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【摘要】 经导管主动脉瓣置换术（TAVR）已经日臻成熟，2017 ~2023 年期间我国开展中心数量由不到

10 家增加至 600 余家，每年置入量由数百例增加至超过 10 000 例，TAVR 在我国已进入持续稳定发展阶段。

《中国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共识》 2018 版及 2021 版在我国 TAVR 快速发展的黄金时期发挥

了重要指导作用。随着 TAVR 领域在循证证据、应用经验、指南更新、器械研发、术式改良等方面的进展，尤

其是中国原创技术及治疗方案优化等方面陆续取得重要突破，特更新旧版临床路径专家共识。新版临床路径

专家共识对 TAVR 患者术前临床评价、围术期影像学评估、规范化手术流程、围术期综合管理及术后康复随

访等方面进行了详尽阐述，以进一步助力我国 TAVR 技术健康、规范发展，促进围绕该技术的临床和研究能

力的稳定提升。
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【Abstract】 Transcatheter aortic valve replacement (TAVR) has reached maturity and has entered a stage 

of steady and stable development in China. From 2017 to 2023 , the number of centers conducting TAVR in China 

has increased from less than 10 to over 600 , and the annual implantation volume has increased from hundreds to 

over 10 000 . The 2018 and 2021 editions of the "Expert Consensus on Clinical Pathway for Transcatheter Aortic 

Valve Replacement in China" played a crucial guiding role during the golden period of TAVR development in 

China. With significant progress in evidence-based practice, clinical experience, guideline updates, device 

development, and procedure technique improvements in the TAVR field, especially the important advances in 

technologies developed from China, protocol optimization based on Chinese clinical practices, it is necessary 

to update the previous clinical pathway consensus. The new version of the clinical pathway expert consensus 

has updated the standard procedures for preoperative clinical assessment, perioperative imaging evaluation, 

standardized procedural processes, comprehensive perioperative management, and postoperative rehabilitation 

follow-up for TAVR patients. This update aims to further promote the healthy and standardized development 
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经 导 管 主 动 脉 瓣 置 换 术（transcatheter aortic 

valve replacement，TAVR）在 我 国 经 过 十 余 年 的 发

展，目前已进入崭新而关键的阶段。2018 年、2021 年

我国推出了两部理论与实践相结合的全流程 TAVR 临

床路径《中国经导管主动脉瓣置换术临床路径专家共

识》［1 -2］，对我国近年来 TAVR 开展发挥了重要指导作

用。近 3 年来，TAVR 领域在循证证据、应用经验、指

南更新、器械研发、术式改良等方面陆续取得重要进

展。为进一步紧贴最新证据经验，推进我国 TAVR 治

疗技术规范、安全、稳步发展，特更新此版临床路径专

家共识。

本共识在 2021 版《中国经导管主动脉瓣置换术

临床路径专家共识》基础上，依据 Delphi 法制定［2］。

首先检索国内外数据库 PubMed、中国知网（CNKI）

及万方数据库中近 4 年相关文献，主要检索词为经导

管主动脉瓣置换术，文献类型包括指南、共识、专家

意见、系统综述、回顾分析、随机对照试验、队列研究

等，以及从中外指南和综述、荟萃分析所附参考文献

继续扩展检索及筛选，形成共识文献库。其后，专家

组成员根据国内外最新指南、共识及诊疗经验制定共

识的总体框架和核心信息后专家分组为共识各部分

查证相关文献，形成初稿。专家组就相关问题进行讨

论，>75 % 专家同意表示获得一致意见，未获得一致

意见的问题进入第二轮讨论。经过多轮讨论和修改，

最终在全体专家成员一致同意下，形成本共识。

1	 TAVR团队的构成与临床评估 

1 .1  TAVR团队的构成

核心观点 1  

TAVR团队是一个由多学科组成的综合管理团

队，负责术前评估、手术策略制定、手术实施及术后全

病程管理。

一个完整的 TAVR 团队包括心血管内科医师、

影像评估医师、瓣膜性心脏病介入医师、心血管外科

手术医师、重症监护室医师、麻醉科医师、导管室技术

人员、护理及康复管理人员等［3 -4］。TAVR 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，

并了解患者意愿及经济能力等情况；（2）综合患者手术

获益与风险，制定手术策略，评估其可行性及可能出现

的并发症，并制定预案；（3）实施 TAVR 治疗，进行围术

期管理；（4）术后全病程管理。

1 .2  临床评估

核心观点 2

临床评估是以患者主动脉瓣疾病干预指征为核心

的临床综合评估，其重点包括TAVR的适应证、手术方

式选择及禁忌证三大步骤。内容包括主动脉瓣疾病症

状及严重程度评估、临床基线数据的采集、心血管相关

合并症的评估、非心血管相关合并症的评估、老年综合

评估、神经系统功能评估和无效性评估。

瓣膜置换的适应证和预期获益主要通过评估患

者超声心动图及临床症状，确定主动脉瓣疾病的严重

程度及风险分期，从而确认干预时机及获益［5］。在手

术方式选择方面，外科风险评分不再是衡量主动脉瓣

疾病治疗方式的独立指标，而是综合考虑患者临床情

况、解剖特点、手术意愿以及预期寿命等因素，由心脏

综合管理团队决策。禁忌证评估方面则需要根据患者

临床资料的全面采集了解有无急性心肌梗死、流出道

梗阻、左心血栓形成或解剖不适合 TAVR 的情况，同时

还需要进行无效性评估，考量术后预期寿命及生活质

量改善的可能［6 -9］。

1 .3  TAVR的适应证和禁忌证

核心观点 3

近年来TAVR指南更新的重点是适应证的拓展

和干预方式的转变，强调干预方式选择依赖于临床

评估团队和根据患者个体化的临床和解剖特点共同

决策。

1 .3 .1  TAVR 的绝对适应证  主动脉根部及入路解

剖结构符合 TAVR（特别是经股动脉 TAVR）要求且预

期寿命 >1 年。

（1）年龄 70 岁及以上，有下列情况之一：①重度

主动脉瓣狭窄（aortic stenosis，AS）患者有AS导致的

如下临床症状：运动性呼吸困难、心力衰竭、心绞痛、

晕厥、既往或运动试验时晕厥先兆。②运动试验可以

诱发症状或血压下降的无症状的重度AS患者。③无症

状的重度AS，左心室射血分数（left ventricular ejection 

fraction，LVEF）<55 %（无其他诱因导致的左心室收

缩功能不全）。④无症状的重度AS，LVEF>55 %，运动

试验结果正常，干预风险低且具备以下条件之一：极重

度AS［平均压差≥ 60 mmHg（1 mmHg=0 .133 kPa）或

最大峰值流速>5 m/s］；重度瓣膜钙化（经CT评估）且

最大峰值流速进展≥ 0 .3 m/（s·y）；经重复检测确认

无其他诱因的B型利钠肽显著升高（大于经性别、年龄

校正的正常值的 3 倍）。

of TAVR technology in China and to steadily enhance the medical and scientific research capabilities with this 

therapeutic technology.

