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经导管主动脉瓣置入术后管理和常见并发症分析
——早期单中心经验

牛红霞，吴永健，滕思勇，裴汉军，张海涛，许海燕，钱杰，阎秀英，于欣，
吕滨，王浩，杨跃进，高润霖

摘要 

目的：经导管主动脉瓣置入术（Transcatheter aortic valve implantation，TAVI）已成为高危主动脉瓣重度狭窄患者

的有效治疗手段之一，但国内资料较少，尤其缺乏术后管理和安全性数据。本文就本院 TAVI 术后管理和常见并发

症进行汇总分析。

方法：连续入选 2012-03 至 2013-03 期间行 TAVI 的主动脉瓣狭窄患者。观察终点包括全因死亡、血管并发症、

大出血（血红蛋白较术前下降 >25%）、急性肾功能损害（血肌酐较术前升高 >50%）、心脏传导异常（房室传导阻滞、

束支传导阻滞 ）和脑缺血事件（短暂脑缺血发作或卒中 ）等。

结果：连续入选 12 例 TAVI 患者，男性 7 例，女性 5 例，年龄 65~87 岁，平均年龄（77.9±6.2）岁，12 例患者均成

功施行 TAVI，术后平均跨主动脉瓣压差显著下降 [（14.3±7.2） mm Hg vs（56.6±11.9）mm Hg，P<0.001]，住院期间无死

亡事件和血管并发症。术后常见并发症包括 4 例大出血（33.3%）、2 例急性肾功能损害（16.7%）、6 例新发心脏传导异常

（50.0%）、4 例脑缺血症状（33.3%）。与术前相比，术后第 2 天血红蛋白下降达峰，下降幅度 23.6%；4 例患者血红蛋白下

降 >25%，其中 3 例患者予输血支持。肌酐在术后 1~2 天达峰，较术前平均升高 31.3%，其中 2 例患者出现急性肾损害（肌

酐水平升高 >50%）。传导异常多发生在术中和术后 24 小时内，5 例患者置入起搏器，包括：1 例Ⅲ°房室传导阻滞、1 例

房室并左束支传导阻滞、1 例间歇性双束支传导阻滞和 2 例左束支传导阻滞。4 例患者出现程度不一的神经系统症状。

结论：TAVI 术后出血、心脏传导异常等并发症发生率较高，术后需严密监测，早期识别并积极处理。
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Abstract
Objective：Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) is already known as one of the effective therapeutic option in 

patients with high risk severe aortic valve stenosis. There were few domestic reports nowadays, and we summarize our first 

hand experience currently.

Methods:  We studied 12 consecutive patients received TAVI in our hospital from March 2012 to March 2013 and 

analyzed the post-procedural complications as all-cause death, vascular injury, major bleeding and acute kidney impairment 

(hemoglobin decreased >25% and serum creatinine increased >50% than they were before the operation), abnormal cardiac 

conduction and cerebral ischemia.

Results:  The patients mean age was (77.9±6.2) years with 7 male and 5 female. All patients had success TAVI. The 
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post-procedural mean aortic valve pressure gradient decreased significantly, (14.3±7.2) mmHg vs (56.6±11.9) mmHg, 

P<0.001. No in-hospital death or vascular injury occurred. There were 4 (33.3%) patients with major bleeding, 2 (16.7%) with 

acute kidney impairment, 6 (50.0%) with abnormal cardiac conduction and 4 with cerebral ischemia. The post-operational 

hemoglobin drop peak (23.6%) at the 2nd day, and 3 patients received blood transfusion. The post-operational mean serum 

creatinine increasing peak (31.3%) was at the 1st to 2nd days. The abnormal cardiac conduction more likely happened during 

or within 24 hours after the procedure, 5 patients received pacemaker implantation including 1 of III°atrio-ventricular (A-V) 

block，1 of A-V block and left bundle branch block, 1 of intermittent left and right bundle branch block and 2 of left bundle 

branch block. 4 patients suffered from neurological deficit at different degree.

Conclusion:  The post TAVI complications were more in major bleeding and abnormal cardiac conduction, mandatory 

monitoring is important to manage those symptoms at the early stage in such patients.

