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指南与共识

时至今日，经导管主动脉瓣置换术（transcatheter 

aortic valve replacement， TAVR）经过十余年的发展，

其安全性和有效性已经过多个大型、多中心、前瞻

性、随机对照研究以及临床注册研究证实 [1，2]，并

逐 渐 扩 大 适 应 证 向 中 低 危 患 者 过 渡 [3-5]。 我 国

自 2010 年开始进行该领域实践，目前已经积累

了 1 000 余例 TAVR 经验，随着新器械的研发上市，

多家中心陆续参与，中国的 TAVR 即将进入飞速提

升阶段。为提高我国 TAVR 实战能力，介绍针对中

国患者相关治疗经验，并推进 TAVR 规范、安全、

健康的开展，特撰写此篇临床路径以指导患者评估、

治疗操作以及术后康复随访的整个流程（图 1）。

1  经导管主动脉瓣置换术患者的临床评估

1.1  心脏团队的建立

心脏团队对于 TAVR 的意义并不仅限于手术过

程，而是涉及评估、治疗到远期康复整个周期的全

程指导 [6]。完备的心脏瓣膜病团队包括心血管内科

医师（具备独立介入能力 ）、心血管外科医师（具备

独立心外科手术能力 ）、超声科医师、影像科医师、

麻醉科医师、康复医师及围术期护理团队。同时该

团队还需要有随时安装临时起搏器以及对于脑血管

事件和急性肾功能损伤等并发症的处置能力。团队

需要完成：（1）充分评估患者的临床及解剖适应证及

禁忌证，了解患者意愿及经济能力等社会因素。（2）

决定治疗方案，制定手术策略并评估其可行性，可

能出现的并发症及处理方案。（3）实施 TAVR 治疗并

保障围术期管理质量。（4） 远期随访康复指导。

1.2  临床评估要点

临床评估主要步骤为判断患者的主动脉瓣疾

病严重程度，TAVR 的适应证、禁忌证以及外科手

术风险。现在并没有专门针对 TAVR 预测风险的评

分系统，需主要进行心血管系统及非心血管系统评

估（多采用 STS 评分：the Society of Thoracic Surgery 

predicted risk of mortality；Euroscore Ⅱ评分：additional 

or logistic european system for cardiac operative risk 

evaluation Ⅱ ）、虚弱及营养状态评估、运动功能评

估（六分钟步行试验 ）及认知功能评估（mini-mental 

state examination，MMSE 量表 ），无效性评估（预期

寿命及生活质量改善可能 ）等，最终通过综合评定

结果进行治疗方式的选择 [7-9]。

1.3  适应证及禁忌证

绝对适应证：（1）老年退行性钙化性重度主动脉瓣

狭窄（aortic valve stenosis，AS），超声心动图示跨主动脉

瓣血流速度≥ 4 m/s, 或跨主动脉瓣平均压差≥ 40 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa）, 或主动脉瓣口面积＜ 1.0 cm2，或

有效主动脉瓣口面积指数＜ 0.6 cm2/m2，同时对于低压

差－低流速患者，根据左心室射血分数是否正常需进

行进一步评估（如行多巴酚丁胺试验）明确狭窄程度。

（2）患者有主动脉瓣狭窄导致的临床症状（分期Ｄ期）

或心功能减低，包括左心室射血分数＜ 50% 及纽约心

脏协会（NYHA）心功能分级Ⅱ级以上。（3） 外科手术

禁忌或高危，外科手术禁忌是指预期术后 30 天内发

生死亡或不可逆合并症的风险＞ 50%，或存在手术禁

忌的合并症如胸部放射治疗后、肝功能衰竭、主动脉

弥漫性严重钙化、极度虚弱等。（4）主动脉根部及入

路解剖结构符合 TAVR 要求 [10]。（5）三叶式主动脉瓣。

（6）术后预期寿命＞ 1 年。因目前 TAVR 瓣膜耐久性

尚缺乏大规模临床数据支持，对于年龄小于 70 岁的

患者应充分考虑其预期寿命及外科手术风险以决定

治疗方法。

相对适应证：（1）二叶式主动脉瓣重度狭窄患者在

我国基数大、占比高，目前尚缺乏大规模临床研究数

据支持。根据国外采用新一代瓣膜进行二叶式主动

脉瓣 TAVR 数据及我国现有经验，其效果不劣于三

叶式主动脉瓣，但需要更为精确的术前影像评估及

策略制定，建议可考虑在有经验的中心开展 [11，12]。（2）
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对于外科高危的无钙化风湿性主动脉瓣狭窄及单纯主

