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指南与共识

1  前言

目前中国高血压患病人数高达 2.7 亿 [1]，加之

人口老龄化进程的加剧，使得主动脉疾病的发病率

和检出率均有增高趋势，患者群体较为庞大。过去

十年间，随着主动脉腔内微创技术的不断发展、新

型器械和新型术式的不断涌现，胸主动脉腔内修复

（thoracic endovascular aortic repair，TEVAR）手术的

实施规模进入快速扩增阶段，但规模的快速扩增并

未完全转化为优质、均质的患者结局，与此相关的

医疗服务能力、医疗质量问题凸显。其中，直接影

响 TEVAR 手术医疗质量的关键问题包括 TEVAR 手

术技术水平发展不均衡、重要的技术流程不规范、

诊疗质量监控体系不完整、专科医师培训缺乏规范

模式等。如何评价和改善医疗质量、提高国家医疗

卫生支出的利用效率成为当今医疗卫生领域的重大

课题。

2017 年，受国家卫生和计划生育委员会医政医

管局委托，国家心血管病中心、中国医学科学院阜

外医院承担国家级心血管病专业质控工作，并成立

国家心血管病专业质控中心专家委员会，开展全国

心血管病相关专业的质量控制工作。2018-01，国家

心血管病专业质控中心专家委员会血管外科专家工

作组正式成立。建立科学合理、官方认可的 TEVAR

手术质量评价指标体系，并采取行政手段加以推行，

是开展 TEVAR 手术质量控制的基础，也是血管外科

专家工作组的首要任务之一。

鉴于此，血管外科专家工作组基于国内外权威

指南、临床研究和国际同类指标体系经验，获得质

量评价指标集，并就此深入讨论撰写了专家共识。

这一共识旨在初步建立我国 TEVAR 手术质量评价

指标体系，以便能尽早在血管外科 / 心血管外科 /

心血管内科 / 介入科等所有开展 TEVAR 手术的诊疗

单位中应用，提高不同地域、不同级别医院 TEVAR

手术质量的均一性，以实现全国各级医院 TEVAR

手术的规范化、标准化和同质化。

2  质量评价指标的设定

2.1  候选指标集的筛选

候选指标集是经过文献检索获取的指标初步方

案，主要来源于临床指南高度推荐、有高质量证据

支持、和患者预后有明确因果关系或相关性的指标，

发达国家同类指标体系建议的指标，权威专家意见

及行业引领性文献提供的重要指标。

TEVAR 手术指标体系的建立主要参考以下权威

文献：2008 年中华医学会外科学分会血管外科学组

主动脉夹层腔内治疗指南 [2]、2010 年美国心脏病学

会基金会 / 美国心脏协会 / 美国胸外科学会 / 美国放

射学会 / 美国麻醉医师协会 / 美国心血管麻醉医师协

会 / 美国心血管造影和介入学会 / 美国介入放射学

会 / 美国胸外科医师协会 / 美国血管医学学会（ACCF/

AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM）胸主

动脉疾病诊断和治疗指南（以下简称“2010 年美国指

南 ”）[3]、2014 年欧洲心脏病学会（ESC）主动脉疾病

诊断和治疗指南（以下简称“2014 年 ESC 指南 ”）[4]、

国际急性主动脉夹层注册（IRAD）研究 [5]。

TEVAR 手术候选指标集经国家心血管病专业质

控中心专家委员会血管外科专家工作组专家审阅和

完善并达成共识后，形成最终指标集，用于 TEVAR

手术质量评价。

2.2  胸主动脉腔内修复手术相关指标说明的建立

必须对 TEVAR 手术指标的评价人群、指标定

义、评价时间、评价方法等进行标准化定义，使指

标评价能够规范统一的在各单位进行操作，并且评

价结果能够被说明和理解。

2.3  专家评估和讨论

质量评价指标的设定不需要面面俱到，与建

立科学研究数据库选择指标时的原则不同。专家

讨论会具体讨论以确定最终入选的关键指标，判

断标准主要包括该指标是否具备足够的重要性和
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可行性。质量控制指标的重要性是最基本的要求，

