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【摘要】　主动脉瓣狭窄（AS）是导致或加速心力衰竭（HF）的常见原因，重度AS合并HF的临床管理面临众多

挑战。2025年欧洲心脏病学会（ESC）心力衰竭协会（HFA）与欧洲经皮心血管介入治疗协会（EAPCI）联合发布了

关于AS合并HF管理的临床共识声明，对以下8个方面作出了系统性建议：AS合并HF的早期识别、识别AS患者中可能

导致HF的合并症、在不延误干预的前提下谨慎启动或优化指南指导的药物治疗（GDMT）、心脏团队中引入HF专科医

生、出院后3个月内进行再评估、治疗主动脉瓣置换术（AVR）前未处理的合并症、经导管主动脉瓣置换术（TAVR）

后启动钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂（SGLT2i）治疗并优化其他HF药物治疗、AVR相关并发症的管理。本文对以

上要点进行解读，旨在为AS合并HF患者的临床管理提供参考。
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【Abstract】　Aortic stenosis (AS) is a common cause and accelerator of heart failure (HF) , and the clinical management 
of patients with severe AS and HF remains challenging. In 2025, the Heart Failure Association (HFA) and the European 
Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) of the European Society of Cardiology (ESC) jointly issued a 
clinical consensus statement of the management of AS and HF, and released a comprehensive set of systematic recommendations, 
addressing the following 8 key aspects: early identification of patients with AS and HF; identifying comorbidities that may 
contribute to HF in patients with AS without delay intervention; considering to start or optimize guideline-directed medical 
therapy (GDMT) with caution and without delaying intervention; heart team discussion involving a HF specialist; comprehensive 
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re-assessment at 3 months after discharge; treat residual comorbidities causing HF if not done before; start sodium-glucose 
linked transporter 2 inhibitors (SGLT2i) after transcatheter aortic valve replacement (TAVR) , start or optimize other HF drugs; 
manage AVR-related factors if they cause HF. This article provides an interpretation of the above key points in order to provide a 
reference for the clinical management of patients with AS and HF. 

【Key words】　Aortic valve stenosis; Heart failure; Disease management; Transcatheter aortic valve replacement; 
Interpretation

1　AS合并HF的早期识别

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》指出，HF的三

种亚型——HFrEF、HFmrEF和HFpEF均可与AS共存，

其中以HFpEF最为常见。根据HF的类型及血流动力

学特征，结合左心室射血分数（left ventricular ejection 
fraction，LVEF）、主动脉瓣瓣口面积（aortic valve 
area，AVA）、每搏输出量（stroke volume，SV）、主