动脉瓣反流患者，目前可考虑通过经心尖途径置入特

殊瓣膜进行 TAVR 治疗，同时股动脉路径国内外中心

均有尝试，但尚缺乏大规模临床研究支持 [13，14]。（3）

外科手术风险中危患者。（4）外科主动脉生物瓣膜毁

损且再次外科手术高危或禁忌的患者。

禁忌证：（1）左心室内血栓；（2）左心室流出道

梗阻；（3）30 天内心肌梗死；（4）左心室射血分数

<20%；（5） 严重右心室功能不全；（6）主动脉根部解

剖形态不适合 TAVR 治疗；（7）存在其他严重合并症，

即使纠正了瓣膜狭窄仍预期寿命不足 1 年。

1.4  指南更新

随着 TAVR 在外科风险中危组的临床研究结果

公布，欧美瓣膜病管理指南均对于其适应证进行了

更新。2017 年美国心脏病学会 / 美国心脏协会 （ACC/

AHA）相关指南提出外科手术禁忌或高危且预期寿命

超过 1 年、有症状的钙化性重度主动脉瓣狭窄患者

为 TAVR 的Ⅰ类适应证，而外科手术中危组患者提

升为Ⅱ a 类适应证 [15]。2017 年欧洲心脏病学会 （ESC）

同样将外科中危及以上风险患者确定为主动脉瓣瓣

膜置换的Ⅰ类适应证，交由心脏团队确定行 TAVR

或者外科主动脉瓣置换术治疗，同时高龄患者且入

路适合者倾向于 TAVR 治疗 [16]。

2  经导管主动脉瓣置换术围术期的影像学评估

准确的影像学评估是 TAVR 成功的基础。术前

评估的目的是筛选符合 TAVR 适应证的患者及恰当

的器械型号及手术入路；术中评估旨在瓣膜的准确

定位释放及功能评估；术后旨在并发症的评估。不

同的影像学评估手段各有优势（表 1）。

2.1  计算机断层摄影术评估

计算机断层摄影术（CT）作为影像学手段对于

TAVR 术前评估、术中指导以及术后随访处于核心地

位，且作为术前人工瓣膜及入路选择的“金标准”[17]。    

多排螺旋 CT（MDCT）扫描方案及质量要求：主

动脉根部回顾性心电门控扫描建议采用全时相采集

（可采用四维重建技术进行瓣膜动态观察 ），整个心

动周期的多相期数据重建以 10% 的间隔进行。如无

法采集全时相则扫描完成后机器根据冠状动脉运动

情况自动给出最佳收缩期和最佳舒张期。扫描范围

自主动脉弓至心脏膈面。全主动脉非门控扫描范围

为鼻尖至小转子水平（涵盖从颈动脉到股动脉所有

入路评估 ）。根据图像解剖边界是否锐利清晰，是

否可进行准确分析依次分级，图像质量不足以进行

分析者需要重新或补充扫描。

术前测量评估：需要有经验的影像核心实验室

对 CT 图像通过专业软件进行分析，主要观察主动脉

瓣瓣叶的大小、形态、数目、位置以及瓣叶及交界

区瓣环处钙化的形态和程度。需在收缩期时相对主

动脉瓣环进行测量，主要包括其内径、周长及面积。

对于增生钙化严重的三叶式主动脉瓣及二叶式主动

注：CT: 计算机断层摄影术

图 1  经导管主动脉瓣置换术临床路径流程
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脉瓣进行瓣环上各平面的测量，需结合该平面内径

