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“一站式”经导管主动脉瓣置换联合经皮腔内
室间隔心肌消融手术 1例

侯士强 潘文志 陆 浩 李 伟 陈莎莎 周达新△ 葛均波
（复旦大学附属中山医院心内科-上海市心血管病研究所 上海 200032）

【【摘要】】 经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）是治疗主动脉瓣狭窄（aortic valve
stenosis，AS）的一种成熟手段。AS患者几乎均合并心肌肥厚，目前对于合并梗阻性肥厚型心肌病（hypertrophic
obstructive cardiomyopathy，HOCM）的AS患者首先考虑外科手术而非TAVR。但高龄、高危患者常不能耐受外科

手术，介入手段能否安全有效治疗此类患者尚存疑问。本文报道 1例 77岁女性患者，重度AS合并HOCM，经评估

后 行“一 站 式 ”TAVR 联 合 经 皮 腔 内 室 间 隔 心 肌 消 融 术（percutaneous transluminal septal myocardial ablation，
PTSMA），术后患者恢复良好。本病例为国内开展的首例“一站式”TAVR+PTSMA，为TAVR术中紧急处理并发

症和拓宽适应证提供新的依据。
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One-stop transcatheter aortic valve replacement combined with

percutaneous transluminal septal myocardial ablation：a case report
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（Shanghai Institute of Cardiovascular Disease-Department of Cardiology，Zhongshan Hospital，
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【【Abstract】】 Transcatheter aortic valve replacement（TAVR） is a mature method to treat aortic valve
stenosis（AS）. Almost all patients with AS have cardiac hypertrophy. At present，AS patients with
hypertrophic obstructive cardiomyopathy（HOCM） are recommended for surgery firstly，not TAVR.
However，the elderly and high-risk patients often cannot tolerate surgery，and whether intervention can treat
such patients safely and effectively is still questionable.This paper reports that a 77-year-old female patient
with severe AS and HOCM underwent one-stop TAVR+percutaneous transluminal septal myocardial
ablation（percutaneous transluminal septal myocardial ablation，PTSMA）on the basis of careful evaluation.
The patient is recovering well. This case is the first one-stop TAVR+PTSMA developed in China，
providing a new basis for the treatment of emergency complications during TAVR and the expansion of
indications.
【【Key words】】 aortic stenosis （AS）； hypertrophic cardiomyopathy； transcatheter aortic valve
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目 前 ，经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术（transcatheter
aortic valve replacement，TAVR）已成为治疗中高危

主动脉瓣狭窄（aortic valve stenosis，AS）患者的一

种成熟手段，在国内已陆续推广［1-2］。长期 AS造成

左室后负荷增加，引起心肌肥厚。大多数患者表现

为均一性心肌肥厚，少数表现为非对称性室间隔增

厚，伴或不伴有左室流出道梗阻［3-4］。目前对于合并

梗 阻 性 肥 厚 型 心 肌 病（hypertrophic obstructive
cardiomyopathy，HOCM）的 AS患者首先推荐外科

手术而非 TAVR，但高龄、高危患者常不能耐受外

科手术，介入治疗似乎成为其唯一选择。国外已有

个别报道证实“一站式”TAVR联合经皮腔内室间

隔 心 肌 消 融 术（percutaneous transluminal septal
myocardial ablation，PTSMA）治疗 AS合并 HOCM
的 有 效 性 和 安 全 性［5-6］。 本 中 心 对 TAVR 和

PTSMA均有丰富的经验。目前国内尚无开展“一

站式”TAVR+PTSMA的报道。本文报道国内第 1
例采用“一站式”TAVR+PTSMA治疗 1例重度 AS
合并 HOCM患者的诊治过程，以期为拓宽 TAVR
适应证提供新的方向，也为类似案例的抢救提供经

验参考。

病例资料 患者，女，77 岁，因“反复胸闷 8 年，

加重伴胸痛 5 个月”于 2020 年 4 月入住复旦大学附

属中山医院心内科。患者 8 年前因活动后胸闷，就

诊于当地医院并诊断为冠心病，行经皮冠脉介入治

疗术（percutaneous coronary intervention，PCI），回旋

支近中段和右冠脉近端分别植入支架 1 枚，术后规

律服药。5 个月前患者胸闷加重伴胸痛，于当地医

院再次行 PCI：右冠脉远端植入支架 2 枚。术后仍

胸闷胸痛，伴全身乏力。既往高血压病史 10 余年，

予以培哚普利、倍他乐克治疗，自诉血压控制可，无

糖尿病病史。入院查体：脉搏 70 次/min，血压 98/
79 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa，下同）。神志清。心