【Keywords】 Transcatheter aortic valve replacement; Clinical evaluation; Imaging assessment; 

Standardized transcatheter aortic valve replacement procedures; Perioperative management
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（2）年龄小于 70 岁的重度 AS 患者，存在外科手

术禁忌或高危或存在其他危险因素，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［2］。

（3）外科主动脉生物瓣膜毁损。

1 .3 .2  TAVR 的相对适应证

（1）年龄 60 ~69 岁的患者，满足 1 .3 .1 TAVR 的绝

对适应证（1）中的条件之一，经过临床团队综合评估认

为更适合行 TAVR。

（2）二叶式重度 AS 患者满足上述条件之一，可在

有经验的中心（年手术量≥ 50 例）或术者（年手术量

≥ 25 例）中开展。

（3）有症状的重度单纯主动脉瓣反流（pure aortic 

regurgitation，PAR）患 者，外 科 手 术 禁 忌 或 高 危，预

期治疗后能够临床获益，解剖特点经过充分评估适合

TAVR，可在有经验的中心（年手术量≥ 50 例）或术者

（年手术量≥ 25 例）中开展［10］。

（4）无症状的重度 PAR 患者，外科手术禁忌或高

危，预期治疗后能够临床获益，解剖特点经过充分评估

适合 TAVR，需满足下述条件之一：左心室舒张末期内

径>70 mm；左心室收缩末期内径 >50 mm；左心室收缩

末期内径指数 >25 mm/m2 ；LVEF≤ 55 %，可在有经验

的中心（年手术量≥ 50 例）或术者（年手术量≥ 25 例）

中开展。

1 .3 .3  TAVR的禁忌证  （1）左心室内新鲜血栓；（2）无

纠正措施的左心室流出道严重梗阻；（3）急性心肌梗死

不稳定期；（4）主动脉根部解剖形态不适合行TAVR治

疗；（5）存在其他严重合并症，即使纠正了主动脉瓣疾病

仍预期寿命不足 1 年［2］。

2	 TAVR围术期的影像学评估

核心观点 4

TAVR围术期影像学评估中术前评估最为关键。

CT是评估主动脉根部及入路解剖结构和钙化的最

重要手段，特定情况下超声心动图、心脏磁共振成像

（CMR）、造影等检查方式可以达到协同或替代评估

作用。人工智能分析、数值仿真及三维（3 dimension，

3 D）打印等新技术未来可能成为TAVR围术期评估的

重要补充（表 1）。

2 .1  CT评估

核心观点 5

CT在TAVR术前评估、术中指导以及术后随访

中处于核心地位，是术前人工瓣膜及入路选择的影

像“金标准”，推荐心电门控全时相CT血管造影（CT 

angiography，CTA）扫描作为主动脉根部解剖评估的重

要手段。

TAVR 术前 CT 检查图像采集需评估患者心肾功

能以及相关用药，尽量采用 64 排及以上 CT 扫描设

备。检查应包括 3 个方面内容：（1）心电门控非增强

CT 扫描；（2）心电门控全时相 CTA 扫描；（3）大范围

非心电门控螺旋 CTA 扫描，扫描范围及重建参数需

表 1  TAVR 术前影像学评估方法的推荐

项目 主要内容 首选 次选 备选

心脏瓣膜 瓣环大小和形状 CT TEE、CMR 3D TTE

瓣叶数量 CT TEE、TTE CMR

钙化程度 CT TEE、TTE

冠状动脉 开口到瓣环距离 CT - TEE、CMR、造影

合并冠心病 造影 CT、SPECT、PET -

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

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；TTE：经胸超声心动图；TEE：经食道超声心动图；CMR：心脏磁共振成像；SPECT：单光子发射计算机断层成像；PET：正电子发射断层成

像；3 D：三维。-：无。

表 2  TAVR 术前 CT 推荐扫描范围、扫描模式及重建参数

CT 检查 推荐扫描范围 推荐扫描方式 推荐重建参数

心电门控非增强 CT 扫描 覆盖主动脉根部区域和全部心脏 舒张期前瞻性心电门控
    扫描

(1) 舒张期重建；(2) 小视野重建；(3) 层厚亚毫米
级 ( 计算冠状动脉钙化积分、主动脉瓣钙化时
可用 2.5 mm 重建 )

心电门控全时相 CTA 扫描 上界：气管隆突处 ( 包括升主动
脉中段 )；下界：心脏下缘
( 全部心脏 )

建议全心动周期回顾性心
    电门控扫描

(1) 以 10%R-R 间期为间隔重建多期图像；(2) 小视
野重建；(3) 层厚亚毫米级

大范围非心电门控螺旋 CTA
    扫描

上界：下颌角水平 ( 包括部分颈
总动脉 )；下界：股骨小转子
水平 ( 包括左右股动脉近段 )

(1) 非心电门控螺旋扫描；
(2) 双源 CT 建议行大螺
距扫描

(1) 大视野重建；(2) 层厚亚毫米级

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；CTA：CT 血管造影。
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特别关注（表 2）。对比剂注射流率及总量的确定需综

