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经导管主动脉瓣置换术中国专家共识（2025 版） 

国家放射与治疗临床医学研究中心  苏州工业园区东方华夏心血管健康研究院

【摘要】  经导管主动脉瓣置换术（TAVR），又称经导管主动脉瓣置入术，是指将人工主动脉

瓣在体外压缩组装后，经导管输送并置入到病变的主动脉瓣处，在功能上完成主动脉瓣置换的一种

介入技术。我国分别在 2015 年［《经导管主动脉瓣置换术中国专家共识》（以下简称 2015 版）］和

2020 年［《经导管主动脉瓣置换术中国专家共识（2020 更新版）》（以下简称 2020 更新版）］发布两

个版本的 TAVR 中国专家共识。为及时更新行业对 TAVR 的认识，推进 TAVR 在我国更广泛、更规范、

更高质量的应用，专家组编写了 2025 版专家共识。本共识对 2020 更新版的专家共识进行较多的更新，

涵盖了主动脉瓣疾病流行病学、TAVR 研究进展、适应证、操作规范及术后抗栓治疗、并发症防治、

特殊病例处理及发展趋势等内容。本共识既结合国外的研究证据，参考国外指南，做到严谨、实证，又

结合国内研究及实践，其内容更具有前沿性和实用性。
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【Abstract】　Transcatheter aortic valve replacement （TAVR）， also known as transcatheter aortic 

valve implantation， is an interventional technology that involves compressing and assembling an artifi cial 
aortic valve outside the body， then delivering and implanting it into the diseased aortic valve to functionally 
replace the aortic valve. China has issued two versions of the Chinese expert consensus on transcatheter 
aortic valve replacement in 2015 and 2020， respectively. To promptly update the industry’s understanding 
of TAVR and promote its broader， more standardized， and higher-quality application in China， an expert 
panel has developed this new edition of the expert consensus. This consensus includes signifi cant updates to 
the previous version， covering the epidemiology of aortic valve diseases， advancements in TAVR research， 
indications， procedural standards， postoperative anticoagulation therapy， complication prevention and 
management， special case handling， and future development trends. The consensus combines international 
research evidence and references to foreign guidelines to ensure rigor and empirical support， while also 
integrating domestic research and practice to maintain cutting-edge and practical content.
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经导管主动脉瓣置换术（ transcatheter aortic 
valve replacement，TAVR），又称经导管主动脉瓣

置入术（transcatheter aortic valve implantation，

TAVI），是指将人工主动脉瓣在体外压缩组装后，

经导管输送并置入到病变的主动脉瓣处，在功能

上完成主动脉瓣置换的一种介入技术。自2002年
4月世界首例TAVR、2010年10月我国首例TAVR
完成以来，国内外的TAV R器械研发及临床应用

均取得快速发展。TAVR已成为老年主动脉瓣狭

窄（  aortic stenosis，AS）和主动脉瓣反流（aortic 
regurgitation， AR）患者的重要治疗手段。欧美国
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家近十几年来颁布的多个瓣膜管理指南中，TAVR
一直为其中的重点内容［1-6］。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及中华医学

会心血管病学分会结构性心脏病学组于2015年发

布了我国首个TAVR指导性文件《经导管主动脉瓣

置换术中国专家共识》（以下简称2015版）［7］，并于

2020年发布了《经导管主动脉瓣置换术中国专家共

识（2020更新版）》（以下简称2020更新版）［8］，这

两个文件对TAVR在我国的开展及推广起到积极引

导作用。自 2020更新版发布以来，国内外的TAVR在

器械研发、适应证开拓、临床研究及经验积累等方

面均取得重大进展。为及时更新行业对TAVR的认

识，推进TAVR在我国更广泛、更规范、更高质量的

应用，专家组编写了新一版的专家共识。

执笔专家团队结合2020更新版，梳理出目前我

国临床实践关注的12个前沿核心问题，通过对所检

索到文献 （检索范围包括PubMed、Web of Science、
中国期刊全文数据库、维普中文期刊全文数据库；检

索时间自2020年1月1日至2025年9月1日；检索词：经导

管主动脉瓣置换术、经导管主动脉瓣置入术、主动

脉瓣狭窄、主动脉瓣反流、transcatheter aortic valve 
replacement、transcatheter aortic valve implantation、
aortic stenosis、aortic regurgitation）的深入分析，同

时结合2020更新版所引用的部分经典文献的、未被更

新的观点和数据，形成12个核心观点。所有核心观点

均列出推荐等级及支持文献，并由核心专家团队进行

投票。推荐等级参照GRADE证据质量分级与定义：

强推荐，有证据证明和已达成共识该治疗或操作有

益、有用、有效，推荐或建议应用（所有核心专家均同

意）；一般推荐，对于该治疗或操作的有用/有效性存

在矛盾的证据或意见分歧，但更支持有用/有效性的

证据/意见（＞80%核心专家同意）。

11  我国主动脉瓣疾病流行病学特点

在欧美国家，AS是老年人群中常见的心脏疾

病，其发病率随着年龄增长逐渐增高，在年龄≥65岁
人群中约2.0%，在≥85岁人群中约4%［8］。我国缺乏

AS确切流行病学数据。一项包括34 994例35岁以

上人群的分层多阶段随机抽样全国横断面调查显

示我国AS和AR发病率在65~74岁人群分别为1.5%
和3.1%，75岁以上分别为3.4%和7.1%［9］。其他一

些间接性的调查研究显示， 我国计划和接受TAVR
的患者和欧美国家存在差异［8，10-11］：二叶式主动脉

瓣（bicuspid aortic valve，BAV）比例较高、主动

脉瓣钙化程度较高、AR多于AS、风湿性病因比例

高，在接受TAVR的BAV患者各解剖亚型的构成比

中，我国患者0型（无嵴型）占比较欧美国家高。两

项研究显示我国BAV的发病率和欧美国家可能无

差异［12-13］，我国接受TAVR人群中BAV比例较高可

能和接受手术患者较年轻有关。

【核心观点1】我国接受TAVR的患者和欧美国家存

在差异，表现为BAV比例较高、主动脉瓣钙化程度

较高、AR多于AS、风湿性病因比例高 。（强推荐，

支持文献8-11）

22  国内外TAVR研究进展

近年来TAVR的进展主要包括无症状的AS、
BAV、A R及瓣膜耐久性等几个方面，这些研究

进展促进欧洲心脏病学会 （European Society of  
Cardiology， ESC）2025瓣膜管理指南关于TAVR的
适应证进行了较多的更新［6］。截止2025年底，国外