动脉瓣瓣口最大血流速度（maximum aortic jet velocity，

Vmax）和平均跨瓣压差（mean gradient，MG）等关键

参数，可对AS合并HF进行分型。在诊断流程中，应

优先考虑AVA，AVA≤1.0 cm2是诊断重度AS的必要条

件，但部分中度AS也可能符合这一标准。《ESC HFA-
EAPCI临床共识声明》着重分析了AVA≤1.0 cm2的情

况，结合多项指标对AS进行分度（中度、重度），并

针对性地提出治疗策略，见图1。

1.1　低流量低压差（经典型）

该类型表现为AVA≤1.0  cm 2、LVEF＜50%、

SV≤35 ml/m2、MG＜40 mmHg或Vmax＜4 m/s。排除其

他瓣膜病变及测量误差后，建议行多巴酚丁胺负荷超

声心动图负荷试验，以区分真性与假性重度AS。多巴

酚丁胺负荷超声心动图负荷试验若呈阳性（SV增加，

而MG/Vmax升高、AVA不变），则提示真性重度AS，

应考虑行AVR联合药物治疗；若呈阴性（SV增加，而

MG/Vmax不升高、AVA增加），则提示假性重度AS，

可按中度AS管理，从而药物治疗为主；若结果不确定

（SV、MG/Vmax及AVA均无明显变化），建议进一步

完善心脏计算机体层成像（computed tomography，CT）

评估主动脉瓣钙化积分，从而明确病变严重度并指导后

续治疗决策。

1.2　低流量低压差（矛盾型）

该类型表现为AVA≤1.0  cm 2、LVEF≥50%、

SV≤35 ml/m2、MG＜40 mmHg或Vmax＜4 m/s。该类型

常见于高血压、合并严重的二尖瓣或三尖瓣病变、心室

顺应性降低及心室容积较小等。建议进一步行心脏CT
以评估主动脉瓣钙化积分，如主动脉瓣钙化积分较高

（男性＞2 000分，女性＞1 200分），则提示重度AS，

应考虑行AVR联合药物治疗；若主动脉瓣钙化积分较低

（男性＜1 600分，女性＜800分），则多为中度AS，可

以药物治疗为主，密切随访病情进展。

主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）与心力衰竭

（heart failure，HF）均属于高负担的心血管疾病，二

者常共存，且在病因与病理生理机制上相互促进：重

度AS可导致左心室压力负荷增加，引起左心室收缩和

（或）舒张功能障碍，从而诱发或加重HF；而既往存

在HF的患者，尤其是伴有左心室功能异常者，在AS进

展过程中更易出现临床症状，且预后较差［1］。欧洲心

脏病学会（European Society of Cardiology，ESC）HF长

期登记研究显示，15 216例HF患者中4.3%合并中度或

重度AS，其患病率在射血分数降低的心力衰竭（heart 
failure with reduced ejection fraction，HFrEF）及射血分

数轻度降低的心力衰竭（heart failure with mildly reduced 
ejection fraction，HFmrEF）患者中约为3%，而在射血分

数保留的心力衰竭（heart failure with preserved ejection 
fraction，HFpEF）患者中则高达8%；同时该研究发现，

与未合并AS的HF患者相比，合并AS的HF患者随访1年

时预后不良风险更高［2］。AS合并HF患者通常预后不良

风险高且临床表型异质性明显，其临床管理策略复杂，

面临诸多临床挑战。尽管既往的指南与专家共识已逐渐

关注此交叉领域，但现有证据仍相对分散，临床建议多

以单一疾病为主，尤其在围术期药物治疗与综合管理方

面，尚缺乏系统且可操作的指导。2025年，ESC心力衰

竭协会（Heart Failure Association，HFA）与欧洲经皮心

血管介入治疗协会（European Association of Percutaneous 
Cardiovascular Interventions，EAPCI）联合发布关于AS合

并HF管理的临床共识声明（以下简称《ESC HFA-EAPCI
临床共识声明》）［3］，对以下8个方面作出了系统性建

议：AS合并HF的早期识别、识别AS患者中可能导致HF
的合并症、在不延误干预的前提下谨慎启动或优化指

南指导的药物治疗（guideline-directed medical therapy，

GDMT）、心脏团队中引入HF专科医生、出院后3个

月内进行再评估、治疗主动脉瓣置换术（aortic valve 
replacement，AVR）前未处理的合并症、经导管主动脉

瓣置换术（transcatheter aortic valve replacement，TAVR）

后启动钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂（sodium-glucose 
linked transporter 2 inhibitors，SGLT2i）治疗并优化其他

HF药物治疗、AVR相关并发症的管理。本文旨在解读

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》中的核心要点，以期

为AS合并HF患者的诊疗提供参考。
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1.3　严重高压差

该类型表现为AVA≤1.0 cm2、MG≥40 mmHg或

Vmax≥4 m/s，多数为HFpEF，但若合并其他HF病因

（如缺血性心脏病或扩张型心肌病），或病变进入晚

期阶段，也可为HFmrEF或HFrEF。临床需首先排除贫

血、甲状腺功能亢进、其他瓣膜病变及动静脉瘘等其他

导致高流量的因素，然后可考虑行AVR联合药物治疗。

2　识别AS患者中可能导致HF的合并症

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》指出，应系统

性评估和治疗AS患者中可能导致HF的合并症，包括冠

心病、心脏淀粉样变、心房颤动及其他心肌病等，同

时考虑HF类型。对于AS合并HFrEF患者，需明确左心

室功能障碍是由AS导致的后负荷过重引起，还是既往

已经存在。而在AS合并HFpEF患者中，则应区分以下

三种情况：HF完全继发于AS、AS与其他疾病共同导致

HF、HF与AS无关或关系很小。《ESC HFA-EAPCI临床

共识声明》提出，AS合并HF患者AVR后应再次评估HF
状态，以明确病因并指导后续管理。这种动态归因与再

评估理念标志着从单一结构评估向功能-机制整合型决

策模式的转变，是《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》

的重要创新。

3　在不延误干预的前提下谨慎启动或优化GDMT
对于重度AS合并HF患者，《2021 ESC/EATS瓣膜

性心脏病管理指南》建议进行AVR［4］。《ESC HFA-
EAPCI临床共识声明》提出，在诊断性检查或等待AVR
阶段，重度AS合并HF患者可在不延误干预的前提下接