及预估组织形变容纳程度进行综合评判置入人工瓣

膜型号的策略 [12,18]。对主动脉根部结构如左心室流出

道、瓦氏窦、窦管结合部、主动脉瓣环上 40 mm 升

主动脉及升主动脉最宽处进行横截面测量，并观察

冠状动脉开口距瓣环的高度，升主动脉动脉粥样硬

化、夹层、血肿情况以及管壁钙化的程度及分布情

况。同时需了解冠状动脉狭窄程度、心腔内有无血栓、

心室腔大小以及其他瓣膜合并情况。血管入路评估

方面需要仔细观察全主动脉成角、钙化、夹层情况，

并测量各平面内径，选择穿刺点位置，如股动脉入

项目                                      首选 次选 备选

TAVR 术前影像学评估

  瓣环大小和形状 CT TEE、CMR 三维 TTE

  瓣叶数量 CT TEE、TTE CMR

  钙化程度 CT TEE、TTE CMR

  冠状动脉

    开口到瓣环距离 CT - TEE、CMR、造影

    狭窄程度 造影 CT -

  入路

    同轴性 CT - -

    升主动脉 CT CMR TEE

    主动脉斑块 CT - TEE、CMR、造影

    髂动脉及股动脉 CT - 造影、CMR

TAVR 术中影像学评估

  指引钢丝在左心室的位置 透视 TTE、TEE -

  瓣膜释放 透视 TEE、TTE、造影 -

  瓣膜位置、反流、功能 造影、TEE TTE、透视 -

  术中并发症 TEE、TTE 造影、透视 -

TAVR 术后影像学评估

    评估瓣膜功能（反流） TTE TEE CT、CMR

  瓣膜增厚及可疑血栓 CT TEE TTE

  瓣膜脱位及膨胀不全 CT TEE TTE

  可疑脑卒中 头 CT、MRI TEE、CT -

表 1  TAVR 围术期影像学评估推荐表

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；CT：电子计算机断层摄影术；TEE：经食管超声心动图；TTE：经胸超声心动图；CMR：心脏磁共振成

像；MRI：核磁共振成像。-：无

路困难应适当选用经心尖途径、经升主动脉途径或

经颈动脉途径，以降低血管并发症的发生率。

术中、术后 CT 评估：术前通过 MDCT 可对导

丝跨瓣及最佳释放角度进行预测，最佳跨瓣角度原

则上选择观察瓣叶展开最佳方位，通常选择瓣环与

视角平行并尽量显露左冠状动脉，需结合术中主动

脉根部造影，确定瓣膜最佳释放角度 [19]。术后通过

CT 可判断瓣膜置入位置及深度、瓣架膨胀程度及椭

圆率，通过舒张期及四维动态观察瓣叶可了解有无

异常瓣叶增厚或血栓形成来评价器械远期效果或制

定抗凝抗栓策略 [20]。

2.2  超声心动图的围术期评估

术前评估：通过经胸超声心动图可以对心脏的

整体形态学及功能学状态进行准确判定，重要的参

数如房室内径、室壁厚度、左心室舒张末期内径、

左心室射血分数。主动脉瓣形态学参数如瓣环内径、

瓣叶数目、钙化病变程度及功能学参数如有效瓣口

面积、峰值流速、平均 / 最大跨瓣压差等。对于低压差 -

低流速患者可进行多巴酚丁胺试验以进一步检查。

术中监测及术后随访：术中监测方案根据患者

采用麻醉方案不同可以选用不同方式（经食管或经

胸超声心动图 ）。术中超声心动图对于瓣膜置入后

即刻评估瓣膜功能及心脏综合评价，尤其是主动脉

瓣瓣周反流的定位、定量有优势。患者术后经胸超

声心动图随访早期的观察重点在有无急性或亚急性

并发症如心包积液、主动脉根部血肿、瓣膜位置功

能等；远期随访重点在于心脏整体、人工瓣叶形态

及功能状态的评估 [21]。

3  规范化经导管主动脉瓣置换术流程

3.1  场地及器械要求

建议在具备杂交手术功能的介入导管室或手术

室进行，应同时具备血管造影设备和外科手术条件，

空气层流达到心外科手术要求。设备要求：血管造
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影机 C 型臂、血流动力学监护设备、麻醉机及体外