已有十余种TAVR瓣膜获批上市应用于临床，全球

共完成TAVR超过170万例。

无症状重度AS患者过去被建议接受严密的临

床监测，而非手术干预，但近年AVATAR、Early 
TAVR、RECOVERY等3项随机对照研究［14-16］均显

示对于手术风险低的患者，早期主动脉瓣干预相

对于保守治疗带来明确获益，据此ESC 2025瓣膜

管理指南提出无症状重度AS患者即使左心室射血

分数（lef t ventricular e jection f raction，LVEF）
保留，也应考虑评估提前干预［6］。既往国外指南

对BAV的TAVR并未明确推荐，随着技术的成熟、

器械的迭代，多个单臂研究显示新一代TAVR瓣

膜治疗BAV获得良好的短期和中期结果［17-19］。 国
内既往多个研究证明BAV的TAVR效果及安全性

不劣于三叶式主动脉瓣（tricuspid aortic valve，
TAV）［20-22］。在国内TAVR临床实践中BAV患者约

占40%［20］。一项5年随访显示，BAV和TAV具有同

样耐久性，瓣膜功能无差异，为BAV耐久性提供

新证据［23］。数项研究显示，在外科手术高危的AR
患者中，应用自膨胀式瓣膜行经股动脉入路的经

导管主动脉瓣置换（t ransf emoral  t ranscatheter 
aortic valve replacement，TF-TAVR）的疗效不

劣于外科手术（德国注册研究显示要优于外科手

术）［24-26］，可作为外科手术高危AR患者的一种治
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疗选择。国内在使用自膨胀式瓣膜行TF-TAVR方

面具有丰富的经验，多家中心发表相关研究，证实

其具有很高的技术成功率［27-29］， 并于2023年公布

《单纯主动脉瓣反流经股动脉主动脉瓣置换中国

专家共识2023》［30］。一些国内研究显示，对于解剖

合适、外科手术中、低危单纯主动脉瓣反流（pure 
aortic regurgitation，PAR）患者行TF-TAVR（应

用自膨胀式瓣膜）可取得优异疗效［29-31］。新近的临

床研究结果，使用专用瓣膜可提高PAR的TAVR手

术成功率，减少了瓣膜移位［32-34］。基于目前研究证

据，ESC 2025瓣膜病管理指南将外科手术高危的

BAV、PAR患者列为TAVR适应证（Ⅱb类推荐）［6］。

多项TAVR患者的5~10年随访结果均显示， TAVR
瓣膜的耐久性得到了验证，其耐久性在某些研究中

甚至优于外科生物瓣［35-39］。TAVR瓣膜长期耐久性

的验证以及经导管瓣中瓣技术的成熟，为TAVR适

应证向低龄化拓展提供了基础。因此，ESC 2025瓣
膜病管理指南将首选TAVR的患者年龄从75岁调整

至70岁（Ⅰ类推荐，A级证据）［6］。

目前国内有十余个品牌瓣膜上市，涵盖球囊

扩张式瓣膜、自膨胀式瓣膜两大类，新近的自膨

胀式瓣膜还具有可回收、可调弯功能，有些瓣膜

使用了干瓣为材料。截止2024年底，全国共完成

55 000余例TAVR，其中2024年完成了17 000多
例。来自国家经导管瓣膜治疗数据库（Na t iona l 
Transcatheter Valve Registry，NTCVR）数据统

计显示，2024年TAVR，经股动脉入路占80%，自

膨胀式瓣膜占93%，PAR占21%，BAV占40%。综

上，我国主动脉瓣病变患者特点及TAVR器械和国

外有较大差异，在BAV和PAR方面积累了更丰富

的经验及临床研究结果。因此，国外相关指南或指

导性文件并不能完全适用于我国实际临床情况，

有必要制订适合我国国情的指导性文件。 

【核心观点2】国内外目前临床研究和实践显示，解

剖合适的BAV和TAV患者的TAVR短期和长期临床

效果无显著差异。（一般推荐，支持文献17-23）

【核心观点3】外科手术高危、解剖合适的PAR，应
用上市的自膨胀式瓣膜行TF-TAVR，在手术经验

丰富、技术成熟的中心，其疗效不劣于外科瓣膜置

换手术；在有经验的中心应用上市的自膨胀式瓣膜

和专用瓣膜对解剖合适的PAR患者行TF-TAVR，

技术安全、可靠。 （一般推荐，支持文献24-34）

【核心观点4】TAVR瓣膜的长期耐久性不劣于外科

生物瓣。（一般推荐，支持文献35-39）

33  TAVR适应证

2020年美国心脏病学会（American College 
of  Cardiology，ACC）瓣膜管理指南［4］对于TAVR
适应证主要建议：（1）外科手术高危的、预期生存