Key words Transcatheter aortic valve implantation; Bleeding; Kidney impairment; Abnormal cardiac conduction; Cerebral ischemia                         

 (Chinese Circulation Journal, 2013, 28:422.)

退行性主动脉瓣狭窄是成人最常见的获得性

瓣膜性心脏病，75 岁以上患者发生率接近 5%，死

亡率高 [1]。外科瓣膜置换预后好且显著改善生活质

量 [2]，然而，近 30% 的患者因高龄、心功能差或合

并症等原因不适合开胸手术 [3]。作为一种替代性新

型治疗手段，经导管主动脉瓣置入术（Transcatheter 

aortic valve implantation，TAVI）改善症状、提高存

活率的疗效已被 PARTNER 等研究证实，成为部分

主动脉瓣狭窄患者的有效治疗手段之一 [4-7]。然而，

TAVI 手术操作复杂，且患者多系高龄、合并症多、

储备功能差，手术风险大、并发症和死亡率较高。

国内介入主动脉瓣置入开展尚在起步阶段，数据较

少，尤其术后管理鲜少论及。本文就近一年本院施

行 TAVI 的患者的术后管理和常见并发症进行汇总。

1  资料与方法

研究连续入选了 2012-03 至 2013-03 期间 12 例

行 TAVI 的主动脉瓣狭窄患者，男性 7 例，女性 5 例，

平均年龄（77.9±6.2）岁。手术入选标准：①症状性的

退行性重度主动脉瓣狭窄，有效瓣口面积 <0.8 cm2，

平 均 跨 瓣 压 差 >40 mm Hg；② NYHA 心 功 能 分 级

≥Ⅱ级；③包括主动脉磁化、慢性阻塞性肺病、肺

动脉高压、肾功能不全、心功能低下、既往胸部放

疗史、严重胸廓畸形等外科禁忌证。排除标准：①

经食管超声心动图证实的主动脉瓣环内径 <18 mm

或 >25 mm；②急性心肌梗死 <14 天；③无保护左主

干狭窄 >70%；④急性感染；⑤预期寿命 <12 月；⑥

梗阻性肥厚型心肌病；⑦血流动力学不稳定等。

患者的选择由内外科医生团队共同认定，明确

存在外科瓣膜置换禁忌证、具有 TAVI 指征。所有

患者优化药物治疗积极改善心功能，完善超声心动

图、X 线电子计算机断层摄影术（CT）等检查，签署

知情同意书后施行介入治疗。术前应用抗生素预防

感染 [8]，操作在杂交手术间进行，外科后备。术中

根据外周动脉情况酌情局麻经股动脉或全麻经升主

动脉途径实施瓣膜置入。术毕注射鱼精蛋白中和肝

素。经股动脉途径者术毕至内科病房，设置专门重

症监护房间、由固定医护小组管理。全麻经升主动

脉途径者术毕至外科术后恢复室，拔出气管插管后

转至内科继续治疗。术后根据心功能、血压等酌情

补充血容量，谨慎应用利尿剂。常规予抗生素预防

感染、质子泵抑制剂预防应激性消化道出血，必要

时静脉营养、补充肠道益生菌等支持治疗。严密监

测临床症状体征，动态观察各脏器功能指标变化。

观察终点包括全因死亡、血管并发症（血肿、夹

层、动静脉瘘 ）、大出血（血红蛋白水平较术前下降

>25%）、急性肾功能损害（血肌酐水平较术前升高

>50%）、心脏传导异常（房室传导阻滞、束支阻滞 ）

和脑缺血事件（短暂脑缺血发作或卒中 ）等。

统计学处理  所有数据采用 SPSS 17.0 软件进行

统计分析。连续变量以均数 ± 标准差表示，应用配

对 t 检验进行统计学分析。分类变量以百分比表示。

P<0.05 定义为差异有统计学意义。

2  结果

12 例患者入选此研究，男性 7 例，女性 5 例，

年龄 65~87 岁，平均年龄（77.9±6.2）岁。术前左心

室射血分数平均为（62.3±11.9）%，平均跨瓣压差

（56.6±11.9）mmHg，最大跨瓣压差（97. 8±19.1） 

mmHg。12 例患者均成功置入主动脉瓣，经股动脉

途径者 9 例，3 例患者因动脉迂曲狭窄等原因改为

全麻经升主动脉途径。术后平均左心室射血分数

为（63.3±5.4）%（P=0.71），平均跨瓣压差下降至

（14.3±7.2） mmHg（P<0.001），最大跨瓣压差下降

至（24.5±10.5） mmHg（P<0.001）。术后瓣膜返流多

为轻中度，较术前无返流程度加重。
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住院期间无死亡事件，无血管夹层 / 血肿等穿