受GDMT，但须注意以下几点：（1）避免低血压，维

持收缩压在110～120 mmHg；（2）避免过度降低前负

荷，如使用大剂量利尿剂［5-8］；（3）慎重上调β-受

体阻滞剂剂量。由于AS合并HF患者对SGLT2i耐受性较

好，SGLT2i可作为潜在的一线药物［9-10］。然而，目前

尚缺乏针对SGLT2i在AS合并HF患者AVR前应用效果的

研究。

4　心脏团队中引入HF专科医生

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》指出，在心脏

团队中，其核心成员不只包含结构性心脏病专家、影像

科医师与心外科医生，还应包括一名HF专科医生，其

在AVR前HF状态评估、术后HF持续或恶化风险预测中

发挥关键作用。根据HF的机制、病因和严重程度以及

合并症、患者虚弱程度和预期寿命，心脏团队决定是否

进行AVR。同时，须考虑AVR相关并发症〔如外科主动

脉瓣置换术（surgical aortic valve replacement，SAVR）

后的患者-瓣膜不匹配、TAVR后植入永久起搏器〕［11］

的风险，这可能与AVR后HF体征和症状的持续或恶

化有关。值得注意的是，合并严重AS和左束支传导阻

滞（left bundle branch block，LBBB）的症状性HFrEF
患者可在心脏再同步化治疗（cardiac resynchronization 
therapy，CRT）之前考虑AVR［12］。

5　出院后3个月内进行再评估

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》系统性归纳了

AVR后HF持续或恶化的原因：患者可能处于心肌损害

的晚期阶段；术后未能优化GDMT；存在除AS以外导致

HF的其他因素（缺血性疾病、心脏淀粉样变、肥厚性

心肌病、扩张型心肌病、心房颤动、原发性HFpEF、

注：AS=主动脉瓣狭窄，HFpEF=射血分数保留的心力衰竭，HFrEF=射血分数降低的心力衰竭，HFmrEF=射血分数轻度降低的心力衰竭，

AVA=主动脉瓣瓣口面积，SV=每搏输出量，MG=平均跨瓣压差，Vmax=主动脉瓣瓣口最大血流速度，AVR=主动脉瓣置换术；1 mmHg=0.133 kPa。

图1　AS合并HF的诊疗流程图
Figure 1　Diagnostic work-up and management of AS in patients with HF
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糖尿病、高血压、慢性肾脏病、慢性阻塞性肺疾病、

肥胖、其他瓣膜性心脏病）；出现与AVR相关的并发

症〔缓慢性心律失常（包括LBBB）、心房颤动、植入

永久起搏器、患者-瓣膜不匹配、瓣周漏、结构性瓣膜

退化、血栓形成、心内膜炎、炎症反应〕。并围绕三类

可干预因素给出了专家意见：治疗AVR前未处理的合并

症、AVR后优化GDMT、最小化AVR相关并发症的风险

及治疗AVR相关并发症。《ESC HFA-EAPCI临床共识

声明》建议，在出院前和出院后3个月内，对患者进行

全面的术后评估，见表1，后续随访时间取决于患者HF
的持续性、HF表型以及严重程度。

表1　AS合并HF患者AVR后患者随访评估清单
Table 1 　Check-list for patient follow-up assessments after aortic valve 
replacement