合考虑选用的对比剂浓度、管电压、设备扫描速度、

患者静脉血管条件、患者体重、心肾功能状态等因

素。TAVR 术前 CTA 检查需立刻评价图像质量及扫

描完整度，如图像质量或完整度不足以满足 TAVR 术

前规划的相关评估要求，则需要进行二次检查或补

充扫描［11］。

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，主要观察主动脉根部

和入路的形态学特征，其中主要包括瓣叶分型、钙化情

况、主动脉瓣环上下相关解剖径线、冠状动脉开口、左

心室、入路血管管壁钙化程度、管腔狭窄程度及走行迂

曲程度、合并严重的主动脉病变（动脉瘤、夹层及闭塞

等）等指标［12 -13］。

核心观点 6

术者需要熟练掌握CT影像评估方法并对结果进

行充分解读及个体化分析，可根据图像结果识别解剖

难度、评估风险并制定正确的手术策略。

术中、术后 CT 评估：通过 CT 可对导丝跨瓣及最

佳释放角度进行预测，以减少术中 X 线的辐射剂量及

对比剂的使用并精确指导释放深度及位置，对于解剖

结构复杂及单纯反流患者选择合理的投照角度尤为

重要［2］。术后通过主动脉根部 CT 可判断 TAVR 瓣膜

置入位置及深度、瓣架膨胀程度及圆度，对功能区严

重膨胀不良或椭圆率较高的患者可考虑再次进行经

导管球囊扩张成形术治疗。同时术后 CT 可观察联合

部错位程度及冠状动脉开口是否受到人工瓣膜缝制

区或外裙边遮挡，评估冠状动脉通路通畅性及再介入

可行性［14］。通过舒张期及四维（4 dimension，4 D）

CT 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订抗凝抗栓策略。目

前高分辨 4 D CT 是诊断 TAVR 瓣膜血栓形成的金标

准，主要影像学特征是不同程度的低衰减瓣叶增厚征

和瓣叶运动减弱［2］。

核心观点 7

建议TAVR术后半年内常规行全时相CT扫描，

评价瓣膜置换效果、位置、冠状动脉再介入可行性及血

栓情况，制定合理抗栓方案。

2 .2  超声心动图评估

核心观点 8

超声心动图主要评价主动脉瓣病变的严重程度、

其他瓣膜及心脏功能及围术期并发症是围术期影像评

价的重要手段。

术前评估：通过经胸超声心动图（transthoracic 

echocardiography，TTE）可以对整体及主动脉瓣的形

态学与功能学状态进行准确判定，重要的参数包括房

室内径、心室壁厚度、LVEF，主动脉瓣形态学参数包

括瓣环内径、瓣叶数目、钙化病变程度，功能学参数包

括有效瓣口面积、峰值流速、平均 / 最大跨瓣压差等。

对于低流速 - 低压差患者可进行多巴酚丁胺试验进一

步检查［2］。

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［经食道超声心动

图（transesophageal echocardiography，TEE）或 TTE］。

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 TTE 随访早期的观察重点在于

有无急性或亚急性并发症，如心包积液、主动脉根部

血肿、瓣膜位置和功能等；远期随访重点在于心脏整

体、人工瓣膜形态及功能状态的评估［2］。

基于目前 TAVR 适应证向外科低危患者拓展，

人工生物瓣膜耐久性成为术后评价的重要指标。瓣膜

学术联盟 -3 标准所提出的生物瓣膜功能障碍分为结

构性瓣膜退化、非结构性瓣膜功能障碍、临床瓣膜血栓

形成或心内膜炎［15］。其中结构性瓣膜退化被定义为

人工瓣膜发生的内在性永久性变化，包括磨损、瓣叶破

损、瓣叶连枷、瓣叶纤维化和（或）钙化，支架断裂或变

形，非结构性瓣膜功能障碍被定义为人工瓣膜本身以

外任何因素导致的瓣膜功能障碍。

核心观点 9

生物瓣膜功能障碍的严重程度主要衡量指标为跨

瓣压差绝对值升高，跨瓣压差较前进展，有效瓣口面积

减少以及多普勒速度指数减少等，作为术后超声心动

图随访评价瓣膜耐久性的重要指标，需特别关注。生

物瓣膜退化分为三个阶段，具体见表 3。

2 .3  人工智能分析、数值仿真及 3 D打印技术

表 3  生物瓣膜退化的阶段分级

项目 内容

阶段 1 形态学瓣膜退化：结构性瓣膜退化，非结构性瓣膜功能障碍（除瓣周漏或瓣膜 - 患者不匹配之外），血栓形成或心内膜炎的证据，但没有
显著的血液动力学影响

阶段 2 中度血液动力学瓣膜退化：与术后 1-3 个月进行的超声心动图评估相比，平均跨瓣压差增加≥ 10 mmHg，导致平均压差≥ 20 mmHg，并伴有
有效瓣口面积减少≥ 0.3 cm2 或≥ 25%，和（或）多普勒速度指数减少≥ 0.1 或≥ 20%；或者新发的或增加≥ 1 级的假体内主动脉瓣反流，
导致中度及以上的主动脉瓣反流

阶段 3 重度血液动力学瓣膜退化：与术后 1~3 个月进行的超声心动图评估相比，平均跨瓣压差增加≥ 20 mmHg，导致平均压差≥ 30 mmHg，并伴有
有效瓣口面积减少≥ 0.6 cm2 或≥ 50%，和（或）多普勒速度指数减少≥ 0.2 或≥ 40%；或者新发的或增加≥ 2 级的假体内主动脉瓣反流，
导致重度主动脉瓣反流

注：1 mmHg=0 .133 kPa。
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核心观点 10

