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经导管主动脉瓣置入术的并发症 

赵振燕综述，吴永健审校

主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）是一种常见的心血管

疾病。轻中度 AS 可无症状或症状较轻，但重度 AS 患者一旦

出现心绞痛、晕厥或心力衰竭，中位生存期仅为 2~3 年 [1]。

外科主动脉瓣置换术是重度 AS 患者治疗的金标准，但一部

分患者因高龄、衰弱、心功能差或合并其他系统异常不宜行

外科手术治疗，而单纯药物治疗预后极差。2002 年，Cribier

等完成了世界首例经导管主动脉瓣置入术（transcatheter aortic 

valve implantation，TAVI）。经过十余年的发展，TAVI 已成为

存在外科手术禁忌或高危患者的有效替代治疗手段。我国的

TAVI 治疗始于 2010 年，目前仍处于起步阶段。TAVI 术中、

术后的并发症对患者康复或预后造成一定影响。

1  血管并发症

TAVI 的 大 部 分 血 管 并 发 症 与 入 路 术 式 有 关。 目 前，

TAVI 的主要入路为经股动脉途径，其他还包括经心尖部、经

锁骨下动脉和经升主动脉。经颈动脉和腔静脉也有可行性，

但相关报道较少。下面首先介绍几种主要入路的特点及其血

管并发症。

经股动脉路径属于逆向操作，通常不需要外科切口。

随着技术的改进，小型鞘管的使用大大减少了血管损伤的发

生率。经心尖路径可避免损伤主动脉和外周血管，其缺点是

心尖出血、机械性心肌或结构损伤、需气管内插管及切口疼

痛 [2]。经升主动脉途径与心脏瓣膜距离最近，无器械型号限

制，但需进行开胸手术 [3]，且主动脉钙化会影响穿刺和切口

疼痛。经锁骨下动脉是通过外科切开腋下动脉的一种逆向性

入路 [4]，有鞘管型号的限制，在术中还需要左乳内动脉提供

有效的心肌血供。经颈动脉途径也是一种逆向性入路，有脑

卒中的风险，在 Wills 循环中需有足够的前交通支 [5]。经腔静

脉途径包括经股静脉和经腔静脉 - 腹主动脉穿刺 [6]，可有下

腔静脉 - 腹主动脉瘘的风险 [7]。

血管并发症按照严重程度又可分为三类。严重血管并发

症包括胸主动脉撕裂、需要干预的血管远端栓塞（非脑性的 ）

或截肢、不可逆的末梢器官功能障碍、输血（>4 U）等。轻微

血管并发症包括无需干预的入路相关损伤、未导致末梢器官

障碍 [8]。在 PARTNER 研究中，TAVI 组术后 30 天有 11.0%
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的患者发生严重血管并发症 [9]。而在 CoreValve 研究中，发生

率为 5.9%。瓣膜装置锚定区域（主动脉瓣环和根部、左心室

流出道 ）的撕裂也属于血管并发症，有别于轻微和严重的并

发症，因其不能行经皮封堵、加压包扎或血管内球囊扩张治

疗故属于一种特殊的血管并发症 [10]，发生率虽低（1%），但

可致命。入路血管内径小、钙化、扭曲程度及大内径鞘管是

血管损伤的危险因素 [11]。术前充分影像学评估拟用血管内径

及钙化程度可有效减少血管并发症。随着 TAVI 团队手术经

验的增加，血管并发症也会减少。

2  出血

出血并发症比较常见。国外报道其发生率为 27%，阜

外医院最早期行 TAVI 的 12 例患者的出血并发症发生率为

33.3%[12]，危及生命的出血会导致 TAVI 后死亡率增加 [13]。出

血按严重程度大致分为三类——“危及生命 ”或“致残 ”、严

重出血、小出血 [13, 14]。

入路穿刺点并发症会导致出血发生率增加。腹膜后和胃

肠道出血已引起重视。心包填塞的原因包括起搏器导线导致

的右心室穿孔、主动脉瓣环破裂、主动脉夹层动脉瘤、硬导

丝导致的左心室穿孔 [13]。在 PARTNER 研究中，经股动脉入

路和经心尖入路 TAVI 分别有 27 例（11.3%）和 9 例 （8.8%）发

生严重出血（P<0.0001），严重出血的独立预测因子是发生大

血管并发症、经股动脉入路使用血流动力学支持设备、术中

转外科开胸换瓣手术、术前血红蛋白比较低等，治疗方法包

括手动压迫、促凝、对侧球囊封闭、放置带膜支架和直接手

术探查修复。

3  死亡

30 天死亡率是评估介入治疗安全性和有效性的关键指标。

在 PARTNER 研究中，TAVI 组 30 天全因死亡率是 3.4%，而外

科手术组是 6.5%（P=0.07）[9]。在 CoreValve 研究中，30 天死

亡率分别是 3.3% 和 4.5%（P=0.03）[8]。美国主动脉瓣国家注

册研究和德国主动脉瓣注册研究也得到了类似的结论 [15]。

4  脑血管事件

脑卒中是最严重的 TAVI 并发症之一。TAVI 后第一个月

脑血管事件发生率为 5%，其中 74% 发生在 24 小时内，对比
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30 天死亡率，脑血管事件组是无脑血管事件组的 10~11 倍 [16]。