刺并发症。术后常见并发症包括 4 例大出血（33.3%）、

2 例急性肾功能损害（16.7%）、6 例新发心脏传导异

常（50.0%）、4 例脑缺血症状（33.3%）。术后新发并

发症及处理详述如下：

病例 1：①手术次日一过性神志淡漠，头颅 CT

（-），观察后好转；②急性肾功能损害，血肌酐水平

较术前升高 55.7%（82 μmol/L vs. 128 μmol/L），给予

水化治疗后好转。

病例 2：①新发完全性左束支传导阻滞，因极

度消瘦（体重指数仅为 16.02 kg/m2）、贫血等原因未

置入起搏器，严密观察，无黑朦、晕厥；②血红蛋

白水平由术前 90 g/L 最低降至 70 g/L，血肌酐水平

由术前 336 μmol/L 升至 493 μmol/L，加强营养支持、

水化治疗后好转，建议密切随诊必要时透析治疗。

病例 3：①嗜睡、谵妄，CT 除外新发脑梗死或出

血，对症治疗后好转；②粪肠球菌 + 绿脓杆菌肺部感

染，抗感染、化痰、解痉等治疗；③进食差、口腔黏

膜出血、便潜血间断阳性，给予抑酸、保护胃黏膜治

疗；④尿潴留、肉眼血尿、急性肾功能不全，血肌酐

水平较术前升高 81.4% [81 μmol/L （术前）vs 166 μmol/L（术

后第 3 天）]；给予导尿、膀胱冲洗以预防泌尿系感染、

水化治疗后好转；⑤手术次日血红蛋白水平由术前 113 

g/L 降至 70 g/L，输悬浮红细胞支持后再次下降，输血

支持。血小板进行性下降，由术前 117×109/L 下降至

27×109/L，考虑肝素诱导的血小板减少，给予丙种球

蛋白等治疗后缓慢回升至正常；⑥阵发性心房颤动，

经药物治疗转复为窦律。

病例 4：术后 24 小时内新发完全性左束支传导

阻滞合并Ⅰ°房室传导阻滞，置入永久起搏器。

病例 5：术后 22 小时新发完全性左束支传导阻

滞，置入永久起搏器。

病例 6：①肺部感染，升级抗生素至三代头孢

菌素 + 糖肽类抗生素抗感染后好转；②血红蛋白水

平下降（术前 90 g/L、术后次日 69 g/L），输血支持；

③躁动、谵妄，CT 示陈旧脑梗死，镇静治疗后好转。

病例 7：术后 24 小时内表现为Ⅰ°房室传导阻

滞和Ⅱ°Ⅰ型房室传导阻滞，术后 70 小时出现间歇

左束支传导阻滞，术后第 5 天进展为高度房室传导

阻滞，观察 3 天后未恢复而置入永久起搏器。

病例 8、病例 9、病例 10：顺利。

病例 11：术后 24 小时内出现Ⅰ°房室传导阻

滞合并间歇性完全性左束支传导阻滞、间歇性右束

支传导阻滞，置入永久起搏器。

病例 12：①血红蛋白水平由术前 123 g/L 降至

术后 87 g/L，输注红细胞 4 U 后好转；②术后 6 天，

患者出现谵妄，CT 显示右侧基底节区腔隙性梗塞，

给与对症镇静治疗；③术中Ⅲ°房室传导阻滞给予

临时起搏，后过渡至永久起搏器。

术后血红蛋白水平下降多在手术第二天达高峰，

平均下降幅度为 23.6%（最小 12.8%，最大 38.1%），

见图 1。4 例患者的血红蛋白水平下降 >25%，大出

血发生率为 33. 3%（4/12）。其中，1 例是基线状态

下慢性肾功能不全合并中度贫血患者，3 例是全麻

经升主动脉途径进行瓣膜置入者，后 3 例患者均输

注了悬浮红细胞 2~4 U。血小板下降多在术后第 2~3

天达峰，平均下降幅度达 45.4%（最小 16.1%，最

大 76.9%）。其中 1 例患者出现血小板进行性下降并

出血，可疑微栓塞而诊断肝素诱导的血小板减少症。

血肌酐升高在术后 1~2 天达峰，较术前平均升高

31.3%，最大升幅 81.4%（图 2）。其中 16.7%（2/12）

患者发生急性肾功能损害，表现为血肌酐水平较术

前升高 >50%。
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图 1    经导管主动脉瓣置入术后血红蛋白水平变化趋势
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图 2    经导管主动脉瓣置入术后血肌酐变化趋势
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术后 7 例（7/12，58.3%）患者出现心律失常， 包