人 工 智 能 及 3 D打 印 等 影 像 学 新 技 术 应 用 于

TAVR患者影像学分析，可辅助提升评估的精准性和

效率、缩短术者的学习曲线，有望进一步降低手术并

发症风险，成为TAVR术前评估的重要手段［16］。

基于人工智能的 TAVR 术前评估：通过导入高质

量 CTA 影像至分析系统，自动完成主动脉根部多目标

精细分割与 3 D 重建，自动识别瓣叶分型、窦底及冠状

动脉开口，精确定位关键解剖结构并测量，同时动态评

估钙化斑块，辅助术者精准规划手术方案，提升手术成

功率。

基于人工智能 TAVR 术后评估：通过对瓣膜支架

的高精度分割、去伪影操作和逐层的全自动形态学指

标定量评估，能够精准地评价支架膨胀程度和效果，为

复盘手术过程、优化手术策略、改进器械设计提供重要

参考依据。

TAVR 手 术 数 值 模 拟 仿 真 及 3 D 打 印 技 术：

TAVR 数值模拟仿真可以根据患者解剖特点，通过

计算机数值模拟不同尺寸和类型支架的置入效果，

选择最优瓣膜型号和释放位置，分析并发症风险（图

1）。3 D 打印技术通过 CT 构建 3 D 模型进行仿真与体

外模拟，优化手术策略与效果［17 - 18］。利用 3 D 打印

具有内部传感器的主动脉根部模型模拟 TAVR，可以

映射出施加在主动脉根部关键区域的压力，判断介

入瓣膜锚定的稳定性、传导阻滞风险等问题［19］。同

时，3 D 打印模型还可通过 4 D 磁共振技术识别并量

化 TAVR 术后瓣周漏，助力瓣周漏检测与量化［20］。

而水凝胶瓣膜与熔融电铸技术制造的高度可调且空

间异质性的纤维管状支架的是目前 3 D 生物打印前

沿方向［21 - 22］。

图 1  人工智能分析主动脉根部及经导管主动脉瓣置换术数

值模拟仿真效果
注：Ascending Aorta：升主动脉；STJ：窦管交界；SOV：瓦氏窦；LVOT：左心室流出

道；PD：周长衍生直径；AD：面积衍生直径；Aortic Annulus：主动脉瓣环；L：左冠窦；

R：右冠窦；N：无冠窦。

2 .4  CMR评估

核心观点 11

在TAVR术前评估中，CMR可在特定条件下作

为CT的合理替代方案。

CMR 可精确测量主动脉根部的尺寸和形态，帮助

确定解剖适应证并制定手术策略及器械选择，同时无

创地评估从主动脉根部到外周血管的解剖结构，帮助

选择最佳的导管路径，减少术中并发症。其避免对比

剂和辐射、对心功能和心肌纤维化疤痕组织评估能力

强等特点具有一定优势和应用价值［23］。

3	 TAVR的手术过程

3 .1  场地以及器械的准备

核心观点 12

完整的多学科团队和完善的杂交手术室是TAVR

的最好保障，但随着技术的发展和熟练程度的增加，各

中心根据医院条件、团队配备情况在保障手术安全顺

利的情况下，因地制宜地在导管室采用简化TAVR是

可以推荐的。需根据术前评估方案及患者个体化需求

充分准备好手术器械。

3 .2  麻醉的准备与选择  

核心观点 13

充分的麻醉术前准备非常必要，应根据患者的状

况采用不同的麻醉方式。

麻醉方式包括：局部麻醉，镇静或监护麻醉，全

身麻醉。决定 TAVR 麻醉方式的选择主要包含三大

方面的因素，分别来自患者本身、术者和麻醉医师、

TAVR 的入路，其中最主要的因素是入路［24 -27］。经股

动脉入路 TAVR 建议优选镇静或监护麻醉方式，对于

特殊入路、危重患者及各中心早期开展阶段可选择全

身麻醉。

3 .3  入路的选择和建立  

核心观点 14

股动脉入路是TAVR最主要的入路，90 %以上患

者可以选择股动脉入路。对于股动脉，如无钙化，一般

置入鞘管外面积可以超过血管面积 20 %~30 %。在我

国，颈动脉、锁骨下动脉（腋动脉）途径已成为仅次于股

动脉途径之外的常用外周血管入路。

对经股动脉入路的患者，可以选择穿刺或者切

开，建议术前细致评估穿刺位置，并在超声引导下进

行穿刺。也可使用微穿刺装置进行主入路血管穿刺

或副入路穿刺后，在造影指导下完成主入路穿刺并预

置预缝合装置［2］。颈动脉、心尖入路、升主动脉、锁

骨下动脉以及下腔静脉入路建议需有血管外科或心

脏外科支持，并且在经验较为丰富且具备完善心脏团

队的 TAVR 中心来完成，具体入路也需要依据器械特

点，患者解剖情况，由心脏团队讨论后决定［28 -29］。近

期，国内开始尝试单支血管入路（all in one）技术，应

用 all in one 完成经股动脉 TAVR 治疗［30 -32］。

3 .4  瓣膜的选择

核心观点 15

进 行 瓣 膜 选 择 时 应 结 合 术 前 CT 综 合 评 估 结
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果，如瓣膜的分型、瓣膜钙化分布、冠状动脉堵塞风