指标必须是医疗过程中重要的关键节点；可行性

则包括相关数据是否易于获取、能否被理解、解

释和改善等。

国家心血管病专业质控中心专家委员会血管外

科专家工作组对候选指标重要性、可行性以及指标

说明的建立进行了充分有效的会议讨论，收集了大

量意见和建议，基本达成共识，形成 TEVAR 手术

质量评价指标集。会后由秘书处主持撰写 TEVAR

手术质量评价指标体系初稿，再次呈工作组全体专

家审阅，之后秘书再次处整理专家意见并对初稿进

行完善，完成专家共识终稿。

3  中国 TEVAR 手术质量评价指标体系推荐方案（表 1）

3.1  过程指标

术前计算机断层摄影术血管造影（CTA）检查 ：

（1）指南推荐：2008 年中华医学会外科学分会血管外

科学组主动脉夹层腔内治疗指南，2014 年 ESC 指南；

（2）指标意义：TEVAR 手术患者应在术前行 CTA 检

查；（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者在术前行

CTA 检查；（4）计算方法：术前行 CTA 检查率 =（指

标达成病例数 / 适用人群病例数 ）×100%。

术前 β 受体阻滞剂的应用：（1）指南推荐：2008

年中华医学会外科学分会血管外科学组主动脉夹层

腔内治疗指南，2010 年美国指南；（2）指标意义：除

非有禁忌，接受 TEVAR 的成年患者术前推荐使用

β 受体阻滞剂；（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年

患者术前使用 β 受体阻滞剂；（4）计算方法：术前 β

受体阻滞剂使用率 =（指标达成病例数 / 适用人群

病例数 ）×100%。

术中血压监测和控制性血压调节：（1）指南推

荐：2014 年 ESC 指南；（2）指标意义：TEVAR 手术中，

应在支架释放前后使用血压监测及控制性血压调

节，尤其是覆膜支架释放时的血压应降至较低水平；

（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者术中在支架

释放前后使用血压监测及控制性血压调节；（4）计算

方法：血压监测及控制性血压调节使用率 =（指标

达成病例数 / 适用人群病例数 ）×100%。

术中覆膜支架放大使用率：（1）指南推荐：2008

年中华医学会外科学分会血管外科学组主动脉夹层

腔内治疗指南，2014 年 ESC 指南；（2）指标意义：

推荐根据 TEVAR 手术患者的锚定区直径，对主动

脉夹层的患者选用直径放大 0%~10% 的支架，对

主动脉瘤、主动脉溃疡、主动脉假性动脉瘤的患

者选用直径放大 10%~20% 的支架；（3）指标达成：

成年患者 TEVAR 术中支架直径按照指标描述要

求选择合适比率；（4）计算方法：术中支架直径放

大使用率 =（指标达成病例数 / 适用人群病例数 ）

×100%。

术后 CTA 复查率：（1）指南推荐：2008 年中华

医学会外科学分会血管外科学组主动脉夹层腔内

治疗指南，2014 年 ESC 指南；（2）指标意义：接受

TEVAR 的成年患者应在术后 30 天内行 CTA 复查；

（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者术后 30 天内

行 CTA 复查；（4）计算方法：术后行 CTA 复查率 =（指

标达成病例数 / 适用人群病例数 ）×100%。

3.2  结局指标

风险校正术后 30 天死亡率：（1）指南推荐：

2010 年美国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的

中心，应尽可能降低术后 30 天死亡率；（3）指标

达成：接受 TEVAR 的成年患者中死亡的病例，包

括：①患者接受手术后院内死亡（不论住院时间长

短 ）；②患者出院后死亡，且在术后 30 天内发生；

（4）计算方法：粗死亡率 =（指标达成病例数 / 适用

人群病例数 ）×100%，记为观察死亡率（observed 

mortality, O）。建立适用于该人群的多变量或单变

表 1  胸主动脉腔内修复手术质量评价指标体系推荐方案

指标
2010 年

美国指南

2014 年

ESC 指南

2008 年

中国主动脉

夹层指南

过程指标

  术前 CTA检查率 √ √ √

  术前使用β受体阻滞剂 √ √ √

  术中血压监测及控制性血压调节 √ √ -

  术中支架直径放大使用率 √ √ √

  术后 CTA复查率 √ √ √

结局指标

  风险校正术后 30天死亡率 √ - -

  风险校正术后30天全因再入院率 √ - -

  中转开放手术发生率 √ - -

  入路血管再次干预发生率 √ - -

  主动脉再次干预率 √ - -

  手术时间 √ - -

  ICU 停留时间 √ - -

  机械通气时间延长发生率 √ - -

  术后脑血管事件发生率 √ - -

  术后肾功能不全发生率 √ - -

  术后截瘫发生率 √ - -

  术后住院天数 √ - -

结构指标

  注册登记研究参与率 - - -

注：ESC：欧洲心脏病学会；CTA：计算机断层摄影术血管造影；ICU: 重症

监护病房。√：指南推荐；-：指南未提及
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量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的