期＞1年症状性重度AS患者，若解剖合适，不考虑

年龄，首选TAVR（Ⅰ类推荐，A级证据）；（2）对于

外科手术非高危的患者，年龄是其治疗方式选择

的重要参考因素，＜65岁者首选外科主动脉瓣置换

术（surgical aortic valve replacement， SAVR），

＞80岁若解剖合适首选TAV R，而65~80岁根据

患者具体情况多学科团队讨论后由医患共同决

定（Ⅰ类推荐，A级证据）。2025年ESC瓣膜管理

指南［6］的主要建议：（1）对于年龄≥70岁的症状

性重度A S患者，解剖条件合适的TAV，应首选

TAV R（Ⅰ类推荐，A级证据）；（2）而对于年龄

＜70岁且手术风险低的症状性重度AS患者，则推

荐SAVR（Ⅰ类推荐，B级证据）；（3）指南还将外

科手术高危的BAV的AS（Ⅱb类推荐）、PAR患者

（Ⅱb类推荐）列为TAVR适应证。结合国情及国

内外研究进展，建议TAVR适应证如下。

3. 13. 1  绝对适应证

3. 1. 13. 1. 1  症状性AS（应同时满足以下条件）

（1）重度AS。超声心动图提示跨主动脉瓣血

流峰值速度≥4.0 m/s，或跨主动脉瓣平均压力差≥

40 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），或主动脉瓣

口面积＜1.0  c m 2，或有效主动脉瓣口面积指数

＜0.6  cm 2/ m 2； 低流速、低压差者经多巴酚丁胺

负荷试验的多普勒超声评价或者其他影像学手

段评估判断为重度AS者。（2）患者有相应症状。

如气促、胸痛、晕厥，或纽约心脏病协会（N e w 
York  Hea r t  Associa t ion，NYHA）心功能分级

Ⅱ级以上，且该症状为AS所致。（3）解剖学上适

合TAVR，包括TAV或BAV（具体解剖评估见下

文）。（4）纠治AS后的预期生存期超过12个月。

（5）外科手术高危或年龄≥70岁，外科手术风险

评估参考2020 ACC瓣膜管理指南［4］。

3. 1. 23. 1. 2  无症状性AS（应同时满足以下条件）

（1）重度AS。（2）解剖上适合TAVR。（3）
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纠治AS后的预期生存期超过12个月。（4）LVEF
＜50%，无其他病因；或者LV E F≥50%， 合并

以下情况之一：①极重度A S（平均跨瓣压差≥

60 mmHg或 峰值流速＞5.0 m/s）；② 严重瓣膜钙化

（通过CT评估）且峰值流速进展≥0.3 m/（s · 年）；
③ B型利钠肽（B-type natriuretic peptide，BNP）/
N末端B型脑钠肽前体（amino-terminal probrain 
natriuretic peptide，NT-proBNP）水平升高＞3倍年

龄校正的正常值；④运动测试期间血压持续下降（＞

20 mmHg）。（5）外科手术高危或年龄≥70岁。

3. 1. 33. 1. 3  生物瓣衰败

外科和介入生物瓣衰败（重度狭窄或反流）、有相

应症状（或无症状但合并左心室扩大或LVEF ＜50%）

且解剖学上适合TAVR，为TAVR的绝对适应证［40-41］。

3. 23. 2  相对适应证

（1）满足上述条件［3.1.1、3.1.2 绝对适应证

（1）、（2）、（3）、（4）］， 年龄60~70岁但外科手术

中、低危， 由心脏团队根据全生命周期管理策略及

患者意愿判断为适合行TAVR。

（2）PAR患者，应用我国上市的自膨胀式瓣膜

和专用于PAR的瓣膜行TF-TAVR，同时满足以下

条件。①中重度或者重度PAR，具有手术干预指

征：有AR相关症状或者无症状但伴有左心室收缩

末期内径指数＞25 mm/m2或LVEF≤50%；②外科

手术中、高危（中危患者年龄要求60岁以上），具体

由心脏团队判定；③主动脉根部及入路解剖合适；

④在经验丰富的中心实施或由成熟术者带教完成

（中心或术者年TAVR完成数＞30台，设有心外科

备台）；⑤患者纠正AR后预期生存期超过12个月。

应用J-Valve等专用瓣膜对PAR行经心尖入路

的TAVR安全可靠。本共识主要是针对经血管入路

的TAVR，故对此不做阐述。 综上，在满足解剖结构

合适、主动脉瓣干预指征及预期生存期等条件之

后，基于年龄和外科手术风险的AS患者TAVR适应

证推荐见表1。

3. 33. 3  禁忌证

TAVR的禁忌证包括：左心室内血栓、左心室流

出道严重梗阻、入路或者主动脉根部解剖形态上不

适合TAVR（如冠状动脉阻塞风险高）。

 【核心观点5】TAVR绝对适应证包括：有症状、解

剖合适、预期生存期长于12个月、70岁以上或者外

科手术高危、重度AS患者，症状性或左心功能受损

的外科或介入生物瓣衰败患者，以及无症状但合并

左心室功能受损重度AS或无症状极重度AS患者。

（强推荐，支持文献6，14-23，40-41）

 【核心观点6】TAVR相对适应证包括：年龄60~70岁、

外科手术中或低危、满足其他绝对适应证条件、由心

脏团队根据全生命周期管理策略及患者意愿判断适

合行TAVR的AS患者；或者外科手术中危（需年龄＞

60岁）或高危、需要手术干预、解剖合适的PAR患者

（应用自膨胀式瓣膜或专用瓣膜行TF-TAVR，由有经

验中心团队实施）。（一般推荐，支持文献6，24-39）

44  术前筛选

TAVR术前筛选包括临床评估及影像学评估。

 临床因素评估包括：（1）是否需要置换瓣膜，

包括TAVR预期获益程度；（2）外科手术风险；（3）
TAVR手术的风险，目前一些TAVR专用风险模型可

以预测TAVR风险［42-43］。

影像学评估是TAVR术前评估的重点， 以判断

是否适合TAVR、预测TAVR手术风险、选择合适瓣

膜及其型号和制订手术策略。（1）经胸超声心动图

（transthoracic echocardiography，TTE）或经食管

超声心动图（transesophageal echocardiography，
TEE）。可评估心脏形态及功能、瓣膜功能及解剖、

主动脉根部的解剖。对于不能耐受CT检查患者，超

声心动图检查可作为术前主动脉根部解剖评估主

要手段。大部分患者主动脉瓣环的形态为椭圆形，

使用常规二维超声心动图从单一切面测量瓣环不够

准确，三维超声心动图可弥补该缺陷。（2）多排计

算机断层扫描（multi-slice computed tomography， 
MSCT）。MSCT是TAVR影像学评估最主要的手

段， 是判断患者是否适合TAVR、预测TAVR手术风

险及选择人工瓣膜类型及型号的主要依据［44］。通过

三维重建，可以多平面观察瓣叶形态、厚度、钙化程

度及其分布，测量瓣环、流出道及瓣上结构的周长、

表 1表 1  基于年龄和外科手术风险的 AS 患者 TAVR 适应证推荐
Table 1Table 1  Recommendations of indications for TAVR in AS patients based on age and 