临床评估

　NYHA分级

　生命体征（血压、心率）

　充血体征（包括体质量）

　生活质量

心电图

　心房颤动或窦性心律

　缓慢性心律失常（包括LBBB）

　心室起搏（检查植入永久性起搏器患者的心室起搏频率）

超声心动图

　人工主动脉瓣的性能：

　　•平均跨瓣压差、有效瓣口面积、多普勒流速指数

　　•瓣内和（或）瓣周主动脉瓣反流

　　•人工瓣膜功能障碍（结构性瓣膜退化、非结构性功能障碍、血
　　栓形成、心内膜炎）

　左心室内径、重塑和左心室射血分数

　估测肺动脉压、右心室内径/功能

　其他瓣膜性心脏病的评估

实验室评估

　利钠肽（系列测量）

　肾功能、肝功能

　电解质（钾）

注：NYHA=纽约心脏病协会，LBBB=左束支传导阻滞。

6　治疗AVR前未处理的合并症

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》指出，除治疗

AS外，还需积极控制其他导致HF持续或恶化的因素，

尤其是影响心脏结构和功能的系统性疾病，如肥胖、

高血压、糖尿病这些已知的HFpEF风险因素。对于合

并心脏淀粉样变的患者，《ESC HFA-EAPCI临床共识

声明》提供了集识别和治疗于一体的指导。多模态成

像（包括核素显像和心脏磁共振）可能有助于识别AS
合并心脏淀粉样变［13］。RAISE临床评分（包括心室重

塑、年龄、心肌损伤标志物、全身受累表现、电生理异

常）已被证实可以用于识别AS合并心脏淀粉样变［14］。

研究证实，对于重度AS合并心脏淀粉样变患者，相较

单纯药物治疗，TAVR可明显提升患者生存率，且患

者术后生存率与单纯AS患者相当［14-16］。《ESC HFA-
EAPCI临床共识声明》建议，确诊心脏淀粉样变性后，

应尽早依据现行指南启动药物治疗；重度AS患者需行

AVR时，可以选择TAVR，且TAVR可能较SAVR更具

优势。

《2021 ESC急性和慢性心力衰竭诊断和治疗指

南》［17］建议，应定期监测所有HFrEF与HFmrEF患者铁

蛋白水平和转铁蛋白饱和度，并在有治疗指征时给予静

脉补铁，以预防因HF再住院。《ESC HFA-EAPCI临床

共识声明》指出，对于AVR后HF持续或恶化的患者，

应定期监测铁蛋白水平和转铁蛋白饱和度，并在有治疗

指征时给予针对性的治疗。

患者合并冠状动脉疾病、其他瓣膜性心脏病和心房

颤动时，SAVR可同期治疗这些心血管合并症；若采用

TAVR，这些合并症可能未得到干预，导致术后HF持续

或恶化。值得注意的是，继发性二尖瓣和三尖瓣反流

以及心房颤动在TAVR后可能自行改善［18-20］。基于这

一情况，《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》建议，AS
患者合并其他心血管疾病时应进行分阶段、个体化的

TAVR。

7　TAVR后启动SGLT2i治疗并优化其他HF药物治疗

7.1　TAVR后启动SGLT2i治疗以预防HF发生

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》认为，AVR后

左心室后负荷降低可为优化AS合并HF患者（特别是

HFrEF患者）的GDMT创造机会。DapaTAVI试验是首个

评估TAVR后SGLT2i疗效和安全性的随机对照试验，为

SGLT2i在TAVR后的应用提供了循证证据，该研究纳入

1 222例有HF史且至少合并糖尿病、慢性肾脏病或左心

室功能障碍中一项危险因素的AS患者，并将其随机分

配至达格列净组或标准治疗组，同时对患者随访1年，

结果显示，与标准治疗组比较，达格列净组的主要终

点事件（包括全因死亡或因HF住院/紧急就诊）风险降

低了28%，这主要源于HF恶化事件的发生率减少［21］。

因此，《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》建议，接受

TAVR的重度AS合并HF患者，术后应启动SGLT2i治疗，

以预防HF发生。

7.2　HFpEF、左心室腔偏小与动态左心室流出道梗阻

的管理策略

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》认为，必须防

止HFpEF和左心室腔偏小的患者在AVR中及术后出现血

容量不足。此外，为预防动态左心室流出道梗阻，在

充分衡量患者缓慢性心律失常风险的前提下，可启动

β-受体阻滞剂治疗或上调其治疗剂量。
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8　AVR相关并发症的管理