前区无隆起，心界向左扩大，心率 70次/min，主动脉

瓣第一和第二听诊区闻及 4/6 级收缩期喷射样杂

音，伴震颤。双肺呼吸音粗，可闻及少量湿性啰音。

入院后查：心肌肌钙蛋白 T0.091 ng/mL，氨基末端

利钠肽前体 2 176 pg/mL，入院次日复查冠脉造影

（coronary angiography，CAG）：前降支近端和第一

对角支 30%狭窄；第一间隔支较大，起源于左前降

支，直径 1.5~2.0 mm，与前降支成角小于 90°，向室

间隔基底部走行，供应室间隔基底段血供；回旋支

和右冠脉支架未见再狭窄。经我院胸超声心动图

（transthoracic echocardiography，TTE）示：主动脉瓣

钙化伴重度狭窄（峰值压差 78 mmHg，平均压差

45 mmHg），左室肥厚（室间隔及前壁厚度 16~25 mm，

心尖部厚度 15~18 mm，左室流出道压差 31 mmHg），

左室大小（收缩末径 31 mm、舒张末径 48 mm），各节

段收缩活动正常（左室射血分数 65%）。临床诊断：

重度主动脉瓣狭窄；中度二尖瓣关闭不全；梗阻性

肥厚型心肌病；冠状动脉粥样硬化性心脏病、PCI术
后；高血压病。

经 评 估 患 者 有 经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术

（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）指

征 ，术 前 经 食 道 超 声 心 动 图（transesophageal
echocardiography，TEE）见图 1A。术前 CT显示主

动脉根部解剖适合TAVR（图 1B）。术前 CAG已明

确 第 一 间 隔 支 解 剖 适 合 PTSMA。 针 对 本 病 例

TAVR术后流出道梗阻加重的风险较大，与患者及

家属沟通充分，患者及家属因个人意愿强烈，要求

外科手术前尝试介入手术，若介入治疗失败则进行

补救处理。手术团队术前制定手术风险预案：在杂

交手术室进行本病例的 TAVR术，如若术后流出道

梗阻加重，则行 PTSMA进行补救，若 PTSMA效果

不佳则行紧急外科手术。入院第 9日于杂交手术室

行 TAVR手术。术前监测桡动脉有创血压为 94/
53 mmHg，手术入路采用经右侧股动脉途径，顺利

植入 26 mmVenus-A人工主动脉瓣瓣膜（杭州启明

医疗器械有限公司），主动脉根部造影显示瓣膜支

架位置合适（深度 5 mm），轻度瓣周漏，冠脉开口未

受影响（图 1C）。但患者在瓣膜释放后血压明显降

低，桡动脉有创血压低至 70/40 mmHg，心电监护提

示束支传导阻滞。复查 TEE显示（图 1D）：人工主

动脉瓣膜工作良好（平均压差 8 mmHg）、少量瓣周

漏、极重度二尖瓣反流、二尖瓣前叶收缩期向室间隔

移动（SAM现象）、左室流出道梗阻（左室流出道压差

69 mmHg）。遂按手术应急预案实施经皮腔内室间隔

心 肌 消 融 术（percutaneous transluminal septal
myocardial ablation，PTSMA）。使用 JL 3.5 指引导

管通过瓣膜支架网孔进入左冠开口进行造影（图

1E），造影显示第一间隔支粗大，使用 2.0 mm×
15 mm OTW球囊阻断第一间隔支后 SAM现象减

轻，二尖瓣反流减少，遂在第一间隔支注射无水酒

精 2 mL实施心肌消融术（图 1F）。消融 2 min后，患

者血压升高至 160/90 mmHg，复查 TEE显示室间

隔收缩活动减弱、SAM现象缓解、左室流出道压差

降至 35 mmHg、二尖瓣反流降低为中度（图 1G）。

此时心电监护提示三度房室传导阻滞，予植入临时
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起搏器。术后患者入心内监护室，生命体征稳定，术

后第 2日房室传导阻滞恢复，拔除临时起搏器，监测

心肌肌钙蛋白T峰值达 5.48 ng/mL。术后患者恢复

良好，顺利出院。

讨 论 本 病 例 为 国 内 首 例 采 用“ 一 站 式 ”