surgical risk

手术风险 年龄＜ 60 岁 年龄 60~70 岁  年龄＞ 70 岁

外科手术高危 绝对适应证 绝对适应证 绝对适应证

外科手术中危 尚不明确 相对适应证 a 绝对适应证

外科手术低危 非适应证 相对适应证 a 绝对适应证

注：a，需要考虑全生命周期管理策略（包括预期生存期、首次瓣

膜的选择、多枚瓣膜置入后的瓣口面积及压差以及冠状动脉通路的保

留）；AS，主动脉瓣狭窄；TAVR，经导管主动脉瓣置换术。
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面积及内径，为瓣膜类型、型号选择提供依据；可预

测术后瓣周漏（paravalvular leak，PVL）的风险；可

以用来评估冠状动脉开口与自身瓣叶距离及主动脉

窦、窦管交界内径等，预估冠状动脉阻塞的风险；可

以评估冠状动脉病变情况；可提供术中跨瓣、球囊

扩张及瓣膜释放等关键步骤的最佳数字减影血管造

影（digital subtraction angiography，DSA）投射角

度；对血管入路及主动脉进行全面评估也是其重要

的作用。（3）血管造影。术前很少应用，主要是术中

用来评估血管入路的情况。冠状动脉造影可用来准

确评估是否合并冠心病及冠状动脉狭窄程度，但术

前CT已经排除冠状动脉明显狭窄者，无需术中冠状

动脉造影。

 【核心观点7】TAVR术前临床因素评估包括是否

需要置换瓣膜、外科手术风险及TAVR手术的风

险。TAVR影像学评估主要包括超声和MSCT评估，

MSCT是判断是否适合TAVR、预测TAVR手术风

险、选择合适瓣膜类型及其型号和制订手术策略的

主要依据。（强推荐，参考文献42-44）

55  操作规范及术后抗栓治疗

5. 15. 1  硬件设施及人员配备

 建议TAVR在心导管室或杂交手术室进行，并

建立多学科心脏团队，相关人员应接受系统性规范

化培训。开展中心应具备心外科手术备台能力。

5. 25. 2  自膨胀式瓣膜操作要点

初步开展的中心，建议TAV R在全身麻醉、

TEE及 DSA引导下完成。在经验丰富的中心，也可

选择局部麻醉联合镇静下、无TEE引导实施简化

式TAVR［45］。需要指出的是，目前我国TAVR开展

广泛，出现多种技术策略及方法，各中心操作方

法、习惯不尽相同，本共识仅简要介绍其中最常见

的方法。

（1）血管入路的建立。穿刺辅路（股动脉或桡动

脉）置入6 F动脉鞘，放置猪尾导管至主动脉根部，

供术中测压与造影。经外周静脉路径放置临时起搏

器导管于右心室心尖部。在超声引导或者辅路的导

管造影引导下，经皮穿刺主路的股动脉，穿刺针进

入点应在股动脉前壁的中间，随后预置动脉缝合装

置。主路动脉的建立也可以采用切开分离、直视下

穿刺股动脉的方法。在超硬导丝的支撑引导下缓慢

将引导鞘管（16~22 F）推进至腹主动脉。

（2）导丝进入左心室。跨瓣导丝一般选用直

头导丝或直头亲水涂层导丝，指引导管一般为6 F 
Amplatzer L左冠状动脉造影导管。跨瓣导丝及指

引导管进入左心室后，将指引导管交换为猪尾导

管，退出导丝进行左心室内压力测定，再由猪尾导管

导入塑型后的超硬导丝（Luderquist或配套的预塑

形导丝）至左心室内。超硬导丝头端应塑型成2个以

上圆圈的形状，增加和左心室壁接触面积，以支撑

扩张球囊及瓣膜输送系统。

（3）球囊扩张。球囊扩张应在右心室快速起

搏下进行，起搏的频率以动脉收缩压＜60 mmHg、
脉压差低于20 mmHg为宜，一般为180~220次/分。

当起搏后血压达到目标血压时，快速充分地扩张球

囊，停顿3 s左右，快速抽瘪球囊，随后停止起搏。

球囊充盈、排空应快速，总起搏时间建议＜15 s，以
免长时间低灌注造成的并发症。 球囊预扩张有利于

输送系统通过瓣口、稳定血流动力学，还可协助选

择人工的瓣膜型号［46］、预测冠状动脉阻塞的风险。

各中心对球囊直径选择经验有所不同，国内倾向于

用＜自身瓣环直径15%以上的小球囊扩张［47］。球囊

扩张时应该注意控制、固定球囊，避免球囊向左心

室或者升主动脉滑脱。对于钙化或狭窄不严重的患

者，可以不采用球囊预扩张。

（4）释放瓣膜。瓣膜释放前，应将由辅路送入

的猪尾导管放置在无冠窦的最低点作为参考。瓣膜

释放角度采用窦重叠及无冠窦最低法，可通过术前

的CT预测，但术中需要根据情况在这个角度附近稍

作调整，使得DSA显示下瓣膜支架下缘呈一直线。

由于多数情况下瓣膜释放过程中瓣膜会向下移位，

故起始释放深度在无冠窦底至其上方2 mm以内，

并在释放过程中根据瓣膜移位情况随时调整瓣膜

的深度，瓣膜深度的调整可通过推拉输送系统或者

超硬导丝来完成。瓣膜释放过程中可根据猪尾导

管、瓣膜钙化影等标记或主动脉根部造影确认瓣

膜深度。瓣膜释放后理想深度为在各个窦深度均处

于0~6 mm。瓣膜释放起始缓慢，但从瓣膜下缘展

开呈锥体状到锚定状态时瓣膜容易发生移位，此过

程中可快速起搏（一般频率120~150次/分，起搏时

间10~20 s）并快速释放，将瓣膜释放至可回收极限

位。复查造影（及超声），对瓣膜位置、形态、型号

选择及冠状动脉阻塞风险评估满意者，完全释放瓣

膜；若不满意，可回收瓣膜再进行重复操作。完全释

放瓣膜后，进行影像学、心电、血流动力学评估。对
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于瓣膜膨胀不全或者PVL严重者，可采取球囊后扩