险、永久起搏器植入可能性、瓣环破裂风险、生物瓣

膜不匹配等，并根据患者血管入路情况和人工瓣膜

特性，做到个体化选择，必要时结合术中球囊扩张的

结果。

目前中国大陆共有 8 款经股动脉入路的 TAVR 瓣

膜、1 款经心尖入路的 TAVR 瓣膜上市，包括球囊扩张

式瓣膜、自膨胀式瓣膜两大类，其中已有 4 款升级为可

回收系统。数款针对 PAR 的经股动脉途径瓣膜已经完

成临床试验，即将应用于临床。

3 .5  脑保护装置的使用

核心观点 16 

TAVR术前完善脑血管和神经系统功能评估，对

于高危栓塞风险的患者与神经内、外科及血管外科专

家共同制定治疗策略，并推荐使用脑保护装置。

TAVR 术后高危栓塞风险包括既往脑卒中史、高

龄、新发心房颤动、冠心病史、外周血管病史、术中反

复球囊扩张、瓣膜移位、高流速高压差等因素［15］。现

有研究表明 TAVR 期间应用脑保护装置安全性高，但

其临床结果仍需更多研究证实。

3 .6  瓣膜置换前的准备

核心观点 17  

瓣膜置换前应基于临床和影像评估结果合理制定

手术方案。包括临时起搏电极植入，跨瓣角度的选择

以及跨瓣导丝的操作，瓣膜释放角度的判定，球囊预扩

张方案，瓣膜类型及型号选择和可能出现的并发症以

及处理预案。

临时起搏电极植入：TAVR 术中的临时快速起

搏用于球囊扩张或瓣膜释放过程中减弱心脏搏动幅

度以减少球囊或瓣膜移位［2］。左心室导丝起搏技

术的应用逐渐增加［33］，但对于高风险患者仍建议传

统起搏方式，必要时 TAVR 术后留置临时起搏电极

24 ~ 48 h［34］。经颈静脉或锁骨下静脉置入心室主动

电极，不仅可以满足术中起搏需要，必要时还可以桥

接到过渡性永久起搏器技术以延长观察时间、有利于

患者早期活动［35］。

跨瓣角度的选择以及跨瓣导丝的操作：术前通

过 CT 可帮助选择最合适的跨瓣角度及优先透视角

度。跨瓣的核心步骤是逐步有序地调整导管轴向及

高度，操作导丝头端跨过瓣口，及时更换不同指引

导管进行尝试［2］。对于跨瓣困难的患者，也可采用

经房间隔和经心尖穿刺后顺行跨瓣后抓捕导丝建立

轨道。

瓣膜释放角度的选择：术前通过多排 CT 对器械

释放角度进行预测，结合术中主动脉根部造影，确定瓣

膜最佳释放角度，常用的方法包括右窦中心位、左右窦

重叠位（cusp-overlap）及双 S（double S）曲线技术［2］。

若存在特殊结构关注点或风险，例如存在冠状动脉堵

塞风险时可选择冠状动脉切线位造影观察。对于二叶

式主动脉瓣的患者，最理想角度通常为平行于交界区

连线的方向（双窦展开位），无论采取何种方法，均需要

打齐瓣环平面。

球囊预扩张：术前应根据 CT 评估瓣环及瓣上结

构径线和患者心功能及临床状态来选择合适的球囊型

号，同时应考虑是否有球囊扩张时观察球囊腰部及根

部造影反流量、评估冠状动脉闭塞风险的需要进行型

号调整。对于瓣叶重度钙化，瓣叶交界黏连、二叶式主

动脉瓣的 AS 患者，建议球囊预扩张，但尽量避免多次

球囊预扩张。球囊扩张前充分考虑可能发生的风险，

准备好应对措施。

3 .7  瓣膜的输送、定位及释放

核心观点 18  

瓣膜输送时，应特别关注跨越主动脉弓和主动脉

瓣这两个位置的过程。不同类型的瓣叶结构，不同型

号的瓣膜，对起始定位的高度要求有所不同。应从术

前CT分析中确定TAVR瓣膜的锚定区和封堵区，决定

起始位置及优选释放位置。

跨越主动脉弓的时候，一定要同时观察弓部以及

左心室导丝的情况，助手应适当后拉加硬导丝，形成

相对运动，让瓣膜尽量平顺跨越主动脉弓。跨主动脉

瓣时，需要在向前推送瓣膜的同时后拉加硬导丝，如

果因为瓣膜钙化或升主动脉扩张，导致跨瓣困难时，

应及时使用抓捕器辅助，切勿暴力操作导致主动脉夹

层或心脏损伤。二叶式主动脉瓣大多数需要高位释

放，其瓣膜的锚定区多数是瓣上结构；而对于三叶式

主动脉瓣，多数的锚定区在瓣环到流出道之间，一般

选择标准位释放。瓣膜释放过程中可能需要应用快速

起搏，根据瓣膜类型以及释放策略不同，起搏频率常规

120 ~220 次 /min［2］。

3 .8  瓣膜置换后的评估

核心观点 19  

术后应观察血液动力学情况，通过超声心动图和

主动脉根部造影来评估瓣膜的位置及反流情况，同时

观察二尖瓣、左心室功能以及术中并发症。

TAVR 术后瓣膜反流的评估：TAVR 术后的瓣膜反

流根据其位置分为中心型反流以及瓣周漏。瓣周漏与

严重钙化、瓣环偏心、瓣膜尺寸过小、瓣膜置入过深等

原因相关。

瓣周漏的评估应该建立综合评估体系：

（1）造影评估：根据左心室内对比剂相对密度评

估反流程度，初筛反流，粗估反流总量，但不能评估

反流数目、位置、方向。据 Selles 分级标准，分为 4 个

等级：Ⅰ级：无反流；Ⅱ级：轻度反流：对比剂进入

左心室流出道及中部，经过 1 次心搏即可排除；Ⅲ



当代介入医学电子杂志 2024 年 11 月第 1 卷 第 11 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Nov 2024, Vol.1, No.11·    44    ·