8.1　新发LBBB的管理策略

新发LBBB是TAVR后最常见的并发症，也是患者

死亡的独立危险因素，但在SAVR后罕见［22-24］。术后

新发LBBB可导致心室收缩不同步、左心室功能障碍和

继发性二尖瓣反流，继而造成术后HF持续或恶化。目

前关于CRT缺乏随机对照试验数据支持，《ESC HFA-
EAPCI临床共识声明》认为，若已明确是术后新发持续

性LBBB导致HF持续或恶化，且药物治疗无效，则可考

虑CRT。CRT尤其适用于术后合并HFrEF与新发持续性

LBBB的患者，若患者同时伴有严重心动过缓，应考虑

立即进行CRT；反之，则应先优化GDMT，再评估是否

行CRT。对于HFpEF患者，当合并新发持续性LBBB和

严重心动过缓时，应由包括电生理学家和HF专家在内

的心脏团队讨论决定是否进行CRT或植入起搏器。

8.2　新发心房颤动的管理策略

新发心房颤动是AVR后常见的并发症，在SAVR后

发病率高于TAVR［25］。研究表明，左心室功能障碍是

预测术后1年新发心房颤动的主要因素，而服用β-受体

阻滞剂能降低新发心房颤动的发生风险［17，26］。《ESC 
HFA-EAPCI临床共识声明》建议，若已明确是术后新

发心房颤动导致HF持续或恶化，则应优先考虑控制患

者心脏节律，以改善患者HF状态。

8.3　新发房室传导阻滞的管理策略

AVR可能导致AS合并HF患者发生完全性房室传导阻

滞，并需要植入永久性心脏起搏器，这一并发症在TAVR
后更为常见，且与临床不良结局相关，尤其在HFrEF患

者中更明显，其主要预测因子为起搏器植入过深与右束

支传导阻滞［27-29］。《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》

指出，对于心室起搏比例较高的患者，可考虑升级为双

心室起搏或系统性地进行CRT。另一方面，TAVR后完全

性房室传导阻滞可能随时间推移逐渐消失［29］。因此，

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》建议，应根据现行指

南［30］，AVR后完全性房室传导阻滞患者应采用促进自主

房室传导的起搏策略，在这种情况下，希氏束-浦肯野传

导系统起搏可能发挥主要作用［30-31］。

8.4　生物瓣膜功能障碍的管理策略

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》指出，生物瓣

膜功能障碍较为罕见，且不论是结构性还是非结构性的

瓣膜退行性变，均鲜少需要再次干预，除非患者的瓣膜

退行性变已进展为重度且具有临床表现（如HF症状和

体征）［32-33］。

9　其他

中 度 A S 合 并 H F 患 者 在 临 床 上 较 常 见 ， 二 者 常

相互影响。一方面，中度 AS可使HF患者（尤其是

LVEF＜50%患者）预后不佳［34-36］。另一方面，瓣膜

外心脏异常（如HF）与中度AS患者的不良预后密切相

关［37］。值得注意的是，中度AS不足以完全解释患者发

生的严重HF症状，若有临床症状与影像学结果不符现

象，应警惕是否误诊重度AS为中度AS，或合并其他疾

病［38］。中度AS合并HF患者是否可早期行AVR这一问

题尚无有力的循证证据，临床上对这类患者的管理策

略仍以药物治疗及临床随访为主。TAVR UNLOAD随机

对照试验结果显示，对于中度AS合并HFrEF/HFmrEF患

者，早期TAVR对主要复合终点（包括全因死亡、致残

性卒中、疾病相关住院和HF住院等效事件以及堪萨斯

城心肌病问卷临床总结评分变化）的改善效果并不优

于药物治疗［39］。正在进行的Evolut™ EXPAND TAVR 
Ⅱ关键性临床试验（NCT05149755）和PROGRESS试验

（NCT04889872）也聚焦这一问题，期待未来能提供更

可靠的循证依据。《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》

指出，由于缺乏阳性结果临床试验，目前尚不推荐将

TAVR作为中度AS合并HF患者的治疗策略。

10　小结

《ESC HFA-EAPCI临床共识声明》深度融合了AS
和HF两大病种的诊疗策略，为AS合并HF患者的管理作

出具体指导。在此类患者中HF药物的应用颇具挑战，

而AVR有助于为优化GDMT创造契机，且早期干预至关

重要。同时，建议临床医生积极识别并治疗导致HF的

其他因素，并预防和治疗AVR相关并发症。在此过程

中，HF专家、影像学专家与介入医师的团队协同工作

必不可少。
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