳＥＶ进行研究后发现，根据解剖学上 ＭＳ长
度引导的最小化深度（ＭＩＤＡＳ）进行ＴＨＶ植入，可显著
减少术后ＰＰＭ和新发 ＬＢＢＢ的发生率。Ｔａｎｇ等［２３］提

出的“瓣叶重叠（ｃｕｓｐｏｖｅｒｌａｐ）”技术可用于引导 ＳＥＶ
的准确植入。通过重叠右冠瓣和左冠瓣，分离出无冠

瓣从而实现在共面视图中部署 ＴＨＶ，同时可消除输送
导管的视差［２３］。不仅如此，由于“瓣叶重叠”技术的准

确定位，联合 ＭＩＤＡＳ方法，实现植入深度小于 ＭＳ长
度的高位ＴＨＶ植入，减少ＰＰＭ发生率。

有研究发现接受 ＴＡＶＩ患者存在基线 ＲＢＢＢ与较
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差的临床结果相关，在随访过程中还发现其具有较高

的ＨＡＶＢ或心源性猝死风险［１０］。术前存在ＲＢＢＢ患者
术后心电监测期间一旦发现ＨＡＶＢ或慢性乙型病毒性
肝炎（ＣＨＢ），则考虑 ＰＰＭ［２４］。ＭＡＲＥ研究中为１０３例
ＴＡＶＩ术后新发ＬＢＢＢ患者体内植入心电事件监测器，
结果表明 ＴＡＶＩ术后新发 ＬＢＢＢ具有较低的猝死率
（１％），且＞８５％的患者心电图保持稳定［２５］。由此认

为，新发ＬＢＢＢ患者并不需要预防性 ＰＰＭ。对于术中
出现ＨＡＶＢ或ＣＨＢ的患者，在术后心电遥测２４小时
中持续存在或反复发作的ＨＡＶＢ或ＣＨＢ，则建议ＰＰＭ
植入［２４］。患者在出院后进行１５天或３０天的心电监
护可发现部分延迟出现的 ＮＯＣＤ，对于基线存在传导
障碍的患者，在监测期间出现的 ＮＯＣＤ提示传导障碍
进一步进展，也是ＰＰＭ的植入指征［２４］。。

　　六、希氏束起搏（ＨＢＰ）和左束支起搏（ＬＢＢＰ）在
ＴＡＶＩ术后ＮＯＣＤ中的运用

ＴＡＶＩ术后新发ＨＡＶＢ或ＣＨＢ患者需要行起搏治
疗，传统的右心室起搏（ＲＶＰ）可提供足够的心率支
持，但心房、心室收缩不同步可增加血流动力学紊乱、

心房颤动和心力衰竭的风险［２６］。ＨＢＰ通过刺激希氏
束的方式使心电信号沿 ＨｉｓＰｕｒｋｉｎｊｅ传导系统进行生
理性传导，其具有捕获阈值较高、引线脱落率高和解剖

位置特殊等特点［２６］。ＬＢＢＰ是左束支或其近端束的夺
获，通常伴有低输出（＜１．０Ｖ／０．４ｍｓ）的室间隔心肌夺
获［２７］。有研究结果表明，在ＴＡＶＩ术后患者中行ＨＢＰ、
ＬＢＢＰ的成功率分别为６３％、９３％，与ＨＢＰ相比，ＬＢＢＰ
还具有更低的捕获阈值［２８］。Ｎｉｕ等［２９］的研究中提到

与ＴＡＶＩ相关的传导系统病变通常位于ＨｉｓＰｕｒｋｉｎｊｅ系
统的远端，ＨＢＰ的信号难以跨越病变部位，而ＬＢＢＰ可
跨越阻滞部位的远端，兴奋远端传导系统，由此认为

ＬＢＢＰ比ＨＢＰ更适用于 ＴＡＶＩ术后需要起搏治疗的患
者。ＬＢＢＰ可行性已在临床上得到验证，在接受 ＴＡＶＩ
治疗的患者中，ＬＢＢＰ长期使用的安全性和有效性仍
需大型前瞻性研究来进一步证实［２７］。