张或置入瓣中瓣等处理。

（5）入路闭合处理。在手术结束前建议常规行

主动脉根部及入路血管造影，以排除相关血管并发

症。入路血管的止血可采用血管缝合器闭合、外科

缝合等方法。

5. 35. 3  球囊扩张式瓣膜操作要点

球囊扩张式瓣膜的TAVR操作要点除了瓣膜释

放过程不同外，其余操作与自膨胀式瓣膜相似。球

囊扩张式瓣膜普遍具有可调弯功能，在通过主动脉

弓和跨瓣时，可以调节旋钮让输送系统自然成弯，

减少对主动脉血管的损伤，而跨瓣后也可以通过调

弯功能让瓣膜支架和左心室更好地同轴，故在应对

主动脉弓迂曲和横位心等解剖方面有其一定的优

势。部分瓣膜如Sapien 3推出引导鞘后需要在体内

组装，使得瓣膜从输送管移动并固定到球囊上。球

囊扩张式瓣膜由于支架短，所以对瓣膜支架定位精

确度要求高。精确的瓣膜定位需要在猪尾导管造

影或者TEE引导下完成。瓣膜释放时，猪尾导管放

在右冠窦，右冠窦在DSA下投影处于另外两个窦之

间的中央位置（右冠窦居中位）。输送系统及瓣膜

定位到理想位置后，在保证起搏器完全夺获的快

速（180次 /分以上）起搏心律下，使得收缩压降到

50 mmHg、脉压差10 mmHg以下，扩张、停顿5 s、抽
瘪球囊释放瓣膜。过程中要保证起搏器完全夺获心

室。瓣膜支架扩张前应该精细调整输送系统使瓣膜

处在良好的同轴及初始深度。瓣膜释放一半之前，球

囊起始扩张速度要缓慢，给第一术者调整时间，之后

确认位置满意快速扩张锚定。瓣膜支架有标记点协

助瓣膜的定位，瓣膜上缘应该超过自体瓣叶，瓣膜在

瓣环上与瓣环下的比例在8﹕2或9﹕1为宜。应注意瓣

膜支架下段扩张释放后的短缩效应。

5. 45. 4  术后抗栓治疗

参考目前国外瓣膜管理指南， 总体上对于抗

栓治疗推荐方案趋于简化：对于无抗凝指征的患

者，在TAVR术后12个月内使用低剂量阿司匹林

（75~100 mg、每日1次）或氯吡格雷（75 mg、每日1次），

12个月以后长期使用低剂量阿司匹林（75~100 mg、每
日1次）治疗［6］；对于有其他抗凝适应证的TAVR患者，

建议使用口服抗凝药；不建议在TAVR术后常规使用口

服抗凝药或双联抗血小板治疗［48-50］。

【核心观点8】建议TAVR在心导管室或杂交手术室

进行，并建立多学科心脏团队，相关人员应该接受

系统性规范化培训，应有外科手术备台能力。 （一

般推荐，专家观点）

【核心观点9】TAVR术后抗栓建议：对于无抗凝指

征的患者，在TAVR术后12个月内使用低剂量阿司匹

林（75~100 mg、每日1次）或氯吡格雷（75 mg、每日1
次），12个月以后使用低剂量阿司匹林（75~100 mg、
每日1次）治疗；对于有其他抗凝适应证的TAVR患

者，建议口服抗凝药。（强推荐，参考文献6， 48-50）

66  并发症防治

为了统一各并发症的定义、方便各研究之

间的对比，瓣膜学术研究联盟（Valve Academic 
Research Consortium，VARC）发表了TAVR临床研

究终点标准定义，目前已更新至VARC-3［51］，常见并

发症及其防治如下。

6. 16. 1  心脏传导阻滞

心脏传导阻滞为TAVR常见的并发症，主要包括

新发的左束支传导阻滞（ left bundle branch block，
LBBB）和房室传导阻滞，严重者需要永久起搏器植

入（permanent pacemaker implantation，PPMI）。

该并发症的既往发生率较高，早期研究报道自膨

胀式瓣膜（CoreValve）约28%，球囊扩张式瓣膜

（Edwards Sapien）约6%［52］。随着经验积累，目前倾

向于将瓣膜更高位地置入，使自膨胀式瓣膜置入后

PPMI发生率下降至10%以下［53-54］。导致PPMI的房

室传导阻滞大多数发生于TAVR术中，但仍有30%
患者发生在48 h后，有些病例甚至发生在术后1~6个
月内［55］。TAVR术后发生PPMI的危险因素包括术前

存在右束支传导阻滞（right bundle branch block，
RBBB）或一度房室传导阻滞、置入自膨胀式瓣膜、

瓣膜置入过深、选择直径过大的瓣膜或过大的球

囊、室间隔膜部长度较短、无冠瓣钙化容积大等因

素［56-58］。避免将瓣膜支架置入太深（＞6 mm）、避免

选择直径过大的瓣膜、对已存在RBBB的患者选用

球囊扩张式瓣膜、选择内径较小的球囊扩张等措施，

可减少这一并发症的发生。对于大多数患者，术后心

电图若无变化且术前无RBBB患者，术后即刻可拔除

临时起搏电极，术后持续心电监护24 h；对于术前存

在RBBB或者术后有心电图改变（QRS波增宽、PR延

长）患者，需要留置临时起搏电极24 h，并进一步评

估；对于术中或术后出现高度或者完全性房室传导
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阻滞且在术后48 h内未恢复患者，可PPMI［56-58］。对