级：中度反流：对比剂进入整个左心室，1 次心搏不

能完全清除，经过数次心搏后显影变淡；Ⅳ级：重度

反流：整个左心室及主动脉均匀显影，1 次心搏后仍

保持。

（2）根据 Sinning 和 Hasan 主动脉反流指数（aortic 

regurgitation index，ARI）作为评估指标：ARI=［（DBP-

LVEDP）/ SBP］×100 或者 ARI =［（DBP-LVEDP）/

HR］×80（DBP：主动脉舒张压；SBP：主动脉收缩压；

LVEDP：左心室舒张末期压力；HR：心率）。ARI 与反

流程度呈负相关，研究显示 ARI<25 患者术后一年死

亡率 2 .9 倍于 ARI>25 患者，故 ARI 阈值定为 25，作为

判断瓣周漏是否需要采取进一步治疗的评估依据。

（3）超声心动图多普勒评估：TAVR 术后超声心动

图评估时需要尽可能将患者血液动力学控制在较稳

定的范围内，对于新发的快速性心律失常可影响瓣周

漏判断，必要时可以使用药物干预。计算彩色多普勒

反流束的内径与左心室流出道的比值、胸骨旁短轴切

面测量的弧状反流长度与瓣环长度的比值 ( 无：无彩

色反流；轻度：10 % 以下；中度：10 %~30 %；重度：

>30 %)、主动脉舒张期反向血流频谱。

3 .9  TAVR术中常见并发症的处理

核心观点 20  

TAVR术中常见并发症包括循环崩溃、瓣周漏、瓣

膜移位、冠状动脉闭塞及心肌梗死、脑卒中、血管并发

症、传导阻滞，需特别关注。

TAVR 术中常见并发症包括［15］：

（1）循环崩溃：循环崩溃常见原因包括术中新发

的急性主动脉瓣反流、术前心功能低下、冠状动脉阻

塞、难以耐受高频起搏、瓣环破裂、心包填塞、自杀左

心室、血管并发症、急性二尖瓣反流等。术前评估需

要甄别循环崩溃的高危患者，采取相应预防和处理

措施。

（2）瓣周漏：新一代瓣膜的瓣周漏显著减少。对于

中度以上的瓣周漏，需要立即进行纠正，瓣周漏的处理

应基于对其病因的正确判断，如膨胀不良，则应该考虑

球囊后扩张；如果瓣膜释放位置不佳，则应该考虑瓣

中瓣；如果由于严重钙化导致瓣膜不能完全贴壁，则

应该考虑瓣周漏封堵。

（3）瓣膜移位：瓣膜移位可能导致紧急开胸或再

次置入瓣膜。术前影像学评估瓣环及环上结构非常重

要，对已发生移位的瓣膜，可尝试使用抓捕器调整位

置。某些病例瓣膜置换后突发临床症状加重或血液动

力学恶化需考虑迟发瓣膜移位的发生。

（4）冠状动脉闭塞及心肌梗死：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，术中球囊

预扩张同时行主动脉根部造影有助于观察冠状动脉灌

注情况。预判冠状动脉闭塞高风险则建议预先冠状动

脉保护，可预埋延长导管、球囊或支架保护冠状动脉。

BASILICA 技术可通过撕裂瓣叶来预防冠状动脉开口

阻塞［2］。

（5）脑卒中：脑卒中的预防措施包括充分的术前评

估、减少术中操作次数和采用脑保护装置（表 4）。脑保

护装置已被证实安全，其临床疗效需更多循证医学证

据支持。

（6）血管并发症：血管入路并发症发生率较高，

有时甚至可致命。对可能出现血管并发症的患者，应

积极准备应急处理措施，包括外周血管球囊、覆膜支架

等，必要时及时外科切开处理。

（7）传导阻滞：TAVR 术后传导阻滞主要与瓣膜

架体或导管与传导系统之间的直接机械相互作用导

致的局部炎症、水肿或缺血相关。术后发生传导阻

滞后植入永久起搏器时机存在较大差异。起搏方式

的选择建议尽量生理起搏。左心室功能降低的患者

中，预期右心室起搏要求高（> 40 %）可考虑心脏再

同步化治疗。过渡性永久起搏器技术可以延长观察

时 间，降 低 TAVR 术 后 永 久 起 搏 器 植 入 率，降 低 成

本，有利于患者早期活动早期康复，改善患者生活质

量（图 2）［35］。

核心观点 21

TAVR术中其他并发症包括：（1）心包积液及心包

填塞；（2）左心室左心房漏；（3）主动脉瓣环撕裂；（4）主

动脉夹层、撕裂；（5）二尖瓣功能损伤；（6）感染性心内

膜炎；（7）瓣膜血栓；（8）急性肾功能损伤；（9）出血［2］。

表 4  脑卒中的预防措施

时间点 措施 作用

术前 头颅 CT/ 颈部动脉超声 高危患者筛查

TAVR CT 评估最佳跨瓣角度 减少跨瓣操作，并缩短时间

主动脉根部结构 合理预扩张

升主动脉及弓部结构 选择合适器械降低过弓风险

术中 优化释放方式 避免反复释放及回收

超声心动图和影像评估 合理后扩张

缩短高速起搏时间 避免低灌注

麻醉 局部麻醉加镇静麻醉方式 更好监测患者神经系统功能

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术。
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图 2  过渡性永久起搏器技术
注：1 ：穿刺锁骨下静脉或腋静脉；2 ：保留穿刺导丝；3 ：置入 7 F 或 8 F 可撕开鞘管；4 ：植入心室主动电极至右心室间隔部；5 ：撕开鞘管；6 ：用缝线将电极固定在皮肤表面；

7、8：无菌敷料覆盖电极；9：电极尾端连接起搏器脉冲发生器；10：用缝线将起搏器脉冲发生器固定在皮肤表面；11：无菌敷料覆盖脉冲发生器；12：通过程控仪调整起搏器参数。

3 .10  急诊TAVR

核心观点 22

对药物治疗反应性差的难治性症状性重度AS患

者，伴或不伴有血液动力学不稳定，需要最短时间内

完成的紧急经导管主动脉瓣球囊扩张或主动脉瓣置换

术，定义为急诊主动脉瓣球囊扩张术/TAVR。

核心观点 23

急诊主动脉瓣球囊扩张术/TAVR适应证包括：

（1）心原性休克；（2）合并有持续性室性心动过速或发

生心室颤动；（3）药物难以改善需要机械循环辅助装

置的不稳定性心绞痛或慢性心力衰竭；（4）在TAVR

评估及手术阶段出现血液动力学崩溃接受心肺复苏的

患者。

核心观点 24

如果决定使用机械循环辅助装置，建议在TAVR

术前预防性植入，优选体外膜氧合装置，如不具备条

件，可选择主动脉内球囊反搏装置。

核心观点 25 

因病情严重无法完善增强CT时，平扫CT、术中

3 D TEE及血管造影的联合应用对于入路及根部评价

有一定的作用。

根据目前国内外经验做出以下建议：（1）首选全

身麻醉，根据血管超声及术中造影结果，优选经股动

脉入路；（2）应用 TEE 评估主动脉根部结构；（3）根据

CT 和超声心动图评估结果选择预扩张球囊型号，术

中预扩张时应特别关注冠状动脉灌注以及反流量情

况，必要时可选择小球囊续贯扩张，避免大量反流所

致循环不稳定；（4）根据术中根部造影和球囊扩张造

影选择人工瓣膜型号；（5）术后建议患者在监护病房

进行过渡治疗［36 -38］（图 3）。

3 .11  简化TAVR

核心观点 26

简 化TAVR的 安 全 性 和 有 效 性 不 逊 于 传 统

TAVR，能够促进患者早期恢复，缩短住院时间，降低

医疗费用。各中心可因地制宜，制定适合本中心的简

化手术方案（表 5）。

简化 TAVR 必须对能够从简化手术中获益的患

者进行严格筛选，以确保其安全性。简化 TAVR 倾向

于选择血管解剖条件合适的低危患者，应遵从个体

化的原则，筛选标准包括：（1）具备合适的血管入路；

（2）冠状动脉闭塞风险较低；（3）无慢性疼痛；（4）

TTE 声窗条件好；（5）可紧急插管；（6）可以平卧。不

适宜行简化 TAVR 的标准包括：（1）入路血管条件较

差；（2）冠状动脉闭塞风险较高；（3）瓣环破裂风险较

高；（4）患者焦虑、术中不能配合；（5）瓣膜大小不确

定；（6）患者无法平卧；（7）TTE 声窗差。目前，国内

大多数中心采用的简化 TAVR 方法包括在导管室进

行局部麻醉、穿刺股动脉为主入路、桡动脉作为副入

路或 all in one 技术、左心室导丝起搏、直接瓣膜置换

术、减少有创监测和通路、术中采用 TTE、鼓励早期

活动、早期出院等［39 - 42］。

3 .12  PAR的TAVR

核心观点 27

我国目前尚无确切主动脉瓣反流患病率的流行

病学数据，但现有证据显示其流行病学规律不同于西

方，我国的主动脉瓣反流可能更常见。

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12
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图 3  急诊 TAVR 流程
注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；TEE：经食道超声心动图。

表 5   传统 TAVR 和简化 TAVR 的对比

项目 传统 TAVR 简化 TAVR

麻醉 气管插管全身麻醉 局部麻醉 + 镇静 / 局部麻醉

入路 动脉切开 / 经皮穿刺 经皮穿刺 /all in one

起搏 植入临时起搏电极 左心室导丝起搏

超声 TEE TIE

导尿 Foley 尿管 不导尿

静脉置管 颈内静脉 颈内静脉 / 肘正中

循环监测 Swan-Ganz 导管 动脉压力

手术地点 杂交手术室 导管室

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；TEE：经食道超声心动图；TTE：经胸超声心动图；all in one：单支血管入路。