循环机需满足心外科手术要求。同时需配备除颤仪，

高压注射器，经食管超声心动设备，经胸超声心动

设备，临时起搏器等。各型号鞘管（4 F~22 F）、导管、

导丝、各型号球囊（冠状动脉、外周及主动脉扩张

球囊 ）、冠状动脉及外周血管相关裸支架、药物涂

层支架以及覆膜支架等完备 [22]。手术室内人员应各

司其职，合理安排站位（图 2）。

3.2  麻醉的选择

包括局部麻醉（local anesthesia，LA）。监护麻

醉（monitored anesthesia care，MAC）：在保持一定镇

静深度（意识可消失 ）的基础上，辅以局部麻醉药

完成各项有创操作及手术，术毕可直接唤醒。全

身麻醉（general anesthesia, GA）：维持一定的镇

静、镇痛和肌松，行气管插管、机械通气，完成

手术，术毕可拔管或带管回病房或重症监护室。

决定 TAVR 麻醉方式的选择主要包含患者本身状

态、术者和麻醉医师、TAVR 的入路，其中最主

要决定麻醉方式的是入路选择 [23]。建议各中心早

期开展可适当选择全身麻醉为主，经验累积后可

根据入路情况尝试多使用监护麻醉。

3.3  入路的选择和建立

根据术前影像学评估选择合适的入路，目前以

我国经验 80% 以上可以选择股动脉入路。如存在股

动脉血管管径小于 6 mm，血管严重迂曲以及重度钙

化等困难因素，其他可以选择的入路包括心尖、升

主动脉、锁骨下动脉、颈动脉、腋动脉以及下腔静

脉入路，但是这些入路建议在具备血管外科支持，

并且经验丰富的中心来完成。股动脉途径入路的患

者，可以选择穿刺或者切开，建议术前细致评估穿

刺位置，可使用微穿刺装置进行主入路血管穿刺，

如果不具备微穿刺器械，应先进行副入路穿刺，然

后造影指导下完成主入路穿刺并预置预缝合装置进

行缝合 [24，25]。

3.4  跨瓣、预扩张及瓣膜选择

根据术前的影像学评估可以帮助选择合适的跨

瓣角度，在该角度下，可以更好地显示瓣膜的启闭

以及钙化形态。跨瓣导丝可用直头导丝，有时需反

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术

图 2  经股动脉入路 TAVR 术中人员构成及站位示意图

TAVR心脏团队成员：
·IC：    介入心血管医师
·S：     心脏外科医师
·N1：   巡回护士
·N2：   介入护士
·N3：   器械护士
·DPL：器械准备组长
·A：     麻醉医师
·E：     超声医师
·P：     灌注医师
·T：     导管室技师
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复操作尝试，耗时可能较长，与术者经验以及策略