预计死亡率（expected mortality，E）。计算 O/E 的

比值，并和该人群整体平均死亡率相乘，得到校正

死亡率。

风险校正术后 30 天全因再入院率：（1）指南推

荐：2010 年美国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的

中心，应尽可能降低术后 30 天全因再入院率；（3）指

标达成：接受 TEVAR 的成年患者出院后 30 天内因

为任何原因再次入院，包括任何医疗机构的院内诊

疗，转院不计入；（4）计算方法：再入院率观察值（O）

=（指标达成病例数 / 适用人群病例数 ）×100%；建

立适用于该人群的多变量或单变量 Logistic 风险校

正模型，用该模型计算该人群的预计再入院率（E）；

计算 O/E 的比值，并和该人群整体平均再入院率相

乘，得到校正再入院率。

中转开放手术发生率：（1）指南推荐：2010 年

美国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的中心，应

尽可能降低中转开放手术发生率；（3）指标达成：

接受 TEVAR 的成年患者手术过程中因为任何原因

中转开放手术；（4）计算方法：中转开放手术发生

率观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用人群病例

数 ）×100%； 建立适用于该人群的多变量或单变量

Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的预计

中转开放手术发生率（E）；计算 O/E 的比值，并和

该人群整体平均中转开放手术发生率相乘，得到中

转开放手术发生率。

入路血管再次干预发生率：（1）指南推荐：2010

年美国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的中心，

应尽可能降低术后 30 天入路血管再次手术干预

发生率；（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者术

后 30 天内因为任何原因入路血管干预，包括对肢

体、颈部等部位的入路血管，实施外科、腔内、杂

交等形式的入路血管干预；（4）计算方法：再干预

率观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用人群病例

数 ）×100%； 建立适用于该人群的多变量或单变

量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的

预计再干预率（E）；计算 O/E 的比值，并和该人群

整体平均入路血管再次干预率相乘，得到校正再干

预率。

主动脉再次干预率：（1）指南推荐：2010 年美

国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的中心，应尽

可能降低术后 30 天主动脉再次手术干预发生率；

（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者术后 30 天

内因为任何原因再次主动脉手术干预，包括任何

形式的主动脉再次手术干预；（4）计算方法：再干预

率观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用人群病例

数 ）×100%。 建立适用于该人群的多变量或单变

量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的

预计再干预率（E）。计算 O/E 的比值，并和该人群

整体平均主动脉再次干预发生率相乘，得到校正再

干预率。

手术时间：（1）指南推荐：2010 年美国指南；

（2）指标意义：实施 TEVAR 的中心，应尽可能缩短

TEVAR 手术时间；（3）指标达成：-（数值型指标，统

计数据即可，无需定义指标达成 ）；（4）计算方法：

每位患者手术时间 = 关闭切口时间 - 切皮／穿刺时

间，计算所有患者手术时间中位数（单位：min）。

重症监护室（ICU）停留时间：（1）指南推荐：2010

年美国指南；（2）指标意义：实施 TEVAR 的中心，应

尽可能缩短 ICU 停留时间；（3）指标达成：-（数值型

指标，统计数据即可，无需定义指标达成 ）；（4）计

算方法：每位患者术后 ICU 停留时间 = 转出 ICU 时

间 - 手术后转入 ICU 时间，计算所有患者 ICU 停留

时间中位数（单位：h）。

机械通气时间延长发生率：（1）指南推荐：2010

年美国指南；（2）指标意义：尽可能缩短 TEVAR 术

后机械通气时间，应小于 24 h；（3）指标达成：接受

TEVAR 的成年患者连续机械通气时间超过 24 h，机

械通气时间可以发生在患者手术结束到出院 / 死亡

过程中的任何时间；（4）计算方法：机械通气时间延

长患者比例观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用

人群病例数 ）×100%； 建立适用于该人群的多变量

或单变量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该

人群的预计机械通气时间延长患者比例（E）；计算

O/E 的比值，并和该人群整体平均机械通气比例相

乘，得到校正比率。

术后脑血管事件发生率：（1）指南推荐：2010 年

美国指南；（2）指标意义：应尽可能降低 TEVAR 术后

脑血管事件的发生率；（3）指标达成：接受 TEVAR 的

成年患者术后发生脑血管事件（包括因脑血供障碍

或脑出血而导致的任何突然的神经系统功能障碍 ）

并且在 24 h 之内没有缓解的病例比例，包括：①患

者接受手术后发生于住院期间的脑血管事件（不论

住院时间长短 ）；②患者出院后，在术后 30 d 内发

生的脑血管事件；（4）计算方法：脑血管事件患者比

率观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用人群病例

数 ）×100%。 建立适用于该人群的多变量或单变

量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的
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脑血管事件比率预计值（E）。计算 O/E 比，并和该