　　七、ＰＰＭ对预后的影响

ＴＡＶＩ术后新发ＬＢＢＢ如进展为ＨＡＶＢ或ＣＨＢ则
会增加猝死风险，而 ＰＰＭ可避免猝死的发生。一项
Ｍｅｔａ分析结果显示，ＰＰＭ对心源性死亡具有潜在的保
护作用（ＲＲ＝０．７７，９５％ＣＩ０．５８～１．０１，Ｐ＝０．０６），且各
项研究的异质性很低，无不对称现象（Ｐ＝０．２３５）［３０］。
然而，该研究中也提到ＰＰＭ的累积起搏时间对心力衰
竭和死亡率的不利影响。与之相反，有研究在 ＴＡＶＩ
术后植入ＰＰＭ的患者中随访发现，术后３０天内植入

ＰＰＭ患者的全因死亡和心力衰竭住院风险较高［３１］。

在ＴＨＶ植入后，患者左心室射血分数（ＬＶＥＦ）的改善
往往会掩盖ＰＰＭ对心功能的损害，６个月的随访提示
ＰＰＭ的植入与 ＬＶＥＦ的减少相关，但是在平均随访
２年后发现ＰＰＭ的植入与全因死亡率、心血管死亡率
和心力衰竭再住院率的增加无关［３２３３］。对于 ＰＰＭ对
ＴＡＶＩ术后ＮＯＣＤ患者的获益与风险，仍需大型前瞻性
研究进行验证。

　　八、展望

ＢＡＶ患者在我国的比例较高，且具有升主动脉更
宽、主动脉窦不对称及钙化嵴等特点，这些因素是否与

ＢＡＶ患者ＴＡＶＩ术后ＮＯＣＤ相关仍需进一步的研究来
证实。目前对ＢＡＶ主动脉根部解剖尤其是主动脉窦
的分类仍有进一步完善的空间。ＬＢＢＰ是一项新兴的
起搏技术，具有捕获阈值较低等特点，尤其是对结下传

导阻滞和 ＬＢＢＢ的治疗存在优势，其在 ＴＡＶＩ相关的
ＮＯＣＤ中的应用前景较好，但 ＬＢＢＰ的长期安全性和
有效性尚需大型前瞻性研究来验证。
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（本文编辑：余晓曼）

［摘要］　经导管主动脉瓣植入术（ＴＡＶＩ）使老年人严重主动脉瓣狭窄（ＡＳ）的治疗模式发生
了转变，并作为外科主动脉瓣置换术的替代方案，正在扩展至更年轻、风险更低的严重 ＡＳ患者。
高达２／３的ＡＳ患者合并冠状动脉疾病（ＣＡＤ）。鉴于两种疾病同时存在时的挑战，这些患者需在
诊断和治疗上采取有针对性的方法。本文回顾了计划进行ＴＡＶＩ患者并存ＣＡＤ的研究进展。

［关键词］　经导管主动脉瓣植入术；　经皮冠状动脉介入治疗；　血运重建；　血流储备分数
［中图分类号］　Ｒ５４２．５　　　　［文献标识码］　Ａ

　　主动脉瓣狭窄（ＡＳ）和冠状动脉疾病（ＣＡＤ）具有
相似的病因和病理生理机制［１］，临床中均伴有劳力性

呼吸困难和心绞痛，且都会影响冠状动脉血流动力学

状态。ＡＳ患者的冠状动脉血流动力学变化是心肌与

血液供应不匹配所致的结果。ＡＳ增加了左心室的后
负荷，进而增加了左心室室壁应力。心肌为克服后负

荷并正常化室壁应力，使细胞进行性肥大，从而增加了

左心室质量。这些变化影响了心肌的氧气需求和供

应。由于毛细血管萎缩和血管周围或间质纤维化，左

心室后负荷增加，舒张期灌注时间和冠状动脉血流储

备（ＣＦＲ）减少，供应受到限制［２］。
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