有关，必要时应更换不同指引导管进行尝试。跨瓣

成功之后需要交换为超硬导丝进入左心室以支撑球

囊和瓣膜的输送，超硬导丝目前分为预塑型和非预

塑型（需术前人工塑型头端 ）两种，应特别注意超硬

导丝前端的形态和位置，避免术中造成心室壁损伤

甚至穿孔。球囊预扩张与否需要综合考虑下列关键

因素：（1）瓣膜部位钙化增生程度是否影响器械通过

性；（2）瓣叶形态是否为二叶瓣，术前瓣口面积及

流速提示是否狭窄极其严重；（3）是否需要球囊扩

张观察球囊腰部及根部造影反流量辅助选择瓣膜

型号 [26]。目前经验我国大多数患者需要进行球囊

预扩张，选择球囊型号时应参考术前 CT 瓣环内径，

通常应避免选择超过瓣环短径型号的球囊，防止造

成瓣环破裂。球囊扩张时需要进行快速起搏配合，

应同时进行根部造影，观察球囊膨胀效果、反流情

况以及冠状动脉灌注情况。对于不具备瓣膜置入条

件的中心，如果行急诊主动脉瓣球囊扩张抢救患者，

球囊扩张宜在核心实验室超声心动图或者 CT 分析

支持下，从小型号球囊开始，避免造成根部破裂及

瓣膜大量反流。在选择瓣膜种类及型号时应考虑 ：

（1）主动脉瓣瓣环、流出道以及瓣环上水平的内径以

及瓣叶钙化增生程度；（2）不同输送系统对于入路的

要求；（3）患者解剖结构是否置入难度大，是否应使

用可回收式器械。对于二叶式主动脉瓣 、瓣上结构

复杂、钙化重等特点的患者，具有外包裙边以及环

上瓣设计的自膨胀瓣膜可能需要优先考虑 [12，27]。

3.5  瓣膜的定位及释放

核心实验室应该在术前根据不同瓣膜设计规划

好合理的置入深度，在术前 CT 测量的最佳术中投照

角度以及术中根部造影下进行释放。球囊扩张瓣膜

释放时需要快速起搏，频率常规 160~220 次 /min。自

膨胀瓣膜释放时根据情况可选择是否快速起搏，一

般起搏频率 100~120 次 / min 即可。瓣膜膨胀不全

或移位有时可采用球囊后扩张来进行纠正。后扩球

囊尺寸不应超过瓣环的平均直径 [28]。

3.6  释放后评估

术后应观察血流动力学情况，快速识别并发症，

并通过超声心动图和升主动脉造影来评估瓣膜的位

置和深度、反流情况，同时观察二尖瓣、左心室功

能以及心包情况。瓣周反流可通过主动脉根部造影、

超声心动图及血流动力学压力曲线计算主动脉瓣反

流指数（AR index）综合评估。人工瓣膜中心性反流

多源于瓣膜位置和膨胀不良，而瓣周反流多源于选

择瓣膜偏小、或者释放位置过低以及瓣膜释放位置

严重钙化等引起。根据不同原因应该予以球囊后扩

张、瓣中瓣及瓣周漏封堵等措施予以治疗 [29]。手术

结束前应对入路血管进行造影，以排除血管并发症。

4  经导管主动脉瓣置换术围术期管理及与远期康复

4.1  经导管主动脉瓣置换术患者围术期管理及随访

康复策略

TAVR 患者术后管理包括围术期管理、术后中

长期随访、术后并发症管理及远期康复 [22]。在术后

应根据麻醉方式及入路情况酌情于重症监护室进行

过渡，条件允许后进入普通病房进行循环容量、抗

感染、呼吸系统、消化系统的综合调整。根据患者

术前基础情况及术中手术情况，完成患者综合评估，

主要包括：运动功能评估、关节活动度评估、肌张

力评估、感知功能评估、言语及吞咽评估、日常生

活能力评估、认知评估，个体化制定院内早期运动

康复计划及出院时间规划。结果良好平稳的患者可

于术后 5~7 天出院，并于术后 1 个月、6 个月及 1

年完成常规门诊随访，完成化验及影像学检查，其

中 6 个月及 1 年建议复查主动脉增强 CT 评估人工

瓣膜形态位置及亚临床血栓情况 [20]。术后管理团队、

评估团队、康复团队联合心内科医师可通过门诊随

访为主，微信、电话为辅，及时获悉患者不良事件，

共同完成术后中长期随访及评估，及时处理纠正并

发症，行药物合理调整，术后康复指导等。建议术

后 1~6 个月于康复门诊继续进行康复训练。依据病

情和门诊康复治疗情况制定长期家庭康复计划，巩

固治疗效果。定期门诊修正心脏康复处方。

4.2  经导管主动脉瓣置换术围术期抗凝抗栓治疗

TAVR 术前目前建议双联抗血小板治疗负荷剂

量或维持量服用超过 1 周。TAVR 术中的抗凝目前

仍普遍使用普通肝素，监测活化凝血时间维持在

250~350 s。在普通肝素使用禁忌的情况下可选择使

用比伐芦定。TAVR 术后合并有需长期抗凝的情况

下（如心房颤动、血栓栓塞等 ），建议长期应用维生

素 K 拮抗剂抗凝，非维生素拮抗剂类抗凝药因证据

有限目前不予推荐，而对于合并心房颤动且不适合

长期抗凝患者可考虑与 TAVR 同期或择期行左心耳

封堵术治疗。若无需长期抗凝，根据 HAS-BLED 评

分评估出血风险，如风险低危建议使用双联抗血小

板治疗 6 个月后转为单种抗血小板药物终身服用 [15]。

若患者出血风险高危，则术后直接单种抗血小板长

期治疗。对于术后影像学检查发现瓣叶血栓患者应

予以抗凝（维生素 K 拮抗剂 ）治疗，1 个月后行主动
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脉根部全时相 CT 四维重建及超声心动图再次评估