人群整体平均脑血管事件患者比率相乘，得到校正

比率。

术后肾功能不全发生率：（1）指南推荐：2010 年

美国指南；（2）指标意义：应尽可能降低 TEVAR 术后

肾功能不全的发生率；（3）指标达成：接受 TEVAR 的

成年患者术后发生急性或者恶化的肾功能衰竭。包

括：①患者接受手术后发生于住院期间的肾功能不

全或恶化（不论住院时间长短 ）；②患者出院后，在

术后 30 d 内发生的肾功能不全或恶化。血肌酐水

平上升 >4.0 mg/dl（264.42 μmol/l）或达到术前最近

一次值的 3 倍（美国 RIFLE 新标准 ）定义为肾功能

不全或恶化；（4）计算方法：肾功能不全或恶化患者

比率观察值（O）=（指标达成病例数 / 适用人群病

例数 ）×100%；建立适用于该人群的多变量或单变

量 Logistic 风险校正模型，用该模型计算该人群的

肾功能不全或恶化发生率预计值（E）；计算 O/E 比

值，并和该人群整体平均肾功能不全或恶化发生率

相乘，得到校正发生率。

术后截瘫发生率：（1）指南推荐：2010 年美国指

南；（2）指标意义：应尽可能降低 TEVAR 术后截瘫发

生率；（3）指标达成：接受 TEVAR 的成年患者术后发

生轻度或重度截瘫。包括：①患者接受手术后发生

于住院期间的轻或重度截瘫（不论住院时间长短 ）；

②患者出院后，在术后 30 天内发生的轻或重度截瘫。

（4）计算方法：轻或重度截瘫患者比率观察值（O）=

（指标达成病例数 / 适用人群病例数 ）×100%； 建立

适用于该人群的多变量或单变量 Logistic 风险校正

模型，用该模型计算该人群的轻或重度截瘫发生率

预计值（E）；计算 O/E 比，并和该人群整体平均轻

或重度截瘫发生率相乘，得到校正发生率。

患者术后住院天数：（1）指南推荐：2010 年美国

指南；（2）指标意义：应尽可能缩短 TEVAR 术后住院

天数；（3）指标达成：-（数值型指标，统计数据即可，

无需定义指标达成 ）；（4）计算方法：每位患者术后

住院天数 = 出院 / 死亡日期 - 手术日期，计算所有

患者术后住院时间中位数。

3.3  结构指标

注册登记研究参与率：（1）推荐方式：专家讨

论；（2）指标意义：接受 TEVAR 手术的患者，推荐

参与国际或国内的注册登记研究；（3）指标达成：

TEVAR 手术患者参与了注册登记研究；（4）计算方

法：注册登记参与率 =（指标达成病例数 / 适用人群

病例数 ）×100%。

国家心血管疾病医疗质量控制中心专家委员会血管外科

专家工作组名单（按拼音排序 ）

河北医科大学第二医院（毕伟 ）；中山大学附属第一医院

（常光其 ）；首都医科大学附属北京安贞医院（陈忠 ）；天津

医科大学总医院（戴向晨 ）；中国医学科学院阜外医院（方坤，

青年专家 ）；复旦大学附属中山医院（符伟国 ）；新疆维吾尔

自治区人民医院（戈小虎 ）；福建医科大学附属第一医院（郭

平凡 ）；解放军总医院（郭伟，副组长 ）；云南省阜外心血管

病医院（郭媛媛，青年专家 ）；山西医科大学山西大医院（郝

斌 ）；中国科学技术大学附属第一医院（胡何节 ）；哈尔滨医

科大学附属第二医院（姜维良 ）；山东省立医院（金星 ）；海

军军医大学附属长海医院（景在平 ）；南京大学医学院附属

鼓楼医院（李晓强 ）；华中科技大学同济医学院附属协和医

院（李毅清 ）；北京医院（李拥军 ）；郑州大学第一附属医院

（李震 ）；中国医学科学院北京协和医院（刘昌伟 ）；中国医

学科学院阜外医院（罗明尧，秘书 ）；中国医学科学院阜外

医院（舒畅，组长 ）；广西医科大学第一附属医院（覃晓 ）；

吉林大学第二医院（王天策 ）；中南大学湘雅医院（王伟，青

年专家 ）；北京清华长庚医院（吴巍巍，青年专家 ）；海南省

人民医院（肖占祥 ）；中国医科大学附属第一医院（辛世杰 ）；

浙江大学附属第一医院（张鸿坤 ）；北京大学人民医院（张小

明 ）；四川大学华西医院（赵纪春 ）；南昌大学第二附属医院

（周为民 ）；空军军医大学西京医院（左健 ）

执笔人：舒畅，郭伟，罗明尧
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