TAVR+PTSMA 治 疗 重 度 AS 合 并 HOCM 的 病

例。AS患者合并心肌肥厚在临床上常见，当 AS患

者心肌肥厚表现为非对称性室间隔增厚、伴或不伴

有左室流出道梗阻时，临床上较难区别这种非对称

性心肌肥厚是由 AS引起，还是合并的 HOCM［3-4］。

而且，对于AS合并瓣下狭窄的患者，TTE较难准确

评估跨瓣压差和左室流出道压差。已有大量研究

证实后负荷与左室流出道梗阻之间的关系：增加后

负荷可减轻左室流出道梗阻，而降低后负荷会加重

左室流出道梗阻［7］。本例患者术前检查发现室间

隔、左室前壁及心尖部心肌明显增厚，且左室流出

道有一定压差，按照传统观点不符合 TAVR适应

证。虽然患者外科手术风险高，但家属强烈要求介

入治疗，经评估手术风险在可控范围内，且国外已

有 类 似 病 例 报 道 ，故 在 经 验 丰 富 的 本 中 心 行

TAVR。在人工主动脉瓣植入即刻，患者出现左室

流出道梗阻加重、血压下降、极重度二尖瓣反流，主

要原因是：（1）狭窄瓣口被打开后，左室流出道血流

速度骤然升高，流速增加造成 Venturi效应，吸引二

尖瓣前叶及腱索前向运动，出现 SAM现象，造成左

室流出道梗阻，同时引起极重度二尖瓣反流；（2）术

后突然下降的左心室压力，一方面反射性引起心肌

收缩力增强，另一方面使原本心肌肥厚后已较小的

心 室 腔 进 一 步 缩 小 ，此 时 更 易 出 现 SAM 现 象 ；

（3）从解剖学角度看，合并长期高血压的心肌肥厚

老年患者主动脉与左室流出道成角一般较大，会造

成左室流出道血流湍流，加重梗阻。

对于传统外科主动脉瓣置换术而言，若存在术

前或者术中左室流出道梗阻现象，应同时施行左室

流出道疏通术；若心肌肥厚没有引起左室流出道梗

阻，是否行左室流出道疏通尚有争议［3］。术前 TTE
预测术后可能出现左室流出道梗阻的因子包括：较

小左室内径、较好心肌收缩力、非对称性心肌肥厚、

较高跨瓣压差、较小左室流出道内径［8］。本病例术

前 TTE包含这些预测因子，提示 TAVR术后出现

A：Preoperative TEE；B：Preoperative CT shows that the anatomy of the aortic root is suitable for TAVR；C：Intraoperative aortic root
radiography shows that the position of the valve stent is appropriate；D：Intraoperative TEE shows SAM sign，extremely severe mitral
regurgitation；E：Selecting the appropriate septal branch by angiography（indicated by the arrow）；F：Balloon blocking the blood flow of the first
septal branch（indicated by the arrow）；G：Postoperative TEE shows relief of SAM phenomenon and moderate mitral regurgitation.

图 1 手术相关心超、CTA评估和关键操作步骤的 DSA影像

Fig 1 Operation-related cardiac ultrasonography，CTA assessment and DSA imaging of key operating steps
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流出道梗阻的风险较大。在施行 TAVR后出现急

性严重的左室流出道梗阻，随即施行 PTSMA，梗阻

得到明显缓解。PTSMA是一种有效治疗药物难治

性 HOCM的介入治疗方法。Sorajja等［9］报道 1 例

TAVR术后 6个月患者再行 PTSMA，随访 3个月左

室流出道梗阻相关症状明显缓解。Gerckens等［5］和

Krishnaswamy等［6］相继报道 2例 TAVR术中紧急施

行 PTSMA成功的病例。目前，对于行 TAVR的患

者如何避免急性或长期左室流出道梗阻，尚无明确的

预防措施。较深的瓣膜植入可覆盖部分左室流出道，

对个别病例有效［10］，但可能同时带来瓣周漏等其他风

险。因此 ，相关指南仍将左室流出道梗阻列为

TAVR的相对禁忌证［1，2］。但对于不能耐受外科手术

的高龄 AS合并 HOCM患者，TAVR似乎是其唯一

希望。而且，TAVR术中本身就存在不可预知的左

室流出道梗阻风险。PTSMA为解决这个问题提供

了一种有效的方案，前提是患者有合适的冠脉血管解

剖。目前对于合并 HOCM的 AS患者，如可耐受外

科手术仍首先推荐外科治疗，此类患者行 TAVR仍

需持谨慎态度。由于介入治疗风险较大，且目前相关

治疗经验非常少，此类手术的施行需要强大的心脏内

外科团队力量支撑以及合适患者的选择。因此，尚不

建议在条件不成熟的医院开展此类手术。后续我中

心将进一步开展“一站式”TAVR+PTSMA的研究，

以提供更多的手术经验。

本病例是国内开展的第 1 例“一站式”TAVR+

PTSMA，由复旦大学附属中山医院葛均波院士和

周达新教授团队完成。既往按照传统观念 HOCM
被列为 TAVR的相对禁忌证，该例手术显示，对合

并有 HOCM的 AS患者“一站式”TAVR+PTSMA
是可行的。同时对于 AS患者，左心室流出道梗阻

容易被掩盖，TAVR术后左心室流出道梗阻的即刻

加重会紧急危及生命。本病例的成功处理为类似

案例的抢救提供了很好的参考经验 ，也为拓宽

TAVR适应证提供了新的方向。
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