调整治疗方案 [30]。

4.3  经导管主动脉瓣置换术围术期常见并发症及处

理原则

根据 2010 年发表的瓣膜学术研究联盟（VARC-

2） TAVR 相关临床终点定义 [31，32]，术后常见的并

发症总结如下：（1）脑卒中：术后早期脑卒中主要与

术中操作如多次瓣膜定位及球囊扩张导致的瓣叶组

织栓塞相关，而晚期的脑卒中主要与术后心房颤动

等心律失常未进行有效抗凝抗栓相关。目前研究

报道结果 TAVR 术后 30 天内整体脑卒中发生率为

3%~4%[33]，而采用术中脑保护装置可能降低脑卒中

发生率，但目前仍缺乏大规模临床研究数据支持 [34]。

（2）传导阻滞：TAVR 术后出现新发传导阻滞主要因

为心脏传导束系统受到人工瓣膜机械压迫相关，需

要永久起搏器植入比例在既往研究中自膨胀瓣膜可

达 24%~33%，而在球囊扩张瓣膜中略低为 5%~12%。

永久起搏器的植入与术后心功能恢复、再住院率及

1 年死亡率相关 [35]。应避免使用过大的人工瓣膜及

置入位置过深，对于术前已存在束支阻滞的高危患

者可考虑采用球囊扩张式瓣膜，减少起搏器植入风

险，而新一代“外包裙边 ”瓣膜在改善瓣周反流同时

有增加起搏器植入率趋势 [36]。（3）血管并发症：血管

并发症是经股动脉入路行 TAVR 的常见并发症，既

往研究报道血管并发症发生率在 5.5%~20.0%，随着

输送装置径线的不断缩小，血管并发症的发生率有

进一步减低趋势。避免血管并发症主要方法为加强

术前评估，对于内径过小、管壁环形钙化、血管迂

曲或穿刺点过深的患者应选择更合理的切开或预缝

合方式并评估其他入路，如出现血管并发症可通过

球囊封堵、覆膜支架置入及外科手术予以补救 [37]。

（4）心肌梗死：术中导致心肌梗死的最常见原因为

急性冠状动脉闭塞，在自体瓣膜 TAVR 中发生率约

为 0.6%，在生物瓣膜毁损进行“瓣中瓣 ”TAVR 中

可达 3.5%。在术前评估时应特别注意冠状动脉开口

高度、窦部容积、瓣叶增厚及钙化情况以及人工瓣

膜与冠状动脉开口的关系。术中冠状动脉闭塞高危

患者可通过球囊预扩张同时根部造影观察冠状动脉

灌注情况，或采用导丝进行冠状动脉保护 [38]。（5）

瓣周反流：TAVR 术后的瓣周反流是常见并发症之

一，发生率明显高于外科主动脉瓣置换术。既往研

究证实中量及以上的瓣周反流会影响临床结果及预

后 [39]。预防瓣周反流措施包括术前细致的影像评估，

选择适合的瓣膜型号；术中选择新一代的可回收或

具有“外包裙边 ”的瓣膜；精确定位置入深度 [27]。

其他常见并发症包括：（1）急诊外科开胸；（2）

计划外的体外循环支持；（3）室间隔穿孔；（4）心脏压

塞；（5）二尖瓣功能损伤；（6）感染性心内膜炎；（7）瓣

膜移位；（8）瓣膜血栓；（9）瓣中瓣置入；（10）出血；

（11）急性肾损伤。其中瓣膜向升主动脉或左心室流

出道方向移位在我国二叶式主动脉瓣患者占比较

大，瓣叶钙化增生较为严重的情况下发生率高。对

于防止瓣膜移位的策略主要包括术前通过影像学检

查充分评估瓣环上结构内径及容积选择合适型号瓣

膜，术中要求术者具备一定操作经验及良好的相互

配合，同时可酌情选用可回收瓣膜，或采用经颈动

脉路径通过缩短操作距离来调整瓣膜释放位置 [18]。

5  结语

随着人口老龄化的进展，退行性瓣膜病患者在

我国人口基数巨大前提下的极速增加将成为心血管

病领域的重大课题。随着 TAVR 在世界范围内的不

断实践，在优化患者选择、评估手段、器械研发、

操作技巧以及并发症的防治方面将有更大突破。希

望本临床路径可以在现阶段帮助中国的 TAVR 技术

得以健康、规范开展，建立一批合格优秀的中心以

确保 TAVR“量 ”“质 ”齐增，同时累积中国自己的

数据和经验，开拓中国特色的创新之路。
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