于需要PPMI的患者，若合并LVEF下降，左束支或希

氏束起搏，可能带来更好的左心室重构［56-58］。

6. 26. 2  PVL
目前瓣膜多含有防PVL外裙边，该并发症发生

率明显下降，中度以上PVL在自膨胀式瓣膜（Evolut 
R/PRO）为5.4%~5.9%，球囊扩张式瓣膜（Sapien 
3/Ultra）为2.8%［59］，自膨胀式瓣膜PVL随着时间延

长可能减轻。研究显示，中度以上PVL和患者远期

死亡率相关［60］，瓣膜选择过小、瓣膜置入过浅或

过深、存在较大钙化团块被多项研究确认是中重度

PVL的独立危险因素［61-62］。瓣膜置入后应对PVL
及其程度进行评估，使用包括主动脉根部造影、血

流动力学测定（可使用AR指数）、超声多普勒等手

段，对PVL的程度、发生部位、血流动力学的影响进

行综合评估。对于中度以上PVL，应该积极干预。可

使用球囊后扩张（瓣膜膨胀不全或贴合欠佳时）、

瓣中瓣置入瓣膜支架（瓣膜位置过高或过低时）、

封堵器封堵（局限性或束状PVL）等技术。无法介

入干预的严重PVL需外科手术。选择合适型号的瓣

膜、瓣膜深度的精准定位，可以降低PVL的发生。

6. 36. 3  冠状动脉阻塞

冠状动脉阻塞是TAVR少见（＜1%）却是致命

性的并发症［63］，也是术前影像学筛选重点以及患者

被排除行TAVR的主要原因之一。TAVR冠状动脉阻

塞的主要机制是自体瓣膜上翻堵住冠状动脉开口。

此外，瓣膜支架放置过高，裙边挡住冠状动脉开口，

也可影响冠状动脉血流甚至导致冠状动脉阻塞。术

前CT评估应从瓣叶情况、主动脉窦解剖、拟置入的

瓣膜特性3个方面综合考虑（表2）［63-64］。球囊扩张

时或者瓣膜释放至可回收极限位置时，在冠状动脉

开口切线位进行主动脉根部造影或使用TEE观察冠

状动脉开口及血流情况，可进一步评估冠状动脉阻

塞的风险。冠状动脉阻塞高风险患者防治策略：（1）
允许的情况下瓣膜选小一号、置入适度深一些，

可降低冠状动脉阻塞的风险，但PVL可能会增多；

（2）采取冠状动脉保护策略，在冠状动脉开口预置

入支架或者瓣叶切割技术BASILICA［64-67］；（3）若

发生冠状动脉急性或延迟性闭塞，可行急诊冠状动

脉介入或外科冠状动脉旁路移植术进行补救。

6. 46. 4  脑卒中

TAVR相关脑卒中可能与术中操作导致主动脉

瓣或主动脉上的碎片物质或者器械相关血栓脱落相

关。临床有症状的脑卒中发生率为1.9%~2.9%［68-70］，

头颅磁共振显像显示术后无症状缺血性脑损伤十分

常见（约70%~85%）［71-72］。危险因素除患者特性外，

还包括球囊预扩张、术中操作时间过长或操作过于

复杂、低灌注（快速起搏）以及瓣膜回收重置等［73］。

术中避免反复操作及低灌注可能减少脑卒中的发生。

高危患者可考虑使用脑保护装置。临床研究显示，脑

保护装置可以减少磁共振检测的脑梗死面积，但尚未

能证明减少临床终点事件［69］。若发生有临床症状的

脑卒中，应请神经专科医师协同处理。

6. 56. 5  其他并发症

（1）局部血管并发症。主要是入路血管（股动

脉、髂动脉、腹主动脉）出现夹层、闭塞、破裂出血

等。随着低尺寸的输送系统应用，该并发症发生率

大幅下降至约2%~8%［74］。老年患者，特别是合并如

高血压病、慢性肾功能不全、糖尿病、遗传性高胆

固醇血症等多病症的患者，易发生血管狭窄、粥样

斑块、钙化、过度扭曲等，可致血管并发症。术前应

使用MSCT全面仔细评估血管入路，选择血管条件

较好的入路。避免选择内径过小、过于扭曲的入路

血管，避免粗暴操作。一旦出现血管并发症，可采用

外周血管球囊、外周覆膜支架，必要时进行血管外

科手术处理。

（2）目前心脏压塞发生率＜1%［75］。 通常由瓣

环撕裂、超硬导丝或起搏电极损伤心室或主动脉瓣

表 2表 2  冠状动脉阻塞风险相关因素
Table 2Table 2  Risk factors related to coronary artery occlusion

位置 相关因素

瓣叶

（1）自身瓣叶过长，高于冠状动脉开口甚至窦管交界

处的高度

（2）靠近冠状动脉开口的瓣叶存在钙化或增厚团块

（3）存在不对称钙化，冠状动脉开口对侧的瓣叶明显

钙化或存在难以打开钙化融合嵴而同侧瓣叶钙化轻，预

计人工瓣膜置入后移向该冠状动脉开口

（4）外科生物瓣或者介入瓣术后（生物瓣叶更冗长、
瓣环更高）

主动脉窦

（1）冠状动脉开口高度低（＜ 12 mm）

（2）瓦氏窦较小（＜ 30 mm）

（3）窦管交界处高度低

（4）窦管交界直径较小

（5）综合评估指标：瓣架至冠状动脉开口距离＜

3 mm、瓣架至窦管交界距离＜1 mm［64］

置入的瓣膜

（1）瓣膜置入位置过高

（2）自膨胀式瓣膜裙边不对称，裙边吊桥处对着冠状

动脉开口

（3）使用瓣中瓣技术
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钙化团块刺伤主动脉窦引起。术中应该注意超硬导