括 1 例（1/12，8%）阵发性心房颤动和 6 例（6/12，

50.0%）传导异常，传导异常多发生在术中和术后 24

小时内，6 例传导异常患者中，除 1 例新发完全性

左束支阻滞密切观察外，5 例（5/12，41.7%）患者植

入起搏器，分别为：1 例Ⅲ°房室传导阻滞（发生在

术中 ）、1 例高度房室传导阻滞并间歇完全性左束支

传导阻滞（发生在术后第 5 天 ）、1 例Ⅰ°房室传导

阻滞 + 间歇完全性左束支传导阻滞 + 间歇右束支传

导阻滞（发生在术后 24 小时内 ）、1 例Ⅰ°房室传导

阻滞并新发完全性左束支传导阻滞（发生在术后 24

小时内 ）、1 例术后新发完全性左束支传导阻滞（发

生在术后 24 小时内 ）。4 例（33.3%）患者在术后出

现谵妄、躁动、神志淡漠等神经系统症状，对症治

疗后好转。

3  讨论

TAVI 适用于高龄、心功能低下、合并多脏器

功能不全等外科禁忌证而不能施行常规外科瓣膜置

换手术的主动脉瓣狭窄患者。该项技术的疗效已被

认可，但其安全性备受关注。目前我国的 TAVI 技

术处于起步阶段，术后管理尤其需要重视。本研究

纳入施行 TAVI 治疗的 12 例患者，发现瓣膜置换

术后平均跨瓣压差由 56.6 mmHg 显著下降至 14.3 

mmHg，未出现新发瓣膜反流或反流程度加重，疗

效与既往研究一致 [5-7]。经过术后常见并发症的分析，

提示 TAVI 术后出血、心脏传导异常、脑血管事件、

感染等发生率较高，需要加强防治工作。

出血：出血是 TAVI 术后最常见并发症。既往

研究显示，TAVI 出血发生率为 22.8%~77.0%[9，10]。

本研究亦证实介入术后出现显著的血红蛋白水平下

降，大出血发生率达 33.3%。出血的原因考虑与术

中操作相关失血、术后补液稀释、不显性失血有关。

目前何时输血、血红蛋白的参考值无统一标准，需

综合考虑。本中心在研究后期常规于手术结束时应

用鱼精蛋白中和肝素可能是后期患者出血较少的原

因之一。

急性肾功能损害：行 TAVI 手术的患者多为高

龄，长期的外周缺血缺氧以及肾动脉硬化常常已导

致肾功能损害或处于临界状态。此外，术中需应用

较大剂量的造影剂、一过性的肾缺血缺氧、有效循

环血量不足等原因都可导致肾功能恶化。本研究

结果中血肌酐升高≥ 50% 的发生率为 16.7%。研

究显示，26% 的患者术后可出现急性肾功能损害

（血肌酐绝对值升高≥ 26.4 μmol/L 或者升高百分比

≥ 50%），而且急性肾功能损害是 TAVI 术后近期和

远期死亡的预测因子 [11-13]。因此，除了围术期必要

时水化、术中减少造影剂的应用外，术后还需严密

监测血压和尿量，保证肾脏灌注，避免应用肾损害

药物，保证水电酸碱平衡。

心律失常：由于瓣膜支架在扩张和置入过程中

会压迫传导束区域心肌，造成局部水肿、缺血乃至

坏死，从而表现为 TAVI 围术期新发各种传导异常，

尤其是束支传导阻滞、房室传导阻滞，严重者需植

入永久起搏器。各研究报道的因新发传导异常需植

入起搏器的发生率不一，约为 4%~36%[9]，这可能

与各中心所应用的瓣膜类型、起搏器植入指征存在

差异有关。

本研究中符合传统起搏适应证的患者有 3 例

（3/12，25%），包括 2 例房室传导阻滞和 1 例间歇