核心观点 28

CT双锚定多平面测量方案和解剖分型对PAR的

TAVR有指导意义。建议人工瓣膜在锚定平面的直径

（周长）超尺寸比率应在 10 %以上。

目前我国仅有经心尖入路的 J-Valve 人工主动

脉瓣膜被批准用于主动脉瓣反流的 TAVR 治疗，但是

多款经股动脉瓣膜已经完成临床试验，即将上市。对

PAR 患者行经股动脉 TAVR，超适应证应用时推荐使

用可回收的自膨胀式瓣膜，建议术前采用 CTA 评估患

者的解剖，根据 CTA 分析结果判断患者是否适合手

术，并选择合适的瓣膜型号。CT 双锚定多平面测量方

案和解剖分型对 TAVR 有指导意义：1 型：瓣环、左心

室流出道、升主动脉均能锚定；2 型：左心室流出道不

能锚定，瓣环、升主动脉可锚定；3 型：瓣环、左心室流

出道可锚定、升主动脉不能锚定；4 型：瓣环、左心室

流出道、升主动脉均不能锚定（图 4）。术中应以高速心

室起搏辅助，快速释放瓣膜到可回收位置，然后根据情

况选择回收或完全释放［43］。

3 .13  TAVR合并冠心病的血运重建策略 

核心观点 29

重度AS合并冠心病发病率为 30 %~50 %，但是目

前关于冠心病是否影响TAVR患者预后的临床研究结

果并不完全一致，而且这些冠心病患者是否均需要血

运重建仍存在争议。

核心观点 30

一 站 式TAVR+经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗

（percutaneous coronary intervention, PCI）应在有经

验的中心开展，早期应选择简单组合进行处理，建议

进行预先跨瓣置入猪尾导管。对于合并左主干病变、

多个靶病变、需要旋磨以及二叶式主动脉瓣的复杂

TAVR+PCI一站式治疗的患者，应特别注意基础心功

能及肾功能，避免多个难点进行组合导致手术难度过

症状性主动脉瓣重度狭窄患者

急危重症状态

择期 TAVR

入路评估

病情恶化至 

急危重症状态

超声、CT 平扫、 

造影联合应用

根据术前 CT 评估

结果选择合适入路

根据术前 CT 评估结果 

选择合适瓣膜

术中血管造影选择血管条件

更好的一侧进行手术

TEE 测量主动脉瓣瓣环内径、主动脉

窦部直径，冠状动脉开口高度等

术中主动脉根部造影选择合适球囊进行扩张并估测 

瓣环直径大小，选择合适瓣膜

注意冠状动脉开口及瓣膜反流情况 : 术中同时行

冠状动脉造影，必要时行冠状动脉支架置入术

麻醉优选全身麻醉评估机械

循环辅助，必要时尽早应用

心脏团队会诊 

决定急诊手术

主动脉根部及冠状 

动脉评估

患者及家属 

同意手术

否 是

无术前增强 CT

无术前增强 CT有术前增强 CT 有术前增强 CT
否 否是 是
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图 4  CT 双锚定多平面测量方案和解剖分型
注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术。+：能锚定；-：不能锚定。

表 6  TAVR 和 PCI 时机及利弊

项目 TAVR 前分站式 PCI TAVR 后分站式 PCI TAVR 术中一站式 PCI

优点 (1) 减少 TAVR 手术操作时间；(2) 减少单次
手术的射线曝光量；(3) 更加优化对比剂用
量；(4) 保证 TAVR 术中血液动力学稳定

(1) 减少双联抗血小板治疗时间；(2) 降
低 TAVR 术后出血风险；(3) 更好地
鉴别患者临床症状是否由冠心病引起

(1) 减少花费、减少两次手术的时间延搁；(2) 避免两次手术，
减少血管及出血并发症的发生；(3) 避免 TAVR 期间心肌
缺血的影响和冠心病相关血液动力学后果

缺点 (1) 对临界病变的 FFR/iFR 评估受限；(2) 多
次动脉穿刺；(3)PCI 术中出现循环崩溃，
补救 TAVR 困难；(4) 花费更大

(1) 由于受 TAVR 人工瓣膜支架的影响，
指引导管与造影导管到达冠状动脉开
口可能出现困难；(2)PCI 操作过程中
可能会导致 TAVR 瓣膜移位

(1) 增加手术时间；(2) 增加射线曝光量；(3) 增加对比剂用量

注：TAVR：经导管主动脉瓣置换术；PCI：经皮冠状动脉介入治疗；FFR：血流储备分数；iFR：瞬时无波形比率。

大、时间过长、对比剂用量过多从而增加风险（表 6）。

手术过程中对于冠状动脉病变复杂及基础心功能状态

不佳患者，应充分评估其麻醉方式及是否需要左心辅

助装置［44 -48］。

TAVR 术前均应进行冠状动脉脉影像学评估。

国 外 指 南 建 议 冠 状 动 脉 造 影 仍 是 大 多 数 TAVR 患

者进行冠心病评估的主要手段；但冠状动脉 CTA 作

为 TAVR 术前冠状动脉评估的主要初筛手段是可行

的，若冠状动脉 CTA 提示病变严重，则进一步行冠状

动脉造影检查。严重 AS 患者的冠状动脉生理学评估

的临床价值需要更多数据支持。指南建议 TAVR 患

者合并冠状动脉近端狭窄 >70 % 时可采用 PCI 方式

进行干预。PCI 相对于 TAVR 的时间安排应基于患者

临床表现、解剖特征和冠状动脉病变的复杂性。目前

TAVR 后进行 PCI 因冠状动脉入路难度增加不作为常

规推荐。

3 .14  AS伴 心 房 颤 动 患 者 的TAVR与 左 心 耳 封 堵

治疗

核心观点 31

左 心 耳 封 堵 术（left atria lappendage closure，

LAAC）是TAVR合并心房颤动患者重要的脑卒中二

级预防手段，对于出血高危患者或术后无法坚持长期

抗凝患者可考虑行同期手术。

核心观点 32

盘式封堵器患者可口服氯吡格雷 75 mg qd+阿司匹

林 100 mg qd，半年后改为口服阿司匹林 100 mg qd；塞

式封堵器患者可口服抗凝+阿司匹林 100 mg qd 45 d，

45 d后改为阿司匹林 100 mg qd+氯吡格雷 75 mg qd至

术后 6 个月，6 个月后阿司匹林 100 mg qd持续服用。

若患者不能耐受高强度抗栓治疗，抗栓方案可根据患

者耐受程度降级。术后第 45 天、6 个月时通过TEE或

CTA观察封堵器是否完全封闭左心耳，有无器械表面

血栓［49 -52］。

TAVR+LAAC 的最适人群为心房颤动伴脑卒中

高危患者，不能耐受长期抗凝治疗或在规范抗凝治疗

中仍反复发生心原性脑卒中的患者。LAAC 在 TAVR

术后进行，推荐 TEE/ 心腔内超声心动图指引下完成

LAAC，确保手术安全性和封堵的有效性。患者具备

TAVR+LAAC 指征，但由于各种原因并未接受 LAAC

治疗（包括经济原因、个人意愿、患者身体状况等），

TAVR 术后因服用抗凝药导致出血事件发生，或再发

心原性脑卒中，除外瓣膜血栓因素后，可考虑再次行

LAAC 治疗。术后抗栓方案尚存在部分争议，可根据

患者脑卒中和出血风险进行个体化策略制定。

3 .15  主动脉瓣生物瓣损毁的瓣中瓣技术

核心观点 33

生物瓣损毁是即将面对的重要问题，包括在外

科毁损瓣中行TAVR治疗（TAVR-in-SAVR）及在

TAVR毁损瓣中行TAVR治疗（TAVR-in-TAVR）

的瓣中瓣技术是解决生物瓣毁损的重要方式。

在首次瓣膜置换时即应考虑全生命周期中再次

瓣膜置换面临的问题，冠状动脉风险和冠状动脉通路

风险以及瓣膜 - 患者不匹配是要考虑的最重要问题。

TAVR-in-SAVR 的关键步骤包括：（1）术前明确外科

生物瓣膜的类型与型号，与 CT 结果互相印证，并需要

特别了解冠状动脉开口闭塞风险，选择合适 TAVR 瓣

1 型                                               2 型                                          3 型                                         4 型