而阜外医院最早期行 TAVI 的 12 例患者发生率为 33.3%[12]。

反复器械置入、慢性肺疾病和体型瘦小是围手术期脑血管事

件的独立预测因子。对 83 例患者 TAVI 术中行经颅多普勒超

声检查，发现瓣膜放置过程中都有一过性脑血管微栓塞，仅

2 例发生了脑卒中，其他随访均无明显症状或后遗症 [1]。研

究发现，自膨胀瓣膜和瓣膜型号过大是栓子形成的独立危险

因素 [17]。球囊后扩张、瓣膜移位、尝试置入第二个瓣膜是脑

卒中的独立危险因素。故术前细致的影像学评估非常重要。

5  急性肾损伤

TAVI 后急性肾损伤多发生在合并糖尿病、慢性肾脏

病、周围血管疾病的患者 [18]，是多因素作用的结果。虽然在

PARTNER1 研究中急性肾损伤发生率在 TAVI 组和外科主动

脉瓣置换术组中无显著性差异 （1.2% vs 1.2%，P=0.95），但

在 CoreValve 研究中外科主动脉瓣置换术组更多见（6.0% vs 

15.1%，P<0.001）[19, 20]。术中碎片栓塞肾动脉、快速起搏时

发生低血压和造影剂使用是急性肾损伤的危险因素。防止发

生急性肾损伤的预防性措施包括水化、使用最小量的造影剂

和停止使用肾毒性药物等。

6  主动脉瓣反流

主动脉瓣反流分为中心性反流和瓣周漏，其中瓣周漏更

常见。主动脉瓣中心性反流多与瓣膜膨胀不全有关。瓣周漏

可能与以下机制有关：（1）置入瓣膜放置太高或太低导致瓣膜

周边形成一个不完全密封的环；（2）瓣膜放置区域钙化导致置

入瓣膜支架变形；（3）置入瓣膜太小与瓣环大小不匹配。反流

可以采用主动脉根部血管造影、超声心动图和临床状态（例

如舒张压低 ）等方式进行确认，其中前两者可以区分中心性

反流和瓣周漏。有研究报道，TAVI 后 11.7% 的患者发生中

重度瓣膜反流，而中量以上的反流提示预后不佳 [21]。置入瓣

膜比实际瓣环稍大一点可能会减少瓣周漏的发生，但如果过

大则会导致主动脉根部或瓣环损伤、撕裂 [22]。瓣周漏有时可

通过瓣膜支架后扩张纠正，但可能会出现瓣环撕裂、卒中、

冠状动脉闭塞或瓣膜移位的风险。如果第一个瓣膜放置不佳，

可以考虑放置第二个瓣膜来纠正。术前充分的影像学评估明

确瓣环内径及钙化情况对减少瓣膜反流发生非常关键。随着

技术的发展，自膨胀瓣膜的应用及独特的裙边设计可显著减

少反流的发生率。

7  瓣膜位置异常

瓣膜位置异常多与置入瓣膜如释放位置不佳有关，发生

率从 0.8% 至 5.6% 不一 [23]。可能的原因包括低估瓣膜大小、

瓣膜扩张不充分、肥厚型梗阻性心肌病、二尖瓣置换术后或

二尖瓣环重度钙化。如果自膨胀瓣膜位置异常，可以用捕捉

器拉回到主动脉降主动脉释放或再置入第二个瓣膜形成瓣中

瓣 [14]。对于瓣膜造成左心室栓塞，则需要紧急外科手术移除

瓣膜，也有文献报道经心尖取出或用球囊抓捕至主动脉内重

新定位释放。

8  冠状动脉阻塞

冠状动脉阻塞是指在 TAVI 术中或术后出现新发的部

分或完全的冠状动脉堵塞，且有血管造影或超声心动图的

证据 [10]。在第一次瓣膜置入过程中，冠状动脉阻塞发生率为

0.8%；如果是瓣中瓣，发生率增加至 3.5%[24]。通常情况下，

冠状动脉口易被人体自身的瓣叶堵塞，尤其是瓣叶上存在大
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病、术前未应用 β 受体阻滞剂、经心尖入路、手术持续时间

和瓣膜置入深度（对 CoreValve® 来说 ） 是 TAVI 术后心肌损伤

的独立危险因素 [26]。

10  心律失常

心律失常并发症主要包括房室传导阻滞和心房颤动。三

度房室传导阻滞需要安装永久起搏器。国内早期报道的 12 例

中 6 例出现了心脏传导阻滞（发生率 50%）[12]，5 例安装了永

久起搏器，并发症发生率高，考虑与研究纳入例数少、研究

单位尚处于 TAVI 技术学习曲线中有关。在 PARTNER 研究中，

TAVI 后 1 年时安装永久起搏器发生率与外科主动脉瓣置换组

相似（5.7% vs 5.0 %，P=0.68）。但在 CoreValve 研究中， 1 年

时 TAVI 组明显高于外科主动脉瓣置换术组（22.3% vs 11.3 %，

P< 0.001）。最近的 Meta 分析结果显示，发生左前分支阻滞、

术中房室传导阻滞、右束支传导阻滞和使用 CoreValve （相比

Sapien valve）会增加永久起搏器植入风险 [27]。TAVI 后 1 年新

发心房颤动发生率低于外科主动脉瓣置换术，文献报道分别

为 12%~16 % 和 17%~34%。心房颤动虽不是死亡的独立危险

因素 [28]，但增加脑卒中发生风险。心房颤动发生的危险因素

包括左心房扩大和经心尖入路。

总之，较外科换瓣术来说，TAVI 具有住院时间短、创

伤小等显著优势。目前，TAVI 手术在全球发展迅速，国内

也正在开展应用自行研发的瓣膜进行国人的临床试验。但是

手术并发症仍然是 TAVI 手术的掣肘之一。限于文献报道较

少，本文仍有一些并发症没有提及，如感染、瓣膜血栓、心

内膜炎等。可以确信，随着 TAVI 手术经验的积累、器械的

改进、技术的提高，TAVI 并发症会越来越少。相信不久的将

来，TAVI 不仅会成为严重 AS 患者的标准治疗方案，也将是

中低危 AS 患者的治疗选择。
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