双束支传导阻滞，出现在术中至术后第 5 天不等。

这提示由于房室传导阻滞出现时间不定，应至少在

术后 3~5 天内进行持续的心电监测。此外，持续的

新发完全性左束支传导阻滞是常见的 TAVI 术后新

发心律失常，其发生率为 20%~55% 不等 [14-15]。其

长期的预后意义尚不明确，或不增加 1 年全因死亡、

心源性死亡率 [16]。本组患者中有 2 例患者因术后完

全性左束支传导阻滞置入永久起搏器，系从保障患

者安全角度出发，可能人为提高了起搏器植入率。

尚待开展新发完全性左束支传导阻滞的预后意义评

估，以明确是否需要植入起搏器。

脑血管事件：实施 TAVI 的患者通常为高龄，

主动脉粥样硬化 / 钙化发生率高，术中需应用更复

杂的导丝和导管，因此更容易因斑块破裂和 / 或钙

化瓣叶碎片脱落导致临床典型的和 / 或无症状性的

脑栓塞 [17-18]。报道显示，TAVI 围术期的卒中发生

率达 3.8%~20%[6,9,19]，临床无明显卒中表现但核磁共

振证实的“隐匿性卒中 ”发生率高达 68%~84%[20-21]。

本研究中高达 25% 的患者出现神志改变，其中 3 例

患者是经升主途径瓣膜置入者，提示神志改变可能

与术中箝夹主动脉导致斑块脱落、术后机械通气镇

静处理有关。

感染：本研究遵循最新的美国心脏病协会指南，

在介入术前常规应用二代头孢菌素类抗生素预防感

染 [8]。术后 50% 患者（6 例 ）应用二代头孢菌素足以

预防感染。高龄、合并基础肺病、经升主途径操作

的患者多需升级至三代头孢菌素，仅有 1 例患有支

气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病同时经升主途径施行



426 中国循环杂志 2013 年 10 月 第 28 卷 第 6 期（总第 184 期）Chinese Circulation Journal，October，2013，Vol. 28 No.6（Serial No.184）

瓣膜置入的患者合并了较严重肺部感染。感染重在

预防，术中严格无菌操作，术后成立专门医护小组、

设置专用监护房间、严格房间标准化消毒、强调操

作手卫生等有助于降低感染几率。

血管并发症：血管并发症是 TAVI 的重要并发

症。由于 TAVI 术中所用鞘管直径大、输送系统长、

高龄患者动脉粥样硬化严重、显著的钙化弯曲，因

此动脉夹层、血管穿孔及穿刺点血肿等的并发症发

生率明显增高 [22]。Genereux 等开展的 Meta 分析提

示血管并发症发生率为 9.5%~51.6%[9]。本研究中术

后常规行穿刺动脉封堵，并在研究后期常规术毕中

和肝素，无一例血管并发症的发生，不失为降低血

管并发症的有效防治手段。

研究局限性：本中心 TAVI 的开展尚处于学习曲

线中。再者，研究入选病例数少，不足以评估出现

并发症的预测因素。其三，评估疗效还需要长期随访。

结论：本中心小规模研究证实了 TAVI 可有效

降低主动脉瓣狭窄患者的跨瓣压差，术后出血、新

发传导异常等并发症的发生率较高，提示 TAVI 术

后需严密监测，早期识别并积极处理并发症。
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