丝在左心的张力，在输送系统推进时应固定、回拉

超硬导丝，球囊扩张时避免球囊滑落左心室。进行

球囊扩张前评估主动脉窦损伤可能性，避免选择过

大球囊。根据心脏损伤及心包积液的情况，选择心

包穿刺引流保守治疗及外科手术干预。

（3）主动脉夹层是TAVR少见但致命的并发

症。输送系统推进时注意回拉超硬导丝，以避免输

送系统鼻锥顶伤升主动脉。

【核心观点10】虽然TAVR并发症较前已明显下降，但

仍然需要关注和预防房室传导阻滞、冠状动脉阻塞、

脑卒中、局部血管并发症、心脏压塞、瓣环破裂、主

动脉夹层等并发症。（强推荐，参考文献52-75）

77  特殊病例处理

7. 17. 1  外科生物瓣衰败

外科主动脉生物瓣发生衰败时，二次外科手术

换瓣风险较高，TAVR的瓣中瓣技术为此类患者的

优先选择。操作技巧和手术要点如下。（1）术前明

确外科生物瓣的类型、尺寸，不同生物瓣类型的标

记（规格）尺寸比瓣膜的真实内径大1~4 mm，应与

MSCT结果互相印证，选择合适的瓣膜型号（尺寸

oversizing率应10%以上）。（2）了解病变瓣膜的X
线影像特性，为瓣膜置入深度提供参照（注意有些

瓣膜X线显示的环并非瓣膜支架的最低点）；为了

获得更好的血流动力学，自膨胀式瓣膜的置入深度

（以缝合环最低边缘为参考）＜5 mm，球囊扩张式

瓣膜为9﹕1。（3）有些患者外科生物瓣瓣环内径较

小（如19 mm），主动脉瓣口压差可能是由于左心室

流出道狭窄或者人工瓣膜与患者不匹配导致而非

瓣膜狭窄，应该观察生物瓣膜病变及开放情况，仔

细鉴别。对于MSCT测得瓣环内径＜17 mm，应该

谨慎。对于一些外科生物瓣膜，可以使用瓣环重塑

和瓣环破裂技术［76］，以扩大置入瓣膜的瓣口面积。

对于冠状动脉高风险的病例可使用BASILICA技

术切割瓣叶［64-66］。

7. 27. 2  再次行经导管主动脉瓣置换术（redo-transcathter
aortic valve replacement，R edo-TAVR） 

经导管心脏瓣膜（transcatheter heart valve，
THV）失败的治疗方案包括外科手术取出THV并

行生物瓣置换或Redo-TAVR。虽然缺乏直接的随

机比较，但注册数据表明，Redo-TAVR的30 d和1

年死亡率低于外科手术［77］。在实施Redo-TAVR并

进行CT检查前，除了需考量瓣膜尺寸问题，冠状

动脉阻塞风险是关键要点。由于不同瓣膜的瓣叶

设计各异，当置入第2枚瓣膜时，第1枚瓣膜的瓣叶

会被掀起从而形成新的裙边。在CT分析层面，需

重点关注2个距离参数［78］：（1）THV瓣架（短支架

瓣）与有风险的冠状动脉开口之间的距离（valve 
to coronary  ost ial  distance，VTC），若VTC＜

4 mm，则发生冠状动脉阻塞的风险偏高；（2）瓣架

至窦管交界的距离（valve to sinotubular junction 
distance，VTSTJ），若 VTSTJ＜2 mm，无论冠状动

脉开口位置高低，均存在窦隔离风险，此时冠状动

脉阻塞的发生风险亦显著升高。在术前获取这2个
关键距离点时，还需将新裙边高度（特别是长支架

瓣）纳入考量范畴。对于Redo-TAVR，第2枚瓣膜

置入后可导致瓣口面积进一步缩小，术后瓣口面积

及瓣膜压差也是需要重点关注内容［79］。

7. 37. 3  PAR
我国PAR专用瓣膜目前还未广泛应用，我国

 PAR的TF-TAVR多数使用已上市自膨胀式瓣膜进

行。关于患者适应证见《单纯主动脉瓣反流经股动

脉主动脉瓣置换中国专家共识2023》［30］。近期，一

系列研究证实对于解剖合适 （主动脉瓣环周长内径

≤83 mm、主动脉瓣环成角30°~60°）的患者，无冠

窦支点法（noncoronary sinus pivot implantation，
NCPI）可以明显提高该类手术成功率，降低并发症

发生率［28-29，80］。随着近期我国经股入路专用治疗

PAR介入瓣膜上市，将改变PAR治疗局面。

7. 47. 4  血管入路不良

目前，国内上市的经股动脉瓣膜输送系统最大

外径为18 F或以上，若使用引导鞘一般要求股动脉

最狭窄直径在6.0 mm以上。当股动脉血管入路不

佳时，如存在较严重狭窄或者钙化（非环形）的，

可考虑采用无鞘技术，可把血管直径要求降低至

5.0 mm。若无鞘技术不可行或仍存在较大风险，

可根据患者的实际情况选择颈动脉、锁骨下动脉、

升主动脉、心尖等其他路径。也可以使用髂股动脉

改良技术，如震波球囊扩张，或者预先支架置入后

择期再行TAVR。

7. 57. 5  水平型主动脉

水平型主动脉瓣环成角大，自膨胀式瓣膜输

送系统通过瓣环困难，同时输送系统与主动脉不

同轴，瓣膜支架下缘释放后在X线下与瓣环平面不
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平行，使得瓣膜释放时定位困难，瓣膜完全释放后