瓣环 + + + -

左心室流出道 + - + -

升主动脉 + + - -

TAVR 可行性 是 是 是 否
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膜类型及型号；（2）除非毁损形式为重度狭窄，多数

采用不预扩张直接释放介入瓣膜，优先选择自膨式瓣

膜，若术后认为形态差、跨瓣压差高等情形存在时，

可选择球囊进行适当的后扩张；（3）应注意主动脉瓣生

物瓣膜毁损时，如果首次外科开胸手术的瓣膜尺寸较

小，特别外科生物瓣膜内径小于 17 mm 时，建议考虑非

顺应强力球囊打断原有外科生物瓣环［2］。冠状动脉闭

塞高风险是 TAVR-in-SAVR 待解决的问题，瓣叶切割

技术对原外科瓣膜的瓣叶进行切割，减少冠状动脉闭

塞风险发生。

TAVR-in-TAVR［再 次 TAVR（Redo-TAVR）］

时需要特别关注的内容包括：（1）根据首次置入瓣膜

类型与型号，评估冠状动脉风险并选择第二枚置入瓣

膜的类型和尺寸、确定置入瓣膜的位置；（2）充分的 CT

分析，包括首次置入前 CT、首次置入后 CT 影像；（3）

Redo-TAVR 时，窦隔离是重要的冠状动脉闭塞风险因

素，瓣叶切割技术、Chimney 支架技术在 Redo-TAVR

中效果并不确切且操作困难［53 -55］。瓣膜的几何形状、

瓣架的长短、释放位置均可以影响新裙边的高度，应根

据患者的个体情况制定相应的手术策略（图 5）。

4	 TAVR患者围术期及远期管理

4 .1  TAVR患者围术期管理及随访康复策略

核心观点 34

TAVR患者病情复杂并发症病情变化快，围术期

管理尤为重要。

核心观点 35

术后随访和康复对TAVR患者术后远期预后和

生活质量具有重要作用。

在术后应根据麻醉方式及入路情况，酌情于重症

监护室进行过渡或于普通病房进行治疗，需进行精细

的循环容量管理，疼痛管理，呼吸系统、神经系统及消

化系统的综合管理［2］。容量管理建议根据患者性别、

年龄、体重、疾病特点、术前全身状况和血循环容量状

态等指标，采取个体化补液方案［56］。TAVR 围术期脑

卒中的发病机制复杂多样，涉及瓣膜置入过程中的机

械损伤、血液动力学改变、血栓形成等多个环节，需要

遵循标准化流程评估和管理。其他监测重点包括心律

的变化（起搏器评估）、呼吸道感染、穿刺点出血、急性

肾损伤、谵妄、心脏结构并发症及瓣周反流等［2］（详见

本文“3 TAVR 的手术过程”）。

术后抗栓方面：对于有抗凝适应证者（如心房颤

动、血栓栓塞等），建议长期应用口服抗凝药物，对于合

并急性冠状动脉综合征和近期 PCI 患者可酌情加用单

种抗血小板药物；对于无抗凝适应证者，建议直接单

种抗血小板药物长期治疗，如患者为高栓塞风险、急性

冠状动脉综合征或近期 PCI 的予以适当时长的双联抗

血小板治疗［5 ,57 -58］。对于明确出现临床瓣膜血栓证据

患者应调整为维生素 K 拮抗剂口服。目前基于术后抗

栓方案国内相关 TAORTA 研究［59］、CREATE 研究（Chi 

CTR2400087454）、SCOPE 研究（ChiCTR2400087453）

等均在进行，旨在进一步探索抗栓优化方案。

TAVR 后康复包括围术期康复、门诊康复和居家

康复［60］。围术期康复包括术前预康复、术后监护病房

康复、术后普通病房康复。术后康复主要根据患者整

体情况和穿刺置管条件个体化评估运动康复方案。完

善患者在院相关检查、体能及运动耐力测试等相关评

估后，结果良好、状态平稳者可于术后 2 ~5 d 内出院，

并于术后 1 个月、6 个月、12 个月和每年完成常规门

诊随访，包括常规实验室检查、超声心动图及其他常

规功能检查，其中 6 个月建议检查主动脉根部 CT，评

估人工瓣膜形态位置及亚临床血栓形成情况，调整抗

栓方案［2］。若出现心血管系统疾病或其他系统疾病的

症状，应随时增加随访内容和频率。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，及时处理并发症，合理调

整药物，术后康复指导等。建议术后 3 个月于康复门

诊继续进行康复训练，根据情况制订长期家庭康复计

划，定期复诊，修正心脏康复处方［2］。

4 .2  特殊类型患者随访要点

特殊类型的 TAVR 术后患者需要增加个体化的随

访项目，明确各种特殊患者的随访重点。对于二叶式

图 5  Redo-TAVR 的手术策略规划
注：Redo-TAVR：再次经导管主动脉瓣置换术。

    短瓣架置入短瓣架                                    短瓣架置入长瓣架                                                    长瓣架置入短瓣架                                             长瓣架置入长瓣架
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主动脉瓣患者：应着重主动脉内径（尤其是升主动脉内

径）CT 评估，监测二叶式主动脉瓣患者升主动脉内径

的扩张程度及速度，必要时行 CMR 进一步评估管壁应

力及涡流位置等，警惕严重大血管并发症。对于升主

动脉内径较大（>4 .5 cm）、增长速度较快或具有家族遗

传史患者，应适当增加影像评估频率（每 6 个月评估 1

次），综合包括心外科医师在内的瓣膜性心脏病团队意

见，考虑干预与否及方式。对于瓷化主动脉或主动脉

严重动脉粥样硬化患者，出院时加强宣教，及时纠正高

血糖、高血压、血脂异常等心血管不良事件危险因素。

必要时增加外周血管和脑血管评估内容。对于 TAVR

同期行冠状动脉支架置入患者应密切关注冠状动脉病

变的进展情况，规范口服抗血小板药物的使用情况，综

合评估瓣膜和冠状动脉的治疗策略［2］。

5	 结语

随着 TAVR 适应证的拓宽、手术器械的多样化、

操作流程优化，TAVR 在我国必将有着更为广泛的应

用。通过十余年的不懈探索，中国数据和方案在 TAVR

领域已经开始在国际舞台绽放，并具有越来越大的影

响力。希望本临床路径的更新可以更好地助力我国

TAVR 技术，继续开拓中国 TAVR 特色创新之路，造福

更多瓣膜性心脏病患者。
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