左冠窦侧容易放置过深（“高低瓣”现象），导致

PVL、传导阻滞、二尖瓣功能受影响发生的概率增

加［81］。关于自膨胀式瓣膜操作技巧和注意事项如

下：（1）输送系统跨瓣困难时，可用圈套器辅助，

尤其是在因为PVL严重需要置入第2枚瓣膜时；

（2）释放瓣膜可采用超高位释放、无冠窦支点、调

整导丝和系统张力改变同轴性、圈套器辅助等技

巧释放瓣膜；（3）新一代可调弯、可回收瓣膜输送

系统可有助于解决跨瓣和定位困难的问题。球囊

扩张式瓣膜含有可调弯系统，可克服该类问题，操

作较容易。

7. 67. 6  合并多瓣膜病变

主动脉瓣外的心脏损伤在重度AS患者中有着

较高的发生率，60%的重度AS患者存在左心室肥

大，约20%的患者存在二尖瓣反流，47%~75%存在

肺动脉高压，约25%的患者出现右心室功能不全及

三尖瓣反流［82］。AS按照心脏损伤情况可分为4期：

1期为左心室受损，2期二尖瓣和左心房受损，3期肺

动脉或三尖瓣受损，4期为右心室受损。3~4期患者

预后明显差于1~2期［82-83］。因此，对于合并肺动脉高

压、三尖瓣反流、右心室功能受损患者应该注意手

术风险及预后［84］，目前缺少TAVR联合三尖瓣介入

干预研究。对于合并二尖瓣反流患者，若为功能性

反流，可先行TAVR，根据术后二尖瓣反流变化情

况再决策是否行二尖瓣介入；若合并器质性二尖瓣

反流，可同期行二尖瓣介入手术［85］。

7. 77. 7  瓣膜极度钙化的AS
这类患者瓣膜极度钙化、钙化团块巨大或存在

穿透瓣叶的钙化，容易导致输送系统难以跨瓣、瓣

膜支架无法充分展开、严重PVL、需要球囊后扩张

等不利情况。应该较充分地预扩张，根据球囊扩张

结果选择更小型号瓣膜。对于严重非对称钙化，避

免过大球囊扩张，注意流出道瓣环破裂风险。

7. 87. 8  合并肾功能不全

TAVR术中由于使用对比剂以及低灌注，可导

致急性肾损伤，继而影响患者预后［86］。然而，研究

显示由于TAVR改善患者的肾脏灌注，更多的患者

表现为肾功能的改善［87-88］。因此，肾功能不全（包

括尿毒症患者）不是TAVR患者手术禁忌证。对于

术前有肾功能不全而未行血液透析者，术中应该尽

量少用对比剂，避免长时间低灌注，必要时术后予

血液透析。对于平时维持血液透析患者，TAVR术

中容易循环崩溃，建议在术前24 h内行血液透析，

术中减少对比剂的使用，快速操作，必要时机械循

环支持，术后尽快行血液透析［88］。

7. 9 7. 9  合并冠心病

接受TAVR患者中15%~80%合并有冠心病，

美国胸外科医师协会评分越高者发生率越高［89］。

新近研究显示对于冠状动脉狭窄＞90 %的患者

TAVR同时经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous 
coronary intervention，PCI）相对于仅行TAVR获

得更好的预后［90］。鉴于TAVR术后再行PCI存在

困难，建议对主要的冠状动脉狭窄＞70%患者在

TAVR前进行PCI，但新近一些研究并未证实其能

降低患者死亡率［91-92］。多项研究显示在TAVR术前

分期的PCI或者与TAVR同期的PCI均是可行的且

结果相似［91-92］。但对于LVEF低于30%患者，PCI风
险明显增加，建议选择同期PCI，术中可先予主动脉

瓣球囊扩张改善血流动力学再予PCI。对于年轻合

并多种心血管危险因素或者冠状动脉轻中度患者，

需要考虑将来PCI冠状动脉通路保留，交界对齐技

术（人工瓣叶的交界与原生瓣叶的交界保持较小角

度差，以保证冠状动脉通路顺畅及更好的血流动力

学）有利于解决该问题［93］。

7. 10 7. 10  危重患者或紧急TAVR
某些患者就诊时病情就已危重，出现严重心

力衰竭或血流动力学不稳，无法择期TAV R，需

紧急（24  h内）行TAV R。这些患者往往无法耐

受MSCT检查，故术前评估主要依赖于超声心动

图，尤其是三维超声。术中以血管造影评估入路

情况，以球囊扩张评估瓣环大小及冠状动脉阻

塞的风险。有些患者LVEF特别低（＜25%），或

者血流动力学不稳，可术前或术中使用体外膜肺

氧合（extracorporeal membrane oxygenation， 
ECMO）等预防性循环辅助支持［94］。对于未建立

循环支持患者，术中若出现明显低血压或循环崩

溃，因迅速寻找和纠正原因，立即进行有效心外按

压，快速进行球囊扩张和瓣膜置入，同时准备和

启动循环支持。特别危重患者在导管室无配备人

工瓣膜的情况下，亦可先行单纯主动脉瓣扩张术，

待病情相对稳定再行MSCT检查评估，后择期行

TAVR［6］。

【核心观点11】不同疾病状态、不同解剖的主动脉瓣

病变患者行TAVR时，应该采取个体化技术和临床
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管理策略。 （强推荐，参考文献76-94）

88  发展趋势

由于TAVR具有创伤小、恢复快、舒适度高等

优点，接受手术患者已经趋于年轻化。随着接受

TAVR手术的人群向年轻患者迈进，全  生命周期

管理策略（首枚瓣膜选择SAVR还是TAVR，若是

TAVR选择哪种类型瓣膜）、Redo-TAVR、交界对

齐技术、新型瓣叶材料（抗钙化生物瓣、干瓣、聚合

物瓣膜）是目前研究的热点［77，93，95-96］。随着器械的

改进及技术的进步，无需全身麻醉、无需TEE、无需

起搏器电极的简化式TAVR逐步普遍开展［97］。人工

智能辅助TAVR术前影像分析及手术决策、术中导

航及术后风险预测，也是目前发展热点［98］。

【核心观点12】全生命周期管理策略、Redo-TAVR、
交界对齐技术、新型瓣叶材料、简化式TAVR、人工

智能辅助TAVR是目前TAVR研究热点。（强推荐，

77，93， 95-98）
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